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Einführung

Reine Gestagenpräparate (Tab. 1) sind nach bis-
herigem Wissen im Gegensatz zu kombinierten
oralen Kontrazeptiva nicht assoziiert mit einer
Erhöhung des kardiovaskulären Risikos [1].
Frauen mit kardiovaskulären Risikofaktoren
dürfen Gestagenpräparate zur Kontrazeption
anwenden. Bei den wenigen Kontraindikatio-
nen stehen schwere Lebererkrankungen und
nicht abgeklärte Blutungsstörungen an erster
Stelle. Die meisten Gestagenmethoden können
risikolos in der Stillzeit angewandt werden. Das
Spektrum an unterschiedlichen Applikations-
weisen erlaubt es der Patientin, die für sie pas-
sendste Einnahmeform zu wählen. Gestagen-
implantate und Depotinjektionen sind vor allem
geeignet für Anwenderinnen mit unregelmässi-
gem Lebensrhythmus, oder solche Frauen, die
sich nicht zutrauen, an die regelmässige Pillen-
einnahme zu denken. Das unregelmässige Blu-
tungsmuster und teilweise auch die Amenor-
rhoe bei Anwendung von Gestagenen zur Kon-
trazeption können gelegentlich zu Compliance-

problemen führen. Es ist wichtig, potentielle
Anwenderinnen vorher über diese Veränderun-
gen zu informieren. Je nach Dosierung des Ge-
stagens ist die ovarielle Suppression unter-
schiedlich, was zu niedrigen Östrogenspiegeln
führen kann. Ob diese ausreichen, um in der
Adoleszenz die Entwicklung der maximalen
Knochendichte noch zu gewährleisten, wird be-
sonders für Depo-Provera® diskutiert.

Besondere Aspekte der 
Kontrazeption mit Gestagenen

Blutungsstörungen
Gestagenpräparate induzieren Veränderungen
des Blutungsmusters von Dauerschmierblu-
tungen hin bis zur Amenorrhoe. Welches die-
ser Blutungsmuster bei der einzelnen Frau auf-
treten wird, ist nicht vorherzusagen. Der An-
teil von Anwenderinnen mit Dauerschmierblu-
tungen (Blutungsepisoden von mehr als 14 Ta-
gen), häufigen Blutungen (mehr als 5 Episoden
in 3 Monaten), regelmässigen Zyklen, seltenen
Blutungen (weniger als 3 Blutungsepisoden in
3 Monaten) oder Amenorrhoe variiert von
Präparat zu Präparat. Damit das veränderte
Blutungsmuster nicht zur Verunsicherung der
Anwenderinnen führt, sollte man vor Ver-
schreibung dieser Substanzen die Patientin
entsprechend informieren. Regelmässige Zy-
klen beobachtet man fast nur unter der Mini-
pille (64%). Depo-Provera® ist das Präparat, bei
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Tabelle 1. Gestagenmethoden.

Gestagene Wirkstoff Pearl- Wirkungs- Einnahmemodus/
Index mechanismus Liegedauer

3-Monats-Spritze

Depo-Provera® Medroxy- 0,1–1 Ovulationshemmung Injektion alle 
progesteronacetat Verdickung des Zervixschleims 12 Wochen

Endometriumatrophie

Minipille

Exlutona® Lynestrenol 0,2–2,5 Verdickung des Zervixschleims Täglich 1 Tbl. 
Microlut® Levonorgestrel Veränderung des Endometriums zur gleichen Zeit
Micronovum® Norethisteron Störung des ovariellen Zyklus

Gestagenpille

Cerazette® Desogestrel 0,1–0,4 Ovulationshemmung Täglich 1 Tbl.
Verdickung des Zervixschleims
Endometriumatrophie

Implantat

Implanon® Etonogestrel 0–0,1 Ovulationshemmung 3 Jahre
Verdickung des Zervixschleims
Endometriumatrophie
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dem der grösste Anteil an Frauen eine Ame-
norrhoe (46%) oder seltene Blutungen (34%)
hat [2–4]. Neben regelmässigen Zyklen sind
diese Blutungsmuster am besten akzeptiert.
Dauerschmierblutungen und häufige Blutun-
gen sind störend und führen oft zum Absetzen
der Methode. 10% der Frauen mit Minipille
oder Depo-Provera® und etwa 20% der Frauen
unter Cerazette® oder Implanon® behalten ein
solches Blutungsmuster auch nach längerer
Anwendung [2–6]. In den ersten Monaten fin-
det sich dieses unerwünschte Blutungsmuster
bei allen Methoden noch häufiger. Unter Cera-
zette® und Implanon® haben knapp 50% der
Anwenderinnen nach sechs Monaten eine
Amenorrhoe oder seltene Blutungen und etwa
32%–40% eine irreguläre Blutung (3–5 nicht
vorhersehbare Blutungsepisoden in 3 Mona-
ten) [5, 6].

Knochendichte
Die Minipillen supprimieren die ovarielle Hor-
monproduktion nur wenig. Ein negativer Ein-
fluss dieser Methode auf die Knochendichte ist
deshalb unwahrscheinlich.
Depo-Provera® ist die Gestagenmethode, unter
der die Östrogenspiegel am niedrigsten sind.
Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass
Depo-Provera® ungünstig ist für die Knochen-
entwicklung in der Adoleszenz [7, 8], dagegen
scheint Depo-Provera® keinen negativen Ein-
fluss zu haben auf den Erhalt der Knochen-
dichte bei Frauen im Alter zwischen 30 und 
45 Jahren [8, 9]. Da im Vergleich zu Depo-Pro-
vera® die Östrogenspiegel unter Implanon® und
Cerazette® eher höher sind [10], ist auch hier
kein wesentlicher negativer Einfluss auf die
Knochendichte bei prämenopausalen Frauen
zu erwarten. Ob die zuletzt genannten Metho-
den die Entwicklung der peak bone mass be-
einträchtigen, können nur prospektive Lang-
zeituntersuchungen zeigen.

Stillzeit
Gestagene spielen neben den Intrauterinpessa-
ren eine wichtige Rolle für die Kontrazeption in
der Stillzeit. Der hohe kontrazeptive Schutz
durch volles oder partielles Stillen in den ersten
sechs Monaten nach der Geburt ist ausreichend
belegt [11]. Daher ist eine niedrige Hormondo-
sis, wie die in der Minipille (Exlutona®, Micro-
lut®, Micronovum®), ausreichend sicher und
belastet den kindlichen Organismus mit nur ge-
ringen Hormonmengen [12]. Höher dosierte
Präparate wie Cerazette®, kombinierte Pillen
oder Depo-Provera® sollten nur bei spezieller
Indikation eingesetzt werden. Neben der Mini-
pille ist Depo-Provera® die Gestagenmethode,
welche am besten untersucht ist hinsichtlich
Hormondosis beim Säugling und der Langzeit-
entwicklung des Kindes. Im Vergleich zu Depo-
Provera® ist die Gestagenpille Cerazette® nied-
riger dosiert. Es liegen jedoch bisher keine

Daten zum Plasmaspiegel beim Säugling und
zur Langzeitentwicklung des Kleinkindes vor.

Ergänzende Anmerkungen zu 
den in der Schweiz 
verfügbaren Gestagenmethoden

Minipille Exlutona®, Microlut®, Micronovum®:
Die niedrige Hormondosis der Minipille reicht
nicht aus, um den Eisprung zuverlässig zu hem-
men. Follikelreifungen finden in vielen Zyklen
statt, auch wenn es nur selten zur Ovulation
kommt. So ist eine ausreichende ovarielle
Östrogensynthese gewährleistet und bei vielen
Frauen ein regelmässiger Zyklus [2, 3]. Nicht
rupturierte Follikel können die Bildung von
Ovarialzysten begünstigen. Die kontrazeptive
Wirkung beruht hauptsächlich auf der Visko-
sitätserhöhung des Zervixschleims. Um auf
diese Weise eine ausreichende kontrazeptive
Sicherheit zu erreichen, muss die Pillenein-
nahme regelmässig täglich um die gleiche Zeit
erfolgen. Die Minipille ist neben den Intraute-
rinpessaren die Methode der ersten Wahl in der
Stillzeit. Weiterhin ist sie geeignet für zuverläs-
sige Frauen mit Kontraindikationen gegenüber
kombinierten Pillen.

Ovulationshemmende Gestagenpille Cerazette®:
Die Desogestrel-haltige Gestagenpille Cera-
zette® ist höher dosiert als die herkömmlichen
Minipillen und gewährleistet so eine sichere
Ovulationshemmung. Die Einnahmezeit ist va-
riabler als bei der Minipille bei gleichzeitig
höherer kontrazeptiver Sicherheit. Diesem
wichtigen Vorteil gegenüber steht das etwas
ungünstigere Blutungsmuster, welches zu einer
Absetzrate von etwa 20% führt [6]. Abgesehen
davon ist die Verträglichkeit sehr gut. Neben-
wirkungen wie Kopfschmerzen, Mastodynie
oder Akne sind sehr selten [6]. Eine Dysme-
norrhoe oder menstruelle Migräne können po-
sitiv beeinflusst werden.

Gestagenimplantat Implanon®:
Implanon ist ein Etonogestrel-freisetzendes
Gestagenimplantat mit einer Liegedauer von
drei Jahren. Die Insertion erfolgt unter Lokal-
anästhesie am 1.–5. Zyklustag an die Innen-
seite des Oberarms. Der einlegende Arzt sollte
sich genau mit der Einlagetechnik vertraut ma-
chen. Nach der Insertion muss das Implantat
palpabel sein. Aus forensischen Gründen emp-
fiehlt es sich, auch die Patientin das Implantat
tasten zu lassen und dies in der Krankenge-
schichte zu dokumentieren. Im späteren Ver-
lauf nicht mehr palpable Implantate lassen sich
nur sonografisch nachweisen, wenn diese
oberflächlich liegen. In der Tiefe bedarf es kom-
plexer MRI-Untersuchungen zum Wiederauf-
finden des Implanon®. 
Ovulationshemmende Konzentrationen sind
bereits acht Stunden nach der Einlage erreicht.
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Die relativ hohen Serumspiegel in den ersten
Wochen nach Einlage können anfänglich Ne-
benwirkungen verursachen, die sich im weite-
ren Verlauf zurückbilden. Daher sollte man ein
solches Implantat nicht zu früh wieder entfer-
nen. Seltene Nebenwirkungen unter Implanon®

können Kopfschmerzen, Mastodynie oder Ge-
wichtszunahme sein. Auf die häufiger auftre-
tenden störenden Zyklusveränderungen wurde
oben bereits eingegangen. Sie führen zu einer
Absetzrate von bis zu 20% [5]. Diese hohe
Abbruchrate lässt sich am besten durch gute
Aufklärung der Patientin vor der Einlage redu-
zieren. Frauen, die ein Kontrazeptivum nicht
regelmässig einnehmen können, profitieren
von Implantaten mit hoher kontrazeptiver
Sicherheit. Bereits drei Monate nach Entfernen
von Implanon® traten bei 94% der Frauen
wieder Ovulationen auf. Dies ist ein deutlicher
Vorteil gegenüber Gestagendepotinjektionen,
unter denen die Fertilität oft noch Monate re-
duziert ist.

Depotinjektionen Depo-Provera®:
Depo-Provera® (150 mg Medroxyprogesteron-
acetat) wird im Abstand von 12 Wochen intra-
muskulär injiziert. Bei Frauen, welche enzym-
induzierende Medikamente einnehmen, kann

das Injektionsintervall verkürzt werden, dage-
gen ist in solchen Situationen eine sinnvolle
Dosisanpassung bei den anderen Gestagen-
methoden schwierig. Falls eine Injektion mehr
als zwei Wochen verspätet erfolgt, sollte eine
Schwangerschaft ausgeschlossen werden. Der
ausgeprägte gestagene Effekt auf das Endo-
metrium führt bei den meisten Frauen nach
längerer Anwendung zur Amenorrhoe. An-
fängliche Dauerschmierblutungen lassen sich
therapieren mit natürlichen Östrogenen für
7–10 Tage. Seltene Nebenwirkungen sind Brust-
spannen, Stimmungsschwankungen, Nervosi-
tät und Gewichtszunahme. Ob im Einzelfall die
Methode trotz Nebenwirkungen weiter ange-
wandt werden soll, muss zusammen mit der
Patientin entschieden werden. Therapeutisch
kann Depo-Provera® eingesetzt werden bei Ute-
rus myomatosus, Dymenorrhoe oder Endome-
triose [13]. In der Adoleszenz ist eine längerfri-
stige Anwendung nach heutigem Wissen wegen
der Auswirkungen auf die Knochenentwick-
lung nicht mehr zu empfehlen [7, 8]. Weil die
Fertilität nach Absetzen erst nach Monaten
zurückkehrt [13], ist Depo-Provera® nicht ge-
eignet für Frauen mit Kinderwunsch in 1–
2 Jahren.
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