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Adipositas im Kindes und Jugendal-
ter ist zunehmend ein gesundheitli-
ches Problem in den Industriestaaten.
Nach den neuesten Untersuchungen
des Robert-Koch-Instituts (RKI) liegt
die Prävalenz von Übergewicht bei
Kindern und Jugendlichen (3–17 Jah-
re) in Deutschland bei 15,4 % und für
Adipositas bei 5,9 % [1]. Adipositas
im Kindes und Jugendalter führt zu
psychosozialen Problemen (sozialer
Stress, Mobbing, niedriges Selbst-
wertgefühl, Depressionen) und schon
im Jugendalter zu orthopädischen
und internistischen Erkrankungen
(Herz-Kreislauferkrankungen, Hyper-
tonie, Diabetes mellitus Typ II, nicht-
alkoholische Fettleber). Die Mehrzahl

Adipositas im Kindes- und Jugendalter und
ihre Bedeutung für die Kinder- und
Jugendgynäkologie

der übergewichtigen Mädchen bleibt
bis ins Erwachsenenalter adipös mit
negativen Auswirkung auf die Fertili-
tät und Schwangerschaft. Adipositas
stellt ein Risikofaktor für gynäkologi-
sche (Endometrium-, Mammakarzi-
nom) und andere (Kolon-, Nieren,
Pankreaskarzinom) Tumoren dar [2].

In diesem Artikel sollen die wichtigs-
ten Aspekte der Adipositas für die
kinder- und jugendgynäkologische
Sprechstunde behandelt werden.

Abgrenzung
Übergewicht – Adipositas
Als Übergewicht wird die Zunahme
des Körpergewichts oder des Kör-

perfettanteils über das Normalge-
wicht bezeichnet. Eine Adipositas
liegt vor, wenn der Körperfettanteil
an der Gesamtkörpermasse für das
Alter und Geschlecht gesundheits-
gefährdend erhöht ist.

Der Body-Mass-Index [BMI = Körper-
gewicht / Körpergrösse2 (kg/m2)]
dient zur Abschätzung des Körper-
fettanteils bei Erwachsenen. Da der
Body-Mass-Index alters- und ge-
schlechtsabhängig ist, müssen im
Kindesalter BMI-Referenzkurven ver-
wendet werden. Um in Deutschland
einheitliche Definitionen heranzu-
ziehen, hat sich die Arbeitsgemein-
schaft Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter (AGA) darauf geeinigt, die
BMI-Kategorien über bestimmte Per-
zentilen dieser Referenzdaten zu de-
finieren (� Abb. 1) [3].

– Übergewicht: 90. Perzentile
I BMI J 97. Perzentile

– Adipositas: BMI . 97. Perzentile
– extreme Adipositas: BMI . 99,5.

Perzentile

Was wissen wir über die
Äthiopathogenese?
Grundsätzlich liegt immer eine Dys-
balance zwischen Energieaufnahme
und Energieverbrauch vor. Dadurch
wird die nicht verbrauchte Energie in
Form von Fett gespeichert. Bei der
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Abb. 1: Perzentilenkurven [3].
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Entwicklung des Übergewichts und
Adipositas sind mehrere Faktoren
beteiligt: die genetische Disposition,
pränatale und perinatale Faktoren,
Umweltfaktoren und Lebensstil.

Aus Familien-, Zwillings- und Adop-
tionsforschung ist seit langem be-
kannt, dass eine genetische Disposi-
tion für das Körpergewicht vorhan-
den ist. Nach den bisherigen For-
schungen wird von einer Erblichkeit
des BMI von 40–70 % ausgegangen
[4]. Die Regulation des Körperge-
wichtes ist wird häufig durch ein
komplexes Zusammenspiel vieler
Genvarianten erklärt (polygene Ver-
erbung). Jede einzelne Variante trägt
dabei nur wenig zum Körpergewicht
bei. Durch die Weiterentwicklung
von DNA-Chiptechnologien konn-
ten über 140 Genloci, die vorwie-
gend auf den Chromosomen 2, 10,
11 und 20 liegen, identifiziert wer-
den. Rein monogenetische Formen
(Mutationen im Gen für Leptin oder
Leptinrezeptor, Melanocortin-4-Re-
zeptor) sind sehr selten. Daneben
gibt es syndromale Formen wie z. B.
das Prader-Willi- Syndrom mit einem
Gendefekt auf dem Chromosom 15
(Adipositas, Intelligenzminderung,
Dysmorphien) [4].

Der genetische Einfluss bestimmt
weitgehend, ob eine Person dick
werden kann; aber es sind die Um-
weltbedingungen, die entscheiden,
ob und in welchem Ausmaß eine sol-
che Person übergewichtig wird. Un-
sere Gene können wir nicht verän-
dern, doch sie sind nicht alle ständig
aktiviert, das heißt äußere Einflüsse
können die Aktivität unserer Gene
verändern. Nach den neuesten For-
schungen scheinen schon die prä-
konzeptionelle Gesundheit und der
Lebensstil beider Eltern eine Rolle zu
spielen [5]. Besonders wichtig ist die
fetale und perinatale Programmie-
rung, d. h. die Einflüsse, die wäh-
rend der Schwangerschaft und post-
natal auf das Kind einwirken. Eine
übermäßige Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft (Hyperglykä-

mie in der Schwangerschaft), Gesta-
tionsdiabetes, arterielle Hypertonie,
maternaler Stress, Alkohol und Niko-
tin, aber auch Unterernährung und
Mangel an Eiweiß und Mineralstoffe
führen zu einem abnormen Geburts-
gewicht (unter 2.700 g und über
4.200 g), mit einem erhöhtem Risiko
postnataler Anpassungsstörungen
[6]. Säuglinge mit einer zu schnellen
oder zu niedrigen Gewichtszunah-
me im ersten Lebensjahr, die nicht
oder nur kurz gestillt wurden und
Säuglingsnahrung mit erhöhtem
Proteingehalt erhalten, sind gefähr-
det, Übergewicht und Adipositas zu
entwickeln.

Wie sich die genetische Prädispositi-
on auf das Körpergewicht auswirkt,
hängt auch von der sozialen Umge-
bung und dem Lebensstil der Eltern
ab. In Familien mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status und falschen
Ernährungsgewohnheiten ist das Ri-
siko deutlich erhöht. Fehlernährung

wie häufiges Snacking, Fast Food,
zuckerhaltige Softdrinks und der
Verzehr fettreicher, energiedichter
Nahrungsmittel in Kombination mit
zu wenig Bewegung führen zur Ge-
wichtszunahme schon in jungen
Jahren [7].

In der Kindheit und Pubertät können
psychische Probleme zu Übergewicht
führen. Bei disponierten Jugendli-
chen können Abwehr der weiblichen
Geschlechterrolle, Verlustsituationen,
Langeweile, Ängste und Depression
zur vermehrten Nahrungsaufnahme
führen und als Ersatzbefriedigung
dienen [8].

Welches gesundheitliche Risiko
gibt es?
Adipöse Mädchen haben häufiger
Beschwerden im Urogenitalbereich.
Sie neigen eher zu unspezifischer
Vulvitis, da die Genitalhygiene er-
schwert ist und vermehrte Feuchtig-
keit durch die Hautfalten vorhanden
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Abb. 2: Hormonelle Veränderung bei Adipositas im Kindesalter (mod. nach [11]).
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ist [9]. Zum Teil leiden sie auch unter
vulvo-vaginalem Reflux von Urin mit
Harnträufeln. Nicht nur bei überge-
wichtigen Frauen ist die Prävalenz
für Harninkontinenz erhöht, son-
dern auch schon bei übergewichti-
gen Mädchen. Häufig ist sie auch mit
einer Obstipation kombiniert [10].

Endokrine Störungen
Adipositas im Kindesalter führt zu ei-
ner Reihe von endokrinen Störun-
gen (� Abb. 2) [11].

Früher Pubertätsbeginn
In zahlreichen Studien konnte ein
Zusammenhang zwischen Adiposi-
tas und einer frühzeitigen Reifung
gezeigt werden [12]. In Deutschland
z. B. zeigte die KIGGS Studie (2007),
dass bei Adipositas das mittlere Me-
narchealter von 12,8 Jahre bei nor-
malem BMI auf 12,1 Jahre vorverlegt
wird [13]. Auslöser für die frühe Pu-
bertät bei Adipositas könnten direkt
über das Fettgewebe oder indirekt
über genetische und /oder Umge-
bungsfaktoren (endokrine Disrupto-
ren) erfolgen (� Abb. 3 [14]). Eine
schnelle und frühzeitige Gewichts-
zunahme, speziell bei untergewich-
tigen Neugeborenen, wirkt sich be-
günstigend aus. Ein früher Puber-
tätsbeginn führt zu psychosozialen
Problemen und Risiken und hat ge-
sundheitliche Folgen (erhöhtes Risi-
ko für Mamma- und Endometrium-
karzinom, metabolisches Syndrom
u. a.) [15].

Menstruationsstörungen
In den ersten zwei Jahren nach der
Menarche sind unregelmäßige Blu-
tungen physiologisch, da die Hypo-
thalamus-Hypophysen-Ovar-Achse
noch unreif ist. Blutungsstörungs-
störungen 2–3 Jahre nach der Men-
arche sollten abgeklärt werden. Adi-
pöse Jugendliche haben häufiger
Phasen von Amenorrhö oder Oligo-
menorrhö, aber auch dysfunktionel-
le Blutungen. Grund dafür sind er-
höhte Östrogenspiegel durch die
Konversion von Androgenen (v. a.
Andostendion) im peripheren Fett-

gewebe. Das bei Adipositas ernied-
rigte Sexualhormonbindende Glo-
bulin (SHBG) führt zur Erhöhung des
freien Testosterons. Zusätzlich sti-
mulieren erhöhte Insulinspiegel die
Produktion von Androgenen im ova-
riellen Stroma. Die Erhöhung der go-
nadalen Hormone führt zur Störung
des Rückkopplungskreises mit Ovu-
lationsstörungen. Charakteristisch ist
ein erhöhter LH/FSH-Quotient [2, 16].
Erhöhte Androgenspiegel führen zu
Akne und Hirsutismus.

PCO-Syndrom
Das polyzystische Ovar Syndrom
(PCOS) ist eine häufige Erkrankung,
die bei etwa 5−10 % der ge-
schlechtsreifen Frauen auftritt, aber
häufig sich schon im Jugendalter
manifestiert. Das PCOS ist definiert
durch die Kombination von Andro-
genisierungserscheinungen (klinisch
oder laborchemisch), Zyklusstörun-

gen (meist Oligomenorrhö) und po-
lyzystischen Ovarien (.12 Follikel
mit Durchmesser 2–9 mm oder Vo-
lumen . 10 ml bei fehlendem domi-
nanten Follikel). Da im Jugendalter
die sonografischen Kriterien von po-
lyzystischen Ovarien meist fehlen
und eher mulitizystische Ovarien vor-
handen sind, sollte besonders bei
adipösen Mädchen bei Oligomenor-
rhö (Zyklusintervall . 45 Tage ab 2
Jahren nach der Menarche) und Hir-
sutismus nach einem PCO-Syndrom
gesucht werden. Die Mehrheit der
Mädchen mit PCOS ist adipös. Mehr
als die Hälfte der Jugendlichen mit
PCOS weisen ein metabolisches Syn-
drom mit Adipositas, Insulinresistenz
und Hypercholesterinämie auf [17].

Risikogravidität
Ungeplante Schwangerschaften sind
häufiger bei adipösen Jugendlichen
und Frauen als bei Normalgewichti-
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Abb.3: Faktoren, die einen Einfluss auf den Auslöser für pubertäre Veränderungen haben können
(mod. nach [14]).
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gen. Sie sind Risikoschwangerschaf-
ten, da häufiger Hypertonie, Gestati-
onsdiabetes und Präeklampsie auf-
treten. Die kindlichen Risiken sind
Makrosomie oder häufigere Fehlbil-
dungen (Neuralrohrdefekt, Orofas-
ciale Defekte, Herzfehler und Hydro-
cephalus). Zusätzlich besteht das Ri-
siko für die Entwicklung von Adipo-
sitas und Diabetes [18].

Kontrazeption bei Adipositas
Bei adipösen Frauen und Jugendli-
chen wird immer wieder eine höhere
Rate an ungewollten Schwanger-
schaften festgestellt und dadurch
Rückschlüsse auf ein eventuelles Ver-
sagen hormoneller Verhütungsmit-
tel geschlossen. Bei Übergewicht
und Adipositas sind jedoch die meis-
ten hormonellen Verhütungsmittel
genauso sicher wie bei Normalge-
wichtigen [2, 19, 20]. Das gilt für
Mikropillen, Hormonringe und ges-
tagenhaltige Kontrazeptive. Unsi-
cherheit besteht beim Verhütungs-
pflaster Evra, bei dem in einer Studie
eine erhöhte Versagerquote über
90 kg festgestellt wurde [21]. Grund
für die erhöhte Schwangerschaftsra-
te ist oft das unsichere Verhütungs-
verhalten von Adipösen. So werden
sichere Verhütungsmittel, wie hor-
monelle Kontrazeptiva, wegen Angst

vor weiterer Gewichtszunahme ab-
gelehnt.

Gewichtszunahmen unter der Mik-
ropille (Verhütungsring) werden im-
mer wieder beobachtet und kontro-
vers diskutiert. Nach einer neuesten
Analyse von 49 Einzelstudien der
Cochrane Datebase 2014 wurde
kein eindeutiger Zusammenhang
zwischen kombinierten hormonel-
len Verhütungsmittel und Gewichts-
zunahme belegt. Die verfügbare Evi-
denz war jedoch nur schwach.
Wenn eine Gewichtszunahme be-
obachtete wurde, so nur eine gerin-
ge [22]. Auch bei reinen Gestagen-
Präparaten (Gestagenpillen, Implan-
tat, Gestagenspirale) wurde nur ge-
ringe oder keine Beeinflussung des
Körpergewichts festgestellt [23]. Ei-
ne Ausnahme stellen die Depotge-
stagene dar. Besonders bei adipösen
Jugendlichen kann es zur Gewichts-
zunahme und vermehrter Fetteinla-
gerung kommen [24].

Welche Verhütungsmittel sind bei
adipösen Jugendlichen empfehlens-
wert? Wenn keine zusätzlichen Ri-
sikofaktoren wie Thrombophilie,
Herzkreislauferkrankungen, Migrä-
ne mit Aura, Fettstoffwechselstörun-
gen oder Lebererkankungen vor-

Mitteilungen Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynäkologie

11. Berliner Symposium für
Kinder- und Jugendgynäkologie;
4.−6. April 2019:
Themenschwerpunkte und
wissenschaftliche Sitzungen
• Internationale Sitzung

„European Perspectives“
• Sitzung zu Ehren des 80. Geburts-

tags von Fr. Dr. Marlene Heinz
„Gestern – heute – morgen“

• Trainee-Sitzung:
Der besondere Fall

• Teenager-Schwangerschaften
• Ulrich-Turner-Syndrom
• Onkologie in der Kinder- und

Jugendgynäkologie

• Aus der Praxis für die Praxis
• Über den Tellerrand geschaut
• AGS/PCOS
• Knochengesundheit

Judith Esser-Mittag-Preis:
Die AG Kinder- und Jugendgynä-
kologie e.V. vergibt auch in diesem
Jahr wieder den Judith-Esser-Mittag-
Preis für herausragende wissen-
schaftliche Arbeiten zu Themen aus
dem gesamten Spektrum der Kin-
der- und Jugendgynäkologie. Ziel ist
die Förderung der Forschung in die-
sem Bereich. Es sind insbesondere
Arbeiten zu aktuellen klinischen

Problemstellungen aus der Kinder-
und Jugendgynäkologie erwünscht.

Trainee-Sitzung:
Erstmals wird im Rahmen des 11.
Berliner Symposiums eine Trainee-
Sitzung mit dem Thema „Der beson-
dere Fall“ angeboten, in welcher
sich junge Kolleginnen und Kollegen
in Weiterbildung mit einem Vortrag
beteiligen können. Ein bester Vor-
trag wird prämiert. Der Vorstand der
AG Kinder- und Jugendgynäkologie
e.V. lädt alle jungen AssistenzärztIn-
nen ein, sich in das wissenschaftliche
Programm aktiv einzubringen.

handen sind, kann eine antiandro-
genhaltige Mikropille verordnet
werden, vor allem, wenn das Mäd-
chen unter Akne, Hisutismus und
PCO-Syndrom leidet. Bei Kontrain-
dikation gegen östrogenhaltige
hormonelle Verhütungsmittel sind
Gestagene wie die Gestagenpille,
das Gestagenimplantat oder eine
Hormonspirale (LNG IUS) zu bevor-
zugen. Wenn eine komplette hor-
monfreie gewünscht oder indiziert
ist, kann auch bei Jugendlichen ein
kupferhaltiges Intrauterinsystem
gewählt werden [2, 25].

Fazit für die Praxis
In der gynäkologischen und pädia-
trischen Sprechstunde sollten auf
die Risiken von Adipositas für die ei-
gene Gesundheit, aber auch für die
künftige Generation, hingewiesen
werden. Die genetische Disposition
für Übergewicht ist nicht beein-
flussbar, dagegen sind die fetale
und perinatale Programmierung,
die sozioökonomischen Faktoren
und Ernährungsverhalten veränder-
bar. Die Schwangerschaft und früh-
kindliche Phase nimmt eine Schlüs-
selfunktion für die spätere Körper-
gewichtsentwicklung eines Kindes
ein. Hormonelle Kontrazeption ist
auch bei Adipositas effektiv.
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