THEMEN DER ZEIT

Weibliche Genitalverstiimmelung

Lebenslanges Leiden

Zunehmende Migration verscharft das Problem
der weiblichen ,,Beschneidung* auch in Deutschland.
Ein Uberblick tiber Hintergrund und Folgen
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ie weibliche Genitalverstimme-
Dlung (Female Genital Mutilation,

FGM) beschreibt nach einer Defi-
nition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) jede nichttherapeutische, zum
Beispiel religits oder kulturell begriin-
dete, teilweise oder vollsténdige Entfer-
nung oder Verletzung der weiblichen
auBeren Genitale. In den meisten Re-
gionen Afrikas spricht man dagegen
von ,,Beschneidung* oder davon, ob ei-
ne Frau ,,offen* oder ,,geschlossen* ist.
Der Ausdruck ,,Beschneidung* sollte
kritisch verwendet werden, da er — ana-
log zur méannlichen Zirkumzision — nur
die Entfernung der klitoralen Vorhaut
betrifft. Der Ausdruck ,,weibliche Geni-
talverstimmelung® trifft die Irreversi-
bilitdt und Schwere des Eingriffs besser
und wird auch von den Vereinten Natio-
nen in allen offiziellen Dokumenten ge-
braucht. Dennoch sollte betroffenen
Patientinnen gegeniber von ,,Be-
schneidung“ gesprochen werden, um
sie mit der Wortwahl nicht zuséatzlich zu
stigmatisieren.

FGM betrifft weltweit circa 150 Mil-
lionen Frauen und Mé&dchen. Durch zu-
nehmende Migration werden Arztin-
nen und Arzte auch in Deutschland ver-
mehrt mit Patientinnen konfrontiert,
die eine weibliche Genitalverstimme-
lung erlitten haben. Wichtige Voraus-
setzungen fur den Umgang mit Frauen
nach FGM sind ausreichendes Fachwis-
sen, Aufmerksamkeit und Sensibilitat.

Weibliche Genitalverstimmelung wird
seit mehr als 2 000 Jahren durchgefihrt.
Der Ursprung dieser Tradition ist un-
klar. Belege fur einen religiosen Hinter-
grund gibt es nicht. FGM wird nicht nur
von Moslems, sondern auch von Chri-
sten (Katholiken, Protestanten, Kop-
ten), Juden, Animisten und Atheisten
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praktiziert. In vielen Gebie-
ten dient die FGM als Initiati-
onsritual und ist Teil der kultu-
rellen Tradition (15, 25). Sie
soll die Frau vor Verdéach-
tigungen, Ungnade und
ihrer eigenen Sexualitat
,»Schutzen®. Ein korrek-
tes moralisches Ver-
halten und die Treue
zum Ehemann sollen
damit gewahrleistet
werden.

FGM wird als Sym-
bol der Weiblichkeit
und ethnischen Zugeho-
rigkeit betrachtet. Das
Madchen wird durch den
Eingriff in die Gemein-
schaft aufgenommen. Eltern
lassen die Genitalverstimme-
lung bei ihren Todchtern durch-
fihren, um ihnen eine gute Zukunft
zu sichern (23).

Die Zeremonie der Beschnei-
dung symbolisierte ursprunglich
auch den Ubergang vom Mad-
chen zur Frau. Sie wird jedoch
heute haufig schon bei Klein-
kindern durchgefiihrt, sodass diese
Bedeutung unwichtig geworden ist
(23, 15). Auch hygienische und gesund-
heitliche Faktoren werden zur Recht-
fertigung der Genitalverstimmelung
angefuhrt. So soll das Fehlen der Klito-
ris die Vagina sauber halten und die
Fruchtbarkeit erhéhen. Es kursiert
auflerdem die Vorstellung, dass die Kli-
toridektomie die sexuelle Lust des Ehe-
manns steigert und die Kinder- und
Muttersterblichkeit senkt (35). In Agyp-
ten ist die Entfernung des &ufleren
Genitales und der Koérperbehaarung
ein Attribut fur Schonheit. Die Klitoris

-

dagegen gilt beispielsweise in Mali,
Burkina Faso und Westafrika als Symbol
far Ménnlichkeit (17).

Auch aus wirtschaftlichen Grinden
wird FGM weiter praktiziert und ver-
breitet. In einigen L&andern bemisst sich
der Brautpreis proportional zum Aus-

malfd der Operation. Die ,,Beschnei-

derinnen* geniel3en einen hohen
sozialen Status, sie erzielen

— gute Einnahmen durch die
| Infibulation, aber auch

{ durch die Defibulation
bei einer Geburt oder
in der Hochzeitsnacht.

In manchen Regionen

wird FGM erst jetzt
als zuséatzliche Ver-
dienstmoglichkeit
auch von Hebam-
men durchgefuhrt.
Aus menschenrecht-
licher Sichtist FGM

i g _
' DieSkulptur,Infibulation Stone*

stammt von dem nigerianischen
Kunstler Alloysius Osagie. Sie
war im Rahmen der Wander-
ausstellung ,,Weibliche Geni-
talverstimmelung - Kiinst-
lerinnen und Kunstler aus
Nigeria klagen an im Frih-
jahr 2001 in Deutschland zu
sehen. Die Ausstellung tourt
zurzeit durch die USA.
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ein Versuch, Frauen
eine untergeordnete Stel-
lung zuzuweisen, indem
man sie mit einem
Stigma versieht, das
sie stets daran erin-
nert, dass sie ,,nur

Frauen* sind. Die

Genitalverstimme-

lung verwehrt der
Frau das Recht auf koérperliche Unver-
sehrtheit.

Die meisten Frauen mit FGM leben
in 28 afrikanischen Staaten (39). Am
haufigsten wird die weibliche Genital-
verstimmelung in Somalia, dem nordli-
chen Sudan, Erithrea, Sierra Leone und
Djibouti praktiziert (45). Der Sudan ist
das einzige Land, in dem bisher Unter-
suchungen zur Haufigkeit von weibli-
cher Genitalverstimmelung durchge-
fihrt wurden. Danach sind bis zu
90 Prozent der sudanesischen Madchen
und Frauen beschnitten (14). FGM
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kommt jedoch auch in den sudlichen
Teilen der arabischen Halbinsel, am
Persischen Golf und in muslimischen
Gemeinden in Indien, Malaysia und In-
donesien vor (39). Zunehmend ist auch
die Verbreitung unter Immigrantinnen
in Europa, Kanada, Australien, Neusee-
land und den USA (2, 43). Einer briti-
schen Untersuchung zufolge waren
80 Prozent der Einwanderinnen aus So-
malia, dem Jemen, aus Eritrea und
Athiopien ,,beschnitten* oder wollten
ihre Tochter ,,beschneiden” lassen (5).
Die Genitalverstimmelung wird
meist von &lteren Frauen in traditionel-
ler Weise durchgefiihrt (47). Die Opera-
tion dauert 15 bis 20 Minuten und er-
folgt mithilfe von Messern, Skalpellen,
Glasscherben, Rasierklingen und Ahn-
lichem. Anésthetika oder Analgetika
werden meist nicht verwendet. Zur
Blutstillung werden Salben aus Kréu-
tern oder Asche auf die Wunden aufge-
tragen. Bei der Infibulation werden die
Wundrander mit Dornen oder Seide zu-
sammengehalten. Durch schlechte hy-
gienische Verhaltnisse, ungeeignete In-
strumente, schlechtes Licht und man-
gelnde medizinische Kenntnisse wird

Laut WHO werden vier Typen der weiblichen Ge-
nitalverstiimmelung unterschieden (Toubia 1995)

Typ I: Die ,,Sunna‘“ beschreibt urspriinglich die Ex-
zision der klitoralen Vorhaut Der Eingriff wird in dieser
minimalen Form nur selten durchgeftihrt, meist erfolgt
die partielle oder totale Klitoridektomie (Toubia 1994).

Typ Il: Es wird eine Klitoridektomie vorgenommen,
und die kleinen Labien werden teilweise oder ganz
entfernt. Das Ausmaf des Eingriffs variiert (Iregbulem
1980, Kere 1994). Zusammen mit der ,,Sunna‘* macht
diese Form etwa 85 Prozent der FGM aus.

Typ llI: Die ,,Infibulation oder ,,pharaonische Be-
schneidung* beinhaltet die Entfernung von Kilitoris,
kleinen und grofen Labien. Die Restvulva wird an-
schlieend mit Seide vernéht oder mit Dornen verschlos-
sen. Das Einfuihren eines Fremdkdrpers verhindert ein
vollstandiges Verkleben der Wundrénder, sodass eine
kleine Offnung fiir Urin und Menstruationsblut bleibt
(Daw 1970). Zum Geschlechtsverkehr muss die verblei-
bende Vaginaloffnung dilatiert werden. Trotz dieser
schmerzhaften Prozedur ist der Verkehr oft nicht még-
lich, und es muss wie auch zur Geburt eine Defibula-
tion durchgeftihrt werden. (Ussher 1991)

Typ 1V: Darunter werden verschiedene Formen der
Genitalverstimmelung gefasst wie das Einstechen, Be-
schneiden, Dehnen oder Verétzen von Klitoris und Labi-
en, das Ausschaben der Vagina und das Einschneiden
von Klitoris und umliegendem Gewebe sowie der Vagina.
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den Frauen und Méadchen zusétzlicher
Schaden zugefligt. In manchen L&ndern
nehmen vermehrt Hebammen und an-
deres medizinisches Personal die weib-
liche Genitalverstiimmelung vor. Agyp-
tische Frauen berichteten, dass ihre ei-
gene Beschneidung in 13 Prozent der
Falle von Arzten durchgefiihrt wurde.
Bei ihren T6chtern erfolgt sie bereits in
46 Prozent der Falle durch &rztliches
Personal.

Die ,,Medikalisierung“ der weibli-
chen Genitalverstimmelung ist umstrit-
ten. Auf der einen Seite kann sie die
Komplikationen und eventuell auch das
Ausmal des Eingriffs reduzieren. In den
1970er- und 1980er-Jahren wurden bei-
spielsweise im Sudan und in Somalia
traditionelle Hebammen fir die weib-
liche Genitalverstimmelung geschult
(15, 41). Aus Kenia wurde Uber die Ver-
teilung von prophylaktischen Antibioti-
ka, sterilen Einmalrasierern und Teta-
nus-lmpfungen bei betroffenen Mad-
chen berichtet. Diese prophylaktischen
MafRnahmen senkten die Rate an friihen
Komplikationen um etwa 70 Prozent
(32). In Krankenh&usern im Sudan wur-
de die weibliche Genitalverstimmelung
angeboten, jedoch nur der Typ | der
FGM durchgefiihrt (30). In stadtischen
Regionen in Mali und Nigeria ist es in-
zwischen Ublich, dass Krankenschwe-
stern die ,,Beschneidung® durchfihren.

Auf der anderen Seite besteht durch
die ,,Medikalisierung®“ die Gefahr der
Verharmlosung und der verzbgerten
Ausrottung der weiblichen Genitalver-
stimmelung. Die WHO verurteilte 1982
die Beteiligung von medizinischem Per-
sonal an der Genitalverstimmelung der
Frau als unethisch. In den 1990er-Jahren
schlossen sich verschiedene internatio-
nale Organisationen dieser Stellung-
nahme an (International Federation of
Gynecology and Obstetrics 1994, Amer-
ican College of Obstetricians and Gyn-
ecologists committee opinion 1995).1996
hat auch der Deutsche Arztetag die Be-
teiligung von Arztinnen und Arzten an
der weiblichen Genitalverstimmelung
verurteilt. Derartige Praktiken seien be-
rufsrechtlich zu ahnden, heif3t es in einer
EntschlieBung. Entsprechend wurde
1999 einem Berliner Arzt, der FGM
durchfiihrte, die Approbation entzogen.

Das Alter, in dem die Genitalver-
stimmelung vorgenommen wird, unter-

scheidet sich regional (29). In Athiopien
und Nigeria werden die Madchen im Al-
ter von sieben bis acht Tagen beschnit-
ten, in Somalia, im Sudan und in Agyp-
ten dagegen erst mit finf bis zehn Jah-
ren. In manchen Gegenden Ostafrikas
findet die FGM sogar erst wahrend der
Hochzeitsnacht, in Westafrika wahrend
der ersten Schwangerschaft statt. So-
wohl in den Herkunftslandern als auch
bei Migranten zeichnet sich jedoch der
Trend ab, die weibliche Genitalverstiim-
melung in immer jingerem Alter durch-
zufihren. Damit sollen Fragen der
Schulbehdrden vermieden, aber auch
verhindert werden, dass sich die Mad-
chen gegen den Eingriff wehren.

Frauen, die den schwereren Formen
von weiblicher Genitalverstimmelung
unterzogen werden, leiden mit grofRRer
Wahrscheinlichkeit an gesundheitlichen
Folgen, die haufig eine lebenslange me-
dizinische Behandlung erfordern. Nur
etwa 15 bis 20 Prozent der Komplika-
tionen werden von medizinischem Per-
sonal behandelt, weil die nadchste Kran-
kenstation zu weit entfernt ist, aber
auch aus Angst vor rechtlichen Konse-
quenzen (13).

Blutungen wéhrend oder nach dem
Eingriff kdnnen zu Anédmie, Hamorrha-
gie (vier bis 19 Prozent) (11), Hypoten-
sion, Schock und Tod flhren. Bisher
gibt es keine Studien zur Mortalitat von
Madchen bei FGM, obwohl man davon
ausgehen muss, dass die Sterblichkeit
hoch ist (3, 27). Akute Infektionen
fihren zu Abszessen und Wundhei-
lungsstorungen (14). Andere Kompli-
kationen kénnen hohes Fieber, Tetanus
(zwei Prozent) (1), Gangrén oder ein
septischer Schock (zwei Prozent) sein
(3). Oligurie, Harnverhalt sowie eine
Verletzung von Blase, Urethra, Vagina
und Rektum wurden beschrieben (11, 3).
Durch gewaltsames Festhalten der Frau
wahrend des Eingriffs kann es zu Frak-
turen von Humerus, Femur und Clavi-
cula kommen (13).

Als wichtigste chronische Komplika-
tionen der weiblichen Genitalverstim-
melung sind funf Gruppen zu nennen:
Komplikationen der Harnwege, Kom-
plikationen durch Narbenbildung,
Komplikationen bei Sexualitdt und
Menstruation sowie Komplikationen in
der Schwangerschaft und bei der Ge-
burt. Durch die enge Nachbarschaft
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des Operationsgebietes kommt es hau-
fig zur Verletzung der Urethra mit
nachfolgender Obstruktion oder Strik-
tur. Die Patientinnen klagen Uber
Harnverhalt, rezidivierende Harnwegs-
infekte und Harninkontinenz (1, 10).
Die Narbenbildung nach FGM fihrtin
etwa 20 Prozent der Falle zur partiellen
oder kompletten Fusion der Labien
(1). 65Prozent der verstummelten
Frauen leiden an Blutungsstorungen
(7). Chronische Adnexititiden und En-
dometritiden fiihren ebenfalls zu an-
haltenden Schmerzen. Dyspareunie,
Vaginismus und Vaginalstenosen fih-
ren bei 25 bis 30 Prozent der Frauen
nach weiblicher Genitalverstimme-
lung vom Typ 111 zu Infertilitat (24, 26).
Durch Verlust der Klitoris kommt es
bei einem Teil der Frauen zu mangeln-
der Orgasmusfahigkeit.

Vor allem bei Frauen nach weibli-
cher Genitalverstimmelung vom Typ
111 ist mit pré-, intra- und postpartalen
Komplikationen zu rechnen. Durch die
Bildung von Narbengewebe kann es zu
einem prolongierten Geburtsverlauf
kommen. Es gibt Hinweise, dass es bei
Frauen mit FGM daher beim Kind hau-
figer zu schwerer Asphyxie oder zum
Tod kommt (4). Durch Defibulation un-
mittelbar vor der Geburt kann die Ent-
bindung erleichtert und das Risiko der
Geburtsverletzungen gesenkt werden.
Die Rate an Dammrissen, Wundinfek-
tionen, Wundheilungsstérungen und
postpartalen verstéarkten Nachblutun-
gen ist jedoch erhéht (10, 31).

Die Genitalverstimmelung kann ein
schwerwiegendes Trauma hinterlassen.
Die psychologischen Begleiterschei-
nungen konnen sich tief in das Unterbe-
wusstsein des Madchens eingraben und
Verhaltensstorungen verursachen. Un-
ter Umsténden ist die korperliche und
seelische Belastung so stark, dass die
Betroffenen das Erlebnis nicht nur ver-
dréngen, sondern abspalten.

Langfristig leiden die Frauen unter
vielfaltigen psychischen Symptomen
wie dem Gefuihl von Unvollstandigkeit
und Minderwertigkeit, Angst, Depressi-
on, chronischer Reizbarkeit, Frigiditat,
und Partnerschaftskonflikten. Viele
durch die Genitalverstimmelung trau-
matisierte Frauen haben keine Md&g-
lichkeiten, ihre Gefiihle und Angste
auszudrticken und leiden im Stillen.

Internationale Organisationen, wie die
WHO, der Weltarztebund, die UNESCO,
UNICEF und das Europa-Parlament,
verurteilen die weibliche Genitalver-
stimmelung. Ein Gesetz, das FGM ver-
bietet, gibt es in Europa jedoch nur in
GroRbritannien, Schweden, Norwegen,
Danemark und Belgien (12). AuBerhalb
Europas haben Agypten, Australien,
Benin, Burkina Faso, Djibouti, Elfen-
beinkuste, Ghana, Guinea, Guinea-Bis-
sou, Kanada, Kenia, Neuseeland, Niger,
Senegal, Simbabwe, Tansania, Togo,
Uganda, die USA sowie die Zentralafri-
kanische Republik Gesetze gegen die
weibliche Genitalverstimmelung ver-
abschiedet. Die Bestrafung reicht von
einer Geldbuf3e bis zu lebenslanger Haft.

In Deutschland ist ein Gesetz, das die
weibliche Genitalverstimmelung ver-
bietet, nach Ansicht von Juristen nicht
notwendig, da sie als einfache, gefahrli-
che oder schwere Korperverletzung
(88223, 224,226 StGB) oder Korperver-
letzung mit Todesfolge (§ 227 StGB) be-
ziehungsweise Misshandlung von Schutz-
befohlenen (§ 225 StGB) gilt und damit
strafbar ist. Dies trifft auch dann zu,
wenn der Eingriff auf Verlangen oder
mit Einwilligung der Patientin oder ih-
rer Erziehungsberechtigten erfolgt, da
er gegen die guten Sitten versto3t. Dem
,,Beschneider* droht damit in Deutsch-
land eine Freiheitsstrafe von bis zu
15 Jahren (Drucksache des Deutschen
Bundestags Nr. 14/6682).

Dennoch bleiben rechtliche Fragen
ungeklart. Muss ein Arzt seine Schwei-
gepflicht brechen, um ein geféhrdetes
Madchen davor zu schitzen, in ihrem
Heimatland oder auch in Deutschland
beschnitten zu werden? Bislang haben
Arzte in diesem Fall das Recht, ihre
Schweigepflicht zu brechen, eine Mel-
depflicht wie zum Beispiel in Frank-
reich gibt es jedoch nicht. Ob Gesetze
die Tradition der FGM wirksam
bekampfen kdénnen, ist umstritten. Bil-
dungsprogramme, die ein Bewusstsein
in der Bevdlkerung der betroffenen
Lander fordern, Uber die medizinischen
Folgen informieren und Uber Men-
schenrechte aufklaren, sollten die ge-
setzlichen Verbote zweifellos begleiten.

Die weibliche Genitalverstimme-
lung ist ein Problem, das durch zuneh-
mende Migration auch in Deutschland
immer haufiger werden kann. Um die
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Tochter betroffener Frauen zu schit-
zen, sollten Praventionsgespréche statt-
finden, in denen die medizinischen Fol-
gen und die internationale Haltung an-
gesprochen werden. Die psychosozia-
len Beratungsstellen in Deutschland
haben wenig Erfahrung mit den beson-
deren Problemen von Frauen mit weib-
licher Genitalverstimmelung. Insbe-
sondere in den GroRstadten sollten die-
se Einrichtungen fir das Konfliktfeld
der FGM ausgebaut werden.

Aufgabe der Arzte und Beratungs-
stellen ist es, den von weiblicher Geni-

Aus derselben Ausstellung: ,,Die schreckliche
Hand, die verstimmelt*“ von Wande George

talverstimmelung betroffenen Frauen
eine Betreuung zu erméglichen, die den
kulturellen Hintergrund respektiert,
einflhlsam reagiert und eine individu-
elle Losung des Konflikts sucht.

[ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2006; 103(13): A 842-845

@

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das beim Verfasser erhéltlich oder im Internet
unter www.aerzteblatt.de/lit1306 abrufbar ist.

Anschrift der Verfasser:

Prof. Dr. med. Heribert Kentenich
Dr. med. Isabell Utz-Billing
Frauenklinik, DRK-Kliniken Westend
Spandauer Damm 130, 14050 Berlin
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