Aktuelles EEGED

Umgang mit weiblicher Beschneidung

Aufklarung und Defibulation

Nach Angaben der WHO sind weltweit
zwischen 85 und 115 Millionen Mad-
chen und Frauen beschnitten. Die Welt-
gesundheitsorganisation geht davon
aus, daB jedes Jahr zwei Millionen
Médchen im Alter zwischen 4 und 12
Jahren hinzukommen. In weiten Teilen
Afrikas ist die Frauenbeschneidung
oder FMG (female genitale mutilation
= weibliche Genitalverstimmelung) ein
Begriff, den auch die WHO verwendet
— ein Routineeingriff, der von Musli-
men, Christen und Anh&ngern von Na-
turreligionen gleichermafen vorgenom-
men wird.

Mit Rasierklingen, Glasscherben
und anderen scharfen Gegenstanden
fihren auf dem Land meist altere, er-
fahrene Frauen, sogenannte Beschnei-
dungsspezialistinnen, die Prozedur oh-
ne Anésthesie und Antibiotika aus. Die
Praxis ist vorislamisch und vorchrist-
lich, legitimiert wird sie durch kulturel-
le Tradition, Mythen von der Unrein-
heit der weiblichen Genitalien oder In-
itiationsrituale. Obwohl der Koran die
Frauenbeschneidung weder vorschreibt
noch verbietet, gilt sie in manchen For-
men des afrikanischen Volksislams als
religidses Gebot. Ganz gleich, welche
Grinde fur die weibliche Genitalver-
stimmelung angegeben werden: einig
sind sich die praktizierenden Gruppen
darin, dafl ein Madchen nur dann hei-
raten kann, wenn es ,,anstandig* be-
schnitten ist.

Verstandnisvoll argumentieren

Durch zunehmende Migration werden
immer haufiger westliche Arztinnen
und Arzte mit Frauen konfrontiert, die
in ihrer Kindheit beschnitten wurden.
Viele Mé&dchen, die im westlichen Aus-
land leben, werden von der Familie zur
Beschneidung in die jeweiligen Heimat-
lander geschickt. Hilfsorganisationen
und Initiativen wie TERRE DES FEM-
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MES, (I)INTAKT oder dafi (Deutsch-
Afrikanische Frauen Initiative) in Berlin
gehen davon aus, daf? auch in Deutsch-
land - &hnlich wie in England oder
Frankreich — Maédchen beschnitten
werden. Die Félle treten allerdings so
gut wie nie ans Tageslicht, weil der Ein-
griff in den Migrationslandern als
schwerer Verstol3 gegen die Menschen-
rechte gilt und in Deutschland nach
88§ 223 ff des Strafgesetzbuches verbo-
ten ist. Zudem verstéi3t das Vorgehen
gegen die arztliche Berufsordnung. Aus
Scham und Angst sprechen weder Miit-
ter noch betroffene Kinder Uber ihre
Beschneidung. Erst bei Patientinnen
und Gebérenden tritt sie zutage.
Westliche Gynakologinnen, Gyné-
kologen und Hausérzte machen die Er-
fahrung, daf3 ein groRer Teil der Frauen
den besonderen Zustand der eigenen
Genitalien fur selbstverstandlich erach-
tet und auch deshalb die Beschneidung
der eigenen Tochter nicht ablehnt. Die
Préventionsarbeit muR3 daher behutsam
erfolgen und die Aufklarung Uber ge-
sundheitliche Folgen der ,,female geni-
tal mutilation* in den Vordergrund
stellen. Mit Bedacht und Verstéandnis
sollte man versuchen, die Mutter im
Gespréach so zu fuhren und zu informie-
ren, daB sie nicht mehr bereit sind, ih-
ren Tochtern den Eingriff zuzumuten.

4 Typen der Beschneidung

Um kompetent beraten zu konnen,
missen sich behandelnde Arztinnen
und Arzte Kenntnisse tiber die kulturel-
len Hintergrunde, aber auch Uber die
anatomischen Auswirkungen der ,.fe-
male genital mutilation* verschaffen.
Auf dieser Grundlage kénnen sie ihre
Patientinnen Uber Operationen (Defi-
bulationen) informieren, bei denen das
urspringliche Aussehen der Genitalien
rekonstruiert wird. Meist lassen sich
dadurch korperliche Beschwerden be-

heben; auRerdem ist die Defibulation
flir eine ungehinderte Geburt erforder-
lich.

Die WHO unterscheidet 4 Typen der
,.-female genital mutilation*:
Typ 1: Exzision des Praputium clitori-
dis mit oder ohne Exzisio eines Teils
oder der ganzen Kilitoris.
Typ 2: Exzision von Klitoris und Pra-
putium zusammen mit einem Teil der
kleinen Labien oder den kleinen La-
bien in toto.
Typ 3: Die extremste Form der Frauen-
beschneidung, Infibulation genannt: Ex-
zision eines Teils bzw. der ganzen exter-
nen Genitale mit Verndhung der Wund-
rander, so daf3 nur eine winzige Offnung
zur Scheide hin offen bleibt. Neben Kli-
toris mit Praputium und den kleinen La-
bien werden auch die medialen Anteile
der grofRen Labien entfernt.
Typ 4: Er bezeichnet verschiedene For-
men und Variationen der Beschneidung,
die nicht néher zu klassifizieren sind.

Am weitesten — das heif3t bei ca. 80 %
der Betroffenen —sind die Typen 1 und 2
verbreitet. 15 % der Médchen und Frau-
en fallen der Infibulation zum Opfer. Ei-
ne frauendrztliche Untersuchung, die ge-
nerell bei beschnittenen Frauen er-
schwert sein kann, erweist sich bei infi-
bulierten Frauen, die noch keinen oder
nur selten Geschlechtsverkehr hatten,
oft als unmdglich. Wenn Frauen aller-
dings schon seit langerer Zeit verheira-
tet sind oder geboren haben, gibt es bei
der Untersuchung Ublicherweise keine
Schwierigkeiten mehr.

Pravention durch Information

Wahrend unmittelbar nach einer Be-
schneidung akute Komplikationen wie
Schock, Blutungen und Infektionen
auftreten kénnen — auch von Todesfél-
len wird berichtet — gehdren, neben
moglichen  psychischen  Problemen,
Schwierigkeiten beim Urinieren, bei



der Menstruation und beim Ge-
schlechtsverkehr zu den Spétfolgen.
Die Situation - Schmerz beim Ge-
schlechtsverkehr - ist verinnerlicht. Vor
allem die Geburt stellt fir beschnittene
Frauen ein groRes gesundheitliches Ri-
siko dar, da die Infibulation mit einem
fast vollstandigen VerschluB der Vagi-
na verbunden ist.

Vor einem chirurgischen Eingriff ist
ein intensives Informationsgesprach
notwendig. Die infibulierten Patientin-
nen missen dardber aufgeklart werden,
daR der natirliche Zustand vor der Be-
schneidung durch keine Operation wie-
der herzustellen ist. Allerdings soll die
behandelnde Arztin oder der Arzt her-
vorheben, daB durch die Defibulation
ein freier Zugang zur Vagina und Ur-
ethra geschaffen werden kann, wo-
durch in der Regel nicht nur ein
schmerzfreier Geschlechtsverkehr, son-
dern auch eine ungehinderte Geburt
maoglich wird. Das Gespréach eignet sich

daruber hinaus gut dafur, préventiv ge-
gen Beschneidung zu wirken, indem
man darauf hinweist, dall der Eingriff
keine Vorteile sondern nur medizini-
sche Probleme mit sich bringt. Mdgli-
cherweise wird sich die Patientin dann
gegen eine Beschneidung der eigenen
Tochter entscheiden.

Mittelweg oder vollstandige
Rekonstruktion?

J. Pok Lundquist und U. Haller vom
Departement fir Frauenheilkunde des
Universitatsspitals Bern sprechen sich
bei der Defibulation fur ,,einen guten
Mittelweg* aus. Dabei werden zwei
neue ,,kleine Labien* aus dem Restge-
webe nach Infibulation, mit Vernéhen
der Defibulationswunde ventral des
Orefizium externum urethrae zur Kli-
torisgegend hin, gebildet. Gerade weil
viele Frauen ihr Beschnittensein als
normal empfanden, solle die normale
Anatomie der Vulva nur dann vollstan-
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dig rekonstruiert werden, wenn die be-
troffene Frau dem zustimme. Am
Northwick Park Hospital in West Lon-
don wurde 1993 eine Klinik fiir be-
schnittene Frauen eingerichtet. Der
Gynékologe Harry Gordon berichtet,
daR dort bei den Defibulationen in den
meisten Féllen die normale Anatomie —
mit besonderer Berucksichtigung der
Klitoris, wenn diese trotz Beschnei-
dung noch erhalten ist — wieder herge-
stellt werde. Gordon bezeichnet es als
erstrebenswert, die Operation in allen
Fallen vor einer Entbindung durchzu-
fuhren.
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Wer war'’s ?

DaR Habilitationsschrift ,,Die cytoarchitektonische Kortex-
gliederung der Halbaffen* seine von der Berliner Medi-
zinischen Fakultat als ungeeignet zuriickgewiesen wur-
de, veranlaBte den Leiter der Nervenheilanstalt Alexan- sein Assistent.
derbad im Fichtelgebirge, Dr. Oskar Vogt, zu der Be-

von Professor Grashey. Wéhrend eines Aufenthaltes im
Fichtelgebirge, wo er eine schwere Diphtherie auskurie-
ren wollte, lernte der Gesuchte Vogt kennen und wurde

In Berlin horte er 1896/97 klinische Vorlesungen

merkung, die Fakultat habe damit ,.eine
untilgbare Schuld“ auf sich geladen. Vogt
war von der wissenschaftlichen Begabung
des Gesuchten Uberzeugt und attestierte
ihm sowohl einen ,,tiefen Drang nach Er-
kenntnis* als auch die ,,selbstlose Hinga-
be an die dazu erforderliche Arbeit*. Die
Entscheidung des jungen Arztes, sich der
Neurologie und Psychiatrie zuzuwenden,
ging auf die Begegnung mit Vogt zurick.

Seinen urspringlichen Plan, sich als
praktischer Arzt im Schwarzwald nieder-
zulassen, hatte der 1868 als Sohn eines
Landwirts Geborene ohnehin schon kurz

Uber Psychiatrie, Neurologie, Hirnanato-
mie und Experimentalpsychologie, arbei-
tete und promovierte am pathologischen
Institut in Leipzig, bevor er ab 1898 an
verschiedenen o6ffentlichen Kliniken und
Anstalten arbeitete. So auch bis 1901 an
der Stadtischen Irrenanstalt zu Frankfurt
a.M. unter Professor Ernst Sioli. Im dor-
tigen mikroskopischen Laboratorium
motivierte ihn Professor Alois Alzheimer
zur anatomischen Forschung in der Psy-
chiatrie. 1901 folgte er dem Ruf Oskar
Vogts in dessen 1898 in Berlin gegriinde-
tes Neuro-biologisches Institut. Wahrend

nach der Approbation aufgegeben und sich zu arztlicher
Weiterbildung an den Universitdten Lausanne und
Minchen begeben. In der bayerischen Landeshaupt-
stadt war er Volontér an der Kinderabteilung des Rei-
singerianums und besuchte psychiatrische Vorlesungen Ausbildung.

seiner fast zehnjéhrigen Forschungstatigkeit in dem In-
stitut verfalite er sein Hauptwerk ,,Vergleichende Loka-
lisationslehre der Grof3hirnrinde*. Seine Karten zur
Struktur des Gehirns fanden Eingang in die der &arztliche
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