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Warum ein solcher Leitfaden?

<Aktuelle Studient, 2, Umfragen3 und Erfahrungen in Deutschland und der Schweiz der letzten Jahre haben
gezeigt, dass das Verhalten im Umgang mit und die Behandlung bei Patientinnen mit Weiblicher Genitalver-
stummelung (englisch: female genital mutilation, FGM) und insbesondere mit Infibulation (siehe FGM-
Klassifikation S. 3) in Deutschland und Nachbarl&dndern nicht immer angemessen erfolgt. Ein Grund dafir ist
zweifellos die mangelnde Erfahrung des Gesundheitspersonals mit diesem Thema> und dessen immanente
Brisanz. Auch Verwaltungs- und Gerichtsentscheidungen im Zusammenhang mit FGM lassen mitunter wenig
Vertrautheit mit diesem komplexen Thema erkennen. Ferner werden zunehmend Falle bekannt, wo Téchter
von in Deutschland lebenden Migrantenfamilien heimlich hier oder bei einem Auslandsaufenthalt, meistens
im Ursprungsland, dieser traumatischen Prozedur unterworfen werden. Weit verbreitete Unkenntnis bei den
mit den Kindern in Kontakt stehenden Berufsgruppen beginstigt indirekt diese Praxis.
<Dabher ist es unabdingbar geworden, ein Informationsdokument fur das Gesundheitspersonal sowie fir alle
potentiell involvierten Berufsgruppen in Deutschland zusammenzustellen, das gleichzeitig offizielle Behand-
lungsempfehlungen gibt.
Bereits beim ersten Kontakt mit einer von FGM betroffenen Patientin kann das Gesundheitspersonal diese
ungewollt stigmatisieren. Hervorgerufen durch das Erschrecken, innere Ablehnung und Verurteilung von
FGM konnen Fehlreaktionen entstehen. Mangelhafte Kenntnis des Themas kann folgende Konsequenzen
nach sich ziehen:
1. Unsensible Herangehensweise: Offenkundiges Erschrecken der/des Behandelnden wahrend der
Untersuchung und fehlender Austausch dariiber mit der Patientin
2. Kiritikwirdiges Verhalten: vollige Unkenntnis des Themas, inadaquate Diagnostik; fehlende Themati-
sierung von FGM wahrend der Schwangerschaft; Empfehlung postpartaler Reinfibulation (siehe S.
22), um vaginale Infektionen zu verhindern; Reinfibulation der Patientin ohne entsprechendes Ge-
sprach im Vorfeld; Defibulation (siehe S. 20) ohne Aufklarung der Patientin, sodass diese die ana-
tomische Veranderung erst nach ihrer Riickkehr nach Hause feststellt;
3. Inadaquate Behandlung: Kaiserschnitt auf Grund von Unkenntnis der Defibulationstechnik (siehe S.
20);
4. Fehlende Pravention: Verpassen der Gelegenheit fur Praventionsgesprache zum Schutz der Téchter
betroffener Frauen

In verschiedenen Landern (Schweiz, GroRbritannien, Schweden, Belgien, Danemark etc.) existieren bereits
Empfehlungen zur Optimierung der Behandlung betroffener Frauen. Auch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat zahlreiche Publikationen zum Thema herausgegeben.> Bei der Erstellung des vorliegenden Do-
kumentes wurden besonders die Schweizerischen Empfehlungen zu diesem Thema (Hohlfeld P, Thierfelder
C, Jager F. et al.: Patientinnen mit genitaler Beschneidung. Schweizerische Empfehlungen fiir Arztinnen und
Arzte, Hebammen und Pflegefachkrafte, Hrsg. SGGG, 2005 ; vgl. Lit.23) zugrunde gelegt, die Gliederung
und einige Passagen weitgehend tbernommen (durch eckige Klammern <> kenntlich gemacht), vieles tber-
arbeitet und um einige Kapitel (Kap.3-11und 19-20) ergénzt. Bereits bei dem schweizerischen Dokument
sind bestehende nationale und internationale Empfehlungen mit einbezogen worden.
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1. HHNTERGRUNDINFORMATIONEN

Definition

Nach der Definition der WHO (Weltgesundheitsorganisation) sind unter FGM zu verstehen ,alle
Verfahren, die die teilweise oder vollstandige Entfernung der weiblichen aufl3eren Genitalien oder deren Ver-
letzung zum Ziel haben, sei es aus kulturellen oder anderen nichttherapeutischen Grinden.*

Eine sorgféltige Differenzierung der Wortwabhl ist im Zusammenhang mit FGM dringend anzuraten:
.Beschneidung” (engl. cutting, circumcision; francophon: ,excision“) enthalt kein Urteil, ist insofern
neutral und sollte im Umgang mit Betroffenen bedacht werden, denn einige wiirden sich durch das
stigmatisierende Wort ,Verstimmelung® nicht verstanden, ggfs. verletzt fihlen. Anders verhalt es
sich bei der Aufklarung Nichtbetroffener. Da wére ,Beschneidung” ein verharmlosender Euphe-
mismus. ,Umschneidung” (Circumcision) kann logisch-anatomisch eigentlich nur bei der mannli-
chen Beschneidung verwendet werden. Das IAC (Inter-African Committee) hat 2005 in Bamako
eine EntschlieRung von 1990 (Addis Abeba) nochmals bekraftigt, in Ubereinstimmung mit der AU,
der EU, der WHO und weiteren wichtigen internationalen Organisationen strikt an der Bezeichnung
FGM" festzuhalten. (31)

Klassifikation nach WHO

GemaR der derzeitigen international gebrauchlichen Klassifikation der WHO werden vier Formen
von FGM (Typ 1 — IV) unterschieden. In der Praxis ist es jedoch nicht immer einfach, die verschie-
denen Formen von FGM voneinander zu trennen, da Zwischenformen und Variationen existieren.
In der landlichen Situation wird praktiziert, was auch die Vorfahren schon immer taten, und das
variiert zuweilen von Dorf zu Dorf (sogar von Beschneiderin zu Beschneiderin). Dem Gesundheits-
personal wird zumeist die Infibulation (Typ Ill) auffallen. Die Typen I, Il und IV bleiben haufig un-
bemerkt.

e Typ I: ,Sunna“: Ausschneiden der Klitorisvorhaut (Praputium) mit oder ohne Entfernung
eines Teiles oder der ganzen Kilitoris.

e Typ ll: ,Excision*: Entfernung von Klitoris und Vorhaut zusammen mit einem Teil der
kleinen Schamlippen oder deren vollstandiger Entfernung.

e Typ lll: ,Infibulation“: Die extremste Form der FGM, die auch unter der Bezeichnung
.Pharaonische Beschneidung" bekannt ist, ndmlich das Herausschneiden eines Teiles bzw. des
gesamten auReren Genitale mit Vernahen der Wundrander, so dass eine winzige Offnung zur
Scheide hin offen bleibt fur den Abfluss von Urin und Menstrualsekret. Dabei werden auf3er Klitoris
mit Vorhaut und den kleinen Schamlippen auch die inneren Anteile der groRen Schamlippen ent-
fernt und die Wundrander dann z.B. mit Akaziendornen vereinigt, bis auf eine bleistift- bzw. schilf-
rohrdiinne Offnung; das lateinische Wort ,Fibula® (= Klammer, Spange) in ,Infibulation* weist auf
das VerschlieRBen hin.

e Typ IV: Bezeichnet die verschiedensten Formen bzw. Variationen der Beschneidung,
welche nicht ndher klassifiziert werden kénnen bzw. nicht typischerweise unter die Typen |-l fal-
len. Hierzu gehoren u.a.: Einschnitt oder Einriss der Klitoris; Ausziehung, Verlangerung der Klitoris
und der kleinen Schamlippen; Ausbrennen der Klitoris und/oder der angrenzenden Gewebe; Ein-
fuhren atzender Substanzen oder Kréuter in die Vagina, um diese zu verengen.

Abbildung 1: FGM Typ |
Excision der Vorhaut mit oder ohne Excision der ganzen oder eines Teiles der Klitoris (schraffiert)



Abbildung 2: FGM Typ Il

Excision der Klitoris mit partieller oder totaler Amputation der kleinen Schamlippen
(nach Vernahung)

Abbildung 3a: FGM Typ Il

Excision der Klitoris, totale Amputation der kleinen und groRen Schamlippen (schraffierte Flache)

und Vernahung der Wundrénder (gestrichelte Linie) zwecks Subtotalverschlusses der Vulva, Be-
lassung nur einer winzigen dorsalen Offnung
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Abbildung 3b: FGM Typ lll Ergebnis der Prozedur
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Historisches / Kulturelle Verwurzelung

Im Bewusstsein der Anwendenden leitet sich FGM weit verbreitet vor allem aus Folgendem ab:

1. Tradition ( ,das haben unsere Vorfahren schon immer so gemacht...”; ,der Wille der Ahnen
wird hierdurch erfullt...*). Es gibt Berichte tiber FGM aus dem pharaonischen Agypten des dritten
vorchristlichen Jahrtausends. Moglicherweise breitete sich diese Praxis von dort in alle Richtungen
weiter aus. Allerdings soll dieser Brauch auch bei afrikanischen Vélkern mit Naturreligionen in vor-
islamischer Zeit verbreitet gewesen sein. Im Islam war FGM nicht verankert, jedoch von Nachbar-
volkern her bekannt. Bei der Eroberung dieser Vélker mengte sich nach und nach auch FGM in
das Brauchtum der entstehenden muslimischen Reiche und erreichte spéater so auch weitere Teile
ihres Herrschafts- und Einflussgebietes.

2. Die meisten Anwender glauben irrtiimlich, dass FGM den Vorschriften der Religion entspre-
che, und zwar bekenntnisubergreifend (Muslime, Christen, Juden, andere Glaubensrichtungen).
Keineswegs ist FGM auf die islamische Welt beschrankt, wird andererseits dort auch gar nicht G-
berall praktiziert. Bei genauerer Betrachtung lasst sich FGM durch keine schriftlich Uberlieferte
Glaubensvorschrift, gleich welcher Religion, begrinden. Lediglich in den Hadithen, das sind Er-
ganzungsvorschriften neben dem Koran, finden sich Andeutungen hierzu.

3. Das magische Konzept der Initiation, des Uberganges in die erwachsene Geschlechterrolle.
Mythologisch wurde vielerorts der Mensch als ein zunachst mit mannlichen und weiblichen Antei-
len ausgestattetes Wesen angesehen. Der Schritt in die eindeutig definierte Rolle als erwachsene
Frau oder Mann wird demzufolge nur mdglich durch die Entfernung der ,gegengeschlechtlichen”
Attribute. Hinzu kommt moglicherweise (unbewusst) die auch von Indianervélkern bekannte Kom-
bination von Schmerz-Ertragen und Festlichkeit.

4. Die Uberzeugung, durch FGM die angeblich sonst zu sehr tiberbordende Sexualitat der Frauen
besser dampfen zu kénnen. Gleichzeitig sei so der Schutz der Jungfraulichkeit und vor Vergewal-
tigung (z.B. einsamer Hirtenmadchen) gewéhrleistet, ferner férdere FGM die Empfangnisfahigkeit
und die allgemeine Gesundheit sowie die eheliche Treue.

Daneben gibt es eine lange Liste weiterer Argumente der Beflrworter, die teils skurrile Unwissen-
heit, teils das Merkmal bedingungsloser mannlicher Dominanz erkennen lassen.

(Waris Dirie: ,Die Sexualitat der Frau soll zerstort werden. Deshalb sage ich auch nicht Genital-,
sondern Sexualverstimmelung.”)

In vielen Teilen der Lander Afrikas, in denen FGM Uberwiegend vorkommt, werden unbeschnittene
Frauen als Prostituierte verschrieen, sie haben praktisch keine Chance, einen Ehemann zu be-
kommen. Stellt dieser am Hochzeitstag einen unbeschnittenen Zustand fest, wird die Braut in
manchen landlichen Gegenden mit Schande in ihr Heimatdorf zuriickgetrieben, wo auch ihre Fami-
lie fortan unter Repressalien leiden wird. Ohne Ehe hat eine Frau aber in vielen Ethnien keine so-
ziale Zukunft, keine realistische Uberlebenschance. So ist es ein Akt der Fiirsorge, dass vor allem
die Grolmautter streng auf die Einhaltung dieser Sitte achten, etwa so, wie bei uns die Einschulung
die Zukunft sichern hilft.

Pravalenz / Inzidenz (Vorkommen und Verbreitung)

Schéatzungen der WHO gehen von weltweit 130-150 Millionen betroffener Frauen aus, Tendenz
(immer noch) steigend. Man geht von jahrlich 2-3 Millionen neuer Félle aus, das sind mehr als
6000 Opfer taglich!

Das Vorkommen ist von Land zu Land, manchmal sogar innerhalb eines Landes, sehr unterschied-
lich, in einigen Landern ist nur ein kleinerer Prozentsatz der weiblichen Bevélkerung betroffen, in
anderen Landern wie Sudan, Somalia, Djibuti, Eritrea, Athiopien, Agypten, Mali oder Guinea 80 -
100% aller Frauen. FGM wird in 28 afrikanischen Staaten (nicht in Nordwestafrika), in Agypten,
Jemen, Oman und Indonesien praktiziert.

Die Typen | und Il sind am weitesten verbreitet. Weltweit sind etwa 80% der genital verstimmelten
Frauen in diesem Sinne beschnitten.

Zum Typ Il gehéren ca. 15% aller von FGM betroffenen Frauen. Es gibt jedoch Lander wie Soma-
lia, Sudan, Siudagypten, Teilen von Nordnigeria und Mali, in denen praktisch alle Madchen dieser
extremsten Form der FGM unterzogen worden sind. Alteingewurzelte Traditionen halten sich er-
fahrungsgemal am hartnéckigsten in landlichen Regionen, besonders bei hohem Analphabeten-
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anteil. In der Anonymitat der groR3eren Stadte besteht eher die Chance, diesen zwingenden Brau-
chen zu entkommen. Allerdings gibt es in den letzten Jahren einige Berichte, dass auch unter
groR3stadtischen Intellektuellen z.B. im Sudan ein Trend zu beobachten sei, wieder streng zu sol-
chen Praktiken zurtickzukehren.

In Deutschland leben etwa 59.000 Frauen oder Madchen aus Landern, in denen die weibliche Ge-
nitalverstimmelung praktiziert wird. Schatzungsweise jede Zweite von ihnen ist davon betroffen
oder bedroht; hinsichtlich der Gefahrdeten muss mit einer betrachtlichen Dunkelziffer gerechnet
werden. (s. Anhang 1, Seite 27)

Lebensalter der Opfer

Der Zeitpunkt des Rituals variiert je nach Ethnie und Uberlieferung, es kann in den ersten Lebens-
tagen oder -wochen vorkommen, im Kleinkindalter oder vereinzelt auch in der spaten Pubertét als
Teil der Hochzeitsvorbereitungen. Sehr haufig ist das Alter 4 — 8 Jahre betroffen (Manchmal hangt
es auch von den finanziellen Mdglichkeiten ab, zu welchem Zeitpunkt eine Beschneidung durchge-
fuhrt werden kann).

Durchfihrung

Anatomische Kenntnisse sind im Allgemeinen nicht vorauszusetzen, und auch an medizinische
Instrumente ist nicht zu denken. So dient den Beschneiderinnen, zumeist &ltere, angesehene
Frauen im Dorf, als Schneidewerkzeug alles, was gerade zur Hand ist: Kichenmesser, Glasscher-
ben, Rasierklingen oder -messer, alte geschéarfte Eisenblechstiicke, zuweilen auch die Fingerna-
gel. Zur Schmerzlinderung werden Krauterzubereitungen verwendet oder auch gar nichts, Narko-
sen gibt es nicht, das Madchen wird von einigen Frauen (darunter oft auch die eigene Mutter) fest-
gehalten. Selbst wenn die Beschneiderin eine genauere Vorstellung hat von dem, was sie entfer-
nen will, kbnnen Altersschwachsichtigkeit oder plotzliche Abwehrbewegungen des Opfers zu zu-
satzlichen unkontrollierten Verletzungen, Knochenbriichen u.v.a.m. fihren. Zum Vernadhen werden
Bindfaden, Bast, Dornen und Eisenringe verwendet oder die Wundrénder werden mit zwei Stock-
chen von auf3en aneinandergepresst und diese dann mit einer Schnur an beiden Enden zusam-
mengebunden. Besonders bei Typ Ill werden den Madchen anschlieend die gesamten Beine fest
umwickelt. So sind sie fir die ndchsten Wochen vollig stillgelegt, bis die Wunde zugeheilt ist.

2. Medizinische, psychische und soziale Komplikationen:

<Ha&ufigkeit und Art der akuten Komplikationen sind vom FGM-Typ, den hygienischen Bedingun-
gen, dem Geschick und der Erfahrung der Beschneiderin sowie vom Widerstand des Opfers ab-
hangig.
Akute Komplikationen bei FGM
Infektion Lokalinfektion
Allgemeininfektion
Septischer Schock ==> Tod
HIV-, Hepatitis- etc. — Infektion
Tetanus
Gangran (infektioser Gewebeuntergang)
Blutung Starker Blutverlust bis zur Verblutung
Anamie
hypovolamischer (Flissigkeitsvolumen-Mangel-) und traumatischer Schock
Verletzung  Verletzung von Nachbarorganen wie Darmausgang, Harnrohre, Harnblase,
grolRere Arterien, die Vaginalwand mit der Gefahr von Fistelbildung
Frakturen (Femur, Clavicula, Humerus ...)
schmerzbedingter Kollaps,
Harnwege Harnverhalt
Dysurie (schmerzhafte Harnentleerungsstdrungen)
Harnréhrenédem (Urethra)
Psychisches Trauma
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Chronische bzw. Langzeitkomplikationen

Die Auflistung bezieht sich zun&chst auf die Pravalenzlénder. Allerdings werden auch in Deutsch-
land Angehoérige des Gesundheitswesens mit diesen chronischen Komplikationen konfrontiert und
zur Behandlung hinzugezogen. Dies betrifft erwachsene und jugendliche Migrantinnen, die in ihrer
Kindheit im Ursprungsland beschnitten worden sind. Das Ausmalf’ der chronischen Komplikationen
korreliert mit dem Grad der Mutilation. Dabei wird es sich im Wesentlichen um die Infibulation (Typ
I11) handeln. Die Typen I, Il und IV bleiben haufig unbemerkt. Allerdings sollten auch diese Formen
hinsichtlich ihrer durchaus vorkommenden Folgemorbiditat nicht unterschéatzt werden. Es ist zu
betonen, dass die betroffenen Frauen die Folgekomplikationen von FGM haufig nicht mit der geni-
talen Verstimmelung in Zusammenhang bringen. Vielmehr ist diese fiir sie oft ein weit zurtcklie-
gendes Ereignis. Uberdies teilen sie dieses Problem mit den meisten Frauen ihrer Umgebung (,S0
ist eben das typische Leben einer Frau®). Andererseits haben selbst unter den Frauen mit Infibula-
tion nicht alle Betroffenen auffallige medizinische Komplikationen.>

Vor allem bei Infibulation kommt es zu leichten bis schwersten Behinderungen beim Wasserlas-
sen (fur viele Betroffene ist es ,normal“, 20-30 Minuten dafiir zu bendétigen), daraus resultierend
Harnwegsinfektionen mit weiteren Komplikationen bis zur schweren Nierenbeckenentziindung.
Ferner Inkontinenz. Aus Angst vor all diesen Beschwerden trinken die Frauen noch weniger, was
zu Steinbildungen und ebenfalls zu Infektionen fihren kann, abgesehen von Austrocknungssym-
ptomen und Stoffwechselerkrankungen.

Gleichartige Probleme treten auf mit der Menstrualabsonderung: Die Periode dauert zuweilen fast
zwei Wochen infolge von Menstrualstauungen, was dann heftige Periodenschmerzen (Dysme-
norrhoe) verursacht. Staus sind aufRerdem ideale Nahrbdden fir aufsteigende Infektionen der
inneren Geschlechtsorgane (,Unterleibsentziindung®), die in einen chronischen Zustand Uberge-
hen und zu dauernder Unfruchtbarkeit (Infertilitat/Sterilitat) fuhren kdnnen. Dies ist vor allem in
Afrika mit das schlimmste, was einer jungen Frau passieren kann. Die dauernde Zurtickhaltung
von Sekreten und Urin kann mitunter zu Steinbildung und Auskristallisierungen in der Scheide
fuhren. Die ausgedehnten Wunden, nicht selten unter Vereiterung verheilt, kbnnen Narbenwilste
(sogen. Keloide) bilden, auch Narbenverziehungen, Dermoidzysten, Neurinome (Nervenge-
schwilste), die bei jeder Bertihrung Schmerzen verursachen, und es kann zu Harnverhalt durch
vollige Verengung der Harnréhre kommen.

Insbesondere fuhrt FGM zu schwersten seelischen und physischen Behinderungen des Ge-
schlechtsverkehrs (Dyspareunie/Apareunie) (fir viele vom Typ lll betroffene Frauen ist der Ge-
schlechtsakt gleichbedeutend mit der Erduldung grenzenlosen Schmerzes, der jedoch als natur-
gegeben hingenommen wird, da die wenigsten Betroffenen von der Existenz anderer Lebensfor-
men Kenntnis haben). Schon bei Typ Il kann der Scheideneingang erheblich verengt sein (Vagi-
nalstenose), umso schlimmer ist die Situation bei Typ Ill. Der Ehemann probiert entweder so lan-
ge mit seinem Penis, bis die winzige Offnung weiter geworden ist, oder er verwendet erneut ir-
gendwelche ,Schneidewerkzeuge®. In Ermangelung anatomischer Kenntnisse muss er dabei nicht
unbedingt in der Scheide landen... Mitfihlende Eheméanner leiden durchaus mit ihren Frauen mit,
und all dies kann auch beim Mann zu funktionellen Sexualstérungen fiihren. Unter solchen
Bedingungen verlagert sich das Intimleben in gro3en Teilen auf andere Bereiche jenseits des Ge-
schlechtsaktes, und Interviews haben ergeben, dass Betroffene auf dieser Grundlage zuweilen
ihre europaischen ,Schwestern* als manchmal etwas zu sehr auf die Kohabitation fixiert ansehen.

Bei von Typ llI/FGM betroffenen Frauen und eingetretener Schwangerschaft ist die Untersu-
chungsmaoglichkeit eingeschrankt bis vollstdndig behindert, Urinuntersuchungen bezlglich In-
fekten oder Eiweil3 u.a. kénnen nicht durchgefiihrt werden, unter der Geburt besteht die Gefahr
schwerster geburtshilflicher Komplikationen mit stark verlangerten Geburtsverlaufen, vor allem
in abgelegenen Gegenden ohne ausreichende medizinische Versorgung. Daraus resultiert eine
hohe kindliche und mutterliche Erkrankungs- und Sterblichkeitsrate. Eine in Afrika sehr verbreitete
Schéadigung, die Scheiden-Blasen- bzw. Scheiden-Enddarm-Fistel (krankhafte offene Verbindung),
entsteht unter anderem durch solcherart verlangerte Geburtsverlaufe. Unter der Geburt kann es zu
unkontrollierten Rissen im Bereich des Geburtskanals kommen, postpartalen Hamorrhagien (Blu-
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tungen), Wundinfektionen, Kindbettfieber (Puerperalinfekte) kénnen im Wochenbett die Mutter be-
drohen.

Die sozialen Folgen solcher Komplikationen sind leicht nachvollziehbar: Wenn Urin und/oder
Stuhlgang sténdig unkontrolliert abgeht, aber auch schon bei dem mihsamen Abgang von
Menstrualsekret, kommt es fast immer zu sehr unangenehmen Geruchsentwicklungen, verscharft
durch das heilRe Klima. Dies wie auch die Unfruchtbarkeit kann und wird der Ehemann zum Anlass
nehmen, seine Frau zu verstof3en. Beide werden mit keinem Gedanken darauf kommen, dass
FGM die Ursache dieses Ubels ist. Die Manner wissen ohnehin nichts iiber die wirkliche Dimensi-
on von FGM. Derart verstoBene Frauen werden aus der Dorfgemeinschaft ausgeschlossen, und
sie werden sich kaum noch lange allein am Leben erhalten kénnen.

Viele Madchen erscheinen nach diesem Eingriff wie verandert: Aus frohlichen, unbeschwerten
Kindern werden ernsthafte, mitunter teilnahmslose Kinder. In allen Lebensaltern bedeutet dieses
enorme Trauma gleichzeitig den Verlust des Urvertrauens: Die geliebtesten Menschen haben
einem unvorbereitet diesen schrecklichen Schmerz angetan, statt einen zu schitzen!

Die zumeist lebenslange seelische Folgesymptomatik, zum Beispiel Angst, Depressionen,
Perspektivliosigkeit oder psychosomatische Erscheinungen, wird von manchen Expertinnen
mit dem Trauma einer Vergewaltigung verglichen. Die Erinnerung kann zwar verblassen, aber
das Erlittene wird dennoch im Kdrper gespeichert.

Gravierende Kollateralmorbiditaten (zusatzliche Erkrankungsfolgen)
Beginstigung der weiteren Ausbreitung von AIDS und Hepatitis (Verwendung der Schneidewerk-
zeuge bei mehreren Opfern, wiederkehrende Wunden im Genitalbereich etc.); auch dem Auftreten
von Vaginalfisteln wird stark Vorschub geleistet.

In Zusammenfassung aller Komplikationsméglichkeiten kann davon ausgegangen werden, dass
FGM nicht nur in eklatanter Weise ein Menschenrechtsverstol} ist, sondern auch eine volkswirt-
schaftliche Katastrophe fur die jeweilige Gesellschaft. Denn die enormen kreativen Potentiale
(auch in wirtschaftlicher Hinsicht) der Frauen, die sich in der Entwicklungszusammenarbeit durch-
wegs auffallend erwiesen haben, bleiben je nach Unterdriickungsgrad in der betreffenden Gesell-
schaft behindert bis vollig brach liegend, wozu die gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch
FGM noch erheblich beitragen.

3. Leidensbewul3tsein

Auch wenn sich das korperliche und seelische Trauma tief und lebenslang in das Unterbewusst-
sein eingrabt, so haben die meisten Betroffenen zunachst und haufig lebenslang keine Ver-
gleichsmaoglichkeiten. Das bedeutet, dass dieser furchtbare Schmerz, dieses Trauma fir sie isoliert
dasteht, ohne jeglichen Bezug zu den oben beschriebenen Folgekomplikationen. Letztere werden
als schicksalhaft angesehen, nicht selten als Strafe fur Fehlverhalten. Erst die Information, dass
Frauen auch anders leben kénnen, ohne diese schreckliche Traumatisierung, fihrt zu bitterer Er-
kenntnis und daraus sich ergebendem Leid.

4. Tabuisierung/Schweigegebot

Zu Sexualitdt im Allgemeinen und FGM im Besonderen besteht in allen Pravalenzlandern ein ab-
solutes Schweigegebot: Uber all dies spricht Frau nicht, unter keinen Umstanden, auch nicht mit
Mutter, Schwester oder Freundin! Jede Frau und schon jedes Madchen ist somit mit ihrem Schock,
ihren Angsten, ihrer Verzweiflung vollig allein. So wird es auch der Migrantin in Europa fast unmog-
lich sein, Uber ihre eigene Betroffenheit zu sprechen - sofern sie sich dieser Uberhaupt bewusst ist.
Auch wenn sie sich in manchen Féllen vor allem wegen FGM oder deren Folgen zur Flucht ent-
schlossen hat — sie wird es kaum je schaffen, dies als Fluchtmotiv zu benennen, sondern wird ver-
suchen, andere Griinde zu finden.

5. Fehlendes Wissen

Anatomisch-physiologische Kenntnisse haben in fast allen Féallen weder die Frauen noch die Man-
ner. Somit bleiben ihnen die objektiven Zusammenhange verborgen, und dieses Vakuum fillt sich
dann allzu leicht mit allerlei Aberglauben, Missdeutungen und Verdrangung. Insbesondere die
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Manner vergleichen FGM allenfalls mit ihrer (mannlichen) ,Beschneidung” und entledigen sich
dessen als ,Frauensache”, wenn sie denn Uberhaupt dartber reflektieren.

6. Armut

Die vorherrschende Armut gerade in den Landern des Siudens flihrt zu einem circulus vitiosus:
Nennenswerte Bildung bleibt unerreichbar, ganz besonders fur die Frauen, dies verhindert Be-
rufsausbildung und damit (verbessertes) Einkommen. Ohne Einkommen bleibt nur noch der Kampf
um das Uberleben, welcher alle anderen Probleme in den Hintergrund treten lasst. Not treibt zum
Festhalten am Althergebrachten, fir Mut zu Veranderung bleibt kein Raum. So halten Ethnien um-
so strikter auch an FGM als konstituierendem Element ihres soziokulturellen Gefiiges fest, je &r-
mer sie sind. Bildung und sich entwickelnder Wohlstand bedingen sich gegenseitig, und Aufklarung
ist der einzig tragfahige Weg zur Uberwindung von FGM. (Siehe auch Abschnitt: ,Kongruente sta-
tistische Daten...” S. 10)

7. Medikalisierung verhindern!

Die geschilderten Begleitumstande der mangelnden Hygiene und Analgesie (Betdubung) mit dar-
aus resultierenden Komplikationen dirfen nicht dazu verleiten, einer Medikalisierung (d.h. z.B.
Verlagerung dieser Prozedur in Ambulanzen oder Krankenh&user, wie mancherorts bereits im
Gange) Vorschub zu leisten. Entsprechend den klaren Stellungnahmen der WHO ist jegliche Form
der Antastung kdrperlicher Integritat eine Menschenrechtsverletzung, die es zu eliminieren gilt. Zu
Recht wird dies als schadliche traditionelle Praxis (,harmful traditional practice) gebrandmarkt.
Gesellschaftliche Riten und Feste kdnnen daher nur unblutig vollzogen werden! Auch die deutsche
Arzteschaft hat sich klar dazu geduRRert (EntschlieRungen zur rituellen Verstimmelung weiblicher
Genitalien auf dem 99. Arztetag 1996 in Kéln und auf dem 100. Arztetag 1997, s. S. 12). Angeho-
rige der im Gesundheitswesen tatigen Berufe dirfen sich nirgends auf der Welt zur Durchfiihrung
solcher Praktiken hergeben oder missbrauchen lassen!

8. FGM in Europa

Die seit einigen Jahren zunehmende Migrationsbewegung von Sid nach Nord hat dazu gefiihrt,
dass auch in Deutschland zunehmend mehr Menschen aus Pravalenzlandern leben. Die ungefah-
re Zahl betroffener Madchen und Frauen lasst sich leicht kalkulieren, indem der Pravalenzprozent-
satz der jeweiligen Ursprungslander auf die Anzahl der Migrantinnen aus diesen Landern ange-
setzt wird. Tochter aus diesen Familien kdnnen gefahrdet sein, und bereits Betroffene sind unsere
potentiellen Patientinnen oder Gegeniiber bei anderen Anlassen des Alltags. Hier gilt es gleicharti-
ge Sensibilitat zu entwickeln, wie sie in der jingeren Vergangenheit z.B. gegentber Behinderten
entstanden ist.

Zugleich gehdrt zur Vervollstandigung des Bewusstseins, sich klar zu machen, dass auch in Mit-
teleuropa bis weit in das 19. Jahrhundert hinein Formen von FGM praktiziert worden sind, bis An-
fang des 20. Jahrhunderts sogar unter ,wissenschaftlicher Indikation (cf. M. Hulverscheidt in: Lit.
15). Wir durfen auch heute nicht wegschauen, wenn z.B. Kindergartenmadchen von ihrem geplan-
ten ,Fest* erzdhlen, oder gar illegale Eingriffe verdeckt vorgenommen werden, selbst wenn sie
auRRerhalb Deutschlands geschehen (sollen).

9. Zur Situation der Frauen

Gesellschaftliche Rolle
In den meisten Landern des Sidens, zumal in islamischen Landern, hat die Frau eine gegeniber
den Méannern vollig untergeordnete Rolle (v.a. in l&ndlichen Gebieten), sie wird von Geburt an dazu
erzogen, sich den Konventionen und (zumeist mannlichen) Autoritaten zu fugen. Ihr Hauptzweck
erschopft sich darin, fur diese da zu sein und Kinder, vor allem S6hne, zu gebaren. Eigentum und
birgerliche Rechte sind ihr h&ufig nicht oder zumeist nur vermittels ihres Ehemannes zuganglich.
Daher ist in solchen Gesellschaften eine eigensténdige, unabhéngige Frauenexistenz nicht vor-
stellbar. Uberleben ist nur als verheiratete Frau moglich, und dafiir sind alle Bedingungen zu erfiil-
len, die von der Frau verlangt werden. Eigene Bildung ist hierbei eher hinderlich, und deshalb zei-
gen alle Statistiken fur diese Lander ein insgesamt niedriges, fir Frauen aber ein noch erheblich
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niedrigeres Bildungsniveau. Daran wird eines deutlich: Bildung verhilft Frauen zu der Mdglichkeit,
sich selber versorgen zu kénnen, und damit zu mehr Unabhéangigkeit — ein wichtiger Baustein zur
Uberwindung von FGM.

Unterdrickung und Gewalt gegen Frauen

Aus der Schilderung der gesellschaftlichen Rolle der Frau geht schon die allgemeine Unterdru-
ckung hervor. Diese wird nun noch verscharft durch die vielfaltigen Varianten offener und subtiler
Gewalt gegen Frauen: Das Gebot der Jungfraulichkeit wird flankiert von Frihehe, Zwangsverheira-
tung, Brautraub (d.h. die durch nachfolgende Heirat ,legitimierte” Vergewaltigung!), Ehrenmorden
(bzw. entsprechenden Akten) , Entfihrung, Behandlung von Vergewaltigungsopfern als Sinden-
bocke gegen die Ehre (bzw. das soziale Geflige), hdusliche Gewalt, und nicht zuletzt auch FGM.
All dies fuhrt die Madchen weiter weg von der eigenen Chance auf Bildung, auch FGM wirkt sich
S0 aus; Beobachtungen belegen den gehauften Schulabbruch nach Durchfiihrung dieses Rituals.

Kongruente statistische Daten zu wichtigen Indikatoren
Statistische Daten der Deutschen Stiftung Weltbevolkerung zeigen Weltkarten, die in Bezug auf
die Lander mit der hochsten Rate an Analphabetismus, mutterlicher Mortalitat, Geburtenzahl pro
Frau und niedrigsten Rate an weiblicher Lebenserwartung sowie Prokopfeinkommen in beklem-
mender Weise weitgehend kongruent sind und in vielen Féllen (besonders in Afrika) gleichzeitig
die hochsten FGM-Pravalenzraten aufweisen. Diese Fakten sprechen fir sich.

10. Religion und FGM

Patriarchalische Gesellschaften, die auf einem engen tribalen oder Clan-Zusammenhang aufge-
baut sind, missen sich stets auf hierarchische und repressive Mechanismen stiitzen. Ehre und die
Einhaltung strenger Normen stehen an oberster Stelle, Unterordnung, Schuld und Scham sind das
disziplinierende Gegenstiick dazu. Strenge Religionssysteme sind hierbei willkommene Unterstit-
zung fir die gewiinschte gesellschaftliche Ausrichtung. FGM hat in diesem Kontext eine besonde-
re, disziplinierende Funktion, und die (wenn auch falschliche) Verknipfung mit religiosen Vorschrif-
ten ist in solchem Sinne ein willkommener Kunstgriff, der sich in Laufe der Zeit verselbstéandigen
kann. Es kommt hierbei mehr auf die Glaubensstrenge an, nicht so sehr auf die konfessionelle
Ausrichtung. Dies zeigt sich daran, dass Christen, Muslime, Juden oder Anh&anger von Naturreligi-
onen bei FGM in jeweils bestimmten Gegenden gleichermaflien involviert sind, wenngleich FGM in
muslimischen Gesellschaften auffallig haufiger anzutreffen ist. Die Gemeinsamkeit bezieht sich
hier auf die Unterdriickung der Frauen, und dabei insbesondere auf deren Sexualitat.

11. Migrantinnen in Europa

Motive

Es sollte starker in Betracht gezogen werden, dass die meisten Menschen in dieser Welt nicht
freiwillig und ohne Not ihre Familien und Heimat verlassen, ihre gewohnte Umgebung, ihren
Sprachraum, ihre Bekannten und Freunde, ihre urspriingliche Geborgenheit. Um all das auf-
zugeben zugunsten einer vollig ungewissen, ja vielleicht todlichen Zukunft, missen schon sehr
schwerwiegende Grinde vorliegen. Wir sind Zeitgenossen einer ganz neuen, globalen Entwick-
lung, deren Ausgang noch schwer vorhersehbar ist, die aber mit alten Denkmustern nicht anna-
hernd verstanden werden kann.

Die wichtigsten Sorgen

Ist eine Migrantin erst einmal hier z.B. in Deutschland angekommen, sieht sie sich in den meisten
Fallen mit sehr existentiellen Sorgen und Problemen konfrontiert. Sie muss lberleben, d.h. zu-
nachst die Grundbeduirfnisse stillen, wie Nahrungsmittel beschaffen und ein Dach tUber dem Kopf,
sich in einer zumeist unverstandlichen Welt zurechtfinden, wo es um Papiere, Genehmigungen
und Anerkennungen geht. Vielleicht kommen noch Sorgen um Kinder oder andere Familienange-
horige dazu. Man muss sich zumeist in eine ganz neue Sprache einleben, und nicht immer trifft
man auf hilfsbereite Menschen. Das Thema FGM ist in so einer Situation voéllig im Hintergrund,
Uberlagert von (fast) allem Anderen. Fir viele Migrantinnen ist daher und auch grundsatzlich aus
Unwissenheit die Sorge, die man sich in Europa um FGM macht, vollkommen unverstandlich.
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Tabuisierter Geschlechtsbereich

Wie schon erwahnt, ist der ganze Bereich der Sexualitat sowohl im kdrperlichen als auch im aus-
Ubenden Sinne von einem absoluten Tabu belegt, Giber das weder Mann noch Frau ein Wort verlie-
ren kénnen oder dirfen. Wenn tberhaupt, so kdnnte eine Frau allenfalls nach langem Vertrauens-
bildungsprozess sich einer anderen Frau anvertrauen. Aber auch dies durfte selten genug vor-
kommen. In noch viel starkerem Mal3e gilt dies fir FGM. ,Das vielleicht Allerschlimmeste ist fir uns
Frauen ... dieses furchtbare, ungeschriebene Gesetz: Du musst schweigen. Du darfst mit nieman-
dem Uber die Schmerzen sprechen.” (Waris Dirie in: Schmerzenskinder)

Unwissen Uber sich selbst und die Zusammenhénge

Migrantinnen mit niedrigem Bildungsniveau werden lange Zeit wenig oder nichts wissen Uber ihre
»2Andersartigkeit“ im Vergleich mit den Europ&erinnen, insofern auch nichts tber Zusammenhange
zwischen mdglichen Gesundheitsstérungen und der erlittenen FGM. Aber auch besser gebildete
Migrantinnen kénnen sich in Unkenntnis dariber befinden, was wirklich mit lhnen geschah — in
einigen Fallen zu einem Zeitpunkt in ihrem Leben, an den sie sich nicht erinnern kénnen, in ande-
ren Fallen durch Verdrangen oder Unklarheit Uber die Zusammenhange_ Fir alle diese Varianten
gilt, dass diese Betroffenen einfuihlsam, behutsam behandelt und informiert werden sollten, um
erneute und weitere psychische Traumatisierungen zu vermeiden. Vor allem mdchte eine Betroffe-
ne sich nicht auf den (alterierten) Genitalbereich reduziert, sondern als Gesamtpersoénlichkeit
wahrgenommen erleben.

Begegnung mit Européern

Die Begegnung zwischen zwei vollig verschiedenen Kulturen birgt viele Quellen von Missverstand-
nissen (bis man mehr Gber einander weil3). Nicht jeder ist von vornherein Fremden gegentber auf-
geschlossen, und das ist auch nicht wie selbstverstandlich vorauszusetzen oder zu verlangen.
Aber eines sollte in einer zivilisierten Gesellschaft immer gelten: Die grundsétzliche, bedingungslo-
se Achtung vor dem anderen Menschen. Das schlief3t besonders in einer Untersuchungssituation
wirdewahrendes Verhalten obligat mit ein. Auch bei weniger exponierten Situationen (Amter etc.)
sollten Erniedrigungen nicht vorkommen. Wir wissen das aus dem inzwischen gereifteren Umgang
mit Menschen mit Behinderungen: Weder Mitleid noch Missachtung oder Arroganz sind erwinscht;
unverkrampft und so achtsam sein, wie man das auch selber gerne héatte, schafft das Nétige an
Normalitat.

Traditionsbewahrung

Es ist eine bekannte Tatsache, dass Menschen, die weit weg von ihrem Ursprungsland leben, hau-
fig viel strenger an hergebrachten Traditionen und Brduchen festhalten, als es die im Lande Ver-
bliebenen tun, die dem lebendigen gesellschaftlichen Entwicklungsprozess vor Ort unmittelbar
ausgesetzt sind und ihn mit tragen. So ist es verstandlich, wenn auch nicht zu billigen, dass Fami-
lien an der Auslbung von FGM festhalten, obwohl keine duReren gesellschaftlichen Zwénge in
ihrer Umgebung dies noch einfordern, einschliel3lich des Aspektes der Lebensvorsorge fiur die
Tochter. Dennoch glauben manche Eltern, dass sie ihre in einer westlichen Gesellschaft aufwach-
sende Tochter durch FGM beschiitzen kdnnten.

Hier wirde sich liberale Toleranz des Gastlandes in sein Gegenteil verkehren, wenn nicht klar
Grenzen gesetzt und Stellung bezogen wirde hinsichtlich der strafgesetzlichen und menschen-
rechtlichen Normen, die in der hiesigen Gesellschaft maf3geblich sind. ,Kulturelle Besonderheiten*®
mussen da enden, wo Grundrechte tangiert werden.

Anpassungsdruck in der Diaspora
Haufig sind die familiaren Verbindungen zum Ursprungsland noch sehr intensiv, manchmal so in-
tensiv, dass auch Uber weite Entfernungen hin der soziale Druck des Heimatlandes bzw. der dort
verbliebenen Familienmitglieder noch ausreichend grof3 ist, um bisherige Traditionen wie FGM
auch an der nachsten Generation weiter austiben zu mussen. Ein solcher Druck kann ggfs. auch
innerhalb einer Migrantengemeinschaft entstehen, besonders dann, wenn es sich um eine sehr
geschlossene Gesellschaft handelt, die ihre Identitat in der Abschottung gegentber der Umgebung
sucht. Hier kann es fiir einzelne Familien erleichternd sein, wenn ihnen die deutsche Rechtslage
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eingehend erlautert wird und sie sich dann gruppenintern dahinter verschanzen bzw. damit ent-
schuldigen kénnen. Dies gilt auch z.B. fur die immer wieder vorkommende ,Urlaubsbeschneidung®,
d.h. ein im Heimatland Urlaub machendes Madchen wird, manchmal auch gegen den Willen der
Eltern, von dort lebenden Verwandten wie GroRmdutter, Tanten o0.4. der FGM unterzogen.

Emanzipation und Folgegenerationen

Je mehr der Anpassungs- und Emanzipationsprozess, vor allem bei der 2. oder 3. Folgegeneration
besonders durch Bildung und Integration vorangeschritten ist, umso eher wird es dazu kommen,
dass Gefahrdete Schutz suchen und Betroffene Hilfe und Unterstitzung benétigen in dem Wunsch
nach Korrektur und ggfs. Wiederherstellung, soweit das maéglich ist. Dieser Aspekt sollte zuneh-
mend in die Férderung von Anlaufstellen und Kompetenzzentren einmiinden, um dem Bedarf an
Unterstitzung flr die Betroffenen gerecht werden zu kdénnen. Dies umfasst gleicherweise die kom-
petente psychologisch-psychotherapeutische Begleitung. FGM-Betroffene sollten vollig analog
gesehen werden wie Opfer von Vergewaltigung oder Folter, deren lebenslang anhaltende Trauma-
tisierung mit entsprechendem Begleitungsbedarf bekannt ist.

12. Rechtslage

allgemein
<Die Rechtslage ist in Europa je nach Land unterschiedlich. Zum jetzigen Zeitpunkt haben neun
Lander (Frankreich, GroRbritannien, Belgien, Norwegen, Schweden, Danemark, Osterreich, Italien,
Spanien) FGM-spezifische Gesetze. In anderen europaischen Landern wie Schweiz, Niederlande
und Deutschland ist FGM strafbar, weil es den Tatbestand der schweren Kérperverletzung erfuillt.
Dies gilt auch, wenn der Eingriff auf Verlangen der Patientin ausgefuhrt wird> (vgl. BT-Drucksache
13/8281 vom 23.07.1997).
Der Wortlaut der bei Kérperverletzung relevanten Paragraphen des StGB lautet:
§223 (Korperverletzung): Wer eine andere Person korperlich misshandelt oder an der Gesund-
heit schadigt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
8224 (Gefahrliche Korperverletzung): Wer die Korperverletzung ...mittels einer Waffe oder eines
anderen gefahrlichen Werkzeugs, mittels eines hinterlistigen Uberfalls, mit einem anderen Beteilig-
ten gemeinschaftlich oder mittels einer das Leben gefahrdenden Behandlung begeht, wird mit
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren ...bestraft. Der Versuch ist strafbar.
8226 (Schwere Koérperverletzung): Hat die Kérperverletzung zur Folge, dass die verletzte Person
1. ... oder die Fortpflanzungsfahigkeit verliert, 2. ein wichtiges Glied des Korpers verliert oder dau-
ernd nicht mehr gebrauchen kann oder 3. in erheblicher Weise dauernd entstellt wird oder in
Siechtum, L&hmung oder geistige Krankheit oder Behinderung verféllt, so ist die Strafe Freiheits-
strafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren. Verursacht der Tater eine der in Abs. 1 bezeichneten
Folgen absichtlich oder wissentlich, so ist die Strafe Freiheitsstrafe nicht unter drei Jahren. ...
§225 (Misshandlung von Schutzbefohlenen): Wer eine Person unter achtzehn Jahren ..., die 1.
seiner Fursorge oder Obhut untersteht, 2. seinem Hausstand angehort, 3. von dem Fursorgepflich-
tigen seiner Gewalt Uberlassen worden ... ist, qualt oder roh misshandelt, ... wird mit Freiheitsstra-
fe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren bestraft. Der Versuch ist strafbar.
Auf Freiheitsstrafe nicht unter einem Jahr ist zu erkennen, wenn der Téter die schutzbefohlene
Person durch die Tat in die Gefahr 1. des Todes oder einer schweren Gesundheitsschadigung
oder 2. einer erheblichen Schadigung der korperlichen oder seelischen Entwicklung bringt. ...

Seit langem wird Uber die Einfihrung eines FGM-spezifischen Straftatbestandes mit entsprechen-
der Strafbewéhrung in der BRD diskutiert. Dies wirde mit groRerer Eindeutigkeit die Wichtigkeit
dieser besonderen Art von Kindesmisshandlung unterstreichen, das Problem allerorten starker ins
Bewusstsein ricken und zugleich auch Auslandstatbestdnde in die Verfolgung mit einzubeziehen
moglich machen. Dabei sollte jedoch stets im Bewusstsein bleiben, dass nicht unversehens eine
subtile Diskriminierung eines bestimmten Personenkreises entsteht, indem deren ungewollt schad-
liche Tradition aus allen tbrigen Tatbestdnden von Kérperverletzung hervorgehoben wird, welche
allgemein fur jedermann gelten. Dennoch ware es wichtig, ein solches Gesetz umgehend zu ver-
abschieden angesichts der bereits vorliegenden Erfahrungen aus anderen europaischen Landern.
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In einer EntschlieRung zur rituellen Verstiimmelung hat der 99. Deutsche Arztetag 1996 in Koln
folgendes verabschiedet:

,Der 99. Deutsche Arztetag verurteilt die Beteiligung von Arzten an der Durchfiihrung jeglicher
Form von Beschneidung weiblicher Genitalien und weist darauf hin, dass entsprechend der Gene-
ralpflichtenklausel der Berufsordnung fiir die deutschen Arzte derartige Praktiken berufsrechtlich
zu ahnden sind. In anderen europaischen Staaten (z.B. Norwegen, Danemark, Frankreich) ist die
rituelle Verstimmelung weiblicher Genitalien bereits gesetzlich unter Strafe gestellt.”

Dies bekraftigte der 100. Deutsche Arztetag 1997: ,GemalR der Generalpflichtenklausel der Be-
rufsordnung fir die deutschen Arzte ist die Vornahme derartiger Praktiken berufsrechtswidrig.
Durch die genitalen Verstimmelungen werden Madchen und Frauen fundamentale Menschen-
rechte, wie das Recht auf Leben und Entwicklung sowie das Recht auf physische und psychische
Integritat verweigert.”

<Aulerhalb Europas haben folgende Lander spezifische Gesetze gegen FGM verabschiedet>:
Australien, Kanada, Neuseeland, USA und in Afrika folgende Lander: Agypten, Benin, Burkina Fa-
so, Djibuti, Elfenbeinkiste, Eritrea, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kamerun, Kenia, Liberia, Mali,
Nigeria, Senegal, Sierra Leone, Simbabwe, Sudan, Tansania, Togo, Uganda, Zentralafrikan. Re-
publik (Quelle: Unicef 2005)

Auf der Ebene internationaler Gesetzgebung verletzt FGM vor allem drei bedeutende internati-
onale Menschenrechtsprinzipien:

e das Recht auf kérperliche und sexuelle Unversehrtheit,

e das Recht auf bestmdgliche kdrperliche und seelische Gesundheit sowie

e die Verurteilung der Diskriminierung von Frauen.
AuRer der Kinderrechtskonvention (Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die Rechte des
Kindes vom 20. November 1989, welches Deutschland am 7.2.1992 ratifiziert hat) kénnen mehrere
internationale Instrumente angewendet werden:
das Aktionsprogramm der internationalen Menschenrechtskonferenz, Wien, von 1993,
das Aktionsprogramm der Weltkonferenz zu Bevélkerung und Entwicklung (ICDP), Kairo, von 1994
und
das Aktionsprogramm der 4. Weltfrauenkonferenz, Peking, von 1995

Entschadigung / Versorgung

Auf eine Kleine Anfrage der Abgeordneten Renate Rennebach et al. (-BT-Drs. 13/11216-) ,Wie
bewertet die Bundesregierung die psychosoziale, therapeutische und medizinisch Versorgung von
Opfern ritueller Gewalt und von Menschen mit dissoziativen ldentitatsstérungen in beraterischer,
therapeutischer und medizinische Hinsicht?* antwortete die Bundesregierung am 9.7.1998 (BT-
Drs. 13/11275) u.a.:

»In der Bundesrepublik Deutschland erhalten Opfer vorsatzlicher tatlicher Angriffe zum Ausgleich
der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen der Schadigung auf Antrag Versorgung nach
dem Gesetz lUber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten (OEG). Die Versorgungsleistungen
entsprechen denjenigen des Bundesversorgungsgesetzes und umfassen Leistungen der Heil- und
Krankenbehandlung, Rentenleistungen zum Ausgleich der schadigungsbedingten Mehraufwen-
dungen und der sich aus der Gesundheitsschadigung ergebenden wirtschaftlichen Schaden ein-
schlieBlich der fUrsorgerischen Leistungen. Dem OEG liegt dabei der Gedanke zugrunde, dass die
staatliche Gemeinschaft fir die gesundheitlichen Schaden des Opfers einer Gewalttat eintreten
muss, weil es der Staat im Einzelfalle nicht vermocht hat, den Blirger vor einem gewaltsamen An-
griff zu bewahren. Das OEG erfasst grundsétzlich alle vorsétzlichen Gewalttaten, also auch Falle
ritueller Gewalt. ... Werden aufgrund anerkannter Gesundheitsstérungen Leistungen der Heil- und
Krankenbehandlung in Anspruch genommen, obliegt die Durchfihrung der MaRnahmen der je-
weils zustdndigen Krankenkasse. Damit steht das gesamte Versorgungssystem der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur Behandlung - auch psychischer Stérungen - zur Verfigung. In besonde-
ren Fallen sieht das Bundesversorgungsgesetz dariber hinaus grundsétzlich auch die Moglichkeit
vor, dass die Versorgungsverwaltung die Durchfiihrung der Heilbehandlung an sich zieht und die
Leistungen selbst erbringt (8 18c Abs. 3 BVG). ... Mit dem bestehenden Versorgungssystem drfte
sichergestellt sein, dass Betroffene die fir sie angemessene Behandlung erhalten kénnen.
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Durch zahlreiche aufklarende Bemihungen wurde in der Vergangenheit immer wieder versucht,
bei den Opfern von Gewalttaten die Kenntnis tber ihre Anspriiche auf Leistungen der Heil- und
Krankenbehandlung nach dem OEG zu verbessern.”

Beratungspflicht
Eine solche Pflicht besteht bisher nicht. Sie kdnnte schlimmstenfalls, wie man das von anderen
Anlassen kennt, zur hohlen Form und zuweilen bedeutungslosem Ritual werden. Dennoch kann
sie etwas bewirken, wenn sie von weiteren MalRnahmen mit moéglichst obligatem Charakter flan-
kiert wird, so z.B. die generelle und gut dokumentierte Untersuchung auch der Genitalien bei allen
Sauglings- und Kinder-Vorsorgeuntersuchungen (U1-U10), verbunden mit der Aufklarung dber
Strafandrohung im Falle von misshandelnden Eingriffen (analog zu anderen Formen von Kindes-
misshandlung). Die Quittierung durch eine Art Beratungsschein, der bei Bedarf auch vorgezeigt
werden muss, kann da durchaus sinnvoll sein, wenn es nicht zum Selbstzweck wird.
Die Kombination aus

e Information Uber Anatomie, Physiologie, FGM-Folgemorbiditat, die auch dahingehend U-

berprift wird, ob sie angekommen und verstanden worden ist,

mit deutlichem
e Hinweis auf Strafbarkeit, Kontrolle und Sanktionswahrscheinlichkeit im Falle der FGM-

Kindesmisshandlung
ist unter den heutigen Bedingungen wahrscheinlich der einzige effektive Weg. Appelle an den gu-
ten Willen allein und unreflektierte Ricksicht auf "kulturelle Besonderheiten" gehen zu Lasten der
Opfer. Der Verlust des Sorgerechtes, des Bleiberechtes, der Einburgerung oder gar drohendes
Geféangnis sind da schon deutlichere Argumente, die das Verstehen dessen, was man den eigenen
Kindern tatsachlich antut, noch unterstreicht und beférdert.

Meldepflicht

Bislang haben Arzte/innen zwar das Recht, ihre Schweigepflicht im Falle einer drohenden Genital-
verstimmelung zu brechen. Eine explizite Meldepflicht wie in Frankreich gibt es in Deutschland
jedoch leider noch nicht. FGM sollte grundsétzlich begriffen werden als gleichbedeutender Tatbe-
stand wie andere Verbrechen auch. Erféhrt ein Arzt von einem geplanten Verbrechen (Vergewalti-
gung, Mord, Raub), kann er sich nicht mit Hinweis auf die Schweigepflicht heraushalten. An dieser
Bewultseinsprazisierung muss dringend gearbeitet werden. Sinngemall muss dies erst recht gel-
ten fur den Fall einer bereits vollzogenen Verstimmelung. Nur die Durchsetzung von empfindli-
chen Strafen fihrt zu einem Rickgang der Inzidenz, wie das Beispiel Frankreich zeigt.

Es sollte dringend darauf hingearbeitet werden, dass erstens auch ohne Meldepflicht alle beteilig-
ten Akteure (insbesondere Kinderarzte/innen, Kindergéartner/innen, Sozialarbeiter/innen etc.) zur
Abwehr einer drohenden Genitalverstimmelung ihre Erkenntnisse zielfilhrend so weitermelden,
dass diese Gefahr dauerhaft abgewehrt werden kann. Jugend- und Gesundheitsamter wéren sinn-
vollerweise erste Anlaufstellen, bei schleppender Resonanz sollten weitere Stellen, ggfs. auch die
Polizei eingeschaltet werden. Zweitens sollte die deutsche Legislation unverziglich dem Standard
wie z.B. in Frankreich angepasst werden.

In Féllen drohender Verstimmelung sollte ein Bundel von MafRnahmen verfligbar sein, die eine
wirksame Abschreckung darstellen: Obligate Untersuchungen in festgesetzten Intervallen, famili-
en-, straf- und auslanderrechtliche Sanktionen, wie oben bereits erwahnt, sowie Einschrankungen
sozialrechtlicher Hilfen (finanzielle Einbuf3en) usw.

Pravention von FGM im Ursprungsland

Auch hier geht es um eine sinngeméaflRe Anwendung der oben bereits aufgefiihrten MaRnahmen.
Als weitere wichtige Erganzung wére die umgehende Anderung des StGB dahingehend erforder-
lich, dass solche Kindesmisshandlungen auch dann strafbar sind, wenn sie aul3erhalb Deutsch-
lands begangen werden; ferner, dass in solchen Féllen eine Beweislastumkehr eintritt, d.h. die
Eltern bzw. Sorgeberechtigten missten beweisen , dass sie in keiner Weise verhindern konnten,
was im ,Ursprungsland” geschah (was sicher schwer moglich sein wird), und dass ansonsten
grundsatzlich von einer Mittdterschaft auszugehen ist, die ebenfalls mit wesentlich scharferer
Strafandrohung bewehrt sein misste, als das bisher der Fall ist.
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Gesundheitszertifikate (z.B. durch Padiater) in regelméaBigen Intervallen, zusétzlich vor und nach
einer Reise in das Ursprungsland etc. dirften sehr wirkungsvolle Instrumente der Pravention sein.

Das Gegenargument, dass auf diese Weise Familien in den Untergrund abtauchen kénnten, greift
aus mindestens zweierlei Griinden nicht: Erstens sind hier lebende Familien entweder auf den
legalen Broterwerb eines Verdieners oder auf die Sozialunterstiitzung durch die zustdndigen Be-
horden angewiesen und damit sesshaft bzw. auffindbar. Und zweitens leben auch jetzt schon eini-
ge Migrantenfamilien in der lllegalitét, teilweise aus Unwissenheit und aus (vielleicht unbegrinde-
ter) Angst, - doch ist ein Herankommen an diese Familien ein besonders schwieriges Unterfangen,
das im Vorfeld einer anderen, sozialeren Gesetzeslage bedarf, um auch Kindern in diesen Fallen
helfen zu kénnen. Auf3erdem sollte dariber nachgedacht werden, auch positive MalRnahmen zu
erwagen, wie z.B. Anreize: Beihilfen zur schulischen Ausbildung der Madchen - immer unter der
Voraussetzung der fortdauernden Unversehrtheit -, Angebote von Kursen sowohl fiir die Kinder als
auch fur die Mitter (z.B. als unverfangliche "Nahkurse" angebotene Veranstaltungen kénnen Auf-
klarung Uber Anatomie und Physiologie, Verhiitung, Frauenrechte, Bildungsangebote, Alltagshilfe-
stellungen etc. enthalten; erfolgreiche Beispiele existieren), Veranstaltungen mit Migrantenverei-
nen etc.; so konnte man den Zielgruppen helfen, aus einer evtl. bestehenden Isolation herauszu-
finden, (es geht eben nicht nur um Beschneidung!).

Legislation in den Pravalenzlandern: Anspruch und Wirklichkeit

Ungeachtet einer inzwischen beachtlichen Anzahl von Staaten, die Gesetze gegen FGM verab-
schiedet haben, hat sich in den meisten Fallen in den Folgejahren an der Inzidenz von FGM in
diesen Landern nur wenig gedndert. Die Grinde dafir sind vielfaltiger Natur. Vor allem wird immer
wieder auf die ,tiefe Verwurzelung dieser Tradition” hingewiesen. Es erweist sich Uberall als vor-
dringlich, dass Aufklarung, Information und letztlich Bildung ganz allgemein und die Verbesserung
der gesellschaftlichen Stellung der Frauen bis auf die Dorfebene hinunter nachdricklich intensiviert
wird. Auch der Zusammenhang zwischen Armut und Tradition wurde bereits angesprochen. Ohne
Einbeziehung und Gewinnung von weltlichen und vor allem geistlichen Fuhrern auf grassroot-level
kann die Uberwindung von FGM nicht gelingen. Nur die Kombination wirksamer Aufklarung mit
eindeutigem rechtlichen Rahmen wird zu bedeutsameren Ergebnissen fiihren. Daher wiegt die
Auskunft, dass in einem Ursprungsland eine Anti-FGM-Gesetzgebung existiert, zunachst nur we-
nig, was insbesondere bei aufenthaltsrechtlichen Verfahren intensiver beriicksichtigt werden sollte.
Die tatsachlichen Verhaltnisse in einem bestimmten Land differieren haufig sogar von Region zu
Region betrachtlich.

Asyl und nichtstaatliche Verfolgung

In der Européaischen Union wird in den letzten Jahren ein zunehmender Anteil von Migrantinnen
aus den Landern des Sidens beobachtet (siehe UNICEF-Studie 2005). Besonders bei Flichtlin-
gen aus Ursprungsléandern mit hoher FGM-Pravalenz kann man mit grol3er Wahrscheinlichkeit von
einem betrachtlichen Anteil an FGM-assoziierten Fluchtmotiven ausgehen. Wenn Asyl nur bei
staatlicher Verfolgung gewahrt wird, fallen Gefdhrdete oder Betroffene aus den vielen Ladndern mit
Anti-FGM Gesetzgebung, aber fortbestehender hoher Pravalenz trotz real existierender Bedrohung
durch dieses Raster hindurch. Daher war es von groRer Wichtigkeit, auch nichtstaatliche, z.B. ge-
sellschaftlich verankerte geschlechtsspezifische Verfolgung in die Zuwanderungsgesetzgebung mit
einzubeziehen. Letztere steht in vielen Fallen in nichts der Bedrohung nach, die von staatlicher
Seite ausgehen kann.

Nachgeschobene Begriindungen

Immer wieder kommt es bei Asylverfahren vor, dass die Antragstellerin zunéchst eine Reihe von
mehr oder weniger triftigen Griinden vorbringt, weshalb sie um Asyl nachsucht. Erst im Laufe des
Verfahrens, wenn sich ggfs. eine Ablehnung des Antrages abzeichnet und nachdem sich in einigen
Féllen ein Vertrauensverhaltnis zwischen der Antragstellerin und ihrer Betreuerin bzw. Rechtsan-
waltin entwickelt hat, kann sich die Betreffende dazu durchringen, den eigentlichen Grund, der fur
sie traditionell unaussprechlich ist, doch im Vertrauen und aus hdchster Verzweiflung heraus zu
offenbaren: Das FGM-Problem. Wenn dies nun nach langer Uberwindung, die ein Europaer nur
schwer nachvollziehen kann, doch zur Sprache kommt, ist es fir viele Verfahren deshalb ,zu spat”,
weil dies nun als ,nachgeschobene Begrundung® disqualifiziert wird.
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Hier liegt die klassische Situation einer Kollision der Kulturen vor: Die jeweilige Mentalitat kann
diejenige der anderen Seite nicht verstehen, nicht nachvollziehen. So unverstandlich, wie die Re-
geln und Verfahren fur die im Gastland noch vollig Fremde ist, so wenig kann sich sehr haufig der
Entscheider/die Entscheiderin vorstellen, warum es unmdglich sein soll, von vornherein den letzt-
lich wichtigsten Grund vorzutragen. Fur mitteleuropéische Mentalitéat kann ein solches Verhalten
allgemein erwartet werden, fur Angehdérige vollig anderer Kulturgewohnheiten bedeutet genau dies
haufig eine (zumindest zunéchst) untberwindliche Hirde. Daher ist es nicht unbillig dafur zu pla-
dieren, bei diesbeziglichen Entscheidungsfindungen solche wichtigen Aspekte klinftig nachhaltiger
in die Abwagungen mit einzubeziehen.

13. Fachkréafte des Gesundheitswesens

<Fachkréafte verschiedenster Bereiche des Gesundheitswesens kdnnen mit Patientinnen kon-
frontiert werden, die von FGM betroffen sind. In dieser Situation ist das Gesundheitspersonal nicht
nur durch eine medizinische, sondern auch durch eine rechtliche sowie kulturelle und ethische
Problematik gefordert. Konfrontiert mit den Folgen eines Brauches, den sie méglicherweise vehe-
ment verurteilen, zeigen Fachkrafte im Gesundheitswesen eventuell Reaktionen, die fir die Betrof-
fenen eine neue Quelle der Erniedrigung darstellen kdnnen. Idealerweise sollte das Personal sich
im Klaren sein tber:
e den soziokulturellen Hintergrund von FGM und die Bevoélkerungsgruppen, die den Brauch
praktizieren,
e die Formen von FGM und die assoziierten Komplikationen,
e die korperlichen Symptome, die darauf hinweisen, dass ein Madchen beschnitten worden
ist und das Einschalten kompetenter Dienste in Anbetracht einer Gefahrdung bezlglich
FGM,
e die eigene Haltung gegentiber FGM,
o die spezifische Behandlung und Pflege im Bereich Gynédkologie und Geburtshilfe,
o die lllegalitéat des Eingriffs in Deutschland und in Europa bzw. auch in vielen Pravalenzlan-
dern.

Allgemeindarzte/innen sollten keine Hemmungen haben, eine Patientin zu fragen, ob sie von FGM
betroffen ist. Wichtig dabei ist jedoch, sich dariber klar zu sein, dass das Thema mit Sensibilitat
angesprochen werden sollte und dass die betroffenen Frauen h&ufig nur unzureichend oder gar
nicht Giber ihre genitale Anatomie und den Beschneidungstyp Bescheid wissen.

Kinder- und Schularzte/innen sollten das Thema nach der Geburt eines Madchens (bei Schul-
arzte/ilnnen nach der Geburt eines Geschwisterkindes) mit den Eltern besprechen. Idealerweise
sollte FGM ein weiteres Mal mit der Familie thematisiert werden, wenn das Madchen zwischen vier
und sechs Jahre alt ist. Es kann nitzlich sein, die Haltung der Mutter und des Vaters (ggfs. auch
jeweils einzeln) beziiglich FGM zu kennen. Da es haufig die Gro3mutter ist, welche auf die Einhal-
tung der Familientradition achtet, ist es wiinschenswert, auch ihre Position zu kennen.> Bei jeder
Untersuchung sollte es selbstverstandlich werden, auch den Genitalbereich in die Inspektion zu
integrieren, und ferner durchblicken zu lassen, dass auf die fortbestehende Unversehrtheit explizit
geachtet wird.

<Frauenéarzte/innen und Hebammen sind die Fachkréafte im Gesundheitswesen, welche am hau-
figsten mit den praktischen Problemen der betroffenen 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 Beg-
riff der ,Beschneidung” verwendet werden. Haufig zdgert das Gesundheitspersonal das Thema
anzusprechen, aus Angst, das Schamgefiihl der Frauen zu verletzen.

Bei Frauen mit Infibulation ist die vaginale Untersuchung, die Untersuchung mit Speculum oder der
Pap-Abstrich der Cervix uteri oft schwierig, teilweise sogar unméglich>. Die Abnahme eines Kathe-
terurins zur Abklarung eines Verdachtes auf Praeklampsie (Proteinurie) oder Harnwegsinfekt (Uri-
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cult) kann undurchfiihrbar sein. Infolge des verfélschenden Sekretes hinter der narbigen Barriere
kann man sich jedoch nicht mit der Untersuchung des austretenden Materials begnligen. <Die
kinstliche Einleitung einer Geburt mit Prostaglandinen (wehenfordernde Gewebshormone) ist
manchmal nicht méglich, und im Falle einer Fehlgeburt kénnen bei der Durchfiihrung einer Abrasio
(Ausschabung) Schwierigkeiten auftreten. In dieser Situation oder bei dem Wunsch nach Schwan-
gerschaftsabbruch ist es unabdingbar, die Patientin im Voraus tUber die Notwendigkeit einer Defi-
bulation zu informieren>.

Pflegefachkréfte sollten sich auf Basis der hier dargebotenen Informationen dartber im Klaren
sein, dass die Betreuung und Pflege von durch FGM betroffenen Frauen ganz spezifische Anforde-
rungen an die praktische Handhabung und an die psychologische Begleitung und Feinfuhligkeit
stellt. Allein die nicht selten 20-30 Minuten dauernde durchschnittliche Miktionszeit (Harnblasen-
entleerung) bei infibulierten Frauen ist zu bericksichtigen. Auch hat sich in den Herkunftslandern
bis heute noch ein vergleichsweise viel ausgepragteres Schamgefiihl gehalten, als es sich in unse-
rer Gesellschaft allgemein ergeben hat.

Psychologen/innen kdénnen mit der Betreuung Betroffener konfrontiert werden, voraussehbar
kinftig in zunehmendem MalR3e. Der Zustand nach FGM kann in Schwere und Komplexitat mit ei-
nem schweren Vergewaltigungstrauma verglichen werden, mit allen bekannten Folgeméglichkeiten
von Verdrangung, Anpassung, Somatisierung, Depressionen und Selbstvorwirfen etc. Ferner wird
regelmafig eine psychologisch-psychotherapeutische Begleitung winschenswert sein im Zusam-
menhang mit einer erforderlichen oder gewlinschten Defibulation. (s. auch S.25)

(Unfall-) Chirurgen, Dermatologen und weitere Spezialisten werden gelegentlich und eher zu-
fallig mit von FGM betroffenen Patientinnen zu tun haben, z.B. anlasslich einer abdominellen oder
orthopadischen Operation oder eines Unfalltraumas. Es versteht sich, dass auch hier Vorkenntnis-
se Uber FGM vermeiden helfen, die Patientin unnoétig weiteren Peinlichkeiten oder Schlimmerem
auszusetzen.

Urologen konnen insbesondere mit den Komplikationen des Harnwegssystems konfrontiert wer-
den. Sinngemal gelten hier die gleichen Hinweise wie oben bereits ausgefuhrt. Katheterismus und
Zystoskopie (Harnblasenspiegelung) beispielsweise lassen sich haufig nur nach vorheriger Defibu-
lation durchfiihren.

Gesundheitsamter kénnen aus vielfaltigen Griinden mit FGM-Betroffenen zu tun haben. Haufig
wird es um Gutachten, Atteste, Kontrollen etc. gehen. Viele dieser Entscheidungen haben mitunter
existentielle Bedeutung fur die Betroffenen. Manchmal geht es auch um die Bestéatigung der Not-
wendigkeit von Heilbehandlungen. Unkenntnis Uber die Komplexitdt von FGM und das Urteilen
allein aus den mit Europaern vorliegenden Erfahrungen heraus kann zu Fehlentscheidungen mit
fatalen Folgen fur die Betreffende fuhren, die von niemandem bewusst gewollt sein kbnnen.

Fachkréfte anderer Bereiche

Kindergértner/innen, Lehrer-/Erzieher/innen kommt insofern eine besondere Verantwortung zu,
als sie im taglichen Kontakt mit den Kindern haufig an ehesten erfahren, ob bei einem Kind oder
seiner kleinen Schwester ungewothnliche Entwicklungen, Verdnderungen oder ahnliches sich an-
bahnt oder bereits eingetreten ist. Auch das plétzliche Wegbleiben von Kindergarten oder Schule
kann manchmal einen FGM-spezifischen Hintergrund haben. Ein hohes Mal3 an Sensibilisierung
wird einen erheblichen Beitrag zur Pravention liefern kdnnen. Ferner sollte das Thema FGM in den
Unterrichtsstoff integriert werden, wobei in Expertenrunden die geeignete Altersstufe herauszufin-
den ware. Gerade im Bereich des Bildungswesens bietet sich eine sinnvolle Kooperation verschie-
dener Akteure in besonderer Weise an.

Fursorge/Sozialamt, Jugendamt, Vormundschafts-/Sorgerechtsstellen, Sozialarbeiter/innen
sind im Rahmen ihrer Tatigkeiten vielfaltig mit Migrantenfamilien und damit auch mit dem FGM-
Problem befasst. Differenzierte Kenntnis des Themas wird einerseits zu einem im Bedarfsfall ver-
standnisvolleren, sachgerechten Umgang mit Betroffenen fiihren, wird andererseits dazu beitra-
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gen, dass die FGM-Pravention durch wirksame Abschreckung und schlimmstenfalls Sanktionie-
rung nachhaltiger greifen kann. Trotzdem gilt auch hier: Information und Aufklarung sollte immer
vor Bestrafung gehen, weil Ersteres das Letztere langfristig tUberflliissig macht, wenngleich beides
zunachst einmal sich ergdnzend praktiziert werden muss.

Dies gilt sinngemalf auch fir Kommunale Birgerbiros/Einwohnermeldeamt, Auslanderamt.

Gerichte, Richter, Anwalte, Staatsanwaltschaften, Polizei/Justizvollzug sind vor allem bei zu-
wanderungsrechtlichen Verfahren mit dem Thema befasst, kiinftig vielleicht auch vermehrt bei auf-
gedeckten Fallen von FGM. Rechtsstaatliche Grundsétze gebieten die Gleichbehandlung jedweder
Person, gleichzeitig jedoch auch die angemessene Abwéagung und Berticksichtigung der personli-
chen Umstdnde im Rahmen des vorgegebenen Ermessensspielraumes. Letzteres kann im Falle
von FGM-assoziierten Streitfallen jedoch nur die gebotene Beachtung finden, wenn die entschei-
dungsbeauftragte Person Uber die notwendige Einsicht in die Zusammenhange verfugt. Ein sol-
ches Wissen wird nur im Ausnahmefall a priori zum Thema FGM vorhanden sein, da dies bis in die
jungere Vergangenheit hinein hierzulande keine Rolle spielte und insofern terra incognita war.
Auch hier sollen diese Leitlinien ein erster Beitrag sein, fir mehr Sachkenntnis und Sensitivitat
Grundlagen zu vermitteln und zu eigener weiterer Aktivitat anzuregen, im Interesse einer sachge-
rechten Beurteilung von Opfern einer harmful traditional practice (schéadigenden traditionellen Pra-
xis), wie es die WHO formuliert. Gleichzeitig mag es auch dazu anregen, bei der Aktualisierung
und Optimierung von Gesetzen und Vorschriften mitzuwirken, um nachhaltig und zielfihrend den
in Deutschland méglichen und nétigen Beitrag zur Uberwindung dieses Problems zu leisten.

Kirchliche Stellen/Religionsgemeinschaften haben sich teilweise seit langem diesem Thema
gewidmet und wertvolle Arbeit geleistet. Da ein hoher Anteil der Betroffenen und Gefahrdeten
Muslima sind, ware es wichtig, in die Aktivitaten gegen FGM z.B. auch den Zentralrat der Muslime
in Deutschland mit einzubeziehen. Die Rolle der Religion ist oben (S. 5 und 10) bereits diskutiert
worden, sie kann auch bei der Elimination von FGM eine wichtige Rolle tibernehmen.

Angesichts der GroRe und Vielschichtigkeit des Problems muss eine Synergie der Krafte durch
sinnvolle und effektive Vernetzung aller aktiven Gruppen erreicht werden. Dazu gehoért z.B. die
Einbeziehung auch der vielerorts existierenden Auslénderbeiréte, der zahlreichen Fraueninitiati-
ven sowie der verschiedenen Migrantenorganisationen.

Den einschlagigen Ministerien: Gesundheit und Soziale Sicherung; Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ); Inneres; Justiz; Rechtsrefe-
rat der Europaabteilung des Auswartigen Amtes; Die Beauftragte fir Migration, Flichtlinge und
Integration im Bundeskanzleramt - kommt eine bedeutsame Rolle zu bei der Gestaltung des (u.a.
rechtlichen) Rahmens, in dem sich die Auseinandersetzung mit dem FGM-Problem in Deutschland
bewegt; des weiteren bei der Gewahrung finanzieller und ideeller Hilfen zur sinnvollen Unterstut-
zung der Opfer, zur nachhaltigen Pravention fir Gefahrdete und schlie3lich zur Effektivierung
transnationaler Bemiihungen zur weltweiten Uberwindung von FGM. Bekampfung von Problemen
solchen Ausmalfes ist immer auch eine Frage der langfristigen Generierung von Bewusstsein, und
auch in dieser Hinsicht kann jede/r einzelne Mitarbeiter/in dieser Regierungsinstitutionen in ih-
rem/seinem Bereich auf die verschiedensten Weisen dazu beitragen, dass hier langfristig Erfolge
zu erzielen sind. Voraussetzung dafir ist eine fundierte Information zum Thema, die Ausgangs-
punkt auch fir ein ganz personliches Engagement werden kann.

Gerade in Bezug auf die Generierung von Bewusstsein tragen die politischen Parteien und die
Medien: - TV; Radio; Printmedien — ein hohes Mal an Verantwortung. Sie kénnen dieser Ver-
antwortung umso mehr gerecht werden, je besser der eigene Informationsstand ist. In dieser Hin-
sicht hat es in der jingeren Vergangenheit eine erfreuliche Entwicklung gegeben, die aber durch-
aus noch vertieft werden kann. Ferner muss die Generierung von Bewusstsein erganzt werden
durch die Generierung von Finanzmitteln, die die aktive Arbeit vor Ort in den Ursprungsléndern
erst mdglich machen. Die kontinuierliche Qualitatsarbeit im Sinne der Evaluierung bisheriger Erfah-
rungen und Ergebnisse und dadurch Optimierung der weiteren kiinftigen Arbeit gehért zum Um-
fang der zu unterstitzenden Téatigkeiten dazu, eingeschlossen auch Mittel fiir die wissenschaftliche
Aufarbeitung in diesem Sinne.
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MEDIZINISCHER TEIL

14. Gynakologische Untersuchung

<Die Gynéakologische Untersuchung und die Behandlung einer Frau mit FGM sollte von erfah-
renen Arzte/innen/ Hebammen vorgenommen werden, die von einer adaquaten Ubersetzerin (er-
wachsene Frau ohne familidren Bezug zur Patientin, wenn méglich mit einer Ausbildung als Uber-
setzerin/ Mediatorin) unterstitzt werden. Fir die Sprechstunde sollte geniigend Zeit eingeplant
werden. Das zustéandige Gesundheitspersonal muss sich seiner eigenen Haltung beziglich FGM
bewusst sein und seine Gefuhle (Wut, Abscheu ...) der Patientin gegentber kontrollieren kénnen.>
Die Situation ist vergleichbar mit anderen Patientinnen, die eine irgendwie geartete Auffalligkeit
oder Behinderung haben: Niemand wirde sie plump darauf ansprechen, emotionale Bemerkungen
daruber verlieren oder gar davor weglaufen. Grundvoraussetzung sind die oben skizzierten Kennt-
nisse Uber FGM. Genauso wichtig ist ferner das erkennbare, sensible Einfiilhlungsvermdgen jen-
seits von Bemitleidung oder Ablehnung. Nur durch das Geflihl: Da ist ein Mensch, der mir Ver-
standnis entgegenbringt — kann das unbedingt notwendige Vertrauen aufgebaut werden, durch
welches ein Ansprechen dieses ansonsten vollkommen tabuisierten Themas tGberhaupt denkbar
wird. <Ebenso ist es wiinschenswert, eine gewisse Intimitat wahrend der Sprechstunde zu ermég-
lichen. (Dies ist absolut keine Situation fiir eine Demonstration vor Studierenden!)>

Kommt die Betroffene nicht explizit wegen FGM zur Konsultation, sollte genau abgewogen werden,
ob bereits beim ersten Termin tiber FGM gesprochen werden kann. Vielleicht hilft im Einzelfall eine
geschickt formulierte Wiedereinbestellung. <Die spezielle Anamnese sollte ermdglichen, den Typ
der Beschneidung zu prazisieren, sowie das Alter der Patientin zum Zeitpunkt der Intervention und
mdgliche Komplikationen zu dokumentieren. Im Gesprach sollte die Einstellung der Patientin be-
zuglich FGM zum Ausdruck kommen kénnen. Auch die psychologischen und sexuellen Probleme
der Patientin sollten einbezogen werden (Qualitéat des Geschlechtsverkehrs, Dyspareunie, erster
Geschlechtsverkehr). In diesem Zusammenhang ist es sehr wichtig, negative Verallgemeinerun-
gen zu vermeiden: Unter den Frauen mit FGM gibt es individuell groRe Unterschiede im sexuellen
Erleben.>

Zugangsschwierigkeiten bei der klinischen Untersuchung bestehen nur bei Infibulation. Die gynéa-
kologische Untersuchung erfolgt dann z.B. wie bei Hymen (,Jungfernhdutchen®) intactum, wobei
eine Portiobeurteilung meist nicht méglich sein wird. <Die klinische Untersuchung und der gynako-
logische Ultraschall missen vorsichtig und mit angemessenem Untersuchungsmaterial (z.B. Virgo-
Speculum, Vaginoskop) erfolgen. Wenn die vaginale Untersuchung unmdglich ist, kann die rektale
Untersuchung eingesetzt werden, nachdem man die Patientin klar informiert und ihr Einverstandnis
eingeholt hat.

Mit Hilfe von schematischen Abbildungen, welche die genitale Anatomie einer Frau vor und nach
Veranderungen durch FGM darstellen, kann das Aufklarungsgesprach vereinfacht werden. Die
Patientinnen kennen ihren eigenen Kdérper haufig schlecht und die natirliche weibliche Anatomie
noch weniger gut. Fotografien sollen nicht als Mittel zur Veranschaulichung benutzt werden, da sie
schockierend wirken kénnen. Manche Frauen akzeptieren jedoch die Benutzung eines Spiegels.
Die Frauen bendtigen Informationen, insbhesondere was Sexualitét, Fruchtbarkeit und die Kompli-
kationen von FGM anbelangt. Wenn eine Defibulation vorgesehen ist, muss man die Operations-
technik mittels Schemata erlautern, da die Patientinnen h&ufig eine anale Lasion (Verletzung) als
Folge der Intervention flrchten. Sie missen auch klar Uber die zu erwartenden anatomischen und
physiologischen Veranderungen nach dem Eingriff informiert werden (Menstruation, Miktion (Harn-
lassen), Sexualverkehr).

AuRBerdem sollten die Patientinnen Informationen Uber fir sie hilfreiche soziale Netze und Uber
wichtige soziale und integrationsvermittelnde Anlaufstellen erhalten. Haufig haben die Frauen ne-
ben den Komplikationen von FGM viele andere Probleme zu bewaéltigen (Asylantrag, soziale Unsi-
cherheit und Isolation, Analphabetismus, unzureichende Kenntnisse der lokalen Sprache, etc.).
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Die Patientinnen miissen Uber die Moglichkeit der Defibulation und tber deren Vorteile informiert
werden (Harnfluss, Menstruation, Sexualverkehr). Diese Intervention sollte insbesondere im Fall
von schwerer Dysmenorrhoe, erschwerter Miktion, rezidivierenden Harnwegsinfektionen oder
Angst vor Sexualkontakt (vor oder nach dem ersten Geschlechtsverkehr) vorgeschlagen werden.>
Ist die umfassende Aufklarung erfolgt und verstanden, liegt das letzte Wort bei der Betroffenen,
wie bei jeder anderen Operation auch. Allerdings kdnnen offensichtliche medizinische Komplikati-
onen bei der Entscheidungsfindung helfen.

<Es sollte eine Klarstellung der rechtlichen Situation (Verbot von FGM gemald § 223-226 des deut-
schen Strafgesetzbuches) zur Pravention von FGM bei den Toéchtern und der géngigen Behand-
lungspraxis (keine Reinfibulation nach der Geburt!) erfolgen. In diesem Zusammenhang ist ein
Praventionsgesprach essentiell, weil die wichtigsten Argumente gegen FGM medizinischer Natur
sind.>

15. Defibulation

<Die Defibulation bezeichnet das Eroffnen der Infibulation.

Tabelle 1: Indikationen fir die Defibulation

e Verlangen der Patientin e Schwere Dysmenorrhoe
e Schwierigkeiten beim Wasserlassen e Rezidivierende Infektionen
e Erschwerter Geschlechtsverkehr e Geburt
e Keloidbildung des Narbengewebes e EinschluRzysten
e Erschwerte Diagnostik bei Verdachtsbe-
fund

Zur Frage der Defibulation wahrend der Schwangerschaft siehe Kapitel Betreuung von Schwan-
gerschaft und Geburt Seite 22.

Manche Frauen winschen ein Arztzeugnis, das die Notwendigkeit der Defibulation aus medizini-
schen Griinden bescheinigt.

Die Intervention muss in Narkose durchgefiihrt werden. Um eine traumatische Erinnerung an den
Akt der Beschneidung zu vermeiden, ist es empfehlenswert, eine lokoregionale Anéasthesie (Peri-
duralanasthesie oder Leitungsanasthesie) oder eine kurze Vollnarkose zu wéhlen. Wird eine Lo-
kalanasthesie gewahlt, ist es empfehlenswert, mit einer oberflachlichen 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 ein-
gesetzt werden: die Injektion wird vereinfacht, wenn die Nadel im 45°-Winkel aufgesetzt wird.

Operationsmodus: Zwei Finger bzw. eine GefaRklemme werden unterhalb der Inzisionszone ein-
gefuhrt. Mit der Schere wird in Richtung des Mons pubis (Schamhigel) bis zur Darstellung der
Urethra (Harnrghre)

in Medianebene eroffnet. Dabel ist wichtig darauf zu achten, dass die Urethra und die Kilitoris, die
noch vorhanden sein kann, geschitzt werden.> Um zu vermeiden, dass die Klitoris nicht hyper-
sensibel auf normale Stimuli reagiert, sollte abgewogen werden, ob sie in einigen Féllen nicht bes-
ser vorerst wieder mit Haut bedeckt wird. <Die Wunden werden mit einer Gberwandlichen Naht
oder mittels Einzelknopfnaht (Verschluss Stich fir Stich am Wundrand jeder Seite) mit selbst re-
sorbierendem Faden der Starke 3-0 oder 4-0 z.B. Vicryl rapid versorgt.>
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Abbildung 4a: Defibulation bei FGM Typ llI; Schnitt

Abbildung 4b: Defibulation bei FGM Typ lll; Ergebnis

16. Betreuung von Schwangerschaft und Geburt

<In der Geburtshilfe treten Komplikationen tberwiegend bei den Frauen auf, die eine Infibulation
aufweisen. Im Verlauf der Schwangerschaft kann weder der Pap-Abstrich noch die vaginale Unter-
suchung durchfuhrbar sein. Zysten und vulvire Abszesse stellen Komplikationen dar. Bei den Pa-
tientinnen besteht ein erhéhtes Risiko einer HIV-Infektion, wenn der Eingriff im Heimatland in Form
einer Gruppenbeschneidung ohne sterile Instrumente durchgefuhrt worden ist. Das Risiko flr
Harnwegsinfektionen ist ebenfalls erhdht. Einige der betroffenen Frauen aus bestimmten Regionen
haben die Tendenz, sich im Verlaufe der Schwangerschaft nicht ausreichend zu erndhren, um die
Geburt eines groRen Babys und die damit verbundenen Komplikationen zu vermeiden. Man beo-
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bachtet in diesem Falle eine unzureichende Gewichtszunahme im Verlauf der Schwangerschaft
oder eine Anamie.

Psychologisch kann die Schwangerschaft fur betroffene Frauen aufgrund folgender Elemente
problematisch sein: Angst vor der Reaktionsweise der Pflegenden, Angst vor der gynakologischen
Untersuchung, dem Schmerz wahrend oder nach der Geburt sowie Angst vor einem Kaiserschnitt.

Ohne medizinische Hilfe kann es wahrend der Geburt aufgrund des obstruierenden Narbengewe-
bes zu folgenden Komplikationen kommen: Hypertonie (Wehenkrampf) des Uterus, Ato-
nie(Wehenlosigkeit) des Uterus, Uterusruptur (Gebarmutterriss), verzégerter Geburtsfortschritt mit
Beeintrachtigung des Fo6tus> und Gefahr einer vaginalen Fistelentstehung durch Drucknekrosen
(bei zu langem Verweilen des Kopfes im Geburtskanal), <zerebrale Schaden bis zu pranatalem
Tod des Kindes, Perinealrisse (Risse im Gebiet des Anus) oder andere Komplikationen bei der
Mutter, die todlich verlaufen kdnnen. In den Herkunftslandern ist das Sterberisiko der Mutter ver-
doppelt und das Risiko des peripartalen Todes um den Faktor 3 bis 4 erhdht. In Deutschland sollte
eine Geburt, die adaquat betreut worden ist, kein spezifisches Risiko fiir Mutter oder Kind bedeu-
ten. Idealerweise sollten Patientinnen mit Infibulation an Arzteteams oder Hebammen uberwiesen
werden, die Erfahrung in diesem Bereich haben und zusétzlich eine qualifizierte Ubersetzung an-
bieten kénnen.

Um die Geburt so schmerzfrei wie méglich zu gestalten, sollten die vaginalen Untersuchungen auf
das notwendige Minimum beschrankt bleiben. Wenn sich die Patientin zuvor einer Defibulation
unterzogen hat, ist von einem normalen Geburtsverlauf auszugehen. Fir eine mediolaterale Episi-
otomie (Dammschnitt) gelten die Gblichen Indikationen. Wenn die Patientin bisher keine Defibulati-
on erhalten hat, kann die erste Phase der Geburt normal ablaufen. Wahrend der zweiten Geburts-
phase muss eine Inzision des infibulierten Bereiches unter Periduralanasthesie erfolgen (eine loka-
le Anéasthesie ist ebenfalls moglich, vergleiche Seite 20 zur Intervention der Defibulation).

Die Defibulation ist ein kontroverses Thema in der Geburtshilfe. Einige Autoren empfehlen eine
systematische Defibulation im Verlauf der Schwangerschaft, im Allgemeinen wéahrend des zweiten
und dritten Trimenons (Dreimonatszeitraumes) . Das Ziel dabei ist, insbesondere fir 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 Episioto-
mien oder Vaginalrisse, den Blutverlust, den Apgarscore oder die Dauer des Krankenhausaufent-
haltes hat. Studien aus Landern wie Grof3britannien, in denen grundsétzlich eine Defibulation im
zweiten Trimenon empfohlen wird, haben ergeben, dass die Patientinnen diesem Vorgehen kri-
tisch gegeniber stehen. Gleichlautendes wird aus der Schweiz berichtet. Es wird kritisch hinter-
fragt, warum ein zusatzlicher, schmerzhafter Eingriff im Verlaufe der Schwangerschaft durchge-
fuhrt werden soll, wenn die gesamte Intervention auch im Zusammenhang mit der Geburt stattfin-
den kann. Auf jeden Fall ist eine Defibulation schon wahrend der Schwangerschaft dann zu erwa-
gen, wenn eine vaginale Untersuchung oder ggfs. Katheterisierung (zur Kontrolle von Uricult, Pro-
teinurie!(=krankhafte Eiweilausscheidung) etc.) berhaupt nicht méglich ist.

Es ist entscheidend, die Frage der Defibulation mit der Schwangeren im Vorfeld zu besprechen,
wenn moglich unter Einbeziehung ihres Partners. Das Erstgesprach muss so frilh wie mdglich
waéhrend der Schwangerschatft erfolgen. Wenn eine Patientin im Gebarsaal zum ersten Mal mit der
Frage der Defibulation konfrontiert ist, wird es ihr wahrscheinlich sehr viel schwerer fallen, ein Vor-
gehen zu akzeptieren, das ihr fremd ist und ihren Traditionen widerspricht.>

17. Reinfibulation

Grundlegend ist nochmals festzuhalten, dass jegliche Form von weiblicher Genitalverstimmelung,
egal welchen Grades, in Deutschland als Kdrperverletzung strafbar ist.

Es konnte eingewendet werden, dass dies auch auf jeden operativen Eingriff zutrifft, sofern nicht
eine rechtsgiltige (und damit dem in Deutschland geltenden Konsensrahmen entsprechende)
ausdrickliche Einwilligung der betroffenen Person vorliegt. Diese sanktionsaussetzende Mdglich-
keit kann auf FGM keine Anwendung finden, da sie nicht mit der Forderung, Wiederherstellung
oder dem Erhalt der Gesundheit begriindet werden kann. Das arztliche Haftungsrecht setzt hier
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strenge Malistdbe an die Rechtsgultigkeit einer Einwilligung. Die (theoretische) Abwendung sozio-
kultureller Nachteile kann daher nicht als Begriindung ausreichen.

Es konnte weiter eingewendet werden, dass es sich bei der o.a. Fragestellung ja nicht um die
erstmalige Vornahme von FGM handelt, sondern nur ein bereits vorbestehender Zustand wieder
hergestellt werden soll. Rein medizinisch betrachtet ist dieser vorbestehende Zustand jedoch un-
bestritten potentielle Ursache fir diverse, z.T. schwerwiegende gesundheitliche Komplikationen.
Die Wiederherstellung eines gesundheitlich unbestritten schlechteren Zustandes verbieten hierzu-
lande die Berufsordnung (siehe Kapitel Rechtslage S.12) sowie die guten Sitten, welche Begrin-
dung auch immer ansonsten dafiir vorgebracht werden konnte. Ferner wird sie auch von der WHO
entschieden abgelehnt.

Soweit zur rein rechtlichen Situation.

Arzte/finnen und Hebammen haben allerdings eine (ber die rein rechtliche, rein medizinisch-
somatische Ebene hinausreichende Verantwortung gegenuber den Patientinnen. Eine solche
ganzheitliche Betrachtung schlie3t die Berticksichtigung der psycho-familidren, sozio-kulturellen
Situation mit ein. Hierdurch entsteht der eigentliche Gewissenskonflikt, jenseits der klaren rechtli-
chen Lage. Dieses Dilemma erfordert ein hohes MalR an Feinflhligkeit, basierend auf differenzier-
ter Kenntnis des Problemthemas FGM (s.0.). Es gibt hier keine Patentrezepte, vor allem ist grof3te
Geschicklichkeit gefragt. Hierzu gehért auch die Abwagung, wer die Gesprache fiihrt (Arztin? Arzt?
Hebamme? usw.) und ob bzw. wann und durch wen der Ehemann mit einbezogen werden soll.
Der juristische Konflikt konnte jedoch die Chance er6ffnen, vielleicht erstmals das Thema nicht nur
mit der Betroffenen selber, sondern auch mit inrem Ehemann, den Eltern (oder welchen sinnvollen
Bezugspersonen auch immer) differenzierter und vor allem auch medizinisch anzusprechen. Dies
konnte ein Beitrag zur Integration in die ,zweite Heimat“ sein und bei Rickkehrern zumindest Be-
wusstseinsprozesse anstof3en, die im ginstigsten Falle auch in den Ursprungslandern weiterwir-
ken kénnten. Das wird umso erfolgreicher sein, je mehr die Betroffene/n einfihlsames Verstandnis,
zugleich aber auch einen klaren eigenen Standpunkt ihres Gegenibers wahrnehmen
kann/kdnnen.

<FUr manche der betroffenen Frauen ist eine ,exponierte” Vulva jedoch zunéchst inakzeptabel. Sie
bestehen auf einer Reinfibulation mit dem Argument, dass dies einen Teil ihrer Identitédt ausmache
und die sexuelle Befriedigung des Partners und Treue garantiere. Manchmal sind es allerdings
andere Frauen der Migrationsgemeinschaft, welche die Patientin in ihrem Wunsch nach Reinfibula-
tion beeinflussen (siehe Kapitel Migrantinnen in Europa S. 10f.). Die Manner beflirworten die Rein-
fibulation viel seltener, als angenommen werden kdnnte. Ein Gesprach mit dem Ehemann kann
nutzlich sein, um seine Position zu klaren, zumal dieses Thema unter den Ehepartnern meistens
nicht zur Sprache kommt. Umgekehrt ist es gleichermal3en wichtig, die Haltung der Patientin in
Abwesenheit ihres Ehemannes zu erfahren.

Anfragen, ein Kkleines Orificium vulvae zu rekonstruieren, soll nicht nachgekommen werden. Die
moglichen Komplikationen und Probleme sind aufzuzeigen. Es muss unbedingt versucht werden,
die Patientin von diesem Wunsch abzubringen.> Dies ist umso wichtiger, als nur die erzielte Ein-
sicht zu nachhaltigem Erfolg fuhren kann. Aus der Praxis einiger afrikanischer Lander (z. B. Erit-
rea) ist bekannt, dass nach Klinik-Entbindungen grundséatzlich die Reinfibulation verweigert wird,
gleichwohl einige Zeit spater viele dieser Frauen erneut reinfibuliert sind, weil der Eingriff dann im
Dorf vorgenommen wurde.

Ein partieller, ,symbolischer* <Verschluss des Orificium vulvae im Zusammenhang mit einer
postpartalen Wundversorgung sollte nur in extremen Ausnahmeféllen durchgefuhrt werden und
dann auch nur insoweit, dass Menstruations- und Harnfluss sowie Geschlechtsverkehr und gyna-
kologische Untersuchungen ungehindert méglich sind. Wird eine solche Resuturierung gewabhilt,
darf diese nur erfolgen, nachdem die Gesamtsituation der Frau und die Probleme genau evaluiert
worden sind, welche sie bei nicht durchgefuhrter (partieller) Reinfibulation belasten wiirden.>
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18. Postnatale Betreuunqg

<Die Nachsorgeuntersuchung sollte zu einem friheren Zeitpunkt als gewdhnlich (drei bis vier Wo-
chen nach der Geburt) stattfinden. Dabei sollte die Patientin auch wirklich die Mdglichkeit haben,
Fragen zu ihrer veranderten Anatomie und Physiologie zu stellen. Insbesondere muss sich die
Patientin ja an die wesentlich verkurzten Zeiten fur Miktion und Menstruation gewohnen. Die
Nachsorgeuntersuchung ist gleichzeitig eine Gelegenheit fir das Gesundheitspersonal, die positi-
ven Aspekte der Verdnderung zu verdeutlichen und ein Praventionsgesprach im Fall der Geburt
eines Madchens zu fuhren (lllegalitat der Beschneidung in Deutschland, negative Konsequenzen
fur die korperliche und seelische Gesundheit). In einigen Fallen wird sich die Vermittlung einer
psychologischen Unterstiitzung Gber einen langeren Zeitraum als hilfreich darstellen.>

19. Neugeborenenuntersuchung und Ul — U10

Der praventive und kurative Wert einer friihest moglichen Erkennung und Therapieeinleitung von
Storungen der frihkindlichen und kindlichen Entwicklung ist vielfach belegt. Dies sollte gerade ge-
genuber Migrantenfamilien, die haufig ein groRes Informationsdefizit haben, auch beziiglich der
Angebote, ausfihrlich erlautert werden. Hierbei bietet sich zwanglos die Inspektion und Kontrolle
des Genitalbereiches auch hinsichtlich ihrer Unversehrtheit an. In den jeweiligen Elterngespréachen
sollte einfihlsam, aber unmissverstandlich auf die Wichtigkeit der korperlichen Unversehrtheit fur
die allgemeine Entwicklung des Kindes sowie die Strafbarkeit einer Genitalverstimmelung hinge-
wiesen werden. Ergibt sich einem Padiater der Verdacht einer drohenden Beschneidung, so erfor-
dert sein Handeln ganz besondere Umsicht. Auch hier ist verstandliche und einfihlende Informati-
on sowie Vertrauensbildung besonders wichtig. Das allzu forsche Umgehen mit der Keule der in
europdischen Landern selbstverstandlichen Strafbarkeit kann rasch zum Bumerang werden, wenn
die Familie dann einfach ,abtaucht”! Unser Handeln sollte erfolgsorientiert sein, zur effektiven Pra-
vention fuhren.

Die in letzter Zeit wieder intensivierte Diskussion um eine verbesserte Pravention von Kindesmiss-
handlungen lenkt den Blick sofort auf die Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder U1 — U10. Diese
bieten eine regelmafig wiederkehrende Gelegenheit, Auffalligkeiten des Verhaltens oder der El-
tern-Kind-Beziehung sowie auffallige Veranderungen am kindlichen Kérper zu entdecken. Gleich-
zeitig sollte diese Moglichkeit dazu genutzt werden, immer wieder auch die Intaktheit des Genital-
bereiches zu Uberprifen. In Verdachtsfallen sollte vor und nach Heimaturlauben bewusst und vor-
angekindigt eine solche Kontrolluntersuchung mit der Verknipfung erfolgen, widrigenfalls das
Jugendamt mit einzuschalten. So wie zum generellen Thema Kindesmisshandlung die Notwendig-
keit einer effektiveren Préavention durch Intensivierung und Verbindlichkeit von Untersuchungen
und Kontrollen gesehen wird, so sollte die spezielle Variante von Kindesmisshandlung FGM in
gleicher Weise betrachtet und gehandhabt werden, einschlie3lich der sorgféltigen Schulung des
jeweils involvierten Personals.

Wenn bei einer kinderarztlichen Untersuchung ein bereits beschnittenes Madchen erscheint, muss
auch hier an eine Wieder6ffnung gedacht werden, nur sollte dabei sorgféltig der fir die weitere
Entwicklung glinstigste Zeitpunkt einer moglichen Rekonstruktion abgewogen werden. Akute Fol-
gekomplikationen (s.0.) erfordern nattrlich rasches Handeln. Dabei sollte man dennoch nie ohne
vertrauensvolle Einbeziehung der Mutter agieren.

20. Betroffenenversorqung

So wichtig die Unterstiitzung der weltweiten Bemiihungen zur Uberwindung von FGM einerseits
ist, so darf andererseits dabei nicht ein weiterer wichtiger Bereich vernachlassigt werden: die Be-
durfnisse der bereits Betroffenen. In Afrika und anderen Préavalenzlandern wird es sich dabei vor-
erst um Nothilfe fur die grobsten Folgeschaden handeln, wie z.B. Vaginalfisteln, Verbesserung der
geburtshilflichen Versorgung etc. Infolge der zunehmenden Migrationsbewegung von Sid nach
Nord leben aber immer mehr Betroffene auch unter uns, die der Hilfestellung und Beratung bedur-
fen. Sehr haufig sind diese Madchen und Frauen jedoch mit ihren Problemen sich selbst tiberlas-
sen, vor allem mit FGM assoziierten Problemen. Der Grund ist vielfaltiger Natur, an erster Stelle
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steht das bereits erwdhnte Schweigegesetz und die damit verbundene, haufig uniberwindliche
Scham. Daher wird es einer Betroffenen nur selten in den Sinn kommen, aus solchem Grund eine
Beratungsstelle aufzusuchen. Hier ergibt sich ein erheblicher Sensibilisierungsbedarf auf Seiten
der Betreuenden oder Sachbearbeiter/innen, um auf Basis der Kenntnis des Gesamtzusammen-
hanges hinter vordergriindigen Anliegen die eigentlichen Probleme heraus zu spuren.

Beratungsstellen

Seit langem besteht eine Diskussion daruber, ob spezielle FGM-Beratungsstellen in geeigneter
Form in ausreichender Zahl eingerichtet werden sollten. Das kbnnte vor allem unter dem Ge-
sichtspunkt der Vorhaltung gut geschulter Mitarbeiterinnen sinnvoll erscheinen. Aus dem oben
Gesagten lassen sich jedoch Zweifel ableiten, ob solche Einrichtungen wirklich im beabsichtigten
Umfang angenommen wirden. Vielmehr erscheint es sinnvoller, allgemeinere Beratungsstellen fir
die vielen anfallenden Alltagsprobleme auszubauen und einzurichten, auf kommunaler und nicht-
staatlicher Ebene. Dabei kénnten zwanglos auch erste Informationen zu FGM speziell und Frauen-
rechten und Bildungsangeboten allgemein einflieBen. (Beispiel Nahkurse, bei denen nebenbei
auch Deutschkenntnisse u.a. vermittelt werden — so kdnnen einige Frauen tberhaupt nur teilneh-
men.) Auch innerhalb von lokalen Kulturzentren wéren solche Beratungsmdglichkeiten denkbar.
Wichtig ware an solcher Stelle die Vorhaltung von Adressenlisten von weiteren Einrichtungen oder
Expertinnen, die fur die jeweiligen Bedirfnisse besonders geeignet erscheinen.

Rekonstruktion

Uber die Defibulation hinaus gibt es vereinzelte Bemiihungen, den betroffenen Frauen durch ope-
rativ-plastische Korrekturen (z.B. Klitoris-,Rekonstruktion) zu dem Selbstgefiihl von etwas mehr
.Normalitat* zu verhelfen. Dies kann fir einzelne Betroffene von sehr hoher existentieller Bedeu-
tung sein. Naturlich lasst sich nicht rekonstruieren, was entfernt worden ist. Gleichwohl erlaubt die
Anatomie der Kilitoris, die sich zu einem erheblichen Anteil unter Hautniveau noch weiter nach cra-
nial erstreckt, diesen fast immer vorhandenen ,verborgenen“ Anteil zu ,reaktivieren®, d.h. behut-
sam operativ so frei zu legen und von narbigen Uberlagerungen zu befreien, dass mit diesem Or-
gan wieder ein gewisses Mal3 an Sensibilitat erlebt werden kann. Ferner kann in Einzelfallen unter
der Narbendecke einer Infibulation sogar eine weitgehend intakte Klitoris vorgefunden werden,
was in solchen Fallen den mangelnden anatomischen Kenntnissen der Beschneiderin zu danken
ware. So ergibt sich ein differenziertes Spektrum an plastischen Korrekturen, die ganz analog zu
sehen wéren wie solche bei anderen Formen der Versehrtheit. Selbstverstéandlich ist hierzu Vor-
aussetzung der bewusste und dezidierte Wille der Betroffenen sowie eine sehr eingehende psy-
chologische Vor- und Nachbereitung und Informationsvermittiung.

Psychologische Begleitung

Einige Expertinnen sehen den Zustand nach FGM sinngemalf? vergleichbar mit dem Zustand nach
Vergewaltigung oder dem posttraumatischen Zustand von Folteropfern. Mit dieser Betrachtungsart
wird unmittelbar die Wichtigkeit einer psychologischen Begleitung deutlich. Ganz grundsatzlich
beginnt das Leidensbewusstsein erst mit dem Auftauchen einer Vergleichsmoglichkeit. Dieser
Moment wird bei betroffenen Migrantinnen frilher oder spater immer irgendwie eintreten. Damit
sind sie dann in der Regel allein. Findet sich kein hilfreiches Gegenlber, so besteht die grofie Ge-
fahr der sekundéaren Somatisierung, deren Ursache die Patientin selten selber durchschaut. Sie
findet sich dann in der Sprechstunde wieder mit zumeist schwer fassbaren Beschwerden, die des-
wegen zuweilen noch bagatellisiert werden, sodass die Betroffene nun doppelt bestraft ist. Auch
hieran zeigt sich die Notwendigkeit einer sensibilisierenden Fortbildung fiir Fachpersonal der ver-
schiedensten Lebensbereiche ebenso wie den Bedarf einer kompetenten psychologischen Beglei-
tung. Zuwachs an Wissen und Bewusstmachen von Zusammenhangen und Situationen stellt fur
sich bereits einen heilenden, helfenden Beitrag dar. FGM sollte jedoch nicht zu sehr isoliert als
Problem eines korperlichen Verlustes angesehen werden. Betroffene mdchten sich als Gesamt-
personlichkeit wahrgenommen fuhlen und sich nicht ,reduziert (sehen) auf ein kleines Dreieck"
(Fadumo Korn, s.S. 29).

In diesem Sinne sei auch nochmals auf die grof3e Verantwortung der Medien hingewiesen (s.
S.18), von deren Tenor in nicht unerheblicher Weise abhangt, wie der einzelne Blrger mit diesem
sensiblen Thema umgeht!
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21. Weitere Empfehlungen

Aus- und Weiterbildung

<FGM sollte Bestandteil des Ausbildungsprogramms an den medizinischen Fakultaten, Hebam-
men- und Pflege-Ausbildungsinstituten werden. Die medizinischen Konsequenzen sind eindeutig
die starksten Argumente gegen FGM, und ihre Behandlung ist nicht immer einfach. Dies rechtfer-
tigt voll und ganz die Aufnahme des Themas in das Unterrichtsmaterial. Uberdies kénnen alle
Fachkréafte im Gesundheitswesen, die mit FGM konfrontiert sind, was immer ihre Spezialisierung
auch sei, eine wichtige Rolle im Bereich der Pravention Ubernehmen.

Auch alle anderen Akteure im Sozialwesen>, in der Verwaltung, Justiz etc., die in Kontakt mit be-
troffenen Frauen kommen (Sozialarbeiter/innen, Lehrer/innen, Kindergartner/innen, Berater/innen
im Bereich Familienplanung, Betreuer/innen im Asylwesen etc.), <sollten ebenfalls fir die spezifi-
sche Problematik sensibilisiert sein und an einer geeigneten Aus- und Weiterbildung teilnehmen>
(siehe auch Kapitel Fachkréfte S. 17).

Grundséatze
Was lasst sich sinnvoll tun? Im Wesentlichen das bisher Ausgefiihrte in Haltung und Handlung
umsetzen. Behutsame, sachliche Information Uber anatomisch-physiologische Zusammenhénge
beharrlich nahe bringen, ohne die eigene (eurozentristische) Meinung und Emotion als Richtschnur
hinzustellen. Uberzeugen ist allemal nachhaltiger als zwingen. Offen sein, im Dialog auch selber
noch Neues hinzuzulernen. All dies schafft die unverzichtbare Vertrauensgrundlage, wenn sinnvol-
le Ergebnisse erzielt werden sollen.

Empowerment
Hierbei geht es um das Anbieten von Hilfe und/oder jeder weiteren Form an gewunschten Infor-
mationen. Ferner kann die Vermittlung von Kontakten zu aktiven Frauengruppen in Deutschland
(s. Anhang 3) und aus/in betroffenen Landern (wo schon Erfolge vorliegen), hilfreich sein.
Weitere Aufklarung ist auch fir deutsche Mitburger/innen wichtig, Privatleuten wie auch Mitarbeiter
und Entscheidungsberechtigte in Behérden, Justiz, Gesundheitsberufen, padagogischen und So-
Zialeinrichtungen. Zum einen, um zunehmend sachgerechtere Entscheidungen zu férdern, zum
anderen, um Geld- und Sachmittel wie auch ideelle Unterstitzung fur aktive einheimische Gruppen
vor Ort zu gewinnen.
Das Phanomen FGM ist letztlich nur tGberwindbar, wenn es als Teil einer seit Jahrtausenden be-
stehenden patriarchalischen Tendenz der Frauenunterdriickung und damit als gesellschaftliches
Problem verstanden wird. Indem Frauen der Zugang zu Bildung und damit Selbstandigkeit gleich-
berechtigt erméglicht wird, erschlie3t sich auch fir die Gesellschaft deren heute vielerorts noch
brachliegendes kreatives Potential, und sie selber lernen zu erkennen, welche MalRnahmen sie
schéadigen und zuriickwerfen. (Waris Dirie: ,Genitalverstimmelung ist ... keine ,Kultur* — sie ist
eine Menschenrechtsverletzung.”)
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FGM-Pravalenzraten in den Herkunftslandern und errechnete Pravalenzraten fiir
Deutschland (Quelle: TDF, reproduziert mit Erlaubnis)

Lander Im Heimat- | Anzahl der | davon davon davon davon | Zahl der in der
Afrikas, in land von |in der BRD | Madchen | Madchen | Frauen Frauen | BRD lebenden
denen FGM | FGM Be- | lebenden junger junger | alter als | alter als | betroffenen u.
verbreitet | troffene in | Migrantin- | als 15 als 15 | 15 Jahre | 15 Jahre | geféhrdeten
ist % nen aus Jahre Jahre insge- |von FGM | Madchen und
(UNICEF, diesen insge- |von FGM | samt | betroffen Frauen
Al) 2006 Landern samt | gefahrdet
Agypten 97% 2918 578 561 2340 2270 2831
Athiopien 80% 5431 620 496 4811 3849 4345
Benin 17% 365 58 10 307 52 62
Burkina 77% 258 41 32 217 167 199
Faso
Dschibuti 98% 35 3 3 32 31 34
Elfenbein- 45% 990 203 91 787 354 445
kuste
Eritrea 89% 3370 491 437 2879 2562 2999
Gambia 89% 587 92 82 495 440 522
Ghana 5% 10582 1618 81 8964 448 529
Guinea 99% 682 110 109 572 566 675
Guinea- 50% 82 18 9 64 32 41
Bissau
Kamerun 20% 5495 567 113 4928 986 1099
Kenia 32% 4645 406 130 4239 1356 1486
DR Kongo 5% 5642 1996 100 3646 182 282
Liberia 60% 393 79 a7 314 189 236
Mali 92% 197 29 27 168 155 182
Mauretanien 71% 100 25 18 75 53 71
Niger 5% 131 34 2 97 5 7
Nigeria 19% 4906 849 161 4057 771 932
Senegal 20% 659 100 20 559 112 132
Sierra L. 90% 839 170 153 669 602 755
Somalia 98 2542 707 693 1835 1798 2491
Sudan 90% 928 184 166 744 686 852
Tansania 18% 449 34 6 415 75 81
Togo 50% 4676 1463 731 3213 1607 2338
Tschad 45% 52 11 5 41 18 23
Uganda 5% 751 87 4 664 33 37
ZAR 36% 30 6 2 24 7 9
Gesamt 57.735 10.579 4.289 47.156 19.406 23.695

Erlauterungen zur Tabelle:

Die maximale Gesamtzahl der in Deutschland lebenden Madchen und Frauen, die aus Landern stammen, in
denen FGM praktiziert wird, betréagt 57.735. Vor dem Hintergrund der durchschnittlichen Verstimmelungsra-
te in den einzelnen afrikanischen Landern (Spalte: Prozentzahl der im Heimatland von FGM Betroffenen)
leben in Deutschland Gber 19.000 Frauen, die bereits von FGM betroffen sind. Ungefahr 4.000 - 5000 Mad-
chen sind gefahrdet.
Damit leben in der BRD mehr als 23.000 Frauen und Madchen, die von FGM betroffen oder bedroht sind.
Diese Zahl ist sicher eine untere Grenze, wenn man in Betracht zieht, dass viele Afrikaner/innen nicht in

deutschen Statistiken erfasst sind, da sie ohne Aufenthaltsstatus bei uns leben.
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Die Zahlen bertcksichtigen ausschlieZlich afrikanische Lander. Staaten auf der arabischen Halbinsel, wie
der Jemen und die VAE, in denen die Praktik ebenso stattfindet, sind in der Statistik nicht berilicksichtigt. Hier
liegen auch international keine durchschnittlichen Verstiimmelungsraten fiir die einzelnen Lander vor.
Erlauterungen zur Berechnung:
Die Angaben in der Spalte "Prozentzahl der im Heimatland von FGM Betroffenen* stammen von UNICEF
und Amnesty International. Die Zahlen in den Spalten "davon M&dchen jinger als 15 Jahre, von FGM be-
droht" sowie "davon Frauen alter als 15 Jahre, von FGM betroffen" wurden auf Grundlage des statistischen
Datenmaterials in der Spalte "davon Méadchen jinger als 15 Jahre, insg." sowie "davon Frauen &lter als 15
Jahre, insg." unter Einbeziehung der durchschnittlichen Verstimmelungsrate nach UNICEF und Amnesty
International fur das jeweilige Land errechnet.
Quellenangabe und Abkirzungen:

Das Zahlenmaterial zu den in Deutschland lebenden Frauen sowie zu den verschiedenen Altersgruppen
wurde TERRE DES FEMMES vom Statistischen Bundesamt in Wiesbaden zur Verfugung gestellt (Tabelle:
Auslandische Bevolkerung nach Staatsangehdorigkeit und Altersgruppen am 31.12.2005 in Deutschland). Die
Zahlen zur Beschneidungsrate in den afrikanischen Landern entstammen: Unicef (Hrsg.) "Zur Situation der
Kinder in der Welt 2006". Bedrohte Kindheit, Frankfurt (Main), 2006 (Tabelle 9, S. 238ff). Amnesty Internati-
onal: ,Schnitt ins Leben“. Report 2006 Uber weibliche Genitalverstimmelung, Wien 2006 (Tabelle S. 78ff)
(DR Kongo = Demokratische Republik Kongo, VAE = Vereinigte Arabische Emirate, ZAR = Zentralafrikani-
sche Republik)

Zusammenstellung: TERRE DES FEMMES e.V. (siehe Anhang 3.)

Stand: November 2006

Anhang 2) Pravalenzraten in Afrika (gemittelt aus mehreren Quellen; © afrol News)
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Wichtige Bemerkung zu den Angaben:

Es gibt keine exakten Daten zu den Haufigkeitszahlen (prevalence) von FGM in Afrika. Die vorliegende Karte
beruht auf einer Auswahl verschiedener Quellen, die jeweils nicht immer den gleichen Methoden der Daten-
erhebung gefolgt sind. Die meisten dieser Daten haben staatenbezogenen Ursprung, wenngleich haufig
auch einzelne Volksgruppen als FGM-praktizierend aufgefuhrt wurden. Die Daten wurden dann auf den un-
gefahren Lebensraum dieser Volksgruppen projiziert. Unter Beriicksichtigung des groben MaR3stabes der
Karte kénnen die vielen drtlichen Variationen in der Pravalenz leider nicht differenziert dargestellt werden.
Trotz der groben und mehr Ubersichtsartigen Darstellung kommt der Karte dennoch ein analytischer Wert zu.
Beispielsweise ist klar zu erkennen, dass FGM keineswegs dem Verbreitungsmuster des Islam folgt, obwohl
es in vielen muslimischen Landern sehr verbreitet ist. Vielmehr scheint FGM eher regionalen kulturellen Tra-
ditionen zu folgen, unabhangig von der Religion.

Quellen: Gestitzt auf UN-Einrichtungen, Amnesty, US-Regierungsquellen und afrol News Archiv.
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Anhang 3) Liste mit Adressen von Organisationen/Institutionen und Referenzpersonen
(Dieser Abschnitt ist ein erster Anfang und wird bei einer ndchsten Auflage weiter aktualisiert bzw. offen fir
weitere Anregungen sein!)

e Informationsvermittlung/Orientation/Beratung:

e TERRE DES FEMMES e.V., Referat Genitalverstimmelung; PF 25 65, D-72015 Tubingen
Tel. +49/7071/7973-0, Fax. +49/7071/7973-22; SPRECHZEITEN Telefon: Mo bis Fr 10-17 Uhr
genitalverstuemmelung@frauenrechte.de; www.frauenrechte.de

e (INTACT e.V,, Internationale Aktion gegen die Beschneidung von M&dchen und Frauen;
Johannisstrasse 4, 66111 Saarbricken; Tel.: 0681 — 32400, Fax: 0681 — 938 8002
info@intact-ev.de; www.intact-ec.de

¢ FORWARD-Germany e.V., Martin-Luther-Str. 35, 60389 Frankfurt am Main / Germany
Email: info@forward-germany.de; www.forward-germany.de

e Aktion Weil3es Friedensband e.V.; Himmelgeister Str. 107a, 40225 Dusseldorf
Tel. 0211-9945137; Fax 0211-9945138; zachaeus@friedensband.de; www.friedensband.de
(bietet an: Informationspakete, Medizinische Fachinformation und Fragebogen, Arzteliste, Runde
Tische)

e Deutsche Gesellschaft fir Technische Zusammenarbeit (GTZ)/Uberregionales Projekt zur
Uberwindung der weiblichen Genitalverstimmelung (FGM) Regionalbereich Sahel und Westafrika
Kerstin Lisy, Kerstin.Lisy@gtz.de, Tel:06196-791578
Postfach 5180, 65726 Eschborn; www.gtz.de/fgm

e Verein TABU; Liebigstr. 5, 44139 Dortmund; fon: 0231 - 123 109; fax: 0231 - 123 155
e-mail: barreto@verein-tabu.de; www.verein-tabu.de

Ein Referenzzentrum in Deutschland ware wiinschenswert und sollte eingerichtet werden.
Sobald Naheres hiertiber bekannt ist, werden die Adresse und entsprechende Informationen unter
WWW. ..... abrufbar sein.

Aufgabe des Referenzzentrums wird es sein, Informationen zu medizinischer Beratung, Kontakt-
und Beratungsstellen fur Betroffene, Materialien flr Fachpersonal sowie Fachkompetenz in Berei-
chen des Kinderschutzes zu vermitteln.

e Beratungs- und Kontaktstellen fir Betroffene:

e FGM-Netzwerk Dortmund: Frau Renate Kensbock, Gesundheitsamt Dortmund, Herr
Weihrauch, Jugendamt Dortmund, Dr. Milde, Kinderarzte Verb. Westf.-Lippe

e stop mutilation e.V., Jawahir Cumar, Tel. 0211-5065745, Mobil 0162-8578307,
j-cumar@stop-mutilation.org, www.stop-mutilation.org

e Maisha e.V., Frankfurt c/o Virginia Wangere-Greiner,
Pfingstweidtstr. 7, 60316 Frankfurt; Tel.: 069-90 43 49 05; mailto: info@maisha.org

e Stadtgesundheitsamt Frankfurt, Beratungsstelle fir Afrikaner/innen, Braubachstral3e 14-16,
60311 Frankfurt/Main Tel: 069/21 24 52 41; Ansprechpartnerin: Frau Virginia Wangare-Greiner
Beratungszeiten: Do 8-12h u. 16-18h; Arbeitsschwerpunkt: Beratung u. Betreuung von
Afrikaner/innen durch Afrikanerinnen. Schwerpunkt neben der FGM auch die Beratung zu AIDS.

e Balance e.V. - Berlin (Familienplanungszentrum Balance);
Mauritius-Kirch-Str. 3, 10365 Berlin, Tel: 030/55 36 792, Fax: 030/55 36 793
Ansprechpartnerin: Frau Christiane Tennhardt; balance@fpz-berlin.de, www.fpz-berlin.de
Arbeitsschwerpunkt: Psychosoziale und medizin. Betreuung von betroffenen Frauen und Familien.

e Frau Fadumo Korn, Rablestr. 44, 81669 Munchen; Tel: 089/48 67 32,
fadumo_korn@yahoo.de , info@fadumo-korn.de; Arbeitsschwerpunkt: Beratung (auch telefonisch)
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e G.R.AF. - Berlin (Gesellschaft fur die Rechte Afrikanischer Frauen)
c/o Praxiszentrum Kaiserdamm, 14057 Berlin, Tel: 030/301 139 40 oder 030/88 68 37 00
Ansprechpartnerin: Frau Solange Nzimegne-Golz; Beratungszeiten: Mo-Di 9 — 13h u. n.V.
graf_brd@yahoo.de, www.graf-berlin.de; Arbeitsschwerpunkt: Psychosoziale und medizin. Bera-
tung zu FGM und HIV/AIDS, ausserdem Rechtsberatung und Familienberatung.

¢ Gesundheitsamt KéIn, Beratungsstelle zu sexuell Ubertragb. Erkrankungen einschl. Aids
Neumarkt 15-21, 50667 Koln, Ansprechpartnerin: Frau Dr. Nitschke
Tel: 0221-22124602, Fax: 0221-22127236, mailto: std-aids@stadt-koeln.de

e Amt fur Diakonie des evangelischen Stadtkirchenverbandes Kéln; Brandenburger Str. 23,
50668 Koln; Ansprechpartnerin: Frau Rhoda Koross-Koch, Tel: 0221-810272 oder 1603826
mwangaza@diakonie-koeln.de

e Pro Familia — Stuttgart, Schlossstraf3e 60, 70176 Stgt.; Tel: 0711-6567906,
Fax: 0711-65679080; Ansprechpartnerin: Frau Dr. Marion Janke, Marion.janke@ profamilia.de

e Medizinische Fachpersonen:

Dr. med. Christoph Zerm, Frauenarzt, im FIDE-Vorstand; Wilhelm-Huck-Str.10, 58313 Herdecke
Dr. med. Sabine Miller, Berlin (s. auch Balance e.V.)
Weitere Adressen sind tiber Aktion Weil3es Friedensband zu erfahren

e Juristische Fragen und Kinderschutz:

RA Regina Kalthegener, Kanzlei Kalthegener; Albrechtstrasse 11 A, 10117 Berlin (Mitte)
Tel.: 030/ 28093870, Internet: www.kanzlei-kalthegener.de

RA Henriette Lyndian, Kanzlei Hohestr. 7, 44139 Dortmund
Tel.: 0231 - 18 44 — 0; mailto: lyndian@anwalt-do.de

e Vermittlung von Ubersetzungsdiensten: (gepruft werden sollte jedoch stets, mit welchen
Kosten dies ggfs. verbunden ist!)

Franzosisch:
Petra Diabaté (M.A.), Am Weingarten 12, 60487 Frankfurt, Tel: 069 / 77062797, pdiabate@gmx.de

Franzosisch, Kotokoli, Mina, Kabye (Togo):
Rafatou Tchanile, Zentmarkweg 1, 60489 Frankfurt, Tel:069 / 78079976, tchanile-raf@gmx.de

NN

e Diverse Informationen zu Migration und Gesundheit:

Anregungen sind der Redaktion willkommen (fur weitere Auflagen)
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