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 In den vergangenen Jahrzehnten hat sich ein wesentli-
cher Wandel in den Ansichten zur Menstruation vollzo-

gen. Eine Ursache dafür dürfte u. a. sein, daß in Folge der
Evolution die Menarche früher eintritt und sich die fertile
Phase der Frau verlängert hat. Parallel dazu nahmen in
den vergangenen 100 Jahren die Schwangerschaften, Ge-
burten und Laktationsperioden stark ab, wobei ein Teil
der Frauen diese gar nicht mehr kennt. Dadurch werden
besonders von diesen Frauen wesentlich mehr Menstrua-
tionen erlebt.

Anthropologische Schätzungen ergaben, daß Frauen in
den Industrieländern während der fertilen Phase bis zu
450 Zyklen haben können, – theoretisch sind bei kinder-
losen Frauen mit stabiler Eumenorrhoe zwischen der Men-
arche mit 12 Jahren und der Menopause mit 52 Jahren bis
520 Menstruationen (40 Jahre × 13 Zyklen ± × Blutun-
gen) möglich – , während in Jäger-Sammler-Gesellschaf-
ten die Frauen auf maximal 160 Zyklen kamen [1, 2].

Anläßlich von Erhebungen in den Niederlanden [3], den
USA [4] und Deutschland [5, 6] haben sich fertile Frauen
im Alter von 14–49 Jahren zur Menstruation und ihren
Vorstellungen über die Anzahl derselben geäußert. Ein
Teil würde gerne teilweise oder ganz auf die Menstruati-
on verzichten. Jugendliche würden, wenn überhaupt,
den vierteljährlichen Blutungsrhythmus bevorzugen. In-
wieweit dabei die bei Jugendlichen beobachtete saisona-
le Abhängigkeit des Eintritts der Menarche [7] und der
Fruchtbarkeit [8] als vorgegebener Biorhythmus bei noch
instabilen Zyklen oder als Umweltfolge durch Ernährung
und Hell-Dunkel-Variabilität [9] eine Rolle spielen, kann

erst beurteilt werden, wenn weitere Studien zu saisona-
len Einflüssen und Abhängigkeiten vorliegen. Die Unter-
drückung der Menses kann sowohl zur Therapie im Sinne
der therapeutischen Amenorrhö und Prävention von Er-
krankungen als auch auf Wunsch der Anwenderin zur
hormonalen Kontrazeption vorgenommen werden.

Bei Einnahme der oralen hormonalen Kontrazeptiva vom
Kombinationstyp, den Mikropillen mit einer konstanten
Dosis eines Gestagens und des Estrogens Ethinylestradiol,
hat sich in den vergangenen Jahrzehnten ebenfalls ein
Wandel vollzogen. Da die regelmäßigen Hormonent-
zugsblutungen nach Pilleneinnahme ebenso wie die nor-
male Menstruation bei vielen Frauen mit erheblichen Be-
schwerden und einer Beeinträchtigung der Lebensquali-
tät einhergehen können, wurde bereits nach Einführung
der Pille vor 50 Jahren ganz vereinzelt, meist ohne Wis-
sen der verordnenden Ärzte, und in den vergangenen
Jahren in größerem Umfang vor allem indiziert zur Dau-
ereinnahme der Pillen in Form des Langzyklus oder der
Langzeiteinnahme übergegangen, da auch im Rahmen
der hormonalen Kontrazeption im Langzyklus gleichzei-
tig therapeutische Effekte erzielt werden können.

Weltweit wird beim Langzyklus der 84- oder 63tägige
Einnahmemodus der Mikropillen aus vier oder drei Bli-
stern mit anschließendem 7tägigem einnahmefreiem In-
tervall, d. h. 7tägiger Pillenpause mit oder ohne Hormon-
entzugsblutung, favorisiert [10–16]. Der 84-/7tägige Lang-
zyklus hat sich auch deshalb als sehr geeignet erwiesen,
da dadurch die Hormonentzugsblutungen nicht wie bei
der zyklischen Einnahme 13mal, sondern nur noch 4mal
jährlich eintreten. Dadurch werden blutungsbedingte Be-
schwerden, die auch während der pillenbedingten Hor-
monentzugsblutung auftreten, wie Dysmenorrhoe, Migrä-
ne u. a. reduziert bzw. ganz vermieden. Die verschie-
densten Gestagene mit den unterschiedlichsten Halb-
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wertszeiten werden in den Pillen und im Langzyklus
angewendet. Dabei ist die Halbwertszeit belanglos, da
bei nierengesunden Frauen nach 3–5 Tagen, maximal
7 Tagen oder 4 Halbwertszeiten, für alle Gestagene ein
„Steady state“ erreicht wird und sich die Serumspiegel im
Bereich der therapeutischen Breiten befinden [17] (Tab. 1).

Entscheidend für die Auswahl der einzelnen Gestagene
sind die inhärenten Partialwirkungen derselben, die im
therapeutisch indizierten Langzyklus oder bei der Lang-
zeiteinnahme stärker zum Tragen kommen können und
dementsprechend zu nutzen sind. Der Langzyklus oder
die Langzeiteinnahme ist immer dann angezeigt, wenn
im Zyklus durch den sensiblen Phasen-Estradiolanstieg
und den Estradiolabfall um die Ovulation sowie den Hor-
monabfall vor der Menstruation für die Frau eine Provo-
kation oder ein Risiko besteht bzw. die Lebensqualität
nachteilig beeinflußt wird. Dies kann bei verschiedenen
Zyklusstörungen (Tab. 2), zyklusabhängigen gynäkolo-
gischen Erkrankungen, zyklusabhängigen Grunderkran-
kungen sowie in zahlreichen Situationen, wie z. B. durch
Androgenisierungen, der Fall sein.

Zu beachten ist aber auch, daß bei der zyklischen Ein-
nahme in jeder Pillenpause im Ovar primär Androgene
als Vorstufen für die Estradiolsynthese gebildet werden,
die sich bei Frauen mit entsprechender Disposition oder
bestehenden Androgenisierungserscheinungen an der
Haut nachteilig bemerkbar machen können. Antiandro-
gen wirksame Mikropillen sind dann im Langzyklus bei
diesen Frauen besonders sinnvoll. In einer repräsentati-
ven Studie zum Thema Langzyklus, an der sich bundes-
weit 1743 Gynäkologinnen und Gynäkologen beteilig-
ten, wurden die Gründe für den Einsatz des Langzyklus
untersucht [18]. Zyklusabhängige Beschwerden und
zyklusabhängige Erkrankungen stehen im Vordergrund,
hierzu gehören vor allem Dysmenorrhoe, Kopfschmer-
zen oder Migräne während der Menstruation, weiterhin
Hypermenorrhoe, das Prämenstruelle Syndrom, Stim-
mungsschwankungen, Endometriose, polyzystisches
Ovarialsyndrom (PCO) und Androgenisierungserschei-
nungen (Abb. 1). Bei der Entscheidung über das jeweils
besonders geeignete Gestagen in der Mikropille präfe-
rierten Gynäkologinnen und Gynäkologen in der MAIX-
Umfrage die CMA-haltigen Mikropillen im Langzyklus

vor allem bei Androgenisierungserscheinungen, Dys-
menorrhoe, Prämenstruellem Syndrom, Migräne und
Kopfschmerzen sowie dem PCO-Syndrom (Tab. 3).

Im Langzyklus werden bei fast allen Anwenderinnen die
Hormonentzugsblutungen schwächer und/oder kürzer.
Der Gesamtblutverlust aus Summe der Hormonentzugs-
blutungen und Zusatzblutungen wird geringer [10], die
Blutungstage werden signifikant weniger [20]. Allerdings
nimmt unabhängig von der Applikationsform, oral oder
vaginal, der Prozentsatz der „silent menstruations“ (Aus-
bleiben der Hormonentzugsblutung in der Pause) nach
einem halben und einem Jahr nahezu identisch zu. Falls
während des Langzyklus die Hormonentzugsblutung im
einnahmefreien Intervall wiederholt ausbleibt und dies
der Anwenderin nicht gefällt, so kann zur konventionel-
len zyklischen Einnahme über 21 Tage mit anschließen-
der 7tägiger Pause zurückgekehrt werden. Der Blutungs-
rhythmus normalisiert sich dann innerhalb eines Viertel-
jahres und die Hormonentzugsblutungen treten wieder
regelmäßig ein. Ähnlich wie bei der Anpassung an die
konventionelle zyklische Mikropilleneinnahme, die Ein-

Tabelle 1: Gestagene, die in Mikropillen mit 15–30 µg Ethinylestradiol
zum Langzyklus oder der Langzeiteinnahme Anwendung finden. Nach
[17].

Gestagen Halbwertszeit (h)

Chlormadinonacetat 30–36
Desogestrel 16
Dienogest 9
Drospirenon 25–33
Gestoden 18
Levonorgestrel 31
Norethisteronacetat 8

Tabelle 2: Gründe für den Langzyklus

Gynäkologen Gynäkologen Health care providers
Wiegratz et al. MAIX-Studie Andrist et al.

[6] [18] [19]
(n = 1152) (n = 1719) (n = 512)

Dysmenorrhoe 84,9 % 95 % 84 %
Hypermenorrhoe 74,1 % 73 %
Menorrhagie 57,8 % 35 % 81 %

Tabelle 3: Langzyklusgründe, bei denen Gynäkologinnen und Gynäko-
logen aufgrund der Eigenschaften von Chlormadinonacetat einen Vorteil
im Einsatz einer CMA-haltigen Mikropille sehen (Quelle: MAIX-Studie,
Grünenthal GmbH).

Langzyklusgründe befragte Ärzte

Androgenisierungserscheinungen 70 %
Dysmenorrhoe 70 %
Prämenstruelles Syndrom 40 %
Migräne/Kopfschmerzen 40 %
Hypermenorrhö 40 %
PCO-Syndrom 40 %
Wunsch nach selteneren Blutungen 30 %
Erhöhung der Lebensqualität 30 %
Endometriose 30 %

Abbildung 1: Symptome und Diagnosen, bei denen Gynäkologen/in-
nen eine Langzyklus-Anwendung verordnen bzw. für sinnvoll erachten
(Quelle: MAIX-Studie, Grünenthal GmbH).
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nahme von Minipillen, von estrogenfreien Ovulations-
hemmern oder eine therapeutische Gestagen-Langzeit-
einnahme können Zusatzblutungen, meist Spottings, sel-
tener Durchbruchblutungen, auch im Langzyklus oder
bei der Langzeiteinnahme auftreten. Diese Zusatzblutun-
gen sind am häufigsten während der Einnahme aus dem
1. Blister, um mit fortschreitender Einnahmedauer konti-
nuierlich abzunehmen. Unter den Zusatzblutungen do-
minieren die Spottings, die in der Häufigkeit vom Gesta-
gen und der Disposition der Anwenderin abhängig sind,
allerdings mit der Einnahmedauer immer seltener und
schwächer werden [10, 21]. Die Gesamtblutungstage, ge-
bildet als Summe aus zyklischen Hormonentzugsblutun-
gen und Zusatzblutungen, sind im Langzyklus bedeutend
weniger als nach der konventionellen zyklischen Einnah-
me [10]. Bei den meisten Anwenderinnen kommt es nur
zu einer Zusatzblutung. Das Risiko der Zusatzblutungen
im ersten Langzyklus läßt sich durch drei vorgeschaltete
konventionelle Einnahmezyklen mit der gleichen Mikro-
pille über jeweils 21 Tage mit jeweils anschließender 7tä-
giger Pause erheblich vermindern [21, 22]. Bei diesem
Vorgehen werden die Adaptation an die Mikropille und
die Zusatzblutungen vor den Langzyklus verlagert, im
Langzyklus sind dann die Zusatzblutungen in der Häufig-
keit und Stärke geringer.

Mit zunehmender Gewöhnung an den gewählten Lang-
zyklus normalisieren sich die Blutungsstörungen meist
von allein. Bei länger bestehenden und häufig wieder
auftretenden Zusatzblutungen ist immer zum Ausschluß
organischer Ursachen die gynäkologische Untersuchung
mit Inspektion, Spekulumeinstellung, Kolposkopie, Pal-
pation und vaginaler Ultraschalluntersuchung indiziert,
gegebenenfalls mit anschließender Hysteroskopie und
fraktionierter Abrasio.

Die Vorteile des Langzyklus beruhen vor allem auf der
partiellen Ausschaltung der Hormonentzugsblutungen
und damit verbunden der menstruationsbedingten und
zyklusabhängigen Beschwerden, der Besserung oder Ver-
meidung von zyklusabhängigen Erkrankungen, der Ver-
meidung der Androgenisierung und der Besserung der
Androgenisierungserscheinungen sowie der Verbesse-
rung der Lebensqualität auch durch Verbesserung der
Hygiene. Durch den gestagenbedingten besseren Ver-
schluß der Zervix mit zähem Schleim besteht außerdem
der Schutz vor aufsteigenden Genitalinfektionen. Im
Langzyklus erreichen die Stoffwechselparameter ein
Gleichgewicht und sind nicht verändert. Obwohl die
Estradiolsynthese in den Ovarien supprimiert ist, besteht
aufgrund der Ethinylestradioleinnahme kein Estrogen-
mangel. Die von der zyklischen Pilleneinnahme bekann-
te Risikominderung für das Endometrium- und Ovarial-
karzinom kommt auch im Langzyklus zum Tragen. Außer-
dem besteht eine Reduktion der Inzidenz für Ovarialzysten
und die benignen Mastopathien der Brust. Innerhalb ei-
nes Vierteljahres nach dem Absetzen normalisiert sich
der Zyklus wieder. Die Fertilität ist nach bisherigen Er-
kenntnissen nach dem Absetzen wahrscheinlich nicht
beeinflußt [6, 23]. Allerdings sind neben den durch die
kontinuierliche Einnahme bedingten zahlreichen Vortei-
len auch die Nachteile zu beachten. Die sonst gewohnte
Zyklizität der Frau wird weitestgehend unterdrückt. Der
Ovarialzyklus findet nur noch unterschwellig statt. Die
Follikel gelangen durchweg zur Apoptose. Am Beginn
der Einnahme treten im Langzyklus gehäuft Zusatz-
blutungen auf, die in der Häufigkeit aber geringer sind als
bei der zyklischen Einnahme der Pille. Durch die konti-

nuierliche Einnahme und die nach einem Jahr bei über
80 % der Frauen auftretende „silent menstruation“ geht
die Kontrolle über eine eingetretene Schwangerschaft
weitestgehend verloren. Obwohl Mikropillen eingenom-
men werden, ist die Gesamtsteroiddosis pro Jahr höher
als bei der zyklischen Einnahme. Die dadurch bedingten
Mehrausgaben werden aber durch die Reduzierung der
Kosten für die Hygieneartikel ausgeglichen. Über die von
der zyklischen Einnahme bekannten Erhöhungen des
Thromboserisikos liegen für den Langzyklus ebenso wie
für das Mammakarzinomrisiko noch keine ausreichen-
den Daten vor. Klinische Studien zur Erfassung der mögli-
chen Risiken sind daher erforderlich.
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