
Versorgen: Beraten. Begleiten. Bestärken. 

Handlungsempfehlungen
für medizinische und 
psychosoziale Berufe

FGM_C verstehen 



gewidmet 

allen Frauen* und Mädchen*

The majority of the [issues] can  
be solved with just good conversations 
to diagnose because [...]
the person could reveal a lot of  
additional information
to help you make the right diagnosis.  
But if you don‘t have that discussion  
with them to ask them what‘s
happening in other parts of their life  
and connect the dots, then how are  
you able to do that?

Die meisten Beschwerden lassen sich 
allein durch gute Gespräche zur Diagnose 
klären, denn die betroffene Person  
könnte viele zusätzliche Informationen 
offenbaren, die Ihnen helfen, die richtige 
Diagnose zu stellen. 
Aber wenn Sie dieses Gespräch mit ihr 
nicht führen, um sie zu fragen, 
was in anderen Bereichen ihres Lebens vor 
sich geht, und die Zusammenhänge her-
stellen, wie sollen Sie das dann 
erreichen? 

Frau* mit FGM_C. Interview: 07.06.2024, Berlin
Ins Deutsche übersetzt von der Redaktion
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* Hinweis zu Gender und Begriffswahl                                          
Dem Redaktionsteam ist bewusst, dass FGM_C nicht ausschließlich Frauen* und Mädchen*  
betrifft, sondern alle Personen mit Vulva und Klitoris – darunter auch trans*, inter* und nicht-binäre 
Personen. Daher verwenden wir Schreibweisen wie Mädchen*, Frau* oder Patient*in mit 
Sternchen, um die Vielfalt der Geschlechtsidentitäten sichtbar zu machen. Ergänzend verwenden 
wir auch neutrale Bezeichnungen wie »Personen« oder »Menschen«.
Die Bezeichnung für weibliche Genitalverstümmelung_beschneidung ist Gegenstand fachlicher 
und gesellschaftlicher Auseinandersetzungen. Wir haben uns für den englischen Begriff 
»FGM_C« (Female Genital Mutilation_Cutting) entschieden, da er unterschiedliche 
Wahrnehmungen der Praktik berücksichtigt und sowohl den gesellschaftlichen Kontext als auch 
menschenrechtliche Aspekte sowie die damit verbundenen Folgen einbezieht.
Die Schreibweise FGM_C mit Unterstrich verdeutlicht sowohl die Spannbreite der verschiedenen 
Typen als auch die unterschiedlichen Deutungsebenen zwischen »Verstümmelung« und

»Beschneidung«. Die FGM_C-Typen unterscheiden sich zwar in ihrer Ausprägung, bezeichnen 
jedoch allesamt denselben Eingriff, der mit Verletzungen grundlegender körperlicher und 
menschlicher Integrität einhergeht. 
Die verwendeten Begriffe orientieren sich am aktuellen Stand; weitere Diskurse wurden 
berücksichtigt, sodass die getroffene Wahl bewusst erfolgt ist, jedoch dabei weiterhin offen für 
andere Formulierungen bleibt. 



Die vorliegende Handlungsempfehlung ist das Ergebnis einer engen Kooperations-

arbeit zwischen der Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C, ein Fachteam des 

Familienplanungszentrum Berlin e.V. BALANCE und des Forschungsprojekts STRONG.

Familienplanungszentrum Berlin e.V. BALANCE 
Das Berliner Familienplanungszentrum (FPZ BALANCE) ist eine 

integrative Beratungs- und Versorgungseinrichtung zu Fragen der 

Familienplanung, Beziehungen und Sexualität. Ein interdisziplinäres Team erbringt ein 

komplexes Angebot von psychologischen, sozialen, pädagogischen und medizinischen 

Beratungs- und Versorgungsleistungen. Darüber hinaus fungiert das Familienplanungs-

zentrum BALANCE seit vielen Jahren auf unterschiedlichsten Ebenen als Vernetzungs- 

und Weiterbildungsinstitution im Bereich der Frauen*gesundheit. Als eingetragener, 

gemeinnützig anerkannter Verein erfüllt das FPZ wichtige Aufgaben im Gesundheits-

bereich der Stadt Berlin und wird als überbezirkliches Projekt durch den Berliner Senat 

gefördert. 

Seit 2020 besteht die Koordinierungsstelle gegen FGM_C angesiedelt als Fachteam im 

FPZ und ist seitdem ein fester Bestandteil des Leistungsspektrums.

Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM _ C
Die Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C berät, begleitet 

und bestärkt bei allen Fragen rund um weibliche Genitalver-

stümmelung bzw. _beschneidung (FGM_C). Sie vereint 

Expert*innen aus den Bereichen der Community-Arbeit, der Medizin und Psycholo-

gie. Frauen* und Mädchen* erhalten gynäkologische sowie psychologische 

Versorgung und Beratung. Darüber hinaus leistet die Koordinierungsstelle wichtige 

Aufklärungs- und Präventionsarbeit innerhalb praktizierender Communities und bietet 

Fortbildungen für Fachkräfte an. 

Ziel der Koordinierungsstelle ist es, die Öffentlichkeit für das Thema FGM_C zu 

sensibilisieren, bestehende Versorgungslücken zu schließen sowie vorhandene 

Unterstützungsangebote zu bündeln und weiterzuentwickeln. Dabei engagiert sie sich 

für das Recht auf körperliche Unversehrtheit und für eine nachhaltige Stärkung der 

Versorgungsstrukturen in diesem Bereich.

Forschungsprojekt STRONG
Stärkung von Krankenhauspersonal in der Versorgung von Migrantinnen. 
Eine Berliner Fallstudie zu Genitalverstümmelung/-beschneidung  
Das Forschungsprojekt STRONG (2023–2026) untersuchte, wie Krankenhauspersonal 

in der Versorgung und Begleitung von FGM_C betroffenen und überlebenden Frauen* 

unterstützt werden kann. Im Mittelpunkt des Projektes standen alle im Krankenhaus-

system Beteiligten, d.h. Krankenhauspersonal, Patient*innen, Community-Expert* 

innen sowie Fachkräfte aus zusammenhängenden Tätigkeitsbereichen. Während der 

partizipativen Feldstudie führte das Forschungsteam Expert*inneninterviews sowie 

qualitative biographische Interviews mit von FGM_C betroffenen und überlebenden 

Frauen*. Die Forschung wurde durch Gruppendiskussionen und teilnehmende  

Beobachtungen ergänzt. Das Forschungsteam verfolgte einen multiperspektivischen 

Ansatz und führte unterschiedliche Expertisen zusammen, um Möglichkeiten der 

Handlungssicherheit für das Krankenhauspersonal zu stärken sowie den vielfältigen 

Bedürfnissen und Bedarfen im klinischen Alltag gerecht zu werden.

Das Projekt wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gefördert.

Projektleitung 

Prof. Dr. phil. Helen Kohlen, Uniklink/RWTH Aachen, hkohlen@ukaachen.de 

Wissenschaftliche Mitarbeiter*innen      

Dr. phil. Snežana Stanković  

Julia A. M. Bantouvaki, M.A.        

Helena Zirngibl, approbierte Ärzt*in 

Dr. phil. Sabine Könninger

(Co-Leitung) in der Projektlaufzeit 

2023 - 2024 am Zentrum für 

Gesundheitethik (ZfG) Hannover 

beratend tätig

Prof. apl. Dr. phil. Kathrin Braun 

Vormals Universität Stuttgart

Prof. Dr. phil. Julia Inthorn Hochschule 

für Philosophie, München In der 

Projektlaufzeit 2023-2025, vormals 

Leiter*in am Zentrum für 

Gesundheitethik (ZfG) Hannover 

K O O P E R A T I O N K O O P E R A T I O N



Liebe Kolleg*innen, 
Liebe Leser*innen,

weibliche Genitalverstümmelung_beschneidung (Female Genital Mutilation_ 
Cutting, FGM_C) betrifft weltweit mehr Menschen, als lange angenommen 
wurde. Die Auseinandersetzung mit dem Thema und die Zusammenarbeit mit 
betroffenen Frauen* und Mädchen* im Rahmen der Tätigkeit als 
Koordinierungsstelle gegen FGM_C und des Forschungsprojektes STRONG in 
der klinischen Alltagspraxis zeigt wie viele mit den Folgen von FGM_C leben 
– sowohl außerhalb als auch in Deutschland. Oft im Verborgenen und ohne 
Zugang zu angemessener Unterstützung sind die Stimmen von FGM_C 
betroffenen Frauen* und Mädchen* bisher überwiegend ungehört geblieben. 
Es zeigt sich aber zunehmend, dass jene Frauen* bereit sind, über ihre 
Erfahrungen zu sprechen. Sie berichten über ihre Beschwerden, stellen Fragen und 
nehmen Hilfe in Anspruch. Damit wird greifbar, was allzu lange unsichtbar geblieben 
ist. Es sind gelebte Realitäten, geprägt von Schmerz, aber auch Stärke, Resilienz 
und der Entschlossenheit, an Veränderungsprozessen teilzuhaben.

Diese Handlungsempfehlung ist aus genau diesen Begegnungen heraus 
entstanden. Neben fachlicher Expertise stützt sie sich vor allem auf die 
Erfahrungen derjenigen, um die es geht – FGM_C überlebende Frauen* und 
Mädchen*. Sie sind die Expert*innen ihrer eigenen Lebensrealitäten sowie ihrer 
Communities. Nicht selten fungieren sie selbst als Vermittler*innen zwischen 
dem Gesundheitssystem und Hilfesuchenden. Mit ihrem Wissen leisten sie eine 
unverzichtbare Unterstützung für Fachpersonal ebenso wie für weitere Frauen*, 
die FGM_C überlebt haben. 

Ziel ist es mit dieser Hanldungsempfehlung Fachkräften in medizinischen und 
psychsozialen Berufen Orientierung und Handlungssicherheit für einen 
sensiblen und respektvollen Umgang mit FGM_C zu geben. Frauen* und 
Mädchen* sollen auf der Suche nach Schutz und Unterstützung kompetent 
beraten, einfühlsam begleitet und nachhaltig bestärken werden. 

Vorwort der Redaktion

I

FGM_C wirkt sich auf Menschen in verschiedenen Lebensphasen – von der 
frühen Kindheit über die Jugend bis ins Erwachsenenalter – sowie in 
unterschiedlichen Lebenskontexten aus. Daher braucht es besonders im 
Gesundheitswesen, aber auch in der Kinder- und Jugendhilfe, im Bildungs-
bereich sowie im Kontext von Flucht und Migration unterschiedliche 
Perspektiven, d.h. einen multiperspektivischen Blick, um FGM_C gut zu 
verstehen und angemessen zu handeln. 

Ein sensibler und wirksamer Umgang mit FGM_C setzt interdisziplinäre 
Zusammenarbeit voraus. Die beteiligten Professionen können dabei als 
Care-Berufe verstanden werden, da sie Verantwortung für Gesundheit, Schutz, 
Wohlbefinden, Teilhabe und Unterstützung übernehmen. Care meint in diesem 
Zusammenhang nicht ausschließlich Pflege im engeren Sinne, sondern 
umfassende Sorgearbeit und Fürsorge für Menschen in schwierigen Lebens-
situationen. Dazu gehören psychosoziale Begleitung, therapeutische 
Unterstützung, Beratung, Bildungsarbeit, Schutzkonzepte und Empowerment. 
Gerade im Umgang mit FGM_C zeigt sich, dass Care-Berufe eine zentrale 
gesellschaftliche Aufgabe übernehmen, indem sie betroffene Menschen 
stärken, Handlungsspielräume erweitern und zu gesundheitlicher sowie 
sozialer Gerechtigkeit beitragen. 

Wertschätzung und Empathie stehen im Mittelpunkt der Beziehung zu den 
betroffenen Frauen* und Mädchen*, nicht vorschnelle Handlungen oder 
Interventionen. Ein vertrauensvoller, möglichst vorurteilsfreier Raum ist dafür 
entscheidend. Denn Versorgung durch Beratung, Begleitung und Bestärkung 
bedeutet vor allem, gemeinsam zu verstehen, zuzuhören und Bedarfe 
schrittweise zu klären. 

Das Forschungsprojekt STRONG &
Die Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C 

Berlin, Juni 2026

IV O R W O R T V O R W O R T



Einleitend von Mama S. Ceesay
Community-Expert*in, FGM_C-Überlebende, Aktivist*in gegen FGM_C

As someone who has experienced FGM_C and later navigated the healthcare 

system in Germany, I have come to understand that care is not only about  

medical expertise, but about how that expertise is delivered.

These guidelines are important because they go beyond procedures. 

They speak to the human experience behind the diagnosis.

Women affected by FGM_C do not arrive in your care as »cases«. They arrive 

with histories shaped by culture, silence, trauma, and often resilience.  

Many have never spoken about their experiences before. For some, simply  

being in a clinical setting can feel exposing and overwhelming.

From my experience, what makes the greatest difference is not only what  

healthcare professionals know, but how they approach the person in front 

of them. Clear communication, patience, and respect create safety.  

Asking before examining, explaining before acting, and listening without  

judgment are not small gestures, they are essential. 

There were moments in my own journey where I felt unseen, and others 

where I felt truly cared for. The difference was always empathy. 

I encourage you to use these guidelines not just as a technical resource, 

but as a reminder that healing is both physical and emotional.  

When you center dignity, you empower recovery. 

You may not be able to change what has happened to a woman, but through 

your care, you can shape how she moves forward. 

Ins Deutsche übersetzt von der Redaktion

Als jemand, der FGM_C erlebt und sich später im deutschen Gesundheitssystem
zurechtfinden musste, habe ich verstanden, dass es bei der Versorgung nicht 
nur um medizinisches Fachwissen geht, sondern auch darum, wie dieses 
Fachwissen vermittelt wird.

Diese Handlungsempfehlungen sind wichtig, weil sie über reine Verfahren 
hinausgehen. Sie sprechen die menschliche Erfahrung an, die hinter der  
Diagnose steht.  

Von FGM_C betroffene Frauen* kommen nicht als »Fälle« in Ihre Obhut.  
Sie kommen mit Geschichten, die von Kultur, Schweigen, Trauma und oft  
auch von Resilienz geprägt sind. Viele haben noch nie zuvor über ihre  
Erfahrungen gesprochen. Für manche kann schon der Aufenthalt in einer 
klinischen Umgebung ein Gefühl der Entblößung und Überforderung  
hervorrufen.

Meiner Erfahrung nach macht nicht nur das Wissen der medizinischen  
Fachkräfte den größten Unterschied, sondern auch, wie sie auf die Person  
vor ihnen zugehen. Klare Kommunikation, Geduld und Respekt schaffen 
Sicherheit. Vor der Untersuchung fragen, vor dem Handeln erklären und ohne 
Vorurteile zuhören – das sind keine kleinen Gesten, sie sind unverzichtbar.
Es gab Momente auf meinem eigenen Weg, in denen ich mich unsichtbar 
fühlte, und andere, in denen ich mich wirklich umsorgt fühlte. 
Den Unterschied machte die Empathie.

Ich möchte Sie ermutigen, diese Handlungsempfehlung nicht nur als fachliche 
Ressource zu nutzen, sondern als Erinnerung daran, dass Heilung sowohl  
körperlich als auch emotional ist. Wenn die Würde in dem Mittelpunkt steht, wird 
der Genesungsprozess gestärkt. 

Sie können vielleicht nicht ändern, was einer Frau* widerfahren ist, aber 
durch Ihre Fürsorge können Sie mitwirken, wie sie ihre Zukunft gestaltet.

E I N L E I T E N D  M A M A  S .  C E E S A YII E I N L E I T E N D  M A M A  S .  C E E S A Y II



As a community expert I advise and encourage healthcare professionals:

1 _ To ask patients direct questions about FGM: 
If you ask, they will answer.

In my last training on FGM for healthcare professionals, many said they do not 
feel confident asking women about their FGM and worry about offending them  
by doing so. No, women will not feel offended. They know that doctors, 
gynaecologists, or midwives need to ask these questions. Remember, these 
women are also vulnerable and may feel insecure. At the same time, they want 
to talk about their bodies so they can get help. You can ask, »Did you undergo 
FGM?« or use the term FGM_C instead. If the  answer is »yes«, ask more related 
questions.

2 _ To ask if they have had any complications: 
If they do, they will tell you.

Try and find out which type of FGM a woman has had, like type I, type II, or type III. 
Doctors should understand these differences and talk openly with women 
about FGM, explaining the issues and how complications are linked to it.  
Gynaecologists and midwives should also be able to recognize complications 
specific to FGM, as these may differ from other medical issues. Based on my 
experience as a community expert I know that every girl or woman who has had 
FGM has at least one complication. The type of complication can depend on the 
type of FGM. If the person does not know how to put their experiences into words 
and explain them, break your questions down. If your questions are too general or if 
they do not understand them, give specific examples.

Einleitend von Isatou Barry
Community-Expert*in, FGM_C-Überlebende

Ins Deutsche übersetzt von der Redaktion

Als Community-Expert*in für FGM berate und ermutige ich 
Gesundheitspersonal:

1 _ Patient*innen direkte Fragen zu FGM zu stellen: 
Wenn Sie fragen, werden sie antworten.

Bei meiner letzten Fortbildung zum Thema FGM für medizinisches Fachpersonal 
gaben viele Teilnehmende an, dass sie sich nicht sicher fühlen, Frauen nach 
einer erlebten FGM zu fragen, da sie befürchten, sie damit zu verletzen oder zu 
kränken. Diese Sorge ist jedoch unbegründet: Betroffene Frauen* 
werden sich nicht gekränkt fühlen. Sie wissen, dass Ärzt*innen, Gynäkolog*innen 
und Hebammen solche Fragen stellen müssen. Vergessen Sie dabei nicht, dass 
diese Frauen* sich möglicherweise verletzlich und unsicher fühlen. Gleichzeitig 
möchten sie über ihren Körper sprechen, um die Hilfe zu erhalten, die sie 
benötigen. Sie können beispielsweise fragen: »Wurden Sie einer FGM 
unterzogen?« – alternativ kann auch der Begriff FGM_C verwendet werden. 
Wenn die Antwort »Ja« lautet, stellen Sie weitere gezielte Fragen zu FGM.

2 _ Zu fragen, ob Komplikationen aufgetreten sind: 
Wenn ja, werden sie es Ihnen mitteilen.

Versuchen Sie herauszufinden, welche Art von FGM eine Frau* erlebt hat – Typ 
I, Typ II oder Typ III. Ärzt*innen sollten diese Unterschiede kennen und offen mit 
betroffenen Frauen* über FGM sprechen: Sie sollten ihnen die damit verbundenen 
gesundheitlichen Probleme erklären und aufzeigen, wie bestimmte Komplikationen 
mit dem jeweiligen FGM-Typ zusammenhängen können. Gynäkolog*innen und 
Hebammen sollten zudem in der Lage sein, FGM-spezifische Komplikationen zu 
erkennen, da sich diese von anderen medizinischen Beschwerden unterscheiden 
können. Aus meiner Erfahrung  als Expert*in und in der Arbeit mit betroffenen 
Communities weiß ich:  Alle Mädchen* und Frauen* mit FGM haben mindestens 
eine Komplikation. Die Art der Komplikation kann je nach FGM-Typ variieren. 
Wenn eine Person Schwierigkeiten hat, ihre Erfahrungen in Worte zu fassen, 
strukturieren Sie Ihre Fragen gezielt. Falls Ihre Fragen zu allgemein formuliert 
sind oder nicht verstanden werden, helfen konkrete Beispiele weiter.

E I N L E I T E N D  I S A T O U  B A R R YIII E I N L E I T E N D  I S A T O U  B A R R Y III



3 _ To consult and involve community experts: 
If you reach out, they will help.

Community experts have a deep understanding of their community. They know 
the right approach to take and how to communicate with people, including which 
words to use.

In Germany, there are many community workers (experts). You can find them   
online and reach out for support. Many people contact me for help in this way.
Moreover, try to learn from colleagues who already had training, do more  
research, and keep expanding the knowledge about FGM.

I wish my community in Gambia had a counseling center. Right now, we do not 
have one. Many women and girls face problems, but keep them to themselves 
until things get too hard. They do not know who to ask for help.

If we had a counseling center, it could empower women and girls. They could 
come to us, share their problems openly. We could talk them through and help 
them find strength. We could explain the impact of FGM and why it is harmful  
for them and their daughters. This is where prevention starts.

3 _ Community-Expert*innen zu konsultieren und einzubeziehen: 
Wenn Sie auf sie zugehen, werden sie Ihnen helfen.

Community-Expert*innen sind mit den Menschen aus den eigenen Communities 
verbunden und eng vertraut. Sie wissen, wie man angemessen  
vorgeht und wie man einfühlsam kommuniziert – einschließlich der Wahl   
der richtigen Worte.

In Deutschland gibt es viele erfahrene Community-Expert*innen. Sie sind   
online zu finden und stehen für Unterstützung und Zusammenarbeit zur  
Verfügung. Viele Fachkräfte wenden sich auf diesem Weg an mich, um Rat 
und Hilfe zu erhalten.

Darüber hinaus empfehle ich, von Kolleg*innen zu lernen, die bereits eine   
entsprechende Schulung absolviert haben. Recherchieren Sie kontinuierlich 
und erweitern Sie Ihr Wissen über FGM stetig weiter.

Ich wünschte, meine Community in Gambia hätte ein Beratungszentrum.  
Derzeit existiert dort keines. Viele Frauen* und Mädchen* behalten ihre  
Probleme für sich, bis die Last zu schwer wird – sie wissen nicht, an wen sie 
sich wenden können.

Ein solches Zentrum könnte Frauen* und Mädchen* stärken. Sie könnten mit 
uns offen über ihre Erfahrungen sprechen, begleitet und unterstützt werden 
und gemeinsam mit uns neue Kraft finden. Wir könnten die Auswirkungen von 
FGM erklären und vermitteln, warum diese Praktik für sie selbst und für ihre 
Töchter* schädlich ist. Genau hier beginnt Prävention.

E I N L E I T E N D  I S A T O U  B A R R YIII E I N L E I T E N D  I S A T O U  B A R R Y III



Aus meiner Sicht als Betroffene und Fachperson, die im medizinischen  
Bereich arbeitet, wünsche ich mir, dass medizinisches Personal FGM_C  
mit Respekt, Wissen und aktivem Handeln begegnet – statt mit Schweigen 
oder Befangenheit.

FGM_C kommt in der medizinischen Ausbildung kaum vor – sei es in der  
Pflege oder in einem anderen Bereich der Medizin, und besonders nicht in  
der Gynäkologie. Es ist also nachvollziehbar, dass medizinisches Fachpersonal 
FGM_C mit Unsicherheit und Unwissen begegnet.

Ich verstehe, dass FGM_C überfordernd wirken kann, vor allem wenn es keine 
vorherigen Berührungspunkte damit gab. Meinen Erfahrungen nach rate ich 
dem Gesundheitspersonal tief durchzuatmen und offen zu sagen:  
»Ich kenne mich mit FGM_C nicht aus, aber ich werde mich informieren.«

Über FGM_C zu schweigen löst Gefühle von Scham, Ablehnung und Hilflosigkeit 
aus. Das aktive Ansprechen ist ganz wichtig wie auch darüber zu sprechen, 
ohne Stigmatisierung, ohne Vorurteile und ohne Schubladendenken. Zudem 
sollte Aufklärung über FGM_C geleistet werden, besonders in den sensiblen 
Situationen, wie etwa während der Schwangerschaft.

FGM_C ist kein Thema, das beiläufig behandelt werden kann. Es erfordert  
Sensibilität, Vorbereitung und den richtigen Rahmen. Besonders zu beachten 
ist dabei, die Schmerzen der Betroffenen ernst zu nehmen. Die Frauen*  
können aufgrund der FGM_C veränderte oder unterschiedliche Empfindungen 
als andere Patient*innen haben. Alle Patient*innen sollten in der Behandlung 
gleichermaßen geachtet, gehört und geschützt werden. Gerade deshalb ist 
es so wichtig, sensibel und professionell zu reagieren – auch bei Unsicherheit 
und fehlendem Fachwissen.

Einleitend von Liya Fre
Community-Expert*in, FGM_C-Überlebende 

Ich ermutige alle Fachkräfte: Reagieren Sie angemessen, bleiben Sie ehrlich 
und authentisch und setzen Sie sich mit dem Thema FGM_C auseinander. 
Zeigen Sie Empathie und Interesse statt Distanz.

Damit meine ich auch Reaktionen wie unangemessene Gesichtsausdrücke 
oder Grimassen, die sichtbar Schock vermitteln. Diese Haltung kann Betroffene 
abstempeln und Schamgefühle bei ihnen auslösen. Sie verstärken das Gefühl, 
sich verstecken zu müssen und bestärken Frauen* darin, zu schweigen und 
unsichtbar zu bleiben, anstatt Hilfe zu suchen.

Wenn das Gesundheitspersonal mit FGM_C nicht vertraut ist oder sich 
überfordert fühlt, können sie ihre Patient*innen an spezialisierte Fachkräfte 
oder Beratungsstellen weitervermitteln. In Berlin gibt es Frauen*, die Vereine 
gegründet haben. Es gibt zudem Beratungsstellen, die vom Gesundheitspersonal 
direkt in Anspruch genommen werden können.Besonders Gynäkolog*innen 
sollten sich mit spezialisierten Kolleg*innen oder Beratungsstellen in Verbindung 
setzen und Netzwerke aufbauen.

Mein Wunsch ist es, dass betroffene Frauen* im Gesundheitssystem nicht 
übersehen oder verunsichert und nicht vom Schamgefühl überwältigt werden 
– sondern dass sie ernst genommen und professionell begleitet werden.
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01_
GRUNDLAGEN 
ZU FGM_C

Was ist FGM_C?

FGM_C (aus dem Englischen Female Genital Mutilation_Cutting)  
also weibliche Genitalverstümmelung_beschneidung umfasst nach 
Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2018):

Alle Eingriffe, die eine teilweise oder vollständige  
Entfernung der äußeren weiblichen Genitalien oder  
eine andere Verletzung der weiblichen Genitalorgane aus 
nicht-medizinischen Gründen beinhalten.

FGM_C ist eine Menschenrechtsverletzung, die mit erheblichen gesundheit-
lichen und psychosozialen Belastungen einhergehen kann. In Deutschland gilt 
diese Praktik nach § 226a StGB als schwerwiegende Körperverletzung und 
stellt zugleich eine Form geschlechtsspezifischer Gewalt dar. 
Sie verstößt gegen das Recht auf Gesundheit, körperliche Unversehrtheit 
und sexuelle Selbstbestimmung. Darüber hinaus wird FGM_C als Form der 
Kindesmisshandlung eingeordnet, da sie überwiegend an Minderjährigen 
vorgenommen wird.

→ K APITEL 1: RECHTSLAGE
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Vier Haupttypen von FGM_C 
nach der WHO

FGM_C kommt in verschiedenen Formen vor. Zur bessern Einordnung definiert 
die WHO vier Haupttypen, die sich in ihrer Ausprägung sowie hinsichtlich ihrer 
gesundheitlichen Folgen und Risiken unterscheiden. In der Praxis lassen sich 
nicht alle Formen eindeutig einem der vier Haupttypen zuordnen. 

Typ I (Klitoridektomie)
Teilweise oder komplette Entfernung der Klitorisglans und/oder der Klitoris-Vorhaut.
Ia 	 Entfernung der Klitoris-Vorhaut 
Ib Teilweise oder komplette Entfernung der Klitorisglans 

mit oder ohne Klitoris-Vorhaut

Typ II (Exzision)
Teilweise oder komplette Exzision der inneren und/oder äußeren Vulvalippen 
mit oder ohne Entfernung von Klitorisglans und Klitoris-Vorhaut.
IIa  
IIb 

Entfernung der inneren Vulvalippen
Entfernung der inneren Vulvalippen mit teilweiser oder vollständiger 

IIc 

Entfernung von Klitorisglans und/oder Klitoris-Vorhaut 
Entfernung der inneren und äußeren Vulvalippen, von  
Klitorisglans und/oder Klitoris-Vorhaut 

Typ III (Infibulation)
Teilweise oder komplette Entfernung der inneren und/oder äußeren Vulvalippen 
mit oder ohne Entfernung von Klitorisglans und Klitoris-Vorhaut. Im Anschluss 
kommt es zur Verbindung der Wundränder, durch Zusammennähen oder Verkle-
ben (es bleibt u.U. nur eine kleine Öffnung bestehen).
IIIa  Adaptation der Wundränder nach Entfernung der inneren Vulvalippen 
IIIb  Adaptation der Wundränder nach Entfernung äußeren Vulvalippen

Typ IV
Verletzungen der Vulva, die sich nicht als Typ I-III klassifizieren lassen, wie z.B.: Ein-
schneiden, Einritzen, Durchstoßen, Verbrennen, Verätzen, Dehnen, Piercen, etc.

TYP   IIa Ib

TYP   IIIIa IIb IIc

TYP   IIIIIIa IIIb

TYP   IV

B
etroffener B

ereich

P
otentiell b

etroffener B
ereich

Mit freundlicher Genehmigung der Ag FIDE e.V.

Quelle:
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DIE KLITORIS

Die Klitoris ist das zentrale Organ unserer Erregung.

Die Klitoris ist ein komplexes Organ, das eine zentrale Rolle für sexuelle  
Lust spielt. Sichtbar ist nur die Klitorisglans bzw. die -eichel, während  
sich der Großteil der Klitoris (Klitoriskörper und Schwellkörper) im Inneren 
des Körpers befinden. 

Bis heute ist die Klitoris in vielen anatomischen Darstellungen und  
medizinischen Lehrmaterialien unterrepräsentiert. Auch in der 
Gynäkologie fehlen häufig spezifische Leitlinien zur Klitorisgesundheit, 
etwa im Zusammenhang mit Geburt, Verletzungen oder  Operationen im 
Beckenbereich. 

Bei FGM_C wird, unabhängig vom Typ, häufig die Klitorisglans entfernt. 

Ein großer Teil der Klitoris bleibt in vielen Fällen aber erhalten.  
Diese wichtige Information sollte an Frauen* mit FGM_C vermittelt werden, 
auch vor dem Hintergrund, dass sexuelle Lust weiterhin  möglich ist. 
(Mangler 2026) 

→ K APITEL 3: OPERATIVE THERAPIEN Quelle: A. T. Nguyen
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Zentrale Begriffe im Überblick

Infibulation
FGM_C-Typ III, eine Form von FGM_C mit den gravierendsten  
Komplikationen, bei der die äußeren Genitalien teilweise entfernt 
und die Vaginalöffnung (Infibulation) stark verengt wird. 

Defibulation
Medizinischer Eingriff zur Öffnung einer zuvor verengten Vaginal- 
öffnung nach Infibulation, z.B. zur Linderung von Beschwerden  
oder vor einer Geburt. 
→ K APITEL 3: OPERATIVE THERAPIEN

→ K APITEL 4: SCHWANGERSCHAFT-, GEBURT- & WOCHENBETT VERSORGUNG

Reinfibulation
Erneutes Verschließen der Vaginalöffnung nach einer Defibulation, 
z.B. nach einer Geburt.
→ K APITEL 3: MEDIZINISCHE VERSORGUNG

→ K APITEL 4: NACH DER GEBURT UND WOCHENBETT

Rekonstruktionsoperation
Ein chirurgischer Eingriff mit dem Ziel, die Anatomie und Funktion  der 
äußeren und inneren Genitalien wiederherzustellen und  
körperliche oder psychische Folgen zu lindern.
→ K APITEL 3: OPERATIVE THERAPIEN

Besonderer Schutzbedarf
Bezeichnet Personen oder Gruppen, die aufgrund ihrer  
Situation (z.B. Alter, Krankheit, Geschlecht oder Fluchterfahrung) 
einen erhöhten Bedarf an Schutz und Unterstützung haben. 
→ K APITEL 6: PRÄVENTION, KINDER- UND JUGENDSCHUTZ

Trauma
Eine tief belastende Erfahrung, die durch ein bedrohliches oder 
belastendes Ereignis verursacht wird und die psychische 
Verarbeitung überfordert und langfriste Spuren im Erleben,  
Fühlen und Verhalten hinterlassen kann. 
→ K APITEL 5: TRAUMASENSIBLE BEGLEITUNG

Medikalisierung 
In einigen Regionen wird FGM_C zunehmend von medizinischem   
Fachpersonal durchgeführt, oft mit dem Argument, dass bessere  
Hygene währen der Durchführung zu geringeren Komplikationen führe. 
Der Eingriff bleibt jedoch  gesundheitsschädlich und stellt weiterhin 
eine Menschenrechts verletzung dar.  
Die Medikalisierung von FGM_C kann finanzielle Anreize für praktizierende 
Gesundheitseinrichtungen schaffen. Von internationalen Menschrechts- 
organisationen wird dies allerdings entschieden abgelehnt. 

01
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Warum wird FGM_C praktiziert? 
FGM_C stellt in den praktizierenden Communities eine soziokulturelle Norm dar 
(Shell-Duncan et al. 2011; UNICEF 2013; Mackie et al. 2014). Sie erfüllt dort eine 
soziale Funktion, indem sie Zugehörigkeit innerhalb einer Gemeinschaft herstellt 
und bestehende soziale Strukturen und Hierarchien aufrechterhält. Häufig steht 
der Eingriff im Zusammenhang mit der Kontrolle weiblicher Sexualität innerhalb 
patriarchaler Gesellschaftsstrukturen. FGM_C wird oft als »ästhetisch« angese-
hen oder mit Vorstellungen der »Reinheit«, »Jungfräulichkeit«, »Heiratsfähigkeit« 
sowie »Ehrbarkeit« verknüpft (UNICEF 2024). Der Eingriff kann Teil eines  
Übergangsrituals sein, das den Eintritt ins Erwachsenenalter markiert und von 
Feiern sowie sozialer Anerkennung begleitet wird. Diese sozialen Bedeutungen  
verschleiern jedoch die damit verbundene schwere körperliche und psychische 
Gewalt, die mit dem Eingriff einhergeht. Zugleich spiegeln sich darin tief  
verankerte gesellschaftliche Vorstellungen über das weibliche Genital und der 
weiblichen Lust wider, die als »unrein« oder »unkontrollierbar« angesehen werden. 
Deshalb wird FGM_C zur Unterdrückung der weiblichen Sexualität eingesetzt 
(UNICEF 2021).

Die Vorstellungen von »Reinheit« und »Jungfräulichkeit« sind zudem mit ökono-
mischen Erwartungen verknüpft, da sie die wahrgenommenen Heiratschancen 
und damit die besseren wirtschaftlichen Perspektiven der Mädchen* und ihrer 
Familien verbessern können. Darüber hinaus werden religiöse Begründungen 
herangezogen, obwohl keine der großen Weltreligionen FGM_C vorschreibt 
(FGM/C Research Initiative 2025). Abhängigkeitsverhältnisse sowie die Angst 
vor sozialer Ausgrenzung können dazu beitragen, dass gesundheitsschädliche 
Praktiken über Generationen hinweg fortgeführt werden. Familien, Eltern und 
insbesondere Mütter, die diese Praktik weiterführen, handeln häufig aus dem 
Anliegen heraus, ihre Töchter vor sozialem Ausschluss zu schützen (Plan 
International 2022; UNICEF 2024).

In den Worten einer Gesprächspartner*in (STRONG 2024) lässt sich die Fort-
führung der Praktik auch aufgrund fehlenden Wissens und mangelnder  
Aufklärung begründen:

Meistens sagen die Eltern, [...] dass es Tradition  
ist und dass es weitergeführt werden muss [...]  
Manche akzeptieren es so, wie es ist, weil es  
Tradition ist und hinterfragen das gar nicht. 
Aber es gibt auch Begründungen, die [besagen], 
dass die Frau dann weniger sexuell aktiv ist und  
somit [...] ihr[en] Ehemann nicht mehr hintergeht; 
[...] sowas habe ich auch als Begründung gehört.

Frau* mit FGM_C. Interview: 10.02.2024, Berlin
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Globale Verbreitung und 
Vorkommen in Deutschland 

FGM_C kommt weltweit vor. Nach Angaben von UNICEF (2025) sind mindes-
tens 230 Millionen Mädchen* und Frauen* betroffen und jedes Jahr sind rund 
vier Millionen Mädchen* gefährdet, beschnitten zu werden.

Länderprävalenz bei Frauen* und Mädchen* 
im Alter von 15–49 Jahren

Während die Gesamtzahl eine umfassende globale Schätzung darstellt, sind 
detaillierte Daten zur nationalen Prävalenz lediglich für 31 Länder verfügbar 
(Stegner et al. 2025). 
Insgesamt sind jedoch 94 Länder weltweit identifiziert, in denen FGM_C prak-
tiziert wird. FGM_C ist dabei keineswegs nur auf dem afrikanischen Kontinent 
beschränkt. Sie kommt auch in Teilen des Nahen Ostens, Asiens und Süd-
amerikas vor, sowie in Ländern, in denen sie innerhalb kleiner Gemeinschaften 
oder Diaspora-Gruppen fortgeführt wird (End FGM European Network,  
U.S End FGM/C Network & Equality Now 2025).

99 %  SOMALIA		  53 %  MALAYSIA
95 %  GUINEA			  52 %  GUINEA-BISSAU
90 %  DSCHIBUTI 51 %  INDONESIEN
89 %  MALI 37 %  ELFENBEINKÜSTE
87 %  ÄGYPTEN	 		 34 %  TSCHAD
87 %  SUDAN			 32 %  LIBERIA
83 %  SIERRA LEONE		 20 %  SENEGAL 
83 %  ERITREA			  22 %  ZENTRALAFRIKAN. REPUBLIK
78 %  OMAN			 19 %  JEMEN
73 %  GAMBIA			  15 %  KENIA
65 %  ÄTHIOPIEN 15 %  NIGERIA		
56 %  BURKINA FASO		 13 %  MALEDIVEN

Quelle: UNICEF 2025; Orchid Project o.J.

Geschätzte Anzahl betroffener Frauen* und Mädchen* 
und gefährdeter Mädchen* in Deutschland

In Deutschland werden seit 2017 Prävalenzzahlen erhoben und regelmäßig vom 
Bundesministerium für Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMBFSFJ) 
aktualisiert. Im Jahr 2024 lebten in Deutschland über 360.000 Frauen* und 
Mädchen* aus 31 Ländern mit hoher FGM_C-Prävalenz. Schätzungsweise rund 
86.500 von ihnen haben FGM_C überlebt, hinzu kommen ca. 11.000 potentiell 
betroffene Mädchen* (Stegner et al. 2025).

Seit 2019 ist die Zahl der Frauen* und Mädchen* mit FGM_C in Deutschland um 
etwa 30 % gestiegen. Dieser Anstieg ist sowohl auf Zuwanderung als auch auf 
höhere Prävalenzraten in den praktizierenden Ländern zurückzuführen (ebd.). 
Aufgrund der Tabuisierung und der damit verbundenen Scham dürfte die 
tatsäch-liche Zahl global wie auch in Deutschland deutlich höher liegen.  
Die Daten verdeutlichen den weiterhin hohen Handlungsbedarf im Bereich 
FGM_C hinsichtlich der Prävention, Aufklärung und Versorgung.

Quelle: EIGE 2021; Statistisches Bundesamt 2025; UNICEF 2025   
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GLOBALE LÄNDERPRÄVALENZ 

7 5 - 1 0 0 %  A L L E R  F R A U E N *

5 0 - 7 5 %  A L L E R  F R A U E N *

2 5 - 5 0 %  A L L E R  F R A U E N *

5 - 2 5 %  A L L E R  F R A U E N *

0 - 5 %  A L L E R  F R A U E N *

B E G R E N Z T  A U F  D I A S P O R A - C O M M U N I T I E S

K E I N E  Z A H L E N
Quelle: UNICEF 2025; Orchid Project o.J.

Bei der sogenannten Länderprävalenz ist zu beachten, dass innerhalb 
einzelner Länder teils erhebliche Unterschiede zwischen Regionen 
oder sozialen Gruppen bestehen. Während FGM_C in manchen 
Communities nahezu unbekannt ist, kann die Verbreitung in anderen über 
90 % liegen. Eine Betrachtung ausschließlich auf Länderebene kann 
daher zu Fehlinterpretationen führen (UNICEF 2025).

.
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Gesundheitliche Folgen von FGM_C 

Die gesundheitlichen Folgen von FGM_C können lebenslang anhalten oder in 
schweren Fällen sogar tödlich sein. Trotz unzureichender Datenlage deuten 
neue Schätzungen auf jährlich mehr als 44.000 Todesfälle durch FGM_C hin, 
womit die Praktik in Hochprävalenzländern zu den führenden Ursachen der 
Kindersterblichkeit zählt (Orchid Project & University of Birmingham 2025). 
Zudem sind viele Mädchen* und Frauen* bei Geburten mit Komplikationen wie 
Totgeburten und erhöhter Säuglingssterblichkeit konfrontiert (vgl. En-Nosse et 
al. 2022; Ghosh et al. 2023; UNICEF 2024; Pallitto et al. 2025; Orchid Project & 
University of Birmingham 2025).

Daher ist es für Fachkräfte wichtig, die verschiedenen möglichen Folgen und 
Komplikationen von FGM_C (WHO 2018), die auftreten können, zu kennen,  um 
kompetent im Sinne der Care-Ethik zu (ver)sorgen (Kohlen et al. 2021; Kohlen 
2023), d.h. beraten, begleiten und bestärken.

Akute Komplikationen 

• Psychisches Akut-Trauma
• Starke Schmerzen
• Hämorrhagie (starke Blutungen) und Anämie (Blutarmut)
• Septischer Schock (Kreislaufschock durch schwere Infektion)
• Übertragbare Infektionen (HIV, Hepatitis B oder C)
• Tetanus
• Harnverhalt durch Ödem der Urethra (Schwellung der Harnröhre)
• Dysurie (schmerzhaftes und erschwertes Wasserlassen)
• Verletzung benachbarter Organe (z.B. Harnröhre, Vagina)
• Knochenbrüche durch das Festhalten während der Beschneidung

Chronische körperliche Komplikationen 

Beschwerden durch narbige Veränderungen der Vulva/Vagina
• Chronische Schmerzen, Trockenheit und Juckreiz
• Keloidbildung (wucherndes Narbengewebe) und Zystenbildung

(Einschlusszysten der Haut)
• Elastizitätsverlust der Haut
• Neurome (Wucherung von Nerven oder Nervenscheiden)
• Sensibilitätsstörungen im Bereich der Vulva, z.B. verminderte,

verstärkte oder unangenehme Wahrnehmung des Berührungsreizes
• Dyspareunie und Apareunie (Schmerzen beim Geschlechtsverkehr

mit zeitweiser oder vollständiger Unmöglichkeit der Penetration)

Menstruationsstörungen
• Dysmenorrhoe (schmerzhafte Menstruation)
• Hämatokolpos (Ansammlung von Menstruationsblut durch Rückstau)

Urogenitale Komplikationen
• Chronische Vaginitis, Endometritis, Adnexitis (Entzündung der

Vagina, Gebärmutterschleimhaut, Eierstöcke und/oder Eileiter)
• Sterilität, Infertilität (Unfruchtbarkeit, ungewollte Kinderlosigkeit)
• Rezidivierende (wiederkehrende) Infektionen der Harnwege
• Vaginalkristalle, Harnsteine
• Dysurie (Abflussbehinderung des Urins) und ggf. sekundäre

Nierenschädigung bis Nierenversagen

Besondere Risiken während Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett

Für Frauen* mit FGM_C besteht während Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett ein erhöhtes Risiko für Komplikationen, insbesondere bei Typ III 
(Bonavina et al. 2024).
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Erhöhtes Risiko für 
• Notwendigkeit eines Kaiserschnittes
• Postpartale Hämorrhagie (verstärkte Blutung nach Geburt des Kindes)
• Verlängerte Geburtsverläufe bis hin zu Geburtsstillstand
• Verletzungen und Risse an Vulva, Vagina und Cervix (Muttermund)
• Vesiko-/rektovaginale Fistelbildung (unnatürliche Verbindung

zwischen Harnblase und Vagina/ Enddarm und Vagina; Mögliche
Folge: Unkontrollierter Urin-/Stuhlabgang über Vagina)

Risiken für das Neugeborene
• erhöhtes Risiko für Asphyxie (Sauerstoffmangel mit möglichen 

Langzeitschäden bis zum Tod) (WHO Study Group 2006)

Bei FGM_C-Typ III (Infibulation) können außerdem Vorsorgeunter- 
suchungen und diagnostische Maßnahmen (z.B. vaginaler Ultra-
schall) in der Schwangerschaft oder während der Geburt erschwert 
sein oder erst nach einer Defibulation möglich werden.

Psychische, psychosomatische Folgen 

• (Komplexe) Posttraumatische Belastungsstörung ((k)PTBS)
• Panikattacken und Angstzustände
• Depressionen und Verlust des Selbstwertgefühls
• Vertrauensverlust zu Bezugspersonen
• Scham- und Schuldgefühle
• Sprachlosigkeit
• Vaginismus (starke Verkrampfung der Beckenboden- und

Vaginalmuskulatur, auch narbenbedingt)
• Sexuelle Unlust
• Somatoforme Dissoziation
• Psychosomatische Beschwerden

Soziale Auswirkungen 

• Soziale Ausgrenzung und Stigmatisierung innerhalb praktizierender
Communities gegenüber Frauen*, die nicht beschnitten sind

• Stigmatisierung durch Menschen aus nicht praktizierenden
Communities

• Erwartungsdruck, gesellschaftlichen Normen zu entsprechen
• Verlust von Vertrauen, insbesondere wenn Familienangehörige

an der Durchführung von FGM_C beteiligt waren
• Gefühle des Andersseins oder der Minderwertigkeit
• Einschränkungen von Bildung und Lebensperspektiven: FGM_C

steht häufig im Zusammenhang mit frühen Ehen (auch Kinderehen)
und früher Mutterschaft, was Schulabbrüche sowie eingeschränkte
Ausbildungs- und Erwerbsmöglichkeiten nach sich ziehen kann
und langfristig sozioökonomische Abhängigkeiten begünstigt

• Auswirkungen auf Paarbeziehung: Schmerzen beim Geschlechts-
verkehr können Beziehungen und Selbstwertgefühl belasten

• Schwierigkeiten, über Sexualität oder körperliche Beschwerden
zu sprechen

• Einschränkung der sexuellen Selbstbestimmung sowie der Entschei-
dungsfreiheit über den eigenen Körper und die Lebensgestaltung

• Generationenübergreifende Auswirkungen: gesellschaftlicher
Druck und Erwartung, die Praktik fortzuführen

• Innerer Konflikt zwischen der Weitergabe sozialer Normen und
dem Schutz eigener Kinder

Falls Sie eine oder mehrere der aufgeführten Beschwerden 
haben, wenden Sie sich bitte an eine Beratungsstelle. 
→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN
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FGM_C stellt eine schwere Menschenrechtsverletzung dar. Seit 2011 wird die 
Praktik im Übereinkommen des Europarats zur Verhütung und Bekämpfung 
von Gewalt gegen Frauen* nach der Istanbul-Konvention ausdrücklich als eine 
Form geschlechtsspezifischer Gewalt anerkannt (Europarat 2011, Artikel 38). 
Die Istanbul-Konvention ist rechtsverbindlich für die Mitgliedsstaaten und 
verpflichtet sie, geschlechtsspezifische Gewalt zu verhindern, strafrechtlich 
zu verfolgen und betroffene Frauen* und Mädchen* zu schützen.

In Deutschland wird FGM_C nach § 226a StGB als schwere Körperverletzung 
mit bis zu 15 Jahren Freiheitsentzug strafrechtlich verfolgt. Das gilt für jegli-
che Form von FGM_C. Sie steht auch bei der Beteiligung, Mitwirkung, Ver-
anlassung oder Unterstützung des Eingriffs nach § 25 Abs. 2 StGB (»Mittäter-
schaft«), § 26 StGB (»Anstiftung«) oder § 27 StGB (»Beihilfe«) unter Strafe. 
Das gilt auch, wenn Kinder aus Deutschland zur Beschneidung ins Ausland 
gebracht werden (sog. »Ferienbeschneidungen«).

Ein Grad der Behinderung (GdB) nach dem SGB IX kann bei Frauen* 
mit FGM_C unabhängig vom Typ festgestellt werden, wenn dauer-
hafte körperliche oder psychische Folgen bestehen. Maßgeblich  
ist das Ausmaß der funktionellen Einschränkungen im Alltag, das 
individuell ärztlich geprüft wird.

Seit 2015 ist die im Ausland begangene FGM_C als »Auslandstat mit besonderem 
Inlandsbezug« in das deutsche Strafgesetzbuch nach § 5 Abs. 9a–b StGB 
(»Extraterritoriale Strafbarkeit«) aufgenommen worden. Nach deutschem
Strafrecht macht sich auch die Person strafbar, die FGM_C durchführt, sofern
sie ihren Wohnsitz oder ihren gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland hat,
auch ohne die deutsche Staatsangehörigkeit zu besitzen.

Rechtslage

Darüber hinaus kann der Person, die FGM_C durchführt, nach dem deutschen 
Passgesetz (§ 7(1) Nr. 11 PaßG) bei einem vermuteten Verstoß gegen die ein-
schlägigen strafrechtlichen Bestimmungen der Pass entzogen werden.

Im Falle einer festgestellten FGM_C können insbesondere die Eltern der 
gefährdeten Mädchen* aufgrund einer Kindesmisshandlung strafrechtlich 
belangt werden. So kann unter anderem § 225 StGB (»Misshandlung von 
Schutzbefohlenen«) zur Anwendung kommen. Erziehungsberechtigte, die von 
einer geplanten FGM_C wissen und nicht einschreiten, können zudem wegen 
Unterlassung gemäß § 226a i. V. m. § 13 StGB sowie wegen »Verletzung der 
Fürsorge- oder Erziehungspflicht« nach § 171 StGB zur Verantwortung       
gezogen werden.

Die Bundesregierung hat einen Schutzbrief veröffentlicht, der die 
Strafbarkeit von FGM_C in Deutschland zusammenfasst. Er dient als 
Grundlage für Präventions- und Aufklärungsarbeit sowie zur Unterstüt-
zung von Fachkräften und betroffenen Frauen* und Mädchen*.
→ K APITEL 6: PRÄVENTION, KINDER- UND JUGENDSCHUTZ

Zum Schutz des Kindeswohles nach § 4 KKG sind Jugendämter und Familien-
gerichte verpflichtet, alle erforderlichen Maßnahmen zur Abwendung einer 
Kindeswohlgefährdung zu treffen. Bei einem entsprechenden Verdacht können 
hierzu auch Pflichtuntersuchungen des Kindes angeordnet werden, bis hin  
zum Entzug des Sorgerechts der Eltern (§ 1666 BGB) oder des Aufenthaltsbe-
stimmungsrechts für das Kind. 
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(Drohende) FGM_C stellt einen anerkannten Flucht- und Asylgrund im Sinne 
geschlechtsspezifischer Verfolgung gemäß § 3 Abs. 1 AsylG dar. Betroffene 
und bedrohte Frauen* und Mädchen* gelten als besonders schutzbedürftig, 
da häufig mehrere Formen von Gewalt in intersektionaler Weise zusammen-
wirken und sich gegenseitig verstärken. Schätzungen zufolge sind rund 50 % 
der in Deutschland lebenden Frauen* mit FGM_C und gefährdeten Mädchen* 
schutzsuchend (Stegner et al. 2025). 

Die Einwilligung zu einer Genitalverstümmelung ist nach § 228 StGB aus-
geschlossen. Das bedeutet, dass die Durchführung von FGM_C auch dann 
rechtswidrig bleibt, wenn die betroffene Person dem Eingriff zustimmt.
Die Verjährungsfrist beginnt mit der Vollendung des 30. Lebensjahres der  
betroffenen Frauen* und Mädchen* (§ 78b StGB). 

WEITERE INFORMATIONEN 

ARD - Wissen – SWR: Mein Körper. Meine Vulva.
Warum so tabu? 
(21.11.2024, verfügbar bis 17.11.2029)

Medienblitz: Saras Geschichte - ein Film über FGM (07.02.2023)

Kurz gesagt...

Was ist FGM_C?
FGM_C umfasst alle nicht-medizinisch notwendigen Eingriffe an  
den weiblichen Genitalien. Sie stellt eine schwere Verletzung der 
Menschenrechte dar. 

Typen von FGM_C nach WHO
Unterschieden werden vier Typen (I–IV), die von der teilweisen oder 
vollständigen Entfernung bzw. Schädigung der äußeren Genitalien  
(Klitoris und Labien) über weitergehende Eingriffe bis hin zur  
sogenannten Infibulation (Verengung der Vaginalöffnung) sowie  
anderen schädigenden Praktiken reichen. 

Soziokultureller Hintergrund
FGM_C ist in sozialen Normen und Traditionen verankert, etwa in 
Vorstellungen von »Reinheit«, »Ehre« oder »Heiratsfähigkeit«.  
Die Praktik ist nicht religiös vorgeschrieben, wird jedoch häufig  
gesellschaftlich erwartet. 

Gesundheitliche Folgen
Kurzfristig kann es zu starken Schmerzen, Blutungen und Infektionen 
kommen, die in schweren Fällen tödlich verlaufen können. Langfristig 
sind chronische Beschwerden, Komplikationen bei Schwangerschaft 
und Geburt sowie psychische Belastungen möglich. 

Rechtslage 
FGM_C stellt eine schwere Menschenrechtsverletzung dar. In Deutsch-
land gilt sie als schwere Körperverletzung, auch mit Auslandsbezug. 
Darüber hinaus gilt sie als eine Form geschlechtsspezifischer Gewalt 
und Kindesmisshandlung. 
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02_
CULTURALLY-SAFE-CARE:

SPRACHE UND 
KOMMUNIKATION

Um fachlich und kompetent über FGM_C zu reden, sind soziokulturelle Sensibilität, 
ein traumasensibler Ansatz sowie sprachliches Feingefühl erforderlich.  
Zentral ist dabei eine respektvolle, wertfreie und personzentrierte Haltung. 
(WHO 2022; RCN 2023)

Culturally-Safe-Care

Culturally-Safe-Care (Evans et al. 2019a; Hach 2024) berücksichtigt die unter-
schiedlichen und ungleichen Machtverhältnisse zwischen Patient*innen mit 
Flucht- und Migrationsbiografie und dem Gesundheitspersonal. Der Ansatz 
basiert zudem auf einer vertrauensvollen und respektvollen Beziehung 
zwischen beiden Seiten. 

Der grundlegende Ausgangspunkt von Culturally-Safe-Care ist, dass 
Patient*innen als Expert*innen ihrer eigenen Lebensbiografie, ihres  
Gesundheitszustands sowie ihres psychosomatischen Befindens  
verstanden werden (Ihring 2015). 

In der Versorgung bedeutet dies, dass im Rahmen eines aufmerksamen  
Zuhörens die Wünsche und Bedürfnisse der Patient*innen erfasst werden. 
Diese sind zu respektieren und nach Möglichkeit zu berücksichtigen.  
Gut gemeinte Ratschläge, die diesen widersprechen, sollten vermieden  
werden. Vielmehr soll die unterstützende Begleitung der Patient*innen  
in ihrem eigenen Entscheidungsprozess im Vordergrund stehen (vgl. Hach 2024).
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Der personzentrierte Ansatz nach Carl Rogers (1902-1987) weist Parallelen 
zu Culturally-Safe-Care auf, insbesondere in der Bedeutung einer respekt-
vollen, nicht bewertenden Beziehungsgestaltung. Zentrale Grundlage des 
Ansatzes ist eine tragfähige, unterstützende Beziehung zwischen  
Patient*in und Fachpersonal, die geprägt ist von Empathie (einfühlendes 
Verstehen), Wertschätzung (bedingungslose Akzeptanz) und Kongruenz 
(Echtheit und Transparenz im Kontakt). Diese Beziehungsqualität schafft 
ein sicheres, vertrauensvolles Klima, in dem sich die Patient*in öffnen 
kann. Dabei wird die individuelle Lebensgeschichte mit ihren biografi-
schen Erfahrungen, kulturellen Prägungen und persönlichen Bedeutun-
gen bewusst einbezogen. Dadurch wird es möglich, eigene Erfahrungen 
besser zu verstehen, Selbstakzeptanz zu entwickeln und Veränderungs-
prozesse im eigenen Tempo zu gestalten (Rogers 1957). 

Die Grundideen des personzentrierten Ansatzes prägen bis heute 
Psychotherapie, Beratung und viele soziale Arbeitsfelder. 

Vertrauen als Grundlage
Über FGM_C zu sprechen – sei es in der Beratung, Aufklärung oder Prävention 
– setzt voraus, dass alle Beteiligten bereit sind, sich auf das Gespräch einzu-
lassen und sich mitzuteilen bzw. zuzuhören. Eine vertrauensvolle Gesprächs-
basis ist hierfür grundlegend und erfordert ein sensibles, situationsangepass-
tes Vorgehen.

Im Mittelpunkt steht die zwischenmenschliche Begegnung, aus der Vertrauen, 
Offenheit und das Gefühl der Sicherheit entstehen können. Für den Aufbau 
einer respektvollen Beziehung sind Zeit, Geduld und Kontinuität erforderlich. 

Besonders wichtig ist Transparenz, um eine gemeinsame Entscheidungs-
findung zu ermöglichen (WHO 2022; FPZ 2025): 

• Fachkräfte sollten ihre Rolle klar benennen
• Über die Schweigepflicht informieren
• Die Ziele der Beratung verständlich erklären und begründen

Insgesamt ist eine professionelle Haltung notwendig, die Empathie und       
Respekt einschließt und das gegenseitige Verständnis stärkt. Dabei ist zu 
beach-ten, dass die Patient*in nicht als »hilfloses, unmündiges Opfer« von 
FGM_C betrachtet wird. Vielmehr sind die Würde und das Recht auf 
Selbstbestimmung zu achten, die ein vertrauensvolles Verhältnis ermöglichen 
(WHO 2022).  

Mit Haltung
Nicht erschrocken gucken oder [...] sich nicht  
anders benehmen [...] aber versuchen [...] 
professionell zu bleiben. [...] Professionell ist ja  
gleichzeitig, dass man Empathie gegenüber dem 
Anderen hat und Herzlichkeit, aber Distanz  
dazwischen hat.
Frau* mit FGM_C. Interview: 10.02.2024, Berlin 

Eine professionelle und wertschätzende Haltung ist in allen Versorgungs-
kontexten grundlegend. Ein soziokulturell sensibler Umgang fördert die  
respektvolle Kommunikation und trägt zum Aufbau einer vertrauensvollen  
Gesprächsatmosphäre bei. Dabei sind neben der verbalen Kommunikation 
auch nonverbale und paraverbale Signale wie Mimik, Gestik, Intonation  
sowie die eigene Körpersprache bedeutsam (Hall et al. 2009; Coelho &  
Galan 2012; Shirazi et al. 2020; Eshraghi et al. 2024).
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Also du weißt nicht, welche Geschichte dieser Mensch 
hinter sich hat. Von daher, nicht immer schnell abstempeln, 
sondern [...] sehr individuell reingehen und sich anpassen.
Frau* mit FGM_C. Interview: 10.02.2024, Berlin

Individualität
Jede  Patient*in muss individuell betrachtet werden. Nicht jede Frau* mit 
Bezug zu einem Hochprävalenzland, in dem FGM_C praktiziert wird, ist immer 
von FGM_C betroffen (Azeze et al. 2020; UNICEF 2024). Nicht jede Patient*in, 
die von FGM_C betroffen ist, leidet unter den gleichen Beschwerden, die auch 
unterschiedliche Ursachen haben können (WHO 2025). Pauschalisierungen 
sollten daher vermieden werden. 

Die Person als Ganzes
Patient*innen suchen Beratung häufig mit Anliegen ohne direkten Bezug zu 
FGM_C auf, etwa zu körperlicher oder psychischer Gesundheit oder ihrer 
Lebenssituation. 

Zu berücksichtigen ist, dass mögliche Zusammenhänge mit FGM_C 
nicht immer bewusst sind oder von der Frau* selbst nicht hergestellt 
werden, auch wenn solche bestehen könnten (WHO 2022).

FGM_C sollte als möglicher Einflussfaktor mitgedacht werden, ohne die  
Patient*in darauf zu reduzieren. Im Fokus steht die Gesamtpersönlichkeit.  
Entsprechend ist sensibel zu klären, ob akute Anliegen mit FGM_C zusammen-
hängen oder weiterer Gesprächsbedarf zu Wohlbefinden und Lebensumständen 
besteht. 

Expert*in ihres eigenen Lebens
Die Patient*in ist Expert*in ihres eigenen Körpers und Gesundheitszustands 
und sollte ernst genommen werden. Ihre Schilderungen sind zentral für eine 
angemessene Diagnostik sowie für Entscheidungen über die weitere 
medizinische Behandlung (WHO 2022; FPZ 2025; Seidlein et al. 2026). 

FGM_C als Tabuthema
FGM_C ist in einigen soziokulturellen Kontexten stark tabuisiert, ebenso wie 
damit verbundene Themen der Sexualität, Anatomie und Frauen*gesundheit. 
Diese Tabuisierung beeinflusst, ob und wie Gespräche geführt werden können 
(Evans et al. 2019a). Vielen Patient*innen fällt es nicht leicht, FGM_C anzu-
sprechen und ihre Bedürfnisse zu äußern. 

Es liegt nicht in der Verantwortung der Patient*in, proaktiv auf  
Fachkräfte zuzugehen und das Gespräch zu initiieren, um Informationen 
und weitere Unterstützung zu erhalten (vgl. Kawous et al. 2020).

Dabei kann das Erfragen von FGM_C für die weitere Behandlung relevant sein, 
sollte jedoch nur bei fachlicher Notwendigkeit und stets respektvoll erfolgen, 
also nicht aus Neugierde heraus angesprochen werden. 
Fragen, die lediglich der Befriedigung eigener Wissenslücken dienen sind  
respektlos, verletzend und sollten nicht zur Pathologisierung führen.  
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Sprache und Begriffe

Sprache prägt das Verständnis von Wirklichkeit. Im Kontext von FGM_C  
gilt dies in besonderem Maße und sollte im professionellen Handeln stets 
beachtet werden. 

Welcher Begriff zur Selbstdefinition bevorzugt wird, ist sehr individuell. 
Die Begriffswahl ist jedoch zweitrangig, sobald grundlegendes Wissen  
zu FGM_C vorhanden ist und somit kein Erklärungszwang besteht.  
In den Worten von einer Gesprächspartner*in (STRONG 2024): 

Am I a survivor? No, I wouldn’t use the word survivor  
or victim. I wouldn’t use any of those terminologies. […]  
If I was to speak to anyone, midwife, gynaecologist,  
a GP, anyone, a psychologist, I just say FGM and that’s it. 
Frau* mit FGM_C. Interview: 05.04.2024, Berlin

Bin ich eine Überlebende? Nein, ich würde weder das Wort »Überlebende«  

noch »Opfer« verwenden. Ich würde keinen dieser Begriffe benutzen. Falls 

ich mit jemandem sprechen würde – einer Hebamme, ein*er Gynäkolog*in, 

ein*er Hausärzt*in, irgendjemandem, ein*er Psycholog*in würde ich einfach 

nur »FGM« sagen, und das war’s. 

Ins Deutsche übersetzt von der Redaktion

Achtsame Wortwahl

Keine Bezeichnung ist neutral. Daher ist es wichtig, die eigene Wortwahl 
bewusst zu treffen und an die Gesprächspartner*in anzupassen.  
Maßgeblich ist dabei der Sprachgebrauch der Klient*in (NURSING AND  
MIDWIFERY COUNCIL 2018; WHO 2022). Zu beachten ist insbesondere:

• Die bevorzugte Begriffswahl der Klient*in; wird diese nicht von
sich aus benannt, kann respektvoll danach gefragt werden

• Viele Frauen* lehnen die Bezeichnung »Verstümmelung«
(FGM – female genital mutilation) ab, da sie als stigmatisierend
und verletzend empfunden wird. Dies ist zu respektieren und zu
berücksichtigen

• Sofern kein anderer Wunsch geäußert wird, ist der Begriff
»Beschneidung« (FGC – female genital cutting) zu verwenden

• Und natürlich sind die Frauen* nicht als Opfer zu betrachten und
sollten auch nicht als solche bezeichnet werden

Der Begriff »Verstümmelung« (FGM) findet vor allem im politi-
schen und menschenrechtlichen Kontext Verwendung, um die 
Schwere des Eingriffs zu unterstreichen. In der Kommunikation 
mit einer Klient*in sollte er jedoch zurückhaltend eingesetzt 
werden, es sei denn, die Verwendung wird ausdrücklich  
gewünscht. Es ist nicht die Aufgabe der Fachkraft, FGM_C  
aus soziopolitischer Sicht im Gespräch mit der Klient*in zu  
bewerten (STRONG 2024 & 2026). 
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Bevorzugte Bezeichnungen

Einige Frauen* kennen FGM_C ausschließlich in den Begriffen ihrer Erstsprache 
(Dixon et al. 2021). Deren Verwendung kann im Gespräch Orientierung geben 
und Vertrauen schaffen. Zugleich ist zu berücksichtigen, dass es manchen 
Klient*innen möglicherweise nicht bewusst ist, dass sie von FGM_C betroffen 
sind, entsprechend fehlt ihnen womöglich ein passendes Vokabular oder der
Bezug zum eigenen Gesundheitszustand (WHO 2022).

BEZEICHNUNGEN FÜR FGM_C

ARABISCH THARA / TAHOOR / TAKHOR / KHITAN / KHIFAD / HARA / BADHR

AMHARISCH MEGREZ

GUINEABISS-

AUISCHES KREOL FANADO

BAMBARA 		 SELIDJILI / BOLOKOLI / SUNNA

FARSI 	 SUNAT

EMBERA CURACION

HAUSA	 K ACIYAR MATA

IGBO & NIGERIA	 IBI / UGWU

INDONESISCH 		  SUNAT PEREMPUAN / KHITAN PEREMPUAN

MALAY 	 SUNAT / WAJIB / KHITAN PEREMPUAN / SUNAT PEREMPUAN

MANDINK A 		 NIAK A / KUYUNGO / MUSOLULA / K AROOLA / HALALAYS

MENDEE 	 BONDO SONDE

SWAHILI 	 KUTAHIRI / KUKEKETWA / TOHARA KWA / WANAWAKE

TIGRINYA & ERITREA	 MEKHNISHAB

SOMALI	 GUDNIN / QODIIN

FRANZÖSISCH		  L’EXCISION / MUTILATION SEXUELLE FÉMININE (MSF)

In der Beratung

Setting: Raum und Zeit

Das Tempo und die Wortwahl sollten sich stets an der Frau* orientieren, die 
ihre Erfahrungen teilt. Fachkräfte sind gefordert, aufmerksam zuzuhören und 
Raum zu geben, anstatt den Gesprächsverlauf oder die Themen vorzugeben 
(WHO 2018; WHO 2022; FPZ BALANCE 2025). Der angemessene Zeitpunkt,  
um FGM_C zu thematisieren, variiert je nach Situation und Kontext und sollte 
entsprechend sensibel gewählt werden (ebd.).

Es geht ganz oft darum, einfach diesen Raum zu öffnen 
und dann auch zu halten. Und was darin passiert, 
das ist immer wieder neu, anders [...].
Fachpersonal. Interview: 22.12.2024, Berlin

Im medizinischen Kontext sollte das mögliche Vorliegen von FGM_C sowie weitere 
Aspekte keinesfalls während einer körperlichen Untersuchung besprochen 
werden (WHO 2018; Gesundheitsreferat 2021; FPZ BALANCE 2025). Stattdessen 
sollte das Gespräch in einem geschützten Rahmen stattfinden: Die Frau* ist 
bekleidet, verfügt über eine bequeme Sitzgelegenheit und kann nach eigenem 
Ermessen Blickkontakt aufnehmen. Eine räumliche Trennung von 
Untersuchungs- und Besprechungsbereich ist dabei empfehlenswert 
(FPZ BALANCE 2025).

„Die Betreuungs- und Untersuchungsräume sollen sicher und privat sein“  
(von Rège & Campion 2017). Gespräche zu FGM_C sollten daher grundsätzlich 
vertraulich, ungestört und hinter verschlossener Tür geführt werden.  
Sie sollten möglichst ohne weitere Beteiligte stattfinden, idealerweise im  
Rahmen eines direkten Dialogs. Ob eine Begleit- oder Bezugsperson am  
Gespräch teilnimmt, ist kontextabhängig zu klären und sollte individuell mit 
der Patient*in abgestimmt werden. 
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Zentral ist eine wertfreie Atmosphäre ohne Voraussetzungen, Erwartungen 
oder Anforderungen. Zudem sollte sichergestellt werden, dass die Frau* im 
Mittelpunkt steht und sich in ihrer Perspektive ernst genommen fühlt (WHO 
2018 & 2022; FPZ BALANCE 2025). Eine zugewandte, aktive Präsenz sowie 
verlässliche Verfügbarkeit tragen dazu bei, Sicherheit und Vertrauen zu 
vermitteln.

Bei Zeitmangel, einer absehbaren Überschreitung des vorgesehenen Zeit-
rahmens oder notwendiger Unterbrechung des Gesprächs sollte ein Folgeter-
min vereinbart werden. Dies fördert Kontinuität und schafft die Basis für  
ein Vertrauensverhältnis, da ein weiterer Austausch verlässlich in Aussicht 
gestellt wird (FPZ BALANCE 2025). 

FGM_C an- und besprechen

Also ich bin der Mensch, der sagt, jeder darf drüber 
[FGM_C] reden, solange der mich nicht [r]unterstuft.
Frau* mit FGM_C. Interview: 10.02.2024, Berlin

Ziel ist es, sich an den Wünschen und Bedürfnissen der Frau* zu orientieren 
und das eigene Handeln entsprechend auszurichten. Dies bildet einen zentra-
len Bestandteil des achtsamen Zuhörens, guter beiderseitiger Kommunikation 
und gemeinsamer Entscheidungsfindung. Eine informierte Einwilligung ist in 
jeder Phase der Interaktion sicherzustellen. Dabei gilt das Prinzip der 
Freiwilligkeit: Möchte sich die Frau* nicht äußern, ist dies zu respektieren 
(WHO 2022).

In bestimmten Gesprächskontexten kann es hilfreich sein, Verletzungen im 
Genitalbereich routinemäßig anzusprechen (WHO 2018; Evans et al. 2019b; 
FPZ BALANCE 2025). Im Rahmen medizinischer Untersuchungen können 
entsprechende Fragen allen Patient*innen gestellt werden. Zudem wird aus der 
Praxis empfohlen, Gespräche mit einem neutralen Thema zu beginnen und 
FGM_C als einen von mehreren Gesprächspunkten einzubetten. So kann eine 
Vertrauensbasis 

entstehen, die eine behutsame Hinführung zum Thema erleichtert. 
Missverständnisse und Kommunikationsbarrieren können auf beiden Seiten 
entstehen – insbesondere durch Nicht-Ansprechen, Nicht-Fragen und Nicht-
Erklären. Ursachen hierfür sind häufig Scham oder Unsicherheit (FPZ BALANCE 
2025). 

Eine offene und transparente Kommunikation ist daher von zentraler  
Bedeutung. Dazu gehört auch, die Absicht des Gesprächs offenzulegen.  
Ziel ist es, Beschwerden zu identifizieren, die die allgemeine Lebensqualität 
beeinträchtigen. Es sollte verständlich erläutert werden, inwiefern die  
erfragten Informationen für die Planung der Versorgung relevant sind. 

Daher ist es hilfreich, Beschwerden wie Schmerzen so konkret wie möglich zu 
benennen, sodass die Patient*in diese besser einordnen kann. Es kann 
vorkommen, dass der Frau* nicht bewusst ist, dass ihre Beschwerden mit 
FGM_C zusammenhängen (Mbanya 2018; WHO 2022).

Es ist zudem wichtig, Nachfragen zu stellen, um sicherzustellen, dass die Frau* 
dem Gespräch folgen kann und sich aktiv beteiligen kann. Gegebenenfalls kann 
auch eine Begleit- oder Bezugsperson einbezogen werden. 

Das Vorgehen sollte stets behutsam, prozessorientiert und situationsbedingt 
sein. Die Klient*in kann jederzeit über das weitere Vorgehen, die Art der 
Versorgung sowie den Gesprächsverlauf entscheiden und jede Intervention 
ablehnen oder unterbrechen. Das (mündliche) Einverständnis der Patient*in ist 
in allen Phasen einzuholen – sowohl für das Gespräch als auch für weitere 
medizinische Maßnahmen. Jeder Schritt sollte verständlich und ruhig erklärt 
werden. Fachbegriffe sollten möglichst erläutert werden. Blickkontakt sollte 
entsprechend den Bedürfnissen der Frau* gehalten werden (WHO 2022; FPZ 
BALANCE 2025).
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Im Anschluss sollten neben der Thematisierung von FGM_C auch 
konkrete Hilfsangebote unterbreitet und an spezialisierte Stellen  
verwiesen werden.
→ K APITEL 7: INTERDISZIPLINÄRE ZUSAMMENARBEIT

→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN

Schweigen

Der Blick [war] unangenehm gewesen.  
[Der Gynäkologe] hat [Typ III bei mir] erkannt, aber gesagt 
hat er mir nichts. [...] Der hat mich nicht gefragt, [gesagt] 
dass ich beschnitten bin [...].
Frau* mit FGM_C. Interview: 10.02.2024, Berlin

Oftmals werden  FGM_C-Typ I und II während der gynäkologischen 
Untersuchung übersehen und nicht angesprochen. Allerdings berichten 
Gesprächspartner*innen (STRONG 2024), dass Ähnlliches auch bei einer 
FGM_C-Typ III passiert, obwohl eine Infibulation nicht zu übersehen ist.  
Das Schweigen über FGM_C vonseiten des Gesundheitspersonals empfinden 
Patient*innen häufig als emotional belastend (Evans et al. 2019b, STRONG 
2024).

Derartige Situationen, in denen eine festgestellte FGM_C von der Fachkraft 
verschwiegen wird, erschweren die aktive Teilnahme der Patient*in an dem 
Behandlungsprozess. Darüber hinaus kann das Vertrauen der Patient*in in  
das Gesundheitspersonal beeinträchtigt werden. Dies kann Folgebehandlun-
gen negativ beeinflussen, mit potenziellen gesundheitlichen Auswirkungen. 
(WHO 2018; RCN 2023).

Empowerment 

Menschen zu bestärken, sie zu empowern, bedeutet ihnen 
Räume zu eröffnen, in denen sie nicht nur als Betroffene, 
sondern als handelnde Personen wahrgenommen werden.
Khulud Sharif-Ali 2025. Kinder- und Jugendpsychotherapeut*in

Im Kontext von FGM_C ist Empowerment in der Beratung besonders bedeutsam, 
da viele Frauen* und Mädchen* mit FGM_C zusätzlich Flucht- und Migrations-
erfahrungen mitbringen (UNHCR 2014; EUAA 2022; EUAA/IAS 2023).  
Häufig bestehen eingeschränkte Sprachkenntnisse sowie ein bedingter  
Zugang zu Informationen und Unterstützungssystemen. Auch unabhängig von 
Flucht- oder Migrationserfahrungen kann die starke Tabuisierung von FGM_C 
sowie der Druck aus Familie oder Community eine erhebliche psychische 
Belastung darstellen (González-Timoneda et al. 2021; O‘Neill & Pallitto 2021).  
Diese Faktoren können zu Isolation, Unsicherheit und einem erhöhten  
Abhängigkeitsgefühl führen.

Empowerment zeigt sich darin, die Klient*in zu unterstützen, mögliche  
soziale Unsichtbarkeit zu durchbrechen und soziale Teilhabe zu erlangen.  
Dazu gehört, sie zu bestärken, ihre Rechte wahrzunehmen, für sich selbst  
einzustehen, informiert Entscheidungen zu treffen und in gegebenen Strukturen 
zu navigieren (vgl. Kohlen 2023). Ebenso wichtig ist es, ihre Erfahrungen ernst 
zu nehmen und ihr einen geschützten Raum zu geben, in dem sie ihre Lebens- 
und Leidensgeschichte reflektieren kann. Dabei darf Trauer ihren Platz haben; 
Sie ist ein Bestandteil der Verarbeitung belastender Erfahrungen.

Ziel ist eine Perspektive, in der Frauen* und Mädchen* nicht als Betroffene, 
sondern als selbstbestimmte und handlungsfähige Akteur*innen ihres Lebens 
gesehen werden. Auch unter schwierigen Rahmenbedingungen soll dies 
bedeuten: Ich kenne meine Rechte und kann mein Leben selbst gestalten. 
(Sharif-Ali 2025)
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Sprach- und Kulturmittlung
Gerade bei seltenen Sprachen, in denen es kaum Fach- 
begriffe gibt und kulturelle Bedeutungen tief verwoben sind, 
braucht es mehr als reine Übersetzung. Es braucht kultursen-
sible Vermittlung, die respektiert, ohne zu relativieren.  
Es braucht die Fähigkeit, Zwischentöne zu hören, unausge-
sprochene Bedeutungen zu erkennen und Worte so zu  
übertragen, dass sie verstanden werden –  
nicht nur sprachlich, sondern auch kulturell.
Naima Yusuf 2026. Dolmetscher*in für Somali

Umgang mit Sprachbarrieren

Sprachbarrieren können Frustration und Abneigung sowie möglicherweise 
ungerechtes, rassistisches oder diskriminierendes Verhalten von Seiten des 
Fachpersonals gegenüber der Patient*in auslösen. Gleichzeitig kann bei der 
Patient*in der Eindruck entstehen, entsprechend behandelt zu werden, auch 
wenn dies nicht beabsichtigt ist (Evans et al. 2019b).

Bei Sprachbarrieren empfiehlt es sich, langsam und deutlich zu sprechen wie 
auch non-verbal zu kommunizieren, um eine weitere Kommunikations- und 
Verständigungsebene zu eröffnen. Zudem sollte erfragt werden, in welcher 
Sprache sich die Patient*in sicherer fühlt. Sie sollte die Gelegenheit haben, ihr 
Anliegen in dieser Sprache zu äußern. Hierbei ist der Einsatz von Sprach- und 
möglichst auch Kulturmittler*innen hilfreich oder sogar unerlässlich (Evans et 
al. 2019b; Gesundheitsreferat 2021; En-Nosse et al. 2022; RCN 2023).

Soziokulturelle Aspekte sollten mitgedacht werden, da häufig eine genauere 
Erklärung des deutschen Gesundheitssystems erforderlich ist. Die Patient*in 
sowie ihre Begleit- oder Bezugsperson(en) – z.B. Partner*innen oder Angehörige 
als Sprachmittler*innen – können in dieser Situation überfordert sein, wenn 
Abläufe und Erwartungen vom Fachpersonal nicht nachvollziehbar sind. 

Kulturmittler*innen tragen in diesen Fällen nicht nur zur sprachlichen 
Verständigung bei, sondern auch zur Überwindung soziokultureller Barrieren 
und möglicher Missverständnisse (En-Nosse et al. 2022).

Es muss jederzeit sichergestellt werden, dass die Klient*in alle relevanten 
medizinischen Informationen sowie gegebenenfalls zusätzliches schriftliches 
Material in ihrer bevorzugten Sprache erhält. Sowohl die Klient*in als auch ihre 
Begleit- bzw. Bezugsperson(en) müssen über den Versorgungskontext infor-
miert werden (WHO 2018 & 2022; FPZ BALANCE 2025).

Rassismus- und diskriminierungssensible Versorgung

If you are taking my blood [...] and you are giving me a face 
that you are tired of me because I‘m black, you cannot see 
my veins and you have to work hard; like I didn‘t pick my skin 
to be like this [...] don‘t show me that on your face that you 
are exhausted, you cannot find my vein. Like you are someone 
who went to a medical school for a reason, this [...] would  
be very important, the understanding that it can’t be the 
same technique [...] so you have to take it with respect and 
good understanding and it‘s already [difficult] to go to the 
hospital, you know, for us.
Frau* mit FGM_C. Interview: 11.09.2024, Berlin

Wenn Sie mir Blut abnehmen und ich Ihnen ansehen kann, dass Sie es leid sind, 

weil ich schwarz bin, weil Sie meine Venen nicht sehen können und Sie sich 

anstrengen müssen – ich habe mir meine Hautfarbe ja nicht ausgesucht – dann 

zeigen Sie mir das nicht in Ihrem Gesicht, dass Sie erschöpft sind, weil Sie meine 

Vene nicht finden können. Sie sind jemand, der aus gutem Grund Medizin studiert 

hat, das ist sehr wichtig: Es geht nicht um die gleiche Technik, also müssen Sie das 

mit Respekt und Verständnis angehen, und es ist für uns [BIPoC] schon schwierig 

genug, ins Krankenhaus zu gehen. 

Ins Deutsche übersetzt von der Redaktion
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Rassismus und Diskriminierung im Gesundheitswesen stellen eine erhebliche 
Zugangsbarriere dar. Dazu zählen Informationsmangel, Sprachbarrieren  
und ungelöste Missverständnisse sowie auch othering (»wir« und »die anderen«) 
und Stereotypisierung. Wenn Klient*innen nicht ernst genommen werden, 
kann es zu einer unregelmäßigen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
kommen, nach besonders prägenden Erfahrungen auch zur Vermeidung. 

Um psychische und physische Folgen vorzubeugen, ist eine rassismus- und 
diskriminierungssensible Versorgung erforderlich (vgl. Kajikhina et al. 2023):

• Diversitätssensible Weiterentwicklung von Strukturen und
Prozessen sowie Ausbau der Melde- und Beratungsstrukturen

• Antirassismus-Trainings sowie Aufklärung im Rahmen des
medizinischen Curriculums

• Stärkung der Selbstorganisation und Empowerment von Menschen
mit Rassismus- und Ausschlusserfahrungen, einschließlich
communitybasierter Ansätze in der Gesundheitsversorgung

• Thematisierung von sozialer Ungleichheit und struktureller
Benachteiligung, insbesondere durch eine offene und konstruktive
Diskussion über Diskriminierung und Rassismus im Gesundheits-
wesen

Die Rolle der Sprach- und Kulturmittler*innen

In meiner Tätigkeit als Dolmetscher*in erlebe ich täglich,  
wie entscheidend Sprache für Schutz, Selbstbestimmung 
und Empowerment ist. Sprache ist nicht neutral. Sie kann 
Türen öffnen oder verschließen. Sie kann Menschen stärken 
oder zum Schweigen bringen. Sie kann Missverständnisse 
erzeugen oder Klarheit schaffen.
Naima Yusuf 2026. Dolmetscher*in für Somali

Die Klient*in sollte bereits im Vorfeld über die Organisation und Anwesenheit 
der Sprachmittlung in einer Sprechstunde, Beratung, Untersuchung oder im 
Kreißsaal informiert werden. Wenn keine Sprachmittlung zur Verfügung steht 
und keine Kommunikation möglich ist, ist zu klären, ob die Klient*in von einer 
Person zur Sprachmittlung begleitet werden kann. Ob Begleit- oder Bezugs-
personen hilfreich oder notwendig sind, sollte je nach Situation gemeinsam 
mit der Klient*in entschieden werden. In jedem Fall ist wichtig, dass die Begleit-
person über soziokulturelle Sensibilität und Empathie verfügt und möglichst im 
Umgang mit sensiblen Themen vorbereitet ist (Evans et al. 2019b). 

Vorzuziehen sind jedoch Sprachmittler*innen, die nicht aus dem Familien- 
umfeld stammen und möglichst neutral sind. Klient*innen können sensible  
Themen wie FGM_C oder häusliche Gewalt im Beisein nahestehender Personen 
oft nicht oder nur eingeschränkt ansprechen (WHO 2018). Zudem besteht bei 
nicht professionellen Sprachmittler*innen das Risiko ungenauer oder  
unvollständiger Übersetzungen. 

Bei der professionellen Dolmetschung sollten möglichst weibliche 
Dolmetscher*innen eingesetzt werden, da Gespräche über intime Themen wie 
Sexualität und den Genitalbereich von Frau* zu Frau* oft leichter geführt  
werden können. Zudem ist es wichtig, dass die Dolmetscher*in über ein 
angemessenes Fachvokabular verfügt und zumindest grundlegende 
Kenntnisse zu FGM_C mitbringt. 

Falls keine Sprachmittler*in am Gespräch teilhaben kann und keine Kommunikation 
möglich ist, sollte ein Folgetermin vereinbart werden. Dabei sollte der Klient*in 
die Möglichkeit gegeben werden, eine eigene Sprachmittlung mitzubringen.
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Kurz gesagt...

Culturally-Safe-Care
Kultur- und machtsensible Versorgung bedeutet machtkritisch  
zu handeln und die eigene privilegierte Position zu reflektieren.

Vertrauen als Grundlage
Vertrauen entsteht durch gegenseitige Sensibilität und Respekt, 
Zeit und Geduld.

Haltung
• Eine vertrauensvolle Kommunikation erfordert eine professionelle

und respektvolle Haltung
• Die Patient*in individuell wahrzunehmen und ganzheitlich ernst

zu nehmen, verhindert eine Pauschalisierung und Reduzierung
auf FGM_C

• Ein behutsamer Umgang mit Tabus ist erforderlich
• Das Ansprechen liegt in der Verantwortung der Fachkräfte

Sprache und Begriffe 
Die Wortwahl sollte sich an den individuellen Präferenzen der Patient*in 
orientieren, denn Begriffe können unterschiedlich verwendet und wahr-
genommen werden und somit das Verständnis beeinflussen. Entscheidend 
ist, nicht zu stigmatisieren und sich an den Bedürfnissen der Patient*in 
zu orientieren.

In der Beratung
• Aktives Zuhören und ein wertfreier Raum fördern Vertrauen

und ermöglichen einen offenen Austausch
• Ein transparenter Kommunikationsansatz, das Erklären der

Gesprächsabsicht, das Stellen verständlicher und konkreter
Fragen ermöglichen, FGM_C offen, wertfrei und sensibel
anzusprechen

• Ziel zwischen Fachpersonal und Patient*in ist, eine gemeinsame,
informierte und freiwillige Entscheidungsfindung in der Versorgung

• Das Gespräch kann jederzeit unterbrochen werden
• Ergänzend sollten konkrete Hilfsangebote aufgezeigt werden
• Indem Frauen* aktiv in Prozesse eingebunden werden, können

sie Handlungsspielräume erweitern, ihre Rechte und Stärken
kennenlernen und ihr Leben selbstbestimmter gestalten

Sprach- und Kulturmittlung
• Es ist sicherzustellen, dass Informationen vollständig, verständlich

und in der bevorzugten Sprache der Patient*in vermittelt werden
• Die Organisation einer professionellen Sprachmittlung- und Kultur-

mittlung sollte möglichst im Vorfeld des Gesprächs sichergestellt
werden und individuell abgestimmt sein

• Für das Gespräch sollten weibliche, geschulte und für das Thema
sensibilisierte Sprach- und Kulturmittler*innen hinzugezogen werden,
die nicht dem familiären Umfeld angehören

WEITERE INFORMATIONEN 

hyperkulturell: Interkulturelle Kompetenz - genau erklärt!
(21.11.2024, verfügbar bis 17.11.2029)

Migrafrica: „Empowerment“ - einfach erklärt (23.04.2024)

60

C U L T U R A L L Y - S A F E - C A R E 02

61

C U L T U R A L L Y - S A F E - C A R E 02



03_
MEDIZINISCHE 
VERSORGUNG

So you really focus [...] What is their needs?  
What are the challenges? How can we support them? 
What is their problem? What solution can be like? 
You really focus on problem solving and giving a  
solution for that person.  
Frau* mit FGM_C. Interview: 27.06.2024, Berlin

Man konzentriert sich also wirklich, mit voller Aufmerksamkeit. 

Was sind ihre Bedürfnisse? Was sind die Herausforderungen?  

Wie können wir sie unterstützen? Was ist ihr Problem? 

Wie könnte eine Lösung aussehen? 

Man konzentriert sich wirklich lösungsorientiert darauf, 

das Problem dieser Person zu beheben. 

Ins Deutsche übersetzt von der Redaktion

Die medizinische Versorgung im Kontext von FGM_C erfordert einen 
individuellen und ganzheitlichen Ansatz, da sowohl die Ausprägungen als 
auch die körperlichen und psychischen Folgen von FGM_C stark variieren  
können. Zudem ist eine erfolgte FGM_C nicht immer sofort ersichtlich.  
Vor diesem Hintergrund sollten Patient*innen einfühlsam und umfassend  
betreut werden. Im Rahmen der Beratung sind sowohl nicht-operative als  
auch operative Behandlungsmöglichkeiten darzulegen.

Der Einsatz eines anatomischen Vulvamodells aus Stoff hat sich 
in der Beratungspraxis bewährt, um Klient*innen die weibliche 
Genitalanatomie sowie mögliche Behandlungsoptionen anschaulich 
zu vermitteln.
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Nicht-operative Behandlungen bei 
Vulva-Narbenbeschwerden

Die folgenden Empfehlungen basieren zum Teil auf Erfahrungs-
berichten von Klient*innen sowie behandelnden Ärzt*innen, 
Physiotherapeut*innen und Ostheopath*innen. Aus medizinischer Sicht 
liegt nur eingeschränkt Evidenz für lokale Behandlungsmöglichkeiten vor. 

Vulväre Beschwerden nach FGM_C sind häufig eng mit den Eigenschaften des 
entstandenen Narbengewebes verknüpft. Dieses ist häufig verhärtet, weist 
eine verminderte Elastizität auf und kann infolge von Nervenverletzungen mit 
Sensibilitätsstörungen (sowohl Hyper- und Dysästhesie als auch Hyp- und  
Anästhesie) einhergehen. Daraus können Schmerzen, Spannungsgefühle  
oder Dyspareunie (Schmerzen beim Geschlechtsverkehr) resultieren. 

Das Narbengewebe kann die Beweglichkeit und Lage der Beckenorgane wie 
Gebärmutter, Blase oder Darm beeinflussen (Bø 2019). In der Folge sind 
funktionelle Beschwerden im Beckenraum, Menstruationsprobleme sowie 
Veränderungen der lokalen Durchblutung möglich. Es besteht ein besonderer 
Bedarf an gezielten nicht-operativen Behandlungsansätzen. Dazu zählen 
unter anderem Narbenpflege, Osteopathie, Physiotherapie, Schmerztherapie 
sowie psychosoziale Unterstützung, um die Lebensqualität der Patient*innen 
zu verbessern (Bazin & Naudin 2021). 

Der Ausdruck und die Kommunikation von Schmerzen können sozio-
kulturell geprägt sein und sich individuell sehr unterschiedlich äußern. 
In verschiedenen soziokulturellen Kontexten gelten unterschiedliche 
Normen darüber, ob und wie Schmerz gezeigt werden darf – lautes Klagen 
und Weinen ebenso wie Schweigen und stoische Zurückhaltung können 
Ausdruck starker Schmerzen sein.

Letzteres darf nicht als Schmerzfreiheit fehlgedeutet werden. Schmerz 
kann einen Trigger für eine Retraumatisierungsreaktion darstellen und  
sollte in der Versorgung von Patient*innen nach FGM_C stets ernst  
genommen werden, unabhängig davon, wie die Patient*in ihn zum  
Ausdruck bringt (vgl. Tanner 1994; Fuchs 2004; Ali 2021). 
→ K APITEL 5: TRAUMASENSIBLE BEGLEITUNG

Eine Gesprächspartner*in (STRONG 2024) plädiert dafür,

[...] dass es selbstverständlich wird, dass [es] andere  
Umgangsweisen [gibt], dass Schmerz anders ausgedrückt 
wird. Dass es nicht so [et]was Abschätziges hat oder so  
[et]was, sondern immer wieder zu gucken, [...] ist es  
einfach noch mal ein anderer Ausdruck, immer wieder  
zu gucken auf den Einzelfall.
Gesundheitspersonal. Interview: 04.04.2024, Berlin

Lokale Anwendungen

Wenn die inneren Vulvalippen ganz oder teilweise fehlen, ist die Vaginalöffnung 
weniger geschützt. Dadurch kann es zu Trockenheit im Vaginalbereich sowie 
rezidivierenden Harnwegs- und genitalen Infektionen kommen. Die regelmäßige 
Anwendung rückfettender Vaginal- und Vulvapflegesalben kann zur Linderung 
dieser Beschwerden beitragen. Frauen* aus Hochprävalenzländern berichten  
von der Anwendung ihnen vertrauter Hautpflegeprodukte, wie Touloucouno  
(Andirobaöl), die zur Linderung von Beschwerden eingesetzt werden (Barry 2026). 
Andirobaöl werden wundheilungsfördernde und schmerzlindernde Eigenschaften 
zugeschrieben (vgl. dos Santos Soares et al. 2021; da Silva et al. 2023).
Bei lokalisierten, punktuellen Narbenschmerzen (z.B. infolge von Neuromen) kann 
sowohl der Einsatz von Lokalanästhetika (z.B. Lidocain oder Prilocain) als auch die 
Anwendung von Amitriptylin erwogen werden (WHO 2016; von Saldern & Runge 
2026).
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Klitorale Stimulations- oder/und Massagegeräte 

Vibration und Druck können den Muskeltonus des Beckenbodens modulieren 
(Lauper et al. 2009). Physiologisch werden dabei Mechanorezeptoren (Pacini- 
und Meissner-Körperchen) stimuliert, die bei wiederholter bzw. kontinuierlicher 
Anwendung eine reduzierte Sensibilität aufweisen können. Durch diese sensori-
sche Adaption kann es zu einer verminderten Schmerzwahrnehmung kommen 
(Lundeberg 1984). Dies wurde auch für Schmerzen im Bereich der Vulva  
untersucht (Zolnoun et al. 2008; Bohm-Starke et al. 2022).

Die Anwendung klitoraler Stimulationsgeräte kann sich bei Frauen*, die mit 
FGM_C leben, auch positiv auf die sexuelle Zufriedenheit auswirken, insbesondere 
im Hinblick auf gesteigerte Lubrikation, Lust und Erregung (Sakr et al. 2023). 
Beispiele sind Vibratoren zur äußeren und inneren Behandlung des Becken-
bodens, die insbesondere zur Bearbeitung von Schmerztriggerpunkten 
eingesetzt werden. Sie können mit verschiedenen Frequenzen angewendet 
werden und verfügen optional über eine kühlende oder wärmende Funktion 
(Sakr 2023; Bringeland 2025; Dorner 2026).

Physiotherapie und Osteopathie

Physiotherapie und Osteopathie zur manuellen Behandlung von Narbengewebe im 
Bereich der Vulva und des Beckens werden in der Regel von auf den Beckenboden 
spezialisierte Therapeut*innen durchgeführt (Bazin & Naudin 2021). Aufgrund 
der jeweiligen Ausbildungs- und Fortbildungsmöglichkeiten beider Berufs-
gruppen bestehen fachliche Überschneidungen (Wißmiller 2012).

Ärztlich verordnete Physiotherapie kann über die gesetzliche Krankenversi-
cherung in Anspruch genommen werden. Osteopathische Behandlungen sind 
hingegen Selbstzahlungsleistungen oder werden gegebenenfalls anteilig 
bezuschusst. Die Kostenübernahme variiert je nach Krankenkasse und sollte 
im Vorfeld geklärt werden. Diese Aspekte sollten bei der Überweisung von 
Patient*innen berücksichtigt werden.

Physiotherapie

Ziele
• Erhöhung der Elastizität des Narbengewebes
• Verbesserung der lokalen Durchblutung
• Mobilisation der darunterliegenden Strukturen
• Schmerzlinderung
• Reduktion von Spannungsgefühlen
• Ggf. Vorbereitung auf operative Eingriffe

Behandlung (Scott et al. 2022)
• Behandschuhte lokale Massagetechniken auf der Narbenplatte
• In Rücksprache mit der Patient*in vorgehen und ihr Feedback

zur Berührung beachten
• Anleitung der Patient*in zur Stärkung der Selbstkompetenz:

o Durchführung von Massagetechniken an sich selbst
o Anwendung einer Handtuchrolle oder eines Kirschkern-		

	        säckchen
o Massage durch aktive Beckenbewegung

PhysioPelvica 
Bezeichnet eine evidenzbasierte funktionelle Physiotherapie von Becken-
bodenfunktionsstörungen (Dorner 2026):
• Diagnostik, ggf. auch mit vaginaler oder rektaler Untersuchung
• Individuell angepasste, befundorientierte Therapie mit

gezieltem Übungsprogramm
• Schulung zur bewussten Wahrnehmung, Kontrolle des Beckenbodens

und Integration des Beckenbodentrainings in den Alltag

Liste spezialisierter Therapeut*innen mit spezieller Qualifikation zur  
Prävention und Therapie in den Bereichen Gynäkologie, Geburtshilfe,  
Urologie und Proktologie des Deutschen Verbands für Physiotherapie e.V.: 
www.ag-ggup.de
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Osteopathie

Ziele
• Verbesserung der Beweglichkeit im Beckenbereich
• Lösung von Narben- und Faszienrestriktionen
• Regulation des Muskeltonus im Beckenboden
• Förderung von Durchblutung, nervaler Versorgung und

vegetativer Balance
• Schmerzlinderung und Stressreduktion

Behandlung
• Allgemeine Entspannung und Druckreduktion des Abdomens –

Behandlung vor allem im Unterbauch
• Gezielte Behandlung von Narben
• Externe sowie ggf. interne (vaginale/rektale) Techniken
• Mobilisation des Beckens, der Organe (Uterus, Blase, Rektum)

sowie der Lendenwirbelsäule
• Behandlung nervaler Strukturen (z.B. Nervus pudendus)
• Viszerale und vegetative Regulation

Die Narbe wird im Rahmen der manuellen Behandlung sowohl äußerlich als 
auch innerlich (vaginal) behandelt. Dabei wird das Narbengewebe sanft  
berührt und mobilisiert. Zusätzlich erfolgt eine gezielte Detonisierung  
(Entspannung) des Beckenbodens durch leichten, spezifischen Druck.  
Durch angeleitete Bewegungen der Patient*in, insbesondere der Beine, 
lassen sich die Funktionalität der Narbe verbessern, die Beckenbodenmuskulatur 
entspannen und eine sanfte Dehnung der Beckenbänder sowie der Gebärmutter 
erreichen. Gemeinsam mit der Patient*in werden das Ertasten der Narbe sowie 
später auch Techniken der Selbstbehandlung erarbeitet. Ziel der Behandlung 
ist die Entspannung des Beckens, das Erlernen von Atemtechniken sowie die 
Massage der Muskulatur im Bereich von Oberschenkel, Rücken und Gesäß 
(Reimann 2026).

Die Narben sind für die Patient*in in der Regel gut mit den Fingern 
zu erreichen. Empfohlen wird eine eigenständige Narbenmassage 
mit Pflegeölen, wie Schwarzkümmel- oder Calendulaöl.  
Zur Unterstützung der Behandlung kann ggf. der*die Partner*in  
einbezogen werden (Givol et al. 2019).

Sexualtherapeutische Maßnahmen 

Bei einem durch FGM_C eingeengten bzw. vermindert elastischen Introitus 
vaginae (Vaginalöffnung) mit daraus resultierender Dyspareunie kann die  
Verwendung von Gleitgel beim Geschlechtsverkehr empfohlen werden. 
Der*die Partner*in kann in die Gespräche einbezogen werden, um Verständnis 
und Rücksichtnahme zu fördern. Manchmal können Alternativen zur vaginalen 
Penetration oder ein temporärer Verzicht auf penetrativen Geschlechtsverkehr 
zu einer Besserung der Dyspareunie beitragen, da schmerzassoziierte 
Gedächtnis- und Reizprozesse unterbrochen werden.  
Sexualberatung wird von der WHO (2018 & 2025) als wichtige Intervention  
bei sexuellen Funktionsstörungen empfohlen.

Inhalte der Beratung können unter anderem sein:
• Förderung der Körperwahrnehmung
• Behutsames Ertasten und Kennenlernen der eigenen Vulva
• Exploration von Lustempfinden und eigenen Grenzen
• Vermittlung eines erweiterten Sexualverständnisses,

das nicht auf die vaginale Penetration reduziert ist
• Reduktion von Angst, Scham, Tabuisierung

68

M E D I Z I N I S C H E  V E R S O R G U N G03

69

M E D I Z I N I S C H E  V E R S O R G U N G 03



Operative Therapien

Die operativen Therapien des beschnittenen Genitals stellen mögliche 
Behandlungsoptionen dar. Im Beratungsgespräch sollte eine ausführliche 
Aufklärung über die verschiedenen Operationsverfahren erfolgen.
Dies umfasst die Darstellung der zu erwartenden funktionellen und ggf. 
anatomischen Ergebnisse, eine kritische Abwägung von Nutzen und 
Risiken der Operation sowie die Erläuterung des perioperativen Ablaufs. Hierzu 
zählen insbesondere der stationäre oder ambulante Behandlungsrahmen, die 
unmittelbare postoperative Phase sowie die Dauer und Besonderheiten der 
postoperativen Heilungsphase, insbesondere im Hinblick auf Wundheilung, 
Schmerzmanagement und funktionelle Erholung. 

Gleichzeitig ist zu berücksichtigen, dass operative Eingriffe im Genitalbereich 
für Patient*innen mit FGM_C eine potenzielle Retraumatisierung bedeuten 
können, da es sich um einen erneuten Eingriff im Bereich der Vulva handelt 
(vgl. Tanner 1994; Fuchs 2004; Ali 2021). Mögliche psychische Belastun-
gen sollten daher stets mitgedacht und sensibel thematisiert werden. Wenn 
möglich, sollte eine psychologische Begleitung in den Behandlungsprozess 
integriert und gemeinsam mit der Patient*in 
abgestimmt werden .

Grundsätzlich ist zwischen einer Defibulation (Eröffnungsoperation) bei Frauen* 
und Mädchen* mit FGM_C-Typ III sowie einer Rekonstruktion der Klitoris und/
oder Vulva zu unterscheiden, die grundsätzlich bei Typ I bis III möglich sind. 

Zur Verbesserung von Gesundheit und Funktion empfiehlt die WHO (2018) die 
Defibulation bei Frauen* und Mädchen*, die mit FGM_C-Typ III leben. In den 
aktuellen WHO-Leitlinien (2025) wird auch die Bedeutung rekonstruktiver 
Operationen der Vulva thematisiert. 

Für beide Verfahren, der Defibulation und Rekonstruktion, liegen 
Expert*innenempfehlungen vor, jedoch ist die Evidenzlage insgesamt 
weiterhin begrenzt.

Die Beratung sollte bei FGM_C-Typ III stets beide operativen Optionen  
umfassen. Dabei zeigen sich unterschiedliche Präferenzen: 
Einige Patient*innen wünschen ausschließlich eine Defibulation, andere 
streben nach primärer Defibulation eine spätere rekonstruktive Operation an. 
Wiederum andere bevorzugen – sofern medizinisch vertretbar – die Kombination 
von Defibulation und rekonstruktivem Eingriff in einem einmaligen Vorgehen.

Defibulation 

Eine Defibulation wird durchgeführt, um nachfolgende funktionelle 
Aspekte zu verbessern:

• Ermöglichung einer vaginalen Geburt
• Ermöglichung der Penetration beim Geschlechtsverkehr bzw.

Reduktion von Schmerzen beim Sex
• Erleichterung des Abflusses von Menstruationsblut, Reduktion

von Menstruationsschmerzen
• Ermöglichung eines Schwangerschaftsabbruchs
• Ermöglichung gynäkologischer Untersuchungen und operativer

Behandlungen, z.B.  bei unvollständiger Fehlgeburt

Zudem, um Beschwerden zu lindern:  
• Erschwertes Urinieren
• Wiederkehrende Harnwegsinfektionen und/oder

Nierenbeckeninfektionen
• Wiederkehrende Infektionen des Genitaltrakts
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P OSTOPER ATIVER BEFUND 
NACH DEFIBUL ATION

 VULVABEFUND 
BEI INFIBUL ATION

Technik
Der operative Eingriff erfolgt je nach Situation und Wunsch der Patient*in  
in Lokal-, Regional- oder Allgemeinanästhesie. Dabei wird eine Inzision  
entlang der Infibulationsnarbe bis ca. 1,5 cm oberhalb der Harnröhrenöffnung  
(Meatus urethrae) vorgenommen. Ein vorsichtiges Vorgehen ist essenziell, um 
unter der Narbenplatte liegende Strukturen zu schützen. Anschließend 
werden die entstehenden Wundränder mobilisiert (Advancement) und mit 
feinem, resorbierbarem Nahtmaterial in fortlaufender Naht versorgt.

WICHTIG
Der präoperativen Aufklärung der Patient*in über physiologische 
Veränderungen nach der Defibulation sollte Sorge getragen werden.

Wichtig nach der Defibulation 
• Lokale Anwendung einer estriolhaltigen Salbe für ca. 6 Wochen

zur Vermeidung vom Wiederverkleben der Wundränder und zur
Förderung der Wundheilung.

• Anschließend für 6 Monate tägliche Massagen der Narben unter
Anwendung einer pflegenden Wund- und Heilsalbe.
Diese dient dazu, die Wundheilung zu fördern, Schmerzen zu
lindern und erneutem Zusammenwachsen der Wundränder
entgegenzuwirken.

Physiologische Veränderungen nach der Defibulation 
• Stärkerer, schnellerer Harnstrahl
• Möglicherweise subjektiv stärkerer Menstruationsfluss
• Vorübergehend erhöhte Empfindlichkeit der Vulva
• Ggf. mehr vaginaler Ausfluss und Feuchtigkeit
• Veränderung des Erscheinungsbilds (z.B. rötlichere Färbung)
• Veränderte Empfindungen beim Geschlechtsverkehr für

alle Partner*innen

Zeitpunkt der Durchführung
Eine operative Korrektur wird idealerweise vor dem ersten Geschlechtsverkehr 
empfohlen (WHO 2018). Häufig wird die Defibulation jedoch erst im Rahmen 
einer Schwangerschaft thematisiert. Der Eingriff kann sowohl während der 
Schwangerschaft Antepartum (im 2. Trimenon) als auch Intrapartum während 
der Geburt erfolgen. 

Antepartum versus Intrapartum
• Keine eindeutige Evidenzlage hinsichtlich des optimalen Zeitpunkts
• Entscheidungsfindung sollte individuell erfolgen
• Zentrale Bedeutung einer ausführlichen Aufklärung sowie einer

informierten Entscheidung der Patient*in
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 Quelle: WHO 2018 & 2025

ZEITPUNKT DER DEFIBULATION
Antepartum

Während der  

Schwangerschaft  

im 2. Trimenon  

(20.-28. Schwanger-

schaftswoche)

Vorteile Planbarer Eingriff 

Abgeschlossene Wundheilung 
vor der Geburt 

Vaginale Untersuchungen und 
Urinuntersuchungen während der 
Schwangerschaft und unter der  
Geburt möglich 

Patient*in kann sich an  
physiologische Veränderungen  
nach der Defibulation gewöhnen

Nachteile Chirurgischer Eingriff  
während der Schwangerschaft 
erforderlich

Intrapartum

Während der Geburt  

in der  

Eröffnungsphase  

mit  

Periduralanästhesie

Vorteile Vermeidung eines operativen Ein-
griffs während der Schwangerschaft

Nachteile Vaginale Untersuchungen  
während der Schwangerschaft 
eingeschränkt  
oder nicht möglich  
(z.B. Zervixkrebsvorsorge) 

Ggf. Fehlende Verfügbarkeit bzw.  
fehlende Anwesenheit von geschul-
tem Personal während der OP

WEITERE INFORMATIONEN 

Lernplattform zu FGM_C der AG FIDE  
Detaillierte Informationen mit  Schritt-für-Schritt-Anleitung 
zur Operationstechnik 

GAMS Belguique. Désinfibulation 
Erklärvideo Defibulation für Patient*innen und Fachkräfte 
in 9 verschiedenen Sprachen: Medizinische Aufklärung  
zum Eingriff und Ablauf

World Health Organization. (2018). Care of women and girls living 
with female genital mutilation: a clinical handbook. Geneva.   
Enthält detaillierte Information zu Defibulation: Besonders 
relevant für medizinische Fachkräfte, die diesen Eingriff 
durchführen
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Vulvarekonstruktion:  
Wiederherstellende operative Maßnahmen

Eine weitere Möglichkeit ist die operative Wiederherstellung der Klitoris  
(Klitorisbergung bzw. Klitorisrekonstruktion), der Klitorisvorhaut sowie der  
Vulvalippen. Als Klitorisbergung wird die operative Öffnung des Narbengewebes 
und die Freilegung der Klitoris bezeichnet. Bei der Klitorisrekonstruktion  
wird der Klitorisstumpf unter Erhalt der begleitenden Nervengeflechte mikro-
chirurgisch geborgen. Die Rekonstruktion der Klitorisvorhaut erfolgt aus  
umliegendem Gewebe der Vulva und dient der Bedeckung sowie dem Schutz 
der empfindlichen Neo-Glans der Klitoris. Seltener kommen größere 
rekonstruktive Operationen der Labien mittels Lappenplastik zum Einsatz 
(En-Nosse et al. 2024). Ein 2025 entwickelter Patient*innenaufklärungsbogen 
Wiederherstellende Maßnahmen an den äußeren weiblichen Genitalen bietet 
ergänzende Informationen (Thieme Ccompliance 2025). Die beschriebenen 
Operationstechniken sind in der aktuellen Leitlinie Rekonstruktive und 
ästhetische Operationen des weiblichen Genitales als Standardverfahren im 
Kontext von FGM_C anerkannt (DGGG 2022).

Die WHO (2025) empfiehlt die klitorale Rekonstruktion als mögliche chirurgische 
Therapie zur Verbesserung von Vulvaschmerzen, Körperwahrnehmung und 
sexueller Funktion. Aktuelle Studien zeigen, dass die Evidenz diesbezüglich 
gering ist, wodurch weiterer Forschungsbedarf deutlich wird. Eine rekonstruktive 
Therapie sollte grundsätzlich durch Sexualberatung begleitet werden. 

OP-Vorbereitung und Relevanz der Begleitung
Im Rahmen eines informierten Entscheidungsprozesses hinsichtlich der  
Frage, ob und welche Operation durchgeführt werden soll, steht die Patient*in 
im Zentrum. Sie sollte die Möglichkeit erhalten, sich interdisziplinär mit 
verschiedenen Fachkräften auszutauschen, darunter Gynäkolog*innen, 
plastische Chirurg*innen, Sozial- und Sexualpädagog*innen, Hebammen  
sowie Psycholog*innen (O’Dey 2023). 
Für diesen Entscheidungsprozess sind ausreichend Zeit sowie häufig mehrere 
Gespräche erforderlich. 

Dabei sollte insbesondere berücksichtigt werden:
• Ob die Patient*in ausdrücken kann, inwieweit sie

sich aktuell in einer stabilen Lebenssituation befindet,
die für eine derartige Operation notwendig ist

• Welche Operationsform und welche Klinik von der
Patient*in bevorzugt werden

• Ob gegebenenfalls nicht-operative Alternativen gewünscht sind

Eine ausreichende emotionale Stabilität stellt eine zentrale Voraussetzung 
für einen operativen Eingriff dar und sollte fachlich eingeschätzt werden. 
Eventuell ist zunächst eine psychologische bzw. sexualtherapeutische Beratung 
indiziert. Eine vorschnell durchgeführte Operation kann sich negativ auf die 
postoperative Zufriedenheit und die subjektive Ergebniserwartung auswirken.

Unser Auftrag muss sein, Klient*innen in ihrem Selbstbestimmungs-
recht zu bestärken, egal was das Ergebnis ist. Klient*innen dürfen 
nicht zu einer erleichternden OP gedrängt oder überredet werden, 
auch wenn die Vorteile sachlich überwiegen. Wenn die Klient*in 
aktuell infibuliert bleiben möchte, ist das für sie in dieser Situation 
auch die richtige Entscheidung. Denn sie fühlt vermutlich, dass sie 
aktuell nicht stabil genug ist, um sich einer erneuten Operation im 
Genitalbereich zu stellen. 
Die Beratung ist also nicht selten ein Hin und Her und der 
Entscheidungsprozess der Klient*in kann im Durchschnitt  
bis zu zwei Jahre dauern. Informationen sammeln, bedenken, 
sich doch nicht trauen, wieder kommen. 
Wichtig ist, dass Frauen* sich ganz sicher sind, denn ich  
erlebe schon sehr regelmäßig, dass es den Klient*innen  
nach der OP auch psychisch erst einmal nicht so gut geht.  
Sie haben Schmerzen, können nicht gut laufen und das alles kann 
retraumatisierend sein. Deshalb ist es uns auch wichtig, dass die 
Klient*innen beim Aufwachen nach der OP nicht alleine sind.
Rike Sindbert 2026. B. A. Soziale Arbeit, Systemische Berater*in, 
pro familia Nürnberg
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Empfehlung zum Ablauf der Voruntersuchungen 
(FPZ BALANCE 2025; Meister 2026)

• Möglichst Durchführung durch weibliches Personal
• Einbindung von Sprach- und Kulturmittler*innen
• Das mündliche Einverständnis muss vorliegen: Die Patient*in kann

auch nur zu Teilen der Untersuchung zustimmen, z.B. »Gucken,
nicht anfassen« oder ihre Einwilligung jederzeit zurückziehen

• Selbstbestimmte und traumasensible Vorgehensweise: Die Kontrolle
muss bei der zu behandelnden Frau* bleiben, z.B. Patient*in spreizt
selbst die Vulvalippen für ggf. notwendige Fotodokumentation

• Vermeidung direkter Fragen nach Sexualkontakten, vor allem bei
unbegleiteten minderjährigen Geflüchteten aufgrund möglicher
Vulnerabilität durch Menschenhandel oder sexualisierter Gewalt;
Alternativ: Nutzung eines vorab ausfüllbaren Fragebogens
(Salari et al. 2017; Meister 2026)
→ K APITEL 4: ANAMNESEBOGEN

• Die Frau* könnte eine aktive Einbeziehung während der Untersuchung
wünschen. Dies sollte zu Beginn und im Verlauf erfragt werden

• Jede Unterbrechung im Verlauf der Untersuchung sollte vermieden
werden. Empfehlenswert ist, alle Vorbereitungen zu treffen und
Sorge zu tragen, dass Unterstützung anwesend ist

• Wichtig ist das beständige aktive Zuhören. Es muss sichergestellt
sein, dass jeder Untersuchungsschritt im Ablauf für die Patient*in
in Ordnung ist, speziell dann, wenn sie nichts sagt bzw. schweigt

• Ausführliche Aufklärung über postoperative anatomische und
physiologische Veränderungen, z.B. schnelleres Wasserlassen,
vermehrter vaginaler Ausfluss

Die Patient*in sollte die Möglichkeit erhalten, für sich ein möglichst 
klares und realistisches Ziel zu formulieren, welches durch die Opera-
tion erreicht werden soll. Ob und wie dieses Ziel erreicht wird, sollte 
gemeinsam mit der Patient*in analysiert werden. 

Eine fachkundige Begleitung im Rahmen der OP-Vorbereitung ist insbesondere 
bei jüngeren Patient*innen sinnvoll. Die Informationen zum operativen  
Vorgehen können zusätzlich anhand Skizzen und Vulvamodellen wiederholt 
erklärt werden, bei Bedarf auch in einfacher Sprache oder mit 
Sprachmittlung (Meister 2026). Hier können auch Community-Expert*innen 
eingebunden werden. Studien zeigen, dass unzureichend aufgeklärte 
Patient*innen nach einer Defibulation vermehrt Ängste entwickeln können 
(Safari 2013; Turkmani & Dawson 2020).

Wichtig vor der OP
• Ausreichend Zeit zur Entscheidungsfindung
• Organisatorische Begleitung
• Aufklärung über Wundheilung und postoperative Schmerzen
• Planung des Entlassungsmanagements

Wichtig postoperativ
• Besprechung des postoperativen Befundes, ggf. mit Bildmaterial

(prä-/postoperative Vergleichsdarstellungen)
o Ggf. Einsatz eines Spiegels zur Selbstbetrachtung
o Mögliche Retraumatisierung berücksichtigen, besonders

in der vulnerablen Phase des Erwachens aus der Narkose
• Verhaltens- und Nachsorgehinweise sowie Entlassungsmanagement
• Psychotherapeutische und sexualtherapeutische Begleitung

(Smith & Stein 2017)
• Osteopathie und Physiotherapie als Nachsorge: Bei frühzeitiger

Therapie (3-4 Wochen), kann eine Verhärtung des Narbengewebes
vermindert oder sogar vermieden werden (Reimann 2026)
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Vorstellung im virtuellen FGM-Board
Eine Vorstellung der Patient*in im virtuellen FGM-Board der AG FIDE stellt eine 
mögliche Form der Qualitätssicherung dar. Das FGM-Board ist eine virtuelle 
interdisziplinäre Fallkonferenz, die von Ärzt*innen mit FGM_C-Expertise koor-
diniert und geleitet wird. Teilnehmende können anonymisierte Fälle vorstellen 
und Empfehlungen von Expert*innen zu Behandlungsmöglichkeiten einholen. 
Fotopräsentationen von Vulvabefunden erfolgen ausschließlich mit schrift-
licher Einwilligung der Patient*in. Daraufhin können Empfehlungen zu 
möglichen Behandlungen aus der Expert*innenrunde abgeleitet werden. 

WEITERE INFORMATIONEN 

FGM-Board der AG FIDE e.V.  
(Frauengesundheit in der Entwicklungszusammenarbeit)  
ist eine interdisziplinäre Fallkonferenz für medizinisches Fach-
personal, die monatlich virtuell tagt. 
Anmeldung unter: fgmboard@gmail.com

Kurz gesagt... 

Nicht operative Behandlungen bei Vulva-Narbenbeschwerden
• Vulva-Narbenbeschwerden nach FGM_C können durch

Narbenpflege, Osteopathie, Physiotherapie, sowie
psychosoziale Unterstützung positiv beeinflusst werden.

• Eigenbehandlung der Narbe nach Anleitung durch
Physiotherapie oder Osteopathie kann Beschwerden
lindern und Selbstwirksamkeit fördern.

• In der Sexualberatung kann einer Dyspareunie
entgegengewirkt werden.

Operative Therapien
• Bei FGM_C-Typ III sollten beide operativen Möglichkeiten,

Defibulation oder Rekonstruktion (Klitorisbergung bzw.
Klitorisrekonstruktion), erläutert werden.

• Emotionale Stabilität ist eine zentrale Voraussetzung
für operative Eingriffe.

• Operative Eingriffe sollten psycho- und sexualtherapeutisch
begleitet werden.

• Ausreichende Bedenkzeit und perioperative Begleitung
sind essenziell.

• Postoperative Versorgung sollte in fachkundiger Begleitung
stattfinden.
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04_
SCHWANGERSCHAFT-, 
GEBURT- UND 
WOCHENBETT-
VERSORGUNG

Bei Frauen* mit FGM_C können während Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett erhöhte gesundheitliche Risiken sowie besondere Betreuungsbedarfe 
auftreten (WHO study group 2006). Dies gilt insbesondere bei FGM_C-Typ III 
(Infibulation), aber auch bei Typ IIb bei Introitus verengenden Narben. 
Gleichzeitig wird FGM_C in der Praxis häufig nicht erkannt, wenn sie von der 
Patient*in und dem Fachpersonal nicht aktiv angesprochen wird (Abdulcadir 
et al. 2014). Dies kann sich negativ auf den Geburtsverlauf auswirken. Eine 
fachkundige und respektvolle Betreuung ist daher entscheidend, um Risiken 
frühzeitig zu erkennen und eine sichere Versorgung für Mutter* und Kind zu 
gewährleisten. Die Kombination aus regulärer Schwangerenversorgung und 
spezialisierter Versorgung bei FGM_C, hauptsächlich im Rahmen der 
Geburtsplanung und unter der Geburt, kann dazu beitragen, dass das Risiko 
für Geburtskomplikationen nicht höher ist als bei Schwangeren* ohne FGM_C 
(Abdulcadir et al. 2016b). 

Für Gesundheitsfachkräfte ist es wichtig zu wissen, dass 
Schwangerschaft und Geburt eine besonders sensible Lebensphase 
darstellen, in der das Risiko einer Retraumatisierung erhöht ist 
(FPZ BALANCE 2025). 
→ K APITEL 5: TRAUMASENSIBLE BEGLEITUNG
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Schwangerschaft und 
Geburtsvorbereitung 

Während der Schwangerschaft und in dem Zeitraum vor der Geburt sollte eine 
Beratung zu folgenden Themen stattfinden: 

• Gibt es eine auf FGM_C-Versorgung spezialisierte oder erfahrene
Klinik in der Nähe? Dort sollte eine rechtzeitige Vorstellung zur
Geburtsplanung erfolgen.
→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN

• Zu Begleitperson(en) während der Geburt: Wer dolmetscht?
Wen möchte die Schwangere* während der Geburt bei sich haben?

• Zu Unterstützungsmöglichkeiten für eine bedarfsorientierte
Begleitung: Z.B. einen mit der Schwangeren* abgestimmten
Geburtsplan erstellen, informierte und ggf. professionelle
Dolmetscher*innen für die Geburtsanmeldung hinzuziehen.

• Bei Ängsten, Bedenken und Unsicherheiten in Bezug auf die
Geburt: Z.B. über Geburtsvorbereitungskurse sowie Atem-  
und Entspannungsübungen informieren, ggf. bei der Krankenkasse
der Schwangeren* nachfragen, ob die Kosten für eine Einzelge-
burtsvorbereitung übernommen werden können, oder psychologi-
sche Unterstützung bei Traumatisierung vermitteln.

Vorsorgeuntersuchung

Untersuchungen können zu Flashbacks des traumatischen Erlebnisses führen 
(Kelly & Bird 2014). Gleichzeitig kann eine Geburt auch einen heilenden und 
therapeutischen Einfluss haben, wenn die Gebärende* dem medizinischen 
Personal vertraut und Kontrolle über die Situation haben kann (WHO 2025).  
Um dies zu erreichen, sollte das Vorgehen traumasensiblen und rücksichtsvoll 
gestaltet sein. 

In der Versorgung einer Schwangeren*, die von FGM_C betroffen ist, sollten 
neben den regulären Vorsorgeuntersuchungen weitere Aspekte beachtet werden: 

• Besonderes Augenmerk auf Harnwegsinfekte: Routinemäßiges 
Erfragen nach Miktionsverhalten vor allem in Bezug auf 
Frequenz, Dauer und Schmerzen (Clarke 2016)

• Vaginale Untersuchungen nur wenn eindeutig indiziert, bei 
ausgeprägter Infibulation sind diese nicht möglich

• FGM_C im Schwangerschaftspass dokumentieren, falls die 
Patient*in einverstanden ist
→ KAPITEL 7:  SCHWANGERSCHAFTSPASS (MUTTER*PASS)

Bei Infibulation / Defibulation

Bei einer FGM_C-Typ III sollte bereits in der Schwangerschaft besprochen werden, 
wann eine Defibulation stattfinden soll. Hierfür sollten situationsgerecht 
Gesprächspunkte in die Beratung aufgenommen werden, die mit einer Erklärung 
der Notwendigkeit und partizipativen Entscheidungsfindung, wann und welche 
Form von Eingriff, einhergehen. →  K APITEL 3: OPERATIVE THERAPIEN

• Art der Geburt: Spontangeburt oder geplanter Kaiserschnitt
bei explizitem Wunsch der Schwangeren

• Eine Infibulation alleine stellt keine Indikation für einen
Kaiserschnitt dar! (vgl. Rodriquez et al. 2017; O‘Dey 2023)

• Zeitpunkt der Defibulation: In der Schwangerschaft oder
unter der Geburt

Nach der Defibulation besteht eine frische postoperative Wund- 
situation im Bereich des Introitus. Klinische Untersuchungen  
sollten in dieser Phase sorgfältig, indikationsgeleitet und unter  
besonderer Berücksichtigung von Schmerz, Wundheilung und  
möglicher Traumareaktivierung erfolgen. 
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Während der Geburt
Für Hebammen und Geburtshelfer*innen, ist es wichtig, Hintergrundwissen 
mitzubringen und sich fortzubilden, sodass sie auch spontan in der Lage sind, 
Frauen* mit FGM_C geburtshilflich kompetent und sensibel zu begleiten. 
→ K APITEL 7: FORT- UND WEITERBILDUNG

Für den Verlauf der Geburt gilt 

• Die Geburt kann trotz Vorliegen einer FGM_C völlig
komplikationslos verlaufen (BÄK 2016; vgl. Rodriguez et al. 2017)

• Respektvolle Geburtsbetreuung ist zu gewährleisten,
gemäß den Grundhaltungen »Betreuung wie bei jeder anderen
Gebärende*« und »von Expert*in zu Expert*in«

• Geburtsverletzungen können aufgrund von wenig elastischem
Narbengewebe gravierend sein

• Das an der Geburtsbetreuung beteiligte Personal sollte auf ein
notwendiges Minimum beschränkt werden, um die Privatsphäre und
Würde der Gebärenden* zu wahren und eine unnötige Beobachtungs-
situation zu vermeiden. Bereits im Vorfeld sollte mit der Gebärenden*
der Ablauf abgesprochen und ihre Zustimmung eingeholt werden,
inwiefern sie weiteres Fachpersonal in die Betreuung einbeziehen
möchte.

Vaginale Untersuchungen (VU)

Aufgrund ihres besonders intimen und invasiven Charakters können vaginale  
Untersuchungen (VU) für Frauen* mit FGM_C eine große Belastung darstellen. 
Diese können von Scham über starke Schmerzen bis hin zum Auslösen von 
Flashbacks und Dissoziationen führen können (WHO 2018; FPZ BALANCE 2025). 
Das Ri-siko einer Retraumatisierung ist daher erhöht. Um Flashbacks 
vorzubeugen, ist während einer VU auf Veränderungen des Verhaltens der 
Patient*in zu achten, die auf ein Stressempfinden oder das Erleben von 
Unwohlsein verweisen. Es sollte stets eine Beobachtung mit allen Sinnen erfolgen.  

	

Wenn eine VU indiziert ist, sollten folgende Bedingungen bei jeder  
Gebärenden* erfüllt sein (FPZ BALANCE 2025)

• Die Frau* hat der VU explizit zugestimmt (jedes Mal erneut fragen!)
• Das Einverständnis ist Ergebnis einer Aufklärung nach dem Prinzip

einer gemeinsamen Entscheidungsfindung (shared decision making,
SDM), d.h. die Frau* kennt die Chancen, Risiken und Alternativen

• Ausreichend Zeit ist eingeplant, um auch Pausen zu ermöglichen,
d.h. die Patient*in bestimmt das Tempo

• Die Frau* vertraut der Fachkraft, die sie vaginal untersucht
• Der Schutz der Intimsphäre ist gegeben
• Die Kontrolle über die Situation liegt bei der Frau* und auf ihren

Wunsch oder bei Anzeichen von Panik oder Dissoziation ist
jederzeit ein sofortiger Abbruch möglich

• Die Patient*in bestimmt ihre Position und Körperhaltung
• Die Gebärende und Hebamme bleiben in anhaltender Kommunikation.

Hier inbegriffen ist: Erläuterung, was passiert vorher, währenddessen
und danach, sachliche Sprache, ruhiger Redefluss, Augenkontakt und
Nachfragen wie z.B. »Immer noch ok?«, »Darf ich weiter untersuchen?«.

In intensiven Geburtsphasen kann das ausführliche Erklären und das Einholen 
des Einverständnisses phasenweise erschwert sein. Hier empfiehlt sich für die 
medizinischen Fachkräfte im Nachgang das Gespräch zu suchen und zu erklären, 
warum sie so gehandelt haben. Außerdem können Änderungswünsche für das 
nächste Mal erfragt und dokumentiert werden. 

Sollte es während der Geburt zu einer Defibulation kommen, dann 
sollte der Frau* zur Analgesie eine Periduralanästhesie (PDA) 
empfohlen werden. Zusätzlich sollte der Bereich mit einem 
Lokalanästhetikum infiltriert werden. Eine PDA kann sich auch ohne 
notwendige Defibulation positiv auf den Geburtsverlauf auswirken. 
Durch gutes Schmerzmanagement können die vaginalen 
Untersuchungen als weniger belastend empfunden werden. 
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→ K APITEL 5: TRAUMASENSIBLE BEGLEITUNG

Grundlegendes

Allgemein gilt, den Gesundheitszustand der Patient*in stets zu überwachen. 
Zudem sollten Beratungsthemen wie bei allen Gebärenden besprochen 
werden, z.B. Stillen, Empfängnisverhütung, sexuelle Gesundheit und postpartale 
Gesundheit. Je nach Situation kann über Prävention und Kinderschutz beraten 
werden. Es sollte geklärt werden, ob die Frau*, ihr Neugeborenes oder 
eventuell auch andere Kinder der Frau* in Gefahr für weitere FGM_C sind und 
daher Schutz oder Unterstützung benötigen (Abdulcadir et al. 2016b). 
→ K APITEL 6: PRÄVENTION, KINDER- UND JUGENDSCHUTZ

EMPFEHLUNG NACH EINER DEFIBULATION
Estriolhaltige Creme für 6 Wochen auftragen. Anschließend für  
6 Monate täglich die Narben massieren, unter Anwendung einer 
pflegenden Wund- und Heilsalbe. 	

Nach der Geburt, im Wochenbett 

Die ersten Wochen nach der Geburt stellen für alle Frauen* eine besonders 
sensible und vulnerable Phase dar. Im Kontext von FGM_C ist diese Phase  
in besonderen Maßen zu berücksichtigen, da Traumafolgen sich unter 
anderem in einem Gefühl von Distanz oder Fremdheit dem Kind gegenüber 
äußern können, insbesondere wenn es sich um ein Mädchen* handelt. 
Das Thematisieren des weiblichen Geschlechts des Neugeborenen kann 
triggernd wirken. 

Bei Anfrage zur Reinfibulation

Nach der Defibulation während der Geburt – unabhängig davon, ob diese im 
Vorfeld erklärt wurde oder nicht – kann bei der Patient*in der Wunsch nach 
einer Widerverschließlung, Reinfibulation, aufkommen.
Hierbei ist sehr behutsam vorzugehen, da sich die Frau* nicht nur mit den 
regulären Folgen einer Geburt auseinandersetzen muss, sondern auch mit 
einer signifikanten Veränderung ihres Genitals. Empfehlenswert ist:  

• Dolmetscher*in bzw. Sprach- und Kulturmittler*in hinzuziehen
• Sich Zeit für die Beratung zu nehmen
• Über Gefühle bezüglich des (neuen) Aussehens des Genitals

und der psychologischen Auswirkungen zu sprechen
(Abdulcadir et al. 2016c)

• Den Schutzbrief auszuhändigen. Dieser kann dabei helfen zu
bekräftigen, dass in Deutschland die Reinfibulation unter Strafe
steht und es daher rechtlich nicht möglich ist, diese durchzuführen.
→ KAPITEL 1:  RECHTSLAGE

→ KAPITEL 6: PRÄVENTION, KINDER- UND JUGENDSCHUTZ

• Beckenbodentraining vorzuschlagen und dessen Vorteile zu
erläutern, wie z.B. Stärkung des Perinealtonus und der
Selbstwahrnehmung des eigenen Genitals (Abdulcadir et al. 2016b)

Eine Reinfibulation ist in Deutschland ausnahmslos strafbar und stellt  
eine schwere Körperverletzung dar (§ 226a StGB). Dem Wunsch einer 
Patient*in nach Reinfibulation darf in Deutschlantd also unter keinen  
Umständen entsprochen werden.
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Anbindung an Expert*innen-Netzwerk

Wie Gesprächspartner*innen mit FGM_C (STRONG 2024) berichteten,  
haben sie Schwierigkeiten, Informationen zu Unterstützungsangeboten 
herauszufinden. Zudem beschreiben sie Gefühle der Isolation und Einsamkeit.  

Besonders nach der Geburt ist es empfehlenswert, dem entgegenzuwirken, indem:
• Eine gynäkologische Praxis für die Nachsorge der Geburtsverlet-

zungen und Hebammennachsorge vorgeschlagen wird.
• Die Patient*in auf Wunsch über wiederherstellende Vulva-

operationen beraten und ein chirurgisches Zentrum vermittelt wird.
• Kontakt zu anderen Frauen* mit FGM_C durch Hinweis auf Selbsthilfe- 

oder Community-Aktivitäten hergestellt wird.
→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN

Kurz gesagt ...

Schwangerschaft und Geburstvorbereitung
• Besonders bei einer Frau* mit FGM_C ist in der Schwangerschaft und

während der Geburt das Risiko für Retraumatisierung erhöht.
• FGM_C kann weitreichende Folgen für Schwangerschaft und

Geburt haben, insbesondere Typ III und Typ IIb mit narbenbedingter
Verengung des Introitus.

• Fachkundige Geburtsplanung und -begleitung senken das Risiko
von Komplikationen auf ein Niveau vergleichbar mit Schwangeren*
ohne FMG_C.

• Entscheidungen zum Verlauf der Schwangerschaft und die Planung
der Geburt sollten in der Vorbereitungsphase in einer engen
Zusammenarbeit mit der Schwangeren* erfolgen.

• Die Voruntersuchung kann ein positives Erlebnis für die Schwangere*
sein, solange ihre Bedürfnisse ernst genommen werden, ihre Grenzen
respektiert und ihre Selbstbestimmung gewahrt wird.

• Bei Frauen*, die von FGM_C betroffen sind, sollte explizit auf
Harnwegsinfekte und genitale Infektionen geachtet werden.

• Bei einer Infibulation (FGM_C-Typ III) ist die Defibulation mit der
Patient*in gemeinsam zu besprechen und zu planen.

Während der Geburt 
• Es gelten die Prinzipien: »Betreuung wie bei jeder anderen

Gebärenden*«, jedoch besonders sensibel, und »von Expert*in
zu Expert*in«.

• Es sind auf FGM_C spezifische Komplikationen zu achten.
• Vaginale Untersuchungen sollten traumasensibel durchgeführt

werden. Hierbei sind Bedingungen zu schaffen, die der Patient*in
Sicherheit und Entscheidungsmacht vermitteln.

Nach der Geburt 
• Neben dem regulären Vorgehen sollte nach Bedarf ein Beratungs- 

gespräch zu Prävention und Kinderschutz geführt werden.
→ K APITEL 6: PRÄVENTION, KINDER- UND JUGENDSCHUTZ 

• Falls die Patient*in eine Reinfibulation wünscht, sollte ein
Gespräch über medizinische und rechtliche Folgen geführt werden.

• Eine Anbindung der Frau* an Expert*innen-Netzwerke, sowohl
medizinische als auch soziale, sollte hergestellt werden.
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05_
TRAUMASENSIBLE  
BEGLEITUNG

FGM_C kann als potenziell traumatisches Ereignis eingeordnet werden, da der 
Eingriff häufig im frühen Kindesalter ohne Wissen und Zustimmung durchgeführt 
wird. Insbesondere die frühe Lebensphase, die körperliche Verletzung sowie 
das intensive Erleben von Schmerz, Angst und Ohnmacht können dazu führen, 
dass das Ereignis traumabezogene Relevanz erhält. Die Tatsache, dass FGM_C 
häufig im Kontext enger sozialer Beziehungen erfolgt, kann zusätzlich die 
Verarbeitung und Integration des Erlebten erschweren. 
→ K APITEL 1: WARUM WIRD FGM_C PRAKTIZIERT?

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit – insbesondere körperliche und 
sexuelle Gewalt sowie emotionale Vernachlässigung – stehen in einem  
deutlichen Zusammenhang mit posttraumatischen Symptomen und weiteren  
psychischen Belastungen im späteren Leben. Studien weisen zudem darauf 
hin, dass sich mehrere belastende Kindheitserfahrungen gegenseitig  
verstärken können. Insbesondere emotionale Vernachlässigung kann zu einem 
kumulativen Traumaeffekt führen, der das Risiko für psychische Beeinträchtigungen 
erhöht (Keles et al. 2025).

Die überwiegende Mehrheit der von FGM_C betroffenen Frauen* und Mädchen* 
kann sich an ihre FGM_C erinnern und verbindet diese mit Gefühlen von Angst, 
Ohnmacht und Schmerzen (Köbach et al. 2018). Insbesondere Typ II und Typ III 
gehen aufgrund der Schwere des Eingriffs und seiner langfristigen Folgen mit 
einer hohen Belastung einher und weisen auf ein erhöhtes Risiko für 
psychische Beschwerden hin. 

Trauma im Kontext von FGM_C
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Darüber hinaus können weitere traumatische Erfahrungen bestehen, etwa 
durch geschlechtsbezogene oder sexualisierte Gewalt vor oder während der 
Flucht (Amnesty International 2016; medica mondiale o.J.). Dadurch entstehen 
Mehrfachbelastungen, bei denen individuelle traumatische Erfahrungen mit 
sozialen, gesellschaftlichen oder generationsübergreifenden Dynamiken 
zusammenwirken (Iyengar et al. 2014; Yehuda et al. 2018; Mullan 2023). Auch 
für eine schwangere Geflüchtete*, mit unsicherem Aufenthaltsstatus in einem 
neuen sozialen Umfeld, kann eine Schwangerschaft mit erheblichen psychischen 
Belastungen verbunden sein (Heslehurst et al. 2018; Aria et al. 2026). 
Gleichzeitig ist es wichtig zu betonen, dass nicht alle Überlebenden von 
FGM_C traumatisiert sein müssen (Netzwerk gegen Mädchenbeschneidung 
Schweiz & SGGG gynécologie suisse 2023). 

Die mit FGM_C verbundenen psychischen Beschwerden bleiben jedoch oft 
unerkannt. Zum einen kann das Sprechen über traumatische Erfahrungen 
schwerfallen und auch tabuisiert sein oder die Belastungen werden im sozio-
kulturellen Umfeld normalisiert. Zum anderen werden Erinnerungen, Gefühle 
oder körperliche Stressreaktionen nicht immer bewusst mit dem ursprüng-
lichen Ereignis in Verbindung gebracht. Hierbei können z.B. diffuse Angst, 
Anspannung oder körperliche Stressreaktionen erlebt werden, ohne deren 
Ursprung klar benennen zu können. Dadurch bleibt psychisches Leiden häufig 
schwer einzuordnen und entsprechende Unterstützung wird erst spät oder  
gar nicht in Anspruch genommen (Wild 2017).

Für die klinische und psychosoziale Einordnung wird daher eine kontext- und 
kultursensible Diagnostik empfohlen. Diese berücksichtigt idealerweise die 
individuelle subjektive Bedeutung der Erfahrung, mögliche Traumafolgen 
sowie vorhandene Ressourcen. Zudem sollten gegebenenfalls sprachliche 
Barrieren, Scham und Tabuisierung sowie dissoziative Reaktionen im Verlauf 
beachtet werden (WHO 2018). 

Auswirkungen von Trauma
Traumatische Erfahrungen lösen extremen Stress aus und können das 
menschliche Stress- und Nervensystem langfristig überlasten. Diejenigen, 
die ein Trauma erleben, befinden sich dadurch häufig in einer erhöhten  
Alarmbereitschaft und fühlen sich schneller überfordert oder überreizt.  
Sie können stark auf bestimmte traumabezogene Reize oder Auslöser, 
sogenannte »Trigger« reagieren: 

• Geräusche
• Gerüche
• Situationen
• Begegnungen
• oder auch Untersuchungen

Medizinische Untersuchungen oder Eingriffe im Genitalbereich können  
Flashbacks auslösen (WHO 2018; FPZ BALANCE 2025). Flashbacks sind 
Erinnerungen an frühere traumatische Erfahrungen, die im Zusammenhang mit 
einer (komplexen) posttraumatischen Belastungsstörung, (k)PTBS aber auch 
bei anderen psychischen Belastungen und Krisensituationen auftreten können 
(Wild 2017; Hantke & Görges 2023; WHO 2018 & 2025). 

Bei einem Flashback können folgende Symptome erlebt werden 

• Starke Angst oder Panik
• Herzrasen
• Anspannung
• Zittern
• Konzentrationsprobleme
• Dissoziation
• Schutzreaktionen wie Aggressionen, Flucht, Erstarren oder Rückzug
• Schlafstörungen mit Albträumen
• Erhöhte Reizbarkeit
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POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTÖRUNG (PTBS)
Eine psychische Erkrankung, die als Folge eines Traumas auftritt  
und wiederkehrende Symptome z.B. Angst, Flashbacks, Vermeidung 
mit sich bringt. 

KOMPLEXE POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTÖRUNG (KPTBS) 
Ist wie die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) eine psychische 
Erkrankung, die als Folge eines Traumas auftritt. Zusätzliches Merkmal  
ist die Entstehung durch zwischenmenschlich geprägte traumatische  
Erfahrungen, die tiefgreifende Auswirkungen auf Persönlichkeit,  
Emotionen und Beziehungen haben können. Sie umfasst neben den  
klassischen Symptomen der PTBS auch Schwierigkeiten der Emotions-
regulation, ein negatives Selbstbild und Probleme in Beziehungen.
(Eberle & Maercker 2024; WHO 2024) 

Selbst ohne eine klinisch diagnostizierte psychische Erkrankung können 
traumatische Erfahrungen das Stresserleben und die körperliche Reaktions-
bereitschaft langfristig beeinflussen. Für Fachkräfte in allen Bereichen bedeutet 
dies, dass eine traumasensible Betreuung für alle von FGM_C betroffenen 
Klient*innen oder Patient*innen von großer Bedeutung ist – unabhängig 
davon, ob eine formale Diagnose vorliegt oder nicht (FPZ BALANCE 2025). 

Retraumatisierung

Retraumatisierung bezeichnet die erneute Aktivierung von Symptomen infolge 
eines früheren Traumas. Sie kann auftreten, wenn Klient*innen erneut mit 
traumabezogenen Reizen oder belastenden Situationen konfrontiert werden, 
die an das ursprüngliche Ereignis erinnern. Dies geht häufig mit einer Zunahme 
von Flashbacks und anderen Stressreaktionen einher. 

Von Retraumatisierung wird insbesondere dann gesprochen, wenn sich die 
Symptomatik einer bereits bestehenden (k)PTBS deutlich verschlimmert. 
Ausschlaggebend kann dabei eine wiederholte oder länger andauernde 
Konfrontation mit traumabezogenen Reizen sein, die dazu führt, dass 
Symptome nicht mehr selbständig bewältigt werden können (Schock et al. 2010).

Verhältnis zum eigenen Körper

FGM_C kann das Verhältnis zum eigenen Körper nachhaltig belasten. Viele 
Frauen* erleben Scham, Ekel oder Schuld in Bezug auf ihren Genitalbereich 
oder ihren Körper insgesamt. Häufig bestehen Unsicherheiten über die 
eigene Anatomie und Körperfunktionen. Sexualität wird folglich mit Angst und 
Schmerzen verbunden. Eine Auswirkung davon kann Vaginismus sein, ein 
Zusammenspiel aus körperlichen und psychischen Faktoren, bei dem sich 
die Beckenbodenmuskulatur unwillkürlich anspannt (Schmidt 2022). Dadurch 
werden penetrativer Geschlechtsverkehr, vaginale Untersuchungen oder auch 
die Verwendung von Periodenprodukten (z.B. Tampons, Menstruationstassen) 
als sehr schmerzhaft empfunden oder sogar unmöglich. 

Zugleich können ein vermindertes Körpervertrauen sowie Schwierigkeiten bei 
der Wahrnehmung körperlicher Signale auftreten. Körpergrenzen werden teils 
nur erschwert wahrgenommen oder es kommt zu wiederholten Erfahrungen, 
dass diese nicht respektiert werden. Mögliche Grenzüberschreitungen in der 
Sexualität werden unter Umständen verdrängt oder dissoziiert. Zudem können 
Schmerzen oder Wehen nicht bewusst wahrgenommen werden, wodurch z.B. das 
Erkennen des Geburtsbeginns sowie möglicher Komplikationen erschwert wird.
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Verhältnis zu anderen Menschen

FGM_C wird häufig von Familien im nahen Umfeld organisiert. Durch den  
erfahrenen Vertrauensverlust kann es verstärkt zum Erleben von Misstrauen 
gegenüber anderen Menschen kommen. Dies kann sich z.B. in Terminabsagen, 
Schuldzuweisungen, einer Weigerung zur Zusammenarbeit oder sogar im  
Abbruch der Betreuung äußern. 

Eine Gesprächspartner*in (STRONG 2024) beschreibt, wie sie negative 
Erfahrungen in ihrem sozialen Umfeld gemacht hat:   

I don‘t have anybody to tell except my friends. And some 
of my friends don‘t understand […] So it‘s like, you cannot 
talk. […] [W]hen I tell you my business, I expect it to stay 
that way, you know, but they tell people and people and
people. So it‘s like, I don‘t want your friends to know what 
is under my pants […] so I should be the one who should 
be ready to like share my business with these people that 
I don‘t know.
Frau* mit FGM_C. Interview: 11.09.2024, Berlin

Ich kann es niemandem erzählen, außer meinen Freund*innen. 

Und manche meiner Freund*innen verstehen es nicht.  

Also kann man einfach nicht darüber reden. 

Wenn ich ihnen meine Angelegenheiten anvertraue, erwarte ich,  

dass es dabei bleibt, weißt du, aber sie erzählen es 

weiter und weiter und weiter. Es ist also so, dass ich nicht will,  

dass ihre Freund*innen wissen, was ich unter meiner Hose habe.  

Also sollte ich diejenige sein, die meine Angelegenheiten mit diesen 

Leuten, die ich nicht kenne, teilt, sobald ich eben dazu bereit bin. 

Ins Deutsche übersetzt von der Redaktion

Selbst bei einem achtsamen Umgang lassen sich Trigger nicht vollständig  
vermeiden. Sie können sowohl im Außen liegen, etwa in einer bestimmten 
Stimmlage, Bewegung oder einem Blick, als auch im Innen in Form von  
Körperreaktionen, abhängig von den individuellen Erfahrungen der Klient*in.  
Situationen, die ein hohes Triggerpotential bergen, sollten vermieden werden. 

Mangelnde Aufklärung und Unwissen

Wenn die Frau* nicht ausreichend über Untersuchungen, Abläufe oder 
Entscheidungen informiert wird, könnte sie sich nicht nur übergangen, 
sondern auch verunsichert oder ausgeliefert fühlen. Gleichzeitig kann auch 
fehlendes Wissen auf Seiten der Fachperson problematisch sein. Daher 
sollten im Vorfeld ausreichend Informationen über FGM_C und mögliches 
Triggerpotenzial in Erfahrung gebracht werden. 
→ K APITEL 7: FORT- UND WEITERBILDUNGEN

Unangebrachte Reaktionen

Bemitleidende, erschrockene oder verurteilende Reaktionen auf FGM_C und 
das Drängen der Frau* in eine »Opferrolle« sind zu unterlassen. Ebenso sollte 
darauf verzichtet werden, die Familie als »Täter« darzustellen oder ihren 
soziokulturellen Hintergrund pauschal zu verurteilen. Solche Zuschreibungen 
tragen zur Stigmatisierung bei.

Sensibilisierung für mögliche Trigger
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Grenzverletzungen

Die Nicht-Wahrung der persönlichen Grenzen bzw. der Intimität der Frau*  
birgt ein hohes Potenzial, Trigger auszulösen. Dazu zählen beispielsweise:

• Festhalten
• Spreizen von Beinen
• Auf den Bauch drücken
• Offenlassen von Türen
• Unnötiges Hinzuziehen von weiteren Fachkräften

Unpassende Ansprache

Die Frau* als »verstümmelt« zu bezeichnen oder Phrasen wie »Es ist gleich 
vorbei.« oder »Tut nicht weh.« zu nutzen sind Formulierungen, die 
Unverständnis signalisieren und negative Reaktionen als Folge haben können. 
→ K APITEL 2: IN DER BERATUNG

→ K APITEL 7: FORMULIERUNGSVORSCHLÄGE

Empfehlungen  
zum traumasensiblen Umgang

Sichere Rahmenbedingungen schaffen

• Die personenbezogenen sozialen und psychologischen
Anforderungen sind zu beachten, um eine vertrauensvolle
und traumasensible Atmosphäre zu schaffen (Evans et al. 2019c).

• Wenn nötig und möglich, sollte immer eine geschulte Sprach-  
und Kulturmittler*in hinzugezogen werden.

• Darüber hinaus ist Diskretion einzuhalten: Es dürfen keine
Kolleg*innen, Ärzt*innen oder Schüler*innen ins Zimmer gerufen
werden, etwa um »sich auch mal eine beschnittene Person« anzu-
sehen oder ihre Fragen zu FGM_C mit der Klient*in zu besprechen.

• Das Vorgehen während Untersuchungen situations- und bedarfs-
gerecht gestalten. In Absprache und mit dem Einverständnis der
Patient*in handeln.

Psychoedukation

Psychoedukation ist ein therapeutisches Interventionselement,  
das Orientierung, Sicherheit und Kontrolle stärkt und somit auch  
empowern kann. Dies umfasst, Klient*innen verständlich zu erklären,  
was im Körper und in der Psyche bei Stress oder Trauma passiert (WHO 2018).
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Empowerment 

Positive Erfahrungen werden gefördert und Handlungsoptionen werden 
erweitert, indem die Frau* in die Entscheidungsfindung einbezogen wird, ihre 
Wünsche ernst genommen und z.B. in Form eines Behandlungs- oder 
Geburtsplanes festgehalten werden.

Auf Körpersprache und Reaktionen achten

Wenn die Klient*in Anzeichen von Panik oder Reaktionen wie Schwitzen,  
Zittern oder Atemprobleme zeigt – ein Glas Wasser anbieten, im Hier und 
Jetzt orientieren oder das Gespräch umleiten. In akuten Stresssituationen 
sind sachliche Informationen oder gut gemeinte Ratschläge wenig hilfreich. 
Stattdessen ist es wichtig, dass das Fachpersonal Ruhe bewahrt und ein  
Gefühl von Sicherheit vermittelt, um Vertrauen aufzubauen und zu stärken.
→ K APITEL 2: VERTRAUEN ALS GRUNDLAGE

WICHTIG IM UMGANG 
Keine Traumainhalte ansprechen, keine komplexen Erklärungen geben, 
keine Überforderung erzeugen – stattdessen einfache, wiederholte 
Orientierung und Co-Regulation.

Die eigene Selbstfürsorge nicht vergessen

Fachpersonen müssen auch für sich sorgen und mit sich selbst achtsam 
umgehen, wenn sie intensive Begegnungen durch ihren Berufsalltag haben. 
Es ist wichtig, Pausen einzuhalten, Reflexions- und Austauschmöglichkeiten 
zu schaffen sowie für einen Ausgleich zu sorgen. Wenn möglich sollte 
Fachberatung oder Supervision genutzt werden. 
→ K APITEL 7: SELF-CARE

Akuter Umgang mit Dissoziation

Falls es bei einer Klient*in zu einer Dissoziation kommt, dann ist folgendes 
zu beachten (Hantke & Görges 2023): 

• Ziel: Stabilisierung und Rückkehr in einen orientierten Zustand
(»Hier und Jetzt«).

• Eigene Haltung: Ruhig bleiben, langsam und klar sprechen,
Sicherheit vermitteln (»Sie sind hier in Sicherheit«).

• Kontakt herstellen: Person direkt ansprechen, Präsenz
zeigen und kurze Orientierung geben (Ort, Situation).

• Außenfokus: Zwei/drei konkrete Dinge im Raum benennen
lassen und gemeinsam bewusst wahrnehmen.

• Körper einbeziehen: Füße fest auf den Boden stellen, Unterlage
spüren, ggf. aufstehen oder leichte Bewegungen.

• Ergänzend: Sensorische Reize einsetzen (z.B. Kälte, Aromaöl,
strukturierte Gegenstände wie Igelball); Umgebung beeinflussen
(z.B. Fenster öffnen, Ruhe herstellen, Reize reduzieren).

WEITERE INFORMATIONEN 

medica mondiale: Trauma und Traumabewältigung: 
Umgang mit den Folgen von Gewalt

Melanie Büttner (2018): Sexualität und Trauma: 
Grundlagen und Therapie traumaassoziierter sexueller Störungen. 
Schattauer Verlag. 
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Kurz gesagt...

Trauma im Kontext von FGM_C
• FGM_C kann als potenziell traumatisches Ereignis eingeordnet

werden, das ein erhöhtes Risiko für psychische Beschwerden birgt.
• Zudem lassen sich bei Frauen* und Mädchen* mit FGM_C

oftmals Mehrfachbelastungen feststellen.
• Ein FGM_C-bezogenes Trauma kann unerkannt bleiben, da es

normalisiert wird oder der Austausch darüber tabuisiert ist.

Auswirkungen von Trauma
• Traumatische Erfahrungen lösen anhaltenden Stress aus. Bestimmte

Trigger (Reize/Auslöser) können zu Flashbacks führen, d.h. ein
intensives Erinnern und Wiedererleben der Situation, die das Trauma
ausgelöst hat.

• Diese Situationen können zu einer Retraumatisierung führen.
Belastende Erinnerungen an den Eingriff (FGM_C) können eine bedingte
Körperwahrnehmung und ein angespanntes Verhältnis zu Sexualität zur
Folge haben.

• Traumatische Erfahrungen können das Vertrauensverhältnis zu
anderen Menschen beeinträchtigen. So kann es bis zum
Kontaktabbruch kommen.

Sensibilisierung für mögliche Trigger
• Trigger lassen sich manchmal trotz eines achtsamen Umgangs nicht

vollständig vermeiden, auch das sollte Fachkräften bewusst sein.
• Fehlendes Wissen seitens des Fachpersonals über das mögliche

Triggerpotenzial im Zusammenhang mit FGM_C kann dazu
beitragen, belastende Reaktionen zu verstärken.

• U.a. eine unzureichende Aufklärung der Patient*in über geplante
Abläufe kann triggernd wirken.

• Unangemessene oder unachtsame Reaktionen im Behandlungs- 
und Beratungskontext können ebenfalls Auslöser sein.

• In diesem Zusammenhang ist besonders darauf zu achten,
Grenzverletzungen zu vermeiden und eine angemessene, sensible
Sprache zu verwenden.

Empfehlungen zum traumasensiblen Umgang 
• Sichere und traumasensible Rahmenbedingung umfassen einen

personenbezogenen Umgang, Vertrauen sowie die Bereitstellung
einer Sprach- und Kulturmittler*in.

• Diskretion ist zu wahren, um die Privatsphäre der Frau* zu schützen.
• Vor jeder Untersuchung: Informierte Einwilligung einholen, Ablauf

verständlich erklären, an Bedürfnissen der Patient*in orientieren.
• Empowerment fördern heißt die Selbstbestimmung, Ressourcen-

orientierung und Handlungskompetenzen stärken.
• Auf Körpersprache und Reaktionen achten – bei Stress oder

Dissoziation ruhig und stabilisierend reagieren.
• Auf die eigene Selbstfürsorge und mentale Gesundheit achten,

um traumasensibel handeln zu können.
• Bei Bedarf an spezialisierte Fachkräfte weitervermitteln (psycho-

logische Beratung, Psychotherapie, psychiatrische Anbindung).
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06_
PRÄVENTION, 
KINDER- UND 
JUGENDSCHUTZ 

Sowohl in der Präventionsarbeit als auch im Kinder- und Jugendschutz ist es 
entscheidend, so früh wie möglich anzusetzen: Durch offenen Zugang zu 
Informationen, aufmerksames Hinschauen und den Aufbau von Vertrauen.  
Es geht nicht darum, Menschen pauschal zu verdächtigen, FGM_C fortführen  
zu wollen, sondern darum, Risiken frühzeitig zu erkennen und ernst zu nehmen – 
ohne zu stigmatisieren (Vissandjée et al. 2014; WHO 2022). Gerade beim Schutz 
von Mädchen* ist es wichtig, FGM_C direkt und verständlich (und nach Bedarf 
altersgerecht) anzusprechen und dabei respektvoll und differenziert vorzugehen. 

Prävention

Meine Eltern haben das gemacht, weil sie nicht aufgeklärt 
wurden. Sie wussten nichts von den Komplikationen  
und von den Gefahren. Sie haben nur dieses eine im Kopf:  
Es ist unsere Tradition. Ja, und dann haben sie das halt  
einfach weitergeführt.
Frau* mit FGM_C. Interview: 03.03.2024, Berlin

Akteur*innen und Settings

Wie von FGM_C betroffene Frauen* berichten, erhält die Prävention gegen 
FGM_C bislang nicht ausreichend Aufmerksamkeit (vgl. Vogt et al. 2017; 
STRONG 2024). Dabei bestehen zahlreiche Gelegenheiten, das Thema 
anzusprechen und aufzuklären, etwa im Rahmen von Gesprächen zur 
Frauen*gesundheit, während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett oder 
bei pädiatrischen Untersuchungen (Evans et al. 2019a & 2019b; En-Nosse  
et al. 2022). 
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Verschiedene Berufsgruppen tragen zur Präventionsarbeit bei, 
insbesondere (STRONG 2024): 

• Ärzt*innen, besonders Gynäkolog*innen, Hausärzt*innen,
Pädiater*innen und Reisemediziner*innen

• Hebammen
• Pflegefachkräfte
• Psycholog*innen
• Sozialarbeiter*innen
• Babylots*innen
• Erzieher*innen
• Lehrkräfte

→ K APITEL 7: INTERDISZIPLINÄRE ZUSAMMENARBEIT

Bei bekanntem Vorliegen von FGM_C ist es ratsam, behutsam herauszufinden, 
wie in der Familie mit dem Thema umgegangen wird und ob Risiken für das 
Kind bestehen. Auch im Kontext von Reisen und reisemedizinischer Beratung, 
insbesondere bei Besuchen in Ländern mit hoher Prävalenz, kann eine sensible 
Aufklärung dazu beitragen, Mädchen* zu schützen (TERRE DES FEMMES  
et al. 2024).
→ K APITEL 1: GLOBALE LÄNDERPRÄVALENZ (LÄNDERKARTE)

Community-Expert*innen (Multiplikator*innen)

Die Präventionsarbeit zu FGM_C basiert auf Vertrauen, dem Verständnis sozio-
kultureller Faktoren und einer engen Zusammenarbeit mit Communities.  
Community-Expert*innen verfügen über umfangreiches Wissen zu soziokultu-
rellen Hintergründen und sozialen Dynamiken der Community. Sie unterstützen 
präventive Maßnahmen sensibel und zielgruppengerecht. Außerdem sind sie 
länderübergreifend vernetzt und nehmen eine aktive Rolle in Communities  
sowohl in Hochprävalenzländern als auch in Deutschland ein und stellen 
unterschiedliche Vernetzungesmöglichkeiten her (Evans et al. 2019a; FPZ 
BALANCE 2025; Barry 2026). 

Bei Fragen, Unsicherheiten und insbesondere in konkreten Verdachtsfällen 
können Community-Expert*innen konsultiert werden. Sie stehen beratend zur 
Seite, helfen bei der Einschätzung von Situationen und unterstützen Fachkräfte 
dabei, angemessen und respektvoll zu handeln. So wird sichergestellt, dass 
Präventionsarbeit nicht nur informierend, sondern auch nachhaltig wirkt und 
betroffene Mädchen* und Frauen* bestmöglich schützt.  
→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN

Wenn [FGM_C] wirklich seit Jahrzehnten, seit Jahrhunderten,  
man weiß gar nicht, wie lange das schon praktiziert [wird,  
ist es wichtig,] eine Verhaltensveränderung zu bewirken.  
Und das, denke ich, ist nur mit viel Kommunikation [möglich]. 
Ich denke auch, wir können auch nur mit der neuen  
Generation arbeiten. […] So ist es wirklich [wichtig],  
die Zielgruppe, die Kindergartenkinder, die Schulkinder  
[zu adressieren], dass wir erreichen, dass sie nicht mehr  
ihre Kinder [...] beschneiden.
Community-Expert*in. Interview: 06.03.2024, Berlin

Aus diesem Interview (STRONG 2024) mit einer Expert*in geht hervor, dass  
sie den Community-Akteur*innen in einem Prävalenzland Wissen vermittelt, 
Aufklärung leistet und soziokulturell angepasste Informationen weitergibt.  
Sie arbeitet eng mit Frauen* vor Ort zusammen, um Veränderungsprozesse  
in der Community anzustoßen und anschlussfähig zu machen. Ein besonderer 
Fokus liegt dabei auf der jüngeren Generation, da diese häufig offener für  
neue Perspektiven ist und langfristige Veränderungen ermöglicht.  
Durch Aufklärung wird die Praktik kritisch reflektiert und hinterfragt, sodass 
die Konsequenzen besser verstanden werden. Dadurch können bewusste  
Entscheidungen gefördert werden, wie die eigenen Kinder nicht beschneiden 
zu lassen.
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Organisationen und Projekte wie die Berliner Koordinierungsstelle
gegen FGM_C arbeiten eng mit Expert*innen aus verschiedenen 
praktizierenden Communities zusammen. Der Kontakt kann über 
die Koordinierungsstelle hergestellt werden.  
Kontakt: info@koordinierungsstelle-fgmc.de

Kontakt mit den Eltern

Die Beschneidung ist [...] auch ein Akt, den man ja nicht 
macht, um ein Kind bewusst zu verletzen. Das ist ja das 
Paradoxe. Man macht es [...] nicht bewusst, sondern man 
will ja dem Kind was Gutes. Und man schadet dem Kind, 
weil diese Aufklärung fehlt. [...] Die Mutter, die das macht, 
will ihrem Kind in dem Moment halt nichts Böses […]. 
Aber obwohl sie es selbst erlebt hat, gibt sie es weiter, 
weil sie es einfach nicht anders kennt [...]“. 
Community-Expert*in. Interview: 02.03.2024, Berlin

Es gibt vielfältige Begründungen für FGM_C, die eng mit sozialen Normen 
und deren Funktionsweisen verknüpft sind. Dabei ist zu berücksichtigen,  
dass Eltern häufig in der Absicht handeln, ihre Kinder zu schützen, und  
sie ihnen nicht wissentlich Schaden zufügen wollen. In der Beratung und 
Versorgung sollten Fachkräfte sich dieser Perspektive bewusst sein, um 
vorschnelle Verurteilungen oder Stigmatisierungen zu vermeiden 
(Vissandjée et al. 2014).

Gesprächsinhalte
Im Präventionsgespräch sollten folgende Punkte berücksichtigt werden:

• Transparente Erklärung des Gesprächsanlasses (FGM_C)
• Verzicht auf pauschale Verdächtigungen
• Erläuterung rechtlicher Rahmenbedingungen
• Hinweis auf den Schutzbrief

Für eine klient*innenzentrierte und bedarfsorientierte Beratung ist 
empfehlenswert, Sozialarbeitende oder weitere Spezialist*innen zu konsultieren 
oder bestenfalls in das Gespräch einzubinden. Es bestehen unterschiedliche  
Anforderungen an Gesprächen mit Eltern, Kindern oder Jugendlichen, 
die beachtet werden müssen (BÄK 2022). 

Der Schutzbrief 
Liegt Druck innerhalb der Familie oder Community vor, FGM_C durchzuführen, 
kann der Schutzbrief als offizielles Dokument der Bundesregierung dabei 
unterstützen, aufzuklären und über die rechtlichen Konsequenzen zu 
informieren (BMFSFJ 2021; Netzwerk gegen Mädchenbeschneidung Schweiz & 
SGGG gynécologie Suisse 2023; FPZ 2025). In Deutschland wird die 
Durchführung von FGM_C (auch mit Auslandsbezug) strafrechtlich verfolgt 
und mit schwerwiegenden Konsequenzen geahndet. →  KAPITEL 1:  RECHTSLAGE  

Der Schutzbrief sollte gezielt im Rahmen präventiver Aufklärungsgespräche 
eingesetzt werden. Er ist in 16 Sprachen sowie in Leichter Sprache verfügbar 
und kann sowohl digital als auch in gedruckter Form genutzt werden.
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Warnsignale erkennen
Kinderschutz im Kontext von FGM_C ist von zentraler Bedeutung und muss 
konsequent mitgedacht werden. Die meisten FGM_C-Eingriffe erfolgen im 
frühen Kindesalter, häufig bereits im Säuglingsalter. Zudem besteht in einigen 
Regionen eine enge Verbindung zwischen FGM_C und Kinderehen, was die 
besondere Relevanz präventiver Schutzmaßnahmen zusätzlich unterstreicht  
(Plan International 2022). 

Lehrer*innen und Erzieher*innen, die regelmäßig mit Kindern arbeiten, sollten daher 
gezielt für dieses Thema sensibilisiert sein und mögliche Warnsignale kennen 
(vgl. ÄGGF o. J.). 
→ K APITEL 7: FORT- UND WEITERBILDUNGEN

Ein Mädchen* könnte gefährdet sein, wenn
• Sie oder ein Elternteil aus einem Prävalenzland kommen
• Weibliche Familienmitglieder oder Community-Mitglieder

bereits FGM_C überlebt haben
• Ihre Eltern FGM_C befürworten oder sich nicht dagegen

aussprechen
• Sie von einem Fest oder Initiationsritual erzählt, dass für

sie z.B. während einer Reise in ein FGM_C-Prävalenzland
stattfinden soll (sog. »Ferienbeschneidung«)

• Sie selbst den Wunsch äußert, beschnitten zu werden,
etwa um innerhalb der Community »Anerkennung« zu erhalten

• Eine Heirat geplant ist und sie einer Community angehört,
die FGM_C praktiziert

Ein Mädchen* könnte bereits von FGM_C betroffen sein, wenn 
(vgl. AG FIDE 2026)

• Sie Schmerzen im Genitalbereich hat
• Sie sich nicht (gynäkologisch) untersuchen lassen möchte
• Ihre Eltern die medizinische oder psychologische Versorgung

ihrer Tochter* verhindern wollen
• Es zu längeren Aufenthalten auf der Toilette kommt
• Sie Probleme beim Wasserlassen hat

Vermutung einer Kindeswohlgefährdung 
Alle Mitarbeitenden aus dem Gesundheits-, Sozial- und Bildungsbereich,  
die mit Kindern und Jugendlichen arbeiten, sind gemäß § 4 KKG dem Schutz 
des Kindeswohls verpflichtet. Hinweise auf eine drohende oder bereits  
erfolgte FGM_C sind grundsätzlich ernst zu nehmen, fachlich einzuordnen  
und im Rahmen des Kinderschutzes sorgfältig zu bewerten. 
→ K APITEL 1: RECHTSLAGE

Es ist ratsam, den fachlichen Austausch mit Kolleg*innen zu  
suchen sowie FGM_C spezialisierte Beratungsstellen oder  
Expert*innen einzubeziehen. Eine sorgfältige und nachvollziehbare 
Dokumentation aller Beobachtungen, Einschätzungen sowie  
eingeleiteten Schritte ist unerlässlich. Sie dient sowohl dem  
Schutz des Kindes als auch der rechtlichen Absicherung der  
handelnden Fachkräfte (vgl. RCN 2023). 
→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN
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Bei einer Vermutung gilt es folgende Schritte einzuleiten

Bei Vorliegen sogenannter »gewichtige[r] Anhaltspunkte für die 
Gefährdung des Wohls eines Kindes oder eines Jugendlichen« sind 
Fachkräfte zunächst aufgefordert, mit dem Kind bzw. Jugendlichen 
sowie den Erziehungsberechtigten das Gespräch zu suchen, sofern 
dadurch der Schutz des Kindes nicht gefährdet wird. Dabei sollen 
geeignete Hilfen und Unterstützungsangebote aufgezeigt und 
vermittelt werden.

Zur fachlichen Absicherung der Einschätzung sollte eine »insoweit 
erfahrene Fachkraft« (§ 4 KKG) hinzugezogen werden. Ziel ist eine 
fundierte Klärung, ob gewichtige Anhaltspunkte für eine Kindeswohl-
gefährdung vorliegen und welche weiteren Schritte erforderlich sind. 

Kann die Kindeswohlgefährdung durch Gespräche und Unterstützungs-
angebote nicht abgewendet werden, ist das zuständige Jugendamt  
einzubeziehen. Falls erforderlich, dürfen Informationen und 
personenbezogene Daten auch ohne Einwilligung der sorgeberechtigten  
Personen weitergegeben werden. In diesem Fall steht die Schweige-
pflicht dem Schutz des Kindes nicht entgegen (§ 4 KKG, Abs. 3). 

Das Jugendamt prüft das Gefährdungsrisiko und entwickelt geeignete 
Schutzmaßnahmen. Je nach Einzelfall können auch familiengerichtliche 
Maßnahmen erforderlich werden (§ 1666 BGB).

02_

01_

03_

04_

Kurz gesagt...

Prävention 
• Prävention sollte früh ansetzen: durch Information, aufmerksames

Hinschauen und den Aufbau von Vertrauen. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass Eltern ihren Kindern in der Regel nicht
wissentlich Schaden zufügen möchten.

• Risiken müssen ernst genommen werden – ohne Stigmatisierung
oder Generalverdacht.

• Es bedarf einer interdisziplinären professionellen Zusammenarbeit.
• Community-Expert*innen können durch kulturelles Wissen,

Zugänge und Beratung wesentlich zur Prävention beitragen.
• Der Schutzbrief kann zusätzlich zur Aufklärung über die

strafrechtliche Lage in Deutschland eingesetzt werden.

Warnsignale erkennen
• Kinder- und Jugendschutz erfordert Sensibilität für soziokulturelle

Hintergründe bei gleichzeitiger klarer Schutzverantwortung.
• Mögliche Warnsignale sollten frühzeitig erkannt und fachlich

eingeordnet werden; Beratungsstellen können hierbei unterstützen.

Vermutung einer Kindeswohlgefährdung
• Bei einem Verdacht ist mit Bedacht vorzugehen.
• Strukturiertes Handeln ist erforderlich: Gespräche führen,

Fachkräfte einbeziehen, bei Bedarf das Jugendamt informieren
• Alle Schritte sollten sorgfältig dokumentiert werden.
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07_
WEITERE 
EMPFEHLUNGEN

Schwangerschaftspass (Mutter*pass)

Zu Beginn der Schwangerschaft erhält die schwangere Patient*in den  
Schwangerschaftspass. Er beinhaltet Informationen, die für den Verlauf 
der Schwangerschaft und die Entbindung Relevanz haben. 

Die Dokumentation von FGM_C im Schwangerschaftspass sollte nur mit 
Einverständnis der Schwangeren* erfolgen. Zuvor sollte begründet werden, 
warum und inwiefern ein solcher Eintrag für die Versorgung während 
Schwangerschaft und Geburt von Vorteil sein kann. Dabei ist eine sensible 
und professionelle Dokumentation besonders wichtig (FPZ BALANCE 2025). 

FGM_C kann z.B. unter der Kategorie »A. Anamnese und Allgemeine Befunde/ 
Erste Vorsorge-Untersuchung« oder Nr. 26 »Andere Besonderheiten, ggf. 
welche« vermerkt werden. Dies kann eine bedarfsgerechte gesundheitliche  
Versorgung unterstützen und dazu beitragen, dass Hebammen und Geburts-
helfer*innen die Patient*in bei der Aufnahme im Kreißsaal angemessen  
begleiten können.

Bislang wird der FGM_C-Typ im Schwangerschaftspass nur selten dokumen-
tiert. Zum einen können fehlendes Wissen oder Unsicherheit im Umgang mit 
dem Thema FGM_C sowie die fehlende Thematisierung im Erst- oder Bera-
tungsgespräch eine Rolle spielen. Zum anderen nennen mehrere Gesprächs-
partner*innen (STRONG 2024) den Schutz der Patient*in vor möglicher  
Stigmatisierung sowie die Wahrung ihrer Vertraulichkeit als Gründe, etwa  
um eine ungewollte Kenntnisnahme durch Familienangehörige oder Dritte zu 
vermeiden. Dennoch können die Vorteile einer sensiblen Dokumentation von 
FGM_C im Schwangerschaftspass diese Bedenken überwiegen.
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Fachärztliche Atteste/Bescheinigungen

Im Rahmen der Anhörung im Asylverfahren wird bei Frauen* aus Hochprä-
valenzländern häufig nach FGM_C gefragt. In solchen Fällen wird die Vorlage 
einer qualifizierten fachärztlichen Bescheinigung über das Vorliegen oder 
Nichtvorliegen von FGM_C angefordert (Abdulcadir et al. 2016 & 2022).

Grundlage für die Erstellung der Bescheinigung ist 
§ 60a Abs. 2c AufenthG

Diese ärztliche Bescheinigung soll insbesondere die  
tatsächlichen Umstände, auf deren Grundlage eine fachliche 
Beurteilung erfolgt ist, die Methode der Tatsachenerhebung, 
die fachlich-medizinische Beurteilung des Krankheitsbildes 
(Diagnose), den Schweregrad der Erkrankung, den  
lateinischen Namen oder die Klassifizierung der Erkrankung 
nach ICD 10 sowie die Folgen, die sich nach ärztlicher  
Beurteilung aus der krankheitsbedingten Situation voraus-
sichtlich ergeben, enthalten.

Nach Ausstellung des Attests sollte der Inhalt der Patient*in gegenüber 
verständlich erläutert und bei Bedarf übersetzt werden. 

ALLGEMEIN GILT 
Das Attest sollte in klarer, allgemeinverständlicher und neutraler 
Sprache verfasst werden. Auf unnötig komplexe medizinische Fach-
begriffe ist möglichst zu verzichten. Emotionale Formulierungen sind 
zu vermeiden; insgesamt sollte das Attest sachlich bleiben und nicht 
wie ein Plädoyer wirken. (Bahr 2016; ; Hach 2024; Chevreux 2021, 
2022, 2024 & 2026)

VORLAGE 
FACHÄRZTLICHE BESCHEINIGUNG 

ZUM VORLIEGEN VON FGM_C

[Adressat*in]

[Absender mit Ansprechperson] (z.B. E-Mail-Adresse für Rückfragen)

[Datum]

[Aktenzeichen des BAMF] (falls vorhanden, zur eindeutigen Zuordnung)

Fachärztliche Bescheinigung 

Methode der Tatsachenerhebung 
Gespräch (ggf. unter Hinzuziehung einer Sprachmittlung), gynäkologische 
Untersuchung in der Klinik [NAME DER KLINIK] oder Praxis [NAME DER PRAXIS]. 

Frau [NAME], [VORNAME], geboren am [DATUM], wohnhaft in [ADRESSE] 
stellte sich am [DATUM] (oder zwischen dem [DATUM] und dem [DATUM] [AN-
ZAHL]-mal) in der gynäkologischen Sprechstunde in der Praxis [NAME DER 
PRAXIS] vor. 
Die Gespräche fanden in [LANDESSPRACHE] Sprache statt;  
eine Sprachmittlung [WAR/ WAR NICHT] vorhanden. 

Diagnosen 
• FGM_C-Typ nach WHO (ICD-10-Code)
• Beschwerden (ICD-10-Code)

(Die Diagnose sollte sowohl in allgemeinverständlicher Sprache als auch in 
medizinischer Fachterminologie benannt werden, ggf. unter Angabe des  
Schweregrads der Erkrankung und mit Angabe des ICD-10-Codes.)
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Beispiel für Diagnosen
• FGM_C-Typ IIb nach WHO (Z91.72)
• FGM_C-Typ IIIb nach WHO (Z91.73), Zustand nach Eröffnung

(Defibulation) oder nach vaginalen Geburten
• Schmerzen beim Wasserlassen (Dysurie, R30.0)
• Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie, N94.1)
• Probleme während der Geburten und Bezug zu FGM_C

Anamnese 
• Alter zum Zeitpunkt der Beschneidung
• Land, in dem FGM_C durchgeführt wurde
• FGM_C-bedingte Beschwerden
• Mögliche Mehrfachbeschneidung immer erwähnen, falls zutreffend
• Bei vorliegender sexualisierter Gewalt ist ein objektiv beurteilbarer

Befund (z.B. Narben) in der Anamnese zu dokumentieren – darüber
hinaus sind keine weiteren biografischen Details aufzunehmen!

• Ggf. Beobachtungen zum emotionalen Zustand der Patient*in –
aber keine psychiatrischen Diagnosen! Ggf. psychosoziale
Prozessbegleitung gemäß §406g StPO empfehlen sowie bei
Bedarf die Vorstellung zur weiteren psychiatrischen Abklärung
(inkl. Erstellung eines psychiatrischen Attests für das BAMF) anregen!

Beispiel für Anamnese 
Frau [NAME] berichtet, im Alter von [ALTER] Jahren in [LAND] beschnitten  
worden zu sein. Sie gibt an, unter folgenden Beschwerden zu leiden:  
[BESCHWERDEN]. 
Im Alter von [ALTER] Jahren sei sie erneut beschnitten worden. 
Im Alter von [ALTER] habe sie sexualisierte Gewalt durch [PERSON] erfahren. 
Hierbei sei eine Narbe [ERLÄUTERUNG, z.B. am Oberschenkel] entstanden.
Während der Anamneseerhebung wirkt Frau [NAME] emotional belastet,  
[ERLÄUTERUNG, z.B. Zittern beim Erzählen, wiederholtes Weinen]. 

Gynäkologische Untersuchung 
• FGM_C-Typ und Subtyp nach WHO
• Ggf. weitere Auffälligkeiten, z.B. Narben, die durch

körperliche Gewalt entstanden sind

Beispiel für gynäkologische Untersuchung 
Es liegt eine FGM_C-Typ IIb nach WHO vor. Außerdem zeigt sich eine 
ca. 5 cm große Narbe an der Innenseite des linken Oberschenkels. 

ACHTUNG!
• Eine Beschreibung des genitalen Befundes gehört in die

Patient*innenakte, nicht in das Attest
• Falls anamnestisch FGM_C erfolgt ist, sich aber klinisch nicht

eindeutig feststellen lässt: „Klinisch lässt sich ein FGM_C-Typ I,
Typ II oder Typ IV nach WHO nicht sicher ausschließen.“

Beurteilung

Gesundheitliche Folgen
• Z.B. chronische Schmerzen durch narbige Veränderungen,

Dysmenorrhoe, Dysurie, Dyspareunie, rezidivierende urogenitale
Infektionen, Stuhlinkontinenz im Zustand nach Dammriss Grad IV (kann
durch narbiges Gewebe nach FGM_C-Typ IIb oder III entstanden
sein)

ACHTUNG: Keine psychiatrischen Diagnosen stellen!  
Bei Bedarf ist eine ergänzende psychiatrische Einschätzung zu empfehlen. 

Behandlungsbedarf 
• Bei FGM_C-Typ III: Operative Eröffnung (Defibulation)
• Bei Schmerzen und Missempfindungen im Bereich der

Vulva: Ggf. operative Rekonstruktion der Vulva und Klitoris,
lokale Salbentherapie oder Physiotherapie

• Bei wiederkehrenden Infektionen: Entsprechende Therapie
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Folgen einer Nichtbehandlung
• Z.B. Arbeitsunfähigkeit oder niedrige Belastbarkeit durch FGM_C
• Diese Angaben sind für das BAMF relevant! Ist die Patient*in nicht

arbeitsfähig oder belastbar, kann sie ihren Lebensunterhalt im
Herkunftsland ggf. nicht selbst sichern und nicht ausgewiesen
werden.

• Falls möglich, sollte auch zeitlich eingeschätzt werden, wie
schnell diese Folgen bei einer Nichtbehandlung bzw. einem
Abbruch der Behandlung eintreten würden.

• Bei Hinweisen auf eindeutige Traumafolgen ist eine mögliche
Suizidgefährdung zu erwähnen.

Je nach behandlungsbedürftigen Beschwerden (zum Beispiel:)
• Ggf. chronische Schmerzen mit Arbeitsunfähigkeit
• Chronische genitale Infektionen mit chronischen Schmerzen
• Ggf. psychische Störungen
• Ggf. sexuelle Funktionsstörungen

Weitere Einschätzungen (zum Beispiel:)
Bei der Anamneseerhebung wirkte die Patient*in psychisch und emotional
stark belastet. Wir empfehlen Frau [NAME], sich psychotherapeutisch/  
psychiatrisch vorzustellen. Ein ergänzendes fachärztliches Attest könnte  
zur Bestätigung oder dem Ausschluss einer posttraumatischen Belastungs- 
störung sinnvoll sein. 

Bei Vorliegen von FGM_C standardmäßig: 
[NAME, VORNAME] ist als besonders schutzbedürftig im  
Sinne von Art. 21 der EU-Aufnahmerichtlinie einzustufen. 

Freundliche Grüße, 
[VORNAME, NAME]

Fachärztin/ Facharzt für Gynäkologie und Geburtshilfe 

FALLS UNBESCHNITTENE TOCHTER* 
Es kann eine Bescheinigung über ein intaktes Genital für die Tochter* 
ausgestellt werden. Ergänzend kann dokumentiert werden, dass die Mutter* 
berichtet, dass sie befürchte, dass ihr Kind im Falle einer Rückkehr ins 
Herkunftsland gegen ihren Willen FGM_C unterzogen wird. Die Prävalenz 
für das Herkunftsland muss nicht angegeben werden.

BESONDERE SCHUTZBEDÜRFTIGKEIT
Das Vorliegen von FGM_C kann und sollte dazu führen, dass die Klient*in 
als »besonders schutzbedürftig« im Sinne von Art. 21 der EU-Aufnahme-
richtlinie erklärt wird. Ist dies der Fall, könnte sie eine spezielle, besser 
geeignete Unterkunft erhalten und während ihrer Asylanhörung von 
einem*einer speziell geschulten Anhörer*in befragt werden.

Anamnesebogen
FGM_C kann im Anamnesebogen bei der Anmeldung festgehalten werden. 
Hier gilt auch das Prinzip der achtsamen Dokumentation (BÄK 2016; FPZ 
BALANCE 2025). Dieser dient der Dokumentation der Betreuung und 
Begleitung sowie der  weiteren medizinischen Versorgung. Ob FGM_C unter 
psychischen bzw.  sozialen Belastungen oder Gewalterfahrungen 
zuzuordnen ist, ist nicht  abschließend festgelegt. Auch hier ist die 
Einwilligung der Patient*in im  persönlichen Gespräch einzuholen. 

Der Anamnesebogen ist ein internes Dokument und daher nicht für weitere 
Stellen zugänglich, die die Patient*in möglicherweise im weiteren Verlauf  
aufsucht. Somit ist der Wissenstransfer über den medizinischen Zustand  
und die allgemeine Lebenslage der Patient*in nicht gewährleistet.  
Dies kann sich auf die Unterbreitung bedarfsgerechter Unterstützungs-
angebote negativ auswirken.
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Im Anamnesebogen werden medizinische und sozioökonomische Informatio-
nen dokumentiert, die in vier Hauptkategorien unterteilt sind: 

• Somatische Anamnese (körperlicher Zustand)
• Psychische Anamnese (psychischer Zustand)
• Soziale Anamnese (gesellschaftliches Umfeld)
• Familienanamnese (intergenerationelle medizinische Geschichte)

Zusätzlich kann eine biographische Anamnese (Lebensgeschichte) 
erhoben werden.

Bei Auffälligkeiten im Rahmen der Anamnese erfolgen ggf. Folgegespräche, 
sowohl mit Ärzt*innen als auch mit weiteren Fachpersonen, z.B. Sozialarbei-
ter*innen oder Baby-Lots*innen. 

Self-Care
Für Fachkräfte in Gesundheits- und Sozialberufen gehört der Umgang mit 
herausfordernden Situationen zum Arbeitsalltag und erfordert entsprechende 
fachliche und persönliche Kompetenzen, die auch Selbstfürsorge 
miteinschließen. Um sich mit belastenden Situationen auseinanderzusetzen, 
ist es empfehlenswert, regelmäßig zu reflektieren: 

• Was löst die Situation bei mir aus?
• Ist meine Belastungsgrenze erreicht? Bin ich überfordert?
• Was beschäftigt mich?
• Was wünsche ich mir und was brauche ich, um mit der

Situation umzugehen?
• An wen kann ich mich wenden und welche Unterstützungs- 

angebote kann ich in Anspruch nehmen?
• Wie kann ich für einen Ausgleich zum Arbeitsalltag sorgen?

Es braucht Zeit, um situationsgerecht und prozessorientiert den eigenen  
Bedürfnissen nachzugehen. Der regelmäßige Austausch mit Kolleg*innen  
sowie Beratungsgespräche mit Expert*innen (z.B. Psycholog*innen,  
Supervisor*innen oder auch Seelsorger*innen) können dabei helfen,  
geeignete Bewältigungsstrategien zu entwickeln. Bei besonderen  
ethischen oder sozialen Entscheidungsfragen kann zudem ein Ethikkomitee 
konsultiert werden (STRONG 2024). 

WEITERE INFORMATIONEN

Be-here-now
Informationen zu Stressbewältigung und Selbstfürsorge 
Tipps und Beispiele zur Stabilisierung und Traumaverarbeitung 
für Menschen, die Flüchtenden helfen
Nützliches Wissen für weiteren Austausch

Self Help for Trauma
Croos-Müller, Claudia (2016). Alles gut – Das kleine Überlebens-
buch: Soforthilfe bei Belastung, Trauma & Co. (Band 6).         
München: Kösel-Verlag.
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Fort- und Weiterbildungen 

In der Versorgung von Frauen*, die von FGM_C betroffen sind, haben Fort- und  
Weiterbildungen zu folgenden Schwerpunkten einen hohen fachlichen Mehrwert: 

• Medizinisches Fachwissen, um allgemeine Auswirkungen von
FGM_C zu erkennen, einzuordnen und ggf. gezielte Behandlungs-
angebote unterbreiten zu können.

• Kommunikationstechniken, um den Aufbau von Vertrauen zu
erleichtern und Bedarfe und Bedürfnisse besser zu erheben.

• Interkulturelle Kompetenzen sowie Culturally-Safe-Care, um
einen verständnisvollen und einen nicht-wertenden Umgang
zu gewährleisten; hierzu zählen auch rassismus- und diskrimi- 
nierungskritische Kompetenzen.

• Interdisziplinärer und professioneller Austausch, um ein
multiperspektivisches Verständnis im Umgang mit FGM_C zu
entwickeln und weitere Handlungsmöglichkeiten kennenzulernen.

• Traumasensible Haltung, um weiteren Traumatisierungen im Kontext
der Betreuung und Beratung vorzubeugen.

• Awareness-, Sensibilisierung- und Reflexionstechniken, um auch im
herausfordernden Arbeitsalltag Situationen schnell zu erfassen, ein-
zuordnen und flexibel sowie angemessen darauf reagieren zu können.

• Präventionsmethoden, bspw. im Bereich Kinder- und Jugendschutz.

Stellen, die Fortbildungen zum Thema FGM_C anbieten 

AG-FIDE e.V. – Frauengesundheit in der Entwicklungszusammenarbeit 
(in Kooperation mit dem Ministerium für Soziales, Gesundheit und Integration 
Baden-Württemberg, 2026): »Basismodul FGM/C: Medizinische Grundlagen, 
Klassifikation, globale und nationale Perspektiven«. 
Anmeldung unter: www.ag-fide.org 

Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C 
Grundlagenfortbildungen zu Ursachen, Folgen und rechtlichen Konsequenzen 
von FGM_C sowie mögliche Präventionsmaßnahmen und Handlungsoptionen 
anhand von Fallbeispielen für medizinische und soziale Berufsgruppen. 
Anmeldung unter: www.koordinierungsstelle-fgmc.de/Fortbildungen

IN VIA Bayern e.V.
Das Projekt »Fachtage zu FGM/C« bietet Veranstaltungen und Fortbildungen  
für Fachkräfte online als auch in Präsenz an. 
Anmeldung unter : www.invia-bayern.de/angebote/migration-integration/fach

tage-zu-fgm-female-genital-mutilation

Saida e.V. Leipzig 
Digitale Lernplattform zum Kinderschutz im Kontext von FGM_C. 
Anmeldung unter: www.kinderschutz.jetzt

KUTAIRI - Bildungsportal für Kompetenz und Beratung
Das Bildungsportal »KUTAIRI« ist ein Gemeinschaftsprojekt mit der Beratungs-
stelle »stop mutilation«. Ein wichtiger Teil ist die Vernetzung von Akteuren zu 
FGM_C, hier stellen sie verschiedene Fortbildungsreihen unterschiedlicher 
Oragnisationen vor: www.kutairi.de/weiterbildung-zu-fgm_c/fortbildungen
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Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

Patient*innen wenden sich an Gesundheitspersonal mit einer Vielzahl an 
Anliegen, die häufig über den medizinischen Bereich hinausgehen und z.B. 
sozioökonomische Aspekte betreffen. Dabei werden möglicherweise weitere 
Bedarfe deutlich, bei denen nicht ausschließlich somatische, sondern auch 
psychologische oder soziale Unterstützung erforderlich ist. Für eine ganz-
heitliche Versorgung, die eine individuelle Beratung, Begleitung und Stärkung 
umfasst, ist daher die Zusammenarbeit mit weiteren Berufs- und Fachgruppen 
notwendig (Evans et al. 2019a & 2019b; RCN 2023). 

Zudem sollte ein regelmäßiger interner Informationsaustausch zwischen den 
beteiligten Fachpersonen stattfinden, damit Patient*in ihre Anliegen nicht 
mehrfach schildern müssen und dadurch entstehende Belastungen reduziert 
werden. Ggf. ist hierfür eine Schweigepflichtentbindung erforderlich 
 (STRONG 2024).

Interdisziplinäre Zusammenarbeit ist insbesondere im Kontext von FGM_C 
wichtig, da sie die komplexen körperlichen, psychischen und sozialen Folgen 
von FGM_C angemessen berücksichtigt. Dies wird auch von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO 2016) empfohlen. Ein regelmäßiger Austausch macht 
diese Zusammenarbeit wirksam, da er Kontinuität, Abstimmung und Versor-
gungsqualität sicherstellt. Patient*innen werden dabei informiert und partizi-
pativ einbezogen.

Im Kontext von FGM_C ist zudem die Zusammenarbeit mit  
Community-Expert*innen besonders zu empfehlen, da sie eine 
Schlüsselfunktion in der Aufklärung, Begleitung und Prävention 
einnehmen. 
→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN

Zentrale Aspekte des regelmäßigen Austauschs

• Abstimmung der Interventionen: Medizinische, psychologische und
soziale Interventionen werden koordiniert, damit sie sich ergänzen
und keine widersprüchlichen Empfehlungen entstehen.

• Früherkennung von Risiken: Belastungen oder Gefährdungssituationen
können frühzeitig identifiziert und gemeinsam eingeschätzt werden.

• Vermeidung von Versorgungslücken: Kontinuierlicher Austausch
verhindert, dass Patient*innen im Versorgungssystem verloren
gehen oder inkonsistente Informationen erhalten.

• Voneinander lernen: Die verschiedenen Fachrichtungen
profitieren von ihren unterschiedlichen Perspektiven und Erfahrungen,
wodurch ein erweitertes Verständnis entsteht und die Versorgungs-
qualität langfristig verbessert werden kann.

• Stärkung von Vertrauen und Sicherheit: Eine abgestimmte und
konsistente Versorgung wirkt stabilisierend, insbesondere bei
traumabezogenen Belastungen (z.B. Posttraumatische
Belastungsstörung).

• Selbstreflexion als Qualitätssicherung: Ergänzend zum
interdisziplinären Austausch trägt Selbstreflexion zur Qualitäts- 
sicherung bei. Sie ermöglicht es Fachkräften, eigene Grenzen und
mögliche Verzerrungen (Bias) zu erkennen und kritisch zu reflektieren.

Empfohlen wird die regelmäßige Durchführung von Intervision, eine 
strukturierte kollegiale Beratung auf Augenhöhe, ohne externe Leitung. 
Fachpersonen tauschen Erfahrungen aus, reflektieren berufliche 
Situationen und entwickeln gemeinsam Lösungen. Ziel ist es, 
voneinander zu lernen, sich gegenseitig zu unterstützen und 
berufliche Kompetenzen zu erweitern.

128

W E I T E R E  E M P F E H L U N G E N07

129

W E I T E R E  E M P F E H L U N G E N 07



Vorschläge für eine fachübergreifende Struktur 
(z.B. Poliklinik oder Beratungsstelle, die Angebote zu FGM_C  

entwickeln und bündeln möchte)

Multiprofessionelles Team
• Community-Expert*innen
• Sprach- und Kulturmittler*innen
• Sozialarbeiter*innen
• Hebammen
• Gynäkolog*innen
• Psycholog*innen

Mit Anbindung an
• Jurist*innen
• Jugendämter und Fachberatungsstellen, z.B. Schwangeren*-,

Flüchtlings- und Migrationsberatung
• Spezialisierte Physiotherapeut*innen und Osteopath*innen
• Kliniken mit chirurgischer Abteilung

Fachübergreifende Schwerpunkte
• Sozialberatung, Unterstützung im Asyl- und Aufenthaltskontext
• Beratung zur sexuellen Gesundheit und Sexualpädagogik
• Angebote für Frauen* und Mädchen* mit FGM_C, z.B. Selbsthilfe- 

und Austauschgruppen sowie Empowerment-Angebote
• Gynäkologische Versorgung, Schwangerschaft und Geburt,

inkl. Verfassen von Attesten und Stellungnahmen
• Narbenbehandlung
• Psychotherapeutische, traumatherapeutische und psychiatrische

Versorgung
• Vorbereitung auf und Begleitung bei operativen Eingriffen, inkl.

Unterstützung bei der Klärung der Kostenübernahme sowie Kommu-
nikation zwischen den beteiligten Behandler*innen und den Kosten-
trägern (z.B. Krankenkasse, Sozialamt, Jobcenter)

• Präventions- und Öffentlichkeitsarbeit; Fortbildungen

Formulierungsvorschläge
zur Gesprächsführung bei FGM_C-Anamnese

Den perfekten Satz gibt es nicht.
Akteursworkshop STRONG & FPZ BALANCE 2026, Berlin

Im Beratungskontext

• Dies ist ein geschützter Raum, in dem Sie alles ansprechen
können, was Sie beschäftigt.

• Was ist gerade wichtig für Sie, das ich wissen sollte?
• Gibt es etwas, das Sie vorab über mich oder den Ablauf

wissen möchten?
• Vielleicht hilft es, wenn ich kurz erkläre, wie ein erstes

Gespräch hier abläuft.
• Was wünschen Sie sich von der Beratung?
• Möchten Sie eher frei erzählen, oder soll ich Ihnen ein

paar Fragen stellen, die den Einstieg erleichtern?
• Sie entscheiden jederzeit, was Sie teilen möchten und in

welchem Tempo.
• Hier gibt es kein »richtig« oder »falsch«, wir schauen einfach

gemeinsam.
• Sie können jederzeit eine Pause machen oder einfach nur

da sein, wenn das gerade besser passt.
• Sie dürfen NEIN sagen.
• Was hat Ihnen bisher geholfen?
• Es ist in Ordnung, wenn Vertrauen Zeit braucht.
• Danke, dass Sie das mit mir teilen.
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Im medizinischen Kontexten:  
Vor, während und nach der Untersuchung

• Haben Sie Beschwerden, von denen Sie denken, dass sie mit
FGM_C zusammenhängen könnten?

• Sie kommen aus [LAND]. Ich weiß, dass dort häufig FGM_C durch-
geführt wird. Ist das bei Ihnen auch so?

• Für uns ist es sehr wichtig zu wissen, ob eine FGM_C vorliegt.
[Pause] Dann können wir besser auf Sie und Ihre Bedürfnisse eingehen.

• Mir ist wichtig, dass es Ihnen körperlich und psychisch gut geht.
Ist es in Ordnung, wenn ich Ihnen zu FGM_C ein paar Fragen stelle?

• Ich weiß, dass Frauen nach FGM_C bestimmte Beschwerden haben
können. Leiden sie unter [SYMPTOME BESCHREIBEN UND ERKLÄREN]?

• Ist das für Sie so in Ordnung? Darf ich Sie weiter untersuchen?
• Bei der Untersuchung ist mir aufgefallen, dass bei Ihnen Verände-

rungen an der Vulva zu sehen sind. Ist bei Ihnen eine FGM_C
durchgeführt worden?

• Es ist völlig in Ordnung, wenn Sie heute nicht weiter darüber
sprechen möchten.

• Ich möchte sicherstellen, dass wir uns richtig verstehen.
Wäre es hilfreich, eine Dolmetscher*in hinzuziehen?

• Sie sind nicht allein. Viele Frauen* haben ähnliche Erfahrungen
gemacht und haben ähnliche Beschwerden.

• Es gibt verschiedene Beratungs- und Unterstützungsangebote,
zum Beispiel [...].
→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN 

• Sie können jederzeit wiederkommen, wenn Sie sich dazu bereit fühlen.
• Ich informiere mich weiter, und Sie können gerne einen Folgetermin

vereinbaren.

Im Präventionsgespräch

• Mir ist bekannt, dass in der Region [REGION] FGM_C vorkommt.
Gibt es Menschen in Ihrer Umgebung oder Familie, die mit
FMG_C leben?

• Es ist wichtig zu wissen, dass es in Deutschland nicht erlaubt ist,
FGM_C durchzuführen – unabhängig davon, ob dies innerhalb
oder außerhalb von Deutschland geschieht.

• Benötigen Sie weitere Unterstützungsangebote?
→ K APITEL 8: ZENTRALE ANLAUFSTELLEN UND ANSPRECHPERSONEN

• Ich möchte Sie fragen: Gibt es einen Plan, Ihre Tochter*
beschneiden zu lassen?

Wenn die Antwort »Ja« ist: 
• Können Sie mir mehr dazu erzählen, welche Gründe dafür

bestehen?

Bei Begründungen zu FGM_C im Zusammenhang mit der Gesundheit 
sollten Einwände gegenüber den Eltern des betroffenen Kindes 
behutsam, nachvollziehbar und verständlich erläutert werden. Bei 
weiterführenden Fragen zu den Begründungen, beispielsweise ob 
FGM_C eine religiöse Vorschrift darstellt, sollte idealerweise eine 
Community-Expert*in hinzugezogen oder bereits im Vorfeld konsultiert 
werden. 
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08_
ZENTRALE 
ANLAUFSTELLEN 
UND ANSPRECH-
PERSONEN 

OHNE ANSPRUCH AUF  OHNE ANSPRUCH AUF  
VOLLSTÄNDIGKEIT & AKTUALITÄT  VOLLSTÄNDIGKEIT & AKTUALITÄT  

Medizinische Anlaufstellen
Außerklinische Einrichtungen

Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C, c/o Familienplanungszentrum BALANCE  

Konrad-Wolf-Straße 12/12A, 13055 Berlin   

Constanze Hach, Dr. med., Fachärzt*in für Gynäkologie & Geburtshilfe  

Ärztliche Leitung der Sprechstunde für Überlebende von FGM_C 

Tel: 030 236 236 80 / hach@fpz-berlin.de / info@koordinierungsstelle-fgmc.de 

www.fpz-berlin.de / www.koordinierungsstelle-fgmc.de  

Gynäkologische Beratung und Versorgung bei FGM_C-spezifischen Beschwerden,  

Erstellung fachärztlicher Atteste im Rahmen von Asylverfahren   

Familienplanungszentrum BALANCE  

Konrad-Wolf-Straße 12/12A, 13055 Berlin 

Maria Schneider, Hebamme und Gesundheitsberater*in 

Tel.: 0176 4443 0852 / schneider@fpz-berlin.de  

Begleitung in der Schwangerschaft, nach der Geburt, Geburtsvorbereitung,  

Beckenbodentraining

Chikondis e.V.  

Rungestr. 15a , 10179 Berlin 

Swantje Lühtge, Hebamme

info@chikondis.org / www.chikondis.org 

Beratungsschwerpunkte: Schwangerschaft, Geburt, Baby und Wochenbett –  

für Schwangere, Mütter* und Väter*, langjährige Erfahrung in Beratung, Begleitung  

und Geburtsvorbereitung mit FGM_C-Klient*innen

Osteopathie Theresia Reinmann  

Braunschweiger Straße 22, 12055 Berlin 

Theresia Reinmann, Osteopath*in mit Spezialisierung im urogynäkologischen Bereich 

und Narbenbehandlung 

Tel.: 0178 1887520 / mail@reimann-osteopathie.de / www.reimann-osteopathie.de 

Erfahrung mit FGM_C-Klient*innen
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Gynäkologische und geburtshilfliche Sprechstunde für Frauen mit Genitalbeschneidung 

Charlotte von Saldern, Dr. med., Ärztin für Gynäkologie und Geburtshilfe  

Telefon und WhatsApp: 0 176  2005 9751 /  info@fgm-sprechstunde.de  

Beratung und Betreuung bei FGM-bedingten Beschwerden und in der Schwangerschaft, 

Erstellung medizinischer Atteste für das BAMF, Beratung bzgl. und Durchführung von 

Defibulationen 

Zentrum für sexuelle Gesundheit und Familienplanung Friedrichshain-Kreuzberg,  

Gesundheitsamt Friedrichshain-Kreuzberg  

Urbanstraße 24, 10967 Berlin 

Tel.: 030 90298 8363 / zentrum@ba-fk.berlin.de 

www.berlin.de/zentrum-urbans- trasse-fk  

Weitere Standorte (Berlin): Charlottenburg-Wilmersdorf, Marzahn-Hellersdorf, Mitte, 

Steglitz-Zehlendorf  

Versorgung von nicht-versicherten Frauen*, Gruppenangebot für Frauen* mit  

belastenden Geburtserfahrungen, Sprechstunde für psychische Gesundheit  

rund um Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 

Ärzte der Welt e.V.   

www.aerztederwelt.org/hilfsprojekte/deutschland/ 

Medizinische, sozialrechtliche & psychosoziale Beratung für Menschen ohne Versicherung

open.med Berlin Lichtenberg, Irenenstraße 20, 2. Stock, 10317 Berlin  

Tel.: 030206069600 / 017615288820 / open.med-berlin@aerztederwelt.org 

open.med Hamburg im Westen, Vogelhüttendeich 17, 21107 Hamburg 

Tel.: 04075666401 / westend@hoffnungsorte-hamburg.de 

open.med Magdeburg, Einsteinstraße 4a, 39104 Magdeburg  

Tel.: +4915785040315 / open.med-magdeburg@aerztederwelt.org 

open.med München, Dachauer Str. 161, 80636 München 

Tel.: 01775116965 

Gynäkologische Praxis  

Hexentalstraße 7, 79249 Merzhausen 

Beatrix Thomalla-Sauter, Dr. med., Gynäkolog*in   

Tel.: 0761- 4568 460 / thomalla-sauter@t-online.de 

Sprachen: Englisch, Französisch, Niederländisch  

Erfahrung mit FGM_C-Patient*innen

MORATH & SCHÖLL, Plastische ästhetische Chirurgie  

Nymphenburger Straße 158, 80634 München 

Susanne Morath, Dr. med., Fachärzt*in für Plastische und ästhetische Chirurgie  

Hendrik Schöll, Dr. med., MBA Facharzt* für Plastische und Ästhetische Chirurgie, 

Handchirurgie, Facharzt* für Orthopädie und Unfallchirurgie 

Tel.: 089 5434 3140 / praxis@morath-schoell.de   

www.plastische-chirurgie-muenchen-ms.de 

Rekonstruktionsoperationen

Hebammenpraxis mit Geburtshaus  

Herrenstraße 4, 76437 Rastatt 

Sabina Klarck, Hebamme und Leitung  

Tel.: 07222 37222 / hallo@hebammenpraxis-geburtshaus-rastatt.de 

Langjährige Erfahrung in der Arbeit mit betroffenen Communities 

Gemeinschaftspraxis, Naturheilverfahren  

Reeder-Bischoff-Straße 28, 28757 Bremen 

Bettina Bosselmann, Dr. med., Frauenärzt*in  

Christine Schwegler, Dr. med, Frauenärzt*in  

Tel.: 0421 658 0939 / info@frauenaerztinnen-vegesack.de  

Erfahrung mit FGM_C-Patient*innen, Hebammensprechstunde 

Frauenarztpraxis Walle  

Waller Heerstraße 103, 28219 Bremen 

Kerstin Schwarzer, Dr., Frauenärzt*in & Claudia Eck, Dr. med., Frauenärzt*in  

Tel.: 0421 613 131 / info@frauenaerzte-walle.de / www.frauenaerzte-walle.de  

Erfahrung mit FGM_C-Patient*innen, Mädchen*sprechstunde, medizinische Gutachten 
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Deutscher Verband für Physiotherapie e.V. 

Liste spezialisierter Physioherapeut*innen 

www.ag-ggup.de 

Prävention & Therapie in den Bereichen Gynäkologie, Geburtshilfe, Urologie und Proktologie

Klinische Einrichtung

Uniklinik Gießen und Marburg, Zentrum für Frauenheilkunde und Geburtshilfe  

Klinikstr. 33, 35392 Gießen 

Maryam En-Nosse, Dr. med., Oberärzt*in, Leiter*in des Bereichs Vulvaerkrankung und 

FGM-Sprechstunde 

Tel.: 0641 98545100 / -101 / maryam.En-Nosse@uniklinikum-giessen.de    

Rekonstruktive Vulvachirurgie, Schwerpunkt gynäkologische Onkologie, MIC I 

Universitätsklinikum Freiburg - Klinik für Frauenheilkunde 

Hugstetter Straße 55, 79106 Freiburg 

Isabel Runge, Dr. med., Leitung der FGM_C-Sprechstunde 

Anne-Catherine Girondin, Koordination 

Tel.: 0761 270 30020 / frk.fgm@uniklinikum-freiburg.de 

www.uniklinik-freiburg.de/frauenheilkunde/gynaekologie/zentrum-fuer-frauen-mit-ge-

nitalbeschneidung/sprechstunde 

Sprechstunde für Frauen* mit FGM_C, operative Therapien, Versorung durch Kinderklinik, 

Kinderschutzzentrum, Psychosomatik, Sozialdienst, Selbsthilfegruppe

Anette Dorner, Physiotherapeut*in 

Tel.: 0761 270 30460, anette.dorner@uniklinik-freiburg.de 

www.uniklinik-freiburg.de/frauenheilkunde/gynaekologie/inkontinenz-und-becke-

bodenschwaeche/therapiemoeglichkeiten 

Physio Pelvica, Manuelle Therapie, Somatic Experienceing (körperorientierte  

Traumatherapie)

Salutem Praxisklinik / Heidelberg, Privatklinik  

Dan mon O‘Dey, PD Dr. med., Facharzt* für plastische Chirurgie  

Tel.: 06221 405 57 60 / 0170 96 99 700, info@odey-privatpraxis.de   

www.salutem-klinik.de / www.odey-privatpraxis.de 

Plastisch-rekonstruktive, ästhetische Genital- und Körperchirurgie, anatomische  

Rekonstruktion und Mikrochirurgie

Klinik und Poliklinik für Geburtshilfe und Frauengesundheit der Uni Mainz  

Langendeckstraße 1, 55131 Mainz 

Annette Hasenburg, Univ. Prof. Dr. med., Direktor*in  

Tel.: 06131 17 7311 / -2764  Frau Gagel / Frau Schäfer   

Gyn-poli@unimedizin-mainz.de / annette.hasenburg@uni-medizin-mainz.de 

www.unimedizin-mainz.de  

Erfahrung mit FGM_C Patient*innen und vaginal-plastischen Operationen, FGM_C 

Sprechstunde, Erstellung von Attesten 

Universitätsklinikum Ulm, Bereich Allgemein- u. Viszeralchirurgie Sektion Kinderchirurgie 

Gebäude Michelsberg, Eythstraße 24, 89075 Ulm  

Melanie Kapapa, Priv.-Doz. Dr. med., Oberärzt*in 

Tel.: 0731 500 0 / melanie.kapapa@uniklinik-ulm.de  

Sprechstunde zu FGM_C

Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde, TUM Klinikum Rechts der Isar, TU München 

Ismaninger Straße 22, 81675 München  

Kathrin Abel, Dr. med., Oberärzt*in Geburtshilfe, Fachärzt*in für Gynäkologie und Ge-

burtshilfe, Schwerpunkt Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin  

Céline Kohll, Dr. med., Assistenzärzt*in  

Tel.: 089 4140 2430 / 089 4140 2414  

Terminvergabe: donnerstags 13–16 Uhr, Tel.: 089 4140 2446 

www.frauenklinik.mri.tum.de/de/allgemeine-gynaekologie/femal-genital-mutilation-

fgm-sprechstunde 

FGM_C-Sprechstunde, Beratung und Betreuung von schwangeren Frauen* mit  

FGM_C, Geburtsplan, medizinische Gutachten und Defibulation 
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Klinikum St. Georg gGmbH, Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Leipzig  

Delitzscher Straße 141, 04129 Leipzig  

Thomas Kremer, Prof. Dr. med., Chefarzt* Klinik für Plastische und Handchirurgie  

mit Schwerbrandverletztenzentrum 

www.sanktgeorg.de/medizinische-bereiche/kliniken-abteilungen/plastische-und-

handchirurgie-mit-schwerbrandverletztenzentrum.de  

Vulvo-klitorale Rekonstruktion (in Kooperation mit SAIDA Kompetenzzentrum)

Desert Flower Center, Krankenhaus Waldfriede  

Argentinische Allee 40, 14163 Berlin  

Cornelia Strunz, Dr. med., Oberärzt*in Desert Flower Center, Fachärzt*in für Chirurgie 

und Gefäßchirurgie   

Roland Scherer, Dr. med., Leitung DFC Waldfriede, Chefarzt* Zentrum für Darm- und 

Beckenbodenchirurgie Katharina Drebinger, Dr. med., Oberärzt*in, Fachärzt*in für Frau-

en*heilkunde und Geburtshilfe 

Tel.: 030 81810 8582 / desertflower@waldfriede.de / www.dfc-waldfriede.de  

Ärztliche Sprechstunde, Fortbildungen für medizinisches Personal, Rekonstruktions-OPs, 

Selbsthilfegruppe, Physiotherapie 

HELIOS Klinikum Emil von Behring  

Walterhöferstraße 11, 14165 Berlin 

Uwe von Fritschen, Dr. med., Chefarzt* der Klinik für Plastische und Ästhetische 

Chirurgie, Handchirurgie  

Tel.: 030 8102 1445 / plastische-chirurgie.berlin@ helios-kliniken.de   

www.helios-gesundheit.de/berlin- plastische-chirurgie   

Durchführung von Rekonstruktions-OPs im Desert Flower Center  

(in Kooperation mit Desert Flower Center) 

Charité Universitätsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum 

Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin   

Irena Rohr, Dr. med. univ. Dr. med., Oberärzt*in für Gynäkologie und Geburtsmedizin  

Tel.: 030 450 664529 / irena.rohr@charite.de / www.geburtsmedizin.charite.de 

Erfahrung im Umgang mit FGM_C: Geburtsplanung, anonyme Erstberatung, psychosoziale 

Beratung, Betreuung durch geschulte Hebammen 

Gewaltschutzambulanz der Charité Berlin  

Charité Universitätsmedizin Berlin, Institut für Rechtsmedizin  

Birkenstraße 62 (Haus N), 10559 Berlin   

Tel.: 030 450 570 270 / gewaltschutzambulanz@charite.de 

www.gewaltschutzambulanz.charite.de     

Gerichtsfeste Dokumentation von sichtbaren Verletzungen nach körperlicher Gewalt 

Baby-Lotsen-Berlin der Charité 

Babylots*innen 

www.babylotsen.charite.de  

Unterstützung rund um Schwangerschaft, Geburt und die erste Zeit mit dem Baby.

Campus Virchow-Klinikum, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin 

(Geländeadrasse: Mittelallee 9) 

Tel.: 030 450 664 407 / 030 450 664 387  

Campus Charité Mitte , Luisenstraße 64, 10117 Berlin 

Tel.: 030 450 664 660
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Vivantes - Netzwerk für Gesundheit GmbH  

Aroser Allee 72-76, 13407 Berlin  

Babylots*innen 

www.vivantes.de/medizinwelten-experten/geburtsmedizin-schwangerschaft/baby-

lotsen 

Standorte: Neukölln, Friedrichshain, Kaulsdorf, Humboldt-Klinikum,  

Auguste-Viktoria-Klinikum, Klinikum Am Urban  

Rund um Geburt und die erste Zeit danach: Information und Unterstützung für Eltern zu 

Schwangerschaft, Geburt, Babyversorgung und Belastungen sowie Vermittlung an 

passende Hilfen 

Klinikum Würzburg Mitte GmbH,  Missioklinik, Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe  

Salvatorstraße 7, 97074 Würzburg  

Birgitta Bauer, Dr. med., Leitende Oberärzt*in, spezielle Geburtshilfe, Perinatalmedizin 

Tel.: 0931 7912 610 / gyn.missioklinik@kwm-klinikum.de /                        

birgitta.bauer@kwm-klinikum.de / www.kwm-missioklinik.de                                                                                                            

Erfahrung mit FGM_C-Patient*innen 

Krankenhaus Neuwerk, Kontinenz- und Beckenbodenzentrum  

Dünner Straße 214-216, 41066 Mönchengladbach  

Ursula Peschers, Prof. Dr. med., Sektionsleitung Urogynäkologie  

Hussain Ismail, M.D., Standortleiter* Gynäkologie und Geburtshilfe, MIC III 

Tel.: 02161 668 0, info@kh-neuwerk.de, www.kh-neuwerk.de 

Erfahrung mit FGM_C-Patient*innen, vaginale Rekonstruktionsverfahren 

Klinik für Gynäkologie, Geburtshilfe, Gynäkologische Onkologie und Senologie 

Bethanienstraße 21, 47441 Moers 

Dorit Brunotte, Dr. med., Leitende Oberärzt*in    

Tel.: 02841 200 2600 / frauenklinik@bethanienmoers.de / www.bethanien-moers.de 

Erfahrung mit von FGM_C Patient*innen sowie mit rekonstruktiven Eingriffen  

Klinikum der J.W. Goethe-Universität – Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe  Theodor-

Stern-Kai 7 (Haus 15, EG), 60590 Frankfurt/Main  

Sven Becker, Prof. Dr. med., Direktor* der Klinik für Frauen*heilkunde und Geburtshilfe 

Tel.: 069 6301 5115                                                                                    

sven.becker@unimedizin-ffm.de / christiane.Frohlik@kgu.de / www.unimedizin-ffm.de 

Erfahrung mit FGM_C und Behandlung von Patient*innen mit FGM_C 

Klinikum Lippe, Universitätsklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe Röntgenstraße 

18, 32756 Detmold 

Corinna Brase, Oberärzt*in  

Tel.: 05231 72 3013  

www.klinikum-lippe.de 

Erfahrung mit FGM_C-Patient*innen, Erstellung von Gutachten für BAMF 

Kreiskrankenhaus Bergstraße GmbH – Universitätsklinikums Heidelberg 

Fachbereich Gynäkologie  

Viernheimer Straße 2, 64646 Heppenheim 

Cordula Müller, Dr. med., Chefärzt*in Gynäkologie und Geburtshilfe  

Tel.: 06252 701 201

gynaekologie@kkh-bergstrasse.de / www.kkh-bergstrasse.de    

Erfahrung mit FGM_C-Patient*innen (in der Geburtshilfe) und vaginalplastischen 

Operationen 
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Psychologische Anlaufstellen
Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C c/o Familienplanungszentrum BALANCE  

Konrad-Wolf-Str. 12/12a, 13055 Berlin 

Katrin Summa, Psycholog*in   

Tel.: 030 236 236 846 / info@koordinierungsstelle-fgmc.de   

www.koordinierungsstelle-fgmc.de  

Psychologische Beratung für Frauen* mit FGM_C, Personzentrierte Psychotherapie,  

Traumafachberatung, Traumasensitives Yoga, Sexualberatung für Einzelpersonen und Paare

Kinder-und Jugendlichenpsychotherapie  

Kienitzerstr. 20, 12053 Berlin 

Khulud Sharif-Ali, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in  

Tel.: 030 34666802 / psychotherapie@sharifali.de  

FGM_C Expert*in, ab dem 15. Lebensjahr nach Wunsch auch ohne den Einbezug der Eltern 

Sprachen: Deutsch, Englisch, Somalisch 

Gesundheitszentrum für Flüchtlinge (GZF)/  

Interkulturelles Gesundheitszentrum (IGZ) gzf gGmbH  

Prenzlauer Allee 187, 10405 Berlin  

Terminvergabe: www.gzf-berlin.org/termin.php  

Psychotherapie und psychiatrische Behandlung

Xenion, Psychosoziale Hilfen für politisch Verfolgte e.V.  

Paulsenstraße 55-56, 12163 Berlin-Steglitz  

Therapie und Beratung für Erwachsene und Familien 

Tel.: 030 880 66 73 22 (Mo-Do 10-12 Uhr)                                                             

info@xenion.org / www.xenion.org 

Psychotherapeutische Behandlung und  psychosoziale Betreuung

Therapie, Beratung und Vormundschaften für Kinder und Jugendliche  

Dudenstraße 78, 10965 Berlin-Kreuzberg  

Tel.: 030 880 66 73 61 / kontakt@xenion.org   

Speziell für Kinder und Jugendliche: Therapie, Beratung, Vormundschaften 

Fachstelle Traumanetz Berlin, S.I.G.N.A.L. e.V.  

Grüntaler Straße 1, 13357 Berlin 

Tel.: 030 5461 7111                                                                                               

traumanetz@signal-intervention.de / www.traumanetz.signal-intervention.de 

Auf der Webseite finden sich Angebote mit trauma- und gewaltsensiblem Ansatz, inkl. 

Therapeut*innen-Datenbank für Psychotherapeut*innen und Hilfekompass für 

bereichs-übergreifende Angebote in Berlin (Achtung: Keine Beratung oder Vermittlung 

möglich!) 

Zentrum Überleben   

Turmstraße 21, 10559 Berlin  

Terminvergabe: www.gzf-berlin.org/termin.php 

Psychotherapie und psychosoziale Beratung  

Netzwerk psychosozialer Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer 

Mehrere Zentren in NRW                                                                                          

www.psz-nrw.de 

Psychotherapie, Beratung, Sozialarbeit für Flüchtlinge, die traumatisiert oder 

psychisch erkrankt sind. Informationen, Fachberatung, Fortbildungen und Supervision 

für alle, die beruflich oder ehrenamtlich mit Flüchtlingen zu tun haben

TraumaHilfeZentrum Nürnberg e.V. 

Glockenhofstr. 51, 90478 Nürnberg 

Tel.: 0911 990090-10 (Mittwochs von 14-16 Uhr)                                        

kontakt@thzn.org / www.thzn.org 

Netzwerk für Betroffene und Fachleute, Fortbildungen über Traumatisierung und  

mögliche Folgen, Informationen über Therapie, Beratung und weitere Hilfen, 

Stabilisierungs- und Selbsthilfegruppen für Traumatisierte

Refugee Trauma help, Praxiszentrum Solingen 

Kronenstraße 17, 42697 Solingen 

Birgit Kracke, Dr., Fachärztin für Psychiatrie/Psychotherapie 

Tel.: 0212 23 38 24 0 / praxis@dr-birgit-kracke.de 

www.refugee-trauma.help / www.pz-solingen.de  

Informationen und Übungen für traumatisierte Menschen in zwölf Sprachen
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Sozial- und Beratungseinrichtungen 
Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C c/o Familienplanungszentrum BALANCE   

Konrad-Wolf-Str. 12/12A, 13055 Berlin 

Magdalena Borgböhmer, Projektkoordination  

Anh Thu Nguyen, Projektreferent*in 

Lena Tsolakidis, Projektkoordination  

Tel.: 030 236 236 846  

info@koordinierungsstelle-fgmc.de / www.koordinierungsstelle-fgmc.de  

Community-Arbeit durch FGM_C-Expert*innen, Fortbildung, Fachberatung, Vernetzung 

und Öffentlichkeitsarbeit 

Asylverfahrensberatung der AWO Kreisverband Berlin-Mitte e.V. 

AWO Beratungszentrum Mitte - Exerzierstraße 16, 13357 Berlin 

Nicolas Chevreux, Rechtsberater*   

Tel.: 030 403 949 283 

chevreux@awo-mitte.de / www.awo-mitte.de/gefluechtete-und-asyl   

Erfahrung mit FGM_C-Klient*innen, Rechtsberatung für asylsuchende Menschen 

Kanzlei für Migrationsrecht, Sozietät Deery und Jördens 

Papendiek 24 – 26, 37073 Göttingen 

Claire Deery, Rechtsanwält*in 

Tel.: 0551/42610, www.kanzlei-fuer-migrationsrecht.de  

sekretariat@kanzlei-fuer-migrationsrecht.de / deery@kanzlei-fuer-migrationsrecht.de 

Im Bereich der geschlechtsspezifischen Verfolgung auf den Bereich FGM_C spezialisiert

Kontakt- und Beratungsstelle für Flüchtlinge und Migrant*innen e.V. (KUB)   

Oranienstraße 159, 10969 Berlin 

Tel.: 030 61 494 00 / kontakt@kub-berlin.org / www.kub-berlin.org    

Beratung zu Asyl und Aufenthalt, psychosoziale Beratung, Beratung für geflüchtete 

Frauen* 

Refugee Law Clinic Berlin e.V.

www.rlc-berlin.org/beratung (online und an mehreren Standorten)  

Rechtsberatung für Geflüchtete und Migrant*innen zum Asyl- und Aufenthaltsrecht 

Integra - Integrative Sozialarbeit e.V.  

Lucy-Lameck-Straße 1, 12049 Berlin 

Team aus Sozialpädagog*innen, Sozialarbeiter*innen, Psycholog*innen  

und qualifizierten Quereinsteiger*innen 

Tel.: 030 257 68 424 / info@integraev.de / www.integraev.de   

Hinweisgebersystem (anonym): hinweise@integraev.de / Tel.: 030 275 717 37  

Ambulante Hilfen zur Erziehung (HzE), Schutzauftrag bei Kindeswohlgefährdung,  

begleiteter Umgang, ambulantes Clearing, Erziehungsbeistand, 

sozialpädagogische Familienhilfe, kiezbezogene Sozialarbeit 

Mama Afrika e.V. 

Tiranke Diallo, Vorständ*in, Berater*in zu Frauen*gesundheit in Kooperation  

mit der Berliner Koordinierungsstelle gegen FGM_C  

info@mama-afrika.org / www.mama-afrika.org 

Bundesweite Informationsveranstaltungen und Aufklärungskampagnen zu FGM_C, 

Angebote zu community-networking  

Diakonisches Werk Altholstein GmbH

TABU – Fachstelle Frauengesundheit mit dem Schwerpunkt FGM/C

Elisabethstr. 55, 24143 Kiel

Tel.:  0431 26093119 | Mobil: 0160 8471903

tabu@diakonie-altholstein.de / www.tabu-sh.de

Sozialberatung, Gruppenangebote, Fachberatung und Öffentlichkeitsarbeit

JOLIBA interkulturelles Netzwerk Berlin e.V.   

Görlitzer Straße 70, 10997 Berlin  

Tel.: 030 61076 802/ beratung@joliba.de / www.joliba.de 

Sozialberatung, psychosoziale Beratung 

KUTAIRI e.V. / Aktion Weißes Friedensband e.V.  

Himmelgeister Straße 107a, 40225 Düsseldorf 

Tel.: 0211 788 8875 / 0211 788 8874

info@kutairi.de / www.kutairi.de  

Bundesweites Netzwerk mit deutschlandweiter Datenbank zu Beratungsstellen und 

medizinischer Versorgung spezialisiert auf FGM_C, Informationen und 

Ansprechpartner*innen zu Rekonstruktion 
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SOLWODI Berlin e. V.   

Kranoldstraße 24, 12051 Berlin  

Tel.: 030 81 00 11 70 / info@solwodi-berlin.de / www.solwodi-berlin.de  

Beratung und Betreuung für geflüchtete Frauen* aus afrikanischen Ländern, Betroffene  

von Menschenhandel und anderen Formen frauen*spezifischer Gewalt 

Space2groW - Frauenkreise Berlin  

Choriner Straße 10, 10119 Berlin 

Carolina Trichet Paredes, Projektleiter*in  

Verónica Troncoso, Koordinierung, Vernetzung, Öffentlichkeitsarbeit 

Tel.: 030 286185 / Mobil: 0173 4535232 / space2groW@frauenkreise-berlin.de 

www.frauenkreise-berlin.de / www.space2grow.de 

Beratung, Begleitung und Empowerment in Unterkünften 

Trixiewiz e.V. 

Bernkasteler Straße 78, 13088 Berlin-Weißensee

Tel.: 0157 3397 4140 (Signal, Telegram, WhatsApp)

Info-Email: trixiewiz@gmail.com, Beratung: beratung@trixiewiz.de / www.trixiewiz.de 

Bildungsangebote für Menschen mit Migrations- und Fluchterfahrungen, partizipativ 

entwickelte Strategien gegen Rassismus und Diskriminierung, Empowerment Workshops

Hebflexion e.V. 

Roelckestr. 17, 13086 Berlin

E-Mail: hebflexionriseup.net

www.hebflexion.qsdf.org / Instagram: www.instagram.com/hebflexion_berlin

Fortbildungsangebote für angehende Hebammen zu Themen Gleichstellung oder queere 

Schwangerschaften sowie Workshops zur Aufklärung von Jugendlichen.

SA e.V.  – Gesellschaft für Inklusion und Soziale Arbeit e.V.  

Fachzentrum Migration Integration (FMI) 

Am Bürohochhaus 2-4, 14478 Potsdam

Silvia Halpap, Bereich Migration und Gesellschaft 

Mobil: 0157 56004816 / silvia.halpap@isa-brb.de / www.isa-brb.de/fmi/ 

Bereiche: Migration und Integration in Brandenburg 

pro familia Beratungsstelle 

Kalckreuthstraße 4, 10777 Berlin 

Tel.: 030 39849898    

berlin@profamilia.de / www.profamilia.de/angebote-vor-ort/berlin/ 

pro familia Landesverband Brandenburg e.V.  

www.profamilia.de/angebote-vor-ort/brandenburg 

Soziale Beratung, Schwangerschaftskonflikt, Verhütung und frauen*ärztliche  

Untersuchungen, psychologische Beratungen und Selbsthilfegruppen 

Fachstelle für FGM_C

Tafelfelderstr. 13, 90443 Nürnberg

Tel.: 0911 555525 / nuernberg@profamilia.de

www.profamilia.de/angebote-vor-ort/bayern/nuernberg/fachstelle-fuer-fgm-c 

Beratung und Prävention für Betroffene und Fachpersonal,  

Angebote für Multiplikator*innen

Hollerallee 24, 28209 Bremen    

Tel.: 0421 3406030 / fachstelle.fgm.bremen@profamilia.de 

www.profamilia.de/ueber-pro-familia/landesverbaende/landesverband-bremen 

Hilfe und Beratung bei weiblicher Genitalbeschneidung (FGM/C), Gruppenangebote,  

Fachberatung zum Thema FGM/C, Informationsveranstaltungen für Fachkräfte

TERRE DES FEMMES – Menschenrechte für die Frau e.V.  

Brunnenstraße 128, 13355 Berlin

Petra Kappler, Koordinator*in SAFE – Schutz und Unterstützung bei  

Genitalverstümmelung und Früh-/Zwangsheirat 

Mina König, Referent*in SAFE – Schutz und Unterstützung bei Genitalverstümmelung 

und Früh-/Zwangsheirat 

Tel.: 030 4050 469 90 

info@frauenrechte.de / safe@frauenrechte.de / fgm-eu@frauenrechte.de 

www.frauenrechte.de/unsere-arbeit/weibliche-genitalverstuemmelung 

Community-Arbeit, Aufklärungs- und Öffentlichkeitsarbeit 
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PAWLO-Masoso e.V. 

Postfach 601054, 14410 Potsdam

Marianne Ballé Moudoumbou, Sprecher*in für Programme, Projekte,  

Kommunikation und Öffentlichkeitsarbeit 

Tel.: 0331-28791513 / Mobil: 017625742654 

info@pawlo.org, www. pawlo.org 

Fachberatung, Fort- und Weiterbildung für Fachkräfte, Begutachtung für Asyl (FGM_C  

und Asyl), Community-Arbeit, Dialoge und Workshops, Projektentwicklung und Beratung 

UNITED ACTION – Woman and Girls e.V. 

Luisenstr. 16, 14542 Werder (Havel)

Fadumo Musa Afrah, Geschäftsführer*in und Gründer*in 

Tel.: 030 263 74 746 / info@united-action.de / fatuma@united-action.de 

www.united-action-women-and-girl.org 

Fachberatung, Community-Arbeit, Empowerment, Dialoge und WorkshopsNala e.V. 

Rablstraße 44, 81669 München

Fadumo Korn, Gründer*in, Vertreter*in 

Notfall-Tel.-Nr.: 08914098147 

info@nala-fgm.de, www.nala-fgm.de

Unterstützung, Beratung und ein sicherer Rahmen für Frauen* und Familien,  

um über ihre Erfahrungen mit FGM_C zu sprechen 

Beratuntgsstelle stop mutilation Deutschland e.V.

Schiessstraße 8-10, 40549 Düsseldorf

Jawahir Cumar, Geschäftsführer*in und Berater*in

Psychosoziale Beratung, Fortbildungen für Fachkräfte, medizinsiche Gutachten

SAIDA International e.V.   

Delitzscher Straße 80, 04129 Leipzig 

Vertreten durch Simone Schwarz, Geschäftsführender Vorstand 

Tel.: 0341 24 74 669 / info@saida.de / www.saida.de  

Mädchen*-/Kinderschutz vor FGM_C und Kinderehe durch  

Beratung, Versorgung und Fortbildung 
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Kinder- und Jugendschutz 
Das Netzwerk Kinderschutz, Senatsverwaltung Bildung, Jugend, Familie Berlin 

Mehrere Anlaufstellen berlinweit

www.berlin.de/sen/jugend/familie-und-kinder/kinderschutz/netzwerk-kinderschutz/ 

Schutzauftrag bei Kindeswohlgefährdung  durch Prävention und zielgenaue Hilfen 

sowie enge und frühzeitige Kooperation aufbauend auf das vorhandene Hilfe- und  

Angebotssystem

Papatya c/o Jugendnotdienst 

Geschützte Adresse

Telefonische Beratung täglich 9–21 Uhr möglich, bitte hierfür eine Telefonnummer und 

einen Namen hinterlassen und um Rückruf von Papatya bitten:  

Jugendnotdienst: 030 610 062 

beratung@papatya.org, www.papatya.org 

Schutz und Beratung bei familiärer Gewalt, Zwangsverheiratung und Verschleppung, z.B. 

anonyme Kriseneinrichtung, anonymes Beratungsangebot, Hilfe bei Verschleppung ins 

Ausland 

Nationales Netzwerk Frühe Hilfen 

Bezirklich organisiert: Jugendamt des Wohnbezirkes

www.fruehehilfen.de 

Unterstützung, Beratung und Begleitung von Eltern 

Beratung zum Thema FGM/C 

Idah Nabateregga, Selbständige Berater*in 

fgm-info@nabateregga.de / www.nabateregga.de 

Fortbildung und Beratung zu FGM_C in Bezug auf Prävention, Schutz und Intervention 
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Nationale Informations- und Beratungsstelle bei  

sexualisierter Gewalt in Kindheit und Jugend (N.I.N.A.)

Hilfe-Telefon: 08002255530

Montag, Mittwoch und Freitag: 9 bis 14 Uhr / Dienstag und Donnerstag: 15 bis 20 Uhr 

Online-Beratung: www.schreib-ollie.de

mail@nina-info.de, www.nina-info.de 

Telefonisches Hilfsangebot und Online-Beratung 

Nationale Informations- und Beratungsstelle, Fortbildungen zum Thema sexualisierter  

Gewalt in Kindheit und Jugend 

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Team aus Ärzt*innen, Arzthelfer*innen, Sozialarbeiter*innen sowie Verwaltungsmit-

arbeiter*innen sind Ansprechpersonen für Familien als auch für Fachkräfte

Beratung und Unterstützung für Familien mit Kindern von Geburt an 

Ziel ist, die Entwicklung von Säuglingen, Kleinkindern und Schulkindern zu begleiten  

und gesundheitliche Beeinträchtigungen frühzeitig zu verhindern bzw. zu erkennen  

und entsprechende Hilfen anzubieten 

Mehrere Anlaufstellen berlinweit

www.berlin.de/ba-reinickendorf/politik-und-verwaltung/aemter/gesundheitsamt/kin-

der-und-jugendgesundheitsdienst

Wildwasser Arbeitsgemeinschaft gegen sexuellen Missbrauch an Mädchen e.V. 

Friesenstraße 6, 10965 Berlin

Tel.: 030 693 91 92  

selbsthilfe@wildwasser-berlin.de / www.wildwasser-berlin.de  

Beratung, Begleitung und Empowerment speziell im Kinderschutz

IMMA e.V.

Jahnstraße 38, 80469 München

Telefon: 089 260 75 31

beratungsstelle@imma.de / www.onlineberatung.imma.de
Beratungsstelle für Mädchen* und junge Frauen*
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