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ABSTRACT - Deutsch

Das kulturelle, soziale und familiare Umfeld einer Frau, sowie psychische, kognitive
und physiologische Veranderungen wahrend ihres Menstruationszyklus, beeinflussen
ihre Einstellung zur Menstruation. Das Wissen uber die Einstellung einer Frau zu ihrer
Menstruation ist bedeutend, um Frauen und ihre reproduktiven Entscheidungen zu
verstehen.

Das Ziel dieser Studie war es, die Einstellung 6sterreichischer Frauen zu ihrer
Menstruationsblutung und zu deren Suppression mittels oraler Kontrazeptiva zu
bestimmen und beeinflussende Faktoren zu bestimmen.

Es wurden 232 Frauen, die sich in Alter, Bildungsniveau und Herkunft glichen, befragt.
Es ergaben sich folgende Durchschnittswerte (£SD): Menarchealter 12,9+1,4 Jahre,
Menstruationszyklusldnge 28,8+4,0 Tage und Blutungslédnge 4,9+1,1 Tage. 38,8% der
Probandinnen verhiteten hormonell.

Fur die Bestimmung der Einstellung zur Menstruation wurde der MAQ herangezogen.
Der Grofiteil der Teilnehmerinnen sieht die Menstruation als eher nicht schwéchend,
eher storend und eher naturlich an. Etwa die Halfte der Frauen kann das Einsetzen ihrer
Periode vorhersagen und nur wenige leugnen die Effekte der Menstruation. Als negativ
beeinflussende Faktoren wurden u.a. Menstruationsbeschwerden, pramenstruelle
Beschwerden, menstruationsbedingte Beeintrachtigungen auf Arbeit, Sport, Sexualleben
und Kleidungsauswahl identifiziert.

26,3% der Teilnehmerinnen préferierten einen monatlichen Menstruationszyklus,
hingegen 73,7% eine geringere Menstruationsfrequenz, und 38,4% bevorzugten gar
Amenorrhd. 26,3% bevorzugten einen Zyklus alle drei Monate, 4,7% alle sechs Monate
und 4,3% einen jahrlichen Zyklus. Die haufigsten genannten Griinde fiir eine
verringerte Menstruationsfrequenz waren: weniger Menstruationsbeschwerden (53,2%),
hohere Lebensqualitdt (40,4%), keine Interferenzen mit dem Sexualleben (28,7%),
weniger Kosten fir Hygieneprodukte (22,8%), bessere Hygiene (22,2%) und weniger
Blutverlust (9,4%). Nur 14,2% (n=33) der Probandinnen, die sich eine verringerte
Frequenz winschten, waren bereit ein Arzneimittel fir die Unterdriickung ihrer
Menstruation zu verwenden. Die hdufigsten Griinde sich fur eine monatliche Frequenz
zu entscheiden, waren: dass die Menstruationssuppression unnaturlich ist (50,8%), das

eine monatliche Menstruation gestnder ist (36,1%), Angst vor einer unentdeckten



Schwangerschaft (32,8%), Angst vor Nebeneffekten (27,9%) und Angst vor
Unfruchtbarkeit (11,5%). Menstruationsbedingte Beeintrachtigung des Sexuallebens,
Menstruation als ein stérendes und nicht natdrliches Ereignis, sowie die Verhitung mit
einem hormonellen Kontrazeptiva zahlen zu den identifizierten Faktoren die, die Wahl
einer geringeren Frequenz als der monatlichen Menstruation, beguinstigen.

Conclusio: Die Einstellung zur Menstruation von Osterreicherinnen wird von einer
grolRen Anzahl an Faktoren beeinflusst. Die Haltung zur Menstruationssuppression zeigt
sich als ambivalent, zwar praferiert die Mehrheit eine geringere Frequenz als die
monatliche Menstruation, jedoch wirde nur ein Bruchteil ein Arzneimittel daftr

verwenden.
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VORWORT

In den westlichen Kulturen, inklusive Osterreich, wird traditionell die negative Haltung
zur Menstruation (berbetont, vor allem das Konzept des Tabuthemas und der
Unreinheit. Die meisten Frauen beschreiben ihre Erfahrungen mit der Menarche und der
Menstruation als durchwegs negativ.

Dieses  Umfeld  scheint  ein  ausgezeichneter =~ Nahrboden  fir  die
Menstruationssuppression durch orale Kontrazeptiva zu sein. Frauen wird von der
Pharmaindustrie die Menstruationssuppression als ihre persénliche Wahl, einer
Gelegenheit der Befreiung und der Kontrolle angeboten. Pillen zur
Menstruationssuppression sind zum Teil deshalb so attraktiv flir manche Frauen, da sie
versprechen einen unangenehmen und widerlichen biologischen Prozess zu
unterdrucken. Das Interesse von Frauen an der Menstruationssuppression steht im
Verbindung mit einer negativen Einstellung zur Menstruation, sowie zu physischen und

psychischen Beschwerden hervorgerufen durch den Menstruationszyklus

In der vorliegenden Arbeit wird ein Versuch unternommen, die aktuelle Haltung
Osterreichischer Frauen zu ihrer Menstruation und deren Suppression, einzufangen. Es
werden sowohl die biologischen Grundlagen, das multidimensionale Konzept der
Einstellung zur Menstruation und Elemente aus der Menstruationssuppressionsdebatte

abgehandelt.

Als Feministin glaube ich an die Wichtigkeit der reproduktiven Wahlmaoglichkeit und
den Zugang zu wirksamen Verhitungsmitteln fur Frauen, jedoch sollten reproduktive

Entscheidungen immer auf fundiertem Wissen basieren.
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VERZEICHNIS DER VERWENDETEN ABKURZUNGEN

BMI  Body-Mass-Index

EE Ethynilostradiol

FDA Food & Drug Administration of the United States
FSH follikelstimulierende Hormon
GnRH  Gonadotropin Releasing-Hormon
HFI  hormone-free interval

LH luteinisierendes Hormon

MAQ Menstrual Attitude Questionnaire
MDQ Menstrual Distress Questionnaire
MJQ  Menstrual Joy Questionnaire

P Pearl-Index

PMS  Pramenstruelles Syndrom

r Korrelationskoeffizient

11



12



1. BIOLOGISCHE GRUNDLAGEN

1.1. Weibliche Geschlechtsorgane

Das weibliche Geschlechtssystem, auch Systema genitale femininum genannt, wird

allgemein in dufRere und innere Geschlechtsorgane gegliedert.

Die inneren Geschlechtsorgane, Ovarium (Eierstock), Tuba uterina (Eierstock), Uterus
(Gebdrmutter) und Vagina (Scheide), liegen im kleinen Becken der Frau. Zu den
aulleren Geschlechtsorganen (Vulva) zdhlen Labia majora pudendi (groRe
Schamlippen), Labia minora pudendi (kleine Schamlippen), Vestibulum vaginae
(Scheidenvorhof), Gll. Vestibulares (Vorhofdriisen) und die Clitoris (Kitzler).

Die Struktur und Funktion der weiblichen Geschlechtsorgane sind gut adaptiert fur den
Transport der Gameten und der Pflege des Embryos. Der Komplex des Eierstocks ist
verantwortlich flr die Produktion und den Transport der Eier. Die Aufgabe des Uterus
ist der Empfang und die Pflege des Embryos wahrend der Schwangerschaft, sowie das

Austreiben des Fotus am Ende.

Viele der Eigenschaften dieser Adaptionen sind unter hormoneller Kontrolle und
zyklisch. lhre Struktur ist von grofRer Wichtigkeit fir das Verstdndnis des
Menstruationszyklus und der weiblichen Reproduktion. (Fritsch & Kiihnel 2009 pp.
268; Thews et al. 1999 pp. 534; Clauss 2009 pp. 352; Carlson 2009 pp. 16)

1.1.1. Die Ovarien

Die Ovarien sind paarig angelegt und liegen beiderseits lateral im Becken, wo sie von
einer Duplikatur des Bauchfells umgeben sind.

Elastische Bander, die glatte Muskulatur enthalten, fixieren sie in ihrer Lage. Das flach-
ovale Ovar ist circa 10 g schwer, 4 cm lang, 1,5 — 2 cm breit und etwa 1 cm dick. Es ist
von einer derben, bindegewebigen Kapsel, der Tunica albuginae, umgeben, die
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wiederum von einem modifizierten Bauchfellepithel, dem Keimepithel, umschlossen ist.
Dieser Uberzug besteht vorwiegend aus kubischen Zellen, die eine maBgebliche Rolle
bei der Reparatur der Oberflache des Ovars nach dem Eisprung spielen.

Das Innere des Organs besteht aus einem zellreichen bindegewebigen Grundgerdist, dem
Stroma ovarii, und wird gewohnlich in eine Rindenzone, Cortex ovarii, und in eine
Markzone, Medulla ovarii, gegliedert. Die Markzone ist ein gefal- und nervenreiches
lockeres, faseriges Bindegewebe und enthélt endokrine Zellen. Die Rinde besteht aus
einem charakteristischen zellreichen Bindegewebe, einem sogenannten spinozelluléren
Bindegewebe, dessen Struktur aus Ziigen von sich in verschiedene Richtungen
durchflechtenden parallel gerichteten kollagenen Fasern und spindelférmigen Zellen
besteht.

In der Rindenzone eines reifen Ovars, befinden sich zyklusabhangig verschiedene
Stadien der Eifollikel, sowie Gelbkorper und deren Reste. Die Ovarien sind die
weibliche Keimdrise und Reifungsort von Eizelle und Follikel, sie produzieren jeden
Menstruationszyklus  eine  befruchtungsfahige Eizelle und die weiblichen
Sexualhormone Ostrogen und Progesteron. (Fritsch & Kithnel 2009 pp. 268; Thews et
al. 1999 pp. 534; Clauss 2009 pp. 352)

1.1.2. Die Tubae uterinae

Die circa 10 — 18 cm langen schlauchartigen Eileiter, Tubae uterinae, sind paarig
angelegt und liegen in einer Duplikatur des Bauchfells. Mit dem abdominalen freien
Ende 6ffnen sich die Tubae uterinae trichterformig in die Bauchhohle. Diese Offnung
wird als Infundibulum tubae uterinae bezeichnet und endet mit 1 — 2 cm langen
fransenformigen Fortsétzen, Fimbriae tubae. Uteruswerts folgt eine Erweiterung,
Ampulla tubae uterinae, die die lateralen zwei Drittel der Tubae uterinae ausmacht.
Daran schlieit eine Verengung der Eileiter, Isthmus tubae uterinae, und schlieRlich
Offnen sich die Tubae uterinae tber das Ostium uterinum tubae uterinae in die oberen
Ecken der Uterushohle.

Die Wand der Tubae uterinae besteht aus drei Schichten, der Schleimhaut, Tunica
mucosa, der Muskelschicht, Tunica muscularis, und der sie umgebenden Tunica serosa,
die eine Verschiebung der Tuben gegen die Umgebung ermdglicht. Die Tunica mucosa
tragt ein einschichtiges hochprismatisches Epithel, das vorwiegend aus Flimmerzellen
und Drisenzellen besteht. Sie stellt ein Sekret her, das zusammen mit angesaugter
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Peritonealflussigkeit die Tubenfllssigkeit bildet. In der zweiten Halfte des
Menstruationszyklus, nach der Ovulation, dient dieses Tubensekret auch der Ernéhrung
des Keims wahrend der Tubenpassage, dabei tberwiegen in der Tunica mucosa die
Driisenzellen. Wahrend der ersten Zyklushélfte dominieren die Flimmerzellen mit
Kinozilien, die einen uteruswaérts gerichteten Flissigkeitsstrom erzeugen.

Die Tunica muscularis ist eine scherengitterartig angeordnete Muskelschicht und
besteht aus mehreren Systemen. Man differenziert zwischen einer subperitonealen, einer
perivaskularen und einer autochthonen Muskulatur. Die Aufgabe dieser Muskulatur ist,
gemeinsam mit dem Flimmerstrom der Kinozilien, die Fortbewegung der Eizelle.
Weiters dient sie der Eigenbewegung der Tuben, dem Transport der Tubenflissigkeit
und der Spermatozoen. Die Befruchtung der Eizelle passiert meist schon in der Ampulla
tubae uterinae, wobei das befruchtete Ei dann circa 4 — 5 Tage zum Uterus bendtigt.
(Fritsch & Kiihnel 2009 pp. 268; Thews et al. 1999 pp. 534; Clauss 2009 pp. 352)

1.1.3. Der Uterus

Bei der geschlechtsreifen Frau hat der Uterus die Gestalt einer nach vorne geneigten
(Anteversio uteri) und geknickten (Anteflexio uteri) Birne, die circa 7 — 9 cm lang und
50 — 70 g wiegt. Sie liegt circa in der Mitte des kleinen Beckens zwischen den
Hohlorganen Rektum und Harnblase. Die Stellung des Uterus ist abhéngig vom
Fullungsstatus der beiden Hohlorgane, und wird als Positio uteri bezeichnet.

AuRerlich wird der Uterus in Gebarmutterkorper, Corpus uteri, und Gebarmutterhals,
Cervix uteri, eingeteilt. Dem Corpus uteri werden die oberen zwei Drittel des Organs
zugeteilt. Als Fundus uteri wird jener Teil des Gebarmutterkorpers bezeichnet, der die
Einmindung der Tuben in den Uterus (Cornu uteri dextrum, Cornu uteri sinister)
iiberragt. Am Ubergang von Corpus und Cervix uteri befindet sich die circa 6 mm lange
Uterusenge, Isthmus uteri oder ,,innerer Muttermund®“. Das untere Drittel der
Gebarmutter wird dem Cervix uteri zugerechnet, ist drehrund und nach hinten unten
gerichtet. Der Abschnitt, mit dem der Cervix in die Vagina ragt, wird als Portio
vaginalis cervicis bezeichnet, der Abschnitt oberhalb der Vagina als Portio
supravaginalis cervicis. Die duflere Miindung (Muttermund) der Geb&rmutterhohle
(Cavum uteri) befindet sich am zervikalen Ende der Portio vaginalis. Durch die sehr
dehnbare Gebarmutterwand kann sich die Uterushohle wahrend der Schwangerschaft

15



dem Fotus anpassen. Sie kann, je nach Alter der Frau und Funktionszustand, bis zu 2
cm Dicke erreichen und wird in drei Schichten unterteilt, dem Endometrium, dem
Myometrium und dem Perimetrium.

Das Myometrium ist aus Bundeln spiralig angeordneter glatter Muskelzellen aufgebaut
und bildet den Hauptanteil der Uteruswand. Dieser Wandanteil an glatter Muskulatur ist
besonders stark im Bereich des Fundus und im oberen Teil des Corpus uteri ausgepragt,
wohingegen im Isthmus und Cervix uteri nur wenig glatte Muskulatur vorhanden ist.
Bei einer Schwangerschaft wird das Myometrium stark vergroRert und dinner, wobei
die einzelnen glatten Muskelzellen bis das Zweifache ihres Durchmessers und bis das
Zehnfache ihrer Lange anwachsen konnen. Dabei kann das Gewicht des Uterus von

etwa 60 g auf circa 1 kg ansteigen.

Der Muskulatur sitzt direkt die Uterusschleimhaut, das Endometrium, auf, welches von
einem einschichtigen hohen Epithel bedeckt ist. Es besitzt ein faserarmes zellreiches
Bindegewebe, in dem Flimmerzellen eingelagert sind und es bildet zyklusabhéngig
schlauchférmige Drisen, Glandulae uterinae, aus. Beim Endometrium differenziert man
zwei Schichten, die Lamina basalis (,,Basalis) und die Lamina functionalis
(,,Funktionalis*). Die Basalis ist circa 1 mm dick und wird bei der Menstruationsblutung
im Gegensatz zur circa 8 mm dicken Funktionalis nicht abgestoRen. Letztere unterliegt
den Veranderungen des weiblichen Zyklus. Das Perimetrium, parietales Paritoneum,

uberzieht Teile des Corpus und Fundus uteri.

Der Uterus hat viele Funktionen wahrend der Schwangerschaft, zum Beispiel dient er
als Fruchthalter. Die Uterusschleimhaut bereitet sich zyklisch auf die Einnistung der
befruchteten Eizelle vor und ist am Aufbau der Plazenta beteiligt. Die Uterusmuskulatur
passt sich dem Wachstum des Fotus an und dient der Austreibung desgleichen bei der
Geburt. (Fritsch & Kiihnel 2009 pp. 268; Thews et al. 1999 pp. 534; Clauss 2009 pp.
352)

1.1.4. Die Vagina

Die Vagina ist ein etwa 8 — 12 cm langer elastischer bindegewebiger muskulérer

Schlauch und verbindet die Gebarmutter mit dem &ufReren Genital. Als
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Scheidengewdlbe umgibt ihr blindes Ende ringférmig die Portio vaginalis des
Gebarmutterhalses.

Die Wand der Scheide besteht aus einer Muskel- und Schleimhautschicht und ist circa 3
mm dick. Die Schleimhaut der Vagina tragt ein mehrschichtiges unverhorntes
glykogenreiches Plattenepithel, das keine Driisen enthélt. Das Scheidensekret setzt sich
zusammen aus dem Sekret der Drisen der Cervix uteri und abgestoRenen Epithelzellen.
Das in diesen Epithelzellen enthaltene Glykogen bewirkt die Entstehung wvon
Milchsaure durch Laktobazillen, wodurch eine saures Milieu (pH=4) in der Scheide
entsteht. Dieser niedrige pH-Wert schitzt die Vagina vor dem Eindringen von
infektiosen Keimen. Die Schleimhaut zeigt auch zyklische hormonelle Veranderungen
auf, die aber nicht so ausgepragt sind wie die des Endometriums des Uterus. Die glatte
Muskelschicht der Vagina weist eine spiralige Anordnung mit scherengitterartigen
Uberkreuzungen auf, ist jedoch schwach entwickelt und von Bindegewebe durchzogen.
(Fritsch & Kiihnel 2009 pp. 268; Thews et al. 1999 pp. 534; Clauss 2009 pp. 352)

1.1.5. Die Vulva

Zu den duReren Geschlechtsorganen gehéren, wie oben erwéhnt, der Schamberg, die
groRen und kleinen Schamlippen, der Scheidenvorhof, die Vorhofdriisen und der
Kitzler.

Der Schamberg, Mons pubis, ist jener Hautbereich, der vor und oberhalb der
Schamspalte liegt, und die fiir die Frau typische Schambehaarung tragt. Er zeigt eine
deutliche Wolbung, die durch starke Einlagerung von subkutanem Bindegewebe
verursacht wird.

Der Scheidenvorhof, Vestibulum vaginae, wird durch die groRen Schamlippen, Labia
majora, Uberdeckt. Diese Schamlippen enthalten reichlich Fettgewebe, sind pigmentiert
und auf ihnen setzt sich die Behaarung des Schamberges fort. Auch enthalten beide,
Mons pubis und Labia majora, Talg-, Schwei3- und Duftdrusen, die unteranderem den
Scheidenvorhof feucht halten. Beim Spreizen der groflen Labien werden die kleinen
Schamlippen, Labia minora, sichtbar. Diese Hautfalten sind frei von Haaren und
Fettgewebe und enthalten Talgdrisen in grofler Zahl. Innen sind sie von einem

mehrschichtigen unverhornten Plattenepithel bedeckt, aufien ist dieses jedoch leicht
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verhornt. Wenn man die Kkleinen Labien auseinanderspreizt, erkennt man den
Scheidenvorhof mit der Klitoris.

Der Kitzler, Klitoris, enthédlt zwei sich vereinigende erektile Schwellkorper, deren
Schleimhaut etliche sensible Nervenenden enthalt. Bis zu einem gewissen Grad ist die
Klitoris mit dem Penisschwellkérper des Mannes zu vergleichen, da sie sich
angeschwollen bis zu 4 cm aufrichten kann. In das Vestibulum vaginae mindet auch die
Harnréhre, Urethra, und darunter der Scheideneingang, Introitus vaginae. (Fritsch &
Kihnel 2009 pp. 268; Thews et al. 1999 pp. 534; Clauss 2009 pp. 352)

1.2. Die weiblichen Sexualhormone

Die weiblichen Sexualhormone und die Steuerung der weiblichen Sexualfunktion.

Mit der Ausschiittung des Gonadotropin-Releasing-Hormons (GnRH) wird die
weibliche Pubertét eingeleitet. GnRH, das im Hypothalamus freigesetzt wird, stimuliert
die Sekretion der beiden Sexualhormone follikelstimulierendes Hormon (FSH) und
luteinisierendes Hormon (LH) im Hypophysenvorderlappen. FSH wiederum regt die
Produktion von Ostrogen in den Ovarien an und bewirkt die Reifung des Follikels zum
Graaf-Follikel wéhrend der ersten Zyklushélfte. Wahrend der Zyklusmitte wird LH im
hohen MaRe produziert und bewirkt die Ovulation sowie die Umwandlung des Graaf-
Follikels in den Corpus luteum. Der Gelbkorper sekretiert dann das Sexualhormon
Progesteron und im geringen MaRe Ostrogen. Progesterone und Ostrogene sind die
wichtigsten weiblichen Sexualhormone und sind Steroidhormone (Steroide), die aus
Cholesterin synthetisiert werden. (Thews et al. 1999 pp. 522; Clauss 2009 pp. 354)

1.2.1. Bildung und Wirkung der Ostrogene

Ostrogene sind C,5-Steroidhormone. Ihr wichtigster Vertreter, das Ostradiol (Estradiol),
wird in den Follikelepithelien gebildet und von hier an das Blut abgegeben. Zun&chst
wird in den Thekazellen des Follikelepithels unter dem Einfluss von LH Androgene
gebildet. Diese werden dann unter Einwirkung von FSH in den Granulosazellen in
Ostrogene umgewandelt. Neben Ostradiol werden noch andere Ostrogene im weiblichen
Korper produziert, deren Wirkung jedoch wesentlich geringer ist. So wird Ostron im

Ovar und Ostriol in der Leber gebildet.
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Ostrogene agieren vor allem als Wuchsstoffe und wirken dabei auf die weiblichen
Sexualorgane ein. Sie fordern das Wachstum der weiblichen Geschlechtsorgane
(anaboler Effekt) und formen die sekundaren weiblichen Geschlechtsorgane. Nach
einem Wachstumsschub in der Pubertat l6sen sie einen schnellen Schluss der
Epiphysenfugen aus, der das Ende des Langenwachstums bewirkt. Ostrogene haben
noch eine groRe Anzahl anderer Funktionen im weiblichen Kérper.

Sie bewirken wéhrend des Menstruationszyklus den Aufbau der Uterusschleimhaut und
die Bildung von Driisen im Endometrium wiéhrend der Proliferationsphase. Ostrogene
fordern das Brustwachstum, senken die Viskositat des Zervikalsekrets und
sensibilisieren das Myometrium fur Oxytozin kurz vor der Geburt. Weiters fordern
Ostrogene die Aktivierung von Osteoblasten, welches den Einbau von Ca2* und HPO?2,"
in die Knochenmatrix steigert, und erhéhen die Biosynthese von Transportproteinen und
Gerinnungsfaktoren in der Leber. Bei hoheren Konzentrationen von Ostrogenen kommt
es zur Retention von Na* und H,O in der Niere. Ostrogene scheinen nur eine
untergeordnete Rolle beim Sexualverhalten der Frau zu spielen. (Thews et al. 1999 pp.
522; Clauss 2009 pp. 354)

1.2.2. Bildung und Wirkung der Gestagene

Der wichtigste Reprasentant innerhalb der zweiten Gruppe der weiblichen
Geschlechtshormone ist das Progesteron. Es wird vom Corpus luteum wéhrend der
zweiten Halfte des Menstruationszyklus, nach der Ovulation, gebildet. Taglich werden
vom Gelbkorper circa 20-25 mg Progesteron generiert, jedoch kann wahrend der
Schwangerschaft sich die Progesteronproduktion auf bis zu 250 mg erhéhen, wobei hier
das Hormon vorwiegend in der Plazenta gebildet wird. Die biologische Halbwertszeit
von Progesteron betragt rund 10 Minuten, da es in der Leber schnell inaktiviert wird
und Uberwiegend als Pregnandiol-Glukuronid im Urin ausgeschieden wird. Nur circa
2% des Progesterons ist im Blut frei diffusibel, im Blutplasma ist es gro3tenteils an
Albumin, aber zum Teil auch an Transkortin, gebunden. Progesteron ist eine lipophile

Substanz, die sich in ihren Zielzellen an zytoplasmatische Rezeptoren bindet.

Es hat vor allem Bedeutung fir die zyklischen Veranderungen des Uterus. Es bereitet

die Gebarmutterschleimhaut auf das Einnisten des befruchteten Eies vor, wobei es
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gemeinsam mit den Ostrogenen in der zweiten Zyklushélfte das Endometrium der
Proliferationsphase zu dem der Sekretionsphase umwandelt. Gleichzeitig wird auch
Glykogen in die Zellen eingelagert. AulRerdem nimmt durch Progesteron die
Ansprechbarkeit der Gebarmuttermuskulatur auf Oxytozin ab, genauso wie die
Schleimbildung der Cervix uteri. Zum Schutz des eingenisteten Eies wird der
Zervixschleim verdichtet und zudem hochviskdos.

Wahrend der Schwangerschaft bereitet Progesteron die Briiste auf die Milchproduktion
vor, wobei es die Aussprossung von Alveolen in der Brustdriise fordert. SchlieBlich
steigt unter dem Einfluss des Hormons die Herzfrequenz, die Atmung und die
Korpertemperatur, wobei die morgendliche Kerntemperatur in der zweiten Zyklushélfte
um 0,3-0,5 °C hoher ist als in der ersten Halfte. Der Zeitpunkt der Temperaturerhéhung
entspricht dem Anstieg des Progesteronspiegels nach der Ovulation. (Thews et al. 1999
pp. 522; Clauss 2009 pp. 354)

1.3. Oogenese, Follikelreifung und Ovulation

Zur Aufgabe der Ovarien zéhlt neben der Produktion von Sexualhormonen auch die
Bereitstellung von befruchtungsfahigen Eizellen. Die Bildung der Eizellen wird in drei

Phasen gegliedert: Vermehrungsperiode, Wachstumsperiode und Reifungsperiode.

In der Vermehrungsperiode, die bis zur Geburt reicht, entstehen aus den Urkeimzellen
in den Ovaranlagen Oogonien. Die Oogonien durchlaufen hier eine Reihe von
mitotischen Zellteilungen. Noch in der pranatalen Entwicklung wachsen einige
Oogonien zu groleren primaren Oozyten heran, sogenannten Oozyten |. Ordnung.
Bereits vor der Geburt gehen viele von ihnen zugrunde und die Uberlebenden Oozyten

vergrofern sich stark.

In dieser Wachstumsperiode treten die Oozyten nach der Replikation der DNA in die 1.
Reifeteilung ein. Dabei verharren sie in einem Ruhestadium zwischen Pro- und
Metaphase in der Rinde der Eierstocke. Die primdre Oozyte wird zundchst von einer
Schicht von Follikelepithelzellen umschlossen, welche aus einem flachen einschichtigen
Epithel besteht, und differenziert sich so zum Primordialfollikel. (Thews et al. 1999 pp.
535; Muller & Hassel 2002 pp. 178; Clauss 2009 pp.352; Fritsch & Kihnel 2009 pp.
270)
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Die Eizellen werden schon lange vor der Geburt bei Frauen angelegt, jedoch fur
Wachstum und Reifung bendtigen sie noch viel Zeit. Bereits in der 3. Woche der
Entwicklung des Embryos kann man die Oogonien bzw. Primarfollikel ausmachen. Im
5. Schwangerschaftsmonat sind etwa 6 bis 7 Millionen Oogonien in dem Ovar, im 7.
Monat jedoch nur noch rund 700.000 bis 2 Millionen. Die Oogonien stellen ihre
mitotische Vermehrung ein und werden zu primaren Oozyten, die in die Prophase der
Meiose eintreten und in dieser Zwischenphase 12 bis 45 Jahre verweilen. Bis zum
Beginn der Pubertét der Frau sind nur noch circa 40.000 (Muller & Hassel 2002 p. 178;
Carlson 2009 p. 8) bzw. 400.000 (Fritsch & Kihnel 2009 p.272; Thews et al. 1999 p.
536; Clauss 2009 p.353) Primérfollikel vorhanden, welche von sie nédhrenden
Promordialfollikel umhillt sind. Wahrend der Geschlechtsreife gehen fast 99,9% der
heranreifenden Eizellen zugrunde (Follikelatresie). Dabei werden von den etwa 40.000
Primarfollikeln beim Beginn der Pubertdt nur etwa 300 bis 500 Eizellen (eine pro
Menstruationszyklus) befruchtungsfahig, d.h. zum reifen Tertiarfollikel. Die anderen
Primarfollikel degenerieren, ohne das Ovar zu verlassen. (Thews et al. 1999 pp. 535;
Miller & Hassel 2002 pp. 178; Clauss 2009 pp.352; Fritsch & Kuhnel 2009 pp. 270;
Carlsson 2009 pp. 352)

Aus dem Primordialfollikel entsteht zunachst ein Primarfollikel, wobei sich die Oozyte
vergroRert und das einschichtige Follikelepithel, das die primare Eizelle umschlief3t,
kubisch wird. Zwischen dem Kranz der Epithelzellen und der Eizelle bildet sich die
homogene Zona pellucida. Diese wird bei der Befruchtung mit Hilfe von
Verankerungsproteinen zum Spermienrezeptor. Die primare Oozyte nimmt weiter an
GroRe zu, und das sie umgebende Epithel wird zu einem mehrschichtigen Kranz von
kubischen Follikelepithelzellen.

Dieser nun sogenannte Sekundéarfollikel kann eine Grof3e von bis zu 400 pum erreichen,
und seine sich vermehrenden Follikelepithelzellen werden nun Granulosazellen
genannt.

Im Follikelepithel kommt es zur Ausbildung von Spaltrdumen. Diese
Interzellularrdume, auch Lakunen genannt, sind mit einer Flussigkeit, der Liquor

folliculli, gefullt. Das Bindegewebe, welches die Follikel umgibt, bildet eine Theca
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folliculi interna, welche steroidbildende Zellen aufweist, und eine Theca folliculi
externa, bestehend aus kontraktilen Zellen. Die Interzellularrdume beginnen nun
zusammenzuflieRen, wodurch eine grolRe Follikelhdhle, Antrum folliculi, entsteht, die
bei fortschreitender GrofRenzunahme die Eizelle in eine exzentrische Lage im
sogenannten Cumulus oophorus drangt. Der Cumulus oophorus besteht aus den
Follikelepithelzellen, die in die Follikelhdhle hineinragen und die Eizelle umgeben. In
diesem Entwicklungsstadium wird der Follikel als Tertiar- oder Blaschenfollikel (0,4 —
1 cm) bezeichnet.

Die Granulosazellen, die der Eizelle unmittelbar anliegen, werden als Corona radiata
bezeichnet und das mehrschichtige Epithel, das den Follikelraum auskleidet, als Stratum
granulosum. Auch sind in diesem Stadium die Theca folliculi externa und interna

deutlich differenzierbar.

Der Tertiarfollikel entwickelt sich schlieBlich zum sprungreifen Tertidrfollikel, dem
sogenannten Graaf-Follikel, in dem die Oozyte ihre 1. Reifeteilung fortsetzt. Dadurch
entstehen zwei unterschiedlich groBe Tochterzellen, die sekundare Oozyte und das
Polkdrperchen. Die sekunddre Oozyte, auch Oozyte Il. Ordnung genannt, erhalt dabei
beinahe das gesamte Zytoplasma. Der Graaf-Follikel erreicht mit einem Durchmesser
bis zu 2,5 cm dabei die funffache Grolie des Tertiarfollikels.

Wahrend dem Beginn der 2. Reifeteilung kommt es zu einer enormen Gréfenzunahme,
wodurch das Gewebe zwischen dem Graaf-Follikel und der Oberflache des Ovars
immer dinner (Druckatrophie) wird, und die Tunica albuginea dadurch verbuckelt. Der
Follikel reiRt schlieflich an der dunnsten Stelle und es kommt zum Follikelsprung,
dabei wird die Oozyte zusammen mit der Corona radiata aus dem Ovar ausgestof3en und

in das anliegende Ende des Eileiters entlassen (Ovulation).

Der Eisprung findet alle vier Wochen circa in der Mitte des Menstruationszyklus statt.
Nur wenn es zu einer Befruchtung der sekundaren Oozyte kommt, wird die 2.
Reifeteilung abgeschlossen. Nach dem Follikelsprung féllt die im Ovar zuriickbleibende
Follikelhodhle in sich zusammen und es entsteht ein Blutgerinnsel in ihrem Inneren,
wobei Blutgefalie in die verbleibenden Follikelepithelien wachsen. Anschlielend lagern

sich Lipide, vor allem Cholestertinester (Vorstufen flr die Steroidbiosynthese), in die
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Follikelepithelien ein. Dadurch kommt es circa 3 — 4 Tage nach der Ovulation zur
Entstehung des Gelbkorpers (Corpus luteum), der etwa eine GréRe von 3 cm erreicht.
Die Follikelepithelzellen differenzieren sich zu Granulosaluteinzellen, und durch
Luteinisierung der Theca interna entstehen Thekaluteinzellen.

Durch Stimulation des Luteinisierungshormon (LH) des Hypophysenvorderlappens
produzieren die Thekaluteinzellen und die Granulosaluteinzellen Progesteron, den
Hauptvertreter der Gestagene. Der Corpus luteum bleibt etwa 8 Tage im Stadium der
Sekretion. Kommt es zu keiner Befruchtung der Eizelle, bildet sich ein Corpus luteum
menstruationis, der sich etwa 10 Tage nach dem Follikelsprung beginnt zurtickzubilden.
Es kommt zu einer akut einsetzenden Vasokonstriktion, die das Stadium der Regression
einleitet, wodurch Lutealzellen zugrunde gehen und sich schlieBlich eine bindegewebige
Narbe, der Corpus albicans, bildet.

Nach zwei Monaten ist der Gelbkorper verschwunden, jedoch kénnen noch jahrelang
grolere Corpora albicans erkennbar bleiben. Wenn jedoch eine Befruchtung stattfindet,
entwickelt sich der Gelbkdrper, unter Einwirkung von Choriongonadotropin, zum
Corpus luteum graviditatis, der bis zum 3. Schwangerschaftsmonat erhalten bleibt.
(Thews et al. 1999 pp. 535; Miller & Hassel 2002 pp. 178; Clauss 2009 pp.352; Fritsch
& Kihnel 2009 pp. 270)

1.4. Menstruationszyklus

An dem monatlichen Menstruationszyklus der geschlechtsreifen Frau, der Gblicherweise
im Alter zwischen 10 und 14 Jahren mit der Menarche beginnt und zwischen dem 48
und 55 Lebensjahr mit der Menopause endet, sind der Hypothalamus, die Hypophyse,
die Ovarien und der Uterus beteiligt. Beim weiblichen Sexualzyklus zeigt sich deutlich,
dass endokrine Prozesse die Korperfunktionen beeinflussen. Man unterscheidet dabei
zwei endokrine Strukturen im weiblichen Zyklus, einerseits die Wirkung des
Hypothalamus-Hypophysen-Systems auf das Ovar, andererseits die Wirkung des Ovars
auf die Uterusschleimhaut und rickwirkend auf Hypothalamus und Hypophyse. (Thews
et al. 1999 p. 538; Clauss 2009 pp. 354; Fritsch & Kiihnel 2009 p. 378; Miller & Hassel
2002 pp. 178)
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Der Hypothalamus setzt pulsatil das hypothalmatische Steuerhormon GnRH
(Gonadotropin-Releasing-Hormon oder Gonadoliberin) frei, das tber das hypophysare
Pfortadersystem in die Adenohypophyse gelangt. Dort bewirkt es die intermittierende
Synthese und Freisetzung der beiden Gonadotropine FSH (Follikelstimulierendes
Hormon oder Follitropin) und LH (Lutenisierendes Hormon oder Lutropin) im
Hypophysenvorderlappen. (Thews et al. 1999 p. 538; Clauss 2009 pp. 354; Fritsch &
Kihnel 2009 p. 378; Miller & Hassel 2002 pp. 178)

Der Menstruationszyklus dauert etwa 28 Tage und teilt sich in vier Phasen auf. Die erste
Phase findet vom 1. bis zum 4. Tag des ovariellen Zyklus statt, in dieser Zeit wird unter
dem Einfluss des FSH eine Kohorte von Primordialfollikel rekrutiert. Hier findet auch
die eigentliche Menstruation statt, wobei sich die oberste Schicht des Endometriums,

die Funktionalis, unter oft heftigem Bluten und Unterleibskontraktionen ablost.

Die zweite Phase heilt Follikel-, Proliferations- oder dstrogene Phase (5.-14. Tag). In
dieser Phase reifen die Primordialfollikel (ber Primér- und Sekundarfollikel zu
Tertiarfollikel heran. Diese produzieren mit steigendem Reifegrad Ostrogene,
insbesondere Ostradiol. Der langsam steigende Ostradiolspiegel im Blut hemmt
zunéchst die FSH-Sekretion, es kommt zu einer negativen Riickkopplung. Zwischen
dem 5. und 7. Tag wird der dominierende Follikel, das heif3t der Follikel mit der grofiten
FSH-Rezeptordichte, ausgewéhlt, welcher sich spater zum Graaf-Follikel
weiterentwickelt. Der dominierende Follikel bildet zunédchst Inhibin, das die FSH-
Abgabe zuséatzlich hemmt und die Ruckbildung der Begleitfollikel auslost.

In der spaten Follikelphase (11. — 14. Tag) synthetisiert er auch nahezu die gesamte
Ostradiolmenge, dessen Plasmakonzentration circa 30 Stunden vor der Zyklusmitte
einen Schwellenwert von 150 pg/ml iibersteigt. Dieser hohe ,iiberschwellige®
Ostradiolspielgels stellt indessen ein Signal fiir die Adenohypophyse dar, massiv LH,
aber auch FSH freizusetzen. Die LH-, FSH- und GnRH-Ausschittung erreicht schnell
einen Gipfel (,,LH-Gipfel*), es tritt eine positive riickkoppelnde Wirkung von Ostradiol
auf. Dieser Wechsel von einer negativen zu einer positiven Riickkopplung lasst sich

zurzeit noch nicht erklaren. Durch den LH-Gipfel kommt es um den 14. Tag des
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ovariellen Zyklus zur Ovwulation, das heilt zur Ruptur des reifen Follikels unter
Ausstollung der Eizelle.
In der Proliferationsphase kommt es auch zum Wiederaufbau der Funktionalis mit ihren

BlutgefaRen unter Einwirkung des steigenden Ostrogenspiegels.

In der dritten Phase des ovariellen Zyklus (15. Tag bis kurz vor der Menstruation),
Gelbkorper-, Sekretions- oder gestagene Phase genannt, differenzieren sich innerhalb
weniger Stunden nach der Ovulation die Zellen der Theca interna zu Ostrogen-
produzierenden Thekaluteinzellen und die Follikelepithelzellen (Granulosazellen) zu
Granulosaluteinzellen (Luteinisierung). Auch sinkt nach dem Eisprung zunachst der
Ostradiolspiegel im Blut ab und der geplatzte ,,leere” Follikel wird zum Corpus luteum
(Gelbkdrper) umgebildet. Der Corpus luteum menstruationis nimmt die Synthese und
Sekretion von Progesteron auf und setzt parallel hierzu auch Ostrogene frei. Dabei
kommt es Uber einen verstarkten negativen Rickkopplungsmechanismus zur Hemmung
der Ausschuttung von GnRH bzw. FSH und LH, so dass die LH- und FSH-Spiegel
wieder auf basale Plasmawerte absinken.

Diese hormonale Rickkopplung bewirkt in der zweiten Halfte des ovariellen Zyklus,
aber auch in einer eventuellen Schwangerschaft, dass eine weitere Ovulation und somit
eine Befruchtung ausgeschlossen sind. Progesteron leitet in dieser Phase auch
Aufbauvorgange des Endometriums ein, unter Einlagerung von Glykogen wird das

Einnisten des Eies vorbereitet.

Findet keine Befruchtung statt, kommt es zur vierten Phase, der Ischdmiephase. Unter
der anhaltenden Blockade der Gonadotropinabgabe kommt es zur Degeneration des
Corpus luteum und somit zur Abnahme seiner Progesteronproduktion. Die verminderte
Progesteronabgabe flihrt zu einer vermehrten Synthese von Prostaglandinen, die zur
Kontraktion der Spiralarterien im Endometrium flhrt. Durch diese resultierende
Mangeldurchblutung kommt es zur Schéadigung der Funktionalis. Diese Phase kann
manchmal nur wenige Stunden dauern und resultiert in der Menstruationsblutung, in der
die geschadigte Uterusschleimhaut ausgestoRen wird. Laut Definition zahlt der erste
Tag der Menstruationsblutung als 1. Tag des neuen ovariellen Zyklus. (Thews et al.
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1999 p. 538; Clauss 2009 pp. 354; Fritsch & Kiihnel 2009 p. 378; Muller & Hassel 2002
pp. 178)

1.5. Evolution der Menstruation

1.5.1. Historischer Riickblick

Die Bedeutung der Menstruation beschéftigte die Menschheit schon von fruher Zeit an.
Im 3. und 4. Jhdt. v. Chr., zur Zeit von Aristoteles, nahmen die Mediziner an, dass die
Feten aus menstrualem Blut gebildet wurden. Der Samen sollte der Formgebung dienen.
Diese Sichtweise war weit verbreitet, sogar bis nach Indien. Dort flihrte dies zu dem
Phanomen der Kinderbraut: eine Frau sollte vor ihrer Menarche verheiratet sein, da es
als Verbrechen galt, die ,,materia mater”, d.h. die Menstruationsblutung, ohne Kontakt
mit Sperma, und somit mogliche Nachkommen zu zeugen, zu verschwenden. Dies

wurde gar mit Kindesmord gleichgesetzt (Finn 1996).

Diese Auffassung hielt sich fast 2000 Jahre. Wéhrend dieser Zeit entstanden in Bezug
auf die Fortpflanzung mehrere Theorien. So postulierte Isidor von Sevilla im 6. Jhdt. n.
Chr., dass das Entstehen eines Embryos abhéngig von der Konsistenz des
Menstruationsbluts und des Spermas ist. Auch behauptete er, dass die Frau das einzige
menstruierende Wesen sei. Das begriindete der Mediziner Ettmalle im 7. Jhdt. damit,
dass Tiere viel fruchtbarer sind als der Mensch und somit ihr gesamtes Blut fir die
Reproduktion bendtigten (Finn 1996).

Im spaten 19. und fruhen 20. Jhdt. wurde der Brunstzyklus der Tiere beschrieben und
seine hormonelle Kontrolle bestimmt. Dies fiihrte zu den Annahmen, dass erstens das
Menstruationsblut der Frau aquivalent zu Blutungen in der Prodsterus-Phase bei
manchen Tieren ist, und dass zweitens die Menstruation bei einer fehlgeschlagenen
Schwangerschaft in Erscheinung tritt, bei der die Uterusschleimhaut abgestoRen wird,
da sie ihre Funktion nicht erfillen kann.

Seit Darwin versuchte man vermehrt, Erklarungen fur die Menstruation zu finden, da sie
doch einen Vorteil haben musste bzw. nicht schédlich sein konnte, um die natrliche

Selektion zu Uberstehen. Die finf géangigsten Theorien zur Frage, wozu die
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Menstruation dienen konnte, waren: Die Menstruation sei dazu da, um (i) Uberflissiges
Blut auszuscheiden, (ii) den reproduktiven Zyklus abzubrechen, um dadurch friher
wieder Fruchtbarkeit zu erreichen, (iii) Bakterien und Pathogene, die durch das Sperma
in den Uterus gelangt sind zu entfernen, (iv)als Signal fur die Fruchtbarkeit zu wirken

oder (v) beeintrachtigte Embryos auszumustern.

Keine dieser Uberlegungen stellt eine genaue Untersuchung bereit, keine betrachtet die
Einzigartigkeit der Menstruation bei Primaten. Auch ignorieren sie, dass die
Menstruation erst bei pubertierenden Madchen eintritt und sie sich nur ereignet, wenn es
zu keiner Schwangerschaft gekommen ist. Die meisten Frauen haben somit bereits ihre
Gene an die ndchste Generation weitergegeben, bevor die natirliche Selektion auf

positive oder negative Effekte der Menstruation einwirken kann (Finn 1996).

1.5.2. Evolutionare Sicht

Die meisten S&ugetiere menstruieren nicht, warum dann Menschen, hohere Primaten,

einige Fledermé&use und die Elefantenspitzmaus?

Menstruation hat sich erst vor relativ kurzer Zeit in diesen drei Saugetiergruppen

entwickelt (Renfree 2011). Es gibt hierfur mehrere Hypothesen.

Die zyklische Zurlickbildung und der zyklische Aufbau des Endometriums koénnten
energetisch weniger kostspielig sein als die Aufrechterhaltung eines differenzierten
Endometriums, das bereit fir eine Einnistung ist (Strassmann 1996). Ein
Gegenargument ist, dass das Aufrechterhalten des Endometriums bei anderen Arten
auch nicht zu finden ist. Es wirden auch keine Ovulationen, kein Spermientransport

und auch keine Spermien-Kapazitation mdglich sein (Emera et al. 2011).

Eine andere Theorie behauptet, dass die Menstruation sich entwickelt hat, um das
Endometrium vor Infektionen durch Pathogene zu schitzen, die durchs Sperma
transportiert werden. Die Menstruation tritt also auf, um den Uterus vor der
Kolonisation von Sperma-transportierten Pathogenen zu schiutzen (Profet 1993).

Probleme bei dieser Theorie sind, dass die Menstruationsblutung oftmals erst Wochen
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nach dem Geschlechtsverkehr auftritt und dass Pathogene, transportiert durch Sperma,
kein einzigartiges Phdnomen bei menstruierenden Arten ist (Emera et al. 2011).

Weiters bezieht keine der beiden Hypothesen die Physiologie der weiblichen
Reproduktionsprozesse mit ein, die in die Menstruationsblutung involviert ist. Die
Menstruation ist Kkein eigenstandiger physiologischer Prozess wund es st
unwabhrscheinlich, dass sie unabhéngig durch evolutionare Ereignisse selektiert wurde
(Finn 1998).

Eine neuere Hypothese von Emera et al. (2011) zur Evolution der Menstruation besagt,
dass die Menstruation eine zwangslaufige Konsequenz von hormonell induzierten
Differenzierungen (spontaner Dezidualisierung) des Endometriums ist. Bei der
Dezidualisierung beginnen sich die Stromazellen des Endometriums zu Dezidualzellen
zu entwickeln, was vergleichbar ist mit einer Entziindungsreaktion von Gewebe. Dieser
Vorgang vollzieht sich wahrend der lutealen Phase in Erwartung eines sich einnisten
wollenden Blastozysten. Wenn es zu keiner Befruchtung kommt, sinkt der
Progesteronspiegel und die differenzierten Stromazellen werden unter teils heftigem
Bluten, der Menstruationsblutung, abgestolen. Menstruation ist demnach eine
Konsequenz der Evolution der Vorbereitung des Endometriums auf eine Einnistung,

unabhéngig vom Einfluss eines Embryos (Renfree 2011).

Wenn man die phylogenetische Verteilung der Menstruation, und somit auch der
spontanen Dezidualisierung, analysiert, wird deutlich, dass sie sich hdochst
wahrscheinlich  mehrmals  unabhangig  voneinander  entwickelt hat. Die
Elefantenspitzmaus gehort zu der Uberordnung der Afrotheria, die Fledermiuse zu den
Lauasiatheria und die Primaten zum Stamm der Euarchontoglires.

Wenn man diese Verteilung der Abstammungen der menstruierenden Sduger betrachtet,
scheint es sehr unwahrscheinlich, dass sie einen gemeinsamen Vorfahren, einen
Plazenta-Sauger mit Menstruation, haben. Analysiert man diese
Abstammungsverhaltnisse mit der MP-Methode (Maximale Sparsamkeit), wird
erkennbar, dass die Entwicklung der Menstruation und der spontanen Dezidualisierung
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mindestens dreimal stattgefunden hat: einmal bei den Primaten, einmal bei der
Elefantenspitzmaus und wenigstens einmal bei den Fledermé&usen.

Es wird allgemein angenommen, dass eine Eigenschaft, die sich mehrmals unabhéngig
voneinander entwickelt hat, einen adaptiven Vorteil fir diese Arten haben muss. Daher
muss man wohl annehmen, dass die spontane Dezidualisierung einen Nutzen mit sich
bringt.

Um zu verstehen, welche Vorteile die spontane Dezidualisierung mit sich bringen
konnte, muss man sich die Hypothese zum Mutter-Fetus Konflikt ansehen.
Entsprechend dieser Konflikthypothese sind die evolutiondren Interessen des Fetus und
der Mutter nicht ibereinstimmend.

Natiurliche Selektion wirkt einerseits auf die Gene des Fetus ein, um so die
Néhrstoffversorgung durch die Mutter zu erhéhen, und andererseits auf die Gene der
Mutter, um einen exzessiven Transfer zu unterbinden.

Es gibt viele Beispiele, die ein evolutionéres Tauziehen zwischen dem miitterlichen und
fetalen Genom erahnen lassen. Zur Evolution der spontanen Dezidualisierung gibt es
zwei Hypothesen wie sich diese entwickelt haben kdnnte, mit dem Mutter-Fetus
Konflikt als Motor.

Die erste Hypothese besagt, dass die spontane Dezidualisierung sich als friiher Schutz
fur die Mutter vor dem invasiven fetalen Gewebe entwickelt hat. Die zweite geht davon
aus, dass sie als Maglichkeit zur Ausselektion beeintrachtigter Embryos entstanden ist,
um so die Kosten fur die Mutter gering zu halten. Durch diese vorteilhaften
Eigenschaften wurde die Menstruation vielleicht spezifisch selektiert und sukzessiv
eingebaut in das Genom des Organismus (Finn 1998; Emera et al. 2011).

1.6. Menstruationsbeschwerden und pramenstruelle Beschwerden

Zu unterscheiden sind Menstruationsbeschwerden und pramenstruelle Beschwerden.
Wie die Bezeichnungen schon sagen, stehen Menstruationsbeschwerden im direkten
Zusammenhang mit den Menstruationsblutungen, und treten wahrend der Blutungen
auf, und prédmenstruelle Beschwerden treten zwei Wochen bis vier Tage vor den

Blutungen auf.
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1.6.1. Menstruationsbeschwerden

Wahrend der Menstruationsblutung kommt es gehduft zu physischen und psychischen
Beschwerden, wie Kopfschmerzen, abdominalen Schmerzen (Dysmenorrhd)
Ruckenschmerzen,  Mdudigkeit,  Stimmungsschwankungen,  Kreislaufproblemen,
Angstlichkeit, tiberempfindlichen Bristen, Konzentrationsschwierigkeiten, und vielen
mehr (Moos 1968). Nach Dysmenorrhé ist Migrane das haufigste

menstruationsbezogene Symptom (Kaunitz 2000).

Fur viele Frauen ist die Menstruation ein grofles Gesundheitsproblem, da sie
menstruationsbedingte Leiden haben. Manche gesundheitliche Probleme wie zum
Beispiel Migréne oder Epilepsie treten wahrend der Menstruationsblutungen verstarkt
oder héufiger auf. Die Last der Menstruation fur Frauen reicht von einem monatlichen
Argernis bis zu schweren gesundheitlichen Problemen.

Menstruationsbedingte Leiden sind bei weitem die hdufigste Ursache fir
gynékologische Erkrankungen in den USA, sie Ubertreffen die zweithdufigste Ursache
(Wucherungen im Adnex) um einen Faktor von drei, und betreffen beinahe 2,5 Mio.
Amerikanerinnen jahrlich. Zwei Drittel dieser Frauen kontaktieren wegen
Menstruationsproblemen ihren Gyndkologen zumindest einmal pro Jahr und 31% geben
an, dass sie aufgrund dieser Beschwerden jahrlich durchschnittlich 9,6 Tage im Bett
verbringen (Kaunitz 2000, Thomas & Ellertson 2000).

Es wird weithin angenommen, dass das Auftreten von Menstruationsbeschwerden in
Zusammenhang mit den Fluktuationen der Sexualhormone wéhrend des

Menstruationszyklus zusammenhangt.

Kopfschmerzen sind generell eine hdufige Beschwerde bei Frauen im reproduktiven
Alter. In dieser Altersgruppe sind Frauen jedoch dreimal so oft betroffen wie Méanner.
Bei Frauen mit einem natdrlichen Menstruationszyklus, d.h. ohne den Einfluss von
beispielsweise oralen Kontrazeptiva, treten Kopfschmerzen zumeist kurz vor oder in
den ersten Tagen der Menstruationsblutung auf. Etwa die Halfte aller Frauen die unter
Migrane leiden, sieht einen Zusammenhang vom Auftreten ihrer Migrane und ihrer

Menstruationsblutung.
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Als atiologischer Faktor wird hier das Absinken der Ostradiolkonzentration wahrend
des Menstruationszyklus gesehen. Auch wurde schon ein Anstieg des Auftretens von
Kopfschmerzen wéhrend des 7 Tage HFI beschrieben bei Frauen die eine Standardpille
einnehmen (Sulak 2007).

Die haufigsten Menstruationsbeschwerden bei Sanchez-Borrego und Garcia-Calvo
(2008) waren Stimmungsschwankungen (78,6%), Rickenschmerzen (68,4%),
Abdominalschmerzen/Dysmenorrhé (67,2%), Blahungen (63,4%) und
Magenschmerzen (53,4%). In der Studie von Andrist et al. (2004) wurden eine Reihe an
menstruationsbedingten Symptomen genannt, oft auftretend waren Bl&dhungen (69%),
Uberempfindlichkeit der Briiste (58%), Krampfe (60%), HeiRhungerattacken (60%) und
Stimmungsschwankungen (67%). 34% hatten oft und 37% manchmal Kopfweh. 5%
gaben an oft an Schwindelgefiihl zu leiden und 30% gelegentlich. 70% der
Probandinnen in einer Studie von McPherson und Korfine (2004) gaben an, regelmafig

an menstruationsbedingten Krampfen zu leiden.

Auch exzessiver Blutverlust bei der Menstruation kann zu Andmie, bei sonst gesunden
Frauen, fihren, oder auch bei vorbelasteten Frauen, z.B. die Eisenmangelandmie oder
angeborene Andmien haben (Kaunitz 2000).

Starke oder anders abnorme Menstruationsblutungen sind ein géangiges Problem bei
Frauen im reproduktionsfahigen Alter. Pro Jahr werden in den USA mehr als 600.000
Hysterektomien durchgefuhrt, und ungefdhr 11% von ihnen aufgrund von
Menstruationsstorungen. Zirka ein Zehntel der Amerikanerinnen haben hinreichend
starke Blutungen, das diese das Risiko deutlich erhéhen an Andmie zu leiden und ein
Drittel bezeichnet ihren Menstruationsfluss als zu stark. 5% der Britinnen suchen
jahrlich einen Arzt/Arztin auf infolge abnormer Blutungen. Veranderungen im
Menstruationsfluss ist einer der vier haufigsten Grinde warum Frauen zum
Allgemeinarzt/Allgemeindrztin gehen. Frauen mit starkem Menstruationsfluss gehen zu
72%, in einer willkurlich gewéhlten Woche, weniger wahrscheinlich ihrer Arbeit nach

als Frauen mit leichten oder normalen Blutungen (Cote et al. 2002, Santer et al. 2008).
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Im Laufe der Zeit wurden viele Methoden entwickelt um das Auftreten und den
Schweregrad von zyklischen menstruationsbedingten Symptomen zu messen. Eine bis
heute weitverbreitete Methode ist der Menstrual Distress Questionnaire (MDQ) von
Moos (1968).

Der MDQ untersucht 47 Symptome aufgeteilt in 8 Cluster: Schmerzen, Konzentration,
Verhaltensédnderungen, Selbstkontrolle, Wasseransammlungen, negative Auswirkungen,
Erregbarkeit, und Kontrolle. Frauen bewerten ihre Symptome auf einer 6-Punkt Likert-
Skala. Ihre Wahrnehmung wird wéhrend der pramenstrualen (die Woche vor Einsetzten
der Blutungen), menstrualen (wéhrend des Menstruationsfluss) und intermenstrualen
(restliche Zeit des Zyklus) Phase ihres letzten Menstruationszyklus und wahrend ihres
schlimmsten bisherigen Zyklus dokumentiert. Mittels des MDQ kénnen

Mesntruationszyklusprofile individuell angelegt werden.

1.6.2. Pramenstruelle Beschwerden

Pramenstruelle Storungen variieren in ihrer Verbreitung und je nach dem welche
Definition oder Kategorisierung angewendet wird.

Bis zu 90 % der Frauen leiden zumindest einmal an einer pramenstruellen Beschwerde
wéhrend ihrer reproduktiven Jahre. Die Symptome beginnen bis zu zwei Wochen vor
dem Einsetzen der Menstruationsblutung und enden kurz davor. Zu den Beschwerden
zahlen physische und psychische Symptome, die in ihrem Schweregrad (mild bis stark),

ihrer Dauer und ihrer Haufigkeit variieren.

Die hdufigsten pramenstruellen Symptome, beziiglich Schweregrad und Dauer, sind
abdominale Blahungen, Krampfe oder abdominale Schmerzen, Reizbarkeit, Mastodynie
und Gelenk-, Muskel- und Rickenschmerzen. Vier der finf weit verbreitesten

pramenstruellen Symptome sind somit physischer Herkunft.

Diverse  Definitionen der prdmenstruellen  Beschwerden existieren. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte eine Definition des pramenstruellen
Spannungssyndrom  (premenstrual tension syndrome, PMS) fir das ICD-10
(Internationale  statistische  Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme), welche besagt das nur ein stérendes Symptom, von einer Reihe
psychischer und physischer Beschwerden, vorhanden sein muss. Die American College
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of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) erstellten eine striktere Definition des
PMS, die lautet das mindestens ein psychisches und ein physisches Symptom in den
fuinf Tagen vor der Menstruationsblutung, in mindestens drei aufeinanderfolgenden
Monaten, vorhanden sein missen. Hieraus ergab sich eine PMS Haufigkeit in diversen
Studien von 20,7% bis 28,7%.

Eine der strengsten pramenstruellen Symptome-Definition ist die pramenstruelle
Dysphorie (PMDD), die durch das Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders- Kriterium (DSM-IV) festgelegt wird. Rund 3-8% der Frauen im
reproduktiven Alter sind von ihm betroffen. Hierbei missen mindesten funf
Beschwerden (inklusive mindestens einem psychischen Symptoms), aus 11
Symptomkategorien, wahrend der Woche vor den Blutungen vorhanden sein, und sie
missen sich gravierend innerhalb der ersten Tage der Menstruation verbessern.

Die Beschwerden missen so schwerwiegend sein, dass sie den tdglichen Alltag
beeintrachtigen, und mindestens in zwei aufeinanderfolgenden Zyklen vorhanden sein.
Kirzlich wurde von der International Society for Premenstrual Disorders (ISPMD) der
Kernbereich der pramenstruellen Stérungen definiert. Diese Symptome mdissen im
Menstruationszyklus wéhrend der lutealen Phase auftreten, sich gegen Ende der
Blutungen aufgelést haben, und es muss eine Symptom-freie Phase folgen. Des
Weiteren mussen sie eine signifikante Beeintrachtigung auf den Alltag haben, d.h. bei
Arbeit/Schule, sozialen Aktivitaten/Hobbys, und zwischenmenschlichen Beziehungen.
Die Symptome sind nicht spezifiziert, jedoch Ublicherweise physische oder psychische
Beschwerden. PMS und PMDD erfiillen beide diese Kriterien.

Einige soziodemografische Faktoren beeinflussen die Verbreitung von pramenstruellen
Symptomen. Zum einen das Alter einer Frau. Jungere und altere Frauen zeigen eine
geringere Intensitét betreffend den Beschwerden, hingegen bei Frauen um 35 Jahre zeigt
sich ein Maximum der Starke der Symptome. Ein weiterer Faktor ist die Paritat (Anzahl
der Geburten), mit einem reduzierten Schweregrad der pramenstruellen Symptome
proportional zu der Anzahl der Geburten. Und das Rauchverhalten, mit einer stark

erhohten Intensitéat der Beschwerden bei Raucherinnen (Dennerstein et al. 2012).
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2. EINSTELLUNG ZUR MENSTRUATION

Das kulturelle, soziale und familiare Umfeld einer Frau beeinflusst ihre Einstellung zur
Menstruation, genauso wie psychische, kognitive und physiologische Veranderungen
wahrend der prdmenstrualen und menstrualen Phase. Das Wissen tber die Einstellung
einer Frau zu ihrer Menstruation und Uber ihre kulturelle Herkunft ist bedeutend, um
Frauen und ihre Reaktion auf ihre Menstruation zu verstehen (Firat et al. 2009).

Die Einstellung zur Menstruation ist ein multidimensionales Konzept (Brooks-Gunn &
Ruble 1980).

In diesem Kapitel werden einzelne Dimensionen, die Einfluss auf die Haltung einer
Frau zu ihrer Menstruationsblutung haben, die jedoch sicherlich nicht alle sind,

beschrieben.

2.1. Kulturelle Einflisse

Eine grofle Zahl an Studien haben die Wichtigkeit der Untersuchung von kulturellen
Kontexten und menstrualen Erfahrungen hervorgehoben. Die Untersuchungen
fokussierten sich bisher vor allem auf die Unterschiede zwischen westlichen und nicht-
westlichen Kulturen und ihre religiésen Ansichten Uber die Menstruation. Kulturelle
Auffassungen und Einstellungen haben einen signifikanten Einfluss auf die
Berichterstattung von menstruationsbezogenen Symptomen. Die Bedeutung der

Menstruation variiert zwischen den Kulturen. (Firat et al. 2009, Lu 2001)

In den westlichen Kulturen wird traditionell die negative Haltung zur Menstruation
Uberbetont, vor allem das Konzept des Tabuthemas und der Unreinheit. Die meisten
westlichen Frauen beschreiben ihre Erfahrungen mit der Menarche und der
Menstruation als durchwegs negativ. Brooks-Gunn und Ruble (1980) beobachteten bei
Amerikanerinnen, dass diese die Menstruationsblutungen eher routineméaf3ig erleben

und sie nicht als storend wahrnehmen wollen.
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Turkische Frauen beschreiben und fiihlen sich wahrend ihrer Blutungen als schmutzig.
Dies wird auch durch den islamischen Glauben unterstitzt, der Frauen wéhrend ihrer
Menstruation verbietet, den Koran zu beriihren oder Gebete zu sprechen In der Tirkei
sind die Mutter die primére Informationsquelle Uber die Menstruation fur Madchen
(Firat et al. 2009). In China wird das Menstruationsblut als schmutzig und
verschmutzend angesehen. Auch gilt es als gefahrlich, da geglaubt wird, dass in der
Gegenwart des Blutes der Kontakt zwischen Mensch und Géttern unterbrochen werden
kann (Lu 2001). Im landlichen Mexiko ist das Thema Reproduktion weitgehend ein
Tabu, wodurch viel Raum fir das Entstehen von Mythen rund um die
Menstruationsblutung besteht. Ublicherweise stammen die Meinung und der Glaube
Uber Sexualitat und Fruchtbarkeit aus der Familie. Die Menstruationsblutung wird als
eine physische Ausschittung betrachtet, die anatomisch und mythologisch, wobei der
Mond eine zentrale Rolle spielt, begriindet wird (Castanada et al. 1990). In einer Studie
von Anson (1999) wurden israelische Frauen mit unterschiedlicher ethnischer Herkunft
und Geschlechterrollenbilder beziglich ihrer Einstellung zur Menstruation und ihren
pramenstruellen Beschwerden verglichen. Die Haltung zur Menstruation und
pramenstruellen Beschwerden sind mit dem Erleben von pramenstruellen Symptomen
der weiblichen Familienmitglieder und mit negativen Erlebnissen im adoleszenten Alter
assoziiert. Frauen mit einem traditionelleren Hintergrund empfanden die Menstruation
relativ. mehr schwéchend und storend, aber auch naturlicher, und berichten von

schwerwiegenderen Symptomen.

PMS ist kein kulturell unabhdngiges Phanomen wund das Erleben von
Stimmungsschwankungen und Menstruationsbeschwerden variiert signifikant zwischen
Frauen aus verschiedenen Kulturen und sozialen Schichten. Angelernte Erwartungen
und Haltungen betreffend prdémenstruellen Veranderungen, spielen eine wichtige Rolle
(Anson 1999, Lu 2001).

Die folgenden Teilkapitel beziehen sich vor allem auf die westliche Kultur.

2.2. Menstruation als Tabuthema

Bis zum Ende des 20. Jhdt. war die Einstellung und Erwartungshaltung von Madchen

durchwegs negativ, mit einigen positiven Aspekten der Menstruation als Ausnahme.
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Miitter galten als die gangigste Informationsquelle Uber die Menstruation, wobei nicht
immer kenntnisreich, und Véater als die seltenste. Das Material fir den
Aufklarungsunterricht Uber die Menstruation wurde als inadaquat befunden und
vermittelte zu einem hohen Grad einen negativen Blick.

Etwa 15 Jahre spater besteht nach wie vor die negative Perspektive auf die
Menstruation, geprégt durch das kulturelle Umfeld. Die Menstruation als ein
Tabuthema bleibt bestehen, und wird in den Medien als ein hygienisches Problem
dargestellt, von der pharmazeutischen Industrie ,,medikalisiert™ und als ungesund und

als behandelbar prasentiert (Thomas & Ellertson 2000, Kaunitz 2000).

Maédchen erhalten Informationen zu Menstruation aus verschiedenen Quellen, wie z.B.
Eltern, Schule, Freunde oder den Medien. Jedoch beklagen sich viele, dass die
Informationen unzureichend sind (Stubbs 2008). Oft wird ihnen nur der biologische
Aspekt des Menstruationszyklus erklart und keine praktischen Tipps zum Umgang.
Médchen werden direkt und indirekt von der Gesellschaft in Bezug auf die
Menstruation eingestellt, zumeist negativ.

Die Aufrechterhaltung der Menstruation als ein Tabuthema in der Gesellschaft, die die
Menstruation als schmutzig sieht und versteckt werden muss, wird oft frih manifestiert.
So wird beispielsweise von der Werbung fiir Hygieneprodukte suggeriert, dass diese
versteckt gehdrt. Die oft unzureichende Aufklarung tUber die Menstruation sowie die
kulturelle Einstellung, dass es sich hierbei um ein schmutziges und beschdamendes
Ereignis handelt, zeichnen kein positives Bild der Menstruation (McPherson & Korfine
2004).

Stubbs (2008) bezeichnet die Menstruation sogar als ein ,,Dr. Jekyll und Mr. Hyde*-
Phidnomen, mit einer ,,guten Reputation und einer ,,schlechten Reputation®. Zur ,,guten
Reputation® zdhlt die Menarche als ein Zeichen physischer Reitheit und Fertilitit.
Jedoch argumentiert Stubbs auch, dass die ,,schlechte Reputation®, die Menstruation als

physisch und psychisch problematisch zeigt, die positive Perspektive iberschattet.
Viele Frauen fiihlen sich auch lacherlich, wenn sie tber ihre Menstruation bzw. ihre

Menstruationsbeschwerden reden, da sie Angst haben, nicht ernst genommen zu

werden, da doch ,jede Frau sie bekommt“. Oft werden menstruationsbezogene
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Beschwerden negativer betrachtet als andere Gesundheitsprobleme, insbesondere in
Bezug auf das Fernbleiben von der Arbeit. Es kann auch soweit kommen, dass wenn
eine Frau ihr Krankenstandsverhalten ihrer Menstruation anpasst, dies von der
Gesellschaft als moralisch bedenklich betrachtet wird (Santer et al. 2008).

2.3. Menstrual Attitude Questionnaire (MAQ)

In der Literatur der Psychologie wird ein durchgehend negatives Bild der Menstruation
bei erwachsenen Frauen gezeichnet, sie gilt als eine Zeit, in der die Frau mit

unerwinschten psychischen und physischen Phdnomenen kdmpfen muss.

Die meisten Untersuchungen die Haltung zur Menstruation betreffend verwenden den
MAQ (Menstrual Attitude Questionnaire) von Brooks-Gunn & Ruble (1980).

Der MAQ enthalt 33 Aussagen, die die Einstellung zur Menstruation einfangen sollen.
Diese Verfahrensweise besteht aus 5 Subskalen: Menstruation als schwéchendes
Ereignis (,,Menstruation kann meine sportliche Darbietung/Leistung negativ
beeinflussen®), Menstruation als storendes Ereignis (,,Menstruation ist etwas, das ich in
Kauf nehmen muss/tolerieren muss®), Menstruation als natiirliches Ereignis
(,,Menstruation ist ein wiederkehrendes Ereignis zur Bestdtigung/Bekréftigung meiner
Weiblichkeit®), Vorgefiihl und Voraussage zum Eintritt der Menstruation (,,Ich habe
gelernt, meine Menstruationsblutung vorauszusehen durch die vorhergehenden
Stimmungsschwankungen®) und Verleugnen von Effekten der Menstruation
(,,Regelschmerzen/Krdmpfe sind nur storend, wenn man ihnen Aufmerksamkeit
schenkt®). Hierbei werden verschiedene Gruppen von Frauen beziiglich verschiedener

Aspekte ihrer Einstellung zur Menstruation miteinander verglichen.

Brooks-Gunn & Ruble (1980) beobachteten bei Amerikanerinnen, dass diese die
Menstruationsblutungen eher routineméflRig erleben und sie nicht als storend
wahrnehmen wollen. In einer Studie von Lu (2001) zeigte sich, dass taiwanesische
Frauen die Menstruation als ein naturliches (78%) und gut vorhersehbares (46%)
Ereignis empfinden. 37% bis 39% stimmten zu, dass Menstruation stérend und
schwdachend ist. In einer tlrkischen Studie (Firat et al. 2009) zeigte sich, dass

Schilerinnen ihre Menstruation als gut vorhersehbar betrachten, jedoch gleichzeitig
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jegliche Effekte leugnen und turkische Studentinnen die Menstruation als ein storendes
Ereignis empfinden.

Eigenschaften des Menstruationszyklus beeinflussen ebenfalls die Haltung zu diesem.
So haben Frauen mit starkem und/oder unregelmaBigem Menstruationsfluss, oder
anderen starken Symptomen, oder Frauen, die sich durch ihre Menstruation beim
Ausuben von Aktivitaten behindert fuhlen, 6fters eine negative Einstellung, als Frauen

mit einem leichteren und regelméfigeren Fluss (Johnston-Robledo et al. 2003).

Die Einstellung und die Erwartungshaltung bezlglich der Menstruation sind bei jungen
Frauen negativ verzerrt und tragen zur Selbstobjektivierung, zur Kérperscham und zur

mangelnden Kraft sexuelle Entscheidungen zu treffen, bei (Stubbs 2008).

2.4. Reproduktives Schamgefunhl

Obwohl die Menstruationsblutung ein natirliches reproduktives Ereignis ist, beinhaltet
es starke kulturelle Tabus, die bestimmen, dass die Menstruation versteckt, nicht

diskutiert und meistens auch nicht beachtet werden sollte.

Das Verlangen, die Menstruationsblutungen geheim zu halten, ist oft gepaart mit einem
Gefiihl des Ekels. Viele Madchen sind beschamt, wenn sie mit Hygieneartikeln, wie
Tampons, gesehen werden, und teilweise auch nur aufgrund des Umstands, dass sie
menstruieren. Diese Gefiihle werden verstarkt durch die Prdsentation der
Menstruationsblutungen in den Medien als hygienische Krise (Schooler et al. 2005).
Untersuchungen zu der Wahrnehmung von Frauen wéhrend eines reproduktiven
Ereignisses (z.B. Menstruationsblutungen) unterstutzen das kulturelle Konstrukt
reproduktiver Ereignisse und das Konstrukt Uber das reproduktive Schamgefihl
(Johnston-Robledo et al. 2007).

Roberts et al. (2002) fanden heraus, dass Beobachter keine gute Meinung von
menstruierenden Frauen haben. In ihrer Studie empfanden Ménner und auch Frauen
negative Geflihle gegenilber einer Frau der unabsichtlich ein Tampon aus der Tasche
fiel. Die Beobachter sahen sie als weniger kompetent und sympathisch an als eine Frau,
der eine Haarklammer aus der Tasche fiel. Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass

manche Frauen ein Schamgefuhl gegentiber reproduktiver Ereignisse empfinden.
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Die Haltung der Frauen reflektiert das Schamgefihl, die Verschwiegenheit und die
Tabus gegeniber reproduktiver Funktionen (v.a. der Menstruationsblutung), die mit
dem kulturellen Konstrukt des weiblichen Korpers interferieren.

Besonders Frauen mit einem hohen Grad an Korperscham und Selbstliberwachung
zeigen negative Einstellungen gegenuber reproduktiven Ereignissen (Johnston-Robledo
et al. 2007). Schooler et al. (2005) fanden eine Korrelation zwischen Kérperscham und
dem Schamgeflihl gegeniiber der Menstruation.

Diese negativen Haltungen unterstitzen vielleicht Frauen die sich weg von ihrer
Kdrperlichkeit hin zu einem kulturell definierten Bild von Schonheit entwickeln wollen.
Dieses Argument wurde unterstitzt durch einen Zusammenhang von hoher
Selbstiberwachung und einer positiven Einstellung zu Menstruationssuppression
(Johnston-Robledo et al. 2007). Stubbs (2008) argumentiert, dass die Heimlichkeit um
die Menstruation, bis hin zum Wunsch, sie sogar zu eliminieren, dazu beitragt, dass
Frauen sich von ihrem Kdorper entfernen und sich selbst objektivieren.

2.5. Objektivierungstheorie

Die ,,Objectification“-Theorie besagt, dass in der amerikanischen Gesellschaft der
weibliche Korper objektiviert ist und Frauen dazu sozialisiert wurden, ihren eigenen
Korper zu bewerten so wie er auf andere wirkt. Frauen, die diese Tendenz zur
Selbstobjektivierung haben, werten physische Attribute, die mit dem &uRerlichen
Auftreten (z.B. Sex Appeal) assoziiert sind, hoher in ihrem gesundheitlichen Konzept
als Attribute, die mit einer guten Gesundheit (z.B. Muskelkraft) in Zusammenhang
stehen.

Frauen mit einem Hang zur Selbstobjektivierung neigen eher zu einer negativen
Einstellung gegentber der Menstruation. Die negative Einstellung gegentber
reproduktiven Ereignissen kénnte von dem Beddrfnis einer Frau kommen, sich als ein
Objekt der Begierde zu présentieren. (Johnston-Robledo et al. 2003, Johnston-Robledo
et al. 2007)

2.6. Sexualitat wahrend der Menstruation

Jungen Frauen wird beigebracht, dass ihre Menstruationsblutungen schmutzig sind, dass
sie sie vor Mannern verheimlichen sollen und, kulturell und religiés bedingt, dass sie

Geschlechtsverkehr wahrend ihrer Blutungen vermeiden sollten.
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In biblischen und islamischen Schriften wie auch im Talmud ist sexueller Kontakt
wéhrend vaginaler Blutungen aufgrund hygienischer und ideologischer Grinde
strengstens verboten (Hensel et al. 2007, Rempel & Baumgartner 2003). Der biblische
Standpunkt zu sexuellem Kontakt wéhrend der Menstruation ist deutlich: kein
Geschlechtsverkehr wéhrend und nach der Blutungen, da eine Frau in dieser Zeit als
unrein gilt (Ben-Noun 2003).

Frauen, denen beigebracht wird, dass Sexualitdt etwas Beschamendes ist, werden
wahrscheinlich auch negative Geflihle ihrer Menstruation gegeniiber haben. Es ist
jedoch so, dass Frauen, denen vermittelt wird, dass Menstruation etwas Schmutziges
und zu Versteckendes ist, werden eher dazu neigen, Sexualitdt auch in einem negativen
Licht zu sehen (Rempel & Baumgartner 2003).

Das Schamgefhl die Menstruation betreffend wird in vielen Fallen auf die Vagina und
ihre Umgebung (bertragen. Da Menstruation und sexuelle Aktivitaten sich oft den
gleichen anatomischen Bereich beim weiblichen Kérper teilen, kdnnte ein Schamgefhl
gegeniiber der Menstruation generell die Einstellung einer Frau zu ihrer Sexualitat
beeinflussen. Das Schamgefuhl Uber die Menstruation ist indirekt assoziiert mit
selbstbestimmter Sexualitat via Korperscham.

Frauen, die Gber mehr angenehme Gefuhle tber die Menstruation &ufRern, zeigen sich
auch komfortabler mit ihrem Korper und haben wiederum mehr sexuelles
Selbstbewusstsein, mehr sexuelle Erfahrungen und zeigen weniger sexuelles
Risikoverhalten (Schooler et al. 2005). Wohlbehagen mit der Menstruation ist positiv
korreliert mit Wohlbehagen in der eigenen Sexualitat (Rempel & Baumgartner 2003).

In einer Studie von Allen und Goldberg (2009) lehnten 34% der Frauen Sexualitét
wahrend der Menstruation kategorisch ab, mit der Begriindung, dass es ekelerregend,
unhygienisch, stinkend, blutig, eigenartig und schmerzhaft sei. Hingegen hatten 37%
der Probandinnen wéhrend ihrer vaginalen Blutungen regelméBig Koitus. Zwei
Charakteristika zeigten sich in dieser Gruppe: Erstens war es sehr wahrscheinlich, dass
sie in einer Beziehung waren, und zweitens war es sehr unwahrscheinlich, dass Waorter
wie ,,Ekel* oder ,,schmutzig* zur Beschreibung verwendet wurden. Trotzdem bleibt der
Geschlechtsverkehr wahrend der Menstruationsblutung ein relativ unregelmaiiges

Ereignis. Bei einer Studie von Hensel et al. (2007) fanden nur 4% aller sexueller
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Kontakte wéhrend der Menstruation statt. Dieser Ruckgang konnte, neben kulturellen
Grinden und der personlichen Einstellung, auch zum Teil mit biologischen Faktoren
zusammenhéngen, wie z.B. einer niedrigen Hormonkonzentration wahrend der
Menstruation (Rempel & Baumgartner 2003).

Der Geschlechtsverkehr wahrend der Menstruationsblutung bringt jedoch auch erhdhte
gesundheitliche Risiken mit sich. Er ist mit einem erhohten Risiko einer Chlamydien-
oder Gonokokkeninfektion, einer erhéhten Gefahr einer HIV-Ubertragung und

Endometriose assoziiert (Ben-Noun 2003).

2.7. Positive Erfahrung bei der Menarche

Positive Erfahrungen bei der Menarche flihren zu spéteren positiven Erfahrungen mit
der Menstruation (Stubbs 2008). Frauen, die friher positive Erfahrungen (mitsamt
Aufklarung uber die Menstruation und Menarche) gemacht hatten, tendierten eher zu
einer positiven aktuellen Haltung, zu positiveren Erfahrungen und/oder Reaktionen
gegenuber der Menstruationsblutung. Bei McPherson und Korfine (2004) zeigte sich, je
positiver die aktuellen Erfahrungen einer Frau sind, desto wahrscheinlicher ist es, dass
sie akkurates Wissen Uber die Menstruation verfugt, dass sie positive
Gesundheitsgewohnheiten hat und sie mehr mit ihrer auferlichen Erscheinung zufrieden
ist. Ebenso sind sie weniger dazu geneigt, die Menstruation als schwachend und stérend

Zu bezeichnen.

Menstruation ist ein vorspringendes wiederkehrendes Ereignis im Leben einer Frau, fiir
das sie viel Zeit verwendet, um damit umzugehen. Frauen entwickelten viele Strategien,
um den Status ihrer Menstruation zu verbergen, und flhlen sich beschamt, wenn es
nicht funktioniert. Ebenso versuchen sie oft Geschlechtsverkehr und andere Aktivitaten
wahrend der Blutungen zu vermeiden. Viele Frauen fuhlen sich wahrend ihrer
Menstruationsblutungen unsicher, da sie diese als soziales Stigma sehen. Die generelle
negative Einstellung gegenliber dem Menstruationszyklus und besonders gegentber

menstruierenden Frauen verleitet vielleicht viele Frauen zur Menstruationssuppression.
Daher ist es notwendig, die aktuelle Haltung der Frauen zur Suppression sowie

psychosoziale Zusammenhdnge und andere Faktoren die die Wahl dieser Methode
beeinflussen, zu untersuchen. (Johnston-Robledo et al. 2003, Stubbs 2008)
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3. MENSTRUATIONSSUPPRESSION

3.1. Orale Kontrazeptiva

3.1.1. Orale Kontrazeptiva — Einteilung

Obwohl es keine offiziellen Definitionen der Dosierungsschema gibt, versteht man in
der Literatur unter zyklischen (cyclic) Pillen die Verwendung einer Pille mit 21 Tagen
aktiven Wirkstoff, gefolgt von einem 7 Tagen hormonfreiem Intervall (HFI), h&aufig
wird sie auch als Standardpille oder 21/7-Pille bezeichnet. Eine Pille im Langzyklus
(extended) ist ein orales Kontrazeptiva, bei dem die Einnahme von 2 oder mehr
zusammenhangenden Zyklen mit aktiver Pille, gefolgt von einem geplanten HFI,
erfolgt. Bei der kontinuierlichen Pille (continous) kommt es zu einer ununterbrochenen

Einnahme von aktiven Pillen, ohne einem HFI. (Motan 2008)

Prinzipiell sind bei den oralen Kontrazeptiva zwei Arten zu unterscheiden, das

Kombinationpraparat und das Monopraparat.

Das Kombinationspriparat, auch Standardpille, ,klassische® Pille oder Mikropille
(niedriger dosiert) genannt, enthalt zwei synthetische Steroidhormone, zum einen
Ethynil6stradiol (EE) und zum anderen Gestagen.

Die EE Dosierung in den Pillen hat mit der Zeit abgenommen, in der ersten Generation
waren es noch 50 pug EE, in der Zweiten 20 bis 35 pg und in der Dritten 25 bis 35 pg
EE. Zu Beginn stammte das Gestagen, zur Verwendung in Pillen, aus
19.Nortestosteron, wohingegen neuere verwendete Gestagene weniger androgene
Eigenschaften besitzen.

Gestagene sind verantwortlich fiir die erwiinschten Effekte der oralen Verhiitungsmittel.
Sie verursachen die Hemmung der Ovarien und der Hypophyse, die Verdickung des
zervikalen Schleims und die Atrophie des Endometriums, welche zusammen zu einer

effektiven Verhitung fihren.
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Ostrogene hingegen sind verantwortlich, die unerwiinschten Nebeneffekte des
Gestagens, wie Durchbruchsblutungen oder Schmierblutungen, zu kontrollieren.

Nebenwirkungen kdnnen in 6strogene und gestagene Effekte unterteilt werden.
Nebeneffekte des Ostrogens inkludieren Brechreiz, Uberempfindlichkeit der Briiste,
Wassereinlagerungen, Pigmentstorungen der Haut (Melasma), Kopfweh, vaginaler
Ausfluss, und verminderte Libido. Effekte des Gestagens sind Akne oder fettige Haut,
Hirsutismus (Haarwuchs an ungewohnlichen Stellen), Depression, Mudigkeit,
verstarkter Appetit, Blahungen, und Verstopfung. Die meisten dieser Nebeneffekte sind
vorubergehend und treten nur wahrend der ersten 2 bis 3 Monate nach Beginn der
Einnahme auf. Die Kombinationspille kann zyklisch, im Langzyklus oder kontinuierlich

eingenommen werden. (Motan 2008)

Die erste kontinuierliche Kombinationspille, Seasonale™ (Barr Laboratories, Pomona,
NY, USA), wurde in den USA 2003 von der FDA zugelassen. Seither wurden einige

andere vergleichbare Produkte zugelassen (Coffee et al. 2007).

Das Monopréparat ist ein Ostrogenfreies-Préaparat, und wird unterteilt in die Minipille
und die Gestagenpille, beide Préparate enthalten nur ein synthetisches Gestagen,
Desogestrel, als Wirkstoff, und wird kontinuierlich, d.h. ohne HFI, eingenommen.

Die Minipille enthélt eine geringe Gestagendosierung, die die Ovulation nicht
unterbindet, sondern den Schleimpfropfen am Geb&rmutterhals verdickt, so dass keine
Spermien ihn passieren kdnnen.

Bei der Gestagenpille sind die tdglichen Hormondosen so hoch, dass es neben einer
Verdickung des Zervixschleim auch zu einer Suppression der Ovulation kommt.
Dadurch ist die Gestagenpille (P=0,14-0,41) genauso wirksam wie eine
Kombinationspille (P=0,1-0,9). (Quelle: http://www.medhelp.at/content/view/283/249/)

In Osterreich sind derzeit beispielsweise 10 Gestagenpillen (Wirkstoff 75 pug
Desogestrel) zugelassen.
(Quelle:https://aspregister.basg.gv.at/aspregister/faces/aspregisterbtf/aspregister?_adf.
ctrl- state=lpgf0l94k_12)
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3.1.2. Entstehung des 21/7 Dosierungsschema

In den 1950er Jahren entstand erstmals die Idee einer hormonellen Verhiitung, basierend
auf Gestagenen. Da der Hersteller des oral-aktiven Gestagens auf eine Beibehaltung des
natlrlichen Zyklus bestand, wurde ein 21/7 Tage System, 21 Tage aktive Pille gefolgt
von einem 7 Tage dauernden hormonfreien Intervall, entwickelt.

Aufgrund von sozialem, kulturellem und religibssem Druck, wurde das
Dosierungsschema mit den 7 Tagen Placebopillen, und den daraus folgenden
Hormonentzugsblutungen, bevorzugt.

Obwohl jedes Dosierungsschemata moglich gewesen ware, wurde es gewahlt, um den
naturlichen 28 Tage Menstruationszyklus zu simulieren. Als die Anti-Baby-Pille 1961
eingefiihrt wurde, nahmen ihre Entwickler und Marketingexperten an, dass Frauen
kaum ein hormonales Verhitungsmittel akzeptieren wirden das ihre Menstruation
komplett unterdruckt. Sie mutmalfiten, dass Menstruationssuppression eine zu radikale
Verénderung ware, und, dass Frauen wegen dem Ausbleiben der Blutungen sich zu sehr
vor einer moglichen Schwangerschaft flrchten wirden. (Andrist et al. 2004, Kaunitz
2000, Motan 2008)

Orale Verhutungsmittel sind die hdufigste reversible angewandte Verhiitungsmethode in
den USA, ungefahr 80% der Amerikanerinnen verwenden sie zumindest einmal
wahrend ihrer reproduktiven Jahre (Sulak et al. 2002). Sie werden auch nicht nur zum
kontrazeptiven Zweck verschrieben, sondern auch um menstruationsassoziierte
Probleme, beispielsweise  Endometriose, Dysmenorrhd, = Menorrhagie  oder
pramenstruelle Beschwerden, zu lindern.

Jedoch treten bei vielen Frauen, die die Standard 21/7-Pille nehmen, zyklische
Probleme assoziiert mit dem 7 Tage hormonfreien Intervall, sogenannte
Hormonentzugssymptome, auf. (Coffee et al. 2007, Motan 2008). Diese Beschwerden
zeigen sich auch weiterhin bei Pillenpraparaten mit verringertem Hormoninhalt (Sulak
et al. 2002). In einer Studie von Sulak et al. (2000), Uber die Anwendung der
Standardpille bei 193 Patientinnen, zeigten sich haufiger Symptome wahrend des HFI
als wahrend der drei Wochen aktiver Pille. Symptome waren Unterleibschmerzen (70%
versus 21%, p<0,001), Kopfweh (70% versus 53%, p<0,001), Einnahme von
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Schmerzmedikamenten (69% versus 43%, p<0,001), Bldhungen (58% versus 19%,
p<0,001) und Uberempfindlichkeit der Briiste (38% versus 16%, p<0,001).

1.3.3. Beschwerden bei der Anwendung der 21/7-Pille

Mehrere Studien Uber die Anwendung der 21/7-Pille und ihre Einwirkung auf
pramenstruelle Beschwerden haben inkonsequente Ergebnisse geliefert, oft aufweisend
dass es keine oder nur minimale Besserungen dieser Symptome gibt und sie eventuell
sogar Beschwerden induziert. Studien haben einen Anstieg der préamenstruellen
Symptome waéhrend der letzten Woche der Einnahme der aktiven Pille und dem
hormonfreien Intervalls gezeigt.

Das Fehlen der ovariellen Suppression wéhrend des hormonfreien Intervalls fuhrt zu
einer endogenen Produktion von Ostradiol. Das endogene Ostradiol-Level steigt mit
dem Ende des 7 Tage hormonfreien Intervalls an und erreicht einen Hochstwert in der
Mitte der Einnahmezeit der aktiven Pille. Wahrend der letzten Woche der aktiven Pille
sinkt es wieder ab. Der Riickgang des endogenen Ostradiols in den letzten
Anwendungstagen der aktiven Pillen, ist eventuell verantwortlich fur die
Ostrogenentzugssymptome, welche in der letzten Woche der Einnahme der aktiven Pille
beginnen und sich als pramenstruelle Symptome in die hormonfreien Tage fortsetzen
(Coffee et al. 2006).

Ein weiterer Nachteil des zyklischen Schemas sind die regelmaRigen
Hormonentzugsblutungen, die nicht mit den Menstruationsblutungen in einem

naturlichen Zyklus zu verwechseln sind (Motan 2008, Kaunitz 2000).

3.2. Studien zur Menstruationssuppression durch orale Kontrazeptiva

Orale Kontrazeptiva werden bereits hdufig an Frauen verschrieben, um ihre
menstruationsbedingten Leiden, z.B. Endometriose, Dysmenorrhd, Menorrhagie und
pramenstruelle Beschwerden, zu behandeln (Coffee et al. 2007, Powell-Dunford et al.
2011).

Viele Frauen die die Standardpille nehmen, haben zyklische Symptome wéhrend des 7
Tage HFI. Die haufigsten Beschwerden sind Erbrechen, Uberempfindlichkeit der
Briiste, Kopfweh, Zwischenblutungen, Schmierblutungen und
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Stimmungsschwankungen. Selbst bei Patientinnen die die 21/7 Pille Uber ein Jahr
hindurch einnehmen, zeigen sich nach wie vor Nebeneffekte, vor allem im HFI (Sulak
et al. 2002).

Die kontinuierliche Einnahme der Pille verbessert Zustdnde wie Dysmenorrho,
Menorrhagie, Kopfweh, und Unterleibskrampfe. Auch ist die kontinuierliche Einnahme
assoziiert mit einem Kostenriickgang, da Sanitarprodukte seltener bendtigt werden. Die
potentiell auftretenden Schmierblutungen sind im Vergleich hingegen ein kleiner
Nachteil (Powell-Dunford et al. 2011).

Ziel der folgenden ausgewahlten Studien war, hormonbedingte Begleiterscheinungen,
die Akzeptanz, sowie das Auftreten und das Umgehen mit Blutungen, bei Verwendung

von der Pille im Langzyklus zu ermitteln.

In einer Studie von Coffee et al. (2007) nahmen die Teilnehmerinnen zunéchst fur zwei
Zyklen eine Pille (3 mg Drospirenon und 30 pg Ethinyldstradiol) nach dem 21/7 Muster
ein. Danach wechselten jene Frauen, die menstruationsbedingte Symptome, z.B.
Kopfweh, Krampfe und Stimmungsschwankungen, hatten, zu einer Einnahme der Pille
im Langzyklus (52 Wochen).

Von 111 Teilnehmerinnen vollendeten 80 die Einnahme der Pille im Langzyklus. Im
Vergleich zu dem 21/7 Dosierungsschema verbesserten sich die Werte fur die
Stimmung, Kopfweh und Unterleibsschmerzen (p<0,001). Diese Verbesserungen hielten
das gesamte Jahr hindurch an. 53,7% der Probandinnen hatten in dieser Zeit keinerlei
Blutungen oder Schmierblutungen, und bei den Frauen mit Blutungen oder
Schmierblutungen, traten diese im zweiten Halbjahr der Studie weniger haufig auf. Es
ergab sich ein signifikanter (p=0,029) direkter Zusammenhang zwischen der
Prozentzahl der Frauen mit Blutungen und dem Fortschreiten der Studie, und eine
signifikante (p=0,0113) Assoziation zwischen der Anzahl der Probandinnen bei denen
sich Amenorrh6 entwickelte und der Dauer der Untersuchung.

Im Durchschnitt hatten 53,7% der Teilnehmerinnen Amenorrhé wahrend der gesamten
Einnahme der Pille im Langzyklus, hingegen nur 1,3% der Frauen wahrend des 21/7

Einnahmeschemas. Es zeigte sich auch als sehr effektiv um die Blutungen bzw. die
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Schmierblutungen unter Kontrolle zu bekommen, ein 3 tagiges hormonfreies Intervall
einzufiihren. 86% der Probandinnen gaben nach Vollendung der Studie an, dass sich
ihre Lebensqualitéat gesteigert hatte. 96% beschrieben eine Verbesserung bezuglich ihres

gravierendsten menstruationsbezogenen Leidens.

Sulak et al. (2007) hielten die Kopfwehwerte von 114 Frauen wahrend eines 21/7
Einnahmeschemas, gefolgt von 168 Tagen kontinuierlicher Einnahme einer
Standardpille (3 mg Drospirenon und 30 pg Ethyniléstradiol).

Wahrend des anfanglichen 21/7-Zyklus gab es signifikante Unterschiede bezlglich der
Kopfwehwerte innerhalb der 28 Tage (p<0,001). Die hochsten Kopfwehwerte wurden an
den Tagen 25 bis 28, also im hormonfreien Intervall, erzielt (p<0,05). 92% der
Probandinnen schlossen die 168 Tage Pilleneinnahme ohne Unterbrechung durch ein
hormonfreies Intervall ab. Innerhalb der ersten 28 Tage des verlangerten Zyklus nahmen
die Kopfwehwerte signifikant im Vergleich zum 21/7-Zyklus ab (p<0,0001). Der
Unterschied basierend auf Tagesvergleichen wurde erstmals beobachtet an den Tagen
25 bis 28 des verldngerten Zyklus (p<0,0001) und hielt an wihrend dem gesamten 168
Tage dauernden Langzyklus an. Die Teilnehmerinnen wurden in zwei Gruppen (starke
und milde Kopfschmerzen) unterteilt, basierend auf dem Median der Kopfwehwerte
wahrend des 21/7-Zyklus. Die Gruppe mit den htheren Kopfwehwerten zeigte einen
signifikanten Rickgang der taglichen Werte bereits in den ersten 28 Tagen des
verlangerten Zyklus (p<0,0001), und auch wihrend der restlichen Tage des 168 Tage
Zyklus. Im Gegensatz dazu blieben die Werte bei der Gruppe mit mildem Kopfweh
unverandert (p=0,79).

Die Beeintrachtigung von Kopfschmerzen auf Arbeit, Familie und soziales Leben
entwickelte sich ebenfalls zuriick (p<0,05). Wihrend sich die ersten 24 Tage bei dem
21/7-Zyklus und dem 168 Tage Langzyklus nicht unterscheiden (p>0,05), tun dies aber
die Tage 25 bis 28 signifikant (p<0,0001).

Dies lasst darauf schlieRen, dass der Wegfall des 7 Tage HFI sofort zu einer
Verbesserung der Kopfschmerzen fiihrt. Auch bei dem Vergleich des ersten 28-Tage
Zyklus mit dem sechsten, und somit letzten, 28-Tage Zyklus des 168-Tage Zyklus, zeigt
sich ein deutlicher Ruckgang der Frequenz von Kopfweh (p=0,009). Kopfschmerzen

von geringerer Intensitat die wéhrend des 21/7-Zyklus beobachtet wurden, konnten
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nicht wéhrend des 168-Tage Zyklus abgeschwéacht werden, was darauf schliel}en l&sst,

das diese nicht auf hormonale Fluktuationen zurtickzufiihren sind.

In Deutschland flihrte Wiegratz et al. (2004) eine Studie mit 30 Frauen durch, die eine
Pille, mit 30ug Ethinylostradiol und 2mg des Gestagens Dienogest, Uiber 189 Tage ohne
HFI im Langzyklus einnahmen. 30% der Probandinnen entwickelten Amenorrho, 40%
berichteten von einer Blutungsepisode in diesem Zeitraum und nur 17% von mehr als
einer Episode. Zum Ende hin, hatten nur noch 10% der Probandinnen Blutungen.
Irreguldre Blutungen traten zumeist bei den Teilnehmerinnen auf, die das erste Mal ein
orales Verhitungsmittel verwendeten. Im ersten Hormon-freien Intervall nach dem
ersten 6 Monate Zyklus berichteten 50% von Hormonentzugsblutungen, nach einer
zweiten 6 monatigen Einnahme bereits 70% und nach einer Dritten 97%. Nach der
vierten Einnahmephase hatten alle Frauen Blutungen im HFI.

Daraus l&sst sich schlieBen, dass das Endometrium eine gewisse Zeit bendtigt, sich an
dieses neue Verhltungsschema zu adaptieren. 60% der Probandinnen blieben nach der
Versuchsreihe bei dieser Verhutungsmethode und 13% wechselten zu einem anderen
oralen Kontrazeptivum.

Drei Teilnehmerinnen entschieden sich nach 3 Zyklen der klinischen Studie schwanger
zu werden und zwei von ihnen wurden es auch nach 6 bis 8 Wochen nach Abbruch der
Einnahme. Dies zeigt, das Angste vor einer moglichen Infertilitat verursacht durch ein

kontinuierliches Einnahmeschema nicht fundiert sind.

In einer Studie von Miller und Hughes (2003) wurden die 79 Teilnehmerinnen nach
einem anfanglichen 21/7 Zyklus zuféllig in zwei Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe
befolgte weiterhin das 21/7 Einnahmeschema, die zweite Gruppe nahm die selbe Pille
(20 pg Ethynilgstradiol, 100 pg Levonorgestrel) fir 12 Studienzyklen (336 Tage)
kontinuierlich ein.

Zwischen Zyklus 1 bis 3 hatten 68% der Frauen aus der zweiten Gruppe Amenorrho
oder unregelmaRige Blutungen, hingegen in Zyklus 10 bis 12 bereits 88%.
Schmierblutungen traten zu Beginn der kontinuierlichen Einnahme kurzweilig haufiger
auf wéhrend der Zyklustage 1 bis 21, reduzierten sich jedoch im Laufe der Studie so

dass im neunten Monat Schmierblutungen bei den Teilnehmerinnen in der ersten
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Gruppe héufiger waren. Blutdruck, Gewicht und Hamoglobinwerte waren bei beiden
Gruppen dhnlich. Ein Teil der Probandinnen unterzog sich einem Ultraschall und einer
histologischen Untersuchung des Endometriums. Es zeigte sich kein Aufbau der
Uterusschleimhaut bei jenen Frauen, die die Pille kontinuierlich einnahmen. Hingegen
war bei der Gruppe mit dem 21/7 Einnahmeschema ein Anwachsen des Endometriums
zu beobachten.

Sulak et al. (2007) fihrten eine monozentrische prospektive Analyse des Single Item
Scott & White (S&W) Mood Scale (Gemiitszustandsskala) und der Penn State Daily
Symptom Report (DSR17), wahrend eines anfanglichen 21/7 Einnahmezyklus und
einem anschlieBenden 168 Tage dauernden Langzyklus durch. Es wurde eine Pille mit
3 mg Drospirenon und 30 g Ethynil6stradiol verwendet.

Wihrend des 21/7 Einnahme gab es signifikante (p<0,0001) Unterschiede zwischen den
einzelnen Zyklustagen, beziiglich der Werte in der DSR17 und der S&W
Gemutszustandsskala. Die Hochstwerte der beiden Skalen wurden wahrend des HFI im
21/7 Zyklus erreicht (p<0,001). 102, der urspriinglichen 111, Probandinnen vollendeten
den anschlielenden 168 Tage Langzyklus und wurden dabei in zwei Gruppen unterteilt.
Die erste Gruppe bestand aus Frauen, die wahrend des 21/7 Zyklus eine 100%
Steigerung ihrer Symptome zwischen der ersten und der zweiten Hélfte ihres Zyklus
erlebten (high cyclic variability; hohe zyklische Schwankungen). Die Zweite (low
cyclic variability; niedrige zyklische Schwankungen) setzte sich aus den Frauen mit
milden oder nicht vorhandenen zyklischen Schwankungen zusammen. Im Vergleich der
S&W Gemitszustandsskala und der DSR17 zwischen dem 21/7 Zyklus und dem
Langzyklus kam es zu einer signifikanten Besserung aller Werte (p<0,0001), mit einem
Hohepunkt im sechsten Monat des Langzyklus (p<0,003).

Die Teilnehmerinnengruppe mit den hdchsten zyklischen Schwankungen demonstrierte
auch die groBite Verbesserung (p<0,0001). DSR17 untersucht 17 physische und
emotionale Symptome, unter anderem Mudigkeit, Kopfweh, Bladhungen, Krampfe,

Depression, Konzentrationsstorungen, Angstzustande und Reizbarkeit.

Aus diesen ausgewahlten Studien ergibt sich, dass es bei einer Umstellung von einer

Standardpille auf eine Pille im Langzyklus es erstens zu einem Rickgang von
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Hormonentzugssymptomen, wie Stimmungsschwankungen und Unterleibsschmerzen,
mit einer maximalen anhaltenden Verbesserung innerhalb der ersten Wochen, kommt
(Coffee et al. 2007).

Zweitens, es zu einem signifikanten Rickgang der Schwere von Kopfschmerzen,
zusammen mit einer Verbesserung der Arbeitsproduktivitat und Teilnahme an sozialen
Aktivitaten, kommt (Sulak et al. 2007).

Drittens, es zu signifikant weniger Blutungstagen fihrt (Miller & Hughes 2003), und
das Blutungen oder Schmierblutungen durch ein 3 Tage HFI gut zu behandeln sind
(Coffee et al. 2007). Und viertens, es zu einem Rlckgang pramenstrueller Beschwerden
kommt (Sulak et al. 2007).

3.3. Die praferierte Menstruationsfrequenz

Durch die ganze Menschheitsgeschichte hindurch haben Frauen immer menstruiert, ob
als positive oder negative Erfahrung. Der Zeitpunkt des Eisetzens der Blutungen war
weder vorherbestimmbar noch planbar.

Zum ersten Mal nun konnen Frauen mit Hilfe von hormonalen Kontrazeptiva
bestimmen, ob sie, und wenn ja, wann sie ihre Menstruationsblutungen bekommen.
Viele Jahre hindurch waren die Dosierungsschema der oralen Kontrazeptiva so
eingestellt, dass Frauen trotzdem monatlich menstruierten, da dies eher als natirlich
angesehen wurde und somit auch auf mehr Akzeptanz stie} (Andrist et al. 2004,
Kaunitz 2000, Motan 2008).

Es gibt zurzeit drei Mdoglichkeiten seine Menstruationsfrequenz durch orale
Kontrazeptiva zu  beeinflussen:  Erstens, entweder mehr oder weniger
Kombinationspillen einzunehmen als in einer reguldren Packung vorhanden sind.
Zweitens, die hormonfreien Intervalle zwischen einzelnen
Kombinationspillenpackungen auszulassen (Pille im Langzyklus). Und drittens, die
kontinuierliche Einnahme der Kombinationspille, ohne geplantem HFI, oder der

Gestagenpille, eine Monopille deren einziger Wirkstoff Gestagen ist (Aubeny 2007).
Befurworter der Suppression der Menstruation argumentieren, dass monatliche

Blutungen fur Frauen, insbesondere fiir Frauen mit Komplikationen oder

Fehlsteuerungen des Menstruationszyklus, z.B. Endometriose oder Anamie, ungesund
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sind. Es handelt sich hierbei um einen unnétigen Verlust an Blut, um Schmerzen
(Thomas & Ellertson 2000) und eine Belastung (Kaunitz 2000) fur die Frau.
Menstruationssuppression, auch als eines der bestgehltetsten Geheimnisse der Medizin
bezeichnet (Thomas & Ellertson, 2000), sollte nicht nur Frauen mit
menstruationsbedingten Problemen empfohlen werden, sondern auch Athletinnen,
Frauen bei Militar, Adoleszenten, und perimenopausalen Frauen.

Es sollte auch jeder Frau als Wabhlfreiheit des individuellen Lebensentwurfs zur
Verfligung stehen, unabhéngig ob flr einen langeren Zeitraum oder fur besondere

Ereignisse, z.B. den Flitterwochen.

Kritiker der Menstruationssuppression argumentieren, dass die kontinuierliche
Einnahme oraler Verhutungsmittel noch nicht ausreichend erforscht wurde, und dies
somit gesundheitliche Probleme nach sich ziehen konnte (Johnston-Robledo et al.

2003), und die Gefahr der ,,Medikalisierung® eines natiirlichen Prozesses besteht.

Da der Bekanntheitsgrad der Methode der Menstruationssuppression immer mehr
zunimmt, werden immer mehr Frauen vor die Entscheidung gestellt, ob sie einen
naturlichen zyklischen Korperprozess, der von vielen Frauen als Zeichen physischer
Gesundheit gesehen wird (Chrisler, 2000), unterdriicken wollen.

Daher ist es notwendig die aktuelle Haltung der Frauen zur Suppression zu untersuchen,
sowie psychosoziale Zusammenh&nge und andere Faktoren, die die Wahl dieser
Methode beeinflussen. (Johnston-Robledo et al. 2003, Aubeny 2007).

1981 ergab sich aus einer Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO), dass Frauen
rund um die Welt monatliche Menstruationsblutungen bevorzugen und sie keinen

Willen zeigen dies mittels Verhiitungsmittel zu verandern (Aubeny 2007).

Aktuellere Studien haben gezeigt, dass es hier zu einem Wandel der Einstellung zur

Menstruationssuppression gekommen ist.
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3.3.1. Studien zu der préaferierten Menstruationsfrequenz

In einer Studie von Ferrero et al. (2006) gaben 28,5% der 270 Frauen an, sie wirden
Amenorrhd bevorzugen und 27,8% eine Reduzierung der Frequenz. 73% der Frauen,
die eine Reduzierung der Frequenz bevorzugen wirden, wéren bereit Medikamente
einzunehmen, um so die Verringerung zu erwirken.

Der Wunsch nach Amenorrhd stieg mit dem Alter der Probandinnen an. Somit
winschten sich 50% der Frauen ohne menstruationsbezogene Beschwerden eine
Reduzierung der Frequenz der Menstruationsblutung, wobei 50% von diesen sogar
Amenorrhd bevorzugen wirden. Ebenfalls ergab sich, dass die Menstruationsblutung
bei 75,6% das Sexualleben, bei 28,8% die Arbeit und bei 48,8% die Auslibung von
Sport beeintréachtigt.

Diese Studie zeigt vor allem, dass selbst ein groBer Anteil der Frauen, die keine
menstruationsbezogenen Leiden haben, sich eine verringerte Menstruationsfrequenz

winscht.

In den Niederlanden (Tonkelaar & Oddens 1999) wiinschten sich 71,5% der 1.996
Frauen zumindest eine Verénderung (weniger schmerzhafte, kiirzere und/oder weniger
starke Blutungen) in ihrem Menstruationsschema. Zusatzliche 9% wirden Amenorrho
bevorzugen, wobei die Priaferenz mit dem Alter zunahm (p <0,001). Insgesamt wollten
Frauen, die bereits OCs einnahmen, signifikant weniger oft Anderungen als Frauen, die
keine OC verwenden (75,1% vs. 86,3%). Die meisten Probandinnen in den
Altersgruppen  15-19, 25-34 und 45-49 bevorzugten eine niedrigere
Menstruationsfrequenz als einmal pro Monat oder niemals (70,2% vs. 65,0% vs.
69,7%). Nur ein Finftel der Teilnehmerinnen wollte nichts an ihrem
Menstruationsschema &ndern, unter den adoleszenten und reproduktionsféahigen Frauen

winschte sich nur ein Drittel monatliche Blutungen (29,8% und 35,1%).
Eine Studie von Andrist et al. (2004) ergab, dass 44% der 221 Probandinnen ihre

monatlichen Blutungen als notwendig empfanden, hingegen 39% nicht. Es gab auch

einen signifikanten Zusammenhang bei den Frauen die die monatliche Menstruation
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nicht als notwendig empfanden und deren Interesse keine monatliche Menstruation zu
haben (p « 0,001). 57% der Probandinnen zeigte ein Interesse an einer geringeren
Menstruationsfrequenz als der monatlichen. 80% der Frauen gaben an, dass ihre Periode
sie versichert nicht schwanger zu sein, was ein Grund sein kénnte warum Frauen
Menstruationssuppression nicht in Betracht ziehen.

Frauen die orale Kontrazeptiva einnahmen hatten weniger menstruationsbedingte
Beschwerden. Negative Gefiihle gegenlber der Menstruation waren korreliert mit dem
Interesse an Menstruationssuppression (p = 0.001). Uber zwei Drittel der Probandinnen
zeigten ein Interesse an der Reduktion von menstruationsbedingten Schmerzen und der
Menge des Menstruationsflusses, vor allem wenn sie keine oralen Kontrazeptiva
einnahmen. Frauen, die nicht ihr Menstruationsschema andern wollten, erklérten, dass
sie sich unwohl flhlen wiirden, wenn sie keine Menstruation hdtten und, dass es auch

nicht normal ware.

Bei einer reprasentativen Befragung von 1.195 deutschen Frauen (Wiegratz et al. 2004)
in verschiedenen Altersgruppen wurde gezeigt, dass nur 26-35% der Frauen zwischen
15 und 49 Jahren eine monatliche Menstruationsblutung bevorzugen, wohingegen 37-
46% sich Amenorrhd wiinschten. Die Grinde fur letzteres waren weniger starke
menstruationsbezogene Leiden, bessere Hygiene, hohere Lebensqualitdat und weniger
Blutverlust. Bei den Frauen, die regelméfige Blutungen bevorzugten, waren die
Hauptgrinde hierfir: Angst vor (unentdeckter) Schwangerschaft, Infertilitit und
negative gesundheitliche Auswirkungen, sowie das Menstruationsblutungen natirlich
sind. 32 bis 54% wirden die Menstruationsblutungen sporadisch unterdriicken und 11

bis 14% fir eine langere Zeit.

Bei einer Studie in Spanien (Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008) &uRerten 24,5%
der 588 befragten Frauen ein Interesse an der Verwendung einer Pille im Langzyklus,
wobei dieser auf 50% bei Frauen unter 25 Jahren anstieg. 92% der Frauen die orale
Kontrazeptiva verwendeten und 88% der Frauen mit nicht hormonalen
Verhltungsmethoden waren zufrieden oder sehr zufrieden mit ihrer Menstruation. Bei

der Frage was die Frauen an ihrer Menstruation mdgen, waren die haufigsten Aussagen,
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das es ,natiirlich ist®, ,ein gutes Gefiihl gibt“, ,man sich als Frau fiihlt“ oder ,,eine
Maglichkeit ist, um Schadstoffe loszuwerden®.

34,5% antworteten, dass sie nichts Positives an der Menstruation sehen. Griinde hierfur
waren, menstruationsbezogenen Beschwerden (51,1%) und regelmaRiges generelles
Unwohlfuhlen (18,8%). Bei den Frauen, die prinzipiell eine Pille im Langzyklus
verwenden wirden, gaben 37,5% an, dass die Empfehlung ihres Gynékologen jedoch
ausschlaggebend ware. 28,7% wiirden es bis zu einem Jahr durchgehend nehmen, 23%
fir einen langeren Zeitraum und 39,4% machten keine Zeitangabe. Nur 10% der
Probandinnen wurde bereits von einem Arzt/Arztin eine Methode zur
Menstruationssuppression angeboten. Die Einstellung der spanischen Frauen zur
Menstruation in dieser Umfrage war eher konservativ als im Vergleich zu anderen

ahnlichen Studien.

In einer Studie von Snow et al. (2007) wurden Préferenzen zur Menstruation von 1.207
Frauen in drei Landern (Brasilien, USA, Deutschland) untersucht. In jedem dieser drei
Lander nahmen zirka 400 Probandinnen teil. Die préferierte Lange von Intervallen ohne
Blutungen differierten in den drei untersuchten Landern signifikant.

In den USA und in Brasilien bevorzugten rund ein Drittel der Frauen Amenorrhg, in
Deutschland hingegen nur 8,2%. In den USA préferierten 15,5% der Teilnehmerinnen
monatliche Blutungen, in Deutschland jedoch 30,2%.

Multivariate  Analysen zeigten, dass Land, Kirchenbesuche, Stress und
menstruationsbedingte Schmerzen malgebliche Prédiktoren fir die Praferenz von
Frauen waren. Die am hé&ufigsten préferierte Menstruationsfrequenz war eine alle drei
monatliche Blutung, jedoch variierten die Praferenzen deutlich zwischen den einzelnen
Landern. Diese Unterschiede wurden zum Teil durch personliche Erfahrungen mit
menstruationsbedingtem Stress oder Schmerzen erklart, jedoch blieben kulturelle
Unterschiede zwischen den Landergruppen klarungsbedirftig.

Eine Studie bei 100 jungen Amerikanerinnen (Rose et al. 2008) waren 32% nicht
gewillt ihre Menstruation zu unterdriicken, jedoch 33% schon. 68% waren zur
Menstruationssuppression bereit, wenn es keinerlei negative Nebeneffekte geben wiirde,

und 85% unterstutzen das Recht der Frau zur Menstruationssuppression.
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Bei der Frage welche Faktoren ihren Bereitwillen zur Menstruationssuppression
beeinflussen, waren die Antworten wie folgt: ,,Sicherheit™ (51%), ,.keine, Suppression
ist nicht natiirlich (29%), ,,wenn es keine Folgen fiir die spitere Fruchtbarkeit hat*
(5%), und der ,,Preis* (4%). Bei der Frage unter welchen Umstinden die Menstruation
unterdriickt werden sollte: ,,wenn die Periode schwichend ist* (66%), ,,wenn es eine
Frau will — es ist ihre Wahl* (16%), ,,unter keinen Umstdnden® (7%), und ,,in gewissen
Arbeitsumfeldern® (5%). 89% der Teilnehmerinnen bereits von
Menstruationssuppression gehort. Informationsquellen waren die Medien (64%),
Arzte/Arztinnen (18%), Freunde (16%), Familie (1%), und Gesundheitserziehung (1%).
Der Hauptfaktor, der die Bereitschaft zur Menstruationssuppression in dieser Studie
beeinflusste, war die Verwendung von oralen Kontrazeptiva. Dies ist nicht
Uberraschend, da diese Frauen bereits dazu gewillt waren, ihren Menstruationszyklus

mit synthetischen Hormonen zu beeinflussen.

Bei einer Umfrage (Andrist et al. 2004)mit 1.470 Amerikanerinnen, empfand die Halfte
der Teilnehmerinnen monatliche Blutungen fiir notwendig, 33% jedoch nicht. 78% der
Frauen hatten noch niemals Uber die Mdglichkeit der Menstruationssuppression mittels
oraler Kontrazeptiva gehort. 59% der Probandinnen wéren daran interessiert ihre
monatliche Menstruation zu unterbinden und ein Drittel wiirde Amenorrhd wahlen. 62%
der Frauen hatten noch niemals ein Kontrazeptivum fir einen anderen Zweck als
Verhltung verwendet. Die restlichen 38% gaben an es flr die Behandlung von Akne
(29%) oder zum Unterdriicken ihrer Periode (20%) eingenommen zu haben. 79% der
Frauen beflrworteten die Durchfihrungen von Langzeituntersuchungen uber die
Einnahme der Pille im Langzyklus.

Folgende Grinde wurden von den Frauen als wichtig erachtet bezlglich einer
Entscheidung fur die Einnahme dieser Pillen: Langzeitfolgen (83%), Nebeneffekte
(83%), Folgen fiir die zukunftige Fertilitat (73%) und Kosten (34%).

In einer Studie von Johnston-Robledo et al. (2003) kannten 35% der 103 teilnehmenden
amerikanischen Studentinnen bereits das Konzept der menstrualen Suppression. 22%
bzw. 18% erhielten diese Information von Freunden bzw. aus Magazinen, und nur

weniger als 10% von einem Arzt/Arztin. 43% der Probandinnen hatten oder
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verwendeten orale Kontrazeptiva. 12% hatten bereits zumindest einmal mittels
Verhutungsmitteln, zumeist orale Kontrazeptiva, verwendet, um ihre Menstruation zu
unterdriicken. Verwenderinnen der Pille hatten haufiger Uber die Suppression der
Menstruation gehort als andere Frauen (p < 0,001).

Die Probandinnen waren in Bezug auf die Menstruationssuppression ber moégliche
Nebeneffekte, Langzeitauswirkungen und die zukinftigen Auswirkungen auf ihre
Fertilitat besorgt.

Der MAQ Faktor ,,Menstruation als storendes Ereignis® war stark positiv korreliert mit
dem Willen zur Suppression der Menstruation. Frauen, die die Menstruation als
beschdmend und behindernd empfanden unterstiitzen deutlich mehr die
Menstruationssuppression und waren mehr an Informationen dariber interessiert.
Frauen, die ein hoheres Level beziglich ihrem Kdorperbewusstsein und ihrer Selbst-
Objektivierung hatten waren korreliert mit der Aussage ,,wenn meine Periode
verschwinden wirde, wirde ich sie nicht vermissen®, jedoch nicht mit einer positiven
Einstellung zur Menstruationssuppression. Wenn man jedoch aus diesem Pool nur
Frauen mit einem Vorwissen Uiber Suppression herausnahm, ergab sich ein signifikanter
Zusammenhang. Die Korrelation zwischen der Selbst-Objektivierung und der
Einstellung zur Menstruation, insbesondere die Betrachtung der Menstruation als ein
storendes und beschdmendes Ereignis, wurde bestétigt.

Die Ergebnisse dieser Studien zeigen, dass viele Frauen deutlich daran interessiert sind
ihre Menstruationsfrequenz zu verandern. Es kristallisierten sich einige Faktoren heraus,

die die Entscheidung von Frauen zur Menstruationssuppression beeinflussen.

3.3.2. Beeinflussende Faktoren

Ein Faktor war das Land, in dem die Studie durchgefuhrt wurde (Snow et al. 2007), das
zeigt, dass die Kultur einer Frau ausschlaggebend ist, fur ihre reproduktiven
Entscheidungen ist.

Die restlichen Faktoren kdnnen in zwei Gruppen geteilt werden: Erstens, die Faktoren,
die bei einem hohen Wert, die Entscheidung zur Menstruationssuppression positiv
beeinflussen, und zweitens die Faktoren, die bei einem hohen Wert, negativ auf die

Wahl der Menstruationssuppression einwirken.
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Positiv beeinflussende Faktoren

Zu den positiv beeinflussenden Faktoren gehoren, das Vorhandensein bzw. der
Schweregrad von Menstruationsbeschwerden (Tonkelaar & Oddens 1999, Andrist et al.
2004, Wiegratz et al. 2004, Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008, Snow et al. 2007,
Rose et al. 2008), starke Menstruationsblutungen (Tonkellar & Oddens 1999, Andrist et
al. 2004, Wiegratz et al. 2004), steigendes Alter (Tonkelaar & Oddens 1999),
menstruationsbedingte Beeintrachtigung (Johnston-Robledo et al. 2003) auf das
Sexualleben (Ferrero et al. 2006), auf die Arbeit (Ferrero et al. 2006, Rose et al. 2008),
und auf die Austibung von Sport (Ferrero et al. 2006). Andrist et al. (2004) zeigte, dass
negative Gefiihle gegentiber der Menstruation bzw. das nicht notwendig Erachten der
Menstruation zu einem gesteigerten Willen zur Suppression beitragen.

Weitere Faktoren waren bessere Hygiene und hohere Lebensqualitat (Wiegratz et al.
2004), niedrigere Kosten (Andrist et al. 2004, Rose et al. 2008), die Sicherheit des
Verhltungsmittels (Rose et al. 2008), Empfehlung des Gynakologen/Gynékologin
(Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008) und Stress (Snow et al. 2007). Johnston-
Robledo et al. (2003) identifizierte zusétzlich die MAQ Subskala ,,Menstruation als ein
storendes Ereignis®, Schamgefiihl gegeniiber der Menstruation und einen hohen Grad an

Selbstobjektivierung als positiv beeinflussende Faktoren.

Negativ beeinflussende Faktoren

Zu den die Entscheidung zur Menstruationssuppression negativ beeinflussenden
Faktoren gehdren Angst vor Infertilitdit bzw. Folgen fur die Fertilitdt (Wiegratz et al.
2004, Rose et al. 2008, Andrist et al. 2004, Johnson-Robledo et al. 2003), Angst vor
Langzeitfolgen bzw. Nebeneffekten (Wiegratz et al. 2004, Andrist et al. 2004, Johnson-
Robledo et al. 2003) und Angst vor einer unentdeckten Schwangerschaft (Wiegratz et
al. 2004, Andrist et al. 2004).

Ebenso sind Frauen der Menstruationssuppression mehr abgeneigt, je mehr sie die
Menstruation als natirlich betrachten (Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008,
Wiegratz et al. 2004, Andrist et al. 2004, Rose et al. 2008) und je mehr sie monatliche

Blutungen als notwendig erachten (Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008, Andrist et
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al. 2004). Ein weiterer identifizierter Faktor ist die Haufigkeit von Kirchenbesuchen
(Snow et al. 2007).

3.3.3. Verschreibungsmuster von oralen Kontrazeptiva zur Menstruationssuppression
von Bediensteten im Gesundheitswesen

Fir viele Frauen ist ein entscheidender Faktor sich fir oder gegen die
Menstruationssuppression zu entscheiden, die Empfehlung von ihrem/ihrer
Gynakologen/Gynékologin (Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008). Doch wie ist die
Haltung von Arzten/Arztinnen zu dem Thema und wie sehen die Verschreibungsmuster
fur die Pille zur Menstruationssuppression aus. Im Folgenden werden drei Studien zu

diesem Thema présentiert.

In einer amerikanischen Studie (Seval et al. 2011) nahmen insgesamt 799 Personen teil,
58% davon Arzte/Arztinnen, 32% Krankenpfleger/Krankenpflegerinnen, 7%
Arztgehilfen und 4% machten keine Angabe zu ihrer Ausbildung. Der Grofiteil (65%)
arbeitete im Bereich Gynakologie und Geburtshilfe, und 21% in der Familienmedizin.
Die Mehrheit der Teilnehmer (92%) stimmte zu, dass die Pille im Langzyklus bzw. die
kontinuierliche Pille routinemalig Frauen angeboten werden sollten, die die
Maoglichkeit haben wollen, ihre monatlichen Blutungen und ihre einhergehenden
Probleme zu eliminieren. 92% aller Teilnehmer hatten bereits die Pille im Langzyklus
empfohlen, 54% von ihnen regelmaRig, 31% manchmal und 7% selten.

Vertreter aus dem Bereich Gyndkologie und Geburtshilfe tendierten mehr zur
Verschreibung von Pillen im Langzyklus als Vertreter aus dem Bereich der
Familienmedizin (p<0,05).  Weibliche Beschiftigte aus dem Gesundheitswesen
verschrieben Pillen im Langzyklus haufiger als ihre mannlichen Kollegen (p=0,022).
Ublicherweise empfahlen 49% die Pille im Langzyklus (mit 84 Tagen aktiver Pille
gefolgt von 7 Tagen HFI), 44% die Standardpille mit der Anweisung diese verlangert
einzunehmen, 5% die kontinuierliche Pille und 2% diverse Kombinationen. Auch wurde
nach den tatséchlich in den Ordinationen der Teilnehmer verschriebenen oralen
Kontrazeptiva gefragt. 73% der Teilnehmer gaben an, dass sie meist zyklische Pillen
mit einem Dosierungsschema von 24/4 oder 21/7 verschrieben, 16,5% eine
Standardpille mit der Anweisung einer verlangerten Einnahme, 9% die Pille im

Langzyklus 84/7, und 1% die kontinuierliche Pille.
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82% der Teilnehmerinnen glaubten nicht an einen Zusammenhang zwischen der Pille
im Langzyklus und einem erhéhten Gesundheitsrisiko, jedoch die restlichen 18% gaben
an, dass sie einen Zusammenhang mit ein oder mehreren Gesundheitsproblemen sehen.
Im Vergleich zur Standardpille glaubten 8%, dass die verlangerte Einnahme zu einem
erhohten Brustkrebsrisiko, 14% zu einem erhohten Risiko fir eine tiefe
Lungenthrombose/Lungenembolie und 4% zu spateren Fertilitatsproblemen/Infertilitét
fuhrt.

Bei der Frage nach dem Zweck einer monatlichen Blutung bei der Standardpille,
antworteten 9% das es gesundheitliche Vorteile mit sich bringt und notwendig ist, 52%
das es der Frau versichert nicht schwanger zu sein und 54% gaben an das es
vollkommen unnétig ist und es keine gesundheitlichen Vorteile fur die Frau bringt. Die
haufigsten Grinde fur die Verschreibung von Pillen im Langzyklus waren gesteigerter
Komfort (86%), starke Blutungen (76%), menstruationsbezogenes Kopfweh (74%),
Dysmenorrho/Unterleibsschmerzen (82%), pramenstruelle Beschwerden (71%) und
Endometriose (68%).

2004 Dbefragten Andrist et al. 512 Personen aus dem Gesundheitswesen zu ihrer
Einstellung und  ihrem  Verschreibungsmuster in  Bezug auf  die
Menstruationssuppression. 91% hatten bereits ein orales Kontrazeptivum fiir andere
Grinde als Verhutung verschrieben.

Grinde dafir waren zur Regulierung des Menstruationszyklus (96%), zur
Unterdriickung der Menstruationsblutung (68%), und zur Reduzierung von
menstruationsbedingten Symptomen (91%). 70% verschrieben die Pille zum
Hinauszogern oder Unterdriicken der Menstruation, und 81% hatten Uber die
Menstruationssuppression mittels der Pille im Langzyklus gehort.

7% Teilnehmer/Teilnehmerinnen fanden monatliche Menstruation als physisch
notwendig und 11% fir wichtig fir die Frauen. 44% empfanden
Menstruationssuppression als eine gute Idee, 40% hatten keine Meinung dazu. 22%
stimmten zu das monatliche Blutungen fir eine Frau gesundheitlich von Nachteil sein
kdnnten, jedoch 69% stimmten dem entgegen.

88% befurworteten die Durchfiihrungen von Langzeituntersuchungen uber die Pille im

Langzyklus. Folgende Grinde bezuglich einer Verschreibung wurden als wichtig
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erachtet: Langzeitfolgen (91%), Nebeneffekte (83%), Folgen fur die Fertilitdt (86%)
und Kosten (42%). 57% gaben an keine Nachfragen von Seiten ihrer Patientinnen fiir
die Verschreibung von Pillen im Langzyklus zu erhalten. 52% verschrieben sie aber.
Faktoren, die ihre Entscheidung fir eine Verschreibung beeinflussten waren die
Nachfrage von Patientinnen (72%), und Lebensstil (Angebot an Patientinnen ihre
Menstruation zu verzogern fir nicht therapeutische Grinde; 28%). Therapeutische
Grinde waren unter anderem Dysmenorrhd (84%), Menorrhagie (81%) und
Endometriose (77%).

In einer deutschen Studie (Wiegratz et al. 2004) wurden 1.152
Gynakologen/Gynékologinnen zu ihrer Einstellung gegeniber der
Menstruationssuppression befragt. Fast alle dieser Arzte/Arztinnen (99,5%) hatten
bereits zumindest einmal ein orales Verhitungsmittel zur Verschiebung der
Menstruationsblutung verschrieben und 97% hatten auch schon eine Pille im
Langzyklus verordnet.

Die Grinde zur Verschreibung der Pille im Langzyklus waren gesundheitliche
Beschwerden oder der Wunsch der Patientin. Die medizinischen Grinde waren
Dysmenorrho (84,9%), Hypermenorrho (74,1%), Menorrhagie (57,8%), pramenstruelle
Beschwerden(71,2%), Endometriose (75%), polyzystisches Ovarialsyndrom (42%) und
verbesserter Verhiltungschutz (15,1%). 60% der Gynakologen/Gynakologinnen
bewerteten ihre Erfahrungen mit der Menstruationssuppression mit gut und 28% mit

sehr gut. Die Mehrheit (61,1%) bevorzugte ein Dosierungsschema von 63/7.

In der Studie von Andrist et al. (2004) hatten 73% der Frauen noch nie Uber die
Maoglichkeit der Menstruationssuppression durch orale Kontrazeptiva gehort, jedoch
81% der Gesundheitsanbieter schon. Bei Johnston-Robledo et al. (2003) kannten nur
35% der Probandinnen das Konzept der Menstruationssuppression, wobei der Grofteil
ihre Informationen von Freunden oder den Medien hatten und nur 10% von einem/einer
Arzt/Arztin. Im Fall von Sanchez-Borrego und Garcia-Calvo (2008) zeigt sich ein
ahnliches Bild, nur 10% der Teilnehmerinnen wurde von einem Arzt ein orales

Kontrazeptiva fur die Menstruationssuppression verschrieben.
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Dies zeigt, dass nur wenige Arzte/Arztinnen als Informationsquelle dienen, und es viel

mehr Informationen gegeniber den Frauen bedarf.

Menstruationssuppression mittels oraler Kontrazeptiva ist vielleicht kein neues Konzept
mehr, jedoch der Trend zur Unterdrickung wegen Lebensstilfragen schon.
Arzte/Arztinnen erfahren stiandig (iber aktuelle Studien, die sich mit der Verwendung
von Hormonen (z.B. Ostrogen) und Brustkrebs, Herzerkrankungen, Apoplexien und
Thrombosen beschaftigen, und haben somit die Verantwortung ihre Patientinnen tber

alle verfiigbaren Verhutungsmethoden, und anfélligen Risiken, aufzukl&ren.

Ein besonders interessantes Thema konnte die Menstruationssuppression fir Frauen
beim Militdr oder Athletinnen sein. Die zyklischen hormonalen Verénderungen
wahrend des ovariellen  Zyklus  beeinflussen  zahlreiche  metabolische,
thermoregulatorische, kardiovaskuldre und respiratorische Werte, welche die
korperliche Leistung beeinflussen konnen. Mehrere Studien hierzu deuten eine
Variabilitat der individuellen kérperlichen Leistung zwischen den einzelnen Phasen des

Menstruationszyklus an (Frankovich et al. 2000).

3.3.4. Eine besondere Gruppe — Frauen beim Militar

Die Menstruationssuppression konnte eine besonders interessante Methode fir Frauen
beim Militér sein. Seit 2001 kamen ber 190.000 Amerikanerinnen im Kampf zum
Einsatz, eine Situation, in der die Menstruationsblutung ungelegen und logistisch
herausfordernd ist (Powell-Dunford et al. 2011).

Diese Frauen haben wahrend Feldeinsatzen mit verhérteten hygienischen Bedingungen,
wie der Beschaffung, dem Wechsel und dem Entsorgen von Hygieneprodukten oder
fehlenden Sanitareinrichtungen, zu kampfen (Trego 2007). Des Weiteren sind sie
anstrengender korperlicher Arbeit ausgesetzt, die maoglicherweise noch durch
ablenkende menstruationsbedingte Beschwerden verkompliziert wird (Powell-Dunford
etal. 2011).

In einer Studie von Schneider (1999) gaben 66,2% der befragten Kadettinnen an, dass

ihre Menstruationsbeschwerden mit den physikalischen Ubungen interferieren. Mehr als
die Halfte hatten ebenso Probleme bei den militarischen Ubungen und immerhin noch
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knapp 40% bei den akademischen Aufgaben. Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich bei den
Kadettinnen in Bezug auf prdmenstruelle Beschwerden ab.

Bei einer Umfrage in der U.S. Army gaben 83% der Soldatinnen an, dass sie wahrend
eines Feldeinsatzes Amenorrhd bevorzugen wirden. 49% von ihnen waren bereit, daftr
hormonelle oraleinzunehmende Verhitungsmittel zu verwenden (Powell-Dunford
2003). 2011 gaben 78% der Probandinnen an, Erfahrungen mit der Einnahme der Pille
zu haben und 66% wiinschten sich Menstruationssuppression. Allerdings waren nur
40% aktuelle orale Kontrazeptiva Anwenderinnen und sogar nur 21% berichteten von
kontinuierlicher Einnahme wahrend ihres Einsatzes. 86% der Soldatinnen driickten den
Wunsch nach einem obligatorischen Unterricht Gber die Anwendung von kontinuierlich

einzunehmenden Pillen aus (Powell-Dunford et al. 2011).

Die Annahme liegt nahe, dass diese spezielle Gruppe von Frauen eine andere
Einstellung zur Menstruation hat als die durchschnittliche weibliche Bevolkerung. Bei
einer Umfrage von Jordan (2010) zeigte sich, dass die Werte des MAQ sich bei Frauen
beim Militdar jedoch nicht signifikant von denen einer vergleichbaren Gruppe
unterscheiden. Jedoch zeigten die Soldatinnen hier auch eine hohere Bereitschaft zur
Suppression der Menstruationsblutung als ihre Vergleichsgruppe. Angegebene Griinde
hierfir ~waren reduzierter Stress wahrend Feldeinsdatzen und mangelnde

Sanitéreinrichtungen.

3.4. Elemente der Menstruationssuppressionsdebatte

Fir viele Frauen st die Menstruation ein Gesundheitsproblem, da sie
menstruationsbedingte Leiden haben bzw. das manche gesundheitliche Probleme, z.B.
Migréne oder Epilepsie, wéahrend der Menstruationsblutungen verstarkt oder haufiger
auftreten. Durch die Verhitung mit der Standardpille kommt es jedoch nur begrenzt zur
Linderung von menstruellen Beschwerden, daher gibt es Abanderungsvorschldge um

die Frequenz der Blutungen zu minimieren bzw. sie zu eliminieren (Kaunitz 2000).

Die Debatte iber die Menstruationssuppression durch orale Kontrazeptiva besteht aus
mehreren Punkten. lhre Elemente inkludieren die Frage, ob es Frauen, ohne
menstruationsbedingten Beschwerden, maglich sein sollte ihre Menstruationsblutungen

zu unterdriicken, die Frage nach der Sicherheit und eventuelle Nebenwirkungen, und
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was die einzelnen Frauen hoffen mit der Menstruationssuppression zu eliminieren
(Hitchcock 2008).

3.4.1. Die Beschaffenheit der Menstruation

Beflrworter der Menstruationssuppression argumentieren, dass die monatliche
Menstruation nicht notwendig ist und sogar eventuelle Gesundheitsrisiken mit sich
bringt. Mdogliche Risiken sind unter anderem pramenstruelle Beschwerden,
Dysmenorrhd, Myome, Endometriose und Anémie.

Sie begriinden auch, dass die sichere Suppression der Menstruation, und somit auch die
Vermeidung der oben genannten Probleme, mittels der Einnahme oraler Kontrazeptiva
im Langzyklus moglich sei (Kaunitz 2000; Thomas & Ellertson 2000, Andrist et al.
2004).

Das Herabsetzen der Menstruationsfrequenz bzw. das Einfuhren von Amenorrhd kann
bei einigen menstruationsbedingten Leiden zur Linderung fuhren (Sulak et al. 2002,
Coffee et al. 2006, Miller & Hughes 2003, Coffee et al. 2007). Beispielsweise, da durch
die Verwendung von hormonalen Verhitungsmitteln der Blutverlust wéhrend der
Menstruation vermindert wird, werden diese sehr haufig als Therapie fir Frauen mit
Uterusmyomen, die an Dysmenorrhé oder Menorrhagien (verlangerte und verstérkte
Blutungen) leiden, angewendet. Auch kann eine Reduzierung des Blutverlustes das
Auftreten von Andmien verringern (Kaunitz 2000).

Kritiker der Menstruationssuppression argumentieren, dass es zu einer Generalisierung
von menstruationsbedingten Beschwerden kommt. So werden schwere Symptome, z.B.
sehr starke Menstruationsblutungen, die nur in Subpopulationen vorkommen, auf

Frauen im Allgemeinen umgemunzt (Hitchcock 2008).

Bei den Befurwortern ist eine géangige Beschreibung der Menstruation eine
fehlgeschlagene Reproduktion. Der Zweck des Menstruationszyklus ist die Empfangnis,
und der Sinn der Menstruationsblutung die Reprogrammierung des Endometriums flr
eine Implantation. Wenn jedoch keine Schwangerschaft gewdiinscht ist, sind die Vorteile
des Zyklus minimal (Kaunitz 2000, Thomas & Ellertson 2000).
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Der Menstruationsfluss ist jedoch nur das sichtbare Merkmal eines hochst komplizierten
endokrinen ruckkoppelnden Systems. Hormone aus der Hypophyse, dem
Hypothalamus, und den Ovarien werden freigesetzt in ein beeindruckendes
Wechselspiel, dass das Endometrium, den Zervix, den zervikalen Schleim und die
Reifung und Freisetzung des Eies beeinflussen. Neben Effekten von Ostradiol und
Gestagen auf das reproduktive System, zeigen diese beiden Hormone Effekte im ganzen
Korper. Sie haben wichtigen Einfluss auf die Knochenphysiologie, das Gehirn, die
Lunge, die BlutgefalRe, und das kardiovaskuldre System (Hitchcock & Proir 2004).
Kritiker der Menstruationssuppression sehen die Menstruationsblutungen nicht als
fehlgeschlagene Reproduktion, sondern als einen natiirlichen Prozess, eingebettet in
einen komplexen reproduktiven endokrinen Zyklus, der in Verbindung mit anderen
komplexen Korperprozessen steht, die direkt zur Entwicklung und der Gesundheit des
weiblichen Kdrpers beitragen. Menstruation ist demnach ein Indikator fir die generelle
Gesundheit einer Frau (Hitchcock 2008).

Eine Anzahl von Artikeln beschreibt das Menstruation signifikante Kosten fir die
Gesellschaft bringen, bedingt durch Krankheitsanfalligkeit und anschlieRenden
Inanspruchnahme von Gesundheitsressourcen, und Wegfall der Arbeitskraft.

Sie argumentieren das menstruationsbedingte Beschwerden, z.B. Menorrhagie, die
amerikanische Industrie jahrlich rund 8% ihrer Gesamtlohnkosten kosten. Die Kosten
hierfir sind besonders in Industriezweigen hoher, die bevorzugt Frauen einstellen. Zum
Beispiel identifizierte Texas Instruments einen 25% Ruickgang der Produktivitat bei
Arbeiterinnen wahrend ihrer Menstruation (Thomas & Ellertson 2000, Kaunitz 2000,
Cote et al. 2002).

Dieser Fokus drangt den Frauen eine Verantwortung auf, in einem guten
Gesundheitsstatus zu bleiben, am besten ihre Menstruation zu unterdriicken, und
effizient bei der Arbeitskraft mitzuhelfen (Gunson 2010). Auch lasst sich der
Arbeitsverlust, bedingt durch starke Blutungen, nicht auf Frauen mit leichten bzw.

moderaten Menstruationsblutungen Gbertragen.

Des Weiteren argumentieren die Beflirworter der Menstruationssuppression, dass

Millionen von Frauen, die mittels der Standardpille verhiten, gar keine
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Menstruationsblutungen mehr im eigentlichen medizinischen Sinne haben (Thomas &
Ellertson 2000). Oft wird in der Argumentation fur die Suppression von der Annahme
ausgegangen, dass Frauen hormonell mit der Standardpille verhiiten, und beziehen sich

daher oft auf die kinstlich herbeigefuhrten Hormonentzugsblutungen (Hitchcock 2008).

3.4.2. Ist Menstruation nattrlich?

Beflrworter der Menstruationssuppression argumentieren, dass das heutige

Menstruationsmuster eine evolutionare Anomalie ist.

Die reproduktiven Ereignisse von Frauen in westlichen Nationen unterscheiden sich von
jenen der Sammler-Jager Gesellschaften, welche wiederum das Lebensmuster unserer
Vorfahren beibehalten haben. Monatliche Menstruationsblutungen Uber die gesamte
reproduktive Zeit einer Frau, d.h. Gber mehrere Dekaden, ist nicht die historische Norm.
Eine Frau die heutzutage im Westen lebt wird bis Eintreten ihrer Menopause
durchschnittlich 450 Ovulationen bzw. Menstruationszyklen erleben. Dahingegen eine
Frau in einer Jager-Sammler-Gesellschaft nur etwa ein Drittel (160). Dies l&sst sich
vermutlich durch  evolutiondre Verdnderungen, wie ein friheres Alter bei der
Menarche, hoéhere Lebenserwartung, weniger Schwangerschaften und weniger und
klrzere Stillperioden, erklaren.

Eine Frau in einer Sammler-Jager Gesellschaft hatte ihre Menarche um das 16.
Lebensjahr, eine frihere Erstgeburt (mit 19,5 Jahren), regelmaBig Schwangerschaften
(im Durchschnitt 6 Lebendgeburten), und lange Stillperioden zwischen den
Schwangerschaften, mit einem Geburtenintervall von 3 Jahren. Im Gegensatz dazu
erlebt die moderne Frau in einer westlichen Nation eine frihere erste
Menstruationsblutung (in den USA mit 12,5 Jahren), eine spatere Erstgeburt (24
Jahren), hat weniger Schwangerschaften (1 oder 2), kaum Stillen (3 Monate pro Geburt,
die Halfte der Kinder in den USA jedoch niemals), und einer spéater einsetzenden
Menopause (Andrist et al. 2004; Thomas & Ellertson 2000; Kaunitz 2000; Eaton et al.
1994).

Gegenargument hierfir ist, dass diese Unterschiede eher quantitativ sind als qualitativ.

Das System der Menstruation und der zyklisch fluktuierenden Hormone ist ein Produkt
der naturlichen Selektion Uber Jahrtausende hinweg. Sogar Frauen die eine grole
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Anzahl an Kindern gebédren und lange Stillperioden haben, werden eine gewisse Anzahl

an Menstruationszyklen in ihrem Leben erreichen.

Auch wenn wir davon ausgehen das es heutzutage die hochste Menstruationsfrequenz in
der Evolution des Menschen gibt, ist es schwer zu argumentieren, dass die
Menstruationssuppression durch die Pille ein guter Weg ist die Menstruationsfrequenz
unserer Vorfahren zu imitieren.

Frauen die aufgrund des Stillens nicht mehr menstruieren, haben einen niedrigen Level
an Ostrogen, sowie auch Frauen die aufgrund Mangelernihrung und/oder hoher
physischer Anstrengungen nicht mehr menstruieren. In Kombinationspillen werden
noch dazu hohe Ostrogenlevels benétigt um die Gonadotropinproduktion im Gehirn zu
unterdriicken. Des Weiteren ist das Ostrogen in Pillen synthetisch (zumeist EE), da es
ein hoheres Potential und eine langere Wirkungsdauer aufweist als das bioidentische
Ostrogen. Nicht jeder Amenorrhéstatus ist gleich (Hitchcock & Proir 2004).

3.4.3. Die Frage nach der Praferenz und der Wahl

Frauen wird die Menstruationssuppression als ihre personliche Wabhl, einer Gelegenheit
der Befreiung und der Kontrolle angeboten (Thomas & Ellertson 2000). Befuirwortende
Argumente ziehen oft Ergebnisse von Umfragen nach ihrer bevorzugten
Menstruationsfrequenz heran, in denen viele Frauen der Menstruationssuppression
positiv gegenuiberstehen (Tonkelaar & Oddens 1999, Ferrero et al. 2006, Andrist et al.
2004).

Hier sind aber zweierlei Dinge zu beachten. Erstens, muss die Eignung von Fragen, wie
z.B. ,,Provided your periods and fertility returned to normal immediatley after you
stopped using it, would you consider a method of contraception which stopped your
period?* beriicksichtigt (Hitchcock 2008) werden. Und zweitens, mussen diese
Untersuchungen und Ergebnisse immer im Kontext mit dem Tabuthema Menstruation
gesehen werden.

Pillen zur Menstruationssuppression sind zum Teil deshalb so attraktiv fir manche
Frauen, da sie versprechen einen unangenehmen und widerlichen biologischen Prozess
zu unterdriicken. Das Interesse von Frauen an der Menstruationssuppression steht im

Verbindung mit einer negativen Einstellung zur Menstruation, sowie zu physischen und
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psychischen Beschwerden hervorgerufen durch den Menstruationszyklus (Hitchcock &
Proir 2004, Stubbs 2008, Schooler et al. 2005, Johnston-Robledo et al. 2007).

Aufgrund von kulturellen Tabus und Schamgefuhl, ist die Menstruationssuppression oft
fir viele Frauen attraktiv. Wegen diesem kulturellen Milieu ist es besonders wichtig,
dass die Sicherheit und die Reversibilitdt der Menstruationssuppression durch Fakten
belegt werden (Hitchcock & Proir 2004).

Frauen stehen der Suppression der Menstruation nach wie vor auf verschiedenen
Ebenen, z.B. Risiken, Auswahl, und Natirlichkeit, ambivalent gegentber. So
empfinden viele Frauen ihren Kdérper alleine aufgrund der Tatsache, dass sie potentiell
fahig waren ein Kind zu bekommen, als natlrlich, ohne das sie monatliche

Menstruationen brauchen (Gunson 2010).

Ergebnisse von Studien haben aber auch gezeigt, dass sowohl Arzte/Arztinnen und
Frauen sich weitere Studien tber Langzeitfolgen und Auswirkungen auf die Fertilitéat
winschen (Hitchcock 2008, Andrist et al. 2004)

3.4.4. Die Frage nach der Sicherheit und Nebeneffekten

Kontinuierliche Pillen oder Pillen im Langzyklus gewéhren den gleichen
Verhltungsschutz, mit derselben Ausfallrate (Pearl Index) wie Standardpillen, die
Ovulation wird genauso unterdriickt. Bei der Standardpille wird die Einnahme einer
aktiven Pille am hdufigsten nach Beendigung des HFI vergessen. Leider ist dies auch
die Zeit in der eine ausgelassene aktive Pille das Wachstum eines Follikels erlaubt. Ein
zusatzlicher Effekt der Menstruationssuppression kénnte eine héhere Compliance sein
(Hitchcock & Proir 2004, Rosenberg et al. 1995). Ebenfalls sind kontinuierliche Pillen
und Pillen im Langzyklus potentiell verzeihender falls die Einnahme vergessen wurde
(Motan 2008).

Alle Verhitungsmethoden verfehlen manchmal ihre Wirkung, jedoch kdnnten lange

Intervalle zwischen den Blutungen zu einem verzOgerten Bemerken einer

Schwangerschaft fihren, und somit zu weniger Zeit fur eine Entscheidung.
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Eine verzOgerte Feststellung einer Schwangerschaft konnte den Zugang zu einem Abort
erschweren, und auch eine verspatete Schwangerenbetreuung nach sich ziehen.
Regelmélige Schwangerschaftstests sind anzuraten, jedoch stellen sie zusatzliche
Kosten dar (Hitchcock 2008, Motan 2008).

Die meisten Frauen verwenden orale Kontrazeptiva als eine reversible
Verhltungsmethode, und erwarten sich nach einem Einnahmeabbruch die Rickkehr zu
einem normalen regelméiigen Zyklus und guter Fertilitat.

Obwohl es hierflr schon Studien fur Pillen im Langzyklus gibt, wurden noch keine
systematischen Studien zur Ovwulation, und nicht nur der Menstruationsblutung,
publiziert. In einer Studie von Wiegratz et al. (2004) brachen 3 Probandinnen, um
schwanger zu werden, nach 3 Zyklen Kkontinuierlicher Einnahme einer
Kombinationspille, den Versuch ab. 2 von ihnen wurden nach 6 bzw. 8 Wochen
schwanger, jedoch handelt es sich hier nur um eine kleine Studie.

Waihrend permanente Effekte auf die Fertilitdt unwahrscheinlich sind, sind jedoch
Verzogerungen zur Rickkehr der normalen Fertilitit nach einem Einnahmeabbruch
anzunehmen. So eine Verzogerung wirde sicherlich schon ausreichen um Frauen
angstlich zu machen und sie in Stress zu versetzten, das wiederum moglicherweise zu
einer erh6hten Anwendung von assistierten Reproduktionstechniken fuhren konnte
(Hitchcock 2008).

Auch gibt es keine Daten Uber den Einfluss von kontinuierlichen Pillen bzw. Pillen im
Langzyklus auf das Wachstum und die Geschlechtsreife bei adoleszenten Madchen.
Diese Gruppe birgt wahrscheinlich das groite Risiko, aufgrund sozialer Faktoren, zur
Menstruationssuppression verleitet zu werden. Die Mdéglichkeit den Menstruationsfluss
zu vermeiden bzw. kontrollieren zu kénnen, kénnte zum Statussymbol bei adoleszenten
Médchen werden. Aus der biologischen Sicht ware gerade diese Gruppe besonders
geféhrdet, da es zu einer Suppression in einer Zeit des Wachsens und der Reifung des
Reproduktionssystems kommen wirde. Es gibt keine Studien zum Langzeiteffekt, durch
die Einnahme der Pille im Langzyklus, auf die Reproduktionsreifung (Hitchcock &
Proir 2004).
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Es sind einige gesundheitliche Risiken und Gegenindikationen in Bezug auf die
Einnahme von Standardpillen bekannt, welche sehr wahrscheinlich auch fir die
kontinuierliche Pille bzw. die Pille im Langzyklus gelten. Das haufigste Risiko ist die
Thrombose, vor allem fir Frauen Uber 35 wund Raucherinnen. Weitere
Gegenindikationen sind eine akute Lebererkrankung, Frauen mit Migréne (sie haben ein
erhohtes Risiko fur eine Zerebralthrombose, wenn sie orale Kontrazeptiva einnehmen),
auf Hormone ansprechende Krebsarten (Melanome, Brustkrebs), Geschichte von
hormonell verursachten Thrombosen oder Blutgerinnseln, oder eine Familienanamnese
von Brustkrebs oder Blutgerinnseln.

Viele Probleme mit der Sicherheit von oralen Kontrazeptiva, egal ob Standard- oder
kontinuierliche Pille, kdnnen aufgrund einer langen Latenzzeit nur schwierig
beschrieben werden (Hitchcock & Proir 2004, Motan 2008)

3.4.5. Risiko Krebs

Moderne Lebensanpassungen, z.B. jingeres Alter bei der Menarche, hoheres Alter bei
der ersten Schwangerschaft und eine spatere Menopause, werden mit einem erhéhten
Risiko fir Brust-, Eierstock-, und Endometriumskrebs assoziiert (Kaunitz 2000,
Hitchcock 2008, Gunson 2010). Andere Lifestylefaktoren, wie z.B. die Ernahrung,
tragen zusatzlich zu einem gesteigerten Risiko bei.

Berechnungen, basierend auf theoretischen Modellen, zeigen das eine 60 jahrige Frau in
einer westlichen Nation ein 100 Mal hoheres Risiko hat, an Brustkrebs zu erkranken als
eine Frau aus einer heutigen Jager-Sammler Gesellschaft (Eaton et al. 1994). Der
mogliche Zusammenhang zwischen einem erhohten Krebsrisiko und reproduktiven
Ereignissen ist jedoch schwer zu begrinden. Die Starke des Zusammenhangs, und sogar
seine Existenz, variiert von Studie zu Studie. Ein weiteres Problem ist das nahezu
komplette Fehlen von Daten Uber die Krebsfrequenz in heutigen Jager-Sammler
Gesellschaften (Eaton et al. 1994).

Beflrworter der Menstruationssuppression argumentieren, dass Amenorrhd diese
Risiken senken konnten (Thomas & Ellertson 2000, Kaunitz 2000).

Diese Begrundung leitet sich daraus ab, dass die Dauer der Menstruation vor der ersten
Schwangerschaft in Verbindung mit Brustkrebsrisiko steht. Studien haben jedoch
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gezeigt, dass die Verwendung von Standardpillen zu keinem erhohten Risiko fihrt.
Moderne westliche Frauen mdgen zwar Ofter menstruieren und eine spéatere erste
Schwangerschaft haben als ihre evolutiondaren Vorfahrinnen, und dadurch eventuell an
negativen gesundheitlichen Auswirkungen leiden, jedoch haben sie auch den Vorteil

von weniger Schwangerschaften (Hitchcock 2008).

Oft wird von Frauen auch die Angst geduRert, dass der monatliche Abbau der
Schleimhaut, der als Schutz vor Krebs gesehen wird, bei der Menstruationssuppression
wegfillt. Jedoch auch die ,natiirliche” Menstruation beinhaltet nur einen Abbau der
obersten Schicht des Endometriums und nicht einen Abbau seiner tieferen Schichten, in

denen Krebs auch seinen Anfang nehmen kann (Thomas & Ellertson 2000).

3.4.6. Gefahr der ,, Medikalisierung *

Beflirworter der Menstruationssuppression verwenden eine Vielzahl von Argumenten
um die Menstruation zu ,,medikalisieren* und ,,pathologisieren*.

Ein dominantes Argument ist der Komfort und die Wahlmdglichkeit einer jeden Frau,
vor allem flr Frauen die schon Anwenderinnen oraler Kontrazeptiva sind. Die
Betonung auf Frauen mit klinischen Zustdnden, wie z.B. schwere pramenstruelle
Beschwerden, Endometriose, menstruationsbedingte Migréne, Epilepsie, und anderen
schwerwiegenden Leiden, ist ein wichtiger Teil im Prozess der ,,Medikalisierung® der
Menstruation.

Frauen mit medizinischen Problemen stellen jedoch eine Minderheit bei allen
menstruierenden Frauen dar. Therapeutische Malinahmen fiir Frauen mit Kklinischen
Zustédnden sollten jedoch keine Rechtfertigung sein einen natirlichen Prozess bei
Frauen im Allgemeinen zu ,,medikalisieren” (Hitchcock & Proir 2004). Die Gefahr
besteht, dass der Menstruationszyklus nicht mehr als eine natirliche Korperfunktion,
mit all ihren Konsequenzen, angesehen wird, sondern als eine Art ,, Krankheit*. Frauen,
die sich gegen eine Suppression ihrer monatlichen Blutungen entscheiden, kénnten in
Zukunft schikaniert werden. Suppression sollte eine der vielen Optionen fur Frauen

sein, genauso wie monatliche Blutungen (Thomas & Ellertson 2000).

Es ist wichtig zu unterscheiden  zwischen der Verwendung von

Menstruationssuppression der Bequemlichkeit halber oder flr therapeutische Zwecke.
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Bei jeder Entscheidung ein Medikament einzunehmen sollte die versprochenen Vorteile
mit den moglichen Kosten abgewogen werden. Die Standards der Verschreibung eines
Medikaments fir Komfort- oder Lifestylegrinde sollte hoher sein als bei der
Behandlung des Gesundheitszustands. Menstruation ist kein Gesundheitszustand der
medikamentdse Behandlung bendtigt. Wenn eine Frau ein orales Kontrazeptiva zur
Empfangnisverhitung einnimmt, wiegt sie zundchst die Vorteile gegentber den
mdoglichen Nachteilen, dieses bestimmten Verhutungsmittel, ab. Das potentielle Risiko
fir Frauen die ein orales Kontrazeptivum zur Verhitung oder wegen therapeutischen
Grinden nehmen, st nicht akzeptabel fir Frauen die es nur wegen der

Menstruationssuppression einnehmen (Hitchcock & Proir 2004).

»Medikalisierung* sollte jedoch nicht generell als negativ betrachtet werden, denn wenn
man die ,,Medikalisierung® als eine komplexe Streitfrage um den Sinn, und als einen
Entstehungsprozess durch die Verédnderungen von Diskussionen im alltaglichen Leben,

betrachtet, kann sie auch ihre nitzlichen Seiten haben (Gunson 2010).

3.4.7. Entscheidung: Kinderlos

Fur manche Frauen ist die Menstruationssuppression ein wichtiges Mittel, ihrer
Entscheidung kinderlos zu bleiben, Ausdruck zu verleihen. Fur die meisten Frauen ist
Menstruation assoziiert mit Fertilitdt und dem Potential des Kinderbekommens. Die
Menstruationssuppression kann somit Frauen als signifikanter Akt zur Unterstlitzung
ihrer Entscheidung gegen eine Mutterschaft dienen. Dadurch kann sich eine Version
von Femininitét zeigen die nicht das Muttersein inkludiert. Dieser Aspekt bleibt jedoch
meistens unausgesprochen in der 6ffentlichen Debatte (Gunson 2010).

3.4.8. Conclusio

Die Debatte Uber die Menstruationssuppression zieht sich tber ein weites Feld von
Themen im Bereich der Gesundheit einer Frau und der Moral der Entscheidung. Der
entscheidende  Unterschied  zwischen ~ Gegnern  und  Beflirworten  der

Menstruationssuppression ist die ausgehende Fragestellung.

Beflrworter betrachten die Menstruationsblutung nur als ein Zeichen einer

fehlgeschlagenen Reproduktion, empfinden die Einnahme von oralen Kontrazeptiva als
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normal, und argumentieren, dass die Hormonentzugsblutungen, verursacht durch die
Einnahme von Standardpillen, keine physiologische Funktionen haben, und somit

reduziert werden kdnnen.

Kritiker sehen die Menstruation als sichtbaren Teil einen endokrinen
Reproduktionszyklus, und die Einnahme von Standardpillen als eine der vielen
Methoden der Empféangnisverhitung. Sie argumentieren in Bezug auf die Einnahme im
Langzyklus bzw. die kontinuierliche Einnahme, dass es hier noch Beweise fur die
Sicherheit der verlangerten Einnahme von exogenen Hormonen benétigt. Die Gegner
betrachten nicht nur den Verhutungseffekt dieser Pillen, sondern dartiber hinaus auch

die Effekte auf Gesundheit und soziale Folgen.
Frauen sollten von nichts abgehalten werden, wenn sie die Frequenz ihrer
Hormonentzugsblutungen reduzieren oder sie eliminieren mdchten, sondern sollten

aktiv von ihren Arzten/Arztinnen (iber diese Option aufgeklart werden.

Die reproduktive Wahlmadglichkeit und der Zugang zu wirksamen Verhutungsmitteln,
ist fir Frauen bedeutend (Hitchcock 2008, David & Baban 1996).
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4. FORSCHUNGSZIEL

Das Hauptziel dieser Studie war es, die Einstellung Osterreichischer Frauen zu ihrer

Menstruationsblutung und zu deren Suppression zu bestimmen.

Es wurden Charakteristika des Menstruationszyklus, u.a. Zykluslange,
Menstruationsbeschwerden und Blutungsstarke, bestimmt, sowie das AusmafR von
Beeintrachtigungen durch die Menstruation auf den Alltag, u.a. Sexualleben und Arbeit.
Genauso wurden gesundheitliche Charakteristika, u.a. Rauchverhalten und BMI,
Kinderwunsch und Korperbild erhoben. Die Ergebnisse wurden auf deren Einfluss auf
die Einstellung zur Menstruation und der préferierten Menstruationsfrequenz hin

untersucht.

Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen der Einstellung zur Menstruation

und der praferierten Menstruationsfrequenz evaluiert.

Es ergaben sich folgende Fragestellungen:

e Wie ist die Einstellung 6sterreichischer Frauen zu ihrer Menstruation?

e Welche Faktoren beeinflussen die Einstellung zur Menstruation?

e Wie bekannt ist die Methode der Menstruationssuppression in Osterreich?

e Wie ist die Einstellung osterreichischer Frauen zur Menstruationssuppression?
Zum Beispiel, welche Menstruationsfrequenz bevorzugen sie?

e Welche Faktoren konnten die Entscheidung zur Menstruationssuppression
beeinflussen?

e Wie sieht der Zusammenhang zwischen der Einstellung zur Menstruation und

der Einstellung zur Menstruationssuppression aus?

Daraus entstanden folgende Hypothesen:

Hypothese 1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Einstellung zur Menstruation

und wie Frauen ihren Korper erleben, z.B. Korperbild und generelles
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Gesundheitsverhalten. Frauen, die eine negative Einstellung zu ihrer Menstruation
haben, werden ein negatives Korperbild und ein negatives Gesundheitsverhalten haben.

Hypothese 2: Eigenschaftenschaften der Menstruation, z.B. Blutungsstarke oder
Menstruationsbeschwerden, stehen in Zusammenhang mit der Einstellung zur
Menstruation. Frauen, die  z.B. starke  Blutungen und  schwere
Menstruationsbeschwerden haben, werden eine negative Einstellung zur Menstruation

haben.

Hypothese 3: Frauen, die sich durch ihre Menstruation im Alltag beeintréchtigt fuhlen,
z.B. Sexualleben und Sportausiibung, werden eine negative Einstellung zur

Menstruation haben.

Hypothese 4: Ein Kinderwunsch wird in Zusammenhang mit der Einstellung zur
Menstruation stehen. Frauen, die sich keine Kinder winschen, werden eine negative

Einstellung, v.a. als natlrliches Ereignis, zur Menstruation haben.

Hypothese 5: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der préferierten
Menstruationsfrequenz und wie Frauen ihren Korper erleben, z.B. Korperbild und
generelles Gesundheitsverhalten. Frauen, die keine monatliche Blutungsfrequenz

wollen, werden ein negatives Korperbild und ein negatives Gesundheitsverhalten haben.

Hypothese 6: Eigenschaftenschaften der Menstruation, z.B. Blutungsstirke oder
Menstruationsbeschwerden, stehen in Zusammenhang mit der préferierten
Menstruationsfrequenz. Frauen, die starke  Blutungen und  schwere
Menstruationsbeschwerden haben, werden keine monatliche Blutungsfrequenz
préferieren.

Hypothese 7: Frauen, die sich durch ihre Menstruation beeintrachtigt fiihlen, z.B.
Sexualleben und Sportausubung, werden keine monatliche Blutungsfrequenz

préferieren.
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Hypothese 8: Ein Kinderwunsch wird in Zusammenhang mit der préferierten
Menstruationsfrequenz stehen. Frauen, die sich Kinder winschen, werden eine

monatliche Blutungsfrequenz préferieren.

Hypothese 9: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der préaferierten
Menstruationsfrequenz und der Einstellung zur Menstruation. Frauen, die eine negative
Einstellung zur Menstruation haben, werden keine monatliche Blutungsfrequenz

praferieren.
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5. METHODE
5.1. Untersuchungsdurchfihrung

Es wurde mit Hilfe eines Fragebogens eine Querschnittstudie durchgefiihrt, um die
Einstellung von Frauen zu ihrer Menstruation und zur Menstruationssuppression mittels
oraler Kontrazeptiva zu bestimmen. Die Haltung zur Menstruationsblutung wurde durch
den Menstrual Attitude Questionnaire (MAQ) (Brooks-Gunn & Ruble 1980) ermittelt.
Die Befragung erfolgte online auf der Homepage oFb — online Fragebogen
(https://www.soscisurvey.de) im Zeitraum von August 2012 bis Oktober 2012. Das
Statistikprogramm SPSS Statistics 17.0 wurde fiir die Analyse der erhobenen Daten

verwendet.

5.1.1. Studienpopulation

Die Rekrutierung der Probandinnen geschah durch Aussendungen von E-Mails und
Uber das soziale Netzwerk Facebook. Die Studienteilnehmerinnen wurden dazu

aufgefordert, weitere Frauen zu einer Teilnahme einzuladen.

Ausschlusskriterien fur die Studienteilnehmerinnen waren, ein unvollstandiger
Fragebogen, ein Alter von weniger als 18 Jahren und mehr als 35 Jahren (um
perimenopausale Frauen vorauszuschlieBen) (Lu 2001), die Angabe, Kkeine
Menstruationsblutungen zu haben, die Diagnose einer gynédkologischen Erkrankung
(Endometriose, Myome, Zysten, Polyzstisches Ovarysyndrom PCO) und eine
Schwangerschaft in den letzten 6 Monaten. Die letzten zwei Kriterien wurden gewéhlt,

da diese den Menstruationszyklus stark beeinflussen kénnen.

5.1.2. Untersuchungsinstrument — Fragebogen

Mit Hilfe des Buches ,,Fragebogen. Ein Arbeitsbuch® von Rolf Horst (2008) und des
Handbuches ,,Das Online-Fragebogen Handbuch* (2010) wurde der Fragebogen erstellt.
Er wurde in 6 Teilbereiche gegliedert: soziodemographische Merkmale, gynakologische
Merkmale, Beeintrdchtigung durch die Menstruationsblutung, praferierte Frequenz der
Menstruation, MAQ (5 Subskalen) und Kaérperbild.
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Sozidemographische Merkmale

Es wurden Daten zu Alter, Bildungsniveau, Erwerbstatigkeit, Herkunftsland (das
Eigene und das der Eltern), GroRe und Gewicht erhoben. Des Weiteren wurde nach dem
Beziehungsstatus, ob sie sexuell aktiv sind, dem Rauchverhalten und sportlicher
Aktivitaten (und ihrer Frequenz) gefragt. Eine weitere Frage war, ob man eigene Kinder
hat und wenn ja wie viele. Ebenso wurde nach dem allgemeinen Kinderwunsch bzw. ob
man aktuell versucht schwanger zu werden und ob man in den letzten 6 Monaten
schwanger war, gefragt. Auch wurde die Untersuchungsfrequenz durch einen/eine

Gynakologen/Gynékologin erhoben.

Gynéakologische Merkmale

Gynakologische Merkmale inkludierten die durchschnittliche Zykluslange, wobei hier
vom ersten Tag der Menstruationsblutung bis zum letzten Tag vor der Periode gezéhlt
werden sollte, die durchschnittliche Blutungsldnge, den kirzesten und langsten
Menstruationszyklus in den letzten 6 Monaten und das Alter bei der Menarche.

Zu der Frage nach der Blutungsstéarke gab es 5 Antwortmdglichkeiten mit aufsteigender
Stiarke: (1) ,,Minimale Fleckenbildung, keine Sanitérprodukte notwendig®, (2) ,,Leichte
Blutungen, mit einem Sanitarproduktbedarf von 1-3 Binden/Tampons pro 24 Stunden®,
(3) ,,GemaBigte Blutungen, mit einem Sanitarproduktbedarf von 4-6 Binden/Tampons
pro 24 Stunden®, (4) ,,Starke Blutungen, mit einem Sanitérproduktbedarf von mehr als 6
Binden/Tampons pro 24 Stunden®, (5) ,,Keine Blutungen* (Coffee et al. 2007).

Die Probandinnen sollten den Schweregrad der Menstruationsbeschwerden
(Kopfschmerzen, Regelschmerzen und Ruckenschmerzen) (Moos 1968) und den
Schwergerad von pramenstruellen Beschwerden (PMS) auf einer 5-Punkte Likert-Skala
mit 1=Nie bis 5=Sehr stark, mit den Zwischenpunkten als 2=Leicht, 3=MaRig und
4=Stark bewerten. In einer offenen Frage wurden sie aufgefordert andere, nicht
genannte Menstruationsbeschwerden anzufiihren. Es wurde auch nach bisherigen
Diagnosen von gynékologischen Erkrankungen (Endometriose, Myome, Zysten und
dem Polyzystischen Ovarsyndrom (PCO)), mit einer zusétzlichen offenen
Antwortmdglichkeit gefragt.

Die Probandinnen wurden nach ihrer Verhiutungsmethode befragt, wobei eine

Mehrfachnennung mdoglich war. Sie konnten zwischen 20 verschiedenen Methoden
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(z.B. Antibabypille, Hormonpflaster, Kondom, Coitus interruptus) auswéhlen. Es gab
auch eine offene Antwortmoglichkeit. Teilnehmerinnen, die keine hormonelle Methode

verwendeten, wurden gefragt, ob sie prinzipiell hormonell verhiten wirden.

Beeintrachtigungen durch die Menstruationsblutung

Es wurden 5 Aussagen, auf einer 4-Punkte Likert-Skala von 1=Stimme nicht zu bis
4=Stimme vollig zu, mit den Zwischenpunkten 2=Stimme eher nicht zu und 3=Stimme
eher zu, bewertet. Die Aussagen waren ,,Meine Menstruationsblutung beeintrichtigt
mein Sexualleben”, ,Meine Menstruationsblutung beeintrachtigt mich bei der
Ausilibung von Sport“, ,,Meine Menstruationsblutung beeintrichtigt mich bei meiner
Arbeit”, ,,Meine Menstruationsblutung beeinflusst die Auswahl meiner Kleidung* und

,Ich wiirde gerne die Frequenz meiner Menstruationsblutung verringern®. (Ferrero et al.

2006)

Praferierte Frequenz der Menstruation

Die Teilnehmerinnen wurden nach ihrer praferierten Menstruationsfrequenz, wenn diese
nicht in Zusammenhang mit ihrer Gesundheit stande, befragt. Es gab 5
Antwortmoglichkeiten: (1) ,,monatliche Menstruationsblutungen®, (2) ,,alle 3 Monate
Menstruationsblutung®, (3) ,,alle 6 Monate Menstruationsblutung®, (4) ,,einmal pro Jahr

Menstruationsblutung® und (5) ,,keine Menstruationsblutung®.

Monatliche Menstruationsblutung

Frauen, die mit (1) ,,monatliche Menstruationsblutungen* antworteten, wurden gebeten,
folgende 6 Grunde dafir auf einer 4-Punkte Likert-Skala, mit 1=Stimme nicht zu,
2=Stimme eher nicht zu, 3=Stimme eher zu und 4=Stimme zu, zu bewerten: (1) ,,Angst
vor Schwangerschaft, meine Menstruation ist ein Indikator, dass ich nicht schwanger
bin“, (2) ,,Angst vor Unfruchtbarkeit®, (3) ,,Angst vor nachteiligen Effekten®, (4) ,,Es ist
unnatiirlich®, (5) ,,Es ist gesiinder und (6) ,,Ich kann dadurch Sex vermeiden®.

(Wiegratz et al. 2004; Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008)
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Niedrigere Menstruationsfrequenz

Frauen, die bei der Frage nach der praferierten Menstruationsfrequenz mit (2) bis (5),
d.h. mit einer geringeren Frequenz, antworteten, wurden aufgefordert, 6 Griinde dafir
auf einer 4-Punkte Likert-Skala mit 1=Stimme nicht zu, 2=Stimme eher nicht zu,
3=Stimme eher zu und 4=Stimme zu zu bewerten: (1) ,,Bessere Hygiene*, (2) ,,Hohere
Lebensqualitdt™, (3) ,,Weniger Blutverlust®, (4) ,,Weniger menstruationsbezogene
Beschwerden®, (5) ,, Weniger Kosten fiir Hygieneprodukte und (6) ,,weniger
Interferenzen mit dem Sexualleben®. (Wiegratz et al. 2004; Sanchez-Borrego & Garcia-
Calvo 2008)

Des Weiteren wurden sie gefragt, ob sie theoretisch bereit waren, ein Arzneimittel zur
Verringerung ihrer Menstruationsfrequenz zu verwenden und wenn ja ob sie ein taglich
einzunehmendes Medikament, die Spirale, oder eine monatliche intramuskulare

Injektion eines Medikaments bevorzugen wirden (Ferrero et al. 2006).

Menstruationssuppression durch ein orales Kontrazeptivum

Alle Probandinnen wurden danach befragt, ob sie bereits von einem oralen
Verhutungsmittel gehort hatten, mit dem die Menstruationssuppression moglich ist.
Wenn ja, woher sie ihre Informationen bezogen hatten
(,,Gynikologe/Gynikologin/Arzt/Arztin®, , Freunde/Familie/Bekannte*, ,,Medien (TV,
Magazine, etc.”, und offene Antwortmoglichkeit; eine Mehrdachnennung war moglich),
ob ihnen ein Gynakologe/Gynékologin diese Art der Verhiitung schon vorgeschlagen
hatte und ob sie selbst sie schon angewendet hatten.

Die Frage ,,Wiirden Sie diese Form von oralem Verhiitungsmittel nehmen, wenn es

Thnen Thr/Ihre Arzt/Arztin empfiehlt?* wurde allen Teilnehmerinnen gestellt.

Menstrual Attitude Questionnaire (MAQ)

Der MAQ (Brooks-Gunn & Ruble 1980) besteht aus 33 Items mit 5 Faktoren, welche
fiir amerikanische Kaukasierinnen Cronbachs o (Alpha)-Werte zwischen 0,95 und 0,97
haben. Die 5 Subskalen, die eine hohe interne Konsistenz zeigen, sind: ,,Menstruation
als schwichendes Ereignis®, ,,Menstruation als storendes Ereignis, ,,Menstruation als
natiirliches Ereignis®, ,,Erwartung und Vorhersage des Einsetzens der Menstruation*

und ,,Verleugnen jeglicher menstruationsbedingter Effekte*.
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Der schwachende Faktor misst die menstruationsbedingten Beschwerden einer Frau im
Alltag. Der zweite Faktor, Menstruation als ein stérendes Ereignis, misst die Affinitat
(hoher Wert) bzw. den Widerwillen (niedriger Wert) einer Frau zu ihrer Menstruation.
Menstruation als ein natlrliches Ereignis, der dritte Faktor, beurteilt die Akzeptanz
einer Frau die Menstruation symbolisch als Ganzes zu sehen. Der vierte Faktor,
Erwartung und Vorhersage des Einsetzens der Menstruation, l&sst auf das
Wiedererkennen und auf das Bewusstsein der Menstruation und ihre Effekte auf eine
Frau schlieRen. Hohe Werte in diesem Faktor zeigen einen hohen Grad an Bewusstheit
uber die Menstruation an. Der flinfte Faktor, das Verleugnen jeglicher
menstruationsbedingter Effekte, misst die Meinung und Beurteilung einer Frau
gegeniber der Verhaltensweisen und Haltungen wahrend der Menstruation. (Firat et al.
2009).

Die Probandinnen musste die 33 Items auf einer 4-Punkte Likert-Skala, von 1=Stimme

nicht zu bis 4=Stimme vollig zu, bewerten.

Kdrperbild

Hierfir wurden 5 Items aus dem Fragebogen zum Korperbild (FKB-20) entnommen
und von den Probandinnen auf einer 5-Punkte Likert-Skala, von 1=Trifft nicht zu bis
5=Trifft vollig zu, mit Zwischenwerten 2=Trifft kaum zu, 3=Trifft teilweise zu, und
4=Trifft weitgehend zu, eingestuft. Die gestellten Aussagen waren: ,,Mir ist mein Korper
oft lastig.”, ,,Ich kann mit meinen korperlichen Unzuldnglichkeiten gut leben., ,,Mit
meiner Figur bin ich unzufrieden.”, ,,Auf Fotos gefalle ich mir.* und ,,Ich fithle mich in

meinem Korper zu Hause.*.

5.1.3. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Fragebdgen wurde mit Hilfe der Software SPSS 17 fir
Windows durchgefuihrt. Da die Beantwortungen des Fragebogens tber das Online-
Portal oFb erfolgten, konnten die erhobenen Daten auf dem oFb-Server mittels MySQL
gespeichert und, nach Beendigung der Umfrage, direkt in SPSS 17 exportiert werden
(,,Das Online-Fragebogen* Handbuch 2010).

Es wurde eine neue Variable, der Body-Mass-Index (BMI), fir jede Probandin
berechnet, mittels der Formel BMI=kg/m2. Der BMI wurde in 4 Kategorien unterteilt:
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(1) 0 bis 18,5=Untergewicht, (2) »18,5 bis 25,0=Normalgewicht, (3) >25,0 bis
30,0=Ubergewicht und (4) »30,0=Adipositas.

Fur die 5 MAQ Faktoren, sowie fir die Variable Korperbild, wurden jeweils ein
Summenindex gebildet. Davor mussten einzelne Items umgepolt werden. Die MAQ-
Werte wurden wie folgt kategorisiert: 1 bis 1,5=Stimme nicht zu, >1,5 bis 2,5=Stimme
eher nicht zu, »2,5 bis 3,5=Stimme eher zu und ,3,5=Stimme zu. Bei der Variable
Korperbild wurde in 3 Kategorien unterschieden: 0 bis 2,5=(Eher) gutes Kdrperbild,
»2,5 bis 3,5=Neutrales Korperbild, und »3,5=(Eher) schlechtes Korperbild.

Deskriptive Analysen

Deskriptive Analysen, v.a. Berechnungen von Mittelwert, Standardabweichung und
dem Konfidenzintervall (ClI 95%), wurden fir die demographischen und
gynakologischen Merkmale durchgefiihrt.

Vor den deskriptiven Analysen der Variablen ,Blutungslinge®, ,,Zyklusldnge®,
HKiirzester Zyklus* und ,,langster Zyklus* wurden die Daten gesichtet und bereinigt. Bei
der Variablen ,,Blutungslédnge* wurden alle Angaben grofer 20 Tage ausgeschlossen
und bei der ,,durchschnittlichen Zyklusldnge* alle kleiner 10 Tage. Angaben zur
Variable ,kiirzester Zyklus*“ wurden alle Antworten kleiner 10 und groBer 40
ausgeschlossen und bei der Variablen ,,ldngster Zyklus* alle Antworten kleiner 11 und

groRer 40.

Statistische Analysen

Statistische Analysen wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests durchgefuhrt. p<,05 wurde
als statistisch signifikant betrachtet. Es wurden Zusammenhange zwischen der
praferierten Menstruationsfrequenz bzw. den MAQ-Werten und demographischen
Merkmalen, gynédkologischen Merkmalen, menstruationsbedingten Beschwerden,
Beeintrachtigungen durch die Menstruation, und dem Korperbild untersucht, des
weiteren Zusammenhénge zwischen den MAQ-Werten und der préferierten

Menstruationsfrequenz.
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Die Variable ,préferierte Menstruationsfrequenz® wurde in 2 Kategorien unterteilt,
1=Monatliche Menstruationsblutung und 2=Niedrigere Frequenz. Kategorie 2 bestand
aus ,alle 3 Monate Menstruationsblutung®, ,,alle 6 Monate Menstruationsblutung®,

»einmal pro Jahr Menstruationsblutung* und ,,keine Menstruationsblutung*.

Fur die statistischen Analysen wurden zuvor einige Variablen neu kategorisiert. Bei der
Variable ,,Beziechungsstatus*“ wurden die Aussagen ,,Verheiratet”, ,,In einer Beziehung
mit gemeinsamen Haushalt“ und ,In einer Beziechung mit getrenntem Haushalt*
zusammengefasst zu ,,In einer Beziehung*.

Bei der Variable ,,Sportfrequenz®“ wurde ,,Mehrmals pro Woche* und ,,1 Mal die
Woche* zu ,,regelmiBig sportlich aktiv* zusammengefasst und ,,Mehrmals pro Monat*
und ,,Seltener* zu ,,unregelmifBig sportlich aktiv*.

Beim ,,Rauchverhalten* wurden ,,Ja, regelmaBig™ und ,,Ja, gelegentlich* zu ,,Ja“ vereint.
Die ,,Frequenz des Gynékologenbesuchs* wurde aus ,,Mehrmals pro Jahr* und ,,1 Mal
pro Jahr* in ,RegelmiBig bzw. ,Seltener und ,Ich war noch nie bei einem
Gynikologen/Gynékologin“ in ,,kein Gynikologenbesuch* zusammengefasst.

Die ,,durchschnittliche Blutungsldnge* wurde unterteilt in 2 Kategorien: 1=3 bis 5 Tage
und 2=6 bis 9 Tage. Die ,,durchschnittliche Zykluslinge* wurde in 3 Kategorien
unterteilt: 1=15 bis 26 Tage, 2=27 bis 32 Tage, 3=33 bis 60 Tage.

Bei der Variablen ,Blutungsstirke* wurden ,Minimale Fleckenbildung, keine
Sanitarprodukte notwendig®, ,,Leichte Blutungen, mit einem Sanitérproduktbedarf von
1-3 Binden/Tampons pro 24 Stunden“ und ,,GeméBigte Blutungen, mit einem
Sanitérproduktbedarf von 4-6 Binden/Tampons pro 24 Stunden® zusammengefasst.

Bei den 3 Menstruationsbeschwerden Variablen und der variable ,,PMS* wurde ,,Nie*
und ,,Leicht* bzw. ,,Stark* und ,,Sehr stark* zusammengezogen.

Bei den 5 Variablen zur Beeintrdachtigung durch die Menstruation wurden ,,Stimme
nicht zu* und ,,Stimme eher nicht zu* bzw. ,,Stimme eher zu* und ,,Stimme véllig zu*

vereint.
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6. ERGEBNISSE

6.1. Studienpopulation

352 Personen begannen mit dem Beantworten des Fragebogens, wovon 291 die Befragung nicht
abschlossen.

Von den 291 Teilnehmerinnen, die den Fragebogen vollstdndig beantworteten, wurden 59
Probandinnen ausgeschlossen, da sie eines oder mehrere der Ausschlusskriterien erfillten. 4
Frauen wurden aufgrund eines zu hohen Alters und 9 Frauen aufgrund einer Schwangerschaft in
den letzten 6 Monaten nicht mit einbezogen. 39 Probandinnen gaben an, eine gynékologische
Erkrankung zu haben, wobei es sich bei 4 Frauen um Endometriose, bei 2 um Myome, bei 16
um Zysten und bei 6 um das Polyzystische Ovarsyndrom (PCO), handelte. 11 Teilnehmerinnen
machten keine ndheren Angaben zu der Art ihrer gynékologischen Erkrankung wurden aber
vorsichtshalber ausgeschlossen. Weitere 12 Frauen gaben an, keine Menstruationsblutungen zu
haben. Bei der Uberpriifung, ob jene 12 Frauen ohne Menstruationsblutung eventuell ihre
Blutungen mittels der Gestagenpille unterdriicken, ergab sich, dass nur 2 von ihnen dies

zumindest einmal in ihrem Leben gemacht hatten.

Nach dem Ausschluss der 59 Frauen, die nicht die Studienkriterien erfullten, ergab sich eine

Studienpopulation mit N=232.

6.2. Soziodemographische Ergebnisse

In Tabelle 1 koénnen die Werte zu den soziodemographischen Merkmalen Alter, héchste
abgeschlossene Ausbildung, Beziehungsstatus, BMI, Raucherverhalten, sportlich aktive Frauen
(und ihre Sportfrequenz), sexuell aktive Frauen, Frauen mit zumindest einem Kind, allgemeiner
und aktueller Kinderwunsch und Frequenz der Gyndkologen-/Gynakologinnenbesuche

entnommen werden.
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Tabelle 1

Demaographische Merkmale der Studienpopulation (N=232)

Merkmale Wert
Alter (Jahre; mean+SD) 26,0+3,6
Hochste abgeschlossene Ausbildung [n (%)]
Hauptschule/Pflichtschule 2 (0,9
Lehre 2 (0,9
Berufsbildende mittlere Schule 5(2,2)
Matura/Reifeprifung 114 (49,1)
Hochschulabschluss 109 (47,0)
Beziehungsstatus [n (%)]
Verheiratet 12 (5,2)
In einer Beziehung mit gemeinsamem Haushalt 74 (31,9)
In einer Beziehung mit getrenntem Haushalt 69 (29,7)
Single 76 (32,8)
Geschieden 1(0,4)
Body-Mass-Index (kg/m?; mean+SD) 22,2+3,7
Rauchverhalten [n (%)]
RegelméRig 54 (23,3)
Gelegentlich 45 (19,4)
Nichtraucherin 133 (57,3)
Sportlich aktive Frauen [n (%)] 132 (56,9)
Mehrmals die Woche 77 (33,2)
1 Mal die Woche 43 (18,5)
Mehrmals im Monat 11 (4,7)
Seltener 1(0,4)
Sexuell aktive Frauen [n (%)] 195 (84,1%)
Frauen, die min. 1 Kind haben [n (%)] 13 (5,6)
Frauen mit einem allgemeinen Kinderwunsch [n (%)] 174 (75)
Frauen mit einem aktuellen Kinderwunsch [n (%)] 3(1,3)
Frequenz des Gynéakologenbesuchs [n (%)]
Mehrmals pro Jahr 43 (18,5)
1 Mal pro Jahr 119 (51,3)
1 Mal alle 2 Jahre 40 (17,2)
Seltener 24 (10,3)
Noch nie 6 (2,6)

131 (56,5%) der Probandinnen waren Studentinnen, 94 (40,%) Angestellte, 56 (21,4%) wéhrend
des Studiums erwerbstétig, 16 (6,9%) Selbststandige, 8 (3,4%) in einer anderen Ausbildung, 7
(3,0%) Arbeiterinnen und 4 (1,7%) arbeitslos. Mehrfachantworten waren bei dieser Frage

zuléssig.
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Tabelle 2 zeigt die Herkunftslander der Probandinnen, ihrer Mitter und Vater. Es ist
anzumerken, dass Deutschland als eigene Kategorie gewahlt wurde, da ein groBer Anteil der

Teilnehmerinnen und deren Eltern aus Deutschland stammten.

Tabelle 2
Herkunftsland der Teilnehmerinnen und ihrer Eltern
(N=232)

Herkunftsland der Teilnehmerinnen [n (%)]

Osterreich 188 (81,0)
Deutschland 26 (11,2)
Anderes EU-Land 14 (6,0)
Nicht EU-Land 4(1,7)
Herkunftsland ihrer Mutter [n (%)]
Osterreich 177 (76,3)
Deutschland 30 (12,9)
Anderes EU-Land 19 (8,2)
Nicht EU-Land 6 (2,6)
Herkunftsland ihrer Vater [n (%)]
Osterreich 183 (78,9)
Deutschland 27 (11,6)
Anderes EU-Land 18 (7,8)
Nicht EU-Land 4(1,7)

Die 232 Probandinnen stellen in vielen Bereichen eine sehr homogene Gruppe dar,
49,1% haben die Matura bzw. eine Reifeprifung und 47% einen Hochschulabschluss,
56,5% sind Studentinnen und 40% Angestellte, und 81% gaben Osterreich als ihre

Herkunft an. Die Studienpopulation ist somit nicht représentativ fiir Osterreich.
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6.3. Gynakologische Merkmale

Tabelle 3
Gynékologische Merkmale der
Studienpopulation

mean+SD 95% CI
Menarchealter (Jahre; n=232) 12,9+1,4 12,7-13,1
Menstruationszykluslange (Tage; n=222) 28,8+4,0 28,2-29,3
Menstruationsblutungslédnge (Tage; n=221) 4,9+11 4,8-5,1
Krzester Zyklus i.d. letzten 6 Monaten
(Tage; n=201) 25,1+4,0 24,5-25,6
Langster Zyklus i.d. letzten 6 Monaten 339473 329-342

(Tage; n=200)

In Tabelle 3 werden die Ergebnisse zu den gynakologischen Merkmalen der Studienpopulation
gezeigt. Das Menarchealter, mit einem Durchschnitt von 12,9 Jahren, hatte eine Reichweite von
10 bis 17 Jahren. Zu beachten sind die unterschiedlichen Probandinnenzahlen der einzelnen
Merkmale. Sie resultieren entweder aus einem Ausschluss durch Nichterfiillen der Kriterien
bzw. durch Nichtbeantworten im Fragebogen.

Fur die Berechnung der durchschnittlichen Zykluslange wurden 10 Probandinnen
ausgeschlossen, da ihre Angabe unter 14 Tagen lag. Waren sie inkludiert geblieben, hatte sich
eine durchschnittliche Zykluslédnge von 27,73+6,23 ergeben. Bei der Blutungslangenberechnung
wurden 9 Teilnehmerinnen aufgrund einer Lange von mehr als 20 Tagen ausgeschlossen, die

Reichweite der Blutungsléange lag danach bei 3 bis 9 Tagen.

Die Aufteilung Stéarke der Menstruationsblutung der Probandinnen wird in Tabelle 4 gezeigt.

86



Tabelle 4

Stéarke der Menstruationsblutung der Studienpopulation
(N=232)

Anzahl [n (%)]

Minimale Fleckenbildung, keine Sanitarprodukte notwendig 0 (0)

Leichte Blutungen, mit einem Sanitarproduktbedarf von 1 bis
3 Binden/Tampons pro 24 Stunden 63 (27,2)

GemaRigte Blutungen, mit einem Sanitérproduktbedarf von 4
bis 6 Binden/Tampons pro 24 Stunden 144 (62,1)

Starke Blutungen, mit einem Sanitérproduktbedarf von mehr
als 6 Binden/Tampons pro 24 Stunden 25 (10,8)

In der folgenden Tabelle 5 werden die Verhitungsmethoden in der Studienpopulation
aufgereiht. Zu beachten ist das Mehrfachnennungen mdglich waren.

Tabelle 5
Verhltungsmethoden in  der  Studienpopulation
(N=232)*

Anzahl [n (%)]
Antibabypille 67 (28,9)
Minipille 8 (3,4)
Vaginalring 6 (2,6)
Hormonpflaster 4(1,7)
Implanon 1(0,4)
Hormonspirale 2(0,9)
Pille danach 2(0,9)
Kondom 108 (46,6)
Diaphragma 3(1,3)
Intr_auterinpessar (Kupferkette, 12 (5,2)
-spirale)
Coitus interruptus 12 (5,2)
Kein Verkehr vyéhrend der 14 (6,0)
fruchtbaren Tage im Zyklus
Keine Verhiitung 21(9,1)

*Mehrfachnennungen waren maéglich
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90 (38,8%) Probandinnen gaben eine hormonelle Verhiitung an.

6.4. Menstruationsbeschwerden

Die Tabelle 6 erfasst den Schweregrad der drei menstruationsbedingten Leiden,

Kopfschmerzen, Regelschmerzen und Riickenschmerzen.

Tabelle 6

Schweregrad von Menstruationsbeschwerden in der Studienpopulation (N=232)

Nie [n (%)] Leicht [n(%)] MaBig [n (%)] Stark [n (%)] Sehr stark [n (%)]

Kopfschmerzen 150 (64,7) 43 (18,5) 33(14,2) 5(2,2) 1(0,5)
Regelschmerzen 21(9,1) 63 (27,2) 68 (29,3) 54 (23,3) 26 (11,2)
Rickenschmerzen 79 (34,1) 61 (26,3) 60 (25,9) 24 (10,3) 8(3,4)

Bei der offenen Frage nach anderen Menstruationsbeschwerden, wurden folgende Beschwerden
genannt (Reihung nach Haufigkeit) : gesteigerter Appetit (n=12), Hautprobleme/-unreinheiten
(n=10), Blahungen (n=8), Schmerzen in den Beinen (n=8), Gefuhlsschwankungen (n=6),
Ubelkeit (n=5), Kreislaufprobleme (n=4), depressive Verstimmungen (n=4), Durchfall (n=3),
Druck auf den Muttermund (n=3), Midigkeit (n=2), Verstopfung (n=2), HeilR-Kalt Wechsel
(n=1), Schmerzhafte Venen aufgrund von Krampfadern (n=1), Gelenksschmerzen (n=1), hoher

Blutzucker aufgrund von Diabetes mellitus Typl (n=1) und Nervositét (n=1).

Tabelle 7 zeigt die Haufigkeit bzw. den Schweregrad von pramenstruellen Beschwerden in der
Studienpopulation.

Tablle 7
Schweregrad von PMS in der Studienpopulation (N=232)

Anzahl [n (%)]

Nie 24 (10,3)
Leicht 73 (31,5)
MaRig 73 (31,5)
Stark 46 (19,8)
Sehr stark 16 (6,9)

6.5. Beeintrachtigungen durch die Menstruation

In Tabelle 8 wird die menstruationsbedingten Beeintrachtigungen auf den Alltag, im Speziellen

auf das Sexualleben, die Arbeit, die Sportausiibung und die Wahl der Kleidung betrachtet.
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Tabelle 8

Beeintrachtigung der Menstruationsblutung auf Sexualleben, Sportausiibung, Arbeit und
Kleidungsauswahl in der Studienpopulation (N=232)

Nein Eher nein Eher ja Ja
Sexualleben [n (%)] 74 (31,9) 59 (25,4) 68 (29,3) 31 (13,4)
Sportaktivitaten [n (%)] 108 (46,6) 63 (27,2) 49 (21,1) 12 (5,2)
Arbeit [n (%)] 94 (40,5) 74 (31,9) 52 (22,4) 12 (5,2)
Kleidungsauswahl [n (%)] 73 (31,5) 57 (24,6) 69 (29,7) 33 (14,2)

Im Zusammenhang mit den Beeintrachtigungen durch die Menstruation wurde auch erfasst wie

viele Probandinnen sich eine geringere Menstruationsfrequenz wiinschen (Tabelle 9).

Tabelle 9

Neigung zur Verringerung der Menstruationsfrequenz in der Studienpopulation
(N=232)

Nein  Eher nein Eher ja Ja

Ich wirde gerne die Frequenz
meiner Menstruation verringern. 88 (37.9)  47(203)  45(19,4)  52(22,4)

[n (%)]

6.6. Préaferierte Mentruationsfrequenz

Die Tabelle 10 zeigt, dass nur 26,3% der Probandinnen sich einen monatlichen Zyklus
wiinschen, hingegen 73,7% eine geringere Frequenz, wobei sogar 38,4% aller Probandinnen

Amenorrhd, d.h. keine Menstruation, bevorzugen.

Tabelle 10
Praferierte Menstruationsfrequenz in der Studienpopulation (N=232)

Anzahl [n (%)]

Monatlicher Menstruationszyklus 61 (26,3)
Verringerte Menstruationsfrequenz 171 (73,7)
Alle 3 Monate Menstruationszyklus 61 (26,3)
Alle 6 Monate Menstruationszyklus 11 (4,7)
Einmal pro Jahr Menstruationszyklus 10 (4,3)
Amenorrhd 89 (38,4)
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Griinde fir eine niedrigere Menstruationsfrequenz werden in Tabelle 11 gezeigt.

Tabelle 11
Grinde fur die Bevorzugung einer geringeren Menstruationsfrequenz (N=171)

Ja Eherja  Eher nein Nein
Bessere Hygiene [n (%)] 38(22,2) 57(333) 36(21,1) 40(23/4)
Hohere Lebensqualitat 69 (40,4) 65(380) 19(11,1) 18 (10,5)
[n (%)]
Weniger Blutverlust [n (%)] 16 (9,4) 20(11,7)  35(20,5) 100 (58,5)
Weniger
menstruationsbezogene 91(53,2) 45(263) 20(11,7) 15 (8,8)

Beschwerden [n (%)]

Weniger Kosten fir 39228 65(380) 42(24,6) 25 (14,6)
Hygieneprodukte [n (%)]

Weniger Interferenzen mit 49 (28,7) 62 (36,3) 38 (22,2) 22 (12,9)
dem Sexualleben [n (%)]

Von den 171 Probandinnen, die eine Reduktion der Menstruationsfrequenz bevorzugen wirden,
waren 33(14,2%) dazu bereit, dafiir ein Arzneimittel zu verwenden. Die bevorzugte Art des
Arzneimittels fir die Menstruationssuppression war wie folgt: ein taglich einzunehmendes
Medikament (n=13; 39,4%), die Spirale (10; 30,3%) und eine monatliche intramuskulare
Injektion (10; 30,3%).

Griinde fir die Wahl des monatlichen Menstruationszyklus werden in Tabelle 12 gezeigt.

Tabelle 12
Grinde fur die Bevorzugung einer monatlichen Menstruationsblutung (N=61)

Nein  Eher nein Eher ja Ja

Angst vor einer Schwangerschaft;
die Menstruation als Indikator fur ~ 12(19,7) ~ 11(18,0)  18(29,5)  20(32,9)

keine Schwangerschaft [n (%)]
Angst vor Unfruchtbarkeit [n (%)] 20 (32,8)  14(23,0) 20(32,8) 7(11,5)

Angst vor nachteiligen Effekten 18 (29,5) 5(82)  21(344) 17 (27,9)
[n (%)]

Es ist unnattrlich [n (%)] 12 (19,7) 8(13,1) 10(16,4)  31(50,8)
Es ist gesunder [n (%)] 5(8,2) 12(19,7) 22(36,1) 22(36,1)
Zur Vermeidung von Sex [n (%)] 56 (91,8) 3(4,9) 2(3.3) 0(0)
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95 (40,9%) Frauen der 232 Probandinnen hatten bereits von einer Pille, mit der man die
Menstruationsblutungen unterdriicken kann, gehort, hingegen 137 (59,1%) nicht. In der Tabelle
13 werden die Informationsquellen tber diese Pille gezeigt.

Tabelle 13
Informationsquellen Uber die Pille zur Menstruationssuppression (N=97)*

Anzahl [n (%)]

Gynakologe/Gynéakolgin, Arzt/Arztin 15 (15,5)
Freunde, Familie, Bekannte 57 (58,8)
Medien (TV, Magazine, etc.) 22 (22,7)
Internet, Internetforen 1(0,4)
Universitat 1(0,4)
Packungsbeilage der Pille 1(0,4)

*Mehrfachnennungen waren méglich

20 (20,8%) dieser Probandinnen wurde von einem/einer Gynakologen/Gynakologin die Pille zur
Menstruationssuppression vorgeschlagen. Aus der gesamten Studienpopulation hatten 14
(6,0%) Frauen bereits die Pille zur Menstruationssuppression zumindest einmal angewendet. 60
(29,0%) der Probandinnen wirden, bei einer Empfehlung durch einen/eine
Gynékologen/Gynékologin, die Pille zur Menstruationssuppression einnehmen.

6.7. Korperbild

Die Tabelle 14 zeigt die Einteilung des eigenen Kérperbildes der Probandinnen.

Tabelle 14
Eigene Korperbild der Probandinnen (N=232)

Anzahl [n (%)]

(Eher) Positives Korperbild 171 (58,8)
Neutrales Korperbild 101 (34,7)
(Eher) Negatives Korperbild 19 (6,5)

6.8. Menstrual Attitude Questionnaire (MAQ)

Die Tabelle 15 zeigt die 5 Subskalen des MAQ, Menstruation als ein schwachendes Ereignis,
Menstruation als ein stérendes Ereignis, Menstruation als nattrliches Ereignis, Erwartung und
Vorhersage des Einsetzens der Menstruation und das Verleugnen jeglicher

menstruationsbedingter Effekte.
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Tabelle 15
MAQ-Subskalen (N=232; n (%))

Nein  Eher nein Eher ja Ja
Schwéchend 28 (12,1) 129(55,6) 72(31,0) 3(1,3)
Storend 22 (9,5) 83(358) 104 (44,8) 23 (9,9)
Natirlich 30(12,9) 70(30,2) 94(40,5) 38(16,4)
Vorgefihl 23(9,9) 84(36,2) 90(38,8) 35(15,1)
Verleugnung 92 (39,7) 111 (47,8) 28(121) 1(0,4)

Es zeigt sich, dass die Probandinnen, die Menstruation eher nicht als ein schwéachendes Ereignis
sehen (55,6%), jedoch eher als stérend empfinden (44,8%) und eher als ein natlrliches Ereignis

betrachten (40,5%). Der verleugnende Effekt ist nicht stark ausgeprégt in der Studienpopulation.

6.9. Praferierte Menstruationsfrequenz und andere Merkmale

Fir die Chi-Quadrat-Tests wurde die Variable der préferierten Frequenz in 2 neue Kategorien
unterteilt (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16
Menstruationsfrequenz - Kategorisierung fiir Chi-Quadrat-Test (N=232)

Anzahl [n (%)]

Monatliche Menstruationsblutung 61 (26,3)
Andere Frequenzen 171 (73,7)

Fur ausgewdhlte soziodemographische Merkmale ergaben sich Zusammenhénge wie folgt in

Tabelle 17.
Tabelle 17

Menstruationsfrequenz und demographische Merkmale (N=232, Chi-
Quadrat-Test nach Pearson [¥2 (p)])

Menstruationsfrequenz

Rauchverhalten 0,86 (0,36)
Beziehungsstatus 1,23 (0,54)
Body-Mass-Index 0,60 (0,85)
Sexuell aktiv 0,09 (0,77)
Sportlich aktiv 6,24 (0,013)
Sportfrequenz 0,96 (0,33)
Kinder 1,05 (0,31)
Allgemeiner Kinderwunsch 0,60 (0,44)
Aktueller Kinderwunsch 1,16 (0,28)
Gynakologenbesuch 1,65 (0,44)
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Es ergab sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der préferierten
Menstruationsfrequenz und, ob eine Frau sportlich aktiv ist, mit X2(1, N=232)=6,24, mit
p=0,013 und r=0,16. Die meisten sportlich aktiven Frauen préferieren eine monatliche
Menstruation, wohingegen sportlich  inaktive Frauen eher zu einer anderen
Menstruationsfrequenz tendieren.

Bemerkenswert ist hier, dass alle drei Probandinnen bei denen ein aktueller Kinderwunsch
besteht, nicht die monatliche Frequenz bevorzugen.

In Tabelle 18 werden die Korrelationen zwischen gynékologischen Merkmalen und der
préaferierten Menstruationsfrequenz gezeigt.

Tabelle 18
Menstruationsfrequenz und gynédkologische Merkmale (N=232, Chi-
Quadrat-Test nach Pearson [¥2 (p)])

Menstruationsfrequenz

Blutungslange 1,21 (0,27)
Zykluslange 1,00 (0,61)
Blutungsstarke 1,53 (0,22)
Verhltungsmethode 4,17 (0,041)

(hormonell vs. nicht-hormonell; n=206)

Frauen, die nicht hormonell verhiten, tendieren eher zu monatlichen Blutungen, und Frauen, die
hormonell verhiten, eher zu einer anderen Menstruationsfrequenz, X2(1, N=232)=4,17, p=0,04
und r=0,14.

Zwischen Menstruationsbeschwerden bzw. pramenstruellen Beschwerden und der préferierten

Menstruationsfrequenz ergab sich kein signifikanter Zusammenhang (Tabelle 19).

Tabelle 19
Menstruationsfrequenz und menstruationsbedingte Beschwerden und
PMS (N=232, Chi-Quadrat-Test nach Pearson [ (p)])

Menstruationsfrequenz

Kopfschmerzen 1,69 (0,43)
Regelschmerzen 2,38 (0,30)
Rickenschmerzen 0,97 (0,62)
PMS 0,35 (0,84)
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Tabelle 20 zeigt die Zusammenh&nge zwischen der praferierten Menstruationsfrequenz und
menstruationsbedingten Beeintrachtigungen auf das Sexualleben, sportliche Aktivitaten, die
Arbeit und die Auswahl der Kleidung. Fir die Berechnung der Korrelation der Frequenz mit
dem Sexualleben wurden nur sexuell aktive Probandinnen und fiir die Berechnung fur sportliche

Aktivitaten nur sportlich aktive Teilnehmerinnen herangezogen.

Tabelle 20
Menstruationsfrequenz und Beeintrachtigungen (N=232, Chi-
Quadrat-Test nach Pearson [x2 (p)])

Menstruationsfrequenz

Sex (n=195) 8,98 (0,003)
Sport (n=132) 2,49 (0,12)
Arbeit 2,60 (0,11)
Kleidungsauswahl 1,32 (0,25)

Frauen, die ihre Menstruationsblutung als eine Beeintrachtigung auf ihr Sexualleben empfinden,
praferieren signifikant mehr eine niedrigere Menstruationsfrequenz als monatliche Blutungen,
hingegen die Probandinnen die keine Beeintrachtigung auf ihr Sexualleben angaben,
praferierten monatliche Blutungen, mit X2(1, N=195)=8,98, p=0,003 und r=0,21. Fiir sportliche
Aktivitaten, Arbeit und Kleidungsauswahl ergab sich kein statistisch signifikanter
Zusammenhang. In diesem Zusammenhang wurde auch die Aussage ,,Ich wirde gerne die
Frequenz meiner Menstruationsblutung verringern bewertet. Hierbei ergab sich ein
signifikanter Zusammenhang: Frauen, die ihre Menstruationsfrequenz verringern wollten,
praferierten signifikant eine andere Frequenz als die monatlichen Blutungen, und umgekehrt,
mit X2(1, N=232)=42,28, p<0,001 und r=0,39.

Das Korperbild zeigte keine signifikante Korrelation mit der praferierten Menstruationsfrequenz
(X2=2,30, p=0,32).

6.10. Die 5 MAQ-Subskalen und andere Merkmale

In der Tabelle 21 werden die Korrelationen zwischen den 5 MAQ Faktoren (Menstruation als
ein schwéchendes Ereignis, Menstruation als ein storendes Ereignis, Menstruation als ein
naturliches Ereignis, Erwartung und Vorhersage des Einsetzens der Menstruation und das
Verleugnen jeglicher menstruationsbedingter Effekte) mit demographischen Merkmalen

gezeigt.
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Tabelle 21

Einstellung zur Menstruation und demographische Merkmale
(N=232, Chi-Quadrat-Test nach Pearson [%* (p)])

Menstruation ist

schwachend stérend natlrlich Vorgefhl Verleugnen
Beziehungsstatus 2,89 (0,82) 11,62 (0,07) 2,22 (0,99) 2,85 (0,83) 13,72 (0,03)
Rauchverhalten 1,48 (0,67) 0,77 (0,86) 4,04 (0,26) 0,59 (0,90) 6,45 (0,09)
Body-Mass-Index 5,62 (0,78) 11,08 (0,27) 4,01 (0,91) 6,66 (0,67) 5,02 (0,83)
Sexuell aktiv 6,82 (0,08) 6,47 (0,09) 3,31 (0,35) 7,08 (0,07) 9,41 (0,024)
Sportlich aktiv 3,09 (0,39) 7,53 (0,06) 4,09 (0,25) 0,70 (0,87) 2,89 (0,41)
Sportfrequenz (N=134) 0,65 (0,89) 2,58 (0,46) 10,34 (0,016) 0,66 (0,88) 0,37 (0,95)
Kinder 6,68 (0,09) 8,55 (0,036) 9,01 (0,029) 2,55 (0,47) 0,39 (0,94)
Allgemeiner
Kingderwunsch 0,62 (0,89) 1,11 (0,77) 7,99 (0,046) 3,29 (0,35) 3,32 (0,34)
Aktueller
Kinderwunsch 1,79 (0,62) 0,96 (0,81) 2,73 (0,45) 1,59 (0,66) 4,54 (0,10)
Gynakologenbesuch 6,46 (0,37) 9,02 (0,17) 10,05 (0,12) 3,08 (0,80) 14,74 (0,022)

Frauen, die in einer Beziehung sind, tendieren im Gegensatz zu Singlefrauen signifikant dazu,
jegliche Effekte der Menstruation zu verleugnen, mit X?3(6, N=232)=13,72, p=0,03 und r=0,24.
Auf der anderen Seite zeigt sich ein Trend, dass Frauen in einer Beziehung eher die
Menstruation als ein storendes Ereignis sehen. Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht
signifikant (X?=11,62, p=0,07).

Zwischen dem Body-Mass-Index und den 5 MAQ Subskalen ergaben sich keine statistisch

signifikanten Zusammenhéange.

Die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests flr sexuelle Aktivitat und der 5 MAQ-Faktoren waren
bis auf Eines nicht signifikant, jedoch zeigten sich bei 3 weiteren Subskalen-Trends. Der
signifikante Zusammenhang war, dass sexuell aktive Frauen eher jegliche Effekte der
Menstruation leugnen als sexuell nicht aktive Frauen, mit X?(6, N=232)=13,72, p=0,024 und
r=0,20.

In der Subskala Menstruation als schwachendes Ereignis, zeigte sich der Trend, dass sexuell
nicht aktive Frauen, die Menstruation eher als schwéachend Empfinden als sexuell aktive
(X?=6,82, p=0,08) und sie tendieren auch eher dazu die Menstruation als stérend zu empfinden
(X2=6,47, p=0,09). Sexuell aktive Frauen tendieren hingegen dazu eher ein besseres Vorgefihl

fiir das Einsetzten der Menstruationsblutungen zu haben (X?=7,08, p=0,07).
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Chi-Quadrat-Tests wurden durchgefiihrt, doch es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen sportlicher Aktivitdt und den 5 MAQ Faktoren. Es zeigte sich nur, dass Fraue, die
keinen Sport betreiben eher dazu tendieren die Menstruation als stérend zu erleben als im
Gegensatz sportlich aktive Frauen (X?=7,53, p=0,06).

Eine signifikante Korrelation zeigte, dass Frauen, die mindestens einmal pro Woche Sport
ausliben, die Menstruation als ein eher nicht naturliches Ereignis sehen als Frauen, die seltener
Sport betreiben, mit X2(3, N=232)=9,41, p=0,016 und r=0,20. Jedoch ist hier zu bemerken, dass
die Anzahl der Probandinnen, die angaben, seltener als einmal pro Woche Sport zu betreiben,

mit n=2 sehr gering war.

Frauen, die keine Kinder haben, empfinden die Menstruation als signifikant mehr stérend als
Frauen mit zumindest einem Kind, mit X2(3, N=232)=8,55, p=0,036 und r=0,19. Hingegen
sehen Frauen, die zumindest ein Kind haben, ihre Menstruation als signifikant mehr natirlich an
als Frauen ohne Kinder, mit X2(3, N=232)=9,01, p=0,029 und r=0,19. In der MAQ Subskala
Menstruation als ein schwéchendes Ereignis, zeigte sich der Trend (X2=6,68, p=0,09), dass
Frauen, mit mindestens einem Kind, die Menstruation als ein eher schwachendes Ereignis

ansehen als Frauen ohne Kinder.

Ein weiterer signifikanter Zusammenhang wurde bei Frauen mit einem allgemeinen
Kinderwunsch und dem MAQ Faktor Menstruation als ein natlirliches Ereignis gefunden. Es
zeigte sich, dass Frauen mit einem allgemeinen Kinderwunsch die Menstruation als signifikant
mehr natdrlich betrachteten als Frauen ohne Kinderwunsch, mit X2(3, N=232)=7,99, p=0,046
und r=0,18.

Zwischen dem aktuellen Kinderwunsch einer Frau und den 5 MAQ-Subskalen wurden keine

signifikanten Korrelationen gefunden.

Frauen, die regelmaRig, d.h. mindestens einmal pro Jahr, zum/zur Gynédkologen/Gynékologin
gehen, neigen signifikant mehr dazu jegliche Effekte der Menstruation zu leugnen als Frauen
die, sich seltener von Einem/Einer untersuchen lassen oder noch nie bei Einem waren, mit X(3,
N=232)=14,74, p=0,022 und r=0,24.
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In Tabelle 22 werden die Chi-Quadrat-Test Ergebnisse présentiert fir die Korrelationen
zwischen der 5 MAQ Faktoren und den gynédkologischen Merkmalen Blutungslange,

Zykluslange, und Blutungsstarke.

Tabelle 22
Einstellung zur Menstruation und gynakologische Merkmale (N=232, Chi-Quadrat Test nach

Pearson [ (p)])

Menstruation ist

schwachend stérend natdrlich Vorgefihl ~ Verleugnen
Blutungslange 5,80(0,12) 0,30(0,96) 1,58 (0,67) 6,46 (0,09) 5,11 (0,16)
Zykluslange 6,55 (0,37) 15,99 (0,014) 10,37 (0,11) 6,45(0,38) 7,17 (0,31)
Blutungsstarke 2,57 (0,47) 0,60 (0,90) 0,99(0,80) 0,70(0,87) 2,12 (0,55)

Es wurden keine signifikanten Zusammenhange zwischen den MAQ-Faktoren und der
Blutungslange einer Frau gefunden, jedoch zeigte sich, dass Frauen, die eine langere
Menstruationsblutung haben, eher dazu fahig sind, das Einsetzen ihrer Menstruationsblutung
vorherzusehen (X2=6,46, p=0,09).

Frauen, mit einer kiirzeren durchschnittlichen Zykluslange (15 bis 26 Tage), empfinden ihre
Menstruation als signifikant mehr stérend als Frauen mit einem l&ngeren Zyklus (27 bis 32 bzw.
33 bis 60 Tage), mit X2(6, N=232)=15,99, p=0,014 und r=0,25. Zwischen den anderen 4-MAQ

Subskalen und der Zyklusléange wurde kein signifikanter Zusammenhang gefunden.

Die Chi-Quadrat-Tests zeigten keine signifikante Korrelation zwischen der Blutungsstarke und
den 5 MAQ-Faktoren.

In Tabelle 23 werden die berechneten Korrelationen zwischen den 5 MAQ-Faktoren und

menstruationsbedingten Leiden (Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Regelschmerzen) bzw.

pramenstruellen Beschwerden gezeigt.
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Tabelle 23

Einstellung zur Menstruation und Menstruationsbeschwerden und PMS (N=232, Chi-Quadrat-Test nach
Pearson [x2 (p)])

Menstruation ist

schwachend stérend natlrlich Vorgefihl Verleugnen

Kopfschmerzen 29,89 («0,001) 11,18 (0,08) 6,76 (0,34) 37,40 (<0,001) 13,94 (0,03)

Regelschmerzen 35,84 (<0,001) 6,97 (0,32) 7,29 (0,30) 28,44 (<0,001) 25,97 (<0,001)
14,17

Riickenschmerzen 9,58 (0,14) 11,22 (0,08) (0,028) 19,90 (0,003) 17,49 (0,008)

PMS 43,86 (<0,001) 3,73 (0,71) 8,95(0,18) 82,10 (<0,001) 34,82 (0,001)

Es zeigte sich bei 3 MAQ-Faktoren (Menstruation als ein schwachendes Ereignis, Erwartung
und Vorhersage des Einsetzens der Menstruation und das Verleugnen jeglicher
menstruationsbedingter Effekte) mit der Menstruationsbeschwerde Kopfschmerzen ein
signifikanter Zusammenhang. Frauen, die maRige bis sehr starke menstruationshbedingte
Kopfschmerzen haben, empfinden die Menstruationsblutung signifikant mehr schwéchend
(X¥(6, N=232)=26,89, p<0,001, mit r=0,34),+ und konnen das Einsetzen der
Menstruationsblutung signifikant besser vorhersagen (X2(6, N=232)=37,40, p<0,001, mit r=0,37)
als Frauen die sie leicht oder nie haben. Hingegen verleugnen Frauen mit keinen oder nur
leichten menstruationsbedingten Kopfschmerzen signifikant mehr jegliche Effekte der
Menstruation als Frauen mit maBigen bis sehr starken Schmerzen, mit X2(6, N=232)=13,94,
p=0,03, und r=0,24.

Das gleiche Muster ergab sich in Bezug auf Regelschmerzen. Frauen mit maRigen bis sehr
starken Regelschmerzen, empfinden die Menstruationsblutung signifikant mehr schwachend
(X2(6, N=232)=35,84, p<0,001, mit r=0,37) und kénnen das Einsetzen der Menstruationsblutung
signifikant besser vorhersagen (X2(6, N=232)=28,44, p<0,001, mit r=0,33) als Frauen, die sie nie
oder nur leicht erleben,. Hingegen verleugnen Frauen mit keinen oder nur leichten
Regelschmerzen signifikant haufiger jegliche Effekte der Menstruation als Frauen mit méRigen
bis sehr starken Schmerzen, mit X2(6, N=232)=25,97, p<0,001, mit r=0,32.

Durch die mittels Chi-Quadrat berechneten Korrelationen, ergaben sich 3 signifikante

Korrelationen zwischen menstruationsbedingten Riickenschmerzen und den MAQ-Faktoren.

Frauen, mit maRigen bis sehr starken menstruationsbedingten Riickenschmerzen, kdnnen das
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Einsetzen der Menstruationsblutung signifikant besser vorhersagen (X2(6, N=232)=19,90,
p=0,003, mit r=0,28) als Frauen, die sie nie oder nur leicht erleben.

Hingegen verleugnen Frauen mit keinen oder nur leichten menstruationsbedingten
Ruckenschmerzen, signifikant h&ufiger jegliche Effekte der Menstruation als Frauen mit
maRigen bis sehr starken Schmerzen, mit X?(6, N=232)=17,49, p=0,008, mit r=0,27. Frauen, mit
keinen oder leichten menstruationsbedingten Rlckenschmerzen, sehen die Menstruation als
signifikant mehr natirlich an als Frauen mit starken oder sehr starken Rickenschmerzen, mit
X2(6, N=232)=14,17, p=0,028 und r=0,24.

Es besteht bei 3 MAQ-Faktoren (Menstruation als ein schwéchendes Ereignis, Erwartung und
Vorhersage des Einsetzens der Menstruation und das Verleugnen jeglicher
menstruationsbedingter Effekte) mit den pramenstruellen Beschwerden eine signifikante
Korrelation. Frauen, die an méaBigen bis sehr starken pramenstruelle Beschwerden leiden,
empfinden die Menstruationsblutung signifikant mehr schwéchend (X2(6, N=232)=43,86,
p<0,001 und r=0,40) und kdnnen das Einsetzen der Menstruationsblutung signifikant besser
vorhersagen (X2(6, N=232)=82,10, p<«0,001, mit r=0,51) als Frauen die sie nie oder nur leicht
haben. Hingegen verleugnen Frauen mit keinem oder nur leichtem PMS signifikant mehr
jegliche Effekte der Menstruation als Frauen mit méRigen bis sehr starken Beschwerden, mit
X2(6, N=232)=34,82, p<0,001, mit r=0,36.

In Tabelle 24 werden die durch den Chi-Quadrat-Test berechneten Zusammenhange zwischen
den 5 MAQ-Faktoren und menstruationsbedingte Beeintrachtigungen auf das Sexualleben, die
sportlichen Aktivitdten, die Arbeit und die Auswahl der Kleidung, dargestellt. Fir die
Berechnung der Korrelation zwischen den Faktoren und dem Sexualleben bzw. den sportlichen

Aktivitaten wurden nur sexuell bzw. sportlich aktive Frauen miteinbezogen.

Tabelle 24

Einstellung zur Menstruation und Beeintrachtigungen
(N=232, Chi-Quadrat-Test nach Pearson [x? (p)])

Menstruation ist

schwdchend storend naturlich ~ Vorgefuhl Verleugnen

Sex (N=195) 2,49 (0,49) 6,64 (0,08) 8,14(0,043) 1,23(0,75) 2,43 (0,49)

Sport (N=132) 28,73 (p<0,001) 6,65 (0,08) 2,02 (0,57) 1,30(0,73) 12,33 (0,006)
9,99

Arbeit 28,21 (p<0,001) 6,65 (0,08) 6,35 (0,10) (0,019) 24,29 (p<0,001)
16,45 11,16

Kleidung 18,08 (p<0,001) (0,001) 10,02 (0,018) (0,011) 6,70 (0,08)
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Frauen, die sich durch ihre Menstruationsblutung in ihrem Sexualleben beeintrachtigt fiihlen,
betrachten ihre Menstruation als signifikant weniger nattrlich als Frauen, die sich nicht
beeintrachtigt fuhlen, mit X3(3, N=195)=8,14, p=0,043 und r=0,20. Ansonsten zeigten sich
keine weiteren statistisch signifikanten Korrelationen.

Jene Frauen, die sich in ihren sportlichen Aktivitaten durch ihre Menstruationsblutung
beeintrachtigt fuhlen, betrachten die Menstruation statistisch signifikant als ein schwéchendes
Ereignis (X3(3, N=132)=28,73, p<0,001 und r=0,42), und sind signifikant eher dazu geneigt
jegliche Effekte der Menstruation zu leugnen (X2(3, N=132)=12,33, p=0,006, mit r=0,29) als

Frauen, die sich nicht in der Ausiibung von Sport beeintrachtigt fuhlen.

Es ergaben sich drei signifikante Zusammenhdnge zwischen den MAQ-Faktoren und der
menstruationsbedingten Beeintrachtigung auf die Arbeit. Frauen, die sich im Nachgehen ihrer
Arbeit durch ihre Menstruationsblutung beeintrachtigt fiihlen, betrachten die Menstruation
statistisch signifikant als ein schwéchendes Ereignis (X2(3, N=232)=28,21, p<0,001, mit r=0,33),
sind signifikant eher dazu geneigt, jegliche Effekte der Menstruation zu leugnen (X2(3,
N=232)=24,29, p<0,001 und r=0,31) und haben ein signifikant besseres Vorgefiihl bezuglich
des Einsetzen der Menstruationsblutungen (X%(3, N=232)=9,99, p=0,019 und r=0,20) als
Frauen, die sich nicht in der Arbeit beeintréchtigt fiihlen.

Es besteht bei 4 MAQ-Faktoren (Menstruation als ein schwéchendes Ereignis, Menstruation als
ein storendes Ereignis, Menstruation als ein naturliches Ereignis, Erwartung und Vorhersage des
Einsetzens der Menstruation) und der menstruationsbedingten Beeintrachtigung auf die
Kleidungsauswahl eine signifikante Korrelation. Frauen, die sich bei ihrer Kleidungsauswahl
durch die Menstruation beeintrachtigt fuhlen, sehen die Menstruation als ein signifikant
schwéchendes (X2(3, N=232)=18,08, p«0,001, mit r=0,27) und stérendes (X2(3, N=232)=16,45,
p=0,001, mit r=0,26) Ereignis und als ein signifikant nicht natlrliches Ereignis (X3(3,
N=232)=10,02, p=0,018, mit r=0,20) an. Allerdings haben Frauen, die sich bei ihrer
Kleidungsauswahl beeintrachtigt fuhlen, auch ein signifikant besseres Vorgefihl fir das
Einsetzen der Menstruation als Frauen die, sich nicht beeintrachtigt fuhlen, mit X3(3,
N=232)=11,16, p=0,011 und r=0,21.
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Tabelle 25 zeigt die Korrelationen der 5 MAQ-Faktoren und der Bereitwilligkeit der
Verringerung der Menstruationsfrequenz.

Tabelle 25
Einstellung zur Menstruation und Verringerung der Menstruationsfrequenz  (N=232)

Menstruation ist

schwachend stérend natlrlich ~ Vorgefihl Verleugnen

Verringerung der 6,16 (0,10) 16,45 (0,001) 28,16 (p<0,001) 0,55 (0,90) 10,75 (0,013)
Menstruationsfrequenz

Jene Frauen, die ihre Menstruationsfrequenz verringern mochten, empfinden die Menstruation
als ein signifikant stérendes Ereignis (X%(3, N=232)=16,45, p=0,001 und r=0,26) und als ein
signifikant nicht naturliches Ereignis an, mit X3(3, N=232)=28,16, p<0,001, mit r=0,34. Auch
neigen jene Frauen, die ihre Frequenz verringern mochten, signifikant dazu, jegliche
menstruationsbedingte Effekte zu leugnen, mit X2(3, N=232)=10,75, p=0,013 und r=0,21.

Tabelle 26 zeigt die Zusammenhéange zwischen den MAQ-Subskalen und dem Kaorperbild einer
Frau.

Tabelle 26

Einstellung zur Menstruation und Kérperbild (N=232, Chi-Quadrat-Test nach Pearson [2 (p)])

Menstruation ist

schwachend storend naturlich Vorgefihl Verleugnen

Korperbild 2,59 (0,86) 17,20 (0,009) 12,05 (0,06) 9,53 (0,15) 4,10 (0,66)

Frauen, die ein mittelmé&Biges bis schlechtes Korperbild von sich haben, neigen signifikant eher
dazu, die Menstruation als ein storendes Ereignis zu betrachten als Frauen mit einem eher guten
oder guten Koérperbild, mit X2(6, N=232)=17,20, p=0,009 und r=0,26. Es zeigt sich auch ein
Trend (X2=12,05 und p=0,06), dass jene Frauen mit einem eher guten oder guten Kérperbild,
eher die Menstruation als ein natlrliches Ereignis empfinden als Frauen mit einem
mittelméalRigen Korperbild. Interessanterweise zeigt auch die Gruppe der Frauen mit einem eher
schlechten oder schlechten Korperbild die Tendenz, Menstruation als ein natiirliches Ereignis zu

betrachten. Diese Gruppe ist jedoch mit n=14 nicht stark vertreten.
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6.11. Praferierte Menstruationsfrequenz und die 5 MAQ-Subskalen

In Tabelle 27 werden die Zusammenhénge zwischen den MAQ-Faktoren und der préaferierten

Menstruationsfrequenz gezeigt.

Tabelle 27
Menstruationsfrequenz und Einstellung zur Menstruation
(N=232, Chi-Quadrat-Test nach Pearson [y? (p)])

Menstruationsfrequenz

Schwéchend 1,85 (0,60)
Storend 57,57 (p<0,001)
Natdrlich 29,71 (p<0,001)
Vorgefihl 2,61 (0,46)
Verleugnung 1,05 (0,79)

Es ergaben sich zwei signifikante Korrelationen zwischen der préaferierten
Menstruationsfrequenz und den MAQ-Subskalen Menstruation als ein stdrendes Ereignis und
Menstruation als ein natlirliches Ereignis. Jene Frauen, die die Menstruation als ein stérendes
Ereignis betrachten, wollen signifikant eine geringere Menstruationsfrequenz als monatliche
Blutungen, im Vergleich zu Frauen, die Menstruation nicht als stdrend empfinden, mit X3(3,
N=232)=57,57, p<0,001 und r=0,45.

Frauen, die die Menstruation als ein natiirliches Ereignis betrachten, tendieren signifikant zu
einer monatlichen Menstruation, im Gegensatz zu Frauen, die die Menstruation nicht als

natlrlich betrachten, mit X2(3, N=232)=29,71, p<0,001, mit r=0,34.

Zwischen den restlichen MAQ-Faktoren und der praferierten Menstruationsfrequenz ergaben

sich keine statistisch signifikanten Korrelationen.
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7. DISKUSSION

7.1. Beantwortung der Forschungsfragen und Hypothesen

Wie ist die Einstellung Osterreichischer Frauen zu ihrer Menstruation?

Fur die Beantwortung dieser Frage wurde der MAQ herangezogen. Der Grofiteil der
Teilnehmerinnen sieht die Menstruation als eher nicht schwéchend, eher stérend und
eher natdrlich an. Etwa die Hélfte der Frauen kann das Einsetzen ihrer Periode
vorhersagen und nur wenige leugnen die Effekte der Menstruation.

Welche Faktoren beeinflussen die Einstellung zur Menstruation?

Hypothese 1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Einstellung zur Menstruation
und wie Frauen ihren Kérper erleben, z.B. Kérperbild und generelles
Gesundheitsverhalten. Frauen die eine negative Einstellung zu ihrer Menstruation

haben, werden ein negatives Korperbild und ein negatives Gesundheitsverhalten haben.

Diese Hypothese kann nur teilweise bestatigt werden. Es zeigte sich, dass ein schlechtes
Korperbild signifikant dazu beitragt die Menstruation als stérend zu empfinden
(p=0,009, r=0,26), jedoch auch, dass Frauen die unregelméafiig, d.h. weniger als einmal
pro Woche, Sport machen, dazu neigen ihre Menstruation natlrlicher zu sehen als
Frauen die regelméllig Sport machen (p=0,016, r=0,20). Allerdings ist hier zu
erwahnen, dass die Anzahl der Frauen die weniger als einmal pro Woche Sport machen
sehr gering ist, und somit dieses Ergebnis vernachlassigbar ist. Interessant ist auch, dass
Frauen, die seltener als 1 Mal pro Jahr zum Gynékologen/Gynékologin gehen, die
Effekte der Menstruation nicht leugnen, im Gegensatz zu denen die mindestens einmal
pro Jahr einen Gynékologen/Gynékologin aufsuchen (p=0,022, r=0,24). Der BMI und

das Rauchverhalten zeigten keinerlei Effekte auf die Haltung einer Frau zu ihrer
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Menstruation. Das Korperbild war somit der einzige Faktor der die Einstellung zur

Menstruation negativ beeinflusst.

Hypothese 2: Eigenschaftenschaften der Menstruation, z.B. Blutungsstéarke oder
Menstruationsbeschwerden, stehen in Zusammenhang mit der Einstellung zur
Menstruation. Frauen die z.B. starke Blutungen und schwere
Menstruationsbeschwerden haben, werden eine negative Einstellung zur Menstruation

haben.

Blutungsstarke und Blutungsldnge zeigten keine Effekte auf die Einstellung der
Menstruation, jedoch empfinden Frauen mit einem kurzen Menstruationszyklus die
Menstruation als bedeutend storender als Frauen mit einem langen Zyklus (p=0,014,
r=0,25). Dies konnte daher kommen, dass Frauen mit einem kirzeren Zyklus eine
hohere Blutungsfrequenz haben und somit auch in kiirzeren Abstanden den hormonellen
Schwankungen und den damit verbundenen menstruationsbedingten Beschwerden
ausgesetzt sind. Frauen die an  menstruationsbedingten  Kopfschmerzen,
Regelschmerzen bzw. PMS leiden, sehen die Menstruation als schwéchend an (p <
0,001, r=0,34; p < 0,001, r=0,37 bzw. p < 0,001, r=0,40). Frauen mit
menstruationsbezogenen Kopfschmerzen, Regelschmerzen, Riickenschmerzen bzw.
PMS konnen das Einsetzten der Menstruation besser vorhersagen (p < 0,001, r=0,37; p
< 0,001, r=0,33; p=0,003, r=0,28 bzw. p < 0,001, r=0,51). Frauen mit keinen oder
leichten menstruationsbedingten Kopfschmerzen, Regelschmerzen, Riickenschmerzen
bzw. PMS verleugnen die Effekte der Menstruation (p=0,03, r=0,24; p < 0,001, r=0,28;
p=0,008, r=0,27 bzw. p < 0,001, r=0,36). Frauen mit keinen oder nur leichten
menstruationsbedingten Rickenschmerzen sehen die Menstruation als ein natirliches
Ereignis (p=0,028, r=0,24).

MaRige bis starke Menstruationsbeschwerden und prdémenstruelle Beschwerden haben

einen negativen Effekt auf die Einstellung zur Menstruation.
Hypothese 3: Frauen die sich durch ihre Menstruation im Alltag beeintrachtigt fihlen,

z.B. Sexualleben und Sportaustibung, werden eine negative Einstellung zur

Menstruation haben.
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Frauen die sexuell aktiv sind leugnen die Effekte der Menstruation (p=0,024, r=0,20),
und diejenigen die sich durch ihre Menstruation in ihrem Sexualleben beeintréchtigt
flihlen, empfinden die Menstruation als nicht naturlich (p=0,043, r=0,20), wobei dieses
Ergebnis nur schwach signifikant ist. Jene Frauen die die Menstruation als behindernd
auf sportliche Aktivitdten empfinden, sehen die Menstruation als schwéchend (p=0,42,
r=0,42) und leugnen ihre Effekte (p=0,006, r=0,29). Eine Beeintrachtigung durch die
Menstruation auf die Arbeit, fuhrt dazu, dass Frauen die Menstruation als schwachend
empfinden (p < 0,001, r=0,33), ihre Effekte leugnen (p < 0,001, r=0,31) und ein gutes
Vorgeflhl fur das Einsetzen der Menstruation haben (p=0,019, r=0,20). Wenn die
Periode die Auswahl der Kleidung beeintréchtigt, wird die Menstruation als
schwéchend (p < 0,001, r=0,27), stérend (p=0,001, r=0,26) und nicht natrlich
(p=0,018, r=0,20) betrachtet, jedoch flihrt es auch dazu, dass das Einsetzten der
Blutungen besser vorhersagbar ist (p=0,011, r=0,21). Beeintrachtigungen durch die

Menstruation flihren also zu einer negativen Einstellung zur Menstruation.

Hypothese 4: Ein Kinderwunsch wird in Zusammenhang mit der Einstellung zur
Menstruation stehen. Frauen die sich keine Kinder wiinschen, werden eine negative

Einstellung, v.a. als natirliches Ereignis, zur Menstruation haben.

Frauen die keine Kinder haben empfinden die Menstruation als stérend (p=0,036,
r=0,19) und als nicht natirlich (p=0,029, r=0,19). Kein allgemeiner Kinderwunsch tragt
auch dazu bei die Menstruation als nicht nattrlich zu betrachten (p=0,046, r=0,18). Die

Hypothese wurde damit bestatigt.

Identifizierte Faktoren auf die Einstellung zur Menstruation

Menstruationsbedingte ~ Kopfschmerzen und  Regelschmerzen,  prédmenstruelle
Beschwerden, und menstruationsverursachte Beeintrachtigungen auf Sport, Arbeit und

die Kleidungsauswahl fiihren dazu, dass die Menstruation als schwéchend betrachtet

wird.
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Ein schlechtes Korperbild, ein kurzer Menstruationszyklus, keine Kinder und die
menstruationsbedingte Beeintrachtigung auf die Auswahl der Kleidung, lassen die

Menstruation als mehr stérend empfinden.

Menstruationsbedingte Ruckenschmerzen und die Beeintrédchtigung auf das Sexualleben
und die Kleidungsauswahl, sowie keine Kinder und kein allgemeiner Kinderwunsch

sind Faktoren die dazu fuhren, die Menstruation als weniger natirlich zu betrachten.

Ein besseres Vorgefiihl fur das Einsetzten der Menstruation wird gefordert durch
menstruationsbedingte Kopfschmerzen, Regelschmerzen und Riickenschmerzen, sowie
durch pramenstruelle Beschwerden und die menstruationsbedingte Beeintrachtigung auf

die Kleidungsauswahl.

Ein Gynékologen-/Gynédkologinnenbesuch h&ufiger als einmal pro Jahr, keine oder
leichte menstruationsbedingte Kopfschmerzen, Regelschmerzen und Riickenschmerzen,
sowie pramenstruelle Beschwerden, sexuell aktiv zu sein und Beeintrachtigung auf das
Ausiiben von Sport und auf die Arbeit, und sich in einer Beziehung befinden (p=0,03,
r=0,24), sind die identifizierten Faktoren die zu einem gesteigerten Verleugnen jeglicher
Effekte der Menstruation fiihren.

Wie bekannt ist die Methode der Menstruationssuppression in Osterreich?

40,9% der Probandinnen kannten bereits die Methode der Menstruationssuppression. Zu
ihren wichtigsten Informationsquellen zahlen Freunde/Familie/Bekannte (58,8%),
Medien wie TV oder Magazine (22,7%) und Arzt/Arztin (15,5%). 20,8% der
Probandinnen wurde von ihrem/ihrer Gynakologen/Gynékologin die Verwendung einer
Pille zur Menstruationssuppression vorgeschlagen und 6,0% hatten sie zumindest

einmal angewendet.

Wie ist die Einstellung Osterreichischer Frauen zur Menstruationssuppression? Zum

Beispiel, welche Menstruationsfrequenz bevorzugen sie?
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Nur 26,3% der Teilnehmerinnen  winschten sich  einen  monatlichen
Menstruationszyklus, hingegen 73,7% eine geringere Menstruationsfrequenz, und
38,4% bevorzugten gar Amenorrhd. 26,3% bevorzugten einen Zyklus alle drei Monate,

4,7% alle sechs Monate und 4,3% einen jéhrlichen Zyklus.

Die hdufigsten genannten Grunde fur eine verringerte Menstruationsfrequenz waren
weniger Menstruationsbeschwerden (53,2%), hohere Lebensqualitiat (40,4%), keine
Interferenzen mit dem Sexualleben (28,7%), weniger Kosten fur Hygieneprodukte
(22,8%), bessere Hygiene (22,2%) und weniger Blutverlust (9,4%).

Nur 14,2% (n=33) der Probandinnen, die sich eine verringerte Frequenz wiinschten,
waren bereit ein Arzneimittel fur die Unterdriickung ihrer Menstruation zu verwenden.
Die haufigsten Griinde sich fur eine monatliche Frequenz zu entscheiden, waren, dass
die Menstruationssuppression unnatdrlich ist (50,8%), das eine monatliche
Menstruation gesunder ist (36,1%), Angst vor einer unentdeckten Schwangerschaft
(32,8%), Angst vor Nebeneffekten (27,9%) und Angst vor Unfruchtbarkeit (11,5%).

29,0% aller Probandinnen wiirden eine Pille zur Menstruationssuppression nehmen,

wenn es ihnen ihr Gynékologe/Gynékologin empfiehlt.

Welche Faktoren konnten die Entscheidung zur Menstruationssuppression

beeinflussen?

Hypothese 5: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der praferierten
Menstruationsfrequenz und wie Frauen ihren Korper erleben, z.B. Kérperbild und
generelles Gesundheitsverhalten. Frauen die keine monatliche Blutungsfrequenz
wollen, werden ein negatives Korperbild und ein negatives Gesundheitsverhalten

haben.
Sportlich inaktive Frauen préferieren eine geringere Frequenz als die monatliche

Menstruationsblutung (p=0,013, r=0,16). Rauchverhalten, BMI, Korperbild und die

Frequenz des Gynékologen-/Gynékologinnenbesuche hatten keinen Einfluss auf die
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Wahl der Menstruationsfrequenz. Als einziger, die Gesundheit betreffend, Faktor wurde
sportliche Aktivitat identifiziert.

Hypothese 6: Eigenschaftenschaften der Menstruation, z.B. Blutungsstéarke oder
Menstruationsbeschwerden, stehen in Zusammenhang mit der préaferierten
Menstruationsfrequenz. Frauen die starke Blutungen und schwere
Menstruationsbeschwerden haben, werden keine monatliche Blutungsfrequenz

praferieren.

Es wurden keine Faktoren identifiziert. Zyklusldnge, Blutungsldnge, Blutungsstérke,
Menstruationsbeschwerden und  pramenstruelle  Beschwerde  zeigten  keine

Auswirkungen auf die Wahl der Menstruationsfrequenz.

Hypothese 7: Frauen die sich durch ihre Menstruation beeintrachtigt fihlen, z.B.
Sexualleben und Sportausiibung, werden keine monatliche Blutungsfrequenz

praferieren.

Frauen die sich durch ihre Menstruation in ihrem Sexualleben beeintrachtigt fuhlten,
wollten eine geringere Frequenz als die monatliche Menstruation (p=0,003, r=0,21).

Beeintrachtigungen auf Sport, Arbeit und die Kleidungsauswahl zeigten keinen Effekt.
Hypothese 8: Ein Kinderwunsch wird in Zusammenhang mit der préaferierten
Menstruationsfrequenz stehen. Frauen die sich Kinder winschen, werden eine

monatliche Blutungsfrequenz préaferieren.

Es ergaben sich keine Zusammenhédnge zwischen dem allgemeinen Kinderwunsch und

der Wahl der Menstruationsfrequenz.

Wie sieht der Zusammenhang zwischen der Einstellung zur Menstruation und der

Einstellung zur Menstruationssuppression aus?
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Hypothese 9: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der praferierten
Menstruationsfrequenz und der Einstellung zur Menstruation. Frauen die eine negative
Einstellung zur Menstruation haben, werden keine monatliche Blutungsfrequenz

praferieren.

Frauen die ihre Menstruation als storend betrachten bevorzugen eine geringere Frequenz
als die monatliche Menstruation (p < 0,001, r=0,45). Des Weiteren praferieren Frauen,

die die Menstruation als natlrlich empfinden monatliche Blutungen (p < 0,001, r=0,34).

Identifizierte Faktoren fir die Wahl der Menstruationsfrequenz

Sportliche Inaktivitat, menstruationsbedingte Beeintrachtigung des Sexuallebens,
Menstruation als ein storendes und nicht nattrliches Ereignis, sowie die Verhitung mit
einem hormonellen Kontrazeptiva (p=0,04, r=0,14), z&hlen zu den identifizierten
Faktoren die, die Wahl einer geringeren Frequenz als der monatlichen Menstruation,

beglinstigen.

7.2. Conclusio

Es wurde eine groBe Anzahl an Faktoren identifiziert, die die Einstellung zur
Menstruation beeinflussen, sei es negativ oder positiv. Da in dieser Studie das Hauptziel
war beeinflussende Faktoren auf die Wahl der Menstruationsfrequenz zu identifizieren,
wurde das Hauptaugenmerk auf die negativen Effekte auf die Einstellung zur
Menstruation gelegt, da eine negative Haltung den Willen zur Menstruationssuppression
erhéht (Andrist et al. 2004, Johnston-Robledo et al. 2003).

Viele der identifizierten Faktoren, die die Einstellung zur Menstruation negativ
beeinflussen, sind nachvollziehbar. Das schwere Menstruationsbeschwerden oder
pramenstruelle Beschwerden (Tonkelaar & Oddens 1999, Andrist et al. 2004, Wiegratz
et al. 2004, Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008, Snow et al. 2007, Rose et al. 2008)
und menstruationsbedingte Behinderungen auf den Alltag (Johnston-Robledo et al.
2003, Ferrero et al. 2006, Rose et al. 2008) die Haltung einer Frau zu ihrer Menstruation

beeintrachtigen ist bewiesen.
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Dass das Fehlen eines Kinderwunsches bzw. von Kindern die Einstellung zur
Menstruation negativ beeinflusst, l&sst sich vielleicht damit erklaren, dass die
Menstruation fur viele Frauen als Symbol von Fertilitat, und somit des Kinderkriegens,
gilt (Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008, Hitchcock 2008, Gunson 2010).

Ein schlechtes Korperbild, das auch einen negativen Effekt zeigt, hangt eventuell mit
einem gesteigerten Grad an Korperscham zusammen, der bewiesenermalien mit einer
negativen Einstellung gegentber reproduktiver Ereignisse korreliert (Johnston-Robledo
et al. 2007).

Aber wie lassen sich die zwei Faktoren, Frequenz des Gyndkologen-
/Gynéakologinnenbesuch und Beziehungsstatus, erklaren? Ist es vielleicht, dass Frauen,
die sich in einer Beziehung befinden, glauben, sie miissten die Effekte der Menstruation
vor ihrem/ihrer Partner/Partnerin verstecken? Und warum verleugnen Frauen, die
mindestens einmal pro Jahr zum Gyndkologen/Gynakologin gehen, das ja die von

Arzten/Arztinnen empfohlene Frequenz ist, ihre menstruationsbedingten Leiden?

Die Einflussfaktoren auf die Menstruationssuppression sind alle nachvollziehbar. Das
sportliche Inaktivitdt und menstruationsbedingte Beeintrachtigungen auf das
Sexualleben dazu fiihren, dass Frauen keinen monatlichen Zyklus préferieren wurde
schon bei Johnston-Robledo et al. (2003) und Ferrero et al. (2006) beschrieben. Dass
das Betrachten der Menstruation als storend (Johnston-Robledo et al. 2003) und nicht
naturlich (Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008, Wiegratz et al. 2004, Andrist et al.
2004, Rose et al. 2008) dazu fihrt, die Menstruationsfrequenz verringern zu wollen,
wurde bestatigt. Und dass Frauen, die bereits hormonell verhlten eher zur
Menstruationssuppression gewillt sind als Frauen die nicht hormonell verhiten, l&sst
sich damit begriinden, dass diese Frauen gewillt sind synthetische Hormone fiir den

Verhitungsschutz zu verwenden.

Aber  warum  wurden  schwere  Menstruationsbeschwerden  oder  starke
Menstruationsblutungen nicht als Faktoren identifiziert (Tonkelaar & Oddens 1999,
Andrist et al. 2004, Wiegratz et al. 2004, Sanchez-Borrego & Garcia-Calvo 2008, Snow
et al. 2007, Rose et al. 2008)? War die Studienpopulation dafiir zu klein?
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Bemerkenswert ist auch, dass 171 (73,7%) Frauen sich keine monatliche Menstruation,
und von ihnen sogar 38,4% Amenorrhd, winschen, jedoch nur 33 Frauen bereit wéren
ein Arzneimittel dafur zu verwenden. Wie lasst sich diese Verzerrung erklaren? Sind es
fehlende Informationen uber die Methodik der Menstruationssuppression?

Immerhin kannten 40,9% der Probandinnen bereits die Menstruationssuppression durch
orale Kontrazeptiva, jedoch zu meist von Freunden und Medien (58,8% und 22,7%) und
nicht von Arzten/Arztinnen (15,5%). Nur 20,8% aller Frauen wurde jemals von einem
Gynakologen/Gynékologin die Menstruationssuppression durch orale Kontrazeptiva
vorgeschlagen und nur 6,0% wendeten zumindest einmal in ihrem Leben diese Methode
an. Kommt diese Verzerrung vielleicht von fehlenden bzw. unzureichenden
Informationen seitens des Gesundheitswesens?

Immerhin gaben 32,8% bzw. 29,5% der Probandinnen an eher grof3e bzw. sehr grof3e
Angst vor unentdeckten Schwangerschaften zu haben, wenn sie ihre Menstruation
unterdriicken wurden. Dieses Problem ist aber ganz einfach durch regelméiige

Schwangerschaftstests zu losen.

Eine Limitation dieser Studie ist das homogene Sample, die Probandinnen dhnelten sich
in Alter, Bildungsniveau und ethnischer Zugehorigkeit. Daher ist es nicht mdglich die
gewonnen Erkenntnisse auf andere Frauengruppen umzulegen. In einem gréReren
Sample wirde es vielleicht auch eine mannigfaltigere Variabilitdt von Einstellungen

und Faktoren geben.

Auch ist es schwierig die Einstellung zu einem Thema zu erfragen, Uber das mehr als
die Halfte der Teilnehmerinnen kein Vorwissen hatte, es konnte zum Beispiel sein das

das Konzept der Menstruationssuppression missverstanden wurde.
Eine dritte Limitation zeigte sich in der Durchfuhrung der Studie, die mittels eines

Online-Fragebogens realisiert wurde. Diese Modalitat birgt immer die Gefahr, dass

Personen, die nicht der Zielgruppe angehdoren, bei der Befragung teilnehmen.
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Da es sich bei der Studienpopulation um eine sehr homogene Gruppe (Herkunft,
Bildungsniveau und Alter) handelte, wére es interessant welche Einstellung zur
Menstruation und ihrer Suppression andere Gesellschaftgruppen, z.B. mit
Migrationshintergrund, ~ haben.  Auch  koénnten  andere  Aspekte,  z.B.

Religionszugehdrigkeit, als mogliche Faktoren uberpruft werden.
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ABSTRACT - Deutsch

Die Eliminierung der Menstruationsblutung
Die Einstellung 6sterreichischer Frauen zur Menstruation und deren Suppression

Das kulturelle, soziale und familiare Umfeld einer Frau, sowie psychische, kognitive und physiologische
Veranderungen wahrend ihres Menstruationszyklus, beeinflussen ihre Einstellung zur Menstruation. Das
Wissen (ber die Einstellung einer Frau zu ihrer Menstruation ist bedeutend, um Frauen und ihre
reproduktiven Entscheidungen zu verstehen.

Das Ziel dieser Studie war es, die Einstellung dsterreichischer Frauen zu ihrer Menstruationsblutung und
zu deren Suppression mittels oraler Kontrazeptiva zu bestimmen und beeinflussende Faktoren zu
bestimmen.

Es wurden 232 Frauen, die sich in Alter, Bildungsniveau und Herkunft glichen, befragt. Es ergaben sich
folgende Durchschnittswerte (£SD): Menarchealter 12,9+1,4 Jahre, Menstruationszykluslange 28,8+4,0
Tage und Blutungslange 4,9+1,1 Tage. 38,8% der Probandinnen verhteten hormonell.

Fur die Bestimmung der Einstellung zur Menstruation wurde der MAQ herangezogen. Der Grof3teil der
Teilnehmerinnen sieht die Menstruation als eher nicht schwéchend, eher stérend und eher natirlich an.
Etwa die Halfte der Frauen kann das Einsetzen ihrer Periode vorhersagen und nur wenige leugnen die
Effekte der Menstruation. Als negativ beeinflussende Faktoren wurden u.a. Menstruationsbeschwerden,
pramenstruelle Beschwerden, menstruationsbedingte Beeintrachtigungen auf Arbeit, Sport, Sexualleben
und Kleidungsauswahl identifiziert.

26,3% der Teilnehmerinnen préferierten einen monatlichen Menstruationszyklus, hingegen 73,7% eine
geringere Menstruationsfrequenz, und 38,4% bevorzugten gar Amenorrhd. 26,3% bevorzugten einen
Zyklus alle drei Monate, 4,7% alle sechs Monate und 4,3% einen jahrlichen Zyklus. Die h&ufigsten
genannten Grunde fir eine verringerte Menstruationsfrequenz waren: weniger Menstruationsbeschwerden
(53,2%), hohere Lebensqualitat (40,4%), keine Interferenzen mit dem Sexualleben (28,7%), weniger
Kosten fiir Hygieneprodukte (22,8%), bessere Hygiene (22,2%) und weniger Blutverlust (9,4%). Nur
14,2% (n=33) der Probandinnen, die sich eine verringerte Frequenz winschten, waren bereit ein
Arzneimittel far die Unterdriickung ihrer Menstruation zu verwenden. Die haufigsten Griinde sich fur
eine monatliche Frequenz zu entscheiden, waren: dass die Menstruationssuppression unnaturlich ist
(50,8%), das eine monatliche Menstruation gestinder ist (36,1%), Angst vor einer unentdeckten
Schwangerschaft (32,8%), Angst vor Nebeneffekten (27,9%) und Angst vor Unfruchtbarkeit (11,5%).
Menstruationsbedingte Beeintrachtigung des Sexuallebens, Menstruation als ein stérendes und nicht
naturliches Ereignis, sowie die Verhitung mit einem hormonellen Kontrazeptiva zahlen zu den
identifizierten Faktoren die, die Wahl einer geringeren Frequenz als der monatlichen Menstruation,
beglinstigen.

Conclusio: Die Einstellung zur Menstruation von Osterreicherinnen wird von einer groRen Anzahl an
Faktoren beeinflusst. Die Haltung zur Menstruationssuppression zeigt sich als ambivalent, zwar préferiert
die Mehrheit eine geringere Frequenz als die monatliche Menstruation, jedoch wirde nur ein Bruchteil

ein Arzneimittel dafiir verwenden.
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ABSTRACT - English

The Elimination of the Menstruation

Austrian Women’s menstrual attitudes and beliefs about menstrual suppression
Women’s menstrual attitudes are influenced by her cultural, social and family background, as well as by
psychic, cognitive and physic changes during her menstrual cycle. The knowledge about a women’s
attitude is necessary to understand her reproductive decisions.
The aim of the study was to describe menstrual attitudes and beliefs about oral contraceptive induced
menstrual suppression in Austrian women.
232 women, resembling in age, education and origin, completed a questionnaire. Average age at
menarche (xSD) is 12,9+1,4 years, average menstrual cycle length is 28,8+4,0 days and average blood
flow is 4,9+1,4 days. 38,8% of all subjects used hormonal contraception.
The MAQ was used to assess women’s menstrual attitudes. Most of the subjects experience menstruation
as somewhat not debilitating, somewhat bothersome and somewhat natural. Half of the women are able to
predict the onset of their menstruation and just a small humber of women deny all menstrual related
effects. Negative factors influencing menstrual attitudes are: menstrual-related symptoms, PMS,
menstrual-related adverse effects on work, sport, sex and choice of cloths.
26,3% of the subjects preferred monthly menstruation, 73,7% did not and 38,4% even preferred
amenorrhea. 26,3% preferred menstruation every three month, 4,7% every six month and 4,3% once a
year. Most frequent reasons for menstrual suppression were: less menstrual-related symptoms (53,2%),
better quality of life (40,4%), no interference with sexuality (28,7%), less cost for sanitary products
(22,8%), better hygiene (22,2%) and less blood loss (9,4%). Just 14,2% (n=33) of all subjects preferring
not monthly menstruation would use medicine to suppress menstruation. Most frequent reasons for
monthly menstruation were: menstrual suppression is unnatural (50,8%), monthly menstruation is healthy
(36,1%), fear of undetected pregnancy (32,8%), fear of side-effects (27,9%) and fear of infertility
(11,5%).
Positive effects on menstrual suppression are: menstrual-related influence on sexuality, menstruation as a
bothersome event, as well as use of hormonal contraceptives.
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