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	 Was passiert in der Pubertät? 

Die Pubertät ist als der Lebensabschnitt definiert, in dem sich Kinder zu 
Jugendlichen und schließlich zu erwachsenen Frauen und Männern ent-
wickeln. In dieser Entwicklungsphase kommt es sowohl zu körperlichen als 
auch psychischen Veränderungen: So löst man sich währenddessen ein 
Stück weit von den Eltern ab und wird selbstständiger und am Ende der 
körperlichen Entwicklung steht die Fortpflanzungsfähigkeit. Es kommt also 
zu psychologischen und biologischen Veränderungen, die zu einer körper-
lichen und sexuellen Reifung und zur Ausreifung der Persönlichkeit führen. 

Typisch für diese Entwicklungsphase sind ein Unabhängigkeitsbestreben 
(Autonomiebestreben), eine große Kreativität und eine Tendenz, Gefahren 
eher gering einzuschätzen und ein größeres Risiko in Kauf zu nehmen. 
Entwicklungsgeschichtlich – also evolutionär – gesehen, hat die Phase der 
Pubertät durch Kreativität und Risikobereitschaft die Fortentwicklung von 
ganzen Kulturen beschleunigt und die Fortpflanzungsfähigkeit gegen Ende 
der Pubertätsentwicklung sichert den Erhalt der Menschheit. 

Da alleine das normale Durchleben der Pubertäts-
entwicklung schon sehr vielschichtig und heraus
fordernd sein kann, kann man sich leicht 
vorstellen, dass die zugrunde liegenden 
biologisch-medizinischen Veränderungen  
ebenfalls sehr vielschichtig sind.  
Einige Fachbegriffe können wir bei den 
Ausführungen in dieser Broschüre leider 
nicht vermeiden. Aber wir bemühen uns, 
sie zu erklären und so verständlich wie  
möglich zu bleiben.

Sehen wir uns zunächst den normalen
Ablauf der Pubertätsentwicklung an:
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Die Pubertätsentwicklung wird vom Kopf aus gesteuert: Dort gibt es zwei 
Regulationszentren: den sogenannten Hypothalamus im Zwischenhirn und 
die Hirnanhangsdrüse (Hypophyse). Von beiden Regulationszentren werden 
Botenstoffe (Hormone) ausgeschüttet, die die untergeordnete Stelle erneut 
zur Ausschüttung von Botenstoffen anregen. Hormone sorgen als Stoffe im 
Blut dafür, wichtige Funktionen im menschlichen Körper aufrechtzuerhalten

Vom Hypothalamus im Zwischenhirn wird GnRH (Gonadotropin Releasing 
Hormon) ausgeschüttet, das die Hirnanhangsdrüse anregt, von der dann 
die Botenstoffe LH (Luteinisierendes Hormon) und FSH (Follikelstimulierendes 
Hormon) ausgeschüttet werden. Über das Blut gelangen die Botenstoffe LH 
und FSH dann zu den Keimdrüsen (Eierstöcke bei Frauen, Hoden bei Män-
nern). Dort wird die Bildung von Geschlechtshormonen angeregt: bei Frauen 
Östrogen und Gestagen und bei Männern Testosteron.

Design Nicole Krohn; mit freundlicher Genehmigung Fa. Ferring Arzneimittel

6 



Das Östrogen führt zur Brustentwicklung. Unter dem Hormoneinfluss wach-
sen auch die Gebärmutter und die Eierstöcke. Unter dem Einfluss von 
Nebennierenhormonen kommt es des Weiteren zu Scham- und Achsel
behaarung. Außerdem kommt es durch das Zusammenspiel von Östrogen 
und Wachstumshormon zum pubertären Wachstumsspurt; dabei wächst 
man mit der zweitschnellsten Wachstumsgeschwindigkeit seines Lebens!  
Mit zunehmender Pubertätsentwicklung reifen beim Mädchen auch Eizellen 
heran und es tritt die erste Regelblutung (Menarche) auf. 

Der Beginn der Pubertätsentwicklung ist sehr unterschiedlich und kann bei 
Mädchen im Alter zwischen 8 und 13 Jahren auftreten. Das Alter bei der 
ersten Periode liegt in Deutschland im Mittel bei 12,7 Jahren. Das Östrogen 
ist bei Frauen auch ein wichtiger Faktor, um eine gute Knochendichte auf
zubauen. Eine schlechte Knochendichte kann das Risiko von Knochenbrüchen 
erhöhen. Außerdem schützt das Östrogen vor Herzinfarkt und Schlaganfall.

Das Testosteron führt bei Jungen zu einer Größenzunahme von Penis und 
Hodensack und zum Wachstum von Scham-, Achsel- und Barthaaren. 
Außerdem kommt es unter dem Testosteroneinfluss zu einer Größenzunahme 
des Kehlkopfes und zum Stimmbruch. Bei Jungen führt das Zusammenspiel 
von Testosteron und Wachstumshormon ebenfalls zum Pubertätswachstums-
spurt. Durch die hormonellen Veränderungen kann es vorübergehend auch 
zu Akne, vermehrtem Schweißgeruch oder zu einer vorübergehenden Brust-
drüsenschwellung kommen. Mit 14–15 Jahren haben Jungen meist ihren 
ersten Samenerguss. Unter dem Testosteroneinfluss nehmen bei Jungen die 
Knochendichte und die Muskelmasse zu. Die normale Pubertätsentwicklung 
beginnt bei ihnen zwischen 9 und 14 Jahren. 

Die britischen Kinderärzte Marshall und Tanner haben die Pubertätsentwick-
lung bei Mädchen und Jungen in Stadien eingeteilt, damit der Fortschritt der 
Pubertätsentwicklung vom Arzt möglichst exakt und objektiv dokumentiert 
werden kann: Bei Mädchen werden das Stadium der Brustentwicklung und 
das Stadium der Schambehaarung beurteilt und bei Jungen werden das 
Hodenvolumen, die Entwicklung der Geschlechtsorgane und ebenfalls die 
Schambehaarung eingeschätzt.
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B 3

Die Brust beginnt sich zu wölben, das 
Drüsengewebe ist größer als die Brust-
warze.

B 2

Pubertätsbeginn: Die Brustknospe ent-
wickelt sich, Brustdrüsengewebe ist unter  
der Brustwarze tastbar; diese ist leicht 
vergrößert.

B 1

Vorpubertär: Keine Brustdrüse tastbar, die 
Brustwarze ist nicht vorgewölbt.

B 4

Die Brustgröße nimmt zu, die Brustwarze 
hebt sich von der Brustkontur, also dem 
Umriss der Brust ab.

B 5

Erwachsen: Die Brust erreicht ihre End-
größe, der Brustwarzenhof bildet eine 
Ebene mit der Brustkontur, die Brustwarze 
steht hervor.
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P 3

Die Schambehaarung wird kräftiger, gekräuselt 
und dunkler und breitet sich weiter aus.

P 2

Wenige lange, pigmentierte (dunkle) Haare 
auf den äußeren Schamlippen beim Mädchen 
bzw. an der Basis des Penis und des Hoden-
sacks beim Jungen

P 1

Vorpubertär: keine echte Behaarung im 
Schambereich, nur feines Flaumhaar

P 4

Ausbreitung der Schambehaarung über den 
gesamten Schamhügel

P 5

Erwachsen: Ausbreitung der Schamhaare über 
Schenkel und horizontal bis zur Linea alba, 
einem Sehnenstreifen in der Mitte der Bauch-
wand
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G 3

Die Hoden sind noch mehr gewachsen; der 
Hodensack vergrößert sich weiter; die Penis-
länge nimmt zu.

G 2

Pubertätsbeginn: Das Hodenvolumen hat sich 
vergrößert; die Haut des Hodensacks wird 
rötlicher und erweitert sich; unveränderte 
Penislänge.

G 1

Die Hoden sind klein; der Penis ist klein.

G 4

Weitere Vergrößerung der Hoden; der Hoden-
sack wird größer und dunkler; die Penisgröße 
nimmt in Umfang und Länge zu, Entwicklung 
der Glans, also der Eichel.

G 5

Erwachsen: Hodensack und Penis sind  
ausgewachsen.
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	 Welche Störungen der  
	 Pubertätsentwicklung gibt es? 

Prinzipiell können die Störungen der Pubertätsentwicklung vereinfacht in 
drei Kategorien eingeteilt werden:

1.	 zu frühe Pubertätsentwicklung
2.	 zu späte Pubertätsentwicklung
3.	 gar keine Pubertätsentwicklung

Von einer zu frühen Pubertätsentwicklung (medizinischer Begriff: Pubertas 
praecox) spricht man, wenn es bei Mädchen zu einer Brustentwicklung vor 
dem Alter von 8 Jahren kommt und wenn bei Buben das Hodenvolumen 
mehr als 3 ml vor dem Alter von 9 Jahren beträgt.

Von einer zu späten Pubertätsentwicklung spricht man, wenn es bei Mäd-
chen bis zum Alter von 13 Jahren noch nicht zur ersten Brustknospe gekom-
men ist und wenn bei Jungen das Hodenvolumen bis zum Alter von 14 
Jahren immer noch weniger als 4 ml beträgt. Häufig findet sich in diesen 
Fällen familiär ein langsameres Reifungsmuster. Das bedeutet, dass zum 
Beispiel die Mutter ihre erste Regelblutung erst relativ spät erlebt hat oder 
der Vater erst spät in die Pubertätsentwicklung gekommen ist und dafür 
auch nach dem Alter von 17 Jahren noch gewachsen ist. In diesen Fällen 
spricht man dann von einer konstitutionellen Verzögerung von Wachstum 
und Pubertätsentwicklung. Dabei handelt es sich lediglich um eine lang
samere körperliche Reifungsvariante, an deren Ende ein zwar späterer, aber 
normaler Abschluss der Pubertätsentwicklung steht.

Auf die ersten beiden Störungen oder Varianten der Pubertätsentwicklung 
wird im weiteren Verlauf der Broschüre nicht mehr eingegangen. Im Folgen-
den konzentrieren wir uns auf die ganz ausbleibende Pubertätsentwicklung:
Wenn gar keine Pubertätsentwicklung stattfindet, liegt dem meistens eine 
seltene Diagnose zugrunde, die durch einen Hormonspezialisten für Kinder 
diagnostiziert werden muss.
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Hypo-gonadotrope Störung (hypo-gonadotroper Hypogonadismus)

Hypothalamus (Zwischenhirn)

GnRH

Hirnanhangsdrüse (Hypophyse)

Hoden (Testes)

Testosteron (männl. Hormon)

Eierstöcke (Ovarien)

Östrogen (weibl. Hormon)

LH / FSH      = Gonadotropine

Prinzipiell kann bei einer ausbleibenden Pubertätsentwicklung das Problem 
auf folgenden Ebenen liegen:

1. „Problem im Kopf“ bei der zentralen Steuerung der Pubertätsentwick-
lung: GnRH oder LH/FSH fehlen. Das kann genetisch bedingt sein, kann 
aber auch an einem Hirntumor, einer Schädelbestrahlung oder einer Hirn-
fehlbildung liegen. Andere Ursachen können auch eine durchgemachte 
schwere Infektion des Gehirns oder ein Schädel-Hirn-Trauma sein. Weil die 
Gonadotropine – unter diesem Begriff fasst man die Hormone LH und FSH 
zusammen - zu wenig sind bzw. fehlen, spricht man bei dem zentralen Pro-
blem von einer hypo-gonadotropen Störung (hypo = zu wenig).
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Mögliche Diagnosen bei hypogonadotropem Hypogonadismus:
l	 Hirntumoren: Kraniopharyngeom, Germinom, Optikusgliom, Astrozytom, 

Tumoren der Hirnanhangsdrüse, Langerhanszell-Histiozytose
l	 Hirnfehlbildungen: Hirnanhangsdrüsen-Fehlbildungen, Mittelliniendefekte 

(die Mittellinie ist eine genau in der Mitte des Körpers liegende wichtige 
Entwicklungszone) wie z. B. die septooptische Dysplasie, die zu Sehstörun-
gen führt (meistens liegt den Hirnfehlbildungen eine genetische Verände-
rung zugrunde und es können auch andere Ausfälle der Hirnanhangs
drüsen-Hormone auftreten)

l	 Schädelbestrahlung/Chemotherapie in der Vergangenheit
l	 Schädel-Hirntrauma in der Vergangenheit
l	 eitrige Hirnhautentzündung in der Vergangenheit
l	 Kallmann-Syndrom (genetisch bedingt)
l	 Genveränderungen im LH/FSH-Gen
l	 Prader-Willi-Syndrom
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Hyper-gonadotrope Störung (hyper-gonadotroper Hypogonadismus)

Hypothalamus (Zwischenhirn)

GnRH

Hirnanhangsdrüse (Hypophyse)

Hoden (Testes)

Testosteron (männl. Hormon)

Eierstöcke (Ovarien)

Östrogen (weibl. Hormon)

LH / FSH         = Gonadotropine

2. „Problem in der Peripherie“ außerhalb des Kopfes, das heißt, das 
Problem liegt in den Hoden oder Eierstöcken. Auch hier sind unterschied
liche Störungen möglich: Die Keimdrüsen reagieren nicht auf die Stimulation 
(Anregung) durch LH/FSH, die Hoden bzw. Eierstöcke selber arbeiten nicht 
so, wie sie sollen, weil sie defekt sind (genetische oder chromosomale Ur
sachen). Oder es gibt einen Enzymdefekt, der dazu führt, dass die Sexualhor-
mone Östradiol oder Testosteron nicht gebildet werden können. Schlussend-
lich kann es auch selten noch ein Problem der Bindungsstelle (Rezeptor) der 
Sexualhormone geben. In allen vorgenannten Fällen merkt der „Kopf“, dass 
im Körper die Sexualhormone fehlen und schüttet deswegen noch mehr LH/
FSH aus, das heißt, dass die Gonadotropine LH und FSH ganz hoch sind. 
Deshalb spricht man in diesen Fällen auch von einer hyper-gonadotropen 
Störung (hyper = zu viel).
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Mögliche Diagnosen bei hypergonadotropem Hypogonadismus  
bei Mädchen:
l	 chromosomale, das heißt die Erbanlagen der Körperzellen betreffende 

Veränderungen (z. B. Ullrich-Turner Syndrom, Gonadendysgenesie)
l	 Aromatasemangel (der Mangel des Enzyms Aromatase führt bei Mädchen 

zur Vermännlichung)
l	 durch Strahlen- oder Chemotherapie geschädigte Eierstöcke
l	 Beschädigung der Eierstöcke durch Autoantikörper im Rahmen von Auto

immunerkrankungen, also Erkrankungen, die sich gegen das gesunde Ge-
webe des Körpers richten (Autoimmun-Polyendokrinopathie-Syndrom)

l	 defekte LH-/FSH-Bindungsstellen (LH-/FSH-Rezeptor-Mutationen)
l	 primäre Ovarialinsuffizienz (Störung der Eierstöcke) bei fragilem-X-Syndrom 

(Veränderung der Erbanlagen) oder bei Galaktosmämie (erbliche Stoff-
wechsel-Erkrankung)

l	 Ovarschädigung (Schädigung der Eierstöcke) durch Verletzung oder Ovar-
stieldrehung (Drehung des Eierstocks um die eigene Achse) in der Vergan-
genheit

l	 Defekte in der Östrogen-/Steroidhormon-Biosynthese
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Mögliche Diagnosen bei hypergonadotropem Hypogonadismus  
bei Jungen:
l	 chromosomale Veränderungen (z. B. Klinefelter Syndrom, Gonadendys

genesie)
l	 durch Strahlen oder Chemotherapie geschädigte Hoden
l	 Beschädigung der Hoden durch Autoantikörper im Rahmen von Auto

immunerkrankungen (Autoimmun-Polyendokrinopathie-Syndrom)
l	 defekte LH-Bindungsstellen (LH-Rezeptor-Mutationen)
l	 Hodenschädigung durch Hodenhochstand, dabei befinden sich die 

Hoden nicht in der natürlichen Lage im Hodensack
l	 Hodenschädigung durch Verletzung oder Hodentorsion (blockierte  

Durchblutung des Hodens)
l	 Defekte der Testosteron-/Steroidhormon-Biosynthese

Hast Du in einer dieser Listen Deine Diagnose gefunden? Weißt Du, ob 
Du eine hypo-gonadotrope oder eine hyper-gonadotrope Pubertätsstörung 
hast? – Wenn nicht, dann lasse Dir das noch einmal ganz genau beim 
nächsten Besuch bei Deinem Hormonspezialisten erklären!

Am Anfang ist man verständlicherweise sehr verunsichert, wenn man erfährt, 
dass etwas mit der Gesundheit nicht stimmt. Besonders trifft das natürlich auf 
ein Thema wie die Pubertätsentwicklung zu. Da weiß man ja sowieso schon 
nicht ganz genau, was einen so erwartet und man wünscht sich manchmal, 
alles soll so bleiben wie in der Kindheit. Oder man möchte gleich auf der 
Stelle schon erwachsen sein.

In so einer Situation helfen einem vor allem Wissen zu Diagnose und 
Behandlung, die Erfahrungen von anderen Betroffenen und das darüber 
Reden weiter!

Die medizinischen Fragen sollte dabei der Hormonspezialist beantworten, 
bei den Erfahrungen kann eine Selbsthilfeinitiative für den Austausch hilf-
reich sein, gerade wenn es sich um vergleichsweise seltene Erkrankungen 
handelt, und für das Reden kann man sich eine Vertrauensperson und/oder 
eine/n Psychologin/en aussuchen.
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Wenn die Diagnose einmal gestellt ist, hat man schon einiges an Diagnostik 
hinter sich! Man wurde genau befragt, klinisch untersucht, hatte eine Blutab-
nahme und gegebenenfalls auch endokrinologische Funktionstestungen 
oder auch genetische Untersuchungen. Es wurde die Hand geröntgt, um 
das Knochenalter zu bestimmen, es wurden Ultraschall- oder sogar Kernspin
untersuchungen (Magnetresonanz-Tomographie: MRT; sogenannte bildge-
bende Verfahren) gemacht und eventuell auch eine Knochendichtemessung 
durchgeführt. In seltenen Fällen ist vielleicht sogar eine Bauchhöhlenspiege-
lung zur Diagnosefindung durchgeführt worden. 

Damit kann sich die Diagnosestellung ziemlich hinziehen und die Phase der 
Ungewissheit kann ganz schön belastend sein. So gesehen ist man durch-
aus froh, wenn eine Diagnose gestellt wurde und man dann auch abschät-
zen kann, was einen in der Zukunft erwartet!
Von der jeweiligen Diagnose hängen dann auch die Chancen auf die 
Fruchtbarkeit (Fertilität) ab.
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	 Hormon-Ersatztherapie  

Zum Glück kann man heutzutage die hormonelle Pubertätsentwicklung 
ziemlich gut mit Medikamenten nachahmen. Dies ist wichtig, damit es zu 
einer ganz normalen körperlichen und psycho-sexuellen Reifung kommt. 
Das bedeutet, dass sich der Körper ganz normal zur Frau bzw. zum Mann 
entwickelt und dass sich ganz normal das Interesse für Partnerschaften ent-
wickelt. Bezüglich der Entwicklung des Selbstständigkeitsbestrebens (der 
Autonomieentwicklung) und der relativen Abgrenzung von den Eltern zeigt 
sich häufig auch ohne Sexualhormone eine völlig übliche Entwicklung. Denn 
in diesen Punkten orientieren sich die Jugendlichen meistens am Verhalten 
ihrer Freunde. Eine häufige Sorge der Eltern, eine Sexualhormontherapie 
könne oppositionelles, also rebellisches Verhalten auslösen oder verstärken, 
ist deshalb unberechtigt!

Die Sexualhormone sind aber nicht nur für die körperliche und die psycho-
sexuelle Entwicklung wichtig, sondern auch für den pubertären Wachstums-
spurt und für die Knochendichte! Im Zusammenspiel von Wachstumshormon 
und Sexualhormonen erreicht der Körper in der Pubertät die zweitschnellste 
Wachstumsgeschwindigkeit im Leben – nur im Säuglingsalter wächst man 
noch schneller als in der Pubertät. Während Mädchen bei einem Knochen-
alter von 15 Jahren und Jungen bei einem Knochenalter von 17 Jahren aus-
gewachsen sind, wird die maximale Knochendichte erst im Alter zwischen 
25 und 30 Jahren erreicht. Beim Aufbau der maximalen Knochendichte sind 
die Sexualhormone ein sehr wichtiger Faktor! Von der höchstens erreichten 
Knochendichte im Alter von 25 bis 30 Jahren zehrt man dann sein ganzes 
Leben! Eine gute Knochendichte ist wichtig, um in höherem Alter eine ver-
stärkte Anfälligkeit für Knochenbrüche zu vermeiden.

Beim Östrogen, dem weiblichen Geschlechtshormon, gibt es noch die Be-
sonderheit, dass dieses einen Schutzfaktor vor Herzinfarkt und Schlaganfall 
darstellt!
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Für die Einleitung der Pubertätsentwicklung gibt es verschiedene Möglich
keiten. Gemeinsam ist allen, dass man am Anfang mit einer niedrigen 
Sexualhormon-Dosis beginnt und diese über einen Zeitraum von ca. zwei 
Jahren langsam schrittweise steigert, bis eine Erwachsenendosis erreicht ist. 
Durch die anfangs niedrigeren Sexualhormon-Dosen ahmt man die norma-
le Pubertätsentwicklung nach und man verhindert, dass sich die Wachstums
fugen zu rasch verschließen.

Für die Hormon-Ersatztherapie gibt es die Möglichkeit der Einnahme von 
Tabletten, die Zufuhr über die Haut mittels Pflaster oder Gel (transdermale 
Anwendung) oder die intramuskuläre Injektion, also die Spritze in den Mus-
kel. Jede Anwendungsform bietet unterschiedliche Vor- und Nachteile. Diese 
solltest Du mit Deinem Hormonspezialisten besprechen. Die Einnahme von 
Tabletten ist einfach und unkompliziert, die Zufuhr über die Haut ist aufwen-
diger, entlastet aber die Leber, weil sie weniger Wirkstoff abbauen muss als 
nach der Einnahme über den Mund. Spritzen sind schmerzhaft, dafür ist 
die Gabe je nach Präparat nur alle 3 bis 4 Wochen oder sogar nur alle  
3 Monate erforderlich.
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Hormon-Ersatztherapie bei Mädchen

Häufig wird mit dem Wirkstoff Östradiolvalerat in einer Dosierung von 0,2 mg 
täglich begonnen. Für diese niedrige Dosierung müssen vom Apotheker Tropfen 
oder Kapseln nach einer speziellen Rezeptur hergestellt werden. Alternativ kann 
man auch Östradiol-Pflaster verwenden, die jedoch wegen der anfangs nied-
rigen Dosierung speziell zugeschnitten werden müssen, damit es nicht zu einer 
Überdosierung kommt. Unter der anfangs niedrigen Östrogenzufuhr kommt es 
zunächst zur ersten Brustknospe, was medizinisch als Thelarche bezeichnet wird. 
Unter zunehmendem Östrogeneinfluss entwickelt sich die Brust dann weiter. _
Außerdem kommt es zu einem Wachstum der Gebärmutter und die Gebärmut-
terschleimhaut baut sich unter dem Östrogeneinfluss langsam auf. Unter lang-
samer Östradiol-Dosissteigerung ist die Gebärmutterschleimhaut dann meistens 
nach 1,5 Jahren so hoch aufgebaut, dass es auch ohne das Gelbkörperhormon 
Progesteron zu einer ersten spontanen Abbruchblutung und damit zur ersten 
Periode kommt. Die erste Periode wird medizinisch Menarche genannt. Oft wird 
vom Arzt danach gefragt, wie alt man bei der ersten Periode war, weil das Alter 
bei Menarche Auskunft über den Zeitverlauf der körperlichen Entwicklung gibt. 
Wenn die Menarche stattgefunden hat, gibt man routinemäßig auch das 
Gelbkörperhormon Progesteron als Tablette an 12 Tagen des Monats dazu. 
Damit kommt es dann regelmäßig und planbar zur Periode. 

Die Erwachsenendosierung besteht aus 2,0 mg Östradiolvalerat täglich und 
der zusätzlichen Gabe von 10 mg Dydrogesteron an 12 Tagen im Monat. 
Alternativ stehen auch Kombinationspräparate zur Verfügung, sogenannte 
Phasenpräparate.

Eine Nebenwirkung der Östrogenbehandlung stellt eine Blutgerinnselbildung 
dar, was medizinisch als Thrombose bezeichnet wird. Dies führt zu Schmerzen 
und Schwellungen, im Extremfall auch zu gefährlichen Auswirkungen. Falls 
es familiär gehäuft Thrombosen gibt und bestimmte Veränderungen im Blut 
vorliegen, spricht man von einer Thrombose-Neigung (medizinischer Begriff: 
Thrombophilie). In diesem Fall wird die transdermale die Östrogen-Ersatz
therapie in Form von Gel empfohlen, da dann das Thrombose-Risiko weniger 
stark erhöht wird. 

20 



Überblick über die Wirkstoffe und Präparate zur  
Hormon-Ersatztherapie bei Mädchen:

Östradiolvalerat 
l	 für eine niedrige Dosierung in der Apotheke als Kapseln oder Tropfen 

angefertigt
l	 Tabletten 1 mg (Progynova®21 mite)/2 mg (Progynova®21 oder  

Gynokadin®)
l	 als Gel zur Anwendung über die Haut (Gynokadin®Dosiergel 0,6 mg/g 

Gel)

Gestagene (Gelbkörperhormon)
l	 Dydrogesteron 10 mg (Duphaston®)
l	 Chlormadinonacetat 2 mg (Chlormadinon®)

Kombinationspräparate/Phasenpräparate
l	 Östradiolvalerat/Levonorgestrel (Cyclo-Progynova® Tabletten oder Fem7® 

Sequi 50 µg+50 µg/10 µg/24 Stunden transdermale Pflaster) oder Östra-
diol/Norethisteron (Trisequens® oder Novofem®)

Der Vollständigkeit halber sei an dieser Stelle noch erwähnt, dass bei intakter 
Hirnanhangsdrüse und hypotham bedingter hypo-gonadotroper Störung 
eine Einleitungstherapie der Pubertät mit einer LHRH-Pumpe durchgeführt 
werden kann. Eine solche Therapie kann auch zur Fruchtbarkeit führen. Sie 
wird jedoch nur in sehr spezialisierten Zentren angeboten.

Hormon-Ersatztherapie bei Jungen

Bei Jungen kann die Pubertätseinleitung mit Testosteron-Spritzen in den 
Muskel oder mit Testosteron-Gel erfolgen. In der Vergangenheit gab es auch 
Testosteron-Kapseln (Andriol®Testocaps), die jedoch zurzeit nicht mehr her-
gestellt werden.

Zum Spritzen in den Muskel (wie bei einer Impfung) wird Testosteronenantat 
verwendet, wobei am Anfang nur 50 mg alle 4 Wochen gespritzt werden. 
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Nach einem halben Jahr kann die Dosis auf 100 mg alle 4 Wochen gestei-
gert werden. Nach 1 bis 2 Jahren kann dann auf die volle Erwachsenen-
dosis mit 250 mg Testosteron alle 3 bis 4 Wochen erhöht werden. Bei der 
Dosissteigerung berücksichtigt der Hormonspezialist das Ansprechen auf die 
Therapie (Pubertätsfortschritte), die Verträglichkeit und auch das Wachstum, 
das Knochenalter und die Wachstumsgeschwindigkeit.

Wenn man an der vollen Erwachsenendosis angelangt ist und die Wachs-
tumsfugen bereits verschlossen sind, ist es auch möglich eine 3-Monats-Tes-
tosteronspritze (Nebido®1000 mg) zu verwenden.

Da es sich beim Testosteron um eine relativ ölige Substanz handelt, können 
die Spritzen in den Muskel etwas unangenehm sein. 

Alternativ kann Testosteron-Gel zur Einleitung der Pubertätsentwicklung ver-
wendet werden. Das Gel wird z. B. auf die Innenseite des Unterarms oder 
am Bauch aufgetragen. Wichtig ist, dass das Gel gut einzieht und keine 
anderen Personen frisch nach dem Auftragen mit diesen Bereichen der Haut 
in Kontakt kommen, da sie sonst auch das Testosteron über die Haut auf-
nehmen können! 

Wenn man sich für das Testosteron-Gel entscheidet, werden im ersten hal-
ben Jahr 12,5 mg Testosteron jeden zweiten Tag aufgetragen. Im Anschluss 
beträgt die Dosierung 12,5 mg täglich für ein weiteres halbes Jahr. Im zwei-
ten Therapiejahr wird die Dosierung auf 25 mg täglich erhöht und ab dem 
dritten Therapiejahr auf 50 mg täglich.

Prinzipiell sollte man darüber informiert sein, dass es unter der Testosteron-
Therapie zwar zu einer normalen Entwicklung von Penis, Körperbehaarung 
und Stimmbruch kommt, die Hoden jedoch klein bleiben.
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Überblick über die Wirkstoffe und Präparate zur  
Hormon-Ersatztherapie bei Jungen:

Testosteronenantat 250 mg Injektionslösung (Testoviron®Depot 250 mg,  
Testosteron Depot 250 mg EIFELFANGO, Testosteron-Depot GALEN® 250 mg 
ölige Lösung, Testosteron Depot Rotexmedica)
Testosteronundecanoat 1000 mg Injektionslösung (Nebido® 1000 mg Injek-
tionslösung)
Testosteron (TESTAVAN® 20 mg/g transdermales Gel, TESTOGEL® 50 mg) 
transdermales Gel im Beutel, Testogel® Dosiergel 16,2 mg/g Gel, Testotop® 
62,5 mg/-125 mg, Tostran 2 % Gel

Da wie bereits weiter oben erwähnt unter der reinen Testosteron-Ersatzthera-
pie die Hoden klein bleiben und auch keine Spermienproduktion angeregt 
wird, gibt es für Menschen mit einer zentralbedingten (also hypo-gonado-
tropen) Störung die Möglichkeit, die Pubertät mit einer Spritzentherapie ein-
zuleiten. Dies führt auch zu einer Zunahme des Hodenvolumens und regt 
außerdem die Spermienproduktion an.
In diesem Fall werden ein menschliches Hormon, humanes Choriongonado-
tropin (hCG), und rekombinantes (künstlich hergestelltes) FSH in das Unter-
hautfettgewebe gespritzt. 

Am Anfang wird für ein halbes Jahr 2x pro Woche 250 IE hCG (Brevatid®) 
gespritzt. Danach erfolgt nach klinischem Ansprechen und nach Laborwer-
ten eine Dosissteigerung auf 2x pro Woche 500 IE hCG bis maximal 2x pro 
Woche 1500 IE hCG.

Nach den ersten sechs Monaten wird zusätzlich rekombinantes FSH (GO-
NAL-f®) 3x pro Woche 75–150 IE ins Unterhautfettgewebe gespritzt, das die 
Spermienproduktion anregen soll.

Alternativ kann bei intakter Hirnanhangsdrüse und hypotham bedingter 
hypo-gonadotroper Störung eine Therapie mit einer LHRH-Pumpe durchge-
führt werden. Dies wird jedoch nur in sehr spezialisierten Zentren angeboten.
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	 Transition

Wenn man sich überlegt, dass heutzutage die Lebenserwartung bei 80–100 
Jahren liegt, steht fest, dass man als junger Erwachsener noch 3/4 – 4/5 des 
Lebens vor sich hat. Eine gute Gesundheit für diese lange Lebenserwartung 
wünscht sich wohl jede und jeder. Aus diesem Grund ist es besonders wich-
tig, dass mit einer chronischen Erkrankung der Wechsel von der Kinder- und 
Jugendmedizin in die Erwachsenenmedizin gut gelingt! 

Bei diesem Übergang, also der Transition, handelt es sich nicht um ein ein-
zeitiges Ereignis. Im optimalen Fall ist es vielmehr ein lang angebahnter 
Prozess, in dem die/der Jugendliche immer besser zu seiner Erkrankung 
und Therapie informiert ist und in dem er/sie sich zunehmend selbstständig 
um die medizinischen Belange kümmert. Dazu gehören z. B. alleine in die 
Sprechstunde gehen, den Überblick über die benötigten Medikamente und 
Vorsorgeuntersuchungen behalten, das Wissen zum bisherigen Krankheits-
verlauf etc.
Bereits im Jugendalter sollte man schon mal den Ausblick in die Erwach-
senenmedizin wagen, wie es wohl sein wird, wenn man mit 18–20 Jahren 
dort betreut wird. Generell gilt, dass in der Erwachsenenmedizin die Termine 
enger getaktet sind und man sich gut auf die Sprechstunde vorbereiten 
sollte, damit man nichts vergisst. 
Insgesamt wird dann auch mehr Eigenverantwortung erwartet als in der 
Kinder- und Jugendheilkunde.

In Vorbereitung auf die Transition sollte der Jugendliche zunehmend Kennt-
nisse zu seiner Diagnose, zur Therapie und zum bisherigen Krankheitsverlauf 
haben. Außerdem sollte man einen Überblick über die benötigten Vorsorge-
untersuchungen behalten.
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Um Deine „Transitionsbereitschaft“ zu testen, kannst Du einmal folgende 
Fragen durchgehen:

  1.	 Löst Du Rezepte selbst in der Apotheke ein?
  2.	 Kennst Du mögliche Nebenwirkungen Deiner Medikamente und weißt 

Du, wie Du Dich bei Auftreten von Nebenwirkungen verhalten sollst?
  3.	 Nimmst Du Deine Medikamente selbstständig und regelmäßig ein?
  4.	 Kümmerst Du Dich selber um die Nachbestellung Deiner Medikamente?
  5.	 Vereinbarst Du Deine Arzttermine selbst?
  6.	 Nimmst Du empfohlene Untersuchungen bei anderen Ärzten wahr  

(z. B. beim Frauenarzt oder Urologen)?
  7.	 Fährst Du selber zum Arzt?
  8.	 Meldest Du Dich bei Problemen selbst bei Deiner Ärztin/bei Deinem 

Arzt?
  9.	 Kennst Du Dich mit der Krankenversicherung aus?
10.	 Weißt Du, welche Kosten die Krankenkasse übernimmt und welche 

nicht?
11.	 Regelst Du Deine Geldangelegenheit schon selbst?
12.	 Füllst Du medizinische Fragebögen selbst aus?
  13.	 Verwendest Du einen Terminkalender, um alle Deine Termine im Blick 

zu behalten?
  14.	 Traust Du Dich, über gesundheitliche Probleme in der Sprechstunde zu 

reden, oder bist Du noch sehr schüchtern?
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  15.	 Beantwortest Du Fragen in der Sprechstunde bislang selbst oder lässt 
Du die Eltern antworten?

  16.	 Hast Du selbst die Kontakt-Telefonnummer/Kontakt-E-Mail Deiner Ärztin/
Deines Arztes?

  17.	 Kannst Du Deine genaue Diagnose benennen?
 18.	 Kannst Du Deine Medikamente benennen und kennst Du die  

Dosierungen?
 19.	 Kannst Du Auskunft zum bisherigen Krankheitsverlauf geben?
20.	 Hast Du einen aktuellen Arztbrief?

Wenn Du viele dieser Fragen positiv beantworten kannst, bist Du schon ziem-
lich „transitionsbereit“!

Eine gelungene Transition bedeutet eine gute Anbindung an die medizini-
sche Erwachsenenversorgung, um die Gesundheit so gut und so lange wie 
möglich zu erhalten. Gerade bei der Diagnose Hypogonadismus (Mangel an 
Sexualhormonen) ist die lebenslange medizinische Anbindung notwendig, 
um eine möglichst gute Lebensqualität zu behalten, damit man psychisch und 
psycho-sexuell gesund bleibt und damit man einer möglichen verminderten 
Knochendichte (Osteopenie oder Osteoporose) vorbeugen und eine über-
mäßige Knochenbrüchigkeit verhindern kann. In der Erwachsenenmedizin 
kann dann auch je nach Diagnose und Lebenssituation eine Beratung 
zur Fortpflanzungsfähigkeit (Fertilität) in der konkreten Situation erfolgen. 
Im Jugendalter werden diese Themen oft nur sehr kurz angerissen, weil  
dies da oft noch kein so aktuelles Thema ist.
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Nach dem Lesen dieser Broschüre kannst Du abschließend noch folgende 
Dich betreffende Angaben aufschreiben:

Überprüfe, ob Du im Besitz eines aktuellen Arztbriefs bist!
Falls es genetische Befunde oder Operationsberichte aus der Vergangenheit 
gibt, wäre es auch gut, wenn Du eine Kopie davon in Deinen Unterlagen 
aufhebst.
Ausführliche Informationen zum Thema Transition findest Du in der Broschüre 
„Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen und der Weg zur Transition – 
erklärt für Jugendliche“.

Meine Diagnose:

Meine Medikamente:

Name meines/r Arztes/Ärztin:

Telefonnummer meines/r Arztes/Ärztin:

Kontakt—E-Mail meines/r Arztes/Ärztin:
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		  Das Netzwerk Hypophysen-  
		  und Nebennierenerkrankungen e. V.

Hilfe zur Selbsthilfe

Das Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen ist ein gemein-
nütziger Verein von Betroffenen, Angehörigen und Ärzten.
Es wurde im Jahr 1994 von Patienten und Endokrinologen in Erlangen  
gegründet.
Das Netzwerk hat sich neben der Förderung des Austausches unter Betroffenen 
die folgenden Ziele gesetzt:

l	Hilfe zur Selbsthilfe bei Betroffenen durch Förderung des Kontaktes mit  
	 anderen Patientinnen und Patienten

l	Erstellung und Verteilung von Informationsmaterial für Betroffene und ihre  
	 Angehörigen, öffentliche Institutionen und Therapeutinnen/Therapeuten

l	Unterstützung der Forschung auf dem Gebiet der Hypophysen- und  
	 Nebennierenerkrankungen

l	Förderung von Seminaren und Weiterbildungsmaßnahmen für Betroffene  
	 und Ärztinnen/Ärzte

Es gibt inzwischen bundesweit 35 Regionalgruppen, darunter auch Gruppen, 
deren Schwerpunkt bei Kindern und Jugendlichen liegt. Außerdem existieren 
zwei krankheitsspezifische Gruppen und zahlreiche spezifische Ansprechpart-
ner.
Die Unterstützung, die Patienten durch die Selbsthilfegruppe erfahren, sind 
sehr wertvoll. Nimm deshalb Kontakt mit dem Netzwerk auf. Du wirst dort 
über aktuelle Aspekte zu Deiner Erkrankung informiert, kannst Adressen von 
Fachärzten erfragen, bekommst Tipps zum Umgang mit der Krankheit im 
Alltag und vieles mehr.



Mitglied der ACHSE
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So profitierst Du von der Mitgliedschaft

l	Austausch mit anderen Betroffenen, Ärzten und Experten
	 Durch unsere große Zahl an Regionalgruppen findest Du bestimmt auch 	
	 Veranstaltungen in Deiner Nähe. Außerdem kannst Du Dich im Internet 	
	 in unseren vielfältigen Foren, die nur Mitgliedern zur Verfügung stehen,  
	 austauschen.

l	Broschüren
	 Eine große Auswahl an Broschüren zu Krankheiten und Behandlungs-	
	 möglichkeiten kann kostenlos bestellt werden.

l	Mitgliederzeitschrift GLANDULA
	 Mitglieder erhalten die GLANDULA, unsere Patientenzeitschrift mit  
	 Veröffentlichungen renommierter Forscher und Spezialisten, 2x jährlich 	
	 kostenlos und frei Haus zugesandt. Jede GLANDULA enthält auch das 	
	 GLANDUlinchen, eine integrierte Zeitschrift, die sich speziell mit Hypo-	
	 physen- und Nebennierenerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen 	
	 befasst.

l	geschützter Mitgliederbereich im Internet
	 In unserem nur für Netzwerk-Mitglieder zugänglichen geschützten  
	 Internetbereich erhältst Du wertvolle Informationen.

l	Mitglieder erhalten für Netzwerk-Veranstaltungen, z. B. den jährlichen  
	 Überregionalen Hypophysen- und Nebennierentag, ermäßigte Kondi-	
	 tionen.

Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e. V.  
Waldstraße 53 
90763 Fürth 
Telefon: 0911/97 92 009-0  
E-Mail: netzwerk@glandula-online.de  
Internet: www.glandula-online.de 
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Informationsmaterial zur Kinder- und  
Jugendendokrinologie 

Das Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen bietet zu 
dieser Thematik eine breite Palette an Informationsmaterial.

Einen Gesamtüberblick liefert die Broschüre 
„Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen 
bei Kindern und Jugendlichen”.

„Störungen der Pubertätsentwicklungen” 
bietet vielfältige Informationen zu verfrüht 
oder zu spät einsetzender Pubertät für erwachsene 
Leserinnen und Leser.

„Transition in der Endokrinologie” 
befasst sich eingehend mit dem Übergang von der 
Kinder- und Jugendmedizin zur Erwachsenenmedi-
zin aus der Sicht einer Erwachsenen-Endokrinologin.
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Broschüren mit umfangreichen Informa- 
tionen sind außerdem zu den Krank-
heitsbildern MEN (Multiple Endokrine 
Neoplasie), Kraniopharyngeom , 
AGS (Adrenogenitales Syndrom)
und Wachstumshormonmangel 
vorhanden.

Zum Kraniopharyngeom, zum 
Wachstumshormonmangel, zum  
AGS und zur Transition existieren  
zusätzlich Broschüren, die sich 
direkt an Kinder und Jugendliche 
richten.

„Unsere Erfahrungen – Der Umgang 
von Kindern, Jugendlichen und ihren 
Eltern mit Hypophysen- und Neben-
nierenerkrankungen” bietet  
umfassende persönliche Schilderungen.



32 

Auch unser Notfallausweis für  
Patienten mit Cortisolmangel  
enthält inzwischen einen kinder- 
und jugendendokrinologischen  
Abschnitt.

Zu vielen Krankheitsbildern existieren außerdem 
Patientenmappen und Diagnoseausweise.

Unsere breite Palette an Informationsmaterial wird fortwährend 
erweitert und ist für Netzwerk-Mitglieder kostenlos bestellbar.



Notizen
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Notizen
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Netzwerk Hypophysen- und  
Nebennierenerkrankungen e. V. 

Waldstraße 53  
90763 Fürth  

Telefon: 0911/97 92 009-0  
E-Mail: netzwerk@glandula-online.de  

Internet: www.glandula-online.de 
Mitglied der ACHSE

Mit freundlicher Unterstützung der


