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Schweizerische Empfehlungen fiir Arzte, Hebammen und Pflegefachkrifte

Aktuelle Studien und Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass Patientin-

nen mit FGM (female genital mutilation) und insbesondere mit Infibulation in der

Schweiz nicht immer eine addquate Behandlung erhalten. Ein Grund dafiir ist zwei-

fellos die mangelnde Erfahrung des Gesundheitspersonals mit diesem Thema. Dieses

Dokument fiir das Gesundheitspersonal der Schweiz gibt Informationen und offiziel-

le Behandlungsempfehlungen (ratifiziert 2013).

Gynécologie Suisse (SGGG)
mit Arbeitsgruppe*

Bereits beim ersten Kontakt mit einer von
FGM betroffenen Patientin kann das Ge-
sundheitspersonal diese ungewollt stig-
matisieren. Durch Erschrecken, innere Ab-
lehnung und Verurteilung von FGM kén-
nen Fehlreaktionen entstehen. Mangel-
hafte Kenntnis des Themas kann folgen-
de Konsequenzen nach sich ziehen:

1. Inadéquate Behandlung: Kaiserschnitt
aufgrund von Unkenntnis der Defibu-
lationstechnik, Empfehlung postparta-
ler Reinfibulation, um vaginale Infek-
tionen zu verhindern.

2. Unsensible Herangehensweise: Offen-
kundiges Erschrecken der/des Behan-
delnden wéhrend der Untersuchung
und fehlender Austausch dariiber mit
der Patientin; véllige Unkenntnis des
Themas, inaddquate Diagnostik?

3. Kritisches Verhalten: Fehlende The-
matisierung von FGM wahrend der
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Schwangerschaft; Reinfibulation der
Patientin ohne entsprechendes Ge-
sprach im Vorfeld; Defibulation ohne
Aufklérung der Patientin, sodass diese
die anatomische Verdnderung erst
nach ihrer Rickkehr nach Hause fest-
stellt.

4. Fehlende Pravention: Verpassen der
Gelegenheit fur Praventionsgesprache
zum Schutz der Téchter betroffener
Frauen.

In verschiedenen Landern existieren be-

reits Empfehlungen zur Optimierung der

Behandlung betroffener Frauen. Auch

die WHO hat zahlreiche Publikationen

zum Thema herausgegeben. Bei der Er-
stellung dieses Dokuments sind beste-
hende

Empfehlungen mit einbezogen worden

nationale und internationale
und von verschiedenen Institutionen**

offiziell anerkannt.

Hintergrundinformationen
Definition: Die genitale Verstimmelung
von Madchen und Frauen (FGM) umfasst
die partielle oder totale Entfernung oder
sonstige Verletzung der dusseren weibli-
chen Genitalien aus kulturellen oder an-
deren, nicht therapeutischen Grinden.
Einige Autoren ziehen die Bezeichnung
«weibliche Beschneidung» (female cir-
cumcision) vor. Der Begriff «Beschnei-
dung» ist im Austausch mit betroffenen
Frauen zu favorisieren, da er ihnen ge-
genlber im Gesprach weniger wertend
und verletzend ist.

Prédvalenz/Inzidenz: Laut Schatzungen
der WHO sind weltweit 138 Millionen
Madchen und Frauen von der weiblichen
Genitalverstimmelung betroffen. Man
geht von jdhrlich 2 Millionen neuen Fal-

len aus; zumeist sind dies Sauglinge,
Kleinkinder und junge Mé&dchen.
Historisches: Der Brauch der genitalen
Alteration bei M&dchen und Frauen aus
nicht medizinischen Griinden existiert
seit Uber 2000 Jahren. Obwohl haufig re-
ligidse Motive zu seiner Rechtfertigung
herangezogen werden, schreibt keine
Region FGM vor. Der Brauch ist lter als
das Christentum und der Islam (keine
Sure im Koran empfiehlt FGM). In den
betroffenen Regionen pflegen Muslime,
Katholiken, Protestanten,
Kopten, Animisten und Atheisten den
Brauch.

Neben den religidsen Motiven haben

orthodoxe

insbesondere sozial und kulturell deter-
minierte Argumente eine grosse Bedeu-
tung. Diese unterscheiden sich von Re-
Zu den
gehdren: Tradition/Initiationsritus, Rein-

gion zu Region. Motiven
heitsgebot, dsthetische Griinde, Bewah-
rung der Jungfrulichkeit, Bewahrung
der ehelichen Treue, hygienische Grin-
de, Voraussetzung fur die Heiratsfahig-
keit, Férderung der Fruchtbarkeit, Be-
wahrung der Familienehre, Starkung der
Gruppenzusammengehdrigkeit, Steige-
rung der sexuellen Befriedigung des
Mannes, Angste vor mannlicher Impo-
tenz, verursacht durch die Klitoris, vor ei-
nem kontinuierlichen Wachstum der klei-
nen Schamlippen, der Klitoris, vor dem
Tod des Neugeborenen bei Kontakt mit
der Klitoris wahrend der Geburt (u.a.).
Klassifikation: Geméss der derzeitigen
international gebrauchlichen Klassifikati-
on der WHO werden vier Formen von
FGM (Typ I-IV) unterschieden. In der Pra-
xis ist es jedoch nicht immer einfach, die
verschiedenen FGM-Formen voneinan-
der zu trennen, da Zwischenformen und
Variationen existieren. Das Gesundheits-
personal wird zumeist mit der Infibulati-
on (Typ Ill) konfrontiert. Die Typen |, |l
und IV bleiben haufig unbemerkt.
B Typ I: Sunna: Exzision der Vorhaut mit
der ganzen oder einem Teil der Klitoris.
B Typ II: Exzision: Entfernung der Klito-
ris mit partieller oder totaler Amputa-
tion der kleinen Labien.



B Typ lll: Infibulation oder pharaonische
Inzision: Entfernung der ganzen oder
eines Teils der &dusseren Genitalien
und Zundhen des Orificium vaginae
bis auf eine minimale Offnung. Im Zu-
sammenhang mit dem Brauch der In-
fibulation werden die Madchen haufig
mit zusammengebundenen Beinen
fir Tage oder Wochen immobilisiert.

W Typ IV: diverse, nicht klassifizierbare
Praktiken:

— Punktion, Piercing, Einschnitt und
Einriss der Klitoris

- Ausziehung, Verlangerung der Kli-
toris und der kleinen Schamlippen

— Ausbrennen der Klitoris und/oder
der angrenzenden Gewebe

— Einreissen des Umgebungsgewe-
bes (Angurya-Schnitte)

— Einfihrung é&tzender Substanzen
oder Krauter in die Vagina, um die-
se zu verengen.

Die Mehrheit aller Formen von FGM

(85%) umfasst die Typen I, Il und IV. Die

Infibulation macht geméss Schétzungen

15% aller Félle aus.

Geografie: FGM wird Uberwiegend in 28

afrikanischen Landern stdlich der Sahara

und selten in einzelnen Regionen Asiens
praktiziert. Der Brauch existiert nicht in

Nordafrika, abgesehen von Agypten. Die

Formen | und Il betreffen insbesondere

die folgenden Lander: Benin, Burkina

Faso, Demokratische Republik Kongo,

ElfenbeinkUste, Eritrea, Gambia, Ghana,

Guinea, Guinea-Bissau, Indonesien, Je-

men, Kamerun, Kenia, Liberia, Malaysia,

Mali, Mauretanien, Niger, Nigeria, Sene-

gal, Sierra Leone, Tansania, Togo,

Tschad, Uganda und die Zentralafrikani-

sche Republik.

Die Infibulation (Typ Ill) wird in Agypten,

Athiopien, Dschibuti, Eritrea, Somalia

und im Norden des Sudan durchgefiihrt.

Die anderen Formen von FGM (Typ | und

[l) kommen in diesen Landern ebenfalls

vor. In Somalia sind zum Beispiel schéat-

zungsweise  98% aller Frauen und

Madchen betroffen, davon sind 80% infi-

buliert.

In der Schweiz rechnet man mit
10 000 bis 12 000 Frauen,
die aus Regionen stammen, in denen
FGM praktiziert wird; 6000
bis 7000 von ihnen sind bereits
betroffen oder geféihrdet.
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Tabelle 1:
Akute Komplikationen bei FGM

Infektion

Lokalinfektion
Allgemeininfektion
Septischer Schock
HIV-Infektion
Tetanus

Gangran

Probleme beim Wasserlassen

Urinretention
Odem der Urethra
Dysurie

Verletzung

Verletzung benachbarter Organe
Frakturen (Femur, Clavicula, Humerus)
Psychisches Trauma

Blutung

H@morrhagie
Schock
Andmie

Tod

Durchfiihrung von FGM: Zu den ver-
wendeten Instrumenten gehdren Mes-
ser, Scheren, Rasierklingen, Glasscher-
ben und Skalpelle. In den meisten Fallen
wird der Eingriff ohne Anasthesie und
ohne sterile Instrumente vorgenommen.
Wohlhabende Familien lassen den Ein-
griff manchmal im Krankenhaus unter
Anésthesie durchfihren. In 70% der Félle
wird FGM wahrend der Kindheit prakti-
ziert. In manchen Regionen erfolgt der
Eingriff kurz nach der Geburt. In anderen
Gegenden wird der Brauch kurz vor der
Hochzeit oder wéhrend der Pubertét aus-
geflhrt.

Tendenziell wird FGM in den Herkunfts-
landern und innerhalb einiger Gruppie-
rungen der Migrationsbevélkerung in zu-
nehmend jingerem Alter durchgefihrt.
Grinde dafir sind, dass sich jingere Kin-
der schlechter wehren kénnen und dass
unangenehme Fragen vonseiten der
Schulbehérden vermieden werden kén-
nen. Haufig wird die Beschneidung im
Rahmen eines Besuchs im Heimatland
durchgefihrt. Es hat sich jedoch gezeigt,
dass die Verbreitung von FGM in be-
stimmten Herkunftslandern, wie zum Bei-
spiel Agypten, abnimmt.
Komplikationen: Haufigkeit und Art der
akuten Komplikationen (Tabelle 1) sind
von den hygienischen Bedingungen,
dem Geschick und der Erfahrung der Be-
schneiderin sowie vom Widerstand des
Opfers abhangig (wenn ein Kind sich
wehrt, erhéht sich das Komplikationsrisi-
ko).

Das Gesundheitspersonal in der Schweiz
wird zur Behandlung von chronischen
Komplikationen von FGM hinzugezogen.
Dies betrifft erwachsene und jugendliche
Migrantinnen, die in ihrer Kindheit im
Heimatland beschnitten worden sind.
Die chronischen Komplikationen (Tabel-
le 2) korrelieren mit dem Grad der Be-
schneidung. Dabei ist das Gesundheits-
personal zumeist mit der Infibulation
(Typ ) konfrontiert. Die Typen |, Il und IV
bleiben haufig unbemerkt. Es ist zu beto-
nen, dass die betroffenen Frauen die Fol-
gekomplikationen von FGM héufig nicht
mit der genitalen Verstimmelung in Zu-
sammenhang bringen. Vielmehr ist diese
fur sie oft ein weit zurlickliegendes Ereig-
nis. Uberdies teilen sie dieses Problem
mit den meisten Frauen ihrer Umgebung
(«so ist eben das typische Leben einer
Frau»). Jedoch haben selbst unter den
betroffenen Frauen mit Infibulation nicht
alle medizinische Komplikationen.

Studien haben gezeigt, dass bei betrof-
fenen Frauen, die im Westen leben, die
psychologischen Probleme im Vorder-
grund stehen. So kann es geschehen,
dass ein Méadchen, das anlasslich eines
Heimaturlaubes beschnitten worden ist,
seine Erfahrung nicht preisgibt, weil es
sich schamt oder weil es von den Er-
wachsenen unter Druck gesetzt wird zu
schweigen. FGM kann bei der Betroffe-
nen ein schweres psychologisches Trau-
ma auslésen. Ebenso kann es zu einem
Vertrauensverlust gegeniiber den Eltern
oder Grosseltern kommen. Angste, De-
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pression, chronische Irritabilitédt und lang-
fristig sexuelle Schwierigkeiten, Paarpro-
bleme oder Psychosen kénnen die Folge
sein.

Rechtslage
Die Rechtslage ist in Europa je nach Land
unterschiedlich. Zum jetzigen Zeitpunkt
haben vier Lander (S, GB, B, NL) FGM-
spezifische Gesetze. In den anderen eu-
ropéischen Landern und in der Schweiz
ist FGM strafbar, weil es den Tatbestand
der schweren Kérperverletzung erfiillt.
Dies gilt auch, wenn der Eingriff auf Ver-
langen der Patientin ausgeflhrt wird.
Gemass dem Schweizerischen Strafge-
setzbuch, Artikel 122, Ziffer 1, Alinea 2,
heisst es explizit: «Wer vorsatzlich den
Kérper, ein wichtiges Organ oder Glied
eines Menschen verstimmelt [...] wird
mit Zuchthaus bis zu zehn Jahren oder
mit Geféngnis von sechs Monaten bis zu
funf Jahren bestraft.» Zudem wurde FGM
in einer Stellungnahme der Schweizeri-
sche Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften verurteilt. Auf Ebene der in-
ternationalen Gesetzgebung verstosst
FGM gegen das Ubereinkommen der
Vereinten Nationen Uber die Rechte des
Kindes, welches die Schweiz im Marz
1997 ratifiziert hat.
In der Schweiz darf das Gesundheitsper-
sonal Félle von Kindsmisshandlungen
melden. Artikel 358 des Strafgesetzbu-
ches (Mitteilungsrecht) besagt: «Ist an ei-
nem Unmiindigen eine strafbare Hand-
lung begangen worden, so sind die zur
Wahrung des Amts- und Berufsgeheim-
nisses (Art. 320 und 321) verpflichteten
Personen berechtigt, dies in seinem Inter-
esse der Vormundschaftsbehdrde zu mel-
den.» Gewisse kantonale Gesetzgebun-
gen kennen jedoch eine Meldepflicht.
Generell ist es empfehlenswert, sich beim
zusténdigen Kantonsarzt zu informieren.
Uber die rechtlich relevanten Sachverhal-
te zur Problematik der weiblichen Geni-
talverstimmelung in der Schweiz liegt
ein Rechtsgutachten vor («Weibliche Ge-
nitalverstimmelung in der Schweiz»,
Trechsel S, Schlauri R, 2003), welches beim
Schweizerischen Komitee fir UNICEF er-
haltlich ist.
Ausserhalb Europas haben folgende
Lander spezifische Gesetze gegen FGM
verabschiedet: Agypten, Australien, Bur-
kina Faso, Elfenbeinkiste, Ghana, Gui-
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Tabelle 2:

Chronische Komplikationen bei FGM

Sexualitat/Menstruation

Dyspareunie/Apareunie
Vaginalstenose
Infertilitat/Sterilitat
Dysmenorrhd
Menorrhagie
Endometritis

Adnexitis

Probleme beim Wasserlassen

Rezidivierende Harnwegsinfektion
Chronische Vaginitis
Prolongiertes Wasserlassen
Inkontinenz

Vaginalkristalle

Komplikationen des Narbengewebes

Abszessbildung
Keloidbildung/Dermoidzysten/Neurome
Hamatokolpos

Komplikationen wahrend Schwangerschaft
und Geburt

Mangelerndhrung der Schwangeren
Vaginaluntersuchung erschwert
Katheterapplikation nicht mdglich
Messung des fetalen Skalp-ph unmdoglich
Austreibungsphase verlangert
Perinealrisse

Postpartale Hamorrhagie

Perineale Wundinfektion
Vesiko-/rektovaginale Fistelbildung
Perinatale Mortalitat erhdht

Psychische Spatfolgen

Depression, posttraumatische
Belastungsstérung

nea, Guinea-Bissau, Kanada, Neuseeland,
Senegal, Simbabwe, Tansania, Togo,
Uganda, USA und die Zentralafrikanische
Republik.

Fachkrafte des Gesund-

heitswesens
Fachkréfte verschiedener Bereiche des
Gesundheitswesens: Diese kdnnen mit
Patientinnen konfrontiert werden, die
von FGM betroffen sind. In dieser Situa-
tion ist das Gesundheitspersonal nicht
nur durch eine medizinische, sondern
auch durch eine rechtliche sowie kultu-
relle und ethische Problematik gefordert.
Konfrontiert mit den Folgen eines
Brauchs, den sie moglicherweise vehe-
ment verurteilen, zeigen Fachkréfte im
Reaktio-

nen, die fir die Betroffenen eine neue

Gesundheitswesen eventuell

Quelle der Erniedrigung darstellen kén-
nen. [dealerweise sollte das Personal sich
im Klaren sein tber:

B den soziokulturellen Hintergrund von
FGM und die Bevolkerungsgruppen,
die den Brauch praktizieren

M die Formen von FGM und die damit
assoziierten Komplikationen

B die korperlichen Symptome, die dar-
auf hinweisen, dass ein Madchen be-
schnitten worden ist, und das Ein-
schalten kompetenter Dienste in An-
betracht einer Geféhrdung durch FGM

B die eigene Haltung gegenlber FGM

Bl die spezifische Behandlung und Pfle-
ge im Bereich Gynékologie und Ge-
burtshilfe

B die lllegalitdt des Eingriffs in der
Schweiz und in Europa.

Allgemeinérztinnen sollten keine Hem-

mungen haben, eine Patientin zu fragen,

ob sie von FGM betroffen ist. Wichtig ist,
sich darUber klar zu sein, dass das Thema
mit Sensibilitdt angesprochen werden
sollte und dass die betroffenen Frauen
nicht unbedingt gut Uber ihre genitale

Anatomie und den Beschneidungstyp

Bescheid wissen.

Kinder&rztinnen sollten das Thema nach

der Geburt eines Madchens mit den El-

tern besprechen. Idealerweise sollte

FGM ein zweites Mal mit der Familie the-

matisiert werden, wenn das Madchen

zwischen 4 und 5 Jahre alt ist. Es kann
nitzlich sein, die Haltung der Mutter und
des Vaters bezliglich FGM zu kennen. Da



es haufig die Grossmutter ist, welche die
Familientradition der Beschneidung auf-
rechterhalt, ist es wiinschenswert, auch
ihre Position zu kennen.
Frauenéarztinnen und Hebammen sind
die Fachkréfte, welche am haufigsten mit
den praktischen Problemen der betroffe-
nen Frauen konfrontiert sind. Sie sollten
das Thema FGM mit allen Patientinnen
ansprechen, die aus Regionen stammen,
in denen der Brauch praktiziert wird. Im
Gesprach mit den Betroffenen sollte
nicht der Terminus FGM, sondern der
Begriff «<Beschneidung» verwendet wer-
den. Haufig zdégert das Gesundheits-
personal aus Angst, die Scham der
Frauen zu verletzen, das Thema anzu-
sprechen.

Bei Frauen mit Infibulation ist die vagina-
le Untersuchung, die Untersuchung mit
Spekulum oder der PAP-Abstrich der
Cervix uteri oft schwierig, teilweise sogar
unmoglich. Die kinstliche Einleitung der
Schwangerschaft mit Prostaglandinen ist
manchmal nicht méglich, und im Falle ei-
ner Fehlgeburt kénnen bei der Durch-
fihrung einer Kirettage Schwierigkeiten
auftreten. In dieser Situation oder bei
dem Wunsch nach Schwangerschaftsab-
bruch, ist es unabdingbar, die Patientin
im Voraus Uber die Notwendigkeit einer
Defibulation zu informieren.

Gynékologische
Untersuchung

Die gynéakologische Untersuchung und
die Behandlung einer Frau mit FGM soll-
te von erfahrenen Arztinnen/Hebammen
vorgenommen werden, die von einer ada-
quaten Ubersetzerln (erwachsene Frau
ohne familidren Bezug zur Patientin, wenn
maglich mit einer Ausbildung als Uberset-
zerin/Mediatorin) unterstitzt werden. Fir
die Sprechstunde sollte genlgend Zeit
eingeplant werden. Das zustandige Ge-
sundheitspersonal muss sich seiner eige-
nen Haltung bezliglich FGM bewusst sein
und seine Gefiihle (Wut, Abscheu, ...) der
Patientin gegenlber kontrollieren koén-
nen. Ebenso ist es wiinschenswert, eine
gewisse Intimitdt wahrend der Sprech-
stunde zu ermdglichen. (Dies ist keine
ideale Situation fur eine Demonstration
vor Studentlnnen!)

Die Anamnese sollte ermdglichen, den
Typ der Beschneidung zu prézisieren so-
wie das Alter der Patientin zum Zeitpunkt
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der Intervention und mégliche Komplika-
tionen zu dokumentieren. Im Gesprach
sollte die Einstellung der Patientin be-
zlglich FGM zum Ausdruck kommen
kénnen. Auch die psychologischen und
sexuellen Probleme der Patientin sollten
einbezogen werden (Qualitdt des Ge-
schlechtsverkehrs, Dyspareunie, erster
Geschlechtsverkehr). In diesem Zusam-
menhang ist es sehr wichtig, negative
Verallgemeinerungen zu vermeiden: Un-
ter den Frauen mit FGM gibt es individu-
ell grosse Unterschiede im sexuellen Er-
leben.

Die klinische Untersuchung und der
gynakologische Ultraschall missen vor-
sichtig und mit angemessenem Untersu-
chungsmaterial (Spekulum virgo, Vagi-
noskop) erfolgen. Wenn die vaginale Un-
tersuchung unmdoglich ist, kann die
rektale Untersuchung eingesetzt wer-
den, nachdem man die Patientin klar in-
formiert und ihr Einverstandnis eingeholt
hat.

Mithilfe von schematischen Abbildun-
gen, welche die genitale Anatomie einer
Frau vor und nach Veranderungen durch
FGM darstellen, kann das Aufklarungs-
gesprach vereinfacht werden. Die Pati-
entinnen kennen ihren eigenen Kérper
h&ufig schlecht und die nattrliche weibli-
che Anatomie noch weniger gut. Foto-
grafien sollen nicht als Mittel zur Veran-
schaulichung benutzt werden, da sie
Manche
Frauen akzeptieren jedoch die Benut-

schockierend wirken konnen.

zung eines Spiegels. Die Frauen bendti-
gen Informationen, insbesondere was
Sexualitat, Fruchtbarkeit und die Kompli-
kationen von FGM anbelangt. Wenn eine
Defibulation vorgesehen ist, muss man
die Operationstechnik mittels Schemata
erlautern, da die Patientinnen haufig ei-
ne anale Lasion als Folge der Interventi-
on firchten. Sie missen auch klar Gber
die zu erwartenden anatomischen und
physiologischen Verénderungen nach
dem Eingriff informiert werden (Men-
struation, Miktion, Sexualverkehr).

Ausserdem sollten die Patientinnen In-
formationen Uber flr sie hilfreiche sozia-
le Netze und Uber wichtige soziale und
integrationsvermittelnde  Anlaufstellen
erhalten. Haufig haben die Frauen neben
den Komplikation von FGM viele andere
Probleme zu bewaltigen (Asylantrag, so-
ziale Unsicherheit und lIsolation, Anal-

phabetismus, unzureichende Kenntnisse
der lokalen Sprache etc.).

Die Patientinnen missen (ber die M&g-
lichkeit der Defibulation und Gber deren
Vorteile informiert werden (Harnfluss,
Menstruation, Sexualverkehr). Diese In-
tervention sollte insbesondere im Fall
von schwerer Dysmenorrhé, erschwerter
Miktion, rezidivierenden Harnwegsinfek-
tionen oder Angst vor Sexualkontakt (vor
oder nach dem ersten Geschlechtsver-
kehr) vorgeschlagen werden.

Es sollte eine Klarstellung der rechtlichen
Situation (Verbot von FGM gemass Artikel
122 des Schweizerischen Strafgesetzbu-
ches) zur Pravention von FGM bei den
Tochtern und der gdngigen Behandlungs-
praxis (im Prinzip keine Reinfibulation
nach der Geburt) erfolgen. In diesem Zu-
sammenhang ist ein Praventionsgespréch
essenziell, weil die wichtigsten Argumen-
te gegen FGM medizinischer Natur sind.
Man sollte nicht vergessen, dass die El-
tern, die eine traditionelle Beschneidung
fur ihre Tochter wiinschen, dabei die bes-
ten Absichten haben. Wenn man den
Brauch der Genitalverstimmelung verur-
teilt, muss man nicht gleichzeitig die El-
tern, welche diese Tradition beibehalten
wollen, verurteilen. Erinnern wir uns dar-
an, dass viele der betroffenen Migrantin-
nen FGM nicht als Verstimmelung be-
trachten und ihre gesundheitlichen Pro-
nicht FGM
sondern positive Wertvorstellungen mit

bleme mit assoziieren,
dem Brauch verbinden. Einige Eltern
hoffen zum Beispiel, ihre in einer westli-
chen Gesellschaft aufwachsende Tochter
durch FGM beschitzen zu kénnen. Aus-
serdem kdnnen viele Migrantinnen das
Interesse des Gesundheitspersonals an
FGM nicht nachvollziehen. Insbesondere
im Zusammenhang mit einem Neuan-
fang in einem fremden Gastland sind sie
mit so vielen anderen Problemen kon-
frontiert, dass die Praventionsbemihun-
gen bezlglich FGM manchmal nur wenig
Wirkung zeigen.

Defibulation

Die Defibulation bezeichnet das Eroff-
nen der Infibulation. Die Indikationen
sind in Tabelle 3 aufgefihrt.

Manche Frauen wiinschen ein Arztzeug-
nis, das die Notwendigkeit der Defibula-
tion aus medizinischen Grinden be-
scheinigt.
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Die Intervention muss in Narkose ausge-
fUhrt werden. Um eine traumatische Erin-
nerung an den Akt der Beschneidung zu
vermeiden, ist es empfehlenswert, eine
lokoregionale Anasthesie (Periduralanas-
thesie oder Leitungsanéasthesie) oder
eine kurze Vollnarkose zu wahlen. Wird
eine Lokalanasthesie gewahlt, ist es em-
pfehlenswert, mit einer oberflachlichen
Lokalanasthesie in Form einer Creme
oder eines Patchs zu beginnen. Ist das
Gewebe zart, kann dann eine dinne Na-
del verwendet werden (Nadel nach Man-
toux). 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 bezie-
hungsweise eine Gefassklemme werden
unterhalb der Inzisionszone eingefihrt.
Mit der Schere wird in Richtung des
Mons pubis bis zur Darstellung der Ure-
thra eréffnet. Dabei sollte darauf geach-
tet werden, die Urethra und die Klitoris,
die noch vorhanden sein kann, zu schit-
zen. Die Klitoris muss wieder mit Haut
bedeckt werden, damit sie nicht hyper-
sensibel 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 fir Stich am Wundrand je-
der Seite) oder mit einer Uberwandlichen
Naht mit selbst resorbierendem Faden
der Stérke 3-0 oder 4-0 (z.B. Vicryl Rapid)
versorgt.

Schwangerschaft
In der Geburtshilfe treten Komplikatio-
nen fast ausschliesslich bei den Frauen
auf, die eine Infibulation aufweisen. Im
Verlauf der Schwangerschaft kann weder
der PAP-Abstrich noch die vaginale Un-
tersuchung durchfihrbar sein. Zysten
und vulvare Abszesse stellen Komplika-
tionen dar. Bei den Patientinnen besteht
ein erhohtes Risiko einer HIV-Infektion,
wenn der Eingriff im Heimatland in Form
einer Gruppenbeschneidung ohne steri-
le Instrumente durchgefihrt worden ist.
Das Risiko fir Harnwegsinfektionen ist
ebenfalls erhéht. Einige der betroffenen
Frauen aus bestimmten Regionen haben
die Tendenz, sich im Verlauf der Schwan-
gerschaft nicht ausreichend zu ernédhren,
um die Geburt eines grossen Babys und
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Tabelle 3:
Indikationen fiir die Defibulation

Verlangen der Patientin

Schwere Dysmenorrhd

Schwierigkeiten beim Wasserlassen

Rezidivierende Infektionen

Erschwerter Geschlechtsverkehr

Geburt

Keloidbildung des Narbengewebes

Einschlusszysten

die damit verbundenen Komplikationen
zu vermeiden. Man beobachtet in die-
sem Falle eine unzureichende Gewichts-
zunahme im Verlauf der Schwanger-
schaft oder eine Andmie.

Psychologisch kann die Schwangerschaft
fur betroffene Frauen aufgrund folgen-
der Elemente problematisch sein: Angst
vor der Reaktionsweise der Pflegenden,
Angst vor der gynékologischen Untersu-
chung, dem Schmerz wéhrend oder nach
der Geburt sowie Angst vor einem Kai-
serschnitt.

Ohne Hilfe
wahrend der Geburt aufgrund des ob-

medizinische kann es
struierenden Narbengewebes zu folgen-
den Komplikationen kommen: Hyperto-
nie des Uterus, Atonie des Uterus, verzo-
gerte Progression mit Beeintrdchtigung
des Fétus, zerebrale Schdden bis zu pré-
natalem Tod des Kindes, Perinealriss
oder andere Komplikationen bei der
Mutter, die tédlich verlaufen kénnen. In
den Herkunftslandern ist das Sterberisiko
der Mutter verdoppelt und das Risiko
des perinatalen Todes um den Faktor 3
bis 4 erhéht.

In der Schweiz sollte eine Geburt, die
adéquat ausgefihrt worden ist, kein spe-
zifisches Risiko fur Mutter oder Kind be-
deuten. Idealerweise sollten Patientin-
nen mit Infibulation an Arzteteams oder
Hebammen Uberwiesen werden, die Er-
fahrung in diesem Bereich haben und zu-
satzlich eine qualifizierte Ubersetzung
anbieten kénnen.

Um die Geburt so schmerzfrei wie még-
lich zu gestalten, sollten die vaginalen
Untersuchungen auf das notwendige Mi-
nimum beschrénkt bleiben.

Wenn sich die Patientin zuvor einer Defi-
bulation unterzogen hat, ist der Geburts-
verlauf normal. Fur die mediolaterale Epi-
siotomie gelten die Ublichen Indikatio-
nen. Wenn die Patientin bisher keine
Defibulation erhalten hat, kann die erste
Phase der
Wahrend der zweiten Geburtsphase muss

Geburt normal ablaufen.

eine Inzision des infibulierten Bereichs un-
ter Periduralanasthesie erfolgen (eine lo-
kale Anasthesie ist ebenfalls maglich).
Anmerkungen: Die Defibulation ist ein
kontroverses Thema in der Geburtshilfe.
Einige Autoren empfehlen eine syste-
matische Defibulation im Verlauf der
Schwangerschaft, im Allgemeinen wah-
rend des zweiten und dritten Trimenons.
Das Ziel dabei ist, insbesondere fir uner-
fahrene Arzteteams, die wahrend der Ge-
burt auftretenden Probleme zu vermei-
den. Studien haben jedoch gezeigt, dass
dieses Vorgehen keinen Einfluss auf die
Dauer der Geburt, die Anzahl der Episio-
tomien oder Vaginalrisse, den Blutver-
lust, den Apgar-Score oder die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes hat.

In der Schweiz wird die Defibulation
wahrend der Schwangerschaft von den
Patientinnen in der Regel nicht bevor-
zugt. Auch Studien aus Landern wie
Grossbritannien, in denen grundséatzlich
eine Defibulation im zweiten Trimenon
empfohlen wird, haben gezeigt, dass die
Patientinnen diesem Vorgehen kritisch
gegenuberstehen. Warum soll auch ein
zusatzlicher, schmerzhafter Eingriff im
Verlauf der Schwangerschaft durchge-
fihrt werden, wenn die gesamte Inter-
vention im Zusammenhang mit der Ge-
burt stattfinden kann?

Unserer Meinung nach soll die
Defibulation nur bei solchen
Patientinnen im Verlauf
der Schwangerschaft erfolgen, bei
denen die vaginale Untersuchung
tiberhaupt nicht méglich ist.
Entscheidend ist, die Frage der
Defibulation mit der Schwangeren
zu besprechen, wenn méglich unter
Einbezug ihres Partners.

Das Erstgesprach muss so friih wie még-
lich wahrend der Schwangerschaft erfol-
gen. Wenn eine Patientin im Gebarsaal
zum ersten Mal mit der Frage der Defi-



bulation konfrontiert ist, wird es ihr wahr-
scheinlich sehr viel schwerer fallen, ein
Vorgehen zu akzeptieren, das ihr fremd
ist und ihren Traditionen widerspricht.

Reinfibulation
Die Patientin muss in den Entschei-
dungsprozess bezlglich der Reinfibulati-
on (Zundhen des Orificium vulvae nach
der Geburt) einbezogen werden. Infor-
miert werden sollte sie insbesondere
Uber die Art der Operation und das
Zeitmanagement. Entsprechend aufge-
klért, wird die Mehrheit der Frauen eine
Operationstechnik wahlen, welche die
Vulva offen belésst.

Es kann jedoch gelegentlich vorkom-
men, dass das Gesundheitspersonal mit
dem Wunsch nach Reinfibulation kon-
frontiert wird. Machen wir uns noch ein-
mal klar, dass es keinerlei medizinische
Indikationen fur diese Intervention gibt,
dass sie von verschiedenen offiziellen In-
stitutionen verurteilt wird (z. B. WHO)
und dass das vorsétzliche Zundhen der
Schamlippen auf eine Enge, die den Ge-
schlechtsverkehr erschwert oder verun-
méglicht, absolut nicht zu akzeptieren ist.
Fir manche Frauen ist eine «<exponierte»
Vulva aber inakzeptabel. Sie bestehen
auf eine Reinfibulation mit dem Argu-
ment, dass dies einen Teil ihrer |dentitat
ausmache und die sexuelle Befriedigung
des Partners und Treue garantiere.
Manchmal sind es jedoch andere Frauen
der Migrationsgemeinschaft, welche die
Patientin in ihrem Wunsch nach Reinfibu-
lation beeinflussen. Die Manner befr-
worten die Reinfibulation viel seltener als
angenommen werden kénnte. Ein Ge-
spréach mit dem Ehemann kann ndtzlich
sein, um seine Position zu kldren, zumal
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dieses Thema unter den Ehepartnern
nicht unbedingt besprochen wird. Um-
gekehrt ist es gleichermassen wichtig,
die Haltung der Patientin in Abwesenheit
ihres Ehemanns zu erfahren.

Anfragen, ein kleines Orificium vulvae
zu rekonstruieren, soll nicht
nachgekommen werden. Die

méglichen Komplikationen und
Probleme sind aufzuzeigen. Es soll
unbedingt versucht werden,
die Patientin von diesem Wunsch
abzubringen.

Ein partieller Verschluss des Orificium
vulvae sollte nur in Ausnahmefallen
durchgefiihrt werden und dann auch nur,
wenn Menstruations- und Harnfluss so-
wie Geschlechtsverkehr und gynakologi-
sche Untersuchungen ungehindert még-
lich sind. Wird eine Resuturierung ge-
wahlt, darf diese nur erfolgen, wenn die
Gesamtsituation der Frau und die Pro-
bleme genau evaluiert worden sind, wel-
che sie bei nicht durchgefihrter Reinfi-
bulation belasten wiirden.

Postnatale Nachsorge
Die Nachsorgeuntersuchung sollte zu ei-
nem friheren Zeitpunkt als gewdéhnlich
(3 bis 4 Wochen nach der Geburt) statt-
finden. Dabei sollte die Patientin auch
wirklich die Moglichkeit haben, Fragen
zu ihrer verdnderten Anatomie und Phy-
siologie zu stellen. Die Nachsorgeunter-
suchung ist gleichzeitig eine Gelegen-
heit fur das Gesundheitspersonal, die
positiven Aspekte der Verédnderung zu
verdeutlichen und ein Prdventionsge-
spréch im Fall der Geburt eines Madchens
zu fahren (lllegalitat der Beschneidung in

der Schweiz, negative Konsequenzen fir
die Gesundheit). Eventuell kann auch ei-
ne psychologische Unterstitzung Uber
einen langeren Zeitraum vorgeschlagen
werden.

Weitere Empfehlungen

Aus- und Weiterbildung: FGM sollte Be-
standteil des Ausbildungsprogramms an
den medizinischen Fakultidten, Hebam-
men- und Pflegeschulen werden. Die
medizinischen Konsequenzen sind ein-
deutig die starksten Argumente gegen
FGM, und ihre Behandlung ist nicht im-
mer einfach. Dies rechtfertigt voll und
ganz die Aufnahme des Themas in das
Unterrichtsmaterial. Uberdies kénnen al-
le Fachkrafte im Gesundheitswesen, die
mit FGM konfrontiert sind, was immer ih-
re Spezialisierung auch sei, eine wichtige
Rolle im Bereich der Prévention Gberneh-
men.

Alle anderen Akteure im Sozialwesen,
die in Kontakt mit betroffenen Frauen
kommen (Sozialarbeiterlnnen, LehrerIn-
nen, Beraterlnnen im Bereich Familien-
planung, Betreuerlnnen im Asylwesen
etc.), sollten ebenfalls fir die spezifische
Problematik sensibilisiert sein und an ei-
ner geeigneten Aus- und Weiterbildung
teilnehmen. |
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