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GebFra Magazin | Aktuell diskutiert

Uber die Bedeutung von FGM
bei schwangeren Migrantinnen

Die weibliche Genitalverstiimmelung
(female genital mutilation, FGM) ist
definiert als totale oder partielle Exzi-
sion des duReren weiblichen Genitales
aus rituellen oder religiésen Griinden.
Die sog. Defibulation ist eine Conditio
sine qua non zur Gewdhrleistung einer
sicheren Schwangerschaft und einer
risikoarmen Entbindung. Dieser Bei-
trag beschreibt Klassifikation, Kom-
plikationen und soziale Probleme der
FMG sowie die operative Technik der
Defibulation.

Abkiirzungen

BAMF Bundesamt fiir Migration und

Flichtlinge

FGC female genital cutting
FGM female genital mutilation
Haufigkeit

Die Zahlen tiber die Haufigkeit von Frauen
mit weiblicher Genitalverstimmelung (fe-
male genital mutilation, FGM) schwanken
je nach Autor und Untersuchung. Wah-
rend O’Dey [1] von Abermillionen
schreibt, liegen die Zahlen nach einer
UNICEF-Studie von 2016 bei schatzungs-
weise 200 Millionen Frauen und Madchen,
deren Genitale verstimmelt wurde [2].
Jahrlich kommen etwa 3 Millionen Mad-
chen dazu, das sind mehr als 8000 Opfer
taglich. Beriicksichtigen muss man, dass
die steigende Tendenz auch durch das z.T.
starke Bevolkerungswachstum in den Pra-
valenzldndern bedingt ist.

Das Vorkommen von FGM ist von Land zu
Land, manchmal sogar innerhalb eines
Landes, sehr unterschiedlich. In einigen
Landern ist nur ein kleiner Teil der weibli-
chen Bevdlkerung betroffen, in anderen
Landern wie Sudan, Somalia, Dschibuti,
Athiopien, Agypten, Mali oder Guinea 80—
100% aller Frauen (» Abb. 1). Eritrea, das
friher ebenfalls eine hohe Pravalenz fiir
FGM aufwies, gilt mittlerweile als Land, in
dem durch strenge MaRnahmen der Re-
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» Abb. 1 Verbreitung von FGM in Afrika: Anteil der Mddchen und Frauen im Alter von 15 bis
49 Jahren mit genitaler Verstimmelung (Quelle: Daten von DHS, MICS, Health Issues Survey,
Population and Health Survey and RISKESDAS, 2004-2018. Stand Januar 2019, https://data.
unicef.org/resources/fgm-country-profiles/; Landkarte: WoGi/Adobe Stock).

gierung bedingt FGM inzwischen nicht
mehr an jungen Madchen praktiziert wird.
Die Organisation (I)NTACT weist auf groRe
Erfolge im Kampf gegen FGM in der Ver-
minderung der Prdvalenz von FGM in
Benin und in Burkina Faso hin [3].

Asyl und FGM

Gegenstand dieses Artikels sind die Hau-
figkeit von FGM und der praktische Um-
gang mit Problemen von Frauen mit FGM.
Beziiglich der Ursache, Erkldrung und der

Pravention von FGM verweisen wir auf die
folgenden Artikel im anhdngenden Litera-
turverzeichnis [4-17].

Die seit Jahren zunehmende Migrations-
bewegung von Siiden nach Norden hat da-
zu gefiihrt, dass auch in Deutschland zu-
nehmend mehr Menschen aus afrikani-
schen Ursprungsldndern leben.

2015 kamen 890000 Fliichtlinge nach

Deutschland. Nach Schitzungen von Terre
des Femmes leben derzeit ca. 50000 Frau-
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en mit Beschneidung in der Bundesrepu-
blik Deutschland.

In der tdglichen klinischen Praxis ist es
wichtig, betroffene Migrantinnen behut-
sam auf das Problem der eigenen Be-
schneidung anzusprechen. Vielfach wer-
den Migrantinnen von ehrenamtlichen
Helfern, Hilfsorganisationen oder auf-
grund einer Aufforderung des BAMF (Bun-
desamt fiir Migration und Fliichtlinge) mit
der Frage, ob eine Beschneidung vorliegt,
vorgestellt. Haufig sind diese Frauen nicht
nur vor einer drohenden Erst- oder Zweit-
beschneidung geflohen, sondern im zu-
treffenden Fall auch, um ihre Tochter vor
FGM zu bewahren. Dabei zeigt sich, dass
FGM oft Teil einer umfassenderen ge-
schlechtsspezifischen  Verfolgung  auf-
grund der archaisch-patriarchalischen Ge-
sellschaftsverhdltnisse in den Herkunfts-
landern darstellt, wie z.B. Zwangs- und
Frihehen (z.T. mit 13-jahrigen Mddchen),
meist als Dritt- oder Viertfrau von Man-
nern im Alter von deren Vdtern, die ein
sklavendhnliches Dasein erleiden. Ferner
permanente Misshandlungen und Ernied-
rigungen aller Art sowie weitere Traumata
wahrend der Flucht wie Menschenhandel
und Zwangsprostitution, systematische
Vergewaltigungen usw., im Falle von So-
malia noch kombiniert mit der allgegen-
wadrtigen Bedrohung durch die Al-Shabab-
Terrormilizen. Solche Mddchen und Frau-
en sind groRenteils bereits von FGM be-
troffen. Diesen Frauen wiirde bei Riickkehr
in ihr Ursprungsland akute Gefahr fiir Leib
und Leben drohen, denn sie wiirden von
evtl. designierten oder bestehenden
Zwangsehemannern und den jeweiligen
Familien gnadenlos verfolgt und ggf. auch
umgebracht werden. Ahnliche Gefahren
wiirden ihnen durch die Rache der interna-
tional gut vernetzten Menschenhandler-
organisationen drohen, die Aussteigerin-
nen gleichermaRen gnadenlos verfolgen.

Seit 2005 ist der Tatbestand der nicht
staatlichen, geschlechtsspezifischen, indi-
viduellen Verfolgung in das deutsche und
europaische Recht aufgenommen worden.
Der Einzelfall muss selbstverstandlich ge-
prift und dokumentiert werden. In einer
eigenen Sondersprechstunde seit 2005 lie-
gen inzwischen (iber 400 ausfiihrlich do-
kumentierte Gutachten vor.
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Klassifikation der Beschneidung

ZUSATZINFO
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Die 4 Typen von FGM inkl. Subklassifikation 2017 nach WHO [18]

= Typ la: partielle oder vollstandige Entfernung des Praputiums (Vorhaut)
= Typ Ib: partielle oder vollstandige Entfernung der Glans clitoridis bzw. des

gesamten sichtbaren Teils der Klitoris

= Typ lla: partielle oder vollstdndige Entfernung der Labia minora
= Typ lIb: partielle oder vollstandige Entfernung der Klitoris und der Labia minora
= Typ llc: partielle oder vollstandige Entfernung der Klitoris, der Labia minora

und der Labia majora

= Typ llla: Abdecken (Verschluss) des Introitus durch Abschneiden und
Zusammenfligen (der duBeren Wundrander) der Labia minora

= Typ llIb: Abdecken (Verschluss) des Introitus durch Abschneiden und
Zusammenfiigen (der duBeren Wundrdnder) der Labia majora*

= Typ IV: alle anderen schadlichen Prozeduren am weiblichen Genitale aus
nicht medizinischen Griinden, die sich nicht der Beschreibung der Typen I-IlI

zuordnen lassen™*

Die FGM-Klassifikation in 4 Typen hat seit 2014 auch Eingang in die deutsche
ICD-Fassung gefunden. Sie ist gelistet unter Z91.7 (siehe: http://www.icd-code.de/

suche/icd/code[Z91.-.htmI?sp=Sfgm).

*

(Infibulation). Infibulation bedeutet die komplette Entfernung der Klitoris und der

kleinen Schamlippe, ebenso wie die Innenseite der groBen Schamlippen. Die bei-
den Seiten der Vulva werden anschlieBend mit Dornen, Seide oder Tierdarm so
zusammengenaht, dass sie, wenn die verbleibende Haut der groBen Schamlippen
heilt, eine Briicke aus Narbengewebe iiber der Vagina bilden. Eine kleine Offnung
ftir den Abfluss von Urin und Menstruationsblut wird durch das Einfiihren eines

Fremdkorpers gewdhrleistet. Die Beine der Mddchen werden manchmal von den
Kndcheln bis zur Hiifte zusammengebunden, sodass sie mehrere Wochen immobil
sind, bis sich das Narbengewebe (iber der Wunde gebildet hat.

** wie z. B.: Einritzen, Durchbohren oder Einschneiden von Klitoris oder Schamlippen, das
Dehnen von Klitoris oder Schamlippen, das Ausbrennen von Klitoris und umgeben-
dem Gewebe und das Einfiihren von Krdutern, mit dem Ziel, die Vagina zu verengen.

Weltweit sind 200 Millionen Frauen be-
schnitten. Die Typen | und Il sind am wei-
testen verbreitet. Weltweit sind etwa 80%
der genitalverstimmelten Frauen auf die-
se Weise beschnitten. Zum Typ Il gehoren
ca. 15% aller von FGM betroffenen Frauen.

Komplikation von FGM

Haufigkeit und Art der akuten Komplika-
tionen sind vom FGM-Typ, den hygie-
nischen Bedingungen, dem Geschick der
Beschneiderin sowie vom Widerstand des
Opfers abhdngig.

= akute Komplikationen bei FGM:

- Infektionen: lokale Infektionen, sep-
tischer Schock, HIV-, Hepatitisinfek-
tion usw., Tetanus, Gangran.

- Blutung: starker Blutverlust bis zum
hdamorrhagischen Schock, Andmie.

- Verletzung: Verletzung von Nach-
barorganen wie Darmausgang,
Harnrohre, Harnblase, Vaginalwand
mit der Gefahr einer Fistelbildung,
Knochenbriiche.

- Harnwege: Harnverhalt,
Odem der Harnrohre.

- Psychisches Trauma.

= chronische und Folgekomplikationen:

- Leichte bis schwerste Miktions-
behinderungen, daraus resultierend
Harnwegsinfektionen mit weiteren
Komplikationen bis zur schweren
Pyelonephritis.

- Menstruationsbeschwerden mit Re-
tention von Menstruationsblut.

- Schwere Dysmenorrhéen, aszendie-
rende Infektionen des inneren Geni-
tales mit sekundarer Sterilitat.

- Schwerste psychische und physische
Behinderungen der Vita sexualis -

Dysurie,
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Fir viele vom Typ Ill betroffene Frau-
en ist Kohabitation synonym fir Er-
duldung grenzenloser Schmerzen,
die jedoch als naturgegeben hin-
genommen werden, da die wenigs-
ten Betroffenen von der Existenz an-
derer Lebensformen Kenntnis haben.

- Im Falle einer Schwangerschaft be-
steht die Gefahr schwerster ge-
burtshilflicher  Komplikation —mit
protrahiertem Geburtsverlauf vor al-
lem in abgelegenen Gegenden ohne
ausreichende medizinische Versor-
gung (vesikovaginale und rektovagi-
nale Fisteln).

Vorgehen in Schwangerschaft
und unter der Geburt

Wie unsere Untersuchungen im siidlichen
Nigeria ergaben, hangt das AusmaR von
Geburtsverletzungen bei Schwangeren mit
Zustand nach FGM | und Il eher von den
Umstdnden und der Betreuung unter der
Geburt als von dem AusmaR der FGM ab.

Bei Frauen mit Infibulation kénnen weder
ein zytologischer Abstrich noch eine vagi-
nale Untersuchung durchgefiihrt werden.
Aufgrund des stark behinderten Urin-
abflusses (ebenso der Retention des
Vaginalsekrets) besteht die Neigung zu
einem erhohten intravaginalen pH-Wert
und einem damit verbundenen haufigeren
Auftreten von Kolpitiden und einem vor-
zeitigen Blasensprung. Eine verldssliche
Kontrolle des Urins z.B. auf das Vorliegen
einer Proteinurie usw. ist aus den gleichen
Griinden unmdoglich. Das Vorliegen einer
Infibulation ist keine Indikation zur Sectio
caesareal!

In diesem Fall ist die Therapie der Wahl die
Defibulation, d.h. die Erweiterung des
Introitus vaginae zur Ermdglichung einer
vaginalen Entbindung. Die Mdglichkeiten
und die Vorgehensweise miissen mit der
Patientin in verstdndlicher Weise be-
sprochen werden. Bei Schwangeren kann
eine Defibulation in dem stabilen mitt-
leren Trimenon (z.B. zwischen der 20. und
30. Schwangerschaftswoche)  durch-
geflihrt werden. Nach erfolgter Defibula-
tion kénnen die Untersuchungen im Rah-
men der Schwangerschaftsvorsorge ohne
groRere Probleme durchgefiihrt werden.
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Die Defibulation bezeichnet das Eréffnen

der Infibulation. Die wichtigsten Indikatio-

nen zur Durchfiihrung einer Defibulation

mit Einverstandnis der Patientin sind:

= Verlangen der Patientin,

= Schwierigkeiten beim Entleeren der
Harnblase,

= erschwerter Geschlechtsverkehr,

= Keloidbildung des Narbengewebes,

= erschwerte Diagnostik bei Verdachts-
befund,

= schwere Dysmenorrhd,

= rezidivierende Infektionen,

= Geburt,

= Einschlusszysten.

OP-SCHRITTE
Defibulation

= Zu Beginn der Defibulation werden
2 Finger bzw. eine GefaRklemme
unterhalb der Inzisionszone eingefiihrt.

= Mit der Schere wird in Richtung des
Mons pubis bis zur Darstellung der
Urethra in Medianebene eroffnet.
Dabei ist es wichtig, darauf zu achten,
dass die Urethra und die Klitoris, die
noch vorhanden sein kann, geschiitzt
werden. Um zu vermeiden, dass die
Klitoris hypersensibel auf normale
Stimuli reagiert, sollte erwogen wer-
den, ob sie in Einzelfdllen nicht vorerst
im kranialen Bereich wieder mit Haut
bedeckt wird bzw. bleibt.

Im Folgenden werden die operativen
Schritte der Defibulation beschrieben.

Die Operation muss in Narkose durch-
gefiihrt werden, um eine traumatische Er-
innerung an den Akt der Genitalbeschnei-
dung zu vermeiden. Als Methoden emp-
fehlen sich Peridural- oder Leitungsands-
thesie bzw. eine kurze Vollnarkose. Bei Re-
gionalandsthesie sollte unter Sedierung
operiert werden, um die Mdglichkeit einer
Re-Traumatisierung zu vermeiden.

v

» Abb. 2 Prédparation der Genu cor-
poris clitoridis (Quelle: Rekonstruk-
tive Chirurgie nach genitaler Mutila-
tion. In: Zeplin P, Hrsg. Rekonstruk-
tive und Asthetische Intimchirurgie.
1. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016.
doi:10.1055/b-004-132218).

= Danach wird die Haut der Restvulva wieder mit der Scheidenhaut entsprechend der

reguldren Anatomie vernaht.

= Die Wundrander werden mit einer tiberwendlichen Naht oder mittels Einzelknopf-
ndhten (Stich fiir Stich am Wundrand jeder Seite) mit resorbierbarem Faden der
Stérke 3-0 oder 4-0 (z. B. Vicryl rapid) versorgt. Die Schnittfiihrung und das opera-
tive Ergebnis sind den » Abb. 2 und 3 zu entnehmen.

» Abb. 3 Defibulation - intra- und postoperative Dokumentation. a 17-jéhrige
Migrantin aus Somalia mit FGM Typ IlIb (intraoperativ). b 17-jahrige Migrantin aus
Somalia mit FGM Typ llIb (am Ende der Operation).
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Infibulierte Frauen, die nicht bereits zuvor
defibuliert wurden, missen zur Entbin-
dung defibuliert werden. Dies kann zu
starken Blutungen fithren und sollte des-
halb nicht in zu groRem Abstand vor
Durchtreten des kindlichen Kopfes erfol-
gen.

Eine Re-Infibulation nach der Geburt ist
nach § 226a StGB nicht zuldssig bzw. straf-
bar. Migrantinnen und deren Angehdrige
sollten vor allem die medizinischen Griin-
de verstehen, warum dieser Eingriff in
Deutschland strafbar ist und deshalb nicht
durchgeftihrt werden kann. Bei allem Ver-
standnis fir die soziokulturelle und eth-
nische Situation muss man einfiihlsam
und konsequent den eigenen Standpunkt
vertreten und verstandlich machen.

FAZIT

Die Defibulation infibulierter Frauen
ist die Therapie der Wahl zur Siche-
rung einer problemlosen Schwanger-
schaftsvorsorge und vaginalen Ent-
bindung. Die Aufklarung zum Gewin-
nen des Einverstandnisses der betrof-
fenen Frauen sollte sehr individuell
unter Berticksichtigung der kulturel-
len und ethnischen Aspekte erfolgen.
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