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 Einleitung

Eine wichtige Klarstellung vorweg: Viele betrof-
fene Frauen fühlen sich herabgewürdigt bei der 
Bezeichnung Verstümmelung, daher sollte in ih-
rer Gegenwart das neutrale Wort Beschneidung 
verwendet werden. Vor Menschen, die nichts 
oder wenig über diesen Brauch wissen, wäre die 
letztgenannte Bezeichnung jedoch eine unver-
antwortbare Verharmlosung (Euphemismus).

Nach der Definition der WHO (Weltgesundheits-
organisation) sind unter Female Genital Mutila-
tion (FGM) »alle Verfahren, die die teilweise oder 
vollständige Entfernung der weiblichen äußeren 
Genitalien oder deren Verletzung zum Ziel haben, 
sei es aus kulturellen oder anderen nichttherapeu-
tischen Gründen« zu verstehen [1]. 

Laut UNICEF (2016) sind weltweit mindestens 
200 Millionen Frauen von FGM betroffen, jährlich 
kommen 2–3 Millionen hinzu. Das Vorkommen 
ist von Land zu Land sehr unterschiedlich, in 
einigen Ländern ist nur ein kleinerer Prozentsatz 
der weiblichen Bevölkerung betroffen, in ande-
ren Ländern wie Sudan, Somalia, Ägypten weit 
über 90 % aller Frauen. Da FGM eine ethnisch 
verankerte Tradition darstellt, sind die politi-
schen Grenzen häufig nicht deckungsgleich mit 
den ethnischen Siedlungsgrenzen ( Abb. 2). 
Die Verbreitung reicht von Fernost (Philippinen, 
Malaysia, Indonesien) über Kurdistan, Südara-
bien sowie den mittleren Teil Afrikas bis nach 
Mittelamerika, mit Schwerpunkt in fast dreißig 
afrikanischen Ländern ( Abb. 1, 2). 

Tief verwurzelte Traditionen halten sich erfah-
rungsgemäß am hartnäckigsten in ländlichen 
Regionen, besonders bei hohem Analphabe-
tenanteil. In der Anonymität der größeren Städ-
te besteht manchmal die Chance, diesen zwin-
genden Bräuchen zu entkommen, allerdings gilt 
dies bisher nur für Wenige. Überdies gibt es in 
den letzten Jahren Berichte, dass auch unter 
großstädtischen Intellektuellen z. B. im Sudan 
ein Trend zu beobachten sei, wieder streng zu 
solchen Praktiken zurückzukehren.
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• Typ II: Partielle oder vollständige Entfer-
nung der Klitoris und der kleinen Schamlip-
pen, mit oder ohne Entfernung der großen 
Schamlippen (Exzision)

• Typ III: Verengung der vaginalen Öffnung 
mit Herstellung eines bedeckenden, narbi-
gen Hautverschlusses nach Entfernen der 
kleinen und/oder großen Schamlippen durch 
Zusammenheften oder -nähen der Wundrän-
der, meistens mit Entfernung der Klitoris 
(Infibulation* oder »Pharaonische Beschnei-
dung«). Die Wundränder werden dabei z. B. 
mit Akaziendornen zusammengesteckt, bis 
auf eine bleistift-dünne Öffnung;  
*das lateinische Wort »Fibula« (= Klammer, 
Spange) in Infibulation weist auf das Ver-
schließen hin ( Abb. 3).

• Typ IV: Alle anderen schädigenden Eingriffe, 
die die weiblichen Genitalien verletzen und 
keinem medizinischen Zweck dienen, z. B.: 
Einstechen, Durchbohren, Einschneiden, Aus-
schaben, Ausbrennen oder Verätzen, Dehnen.

Die Süd-Nord-Migration seit vielen Jahren hat 
dazu geführt, dass auch in Deutschland eine 
zunehmende Anzahl von Menschen aus Ländern 
leben, in denen FGM noch ausgeübt wird (»Prä-
valenzländer«). Nach Berechnungen von Terre des 
Femmes handelt es sich dabei um rund 100.000 
Migrantinnen aus solchen Ländern. Aufgrund der 
prozentualen Verbreitung (Prävalenz) in diesen 
Ländern lässt sich errechnen, dass davon bis zu 
50.000 Mädchen und Frauen von FGM betroffen 
und mutmaßlich einige tausend Mädchen gefähr-
det sind. Werden weitere Faktoren berücksichtigt, 
dürfte eine erhebliche Dunkelziffer hinzukommen.

 Einteilung der Typen nach WHO

WHO Update 2008:

• Typ I: Partielle oder vollständige Entfernung 
der Klitoris und/oder der Klitorisvorhaut 
(Clitoridektomie)

Abb. 1 | Verbreitung FGM weltweit: Quelle: GAMS Belgique 2016
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Die WHO hat 2013 weitere Untergruppen de-
finiert. Die Typen I und II sind am weitesten 
verbreitet und betreffen weltweit ca. 80 % der 
genital verstümmelten Frauen. Zum Typ III ge-
hören ca. 15 % aller von FGM betroffenen Frauen. 
Es gibt jedoch Länder, in denen praktisch alle 
Mädchen dieser extremsten Form der FGM unter-
zogen worden sind ( Abb. 3). 

Zur Verdeutlichung, welch schwerwiegende Be-
einträchtigung alle Typen von FGM für die Be-
troffenen darstellen, hilft ein entwicklungsbiolo-
gischer Vergleich: Typ I würde für den Mann den 
Verlust des Penis (nicht nur des Präputiums!) 
bedeuten, bei Typ II würde zusätzlich auch das 
Scrotum entfernt. Für Typ III könnte darüber hi-
naus kein Korrelat mehr für den Mann benannt 
werden. 

Die Einteilung der WHO ist natürlich nur ein 
grobes Raster. In der ländlichen Situation gilt, 
was auch die Vorfahren schon immer taten, und 

das variiert zuweilen von Dorf zu Dorf. Anatomi-
sche Kenntnisse sind nicht vorauszusetzen und 
auch an medizinische Instrumente ist nicht zu 
denken. So dient den Beschneiderinnen, zumeist 
ältere, angesehene Frauen im Dorf ( Abb. 4), 
als Schneidewerkzeug alles, was gerade zur 
Hand ist: Scheren, Küchenmesser, Glasscherben, 
Rasierklingen oder -messer, alte geschärfte Ei-
senblechstücke, tradierte Beschneidungsmes-
ser ( Abb. 5) etc. Dies geschieht unter zu 
allermeist unhygienischen Verhältnissen. Eine 
Schmerzlinderung findet kaum statt, manchmal 
werden Kräuterzubereitungen verwendet, Narko-
sen gibt es nicht, das Mädchen wird von einigen 
Frauen (darunter meistens auch die eigene Mut-
ter) festgehalten. Selbst wenn die Beschneiderin 
eine genauere Vorstellung hat von dem, was sie 
entfernen will, können Altersschwachsichtig-
keit, schlechte Lichtverhältnisse oder plötzliche 
Abwehrbewegungen des Opfers zu zusätzlichen 
unkontrollierten Verletzungen, Knochenbrüchen 
u. v. a. m. führen. Zum Vernähen werden Bind-

Abb. 2 | Karte mit Verteilung FGM Typ II und III in Afrika und Nahost; Quelle: Terre des Femmes
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Abb. 3 | FGM Typ III. a: Schnittfläche; b: Wundverschluss 

mit Dornen; a, b: . Quelle: Dirk Heidemann (nach Vorlage 

C. Zerm); c: Foto vernarbter Zustand nach Infibulation; 

Quelle: unbekannt

a
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Abb. 4 | Foto einer alten Beschneiderin in Somalia; 

Quelle: Jawahir Cumar 2010

Abb. 5 | Foto FGM Beschneidungsmesser; Quelle: The 

Lancet 2006
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 Vorkommen in Europa

Wenn von gefährdeten Mädchen in Deutschland 
die Rede ist, impliziert das die Frage, ob und 
wie die Gefahr real werden kann. Anders als 
z. B. in Frankreich hat es in Deutschland bis-
her mangels gerichtsfester Aussagen noch keine 
Verurteilungen wegen FGM gegeben. Dennoch 
gehen alle sachkundigen Akteure von einer 
schwer quantifizierbaren Dunkelziffer aus. Eine 
Möglichkeit besteht in der sogenannten Ferien-
beschneidung: Das Mädchen kommt in den Fe-
rien in die Herkunftsregion der Eltern und wird 
dort, ob mit oder gegen den Willen der Eltern, 
von anderen Angehörigen oder deren Helfern 
beschnitten. Manchmal wird aus diesem Anlass 
noch ein großes Fest veranstaltet, der Tradition 
entsprechend. Tragischerweise kommt es immer 
wieder vor, dass eine auch nur kurze Abwesen-
heit von Eltern, die gegen FGM eingestellt sind, 
von den übrigen Familienmitgliedern ausgenutzt 
wird, um die Tochter dennoch zu beschneiden. 
Eine andere Möglichkeit ist das Einfliegen von 
Beschneiderinnen nach Deutschland, oder man 
fährt in ein europäisches Nachbarland, um den 
Akt dort vornehmen zu lassen. Laut einer Um-
frage unter deutschen Frauenärzten (2005) wird 
auch gelegentlich hierzulande angefragt, ob eine 
Beschneidung durchgeführt werden kann. Bewei-
se für eine solche Durchführung sind bisher nicht 
bekannt geworden.

 Diagnostik 

Je jünger das betroffene Mädchen ist, umso 
schwieriger gestaltet sich für den untersuchen-
den Arzt (z. B. Pädiater) die Diagnostik. Typ 
III ist in jedem Alter unschwer zu erkennen, 
jedoch kann es schon schwieriger sein, bei ei-
nem kleinen Mädchen eine (Teil-)Resektion der 
Labia minora von einer physiologisch kleinen 
Variante abzugrenzen. Hilfreich ist dabei die 
Beachtung von Begleitindizien wie z. B. (kleine) 
Narben, Kerben, Verziehungen und insbesonde-
re eine (Teil-) Resektion der Klitoris und/oder 
des Präputiums. Bei Typ I gibt es erfahrungs-
gemäß ein breites Spektrum: Von einer nahezu 

fäden, Bast, Dornen und Eisenringe verwendet. 
Besonders bei Typ III werden den Mädchen an-
schließend die Beine in voller Länge fest umwi-
ckelt. So sind sie für die nächsten 4–6 Wochen 
völlig immobilisiert, bis die Wunde zugeheilt ist.

Das Alter, in dem dieser Akt vorgenommen wird, 
variiert je nach Ethnie und Überlieferung, von 
Land zu Land, von Region zu Region. Es wird 
in den ersten Lebenstagen und -wochen vorge-
nommen (z. B. am Horn von Afrika), im Klein-
kindalter, im Alter von 4–10 Jahren oder ver-
einzelt auch in der späten Pubertät als Teil der 
Hochzeitsvorbereitungen, wobei es sich hierbei 
häufig auch noch um Frühehen handelt (under- 
age-marriages). Manchmal hängt es auch von 
den finanziellen Möglichkeiten ab, zu welchem 
Zeitpunkt eine Beschneidung durchgeführt wer-
den kann. In den letzten Jahren wird in einigen 
Prävalenzländern eine zunehmende Verlagerung 
des Zeitpunktes in immer frühere Lebensab-
schnitte beobachtet. Durch die heutigen Kom-
munikationsmöglichkeiten sind viele Mädchen 
besser informiert und versuchen, vor der Ver-
stümmelung zu fliehen. Die Vorverlagerung des 
Beschneidungsalters soll diese Entwicklung ver-
hindern. In Guinea und Gambia wird außerdem 
nicht selten eine Zweitbeschneidung vor der 
Hochzeit vorgenommen, wenn im Kindesalter 
»zu wenig« beschnitten worden ist, bzw. als 
»Hochzeitsvorbereitung« ( Abb. 6). 

Abb. 6 | Malerei »The child weeps« von Wande George, 

Nigeria 1998 (Teil einer Wanderausstellung ca. 2000 in 

Deutschland)
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weiblichen Attributen ausgestattetes Wesen 
angesehen. Der Schritt in die eindeutig 
definierte Rolle als erwachsene Frau oder 
Mann wird demzufolge nur möglich durch 
die Entfernung der »gegengeschlechtlichen« 
Anteile (Präputium beim Mann und Klitoris 
bei der Frau). Hinzu kommt möglicherweise 
(unbewusst) die auch von der nordamerika-
nischen Urbevölkerung (»Indianer«) bekann-
te Kombination von Schmerz-Ertragen und 
Festlichkeit. 

4. Die Überzeugung, durch FGM die angeblich 
sonst zu sehr überbordende Sexualität der 
Frauen besser dämpfen zu können. Gleich-
zeitig sei so der Schutz der Jungfräulichkeit 
und vor Vergewaltigung (z. B. einsamer Hir-
tenmädchen) gewährleistet, ferner fördere 
FGM u. a. die Empfängnisfähigkeit, die allge-
meine Gesundheit sowie die eheliche Treue. 
Diese bewusste Unterdrückung der weibli-
chen Sexualität ist letztlich das eigentliche, 
bestimmende Merkmal dieser schädigenden 
Tradition, Ausdruck männlicher Dominanz in 
einer patriarchalischen Gesellschaft.

 Sozio-kulturelle Verwurzelung

In den meisten Anwendergesellschaften werden 
unbeschnittene Frauen als/wie Prostituierte 
diskriminiert, sie haben keine Chance, einen 
Ehemann zu bekommen. Stellt dieser am Hoch-
zeitstag einen unbeschnittenen Zustand fest, so 
soll er die Braut mit Schande in ihr Heimatdorf 
zurückschicken, wo auch deren Familie fortan 
sozial stigmatisiert sein wird. Ohne Verheiratung 
hat eine Frau in der patriarchalischen Gesell-
schaft jedoch keine soziale Zukunft, somit kei-
ne realistische Lebensbasis. So ist es ein Akt 
der Fürsorge, dass vor allem die Großmütter 
streng auf der Einhaltung dieser Sitte achten, 
etwa so, wie im westlich-okzidentalen Kultur-
kreis die Einschulung die Zukunft sichern hilft. 
Daran wird eines deutlich: Bildung und eigenes 
Einkommen verhilft der Frau zur Möglichkeit, 
sich selber versorgen zu können, und damit zu 
mehr Unabhängigkeit – ein wichtiger Baustein 
zur Überwindung von FGM. Ein weiterer Baustein 
sind anatomisch-physiologische Kenntnisse – für 

symbolischen »Kappung« der Klitorisspitze (die 
manchmal nur noch schwer verifizierbar ist) 
bis zur radikalen Klitorisentfernung kann alles, 
auch in Zwischenformen, vorkommen. Hierbei 
ist die zusammenfassende Wertung von Befund 
und Anamnese besonders wichtig. 2016 hat die 
WHO eine Visuelle Referenz-Hilfe in Obstetrics & 
Gynecology veröffentlicht [32].

 Ursprünge und Grundlagen

Im Bewusstsein der Anwendenden leitet sich 
FGM vor allem aus folgendem ab: 

1. Tradition (»das haben unsere Vorfahren 
schon immer so gemacht…«; »der Wille der 
Ahnen wird hierdurch erfüllt…«). Genaueres 
über den Ursprung ist nicht bekannt. Erste 
Hinweise auf FGM stammen von ägyptischen 
Mumien aus dem dritten vorchristlichen 
Jahrtausend. Mutmaßlich von dort breitete 
sich diese Praxis in alle Richtungen weiter 
aus. Im Islam des Propheten Mohammed 
(der seine Töchter der Überlieferung nach 
nicht beschneiden ließ) war FGM nicht 
verankert, jedoch unter den Nachbarvölkern 
verbreitet. Bei der Eroberung dieser Völker 
mengte sich nach und nach auch FGM in das 
Brauchtum der entstehenden muslimischen 
Reiche und erreichte später so auch das 
äquatoriale Afrika.

2. Die meisten Anwender glauben fest, dass 
FGM den Vorschriften der Religion entspre-
che, und zwar bekenntnisübergreifend 
(Muslime, Christen, andere Glaubensrichtun-
gen). Keineswegs ist FGM auf die islamische 
Welt beschränkt, wird andererseits dort auch 
gar nicht überall praktiziert, z. B. nicht in 
Saudi-Arabien. Allerdings: Länder, in denen 
FGM exzessiv praktiziert wird, sind überwie-
gend muslimischen Glaubens. Bei genauerer 
Betrachtung lässt sich FGM durch keine 
schriftlich überlieferte Glaubensvorschrift, 
gleich welcher Religion, begründen. 

3. Das magische Konzept der Initiation, des 
Überganges in die erwachsene Geschlechter-
rolle. Nach der Mythologie wurde der Mensch 
als ein zunächst mit männlichen und 
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ist es »normal«, 20–30 Minuten dafür zu benö-
tigen), daraus resultierend aszendierende Harn-
wegsinfektionen mit weiteren Komplikationen 
bis zur schweren Nierenbeckenentzündung. Aus 
Angst vor solchen Entleerungsbeschwerden trin-
ken die Frauen häufig zu wenig, was zu Stein-
bildungen und ebenfalls zu Infektionen führen 
kann, abgesehen von Austrocknungssymptomen 
und Stoffwechselerkrankungen. Gleichartige Pro-
bleme treten auf bei der Menstrualabsonderung: 
Die Periode dauert häufig bis zu zwei Wochen 
infolge von Menstrualstauungen, was heftige 
Dysmenorrhoen verursachen kann. Staus sind 
außerdem ideale Nährböden für aufsteigende 
Infektionen der inneren Genitalorgane (Adnexi-
tis, Myometritis, Parametritis), die chronifizieren 
und zu Sterilität führen können. Letzteres ist 
vor allem in Afrika eines der schlimmsten Din-
ge, die einer jungen Frau zustoßen können. Die 
ausgedehnten Wunden, nicht selten sekundär 
verheilt, können Keloide bilden, auch Narben-
verziehungen, Zysten und Neurinome, die bei 
jeder Berührung Schmerzen verursachen, und es 
kann zu Harnverhalt durch Urethralstenose kom-
men. Die somatische und/oder psychische Trau-
matisierung führt in zahlreichen Fällen zu einer 
erheblichen Absenkung der Schmerzschwelle mit 
z. T. lebenslanger genitaler Hypersensibilität 
bzw. chronischer Vulvodynie.

Insbesondere führt FGM zu schwersten psychi-
schen und physischen Behinderungen der Vita 

sexualis (für viele vom Typ III betroffene Frauen 
ist der Geschlechtsakt gleichbedeutend mit der 
Erduldung grenzenlosen Schmerzes, der jedoch 
als naturgegeben hingenommen wird, da die 
wenigsten Betroffenen von der Existenz ande-
rer Lebensformen Kenntnis haben). Schon bei 
Typ II kann der Introitus erheblich verengt sein, 
umso schlimmer ist die Situation bei Typ III. 
Frauen, die infibuliert wurden, erleiden in ei-
nigen Regionen im Laufe ihres Lebens zwanzig, 
dreißig Mal das Aufschneiden und Zunähen ihres 
Genitaleinganges: Zum ersten Mal in der Hoch-
zeitsnacht – der Ehemann muss mit irgendeinem 
schneidenden Gegenstand aufschneiden, oder er 
versucht so lange zu penetrieren, bis es irgend-
wann einmal gelingt – sodann das wiederholte 
Zunähen bei Abwesenheit des Mannes, während 

Frauen und Männer gleicherweise! Ohne diese 
ist den Menschen der Zusammenhang zwischen 
den oftmals verheerenden Folgen und FGM nicht 
im Geringsten klar. Ein dritter Baustein wäre die 
Ächtung von FGM durch die geistlichen Autori-
täten, bis hinunter zur Dorfebene, auch dies auf 
der Basis von Aufklärung. Ein sehr entscheiden-
der Faktor ist schließlich, ob die Regierung eines 
Landes sich aktiv in die Überwindung von FGM 
einbringt oder nicht.

 Medizinische, psychische und soziale 

Komplikationen

Je nach Ausmaß der FGM und den Fähigkeiten 
der Beschneiderin sind diese unterschiedlich 
ausgeprägt:

Frühkomplikationen

Starker Blutverlust bis zur Verblutung, schmerz-
bedingter Kollaps, traumatischer Schock, der zu 
Todesfällen führen kann. Ferner können Nach-
barorgane verletzt werden wie Rektum/Anus, 
Urethra, Harnblase, größere Gefäße und die Va-
ginalwand mit der Gefahr von Fistelbildung. Die 
beschriebenen, häufig sehr mangelhaften hygie-
nischen Bedingungen führen oft zu schweren In-
fektionen, nicht selten mit Vereiterungen, noch 
begünstigt durch die behinderte Sauerstoffzu-
fuhr zur Wunde, die meist hohen Außentempe-
raturen und den Bewegungsmangel. So kann es 
im weiteren Verlauf zu einer Sepsis kommen, an 
der sogar in Europa noch ein hoher Prozentsatz 
sterben würde, umso mehr in den Ländern des 
Südens. 

Spät- und Folgekomplikationen

Da die »Schneidewerkzeuge« meist mehrfach 
verwendet werden (natürlich ohne Zwischendes-
infektion!), erweist sich dies zusätzlich noch als 
ein fataler Weiterverbreitungsweg für gefährliche 
Infektionskrankheiten wie AIDS oder Hepatitis. 
Es kommt zu leichten bis schwersten Behinde-
rungen beim Wasserlassen (für viele Betroffene 



pädiatrische praxis  2018 Band 89 / 4 625

lichkeit und Unbeschwertheit hat einem alters- 
inadäquaten Ernst, mitunter einer Teilnahms-
losigkeit Platz gemacht. In allen Lebensaltern 
kann dieses enorme Trauma gleichzeitig den 
Verlust des Urvertrauens bedeuten: Die gelieb-
testen Menschen haben ihr unvorbereitet die-
sen schrecklichen Schmerz angetan, statt sie zu 
schützen! Die zumeist lebenslange psychische 
Folgesymptomatik (z. B. Angst, Depressionen, 
Perspektivlosigkeit, psychosomatische Erschei-
nungen) wird von manchen Expertinnen mit 
dem Trauma einer Vergewaltigung verglichen. 
Die Erinnerung kann zwar verblassen, aber das 
Erlittene wird dennoch im Körper gespeichert. 
Erschwerend kommt das Schweigegebot hin-
zu: Über all dies darf nicht gesprochen werden, 
unter keinen Umständen und mit niemandem! 
So wird es auch der Migrantin in Europa fast 
unmöglich sein, über ihre eigene Betroffenheit 
zu sprechen – sofern sie sich dieser überhaupt 
bewusst ist. Umso wichtiger ist die Verbreitung 
differenzierter und differenzierender Kenntnis-
se über FGM in allen Berufsgruppen und Be-
völkerungskreisen, um erneute traumatisierende 
Erlebnisse mit ahnungs- und verständnislosen 
Europäern möglichst zu vermeiden.

Bis heute existieren noch keine umfangreichen 
Untersuchungen, um wissenschaftlich gesicherte 
Aussagen machen zu können über das genauere 
Ausmaß der psychologischen und sozialen Folge-
schäden von FGM und dessen Auswirkungen auf 
die kindliche Entwicklung. Einige grundlegende 
Probleme haben diese Untersuchungen bisher 
ohnehin erschwert bzw. unmöglich gemacht: 
Zum einen das absolute Schweigegebot bezüg-
lich FGM in den Anwenderpopulationen. Des-
weiteren das weitgehend fehlende Bewusstsein 
der Menschen in den Prävalenzländern über den 
Zusammenhang zwischen dem Akt der FGM und 
den potenziellen akuten und langfristigen Fol-
geschäden (es besteht hierbei eine völlige Dis-
soziation). Diese Folgeschäden müssten überdies 
während eines viele Jahre dauernden Beobach-
tungszeitraums registriert werden. Schließlich 
wäre es eine enorme Herausforderung, die kul-
turelle Kluft zu überbrücken, die den Fragesteller 
von den zu beobachtenden Menschen zunächst 
einmal trennt.

und nach der Schwangerschaft oder aus sonsti-
gen Gründen, je nach Belieben des Ehemannes.

Mitfühlende Ehemänner werden mutmaßlich mit 
ihren Frauen mit leiden, und all dies kann auch 
beim Mann zu funktionellen Sexualstörungen 
führen. Unter solchen Bedingungen verlagert 
sich das Intimleben der Frauen in großen Teilen 
auf andere Bereiche jenseits des Geschlechtsak-
tes, und Interviews haben ergeben, dass Betrof-
fene auf dieser Grundlage mitunter europäische 
Frauen als etwas vereinseitigt ansehen.

Bei eingetretener Schwangerschaft besteht die 
Gefahr schwerster geburtshilflicher Komplika-

tionen mit stark verlängerten Geburtsverläufen 
und Geburtsverletzungen, vor allem in abgelege-
nen Gegenden ohne ausreichende medizinische 
Versorgung. Daraus resultiert eine hohe kindli-
che und mütterliche Morbidität und Mortalität 
(z. B. WHO 2015). Eine in Afrika sehr verbreitete 
Schädigung, die Vesicovaginal- bzw. Rectovagi-
nalfistel (oder in Kombination), wird u. a. durch 
solcherart verlängerte Geburtsverläufe bzw. 
-stillstände sehr begünstigt.

Die sozialen Folgen solcher Komplikationen 
sind leicht nachvollziehbar: Bei Urin- und/oder 
Stuhl-Inkontinenz, aber auch schon bei dem 
mühsamen Abgang von Menstrualsekret, kommt 
es fast immer zu sehr unangenehmen Geruchs- 
entwicklungen, verschärft durch das heiße Kli-
ma. Dies wie auch die Unfruchtbarkeit kann und 
wird der Ehemann ggfs. zum Anlass nehmen, sei-
ne Frau zu verstoßen. Beide werden mit keinem 
Gedanken darauf kommen, dass FGM die Ursa-
che dieses Übels ist. Die Männer wissen zumeist 
nichts über die wirkliche Dimension von FGM. Sie 
halten das für eine Angelegenheit der Frauen, 
sind allerdings dahingehend erzogen, dass nur 
beschnittene Frauen heiratsfähig sind. Derart 
verstoßene Frauen werden aus der Dorfgemein-
schaft ausgeschlossen, und sie haben wenig 
Chancen, auf sich allein gestellt langfristig zu 
überleben. 

Psychische Veränderungen: Immer wieder 
wird berichtet, wie verändert die Mädchen nach 
diesem Eingriff erscheinen; die kindliche Fröh-
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der BRD ein eigener Straftatbestand FGM verab-
schiedet worden: § 226a StGB). Meist genügt 
der freundliche, aber bestimmte Hinweis darauf, 
dass bei weiteren Untersuchungen stets erneut 
eine vollständige körperliche Untersuchung ein-
schließlich des äußeren Genitale stattfinden 
wird. Dies ist zugleich ein Präventionsbeitrag 
für alle Kinder gegen Misshandlungen, zu denen 
FGM als eine Variante gehört, und es vermei-
det die einseitige Diskriminierung und Stigma-
tisierung bestimmter Bevölkerungsgruppen wie 
z. B. Menschen mit dunkler Hautfarbe, die sonst 
schlimmstenfalls unter Generalverdacht gelan-
gen könnten.

Will man darüber hinaus aktiv werden, ist es 
sinnvoll, sich bestehenden lokalen und/oder 
regionalen Runden Tischen gegen Mädchenbe-
schneidung anzuschließen oder einen neuen 
zu gründen. Hierbei ist es wichtig, mit den 
Communities in Kontakt zu kommen, im weite-
ren Verlauf auch gemeinsame Veranstaltungen 
durchzuführen, wiederum zur Förderung des ge-
genseitigen Vertrauens und Verständnisses (Leit-
gedanke: Mit- und nicht übereinander sprechen). 
Dabei sollte eine isolierte FGM-Thematisierung 
vermieden werden, zum einen, weil es für Viele 
noch immer ein striktes Tabu-Thema ist und zum 
anderen, weil FGM nur verstanden werden kann 
als Teil des umfassenderen Problems der Stellung 
der Frau in einer (tradiert) patriarchalischen Ge-
sellschaft bzw. der Gewalt gegen Frauen ganz 
allgemein.

Betroffenenversorgung – Weitgehend noch 

ein Zukunftsziel

Die Betroffenenversorgung bezeichnet die Für-
sorge und Behandlung für Frauen, die von FGM 
betroffen sind und unter Komplikationen leiden. 
Eine effiziente Versorgung erfordert die Berück-
sichtigung mehrerer Ebenen: Medizinisch, psy-
chologisch und supportiv durch Sensibilisierung 
des sozialen Umfeldes und durch Zusammen-
schluss von Betroffenen. 

1. Medizinische Ebene: Hilfreich wäre die 
Einrichtung eines nationalen Referenzzen-

 Was ist zu tun?

Viele wichtige Bereiche des öffentlichen Lebens 
sollten besonders gut informiert sein, um ange-
messen reagieren und handeln zu können: 

• Gesundheitswesen: Hebammen, Ärzte, 
Pflegende, Psychologen, Gesundheitsämter, 
Kostenträger etc.

• Bildung/Erziehung: Kindergärtnerinnen, 
Lehrer, Kursleiter etc.

• Behörden/Verwaltung: Asyl-/Ausländeräm-
ter, Fürsorge/Sozialarbeiter, Jugendämter, 
Stadtverwaltungen, Ministerien…

• Ordnung und Recht: Anwälte, Justiz, Poli-
zei…

Grundsätzlich stehen bei der Aktivität zur Über-
windung von FGM zwei Ziele im Fokus: Betrof-

fenenbetreuung einerseits und Prävention 
andererseits (Schwangerenbetreuung ist hierbei 
ein geeigneter Einstieg, ein weiterer sind die 
pädiatrischen Vorsorgeuntersuchungen).

Prävention

Angelehnt an die Erfahrungen in den Prävalenz-
ländern erweist sich die Förderung von Wissen 
und Bewusstsein (Sensibilisierung) als effekti-
ve Prävention, in europäischen Ländern glei-
chermaßen wie in den Ursprungsländern. Die 
Betroffenen sind am besten zu erreichen durch 
respektvollen Umgang (Dialog auf Augenhöhe). 
Das gilt auch für die Arzt-Patienten-Begegnung. 
Hierdurch und durch vorherige Aneignung von 
Grundkenntnissen entsteht eine Art interkultu-
relle Kompetenz, die die Brücke zur Vertrauens-
bildung darstellt. Auf diesem Boden werden der 
Austausch von Gedanken und die Übermittlung 
von Wissen möglich und fruchtbar. 

Bedeutsam ist die positiv gestimmte Botschaft: 
Dem Kind soll es gut gehen, und jede Beein-
trächtigung der körperlichen und damit auch 
psychischen Integrität hat gegenteilige, schäd-
liche Folgen. Nur bei völliger Uneinsichtigkeit 
ist der Hinweis auf die strafrechtlichen Konse-
quenzen notwendig (im September 2013 ist in 
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(nicht verpflichtet), sich mit Jugendamt, Ge-
sundheitsamt oder anderen geeigneten Stellen 
in Verbindung zu setzen (KKG §4; 01.01.2012). 
Die Informierung der Polizei sollte immer als 
ultima ratio gelten, weil die Polizei grundsätz-
lich zur Einleitung strafrechtlicher Ermittlungen 
verpflichtet ist, was dem Kindeswohl-Interesse 
häufig eher nicht entspricht. Eine Re-Infibula-
tion fällt in Deutschland ebenfalls unter den 
§ 226a StGB.

Keine Medikalisierung!

In manchen Ländern haben sich einzelne Ak-
teure und örtliche Organisationen dafür ein-
gesetzt, FGM unter klinischen Bedingungen 
durchzuführen, um die gesundheitlichen Risiken 
zu reduzieren. Vor allem einige wohlhabendere 
Kreise versuchen daher, diese Prozedur in me-
dizinischen Einrichtungen durch medizinisches 
Personal durchführen zu lassen (z. B. in Ägypten 
und Sudan sehr verbreitet). Jedoch und gerade 
deshalb sind besondere Anstrengungen geboten, 
diese »Medikalisierung« jeglicher Form von FGM 
zu unterbinden. Die Begründung dafür ist die 
Verpflichtung aller medizinisch Tätigen, sich 
an die ethischen Grundlagen jeglicher Gesund-
heitsversorgung zu halten: Niemals darf durch 
Angehörige der Medizinberufe eine körperliche 
Verstümmelung vorgenommen werden! Die Me-
dikalisierung behindert überdies die endgültige 
Überwindung dieser schädigenden traditionellen 
Praktik (harmful traditional practice, WHO), weil 
sie durch Verbesserung eines Teilaspektes das 
Bewusstsein für die Notwendigkeit mindert, die 
grundlegende Verletzung des Rechtes auf körper-
liche und psychische Unversehrtheit und damit 
der Menschenrechte, die mit FGM gegeben ist, 
vollkommen zu beseitigen. Dementsprechend 
haben sich alle internationalen sowie viele na-
tionale Gesundheitsorganisationen strikt gegen 
die Medikalisierung ausgesprochen ( Abb. 7). 

Zum Abschluss

Frage nicht, wie FGM auf dich wirkt, sondern 
versuche zu verstehen, wie sich eine Betroffene 

trums (ähnlich wie eine Giftnotrufzentrale), 
die Bereitstellung spezifischer Behandlun-
gen sowohl operativ wie auch konservativ 
sowie flankierende Maßnahmen wie Bera-
tung und Rehabilitation. Einiges davon ist 
bereits umgesetzt: In vielen großen Städten 
arbeiten Vereine und Organisationen mit 
Beratungsstellen etc. In Aachen, Düsseldorf, 
München und Berlin sind Operateure mit 
speziellen Angeboten für Betroffene tätig. 
In einigen Psychosozialen Zentren (PSZ) 
können Frauen begleitet und therapiert 
werden. In NRW ist seit 2011 eine niedrig-
schwellige Beratungshotline »Kutairi« in 
sechs verschiedenen Sprachen sowie ein 
reichhaltiges Bildungsportal (www.kutairi.
de) eingerichtet worden. Bei zunehmendem 
Bewusstsein der Betroffenen wird der Aus-
bau der Beratungsstellen erforderlich sein. 
Rehabilitationsangebote fehlen derzeit noch 
völlig.

2. Psychologische Ebene: Hier wäre an 
Schulungsprogramme für gemeindezentrierte 
Gesundheitshilfskräfte zu denken, für die 
auch ein angemessenes finanzielles Budget 
erforderlich wäre. Die Anzahl der bereits 
bestehenden PSZs müsste wahrscheinlich 
vermehrt werden. Ärzte, die sich der Versor-
gung Betroffener widmen wollen, brauchen 
ein Weiterbildungsangebot für angemessene 
psychologische Begleitung. 

Juristische Aspekte

Unsicherheit besteht häufig noch bezüglich 
der Meldepflicht vs. ärztliche Schweigepflicht. 
Anders als in Frankreich, wo eine Meldepflicht 
eingeführt worden ist, wird in Deutschland die 
Schweigepflicht als ein hohes Gut angesehen. 
Gleichwohl überwiegt in der Güterabwägung der 
Schutzgedanke immer dann, wenn »unmittelbare 
Gefahr droht«. Zeichnet sich also eine geplante, 
unmittelbar bevorstehende Beschneidung ab, 
oder ist eine Tochter gerade beschnitten worden 
und hat noch eine unbeschnittene Schwester, so 
ist in Deutschland unter Einhaltung besonderer 
Verfahrenswege der Arzt seit 2012 berechtigt 
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den hochindustrialisierten Ländern. Erfolgreiche 
Strategien in den Prävalenzländern können als 
Anregungen für Akteure auch in Europa, Nord-
amerika etc. genutzt werden, vor allem für die 
Arbeit mit und in den Migrantencommunities. 
Seit einigen Jahren weitet sich die Informations- 
und Betreuungsarbeit in Deutschland aus, wenn 
auch immer noch längst nicht bedarfsgerecht. 

Zerm C:
FGM: What should pediatrics know about 

female genital mutilation? – Update 2018

Summary: Based on the WHO-definition of 
FGM various physical, psychological and social 
sequelae as well as historical aspects and the 
socio-cultural rootedness in the respective 
communities are presented. FGM cannot be 
understood without considering the role of 
the female in patriarchal societies and its 
consequences. The growing number of immigrants 
in Europe is raising an unprecedented challenge 
for all professionals who might be involved in 
dealing with these women. In order to achieve 
an appropriate and respectful way of handling 
with their needs as well as contributing to an 
effective prevention a minimum of specific 
knowledge and comprehension is requested. 
The fight against FGM has basically two aims: 
The care for concerned women and prevention 
– likewise in prevalence-countries as well as 
in highly-industrialized states. Successful 
strategies in the prevalence-countries can serve 
as orientations also elsewhere, especially for the 
collaboration with immigrant communities. In 
the last years the activities in Germany in terms 
of information, sensitization, helpdesks etc. 
have increased, although it is still insufficient.

Keywords: Female genital mutilation – physical 
and psychological sequelae – socio-cultural 
background – gender discrimination – violence 
against women – female migrants in Europe – 
prevention

fühlen mag, vor allem in der direkten Begegnung 
mit dir!

 Zusammenfassung

Ausgehend von der seitens der WHO vorgege-
benen Definition wird auf die physischen, psy-
chischen und sozialen Komplikationen sowie auf 
historische Aspekte und auf die komplexe so-
zio-kulturelle Verwurzelung in den anwendenden 
Ethnien eingegangen. FGM kann nicht verstan-
den werden ohne Berücksichtigung der gesell-
schaftlichen Rolle der Frauen und der sich daraus 
ergebenden Konsequenzen. Die zunehmende An-
zahl der in Europa ankommenden Migrantinnen 
bringt eine neue Herausforderung mit sich für 
Angehörige aller derjenigen Berufe, die poten-
ziell in Anspruch genommen werden könnten, 
vor allem im Gesundheitswesen. Nur ein Min-
destmaß an spezifischem Verständnis für die Si-
tuation der Betroffenen wird gewährleisten, dass 
in angemessener und respektvoller Weise auf die 
Bedürfnisse der Frauen und Mädchen eingegan-
gen und zugleich erfolgsorientiert zur Präventi-
on beigetragen werden kann. Die Auseinander-
setzung mit FGM hat somit grundsätzlich zwei 
Zielrichtungen: Prävention und Betroffenenver-
sorgung – in den Prävalenzländern wie auch in 

Abb. 7 | Malerei Beschneidungsszene, nigerianischer 

Maler »MM« 2006 (Teil einer Wanderausstellung ca. 2000 

in Deutschland)
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