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Zusammenfassung

Einleitung: Erfahrung in der Betreuung von Frauen mit weiblicher
Genitalverstimmelung (female genital mutilation/cutting, FGM/C) ist in Osterreich
begrenzt. Gerade diese Frauen bendtigen jedoch eine spezialisierte
gynakologische und geburtshilfliche Betreuung. In der Steiermark gibt es derzeit
weder eine offizielle Beratungsstelle noch speziell geschultes medizinisches
Personal, das auf die spezifischen Bedurfnisse von Frauen nach FGM/C eingeht.
Ziel dieser Studie war es, die Anzahl an Geburten durch von FGM/C betroffene
Frauen an der Grazer Frauenklinik zu schatzen, um den potenziellen Bedarf an
geburtshilflicher Versorgung von Frauen nach FGM/C in unserer Region zu
ermitteln.

Methodik: Wir untersuchten alle Geburten am LKH-Universitatsklinikum Graz von
2010-2020 im Hinblick auf den Geburtsort und/oder die Nationalitat der Mutter, um
Entbindungen von Frauen aus einem Land mit bekannter FGM/C-Pravalenz
herauszufiltern. Wir Uberpruften, ob FGM/C dokumentiert wurde und verglichen
die Ergebnisse mit der erwarteten FGM/C-Rate basierend auf der Globalen
Datenbank von UNICEF (1). Weiters erhoben wir Daten zum Geburtsverlauf und
peripartalen Komplikationen.

Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum gab es insgesamt 35.628 Entbindungen,
von denen 856 (2,41%) Geburten auf Frauen aus einem Land mit bekannter
FGM/C-Pravalenz entfielen. Am haufigsten stammten die von FGM betroffenen
Frauen aus unserem Kollektiv aus Agypten, Nigeria, Irak, Ghana und Somalia. Wir
fanden lediglich 22/856 (2,6%) dokumentierte FGM/C-Falle bezogen auf die
Entbindungen und 17/539 (3,2%) dokumentierte Falle bezogen auf die Frauen.
Die geschatzte FGM/C-Rate betrug 318/856 (37,1%). Der Entbindungsmodus bei
Frauen aus unserem Studienkollektiv war mit 55% eine Spontangeburt, mit 4,9%
eine assistierte vaginale Geburt und mit 40,1% ein Kaiserschnitt. Mehr als 90%
der Frauen aus Landern mit FGM/C-Pravalenz waren bereits vor der Entbindung
an der Grazer Frauenklinik vorstellig.

Diskussion: Die grolte Diskrepanz zwischen der dokumentierten und der
erwarteten FGM/C-Rate (2,6% vs. 37%) in unserem Kollektiv deutet darauf hin,

dass die meisten Falle von FGM/C bei Frauen, die in unserer Region entbinden,




unerkannt bleiben. Diese Daten zeigen einen Bedarf an speziellen Schulungen fur

Geburtshelfer und gezielten Anlaufstellen fir die betroffenen Frauen.




Abstract

Introduction: Women after female genital mutilation/cutting (FGM/C) require
specialized gynecologic and obstetric care but in our region, there is currently
neither an official counseling center nor specially trained medical personnel to
address these special needs. The aim of this study was to determine the potential
need for obstetric care for women in our region after FGM/C.

Methods: We reviewed all births at the LKH University Hospital Graz from 2010-
2020 with regard to the place of birth and/or the nationality of the mother in order
to filter out deliveries to women from a country with known FGM/C prevalence as
defined by UNICEF. We reviewed the records of these deliveries to check for
FGM/C and obstetric parameters. We compared documented rates of FGM/C with
the expected rates per the 2020 UNICEF Global Database (1).

Results: Among the total 35,628 deliveries during the study period 856 (2.41%)
were by mothers with nationality or birthplace in a country with known FGM/C
prevalence. Women affected by FGM/C in our collective were most frequently from
Egypt, Nigeria, Iraq, Ghana, and Somalia. FGM/C was documented in only 22
(2.6%) of these 856 deliveries and 17 (3.2%) of 539 mothers. In contrast the
estimated FGM/C rate was 318/856 (37.1%). The mode of delivery was
spontaneous delivery at 55%, assisted vaginal delivery at 4.9%, and cesarean
section at 40.1%. More than 90% of women from countries with FGM/C
prevalence presented to us before delivery.

Discussion: The large discrepancy between documented and expected FGM/C
rates (2.6% vs. 37%) in our collective suggests that most cases of FGM/C go
undetected among women delivering in our region. These data suggest a
pressing need for specific training for obstetricians and targeted contact points for

affected women.
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1 Einleitung
1.1 Die Anatomie der Vulva

1.1.1 Mons pubis

Der Schamberg ist ein dreiseitiger, suprasymphysar gelegener Hautfettpolster.
Seine Erhebung wird durch eine Verdickung des Unterhautbindegewebes bedingt.
Bei Frauen im geschlechtsreifen Alter ist der Mons pubis behaart. Diese
Schambehaarung endet kranial in einer horizontalen Linie und setzt sich

steilbeinwarts auf die Labia majora pudendi fort. (2)

1.1.2 Labia majora pudendi

Die grolRen Schamlippen (Labia majora pudendi) liegen zwischen den
Oberschenkeln und begrenzen beidseits die Schamspalte (Rima pudendi). Bei
Nullipara bertuhren die medialen Flachen der Labien zumeist einander, wodurch
die Schamspalte geschlossen wird. Bei Mehrgebarenden hingegen kann sie leicht
offen oder im dorsalen Abschnitt sogar weit klaffend sein. Die Labia majora
pudendi enthalten innen reichlich Fett- und Bindegewebe, sowie glatte Muskulatur,
Gefalle und Nerven. Sie sind ventral breiter und werden in ihrem Verlauf nach
dorsal immer schmaler. Dorsal werden die Labien durch die Commissura labiorum
posterior und ventral durch die Commissura labiorum anterior verbunden. Die
AuBenflache der gro’en Schamlippen ist trocken, pigmentiert und gleichsam der
Korperhaut mit einem verhornenden Plattenepithel mit Haarfollikeln, Schweif3- und
Talgdrisen ausgestattet. Diese verschwinden zur Innenflache hin allmahlich und
auch die Verhornung des Epithels nimmt ab. Dadurch wird die Haut weicher,

rotlicher und feuchter und ahnelt eher einer Schleimhaut. (2,3)

1.1.3 Labia minora pudendi

Der Sulcus interlabialis trennt die gro3en von den kleinen Schamlippen (Labia
minora pudendi). Das straffe Bindegewebe der Labia minora pudendi ist fettlos,
sehr gefal- und nervenreich und wird von reichlich elastischen Fasern aufgebaut.
Wahrend die AulRenseiten der Labien ein angedeutet verhornendes Plattenepithel
mit Talg- und Schweil3drisen tragen, sind die inneren Flachen mit einem nicht
verhornenden Plattenepithel ausgestattet. Die kleinen Schamlippen werden nach

1



ventral und dorsal hin schnell niedriger und stehen unmittelbar vor der
Commissura labiorum posterior durch das zarte querverlaufende Frenulum
labiorum pudendi miteinander in Verbindung. Ventral setzen sich die kleinen
Labien jeweils durch Vereinigung mit der Gegenseite in zwei Falten fort —
einerseits in das Frenulum clitoridis, welches dicht unter der Glans clitoridis endet,
und andererseits in das Praeputium clitoridis, welches die Glans kappenformig von

oben nach unten bedeckt. (2,4)

1.1.4 Vestibulum vaginae

Der Scheidenvorhof (Vestibulum vaginae) reicht nach vorne hin zwischen den
beiden Frenula clitoridis bis an die Glans clitoridis und ist lateral durch die Labia
minora pudendi und dorsal durch das Frenulum labiorum begrenzt. Unter dem
Praeputium ragt die Glans clitoridis in das Vestibulum hinein. Etwa 2-3 cm
darunter liegt die aulere Harnrohrenoffnung (Ostium urethrae externum) und
neben dieser minden jeweils die Ausfihrungsgange der Glandulae paraurethrales
(Skene-Gange). Dicht hinter dem Ostium urethrae liegt die langsovale
Scheidendffnung (Ostium vaginae, Introitus vaginae), deren Grofde und Form vom
Jungfernhautchen (Hymen) abhangig ist. Bei Nullipara liegt zwischen dem Introitus
vaginae und dem Frenulum labiorum pudendi eine seichte Grube, die Fossa
vestibuli vaginae. Seitlich des Ostiums vaginae an der Grenze von ihrem mittleren
zum dorsalen Drittel liegt beidseits an der Basis der kleinen Labien eine
punktformige Offnung des Ausflhrungsgangs der Bartholin-Driise (Glandula
vestibularis major). Zudem minden die Glandulae vestibulares minores neben der

Harnréhrenéffnung. (2,3)

1.1.4.1 Urethra

Die weibliche Harnrohre (Urethra) verlauft vom Ostium urethrae internum in der
Harnblase bis zum Ostium urethrae externum in einem nach ventral leicht
konkavem Bogen von hinten oben nach vorne unten. Sie ist etwa 3 bis 5 cm lang
und durchdringt auf ihrem Weg das Diaphragma urogenitale. Man unterscheidet
eine Pars intramuralis, welche in der Wand der Harnblase liegt, von einer Pars
cavernosa, welche unter dem Os pubis zwischen den Crura clitoridis
hindurchzieht. Das Lumen der Harnréhre ist im oberen Teil sternférmig und im
unteren Teil eine sagittal gestellte Spalte. Die Harnréhrenwand wird aus drei

Schichten aufgebaut. Die innerste Schicht, die Tunica mucosa, ist blasennah mit

2



Urothel ausgekleidet und geht im weiteren Verlauf in ein mehrreihiges
hochprismatisches Epithel und mindungsnahe in ein mehrschichtig unverhorntes
Plattenepithel Gber. Darunter liegt die Lamina propria (Tunica spongiosa), welche
dichte Venennetze, zahlreiche elastische Fasern, vereinzelte Lymphfollikel und die
Glandulae paraurethrales enthalt. Die mittlere Tunica muscularis besteht aus
glattmuskularen Schraubenziigen, der inneren Langsmuskelschicht (Stratum
longitudinale) und der auReren Ringmuskelschicht (Stratum circulare). Blasennahe
bildet das Stratum circulare den M. sphincter urethrae internus, welcher dem
Sphincter vesicae zugerechnet wird. Kaudal befindet sich im Diaphragma
urogenitale liegend quergestreifte Muskulatur aus Anteilen des M. transversus
perinei profundus als M. sphincter urethrae externus. Ganz aul’en liegt das
Bindegewebe der Tunica adventitia, welches zusammen mit der
Bindegewebshlille der Vagina das Septum urethrovaginale bildet und somit die

Harnréhre an der Vorderwand der Vagina befestigt. (2,3,5)

1.1.4.2 Hymen

Das Jungfernhautchen beziehungsweise dessen narbigen Reste (Hymenalsaum)
stellt die Grenze zwischen dem Vestibulum vaginae und der Vagina dar. Bei der
Virgo intacta handelt es sich hierbei um eine gefalireiche Gewebeplatte, welche
eine oder mehrere in Form und Weite variierende, meist exzentrisch gelegene
Offnung(en) aufweist. Im Rahmen der ersten Kohabitation zerreiRt der Hymen
zumeist radiar und bei einer Spontangeburt wird er oft vollstandig zerquetscht. Die
Uberreste des Jungfernhdutchens ragen dann als Warzchen in den

Scheideneingang vor und werden als Carunculae hymenales bezeichnet. (2,4)
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Abbildung 1: Anatomie der Vulva mit freundlicher Genehmigung von (6)

1.1.4.3 Glandulae vestibuli vaginae

Die Glandula vestibularis major (Bartholin-Drisen) liegt im Diaphragma
urogenitale und ist an der Grenze vom mittleren zum hinteren Drittel in das Corpus
cavernosum der Labia majora pudendi eingebettet. Die jeweiligen
Ausfuhrungsgange verlaufen tunnelformig unter den Labia minora hindurch und
munden seitlich im Vestibulum vaginae (siehe Abbildung 2). Die erbsengrole,
paarige, tubuloalveolare Drise macht den Scheideneingang Uber Sezernierung
ihres Sekrets bei Erregung der Frau und im Orgasmus gleitfahiger. Dieser
Sekretionsreflex wird vom Parasympathikus gesteuert. (2,4)

Die Glandulae vestibulares minores sind kleine Schleimdrisen, die zur
Befeuchtung des Vestibulums ein alkalisches Sekret sezernieren. |hre
Ausfuhrungsgédnge munden, genauso wie die Skene-Gange (Ductus

paraurethrales) der Glandulae paraurethrales, zu beiden Seiten der
Harnréhrenéffnung. (2,5)
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Abbildung 2: Bartholin-Driise mit freundlicher Genehmigung von (6)

1.1.5 Schwellkérper der Vulva

1.1.5.1 Klitoris

Der Kitzler oder die Klitoris ist ein 3-4 cm langer paariger Schwellkdrper (Corpus
cavernosum clitoridis) und besteht aus den Crura clitoridis, dem Corpus clitoridis
und der Glans clitoridis. Die Klitoris wird durch die Crura clitoridis, sowie durch die
die Crura umhullenden Mm. ischiocavernosi und das Lig. suspensorium clitoridis
am unteren Schambeinast befestigt. Die Crura clitoridis vereinigen sich vor dem
Lig. pubicum inferius zum Kilitorisschaft (Corpus clitoridis), wobei der linke Crus
clitoridis durch das Septum corporum cavernosum unvollstandig vom rechten
getrennt wird. Das Corpus cavernosum wird von der kraftigen Fascia clitoridis
umgeben. Das abgerundete Ende des Kitzlers (Glans clitoridis) ragt zwischen dem
ventralen Teil der Labia minora hervor und wird gemeinsam mit dem Corpus
clitoridis vorne und seitlich vom Praeputium clitoridis bedeckt. Die Klitoris enthalt
Venengeflechte mit Verbindung zum Bulbus vestibuli (Plexus cavernosus
communicans) und wird von einer sehr dinnen Haut Uberzogen (siehe Abbildung
3). Aus dem Sekret der Talgdrisen der kleinen Labien und den abschilfernden

Epithelzellen der Glans und des Praeputiums entsteht eine weillliche Masse
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(Smegma clitoridis). Die Schleimhaut der Klitoris enthalt zahlreiche sensible

Nervenendigungen. (2,5)

1.1.5.2 Bulbus vestibuli

Die paarigen Bulbi vestibuli bestehen aus einem starken Venengeflecht und
werden von einer zarten Tunica albuginea Uberzogen. Sie liegen lateral der
kleinen Schamlippen und werden von den grol3en Schamlippen und den Mm.
bulbospongiosus bedeckt. Nach medial liegen die Bulbi vestibuli dem

Scheidenvorhof an und bilden weiche, schwellbare Polster. (2,5)

M. transversus Preputium Corpus Glans
perinei profundus clitoridis clitoridis clitoridis

M. transversus M. bulbo- Bulbus Crus M. ischio-
perinei superficialis spongiosus vestibuli clitoridis cavernosus

Abbildung 3: Schwellkérper der Vulva mit freundlicher Genehmigung von (6)




1.1.6 GefdBversorgung und Innervation

Das Hauptgefal® der arteriellen Versorgung der Vulva ist die A. pudenda interna,
welche aus der A. iliaca interna entspringt. lhre Aste sind die A. bulbi vestibuli,
welche den Bulbus vestibuli versorgt, die Aa. profunda et dorsalis clitoridis fur die
Versorgung der Klitoris und die A. perinealis fur die Mm. bulbospongiosus et
ischiocavernosus, welche die Rami labiales posteriores fur die Versorgung der
grolen und kleinen Schamlippen abgibt (siehe Abbildung 4). Zu den
Schamlippen verlaufen zusatzlich die Rr. labiales anteriores der Aa. pudendae
externae, welche von der A. femoralis und somit aus der A. iliaca externa
stammen. (2,5)

Der vendse Abfluss (siehe Abbildung 5) erfolgt GUber die Vv. labiales posteriores,
die Vv. profundae clitoridis und die Vv. bulbi vestibuli zur V. pudenda interna,
sowie Uber die V. dorsalis clitoridis profunda zum Plexus venosus vesicalis und
Uber die V. pudendae externae zur V. femoralis. (5)

Die Lymphe flief3t Gber die Nodi lymphoidei inguinales superficiales und profundi in
die Nodi lympoidei iliaci externi. (5)

Die Innervation (siehe Abbildung 6) erfolgt groltenteils Uber den Nervus
pudendus mit dem N. dorsalis clitoridis fur die Innervation der Klitoris und den Nn.
perineales, welche Nn. labiales posteriores zu den dorsalen Abschnitten der
Schamlippen und Rr. musculares zur Dammmuskulatur abgeben. Die Nn. labiales
anteriores aus dem N. ilioinguinalis innervieren den Mons pubis, den ventralen Teil
der groRen Schamlippen und das Praeputium clitoridis. Auch der Ramus genitalis
aus dem N. genitofemoralis beteiligt sich an der Innervation der Labia majora
pudendi. Zusatzlich ziehen Rr. perineales des N. cutaneus femoris posterior und
Nn. cavernosi clitoridis mit vegetativen Fasern aus dem Plexus pelvicus zur Vulva.
(2,3)
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Abbildung 4: Arterielle Versorgung der Vulva mit freundlicher Genehmigung von

(6)
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V. perineales
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Abbildung 5: Vendser Abfluss der Vulva mit freundlicher Genehmigung von (6)
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Abbildung 6: Innervation der Vulva mit freundlicher Genehmigung von (6)

1.2 Female genital mutilation/cutting

1.2.1 Definition und Terminologie

Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden alle
Verfahren, bei denen eine teilweise oder vollstandige Entfernung des aul3eren
weiblichen  Genitals oder eine andere Verletzung der weiblichen
Geschlechtsorgane (wie zum Beispiel das Zusammenndhen der grofden
Schamlippen oder das Einstechen in die Klitoris) ohne medizinische Notwendigkeit
erfolgt, als weibliche Genitalverstimmelung (engl. female genital mutilation, kurz
FGM) bezeichnet. (7)
Der Ausdruck ,female genital mutilation wird von der WHO verwendet und soll die
Tatsache, dass weibliche Genitalverstimmelung ein ernsthafter Verstol3 gegen
Frauenrechte ist, untermauern. Ebenso soll mit der Bezeichnung ,Verstimmelung*“
9




eine klare Abgrenzung von der mannlichen Zirkumzision geschaffen und die
Schadlichkeit und Brutalitat dieser Praktik betont werden. (8)

Die Begriffe ,female genital cutting® (weibliche Genitalbeschneidung) und ,female
genital mutilation/cutting® werden haufig von jenen Gesellschaften und Individuen
verwendet, die diese Praktiken selbst austuben. Der Ausdruck ,Beschneidung“ soll
die Wichtigkeit der Verwendung einer nicht wertenden Terminologie gegenuber
praktizierenden Gemeinschaften widerspiegeln. Die Bezeichnung ,female
circumcision“ hingegen sollte nicht verwendet werden, um zu vermeiden, dass die
weibliche Genitalverstimmelung mit der mannlichen Zirkumzision gleichgesetzt
wird. (8)

1.2.2 Klassifikation

Gemaly der Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation werden vier Formen
der Genitalverstimmelung unterschieden.

Typ 1: partielle oder vollstandige Entfernung der Glans clitoridis und/oder des
Praeputium clitoridis (Klitoridektomie, ,Sunna®)

Typ 2: partielle oder vollstandige Entfernung der Glans clitoridis und der Labia
minora mit oder ohne Entfernung der Labia majora (Exzision)

Typ 3: Verengung der Vaginal6ffnung durch mehr oder weniger ausgepragten,
deckenden Hautverschluss mittels Entfernung der kleinen oder grof3en Labien und
anschlieBendem Zusammenfiugen der Wundrander mit oder ohne Entfernung der
Glans und/oder des Praeputium clitoridis (Infibulation, ,pharaonische
Beschneidung®)

Typ 4: sonstige schadigende Eingriffe am weiblichen Genitale ohne medizinische
Notwendigkeit, wie zum Beispiel Einstechen, Durchbohren, Veratzen,

Einschneiden oder Ausschaben. (7)
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FGM/C-Klassifikation
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Preputium clitoridis (Kitoridektomie)
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o WO L SRR o N
Typ lla: ausschlieBliche + 4+ 4 Typlic: partielle oder
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+ +  Typ lib: partielle ader komplette Labia minora und majora
Entfernung der Glans clitoridis (das Preputium clitoridis
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Preputium clitoridis kann
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Sonstige schadigende Eingriffe am weiblichen Genitale
ohne medizinische Notwendigkeit , wie zum Beispiel
Einstechen, Durchbohren, Veratzen, Einschneiden oder
Ausschaben

Abbildung 7: FGM/C-Klassifikation modifiziert nach (8)
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1.2.3 Pravalenz

Schatzungen des UNICEF (United Nations Children’s Fund) zufolge sind derzeit
bereits weltweit mindestens 200 Millionen Madchen und Frauen in insgesamt 30
Landern Opfer der weiblichen Genitalversttmmelung geworden. Mehr als die
Halfte dieser Betroffenen stammt aus nur drei Landern: Indonesien, Agypten und
Athiopien. 44 Millionen der Betroffenen sind unter 15 Jahre alt. (9)

FGM/C ist hauptsachlich in 30 Landern Afrikas, welche in den westlichen,
ostlichen und norddstlichen Regionen liegen, sowie in wenigen Staaten des
Nahen Ostens und Asiens, verbreitet. Manche Formen von FGM/C werden auch
in bestimmten ethnischen Gruppen Zentral- und Stidamerikas sowie Osteuropas
verzeichnet. Aufgrund der Zunahme internationaler Migration ist auch in Europa,
Australien, Neuseeland und Nordamerika die Anzahl an Madchen und Frauen, die
entweder bereits von FGM/C betroffen sind oder gefahrdet sind, in Zukunft Opfer
dieser Praktik zu werden, gestiegen. (7,10)

Die folgende Tabelle 1 zeigt aktuelle Zahlen der FGM/C-Pravalenzen von
Madchen und Frauen im Alter von 15 bis 49 Jahren. (1)
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GLOBAL

. (RN
unicef ) DATABASES

Female genital mutilation (FGM)

Last update: February

2020
FGM prevalence Ref
Country among girls and eterence Data source
o year
women (%)
Benin 9 2014 MICS
Burkina Faso 76 2010 DHS/MICS
Cameroon 1 2004 DHS
Central African Republic 24 2010 MICS
Chad 38 2014-15 DHS
Cote d'lvoire 37 2016 MICS
Djibouti 94 2012 EDSF/PAPFAM
Egypt 87 2015 gjfv'tehy '(S'Sﬂless;
. Population and
Eritrea 83 2010 Health Survey
Ethiopia 65 2016 DHS
Gambia 76 2018 MICS
Ghana 4 2011 MICS
Guinea 95 2018 DHS
Guinea-Bissau 45 2014 MICS
Iraq 7 2018 MICS
Kenya 21 2014 DHS
Liberia 44 2013 DHS
Mali 89 2018 DHS
Maldives 13 2016-17 DHS
Mauritania 67 2015 MICS
Niger 2 2012 DHS
Nigeria 19 2018 DHS
Senegal 24 2017 DHS
Sierra Leone 86 2017 MICS
Somalia 98 2006 MICS
Sudan 87 2014 MICS
Togo &) 2017 MICS
Uganda 0 2016 DHS
United Repgbllc of 10 2015-16 DHS
Tanzania
Yemen 19 2013 DHS
Tabelle 1: FGM/C-Préavalenzen von Madchen und Frauen im Alter von 15 bis 49
Jahren (1)
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1.2.4 Ursprung und Geschichte

Der exakte historische und geographische Ursprung von FGM/C ist unbekannt.
Manche Wissenschaftler vertreten die Hypothese, dass die weibliche
Genitalverstimmelung bereits im Antiken Agypten, das im heutigen Sudan und
Agypten lokalisiert war, praktiziert wurde. (11) Grundlage fiir diese Aussage soll
der Fund von beschnittenen Mumien aus dem flnften Jh. vor Christus (12) sowie
die erste Erwahnung der ,Exzision“ auf Papyrus aus dem zweiten Jh. vor Christus
sein (11).

Eine weitere Hypothese geht davon aus, dass FGM/C an der Westkuste des
Roten Meeres, also des heutigen Agyptens, ihren Ursprung genommen und sich
von dort aus in die angrenzenden sudlichen und westlichen Lander Afrikas
ausgebreitet habe. Ebenso wird eine Verbindung zwischen der dramatischten
Form von FGM/C, der Infibulation, und den Routen des weiblichen
Sklavenhandels im Zeitraum der islamischen Expansion vermutet. (11)

Auch im antiken Rom soll die Infibulation bei Sklavinnen zur Vermeidung von
Geschlechtsverkehr und Schwangerschaften und der damit einhergehenden
Arbeitsunfahigkeit praktiziert worden sein. Obwohl der genaue Ursprung von
FGM/C unsicher ist, weisen die genannten Anhaltspunkte darauf hin, dass
weibliche Genitalverstimmelung schon lange vor der Entstehung und Expansion
des Islams in Afrika existiert hat und somit eine Rechtfertigung der Praktik durch
die Religion nicht akzeptabel ist. (11)

Aulerdem wird FGM/C auch von anderen Religionsgemeinschaften, wie dem
Christentum (Kopten, Katholiken und Protestanten), dem Judentum und dem
Animismus praktiziert. In den Blchern der grof3en monotheistischen Religionen
gibt es jedoch kein Gebot, dass zu einer Exzision aufruft. (11)

In den 1950er Jahren wurde die Klitoridektomie auch in Westeuropa und den
Vereinigten Staaten von Amerika durchgefuhrt, in dem Glauben, dass dadurch
Erkrankungen wie Hysterie, Epilepsie, Nymphomanie, aber auch Masturbation und

Geistesstorung geheilt werden wirden. (13)
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1.2.5 Beweggriinde

Je nach Region und ethnischer Zugehorigkeit werden zahlreiche soziokulturelle

Beweggrinde fur das Praktizieren von FGM/C angegeben.

Soziale Konventionen und Traditionen: In Regionen, in denen FGM/C
stark verbreitet ist, wird die Praktik von Frauen und Mannern oft ohne
weiteres Hinterfragen unterstitzt. Jeder der gegen die soziale Norm
verstol’t, riskiert von der Gemeinschaft schikaniert, ausgegrenzt und
verdammt zu werden. FGM/C ist ein wichtiger Teil der kulturellen Identitat
der betroffenen Madchen und Frauen und sie sind stolz, ein Mitglied der
Gesellschaft zu sein. (14)

Initiation in das Leben einer Frau: Die weibliche Genitalverstimmelung
wird in manchen Kulturen als wichtiges Ritual im Leben einer Frau
angesehen und im Zuge einer Zeremonie oder eines Festes durchgefuhrt
und im Anschluss mit offentlichem Ansehen und Geschenken belohnt.
FGM/C stellt somit einen entscheidenden Schritt fir den Ubergang vom
Madchen zur ,anstandigen“ Frau dar. (14)

Bewahrung der Jungfraulichkeit und Sicherstellung der ehelichen
Treue und Keuschheit: Durch das Praktizieren von FGM/ soll der als
unmoralisch angesehene voreheliche Geschlechtsverkehr der Frau
unterbunden und die eheliche Treue garantiert werden. Zudem soll dadurch
das sexuelle Verlangen der Frau gezlgelt werden. (14)

Heiratsfahigkeit: In einigen Gemeinschaften besteht die
Erwartungshaltung, dass eine Frau nur dann heiratsfahig ist, wenn sie
genitalverstummelt wurde. Der Wunsch nach einer angemessenen Ehe, die
haufig sowohl wirtschaftliche als auch soziale Sicherheit mit sich bringt und
den lokalen Vorstellungen von Weiblichkeit entspricht, fihrt dazu, dass die
Praktik ausgefuhrt und somit die Chance auf eine Hochzeit erhdht wird. (14)
Schonheitsideal, Sauberkeit und Weiblichkeit: Durch das Entfernen von
als mannlich angesehenen Teilen des weiblichen Genitals, wie zum
Beispiel der Klitoris, sollen Frauen weiblicher und schdoner gemacht werden.
Auch die Infibulation wird durchgefuhrt, um eine als winschenswert
angesehene Glatte, Sauberkeit und Schdnheit zu erreichen. (14)
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e Religion: Die Durchfuhrung von FGM/C wird in manchen
Glaubensgemeinschaften, wie zum Beispiel dem Christentum, dem Islam
und dem Judentum, als ein religioses Ritual angesehen. Die Praktik wird
jedoch in keiner der Heiligen Schriften dieser Religionen vorgeschrieben.
(14)

e Steigerung der Fruchtbarkeit und Vermeidung des Kindstodes: In
manchen praktizierenden Gemeinschaften wird geglaubt, dass Frauen, bei
denen keine weibliche Genitalverstimmelung durchgefuhrt wurde,
Schwierigkeiten haben kdnnten, schwanger zu werden oder dass Probleme
wahrend der Geburt auftreten kénnten. (8) Zum Beispiel halt sich der
Glaube, dass ein peripartaler Kontakt des Kindskopfes mit der ,giftigen

Klitoris“ potenziell letal fur das Kind sein konnte. (12)

1.2.6 Ausfiihrung der Praktik

FGM/C wird haufig von alteren Mitgliedern der Gemeinschaft, welche meist — aber
nicht immer — Frauen sind, oder von traditionellen Geburtshelfern ausgetbt (13).
Diese sogenannten traditionellen ,Beschneiderinnen® arbeiten mit unsterilen
Geraten und benutzen das gleiche Instrument oft an bis zu 30 Madchen (15).

Es werden spezielle Messer, Scheren, Skalpelle, Rasierklingen oder Glasstlicke
(13) jedoch weder Analgesie noch Anasthesie (16) verwendet. Vor allem bei der
Ausltbung von FGM/C Typ 2 oder 3 werden haufig die Beine des Madchens oder
der Frau von der Hufte bis zu den Knocheln zusammengebunden, sodass die
Betroffene fur ungefahr 40 Tage immobil bleibt und sich Narbengewebe
entwickeln kann (17).

In manchen Populationen wird FGM/C auch von (mannlichen) Barbieren,
Mitgliedern von geheimen Gesellschaften, Krauterkennerinnen, weiblichen
Verwandten oder traditionellen praktischen Arztinnen durchgefiihrt. (13)

Das Alter, in dem die weibliche Genitalverstimmelung ausgetbt wird, variiert je
nach Herkunftsland und kultureller Gemeinschaft (8). FGM/C kann entweder ein
paar Tage nach der Geburt, wahrend der Kindheit, zum Zeitpunkt der Hochzeit, im
Laufe der ersten Schwangerschaft oder nach der Geburt des ersten Kindes
stattfinden (13). Bei der Halfte der praktizierenden Lander war die Mehrheit der
Betroffenen zum Zeitpunkt der weiblichen Genitalverstimmelung unter 5 Jahre alt,
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in den ubrigen Landern wurde FGM/C im Alter von 5 bis 14 Jahren durchgefihrt
(14).

1.2.7 Medikalisierung von FGM/C

Die Bezeichnung ,Medikalisierung” bezieht sich auf Situationen, in denen
weibliche  Genitalverstimmelung von  medizinischem  Personal jedes
Fachbereiches, sowohl an &ffentlichen oder privaten Kliniken als auch zu Hause
oder jedem beliebigen anderen Ort, ausgefuhrt wird. Dazu zahlt auch die
Durchfuhrung der Reinfibulation zu jedem Zeitpunkt im Leben einer Frau. Die
medizinischen Berufsgruppen, von denen berichtet wird, dass sie FGM/C
praktizieren, sind Arztinnen, Arztassistentinnen, Krankenpfegerinnen, klinische
Angestellte, Hebammen, traditionelle Geburtshelferinnen und anderes
medizinisches Personal im o6ffentlichen sowie privaten Bereich. Dazu zahlen jene
in Ausbildung als auch im Gesundheitsbereich arbeitende oder pensionierte
Personen. (18) 26% der betroffenen Frauen im Alter von 15 bis 49 Jahren — und
somit fast 16 Millionen Frauen — geben an, dass ihre weibliche
Genitalverstimmelung von medizinischem Fachpersonal durchgefuhrt wurde (19).
Mit dem Ziel Bewusstsein fur die Gesundheitsrisiken der weiblichen
Genitalverstimmelung zu schaffen und folglich eine Verbannung der Praktik zu
bewirken, haben Kampagnen gegen FGM/C die schadlichen Konsequenzen der
weiblichen Genitalverstimmelung betont (20). Jedoch wird vermutet, dass dieses
Vorgehen der Kampagnen dazu gefuhrt haben konnte, dass Eltern vermehrt
Gesundheitspersonal zur Ausubung von FGM/C an ihrer Tochter aufsuchen, um
die Risiken des Eingriffes zu vermindern. Dasselbe qilt flr die Infibulation, bei der
die betroffenen Frauen selbst oder ihre Familienmitglieder die Ausflhrung des
Eingriffes durch Gesundheitspersonal als weniger riskant befinden und somit
bevorzugen. (18) Gesundheitsdienstleister, die der Durchfiihrung von FGM/C
zustimmen, sind oft selbst Mitglieder einer FGM/C praktizierenden Gemeinschaft,
sehen FGM/C fur die meisten Frauen als medizinisch indiziert oder harmlos,
empfinden die Medikalisierung als eine Form der Risikoreduktion und bessere
Alternative im Gegensatz zur traditionellen Ausibung oder sehen darin eine
Moglichkeit zur finanziellen Bereicherung. (21-24)

In Bezug auf die Durchfuhrung der Reinfibulation sind praktizierende

Gesundheitsdienstleister oft der Meinung, dass diese nach bereits durchgefuhrter
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weiblichen Genitalverstimmelung keinen zusatzlichen gesundheitlichen Schaden
mit sich bringe, dass die Reinfibulation medizinisch notwendig sei (18) oder dass
die Praktik aufgrund des Einverstandnisses der erwachsenen Betroffenen rechtlich
unbedenklich sei (25).

Es muss jedoch festgehalten werden, dass die Medikalisierung von FGM/C gegen
das Recht auf Leben, das Recht auf kérperliche Unversehrtheit und das Recht auf
Gesundheit von Madchen und Frauen verstof3t (18). Es gibt keine empirischen
Beweise, dass die gesundheitlichen Konsequenzen von FGM/C aufgrund der
Auslbung durch geschultes Gesundheitspersonal und durch den Einsatz von
Antiseptika, Anasthetika und Analgetika verringert werden (26).

AuBerdem steht die Strategie der Schadensverminderung im Widerspruch zur
medizinischen Ethik und dem Hippokratischen Eid (18,26), mit dem Gebot sich
jedes willkurlichen Unrechtes und jeder anderen Schadigung zu enthalten (27).
Die Ausubung von FGM/C durch das Gesundheitspersonal gibt den Eindruck,
dass FGM/C rechtmallig und gut fur die Gesundheit oder zumindest nicht
schadlich ist. Dies kann folglich dazu fuhren, dass FGM/C weiter institutionalisiert
und zu einem Routineeingriff wird und dass medizinisches Personal wegen des
professionellen und finanziellen Interesses zur Aufrechterhaltung der Praktik
beitragt. (18)

1.2.8 Defibulation
Defibulation bezeichnet die Wiedereréffnung der nach FGM/C Typ 3 erfolgten

Verengung der Vaginaléffnung (Infibulation) (7). Dabei wird das bedeckende
Narbengewebe vertikal inzidiert und somit der Introitus vaginae freigelegt und so
oftmals neue Labia majora kreiert (28). Die Intervention muss unter lokoregionarer
Anasthesie (Periduralanasthesie, Leitungsanasthesie) oder unter Kkurzer
Vollnarkose erfolgen. Bei der Operation werden entweder zwei Finger oder eine
GefalRklemme unterhalb der Einschnittzone eingeflihrt und die spatere Schnittlinie
unterminiert. Anschlielend erfolgt die Eréffnung mit einer Schere in Medianebene
in Richtung des Mons pubis, bis die Urethra dargestellt werden kann. Hierbei ist
der Schutz der Urethra und der eventuell noch vorhandenen Kilitoris bedeutsam.
Um eine Hypersensibilitat der Klitoris zu vermeiden, muss diese erneut mit Haut

bedeckt werden.
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Die Versorgung der Wunden erfolgt entweder mittels Einzelkopfnaht oder mit einer
fortlaufenden Uberwendlichen Naht mit selbstresorbierenden Faden. (29)

Gemaly den schweizerischen Guidelines fur dem Umgang mit Patientinnen mit
FGM/C (29) ist die Defibulation bei Patientinnenwunsch, bei erschwertem
Geschlechtsverkehr, bei der Geburt, sowie bei Dysurie, schwerer Dysmenorrhoe,
sowie bei Einschlusszysten oder Keloidbildung des Narbengewebes indiziert.

Die Defibulation kann entweder aul3erhalb einer Schwangerschaft, wahrend einer
Schwangerschaft oder im Rahmen der Geburt oder des Kaiserschnittes erfolgen
(7). In aktuellen Systematischen Reviews konnte kein signifikanter Unterschied
bezlglich des geburtshilflichen Outcomes zwischen einer antepartalen und einer
intrapartalen Defibulation erfasst werden (30,31). Die Guidelines der
Weltgesundheitsorganisation (7) schlagen vor, dass die Entscheidung Uber den
Zeitpunkt der Defibulation gemaR der Praferenz der Betroffenen, dem Zugang zu
Einrichtungen des Gesundheitswesens, dem Ort der Entbindung und dem
Kompetenzniveau des Gesundheitspersonals getroffen werden sollte. Praoperativ
ist die Durchfihrung eines ausfuhrlichen Aufklarungsgespraches bezuglich der
Vorteile und Risiken des Eingriffes sowie der zu erwartenden anatomischen und

physiologischen Veranderungen nach der Defibulation wichtig. (7)

1.2.9 Rekonstruktionen/Vulvachirurgie

Die haufigsten Grinde, weswegen Frauen mit FGM/C eine chirurgische
Rekonstruktion winschen, sind zur Schmerzreduktion, zur Verbesserung des
Sexuallebens und oft zur Wiederherstellung ihrer Identitat (32).

Die ersten Studien Uber die Rekonstruktion der Klitoris und der Schamlippen
wurden von Thabet und Thabet (33) in Agypten und Foldés (34) in Frankreich
durchgefuhrt (33). In der Studie von Foldés wird berichtet, dass die
Klitorisrekonstruktion eine realisierbare und effektive Strategie zur Verringerung
von Schmerzen in diesem Bereich und zur Verbesserung der Libido der
betroffenen Frauen darstellt (34). Derzeit werden unterschiedliche Methoden der
Klitorisrekonstruktion beschrieben (35-41), wobei die Methode nach Dr. Foldés die
am haufigsten durchgefiihrte ist (42). Bei dieser Methode wird eine knopfférmige
Inzision oberhalb des Klitorisschaftstumpfes gesetzt, Narbengewebe entfernt und
Uber Durchtrennung des Ligamentum suspensorium clitoridis eine Mobilisierung

des Stumpfes erreicht. Unter Erhalt des neurovaskularen Blndels der dorsalen
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Region erfolgt das Annahen der sogenannte ,Neoglans® an der urspringlichen
Position der Glans clitoridis. Dadurch soll sowohl die Anatomie als auch die
Funktion der Klitoris wiederhergestellt werden. (34)

Weitere Techniken der Vulvarekonstruktion wurden von dem plastischen
Chirurgen Dan mon O’Dey (43) entwickelt. Mittels der gestielten aOAP-
Lappenplastik  (anterior Obturator Artery Perforator flap) soll eine
gewebeauthentische Rekonstruktion der Vulva und des Introitus vaginae
ermoglicht werden. Die funktionelle Rekonstruktion der Glans clitoridis erfolgt uber
die NMCS-Procedure (Neurotization and Molding of the Clitoral Stump), bei der
die Nn. dorsales clitoridis in die neu geformte Klitorisspitze reintegriert werden und
folglich fur die Reinnervation der Glans sorgen sollen. Die OD-Lappenplastik
(Omega-Domed flap) dient der Rekonstruktion des Praputium clitoridis und soll die
anatomische Wiederherstellung der Klitorisregion komplettieren. (43)

Obwohl die verschiedenen Methoden der Klitorisrekonstruktion sicher und effektiv
fur die Verbesserung von Vulvaschmerzen, Dyspareunie, sexueller Aktivitat
und/oder Orgasmen und dem Selbstbild zu sein scheinen, mussen die
vorhandenen Studien aufgrund signifikanter Limitationen mit Vorsicht interpretiert
werden. Weitere Studien, die die Rekonstruktionsmethoden miteinander
vergleichen und deren Wirksamkeit prufen, werden fur das Ziehen definitiver
Schlusse bendtigt. (42)

1.2.10 Leitlinien fiir den Umgang mit FGM/C

Die Weltgesundheitsorganisation hat im Jahr 2016 Leitlinien fir das Management
von gesundheitlichen Komplikationen von FGM/C publiziert (7). Im folgenden
Abschnitt werden die ,Best Practice Statements” dieser Guidelines
zusammengefasst:

Defibulation:

e wird zur Vorbeugung und Therapie von geburtshilflichen Komplikationen
von FGM/C Typ 3 empfohlen und kann entweder antepartum oder
intrapartum erfolgen.

e wird zur Vorbeugung und Therapie von urologischen Komplikationen (vor
allem bei wiederkehrenden Harnwegsinfektionen und Urinretention) bei
Frauen mit FGM/C Typ 3 empfohlen.
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Madchen und Frauen, bei denen eine Defibulation durchgefihrt wird,
sollten eine adaquate praoperative Aufklarung und eine Lokalanasthesie

wahrend des Eingriffes erhalten.

Mental health:

Bei Betroffenen mit bestandigen Angststérungen, Depressionen oder einer
posttraumatischen Belastungsstorung sollte eine kognitive
Verhaltenstherapie erwogen werden

FUr Madchen und Frauen, bei denen eine chirurgische Intervention zur
Korrektur von gesundheitlichen Komplikationen durchgeflihrt wurde oder

wird, sollte psychologische Betreuung zur Verfligung stehen.

Weibliche sexuelle Gesundheit:

Zur Vorbeugung oder Therapie von sexueller Dysfunktion bei Frauen mit FGM/C

wird eine sexuelle Beratung empfohlen.

Information und Bildung:

Den Betroffenen sollten Informationen, Bildung und Kommunikation
bezluglich FGM/C, der weiblichen Gesundheit und der Defibulation
bereitgestellt werden.

Das Gesundheitspersonal tragt Verantwortung in der Bereitstellung von
akkurater und klarer Information in einer Sprache und mittels einer
Methode, die von den Patientinnen leicht verstanden werden kann.

Das  Gesundheitspersonal sollte  Informationen  bezlglich  der
unterschiedlichen Typen von FGM/C und den damit verbundenen zu
erwartenden gesundheitlichen akuten und Langzeitkomplikationen
bereitstellen.

Die durch das Gesundheitspersonal mitgeteilten Informationen sollen die

klare Botschaft vermitteln, dass eine Medikalisierung inakzeptabel ist. (7)

Weitere in der europaischen Region verbreiteten Richtlinien sind zum Beispiel die

Richtlinie der Schweizerischen Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe

(SGGG) (29), die Empfehlungen der deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG) (44) und die Guideline des Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (45).
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1.3 Gesundheitliche Folgen von FGM/C

FGM/C hat keinen bekannten gesundheitlichen Nutzen. Betroffene Madchen und
Frauen stehen unter dem groRRen Risiko, im Laufe ihres Lebens einer oder

mehreren der bekannten Komplikationen von FGM/C zu erliegen (14).

1.3.1 Akute Komplikationen

Aufgrund der haufig geringen Kenntnisse der weiblichen Anatomie der
traditionellen Beschneider, des fehlenden Wissens bezlglich des adaquaten
Managements von moglichen Komplikationen und der meist unsterilen
Arbeitsverhaltnisse ist klar, dass FGM/C einige unmittelbare gesundheitliche
Schaden mit sich ziehen kann. (46)

Die in reprasentativen Studien am haufigsten berichteten akuten Komplikationen
der weiblichen Genitalverstimmelung sind — zusatzlich zu den enormen
Schmerzen — Hamorrhagie, akute Urinretention, Schwellungen des
Genitalgewebes und Stérungen der Wundheilung (46). Die meist unsterilen
Zustande wahrend der Auslbung von FGM/C und die zur Blutstillung
traditionellerweise verwendeten Materialien, wie zum Beispiel Kuhdung oder
Asche, begunstigen die Entstehung von Infektionen, wie Harnwegsinfektionen,
Infektionen der Genitalien und des Fortpflanzungstraktes, Abszessformationen
und akute lokale Infektionen, hauptsachlich durch Clostridium tetani,
Pseudomonas pyocyanea und Staphylococcus aureus, und koénnen zu einer
lebensbedrohlichen Septikédmie fuhren (47). Eine direkte Assoziation zwischen
FGM/C und HIV ist noch unklar, obwohl die Benutzung derselben Instrumente an
mehreren Madchen und Frauen das Risiko einer HIV-Ubertragung erhéhen kénnte
(46,47). Im schlimmsten Fall kann FGM/C infolge eines hamorrhagischen,
septischen oder neurogenen Schocks zum Tod fihren (7). Ublicherweise leiden
die Betroffenen an mehr als einer unmittelbaren Komplikation, wobei von einem
erhoéhten Risiko bei der Ausibung von FGM/C Typ 3 im Vergleich zu den Typen 1
und 2 ausgegangen wird (46).
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1.3.2 Langzeitfolgen

1.3.2.1 Urogenitale Folgen

Magliche Langzeitfolgen von FGM/C sind vaginaler Ausfluss, vaginaler Juckreiz
und Dysurie. Dazu kommen Menstruationsprobleme wie eine irregulare Menses,
Schwierigkeiten bei der Ausscheidung von Blut und Dysmenorrhoe (46), wobei bei
letzterem in der aktuellsten Metaanalyse keine signifikante Assoziation mit FGM/C
aufgrund von insuffizienten Beweisen belegt werden konnte (48).

Weiters wird Uber Schadigungen des Genitalgewebes berichtet, die folglich
aufgrund von Narbenbildung und dadurch eingeklemmter oder ungeschutzter
Nervenendigungen zu chronischen Schmerzen der Vulva und der Klitoris fihren
konnen (7,14).

In der Literatur kommen zudem Berichte Uber seltene Komplikationen wie die
Keloidbildung aus Uberschissigem Narbengewebe (49), die Entstehung von
epidermalen Einschlusszysten im Genitalbereich (50) und die Neurinombildung
der Kilitoris (51) vor.

Es konnte kein signifikant erhdhtes Risiko der Infertilitdt bei Frauen mit FGM/C

nachgewiesen werden (46).

1.3.2.2 Sexuelle Folgen

Da durch FGM/C hoch sensibles Genitalgewebe, insbesondere die Klitoris,
beschadigt oder entfernt wird, kann die Praktik zu sexuellen Problemen bei den
betroffenen  Frauen flhren (14). Es wird (ber Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr (Dyspareunie) (46,48,52), eine geringere Haufigkeit von
Orgasmen oder Anorgasmie und eine Verringerung der sexuellen Zufriedenheit
berichtet. Auch die Libido und sexuelle Erregung, sowie die Lubrikation kdnnen
vermindert sein (52,53).

1.3.2.3 Infektiologische Folgen

Madchen und Frauen mit FGM/C weisen ein statistisch erhdhtes Risiko flr
Infektionen des Reproduktionstraktes und chronische Genitalinfektionen auf
(46,47), wobei als auslésende Pathogene der Kolpitis hauptsachlich Chlamydia
trachomatis, Trichomonas vaginalis, Candida albicans, Neisseria gonorrhoeae und
Treponema pallidum gefunden werden konnten (47).
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Weiters wird von Abszessformationen als mdgliche Komplikation berichtet (47).
Immer wiederkehrende Harnwegsinfektionen werden in der Literatur haufig als
eine Langzeitfolge von FGM/C genannt (46,47), wobei eine statistische
Assoziation aufgrund mangelnder Beweise in der aktuellsten Metaanalyse jedoch
nicht nachgewiesen werden konnte (48).

Auch ein erhohtes Risiko von HIV und sexuell Ubertragbaren Infektionen bei
FGM/C konnte nicht belegt werden (46), obwohl haufig von Infektionen mit HIV,
HBV und HSV-2 bei Betroffenen berichtet wird und eine Ubertragung Uber das
Blut durch Verletzungen des Genitalepithels wahrend des Geschlechtsverkehrs

beglnstigt werden kénnte (47).

1.3.2.4 Psychologische Folgen

Als mogliche psychologische Folgen von FGM/C werden posttraumatische
Belastungsstorungen, Angststorungen und Depressionen genannt, wobei die
durch FGM/C ausgelosten negativen Geflihle wahrend der Entbindung und beim
Auftreten korperlicher Probleme von Betroffenen als prominenter beschrieben
werden (54). Ebenso wird von somatischen Beschwerden ohne organische
Ursache, geringem Selbstwertgefuihl und Phobien berichtet. Aufgrund der grofl3en
Heterogenitat der vorhandenen Daten konnten jedoch keine signifikanten
Zusammenhange zwischen FGM/C und den genannten psychologischen Folgen

ermittelt werden. (53)

1.3.3 Komplikationen im Rahmen der Geburt

Von FGM/C betroffene Frauen weisen ein erhdhtes Risiko flr protrahierte und
erschwerte Entbindungen im Vergleich zu Frauen ohne FGM/C auf (48,55).
Zudem wird ein erhdhtes Risiko fur Episiotomien (48,55,56), Dammrisse (48) und
postpartale Hamorrhagie mit einem Blutverlust von Uber 500 ml (vor allem bei
FGM/C Typ 3) (55,56) verzeichnet.

Aufgrund mangelnder Studien konnte kein erhdhtes Risiko fiir instrumentelle
Entbindungen (48,55) und Kaiserschnitte (48) bei den Betroffenen belegt werden.
Die prospektive Studie der Weltgesundheitsorganisation verzeichnet zudem ein
signifikant erhodhtes Risiko fur einen verlangerten Krankenhausaufenthalt, den
stationaren peripartalen Tod der Mutter sowie fir die Notwendigkeit einer
Wiederbelebung des Kindes, eine Totgeburt oder einen frihen neonatalen Tod

(56). Frauen mit FGM/C scheinen ein erhdhtes Risiko fur eine vesicovaginale oder
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rektovaginale Fistelbildung aufzuweisen. Diese wird als Folge einer oftmals
inadaquat geleiteten, protrahierten Entbindung aufgrund einer durch FGM/C
induzierten Narbenbildung gesehen, wobei ein signifikant erhohtes Risiko bei
infibulierten Frauen im Vergleich zu Betroffenen mit anderen FGM/C Typen belegt
werden konnte. Die Fistelbildung kann zu ungewolltem Abgang von Stuhl oder
Urin Gber die Vagina fihren und weitreichende psychosoziale Konsequenzen fir

betroffene Frauen haben (57).

1.4 Praventionsprogramme gegen FGM/C

1.4.1 Menschenrechtsaspekte

FGM/C verstof3t gegen eine Reihe etablierter Menschenrechtsgrundsatze, -
normen und -prinzipien (7):

e Recht auf das erreichbare HochstmaB an Gesundheit: FGM/C ist eine
invasive gesundheitsgefahrdende Praktik, bei der ansonsten gesundes
Gewebe ohne medizinische Notwendigkeit verletzt wird. Der Internationale
Pakt Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (58) definiert das
Recht aller Menschen auf hdéchstmdgliche koérperliche und geistige
Gesundheit, gegen das bei FGM/C eindeutig verstof3en wird.

e Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit, einschlieBlich des
Rechts auf Gewaltfreiheit: FGM/C kann nicht nur schwerwiegende
physische und mentale Konsequenzen, sondern auch den Tod zur Folge
haben und ist somit ein Versto® gegen das Recht auf Leben, auf
korperliche Unversehrtheit und auf Gewaltfreiheit. Das Recht auf
korperliche Unversehrtheit schliet das Recht auf Freiheit, auf Sicherheit,
auf Privatsphare und auf Folterfreiheit, sowie die Anerkennung der
angeborenen Wiuirde mit ein. Diese Rechte sind in zahlreichen
internationalen Abkommen, wie der Allgemeinen Erklarung der
Menschenrechte (Art. 1, 3 und 5) (59), dem Internationalen Pakt Uber
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (Praambel) (58), dem
Internationalen Pakt Uber burgerliche und politische Rechte (Praambel und
Artikel 9) (60) und dem Ubereinkommen Uber die Rechte des Kindes
(Artikel 19) (61) verankert.

e Recht auf Gleichheit und Nichtdiskriminierung auf Grundlage des

Geschlechts: Die UN-Konvention zur Beseitigung jeder Form von
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Diskriminierung der Frau (62) bezeichnet ,jede aufgrund des Geschlechts
vorgenommene Unterscheidung, AusschlieBung oder Beschrankung, die
zum Ziel oder zur Folge hat, dass die von der Grundlage der
Gleichberechtigung von Mann und Frau ausgehende Anerkennung,
Inanspruchnahme oder Austibung der Menschenrechte und Grundfreiheiten
der Frau - gleich, welchen Familienstands - auf politischem,
wirtschaftlichem, sozialem, kulturellem, staatsburgerlichem oder anderem
Gebiet beeintrachtigt oder vereitelt wird“ (63) als Diskriminierung der Frau.
FGM/C ist somit eine Form der Frauendiskriminierung.

¢ Rechte des Kindes: Da FGM/C vorwiegend an Madchen unter 18 Jahren
praktiziert wird, spielt der Schutz der Rechte des Kindes eine fundamentale
Rolle. In dem Ubereinkommen Uber die Rechte des Kindes wird festgelegt,
dass die Eltern und Familie des Kindes als Entscheidungstrager anerkannt
werden, aber die endgultige Verantwortung fur den Schutz der Kinderrechte
bei der Regierung liegt und das Wohl des Kindes jederzeit im Vordergrund
stehen muss. Durch FGM/C wird das Wohl des Kindes und das Recht des

Kindes auf das erreichbare Hochstmall an Gesundheit verletzt. (61)

1.4.2 Globale Praventionsprogramme und Ziele

Zahlreiche internationale Organisationen, Aktivistinnen und NGOs (Non-
governmental organisations) arbeiten an der Bekampfung von FGM/C. Auf
internationaler Ebene spielen die Organisationen der Vereinten Nationen (UN) die
grofdte Rolle. Dazu gehdren unter anderem der Hochkommissar der Vereinten
Nationen fur Flichtlinge (engl. United Nations High Commissioner for Refugees,
UNHCR), der Bevdlkerungsfonds der Vereinten Nationen (engl. United Nations
Population Fund, UNFPA), das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (engl.
United Nations Children’s Fund, UNICEF) und die Weltgesundheitsorganisation
(engl. World Health Organization, WHO). Diese Organe der Vereinten Nationen
teilen sich die Arbeit zur Bekdmpfung von FGM/C auf und decken uber Grindung
zahlreicher Programme unterschiedlichste fir die Beendigung von FGM/C
notwendige Bereiche (64), wie Gesundheit, Bildung, Finanzen, Justiz und
Frauenangelegenheiten (65), ab. Im Jahr 2008 wurde im Zusammenschluss der
UNFPA und des UNICEF das ,Joint Programme on FGM* (66,67), welches das

groldte globale Programm zur Beschleunigung der Eliminierung von FGM/C
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darstellt, gegrindet. Dieses Programm arbeitet in 17 Landern auf kommunaler,
regionaler, nationaler und globaler Ebene in Partnerschaft mit Regierungen, der
Zivilgesellschaft, sozialen Bewegungen, religiosen Fuhrern und Gemeinschaften
(67). Durch die Zusammenarbeit mit Gemeinschaften wird eine Anderung von
sozialen Normen aus dem Inneren heraus angestrebt, wahrend in Partnerschaft
mit den Regierungen die Entwicklung von Gesetzen gegen FGM/C vorangetrieben
und der Zugang zu qualitativ hochwertigen Diensten fur die sexuelle und
reproduktive Gesundheit sowie flir den Schutz von Kindern sichergestellt werden
sollen (66). Das Programm befindet sich seit 2018 in der dritten Phase (66,67) und
verfolgt das von den Vereinigten Nationen in den ,Sustainable Development
Goals® formulierte Ziel, alle schadlichen Praktiken inklusive FGM/C bis 2030 zu
eliminieren, um Geschlechtergerechtigkeit und Selbstbestimmung fuar alle
Madchen und Frauen zu erreichen (68).

Zur Umsetzung dieses Ziels fokussiert sich die Weltgesundheitsorganisation auf
die fur die Eliminierung notwendigen Aspekte im Bereich des Gesundheitssektors,
wie zum Beispiel die Entwicklung von klinischen Guidelines, Handbuchern und
Ubungsmaterialien fir das Gesundheitspersonal oder die Generierung von
erweitertem Wissen Uber die Grinde und Konsequenzen von FGM/C (69). Das
UNHCR arbeitet an der Eliminierung von FGM/C in Fluchtlingscamps, stellt
sichere Unterkunfte fur FGM/C Opfer zur Verfigung und unterstitzt Frauen und
Madchen, die aus Grinden von FGM/C Asyl suchen (70).
Wohltatigkeitsorganisationen und NGOs, die gegen FGM/C kampfen, sind
beispielsweise ,Equality Now", ,Terre des femmes®, ,Daughters of Eve®, ,Beyond
FGM*, ,Orchid Project®, ,Plan International®, ,Desert Flower Foundation®, und viele
weitere (64,70).

1.4.3 Europaische Programme

Die Vereinten Nationen und die Europaische Union (EU) haben gemeinsam ,The
Spotlight Initiative“ gegriindet, welche eine globale, mehrjahrige Partnerschaft zur
Bekampfung aller Formen von Gewalt gegen Frauen und Madchen bis 2030
darstellt (71).

Die EU beteiligt sich aktiv an internationalen Bemuhungen FGM/C zu eliminieren
und bringt dieses Thema in Menschenrechts- und politischen Konversationen mit

Mitgliedsstaaten und regionalen Organisationen, sowie in regularen Dialogen und
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Beratungsgesprachen mit der Zivilgesellschaft und mit
Menschenrechtsorganisationen ein. Zusatzlich finanziert die EU eine Reihe von
weltweiten Projekten, um diese schadliche Praktik zu beenden (72). Die
Malnahmen der EU basieren auf den Planen von ,Communication® (73), ,Gender
Action Plan Il for 2021-2025" (74) und ,EU Action Plan on Human Rights and
Democracy for 2020-2024“ (75).

Weiters kampft das im Jahr 2009 von Amnesty International gegrindete ,End
FGM Network (End FGM EU)" als Netzwerk von 30 europaischen Organisationen
in 14 europaischen Landern gegen FGM/C, indem es als Treffpunkt flr
Gemeinschaften, NGOs, zivilgesellschaftliche Organisationen und
Interessensgruppen auf EU-Ebene fungiert. Das Netzwerk erleichtert somit den
Austausch von Erfahrungen und Wissen und die Interaktion und Kooperation
zwischen den unterschiedlichen Organisationen, wodurch die Bereiche, die
besonderer Aufmerksamkeit bedurfen, leichter identifiziert und Probleme durch
gegenseitige Unterstlitzung bestmadglich geldst werden kdnnen. In weiterer Folge
soll das Netzwerk die europaischen Regierungen und die politischen
Entscheidungstrager beeinflussen, um auf die Eliminierung von FGM/C
hinzuarbeiten. (76)

Im Jahr 2002 wurde die ,Desert Flower Foundation“ von dem Model Waris Dirie
und ihrem Team, mit dem Ziel FGM/C fur immer zu eliminieren, gegrundet. Durch
eine zu Grindungsbeginn gestartete Recherchearbeit der Stiftung in allen
europaischen Grof3stadten Uber die Durchfihrung der Praktik in Europa wurde das
Thema der weiblichen Genitalverstimmelung erstmals auf die Agenda der EU
gesetzt. Dies fuhrte in weiterer Folge dazu, dass Regierungen Gesetze gegen
FGM/C formulierten und Kampagnen zur Aufklarung und Eliminierung der Praktik
gegrindet wurden. (77)

Die Veroffentlichung des weltbekannten Spielfiims ,Wuistenblume®, die Desert
Flower Bildungsinitiative, die Initiative ,Together for African Women®, die
Kampagne ,Rette eine kleine Wustenblume® und viele weitere Projekte der
Stiftung leisten einen wichtigen Beitrag zur Bekdmpfung von FGM/C. (77)

In Kooperation mit dem Krankenhaus Walfriede wurde in Berlin das weltweit erste
ganzheitliche Betreuungszentrum fir Opfer von FGM/C gegrundet. Darauf folgte
die Erdffnung von weiteren Desert Flower Centern in Zusammenarbeit mit der

Karolinska Kilinik in Stockholm und dem Hépital Delafontaine in Paris. Diese
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Center bieten den Betroffenen rekonstruktive Operationen, sowie gynakologische,
urologische und psychologische Betreuung an. Zudem werden Workshops und
Schulungen fur medizinisches Personal, Bildungspersonal, Aktivistinnen,
afrikanische Gemeinschaften, NGOs und weitere Interessierte veranstaltet und
Selbsthilfegruppen gegrindet. Das im Jahr 2014 gemeinsam mit dem
niederlandischen Chirurgen Dr. Refaat Karim gegriindete Surgical Trainingscenter
fur Gynakologen, Urologen und Chirurgen bietet medizinischem Personal aus
zahlreichen Landern die Moglichkeit, Uber die adaquate Behandlung von FGM/C

Opfern zu lernen. (77)
1.5 FGMJ/C Situation in Osterreich

1.5.1 Pravalenz

Es liegen keine reprasentativen Daten zur Pravalenz von FGM/C bei Madchen
und Frauen in Osterreich vor. Die im Jahr 2000 durchgefiihrte qualitative und
deskriptive Querschnittstudie der African Women's Organization in Wien erfasste,
dass 8197 Migrantinnen und Migranten aus Landern, in denen FGM/C praktiziert
wird, in Wien Graz und Linz leben. Davon wurden 130 Migrantinnen und 120
Migranten befragt, wobei hervorging, dass bei 35% der Tochter der Befragten (88
von 252 Madchen) FGM/C durchgefuhrt wurde. Bei 88,5% dieser Madchen wurde
FGM/C in ihrem afrikanischen Heimatland, bei 9,6% in Deutschland und Holland
und bei 1,9% in Osterreich ausgelibt. In zwei Drittel der Falle wurde der Eingriff in
Spitalern und/oder Ambulanzen vorgenommen. (78)

Im Wiener Frauengesundheitsbericht des Jahres 2006 wurde Uber Schatzungen
von FGM/C betroffenen afrikanischen Frauen in Osterreich berichtet, wobei
gemalR der Volkszahlung von 2001 insgesamt 8.249 Afrikanerinnen in Osterreich
leben, wovon 3.552 aus Landern mit hoher FGM/C Pravalenz (Agypten, Nigeria,
Sudan) stammen und in etwa ein Drittel davon in Wien lebt. (79)

Das Europaische Institut fur Gleichstellungsfragen (engl. European Institute for
Gender Equality, EIGE) schatzt, dass zwischen 12 und 18 Prozent der 0- bis 18-
jahrigen Madchen, die aus FGM/C-betroffenen Landern stammen und 2019 in
Osterreich leben, unter dem Risiko stehen, genitalverstimmelt zu werden. In
absoluten Zahlen sind dies 735-1.083 von den 5.910 in Osterreich lebenden
minderjahrigen Migrantinnen aus Landern mit FGM/C-Pravalenz, wobei 38% der

zweiten Generation angehoéren. Die von FGM/C bedrohten Madchen stammen
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hauptséchlich aus Agypten und Somalia und ein kleiner Anteil aus Athiopien,

Guinea, Irak, Nigeria und Sudan. (80)

1.5.2 Rechtliche Situation

FGM/C ist in Osterreich gesetzlich verboten. GemaR des §84 Abs. 1 und des §85
Abs. 1 Zeile 2a des 0Osterreichischen Strafgesetzbuches (StGB) erflillt FGM/C den
Tatbestand der  schweren Korperverletzung beziehungsweise der
Korperverletzung mit schweren Dauerfolgen und kann mit einer Freiheitsstrafe von
bis zu 10 Jahren bestraft werden. Der §90 Abs. 3 des StGB schreibt explizit vor,
dass in eine Genitalverstummelung nicht eingewilligt werden kann, wodurch eine
Durchfihrung der Praktik auch bei Zustimmung der Eltern oder der volljahrigen
Frau nicht strafbefreit ist. Auch im Ausland durchgefuhrte
Genitalverstimmelungen sind gemal des §64 Abs. 1 Zeile 4a des StGB ohne
Rucksicht auf die Gesetze des Tatorts nach den Osterreichischen Strafgesetzen
zu bestrafen, wenn ,der Tater oder das Opfer Osterreicher ist oder seinen
gewohnlichen Aufenthalt im Inland hat“. Im Osterreichischen Asylgesetz wird
FGM/C oder geschlechtsspezifische Verfolgung zwar nicht ausdricklich genannt,
jedoch gilt die weibliche Genitalverstimmelung gemal der Genfer Konvention als
asylrelevante  Verfolgungshandlung und kann die Zuerkennung des
Flachtlingsstatus zur Folge haben.

Arztinnen und Arzte sind gemaR des §54 Abs. 4 des Arztegesetzes bei
begrindetem Verdacht auf eine schwere Korperverletzung, die durch eine
gerichtlich strafbare Handlung herbeigefuhrt wurde, zur Anzeige verpflichtet und
mussen gemal des §54 Abs. 6 von FGM/C betroffene Frauen und Madchen auf
bestehende Opferschutzeinrichtungen hinweisen. Wenn sich im Rahmen der
Geburt oder der Geburtsanmeldung in einer Krankenanstalt bei Angehdrigen von
Gesundheitsberufen der Verdacht ergibt, dass das Wohl des Kindes einer Mutter
mit FGM/C erheblich gefahrdet ist und diese Gefahrdung nicht anders abgewendet
werden kann, muss dies gemal des §37 Abs. 1a des Bundes-Kinder- und
Jugendhilfegesetz unverziglich in schrifticher Form dem o&rtlich zustandigen

Kinder- und Jugendhilfetrager mitgeteilt werden.

1.5.3 Osterreichische Priaventionsprogramme

Das Wiener Programm fiur Frauengesundheit setzt einen besonderen

Schwerpunkt auf FGM/C. Mit MalRhahmen wie dem interdisziplinaren FGM-Beirat,
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dem E-Learning Programm fur Padagoglnnen, dem ,Ich schitze meine Tochter®
Folder in mehreren Sprachen fur Eltern und Angehdrige von Madchen aus
Landern mit hoher FGM/C-Pravalenz, dem Informationsfim ,Nein zur
Genitalbeschneidung® in 5 Sprachen und dem ,Leitfaden zum Umgang mit
betroffenen Madchen und Frauen® werden wichtige Schritte fir die Pravention von
FGM/C und die adaquate medizinische Versorgung der Betroffenen gesetzt. (81)
Mit dem Projekt ,INTACT® des Frauengesundheitszentrums FEM Sid in
Kooperation mit dem Linzer Frauengesundheitszentrum und dem
Frauengesundheitszentrum Salzburg soll die gesundheitliche Situation von FGM/C
betroffenen Frauen und Madchen verbessert und bedrohte Madchen geschutzt
werden. Daflr wurden in der ersten Phase des Projekts sogenannte ,INTACT-
peers® ausgebildet, die Workshops Uber allgemeine, psychische und
Frauengesundheit, sowie Uber FGM/C, die Moéglichkeit der arztlichen Betreuung in
Wiener Spitalern und Madchen- und Frauen-Empowerment halten. Die Themen
werden in Deutsch, Englisch, Arabisch und Somali besprochen. (82)

In der zweiten Phase des Projekts sollen Frauen aus betroffenen Communities
mithilfe dieser Informationsworkshops behutsam auf das Thema FGM/C
herangefuhrt, sensibilisiert, beraten und begleitet werden. In weiterer Folge sollen
Betroffene auch ihre Tochter vor der Durchfuhrung dieser Praktik schutzen. (82)
Weiters werden Schulungen fur Personen, die im beruflichen Alltag mit FGM/C-
Betroffenen oder -Bedrohten in Kontakt kommen koénnen, wie zum Beispiel
Padagoglnnen oder Angehdrige von Gesundheits- oder Sozialberufen, angeboten,
um diese bestmoglich unterstutzen zu kénnen (83). Ein halbes Jahr nach
Ausrufung des internationalen Tages gegen FGM/C, welcher seitdem jahrlich am
6. Februar stattfindet, wurde im Herbst 2003 die ,Osterreichische Plattform gegen
weibliche Genitalverstimmelung® gegriindet, die von zahlreichen Einzelpersonen
und Organisationen unterstitzt wird und deren Unterzeichner flr die Eliminierung
von FGM/C kampfen (84).

In der Steiermark gibt es keine spezifischen Praventionsprogramme.

1.5.4 Beratungsstellen

Wie zuvor beschrieben, bietet das Beratungs- und Kompetenzzentrum FEM Sid
erstsprachliche und kultursensible Beratung und Aufklarung fur betroffene Frauen

und Madchen an (82). Fur eine adaquate medizinische Betreuung der FGM/C-
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Opfer wurde im Jahr 2009 in der Wiener Rudolfstiftung die FGM-Ambulanz der
Klinik Landstrale gegrindet, welche in Zusammenarbeit mit anderen
Fachrichtungen eine operative Sanierung und eine plastische Rekonstruktion des
verstimmelten weiblichen Genitals anbietet und von Dr. Magdalena Pabinger und
Dr. Jinhi Pipal-Son geleitet wird. (85)

Weitere medizinische Ansprechpartner fir FGM/C-Opfer in Osterreich sind die
Ambulanz fur Patientinnen nach weiblicher Beschneidung der Klinik Ottakring, die
Krisenambulanz und die Ambulanz fur Kinder- und Jugendgynakologie der
Universitatsklinik fir Frauenheilkunde des AKH Wiens, die Abteilung Gynakologie
und Geburtshilfe des Wilhelminenspitals und das Hebammenzentrum des Vereins
Freier Hebammen in Wien. Beratungsstellen, an die sich Madchen und Frauen mit
FGM/C wenden kdnnen, sind u.a. die Frauenberatungsstelle ,,Orient Express®, das
Betreuungszentrum flr Folter- und Kriegsuberlebende ,HEMAYATY, das
Beratungszentrum fir Migrantinnen und Migranten, die Afrikanische

Frauenorganisation, die Caritas und der 24-Stunden-Frauennotruf. (86,87)

1.6 Asylpolitik/Flichtlingsbewegung Europa

1.6.1 Fliichtlingswelle 2015

Im Laufe des Jahres 2015 kam es mit der Einreise von Uber einer Million
Migrantinnen und Flichtlingen in die EU-Mitgliedsstaaten - mit rund 1,26 Million
Asylerstantragen - zu einem enormen Anstieg an Asylbewerberinnen auf Gber das
doppelte des Vorjahres (88).

Ausloser dieser Migrationswelle waren eine Vielzahl an Konflikten und
humanitarer Krisen im mittleren Osten und in Nordafrika. Dazu zahlen u.a. der
Burgerkrieg in Syrien, die Anschlage der Terrororganisation ,Islamischer Staat” in
Afghanistan und das Vorricken der Taliban im Irak (89). Unzureichende
humanitare Unterstitzung und fehlende dauerhafte Perspektiven in den
Erstaufnahmestaaten der Krisenregionen wie dem Libanon und der Turkei
zwangen die Fllchtlinge zur Weiterreise nach Europa (89,90).

Weiters flichteten die Migrantinnen vor der brutalen totalitdren Diktatur in Eritrea,
vor den humanitaren Krisen und bewaffneten Konflikten in Somalia, Sudan,
Sudsudan, Nigeria, Jemen und der Ukraine sowie vor der Armut und

Arbeitslosigkeit in vielen Westbalkanstaaten (89,91).
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Die am haufigsten genutzten Land- und Seerouten der Migrantinnen und
Fllichtlinge verliefen zum einen Uber die 6stliche Mittelmeerroute von der Turkei
nach Griechenland und weiter Uber die Balkanstaaten, und zum anderen uber die
zentrale Mittelmeerroute von Libyen nach ltalien (89).

Mehr als ein Drittel der Asylantrage wurden in Deutschland gestellt, danach
folgten in absteigender Reihenfolge Ungarn, Schweden, Osterreich, Italien und
Frankreich. Die 3 Hauptherkunftslander der Asylbewerberlnnen waren Syrien,
Afghanistan und Irak, wobei sich die Zahl der Syrierlnnen im Jahr 2015 im
Vergleich zum Vorjahr verdoppelt, die der Afghanerlnnen vervierfacht und die der
Irakerlnnen versiebenfacht hat. (88)

Die massivste Migrationswelle seit dem Zweiten Weltkrieg stellte das bestehende
europaische Asylsystem vor gro3e Herausforderungen und erforderte zahlreiche
politische Malknahmen. Vor allem die ungleiche Verteilung der Asylbewerberlnnen
auf die EU-Staaten aufgrund eines fehlenden gerechten Verteilungsschlissels, die
Nicht-Einhaltung bestehender europarechtlicher Vorgaben im Asylrecht einiger
Mitgliedsstaaten und der temporare Kontrollverlust beim Grenzschutz setzte die
Europaische Union unter Handlungsdruck (90).

Im Jahr 2016 wurden abermals rund 1,2 Millionen Asylerstantrage in den EU-
Mitgliedsstaaten gestellt (92). Erst MalRnahmen wie das EU-Turkei-Abkommen,
die erschwerte Passage der Balkanroute, verstarkte Kontrollen der EU-
Aulengrenzen und einiger nationaler Grenzen, sowie die Verscharfung
asylrechtlicher Regelungen der Hauptzielstaaten konnten einen Ruckgang der

Asylbewerberlnnen im Jahr 2017 erzielen (90).
1.6.2 Asylbewegung 2015

1.6.2.1 Migrantinnen aus Landern mit FGM/-Prévalenz in der EU

Gemaly der Eurostat-Statistik wurden allein im Jahr 2015 in den 28 EU-
Mitgliedsstaaten rund 65.745 Asylerstantrage von Frauen aus Landern mit
FGM/C-Pravalenz gestellt, wobei rund ein Drittel (21.590) dieser Frauen unter 18
Jahre alt war. Die am haufigsten vertretenen Herkunftslander waren in
absteigender Reihenfolge Irak, Eritrea, Nigeria und Somalia. Die Top-5-
Aufnahmestaaten waren Deutschland, Schweden, Frankreich, Italien und die
Schweiz. (93)
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1.6.2.2 Migrantinnen aus Léandern mit FGM/-Prédvalenz in

Osterreich

Osterreich war mit einer Anzahl von rund 4.450 Asylerstantrdgen von Frauen aus
Herkunftslandern mit FGM/C-Pravalenz das Land mit den sechstmeisten
Antragen. Uber den Zeitraum von 2015 bis 2020 wurden 10.050 Asylerstantréage
gestellt, wobei fast die Halfte der Antragstellerinnen unter 18 Jahre alt war. Die
Mehrzahl der Asylerstantrage entfiel auf Migrantinnen aus dem Irak, Somalia und
Nigeria. (93)

Mithilfe der Pravalenzangaben des UNICEF (1) der jeweiligen FGM/C-
Herkunftslander ergibt sich die Schatzung, dass rund 3.347 der 10.050 Frauen,
die zwischen 2015 und 2020 einen Asylerstantrag in Osterreich gestellt haben,
von FGM/C betroffen sein koénnten. Aufgrund fehlender &sterreichischer
geschlechtsspezifischer Daten vor dem Jahr 2014, ist eine gleichartige Schatzung

fur den Zeitraum von 2010 bis 2014 leider nicht moglich.

1.7 Ziel der Studie

Als Folge der globalen Migrationsbewegungen ist FGM/C auch in westlichen
Gesellschaften zu einer zunehmenden Herausforderung geworden.

Im Jahr 2011 wurde die Anzahl der in der EU, Schweiz und Norwegen lebenden
Frauen und Madchen, bei denen vor der Migration FGM/C ausgeubt wurde, auf
578.068 geschatzt (94). Gemald einer Demografie-gesteuerten Prognose wird
erwartet, dass die EU28-Staaten im Zeitraum von 2016 bis 2030 rund 1.3
Millionen Migrantinnen aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird, aufnehmen
werden. Es wird angenommen, dass rund ein Drittel dieser Migrantinnen bereits
vor der Zuwanderung von FGM/C betroffen sein wird und dass bei knapp 10% der
0-14-Jahrigen die Gefahr besteht, dass diese nach der Migration Opfer von
FGM/C werden. (95)

Mit der Prognose, dass die Anzahl an Frauen mit FGM/C in Europa in schneller
Geschwindigkeit ansteigen wird, ist es besonders wichtig, dass sowohl auf
nationaler als auch europaischer Ebene rechtzeitig gezielte Interventionen und
MaRnahmen geplant werden, um Frauen mit FGM/C adaquat unterstitzen und
unter Risiko stehende Madchen effektiv und langfristig schutzen zu kdnnen (95).
Aufgrund der zahlreichen gesundheitlichen Komplikationen, die FGM/C nach sich

ziehen kann (7,14,46-57), ist eine umfassende medizinische Versorgung der
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betroffenen Madchen und Frauen von groRer Bedeutung. Diese stellt jedoch
haufig eine enorme Herausforderung dar, da ein Groldteil des
Gesundheitspersonals nur begrenzte Kenntnisse uber FGM/C besitzt, und die
Awareness sowie notwendige Fahigkeiten fur den Umgang mit einhergehenden
physischen und psychischen Komplikationen und deren Pravention oftmals fehlen
(7).

Am LKH-Universitatsklinikum Graz gibt es bisher kein speziell fur FGM/C
geschultes gesundheitliches Personal und auch keine offizielle Beratungsstelle,
um Betroffene und ihre Angehdrigen optimal unterstitzen zu kénnen. Ohne
Vorhandensein von reprasentativen Daten zu der Anzahl an mit FGM/C lebenden
Madchen und Frauen in Osterreich und speziell in Graz bzw. der Steiermark ist
unklar, ob ein Bedarf fur eine spezielle Betreuung dieser Bevdlkerungsgruppe am
LKH-Universitatsklinikum Graz besteht.

In dieser Studie soll retrospektiv erhoben werden, wie viele Frauen mit Herkunft
oder Staatsburgerschaft aus Landern mit FGM/C-Pravalenz im Zeitraum von 2010
bis 2020 an der Univ.-Klinik flr Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH-
Universitatsklinikums Graz entbunden haben und bei wie vielen von ihnen FGM/C
dokumentiert wurde bzw. das Vorhandensein von FGM/C die Schwangerschaft
oder die Geburt beeinflusst haben. Mithilfe der aktuellen Zahlen der FGM/C-
Pravalenzen von Madchen und Frauen im Alter von 15 bis 49 Jahren (1) kann
indirekt berechnet werden, bei wie vielen Entbindungen statistisch das
Vorhandensein von FGM/C dokumentiert sein sollte. AuRerdem soll analysiert
werden, ob sich ein Anstieg an Entbindungen durch Frauen mit FGM/C seit dem
Jahr 2015 erfassen lasst.

Die Hypothese dieser Arbeit ist, dass die Anzahl an von FGM/C betroffenen
Madchen und Frauen unterschatzt wird und dass FGM/C vom
Gesundheitspersonal haufig nicht erkannt und/oder nicht dokumentiert wird.
Aufgrund der Fluchtlingswelle 2015 wird erwartet, dass die Anzahl an Frauen mit
FGM/C, die an der Frauenklinik des LKH-Universitatsklinikums Graz entbunden
haben, gestiegen ist.

Ziel der Bestandsaufnahme ist es, bei entsprechenden Zahlen die Notwendigkeit
einer Sensibilisierung des Gesundheitspersonals - insbesondere der
gynakologischen und geburtshilflichen Abteilung - argumentieren zu kdnnen. Eine

Analyse der haufigsten Herkunftslander bzw. Staatsbirgerschaften soll dazu
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fuhren, dass in Zukunft bei Patientinnen aus jenen Landern ein besonderes
Augenmerk auf das Vorhandensein von FGM/C gelegt wird.

Zusatzlich sollen die Ergebnisse dieser Studie als Grundlage zur Bedarfserhebung
einer Beratungsmoglichkeit in Graz dienen, um den Bedurfnissen betroffener
Madchen und Frauen mithilfe einer adaquaten interdisziplinaren Infrastruktur

gerecht werden zu konnen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Im Rahmen dieser Studie wurde eine monozentrische, retrospektive Datenanalyse
von Patientinnen, die an der Univ.-Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe des
LKH-Universitatsklinikum Graz im Zeitraum vom 01.01.2010 bis 31.12.2020
entbunden haben und entweder aus einem Land mit bekannter FGM/C-Pravalenz
stammen und/oder eine Staatszugehorigkeit zu einem dieser Lander aufweisen,
durchgefuhrt.

2.2 Literaturrecherche

Zur Aufarbeitung der Grundlagen des Themas FGM/C wurden Publikationen der
WHO und des UNICEF sowie Fachbuicher, Studien, wissenschaftliche Artikel und
Leitlinien herangezogen. Weitere Informationen wurden (ber die jeweiligen
Webseiten der unterschiedlichen FGM/C-Praventionsprogramme gewonnen.

Fir die Recherche von Studien und wissenschaftlichen Artikeln wurde
hauptsachlich die elektronische Datenbank PubMed und die Suchmaschine
Google Scholar verwendet. Das Herausfiltern von relevanter Literatur aus PubMed
wurde durch die Verwendung des MeSH-Terms ,Circumcision, female“ erleichtert
und durch Schlagworter wie ,defibulation®, ,medicalization®, ,reconstructive

surgery“, ,effect” etc. prazisiert.

2.3 Patientinnenkollektiv

Alle Patientinnen im gebarfahigen Alter, welche im Zeitraum zwischen 2010 und
2020 im Geburtenkollektiv der geburtshilflichen Abteilung der
Universitatsfrauenklinik Graz erfasst wurden, mit Staatszugehorigkeit und/oder
Herkunft von einem der in der Folge aufgelisteten Lander mit bekannter FGM/C-
Pravalenz, wurden in die Datenanalyse eingeschlossen. Als Ausschlusskriterium
galt eine fehlende Erfassung der Entbindung im PIA ViewPoint, dem an der
Frauenklinik verwendetem geburtshilflichen Dokumentationssystem.

Lander mit bekannter FGM/C-Pravalenz:

Agypten, Athiopien, Benin, Burkina Faso, Dschibuti, Elfenbeinkiste, Eritrea,
Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Indonesien, Irak, Jemen, Kamerun,

Kenia, Liberia, Malediven, Mali, Mauretanien, Niger, Nigeria, Senegal, Sierra
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Leone, Sudan, Togo, Tschad, Uganda, Vereinigte Republik Tansania, Zentral
Afrikanische Republik (1,96)

2.4 Datenerhebung

Fir die Datenerhebung wurde eine pseudonymisierte Excel-Tabelle des
Geburtenkollektivs der Grazer Frauenklinik von 1.1.2010 bis einschlieRlich dem
31.12.2020 erstellt.

Diese Tabelle beinhaltet alle in diesem Zeitraum stattgefundenen Entbindungen
(N=35.628). AnschlieBend wurden jene Entbindungen von Patientinnen mit
Staatszugehorigkeit und/oder Herkunft von einem der oben genannten Lander mit
bekannter FGM/C-Pravalenz gefiltert. Daraus ergab sich eine Fallzahl von 860
Entbindungen durch 541 unterschiedliche Patientinnen, wobei 4 Entbindungen
aufgrund fehlender Erfassung in das geburtshilfliche Dokumentationssystem PIA

ViewPoint ausgeschlossen werden mussten.

2.5 Erhobene Parameter

Folgende Daten wurden unter Verwendung der elektronischen Krankenakte,
Ambulanzakte und OP-Berichte der klinischen Abteilung fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe aus dem openMEDOCS-System (elektronisches Kommunikations-
und Informationsnetzwerk fir die steirischen Landeskrankenhauser) und der
Geburtsdokumentation aus PIA ViewPoint erhoben:

Charakteristika der Mutter:

e Herkunftsland und Staatsblrgerschaft
e Gravida und Para
e Erstvorstelllung im Kreissaal oder prapartal
e FGM/C-Vermerk (FGM/C-Typ, Dokumentation im Kreissaal oder Ambulanz)
e Dokumentation einer Defibulation vor der Geburt
o Alter bei der Entbindung
Ablauf der Geburt:

e Geburtsverlauf: Spontangeburt, vaginal operative Entbindung oder

primare/sekundare Sectio (+Indikation bei operativer Entbindung)
e Dauer der Eréffnungsperiode (in Stunden)
e Dauer der Austreibungsperiode (in Minuten)

e Defibulation unter der Geburt
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e Episiotomie (+Indikation)
¢ Analgesie unter der Geburt (i.v. Analgesie/PDA/Livopan/keine)
e Geburtskomplikationen

Charakteristika des Kindes:

e Geschlecht des Kindes
e Gewicht des Kindes (in g)
e Geburtsverletzungen
Weiteres:
¢ Aufenthaltsdauer im Wochenbett (in Tagen)
e Dokumentation von Sprachbarrieren bzw. Kontaktierung eines/einer
Dolmetscher/in
e Wiedervorstellung in der Frauenklinik aufgrund Komplikationen nach der
Geburt
Die erhobenen Parameter wurden in einer Microsoft Excel-Tabelle gesammelt und
verschlisselt und anonymisiert auf einem externen Datentrager gesichert. Jede
Patientin wurde hierbei mit einer fortlaufenden Nummer codiert. Anschliel3end
wurden die Daten auf die Software IBM SPSS Statistics 27 Gbertragen.

2.5.1 HauptzielgroBe

Die HauptzielgroRe der retrospektiven Analyse ist die Anzahl der entbundenen
Patientinnen im Zeitraum 2010 bis 2020 mit einer Staatsburgerschaft oder

Herkunft von einem Land mit bekannter FGM/C-Pravalenz.

2.5.2 Nebenzielparameter

Als Nebenzielparameter gilt zusatzlich zu den oben genannten Parametern der
Prozentsatz des Patientinnen Kollektivs vor und nach dem Jahr 2015 bezogen auf

das gesamte Geburtenkollektiv.

2.6 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Studiendaten erfolgte mittels deskriptiver Statistik mithilfe der
Software IBM SPSS Statistics 27. Fur numerische Daten wie beispielsweise dem
Geburtsgewicht wurden Mittelwerte, Mediane sowie Minimum und Maximum
berechnet. Kategorische Daten wie das Geschlecht des Kindes wurden mittels

absoluter und relativer Haufigkeiten dargestellt.
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Die Kategorisierung der Entbindungen erfolgte Uber das Herkunftsland und die
Staatsbilrgerschaft der Patientinnen, wobei bei der Zuordnung das Herkunftsland
im Gegensatz zur Staatsburgerschaft priorisiert wurde. Fir die Berechnung der
geschatzten Anzahl an Patientinnen mit FGM/C wurden die jeweiligen aktuellen
Pravalenzdaten des UNICEF (1,96) fur 15-49-Jahrige (Ausnahme Indonesien: O-
11-Jahrige) verwendet.

Die ausgewerteten Daten wurden zur ubersichtlichen Darstellung in Tabellen oder
Diagrammen zusammengefasst.

Zur Berechnung des p-Werts, welcher Aufschluss Uber die Signifikanz der
erhobenen Ergebnisse gibt, wurde der Test auf Binomialverteilung angewandt.
Mithilfe des Chi-Quadrat-Tests wurden die p-Werte fur den Vergleich der
Ergebnisse dieser Studie mit Daten aus dem Steiermarkischen Geburtenregister
des Jahres 2019 (116) ermittelt.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Studienkollektiv
Im Zeitraum vom 01.01.2010 bis 31.12.2020 fanden insgesamt 35.628 Geburten

an der Frauenklink des LKH-Universitatsklinikum Graz statt. Davon erfolgten 860
Entbindungen (2,4%) durch Frauen, die entweder aus einem Land mit bekannter
FGM/C-Pravalenz stammen und/oder eine Staatszugehdrigkeit zu einem dieser
Lander aufweisen. 4 Entbindungen wurden aufgrund fehlender Erfassung in das
geburtshilfliche Dokumentationssystem PIA ViewPoint ausgeschlossen. Somit
verblieben 856 Entbindungen durch 539 Patientinnen fur die retrospektive

Datenanalyse (siehe Tabelle 2).

Anzahl | Prozent

Studienkollektiv

Entbindungen 856 100%

Patientinnen 539 100%
Erstvorstellung

prapartal 777 91%

bei Entbindung 79 9%
Vermerk von FGM/C bei Entbindung

ja 22 2,6%

nein 834 | 97,4%
Defibulation vor Entbindung

ja 3 0,6%

nein 536 | 99,4%
Defibulation wahrend Entbindung

ja 0 0%

nein 856 100%
Infektionskrankheiten des Kollektivs

Hepatitis B 16 3%

Hepatitis C 6 1,1%

HIV 9 1,7%

Tuberkulose 2 0,4%

CMV 7 1,3%

Gonorrhoe 1 0,2%

Tabelle 2: demografische Daten
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3.2 Herkunftsland/Staatsbiirgerschaft

Im Studienkollektiv waren 22 der insgesamt 30 Lander mit bekannter FGM/C-
Pravalenz vertreten: Agypten, Athiopien, Burkina Faso, die Elfenbeinkiste, Eritrea,
Gambia, Ghana, Indonesien, Irak, Jemen, Kamerun, Kenia, Mali, Niger, Nigeria,
Senegal, Sierra Leone, Somalia, Sudan, Tschad, Uganda und die Zentral
Afrikanische Repubilik.

89% der Entbindungen erfolgten durch Frauen aus Nigeria (N=398), Agypten
(N=189), Irak (N=107), Ghana (N=44) und Somalia (N=24) (siehe Tabelle 14). Die
geschatzte FGM/C-Pravalenz in diesen Landern belauft sich auf vier bis 98
Prozent (1).

3.3 Mitterliche Charakteristika

Minimum | Maximum | Mittelwert | Median
Alter bei Entbindung 14 44 31 31
Gravida 1 12 3,3 3,0
Para 1 9 2,7 3,0

Tabelle 3: miitterliche Charakteristika

Wie in Tabelle 3 beschrieben, betrug das mittlere Alter der Patientinnen bei der
Entbindung 31 Jahre mit einem Mindestalter von 14 und einem Hochstalter von 44
Jahren. Die Verteilung des Patientinnen Alters bei Entbindung wird in Tabelle 4

und Abbildung 8 dargestellt. Rund 40% der Patientinnen waren zum Zeitpunkt

der Entbindung unter 30 Jahre alt.

Alter bei Entbindung | Anzahl | Prozent
unter 18 5 0,6%
18-29 339 | 39,6%
30-34 262 | 30,6%
35-39 197 23%
uber 40 53 6,2%

Tabelle 4: Alter bei Entbindung
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Einfache Balken von Alter bei Geburt

IMittelwert = 31,03
Stel -Abw . = 5511
M = 856

0,0

400

Haufigkeit

200

0o

10

Alter bei Geburt

Abbildung 8: Alter bei Entbindung

Die mittlere Anzahl an Schwangerschaften des Studienkollektivs war 3,3
(Spannweite: 1 bis 12) und jene der Geburten 2,7 (Spannweite: 1 bis 9) (siehe
Tabelle 3). Die Verteilung der Schwangerschaften kann aus Abbildung 9 und

jene der Paritat aus Tabelle 5 und Abbildung 10 entnommen werden.

Einfache Balken Anzahl von Gravida

200

150
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Abbildung 9: Gravida
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Paritat | Anzahl | Prozent
1 185 | 21,6%
2 224 | 26,2%
3 213 | 24,9%
ab4 234 | 27,3%

Tabelle 5: Paritéat

Einfache Balken Anzahl von Para

230

200

150

Anzahl
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Abbildung 10: Paritét

Das Studienkollektiv wurde retrospektiv auch hinsichtlich der Infektionskrankheiten
Hepatitis B und C, HIV, Tuberkulose, CMV und Gonorrhoe untersucht. Dabei
waren 3% der Patientinnen an Hepatitis B (N=16) und 1,7% an HIV (N=9)
erkrankt. Die relativen Haufigkeiten der Ubrigen Infektionskrankheiten lagen bei

unter 1,5%. Genaueres kann aus Tabelle 2 enthommen werden.

3.4 Fetale Charakteristika

Im Rahmen der 856 Entbindungen wurden insgesamt 877 Kinder geboren. Davon
waren 50,9% mannlich (N=446) und 49,1% weiblich (N=431) (siehe Tabelle 6).
Das mittlere Geburtsgewicht betrug 3.222 Gramm (Spannweite: 410 bis 5.330
Gramm) (siehe Tabelle 7, Tabelle 8 und Abbildung 11). Es wurden keine
kindlichen Geburtsverletzungen dokumentiert.
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Anzahl | Prozent
Kinder gesamt 877 100%
davon Einlinge 836 | 953%
davon Zwillinge 38 4,3%
davon Drillinge 3 0,3%
Geschlecht des Kindes
weiblich 431 | 491%
mannlich 446 | 50,9%

Tabelle 6: fetale Charakteristika

Minimum | Maximum | Mittelwert | Median
Geburtsgewicht des Kindes in g 410 5330 3222 3320
Tabelle 7: Geburtsgewicht des Kindes

Geburtsgewicht des Kindes in g | Anzahl | Prozent
bis 499 g 2 0,2%
500-749 g 5 0,6%
750-999 g 5 0,6%
1000-1499 g 12 1,4%
1500-1999 g 24 2,7%
2000-2499 g 53 6,0%
2500-3999 g 710 | 81,0%
ab 4000 g 65 7,4%
k.A. 1 0,1%

Haufigkeit

150,0

1000

500

0,0

Tabelle 8: Geburtsgewichtes des Kindes in Gruppen

Einfache Balken von Gewicht des Kindesin g
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Abbildung 11: Gewicht des Kindes

Std.-Abw. = 671,278
M =876
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3.5 Ablauf der Geburt

Bei 91% der Entbindungen (N=777) wurden die Mutter bereits prapartal an der

klinischen Abteilung fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH-
Universitatsklinikum Graz vorstellig (siehe Tabelle 2).
Anzahl Prozent
Geburtsverlauf
Spontangeburt 471 55,0%
Vaginal operativ 42 4,9%
davon Vakuumextraktion 39 4,6%
davon Forceps 2 0,2%
davon BEL/Manualhilfe 1 0,1%
Sectio 343 40,1%
davon priméar 191 22,3%
davon sekundéar 152 (77 fetal/75 maternal) 17,8%
Episiotomie (bei Vaginalgeburten)
ja 63 12,3%
davon bei Spontangeburt 33 6,4%
davon bei vaginal operativer Geburt 30 5,8%
nein 450 87,7%
Geburtskomplikationen (bei Vaginalgeburten)
Dammriss 3. Grades 6 1,2%
Dammriss 4. Grades 0 0%
verstarkte intrapartale Blutung 1 0,2%
Geburtsverletzung explizit wegen FGM/C 6 1,2%
Klitorisanriss 12 2,3%
davon mit FGM/C-Dokumentation 6 1,2%
davon ohne FGM/C-Dokumentation 6 1,2%
paraklitoraler Labienriss 4 0,8%
davon mit FGM/C-Dokumentation 1 0,2%
davon ohne FGM/C-Dokumentation 3 0,6%

Tabelle 9: Daten zur Geburt

In Tabelle 9Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. wurden

einige Daten zu den Geburten zusammengefasst.

55% der Entbindungen erfolgten spontan (N=471). 4,9% waren vaginal operativ
(N=42). Bei 40,1% (N=343) der Geburten wurde eine Sectio durchgeflhrt, davon
waren 22,3% primar (N=191) und 17,8% sekundar (N=152). Bei 12,3% der

vaginalen Entbindungen (N=63) war eine Episiotomie notwendig.
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Erhobene und ausgewertete Geburtskomplikationen beinhalteten Dammrisse
dritten (1,2%/N=6) oder vierten (0%/N=0) Grades, verstarkte intrapartale
Blutungen (0,2%/N=1) sowie Klitorisanrisse (2,3%/N=12) oder paraklitorale
Labienrisse (0,8%/N=4). Die Halfte der Klitorisanrisse (1,2%/N=6) sowie ein Viertel
der paraklitoralen Labienrisse (0,2%/N=1) erfolgten bei Frauen mit FGM/C-
Dokumentation. 1,2% der Geburtsverletzungen (N=6) wurden explizit mit FGM/C
in Verbindung gebracht.

3.6 FGM/C-Dokumentation

Bei 17 der 539 Patientinnen, die wahrend des Studienzeitraums am LKH-
Universitatsklinikum Graz entbunden haben, wurde FGM/C dokumentiert. Die
Betroffenen wurden in folgenden Landern geboren und/oder hatten folgende
Staatszugehorigkeit: Somalia (47,1%/N=8), Nigeria (35,3%/N=6), Gambia
(5,9%/N=1), Kenia (5,9%/N=1) und Sudan (5,9%/N=1).

Bei 4 Patientinnen (23,5%) wurde der FGM/C-Typ klassifiziert, bei weiteren 7
Patientinnen (41,2%) wurde das Ausmal} der weiblichen Genitalverstummelung
beschrieben und bei den verbleibenden 6 Patientinnen (35,3%) wurden keine
Angaben bezuglich des FGM/C-Typs gemacht.

In 17,1% der Falle (N=6) wurden die betroffenen Frauen das erste Mal zum

Zeitpunkt der Entbindung an der Frauenklinik vorstellig (siehe Tabelle 12).

Die Patientinnen waren fur insgesamt 35 Geburten (4,1%) mit 36 Kindern (41,7%
weiblich/58,3% mannlich) verantwortlich (siehe Tabelle 11), wobei bei nur 22 der
Entbindungen davon tatsachlich das Vorhandensein von FGM/C erfasst wurde.
Die zeitliche Abfolge der FGM/C-Dokumentation der jeweiligen Patientinnen kann

aus Tabelle 13 entnommen werden.

Die Tabelle 10 beschreibt einige Daten zu den Geburten der Patientinnen mit
FGM/C-Dokumentation. 77,1% der Entbindungen erfolgten spontan (N=27), 2,9 %
vaginal operativ (N=1) und 20% via Sectio (N=7).
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Bei 17,6% der Patientinnen (N=3) wurde eine Defibulation vor der Entbindung

dokumentiert. Es wurden Kkeine Defibulationen wahrend der Entbindung
durchgefuhrt (siehe Tabelle 12).
Anzahl Prozent
Geburtsverlauf
Spontangeburt 27 77,1%
Vaginal operativ 1 2,9%
davon Vakuumextraktion 1 2,9%
davon Forceps 0 0%
davon BEL/Manualhilfe 0 0%
Sectio 7 20%
davon priméar 3 8,6%
davon sekundéar 4 (3 fetal/1 maternal) 11,4%
Anzahl Prozent
Episiotomie (bei Vaginalgeburten)
ja 4 14,3%
davon bei Spontangeburt 3 10,7%
davon bei vaginal operativer Geburt 1 3,6%
nein 24 85,7%
Geburtskomplikationen (bei Vaginalgeburten)
Dammriss 3. Grades 0 0%
Dammriss 4. Grades 0 0%
verstarkte intrapartale Blutung 0 0%
Geburtsverletzung explizit wegen FGM/C 6 21,4%
Klitorisanriss 6 21,4%
paraklitoraler Labienriss 1 3,6%

Tabelle 10: Geburtsparameter des FGM/C-Kollektivs

Anzahl | Prozent
Kinder gesamt 36 100%
davon Einlinge 34| 94,4%
davon Zwillinge 2 5,6%
davon Drillinge 0 0%
Geschlecht des Kindes
weiblich 15| 41,7%
mannlich 21 58,3%

Tabelle 11: fetale Charakteristika des FGM/C-Kollektivs
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Anzahl | Prozent
FGM/C-Kollektiv
Patientinnen 17 100%
Entbindungen 35 100%
davon mit FGM/C-Dokumentation 22| 62,9%
davon ohne FGM/C-Dokumentation 13| 37,1%
Herkunftsland/Staatsburgerschaft
Somalia 8| 471%
Nigeria 6| 353%
Gambia 1 5,9%
Kenia 1 5,9%
Sudan 1 5,9%
Erstvorstellung
prapartal 29| 82,9%
bei Entbindung 6| 17,1%
FGM/C-Vermerk
Ambulanz 10| 45,5%
bei Entbindung 12| 54,5%
FGM/C-Typ
klassifiziert 4| 23,5%
davon Typ | 1 5,9%
davon Typ I 2 11,8%
davon Typ Il 1 5,9%
davon Typ IV 0 0%
beschrieben 71 41,2%
entspricht Typ | 2 11,8%
entspricht Typ Il 2 11,8%
entspricht Typ Ill 3| 17,6%
entspricht Typ IV 0 0%
nicht zuordenbar 1 5,9%
keine Angabe 6| 353%
Defibulation vor Entbindung
ja 3| 17,6%
nein 14| 82,4%
Defibulation wahrend Entbindung
ja 0 0%
nein 35 100%
Infektionskrankheiten des FGM/C-Kollektivs
HIV 1 5,9%
Tuberkulose 1 5,9%

Tabelle 12: FGM/C-Kollektiv
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Patientinnen-
ID

Gesamtanzahl
der
Entbindungen

Anzahl der
Entbindungen
mit FGM/C-
Vermerk

Anzahl der
Entbindungen
ohne FGM/C-
Vermerk

Zeitliche
Abfolge
(0=kein
Vermerk,
1=Vermerk)

1

1-0
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—_— -

17
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Tabelle 13: Zeitliche Abfolge der FGM/C-Vermerke (O=kein Vermerk von FGM/C

vorhanden, 1=Vermerk von FGM/C vorhanden)

50




3.7 Vergleich FGM/C-Dokumentation und -Pravalenzschatzungen

Gesamtes Geburtenkollektiv der
Grazer Universitatsklinik fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

v Yo -

Entbindungen von Frauen mit Entbindungen von Frauen ohne
Herkunftsland/Staatsbirgerschaft Herkunftsland/Staatsblrgerschaft
aus Land mit FGM/C-Pravalenz aus Land mit FGM/C-Pravalenz

(N=860) (N=34.768)

In Studie eingeschlossene Von Studie ausgeschlossene

Entbindungen (N=856) | Entbindungen (N=4)
| - _ I
, .
FGM/C beschrieben FGM/C nicht
(N=22) beschrieben (N=834)
1
v v
FGM/C vorhanden gemaf FGM/C nicht vorhanden und gemaf}
Pravalenzschatzung, aber nicht Pravalenzschatzung richtigerweise
beschrieben (N=296) nicht beschrieben (N=538)

Abbildung 12: Vergleich FGM/C-Dokumentation und Prédvalenzschétzungen

Bei 22 der 856 Entbindungen (2,6%) durch Frauen mit Herkunft und/oder
Staatsbilrgerschaft aus einem Land mit bekannter FGM/C-Pravalenz wurde das
Vorhandensein von FGM/C dokumentiert. Unter Verwendung der aktuellen
FGM/C-Pravalenzdaten des UNICEF flur 15-49-Jahrige (Ausnahme Indonesien: 0-
11-Jahrige) (1,96) ware jedoch zu erwarten, dass bei schatzungsweise 318
Entbindungen (37,1%) FGM/C vorhanden war. Daraus lasst sich schlieRen, dass
bei etwa 296 Geburten (34,6%) das Erkennen bzw. Dokumentieren von FGM/C
verabsaumt wurde (siehe Tabelle 14 und Abbildung 12).
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Unter Verwendung der gleichen Methode zur Schatzung der FGM/C-Pravalenz im
Studienkollektiv erhalt man eine Anzahl von etwa 207 Patientinnen (38,4%), die
wahrend des Studienzeitraums an der klinischen Abteilung fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe des LKH-Universitatsklinikum Graz gebart haben und von FGM/C
betroffen waren. Da bei nur 17 Patientinnen (3,2%) FGM/C vermerkt wurde,
wurden somit etwa 190 mit FGM/C lebende Frauen (35,3%) nicht erfasst (siehe
Tabelle 15).
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Herkunft Anzahl | Anzahl FGM-Vermerke | FGM-Landespravalenz | geschétzte Anzahl der FGM-Vermerke
Agypten 189 0 87% 164,43
Athiopien 9 0 65% 5,85
Cote d'lvoire 2 0 37% 0,74
Burkina Faso 1 0 76% 0,76
Eritrea 4 0 83% 3,32
Gambia 3 2 76% 2,28
Ghana 44 0 4% 1,76
Indonesien 17 0 49% 8,33
Irak 107 0 7% 7,49
Jemen 1 0 19% 0,19
Kamerun 4 0 1% 0,04
Kenia 20 2 21% 4,2
Mali 1 0 89% 0,89
Niger 3 0 2% 0,06
Nigeria 398 7 19% 75,62
Senegal 1 0 24% 0,24
Sierra Leone 15 0 86% 12,9
Somalia 24 9 98% 23,52
Sudan 5 2 87% 4,35
Tschad 1 0 38% 0,38
Uganda 4 0 0% 0
Zentr. Afr. Rep. 3 0 24% 0,72
Summe 856 22 318,07

Tabelle 14: Entbindungen mit tatséchlicher und geschétzter Anzahl an FGM/C-Vermerken
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Herkunft Anzahl | Anzahl FGM-Vermerke | FGM-Landespravalenz | geschétzte Anzahl der FGM-Vermerke
Agypten 120 0 87% 104,4
Athiopien 8 0 65% 5,2
Cote d'lvoire 2 0 37% 0,74
Burkina Faso 1 0 76% 0,76
Eritrea 3 0 83% 2,49
Gambia 2 1 76% 1,52
Ghana 27 0 4% 1,08
Indonesien 13 0 49% 6,37
Irak 89 0 7% 6,23
Jemen 1 0 19% 0,19
Kamerun 4 0 1% 0,04
Kenia 13 1 21% 2,73
Mali 1 0 89% 0,89
Niger 1 0 2% 0,02
Nigeria 211 6 19% 40,09
Senegal 1 0 24% 0,24
Sierra Leone 14 0 86% 12,04
Somalia 19 8 98% 18,62
Sudan 3 1 87% 2,61
Tschad 1 0 38% 0,38
Uganda 3 0 0% 0
Zentr. Afr. Rep. 2 0 24% 0,48
SUMME 539 17 207,12

Tabelle 15: Patientinnen mit tatséchlicher und geschétzter Anzahl an FGM/C-Vermerken
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Die folgende Abbildung 13 stellt eine Einteilung der Entbindungen nach Regionen

der unterschiedlichen Lander mit bekannter FGM/C-Pravalenz dar.

Gesamtes Geburtenkollektiv der
Grazer Universitatsklinik fur

Frauenheilkunde und

Geburtshilfe von 2010 bis 2020

(N=35.628)
|
v |———————— ~_
Entbindungen von Frauen mit |  Entbindungen von Frauen ohne :
Herkunftsland/Staatsburgerschaft | Herkunftsland/Staatsbirgerschaft |
aus Land mit FGM/C-Préavalenz | aus Land mit FGM/C-Pravalenz |
(N=860/ 2,4%) : (N=34.768/ 97,6%) J|
! oy

In Studie I Von Studie |

eingeschlossene I ausgeschlossene I

| |

Entbindungen (N=856)

Entbindungen (N=4)

> Lander Nordafrikas' (N=194)

FGM dokumentiert (N=2)

FGM nicht dokumentiert (N=192)

N Lander Westafrikas? (N=468)

FGM dokumentiert (N=9)

FGM nicht dokumentiert (N=459)

FGM dokumentiert (N=11)

FGM nicht dokumentiert (N=50)

FGM dokumentiert (N=0)

L
> Lander Ostafrikas® (N=61) —

. 4

>
> Lander Zentralafrikas* (N=8) |

+

FGM nicht dokumentiert (N=8)

l»| Lander des Nahen Osten® (N=108)

FGM dokumentiert (N=0)

FGM nicht dokumentiert (N=108)

- Lander Asiens® (N=17)

FGM dokumentiert (N=0)

H.

FGM nicht dokumentiert (N=17)

Abbildung 13: Einteilung der FGM/C-Dokumentation nach Regionen

"Agypten, Sudan

2Burkina Faso, Elfenbeinkiiste, Gambia, Ghana, Mali, Niger, Nigeria, Senegal, Sierra Leone

3Athiopien, Eritrea, Kenia, Somalia, Uganda
4Kamerun, Tschad, Zentral Afrikanische Republik
5Jemen, Irak

6Indonesien
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3.8 Vergleich vor/nach der Fliichtlingskrise 2015

Wahrend des Zeitraums von 01.01.2010 bis 30.06.2015 fanden 418 (48,8%)
Entbindungen an der klinischen Abteilung fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
des LKH-Universitatsklinikum Graz statt. Etwa 169 dieser Geburten (40,4%)
wurden schatzungsweise von mit FGM/C lebenden Frauen durchgefiihrt, wobei
FGM/C nur bei 2 Entbindungen (0,5%) tatsachlich dokumentiert wurde.

Von 01.07.2015 bis 31.12.2020 erfolgten 438 Entbindungen (51,2%) durch Frauen
mit Herkunft und/oder Staatsbirgerschaft aus einem Land mit bekannter FGM/C-
Pravalenz. Die geschatzte Anzahl an Geburten durch von FGM/C betroffenen
Frauen in diesem Zeitraum betragt 149 (34%). FGM/C wurde jedoch nur bei 20
Entbindungen (4,6%) dokumentiert (siehe Abbildung 14).

Es konnte kein signifikanter Anstieg an Entbindungen durch Frauen, die entweder
aus einem Land mit bekannter FGM/C-Pravalenz stammen und/oder eine
Staatszugehorigkeit zu einem dieser Lander aufweisen, von 1.7.2015-31.12.2020
im Vergleich zu 1.1.2010-30.6.2015 belegt werden (p=0,516).

Einfache Balken Anzahl von vor_nach

500
400

300

Anzahl

200

100

1.1.2010-30.6.2015 1.7.2015-31.12.2020

vor_nach

Abbildung 14: Vergleich der Anzahl an Entbindungen von 1.1.2010-30.6.2015
(N=418/48,8%) und von 1.7.2015-31.12.2020 (N=438/51,2%)
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1.1.2010-30.6.2015

30.6.2015-31.12.2020

Herkunft Anzahl | Anzahl FGM- geschitzte Anzahl Anzahl FGM- geschitzte

FGM- Landespravalenz Anzahl der FGM- FGM- Landespréavalenz Anzahl der FGM-
_ Vermerke Vermerke Vermerke Vermerke
Agypten 124 0 87% 107,88 65 0 87% 56,55
Athiopien 6 0 65% 3,9 3 0 65% 1,95
Burkina 1 0 76% 0,76 0 0 76% 0
Faso
Céte d'lvoire 0 0 37% 0 2 0 37% 0,74
Eritrea 0 0 83% 0 4 0 83% 3,32
Gambia 1 0 76% 0,76 2 2 76% 1,52
Ghana 36 0 4% 1,44 8 0 4% 0,32
Indonesien 9 0 49% 4,41 8 0 49% 3,92
Irak 12 0 7% 0,84 95 0 7% 6,65
Jemen 0 0 19% 0 1 0 19% 0,19
Kamerun 2 0 1% 0,02 2 0 1% 0,02
Kenia 10 0 21% 2,1 10 2 21% 2,1
Mali 1 0 89% 0,89 0 0 89% 0
Niger 1 0 2% 0,02 2 0 2% 0,04
Nigeria 200 1 19% 38 198 6 19% 37,62
Senegal 0 0 24% 0 1 0 24% 0,24
Sierra Leone 5 0 86% 4.3 10 0 86% 8,6
Somalia 1 1 98% 0,98 23 8 98% 22,54
Sudan 2 0 87% 1,74 3 2 87% 2,61
Tschad 1 0 38% 0,38 0 0 38% 0
Uganda 3 0 0% 0 1 0 0% 0
Zentr. Afr. 3 0 24% 0,72 0 0 24% 0
Rep.
SUMME 418 2 169,14 438 20 148,93

Tabelle 16: Entbindungen 1.1.2010-30.6.2015 und 31.7.2015-31.12.2020
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In Tabelle 17 wurden die 10 Lander mit der héchsten FGM/C-Pravalenz gereiht und die Anzahl an Entbindungen, die vor und nach

der Flichtlingskrise 2015 am LKH-Universitatsklinikum Graz stattgefunden haben, verglichen. Bei 5 dieser 10 Lander (rot markiert),

wurde ein Anstieg an Entbindungen nach 2015 verzeichnet.

1.1.2010-30.6.2015

1.7.2015-31.12.2020

Herkunft Anzahl Anzahl FGM- geschitzte Anzahl Anzahl FGM- geschitzte
FGM- Landespréavalenz Anzahl der FGM- Landespréavalenz Anzahl der FGM-
Vermerke FGM-Vermerke Vermerke Vermerke
Somalia 1 1 98% 0,98 23 8 98% 22,54
Mali 1 0 89% 0,89 0 0 89% 0
Agypten 124 0 87% 107,88 65 0 87% 56,55
Sudan 2 0 87% 1,74 3 2 87% 2,61
Sierra 5 0 86% 4,3 10 0 86% 8,6
Leone
Eritrea 0 0 83% 0 4 0 83% 3,32
Burkina 1 0 76% 0,76 0 0 76% 0
Faso
Gambia 1 0 76% 0,76 2 2 76% 1,52
Athiopien 6 0 65% 3,9 3 0 65% 1,95
Indonesien 9 0 49% 4,41 8 0 49% 3,92

Tabelle 17: Entbindungen vor und nach der Fliichtlingskrise 2015 aus Landern mit den 10 héchsten FGM/C-Prévalenzzahlen

Mittels des Tests auf Binomialverteilung konnte ein signifikanter Anstieg der Entbindungen nach der Fllchtlingskrise 2015 verglichen

zu davor bei Frauen mit Herkunft und/oder Staatszugehdrigkeit aus Somalia (p=0,000) nachgewiesen werden. Der Anstieg an

Entbindungen durch Frauen aus dem Sudan (p=1,000), Sierra Leone (p=0,302) und Gambia (p=1,000) war nicht signifikant. Die

Durchfihrung des Tests auf Binomialverteilung war wegen fehlender Entbindungen vor der Flichtlingskrise nicht mdglich.

58




3.9 Schatzung des AusmaBRes des FGM/C-Kontakts an der

klinischen Abteilung fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Bei einer Anzahl von 856 Entbindungen durch Frauen mit Herkunft und/oder
Staatsblrgerschaft aus Landern mit bekannter FGM/C-Pravalenz wahrend des
Zeitraums 2010-2020 sind etwa 78 Entbindungen pro Jahr mit je 6,5 Entbindungen
pro Monat zu erwarten. Davon werden schatzungsweise 2,4 Geburten monatlich
durch Frauen, die von FGM/C betroffen sind, durchgefuhrt.

” D ” D ” )
856 Entbindungen
durch Frauen aus ca.78 ca. 6,5
Landern mit Entbindungen pro Entbindungen pro
FGM/C-Pravalenz Jahr Monat
von 2010 bis 2020
\ J \ J \ J
4 N 4 N 4 N
318 Entbindungen ca. 29 ca. 2.4
F(geschat;t) durch Entbindungen pro Entbindungen pro
rauen mit FGM/C Jahr Monat
von 2010 bis 2020
\ J \ J \, J

Auf Patientinnen-Ebene lasst sich eine Anzahl von 4 Patientinnen pro Monat aus
einem Land mit FGM/C-Pravalenz erwarten, die zur Entbindung ihres Kindes die
klinische Abteilung flr Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH-
Universitatsklinikum Graz aufsuchen, erwarten. Ca. 1,6 Patientinnen monatlich
sind tatsachlich von FGM/C betroffen.

4 N 4 N 4 N
539 Patientinnen
aus Landern mit ca. 49 Patientinnen ca. 4 Patientinnen
FGM/C-Pravalenz pro Jahr pro Monat
von 2010 bis 2020
\ J \ J \ J
4 N 4 N 4 N
207 Patientinnen ca. 16
aus Landern mit ca. 19 Patientinnen A,
FGM/C (geschitzt) pro Jahr Patientinnen pro
von 2010 bis 2020
\ J \ J \ J
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4 Diskussion

Diese retrospektive Datenanalyse ergab, dass 2,4% der Entbindungen an der
Grazer Frauenklinik im Zeitraum von 1.1.2010 bis 31.12.2020 durch Frauen mit
Herkunft und/oder Staatsbirgerschaft aus Landern mit bekannter FGM/C-
Pravalenz erfolgt sind. 51,2% Entbindungen fanden zwischen 1.7.2015 und
31.12.2020 statt. Verglichen mit den Beobachtungsjahren davor konnten bei 5 der
10 Lander mit der hochsten FGM/C-Pravalenz ein Anstieg der Entbindungen ab
Juli 2015 verzeichnet werden, wobei ein signifikanter Anstieg an Entbindungen
durch Frauen mit Herkunft und/oder Staatsblrgerschaft aus Somalia
nachgewiesen werden konnte.

Unter Zuhilfenahme der Pravalenzzahlen der jeweiligen Lander, in denen FGM/C
stark verbreitet ist, kann geschatzt werden, dass bei rund 37% der Entbindungen
FGM/C prasent war. Das Vorhandensein von FGM/C wurde jedoch nur bei 2,6%
der Entbindungen dokumentiert. In Hinblick auf die tatsachliche Anzahl an
Patientinnen des Studienkollektivs kann geschatzt werden, dass bei 92% der
Patientinnen (190 von 207 Patientinnen) FGM/C vorhanden war, jedoch nicht
dokumentiert wurde. Die Hypothese dieser Arbeit, dass FGM/C vom
Gesundheitspersonal haufig nicht erkannt und/oder dokumentiert wird, konnte
somit bestatigt werden.

Ahnliche Ergebnisse brachte eine explorative, deskriptive Studie der Schweiz.
Hierbei wurde die Anzahl an Madchen und Frauen mit Nationalitat aus einem der
30 Lander, in denen FGM/C praktiziert wird, erhoben. Alle Patientinnen, welche im
Zeitraum von 2016 bis 2018 an vier Universitatskrankenhdusern des Landes
stationar behandelt wurden, wurden in die Studie inkludiert. Zudem wurde die
Anzahl an FGM/C-Dokumentationen mittels Abfrage der ICD-10 Codes fur FGM/C
ermittelt. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass bei 2,3% der in den Schweizer
Universitatsspitalern stationierten Madchen und Frauen das Vorhandensein von
FGM/C codiert wurde. Mittels indirekter Schatzungsverfahren — ahnlich jener
dieser Studie — wurde jedoch eine FGM/C-Pravalenz von 56,7% erwartet. Bei
rund 95,8% der schatzungsweise von FGM/C betroffenen Patientinnen wurde
somit eine Codierung der weiblichen Genitalverstimmelung verabsaumt, was
darauf ruckschlieBen lasst, dass FGM/C vom Gesundheitspersonal nicht richtig
erkannt, dokumentiert und/oder codiert wurde und somit im Einklang mit unseren

Ergebnissen steht. (97)

60



Zahlreiche  Studien  beschreiben weiters, dass Wissenslicken des
Gesundheitspersonals bezlglich der Pravalenz, der Diagnosestellung und des
Managements von FGM/C bestehen und dass die richtige Identifikation und
Klassifikation von FGM/C gemall der WHO-Einteilung im Allgemeinen
Schwierigkeiten bereitet (98-107).

Der wichtigste Schritt, um eine von FGM/C betroffene Frau adaquat behandeln zu
konnen, besteht zu Beginn darin, das Vorhandensein einer weiblichen
Genitalverstimmelung zu erkennen und auch anzusprechen. Wird diese nicht
bemerkt, kann keine korrekte Diagnose gestellt werden, den Betroffenen wird eine
angemessene medizinische Versorgung und Beratung vorenthalten und potenziell
gefahrdete Folgegenerationen konnen so auch nicht vor der Praktik geschutzt
werden. (106)

Kulturelle Faktoren, wie ein verspatetes Aufsuchen von Gesundheitseinrichtungen,
die Ablehnung von medizinischen Eingriffen und eine schlechte Kommunikation
zwischen betroffenen Frauen und dem Gesundheitspersonal wurden mit einem
schlechteren Geburtsergebnis bei Migrantinnen aus FGM/C praktizierenden
Landern in Verbindung gebracht (108). Weiters zeigen Studien, dass diese
Migrantinnen aufgrund der Sprachbarriere haufig Schwierigkeiten beim Verstehen
von Behandlungsprotokollen und Gesundheitsinformationen aufweisen, wodurch
eine gemeinsame Entscheidungsfindung bezuglich notwendiger medizinischer
Behandlungsschritte erschwert bis unmaoglich ist (108). In unserer Datenanalyse
wurde bei 17,1% der Entbindungen (146 von 856 Entbindungen) explizit auf eine
bestehende Sprachbarriere hingewiesen.

Ein weiterer erschwerender Faktor bei der gesundheitlichen Versorgung von
Frauen mit FGM/C sind soziokulturelle Unterschiede. Ein qualitativer
Systematischer Review Uber Erfahrungen von durch FGM/C betroffene Madchen
und Frauen aus dem Gesundheitswesen beschreibt, dass vielen Betroffenen erst
nach Einreise oder Umzug in ein Land mit anderer Kultur bewusst wird, dass sie
aufgrund ihrer weiblichen Genitalverstimmelung ,anders” sind. Erst dann kdnnen
viele von ihnen beginnen, tber mdgliche durch FGM/C hervorgerufene Symptome
und Komplikationen zu reflektieren. Zuvor als selbstverstandlich angesehene
Aspekte ihrer Kultur werden haufig in Frage gestellt und sie beginnen sich in ihrem
eigenen Korper und ihrer sexuellen Identitat unwohl zu fuhlen. Einige Madchen

und Frauen berichteten, dass sie Scham und Wut empfanden, wenn sie durch das
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Gesundheitspersonal des Gastlandes als ,anders® und ,verstimmelt*
abgestempelt wurden und hatten das Geflihl, dass ihre Kultur missverstanden
werden wurde. Dies soll in einigen Fallen dazu geflhrt haben, dass die Madchen
und Frauen ihre Betroffenheit von FGM/C im arztlichen Gesprach nicht erwahnten
und sich wahrend der medizinischen Untersuchung auferst unwohl flhlten. Eine
offene Kommunikation und ein gegenseitiges Verstadndnis zwischen den
Betroffenen und dem behandelnden Gesundheitspersonal kann in weiterer Folge
nur sehr schwer erreicht werden. (109)

Eine Madglichkeit, um das Gesundheitspersonal bezlglich einer richtigen
Identifikation und Klassifikation von FGM/C zu schulen, ware die Erstellung einer
Pocketcard mit Fotos und Beschreibungen der vier FGM/C Typen, sowie eine
Auflistung der Lander mit hochster Pravalenz der Praktik und den haufigsten damit
assoziierten gesundheitlichen Komplikationen (110). Kommunikationstrainings
oder Rollenspiele koénnten die Fahigkeiten der Angehodrigen des
Gesundheitswesens im Umgang mit betroffenen Madchen wund Frauen
verbessern, wodurch sie vertrauter mit dem Ansprechen von sensiblen sexuellen
und kulturellen Problemen werden kénnten (110). In den Leitlinien zum Umgang
mit Frauen mit FGM/C der WHO ist verankert, dass im Fall von Sprachbarrieren
ein/e offizielle/r Dolmetscher/in zu Hilfe gezogen werden sollte, um
sicherzustellen, dass die Betroffenen akkurate und klare Informationen erhalten
und diese auch verstehen kénnen (7). Der/die Dolmetscher/in sollte zertifiziert,
weiblich und kein/e Familienangehdrige/r oder Freund/in der Betroffenen sein und
mit dem Thema FGM/C vertraut sein (8). Dies gestaltet sich im klinischen Alltag oft
als schwierig und zeitaufwendig, sollte jedoch trotzdem kein Hindernis fur die
bestmogliche Beratung und Behandlung darstellen. Diesem Problem kdnnte man
mit einer offiziellen Anlaufstelle fur betroffene Frauen, welche Uber eine
funktionierende  Organisation und Infrastruktur mit  Psychologlnnen,
Dolmetscherlnnen und geschultem Gesundheitspersonal verfugt, entgegenwirken.
Ist der Grundstein der Sensibilisierung und Schulung des Gesundheitspersonal
bezlglich FGM/C erst einmal gelegt, ist in weiterer Folge eine einheitliche
Dokumentation der Praktik bei betroffenen Patientinnen notwendig. Ein daflr
geeignetes Dokumentationssystem ware die ICD-10 Klassifikation (111). Die von
der WHO publizierte internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und

verwandter Gesundheitsprobleme dient der systematischen und standardisierten
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Aufzeichnung und Analyse von Krankheiten und wird international verwendet. Fur
Osterreich gibt es eine angepasste Version des Bundesministeriums fir
Gesundheit, welche unter anderem in der Spitalsentlassungsstatistik Verwendung
findet. (112) Die Betroffenheit einer Patientin von FGM/C kann durch Z91.7
(weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese) codiert werden, wobei
eine weitere Klassifizierung mittels Z91.70 (nicht naher bezeichnet), Z91.71 (Typ
1), Z291.72 (Typ 2), Z91.73 (Typ 3) und Z291.74 (Typ 4) moglich ist. (113)

Dass die ICD-10 Codierung fir FGM/C in Osterreich jedoch nicht haufig
verwendet wird, zeigt eine Anfragebeantwortung des Bundesministeriums flr
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz. Hierbei wurde
beschrieben, dass die Codierung Z91.7 im Jahr 2019 0&sterreichweit bei nur 13
Patientinnen als relevante Zusatzdiagnose erfasst wurde. Die FGM/C-
Codierungen stammten aus Krankenhdusern in Linz, Innsbruck, Kufstein und
Wien. 12 der 13 Patientinnen hatten eine somalische Staatsburgerschaft. (114).
Bei unserer Studie wurde die ICD-10 Codierung fur FGM/C bei den 22
Entbindungen, bei  denen das  Vorhandensein einer  weiblichen
Genitalverstimmelung dokumentiert wurde, nicht verwendet und der
Dokumentationsort von FGM/C war uneinheitlich. Auch bei Frauen, die mehr als
einmal an der Grazer Frauenklinik geboren haben, gab es Diskrepanzen bei der
FGM/C Dokumentation. Wie in Tabelle 13 ersichtlich ist, wurde bei 6 der 17
Patientinnen (35,3%) mit dokumentierter weiblicher Genitalverstimmelung das
Vorhandensein von FGM/C nicht bei jeder in Graz stattgefundenen Entbindung
erfasst. Der FGM/C-Typ wurde nur bei 23,5% der Patientinnen genau klassifiziert.
Bei 41,2% der Patientinnen wurden die Veranderungen der Vulva lediglich
beschrieben und bei 35,3% gab es gar keine Angaben zur FGM/C-Auspragung
(siehe Tabelle 12).

Dass eine Sensibilisierung und Schulung des Gesundheitspersonals die
Dokumentation von FGM/C verbessern kann, zeigte eine belgische Studie des
EIGE fiur den Zeitraum 2012 bis 2015. Nach Bemuihungen zur
Bewusstseinsbildung zum Thema FGM/C und der Durchfihrung von
Trainingsprogrammen an 18 belgischen Spitdlern konnte die Anzahl der
dokumentierten FGM/C-Falle — im Vergleich zu der mittleren Zahl der Jahre zuvor
— um das 2,5-fache erhdéht und somit ein deutlich erhdhtes Bewusstsein

geschaffen werden. (115)
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Eine akkurate Dokumentation mittels ICD-10 Codierung erlaubt ein verbessertes
Monitoring der FGM/C-Pravalenz und -Inzidenz auf regionaler, nationaler sowie
internationaler und auch statistisch erfassbarer Ebene. Zusatzlich hat man damit
die Mdglichkeit, die mit der Praktik assoziierten, gesundheitlichen Komplikationen
zu erfassen. Diese Daten sind nicht nur aus epidemiologischen Grinden wichtig,
sondern sie dienen auch als Grundlage zur Erhebung der Notwendigkeit von
Praventionskampagnen, Gesetzen und Betreuungsangeboten. (111)

Die zuvor erwahnte Schweizer Studie konnte zeigen, dass die Mehrheit der
Patientinnen mit FGM/C-Codierung in Abteilungen der Geburtshilfe vorstellig
wurden (97). In Anbetracht des erhdohten Risikos flr geburtshilfliche
Komplikationen bei Frauen mit FGM/C (48,55-57), ist somit besonders in diesem
Bereich eine adaquate Betreuung der Betroffenen von grol3er Bedeutung.

Studien zeigten, dass das Risiko fur Episiotomien bei Frauen mit FGM/C
verglichen mit Frauen ohne FGM/C erhoht ist (48,55,56). Bei unserer
Datenanalyse wurde bei 12,3% der vaginalen Entbindungen des Studienkollektivs
eine Episiotomie durchgefuhrt. 52,4% der Episiotomien fanden im Rahmen einer
Spontangeburt und 47,6% im Rahmen einer vaginal operativen Geburt statt (siehe
Tabelle 9). Vergleicht man diese Daten mit den Werten des Geburtenregisters
2019 der Steiermark (10.598 Geburten), zeigt sich, dass die Episiotomie-Rate in
steirischen Krankenanstalten mit 18,6% hoher als jene des Studienkollektivs war
(116). Die Episiotomie-Rate bei Entbindungen durch Frauen mit FGM/C-
Dokumentation lag mit 14,3% zwar etwas hoher als jene des gesamten
Studienkollektivs (siehe Tabelle 10), war aber dennoch geringer als jene der
steirischen Krankenanstalten im Jahr 2019. Somit konnte im Rahmen unserer
Datenanalyse kein erhdhtes Risiko fur Episiotomien in unserem Studienkollektiv
festgestellt werden.

Aufgrund mangelnder reprasentativer Daten konnte kein erhdhtes flr
Kaiserschnitte (48) und instrumentelle Entbindungen (48,55) bei Patientinnen mit
weiblicher Genitalverstimmelung belegt werden. Die Rate an Kaiserschnitten der
steirischen Krankenanstalten im Jahr 2019 war mit 36,4% etwas geringer als jene
des Studienkollektivs dieser Datenanalyse, welche 40,1% betrug. Der Unterschied
war jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,031). 18,1% der Entbindungen des
steirischen Geburtenregisters wurden als primare Sectio angegeben, verglichen

mit einer primaren Sectio-Rate von 22,3% unseres Studienkollektivs. Die Rate der
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Entbindungen mit sekundarem Kaiserschnitt lag bei 18,3% in steirischen
Krankenanstalten, im Vergleich zu 17,8% in unserer Datenanalyse. Es konnte
somit eine etwas erhohte Kaiserschnittrate bei Entbindungen des Studienkollektivs
festgestellt werden, wobei die Rate an primaren Kaiserschnitten signifikant erhoht
war (p=0,002). Die Rate an vaginal-operativen Geburten (inklusive vaginaler
Beckenendlagengeburten) war im Studienkollektiv mit 4,9% signifikant geringer als
jene der steirischen Krankenanstalten im Jahr 2019 mit 7,2% (p=0,013) (siehe
Tabelle 9). (116)

Eine potenziell erhdhte Wahrscheinlichkeit fur Kaiserschnitte bei Frauen mit
FGM/C wurde vor allem bei Frauen, die weitere Schwangerschaften planen, eine
grol3e Rolle spielen. In unserem Studienkollektiv wurde eine mittlere Paritat der
Gebarenden von 2,7 festgestellt (siehe Tabelle 3). Die Fertilitatsrate
Osterreichischer Frauen lag wahrend des Erhebungszeitraums von 2010 bis 2020
bei durchschnittlich 1,44 Kindern pro Frau und war somit deutlich niedriger als
jene des Studienkollektivs (117).

Wird bei der ersten Geburt aufgrund einer weiblichen Genitalverstimmelung der
Mutter ein Kaiserschnitt durchgeflihrt, obwohl eine vaginale Entbindung maoglich
gewesen ware, wird die Betroffene bei Folgeschwangerschaften mit den
potenziellen Risken einer weiteren Geburt nach vorausgegangenem Kaiserschnitt
konfrontiert. Zudem ist die Komplikationsrate fur Mutter und Neugeborenes bei
einer erfolgreichen vaginalen Geburt am geringsten und sollte somit vorrangig
angestrebt werden. Bei vaginalem Entbindungsversuch nach vorangegangenem
Kaiserschnitt ist das Risiko einer Uterusruptur sowie die Inzidenz von Placenta
praevia und vorzeitiger Plazentalosung geringgradig erhdoht und die
Erfolgsaussichten liegen bei zirka 80%. Bei wiederholten Kaiserschnitten wird ein
vaginaler  Entbindungsversuch nicht mehr empfohlen und mdgliche
Folgemorbiditaten sind: Stérungen der Plazentation (Placenta accreta, increta,
percreta), eine erhdhte Hysterektomie-Wahrscheinlichkeit, Darm- und
Blasenverletzungen, die Notwendigkeit von Bluttransfusionen und ein gesteigertes
Infektionsrisiko. GemaR den Empfehlungen der Osterreichischen Gesellschaft fir
Gynakologie und Geburtshilfe ist ein vaginaler Entbindungsversuch ab dem dritten
Kaiserschnitt kontraindiziert. (118)

Die Entscheidung, ob ein Kaiserschnitt bei Erstgebarenden Frauen mit FGM/C

durchgefuhrt wird, sollte somit vor allem in Anbetracht der erhdhten
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Wahrscheinlichkeit fur Folgeschwangerschaften und der damit verbundenen
gesteigerten Morbiditat besonders sorgfaltig getroffen werden.

Bei von FGM/C betroffenen Frauen konnte kein erhdhtes Risiko fur HIV und
sexuell Ubertragbare Infektionen belegt werden (46), jedoch wird haufig von
Infektionen mit HIV, HBV und HSV-2 bei Frauen mit weiblicher
Genitalverstimmelung berichtet (47). In unserem Studienkollektiv waren 3% der
Patientinnen von Hepatitis B, 1,1% von Hepatitis C und 1,7% von HIV betroffen.
Weitere prasente Infektionskrankheiten waren Tuberkulose (0,4%), CMV (1,3%)
und Gonorrhoe (0,2%) (siehe Tabelle 2).

Gemal Daten des Bundesministeriums flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz sind etwa 0,1% der Osterreichischen Bevolkerung mit HIV,
0,5% mit dem Hepatitis-B-Virus und etwa 0,15-0,4% mit dem Hepatitis-C-Virus
infiziert (119). Die Pravalenz dieser Infektionskrankheiten ist somit im
Studienkollektiv im Vergleich zu der osterreichischen Gesamtbevoélkerung erhdht.
Dies spielt insbesondere im geburtshilflichen Setting eine grof3e Rolle, da im
Rahmen der Geburt das Risiko einer vertikalen Transmission der Infektion auf das
Neugeborene besteht. Zudem ist ein erhdhter Schutz des geburtshilflichen
Personals notwendig, da diese Infektionen Uber das Blut Ubertragen werden
konnen.

Gemal unserer Analyse beliefen sich rund 6,5 Geburten pro Monat an der
Frauenklinik auf Frauen, die entweder eine Herkunft und/oder eine
Staatsbirgerschaft aus einem Land mit hoher FGM/C-Pravalenz aufweisen.
Unseren Schatzungen zufolge waren die gebarenden Frauen bei rund 2,6
Geburten pro Monat tatsachlich von FGM/C betroffen. Die jahrliche
durchschnittliche Anzahl an Patientinnen, die an der Grazer Frauenklinik fur die
Geburt ihres Kindes vorstellig geworden sind und bei denen eine weibliche
Genitalverstimmelung vorliegt, lag schatzungsweise bei 19 Frauen.

Auch wenn im Studienzeitraum von 1.7.2015-31.12.2020 im Vergleich zu
1.1.2010-30.6.2015 kein signifikanter Anstieg an Entbindungen durch Frauen, die
entweder aus einem Land mit bekannter FGM/C-Pravalenz stammen und/oder
eine Staatszugehorigkeit zu einem dieser Lander aufweisen, nachgewiesen
werden konnte (p=0,516), ist zu erwarten, dass die Anzahl an Geburten durch
Frauen mit FGM/C europaweit und somit auch in Osterreich und Graz zunehmen

wird. Diese Annahme bestatigt eine Demografie-gesteuerte Prognose, bei der
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vorhergesagt wird, dass die EU28-Staaten im Zeitraum von 2016 bis 2030 rund
1.3 Millionen Migrantinnen aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird,
aufnehmen werden. Rund ein Drittel dieser Migrantinnen soll bereits vor der
Zuwanderung von FGM/C betroffen sein. (95)

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass bei 5 der 10 Lander mit den hdchsten
FGM/C-Pravalenzzahlen ein Anstieg an Entbindungen in den Jahren 1.7.2015-
31.12.2020 im Vergleich zu 1.1.2010-30.6.2015 verzeichnet wurde. Diese sind
Somalia mit einer FGM/C-Pravalenz von 98%, Sudan mit 87%, Sierra Leone mit
86%, Eritrea mit 83% und Gambia mit 76%. Da die Wahrscheinlichkeit eines
Vorhandenseins von FGM/C bei Frauen mit Herkunft und/oder Staatsblrgerschaft
aus diesen Landern sehr hoch ist, sollte das geburtshilfliche Personal besonders
bei diesem Kollektiv auf eine mogliche weibliche Genitalverstimmelung achten.
Gemal unseren Schatzungen stimmte die Anzahl an dokumentierten FGM/C-
Fallen mit der erwarteten Anzahl an Entbindungen durch Frauen mit FGM/C im
Zeitraum von 1.7.2015 bis.12.2020 nur bei Betroffenen mit Herkunft und/oder
Staatsblrgerschaft aus Sudan und Gambia Uberein. Bei an der klinischen
Abteilung fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH-Universitatsklinikums
Graz gebarenden Frauen aus Somalia, Sierra Leone und Eritrea wird
angenommen, dass die Anzahl FGM/C-Fallen deutlich unterdokumentiert wurde
(siehe Tabelle 17Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).

Bei einer durchschnittlichen Anzahl von schatzungsweise 2,6 Geburten pro Monat
durch eine Frau mit weiblicher Genitalverstimmelung und der Annahme, dass
50% der geborenen Kinder ein weibliches Geschlecht aufweisen, kann vermutet
werden, dass jeden Monat mindestens ein Madchen am LKH-Universitatsklinikum
Graz auf die Welt kommt, das unter dem Risiko steht, in Zukunft ein Opfer von
FGM/C zu werden. Um weitere Generationen vor der Durchfihrung von FGM/C zu
schitzen, ist es von groRer Bedeutung, dass das Vorhandensein von FGM/C bei
der Mutter spatestens zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes durch das
Gesundheitspersonal erkannt wird. Im Zuge der Geburt soll die Mutter und wenn
madglich auch der Vater der neugeborenen Tochter Uber die rechtliche Situation in
Osterreich bezliglich FGM/C aufgeklart (siehe Kapitel 1.5.2) und die Wichtigkeit
der korperlichen Unversehrtheit fur eine gesunde Kindesentwicklung betont
werden. Die Informationen sollten hierbei einfuhlsam, aber unmissverstandlich

vermittelt werden. Diese PraventionsmafRnahmen sollten auch durch den
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zuklnftigen Kinderarzt/die zukinftige Kinderarztin fortgefihrt werden, was
wiederrum auf die wichtige und notwendige interdisziplinare Zusammenarbeit in
diesem speziellen Patientenkollektiv hinweist. (87)

FGM/C ist ein praxisrelevantes Thema fur alle Angehdrigen der
Gesundheitsberufe und spielt vor allem im geburtshilflichen Setting eine groRRe
Rolle. Die Anzahl an Migrantinnen mit weiblicher Genitalverstimmelung wird
Prognosen zufolge in Zukunft weiter ansteigen (95), wodurch das
Gesundheitspersonal zunehmend mit den Bedurfnissen von betroffenen Frauen
konfrontiert werden wird. Es liegen keine reprasentativen Daten zur FGM/C-
Pravalenz an Osterreichischen Krankenhausern und der Kapazitat des
Osterreichischen Gesundheitspersonals, eine weibliche Genitalverstimmelung zu
erkennen, vor. Diese retrospektive Datenanalyse ist somit die erste, die sich mit
dem Thema FGM/C in einem Osterreichischen Krankenhaus auseinandersetzt.
Eine weitere Starke unserer Studie ist die grof3e Fallzahl von 35.628 Geburten an
einem Osterreichischen Tertidrzentrum und der lange Studienzeitraum (2010-
2020), welcher erfasst worden ist. Der Studienzeitraum wurde so gewahlt, dass
ein Vergleich der Entbindungen vor der Flichtlingswelle im Jahr 2015 (1.1.2010-
30.6.2015) mit dem Zeitraum danach (1.7.2015-31.12.2020) moglich wurde und
folglich potenzielle Auswirkungen der Flichtlingskrise auf die Anzahl an Geburten
durch Frauen mit Herkunft und/oder Staatsburgerschaft aus einem Land mit
bekannter FGM/C-Pravalenz analysiert werden konnten. Des Weiteren kann die
hohe Anzahl an erhobenen Daten und Parametern als eine Starke der
retrospektiven Datenanalyse genannt werden.

Das retrospektive Design erlaubt keine Uberprifung der Richtigkeit und
Vollstandigkeit der dokumentierten Daten, welche fur die Datenanalyse
herangezogen worden sind. Ob das Vorhandensein von FGM/C vom
Gesundheitspersonal erkannt, jedoch nicht dokumentiert wurde, kann retrospektiv
nicht kontrolliert werden. Auch die Richtigkeit des Geburtslandes und der
Staatsblrgerschaft der Patientinnen kann nicht Uberprift werden. Somit wurden
moglicherweise Patientinnen in die Datenanalyse inkludiert, die nicht aus einem
Land mit bekannter hoher FGM/C-Pravalenz stammen, und andere Falle
exkludiert, obwohl die Betroffenen aus einem FGM/C praktizierenden Land
emigriert sind. Um eine moglichst akkurate Analyse zu erstellen, wurde bei

Patientinnen, die eine Herkunft aus einem, und eine Staatsbirgerschaft aus einem
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anderen Land mit hoher FGM/C-Pravalenz aufwiesen, das Herkunftsland
priorisiert. Diese Entscheidung wurde unter der Annahme, dass die
Pravalenzzahlen des Geburtslandes zutreffender sind als jene des
Staatsburgerschaftslandes, getroffen.

Bei der durchgeflhrten Schatzung der FGM/C-Pravalenz des Studienkollektivs
wurde vorausgesetzt, dass sich die von UNICEF publizierten Pravalenzzahlen auf
in Osterreich lebende Migrantinnen des gleichen Herkunftslandes und/oder der
gleichen Staatsburgerschaft Ubertragen lassen. Studien vermuten jedoch, dass
Faktoren wie Bildung, kulturelle Anpassung, die Aufenthaltsdauer in einem Land,
in dem FGM/C illegal ist und nicht der Norm entspricht, und der Umstand, Teil
einer neuen Generation oder Gemeinschaft zu sein, die Unterstitzung der Praktik
durch Migrantlnnen verringern (111). Die errechneten Pravalenzzahlen fur das
Studienkollektiv entsprechen somit vermutlich nicht exakt der Realitat, sondern
stellen eher ein Worst-Case-Szenario dar.

Eine weitere Schwache der Studie ist, dass die Datenanalyse nur Geburten an der
Grazer Frauenklinik umfasst. Andere steierische Krankenhduser mit einer
geburtshilflichen Abteilung wurden nicht untersucht, wodurch eine steiermarkweite
Analyse der FGM/C-Pravalenz nicht moglich ist. Da Flichtlingszentren mit
potenziell von FGM/C betroffenen Frauen jedoch haufig in der Peripherie des
Landes liegen, und das LKH-Universitatsklinikum Graz somit nicht die erste
Anlaufstelle flr diese Frauen ist, ware eine ganzheitliche Untersuchung aller
steiermarkischen Krankenhauser von grofl3er Bedeutung.

Die Diskrepanz zwischen der dokumentierten (2,6%) und der erwarteten (37,1%)
FGM/C-Rate bei den Entbindungen des Studienkollektivs legt nahe, dass ein
Wissensdefizit des Gesundheitspersonals zum Thema FGM/C besteht. Bei rund
6,5 Geburten pro Monat durch Frauen, die entweder eine Herkunft und/oder eine
Staatsblrgerschaft aus einem Land mit bekannter hoher FGM/C-Pravalenz
aufweisen, und der Prognose, dass diese Anzahl in Zukunft weiter ansteigen wird,
ist es besonders wichtig, dass von FGM/C betroffene Frauen rechtzeitig erkannt
und optimal betreut beziehungsweise bei Notwendigkeit frihzeitig an eine
spezialisierte Beratungsstelle Uberwiesen werden. Ideal ware es, wenn die
weibliche  Genitalverstimmelung bereits zum  Zeitpunkt der ersten
Schwangerschaft/Geburt diagnostiziert werden wirde, um die Notwendigkeit einer

Defibulation erheben und nicht unbedingt notwendige Kaiserschnitte vermeiden zu
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konnen, da dieses Kollektiv laut unseren Daten zu einer erhdhten Paritat
gegenuber der Gesamtbevolkerung neigt und somit von einer niedrigen Sectiorate
profitieren wirde.

Eine Sensibilisierung und Schulung des Gesundheitspersonals - insbesondere der
gynakologischen und geburtshilflichen Abteilung sowie niedergelassener
Gynakologlnnen, Kinderarztinnen und Allgemeinmedizinerinnen — ist unbedingt
notwendig, um von FGM/C betroffene Madchen und Frauen erkennen und optimal
beraten zu kdnnen, sowie um weitere Generationen vor der Ausubung der Praktik
zu schitzen. Bei der Ausbildung kénnen die Leitlinien fir das Management von
gesundheitlichen Komplikationen von FGM/C (7) und das klinische Handbuch zur
Betreuung von mit FGM/C lebenden Madchen und Frauen der WHO (8) sowie der
Leitfaden zum Umgang mit betroffenen Madchen und Frauen des 6sterreichischen
Instituts fur Frauen- und Mannergesundheit (87) als Wissensgrundlage verwendet
werden. Eine Pocketcard mit Auflistung der 4 FGM/C-Typen, der Lander mit
hochster FGM/C-Pravalenz sowie haufigen gesundheitlichen Komplikationen
konnten die Diagnosestellung im Klinikalltag erleichtern. Kulturelle Sensibilitat und
eine gute Kommunikation - idealerweise unter Einbeziehung eines
Dolmetschers/einer Dolmetscherin - sind im Umgang mit betroffenen Madchen
und Frauen besonders wichtig.

Fir in Osterreich lebende Madchen und Frauen mit FGM/C gibt es, wie im Kapitel
1.5.4 beschrieben wurde, in Wien die Moglichkeit einer adaquaten Beratung und
medizinischen Betreuung einschliel3lich der Durchfihrung einer Defibulation und
rekonstruktiver chirurgischer MaRRnahmen. Unsere retrospektive Datenanalyse
zeigt, dass auch in Graz beziehungsweise im Osten Osterreichs eine
Notwendigkeit fur eine offizielle Beratungsmoglichkeit mit interdisziplinarer
Infrastruktur (Gynakologlnnen, Geburtshelfer, Kinderarztinnen, Psychiaterlnnen,
Psychologlnnen, Sozialarbeiter, Dolmetscherinnnen) besteht. Dabei sollten nicht
nur Madchen und Frauen mit weiblicher Genitalverstimmelung, sondern auch
deren Lebenspartnerinnen, Kinder und Angehorige die Mdoglichkeit haben,
bestmadglich beraten zu werden.

Nach dem Vorbild der Schweizer Studie (97) wéare auch fiir Osterreich eine
ganzheitliche Erhebung der Anzahl von Madchen und Frauen aus Landern mit
bekannter hoher FGM/C-Pravalenz, die an 0&sterreichischen Krankenhausern

behandelt wurden, winschenswert. Eine Teilnahme zumindest aller
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Universitatskrankhduser des Landes ware denkbar. Somit kénnten retrospektiv
nicht nur Daten zu Patientinnen an Abteilungen der Geburtshilfe — wie in unserer
Datenanalyse — sondern zu allen klinischen Abteilungen gewonnen werden und
folglich einen ganzheitlicheren Eindruck zur Pravalenz darbieten. Um einen
objektiven und statistisch auswertbaren Vergleich zwischen erwarteter und
dokumentierter Anzahl an FGM/C-Fallen stellen zu kdnnen, ware eine
Verbesserung der Dokumentation der weiblichen Genitalverstimmelung zum
Beispiel mittels ICD-10 Codierung unabdingbar.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine Sensibilisierung und Schulung des
Gesundheitspersonals zum Thema FGM/C unbedingt notwendig ist. Die
Verbesserung der Dokumentation mittels der ICD-10 Codierung fur weibliche
Genitalverstimmelung sollte in den Kilinikalltag implementiert werden. Ein
besonderes Augenmerk sollte auf Frauen mit Herkunft und/oder Nationalitat aus
Somalia, Mali, Agypten, Sudan, Sierra Leone, Eritrea, Burkina Faso, Gambia,
Athiopien und Indonesien gelegt werden. Neugeborene Madchen von betroffenen
Frauen muissen unter Zusammenarbeit mit den Kinderarztinnen vor einer
Durchfihrung der Praktik geschitzt werden.

Es besteht ein Bedarf flr eine gezielte FGM/C-Beratungsstelle in Graz. Weitere
Studien zur Erhebung der FGM/C-Pravalenz in dsterreichischen Krankenhausern
sind jedoch notwendig, um den besonderen Bedurfnissen von betroffenen

Madchen und Frauen flachendeckend gerecht werden zu kénnen.
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