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In Deutschland, wie in vielen Ländern der westlichen Industrienationen, nimmt die Zahl der Kinder- und Ju-
gendlichen mit Übergewicht und Adipositas laufend zu. In der Kontrazeptionsberatung Jugendlicher mit
Übergewicht und Adipositas gibt es einigewichtige Aspekte, die zu berücksichtigen sind.

Nach den Ergebnissen des letzten
nationalen Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS) aus dem
Jahre 2008 sind 8,7 % derMädchen
übergewichtig und 6,3 % adipös
[1]. Adipositas ist schon im Kindes-
und Jugendalter ein Risikofaktor, der
mit Diabetes mellitus Typ 2, Leber-
verfettung, Bluthochdruck und an-
deren Krankheiten einhergeht [1].
Eine besondere Risikogruppe stellen

Jugendliche mit chronischen Krank-
heiten, körperlicher und geistiger
Behinderung dar, da sie neben dem
Risikofaktor durch die Behinderung
noch wesentlich häufiger an Über-
gewicht leiden [2]. Durch Überge-
wicht und Adipositas kann es bei
Mädchen zum frühzeitigen Einset-
zen der Pubertät mit allen psychose-
xuellen Belastungen kommen. Sie
haben ein erhöhtes Risiko für Akne,

Hirsutismus und Polyzystisches Ovar
Syndrom (PCOS) [3]. BeiAdipositas be-
steht ein höheres Risiko von Komplika-
tionen in der Schwangerschaft [4].

Definition

Eine Adipositas liegt vor, wenn der
Körperfettanteil an der Gesamtkör-
permasse für das Alter und Ge-
schlecht gesundheitsgefährdend er-
höht ist. Der Body Mass Index
[BMI = Körpergewicht / Körpergrös-
se2 (kg/m2)] dient zur Abschätzung
des Körperfettanteils bei Erwachse-
nen. Da der Bodymaßindex alters-
und geschlechtsabhängig ist, müs-
sen im Kindesalter BMI-Referenzkur-
ven verwendet werden (E Abb. 1).
Um in Deutschland einheitliche Defi-
nitionen heranzuziehen, hat sich die
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AGA) dar-
auf geeinigt die BMI-Kategorien
über bestimmte Perzentilen dieser
Referenzdaten zu definieren [5]:
• Übergewicht: 90. Perzentile

< BMI ≤ 97. Perzentile
• Adipositas: BMI > 97. Perzentile
• extreme Adipositas: BMI > 99,5.

Perzentile

Kontrazeption bei Jugendlichen
mit Adipositas
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Welche Aspekte sind für die
Kontrazeptionsberatung
Jugendlichermit Übergewicht
und Adipositas wichtig?

Haben hormonelle Verhütungs-
mittel eine negative Auswirkung
auf das Körpergewicht?
Die häufigste Frage, die Jugendliche
zur Pille stellen, ist: „Macht die Pille
dick?“ Vermeintliche oder echte Ge-
wichtszunahmeunter der Pille ist der
häufigste Grund für Unterbrechung
der Pilleneinnahme in den ersten
sechsMonaten und somit ein Risiko-
faktor für eine ungewollte Schwan-
gerschaft [6]. Viele Mädchen emp-
finden sich, obwohl sie ein normales
Gewicht haben, als übergewichtig
weshalb gerade bei Jugendlichen ei-
ne gründliche Beratung angezeigt
(E Abb. 2) ist [7].

Der jugendliche Körper befindet sich
in einer Umbildungsphase vom Kind
zur Frau. Die Körperform und Zu-
sammensetzung verändert sich.
Oberschenkel-, Gesäß- und Brust-
umfang nehmen zu, es kommt zu
ca. 1,14 kg Zunahme an Fettgewebe
pro Jahr und daher ist auch ohne
Hormone häufig eine Gewichtszu-
nahme zu erwarten [8].
Gewichtszunahmen unter der Mi-
kropille werden immerwieder beob-
achtet und kontrovers diskutiert. Bis
zu 20 % aller Frauen nehmen in den
ersten Monaten bei der Einnahme
von Mikropillen 1–2 kg an Gewicht
zu, aber im Laufe des Jahres reguliert
sich meist das Körpergewicht.
Nach den Analysen der Cochrane
Database führen hormonelle Kon-
trazeptiva bei erwachsenen Frauen,
mit Ausnahme der Depot-Gestage-
ne, zu keiner oder nur zu einer gerin-
gen Gewichtszunahme, die über die
normale altersentsprechende Ge-
wichtszunahme hinausgeht [9]. In
einer Studie aus dem Jahre 2010 von
Beksinska et al. [10] konnte gezeigt
werden, dass Jugendliche (15–19
Jahre) in einen Beobachtungszeit-
raum über 3–5 Jahre 2 cm an Größe
und 2,3–2,8 kg Gewicht zunahmen.

Es war kein Unterschied zwischen
Mädchen, die keine hormonelle Ver-
hütung hatten, zuMädchen, die Mi-
kropillen einnahmen, zu beobach-
ten, jedoch kam es unter einem
Depot-Gestagen (DMPA, NET-EN)
durchschnittlich zu einer Gewichts-
zunahme von 6,2 kg. Auch andere
Studien zeigen, dass gerade bei
übergewichtigen Jugendlichen es
häufig unter Depot-Gestagenen zu
einer weiteren Gewichtszunahme
kommt [11]. Beim Verhütungsring,
bei derGestagenpille, demGestagen-
implantat und der Hormonspirale ist
in der Regel auch keine wesentliche
Gewichtszunahme zu erwarten [9,
10].

Bei manchen Jugendlichen kommt
es zu einer gewissen Wassereinlage-
rung durch die Östrogene, bei man-
chen kommt es zur Appetitsteige-
rung und vermehrter Nahrungsauf-
nahme. Jugendliche mit diesen Pro-
blemen sollten ernst genommen
werden, da sonst das Risiko des Pille-
nabbruchs besteht. Andere Auslöser
wie veränderte Lebensgewohnhei-
ten oder Stress sollten diskutiert und
den Jugendlichen die natürliche Ge-
wichtszunahme in ihrem Alter er-
klärt werden. Objektive Messung

von Körpergröße und -gewicht soll-
te bei jeder Jugendlichen regelmäßig
erfolgen und dokumentiert werden,
da oft nur eine vermeintliche Ge-
wichtszunahme vorhanden ist.

Kommt es zum Wirkungsverlust
hormoneller Kontrazeptiva bei
Übergewicht/Adipositas?
Eine effektive Verhütung ist beson-
ders bei adipösen Jugendlichen sehr
wichtig, da eine Schwangerschaft
zusätzlich zum jugendlichen Alter
höhere Risiken für Mutter und Kind
darstellen [4]. Seitdem eine Studie
von Holt 2004 [12] eine erhöhte Ver-
sagerquote bei oralen kombinierten
Kontrazeptiva bei übergewichtigen
und adipösen Frauen festgestellt
hat, wird in der Presse immer wieder
von „Übergewicht setzt Pille matt,
Fett macht Pille wirkungslos u. a.“
gesprochen, obwohl in neueren Ver-
öffentlichungen nur ein geringer
oder kein Einfluss von erhöhtemBMI
und Köpergewicht auf die Verhü-
tungssicherheit konstatiert wird.
Westhoff (2010) untersuchte die
Ovarsuppression unter Mikropillen
bei normalgewichtigen im Vergleich
zu adipösen Patientinnen und konn-
te keine Unterschiede feststellen
[13]. In einer großen prospektiven
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Abb. 1: Perzentilenkurven für den Body Mass Index (Mädchen 0–18 Jahre) nach Kromeyer-Haus-
child 2001 [4].
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europäischen Studie (Dinger 2009)
mit 59.000 Frauenwurde nur ein ge-
ringer oder kein Einfluss von BMI
und Körpergewicht auf die Wirk-
samkeit festgestellt. Lediglich unter
der Einnahme von chlormadinona-
cetathaltigen Mikropillen wurde ei-
neKorrelation zwischenBMI undBe-
einträchtigung der Wirksamkeit ge-
funden. Chlormadinonacetat liegt in
den Mikropillen nicht in einer dop-
pelten Ovulationshemmdosis vor
und kann bei ausgeprägter Adiposi-
tas zu einer geringerenOvarsuppres-
sion führen (E Abb. 3) [14, 15].
In der neuesten Cochrane Analyse

2013 konnte bestätigt werden, dass
auch bei Übergewicht und Adiposi-
tas durch dieMikropillen ein sicherer
Verhütungsschutz gewährleisten ist
[16].

Auch andere hormonelle Verhü-
tungsmittel (Verhütungsring, Gesta-
genpille, Gestagenimplantat, Hor-
monspirale), mit Ausnahme des Ver-
hütungspflasters, sindbei Adipositas
sichere Verhütungsmittel [17, 18]
Ausnahme ist das Verhütungspflas-
ter. Bei Frauen über 90 kg (nicht aber
nur bei erhöhtem BMI) zeigten Unter-
suchungen von Ziemann (2002), dass
das Verhütungspflaster weniger ef-
fektiv ist [20, 21]. In die Verbrauchsin-
formation von Evra® wurde dieser
Hinweis mit aufgenommen.

Glasier (2011) zeigt in ihrer Untersu-
chung, dass bei übergewichtigen
und adipösen Frauen die Versager-
quote der Notfallkontrazeption mit
Levonorgestrel doppelt so hoch ist
wie bei Normalgewicht. Bei Ulipris-
talacetat erhöht sich die Versager-
quote erst ab einem BMI > 30 [22].

Welche Risiken bestehen bei
Adipositas und hormoneller
Kontrazeption?
Adipositas erhöht das Thromboserisi-
ko umdas 2–3 fache [23].Mikropillen
erhöhen je nach Zusammensetzung
das Thromboserisiko auf das 3–6 fa-
che. Da gesunde Jugendliche ein sehr
niedriges Grundrisiko für Thrombose
haben (unter 1:10000), muss von ei-
ner Mikropille aus diesen Gründen
nicht abgeraten werden. Problema-
tischwird es jedoch,wenn zusätzliche
Risiken wie Hypertonie, Fettstoff-
wechselstörungen oder eine Fettle-
ber, die schon im Jugendalter bei adi-
pösen Kindern auftreten können, das
Risiko erhöhen. Dann sollte eine öst-
rogenfreie Verhütung oder eine intra-
uterine Kontrazeption empfohlen
werden. Bei Frauen mit Normalge-
wicht haben niedrig dosierte orale
Kontrazeptiva keinen negativen Ein-
fluss auf Glucose- und Lipidstoff-
wechsel. Vergleichsstudien zeigen,

dass dies auch für adipöse Frauen und
Jugendliche gilt [24, 25].

Haben hormonelle Kontrazeptiva
eine positive Wirkung?
Jugendliche mit Übergewicht und
Adipositas haben ein erhöhtes Risiko
für Hyperandrogenämie und PCO-
Syndrom. Das PCO Syndrom ist ge-
kennzeichnet durch Zyklusstörungen
(Oligo/Amenorrhoe), Akne und Hy-
perandrogenämie. Orale kombinierte
Kontrazeptiva erhöhen das Sexual-
hormon bindende Globulin (SHBG)
und vermindern das freie Testosteron.
Die Wirkung wird verstärkt, wenn ein
antiandrogenhaltiges Gestagen ge-
wählt wird (Dienogest, Chlormadi-
non, Drosperinon). Ein Benefit haben
auch Jugendliche mit Dysmenorrhoe,
Endometriose und andere zyklus-
abhänge Beschwerden, besonders
wenn Mikropillen im Langzyklus (off
label use) gegeben werden.

Zusammenfassung

Auch Jugendlichenmit Übergewicht
oder Adipositas, ohne zusätzliche Ri-
sikofaktoren, kann eine Mikropille
oder Verhütungsring als sichere
und nebenwirkungsarme Verhü-
tungmit Zusatznutzen bei Akne und
PCO-Syndrom empfohlen werden.
Bei Kontraindikation gegen östro-
genhaltige Kontrazeptiva sind die
Gestagenpille, das Gestagenimplan-
tat oder das gestagenhaltige IUS zu
empfehlen. Depot-Gestagene soll-
tenwegen demRisiko der Gewichts-
zunahme und Osteoporose nur in
Ausnahmefällen injiziertwerden. Bei
Kontraindikation von Hormonen
empfiehlt sich die Einlage eines kup-
ferhaltigen intrauterinenKontrazep-
tivums.

Interessenkonflikt

Es besteht kein Interessenkonflikt. Der korre-
spondierende Autor versichert, dass keine Ver-
bindungen mit einer Firma, deren Produkt in
dem Artikel genannt ist, oder einer Firma, die
ein Konkurrenzprodukt vertreibt, bestehen. Die
Präsentation des Themas ist unabhängig und
die Darstellung der Inhalte produktneutral.
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Abb. 2: Gefühltes oder tatsächliches Überge-
wicht: Worunter leiden Jugendliche mehr [7]?
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Abb. 3: Nach Dinger [14].
a Einfluss des Body-Mass-Index(BMI) auf die kontrazeptive Effektivitätwährendder Behandlung

mit verschiedenen Kombinationspräparaten.
b Unterschied zwischen Präparaten, die verschiedene Gestagene enthalten. DRSP Drosperinon,

DG Desogetrel, LNG Levonorgetrel, DNG Dienogest, CMAChlormadinonacetat.



07/08/2014

KORASION38

korasion-Impressum

Schriftleitung: PD Dr. med. Patricia G. Oppelt (Erlangen), Dr. med. Esther M. Nitsche (Lübeck)

Redaktion: I. Bedei (Frankfurt), I. Voß-Heine (Werl), D. Mackert (Kulmbach)

Bezug: korasion erscheint 4-mal im Jahr (Bezug für Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynäkologie e. V. kostenlos – kann aus technisch/ 

wirtschaftlichen Gründen nur zusammen mit der gyne bezogen werden); Jahresbezugspreis für alle 11 Fachzeitungen gyne: 42,– Euro inkl. Porto und MwSt.

Herausgeber und Verleger: Mediengruppe Oberfranken – Fachverlage GmbH & Co. KG, E.-C.-Baumann-Str. 5, 95326 Kulmbach.  

Geschäftsführer: Walter Schweinsberg, Bernd Müller

Druck: creo Druck & Medienservice GmbH, 96050 Bamberg

Bei Einsendung von Manuskripten wird das Einverständnis zur vollen/teilweisen Veröffentlichung vorausgesetzt. Für veröffentlichte Beiträge behält sich der  

Verlag das ausschließliche Recht der Verbreitung/Vervielfältigung/Übersetzung (auch v. Auszügen) vor. Nachdruck (auch auszugsweise) nur mit Genehmigung  

des Verlages.

ISSN 0179 9185

Mitteilungen der Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynäkologie e.V.

Intensivkurs I:

„Grundbestand der Kinder- und

Jugendgynäkologie“

13.–15. November 2014 in Merseburg (Hal-

le), Radisson Blu Hotel

Teilnehmerkreis: Fachärztinnen und -ärzte

sowie Ärztinnen/Ärzte im letzten Weiterbil-

dungsjahr für Gynäkologie, Pädiatrie und an-

grenzende Fachgebiete (z. B. Kinderurologie,

-chirurgie)

Informationen und Anmeldung:

if-kongress management gmbh

Standort München:

Hainbuchenstraße 47, 82024 Taufkirchen

Tel.: 089/612 096 89

Standort Berlin:

Hausvogteiplatz 12, 10117 Berlin

Tel.: 030/514 883 346

Weitere Informationen findenSie stets aktua-

lisiert unter:www.kindergynaekologie.de

Einladung zur ordentlichen Mitglieder-

versammlung der Arbeitsgemeinschaft

Kinder- und Jugendgynäkologie e.V.

Liebes Mitglied,

Sie sind herzlich eingeladen, im Rahmen des

09. Berliner Symposiums, das vom 15. bis 18.

April 2015 stattfinden wird, an der ordentli-

chenMitgliederversammlung teilzunehmen.

Ort: dbb forum berlin zum 09. Berliner Sym-

posiumderAGKinder- und Jugendgynäkolo-

gie, 10117 Berlin

Datum: Freitag, den 17. April 2015

Uhrzeit: 16:45 Uhr bis 18:15 Uhr

Raum: siehe Ausschilderung sowie Pro-

gramm des 09. Berliner Symposiums.

Wir freuen uns auf Sie!

Nachrichten aus der

Mitgliederverwaltung

Die Zahl der Mitglieder der Arbeitsgemein-

schaft Kinder- und Jugendgynäkologie e.V.

hat sich im Jahr 2013 auf 751 Mitglieder er-

höht. In die Arbeitsgemeinschaft aufgenom-

menwurden 40Ärzte undÄrztinnen. Imglei-

chen Zeitraum ausgeschieden sind 28 Mit-

glieder.

Aufruf

Wir möchten kostengünstig und kurzfristig

mit Ihnen kommunizieren können und Sie

vermehrt in unsereAktivitäten einbinden.Die

E-Mail ist dazu eine zeitgemäßeMöglichkeit.

Bitte unterstützen Sie uns und senden Sie Ihre

aktuelle E-Mail-Adresse an:

info@kindergynaekologie.de

Kongressbericht zum NASPAG 2014 in Philadelphia

Vom 24–26.04.2014 fand das 28. „Annual

Clinical and ResearchMeeting“der Nordame-

rikanischen Gesellschaft für Kinder- und Ju-

gendgynäkologie (NASPAG) in Philadelphia

statt.

In zahlreichen Plenarsitzungen wurde über

Reproduktionsgenetik, PCO Syndrom, dem

Nutzen von Robotics in der Kindergynäkolo-

gie und „Compensated Dating“ etc. gespro-

chen. Besonders interessant war der Vortrag

von Frau Dr. Elizabeth Miller vom Children´s

Hospital Pittsburgh, die überNötigung zur Re-

produktion d. h. Erzwingen einer Schwanger-

schaft durch den Partner, teils unter brachia-

lenMethoden,wie eigenhändigemEntfernen

der IUP oder Vaginalringes der Partnerin be-

richtete, ein bei uns wenig bekanntes Prob-

lem. DesWeiterenwurden viele Themen auch

im Rahmen von Workshops in Kleingruppen

oder bei gesetzten Diskussionen am Mittags-

tisch („Hot Topic Luncheon“) behandelt. Bei

diesen hattemanGelegenheit, intensiv unter-

einander oder auch den mit den Referenten

über Themen wie reproduktive Gesundheit

von Leistungssportlerinnen, Fertilität nach

onkologischer Therapie, DSD, Gerinnungs-

problemen bei Jugendlichen u. v. m. zu disku-

tieren. Die Aufteilung in viele parallel stattfin-

dendeWorkshops gab zwar die Gelegenheit,

direktermit den Referenten zu diskutieren, al-

lerdings konnten viele interessante und

gleichzeitig abgehaltene Sitzungen nicht be-

suchtwerden. Umdies zu kompensierenwur-

de Handouts von fast allen Vorträgen und

Workshops verfügbar gemacht.

Zahlreiche Teilnehmer aus allen Teilen der

USA, aber auch Mittel- und Südamerika, Eu-

ropa undAsien nahmen amdiesjährigenKon-

gress teil. Bei einer von Dr. Ellen Rome, der ak-

tuellen Präsidentin der FIGIJ, organisierten

Abendveranstaltung hatten die internationa-

len Teilnehmer Gelegenheit zum gegenseiti-

gen Kennenlernen undWissensaustausch.

Der nächste Kongress der NASPAG wird vom

16.–18.04.2015 in Orlando, Florida stattfin-

den.


