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Female circumcision — a new issue for gynecologists practicing
in the EU countries?
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Streszczenie
Rosnaca liczba imigrantdw z krajow, w ktorych wykonywane jest obrzezanie kobiet stanowi takze europejski
problem.
Celem tego przegladu literatury jest dostarczenie aktualnych informadgji dotyczacych obrzezania u kobiet (female
genital mutilation — FGM), ktdre w dobie globalizagji, migragji ludnosci moga stac¢ sie niezbedne dla lekarzy
ginekologdw pracujacych w Polsce, ale takze wyjezdzajacych do pracy do innych krajow.

Stowa kluczowe: okaleczenie narzadéw piciowych kobiet / obrzezanie kobiet /
/ powiklania /

Summary
An increasing number of immigrants from countries practicing female genital mutilation (FGM) has begun to
concern Europe as well.
The aim of this article is to present recent medical data about FGM which, in the age of globalisation and migra-
tion of people, may become essential for gynaecologists working in Poland, but also those practising abroad.
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Wstep

Polska staje si¢ krajem, do ktdrego coraz czgsciej migruja,
czasowo lub na stale, kobiety z r6znych kontynentow. Przywo-
7a ze soba wszystkie wierzenia, przekonania, rytuaty. Wielu le-
karzy z Polski wyjezdza do pracy w innych krajach, zaréwno
rozwinigtych, jak i rozwijajacych si¢. Okaleczanie narzadow
plciowych kobiet jest powaznym problemem spotecznym i me-
dycznym w wielu krajach Afryki i niektorych krajach Srodko-
wego Wschodu i Azji. Probe eliminacji tego problemu podjely
najwieksze organizacje migdzynarodowe (UNAIDS, UNDP,
UNECA, UNESCO, UNFPA, UNHCHR, UNHCR, UNI-
CEF, UNIFEM, WHO) zajmujace si¢ zdrowiem [1].

Obrzezanie mezczyzn jest zabiegiem chirurgicznym pole-
gajacym na usunigciu napletka. Od dawna wiadomo, ze usu-
nigcie napletka, zwtaszcza w krajach o goracym, wilgotnym
klimacie, daje wiele korzysci zdrowotnych, takich jak mniejsza
czestos¢ zakazen drog moczowych, rzadsze zakazenia przeno-
szone w kontaktach heteroseksualnych, w tym HIV, mimo to
uwazane bywa réwniez za naruszanie praw dziecka [2].

Obrzezanie u kobiet powoduje powazne konsekwencje dla
zdrowia 1 jakosci zycia. Juz samo nazewnictwo procedur, kto-
rym — wedlug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) poddane jest od 100 do 140 milionéw dziewczynek
i kobiet z 28 krajow Srodkowego Wschodu i Afryki, a okofo 2
miliony dziewczynek zagrozonych jest poddaniem tej procedu-
rze kazdego roku [3] — budzi kontrowersje. Okreslenie ,,okale-
czenie narzaddw piciowych kobiet” (female genital mutilation
— FGM) pojawito si¢ pod koniec lat siedemdziesigtych XX
wieku dla podkreslenia lingwistycznego odroznienia od obrze-
zania mezczyzn oraz podkreslenia wagi szkod powodowanych
przez taki zabieg.

W 1991r. WHO rekomendowato Narodom Zjednoczonym
uzywanie tego okreslenia [1]. Na $wiecie okoto 26 milionéow
kobiet poddawanych jest infibulacji, najbardziej radykalnej
procedurze okaleczania, w niektorych krajach re-infibulacja
(ponowne zaszycie lub zwezenie wejscia do pochwy) prakty-
kowana jest po kazdym urodzeniu dziecka, do czego naktania-
ja takze potozne, argumentujac, iz pomoze to kobietom
w utrzymaniu malzenstwa [3, 4]. Procedury takie dokonywane
sq takze wsrod imigrantdéw przybywajacych z tych czgsci $wia-
ta do USA 1 Europy. W pdznych latach dziewiecdziesiatych
zaczgto uzywaé takze okreslenia cigcie (nacinanie) narzadow
plciowych kobiet (female genital cutting), jako budzacego
mniej skojarzen i ocen negatywnych spofecznosci, w ktorych
jest dokonywane. Niektore agendy ONZ, zajmujace si¢ ta pro-
blematyka stosuja okreslenie female genital mutilation/cutting
[1].

Poniewaz w polskiej literaturze medycznej nie spotkalismy
informacji o FGM, dlatego dokonalismy przegladu aktualnej
literatury dotyczacej tego typu naruszania praw cztowieka.

Procedury i ich klasyfikacja

Swiatowa Organizacja Zdrowia dokonafa klasyfikacji
typow FGM w 1995 r., zmodyfikowanej w 2007 r. [1, 5]:
Typ I. Wycinanie napletka, z wycigciem lub bez, czgsci lub
catej fechtaczki (Sunna circumcision, clitoridectomia),
Ia — usunigcie napletka fechtaczki
(co praktycznie nie jest mozliwe bez mniejszego lub
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wiekszego uszkodzenia narzadu),
Ib — usunigcie techtaczki wraz z napletkiem.

Typ II. Catkowite lub czg§ciowe wycinanie fechtaczki (cli-
toridektomia) wraz z usunigciem warg sromowych
mniejszych, bez lub z wycigciem warg sromowych
wiekszych.

ITa — usunigcie tylko warg sromowych mniejszych,

IIb — czgsciowe lub catkowite usunigcie fechtaczki
1 warg mniejszych,

IIc — czesciowe lub calkowite usunigcie techtaczki,
warg sromowych mniejszych 1 wigkszych.

Typ III. Infibulacja (zwgzenie wejscia do pochwy dla
uniemozliwienia kontaktow plciowych) wiaze si¢ z
wycinaniem fechtaczki, warg sromowych mniejszych
i wewnetrznej powierzchni warg sromowych wiek-
szych, ktore zrastajac si¢ ze soba pozostawiaja niewiel-
ki otwor dla umozliwienia oddawania moczu i wyply-
wu krwi menstruacyjne;j.

Typ IV. Inne sposoby okaleczenia, jak rozciaganie tech-
taczki i/lub warg sromowych, przyzeganie techtaczki
i otaczajacych ja tkanek, wprowadzanie do pochwy
substancji chemicznych lub zidt w celu spowodowania
krwawienia lub zwezenia pochwy.

FGM wykonywane jest najczesciej przez osoby nie znaja-
ce anatomii narzadow piciowych kobiet, dlatego czgsto zdarza
si¢ potaczenie roznych typdw okaleczenia. Do wykonania za-
biegdw uzywane sq noze, scyzoryki, ostrza wtasnej roboty, ale
takze denka metalowych puszek lub szklanych butelek. Zabie-
gi te przeprowadzane sa w kazdym wieku, od urodzenia do
wyjscia za maz, najczg¢sciej dokonywane sa migdzy 4 a 10 ro-
kiem zycia dziewczynki [1]. W niektorych spotecznosciach
obrzezanie wykonywane jest u niemowlat lub odkfadane do
wyjscia za mgz lub nawet urodzenia pierwszego dziecka.

Historia, geografia wystepowania FGM

Nie do konca znane jest pochodzenie okaleczania narza-
dow plciowych kobiet. Jedne z najwczesniejszych doniesien
o FGM pochodza z Grecji z 163 r. przed nasza erg [6]. Prak-
tyki takie wykonywane byly w starozytnym Egipcie, gdzie
traktowano je jako wyrdznienie, istniejg tez hipotezy, iz po-
chodzi ze starozytnego Rzymu, Arabii przed-islamskiej lub
z carskiej Rosji [7]. Prawdopodobnie pojawily si¢ przed Chrze-
Scijanstwem 1 Islamem 1 zostaly wlaczone do dowczesnych
praktyk religijnych [8].

W spotecznosciach, w ktoérych jest praktykowane FGM
uwaza si¢ je za konieczne dla prawidiowego rozwoju dziew-
czynki 1 przygotowania jej do dorostosci i matzenstwa. Same
dziewczynki chca poddac si¢ tej procedurze w wyniku presji
srodowiska, strachu przed stygmatyzacjq i odrzuceniem przez
otoczenie, jesli nie postapia zgodnie z tradycja.

Rytuat FGM zwiazany jest czgsto z ceremoniami, podczas
ktorych dziewczynka jest obdarowywana prezentami, a jej ro-
dzina jest z niej dumna [9]. Czgstym jest przekonanie, ze wyjs¢
za maz mogq tylko kobiety, ktére dokonaja FGM. Pragnienie
zawarcia malzenstwa, ktore jest czgsto niezbedne dla zachowa-
nia ekonomicznego i socjalnego bezpieczenstwa, a takze spet-
nienia lokalnych wyobrazen o kobiecosci, moze przyczyniaé
si¢ do utrzymywania si¢ takich praktyk. FGM uwazane jest
tez za zabieg, ktory czyni dziewczynke ,,czysta” 1 pigkna [3].
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Wierzy sig, ze napletek mezczyzn 1 fechtaczka kobiet sta-
nowig odpowiednio elementy zenskie i meskie 1 powinny zo-
sta¢ usuniete dla uniknigcia pomieszania pici [9]. Uzasadnie-
niami dla kontynuowania tej tradycji sa zachowanie dziewic-
twa do malzenstwa, wiernosci po jego zawarciu, zwigkszenie
seksualnej przyjemnosci mezczyzn [10]. W niektorych spotecz-
nosciach wykonywanie FGM podtrzymywane jest przez prze-
konania zwigzane z religia. Jednak cho¢ zabiegi takie dokony-
wane sg wsrod Chrzescijan (Katolikow, Protestantow, Kop-
tow), Zydéw, Muzulmanéw i Animistow, to zadna ze $wietych
ksiag wyznawcow tych religii nie zaleca takich procedur.

Niewiele doniesien poswigcono wptywowi FGM na psy-
chike kobiety. Z obserwacji kazuistycznych wiadomo, iz to
przezycie jest dla kobiet niezwykle traumatyczne i bolesne,
a reakcje psychologiczne dziewczat sa ztozone. W wielu przy-
padkach rytuat wiaze si¢ z identyfikacja religijna, dla wielu in-
fibulacja jest tak znaczaca czes$cig wyobrazen wtasne;j cielesno-
$ci, iz jakiekolwiek zmiany zagrazaja ich poczuciu bezpieczen-
stwa [11]. Van der Kwaak opisuje przypadek kobiety z Soma-
lii, matki trojga dzieci, ktéra odmowita de-infibulacji majacej
zwigkszy¢ szanse na wyleczenie z przewleklej rzezaczki. Tylko
w ten sposob mogta uniknaé¢ poczucia wstydu, nieczystosci
oraz negatywnej opinii w swoim $rodowisku [12]. Wiele kobiet
zachowuje te praktyki i nalega, by wykonywano je takze u ich
corek. Ich intencja jest przekazanie im najbardziej intymnych
aspektow percepcji i odczuwania swojej tozsamosci piciowej
(gender ), a co za tym idzie, tozsamosci spotecznej i kulturowej
[13].

Dopiero w latach szes¢dziesigtych XX wieku afrykanscy
lekarze zaczeli zwracaé uwage Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) na konsekwencje zdrowotne FGM. WHO w 1979 r.
podczas seminarium w Chartumie (Sudan), poswigconemu
tradycyjnym praktykom wplywajacym na zdrowie kobiet, wy-
data zalecenia, by rzady staraly si¢ eliminowac tego rodzaju
praktyki. W 1984 r. w Dakarze (Senegal) powstat Inter Afii-
can Committee Against Harmful Traditional Practices (IAC),
zwracajacy uwage rzadow krajow afrykanskich na szkodliwe
efekty FGM [10]. W 2008r. 10 agend Organizacji Narodow
Zjednoczonych sformutowato stanowisko majace na celu eli-
minacj¢ tego rodzaju praktyk [1].

Najbardziej ekstremalnej procedurze, jaka jest infibulacja,
poddawanych jest 98% kobiet w Somalii. Przed zapascia rza-
du tego kraju w 1991 r. istniato wsparcie dla eliminacji tego ro-
dzaju praktyk, zakazywano ich dokonywania w szpitalach
[14]. Jednakze wojna domowa i rozpad panstwowosci tego
kraju zahamowat wszelkie dziatania w tym zakresie. W Egipcie
w badaniach demograficznych zdrowia z 2000 r. wykazano, iz
97% mezatek doswiadczyto FGM, w innych badaniach odse-
tek ten wynosit 94,6%, a 69,1% sposrod kobiet poddanych te-
mu zabiegowi zgadzato sig, by dokonaé¢ go swoim cérkom.
W badaniach opublikowanych w 2008 r., prowadzonych
wsrod egipskich uczennic, wykazano, iz czgstos¢ FGM wyno-
si $rednio 50,3%, przy czym w miejskich szkofach publicznych
46,2%, w miejskich szkotach prywatnych 9,2%, a 61,7%
w szkotach wiejskich [7]. Wprowadzenie prawnego zakazu wy-
konywania FGM nie spowodowalo w ciagu 6 lat zmniejszenia
czestosci wykonywania tych zabiegdw w tym kraju [15].

Szacunki dotyczace czgstosci dokonywania roznych typow
FGM wsérdd dziewczat i kobiet od 15 do 49 roku zycia
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w Gwinei wynosza 95,6%, w Senegalu — 94%, w Mali 91,6%,
w poinocnej czesci Sudanu 90%, Erytrei — 88,7%, Gambii —
78,3%, Etiopii — 74,3%, Burkina Faso — 72,5%, Mauretanii —
71,3% [4]. FGM wykonywane jest takze w Indiach, Indonezji,
Iraku, Izraelu, Malezji i Zjednoczonych Emiratach Arabskich,
cho¢ nie dokonano tam oszacowania skali tego zjawiska.
Przypadki FGM opisywano takze w Kolumbii, Demokratycz-
nej Republice Konga, Omanie, Peru i Sri Lance [3].

W badaniach przeprowadzonych w poczatkach XXI wie-
ku w Nigerii wykazano, ze najczestszym powodem dla wyko-
nywania FGM jest kontrola nad nadmiernymi potrzebami
seksualnymi kobiet (52,8% odpowiedzi) i kontynuacja tradycji
(39,5%) [16].

Zgodnie z definicja WHO okaleczenie narzadéw plcio-
wych kobiet obejmuje ,,wszelkie procedury czgsciowego lub
catkowitego usunigcia zewnetrznych narzadow piciowych lub
inne obrazenia zenskich narzaddw piciowych z powoddow kul-
turowych lub innych niemedycznych przyczyn” [5]. Jednak
w XVIII i XIX wieku zalecano je w USA i Wielkiej Brytanii
jako metode leczenia schorzen kobiecych, jak histeria, depre-
sja, padaczka, bezsennos¢, nieszczesliwe matzenstwo, a takze
sposob kontrolowania popgdu seksualnego [17].

W epoce wiktorianskiej poglady dotyczace seksualnosci,
zwlaszcza kobiet, przyczynily si¢ do stosowania wycigcia tech-
taczki w przekonaniu, ze masturbacja powoduje powazne
konsekwencje zdrowotne, poczynajac od histerii, poprzez Sle-
pote, hemiplegig, zidiocenie i Smierc [18, 19]. Jeszcze w latach
pig¢dziesiatych XX wieku dokonywano chirurgicznego
usuwania czgsci zewnetrznych narzadow plciowych kobiet
w celu leczenia histerii, masturbacji, nadmiernego popedu
plciowego lub ozigbtosci ptciowej [20].

W 1994 r. w USA prezydent Clinton zdymisjonowal dr
Joycelyn Elders ze stanowiska naczelnego lekarza kraju (Sur-
geon General) za jej wypowiedz podczas konferencji w Swia-
towym Dniu AIDS, ze masturbacja ,,jest czg¢scia ludzkiej sek-
sualnosci 1 czyms, o czym powinno si¢ uczy¢” [21, 22].

Poglady dotyczace masturbacji powoli si¢ zmieniaja.
W maju 2008 r. pojawilo si¢ doniesienie z Nigerii, ktorego au-
tor opisal przypadek masturbacji dokonywanej przez mata
dziewczynke, pierwszy pochodzacy z Afryki. Autor sugerowat,
iz masturbacja powinna by¢ uwzgledniana w diagnostyce
dziwnych ruchow u dzieci, przypominajacych padaczke, a po
jej rozpoznaniu rodzicom powinno si¢ odradza¢ wycinanie ze-
wnetrznych narzaddw piciowych [23].

Konsekwencje zdrowotne dla kobiet
poddanych FGM

Powiktania w nastepstwie FGM, szczegolnie typu 111, wy-
stgpuja czesto 1 sq dobrze udokumentowane. Moga wystapic
bezposrednio po dokonaniu okaleczenia lub z pewnym opdz-
nieniem.

Najpowazniejszymi wezesnymi powiktaniami sa krwotoki
z tgtnicy grzbietowej techtaczki, wstrzas, zakazenia, w tym te-
zec, prowadzace do $mierci. Krwotok moze by¢ tez péznym
powiktaniem, jesli wydana za maz kobieta ze $cisle zaszyta po-
chwa bedzie zmuszana do kontaktow seksualnych lub jej maz
bedzie prébowal de-infibulacji przy pomocy ostrych narzedzi,
takich jak néz czy zyletka [24]. Przedtuzajace si¢ mniejsze
krwawienie prowadzi do cigzkiej anemii.
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Zabiegi przeprowadzane sa bez znieczulenia, co stwarza
ryzyko wstrzasu bolowego i $mierci. Czgste sa zakazenia miej-
scowe lub uktadowe [25]. Powiklaniem wczesnym sa tez zta-
mania obojczyka, zeber lub kosci dtugich, do ktorych docho-
dzi w nastgpstwie silnego przytrzymywania wyrywajacej si¢
dziewczynki, kobiety [26]. Zdarzaja si¢ tez uszkodzenia cewki
moczowej, pochwy, sromu i odbytnicy w wyniku uzywania
prymitywnych narzedzi lub braku wiedzy anatomicznej u 0so-
by dokonujacej okaleczenia, co moze prowadzi¢ do powstawa-
nia przetok i nietrzymania moczu lub stolca [27]. Powiklaniem
FGM typu I moze by¢ wypadanie cewki moczowej, przebie-
gajace czgsto bez objawow klinicznych, ale z krwawieniem
z pochwy [28]. Leczenie powiklan odbywa si¢ czesto bez po-
mocy medycznej, gdyz dostep do placowek medycznych jest
trudny, a koszty opieki lekarskiej sa czgsto zbyt wysokie [29].

Pozne powiktania to nietrzymanie moczu, nawracajace za-
kazenia drog moczowych, mogace prowadzi¢ do kamicy ner-
kowej i uszkodzenia nerek, a takze stany zapalne miednicy
malej [25, 30, 31]. FGM powoduje takze strach przed podej-
mowaniem kontaktéw seksualnych, brak odczuwania przy-
jemnosci [32, 33]. Jednak nawet u kobiet poddanych infibula-
¢ji niektore struktury doznajace erekcji, niezbedne dla dozna-
nia orgazmu, pozostaja nietknigte, dlatego kobiety majace
dysfunkcje seksualne moga i powinny by¢ leczone [34].

Powiktaniami sg takze bliznowce, nerwiaki, cysty. Ezem
opisat przypadek wystapienia ogromnej cysty w okolicy fech-
taczki, a pacjentka zaczeta szukaé pomocy lekarskiej po 28 la-
tach od jej pojawienia sig, kiedy juz uniemozliwiato jej to nor-
malne funkcjonowanie [35].

W badaniach prowadzonych w Senegalu wykazano, iz nie-
dogodnosci zwigzane z FGM dotycza tez mezczyzn, ktdrzy
podaja trudnosci zwigzane z penetracja, obrazenia i stany za-
palne cztonka, a takze problemy psychologiczne, swiadomi tez
sa konsekwencji zdrowotnych spotykajacych kobiety. Mimo
to wigkszo$¢ starszych mezczyzn preferuje maizenstwo z ko-
bieta, ktora zostata poddana FGM w przeciwienstwie do
wiekszosci mtodych mezczyzn [36].

FGM, zwtlaszcza typu 11, przyczynia si¢ do bezptodnosci
kobiet [37].

Powiktania porodu kobiet poddanych
FGM typu Il

W badaniach prowadzonych wsrod ponad 28 tysigcy ko-
biet w Burkina Faso, Ghanie, Kenii, Nigerii, Senegalu i Suda-
nie w latach 2001-2003 w szpitalach polozniczych wykazano,
iz im bardziej radykalnego okaleczenia narzaddéw piciowych
kobiety dokonano, tym czg¢sciej dochodzito do koniecznosci
wykonania cesarskiego cigcia, wystepowaly krwotoku popo-
rodowe, pojawiata si¢ konieczno$¢ resuscytacji noworodka,
czesciej dochodzito do $mierci przed lub krotko po urodzeniu
dziecka [38]. Kobiety poddane infibulacji (typ III wedtug kla-
syfikacji WHO) wykazuja wigksze ryzyko powiktan zwiaza-
nych z porodem, w tym uszkodzen lub $mierci dziecka, jesli
nie zostanie im udzielona wtasciwa pomoc [39].

W poétnocno-wschodniej Somalii Lekarze bez Granic ob-
serwowali, iz 1/3 przyje¢ do szpitali potozniczych od kwietnia
1998 r. do sierpnia 2001 r. spowodowana byta powiktaniami
cigzy, a $miertelnos¢ wsrod kobiet poddanych infibulacji wy-
nosita 31 na 734 porodow [14].
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W Ghanie podczas porodu umiera jedna kobieta na 35 ro-
dzacych, w Burkina Faso jedna na 12, a szacunki dotyczace
smiertelnosci okotoporodowej wahaja si¢ od 44 na 1 000 poro-
déw w Sudanie do 88 na 1 000 porodow w Nigerii [40].

Ryzyko zakazenia HIV zwigzane z FGM

FGM dokonywane jest czgsto przez osoby nieznajace za-
sad zapobiegania przenoszeniu chordb zakaznych, tak wiec
czesto zabiegi dokonywane sg tymi samymi narzgdziami
u wielu dziewczynek, co moze utatwia¢ zakazenia HIV [41,
42]. Kobiety, na ktorych dokonano infibulacji, maja czesto
pozostawiony niewielki otwor, wystarczajacy do odptywu
krwi menstruacyjnej 1 moczu, ale kontakty seksualne zwykle
powoduja uszkodzenia tkanek, obrazenia i krwawienia zwigk-
szajace ryzyko przeniesienia HIV z me¢zczyzny na kobiete [43].
Zbyt waskie wejscie do pochwy sprawia, iz kontakty seksual-
ne sg dla kobiety trudne, bolesne, co przyczynia si¢ do wybie-
rania przez ich partnerow kontaktow analnych [44]. Jednakze
to ryzyko dla kobiet nie byto dotad przedmiotem szczegoto-
wych badan [45].

W badaniach prowadzonych w Kenii wykazano, iz kobie-
ty poddane FGM wydawane sq za maz dwukrotnie czgsciej za
znacznie starszych mezczyzn, a ryzyko zakazenia HIV dla ko-
biety posiadajacej starszego partnera seksualnego jest trzy-
krotnie wigksze, niz dla kobiet majacych mtodszych partne-
row. Kobiety poddane FGM dwukrotnie czgséciej rozpoczyna-
ja zycie seksualne przed rozpoczeciem 20 roku zycia, co zwigk-
sza 1,73- krotnie ryzyko zakazenia HIV [46].

Problemy zwigzane z FGM w krajach
rozwinietych

W wielu krajach rozwinigtych lekarze, szczegdlnie gineko-
lodzy, stykaja si¢ z kobietami, u ktorych wykonano FGM. Do
jednego ze szpitali londynskich w ciagu roku zgtosifo si¢ 116
kobiet poddanych FGM. Sposrod 86 kobiet, ktore pamigtaty
szczegoly zabiegu 78% podato, iz dokonaly go osoby niemaja-
ce kwalifikacji medycznych, zwykle (71%) w domu, $rednio
w wieku 7 lat. Ostre lub przewlekle powiktania wystgpowaty
u 86% poddanych FGM typu I1I. Zadna z 89 kobiet bedacych
w ciazy nie domagalta si¢ re-infibulacji, ale tylko mniej niz 10%
z nich nie chciato kontynuowania tej tradycji wobec swoich co-
rek [47].

W 1990 1. Center for Disease Control and Prevention szaco-
wato, iz w USA zyje 168 000 kobiet, ktére zostaly poddane
FGM lub sa nim zagrozone [48]. Wraz z uptywem lat i wzro-
stem liczby imigrantéw liczba ta obecnie jest z pewnoscia
wigksza.

W badaniach prowadzonych w 2001 r. wérdd szwajcars-
kich ginekologéw wykazano, iz 20% z nich mialo kontakt
z pacjentkami po FGM, a 40% z nich byto proszonych o do-
konanie re-infibulacji. Wielu bylo tez pytanych o mozliwos¢
przeprowadzenia FGM w Szwajcarii [49]. Dane szacunkowe
dotyczace tego kraju sugeruja, iz zyje w nim okoto 6 700 ko-
biet, ktore poddano ktoremus z typow FGM. Ginekolodzy we
francuskojezycznych kantonach tego kraju maja czesciej do
czynienia z FGM, co moze by¢ spowodowane faktem, iz
francuski jest jezykiem uzywanym w wielu krajach lezacych na
potudnie od Sahary.
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Obrzezanie kobiet — nowy problem w praktyce lekarza ginekologa...

W Szwecji zyje okoto 27 000 kobiet pochodzacych z kra-
jow, w ktorych FGM jest praktykowane, 30 000 we Wtoszech,
do Wielkiej Brytanii co roku przybywa od 3 000 do 4 000
kobiet [50]. W Wielkiej Brytanii sg to emigrantki lub uchodz-
czynie z Erytrei, Etiopii, Somalii i Jemenu.

Lekarze w krajach rozwinigtych najczgsciej spostrzegaja
FGM typu III. Zabiegi typu I i II czgsto nie sa odnotowywa-
ne w dokumentacji medycznej pacjentek [S1].

Emigracja do krajéow Europy czy USA nie powoduje, ze
urodzone juz tam dziewczynki sq bezpieczne. Spofecznosci
afrykanskie zyjace w Europie kontynuuja praktyki FGM wy-
sylajac dziewczynki do Afryki albo zapraszajac osoby doko-
nujace takich zabiegdw do krajéw zamieszkania, albo doma-
gajac si¢ od europejskich pracownikow stuzby zdrowia doko-
nania takiej procedury [52]. WHO i inne organizacje migdzy-
narodowe zalecaja, by pracownicy stuzby zdrowia nie dokony-
wali zadnych form FGM. Jednak niektorzy eksperci uwazaja,
iz zmniejszenie szkdd powodowanych przez FGM, na przy-
ktad poprzez dokonywanie symbolicznych form FGM, jak
naciecie fechtaczki dokonane ze znieczuleniem, jest bezpiecz-
niejsze dla kobiet. Inni uwazaja, iz takie podejscie uzasadnia
te praktyki, sprawia wrazenie, iz sa one akceptowalne 1 przy-
czynia si¢ do ich kontynuacji. Symboliczne nacigcie moze tez
nie spetnia¢ oczekiwan rodzicow, co spowoduje, iz dokonane
bedzie tradycyjne FGM w pdzniejszym wieku, na przykfad
podczas przygotowywania do zamazpojscia. WHO, a takze
wielu chirurgéw pracujacych z kobietami poddanymi FGM
wspieraja wylacznie de-infibulacj¢ poprawiajaca zycie seksual-
ne 1 utatwiajace porod wigkszosci kobiet [53].

W krajach Unii Europejskiej wydawane sq zalecenia doty-
czace postgpowania w czasie porodu w przypadkach infibula-
¢ji (np. Belgia), powstaja placowki, do ktorych kierowane sa
do porodu kobiety poddane FGM typu III (np. Dania, Szwe-
cja, Wielka Brytania), powstaja zalecenia dla pediatrow doty-
czace zapobiegania FGM wsrod dziewczynek (np. Szwecja),
szkolne systemy opieki zdrowotnej takze wtaczane sa w profi-
laktyke FGM (np. Szwecja) [50, 52].

W wielu krajach swiata, w Europie, Afryce, USA, Kana-
dzie, Nowej Zelandii, Australii wprowadzono prawny zakaz
wykonywania FGM. Nie jest takze akceptowana ,,medykali-
zacja FGM” (wykonywanie FGM przez lekarzy, potozne) [4,
26]. Mimo to takie zabiegi wykonywane sg przez lekarzy, by¢
moze ze wzgledow finansowych albo z braku wiedzy o konse-
kwencjach takich zabiegdw [52].

Jednak same zakazy prawne nie zmniejszg czestosci wyko-
nywania FGM, moga tylko zepchna¢ ich przeprowadzanie do
szare] strefy, czyniac je jeszcze bardziej niebezpiecznymi dla
dziewczynek 1 mtodych kobiet. Naglasnianie problemu i edu-
kacja sprawia, iz zmienia si¢ postrzeganic FGM w krajach,
w ktorych jest stosowane. Coraz czgsciej mezczyzni cheieliby
pojmowac za zony kobiety, ktore nie sa poddane okaleczeniu
narzadow piciowych (w badaniach prowadzonych w Sudanie
opowiedzialo si¢ za tym 74,8% ankietowanych mezczyzn) [54].
Wyksztalcone kobiety takze sprzeciwiaja si¢ takiemu postgpo-
waniu [55]. Jednak mimo ponad 25 lat dzialan w tym zakresie
FGM jest nadal praktykowane.
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Podsumowanie

Polska staje si¢ coraz czestszym celem emigracji kobiet
z roznych stron $wiata. Polscy lekarze moga spotykac si¢ z pa-
cjentkami, ktére poddano FGM, a takze moga by¢ namawia-
ni do wykonania takich zabiegéw u malych dziewczynek.
Samo zebranie wywiadu czgsto nie wystarcza do wlasciwej
oceny sytuacji. Kobiety niezapytane zwykle nie méwia o tym,
co je spotkato, uwazajac to za naturalny, normalny epizod
z przesztosci [47]. Czesto same nie wiedza, jak rozleglego za-
biegu dokonano na ich narzadach piciowych. W badaniach
prowadzonych w Szwecji 40 kobiet podato, iz zostaty poddane
zabiegowi sunna, podczas gdy w rzeczywistosci dokonano
infibulacji [56].

Zdaniem autorow, tak jak w przypadku poglebiania wie-
dzy dotyczacej transmisji wertykalnej HIV, istnieje koniecz-
nos¢ podnoszenia wiedzy polskich pracownikoéw ochrony
zdrowia, gtdéwnie lekarzy ginekologéow oraz potoznych, na
temat FGM w zakresie: spotecznych i kulturowych uwarunko-
wan takich praktyk, wczesnych i pdznych powiklan oraz
rozpoznawania i leczenia [57].
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