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Die weibliche Genitalverstümme-
lung (Female Genital Mutilation,
FGM) beschreibt nach einer Defi-

nition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) jede nichttherapeutische, zum
Beispiel religiös oder kulturell begrün-
dete, teilweise oder vollständige Entfer-
nung oder Verletzung der weiblichen
äußeren Genitale. In den meisten Re-
gionen Afrikas spricht man dagegen
von „Beschneidung“ oder davon, ob ei-
ne Frau „offen“ oder „geschlossen“ ist.
Der Ausdruck „Beschneidung“ sollte
kritisch verwendet werden, da er – ana-
log zur männlichen Zirkumzision – nur
die Entfernung der klitoralen Vorhaut
betrifft. Der Ausdruck „weibliche Geni-
talverstümmelung“ trifft die Irreversi-
bilität und Schwere des Eingriffs besser
und wird auch von den Vereinten Natio-
nen in allen offiziellen Dokumenten ge-
braucht. Dennoch sollte betroffenen
Patientinnen gegenüber von „Be-
schneidung“ gesprochen werden, um
sie mit der Wortwahl nicht zusätzlich zu
stigmatisieren.

FGM betrifft weltweit circa 150 Mil-
lionen Frauen und Mädchen. Durch zu-
nehmende Migration werden Ärztin-
nen und Ärzte auch in Deutschland ver-
mehrt mit Patientinnen konfrontiert,
die eine weibliche Genitalverstümme-
lung erlitten haben. Wichtige Voraus-
setzungen für den Umgang mit Frauen
nach FGM sind ausreichendes Fachwis-
sen,Aufmerksamkeit und Sensibilität.

Weibliche Genitalverstümmelung wird
seit mehr als 2 000 Jahren durchgeführt.
Der Ursprung dieser Tradition ist un-
klar. Belege für einen religiösen Hinter-
grund gibt es nicht. FGM wird nicht nur
von Moslems, sondern auch von Chri-
sten (Katholiken, Protestanten, Kop-
ten), Juden, Animisten und Atheisten

praktiziert. In vielen Gebie-
ten dient die FGM als Initiati-
onsritual und ist Teil der kultu-
rellen Tradition (15, 25). Sie
soll die Frau vor Verdäch-
tigungen, Ungnade und
ihrer eigenen Sexualität
„schützen“.Ein korrek-
tes moralisches Ver-
halten und die Treue
zum Ehemann sollen
damit gewährleistet
werden.

FGM wird als Sym-
bol der Weiblichkeit
und ethnischen Zugehö-
rigkeit betrachtet. Das
Mädchen wird durch den
Eingriff in die Gemein-
schaft aufgenommen. Eltern
lassen die Genitalverstümme-
lung bei ihren Töchtern durch-
führen, um ihnen eine gute Zukunft
zu sichern (23).

Die Zeremonie der Beschnei-
dung symbolisierte ursprünglich
auch den Übergang vom Mäd-
chen zur Frau. Sie wird jedoch
heute häufig schon bei Klein-
kindern durchgeführt, sodass diese
Bedeutung unwichtig geworden ist
(23, 15). Auch hygienische und gesund-
heitliche Faktoren werden zur Recht-
fertigung der Genitalverstümmelung
angeführt. So soll das Fehlen der Klito-
ris die Vagina sauber halten und die
Fruchtbarkeit erhöhen. Es kursiert
außerdem die Vorstellung, dass die Kli-
toridektomie die sexuelle Lust des Ehe-
manns steigert und die Kinder- und
Müttersterblichkeit senkt (35). In Ägyp-
ten ist die Entfernung des äußeren
Genitales und der Körperbehaarung
ein Attribut für Schönheit. Die Klitoris

dagegen gilt beispielsweise in Mali,
Burkina Faso und Westafrika als Symbol
für Männlichkeit (17).

Auch aus wirtschaftlichen Gründen
wird FGM weiter praktiziert und ver-
breitet. In einigen Ländern bemisst sich

der Brautpreis proportional zum Aus-
maß der Operation. Die „Beschnei-

derinnen“ genießen einen hohen
sozialen Status, sie erzielen

gute Einnahmen durch die
Infibulation, aber auch

durch die Defibulation
bei einer Geburt oder
in der Hochzeitsnacht.
In manchen Regionen
wird FGM erst jetzt
als zusätzliche Ver-
dienstmöglichkeit
auch von Hebam-
men durchgeführt.
Aus menschenrecht-
licher Sicht ist FGM

ein Versuch, Frauen
eine untergeordnete Stel-
lung zuzuweisen, indem

man sie mit einem
Stigma versieht, das

sie stets daran erin-
nert, dass sie „nur
Frauen“ sind. Die

Genitalverstümme-
lung verwehrt der

Frau das Recht auf körperliche Unver-
sehrtheit.

Die meisten Frauen mit FGM leben
in 28 afrikanischen Staaten (39). Am
häufigsten wird die weibliche Genital-
verstümmelung in Somalia, dem nördli-
chen Sudan, Erithrea, Sierra Leone und
Djibouti praktiziert (45). Der Sudan ist
das einzige Land, in dem bisher Unter-
suchungen zur Häufigkeit von weibli-
cher Genitalverstümmelung durchge-
führt wurden. Danach sind bis zu
90 Prozent der sudanesischen Mädchen
und Frauen beschnitten (14). FGM
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Die Skulptur„Infibulation Stone“
stammt von dem nigerianischen

Künstler Alloysius Osagie. Sie
war im Rahmen der Wander-

ausstellung „Weibliche Geni-
talverstümmelung – Künst-
lerinnen und Künstler aus
Nigeria klagen an“ im Früh-
jahr 2001 in Deutschland zu

sehen. Die Ausstellung tourt
zurzeit durch die USA.
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kommt jedoch auch in den südlichen
Teilen der arabischen Halbinsel, am
Persischen Golf und in muslimischen
Gemeinden in Indien, Malaysia und In-
donesien vor (39). Zunehmend ist auch
die Verbreitung unter Immigrantinnen
in Europa, Kanada,Australien, Neusee-
land und den USA (2, 43). Einer briti-
schen Untersuchung zufolge waren
80 Prozent der Einwanderinnen aus So-
malia, dem Jemen, aus Eritrea und
Äthiopien „beschnitten“ oder wollten
ihre Töchter „beschneiden“ lassen (5).

Die Genitalverstümmelung wird
meist von älteren Frauen in traditionel-
ler Weise durchgeführt (47). Die Opera-
tion dauert 15 bis 20 Minuten und er-
folgt mithilfe von Messern, Skalpellen,
Glasscherben, Rasierklingen und Ähn-
lichem. Anästhetika oder Analgetika
werden meist nicht verwendet. Zur
Blutstillung werden Salben aus Kräu-
tern oder Asche auf die Wunden aufge-
tragen. Bei der Infibulation werden die
Wundränder mit Dornen oder Seide zu-
sammengehalten. Durch schlechte hy-
gienische Verhältnisse, ungeeignete In-
strumente, schlechtes Licht und man-
gelnde medizinische Kenntnisse wird

den Frauen und Mädchen zusätzlicher
Schaden zugefügt. In manchen Ländern
nehmen vermehrt Hebammen und an-
deres medizinisches Personal die weib-
liche Genitalverstümmelung vor. Ägyp-
tische Frauen berichteten, dass ihre ei-
gene Beschneidung in 13 Prozent der
Fälle von Ärzten durchgeführt wurde.
Bei ihren Töchtern erfolgt sie bereits in
46 Prozent der Fälle durch ärztliches
Personal.

Die „Medikalisierung“ der weibli-
chen Genitalverstümmelung ist umstrit-
ten. Auf der einen Seite kann sie die
Komplikationen und eventuell auch das
Ausmaß des Eingriffs reduzieren. In den
1970er- und 1980er-Jahren wurden bei-
spielsweise im Sudan und in Somalia
traditionelle Hebammen für die weib-
liche Genitalverstümmelung geschult
(15, 41). Aus Kenia wurde über die Ver-
teilung von prophylaktischen Antibioti-
ka, sterilen Einmalrasierern und Teta-
nus-Impfungen bei betroffenen Mäd-
chen berichtet. Diese prophylaktischen
Maßnahmen senkten die Rate an frühen
Komplikationen um etwa 70 Prozent
(32). In Krankenhäusern im Sudan wur-
de die weibliche Genitalverstümmelung
angeboten, jedoch nur der Typ I der
FGM durchgeführt (30). In städtischen
Regionen in Mali und Nigeria ist es in-
zwischen üblich, dass Krankenschwe-
stern die „Beschneidung“ durchführen.

Auf der anderen Seite besteht durch
die „Medikalisierung“ die Gefahr der
Verharmlosung und der verzögerten
Ausrottung der weiblichen Genitalver-
stümmelung. Die WHO verurteilte 1982
die Beteiligung von medizinischem Per-
sonal an der Genitalverstümmelung der
Frau als unethisch. In den 1990er-Jahren
schlossen sich verschiedene internatio-
nale Organisationen dieser Stellung-
nahme an (International Federation of
Gynecology and Obstetrics 1994,Amer-
ican College of Obstetricians and Gyn-
ecologists committee opinion 1995).1996
hat auch der Deutsche Ärztetag die Be-
teiligung von Ärztinnen und Ärzten an
der weiblichen Genitalverstümmelung
verurteilt. Derartige Praktiken seien be-
rufsrechtlich zu ahnden, heißt es in einer
Entschließung. Entsprechend wurde
1999 einem Berliner Arzt, der FGM
durchführte, die Approbation entzogen.

Das Alter, in dem die Genitalver-
stümmelung vorgenommen wird, unter-

scheidet sich regional (29). In Äthiopien
und Nigeria werden die Mädchen im Al-
ter von sieben bis acht Tagen beschnit-
ten, in Somalia, im Sudan und in Ägyp-
ten dagegen erst mit fünf bis zehn Jah-
ren. In manchen Gegenden Ostafrikas
findet die FGM sogar erst während der
Hochzeitsnacht, in Westafrika während
der ersten Schwangerschaft statt. So-
wohl in den Herkunftsländern als auch
bei Migranten zeichnet sich jedoch der
Trend ab, die weibliche Genitalverstüm-
melung in immer jüngerem Alter durch-
zuführen. Damit sollen Fragen der
Schulbehörden vermieden, aber auch
verhindert werden, dass sich die Mäd-
chen gegen den Eingriff wehren.

Frauen, die den schwereren Formen
von weiblicher Genitalverstümmelung
unterzogen werden, leiden mit großer
Wahrscheinlichkeit an gesundheitlichen
Folgen, die häufig eine lebenslange me-
dizinische Behandlung erfordern. Nur
etwa 15 bis 20 Prozent der Komplika-
tionen werden von medizinischem Per-
sonal behandelt, weil die nächste Kran-
kenstation zu weit entfernt ist, aber
auch aus Angst vor rechtlichen Konse-
quenzen (13).

Blutungen während oder nach dem
Eingriff können zu Anämie, Hämorrha-
gie (vier bis 19 Prozent) (11), Hypoten-
sion, Schock und Tod führen. Bisher
gibt es keine Studien zur Mortalität von
Mädchen bei FGM, obwohl man davon
ausgehen muss, dass die Sterblichkeit
hoch ist (3, 27). Akute Infektionen
führen zu Abszessen und Wundhei-
lungsstörungen (14). Andere Kompli-
kationen können hohes Fieber, Tetanus
(zwei Prozent) (1), Gangrän oder ein
septischer Schock (zwei Prozent) sein
(3). Oligurie, Harnverhalt sowie eine
Verletzung von Blase, Urethra, Vagina
und Rektum wurden beschrieben (11,3).
Durch gewaltsames Festhalten der Frau
während des Eingriffs kann es zu Frak-
turen von Humerus, Femur und Clavi-
cula kommen (13).

Als wichtigste chronische Komplika-
tionen der weiblichen Genitalverstüm-
melung sind fünf Gruppen zu nennen:
Komplikationen der Harnwege, Kom-
plikationen durch Narbenbildung,
Komplikationen bei Sexualität und
Menstruation sowie Komplikationen in
der Schwangerschaft und bei der Ge-
burt. Durch die enge Nachbarschaft
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Laut WHO werden vier Typen der weiblichen Ge-
nitalverstümmelung unterschieden (Toubia 1995)

Typ I: Die „Sunna“ beschreibt ursprünglich die Ex-
zision der klitoralen Vorhaut Der Eingriff wird in dieser
minimalen Form nur selten durchgeführt, meist erfolgt
die partielle oder totale Klitoridektomie (Toubia 1994).

Typ II: Es wird eine Klitoridektomie vorgenommen,
und die kleinen Labien werden teilweise oder ganz
entfernt. Das Ausmaß des Eingriffs variiert (Iregbulem
1980, Kere 1994). Zusammen mit der „Sunna“ macht
diese Form etwa 85 Prozent der FGM aus.

Typ III: Die „Infibulation“ oder „pharaonische Be-
schneidung“ beinhaltet die Entfernung von Klitoris,
kleinen und großen Labien. Die Restvulva wird an-
schließend mit Seide vernäht oder mit Dornen verschlos-
sen. Das Einführen eines Fremdkörpers verhindert ein
vollständiges Verkleben der Wundränder, sodass eine
kleine Öffnung für Urin und Menstruationsblut bleibt
(Daw 1970). Zum Geschlechtsverkehr muss die verblei-
bende Vaginalöffnung dilatiert werden. Trotz dieser
schmerzhaften Prozedur ist der Verkehr oft nicht mög-
lich, und es muss wie auch zur Geburt eine Defibula-
tion durchgeführt werden. (Ussher 1991)

Typ IV: Darunter werden verschiedene Formen der
Genitalverstümmelung gefasst wie das Einstechen, Be-
schneiden, Dehnen oder Verätzen von Klitoris und Labi-
en, das Ausschaben der Vagina und das Einschneiden
von Klitoris und umliegendem Gewebe sowie der Vagina.



des Operationsgebietes kommt es häu-
fig zur Verletzung der Urethra mit
nachfolgender Obstruktion oder Strik-
tur. Die Patientinnen klagen über
Harnverhalt, rezidivierende Harnwegs-
infekte und Harninkontinenz (1, 10).
Die Narbenbildung nach FGM führt in
etwa 20 Prozent der Fälle zur partiellen
oder kompletten Fusion der Labien
(1). 65 Prozent der verstümmelten
Frauen leiden an Blutungsstörungen
(7). Chronische Adnexititiden und En-
dometritiden führen ebenfalls zu an-
haltenden Schmerzen. Dyspareunie,
Vaginismus und Vaginalstenosen füh-
ren bei 25 bis 30 Prozent der Frauen
nach weiblicher Genitalverstümme-
lung vom Typ III zu Infertilität (24, 26).
Durch Verlust der Klitoris kommt es
bei einem Teil der Frauen zu mangeln-
der Orgasmusfähigkeit.

Vor allem bei Frauen nach weibli-
cher Genitalverstümmelung vom Typ
III ist mit prä-, intra- und postpartalen
Komplikationen zu rechnen. Durch die
Bildung von Narbengewebe kann es zu
einem prolongierten Geburtsverlauf
kommen. Es gibt Hinweise, dass es bei
Frauen mit FGM daher beim Kind häu-
figer zu schwerer Asphyxie oder zum
Tod kommt (4). Durch Defibulation un-
mittelbar vor der Geburt kann die Ent-
bindung erleichtert und das Risiko der
Geburtsverletzungen gesenkt werden.
Die Rate an Dammrissen, Wundinfek-
tionen, Wundheilungsstörungen und
postpartalen verstärkten Nachblutun-
gen ist jedoch erhöht (10, 31).

Die Genitalverstümmelung kann ein
schwerwiegendes Trauma hinterlassen.
Die psychologischen Begleiterschei-
nungen können sich tief in das Unterbe-
wusstsein des Mädchens eingraben und
Verhaltensstörungen verursachen. Un-
ter Umständen ist die körperliche und
seelische Belastung so stark, dass die
Betroffenen das Erlebnis nicht nur ver-
drängen, sondern abspalten.

Langfristig leiden die Frauen unter
vielfältigen psychischen Symptomen
wie dem Gefühl von Unvollständigkeit
und Minderwertigkeit,Angst, Depressi-
on, chronischer Reizbarkeit, Frigidität,
und Partnerschaftskonflikten. Viele
durch die Genitalverstümmelung trau-
matisierte Frauen haben keine Mög-
lichkeiten, ihre Gefühle und Ängste
auszudrücken und leiden im Stillen.

Internationale Organisationen,wie die
WHO,der Weltärztebund,die UNESCO,
UNICEF und das Europa-Parlament,
verurteilen die weibliche Genitalver-
stümmelung. Ein Gesetz, das FGM ver-
bietet, gibt es in Europa jedoch nur in
Großbritannien, Schweden, Norwegen,
Dänemark und Belgien (12).Außerhalb
Europas haben Ägypten, Australien,
Benin, Burkina Faso, Djibouti, Elfen-
beinküste, Ghana, Guinea, Guinea-Bis-
sou, Kanada, Kenia, Neuseeland, Niger,
Senegal, Simbabwe, Tansania, Togo,
Uganda, die USA sowie die Zentralafri-
kanische Republik Gesetze gegen die
weibliche Genitalverstümmelung ver-
abschiedet. Die Bestrafung reicht von
einer Geldbuße bis zu lebenslanger Haft.

In Deutschland ist ein Gesetz, das die
weibliche Genitalverstümmelung ver-
bietet, nach Ansicht von Juristen nicht
notwendig, da sie als einfache, gefährli-
che oder schwere Körperverletzung
(§§ 223, 224, 226 StGB) oder Körperver-
letzung mit Todesfolge (§ 227 StGB) be-
ziehungsweise Misshandlung von Schutz-
befohlenen (§ 225 StGB) gilt und damit
strafbar ist. Dies trifft auch dann zu,
wenn der Eingriff auf Verlangen oder
mit Einwilligung der Patientin oder ih-
rer Erziehungsberechtigten erfolgt, da
er gegen die guten Sitten verstößt. Dem
„Beschneider“ droht damit in Deutsch-
land eine Freiheitsstrafe von bis zu
15 Jahren (Drucksache des Deutschen
Bundestags Nr. 14/6682).

Dennoch bleiben rechtliche Fragen
ungeklärt. Muss ein Arzt seine Schwei-
gepflicht brechen, um ein gefährdetes
Mädchen davor zu schützen, in ihrem
Heimatland oder auch in Deutschland
beschnitten zu werden? Bislang haben
Ärzte in diesem Fall das Recht, ihre
Schweigepflicht zu brechen, eine Mel-
depflicht wie zum Beispiel in Frank-
reich gibt es jedoch nicht. Ob Gesetze
die Tradition der FGM wirksam
bekämpfen können, ist umstritten. Bil-
dungsprogramme, die ein Bewusstsein
in der Bevölkerung der betroffenen
Länder fördern, über die medizinischen
Folgen informieren und über Men-
schenrechte aufklären, sollten die ge-
setzlichen Verbote zweifellos begleiten.

Die weibliche Genitalverstümme-
lung ist ein Problem, das durch zuneh-
mende Migration auch in Deutschland
immer häufiger werden kann. Um die

Töchter betroffener Frauen zu schüt-
zen, sollten Präventionsgespräche statt-
finden, in denen die medizinischen Fol-
gen und die internationale Haltung an-
gesprochen werden. Die psychosozia-
len Beratungsstellen in Deutschland
haben wenig Erfahrung mit den beson-
deren Problemen von Frauen mit weib-
licher Genitalverstümmelung. Insbe-
sondere in den Großstädten sollten die-
se Einrichtungen für das Konfliktfeld
der FGM ausgebaut werden.

Aufgabe der Ärzte und Beratungs-
stellen ist es, den von weiblicher Geni-

talverstümmelung betroffenen Frauen
eine Betreuung zu ermöglichen, die den
kulturellen Hintergrund respektiert,
einfühlsam reagiert und eine individu-
elle Lösung des Konflikts sucht.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2006; 103(13): A 842–845

Anschrift der Verfasser:
Prof. Dr. med. Heribert Kentenich
Dr. med. Isabell Utz-Billing
Frauenklinik, DRK-Kliniken Westend
Spandauer Damm 130, 14050 Berlin
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Aus derselben Ausstellung: „Die schreckliche
Hand, die verstümmelt“ von Wande George
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Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das beim Verfasser erhältlich oder im Internet
unter www.aerzteblatt.de/lit1306 abrufbar ist.
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