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Übergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) haben
sich in der westlichen Welt und in vielen anderen Län-
dern zu einer Volkskrankheit entwickelt, Tendenz
steigend. Anhand der schweizerischen Gesundheits-
befragung für Statistik sind 41% der Bevölkerung
übergewichtig oder adipös (1). Die Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern in Bezug auf die Adipositas
sind nicht stark ausgeprägt (11,2% Männer gegen-
über 9,4% Frauen) (Abbildung 1.2 ). Zu beobachten
ist, dass seit 2007 der Anteil der übergewichtigen
und adipösen Personen stetig steigt (Abbildung 1.1).
Die 15- bis 24-Jährigen sind von diesem Anstieg ganz
besonders betroffen (1). 
Verschiedene Studien zeigen, dass adipöse Frauen
häufig unerwartet und ungewollt schwanger werden,
da eine effektive Kontrazeptionsmethode oft ver-
nachlässigt wird. Adipöse Frauen sind irrtümlicher-
weise oft der Meinung, dass sie einerseits mit einer
hormonellen Kontrazeption noch an Gewicht zuneh-

men würden und anderseits aufgrund ihres erhöhten
Gewichts weniger fertil sind. Damit stellt die effektive
Kontrazeptionsberatung bei Adipositas eine wich-
tige ärztliche Aufgabe dar.

Auswahl der
Kontrazeptionsmethode

Die WHO hat Kategorien, sogenannte MEC (= Medi-
cal Eligibility Criteria) (2), entworfen, um die Anwen-
dungsrisiken der verschiedenen Kontrazeptiva einzu-
schätzen (Tabelle 1). Diese Kategorien verlangen
eine patientinnenorientierte Anamnese, inklusive
anamnestischer Risikofaktoren (wie Alter, Überge-
wicht/Adipositas, Hypertonie) vor der Wahl einer
empfängnisverhütenden Methode.

Hormonelle Kontrazeptiva
Die hormonelle Kontrazeption zählt zu der sichersten
Methode reversibler Empfängnisverhütung. Vor der
Erstverschreibung von hormonellen Kontrazeptiva
(Pille, Vaginalring, Pflaster, Depotspritze, Implantat
oder IUD) ist eine ausführliche Eigen- und Familien-
anamnese mit Blutdruckmessung erforderlich. In der
Eigenanamnese sind die zusätzlichen Risikofaktoren
wie Übergewicht, Adipositas, Rauchen, Hypertonie,
Thrombophilie, Lebererkrankungen und Fettstoff-
wechselstörungen zu beachten (3). Die Checkliste
der Schweizerischen Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (SGGG) für die Erst- oder Neuver-
schreibung und die WHO-Kriterien helfen bei der
Wahl des Kontrazeptivums. Die Einnahme von hor-
monellen Kontrazeptiva erfordert die regelmässige
jährliche Überprüfung der Risikofaktoren, speziell
eine Kontrolle des Blutdrucks sowie eine körperliche
gynäkologische Untersuchung (3).

Kontrazeption bei Übergewicht
und Adipositas
Die heutigen Optionen

Die Prävalenz von Adipositas hat sich in den letzten 20 Jahren fast verdoppelt. Dieser Trend lässt sich
in allen westlichen Industrienationen feststellen. Die gelebte Sexualität ist dagegen bei gleichaltrigen
übergewichtigen beziehungsweise normalgewichtigen Frauen fast gleich. In diesem Artikel werden die heu-
tigen Optionen der effektiven Kontrazeptionsmethoden bei Übergewicht und Adipositas zusammengefasst.
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M e r k p u n k t e
� Bei Übergewicht und Adipositas nehmen die Auswirkungen auf Metabolis-

mus und Schwangerschaftskomplikationen zu. Eine ungeplante Schwanger-

schaft soll bei Patientinnen mit jedem Risikofaktor vermieden werden.

� Unter einer sorgfältigen Nutzen-Risiko-Abwägung dürfen prinzipiell sämt-

liche kombinierten Kontrazeptiva eingesetzt werden.

� Treten zum Übergewicht weitere Risikofaktoren für kardiovaskuläre Er-

krankungen (Rauchen, Alter, Diabetes, Hypertonie) hinzu, sollte kein kombi-

niertes hormonales Kontrazeptivum zum Einsatz kommen.

� Bei Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m2) können die «Gestagen-only-Kontrazep-

tiva» (POP, ETG, LNG-IUP) und die Kupferspirale uneingeschränkt empfohlen

werden.

� Die intrauterine Kontrazeptionsmethode: Sowohl die Levonogestrel

abgebende intrauterine Spirale als auch die Kupferspirale bieten eine sichere

Kontrazeption und eine Endometrium-Schutzfunktion.
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Die kombinierten Kontrazeptiva
Östrogene und Gestagene hemmen in synergistischer
Weise die Ovulation. Die kontrazeptive Wirkung wird
in erster Linie durch das Gestagen gewährleistet, in-
dem der Gestagenanteil die LH-Sekretion und den
präovulatorischen LH-Peak unterdrückt. Der Östro-
genanteil ist für die Zykluskontrolle und auch für die
Hemmung der Follikelreifung über eine negative
Rückkoppelung der FSH-Sekretion verantwortlich.
Kombinierte orale Kontrazeptiva sind bei Frauen mit
erhöhtem Risiko für kardiale Erkrankungen, zerebrale
Ischämie, Thromboembolie und bei arterieller Hy-
pertonie > 160/> 100 mmHg (Stufe 4, WHO) kontra-
indiziert. Bei den oben genannten Risiken sind «Ges-
tagen-only-Kontrazeptiva» oder eine hormonfreie
Kontrazeption wie die Kupfer-IUD zu empfehlen, und
zwar unabhängig vom BMI.

Die «Gestagen-only-Kontrazeptiva»
Wenn Gestagen ohne Östrogen mit Ovulations-
hemmdosis verabreicht wird, ist die kontinuierliche
Anwendung notwendig, um eine sichere Kontrazep-
tion zu gewährleisten. Zur Gruppe der «Gestagen-
only-Kontrazeptiva» gehören neben dem oralen Ges-
tagenmonopräparat (Cerazette®, Desogestrel 75 µg),
die Depotgestagene (Depo Provera®, Medroxypro-
gesteronacetat 150 mg) sowie das Gestagenimplan-
tat (Implanon®, Etonogestrel 68 mg) und das Levo-
norgestrel-Intrauterinpessar (Mirena®, Levonorgestrel
52 mg). Bei Patientinnen mit Risikofaktoren wie Adi-
positas und einem Alter ≥ 40 ist die Kontrazeption mit
dem «Gestagen only» wegen des günstigen Neben-
wirkungsprofils besonders geeignet. Eine Einschrän-
kung für die Verabreichung von Depot-MPA gilt aber
für Patientinnen mit arterieller Hypertonie > 160/
> 100 mmHg, vaskulären Erkrankungen, multiplen
Risikofaktoren und Diabetes mellitus.
Besonders zu beachten ist, dass Adipositas zu den
häufigsten Risikofaktoren für Endometriumhyperpla-
sien und -karzinome gehört (4–6). Durch die Gabe
eines Gestagens wird zusätzlich zur Kontrazeption
ein protektiver Effekt am Endometrium gewährleis-
tet. Eine besondere Bedeutung betreffend den En-
dometriumschutz kommt hierbei der lokalen Appli-
kation durch die Levonorgestrel-freisetzende intrau-
terine Spirale (Mirena®) zu.

Kontrazeptive Sicherheit
und Übergewicht

Inwieweit die Pharmakokinetik und damit die Sicher-
heit der hormonellen Kontrazeptionsmethode durch
das Übergewicht beeinflusst ist, kann anhand der ak-
tuellen Datenlage noch nicht ganz klar beantwortet
werden. Die meisten Studien schlossen bisher adi-
pöse Frauen aus oder wählten ein zu kleines Kollek-
tiv. Zur Beurteilung der Pharmakokinetik ist aber das
Wissen um die Fettverteilung im Körper bei der hor-

Definitionen Übergewicht und Adipositas

� Übergewicht beginnt mit einem Body-Mass-Index

(BMI = Gewicht in kg/Grösse in m2) zwischen 25 und 30.

� Adipositas ist bei der WHO als BMI ≥ 30 kg/m2 definiert. 

– Adipositas 1. Grades: BMI 30 bis 35 kg/m2

– Adipositas 2. Grades: BMI 35 bis 40 kg/m2

– Adipositas 3. Grades: BMI ≥ 40 kg/m2

Anmerkung: Die Schwäche der BMI-Berechnung liegt darin, dass nicht zwischen

Fett- und Muskelmasse unterschieden wird und die Körperfettverteilung nicht

dargestellt werden kann. Gerade diese Parameter spielen bei der Beurteilung

von Krankheitsrisiken aber eine bedeutende Rolle.

Tabelle 1: 

WHO-Kategorien zum Einsatz von Kontrazeptiva und
Einschätzen des Anwendungsrisikos

WHO 1: Die Methode kann ohne Einschränkung angewandt werden.

WHO 2: Die Vorteile der Methode überwiegen im Allgemeinen die bewährten

oder theoretischen Risiken.

WHO 3: Die Nachteile bzw. Risiken der Methode überwiegen in der Regel die

Vorteile der Anwendung. Die Bereitstellung der Methode erfordert

die Beurteilung von Spezialisten, weil die Anwendung der Methode –

in der Regel – nicht zu empfehlen ist, es sei denn, dass andere, bes-

ser geeignete Methoden nicht verfügbar oder nicht akzeptabel sind.

WHO 4: Bei der Anwendung dieser Methode besteht ein unakzeptables

Gesundheitsrisiko.

Abbildung 1.1

Abbildung 1.2

Übergewicht Adipositas

(25 ≤ BMI < 30) (BMI ≥ 30)

Total 30,8 10,3

Nach Geschlecht

Männer 39,3 11,2

Frauen 22,6 9,4

Nach Altersklassen

15–24 Jahre 15,4 3,5

25–34 Jahre 23,8 6,3

35–44 Jahre 30,7 8,3

45–54 Jahre 33,9 11,8

Abbildung 1: Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB). Bundes-
amt für Statistik (BFS), Neuchâtel 2014.
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monellen Kontrazeption von besonderer klinischer
Bedeutung, da das Fettgewebe an sich ein wichtiges
Kompartiment des hormonellen Stoffwechsels dar-
stellt. Daher verändert sich die Sicherheit hormonel-
ler Verhütungsmethoden bei der adipösen Patientin
hauptsächlich durch zwei Mechanismen:
Zum einen verstärkt sich die Ablagerung der Sexual-
hormone in den Fettzellen, zum anderen beschleu-
nigt sich zusätzlich deren Abbau durch erhöhte Akti-
vität der Leberenzyme. Beide Prozesse führen zu
einem erniedrigten Hormonspiegel im Blut und zu
reduzierter kontrazeptiver Sicherheit (7).
Verschiedene Arbeiten (8–13) über Adipositas und
orale kontrazeptive Sicherheit zeigen, dass sich bei
der Einnahme von oralen hormonellen Kontrazeptiva
(ob kombiniert oder als «Gestagen only») bei über-
gewichtigen und/oder adipösen Frauen (BMI > 27,3)
ein leichter absoluter Risikoanstieg für das kontrazep-
tive Versagen im Vergleich zur oralen Kontrazeptions-
einnahme bei Frauen mit normalem BMI ergibt.
Der Literaturreview von Trussel und Kollegen im Jahr
2009 (14) fand dagegen keine Evidenz für einen sig-
nifikanten Effekt der Adipositas auf Verhütungsver-
sagen der kombinierten oralen hormonellen Kontra-
zeptiva.

Applikationsformen der kombinierten
Kontrazeptiva und Übergewicht
Dagegen spielt aber die Applikationsform bei der
kombinierten hormonalen Kontrazeption (transder-
mal appliziert oder vaginal verabreicht) eine grosse
Rolle in der kontrazeptiven Sicherheit: Bei der trans-
dermalen Applikationsform (Evra-Matrixpflaster®) ist
der Anteil von Verhütungsversagerinnen unter Frauen
mit einem Körpergewicht von ≥ 90 kg statistisch sig-
nifikant hoch. Hier weist die Fachinformation darauf
hin, dass bei einem Körpergewicht von ≥ 90 kg die
kontrazeptive Wirksamkeit vermindert sein kann.
Die letzte Studie von Westhoff und Kollegen im Jahr
2012 (15) zeigte dagegen bei der Anwendung des in-
travaginalen Verhütungsrings (NuvaRing®) eine gute
ovarielle Suppression auch bei adipösen Frauen,
trotz der niedrigen freigesetzten Ethinylöstradiol-

menge von lediglich 15 µg pro Tag (16). Die vaginale
Applikation zeichnet sich durch eine hohe Bioverfüg-
barkeit, wenig Konzentrationsschwankungen und die
Umgehung des enterohepatischen Kreislaufs aus.
Betreffend des Etonogestrel-Implantes (Implanon®)
zeigten die älteren Studien widersprüchliche Daten;
gemäss der derzeitigen Studienlage (17) kann Impla-
non bei adipösen Patientinnen aber als sichere
Methode empfohlen werden. Die niedrigere Etono-
gestrel-Konzentration im Blut während der ersten
6 Monate bei adipösen Patientinnen mit BMI > 30
nach dem Einsetzen des Implantates – im Vergleich
zu schlanken Implanonträgerinnen (BMI < 25) – sollte
nicht als verringerte kontrazeptive Sicherheit inter-
pretiert werden (18).

Mögliche Risiken bei der
Anwendung von kombinierten
Kontrazeptiva

Schwere Nebenwirkungen treten unter der Anwen-
dung hormoneller Kontrazeptiva sehr selten auf und
sind meistens von der individuellen Disposition ab-
hängig (3). Für ein erhöhtes Risiko einer venösen
Thromboembolie besteht ein Zusammenhang zwi-
schen Östrogenanteil, Körpergewicht und Lebens-
alter.
Das Thromboserisiko ohne zusätzlichen Risikofaktor
ist in den ersten 3 Monaten nach Erstverordnung am
höchsten und wird auf 9 bis 10 Fälle von 10 000
Frauen pro Jahr geschätzt. Kommen weitere Risiko-
faktoren hinzu, wie Adipositas/Rauchen (19–22), kann
das Risiko für eine Thrombose oder andere kardio-
vaskuläre Ereignisse höher liegen (Tabelle 2 ).

Wirkung der kombinierten
Kontrazeptiva auf das
Körpergewicht

Da viele übergewichtige Patientinnen eine weitere
Gewichtszunahme durch die hormonelle Kontra-
zeption befürchten, ist deren Anwendung oftmals
unerwünscht. Ältere amerikanische Studien zum Ge-
brauch oraler kombinierter Kontrazeptiva bei adipö-
sen Patientinnen ergaben, dass diese Patientinnen
die Einnahme beendeten, sobald sie eine subjektive
Gewichtszunahme bemerkten (23, 24).
Die neueren Studien fanden aber keine Evidenz zwi-
schen der Kombination oraler Kontrazeption oder
Kombinationspatches und Gewichtsveränderungen.
Im neusten Cochrane Database Review (25) wurde
kein grosser Effekt der hormonalen kombinierten
Kontrazeption auf das Körpergewicht festgestellt.
Die Datenlage betreffend «Gestagen-only-Präpa-
rate» (26) wie Depot-Medroxyprogesteronacetat ist
widersprüchlich (27–29), Gleiches gilt für die Anga-
ben zu Implanon (30). Der Gebrauch einer Mirena®-
IUD dagegen scheint bei langjährigen Anwenderin-
nen eine minimale Gewichtszunahme zu zeigen.
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Tabelle 2: Effekt das Alter und BMI auf Venös-Thrombo-

embolie-(VTE)-Risiko mit CHC

VTE-Risiko per 100 000 Frauen

Alter

30–39 Jahre 50

40–44 Jahre 100

≥ 45 Jahre 175

BMI

BMI 25–29 47

BMI 30–34 60

BMI > 35 104

Quelle: 19, 20, 22
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Allerdings entspricht diese ungefähr der physiologi-
schen Gewichtszunahme, die während des Alte-
rungsprozesses oftmals auftritt (31).

Notfallkontrazeption
und Adipositas

Die hormonellen postkoitalen Kontrazeptiva sind für
die notfallmässige Anwendung nach ungeschütztem
Verkehr oder inadäquater Anwendung von Kontra-
zeptiva zur Verhinderung ungewollter Schwanger-
schaften vorgesehen. Sie eignen sich nicht zur regel-
mässigen Verhütung. Derzeit sind in der Schweiz zwei
hormonelle Notfallkontrazeptiva zugelassen: Ulipris-
talacetat (UPA) 30 mg (EllaOne®), ein selektiver Pro-
gesteronrezeptor-Modulator (SPRM) mit einer Halb-
wertszeit von 32 Stunden, und Levonorgestrel (LNG)
1,5 mg (NorLevo®), ein synthetisches Gestagen mit
agonistischer Wirkung auf den Progesteronrezeptor
und einer Halbwertszeit von 43 Stunden. Beide Präpa-
rate bewirken eine Hemmung der Follikelreifung und
eine Verhinderung des LH-Peaks. Uliprostalacetat ist

bis 120 Stunden nach dem Koitus zugelassen, LNG
1,5 mg kann bis 72 Stunden nach ungeschütztem Ge-
schlechtsverkehr eingenommen werden.
Die kontrazeptive Sicherheit nimmt sowohl bei LNG
1,5 mg als auch bei Ulipristalacetat mit zunehmen-
dem Körpergewicht (BMI) ab. Eine Wirkungsreduk-
tion tritt unter LNG schon ab einem Körpergewicht
von 70 kg, bei UPA erst ab 95 kg auf. Deshalb soll bei
übergewichtigen Frauen (BMI > 25 kg/m2) Ulipristal-
acetat empfohlen werden, und ab einem BMI
> 35 kg/m2 ist ein Kupfer-IUD die Methode der Wahl
(32, 33).

Zusammenfassung
Adipositas hat einen grossen Einfluss auf die Ge-
sundheit und stellt damit einen wichtigen Prädisposi-
tionsfaktor dar für weitere chronische Erkrankungen
(u.a. Erkrankungen des kardiovaskulären Systems, er-
höhtes relatives Risiko für venöse Thromboembolien
[VTE], Diabetes mellitus). Eine Schwangerschaft bei
adipösen Patientinnen ist mit erhöhten Risiken asso-

Tabelle 3: 

Kontrazeptiva bei Frauen mit Grunderkrankungen oder Risiken
Auszug aus den «WHO Medical Eligibility Criteria for Contraceptiva Use, 4th edition, 2009» (2)

Risikofaktor KOK POP D/NE ETG CU-IUP LNG-IUP

Alter

� Menarche bis < 18 Jahre 1 1 2 1 2 (< 20 Lj.) 2 (< 20 Lj.)

� 18 bis < 40 Jahre 1 1 1 1 1 (≥ 20 Lj.) 1 (≥ 20 Lj.)

� ≥ 40 Jahre 2 1 2 (> 45 Lj.) 1 1 1

Adipositas

� BMI ≥ 30 kg/m2 2 1 1 1 1 1

� Menarche bis < 18 Jahre und BMI ≥ 30 kg/m2 2 1 D = 2; N = 1 1 1 1

Rauchen

� Alter < 35 Jahre 2 1 1 1 1 1

� Alter ≥ 35 Jahre

– < 15 Zigaretten/Tag 3 1 1 1 1 1

– ≥ 15 Zigaretten/Tag 4 1 1 1 1 1

tiefe Venenthrombose (TVT)/Lungenembolie (LE)

� anamnestisch TVT/LE 4 2 2 2 1 2

� akute TVT/LE 4 3 3 3 1 3

� Z.n. TVT/LE, jetzt unter Antikoagulanzientherapie 4 2 2 2 1 2

� familiäre Belastung (Verwandte ersten Grades) 2 1 1 1 1 1

� grosse Operationen

– lange Immobilisation 4 2 2 2 1 2

– kurze Immobilisation 2 1 1 1 1 1

� minimale Operationen ohne Immobilisation 1 1 1 1 1 1

Bluthochdruck

� systolisch 140–159 oder diastolisch 90–99 mmHg 3 1 2 1 1 1

� systolisch ≥ 160 oder diastolisch ≥ 100 mmHg 4 2 3 2 1 2

� mit Gefässschäden 4 2 3 2 1 2

mehrere kardiovaskuläre Risikofaktoren

� z.B. Rauchen, Hypertonie, höheres Alter, 3/4 2 3 2 1 2

Diabetes mellitus

Abkürzungen:
KOK: Kombinationspräprat oral, vaginal oder transdermal; POP: orales Gestagenmonopräparat; D: Depot-Medroxyprogesteronacetat;
NE: Norethisteronacetat; ETG: Etonogestrel-Implantat (Implanon); CU-IUP: Kupferintrauterinpessar; LNG-IUP: Levonogestrel-Intrauterinpessar.



S C HWERPUNK TS C HWERPUNK T

GYNÄKOLOGIE 1/2015 23

ziiert. Daher sollen die Kontrazeptionsberatung und
die Risikoevaluation bei adipösen Frauen im Blick-
punkt der ärztlichen Beratung stehen. Als Entschei-
dungshilfe stehen die Empfehlungen der WHO
(WHO Medical Eligibility Criteria for Contraceptive
Use) zur Verfügung (Tabelle 1, 3).
Bei Frauen mit Risikofaktoren sollten Kombinations-
präparate aufgrund des erhöhten kardiovaskulären
Risikos vermieden werden. Als Alternativen können
hier die Gestagenmonopräparate, Intrauterinsys-
teme oder eine Sterilisation (ggf. die Vasektomie des
Partners) in Erwägung gezogen werden. �
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