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Die Mädchensprechstunde

Kontrazeption Teil VII – 
Natürliche Familienplanung (NFP)

A. Tramontana

  Defi nition

Natürliche Familienplanung (NFP) ist die „Vermeidung einer 

Konzeption durch entsprechendes (Sexual-)Verhalten und Beob-

achtung der natürlicherweise in Erscheinung tretenden Sympto-

me der fruchtbaren und unfruchtbaren Phasen des weiblichen 

Zyklus“ [1].

  Der normale Menstruationszyklus

Der Menstruationszyklus (28–35 Tage) wird in zwei Phasen 

eingeteilt: die Follikelphase (14–21 Tage) und die Lutealpha-

se (14 Tage) [2, 3].

Der Zyklus beginnt mit der frühen Follikelphase am ersten 

Tag der Menstruation. Zu dieser Zeit (3.–5. Zyklustag) sind 

die Ovarien nur wenig aktiv, die Serumspiegel von Östradiol 

(< 80 pg/ml) und Progesteron (nicht nachweisbar) sind sehr 

niedrig und wirken über den negativen Feedback-Mechanis-

mus stimulierend auf die pulsatile GnRH-Freisetzung. Daher 

steigt das FSH (< 8 IE/l) langsam an, nimmt um 30 % an Kon-

zentration zu und rekrutiert die nächste Kohorte an potenziel-

len Follikeln für den Zyklus [4, 5]. Gleichzeitig wird auch die 

Frequenz der LH-Ausschüttung (8 IE/l) langsam auf alle 90 

Minuten gesteigert [6].

In der Mitte der Follikelphase produzieren die reifenden Fol-

likel Östradiol und Inhibin B in den Granulosazellen und stei-

gern die Serumspiegel mit weiterem Wachstum exponentiell. 

Dabei wird über die negative Rückkopplung das FSH erneut 

gebremst, sodass nur so viele Follikel wie nötig heranwach-

sen [7]. Zugleich wird aber die pulsatile GnRH-Freisetzung 

beschleunigt und diese steigert die LH-Ausschüttung auf eine 

nun stündliche Frequenz. Das Östradiol induziert außerdem 

die Endometriumproliferation und führt zum typischen Bild 

des trilaminären Endometriums, einer Zervixschleimzunah-

me sowie einer erhöhten Spinnbarkeit.

In der späten Follikelphase erreichen die Östradiolwerte (200–

400 pg/ml) ihr Maximum und führen über eine plötzliche 

Umkehr des Feedback-Mechanismus zu einer 10-fach gestei-

gerten Ausschüttung von FSH (30–80 IE/l) und LH (50–200 

IE/l) und zum LH-Peak [8]. Dieses neuroendokrine Phäno-

men ist bisher wenig verstanden, ein Zusammenspiel auf hy-

pothalamischer Ebene zwischen dem so genannten  Kisspeptin 

und seinem Rezeptor GPR54 und dem Anstieg von GnRH-

Rezeptoren scheint dafür verantwortlich zu sein [9].

Mit der Ovulation beginnt die Lutealphase. Das hohe LH früh 

in der Lutealphase induziert in den Granulosaluteinzellen des 

zurückbleibenden Corpus luteum die Produktion von Proges-

teron [10]. Es bewirkt die Endometriumtransformation, ver-

ändert den Zervixschleim, beeinfl usst mehrere hypothalami-

sche Kerngebiete, unter anderem die Temperaturregelung, 

und führt so zum Anstieg der Körpertemperatur.

Zur Mitte der Lutealphase steigt das Progesteron (> 8 IE/l) wei-

ter an und reduziert die pulsatile LH-Ausschüttung (< 8 IE/l) 

wieder auf das Ausgangsniveau von einmal in 4 Stunden.

In der späten Lutealphase sinken, ohne Eintreten einer 

Schwangerschaft  und bei Atresie des Corpus luteum, die Se-

rumspiegel von Östradiol und Progesteron wieder auf ein Mi-

nimum ab. Das Endometrium kann nicht aufrechterhalten 

werden, so beginnt die Menstruation und ein neuer Zyklus.

  Die fertile Phase

Die fertile Phase einer Frau unterliegt generell den physiolo-

gischen Gegebenheiten des weiblichen Zyklus. Sie beginnt 5 

Tage vor und endet 24 Stunden nach der Ovulation [11]. Dar-

über hinaus ist die Fertilität innerhalb dieses Zeitfensters von 

zusätzlichen Faktoren, wie dem Eizellüberleben (12–24 Stun-

den) und dem Spermienüberleben (3–5 Tage), abhängig [12]. 

Insgesamt ergibt das maximal 6 fertile Tage pro Zyklus [11].

Der exakte Zeitpunkt der Ovulation ist daher für die Identi-

fi kation der kritischen fertilen Phase essenziell. Die Ovula-

tion folgt gewissen Zeitintervallen. Sie fi ndet 24 Stunden nach 

dem Östradiolmaximum, 16 Stunden nach dem LH-Peak und 

8 Stunden nach dem Progesteronanstieg statt und kann daher 

mittels Berechnung und Beobachtung nach den Methoden der 

NFP festgestellt werden.

  Methoden der natürlichen Familien-
planung

Berechnung über die Zykluslänge: Die Kalender- 
oder Rhythmusmethode, Pearl-Index 9–40
In 95 % der normalen Menstruationszyklen (28 Tage) erfolgt 

die Ovulation innerhalb 4 Tage vor, in 30 % sogar zur exakten 

Mitte des Zyklus. Bei Zyklen mit variabler Länge (26–32 Ta-

gen) konnten computerbasierte Berechnungen die fertile Pha-

se für die Tage 8–19 festlegen [13].

Die Kalendermethode nach Knaus und Ogino ist eine der äl-

testen Methoden und basiert auf Wahrscheinlichkeitsrechnun-

gen der fruchtbaren Tage unter bestimmten Methodenregeln 

[14]. Die Grundlage sind 6 dokumentierte Zyklen, die nicht 
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kürzer als 26 und nicht länger als 36 Tage sein dürfen [13]. 

Dann wird der Beginn der fertilen Phase berechnet, indem 18 

Tage vom kürzesten Zyklus abgezogen werden (Beispiel: kür-

zester Zyklus 26 Tage: fertile Phase ab dem 8. Tag). Das Ende 

der fruchtbaren Zeit ergibt sich aus dem längsten Zyklus mi-

nus 11 Tage (Beispiel: längster Zyklus 32 Tage: fertile Phase en-

det am 21. Tag). In dieser festgelegten Zeit jedes Zyklus darf 

dann kein (ungeschützter) Geschlechtsverkehr stattfi nden. 

Von dieser Methode wird generell abgeraten [15]. Sie zählt au-

ßerdem laut WHO nicht zu den Methoden der NFP und wird 

auch nicht mehr empfohlen [1]. Eine moderne Variante der 

Kalendermethode, die „standard days  method“ (SDM), wur-

de 2002 von der Georgetown University entwickelt und soll 

noch einfacher und eff ektiver sein. Die einzige Regel ist kein 

Geschlechtsverkehr zwischen Tag 8 und Tag 19. Bisherige Da-

ten zeigen eine Schwangerschaft srate von < 5 von 100 Frauen 

pro Jahr [16].

Beobachtung des Zervikalschleims: Die Billings-
methode, Pearl-Index 5–15
Die physiologische Beschaff enheit des Zervikalschleims wäh-

rend des Menstruationszyklus ist abhängig von Östradiol und 

Progesteron. In der Follikelphase vor der Ovulation ist Ös-

tradiol dafür verantwortlich, dass einer möglichen Schwan-

gerschaft  nichts im Wege steht. Also wird der Schleim für die 

Spermien leicht durchlässig verändert: dünn, klar, fadenzie-

hend und spinnbar – die Spinnbarkeit wird erhöht, das „Farn-

krautphänomen" wird positiv. Periovulatorisch, zur Zeit des 

Östradiolgipfels, ist die Schleimsymptomatik für 3–4 Tage 

auf ihrem Höhepunkt und kennzeichnet die bevorstehende 

Ovulation [17]. Nach der Ovulation, in der Lutealphase, be-

wirkt Progesteron zum Schutz einer eventuell eingetretenen 

Schwangerschaft  das genaue Gegenteil. Der Schleim wird zäh, 

klebrig, zieht keine Fäden und ist für Spermien undurchlässig.

Mit der Billings-Ovulationsmethode wird anhand des vagi-

nalen Fluors und seiner Konsistenz die aktuelle Phase des 

Mens truationszyklus evaluiert und so die fruchtbaren und un-

fruchtbaren Tage identifi ziert. Die Frau muss (mehrmals) täg-

lich den Schleim beobachten und dokumentieren. Geschlechts-

verkehr ist nicht erlaubt, bis der Schleim seine Charaktereigen-

schaft en ändert und 4 Tage lang dick, trüb und zähfl üssig ge-

worden ist. Insgesamt führt diese Methode durchschnittlich 

zu 14–17 Tagen Abstinenz pro Zyklus. Die alleinige Anwen-

dung dieser Methode ist zu unsicher und wird für die Indus-

triestaaten nicht empfohlen, jedoch zur Geburtenkontrolle in 

Entwicklungsländern immer noch eingesetzt [1, 15]. Eine ver-

einfachte Version ist die „two-day method“ [18]. Es wird le-

diglich der jeweilige Tag und der Vortag beurteilt. Ist an bei-

den Tagen kein Schleim festgestellt worden, darf Geschlechts-

verkehr stattfi nden. Aus den fertilen Tagen ergeben sich, laut 

Studiendaten, im Durchschnitt dabei 13 abstinente Tage [19].

Beobachtung der Körpertemperatur: Die Tempe-
raturmethode, Pearl-Index 0,8–3
Die basale Körpertemperatur unterliegt präzise gesteuerten 

Regelkreisen im Hypothalamus und folgt auch während des 

Zyklus einer gewissen hormonellen Rhythmik, einem bipha-

sischen Verlauf [20]. So wird sie durch thermogenetische Ef-

fekte des Progesterons 24–48 Stunden nach dem LH-Peak und 

kurz nach der Ovulation um 0,3° Celsius erhöht und bleibt für 

10 Tage in der Lutealphase konstant.

Bei der Temperaturmethode wird immer zur gleichen Tages-

zeit, direkt nach dem Aufwachen, die Körpertemperatur ge-

messen. Die fruchtbaren Tage sind vorbei, wenn 3 Tage lang 

die Temperatur erhöht ist. Dann ist eine Schwangerschaft  

im restlichen Zyklus nicht mehr möglich und es kann Ge-

schlechtsverkehr stattfi nden. Die Methode ist bei mehr als ei-

nem halben Monat Abstinenz pro Zyklus absolut unpraktisch 

und mit < 1 % Anwenderinnen in Österreich sehr unbeliebt 

[21].

Der Temperaturcomputer (Bioself PLUS®, Cyclotest 2 

Plus®, Ladycomp®), Pearl-Index 2

Der Temperaturcomputer beruht ebenfalls auf den zyklischen 

Veränderungen der Basaltemperatur und errechnet bei tägli-

cher Messung den aktuellen Fruchtbarkeitsstatus anhand der 

retrospektiven Datenanalyse. Es gibt keine Studiendaten, die 

eine Effi  zienz bestätigen oder eine Überlegenheit gegenüber 

der klassischen Temperaturmethode zeigen [22–24]. Im Ver-

gleich mit der Selbstbeobachtung werden zudem im Mittel 

mehr abstinente Tage durch die Computerberechnungen an-

gezeigt [15].

Die Symptothermale Methode nach Rötzer, Pearl-
Index 0,3
Die Symptothermale Methode nach Rötzer ist eine Kombina-

tion aus der Billingsmethode und der Temperaturmethode, 

daher auch als Rötzer-Billingsmethode bezeichnet, und funk-

tioniert unabhängig von der Zykluslänge und auch bei unre-

gelmäßigen Zyklen. Sie ist die zuverlässigste aller natürlichen 

Verhütungsmethoden, bestimmt ebenso Anfang als auch Ende 

der fertilen Tage und erreicht dabei durchschnittlich die nied-

rigste Anzahl an abstinenten Tagen (12–17 Tage). Allerdings 

ist sie auch die aufwendigste aller natürlichen Verhütungs-

methoden; so müssen mehrmals täglich sowohl der Zervix-

schleim als auch die Temperatur kontrolliert werden. Durch 

das Östrogen in der Follikelphase wird bei der ersten Schleim-

symptomatik der Beginn der fruchtbaren Zeit festgelegt und 

strenge Abstinenz eingehalten. Das Progesteron und der Tem-

peraturanstieg in der Lutealphase signalisieren dann das Ende 

der fertilen Tage und die Abstinenz wird aufgehoben. Die An-

wendung erfordert höchste Motivation und absolute Disziplin 

der Frau, genauso wie eine ausführliche Aufk lärung und oft  

mehrere Beratungsgespräche in den ersten Anwendungszy-

klen durch den Arzt [1].

Technische Hilfsmittel zur Hormonmessung (Per-
sona-System®), Pearl-Index 5–6
Alle diese Geräte ändern nichts an den Vor- und Nachteilen 

der Symptothermalen Methode, sie basieren auf dem gleichen 

Prinzip und wurden lediglich entwickelt, um die Durchfüh-

rung zu vereinfachen. Also ist das Verständnis und das Erler-

nen der Methode grundsätzlich die Basis für die Anwendung, 

sodass die Verwendung bei ungeschulten Patientinnen zu ho-

hen Versagerraten (6 %) führt [25].
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Hormonmessgeräte bestimmen die Hormonspiegel von Ös-

trogen- und LH-Metaboliten im Morgenurin und ermitteln 

über diese Hormonanalyse den Zeitpunkt der Ovulation. Der 

Computer kennzeichnet unmittelbar bei Östriol-Glukuro-

nidanstieg im Urin das fertile Zeitfenster [26]. Über den LH-

Peak im Urin 24–36 Stunden vor der Ovulation wird 4 Tage 

danach die unfruchtbare Phase angezeigt [27]. Die Vorausset-

zung ist auch bei diesem System ein regelmäßiger Zyklus zwi-

schen 23 und 35 Tagen [15].

Coitus interruptus, Pearl-Index 4–18
Das Unterbrechen des Geschlechtsverkehrs für eine Ejakula-

tion des Mannes außerhalb der Scheide ist eine sehr unzuver-

lässige Verhütungsmethode mit einer hohen Versagerquote 

und 18–28 % Schwangerschaft srate [28]. Auch von dieser Me-

thode ist in jedem Fall abzuraten, trotzdem ist „Aufpassen“ bei 

5 % aller österreichischen Männer die erste Wahl [15, 21].

Für alle Methoden der NFP haben die Studienergebnisse ge-

zeigt, dass die Sicherheit stark von der Anwendergenauigkeit 

abhängig ist und drastische Unterschiede zwischen korrek-

ter und typischer Anwendung die sehr niedrige Wirksamkeit 

noch zusätzlich negativ beeinfl ussen [29]. Allerdings scheinen 

sich Frauen, die mittels NFP verhüten, dieser Tatsache wenig 

bewusst zu sein, denn 76 % aller Anwenderinnen schätzen die 

Wirksamkeit ihrer Verhütungsmethode als eher hoch ein [21]. 

Daher ist der Trend weg von den natürlichen Methoden als 

Kontrazeption jedenfalls zu begrüßen.

„Bei einigen Verhütungsmethoden gab es (im Vergleich 2015 

und 2012) einen Rückgang in der Anwendung: Stark ausgeprägt 

war dieser bei den ‚natürlichen‘ Methoden (Selbstbeobachtung: 

7,3 % zu 1,1 % und Tage zählen: 8,9 % zu 2,4 %)“ [21].
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