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Vorwort

Wahrend der Teilnahme an einem Seminar im Anton-Proksch-Institut (API) in Wien
Kalksburg im Rahmen meines Psychologiestudiums mit dem Titel der Lehrveranstaltung
~Psychodiagnostik und Psychotherapie bei Suchtkranken™ wurde ich mit einer 36jahrigen
alkoholabhangigen Frau konfrontiert. In der von mir durchgefiihrten Anamnese beziiglich der

Entwicklung ihres Trinkens, erzahlte sie flir mich sehr eindrucksvoll — sinngemaR:

. ... €5 gibt Zeiten wahrend meines Menstruationszyklus, wo ich ein immenses Verlangen
nach Alkohol habe ... ich bin in diesen Zeiten gereizt, sensibler ... schon seit meiner Kindheit
... Zwei Tage vorher bekomme ich ,Gusta’ und wenn dann nichts zu Hause ist, bin ich ganz

Jkribbelig’ ... ich trinke nur in diesen Zeiten, aber dann sehr massiv ..."

Die vorliegende Diplomarbeit stellt einen Versuch dar, einer bis dato ziemlich unbekannten
Forschungsfrage nachzugehen. Einerseits soll untersucht werden, wie alkoholabhangige
Frauen wahrend der stationdren Entwohnungsphase ihren Menstruationszyklus erleben und
welche Einstellung sie zur Menstruation haben. Bestehen in bestimmten psychologischen
Faktoren Unterschiede zwischen alkoholabhdangigen Frauen mit verschieden ausgepragten
pramenstruellen Beschwerden und alkoholabhdngigen Frauen, die keine pramenstruellen
Beschwerden beschreiben? Auf der anderen Seite soll diese Untersuchung einen Hinweis
geben, ob die befragten alkoholabhdngigen Frauen subjektiv einen Zusammenhang
hinsichtlich ihrem Trinkverhalten und ihrem Menstruationszyklus sehen — oder stellt die oben
erwahnte Patientin eine Ausnahme dar? Bei einem Teil von Alkoholikerinnen wurde in der
einschlagigen Fachliteratur ein erhdhter Alkoholkonsum in der pramenstruellen Phase

dokumentiert.

Im theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit sind folgende Themenbereiche vorgesehen: Zu
Beginn wird thematisch der Begriff ,Alkoholismus® eingeflihrt, einschlieBlich dessen
Vorkommen, Formen und Verlauf, wobei auch auf Theorien zur Entstehung und
Aufrechterhaltung der Alkoholabhangigkeit eingegangen wird. Im Anschluss behandelt das
Thema Frauenalkoholismus beispielsweise: Trinkgewohnheiten, Suchtkarriere sowie

geschlechtsspezifische Phanomene und Lebensumsténde. Einige spezifische Entstehungs-



bedingungen der Alkoholabhdngigkeit bei Frauen werden ferner angefiihrt. Im letzten
Abschnitt des theoretischen Teiles wird der biologische Ablauf eines ,normalen®
Menstruationszyklus sowie dessen Hormonregulierung erlautert. AbschlieBend wird auf die
Begriffe Menstruation, Menarche, Menstruationserleben sowie ,Pramenstruelles Syndrom"

(PMS) naher eingegangen.

Im empirischen Teil wird schlieBlich die Frauenstation des Anton-Proksch-Instituts (API) in
Wien Kalksburg vorgestellt, an welcher die Untersuchung durchgefiihrt wurde. Die Planung,
die Durchfiihrung und die Auswertung der wissenschaftlichen Studie stehen dann im
Mittelpunkt der Ausfiihrungen. Es erfolgt eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe
aufgrund der Deskriptivstatistik, eine Darstellung der einzelnen Testergebnisse mittels
statistischen Analysen sowie eine Interpretation und Diskussion der Ergebnisse. In der
abschlieBenden Zusammenfassung werden die wichtigsten Resultate dieser Untersuchung

kurz noch einmal beschrieben.
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1 Alkoholismus

1.1 Einleitung

Nach den aktuellen Zahlen auf der Homepage des Anton-Proksch-Instituts (API)! in Wien
Kalksburg sind 340.000 Osterreicher alkoholkrank. Mehr als ein Viertel davon sind Frauen.
Das sind gerundet Osterreichweit 90.000 Betroffene. Friher lag das Verhadltnis von

alkoholkranken Mannern zu Frauen bei vier zu eins, heute liegt es bei drei zu eins.

Den Teufelskreis des Alkoholabhéngigen hat der Schriftsteller de Saint-Exupéry (Anm.:
Erstausgabe 1943) in seinem Buch ,Der kleine Prinz" treffend beschrieben:

Der kleine Prinz, der bei dem Besuch auf einem Stern einen Trinker vorfindet, fragt
diesen, warum er trinke. Der Trinker antwortet: ,Um zu vergessen." Der kleine Prinz
will wissen, was der Trinker vergessen will. ,Um zu vergessen, dals ich mich schame",
gesteht der Trinker. Der kileine Prinz will dann erfahren, weshalb sich der Trinker
schamt. ,,Weil ich saufe’, erkidrt der Trinker und hillt sich endgliltig in Schweigen.
(zitiert nach Arend, 1999, S. 69)

Schmidt (1997) formuliert ebenfalls sehr passend in Bezug auf Alkoholabhangigkeit: ,Es ist

keine Schande krank zu sein, aber eine Schande, nichts dagegen zu tun.” (S. 39)

Im Folgenden soll die Bestimmung des Begriffes ,Alkoholismus® inklusive einem kurzen
historischen Exkurs einen Uberblick verschaffen. Das Vorkommen, die Formen und der
Verlauf des Alkoholismus stehen dann im Mittelpunkt der Ausfiihrungen. Um die Entwicklung
dieser Krankheit besser zu verstehen, werden im Anschluss Theorien zur Entstehung und

Aufrechterhaltung dargestellt.

1.2 Begriffsbestimmung

Der Terminus Alkoholismus, der seit fast 160 Jahren im deutschen und internationalen

Sprachraum eingebirgert ist, stellt einen umfassenden, jedoch gleichzeitig etwas

! http://www.api.or.at/akis/kurzinfo/gmbalkkr.htm [22.7.2008]
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verschwommenen Begriff dar, da er verschiedene Phdanomene umfasst, deren Grenzen sehr

oft verschwimmen, aber die keinesfalls identisch sind.

Alkohol wird chemisch als Ethanol (C,HsOH) bezeichnet und wird gewdhnlich durch
Hefevergarung von Kohlenhydraten erzeugt. Eine Reihe von Begleitstoffen verleihen den
verschiedenen alkoholischen Getrdanken ihre spezifischen Geschmacksqualitdten (Haller,
1993). Der Begriff ,alkul® stammt aus dem arabischen Kulturraum und bedeutet im
Ubertragenen Sinn ,das Feinste vom Feinen® (alkul = das Feinste, Puder, Schminke). Das
deutsche Wort Alcool tauchte im Jahre 1616 in der Bedeutung von Branntwein auf
(Feuerlein, 1996).

1.2.1 Geschichtlicher Abriss

Der amerikanische Arzt Rush bezeichnete erstmals 1790 Trunksucht als eine schleichende
»Krankheit des Willens". ,Der Brauch, viel zu trinken, ist zundchst eine freie Entscheidung des
Willens. Von der Gewohnheit wird er zur Notwendigkeit." (Lindenmeyer, 2001, S. 71)
Vorreiter dieser Auffassung, die Trunksucht als Krankheit des Willens anzusehen, waren Rush
in Amerika und Trotter in England (Arend, 1999). Der Arzt Trotter schrieb bereits 1780, dass
»die Begierde nach haufiger Trunkenheit eine durch die chemische Natur der alkoholischen
Getranke hervorgerufene Krankheit" sei (zitiert nach Feuerlein, 1996, S. 13). Der
schwedische Arzt Huss pragte 1849 den Begriff des ,chronischen Alkoholismus®, als
selbstdandiges Krankheitsbild, welcher begrifflich unscharf ist (Arend, 1999).

Der erste Definitionsversuch der Weltgesundheitsorganisation WHO (1950) bezliglich
Alkoholismus war noch sehr vage, umfasste u. a. auch Gewohnheitstrinker und lautete: ,Der
Begriff ,Alkoholismus’ bezeichnet eine Art des Trinkens, die in ihrem AusmaB Uber die
traditionelle und gebrauchliche Erndhrungsform oder die gesellschaftlichen Trinksitten der
entsprechenden Gesellschaft hinausgeht.™ (zitiert nach Uhl et al., 2001, S. 52)

Eine interessante Kurzdefinition von Alkoholabhangigkeit verdeutlicht, dass Abhangigkeit
keine Frage der Menge, Haufigkeit, RegelmaBigkeit bzw. Auffalligkeit ist, sondern, dass die

Bestimmung der Abhangigkeit auch durch ihre Folgen mdglich ist:
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Alkoholabhédngig ist entweder, wer den Konsum von Alkohol nicht beenden kann,
ohne dal unangenehme Zusténde korperlicher oder psychischer Art eintreten oder
wer nicht aufhoren kann zu trinken, obwohl er sich oder anderen immer wieder
schweren Schaden zufigt. (Lindenmeyer, 1999, S. 4)

Zur Behandlung von Alkoholikern wurden sog. Trinkerheilstatten eréffnet, deren primares
Behandlungsziel die Abstinenz war. In Osterreich wurde im Jahr 1922 in Wien die erste im
Rahmen der Irrenanstalt ,Am Steinhof" errichtet (Eisenbach-Stangl, 1994a). Anfang 1961
eroffnete das Genesungsheim fir alkohol- und medikamentenabhdngige Manner in Wien
Kalksburg mit 65 Betten seine Tiren (Springer, Feselmayer, Burian, Eisenbach-Stangl,
Lentner & Marx, 1994). Durch Um- und Zubauten verfligt das heutige Anton-Proksch-Institut
(API) in Wien Kalksburg Uiber 266 Betten.

1.2.2 Alkoholmissbrauch

Wesentliche Voraussetzungen zur Suchtentwicklung stellen nach Kryspin-Exner (1998) der
Missbrauch, die Gewdhnung bzw. der Toleranzerwerb und als Folge die Abhangigkeits-

bildung dar.

Feuerlein (1989) beschreibt Missbrauch folgendermaBen: ,Unter MiBbrauch versteht man den
Gebrauch einer Sache in einer Weise, die vom Ublichen Gebrauch bzw. vom urspriinglich
dafiir gesetzten Zweck abweicht, und zwar in qualitativer und/oder quantitativer Hinsicht™ (S.
3).

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric
Association (APA) findet in der derzeit glltigen Auflage DSM-IV-TR (Textrevision der 4.
Auflage; deutsche Version von SaB, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) des Klassifikations-
systems Psychischer Stérungen seine Anwendung. Darin wird Alkoholmissbrauch als
fehlangepasstes Muster von Alkoholkonsum definiert, welches zu negativen Konsequenzen

fuhrt, ohne dass eine Alkoholabhangigkeit vorliegt (S. 239).

Das ICD-10 (10. Revision der Internationalen Klassifikationen der Krankheiten von der
Weltgesundheitsorganisation WHO; deutsche Ubersetzung von Dilling, Mombour & Schmidt,

2008) beschreibt in der aktuellen Terminologie ,schadlicher Gebrauch" wie folgt: Der Konsum
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von Alkohol flhrt zu kérperlichen Folgeschaden wie Alkoholfolgekrankheiten oder zu einer

psychischen Stérung (S. 98).

1.2.3 Gewohnung - Toleranzentwicklung

Kryspin-Exner (1998, S. 269) unterteilt den Begriff ,Gewdhnung" in psychische Abhangigkeit
(Angewobhnung) und Toleranzerwerb (pharmakodynamische Gewdhnung). Flir die psychische
Abhangigkeit ist das als ,unwiderstehlich® empfundene ,Verlangen™ sowie das ,Nicht mehr
aufhdren kdnnen™ nach einem Suchtmittel charakteristisch. Das Suchtmittel hat in der
aktuellen Lebenssituation eine zentrale Bedeutung im Problemlésevorgehen bzw. in der

Bekampfung der Alkoholproblematik selbst eingenommen.

Mit der Zeit kann sich der Koérper an ein Suchtmittel derart gewdhnen, dass der Betroffene
immer gréBere Mengen davon vertragt ( 7oleranzsteigerung). Es kommt zu einer deutlichen
Wirkungsverminderung des Alkohols bei wiederholter Einnahme aufgrund einer
zunehmenden pharmakodynamischen Gewdhnung, d. h. der Organismus kann den Alkohol
durch die haufige Zufuhr rascher verarbeiten. Kryspin-Exner (1998). und Lindenmeyer (2001)
betonen, dass im Laufe einer Suchtkarriere eines Abhdngigen daher immer gréBere Mengen

eines Suchtmittels benétigt werden, um die ersehnte, gleiche Wirkung zu erzielen.

Eine Toleranzsteigerung liegt dann vor, wenn eine erhohte Drogenmenge erforderlich
st um den gleichen spezifischen Wirkungsgrad zu erreichen, oder, anders
ausgedrickt, wenn die gleiche Drogenmenge einen geringeren Effekt bewirkt.
(Feuerlein, 1989, S. 13)

Kryspin-Exner (1998) und Lindenmeyer (2001) beschreiben den weiteren Fortgang der
Alkoholproblematik: Wenn nach léngerer Suchtmitteleinnahme die Funktionstiichtigkeit der
Leber eingeschrankt bzw. geschadigt wird, kann es neben Funktionsstérungen zu einer mehr
oder weniger starken T7oleranzminderung kommen. Der Betroffene splrt schon bei
vergleichsweise geringen Alkoholmengen eine deutliche Wirkung und weist somit eine
eindeutig geringere Alkoholvertraglichkeit auf. Manchmal wird diese Toleranzminderung vom
Betroffenen und seiner Umwelt irrtiimlich als Besserung angesehen (,in letzter Zeit habe ich

weniger getrunken™).
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Die Toleranz steigert sich in den ersten Phasen des Alkoholismus. Die Toleranz nimmt
in spateren Phasen des Alkoholismus wieder ab (, Toleranzbruch’), so dal3 schon nach
geringen Alkoholmengen Intoxikationserscheinungen auftreten. (Feuerlein, 1989, S.
14)

Der im Jahr 1849 eingefiihrte Begriff des Alkoholismus (siehe Kap. 1.2.1) hat eine weltweite
Akzeptanz erfahren (Arend, 1999). Neben vielen unterschiedlichen Definitionen des Begriffes
+Alkoholismus® finden sich eine Vielzahl von ahnlichen Begriffen wie ,Alkoholsucht®,
~Alkoholgefahrdung®, ,Alkoholauffalligkeit®, ,Alkoholkrankheit®, ,chronischer Alkoholismus",
~Alkoholabhangigkeit", ,alkoholbezogene Folgeschaden®", ,schadlicher Alkoholgebrauch®
(nach ICD-10), ,Alkoholabhangigkeitssyndrom" (nach ICD-10), ,Alkoholmissbrauch®™ (nach
DSM-1V), , Alkoholabhéngigkeit™ (nach DSM-1V) usw.

Unter dem in unserem Sprachgebrauch eingebiirgerten Begriff , Alkoholismus®™ wird heute nur
noch Alkoholabhangigkeit verstanden. Auch der unklare Begriff ,Sucht" (Feuerlein, 1996;
Wrusch, 1995) wurde auf Vorschlag der WHO durch den Begriff Abhangigkeit ersetzt, findet

aber neuerdings wieder haufiger Verwendung und ist oft synonym mit Abhangigkeit.

Die Unterscheidung in Alkoholmissbrauch und Alkoholabhéngigkeit ist in die zwei groBen
Internationalen Klassifikationssysteme der Krankheiten DSM-IV und ICD-10 (siehe Kap.
1.2.2) eingegangen, welche im psychiatrischen Alltag ihre Anwendung finden. Die
diagnostischen Kriterien fiir Abhéngigkeit im DSM-IV und ICD-10 (siehe Kap. 1.2.4 und 1.2.5)
sind vergleichbar und beide gangigen Klassifikationssysteme weisen eine relativ groBe

Ubereinstimmung hinsichtlich der Diagnose ,,Abhangigkeit" auf.

1.2.4 Alkoholabhangigkeit nach DSM-1IV

In diesem Klassifikationssystem wird Alkoholabhdngigkeit unter den ,Stérungen im
Zusammenhang mit Psychotropen Substanzen" eingeordnet. In der nachstehenden Abbildung
(siehe Abbildung 1) sind die diagnostischen Kriterien fiir Substanzabhangigkeit nach DSM-IV

aufgezahlt.
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Kriterien fiir Substanzabhangigkeit nach DSM-1IV

Ein unangepasstes Muster von Substanzgebrauch, das Beeintrachtigungen oder Leiden

verursacht, wobei bezogen auf ein Jahr mindestens drei der folgenden Merkmale vorliegen:

(1) Toleranzentwicklung, definiert durch
(a) Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand oder
erwlinschten Effekt herbeizufiihren, oder

(b) deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis.

(2) Entzugssymptome, wie
(a) charakteristisches Entzugssyndrom: negative korperliche und psychische Wirkungen (je
nach Substanz) bei Unterbrechung des Konsums oder Verringerung der Menge, oder
(b) Einnahme derselben (oder einer sehr ahnlichen) Substanz, um Entzugssymptome zu
lindern oder zu vermeiden.

(3) Die Substanz wird in gréBeren Mengen oder langer als beabsichtigt konsumiert.

(4) Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern oder zu

kontrollieren.

(5) Viel Zeit wird darauf verwendet, die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von

ihren Wirkungen zu erholen.

(6) Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden aufgrund des Substanz-

missbrauchs aufgegeben oder eingeschrankt.

(7) Fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz Kenntnis anhaltender oder wiederkehrender
korperlicher oder psychischer Probleme, die wahrscheinlich durch den Substanzmissbrauch

verursacht oder verstarkt werden.

Bestimme, ob:

e Mit kérperlicher Abhangigkeit: Toleranzentwicklung oder Entzugserscheinungen liegen vor.

e Ohne koérperliche Abhangigkeit

Abbildung 1:  Kriterien flr Substanzabhdngigkeit nach DSM-IV-TR (Textrevision der 4. Aufl.),
nach APA, dt. Ubers. von SaB et al., 2003, S. 237
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1.2.5 Abhangigkeitssyndrom nach ICD-10

Die Diagnosekriterien des Abhangigkeitssyndroms nach ICD-10 sind in der nachfolgenden
Abbildung (siehe Abbildung 2) angefiihrt. Das Hauptmerkmal ist nach Davison, Neale und

Hautzinger (2007) der starke Wunsch oder Zwang, die Substanz zu konsumieren.

Alkoholabhéngigkeitssyndrom F10.2 nach ICD-10
Zumindest drei der folgenden Kriterien waren wahrend des letzten Jahres gleichzeitig
vorhanden:
(1) Starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren.
(2) Verminderte Kontrollfahigkeit, was Beginn, Beendigung und Menge des Konsums angeht.

(3) Koérperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums, nachgewiesen
durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die Einnahme von Alkohol oder

einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

(4) Toleranz: Um die urspringlich durch geringere Alkoholmengen erreichten Wirkungen

hervorzurufen, sind gréBere Alkoholmengen erforderlich.

(5) Fortschreitende Vernachlassigung anderer Interessen und erhdhter Zeitaufwand fir die

Beschaffung und den Alkoholkonsum sowie die Erholung von den Folgen.

(6) Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen, wie z. B.

Leberschadigung durch Alkohol oder Verschlechterung kognitiver Funktionen.

Abbildung 2:  Diagnosekriterien des Abhangigkeitssyndrom F10.2 nach ICD-10, WHO,
dt. Ubers. von Dilling, Mombour & Schmidt, 2008, S. 99

Im Anton-Proksch-Institut (API) erfolgt die Diagnose primdr nach ICD-10-Kriterien, da dies
... eine Kommunikationsbasis fir alle an der Behandlung beteiligten Personen und
Berufsgruppen darstellt und fiir die Verrechnung mit den Kostentragern erforderlich ist"
(Feselmayer, Gruber, Kobrna, Puchinger & Jenner, 2005, S. 178).
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1.2.6 Abstinenzsyndrom

Die meisten Alkoholabhangigen kennen leichtere Entzugssyndrome wie beispielsweise das

Zittern, das klassische Alkoholdelir tritt dagegen selten auf.

Das einfache Alkoholentzugssyndrom kann nach Soyka (2008) vielgestaltig sein und ist durch
eine Reihe von psychovegetativen und kdrperlichen Beschwerden gekennzeichnet, welche
innerhalb weniger Tage bis langstens einer Woche abklingen. SaB et al. (2003) beschreibt,
dass die Erscheinungen beim Alkoholentzug am zweiten Tag der Abstinenz am starksten sind

und ab dem vierten oder fiinften Tag schwachen sie deutlich ab.

Als wichtigste Symptome werden von Soyka (2008) folgende genannt:

> Im vegetativen Bereich:

vermehrtes Schwitzen, Mundtrockenheit, Juckreiz, Schlafstérungen und Tremor.

> Psychische Storungen.
Angst, vermehrte Reizbarkeit, motorische und innere Unruhe, Affektstérungen bis hin zur

Affektlabilitat, depressive Verstimmungen, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen.

» Neurologische Storungen:
Tremor (Hande, Zunge, Augenlider), Gleichgewichtsstérungen, Muskel- und

Kopfschmerzen, Artikulationsstérungen und evt. epileptische Anfille.

> im somatisch-internistischen Bereich:
allgemeines Unwohlsein und Schwéche, Magen-Darm-Stérungen wie Ubelkeit, Erbrechen,
Magenschmerzen, Durchfall, aber auch Appetitmangel und Herz-Kreislauf-Stérungen (u.

a. Herzklopfen, Pulsbeschleunigung).

Entsprechend den diagnostischen Kriterien nach DSM-IV ist das Abstinenzsyndrom durch

folgende Merkmale (siehe Abbildung 3) gekennzeichnet:



EPIDEMIOLOGIE UND ALKOHOLKONSUM 11

Diagnostische Kriterien fiir Alkoholentzug nach DSM-IV

A. Beendigung (oder Reduktion) von tibermaBigem und langandauerndem Alkoholkonsum.

B. Mindestens zwei der folgenden Symptome, die sich innerhalb einiger Stunden oder weniger

Tage gemaB Kriterium A entwickeln:

(1) vegetative Hyperaktivitat (z. B. Schwitzen oder Puls iber 100),

(2) erhohter Handtremor,

(3) Schlaflosigkeit,

(4) Ubelkeit oder Erbrechen,

(5) voriibergehende visuelle, taktile oder akustische Halluzinationen oder Illusionen,
(6) psychomotorische Agitiertheit,

(7) Angst,

(8) Grand-mal-Anfalle.

C. Die Symptome von Kriterium B verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

D. Die Symptome gehen nicht auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zuriick und kénnen

nicht durch eine andere psychische Stérung besser erklart werden.

Abbildung 3:  Kriterien flr Alkoholentzug nach DSM-IV-TR (Textrevision der 4. Aufl.),
nach APA, dt. Ubers. von SaB et al., 2003, S. 257

Aufgetretene Abstinenzerscheinungen werden je nach Schwere einer entsprechenden
medikamentdsen Behandlung unterzogen. So ist bei leichten Entzugserscheinungen
gewohnlich keine medikamentdse Behandlung notwendig. Bei starkeren Beschwerden kann,
neben der Behandlung auf Sedierung, der Fokus auch auf Erhéhung der Krampfschwelle

gerichtet sein. (Feuerlein, 1989)

1.3 Epidemiologie und Alkoholkonsum

Nach einer groben Schatzung von Uhl et al. (2001, 2005) werden rund 10% der
OsterreicherInnen im Laufe ihres Lebens an Alkoholismus erkranken und circa 5% der
erwachsenen 0&sterreichischen Bevodlkerung (340.000 Personen) ist als alkoholkrank zu

bezeichnen (Pravalenz).
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Auch Lindenmeyer (2001) bestétigt, dass man in Osterreich von 330.000 behandlungs-
bedirftigen Alkoholkranken ausgehen muss, die Zahl der Alkoholgeféhrdeten liegt etwa zwei-

bis fiinfmal so hoch.

Unter Berlicksichtigung der durchschnittlichen Lebenserwartung liegt die Inzidenz
(Neuerkrankungsrate an chronischem Alkoholismus pro Jahr) bei 0,13% aller Osterreicher
(ca. 10.000 Personen), beziehungsweise 0,05% der Frauen (ca. 2.000 Personen) vs. 0,20%
der Manner (ca. 8.000 Personen). (Uhl et al., 2001, S. 95)

Basierend auf den aktuellen Ergebnissen einer Osterreichweiten Reprasentativerhebung zum
Substanzgebrauch im Jahr 2004 (Uhl et al., 2005) sowie den Angaben der Homepage des

Anton-Proksch-Instituts (API)? ergeben sich zusammenfassend folgende Zahlen:

» Es gibt circa 340.000 behandlungsbediirftige Alkoholkranke in Osterreich, davon 85.000
Frauen (2,5% Pravalenz).

» FEtwa 730.000 alkoholgefihrdete Personen leben in Osterreich, davon sind 280.000
Frauen (7,9%) betroffen.

1.3.1 Alkoholgehalt alkoholischer Getranke

Nach Uhl et al. (2001, S. 39) wird der Durchschnittskonsum der Bevoélkerung eines Landes
Ublicherweise in ,,Gramm Alkohol pro Tag" oder in ,Liter Alkohol pro Jahr® angegeben,
welche sich leicht umrechnen lassen. Fir die praktische Anwendung bedeutet dies
beispielsweise 20g Alkohol pro Tag entsprechen rund 9,24 Liter reinem Alkohol pro Jahr und

10 Liter reinem Alkohol pro Jahr sind rund 21,6g Alkohol pro Tag.

Die , dsterreichische Standardglaseinheit" (OSG) mit rund 20 Gramm reinem Alkohol (siehe
Tabelle 1) ist recht praktikabel und hat sich bei der Routinedokumentation des Anton-
Proksch-Instituts seit Jahren bewahrt. Fir die Erfassung nach ,0Osterreichischem
Standardglas" (OSG) ist es jedoch zweckmaBig, den durchschnittlichen Alkoholgehalt fiir Bier
und Most auf 5 Vol.-%, fur Wein auf 10 Vol.-% sowie fiir Spirituosen auf 40 Vol.-% zu
runden (Uhl et al., 2001, S. 44).

2 http://www.api.or.at/akis/kurzinfo/gmbalkkr.htm [22.7.2008]
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Tabelle 1:  Umrechnung von Mengen alkoholischer Getrénke auf Standardglas (OSG)

Bier / Most Wein / Sekt Spirituosen Stidwein / Likor
Osterreichisches _ _
> Liter 1/16 Liter, d.h. 3
Standardglas )
. ) Normalbier od. Ya Liter kleine Schnapse 1/8 Liter
(,OSG") a 20 )
Most a 20 ml
Gramm Alkohol

(Quelle: Uhl et al., 2001, S. 46)

1.3.2 Trinkverhalten und Alkoholkonsum

Bei einem Pro-Kopf-Konsum im Jahr 1999 von 11,4 Liter reinem Alkohol pro Jahr kommen
auf jeden Osterreicher — vom S&ugling bis zum Greis — tiglich 24,6 Gramm. Unter
Beriicksichtigung aller Osterreicher ab 16 Jahren zeigt sich ein jahrlicher Alkoholkonsum von
13,9 | reinem Alkohol und ein taglicher von 30g. (Uhl et al., 2001, S. 100f)

Nach der durchgefiihrten ,Reprasentativerhebung 1993/1994" von Uhl und Springer (1996)
verteilt sich der durchschnittliche Alkoholkonsum bezogen auf das Geschlecht wie folgt (siehe
Tabelle 2):

Tabelle 2:  Durchschnittlicher Alkoholkonsum bezogen auf Geschlecht

Alle Osterreicher ab dem 16. Lebensjahr Frauen und Manner Manner Frauen
durchschnittliche Gramm Alkohol pro Tag 31 51 13
durchschnittliche Liter Alkohol pro Jahr 14,3 23,6 6,0

(Quelle: Reprasentativerhebung 1993/1994, Uhl & Springer, 1996, S. 51; Uhl et al., 2001, S. 104)
Kommentar: 20g reiner Alkohol entsprechen ca. ¥4 Liter Wein oder - Liter Bier.

Bei Analyse der aktuellen Zahlen der Reprasentativerhebung aus dem Jahr 2004 (Uhl et al.,
2005, 2006) zeigt sich gegeniber der o. g. Reprasentativerhebung 1993/1994, dass der
durchschnittliche Alkoholkonsum von 31 auf 27 Gramm zurlickgegangen ist. Dieser Riickgang
betrifft primar die Manner (1993/1994: 51g; 2004: 42g Reinalkohol pro Tag), da bei Frauen

der Durchschnittskonsum sogar geringfligig von 13g auf 14g gestiegen ist.
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Wie aus Tabelle 3 sichtbar, liegen diese Werte bei Alkoholabhangigen erheblich héher. So
trinken Alkoholiker durchschnittlich 200g Alkohol pro Tag, wobei betont werden muss, dass
der Durchschnittskonsum von weiblichen Alkoholabhangigen im Halbjahr vor der Aufnahme
im Anton-Proksch-Institut (API) mit rund 130g Alkohol (6,5 Standardglaser) deutlich unter
jenem der Manner mit rund 226g (11,3 Standardglaser) Alkohol liegt.

Tabelle 3:  Durchschnittlicher Alkoholkonsum von Alkoholikern bezogen auf Geschlecht

Alkoholiker ab dem 16. Lebensjahr Frauen und Manner Manner Frauen
durchschnittliche Gramm Alkohol pro Tag 200 226 130
durchschnittliche Liter Alkohol pro Jahr 92,4 104,4 60,1

(Quelle: Uhl, 1994, S. 115; Uhl et al., 2001, S. 106)
Kommentar: 100g reiner Alkohol entsprechen ca. 1,25 Liter Wein oder 2,5 Liter Bier.

Nach den Daten hinsichtlich der Alkoholarten im letzten Halbjahr vor der stationdren
Aufnahme im API zeigen sich nach Uhl (1994) folgende Ergebnisse: Alkoholabhdngige trinken
vor allem Wein 56 %, Bier 13 %, Spirituosen 26 %, Bier + Wein 1%, Bier + Spirituosen 0%,

Wein + Spirituosen 3%, Bier + Wein + Spirituosen 1%.

AbschlieBend werden der Vollstandigkeit wegen noch zwei Grenzen erlautert: Als
Harmilosigkeitsgrenze wird ein taglicher Durchschnittskonsum bis 16g Alkohol bei Frauen und
bis 24g Alkohol bei Mannern eingestuft. Die wissenschaftlich nachgewiesenen Grenzwerte
laut Health Education Council (1994, zitiert nach Uhl et al., 2001, S. 67) liegen fiir einen
gesundheitsgefdhrdenden Konsum bei einem taglichen Durchschnitt von 40g Alkohol bei
Frauen und von 60g Alkohol bei Mannern. Vereinfacht wird der unbedenkliche Konsum auf
der Homepage des Anton-Proksch-Instituts® bei circa 20 Gramm Alkohol als Tagesschnitt

eingestuft, das entspricht einem halben Liter Bier oder ein Viertel Wein.

Nach Schmidt (1997) lassen sich aber auch schon bei niedrigeren taglichen Trinkmengen
gelegentlich Folgeschaden beobachten. Auch Buhringer und Kunz-Ebrecht (2005) betonen,

dass es keinen ,risikolosen™ sondern nur ,risikoarmen®™ Alkoholkonsum gibt.

3 http://www.api.or.at/akis/kurzinfo/hrmgef.htm [22.7.2008]
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1.4 Formen und Verlauf des Alkoholismus

Bei Durchsicht der Literatur fallt auf, dass viele Autoren die Homogenitat dieser Erkrankung
bezweifeln. Wie Uhl et al. (2001, S. 54) ausfiihrt, bezeichnet Alkoholismus ,kein einheitliches
Zustandsbild sondern eine Reihe in Entstehungsgeschichte, Symptomatik und Prognose recht
unterschiedliche Phanomene." Nach vor allem typologischen Differenzierungen wird versucht,

die nicht homogene Population zu unterteilen.

1.4.1 Typologie nach Jellinek

Eine der ersten und Uber viele Jahre gebrauchlichsten Typologien des Alkoholismus geht
1960 auf Jellinek zurtick. Er unterscheidet nach dem Trinkmuster flinf Pragnanztypen, welche
aus der Analyse von Fragebdgen, erhoben an 2000 Anonymen Alkoholikern in den USA,
ermittelt wurden (Dérner & Plog, 1996; Kryspin-Exner, 1998; Schmidt, 1997).

» Alpha-Typ (Problem- und Erleichterungstrinker):
vorwiegend psychologisch motivierter Trinkstil, kein Kontrollverlust, nur psychische

Abhangigkeit (um Stress oder Angst ertraglicher zu machen).

> Beta-Typ (Anpassungs- und Gelegenheitstrinker):
um ,mitzuhalten® an den soziokulturellen Trinksitten, kein Kontrollverlust, keine

Abhangigkeit, allerdings Tendenz, solche ,,Gelegenheiten" alltaglich zu finden.

» Gamma-Typ (eigentlicher Prozess-Trinker, ,stichtiger Trinker" oder ,,Rauschtrinker"):
mit psychisch-kdrperlicher Abhangigkeit, zuerst besteht psychische Abhdngigkeit mit
gehauften ,Kontrollverlusten®™ (typisch ist, dass sie im Verlauf eines Trinkaktes nicht mehr
aufhdren kénnen zu trinken), spater aufgrund der Toleranzsteigerung auch korperliche

Abhangigkeit mit Entzugssymptomen, Abstinenzzeiten sind mdglich.

> Delta-Typ (,Spiegeltrinker"):
vor allem in alkoholnahen Berufen, Trinkverhalten ist durch regelmaBige Aufnahme
groBer Mengen Alkohol gekennzeichnet, die Gber den Tag verteilt konsumiert werden;

ausgepragte korperliche Abhangigkeit, ,Unfdhigkeit zur Abstinenz® - da sonst
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Entzugserscheinungen auftreten; jedoch ohne Kontrollverlust, psychische Abhangigkeit

entwickelt sich erst relativ spat.

> Epsilon-Typ (Periodischer Trinker, ,,Quartalsaufer"):
ausufernde Alkoholexzesse im Sinne mehrtagiger Trinkperioden (,Sauftouren®“),

dazwischen liegen langere Phasen Abstinenz oder nur maBigen Alkoholkonsums.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im Sinne Jellineks nur Gamma-, Delta- und
Epsilon-Typ als Alkoholiker Krankheitscharakter besitzen. Der Alpha- und Beta-Trinker wird
dagegen als alkoholgefahrdet betrachtet.

1.4.2 Phasenverlauf nach Jellinek

Ebenfalls hat Jellinek durch seine Beschreibung der einzelnen Verlaufsstadien zu einem
besseren Verstandnis und somit einer Differenzierung des Alkoholismus beitragen. Nach
Logue (1995, S. 337) betrachtet Jellinek den Alkoholismus ,als eine fortschreitende
behandelbare Krankheit, die sich in Phasen entwickelt, wobei spatere Phasen haufig in einer

spezifischen Reihenfolge auf friihere folgen", wie folgende Abbildung 4 darstellt.

rein symgiesnatische Staden aul das symptomansche Trnken Lavigephoplle” sucht-ge Stadien

finselzen Einsetzen Begmn
salrobohsehos von veriangerter
Eehohung Palmipseste” Kentroliveriust Rausche
der Alkonoi-
toleranz

7 Sinken der
% : Alkohaoltoleranz

gelegeniliches  standiges
Erieichte- Esieichia-
rungstrttkan i rungeirnken

voralkahalische Phase prodromate krtischie Phase chromsehe Phase

Phase

Abbildung 4:  Phasen des Alkoholismus nach Jellinek (zitiert nach Logue, 1995, S. 338)
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Das Phasenmodell von Jellinek beschreibt die Entwicklung der Alkoholkrankheit in zeitlicher

Aufeinanderfolge mittels 42 Symptome, welche in Verlaufsphasen zusammengefasst sind
(Feuerlein, 1989; Kryspin-Exner, 1998).

>

Die Praalkoholische Phase geht der eigentlichen Abhangigkeitsbildung voraus. Hier wird
der Alkoholeffekt (um Schwierigkeiten, Frustrationen oder Stimmungsschwankungen

auszugleichen) als angenehm empfunden, Dauer einige Monate bis zwei Jahre.

In der Prodomalphase (Dauer sechs Monate bis funf Jahre) kommt es zum heimlichen
Trinken, zum dauernden Denken an Alkohol, zum gierigen Trinken der ersten Glaser und
zu Schuldgefiihlen. Bereits geringe Alkoholmengen kénnen zu typischen Erinnerungs-

licken fiihren (,Filmriss", ,Blackout", ,Palimpseste™).

Die kritische Phase ist gekennzeichnet durch ,Kontrollverlust® nach Beginn des Trinkens,
Trink-Alibis als Rechtfertigung und zunehmende Probleme mit der Umwelt (Familie,
Freunde, Arbeitsplatz). Das Verhalten wird groBspurig und aggressiv. Es kommt zur
korperlichen Vernachlassigung, Verlust an &duBeren Interessen, zur Abnahme des
sexuellen Triebes und Entwicklung Ubersteigerter Eifersucht. Durch die zunehmende
korperliche Abhangigkeit ist ein regelmaBiges morgendliches Trinken nach nachtlicher
Trinkpause zur Erleichterung der Entzugssymptome notwendig. Dennoch kénnen noch

Perioden vélliger Abstinenz auftreten.

In der chronischen Phase dominieren verlangerte, tagelange Rausche, Verlust der
Alkoholtoleranz - durch erhebliche organische Schaden, charakteristischer Tremor,
Beeintrachtigung des Denkens, Angstzustdnde, Abbau ethischer bzw. moralischer
Werteinstellungen, Zuflucht zu technischen Produkten (z. B. Haarwasser, Brennspiritus).

Da das Erklarungssystem jedoch versagt, ist der Zugang fiir eine Behandlung leichter.

Nach Arbter-Rosenmayr (1994) wird der Ubergang von Alkoholmissbrauch zu Alkohol-

abhangigkeit durch dieses Phasenmodell treffend dargestellt.

* palimpseste: Bezeichnung fiir das Verblassen &lterer Erinnerungen und die Haufung amnestischer
Zustande unter Alkoholeinwirkung bei beginnenden alkoholischen Krankheitsprozessen (Peters, 2007)
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1.4.3 Exkurs: Kritik an Jellinek’s Typologie und Phasenmodell

Trotz mancher Kritik haben Typologie und Phasenmodell nach Jellinek ihre Bedeutung
behalten und sich als Hilfen zur Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft besonders
bewahrt. Es ist allerdings zu beachten, dass es auch Mischformen gibt, wie beispielsweise
einen Delta-Alkoholiker mit gelegentlichen Kontrollverlusten. Die Erfahrung von vielen
Gamma-Alkoholikern spiegelt sich im Phasenmodell wieder, jedoch muss sich dieser
progressive Verlauf mit kontinuierlich fortschreitender Verschlechterung bei alkohol-

abhangigen Personen nicht zwangslaufig ergeben (Arend, 1999; Schmidt, 1997).

Hervorzuheben ist im Sinne von Schmidt (1997), dass im Gegensatz zu anderen
Klassifizierungen das Phasenmodell Jellineks Alkoholkranken die Gelegenheit gibt, sich in
einem Krankheitsprozess befindlich zu erkennen, sich somit mit ihrem Krankheitsbild zu
identifizieren und dadurch hilft Diskrimierungsangste, Abwehr und Fluchttendenzen

abzubauen.

Wie dieses Phasenmodell von Jellinek mit der ,,Suchtkarriere™ bzw. dem Krankheitsverlauf der
alkoholkranken Frau Ubereinstimmt, wird im Kapitel 2.2.1 Frauenalkoholismus — Suchtkarriere

beschrieben.

Arend (1999) auBert zusammenfassend, dass ,aufgrund der theoretischen Diskussion und
empirischen Befundlage die Annahme des traditionellen Modells — Alkoholabhdngigkeit sei ein
einheitliches Phanomen mit einer einheitlichen Ursache und einem einheitlichen Verlauf — als

widerlegt gelten kann" (S. 61).

1.4.4 Verlaufstypologie nach Lesch

Bei dieser neueren Einteilung aus 1980 wurden mittels einer prospektiven Langzeitstudie
therapeutisch relevante Untergruppen Alkoholkranker herausgearbeitet. ,Die Typologie von
Lesch versucht auf Ursachen, Verlauf und prognostische Aspekte Bezug zu nehmen und
daraus Schlussfolgerungen fiir die praktische Behandlung von Alkoholikern abzuleiten® (Uhl
et al., 2001, S. 62).



FORMEN UND VERLAUF DES ALKOHOLISMUS 19

Hierbei wird der Verlauf des Alkoholismus mit der Vorgeschichte, dem klinischen Bild und
anderen Parametern in Verbindung gebracht. Es werden vier Verlaufstypen unterschieden

und zu jeder Gruppe gibt es ein therapeutisches Konzept (Lesch, 1992; Uhl et al., 2001).

> Typ I (optimaler Verlauf) - Alkoholkonsum aufgrund von ,,biologischem Verlangen":
o unauffallige Kindheitsentwicklung, unproblematische Partnerbeziehung,
o keine psychosozialen Stérungen, keine Delikte unter Alkoholeinfluss,
o angepasstes Trinkverhalten,
o metaalkoholische Psychose (meist Delirium tremens), manchmal Entzugsanfall.

= Auftreten von Delirien, aber keine psychosozialen Probleme.

> Typ II (guter Verlauf) - Alkoholkonsum aufgrund von ,psychologischem Verlangen":
o typische Konstellation wie dominante Mutter, mutterliche Partnerin,
o im Trinkverhalten und sozialen Bereich noch angepasst,
o keine gravierenden somatischen Beschwerden, setzen jedoch Alkohol wie ein
Medikament ein,
o zeigen unter Alkoholeinfluss deutliche Personlichkeitsveréanderung (Aggressivitat
und Alkoholdelikte).

= psychosoziale Probleme, gestorte Familienbeziehung.

> Typ III (wechselnder Verlauf) - Alkoholkonsum zur ,Behandlung von psychiatrischen
Zustandsbildern":

o soziale Belastungen und/oder alkoholpermissives Milieu in der Familie,

o zeigen Aggressionen auch ohne Alkohol, Delikte unter Alkohol,

o maBige Partnerschaft, dominierender Partner,

o Trinkverhalten nur ein zweitrangiger Faktor neben sozialen und psychischen
Auffalligkeiten,

o Aufnahme meist zwangsweise, inhomogene Gruppe (soziale Auffalligkeiten sowie
psychiatrische Stdrungen).

= Alkohol-permissives Milieu, soziale Probleme; inhomogene Gruppe.

> Typ 1V (schlechter Verlauf) - Alkoholkonsum infolge ,frihkindlicher Vorschadigung und
Entwicklungsstorungen*:
o Entwicklungsstérungen, kindliche zerebrale Schadigungen,

o zeigen bereits kindliche Verhaltensstdrung,
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o schlechte Partnerschaft, schlechte Beziehung zu Eltern,

o Alkohol dazu fihrt dann zu psychischen, kérperlichen und sozialen Schaden (d. h.
diese Schaden sind nicht nur alkoholbedingt, setzen jedoch die Lebenserwartung
deutlich herab).

= Familienprobleme, friihkindliche Schadigungen.

,Die Therapie sollte so frilh wie mdglich erfolgen, da bei bereits schweren Schadigungen im
Rahmen einer fortgeschrittenen Alkoholkrankheit Symptome auftreten, die die
Lebenserwartung der Patienten deutlich verkiirzen" (Lesch, 1992, S. 100). Wesentlich fiir ihn
ist bereits zu Beginn der Therapie eine entsprechende Motivation des Patienten, um ein

gemeinsames Therapieziel zu formulieren.

1.5 Erklarungsansatze des Alkoholismus

Die aktuellen Belastungen und Konflikte sind nach Télle (1994) oftmals Anlass, Alkohol
einzusetzen, um so Erleichterung und Entspannung zu finden. Die Voraussetzung hierzu
liefert das Bestreben, aus der unertraglich erscheinenden Realitdt in eine Art Betdubung zu
flichten. Diese von ihm so genannte ,sichtige Fehlhaltung" ist anscheinend nicht an eine

bestimmte Personlichkeitsstruktur gebunden.

Zu Beginn der Erforschung der Alkoholproblematik standen eher monokausale
Erkldarungsansdtze im Vordergrund, bei denen das Schwergewicht entweder auf der
biologischen, psychischen oder sozialen Ebene lag. Fir die multikausale Entstehung der
Alkoholabhangigkeit werden nach heutiger Ansicht bei den verschiedenen Autoren (Arend,
1999; Dilling & Reimer, 1995; Feuerlein, 1989; Wrusch, 1995) komplex zusammenwirkende
Ursachenbiindel aus genetischer Disposition, Persdnlichkeitsstruktur, Droge und sozialem
Umfeld (wie Familie, Sozialschicht, Beruf, kulturelle Einflisse) verantwortlich gemacht.
Allerdings bestehen noch Differenzen ,beziiglich der Bedeutung und des Stellenwerts der
einzelnen Komponenten in einer biopsychosozialen Konzeption der Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Alkoholproblematik" (Arend, 1999, S. 21).
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1.5.1 Theorien zur Entstehung und Aufrechterhaltung der
Alkoholabhangigkeit

Schon in den 70er Jahren wurden verschiedene Triasmodelle von Feuerlein (1969; zitiert
nach Feuerlein, 1989) und Kielholz und Ladewig (1972) zur Erklarung der Entstehung des
Alkoholismus entwickelt, welche auch fiir die allgemeine Entstehung von Drogen-
abhangigkeit Geltung haben. Diesen Modellen gemeinsam ist die Betonung der
Multikonditionalitdt und der Interaktion zwischen den einzelnen Faktoren. Im Allgemeinen

werden drei groBe Faktorengruppen angegeben:

- die spezifische Wirkung der Drogen,
- die spezifischen Eigenschaften des konsumierenden Individuums,

- die Besonderheiten des Sozialfeldes.

Je nach Droge, Individuum und je nach den Verhaltnissen des Sozialfeldes sind diese drei

Bedingungen nach Feuerlein (1989) aber in unterschiedlichem AusmaB wirksam.

Abbildung 5:  Maodifiziertes Ladewig'sches Suchtdreieck (zitiert nach Haller, 1993, S. 71)
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Zum besseren Verstandnis werden die dargestellten Faktoren (siehe Abbildung 5) kurz
beschrieben, damit das Netzwerk als solches und der hochkomplexe Vorgang zur Entstehung
der Alkoholabhangigkeit anschaulicher wird (Feuerlein, 2000, S. 60 ff):

» Droge:
hat psychotrope Wirkung, d. h. sie beeinflusst psychische Funktionen wie Stimmung,
Wahrnehmung und Antrieb, fiihrt mehr oder minder ausgepragt zu einem Abhangigkeits-
syndrom. Eine wesentliche Rolle spielt dabei das Limbische System im Gehirn sowie das
Gedachtnis.

> Individuum:

Die Person wird in ihrer psychophysischen Gesamtheit erfasst. Die genetischen Faktoren
spielen beim Alkoholismus eine Rolle, wie Zwillingsforschungen, Adoptivstudien und
Tierversuche zeigen konnten. Die psychische Entwicklung ist von Bedeutung, welche
natlrlich vom sozialen Umfeld beeinflusst wird. Aufgrund der Ergebnisse der Testpsychologie
konnte eine pramorbide Personlichkeitsstruktur (,Praalkoholiker™) beschrieben werden,
welche u. a. Nonkonformismus, Mangel an Bindungsvermégen und Selbstkontrolle,
Impulsivitat, Hyperaktivitat, ,Sensation Seeking", geringe Konzentrationsfahigkeit sowie

Abhangigkeit von Belohnungen zeigt.

> Sozialfeld:

Gegenliber der Einnahme von Suchtstoffen bestehen in der Gesellschaft verschiedene
Grundeinstellungen, welche sich durch den Grad der sozialen Kontrolle und Akzeptanz
unterscheiden (z. B. ritueller Konsum, definierte Anldasse, Einnahme der pharmakologischen
Wirkung willen oder als Selbstmedikation). Werte, Normen und Traditionen — nach Region
und Suchtsubstanz unterschiedlich — liefern so Rahmenbedingungen fiir den individuellen
Missbrauch, weil dadurch die ,Griffnahe® der Substanzen beeinflusst wird. Aber auch
Einflisse der Familie, wie die Stellung innerhalb der Geschwisterreihe und der
Familienhierarchie, das Eltern-Kind-Verhdltnis oder das Geschlecht (in biologischer,
individualpsychologischer und sozialpsychologischer Sicht) in der geschlechtsspezifischen
Rollenfunktion, vor allem aber innerhalb der Partnerschaft, spielen eine groBe Rolle.
Bedeutsam sind auBerdem besonders gefahrdete Berufe (Bau- und Gastgewerbe, Weinbauer
etc.) oder groBgesellschaftliche Ereignisse (wie z. B. Umzug vom Land in die Stadt oder

umgekehrt, Arbeitslosigkeit, Fllichtlingsschicksale oder Obdachlosigkeit).
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Diese drei Faktoren werden als voneinander unabhangige Dimensionen betrachtet, wobei zur
Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Abhangigkeit jeweils spezifische Einflussfaktoren
beitragen (Arend, 1999).

Zusammenfassend kann die Pathogenese von Alkoholabhdngigkeit daher nur durch das
Zusammenwirken der oben ausgefiihrten komplexen Geschehnisse erklart werden. Unter
systemischen Gesichtspunkten wird weiters davon ausgegangen, dass sich die
Bedingungsfaktoren als Regelkreise gegenseitig beeinflussen und so im Sinne einer
Verstarkung als ,circulus vitiosus — Teufelskreis" (siehe Abbildung 6) wirken. (Kifner, 1981;
Tolle, 1994)

Alkcholtrinken als Bewsitigungsstrategie

Alkohol \

a) als allg. Konflikt- und Spannungsléser T \

b) als Hilfsmittel zur Euphorisierung /ﬂ
Spannungen
Konflikte, aversive
Zustdnde
o )
somatischer Teufelskreis ¥
¥
intrapsychischer Teufelskreis ™" /
R Individuum
\4 psychosozialer Teufelskreis )
soz. Umwelt

Abbildung 6:  Teufelskreise der Alkoholabhdngigkeit (nach Kiifner, 1981, S. 11)

AbschlieBend soll die sehr treffende Formulierung von Arend (1999, S. 54) erwahnt werden:
»Die bisherigen Forschungsergebnisse zeigen, dass es viele Wege in die und aus der
Abhangigkeit gibt und eine Abkehr von der Uniformitdtshypothese sowohl in der Atiologie als
auch der Behandlung der Abhdngigkeit erforderlich ist".
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2 Frauenalkoholismus

Wenn in den klinisch-psychologischen Fachbiichern und Zeitschriften explizit auf
Frauenalkoholismus hingewiesen wird, ist vielfach angefiihrt, dass dieser ,anders" ist bzw.
verlauft. Rickblickend auf das bereits erwahnte ,Suchtdreieck® (siehe Kap. 1.5.1) wird
deutlich, dass die gesellschaftlichen und sozialen Rahmenbedingungen fiir Frauen andere

sind als flir Manner.

Die moderne Suchtforschung kennzeichnet die alkoholkranke Frau wie folgt: Sie ist
durchschnittlich 34 Jahre alt und damit sieben Jahre dlter als der alkoholkranke Mann. Die
alkoholkranke Frau ist haufiger geschieden und ihr Bildungsniveau ist signifikant hdher als
das des alkoholkranken Mannes. Die pathologische Trinkdauer — die Zeitspanne vom Beginn
des problematischen Trinkens bis zu ihrem ersten Aufenthalt im Anton-Proksch-Institut (API)
— betragt bei Frauen 10 Jahre und bei Mannern 15 Jahre. (Feselmayer, 2003, in OAZ
Aktuell®)

Im Mittelpunkt der Ausfiihrungen in diesem Abschnitt stehen die Trinkgewohnheiten, das
Vorkommen sowie die spezifischen Entstehungsbedingungen der Alkoholabhdngigkeit bei
Frauen. Ferner sollen einige Kklinisch-relevanter Symptome im Hinblick auf Frauen-
alkoholismus (teilweise im Vergleich gegenliber alkoholkranken Mannern) dargestellt werden.
AbschlieBend werden einige Lebensumstande insbesondere unter dem Blickwinkel von

geschlechtsspezifischen Phanomenen thematisiert.

2.1 Vorkommen und Entstehungsbedingungen

Mit Beginn der 70er Jahre versuchten einige Alkoholforscher mehr auf die spezifischen
Bedingungen der Frau einzugehen, da friiher Alkoholismus als typische Mannerkrankheit
betrachtet wurde. Vogt (1984) kritisiert in der Alkoholismusforschung, dass die Frauen
».denselben GesetzmaBigkeiten unterliegen, die den Krankheitsverlauf bei Mannern

charakterisieren™ (S. 48).

5http://www.oeaz.at/zeitung/3aktue|I/2003/16/haupt/haupt16_2003neue.htm| [22.7.2008]
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Das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen lag vor 1939 bei 10:1 und hat sich Anfang der
60er Jahre auf 4:1 verschoben. Vogt (1984, S. 47) berichtet, dass ,heute rund ein Viertel bis
ein Drittel aller Alkoholkranken Frauen sind". Die aktuellen &sterreichischen Zahlen zeigen
ebenfalls, dass der Frauenalkoholismus deutlich zunimmt. Das Verteilungsmuster Manner zu
Frauen aufgrund der Aufnahmezahlen im Anton-Proksch-Institut (API) in Kalksburg
(Springer, 1977b; Burian, 1983; Uhl, 1994; Uhl & Kobrna, 2003) entspricht heute 3:1 (siehe
Kap. 1.3). Auf der Frauenstation des API werden pro Jahr rund 500 Aufnahmen verzeichnet

(Feselmayer et al., 2003).

Eisenbach-Stangl (1994b) berichtet, dass ein Drittel des in Osterreich getrunkenen Alkohols
von Frauen konsumiert wird, zwei Drittel von Mannern — dieses Verhaltnis hat sich in den

letzten Jahrzehnten, auch durch die steigende Berufstatigkeit der Frauen nicht verandert.

Lindenmeyer (2001) begriindet die Entwicklung des steigenden Frauenanteils in der Zeit des
Wirtschaftsaufschwunges damit, dass es zwischen den Geschlechtern zunachst erhebliche
Unterschiede im Umgang mit Alkohol gab. Bei Mannern wurde haufig relativ ungehemmt der
hohe Alkoholkonsum in aller Offentlichkeit oder Gesellschaft toleriert, dagegen tranken
Frauen lange Zeit deutlich geringer und insbesondere eher verdeckt. Die Trinkgewohnheiten

der Frauen haben sich erst in den letzten Jahren denen der Manner starker angeglichen.

Auch Uhl et al. (2005) fuhrt aufgrund der 6sterreichweiten Reprasentativerhebung aus 2004
an, dass das traditionelle Rollenbild, welches den Mannern eher Alkoholkonsum und
Alkoholexzesse zugestand als Frauen, heute wie es scheint weitgehend verschwunden ist.
Der Alkoholkonsum der jungen Frauen (bis zum 30. Lebensjahr) ist Uber die letzten zehn
Jahre aufgrund der ,Angleichung der Geschlechterrollen® deutlich angestiegen, hingegen
zeigt sich bei den Frauen ab dem 30. Lebensjahr (genauso wie bei den Mannern) eine
rticklaufige Tendenz. Davison, Neale und Hautzinger (2007) beschreiben ebenfalls, dass sich

der Anteil der jungen Problemtrinkerinnen dem der Manner angleicht.

Im Sinne von Franke und Winkler (2001, S. 100) besteht transkulturell Einigkeit darin, ,dass

starkes und offentliches Trinken von Frauen nicht akzeptiert wird®. Wahrend dem
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exzessiven Alkoholkonsum bei Mannern haufig mit groBer Toleranz begegnet wird und
etwaige Sanktionen erst — wenn die Kontrolle verloren geht — wirksam werden, ,findet diese
Ablehnung bei Frauen bereits in einem viel friheren Stadium statt" (S. 100). Angetrunken-
sein sowie starkes Trinken bei Frauen wird u. a. in Zusammenhang mit erhdhter sexueller

Aktivitat sowie unzuldssigem Ubernehmen von mannlichen Verhaltensweisen gebracht.

2.2 Suchtkarriere und Trinkmuster

Zahlreiche Untersuchungen betreffend der ,Suchtkarriere®™ lassen vermuten, dass mannliche
und weibliche Alkoholabhangige sich deutlich von einander unterscheiden. Im Anschluss wird
u. a. anhand dokumentierter Patientendaten des Anton-Proksch-Instituts (API) auf einige

dieser geschlechtsspezifischen Unterschiede naher eingegangen.

2.2.1 Suchtkarriere

Nach Uhl und Kobrna (2003) beginnen mannliche Alkoholiker durchschnittlich um das 26.
Lebensjahr problematisch zu trinken, wahrend weibliche Alkoholikerinnen nach dem 34.
Lebensjahr an Alkoholismus erkranken. Die Form der Verteilung des Missbrauchbeginns weist
erhebliche geschlechtsspezifische Unterschiede auf: ,Manner, die spater mit der Diagnose
,Alkoholismus’ im API stationar behandelt wurden, hatten mit dem Alkoholmissbrauch am
haufigsten im Alter zwischen dem 16. und dem 22. Lebensjahr (Modalwert = 18 Jahre)
begonnen, wahrend der Hohepunkt des Alkoholmissbrauchbeginns bei Alkoholikerinnen im
Alter zwischen 30 und 45 Jahren (Modalwert = 40 Jahre) lag" (Uhl, 1994, S. 111).

Bereits Springer (1977b, S. 18) deutet daraufhin, dass ,der Alkoholismus der Frau in einem
hoheren Alter einsetzt als bei den Mannern®. Mantek (1979, S. 82) beschreibt in ihrer Studie,
dass die Alkoholikerinnen flinf bis zehn Jahre spater mit dem starken Trinken einsetzten und
es ergab sich fir den Trinkbeginn der Frau eine zweigipfelige Altersverteilung mit zwei
Altersschwerpunkten 25-30 Jahre und 35-40 Jahre.
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Wie bereits in Kapitel 1.4.3 erwahnt wurde, herrscht Uneinigkeit bezliglich der Frage, ob das
Phasenmodell von Jellinek Gultigkeit besitzt. Vogt (1984) kommt laut ihrer Analyse von
Anamnesedaten zu dem Resultat, dass der Krankheitsverlauf bei Frauen nicht mit dem
Phasenverlauf von Jellinek (siehe Kap. 1.4.2) korrespondiert. ,Bekannt ist lediglich, dass sich
die Frauen irgendwann zwischen ihrem 25. und 35. Lebensjahr einen Trinkstil angewdhnen,
der von der Norm abweicht und der ihnen selbst sowie ihrer Umwelt erhebliche
Schwierigkeiten macht" (Vogt, 1984, S. 51).

Auch Franke und Winkler (2001, S. 96) bemerken kritisch, dass das Phasenmodell von
Jellinek zwar in der Praxis sehr populdr wurde, jedoch konnte es durch die Forschung nicht
eindeutig bestatigt werden. Sie begriinden dies dahingehend, dass bei der Entwicklung durch
die Biographien von Alkoholabhdngigen nicht alle Verldufe berticksichtigt wurden. AuBerdem
wird von den Autoren kritisiert, dass Uber das Geschlecht der von Jellinek untersuchten
Personen keinerlei Aussagen gemacht wird, und sie meinen abschlieBend, dass das Modell
nach heutigem Wissensstand auf Frauen nicht anwendbar ist. Ebenso vertreten Davison,
Neale und Hautzinger (2007) aus den ihnen vorliegenden Daten die Ansicht, dass Jellineks

Schema nicht auf Frauen zutrifft.

Untersuchungen bezlglich der Dauer zwischen dem Einsetzen des Alkoholmissbrauchs und
der ersten stationdren Behandlung im API ergaben gravierende Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen. Diese Dauer lag bei Frauen durchschnittlich bei 6,5 Jahren und war
damit in etwa nur halb so lang wie bei Mannern (11,3 Jahre). ,Bei Frauen betrug die
haufigste Dauer vom MiBbrauchsbeginn bis zur ersten stationdren Aufnahme 2 Jahre
(Modalwert), wahrend sich Manner am hdufigsten nach 5 bis 10 Jahren MiBbrauch
(Modalwert 9 Jahre) erstmals stationar im API behandeln lieBen." (Uhl, 1994, S. 112) Auch
Feselmayer und Beiglbdck (1991) sowie Breuss-Purtscher, Hansen-Steiner und Haller (2000)
bestdtigen, dass die pathologische Trinkdauer bei Frauen im Durchschnitt kiirzer als bei

Mannern ist.

Mittels Auswertungen der Patientinnendokumentation des API der Jahre 2001/2002
(Feselmayer et al., 2003, S. 22) lasst sich die Altersverteilung auf der Frauenstation wie folgt
beschreiben: Das durchschnittliche Alter der Patientinnen ist 46 Jahre. Bei der Altersgruppe

bis 25 Jahre betragt die Aufnahmehdufigkeit nur 1,2%, diese steigt dann
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kontinuierlich an, so dass die am starksten vertretene Altersgruppe die der 45-49jahrigen
Frauen (20% der Aufnahmen) ist, anschlieBend ist mit steigendem Alter ein ebenfalls
kontinuierlicher Riickgang zu verzeichnen. In der Gruppe der Uber 60-jahrigen Frauen finden
sich nur noch knapp 10% der Patientinnen. Immerhin ist etwa ein Viertel der Patientinnen
Uber 50 Jahre alt.

Von vielen Autoren (wie u. a. Davison, Neale & Hautzinger, 2007; Franke & Winkler, 2001;
Mantek, 1979) wird Uber den Verlauf des Frauenalkoholismus (ibereinstimmend darauf
hingewiesen, dass Frauen zu einem spateren Zeitpunkt erstmals zu trinken beginnen. Nach
den klinischen Beobachtungen steht eindeutig fest, dass Frauen aber friiher zur Behandlung
des Alkoholismus kommen. Wie Mantek (1979) und Wanke (1981) bemerken, werden sie
etwa zum gleichen Zeitpunkt in die Alkoholkliniken wie Manner eingewiesen. Nach Wanke
(1981, S. 20) kann daraus geschlossen werden, dass die Entwicklung zur
Alkoholabhéngigkeit bei der Frau rascher verlauft, es rascher zu einer Verschlechterung des
Allgemeinzustandes und zum sozialen Abstieg kommt. Einige dsterreichische Studien (Uhl,
1994; Uhl & Kobrna, 2003) bestatigen ebenfalls eine wesentlich schnellere Suchtentwicklung
bei Frauen, einen schlechteren Allgemeinzustand sowie mehr und starkere Entzugssymptome
bzw. substanzinduzierte psychische Stérungen im Entzug. Oft wird in diesem Zusammenhang
von einer starker verringerten Lebenserwartung von Alkoholikerinnen gegeniiber ménnlichen
Alkoholikern berichtet, wobei Uber die geschatzte Anzahl der verlorenen Lebensjahre

diskutiert wird.

Breuss-Purtscher et al. (2000, S. 47) interpretieren den friheren Behandlungszeitpunkt wie
folgt: Frauen haben ,ein ausgepragteres Gesundheitsbewusstsein und sind eher bereit, Hilfe
in Anspruch zu nehmen, weshalb sie sich friiher in Beratung — wenn auch nicht unbedingt in

Behandlung — begeben.”

2.2.2 Trinkstile und Trinkverhalten

Aus den verschiedenen empirischen Untersuchungen lasst sich mehrfach belegen, dass
Alkoholikerinnen auch ein anderes Trinkverhalten und Trinkmuster als Alkoholiker aufweisen.

JFrauen trinken generell seltener als Manner und wenn sie trinken, trinken sie
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weniger: Sie sind allgemein weniger in die Trinksitten integriert." (Eisenbach-Stangl, 1988, S.
177)

Nach den Auswertungen von Krankengeschichten im Anton-Proksch-Institut (API) in den
Jahren 1974 bis 1975 waren von 171 Patientinnen im Sinne des Jellinekschen Schemas
11,1% dem Delta-Typ und 42,7% dem Gamma-Typ zurechenbar. Die Uibrigen 46,8% waren
Mischtypen, davon 21,0% Polytoxikomane. (Burian & Mader, 1977, S. 32) Feuerlein (1989)
bestatigt, dass unter den Alkoholikerinnen mehr Gamma-Typen nach Jellinek als unter den
alkoholabhangigen Méanner vorzufinden sind und ,meistens ist der Alkoholabusus bei Frauen

mit gleichzeitigem Medikamentenabusus kombiniert" (S. 93).

Viele Frauen, die im UbermaB Alkohol konsumieren, nehmen nach der Analyse der
Anamnesedaten laut Vogt (1984) auch beachtliche Mengen von Beruhigungs-, Schlaf- und
Schmerzmitteln ein. Nach den Aufnahmedaten vom Anton-Proksch-Institut (API) in Kalksburg
(Springer, 1977a) sind unter den Alkoholikerinnen 16% Polytox und 13% Missbraucherinnen
von Medikamenten, d. h. insgesamt sind es rund 30% Medikamentenabhdngige und -
missbraucherinnen. Feselmayer et al. (2005) weist ebenfalls darauf hin, dass die sog. ,stille
Sucht — Medikamentenabhangigkeit®, evt. gekoppelt mit Alkoholabhéngigkeit, bei Frauen eine

viel groBere Rolle als bei Mannern spielt.

Im Laufe der Abhangigkeitsentwicklung verandern sich nach Franke und Winkler (2001, S.
105) sowohl die bevorzugten Getranke als auch die Konsummotive. Frauen mit unauffalligem
Konsum trinken am haufigsten Wein und Sekt, gefolgt von Bier und Spirituosen. Der
Alkoholkonsum von Alkoholikerinnen hingegen erfolgt am haufigsten durch Spirituosen,

gefolgt von Wein, Bier und eher selten Sekt.

Da Frauen fir gewdhnlich mehr allein trinken, bleiben sie in der Familie relativ lange
unauffallig (Burian, 1983). Auch Mantek (1979) stellt fest, dass Frauen, die exzessiv trinken,
dies vor allem heimlich und allein tun. Weiters geben sie an, haufiger zu Hause als in der
Offentlichkeit zu trinken. ,Wéahrend Frauen mit unauffilligem Alkoholkonsum vor allem in
Gesellschaft trinken, trinken alkoholabhdngige Frauen allein® (Franke & Winkler, 2001, S.
104). Der Frauenalkoholismus bleibt daher viel langer unentdeckt und die Dunkelziffer der

alkoholgefahrdeten Frau wird besonders hoch eingeschatzt.
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Wrusch (1995, S. 20f) bietet eine gute Literaturiibersicht und beschreibt die wichtigsten

Unterschiede zusammenfassend:

> Frauen bevorzugen einen anderen Trinkstil als Manner. Sie trinken ofter allein, heimlich
und zu Hause.

» Frauen trinken bereits am Beginn der Suchtentwicklung neben Sekt und Wein auch
Spirituosen, wiahrend bei Mannern sich der Ubergang zu hochprozentigen Getrénken erst
allmahlich vollzieht.

> Die Alkoholabhangigkeit entwickelt sich bei Frauen schneller und sprunghafter. Geringere
Alkoholmengen scheinen fir eine Suchtentwicklung auszureichen.

» Oft wird bei weiblichen Alkoholabhangigen von einem zusatzlichen Medikamentenabusus
und von Polytoxikomanie berichtet.

» Frauen sind allgemein weniger in der Lage, den Alkohol in ihrem K&rper abzubauen. Sie
resorbieren Alkohol schneller, sind schneller intoxiert und die Intoxikation ist
ausgepragter. Sie entwickeln bei geringerem Alkoholkonsum und in kirzerer Zeit
alkoholtypische Lebererkrankungen.

» Fur alkoholabhangige Frauen werden haufig psychosomatische Stérungen und

gynakologische Probleme festgestellt.

Ein erheblicher Einfluss auf den Alkoholkonsum konnte ferner dem Ausbildungsstand und
dem beruflichen Niveau zugeschrieben werden. Franke und Winkler (2001, S. 102) zitieren
mehrere Untersuchungen aus verschiedenen europdischen Léndern der jingeren Zeit, die
Uberaus deutlich zeigten, ,dass insbesondere Frauen mit akademischer Ausbildung und einer
anspruchsvollen beruflichen Position regelmaBig Alkohol jenseits der von der WHO fiir
unbedenklich erklarte Grenzwerte trinken®™ (siehe Kap. 1.3.2). Da nicht gesagt werden kann,
dass Frauen mit einem hohen Alkoholkonsum automatisch in eine Alkoholabhangigkeit
sabrutschen™ und endgiltige Interpretationen nach den Autoren noch fehlen, sind
anschlieBende Punkte mehr als interessante Uberlegungen zu verstehen: Aufgrund ihres
beruflichen Alltag leben Frauen teilweise in einer mannerdominierten Kultur, Frauen
versuchen den beruflichen Stress mit Alkohol abzubauen und/oder da viele Frauen alleine

leben, hat Alkohol die Funktion eines Trosters Gibernommen.
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2.2.3 Trinkmotive

~Frauen setzen Alkohol haufiger als ,Medikament’ ein, um mit ihren Angsten, Verstimmungen,
Kindheits-Traumen und Schmerzen besser umgehen zu kénnen." (Feselmayer, 2003, in OAZ
Aktuell®)

Alkoholikerinnen weisen aber auch spezielle Krankheitsprofile auf (Puchinger, 2003, in OAZ
Aktuell’) wie etwa 25% der Patientinnen vom Anton-Proksch-Institut (API) an
Angststdrungen, 33% an depressiven Symptomen sowie 25% an gestértem Essverhalten
leiden. Die Behandlung der Suchtkrankheit selbst sowie anschlieBend die Grundstérung sind

daher im Therapiekonzept der Frauenstation des API verankert.

Burian (1983) betont, dass Frauen Uberwiegend aus psychischen Konflikten zum Alkohol
greifen. Als Risikofaktoren hinsichtlich Frauenalkoholismus erwahnen Burian und Mader
(1977) einen dominierenden Partner in der (Ehe-)Beziehung, Doppelbelastung (Haushalt und

Beruf), Sexualstérungen, Alkoholiker als Partner und eine dominierende Mutter.

Auf der Suche nach den Motiven flir den Alkoholkonsum konnte Wanke (1981, zitiert nach
Feselmayer & Beiglbock, 1990) einen Unterschied zwischen Mdnnern und Frauen finden:
Frauen setzen Alkohol zur Spannungsreduzierung ein, wahrend bei Mannern das haufigste

Motiv im GenuBtrinken zu sehen ist.

Davison, Neale und Hautzinger (2007) hingegen beobachten als Anlass sehr haufig eine
ungewdhnlich belastende Erfahrung, wie etwa den Tod des Ehemanns oder eine schwere

Familienkrise.

In der Studie von Smole (1985, S. 93) geben befragte Alkoholikerinnen als Trinkausléser
folgende subjektive Griinde an, wobei Mehrfachnennungen mdglich waren: Beziehungs-

problematik und Partnerkonflikt 47%, Einsamkeit 42%, depressive Verstimmung 28%,

6http://www.oeaz.at/zeitung/3aktue|I/2003/16/haupt/haupt16_2003neue.htm| [22.7.2008]
7http://www.oeaz.at/zeitung/3aktue|I/2003/16/haupt/haupt16_2003neue.htm| [22.7.2008]
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Doppelbelastung 27%, Trennung und/oder Scheidung 25%, Mut antrinken 18%,
Sexualkonflikt 8% sowie ,Empty-Nest" 5%.

Vogt (1984) verweist als haufigste Motive flr exzessives Trinken bei Frauen auf
Schwierigkeiten in der Partnerschaft, auf Angste, auf Einsamkeit und Isolation sowie auf
Minderwertigkeitsgefiihle. ,Das korrespondiert gut mit den soziobiographischen Daten der
Frauen, aus denen sich ja deutlich ablesen lasst, dass sowohl Partnerschaft als auch das

Leben allein fir die Frauen chronischen Stress mit sich bringt" (S. 50).

Auch Feselmayer und Beiglbdck (1989) berichten bei Patientinnen, dass als ausldsendes
Motiv vor allem Beziehungsprobleme und Partnerkonflikte, Einsamkeit, Doppelbelastung oder
Trennung und Scheidung angesehen werden. ,Der primdre Konflikt bei der Entstehung der
Alkoholabhangigkeit bei der Frau liegt signifikant héher im Bereich Partnerschaft und Familie®
(S. 69). Bei mannlichen Patienten liegt dieser haufiger im Beruf oder im Bereich der eigenen

Personlichkeit.

Der verschiedenartige Druck von Arbeitsplatz, Haushalt und Kindererziehung ist demnach fiir
einige Frauen eine zu groBe Belastung und so gibt es oft nur die Flucht in die
(psychosomatische) Krankheit, in den Missbrauch von Drogen wie Alkohol und/oder
Psychopharmaka (Burian, 1984, S. 66).

Zusammenfassend beschreibt Schmidt (1997, S. 50) einige nachstehende Besonderheiten

des Frauenalkoholismus:

1. Alkoholikerinnen beginnen ihren Alkoholkonsum normalerweise mit harteren Getranken
als  mannliche  Alkoholkranke  und  steigern den  Spirituosenanteil am

Gesamtalkoholkonsum rasch wahrend der Krankheitsentwicklung.

2. Alkoholikerinnen verheimlichen ihren Alkoholkonsum mehr. Sie trinken haufig allein und
heimlich. Auslésend sind dafiir wohl vordergriindig Einstellung und Verhalten unserer
Gesellschaft, da eine betrunkene Frau weniger akzeptiert und vermehrt diskriminiert wird

als ein berauschter Mann.

3. Alkoholikerinnen gehéren haufig einer hoheren sozialen Schicht an und haben verglichen

mit alkoholkranken Mannern auch eine bessere Schulbildung.
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4. Alkoholikerinnen leben haufiger als mannliche Alkoholkranke allein.

5. Alkoholikerinnen dirften schneller kérperliche Folgeschaden entwickeln, u. a.

Leberschaden.

6. Alkoholikerinnen missbrauchen haufiger gleichzeitig Tabletten. Dieses polytoxe Verhalten
wird auch durch Diskriminierungsangste bestimmt. ,Tabletten verursachen keine ,Fahne’,

sind leichter zu transportieren und geben weniger ,Leergutprobleme’."

7. Alkoholikerinnen entwickeln im Vergleich mit alkoholkranken Mannern seltener Delta-

Alkoholismus.

Grundsatzlich ist daher zu erwahnen, dass bei Mannern und Frauen die Primarkonflikte,
welche als bedeutsam flir die Genese einer Abhdngigkeit erlebt werden, unterschiedlich sind
(Feselmayer et al., 2003, S. 177). Bei Frauen liegt der Schwerpunkt ihres Primarkonfliktes
viel haufiger in der Partnerschaft, wahrend dieser bei Mannern eher auf beruflichen

Schwierigkeiten beruht.

Hervorzuheben ist beziiglich der symptomatischen Trinkmotive bei Frauen, wie schon
Lindenmeyer (2001) bemerkt: Manner trinken im Schnitt etwa dreimal so viel Alkohol wie
Frauen. ,Wahrend fir Manner der Alkoholkonsum an sich ein angenehmes Erlebnis ist und
als soziales Schmiermittel dient, verwenden Frauen Alkohol eher zur gezielten Regulierung v.

a. unangenehmer Gefiihle" (S. 20).

2.2.4 Exkurs: Risikofaktoren des weiblichen Alkoholismus

Als Risikofaktoren flir eine Abhangigkeitsentwicklung bei Frauen werden von Franke und
Winkler (2001, S. 105f) genannt: - Genetisches Risiko, - Herkunftsfamilie, - Partnerschaft und
Ehe, - Berufliche Situation sowie - Sexueller Missbrauch. In diesem Kapitel soll kurz auf den
Punkt des sexuellen Missbrauchs eingegangen werden, da diesbezliglich gemachte Erlebnisse

evt. Auswirkungen (Stdérvariable) auf die durchgeflihrte Studie haben kénnten.

Aufgrund von Erhebungen gilt ein enger Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch und
Suchterkrankungen als belegt. So sind Vernachldssigung und sexueller Missbrauch eindeutig
als Risikofaktoren flir eine spatere Abhangigkeitsentwicklung identifiziert worden (Franke &

Winkler, 2001). Bei internationalen Literaturrecherchen kommen Langeland und Hartgers
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(1998, zitiert nach Franke & Winkler, 2001, S. 106) zu dem Ergebnis, ,dass sexuell
missbrauchte Frauen ein substantiell erhohtes Risiko fiir Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhangigkeit haben®. Der Anteil der betroffenen Frauen ist ungewiss. Breuss-
Purtscher et al. (2000) betonen, dass zwischen 30 und 80 Prozent der suchtkranken Frauen
Uber Missbrauchserfahrungen berichten. Die errechneten Zahlen schwanken je nach

Definition von sexuellem Missbrauch.

Bei alkoholkranken Frauen wird aber auch Uber erlebte kérperliche Gewalterfahrungen
berichtet. So erwahnen Autoren (Wilsnack, 1984; Hurley, 1991; zitiert nach Arend, 1999, S.
45), dass ein weiterer bedeutsamer atiologischer Bereich die Inzesterfahrung sowie das
Erleben des sexuellen Missbrauchs und der Gewalt zu sein scheint. AbschlieBend soll
folgendes Zitat nicht unerwahnt bleiben: ,Einerseits trinken geschlagene Frauen, um die
Gewalt ertragen zu koénnen, andererseits werden sie wegen ihres Alkoholkonsums
geschlagen" (Breuss-Purtscher et al., 2000, S. 47).

2.2.5 Craving

Unter ,,Craving" wird nach Dorsch, Hacker und Stapf (2004) ein subjektiv starkes Verlangen
zur Substanzeinnahme (Anm.: nach Alkoholkonsum) verstanden. ,Manchmal erfahren
Alkoholiker ein unwiderstehliches kdrperliches Verlangen oder einen (berwaltigenden
psychischen Drang nach Alkohol (,craving”)" (Arend, 1999, S. 56).

Es gilt nach Schmidt (1997, S. 235) dabei folgende zwei Cravingformen zu unterscheiden:

- im Rahmen des Entzugssyndroms, um Entzugssymptome zu beseitigen oder

- nach langerer Alkoholabstinenz.

= Mittels der medikamentdsen Rickfallprophylaxe — den so genannten Anti-Craving-

Substanzen — wird versucht, so auf das Trinkverlangen Einfluss zu nehmen.

2.3 Familienstand und Partnerschaft von Alkoholikerinnen

Betreffend den Familienstand berichtet die Alkoholismusforschung Ubereinstimmend, ,dass

sich unter den Alkoholikerinnen Uberproportional solche Frauen befinden, die allein
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oder mit ihren Kindern leben, ledig, geschieden oder verwitwet sind, wobei der Anteil der
geschiedenen Frauen deutlich hervorsticht" (Mantek, 1979, S. 29). Auch Feuerlein (1989)
beschreibt die weiblichen Alkoholkranken im Vergleich zu den mannlichen haufiger als ledig,

geschieden, vor allem aber verwitwet.

Burian und Mader (1977) geben aufgrund der Auswertungen von Krankengeschichten der
Jahre 1974 bis 1975 im Anton-Proksch-Institut (API) folgende Zahlen bekannt: Der Anteil der
geschiedenen Frauen betragt 28,6% (im Osterreichischen Durchschnitt 4%), die
unverheirateten Frauen sind mit 25,2% vertreten, wahrend 46,2% der Patientinnen

verheiratet sind bzw. Lebensgemeinschaften aufweisen.

Nach den Daten von Uhl (1994, S. 119f) sind 38% der Patientinnen des API verheiratet. Der
Ledigenanteil betragt 16% und ist damit um rund ein Viertel (1,21-fach) héher als in der
Referenzstichprobe. Der Anteil der geschiedenen (38%) und verwitweten (8%) Frauen ist um
das 3,22-fache bzw. 1,42-fache erhoht. Die Zahl der Verheirateten ist um fast die Halfte

niedriger als in der Referenzgruppe, da dort deren Anteil 70% aufweist.

Feselmayer et al. (2003, S. 22) beschreibt mittels Analyse der Aufzeichnungen der
Patientinnendaten des API den Familienstand wie folgt: 23% der Patientinnen sind ledig,
32% verheiratet, 38% geschieden sowie 7% verwitwet. Bei einem altersstandardisierten
Vergleich zeigen sich krasse Unterschiede hinsichtlich der aufgenommenen Patientinnen des
API zur weiblichen &sterreichischen Gesamtbevolkerung. Der Anteil der ledigen und
verwitweten Frauen ist in Bezug auf die Vergleichsgruppe 1,5 mal groBer, der
Geschiedenenanteil ist mit 38% sogar 3,7 mal hoher, wahrenddessen der Anteil an
Verheirateten nur halb so hoch ist. Da in der Patientinnendokumentation des API auch der
tatsachlich gelebte Status wahrend des letzten halben Jahres vor der Aufnahme erhoben
wird, kénnen die Angaben durch nachstehende Zahlen erganzt werden: 38% der
Patientinnen gaben an, alleinstehend zu sein oder eine (zeitweilige) Beziehung(en) zu haben,
62% lebten hingegen — entweder gemeinsam oder in getrennten Haushalten — in einer

festen Beziehung.

Aufgrund der oben dargestellten Zahlen des API (siehe die entsprechend dokumentierten

Auswertungen der Jahre 1977 vs. 1994 vs. 2003) lasst sich vermuten, dass der Anteil der
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verheirateten Frauen Uber die Jahre von 46,2% auf 32% deutlich zurtickgeht, dagegen der
Anteil der Geschiedenen von 28,6% auf 38% ansteigt. Da mir keine fundierten Daten
vorliegen, wie sich der Familienstand altersbezogen generell im Laufe dieses Zeitraumes in
ganz Osterreich verdndert hat, sollen die anschlieBenden Bemerkungen nicht als
Interpretation verwendet werden: Die auf der Homepage der Stadt Wien publizierte
Scheidungsrate® steigt dsterreichweit immer weiter (insbesondere in Wien werden beinahe
zwei von drei Ehen frilher oder spater geschieden), die EheschlieBungen® hingegen nehmen
tendenziell ab, wobei es einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil an Wiederverheirateten als

Folge der hohen Scheidungszahlen gibt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alkoholabhdngige Frauen seltener verheiratet,
aber deutlich haufiger geschieden sind als Frauen ohne Suchtprobleme, weiters leben sie
seltener in einer aktuellen Partnerschaft. Erwahnenswert ist auBerdem, dass die Halfte aller

Alkoholikerinnen Alleinerziehende mit minderjéhrigen Kindern sind (Franke & Winkler, 2001).

2.4 Geschlechtsspezifische Phanomene

Die Suche Uber allgemeine Merkmale des Frauenalkoholismus sowie die Suche nach
bestimmten Personlichkeitsdispositionen verlief nach Burian (1984) ergebnislos, aber es

wurden seiner Meinung nach andere relevante Aspekte stark vernachlassigt.

Nach Belfer und Shader (1976, zitiert nach Burian, 1983, S. 297) existieren nur sehr wenige
Untersuchungen Uber das Zusammenwirken physiologischer Prozesse, wie beispielsweise der
Menstruation und bestimmten psychischen Mechanismen in der Entwicklung des
Alkoholismus. Obwohl bereits ein paar Jahrzehnte seit dieser Aussage vergangen sind, liegen
auch heute nur wenige entsprechende Studien vor, auf einige soll in diesem Kapitel
eingegangen werden. Der Alkoholkonsum — (iber den Menstruationszyklus betrachtet — ist
hingegen bei nicht alkoholabhangigen Frauen als auch bei nicht alkoholabhdangigen Frauen,

die unter dem ,Pramenstruellen Syndrom" leiden, 6fters in Studien untersucht worden.

8http://www.wien.gv.at/statistik/daten/pdf/abschnitt-eheloesungen.pdf [6.8.2008]
*http://www.wien.gv.at/statistik/daten/pdf/abschnitt-eheschliessungen.pdf [6.8.2008]
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2.4.1 Pramenstruelle Faktoren

Das ,Préamenstruelle Syndrom" — darauf wird in Kapitel 3.4 naher eingegangen — ist die
Bezeichnung flir diffuse Unruhe und Spannung sowie depressive Verstimmung einige Tage
vor Einsetzen der Menstruation und ist ,sowohl von der Psychodynamik als auch von den

gegebenen biophysiologischen Faktoren zu begreifen® (Smole, 1985, S. 157).

Wahrend Lisansky bereits im Jahr 1957 (zitiert nach Burian, 1983, S. 298) keinen direkten
Zusammenhang in ihrer Untersuchung zwischen pramenstrueller Spannung und exzessivem
Trinken bemerken konnte, wird von anderen Autoren gelegentlich (ber dieses Phanomen
berichtet. So fanden Belfer, Shader, Carroll und Harmatz (1971) bei einer Gruppe von
alkoholabhangigen Frauen, dass 67% (14 von 21) der menstruierenden und 46% (6 von 13)
der nicht-menstruierenden Alkoholikerinnen ihren Alkoholkonsum in Zusammenhang mit dem
Menstruationszyklus bringen. Diese 20 Frauen (n=34) begannen oder erhéhten ihr Trinken
im Pramenstruum; 9 Frauen davon tranken auch wahrend der Menstruation weiter. Als Kritik

ist das Alter (31 bis 65 Jahre) sowie die geringe StichprobengréBe anzumerken.

In der bereits erwdahnten Studie von Burian und Mader (1977) hinsichtlich der sozialen
Risikofaktoren anhand von Krankengeschichten von 171 Frauen des API gaben 70 Frauen an,
zeitweise oder regelmaBig an pramenstruellen Beschwerden und depressiven Verstimmungen
zu leiden. Von diesen 70 Frauen haben 31 (18,2%) das ,Pramenstruelle Syndrom" als stark
beeintrachtigend bezeichnet" (S. 36).

Die Untersuchung von Beckmann (1979, zitiert nach Smole, 1985, S. 157) zeigte folgende
Ergebnisse: Nur 3% einer ,normalen® Kontrollgruppe und 4% der befragten Frauen in
psychiatrischer Behandlung, jedoch 29% der Alkoholikerinnen gaben an, wahrend des

Pramenstruums mehr zu trinken.

Bei der von Smole (1985) selbst durchgeflihrten Erhebung (siehe dazu Kap. 2.4.2)

berichteten mehr als die Halfte der befragten Alkoholikerinnen (n=100) wahrend der
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pramenstruellen Phase von diffusen Unruhe- und Spannungsgefiihlen, wobei aber 69%

angaben, in dieser Zeit nicht mehr Alkohol konsumiert zu haben.

Eine neuere Studie von Allen (1996) bei abstinenten Alkoholikerinnen (n=48) zeigt folgende
Ergebnisse: 33% der Frauen tranken mehr Alkohol préamenstruell als zu den anderen Zeiten
des Monats; Frauen, die pramenstruell mehr tranken, hatten hdhere (nicht signifikante)
Werte im PAF (Premenstrual Assessment Form) als diejenigen, die dies nicht taten; neun von

den Frauen, die pramenstruell mehr Alkohol konsumierten nahmen die Pille.

Durchgefiihrte Untersuchungen bei nicht alkoholabhdngigen Frauen beziglich des
Alkoholkonsums und einer etwaigen Alkoholproblematik in der Herkunftsfamilie — als
Risikofaktor gesehen — ergaben u. a.: 74% der ,PMS"“-Frauen aus einer belasteten
Herkunftsfamilie vaterlicherseits (ohne eigener Alkoholabhdngigkeit), aber nur 22% der
,PMS"-Frauen ohne solch einer Herkunftsfamilie, berichteten (ber einen pramenstruell
erhdhten Alkoholkonsum (McLeod, Foster, Hoehn-Saric, Svikis & Hipsley, 1994). In einer
Studie von Svikis, Miles, Haug, Perry, Hoehn-Saric und McLeod (2006) konnte ferner gezeigt
werden, dass ,PMS"“-Frauen aus einer belasteten Herkunftsfamilie vaterlicherseits ihr
Trinkverhalten pramenstruell steigern, unabhdngig der Schwere ihrer ,PMS"-Symptome.
Charette, Tate und Wilson (1990) zeigten hingegen, dass der Alkoholkonsum bei jungen
nicht alkoholabhangigen Frauen nicht in Beziehung zum Menstruationszyklus steht,
unabhangig einem etwaigen Auftreten von Alkoholismus in der Familiengeschichte, und
vermuten daher, dass der Menstruationszyklus nicht geeignet sei, die Entstehung von

Alkoholismus zu erklaren.

In einer der ersten Studien Mitte der 70er Jahre beziiglich des Alkoholstoffwechsels wahrend
des Menstruationszyklus stellten Jones und Jones (n=20, Collegestudentinnen; zitiert nach
Gill, 1997) fest, dass Frauen bei der gleichen Menge Alkohol signifikant hdhere
Blutalkoholkonzentrationen in der pramenstruellen Phase (21.-28. Zyklustag) erzielten und
diesen schneller absorbierten. In vielen nachfolgenden Studien konnten diese Ergebnisse —
eine Ubersicht findet sich bei Gill (1997) — nicht bestétigt werden.



GESCHLECHTSSPEZIFISCHE PHANOMENE 39

Uhl und Kobrna (2003) fiihren an, dass Frauen im Durchschnitt um ein Drittel weniger
Korperwasservolumen aufweisen und bei identischen Alkoholmengen einen hoheren
Alkoholspiegel als Manner erzielen. Ferner wird beschreiben, dass der absolute Alkoholabbau

bei Frauen im Durchschnitt um ein Drittel langsamer verlduft als bei Mannern.

Hinsichtlich der geschlechtsspezifischen Abhangigkeitsmuster formuliert bereits Springer
(1977b, S. 24), dass pramenstruelle Verstimmungszustidnde und dysmenorrhoische
Beschwerden sowie der Problemkreis der Menopause ,geschlechtsspezifische Bedingungen
fir den Kontakt mit Tranquilizern und Analgetica und in bestimmten Fallen auch Alkohol

darstellen®.

2.4.2 Menstruation und Menarche

Bei den recherchierten Untersuchungen am Anton-Proksch-Institut in Wien Kalksburg wurden
nur bei einer Studie — im Rahmen der Dissertation von Smole (1985) — anhand von finf
Fragen (3-stufig) eines selbstkonstruierten Fragebogens Ergebnisse betreffend dem

Menstruationserleben bei alkoholabhdangigen Frauen gefunden.

Smole (1985, S. 85) berichtet in ihrer Dissertation, dass 25% der von ihr befragten
Alkoholikerinnen (n=100) innerhalb der Familie aufgekldart wurden, 59% auBerhalb der
Familie (Schule oder Freundeskreis) und 16% keinerlei Aufkldrung erhielten. Das
durchschnittliche Alter bei der ersten sexuellen Beziehung wurde mit Md = 17,5 Jahren

angegeben.

In derselben Untersuchung gaben mehr als die Halfte der Patientinnen an, auf die Menarche
vorbereitet gewesen zu sein, flir 18% dagegen war es ein Schockerlebnis. ,Eine positive
Einstellung zur Menses haben 9% der befragten Alkoholikerinnen, 64% geben an, dass die
Menstruation eben dazugehért und 27% sind der Menstrualblutung gegeniber negativ
eingestellt." (Smole, 1985, S. 86) Aufgrund ihrer Ergebnisse leiden wahrend der menstruellen
Blutung 37% der Patientinnen an starken Schmerzen, 11% leiden nur zeitweise darunter
sowie 52% Uberhaupt nicht. ,Je positiver die Einstellung zur Menses, umso weniger wurde
von Schmerzen wahrend der Menstrualblutung berichtet® (Smole, 1985, S. 91). Aufgrund

ihrer Daten von befragten Alkoholikerinnen zeigte sich,
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wenn die Sexualitdt als wichtig eingestuft wurde, war auch eine positive Einstellung zur
Menstruation bzw. umgekehrt vorhanden. In der Untersuchung gaben Frauen, welche unter
diffusen Unruhe- und Spannungsgefiihlen einige Tage vor Einsetzen der Menstruation leiden,

auBerdem an, ,in dieser Zeit des Pramenstrums mehr Alkohol konsumiert zu haben™ (S. 91).

Als Kritik zu der oben beschriebenen Untersuchung sollte das Alter der Patientinnen (18 bis
60 Jahre) erwahnt werden, ferner fehlen Informationen, ob die Patientinnen (noch)

menstruieren oder nicht, beispielsweise durch sekundare Amenorrhée oder Menopause.

2.4.3 Exkurs: Alkoholbedingte hormonelle Folgeschaden

Der konsumierte Alkohol hat je nach Trinkverhalten auf den gesamten menschlichen
Organismus Auswirkungen, und es gibt kaum ein Organ, welches nicht infolge von
Alkoholmissbrauch geschadigt werden kann. ,Beziiglich der betroffenen Organe und des
AusmaBes der Alkoholfolgeschaden gibt es starke individuelle Unterschiede, deren Ursachen
bislang unbekannt sind ..." (Toélle & Doppelfeld, 2005, S. 108). In diesem Kapitel soll kurz auf
die hormonelle Situation insbesondere das Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-System®®

(siehe Kap. 3.2.2) eingegangen werden.

Nach Feuerlein (1989) fuhrt der Alkohol bei chronischem Alkoholabusus — soweit
Untersuchungen vorliegen — zu einer leichten Steigerung der Ostrogenausschiittung,

hingegen diirfte die LH- und FSH-Sekretion! bei Frauen durch Alkohol gehemmt werden.

Die Veranderungen der Hormonspiegel im Zusammenhang mit Alkoholabusus wurden
jahrzehntelang nahezu ausschlieBlich als Folge einer gleichzeitig bestehenden alkohol-
bedingten Lebererkrankung angesehen. Inzwischen konnte nachgewiesen werden, dass
chronischer Alkoholabusus auch bei Abwesenheit einer Lebererkrankung mit einer

Dysfunktion des Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Systems im Zusammenhang steht.

19 Gonade: die ausgebildete Geschlechtsdriise (Roche, 1993)
1) H: Abk. fiir Luteinisierendes Hormon; FSH: Abk. fiir Follikelstimulierendes Hormon. Beide sind
Hormone des Hypophysenvorderlappens. (Dorsch et al., 2004)
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So weisen mannliche Alkoholiker haufig klinische Symptome eines Mangels an
Geschlechtshormonen auf, und zwar unabhdngig von einer bestehenden oder nicht
bestehenden Lebererkrankung. Bei Alkoholikerinnen zeigen sich nach Colantoni, De Maria
und Van Thiel (2000) haufig Zyklusstérungen, friilhe Menopause und Unfruchtbarkeit. Diese
Probleme treten bei weiblichen Alkoholabhdngigen ebenfalls jeweils mit bzw. ohne

alkoholbedingter Lebererkrankung auf.

Anhand dieser klinischen Beobachtungen wurde deutlich, dass Alkohol die normale
Funktion der Gonaden, des Hypothalamus, der Hypophyse und der
Nebennierendriisen beeintrachtigt und was noch entscheidender ist, dass diese
Dysfunktionen auch in Abwesenheit einer kiinisch relevanten alkoholbedingten
Lebererkrankung vorliegen kénnen. (Colantoni et al., 2000, S. 460)

Die Autoren bemerken auBerdem, dass bei Frauen mit chronischem Alkoholabusus folgende
Veranderungen auftreten kénnen: ein Verlust der sekundaren Geschlechtsmerkmale, Oligo-
/Amenorrhd, verminderte Fruchtbarkeit sowie der friihe Eintritt der Menopause, da die
Ausschiittung von Ostrogenen und Gonadotropin verringert ist. Der fehlende Eisprung fiihrt
direkt zu Unfruchtbarkeit und zur Abwesenheit von Corpora lutes (Gelbkdrper) und dem LH-
Anstieg in der Zyklusmitte. , Alkoholabusus fiihrt bei Frauen zu schweren Veranderungen im
Hormonstatus, des physischen Erscheinungsbildes und der Fortpflanzungsfahigkeit."
(Colantoni et al., 2000, S. 465)

Auch Lindenmeyer (2001) berichtet, dass bei Frauen im Laufe ihrer Alkoholabhdngigkeit
Zyklus-UnregelmaBigkeiten auftreten kénnen. Uhl et al. (2001) formuliert Giber internistische
Folgeerkrankungen bei chronischem Alkoholismus hinsichtlich Alkohol und Sexualitat: , Auch
der Geschlechtszyklus alkoholkranker Frauen wird schwer gestort, die hormonelle Kybernetik
bricht zusammen, der Eisprung bleibt aus, UnregelmaBigkeiten der Menstruation bis hin zum
Ausbleiben der Regel sind die Folge" (S. 88).

Aus den verschiedenen klinischen Beobachtungen hinsichtlich der Zusammenhange Uber
Alkoholkonsum und Hormonstérungen bleiben nach Schmidt (1997, S. 151) jedoch viele
Fragen offen bzw. werden widersprtichlich beantwortet. Griinde liegen seiner Ansicht nach in
unterschiedlichen Untersuchungstechniken, in den starken physiologischen Schwankungen
der Hormonspiegel und in der unterschiedlichen Ausbildung von Leberschaden und

Begleiterkrankungen, welche den Hormonstoffwechsel beeinflussen.
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3 Menstruationszyklus

In diesem Abschnitt wird zunachst der Ablauf eines ,normalen™ Menstruationszyklus erklart,
anhand dessen werden vereinfacht die komplexen Schaltkreise der weiblichen
Hormonregulierung erldutert. Neben den Begriffen Menstruation, Menarche und
Menstruationserleben wird anschlieBend auf das ,Pramenstruelle Syndrom™ (PMS) naher
eingegangen. Den Abschluss bilden Forschungsergebnisse betreffend untersuchter

Veradnderungen wahrend des Menstruationszyklus.

3.1 Einleitung

Olbricht (1993, S. 102) schreibt hinsichtlich der Menstruation: ,Die Menstruation war und ist
als auBerlich sichtbares, eindrucksvolles Ereignis unter anderem das urspriingliche Zeichen
von Fruchtbarkeit, Erneuerungsfahigkeit und Weiterflihrung. Alle weiblichen Funktionen sind
eng mit dem Blut verbunden, die Gebarfahigkeit und der WochenfluB ebenso wie die
Menstruation." Das Wort Menstruation stammt aus dem Lateinischen (mensis - Monat und
stratus - ausgestreut). Urspriinglich waren der Mond und die Menstruation das MaB der
Zeiteinteilung, der davon abgeleitete Monat ist es heute noch.

Der Wiener Gynadkologe Knaus und sein japanischer Kollege Ogino fanden Ende der
zwanziger Jahre gleichzeitig, aber unabhangig voneinander heraus, dass pro Zyklus
normalerweise nur eine Eizelle in den Eierstocken (Ovarien) vollstandig heranreift und
sprungbereit wird (Rotzer, 1999, S. 35). Ferner wurde von ihnen behauptet, dass ,die
Zeitspanne zwischen Eisprung und Menstruation immer exakt 14 Tage betragt" (Blume,
1986, S. 81).

Der Einfluss psychischer Faktoren auf den weiblichen Zyklus ist seit Idngerem bekannt, und
so wird nach Springer-Kremser (1983) auf diesen Zusammenhang in Handbiichern der
Gynakologie und Endokrinologie? immer wieder eingegangen.

Beliebt in der Medizin und gut vorstellbar sind GroéBenvergleiche aus der Tier- und
Pflanzenwelt, wie u. a. der ,pflaumengroBe" Eierstock, die ,birnenférmige" Gebarmutter

12 Endokrinologie: Lehre iiber die Wirkung von Hormonen (Dorsch et al., 2004)
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sowie als deren Befestigung dienendes ,Segel: Zwischen Eierstock, Eileiter, Gebarmutter
und Beckenwand ist ein ,Segel" aus einer doppelten Hautfalte ,ausgespannt®, welches die
Organe miteinander verbindet und in welchem die BlutgefdaBe gut geschiitzt verlaufen.
(Langenbucher, 1991, S. 82)

3.2 Der ,normale™ Menstruationszyklus

Als Menstruationszyklus wird die Zeit vom 1. Tag der Menstruation bis zum letzten Tag vor
der nachsten Menstruation mit den dabei periodisch wiederkehrenden Verdnderungen am
Eierstock und an der Gebarmutterschleimhaut bezeichnet (Roche, 1993). Die durch-
schnittliche Zyklusdauer betragt etwa 29,5 Tage (Blume, 1986).

Im Anschluss sollen kurz die zeitliche Abfolge des Menstruationszyklus, die entsprechende

Hormonregulierung sowie abschlieBend die verschiedenen Zyklusphasen erlautern werden.

3.2.1 Ovarialzyklus

Die Grundlage fir die zyklischen Veranderungen im Ovar (Eierstock), d. h. flr den
Ovarialzyklus, ist die regelmaBige Reifung einiger Primarfollikel und der AusstoB3 einer Oozyte
(weibliche Keimzelle) in periodischen Abstédnden. Einmal im Zyklus etwa 14 Tage + 1 Tag vor
Beginn der nachsten Menstruation findet die Ovulation (Eisprung) statt. Wahrend die
Zeitspanne zwischen der Ovulation und der folgenden Monatsblutung (Lutealphase) relativ
konstant ist, ist die Zeitspanne zwischen der Ovulation und der vorhergehenden Blutung
(Follikelphase) sehr variabel, da diese von der Reifungszeit der Follikel abhangt. (Langman,
1989)

Die nachstehende Abbildung (siehe Abbildung 7) zeigt Verénderungen der Gebarmutter-
(Uterus)schleimhaut, der Korpertemperatur, der charakteristischen Konzentration der
Geschlechtshormone sowie den Verlauf der Eireifung (Follikelreifung), des Eisprungs

(Ovulation) und der Bildung des Gelbkdrpers (Corpus Luteum) wahrend eines
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Menstruationszyklus — die detaillierten Ausflihrungen werden im Kapitel 3.2.3 Zyklusphasen
beschrieben. (Lamertz, Wittchen, Stolz & Wittchen, 1998, S. 21f)
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wahrend des Zyklus

Abbildung 7:  Menstruationszyklus, Blume, 1986, S. 87

Lamertz et al. (1998) betonen, dass jede Frau ihren individuellen Zyklus hat und dessen
hormonelle Verdanderungen nicht exakt dem oben abgebildeten Idealfall entsprechen. Ferner
schreibt Blume (1986, S. 90): ,Diese lehrbuchhafte Normalitat hat mit der Realitat wenig zu
tun. Sie findet sich nur bei sehr wenigen Frauen und auch bei diesen nur selten (ber einen

ldngeren Zeitraum."
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3.2.2 Die weiblichen Geschlechtshormone

Die Sexualhormone, welche den weiblichen Zyklus mit Eireifung, Eisprung und Monats-
blutung regeln, werden im Eierstock (Ovar), in der Hirnanhangdrlise (Hypophyse) und in der
Nebennierenrinde gebildet. Ostrogene bewirken die Ausbildung und Erhaltung der
sekundaren weiblichen Geschlechtsmerkmale. Progesteron wird im Gelbkérper (Corpus
Luteum), in der Placenta und zu einem kleinen Teil auch in der Nebennierenrinde gebildet.

(Skriptum Biochemie'®)

Der unten vereinfacht abgebildete Regelkreislauf (siehe Abbildung 8) zeigt Ubersichtlich das
Zusammenspiel der weiblichen Geschlechtshormone — Ostrogene, Progesteron, FSH und LH —

und wird Uber so genannte ,Feedback-Mechanismen" reguliert.

Hypothalamus
Hypophyse

...... .. Releasing-Hormone

Gonaddtrope Hormone

Graafsche
Follikel

Ostrogene Progesteron

Abbildung 8:  Die weiblichen Geschlechtshormone, vgl. Guttmann, 1982, S. 141

Ausgangspunkt der zyklischen Veranderungen bei der Frau ist der Hypothalamus, dessen
Nervenzellen Releasing-Faktoren produzieren, die die Sekretion von Gonadotropinen im

Hypophysenvorderlappen kontrollieren. Die Gonadotropine FSH (Follikelstimulierendes

13 WUV (Hrsg. Universitétsverlag der Hochschiilerschaft and der Universitdt Wien GmbH, 1090 Wien,
Berggasse 5). Skriptum Teil II zur Lehrveranstaltung ,Biochemie™ nach einer Vorlesung von Univ.-
Prof. Dr. E. Kaiser an der Medizinischen Fakultat der Universitat Wien.



DER ,,NORMALE" MENSTRUATIONSZYKLUS 46

Hormon) und LH (Luteinisierendes Hormon) steuern die zyklischen Veranderungen im Ovar.
(Guttmann, 1982; Langman, 1989)

Das Follikelstimulierende Hormon (FSH) bewirkt die Entwicklung der Primarfollikel im Ovar zu
den Graaf'schen Follikel und regt unter Miteinfluss des LH die Theka-Organe und
wachsenden Follikel zur Abgabe der Ostrogene an. Das Luteinisierende Hormon (LH) fordert
den Follikelsprung (Ovulation) und leitet die Corpus-Luteum-Bildung ein. Das Corpus Luteum

(Gelbkérper) gibt das Gestagen Progesteron ab.

Die Rickmeldung — damit schlieBt sich der beschriebene Regelkreislauf — erfolgt aus den
peripheren endokrinen Driisen zu Hypothalamus und Hypophyse hauptsachlich Gber den

Blutweg.

3.2.3 Zyklusphasen

Da nach Literaturangaben, die wenigsten Frauen jedoch genau einen 28-Tage-Zyklus haben
— nur 1% aller Frauen nach Saupe (1987) — und der Eisprung daher grundsatzlich nicht am

14. Tag stattfindet, dienen die folgenden Erlauterungen als Modell.

Der weibliche Zyklus — in Ovarialzyklus und Uteruszyklus getrennt — wird in verschiedene
Phasen unterteilt. Im Anschluss soll auf den Ovarialzyklus naher eingegangen werden
(Lamertz et al., 1998; Langman, 1989; Rotzer, 1999; Waldeyer, 1987):

> Follikelreifungsphase (1. bis 13. Tag, variabel): Mit dem Einsetzen der Monatsblutung
fangt ein neuer Zyklus an. Mehrere Primarfollikel beginnen mit jedem Ovarialzyklus im
Eierstock unter dem Einfluss von FSH zu wachsen und Ostrogen zu produzieren. Von
diesen Follikeln erreicht nur einer die volle Reife, der so genannte Graaf-Follikel, und nur
eine Oozyte verlasst das Ovar, wahrend die Ubrigen Follikel zugrunde gehen. Die
Ostrogenproduktion nimmt kontinuierlich zu bis zu seinem Maximalwert kurz vor dem
Eisprung (siehe Abbildung 7). Gegen Ende der ersten Zyklushalfte steigen auch die
Spiegel von FSH und LH an, um am Tag vor dem Eisprung ihren Gipfel zu erreichen. Das

Progesteron bleibt niedrig, da der Gelbkdrper noch nicht aktiv ist.
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>

In der Zyklusmitte (je nach Autor 14 + 2 Tage) erfolgt der Eisprung (Ovulation) oder
Follikelsprung. Den letzten AnstoB3 zu diesem Ereignis gibt das Luteinisierende Hormon
(LH). Unter dem Einfluss von LH entsteht nach der Ovulation aus dem gesprungenen
Follikel das Corpus Luteum (Gelbkérper), welcher das Gestagen Progesteron produziert
und freisetzt. Nachdem der Eisprung voriber ist, schrankt die Hypophyse ihre LH-Abgabe
wieder ein. Die Blutkonzentration von FSH, LH und Ostrogen sinkt daraufhin (siehe
Abbildung 7).

Gelbkorperphase (Corpus-Luteum-Phase oder Lutealphase) ist die dritte Zyklusphase (17.
bis etwa 28. Tag). Die Spiegel von FSH und LH bleiben niedrig, Ostrogen erreicht einen
zweiten Gipfel, das Progesteron steigt bis zum Maximalwert an (etwa neun Tage nach der
Ovulation), um dann — sofern keine Schwangerschaft eintritt — wieder abzufallen (siehe
Abbildung 7). In der Zeit zwischen Eisprung und Blutung wird ein weiteres wichtiges
Hormon (Prolaktin, pro - flir, /aktation - Milchbildung) verstarkt von der Hypophyse (unter
Steuerung des Hypothalamus) ausgeschiittet, welches u. a. an den Reifungsprozessen
der Brust beteiligt ist, die in jedem Zyklus schubweise (und verstarkt wahrend der
Schwangerschaft) ablaufen. Die Corpus-Luteum-Zellen beginnen gegen Ende dieser
Phase zu degenerieren und stellen nach etwa zwei Wochen ihre Tatigkeit ein. Der
Progesteronspiegel fallt dramatisch ab und der Blutspiegel von Ostrogen und Prolaktin
wird deutlich niedriger. Da die Gebarmutterschleimhaut sehr empfindlich auf diesen
plétzlichen Hormonentzug reagiert, wird die Regelblutung ausgeldst — damit schlieBt sich

der Kreislauf.

Die Gebarmutter(Uterus)schleimhaut unterliegt ebenfalls zyklischen Veranderungen, die

entsprechenden Phasen sind kurz aufgezahlt (Waldeyer, 1987, S. 334f):

>

Desquamationsphase: Blutungsphase, AbstoBung der oberen Schleimhautschicht der

Gebarmutter (Funktionalis) mit anschlieBender Regeneration,1.-4. Tag.
Proliferationsphase. Aufbau der Schleimhautschicht, ,6strogene Phase", 5.-15. Tag.

Sekretionsphase. Umwandlung, ,gestagene Phase", 15.-28. Tag. Wenn es zu keiner

Schwangerschaft kommt, beginnt der Zyklus wieder von neuem.
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Aus gynakologisch-endokrinologischer Sicht wird nach Springer-Kremser (1983) ein
Menstruationszyklus unter folgenden Bedingungen als ,normal® definiert:

- Intervalle von 24-30 Tagen,

- das Vorhandensein einer Ovulation und

- eine normale Gelbkdrperfunktion.

Bei der Suche nach einer Kontrollgruppe flir eine Untersuchung an Frauen mit Zyklus-
stérungen stellte die Autorin fest, ,wie schwierig es ist, Frauen zu finden, deren Zyklus dieser
Definition von ,normal’ entspricht — oder zumindest die meiste Zeit ihrer reproduktiven Phase
entsprochen hat" (S. 60).

Blume (1986, S. 91) weist darauf hin, dass die Zyklen nicht nur stark von Frau zu Frau
variieren, sondern es gibt auch bei ein und derselben Frau groBe zeitliche Schwankungen.
Nach ihren Berichten, haben Untersuchungen ergeben, dass ,bei etwa 70 Prozent aller
Frauen im fruchtbaren Alter Zyklusschwankungen von mehr als acht Tagen die Regel und

nicht die Ausnahme sind".

Bezliglich dem Menstruationszyklus sollte noch erwahnt werden, dass ohne eine Frau etwas
davon merken muss, in einem oder anderen Zyklus der Eisprung auch ganz ausbleiben kann
(hdufig wahrend der Pubertat, vor der Menopause). In solchen eisprunglosen
(anovulatorischen) Zyklen reift zwar ein Follikel heran und produziert Ostrogene, aber das Ei
kommt nicht zum Sprung. Die Folge ist, dass sich kein Gelbkdrper entwickelt und
Progesteron nicht produziert wird. Die Monatsblutung am Ende eines solchen Zyklus wird
durch einen so genannten relativen Ostrogenmangel ausgeldst, da die vorhandene
Ostrogenmenge irgendwann nicht mehr ausreicht, um die auf Ostrogene angewiesene
Gebarmutterschleimhaut aufrechtzuerhalten. Solch eine Menstruation kann starker, langer
und schmerzhafter sein als sonst — verantwortlich sind nach Blume (1986, S. 92) meist akute

Krankheiten oder Stress.

3.2.4 Exkurs: Zyklus und Pille

Zur Schwangerschaftsverhiitung wird u. a. die Pille als ,kinstlicher Ovulationshemmer®
eingesetzt. Dies beruht auf dem Prinzip der Unterdriickung des LH-Gipfels in der Zyklusmitte

(sieche Abbildung 7), da nur eine Erhéhung des LH-Spiegels zum Sprung des
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Graaf’schen Follikels fiihrt. Durch orale Einnahme von Progesteron wird eine Schwanger-
schaft vorgetauscht und so das Wachstum sowie die Ovulation weiterer Follikel unterdriickt.
Die meisten Kontrazeptiva enthalten Ostrogene und Gestagene (Skriptum Biochemie'®).
Durch die Gabe von Mischpraparaten sollen Nebenwirkungen vermindert und
Zwischenblutungen verhindert werden (Langman, 1989). Die hormonelle Kontrazeption fihrt
oft zu einer Verringerung der Blutungsmenge und einer Verkirzung der Blutungsdauer
(Saupe, 1987; Voss, 1990).

3.3 Menstruation

Als Menstruation wird bei der geschlechtsreifen Frau die mit einer Blutung einhergehende, in
regelmaBigen Abstanden erfolgende AbstoBung der Gebarmutterschleimhaut bezeichnet,
sofern keine Befruchtung stattgefunden hat. Die Monatsblutung beginnt mit der Menarche im

10.-14. Lebensjahr und endet mit der Menopause zwischen 42.-54. (Dorsch et al., 2004)

Da nach Voss (1990) selten offen Uber die Menstruation gesprochen wird, werden meist
Andeutungen oder Umschreibungen verwendet. Gebrauchlich sind Ausdriicke wie ,Regel®
oder ,Periode", welche auf das regelhafte Wiederkehren des Vorganges hindeuten, aber auch
die Beschreibung ,die Tage haben" ist dblich. ,Negative® Formulierungen wie etwa
LUnwohlsein" oder ,Heimsuchung" existieren ebenso wie die Umschreibung ,der Besuch der
Tante Rosa". (Olbricht, 1993)

Obwohl mit der Regelblutung vielerorts negative Einstellungen verbunden sind, gibt es auch
Traditionen, bei denen positive Geflihle, Stolz am Frausein und Gliick Uber die Fruchtbarkeit

mit der Menstruation assoziiert werden.

3.3.1 Historisch

Wie bereits im Kapitel 3.1 beschrieben wurde, sind die biologischen Grundlagen der

Menstruation erst seit Ende der zwanziger Jahre bekannt und der weibliche Zyklus war bis

% WUV (Hrsg. Universitédtsverlag der Hochschiilerschaft and der Universitit Wien GmbH, 1090 Wien,
Berggasse 5). Skriptum Teil II zur Lehrveranstaltung ,Biochemie®™ nach einer Vorlesung von Univ.-
Prof. Dr. E. Kaiser an der Medizinischen Fakultat der Universitat Wien.
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dahin ein unerklarliches Phanomen. So ist es nach StrauB und Appelt (1991, S. 43) nicht
verwunderlich, dass ,sich eine Menge stereotyper Vorstellungen, Mythen und Tabus um den
Menstruationszyklus ranken, deren Urspriinge sich bis in die friiheste Zeit zurlickverfolgen
lassen™. Die Menstruation wurde beispielsweise als Krankheit und Sindenfall, als schadlich
und gefahrlich betrachtet. Dem Blut selbst wurden aber auch magische Krafte zugeschrieben
(Olbricht, 1993; Springer-Kremser, 1991; StrauB & Appelt, 1991). Bei fast allen Vélkern und

Kulturen ist dieses Tabu in unterschiedlicher Auspragung zu finden (Voss, 1990).

In der Literatur (Olbricht, 1993, S. 105; Springer-Kremser, 1991, S. 92) wird teilweise heute
noch das Menstruationsblut mit ,bedrohlichen bzw. zerstérerischen™ Aspekten in Verbindung
gebracht, wie beispielsweise: Menstruierende Frauen lassen Milch sauer werden, Hefe- oder
Brotteig nicht aufgehen, Marmelade beim Einkochen verderben, Samen nicht keimen — es
geht meistens um das Verderben von Nahrungsmitteln, insbesondere von milchhaltigen. Um
die vergroBerte Infektionsgefahr wahrend der Menstruation zu reduzieren, sollen Frauen
»Sich deshalb drei Tage nicht waschen, auch nicht duschen oder baden. Auch die sexuelle
Begegnung war deshalb verboten." (Olbricht, 1993, S. 105)

Springer-Kremser (1991, S. 92) beschreibt, dass in vielen primitiven Gesellschaften eine
menstruierende Frau vom Alltagsleben des Stammes jeden Monat fiir einige Tage
ausgeschlossen wurde. Sie durfte nicht kochen, anpflanzen oder ernten. Es war ihr auch
untersagt mit ihrem Mann zusammen zu sein. Aber auch in manchen Religionen (wie Islam,

Judentum, Hinduismus) wird die Menstruierende als ,unreines Wesen" angesehen.

In der heutigen Zeit ist in unserer Kultur die Menstruation ,unsichtbar" geworden. So sorgt
die Industrie daflir, dass Frauen auch in den kritischen® Tagen alles ,unbeschwert"
unternehmen koénnen. Olbricht (1993) interpretiert dies einerseits als Erleichterung, gibt aber
andererseits zu bedenken, dass damit die stillere Zeit der Menstruation, in der ein gewisser

Rlickzug zum eigenen Schutz oder Schonung méglich war, Gbergangen wird.

3.3.2 Menarche

Bei Durchsicht der Literatur gilt als unbestritten, dass die erste Menstruation — die sog.
Menarche — flr junge (auch gut aufgeklarte) Madchen ein einschneidendes Erlebnis darstellt.
Nach Olbricht (1993, S. 71) wird die Menarche meist negativ erinnert: 50% aller Madchen
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lehnen die Menarche ab, 40% sind unsicher oder schamen sich und nur 10% freuen sich
darliber. In einer anderen Untersuchung berichtet Appelt (1991, S. 30) lber folgende
Ergebnisse: 43% der Frauen reagierten mit Unsicherheit auf die Menarche, 33% waren

Uberrascht, 28% stolz und 25% reagierten mit Schreck.

Springer-Kremser (1991, S. 93) schreibt hinsichtlich der Menarche, dass es keineswegs
gleichgultig ist, in welcher Situation und mit welchem Informationsstand — Uber seinen
Korper und dessen Funktionen — ein junges Madchen von ihrer ersten Blutung betroffen wird.
,Ob die erste Blutung verbunden ist mit Stolz, Freude und dem Gefiihl ,Sich Erwachsen-
Flhlen” oder mit Beschamung, Verunsicherung, Verwirrung, wird dieses erste Erlebnis und

die Erwartungshaltung gegenliber jeder nachsten Blutung beeinflussen.”

In der Pubertdt verandert sich nicht nur der Kérper (die biologischen Voraussetzungen), es
werden dadurch andere, neue Signale vermittelt. Olbricht (1993, S. 70) berichtet ferner, dass
je nach individueller Einstellung das ,FlieBen des Blutes" als lustvolle, warme und angenehme
Veranderung oder als unangenehmer, abgelehnter, auch geflirchteter Vorgang empfunden
wird. Das jeweilige Erleben ist nach der Autorin flr das Entstehen eines positiven oder
negativen Korperbildes und in weiterer Folge des , Korper-Selbst-Bewusstseins" entscheidend.
Die Reaktionen der nahen Bezugspersonen und die Einfllisse der kulturell bedingten Normen

sind hierbei ebenfalls von Bedeutung.

3.3.3 Menstruationserieben — Berliner Studie

~Wie die Mutter, so die Tochter" — solch eine Formulierung liest man bisweilen bezliglich der

Einstellung zur Menstruation (Weigand, 1993).

Nach Springer-Kremser (1991) sind die jeweiligen Befindlichkeiten und Verhaltensmuster eng
mit der individuellen Bedeutung verbunden, welche die Frau ihrer Menstruation zuschreibt.
Die Autorin nennt einerseits den sozialen und kulturellen Kontext der Frau und andererseits
das Erleben der Menarche sowie ,die persdnliche Psychodynamik, einschlieBlich aller
Wiinsche, Sehnsilichte und Beflirchtungen, welche mit Weiblichkeit und Fruchtbarkeit

verbunden sind" als Determinanten (S. 92).
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Nach Saupe (1987) gibt es Uber die psychische Bedeutung der Menstruation nur wenig
Wissen. So wurde in einem mehrjahrigen groB angelegten interdisziplindaren Forschungs-
projekt des Instituts flir Medizinpsychologie in Berlin eine Studie zum Menstruationserleben
durchgefiihrt. Die zentrale Fragestellung war dabei: ,Wie gesunde, nicht in gynakologischer
Behandlung befindliche Frauen ihre Monatsblutung erleben® (S. 6). Es wurde u. a. erforscht,
welchen Stellenwert das Erleben der Menarche hat, wie und ob das Menstruationserleben
den Alltag und die sexuellen Gewohnheiten beeinflusst. In diesem Rahmen wurde der
.Berliner Fragebogen zum Erleben der Menstruation® (FEM) — als erstes deutschsprachiges
Forschungsinstrument mit flnf Faktoren — entwickelt (siehe dazu Kap. 4.4.3), welcher auch
in dieser Untersuchung angewandt wurde. Das Konzept und die Ergebnisse hinsichtlich der

Berliner Studie zum Menstruationserleben werden ausfiihrlich bei Saupe (1987) dargestellt.

3.4 Pramenstruelles Syndrom (PMS)

Bei vielen Frauen treten in Abhadngigkeit von ihrem Menstruationszyklus somatische und
psychische Veranderungen auf, welche nach Schwarzer und van der Ploeg (1987) fast immer

als beeintrachtigend erlebt werden.

Die pramenstruelle Beeintrachtigung kann nach Reid und Yen (1981) grundsatzlich in Zyklen
mit und ohne Eisprung auftreten. Die Symptome sind nach Bitzer (2008) unabhdngig von
Medikamenten und Hormoneinnahmen, Drogen oder Alkohol. So kénnen nach Blume (1986)
auch Frauen, die die Pille einnehmen oder bei denen aus anderen Griinden kein Eisprung
stattfindet, unter sehr unterschiedlich ausgepragten pramenstruellen Beschwerden leiden.
Sobald die Monatsblutung einsetzt, verfllichtigen sich die Symptome — manchmal schlagartig.
Seit Uber 60 Jahren wird ein solcher Veranderungstyp als ,Pramenstruelles Syndrom™ (PMS)
in der Literatur beschrieben und fand in den achtziger Jahren, wie Schwarzer und van der

Plog (1987) aufzeigen, in einer Reihe von Untersuchungen besondere Beachtung.
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Lamertz et al. (1998) berichten, dass fast zehn Prozent aller Frauen massiv Monat fiir Monat
unter qualenden, belastenden kérperlichen und psychischen Beschwerden in den Tagen vor
ihrer Menstruation leiden. Dies geht u. a. soweit, dass sie an diesen Tagen unfahig sind,
alltagliche Aufgaben zu erledigen und Kontakten nachzugehen. Die Autoren bemerken, dass
dies zunachst allgemein als ,Préamenstruelles Syndrom™ (PMS) benannt worden ist, hingegen
wurde inzwischen fiir die besonders typische Auspragung die Bezeichnung ,Préamenstruelle
Dysphorische Storung" (PDS) eingeftihrt. (siehe Kap. 3.4.5)

3.4.1 Erklarung des Begriffes , Pramenstruelles Syndrom" (PMS)

Als ,Pramenstruelles Syndrom"™ (PMS) werden vereinfacht ausgedriickt jene Beschwerden
bezeichnet, die regelmaBig in der zweiten Zyklusphase — vor Beginn der Blutung — des

weiblichen Menstruationszyklus auftreten.

Im psychologischem Worterbuch nach Dorsch et al. (2004) wird ,,PMS" als ,korperliche und
psychische Veranderungen unterschiedlicher Intensitdt ca. 7-10 Tage vor dem Einsetzen der
Menstruation" definiert. Auch Lamertz et al. (1998) gibt als Zeitraum sieben bis zehn Tage
vor dem Eintreten der Monatsblutung an. Schwarzer und van der Ploeg (1987, S. 237)
betrachten als kennzeichnend fir das ,PMS": , das Auftreten von Beschwerden in der zweiten
Zyklushalfte, vor allem in den letzten vier Tagen vor Beginn der Blutung. Danach klingen die
Symptome wieder ab." Als Dauer der pramenstruellen Beschwerden schreibt Blume (1986, S.
16) hingegen: Bei manchen Frauen tauchen sie nur flir 24 Stunden auf, andere spiren sie

ein bis zwei Wochen.

Schon in den 30er Jahren beschrieb der New Yorker Hormonforscher Frank ,einen Zustand,
in dem eine groBe Zahl von Frauen kurz vor ihrer Periode aus nichtigen Anlassen
buchstéblich ,aus der Haut fahren” méchten oder traurig und lethargisch sind™ (Blume, 1986,
S. 12). Seine detaillierte Beobachtung — eine Vielzahl von pramenstruell auftretenden
kdrperlichen und psychischen Beschwerden — stieB zundchst auf keine groBe Resonanz. Er
nannte dieses Phanomen ,Premenstrual Tension® (Pramenstruelle Spannung), welches als

Randthema dennoch in die gyndkologischen Lehrblicher aufgenommen wurde.
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Mitte der fiinfziger Jahre beschéftigte sich dann die britische Arztin Dalton intensiv mit
diesem Phanomen, publizierte das erste groBere Werk zu diesem Thema und erdffnete sogar
eine Spezialklinik zur Behandlung pramenstrueller Beschwerden. Sie fiihrte den Begriff
~Pramenstruelles Syndrom" (PMS) ein, da ein Syndrom ein Zusammentreffen von mehreren,
gleichzeitig auftretenden Krankheitszeichen darstellt, und vermutete hormonelle Ursachen
(Blume, 1986).

Die medizinische Literatur folgte dieser Umbenennung, wobei es allerdings einige Mediziner
gibt, die lieber den neutraleren Begriff ,Pramenstruelle Veranderungen" (Blume, 1986)
verwenden. Das Wort Syndrom impliziert deren Meinung nach in unzulassiger Weise, dass

pramenstruelle Befindlichkeitsstérungen grundsatzlich Krankheitszeichen sind.

Der Sammelbegriff ,Perimenstruelle Symptome" oder ,Perimenstruelles Syndrom™ wird fir
zyklusabhangige Beschwerden in der pramenstruellen und menstruellen Phase nach Logue
und Moos (1986) verwendet, weil ein Teil der pramenstruell auftretenden Beschwerden nicht
zu Beginn der Blutung schlagartig aufhéren, sondern noch wahrend der Blutungsphase
fortbestehen (Saupe, 1987).

3.4.2 Symptome

Kennzeichnend sind wie bereits erwahnt eine Vielzahl von einerseits psychischen
Beschwerden (insbesondere depressive Stimmung, angstliche Anspannung, Stimmungs-
labilitat und Reizbarkeit) und andererseits somatischen Symptomen, welche unter dem

Begriff des ,,Pramenstruellen Syndroms" (PMS) zusammengefasst werden.

Im Anschluss sollen einige typische Beschwerden angefiihrt werden, wobei die Auflistung
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt, da in der medizinischen Literatur mehr als

150 verschiedene Einzelerscheinungen dokumentiert sind (Bitzer, 2008; Blume, 1986;
Breckwoldt & Zahradnik, 1989; Olbricht, 1993; Schwarzer & van der Ploeg, 1987).
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> Zu den typischen korperlichen Beschwerden zéhlen.
o Anschwellen, Schmerzen und Beriihrungsempfindlichkeit der Briste
o Gewichtszunahme
o Wassereinlagerungen (Odeme) in den Beinen, Handen und im Gesicht
o Kopfschmerzen und verstarkte Migraneneigung
o Druck- und Voéllegefiihl im Bauch
o Verdauungsprobleme, wie Blahungen und Verstopfung
o plétzlicher HeiBhunger, gesteigerter oder verminderter Appetit
o Ricken- und Unterleibsschmerzen

o Hautunreinheiten.

> Als die hdufigsten psychischen Beschwerden werden genannt:
o Depressionen, depressive Verstimmung und Traurigkeit
o gesteigerte Aggressivitat und Reizbarkeit, Wutausbriiche
o Ruhelosigkeit
o Stimmungslabilitdt, Weinerlichkeit
o Angst- und Panikgefiihle
o Miudigkeit und Lustlosigkeit
o starkere Irritierbarkeit
o verstarkte Minderwertigkeitsgefiihle
o Konzentrationsstérungen und Vergesslichkeit
o herabgesetzte Leistungsfahigkeit
o Schlafstérungen
o Abgeschlagenheit und Erschdpfungszustande
o Unfallneigung
o Veranderungen des sexuellen Interesses

o Verhaltensanderungen in der Familie und anderen Lebensbereichen.

Um eine gesicherte Diagnose ,PMS" stellen zu kénnen, muss nach Lamertz et al. (1998, S. 8)
nachgewiesen sein, dass die ,Beschwerden stabil und regelhaft nur in bestimmten Phasen

des Menstruationszyklus auftreten und danach wieder abklingen."
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Schwarzer und van der Ploeg (1987) betonen, dass die diagnostische Erfassung des ,PMS"
entweder aufgrund von klinischen Interviews oder aufgrund von Symptomlisten erfolgt. Nach
den Autoren ist das am meisten verbreitete Verfahren zur Bestimmung des ,PMS" der
Menstrual Distress Questionnaire (MDQ) von Moos (1968).

Nach Blume (1986, S. 14) sind einige Frauen in dieser Zeit krankheitsanfalliger, Allergien
treten verstérkt auf und bereits vorhandene Krankheiten kdnnen sich voriibergehend
verschlechtern. Aber auch HeiBhungerattacken und ,abnorme" Essgeliiste werden genannt.
Shreeve (1990, S. 36) vermutet, dass durch das Absinken des Blutzuckerspiegels in der
pramenstruellen Phase, diese ,unheimliche Gier nach SiBigkeiten, der viele Frauen
nachgeben!™ entsteht. Logue (1995, S. 384) schreibt grundsatzlich, dass mit dem
Menstruationszyklus haufig Veranderungen in der Erndhrung verbunden sind, wobei diese
Beeinflussung auch umgekehrt moglich ist: ,Was eine Frau iBt, kann den Menstruationszyklus
beeinflussen." Die Autorin zitiert einige Untersuchungen, in welchen viele Frauen kurz vor der
Menstruation ein starkes Verlangen nach bestimmten Nahrungs-mitteln (insbesondere
kohlenhydrathéltige und kalorienreiche) und/oder Schokolade erleben. Eine Erklédrung beruht
ihrerseits auf der Tatsache, dass der Grundumsatz in der Gelbkdrperphase signifikant erhdht
ist und die Frauen dadurch einen hdheren Kalorien-verbrauch haben. Vergleiche zwischen
der Follikel- und Gelbkdrperphase zeigten, dass wahrend der Corpus-Luteum-Phase der
Energieverbrauch 8 bis 20% hdher ist, jedoch 20 bis 30% mehr Kalorien zugefiihrt werden
(Logue, 1995, S. 386).

Zu erwahnen ist auBerdem, dass die Beschwerden nicht nur stark zwischen betroffenen
Frauen variieren, sondern von Zyklus zu Zyklus bei ein und derselben Frau verschieden
ausgepragt sein kdnnen (Freedman, 1988). ,Diese [die Symptome] treten nicht unbedingt in
jedem Zyklus, doch bei der Mehrheit der Zyklen auf. In manchen Monaten kdnnen die

Symptome schlimmer sein als in anderen.” (SaB et al., 2003, S. 845)

3.4.3 Haufigkeit und Alter

Schwarzer und van der Ploeg (1987, S. 237) betonen, dass die Pravalenz des ,PMS"
angesichts der nicht eindeutig vereinbarten Problemdefinition nicht bestimmt werden kann.

Epidemiologische  Untersuchungen ergaben in  Abhdngigkeit von Alter und
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kultureller Herkunft der Frauen Schatzungen, welche zwischen 25 und 95% liegen. Eine
schwedischen Pravalenzstudie (n=1083) kam beispielsweise zu folgenden Ergebnissen: 2-3%
der Frauen leiden an schweren pramenstruellen Symptomen, wahrend 70% leichtere
,emotionale und korperliche Verénderungen vor und wahrend der Menstruation’ angaben
(Andersch, 1980, zitiert nach StrauB & Appelt, 1991). Eine Zusammenfassung der

einschlagigen Forschungsliteratur findet sich u. a. bei Logue und Moos (1986).

Da nur 18% der Frauen im geschlechtsreifen Alter nach einer Fragebogenerhebung bei rund
1200 Studentinnen (Cerutti, 1982, zitiert nach Rechenberger, 1989), keinerlei pramenstruelle
Beschwerden angaben, kénnen gewisse Schwankungen des Wohlbefindens im Monatszyklus

der Frau wohl als physiologisch angesehen werden.

Nach Zahradnik (2004) treten bei 80 Prozent aller Frauen pramenstruelle psychische und
physische Veranderungen auf, ohne dass sie zwangslaufig dem ,PMS" zugeordnet werden
mussten, leichte Formen des ,PMS" sind bei 20 bis 30% aller Frauen vorhanden und
deutliche Beeintrachtigungen des Alltags (siehe Kap. 3.4.5) finden sich bei 2,5-5% der
Frauen. Nach einer sorgfaltigen Analyse vorliegender Forschungsergebnisse nach Logue und
Moos (1986) sind zumindest 40% aller Frauen von gering ausgepragten (leichten bis
maBigen) perimenstruellen Beschwerden betroffen, die keine wesentliche Auswirkungen auf
den Alltag haben. Unter schwerwiegenden Beeintrachtigungen leiden nach ihren Angaben

hingegen 2-10% aller Frauen.

Nach positiven perimenstruellen Veranderungen wurde eher selten gefragt. Logue und Moos
(1988) erwahnen bei 5-15% aller Frauen positive perimenstruelle Veranderungen. Etwa 10%
aller Frauen flhlen sich nach Blume (1986, S. 13) vor ihrer Regel nicht anders als sonst,
wahrend andere 10% diese Tage als besonders positiv erleben: ,Sie sind gut gelaunt,

empfinden sich als geistig und korperlich leistungsfahiger und sind sehr aktiv."

Zusammenfassend beschreiben einige Autoren (Logue & Moos, 1986; StrauB & Appelt,
1991), dass korperliche Beschwerden wie Unterleibschmerzen oder Riickenschmerzen
wahrend der Menstruation mit Abstand am haufigsten zu finden sind, hingegen treten vor

der Menstruation negative Stimmungsanderungen und Reizbarkeit am haufigsten auf.
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Erwahnenswert ist ferner, dass Frauen mit langer und starker Blutungsdauer Uber mehr
perimenstruelle Symptome berichten und hingegen Frauen, die die Pille nehmen, zu weniger

Symptomen tendieren (Logue & Moos, 1986).

Im Hinblick auf das After schreiben die Autoren (Logue & Moos, 1986; Saupe, 1987)
einheitlich, dass menstruelle Symptome eher bei jlingeren Frauen auftreten, altere Frauen
berichten mehr Uber pramenstruelle Symptome. Nach SaB et al. (2003) kdnnen
pramenstruelle Beschwerden in jedem Alter nach der Menarche einsetzen. Haenggi-Bally

berichtet 2007, dass ,,PMS" vorzugsweise bei Frauen iber 30 Jahren auftritt.

Ob und wie intensiv Veranderungen oder Beschwerden hinsichtlich der Befindlichkeit jeweils
auftreten, wie diese individuell wahrgenommen und bewertet werden, das variiert nach
Blume (1986) von Frau zu Frau. Australische Forscher haben diesbeziiglich festgestellt, dass
,Frauen, die in einer Befragung angaben, unter PMS zu leiden, anndahernd die gleichen
korperlichen und seelischen Befindlichkeitsveranderungen durchmachten wie Frauen, die der
Ansicht waren, PMS nicht zu haben." (Dawood, McGuire & Demers, 1985, zitiert nach Blume,
1986, S. 15)

Es ist also schwierig, exakt und objektiv zu ermessen, welchen individuellen
Stellenwert und welche Auswirkungen pramenstruelle Verdnderungen im Leben von
Frauen haben, bzw. wie sehr sie sich dadurch bereichert, beldstigt oder beeintrachtigt
fihlen. Wie gereizt oder deprimiert sie sind und wie unangenehm sie Brustspannen
oder Abgeschlagenheit empfinden, kann niemand wirklich mitfihlen. Das wissen nur
sie selbst, und deshalb ist letztendlich auch nur die individuelle Empfindung das Mal3
fir das Ausmal der monatlichen Beschwerden. (Blume, 1986, S. 15)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei manchen Frauen Stimmungs- und
Verhaltensanderungen neben korperlichen Beeintrachtigungen mit dem Menstruationszyklus
verbunden sind. Da jedoch der jeweils subjektiv erlebte Zugang entscheidend ist, soll
folgendes Zitat nicht unerwahnt bleiben: ,Fir die meisten Frauen sind die vormenstruellen
Beschwerden zwar lastig und auch manchmal unangenehm. Aber sie betrachten sie doch als
einen normalen Bestandteil ihres Lebens. Sie arrangieren sich damit, und vielen gelingt es
auch, sie als eine Bestatigung fiir das Funktionieren ihres Zyklus, als eine Bestatigung ihrer
Weiblichkeit anzusehen.” (Blume, 1986, S. 16)
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3.4.4 Suche nach den Ursachen und deren Behandlung

Eine Unausgewogenheit im Hormonhaushalt, hat viele Mediziner dazu bewogen, die Pille fir
ein geeignetes Mittel gegen pramenstruelle Beschwerden zu halten (Blume, 1986). Lange
Zeit wurde das Verhéltnis der Geschlechtshormone Progesteron und Ostrogen als alleinige

Ursache vermutet (Haenggi-Bally, 2007).

Lamertz et al. (1998, S. 29) berichten, dass bislang nicht eindeutig nachgewiesen werden
konnte, dass ,sich der Hormonspiegel von Frauen mit PMS von denen ohne PMS
unterscheidet". Ebenfalls erwahnen die Autoren, dass bei manchen Frauen orale
Verhitungsmittel oder die Einnahme anderer Hormonpraparate aufgetretene ,PMS"-
Beschwerden lindern, hingegen fiihrt gerade die Einnahme von Hormonen bei anderen

Frauen zu einer Verschlechterung der Symptome (S. 30).

Es gibt verschiedene Theorien, welche versuchen, ,diese ,Krankheit’ zu erkldren und dadurch
erforschbar und behandelbar zu machen™ (Olbricht, 1993, S. 110). Als mégliche Ursachen fir
pramenstruelle Beschwerden werden aus biologischer Sicht u. a. genannt: ein
Ungleichgewicht zwischen Ostrogen und Progesteron, eine Rezeptorschwiche fiir
kdrpereigene Hormone, Erhéhung anderer Hormone wie Prolaktin oder Androgene,
veranderter Neurotransmitterstoffwechsel (insbesondere von Serotonin und Dopamin),
Stérungen des Schilddriisensystems, Mangel an essentiellen Fettsduren, Magnesiummangel,
Vitaminmangel usw. (Breckwoldt & Zahradnik, 1989; Lamertz et al., 1998; Olbricht, 1993;
Shreeve, 1990).

Viele dieser Faktoren wurden als mogliche entscheidende Ursachen bereits untersucht und
mit entsprechenden Therapieansatzen Uberprift. Mittlerweile wird nach Haenggi-Bally (2007)
von vielen Experten vermutet, dass ein Zusammenwirken mehrerer Faktoren zu den
Beschwerden beitragt. ,,Die Suche nach einer einzigen, womdglich ausschlieBlich organischen
Ursache, die sich ahnlich wie die Erreger einer Infektionskrankheit bei allen Betroffenen

gleichermaBen nachweisen lieBe, ist bisher erfolglos geblieben™ (Blume, 1986, S. 95).
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Gritzner (1996, S. 21) schreibt in ihrer Diplomarbeit zum Thema ,Pramenstruelle
Veranderungen" betreffend moglicher Ursachen: ,Fest steht eigentlich nur, daB es bis jetzt
keine einzige allgemein gliltige biologische Erklarung fur pramenstruelle Beschwerden gibt".
Neben biologischen Theorien wird auch nach psychologischen Erklarungsansatzen fir die
Entstehung eines ,Pramenstruellen Syndroms" gesucht, wobei in diesem Zusammenhang
Faktoren wie ,Stress", ,Neurotizismus", ,Angstlichkeit" oder ,Einstellung zur Menstruation"

diskutiert werden.

Schwarzer und van der Ploeg (1987, S. 237) berichten zusammenfassend: Die Atiologie bleibt
trotz zahlreicher klinischer Studien weiterhin unklar. ,,Mégliche biologische und psychosoziale
Ursachen werden angefiihrt, jedoch gibt es keine durchschlagenden Befunde, die empirische

Nachweise fir isolierte Kausalfaktoren liefern."

Nach Haenggi-Bally (2007) kann zur Pravention ein sog. PMS-Kalender hilfreich sein, der
Uber mehrere Monate taglich geflihrt und Zusammenhange mit dem Zyklusverlauf vermuten
lasst. Einigen Frauen durfte die Erkenntnis, dass es sich bei pramenstruellen Beschwerden
um ein zyklisch wiederkehrendes Phanomen handelt helfen und so formuliert Nuber (1991, S.
31) sehr treffend: ,Fir viele Frauen war die ,Entdeckung’ des PMS eine groBBe Erleichterung,
fuhlten sie sich doch endlich ernst genommen. Und vor allem hatten sie auch fiir sich selbst
eine entlastende Erkldrung fir ihre Stimmungsschwankungen." Am Buchmarkt kdnnen
betroffene Frauen mit Hilfe von Ratgebern entsprechende Informationen finden

(beispielsweise Lamertz et al., 1998; Shreeve, 1990).

Die Behandlung des ,PMS" erfolgt einerseits durch Psychotherapie, auf der anderen Seite
werden Psychopharmaka (wie Antidepressiva, Tranquilizer) sowie andere Medikamente
(Hormonpraparate, Vitamine usw.) verordnet, die entweder einen Mangel oder einen
Uberschuss im Kérper ausgleichen sollen (Lamertz et al., 1998; Schwarzer & van der Ploeg,
1987; Zahradnik & Breckwoldt, 1989). Die Therapieeffekte sind nach Schwarzer und van der
Ploeg (1987) widerspriichlich und in vielen Fallen erwiesen sich auch Plazebos als hilfreich.
Haenggi-Bally (2007) bemerkt ebenfalls, dass die medikamentése Behandlung generell

umstritten ist und betont, welche groBe Rolle die Psyche spielt.
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3.4.5 Pramenstruelle dysphorische Stéorung

Der Anhang B des DSM-IV enthdlt eine Anzahl von Vorschlagen flir neue Kategorien und
Achsen — so genannte Forschungskriterien — u. a. auch die pramenstruelle dysphorische
Stérung, die fir eine mdgliche Aufnahme in das DSM-IV genannt wurde. Die DSM-IV-
Beratungsgremien entschieden nach einer sorgféltigen empirischen Uberpriifung, dass der
bisherige Informationsstand nicht ausreicht, um die Aufnahme in das DSM-IV offiziell zu
rechtfertigen (nach APA, dt. Fassung DSM-IV-TR von SaB et al., 2003).

Etwaige vorlibergehende Stimmungsanderungen, die viele Frauen um die Zeit ihrer Periode
erleben, sollten nicht als psychische Stérung eingestuft werden. ,Die pramenstruelle
dysphorische Stérung sollte nur dann in Betracht kommen, wenn die Symptome deutlich die
Arbeit oder den Schulbesuch oder gewdhnliche soziale Aktivitdten und Beziehungen zu
anderen beeintrachtigen" (SaB et al., 2003, S. 845). Die Autoren schatzen, dass mindestens
75% der Frauen von leichteren oder vereinzelten pramenstruellen Verdnderungen berichten
und 3 bis 5% der Frauen erleben ihrerseits Symptome, welche die Kriterien fiir die hier

vorgeschlagene Stérung erflillen kénnen.

Mittels Durchfiihrung von prospektiven taglichen Symptomeinschatzungen (ber einen
Zeitraum von mindestens zwei Monaten und durch die nachstehenden strikten
Forschungskriterien (siehe Abbildung 9) kann die pramenstruelle dysphorische Stérung von
dem viel haufigeren ,Pramenstruellen Syndrom" unterschieden werden. ,Es unterscheidet
sich vom ,pramenstruellen Syndrom’ durch sein charakteristisches Muster von Symptomen,

deren Schweregrad und die resultierende Beeintrachtigung.” (SaB et al., 2003, S. 845f)
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Forschungskriterien fiir die pramenstruelle dysphorische Stérung

A. Wahrend der meisten Menstruationszyklen des vergangenen Jahres bestanden fiinf (oder
mehr) der folgenden Symptome (iber die meiste Zeit wahrend der letzten Woche der
Lutealphase, bildeten sich innerhalb weniger Tage nach dem Einsetzen der Follikelphase
zuriick und fehlten in der Woche nach den Menses, wobei mindestens eines der Symptome
(1), (2), (3) oder (4) vorhanden war:

(1) deutlich depressive Verstimmung, Gefiihle der Hoffnungslosigkeit oder selbstherab-
setzende Gedanken,

(2) deutliche Angst, Spannung; Geflihle, gereizt oder gespannt zu sein,

(3) deutliche Affektlabilitat (z. B. sich plotzlich traurig fiihlen, weinen oder gesteigerte
Empfindlichkeit gegeniber Zuriickweisungen),

(4) andauernde und deutliche Wut oder Reizbarkeit oder vermehrte zwischenmenschliche
Konflikte,

(5) abnehmendes Interesse an Ublichen Aktivitaten (z. B. Arbeit, Schule, Freunde, Hobbys),

(6) subijektives Gefiihl von Konzentrationsschwierigkeiten,

(7) Lethargie, leichte Ermiidbarkeit oder deutlicher Energieverlust,

(8) deutliche Veranderungen des Appetits, Essen lber den Hunger oder ein Verlangen nach
bestimmten Lebensmitteln,

(9) Hypersomnie oder Insomnie,

(10) das subjektive Gefiihl des Uberwaltigtseins oder auBer Kontrolle zu geraten,

(11) andere  korperliche Symptome wie Brustempfindlichkeit oder -schwellung,
Kopfschmerzen, Gelenk- oder Muskelschmerzen oder sich ,aufgedunsen® fiihlen,
Gewichtszunahme.

Beachte: Bei menstruierenden Frauen entspricht die Lutealphase der Periode zwischen der

Ovulation und dem Beginn der Menses und die Follikelphase beginnt mit der Menses. ...

B. Das Storungsbild interferiert deutlich mit der Arbeits- oder Schulleistung oder gewdhnlichen
sozialen Aktivitaten und Beziehungen zu anderen (z. B. Vermeidung sozialer Aktivitaten,
herabgesetzte Produktivitat und Effektivitat bei der Arbeit oder in der Schule).

C. Das Storungsbild ist nicht nur eine Exazerbation der Symptome einer anderen Stérung, wie
z. B. einer Major Depression, einer Panikstorung, einer Dysthymen Stérung oder einer
Personlichkeitsstorung (obwohl es jede der genannten Stérungen Uberlagern kann).

D. Die Kriterien A, B und C mussen durch prospektive tagliche Einschatzungen wahrend der
letzten zwei aufeinanderfolgenden symptomatischen Zyklen bestdtigt werden (die Diagnose

kann provisorisch vor dieser Bestdtigung gestellt werden).

Abbildung 9:  Forschungskriterien fiir pramenstruelle dysphorische Stérung nach DSM-1V,
nach APA, dt. Ubers. von SaB et al., 2003, S. 846f
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3.5 Befindlichkeitsveranderungen im Zyklusverlauf

Bei Durchsicht der Literatur finden sich einige Untersuchungen beziiglich psychischer
Veranderungen wahrend des Menstruationszyklus. Im Anschluss sollen mdgliche
Untersuchungsansatze kurz erldutern und Uber ein paar interessante Forschungsergebnisse

berichtet werden.

3.5.1 Untersuchungsansatze

Zur Erfassung von Veranderungen der Stimmung und des Verhaltens im Verlauf des
Menstruationszyklus gibt es im Wesentlichen drei Untersuchungsmethoden, welche jedoch
alle mit Problemen behaftet sind (StrauB & Appelt, 1991, S. 38; StrauB3, Bonetti, Hliismert &
Zepter, 1990, S. 10f):

> Bei vielen alteren Studien wurden Uberwiegend retrospektive Befragungen durchgefiihrt
beispielsweise von Moos im Jahr 1968, deren Validitdt und Zuverlassigkeit in diesem
Kontext eingeschrankt sind. StrauB et al. (1990, S. 10) zitieren einige Untersuchungen,
welche erhebliche Diskrepanzen zwischen retrospektiven und prospektiven
Untersuchungsanséatzen aufzeigen, wobei die Uberlegenheit auf prospektive Methoden
hindeutet.

» Die Erhebung mittels tdglichen Selbsteinschdatzungen und Messungen ist ein zweiter
methodischer Ansatz. Es werden allerdings meist nur bestimmte Zyklusphasen fir
statistische Analysen ausgewahlt oder nur Phasenmittelwerte flir weitere Analysen
beriicksichtigt (wie von Schwarzer & van der Ploeg, 1987). Uber den Verlauf psycho-
logischer Veranderungen gehen durch die begrenzte Anzahl von Erhebungszeitpunkten

sicherlich wesentliche Informationen verloren.

> Die dritte Untersuchungsmethode besteht in der Erhebung und Analyse von taglichen
Messungen tber einen oder mehrere gesamte Zyklen (StrauB & Appelt, 1985; StrauB et
al., 1990). Beispielsweise wird hier mit standardisierten Tagebuchaufzeichnungen und
Symptomlisten gearbeitet, welche einzelfallorientiert ausgewertet werden. Diese Methode
erscheint besser geeignet, um tatsachliche Veranderungen zu erfassen. Da solche
Langsschnittstudien (oft Gber mehrere Zyklen) jedoch sehr aufwendig sind, werden sie

am seltensten angewendet.
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3.5.2 Kritik und einige Forschungsergebnisse

Nach McGrath (1993) sind Untersuchungen zum Menstruationszyklus extrem komplex und
schwierig. Bei einmaligen retrospektiven Erhebungen werden vermutlich reale
Veranderungen mit generalisierten Erfahrungen und erlernten Einstellungen sowie

Vorstellungen tber den Menstruationszyklus vermischt (StrauB3 & Appelt, 1991, S. 38).

Eine Erhebung von Hamilton et al. (1985, zitiert nach McGrath, 1993, S. 34) ergab, dass nur
bei 20 bis 50% derjenigen Frauen, welche retrospektiv iber pramenstruelle Beschwerden
berichtet hatten, diese Beschwerden tatsdchlich auch mittels taglichen Aufzeichnungen
registriert wurden. Nolen-Hoeksema (1990, zitiert nach Kiihner, 2001,

S. 179) bemerkt ebenfalls, dass ,solche erinnerte Einschatzungen kaum Ubereinstimmung

mit aktuellen Symptomschilderungen wahrend der pramenstruellen Phase aufweisen™.

In der Studie von StrauB et al. (1990, S. 25) wurde der Menstrual Distress Questionnaire
(Moos, 1968) in einer deutschen Fassung angewendet, ,insbesondere um zu prifen, ob es
Ubereinstimmungen gibt zwischen der darin abgegebenen retrospektiven Einschédtzung von
menstruationsgebundenen Symptomen und Beschwerden und den (prospektiven)
Tagebuchbeurteilungen®. Das Resultat konnte neuerlich die bereits erwahnte Diskrepanz
zwischen den beiden Erhebungsformen (ber menstruationsbezogene Veranderungen der
Befindlichkeit bestatigen.

In einem interessanten Experiment aus dem Jahr 1977 von Ruble (zitiert nach StrauB &
Appelt, 1991) wurden Frauen Fehlinformationen Uber die jeweilige Zyklusphase gegeben,
was bemerkenswerte Folgen hatte: Frauen in der (falschen) Annahme, ihre Menstruation
wirde bevorstehen, berichteten deutlich haufiger von koérperlichen Symptomen und
negativen Stimmungsanderungen als Frauen, die dazu keine Informationen hatten. Spatere
Studien — beispielsweise bei Kiihner (2001) aufgelistet — konnten ebenfalls belegen, dass die

Einstellung zur Menstruation experimentell manipuliert werden kann.
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Asso (1983) kommentiert als Zusammenfassung der durchgefiihrten Untersuchungen

hinsichtlich der Stimmungs- und Befindlichkeitsverédnderungen:

Pramenstruell treten Verdanderungen der Stimmung auf, die eher negativ sind. Die
Menstruation ist demgegendiiber durch eine Verbesserung der negativen Stimmung
gekennzeichnet, in manchen Studien aber auch durch ein Anhalten negativer Gefihle,
was moglicherweise von korperlichen Symptomen und kulturell bedingten
menstruellen Praktiken abhédngt. Die Mitte des Zyklus schlieSlich wurde in einigen
Féllen durch positive Stimmungen und Gefiihle charakterisiert. (dt. Ubers. nach
StrauB & Appelt, 1991, S. 42f)

Haenggi-Bally (2007) betont ebenfalls, dass depressive und dngstliche Verstimmungen
hauptsachlich in der Lutealphase auftreten, wahrend sich in der Follikelphase haufiger eine
kdrperliche und seelische Hochform abzeichnet.

Aufgrund der Ergebnisse einer einzelfallstatistischen Analyse standardisierter Tagebuch-
aufzeichnungen (ber einen Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 159 Tagen (3-6
komplette Menstruationszyklen) von StrauB und Appelt im Jahr 1985 konnte gezeigt werden,
»~wie unterschiedlich die gefundenen Phasenunterschiede flir die einzelnen Personen [n=14]
ausfallen und daB keine pauschalen Aussagen (Uber zyklische Veranderungen von
Befindlichkeit und Sexualitat wahrend des Menstruationszyklus moglich sind" (S. 29). Die
Ergebnisse weisen auf ausgepragte interindividuelle Unterschiede in der taglichen Selbst-

wahrnehmung hinsichtlich der Stimmung und dem sexuellem Verhalten hin.

Aber auch das Hintergrundwissen, dass der Menstruationszyklus Gegenstand einer Studie ist,
hat Auswirkungen, wie Englander-Golden, Whitmore und Dienstbier (1978, zitiert nach
StrauB et al., 1987, S. 175) zeigen konnten: Das Bewusstsein beeinflusste die Selbstbe-
schreibungen von Frauen deutlich und flhrte eher zu zyklusabhdngigen Verhaltens- und

Stimmungsmustern.

Mittels Zustandsmessungen (beispielsweise von Angst, Arger und Depression) wurde in
einigen Untersuchungen versucht, auf statistische Zusammenhdange mit perimenstruellen
Beschwerden hinzuweisen. Beispielsweise soll die Studie von 841 hollandischen Frauen von
Schwarzer und van der Ploeg (1987) erwahnt werden, wobei von den Autoren selbst kritisiert
wird, dass von einem Standardzyklus von 28 Tagen ausgegangen wurde. Bei der Gruppe
~schwere PMS-Fille® wurde ein sehr starkes Ansteigen von Angst, Arger und Depression (iber
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die vier Messzeitpunkte beschrieben, wobei der hochste Wert am 26. Tag lag. Guggenberger-
Frotscher (1994) kam in ihrer Diplomarbeit hingegen zu dem Resultat, dass das Argererleben
bzw. die Argerbewiltigung fiir das Auftreten von prémenstruellen Beschwerden kaum eine
Bedeutung hat.

Zusammenfassend kann vermutet werden, dass die individuellen Einfllisse der einzelnen
Faktoren auf das Menstruationserleben und die subjektive Wahrnehmung von pramen-
struellen und menstruellen Veranderungen die unterschiedlichen Ergebnisse begriinden
kdnnten. StrauB und Appelt (1991, S. 45) schreiben schlussfolgernd:

Wie bei anderen kdrperlichen Vorgédngen, ist es bei einem so komplexen Geschehen
wie es der Menstruationszyklus, trotz aller Vorhersagbarkeit, darstellt, nicht zu
erwarten, dal psychologisch-somatische Zusammenhdange einfach, tberschaubar und
allgemein gliltig sind.
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4 Darstellung der Untersuchung

4.1 Zielsetzung und Fragestellungen

Wie bereits im theoretischen Teil dargestellt wurde, finden sich in der Literatur zahlreiche
Hinweise auf somatische und psychische Verdanderungen im Laufe des Menstruationszyklus.
Schwarzer und van der Ploeg (1987) konnten u. a. zeigen, dass insbesondere in den letzten
vier Tagen des Zyklus — in der so genannten pramenstruellen Phase — die starksten
Befindlichkeitsbeeintrachtigungen auftreten. Diese Befindlichkeitsveranderungen wurden in
den durchgefiihrten Studien entweder retrospektiv oder mittels taglichen Selbstein-
schatzungen Uber den Menstruationszyklus beschrieben.

Bei der deutschen Neukonstruktion des Einstellungsfragebogens ,Menstrual Attitude
Questionnaire™ (MAQ) konnten StrauB et al. (1987) beispielsweise belegen, dass Frauen, die
mit ihrem Zyklus Probleme haben, die Menstruation weniger positiv sehen, deren
Auswirkungen weniger leugnen, sowie vermehrt Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit
und der psychischen Befindlichkeit beschreiben.

Bei einem Teil von Alkoholikerinnen hingegen wurde vor allem in alteren recherchierten
Untersuchungen der erhohte Alkoholkonsum in der pramenstruellen Phase dokumentiert
(Belfer et al., 1971; Beckmann, 1979, Allen, 1996).

Diese Untersuchung soll versuchen, eine diesbeziigliche Querverbindung aufzuzeigen, wie auf
der einen Seite Alkoholikerinnen ihre Menstruation erleben und welche Einstellung sie mit
ihrer Menstruation verbinden. Auf der anderen Seite soll der Frage nachgegangen werden,
ob die befragten alkoholabhdngigen Frauen subjektiv einen Zusammenhang hinsichtlich

ihrem Trinkverhalten und ihrem Menstruationszyklus sehen.

In der durchgefiihrten Untersuchung stehen folgende Zielsetzungen im Vordergrund: Zum
einen dient die Untersuchung zur Beschreibung des Menstruationserlebens bei abstinenten
und stationar aufgenommenen Alkoholikerinnen. Ein Vergleich zwischen den verschieden

ausgepragten Beschwerdegruppen soll etwaige Unterschiede aufzeigen. Flr diesen Vergleich
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wurden die Patientinnen gemaB ihrer subjektiven Einschatzung des Schweregrades ihrer
pramenstruellen Beschwerden in nachstehende Gruppen aufgeteilt: Gruppe 1 keine
Beschwerden vor der Menstruation®, Gruppe 2 ,leichte Beschwerden" und Gruppe 3 ,mittlere

und starke Beschwerden".

Weitere Faktoren sollen zusétzlich erhoben werden und in die folgenden Fragestellungen

eingehen:

» Wie erleben stationdr aufgenommene Alkoholikerinnen ihre Menstruation? Gibt es
Unterschiede hinsichtlich der verschiedenen Beschwerdegruppen?

» Welche Rolle spielen Erfahrungen mit der Menarche, Einstellung zur Menstruation sowie
Zartlichkeit und Sexualitat wahrend der Menstruation bei alkoholabhdangigen Frauen mit
pramenstruellen Beschwerden im Vergleich zu alkoholabhangigen Frauen, die keine
bedeutsamen zyklusabhangigen Befindlichkeitsveranderungen beschreiben?

» Wird die Menstruation von den Patientinnen als Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit
sowie der psychischen Befindlichkeit erlebt? Wird die Zeit der Menstruation und der
pramenstruellen Phase bei alkoholabhangigen Frauen als Belastung empfunden und gibt
es Unterschiede hinsichtlich der verschiedenen Beschwerdegruppen?

» Spielt das Alter eine Rolle beim Erleben von etwaigen pramenstruellen Beschwerden?

Ferner soll bezogen auf die Trinkgewohnheiten Fragen nachgegangen werden, wie:

> Greifen Alkoholikerinnen in der pramenstruellen Phase tatsachlich zu mehr Alkohol?
» Trinken alkoholabhdngige Frauen mit pramenstruellen Beschwerden verstarkt in der
Zyklusphase vor der Menstruation gegenlber Patientinnen ohne bedeutsame

pramenstruelle Beschwerden?

4.2 Hypothesen

Folgende Fragestellungen sollen in der vorliegenden Arbeit lberpriift werden bzw. wurden
teilweise in der explizit dazu angeflihrten Literatur bereits bei "normalen" Frauen untersucht.
DemgemaB ist anzunehmen, dass bei alkoholabhdangigen Frauen mit dhnlichen Ergebnissen

zu rechnen ist.
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> Generelle Nullhypothese:

zZwischen alkoholabhdngigen Frauen mit verschieden ausgepragten pramenstruellen
Beschwerden und alkoholabhdngigen Frauen, die keine prdmenstruelle Beschwerden
beschreiben, bestehen in bestimmten psychologische Faktoren wie dem Menstruations-
erleben (die Erfahrungen mit der Menarche, die Einstellung zur Menstruation sowie die

Zartlichkeit und Sexualitat wahrend der Menstruation) keine signifikanten Unterschiede.

> Hypothese 1:

Alkoholabhédngige Frauen mit préamenstruellen Beschwerden geben geringere positive
erinnerte  Erfahrungen mit der Menarche an. Ein Zusammenhang wird zwischen

Menarcheerleben und pramenstruellen Beschwerden vermutet.

Guggenberger-Frotscher (1994) stellte fest, dass Frauen mit starken pramenstruellen
Beschwerden sich an ein stdrker negatives Erleben ihrer ersten Menstruationsblutung

erinnern.

> Hypothese 2:

Es besteht bei alkoholabhangigen Frauen ein Zusammenhang zwischen Menarcheerleben und

der Einstellung zur Menstruation.

Die Berliner Studie zum Menstruationserleben ergab, dass ein Zusammenhang zwischen den
Faktoren positive Erfahrungen mit der Menarche und der positiven Einstellung zur
Menstruation besteht (Saupe, 1987).

> Hypothese 3:

Bei alkoholabhdngigen Frauen besteht ein Zusammenhang zwischen der Einstellung zur
Menstruation und den jeweils ausgepragten pramenstruellen Beschwerden. Alkoholikerinnen
mit pramenstruellen Beschwerden geben eine geringer positive Einstellung zur Menstruation

an, als alkoholabhéangige Frauen, die keine prémenstruellen Beschwerden beschreiben.

Guggenberger-Frotscher (1994) stellte fest, dass Frauen mit starken pramenstruellen

Beschwerden eine starker negative Einstellung zur Menstruation beschreiben. Auch Raviola
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(1987) konnte belegen, dass bei Frauen mit leichten und schweren pramenstruellen

Beschwerden eher eine negative Einstellung zur Menstruation besteht.

> Hypothese 4:

Bei alkoholabhdngigen Frauen besteht ein Zusammenhang zwischen pramenstruellen

Beschwerden und der Belastetheit wéhrend der Menstruation.

Die Berliner Studie zum Menstruationserleben (Saupe, 1987) beschreibt einen mittleren
Zusammenhang (r=0,48) zwischen dem Faktor Belastetheit wahrend der Menstruation und
dem Faktor préamenstruelle Beschwerden. Raviola (1987) konnte einen Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von pramenstruellen Beschwerden und Menstruationsbeschwerden
nachweisen, wobei bei mehr als der Halfte ihrer untersuchten Frauen beide

Beschwerdeformen auftraten.

> Hypothese 5:

Das Alter der alkoholabhdngigen Frauen hat einen Einfluss auf das Erleben von

prémenstruellen Beschwerden, indem Altere héufiger (iber diese Beschwerden klagen.

Logue und Moos (1986) sowie Saupe (1987) beschreiben Ubereinstimmend, dass altere

Frauen oOfter Uber pramenstruelle Symptome berichteten.

> Hypothese 7:

Alkoholabhédngige Frauen trinken besonders in der pramenstruellen Phase vermehrt Alkohol.

Belfer et al. (1971) stellten fest, dass der Alkoholkonsum bei alkoholabhangigen Frauen
durch den Menstruationszyklus beeinflusst wird und zwar tranken diese signifikant mehr im
Pramenstruum. Allen (1996) konnte zeigen, dass 33% der Frauen mehr Alkohol in der

pramenstruellen Phase tranken, als zu den anderen Zeiten des Monats.
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4.3 Untersuchungsdesign und Stichprobe

Im Anschluss soll kurz die Frauenstation des Anton-Proksch-Instituts beschrieben werden, wo
die Erhebung der Daten stattgefunden hat. Ferner wird im Detail auf die Stichprobe, die

Ausschlusskriterien sowie auf den Ablauf der Untersuchung eingegangen.

4.3.1 Frauenstation des API

Das Anton-Proksch-Institut (API) ist eine Behandlungseinrichtung fiir Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenabhdngige. Es wurde im Jahr 1961 in Wien Kalksburg begriindet.
Seit 1974 ist eine eigene Station fir substanzabhangige (primar alkohol- und
medikamentenabhdngige) Frauen im API eingerichtet. Im Jahr 2003 Ubersiedelte die
Frauenstation, welche um eine Mutter-Kind-Abteilung und eine Einheit fiir weibliche
Jugendliche bzw. junge erwachsene Frauen erweitert wurde, in einen eigens errichteten

Neubau (Feselmayer et al., 2005).

Der ,Klausenhof* — die alte Frauenstation am Kalksburger Kirchenplatz (zum Zeitpunkt der
Datenerhebung) — war rdaumlich vom Haupthaus getrennt und umfasste 60 Betten, in Form
von Einzel- bzw. Doppelbettzimmern. Folgende Raumlichkeiten standen zur Verfligung:
Einzel- und Gruppentherapierdume, Aufenthaltsrdume, Physio- und Ergotherapieraume,

Kiche und Waschkiiche sowie ein eigener Ambulanzbetrieb.

Pro Woche wurden durchschnittlich vier bis sechs neue Patientinnen aufgenommen. In den
ersten Tagen steht der kérperliche Entzug im Vordergrund, welcher medikamentés als auch
teilweise mittels Akupunktur behandelt wurde (Arbter-Rosenmayr, 1994). Nach der
Aufnahme wird jeder Patientin ein/eine betreuender/e Therapeut/in zugewiesen. Diese
Ubernehmen dann die Anamnese, die Einzeltherapie als auch die Leitung der zweimal
wochentlich stattfindenden vorwiegend themenzentrierten, interaktionellen Gruppentherapie

(Puchinger, Feselmayer, Hauk, Kostrba & Beiglbdck, 1994).

Das Therapiekonzept der Frauenstation geht von einem stationdren Aufenthalt von circa acht
Wochen aus. Die Aufenthaltsdauer kann unter bestimmten Indikationen auch verldngert

werden, ebenso sind zur Krisenintervention Kurzaufenthalte méglich.
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4.3.2 Stichprobe

Wie zuvor erwahnt, wurde die Untersuchung im API Wien Kalksburg durchgefiihrt. Fir die
teiinehmenden Patientinnen galt das Prinzip der Freiwilligkeit und Anonymitdt. Die
Datenerhebung der Studie erstreckte sich von Anfang Juni 1996 bis April 1997. Es wurden
alkoholabhangige Frauen befragt, die ab einem bestimmten Stichtag zu einer voraussichtlich
(mindestens) sechswochigen stationdaren Behandlung aufgenommen wurden. Die Diagnose
~Alkoholabhdngigkeit® wurde bereits vom aufnehmenden Arzt gestellt. Da die Frauen
erstmalig (friihestens) am vierten Aufnahmetag befragt wurden, konnte davon ausgegangen
werden, dass etwaige Abstinenzsymptome bereits deutlich abgeschwacht waren (siehe Kap.
1.2.6). Teilweise erhielten die Patientinnen wahrend des Untersuchungszeitraumes noch
Medikamente zur Entzugsbehandlung, zur Behandlung von Folgekrankheiten sowie eventuell

verordnete Psychopharmaka.

Insgesamt wurden 122 Eingangsfragebdgen ausgegeben und von den Patientinnen selbst
ausgeflllt. Als Gesamtstichprobe blieben 85 Patientinnen Ubrig, d. h. die Ausfallsquote betrug
30,3%. Um als Versuchsperson in diese Untersuchung aufgenommen zu werden, mussten

bestimmte Selektionskriterien erfiillt werden — siehe nachstes Kapitel 4.3.3.

4.3.3 Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden zwecks Teilnahme an der Untersuchung festgelegt:

o Alter unter 20 Jahre, Uber 45 Jahre

o nur Medikamentenabhangigkeit

o groBe Sprachschwierigkeiten (z. B. Englisch sprechend)

o bestehendes und bekanntes hirnorganisches Psychosyndrom

o geplante sehr kurze stationdre Aufnahme (Krisensituation)

o bestehende Schwangerschaft

o Schwangerschaften/Fehlgeburten innerhalb der letzten sechs Monate

o Frauen nach Hysterektomie (Entfernung der Gebarmutter)

o Frauen mit bekannter sekundarer Amenorrhd

o Frauen mit massiven ZyklusunregelmaBigkeiten (wie vorzeitiger Wechsel,

Pillenpause)
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Die urspriinglich vorgesehene obere Altersgrenze von 45 Jahren wurde im Verlauf des
Erhebungszeitraumes auch hinsichtlich des tatsachlichen Aufnahmealters auf der
Frauenstation im API (Durchschnittsalter betrégt 46 Jahre — siehe dazu Kap. 2.2.1) auf unter
50 Jahre angehoben — ein entsprechend regelmaBiger Menstruationszyklus war jedoch
Voraussetzung. Da auch altere Frauen an der Untersuchung interessiert waren, sollten diese
aus gruppendynamischen Gesichtspunkten nicht ausgeschlossen werden. Bei der bereits
erwahnten Berliner Studie zum Menstruationserleben nach Saupe (1987) wurde das

Alterskriterium ebenfalls mit 50 Jahren angesetzt.

4.3.4 Ablauf der Untersuchung

Der Tagesablauf der Patientinnen auf der Frauenstation im Anton-Proksch-Institut (API) ist
durch die Teilnahme an den verschiedenen Einzel- und Gruppentherapien, Mahlzeiten,
Medikamentenausgaben, Mitarbeit innerhalb des Hauses sowie in weiterer Folge den

Ausgangen sehr strukturiert.

Sowohl die Untersuchungszeitpunkte als auch die Anweisungen wurden immer gleich
durchgeflihrt. Von Juni 1996 bis April 1997 wurden einmal pro Woche am Montag jene
ausgewahlten Frauen, welche sich gerade in der zweiten Behandlungswoche befanden und
von denen keine Ausschlusskriterien bekannt waren (nach Ricksprache mit dem
behandelnden Therapeuten), im groBen Gruppenraum der Testung unterzogen. Die
Teilnehmerinnen wurden kurz lber die Dauer und Vorgangsweise — jedoch nicht tber den
Inhalt und Zweck — der Testung informiert. Wahrend die Patientinnen die Fragebdgen und
Tests (siehe Kap. 4.4) schriftlich selbstéandig bearbeiteten, stand ich jederzeit fiir Fragen zur
Verfligung. Lediglich zwei Patientinnen verweigerten gleich zu Beginn die Teilnahme. Die

Testung dauerte je nach persénlichem Tempo zwischen 45-60 Minuten.
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4.3.5 Zeitschema

Die Datenerhebung wurde als Querschnittstudie angesetzt. Das entsprechende Zeitschema

ist in der folgenden Abbildung 10 dargestellt.

Freitag: Aufnahme auf die Station

Testung - Montag: Soziodemographischer Fragebogen
Menstrual Attitude Questionnaire — MAQ
Fragebogen zum Menstruationserleben — FEM

—

Abbildung 10: Zeitschema der Untersuchung

Der Aufnahmetag ist im Anton-Proksch-Institut grundsatzlich der Freitag. Der Zeitpunkt der
Testung fand am darauf folgenden Montag statt, d. h. optimalerweise am vierten
Aufnahmetag in der zweiten Behandlungswoche. Konkret wurden jedoch allen in der
Vorwoche aufgenommenen und ausgewahlten Patientinnen der Eingangsfragebogen, der

MAQ sowie der FEM vorgelegt.

4.3.6 Ausgeschiedene Patientinnen

Bei der Eingangsbefragung wurde wie bereits erwahnt (siehe Kap. 4.3.3) die Altersgrenze mit
unter 50 Jahren fixiert. Die alteren Frauen mussten jedoch angegeben haben, noch einen
regelmaBigen Zyklus zu besitzen. Auf der anderen Seite gab es jlingere Frauen, die unter
sekundarer Amenorrh¢ litten (siehe Kap. 2.4.3), welche aufgrund der Eingangsbefragung
ausgeschieden wurden und daher nicht in der Gesamtstichprobe enthalten sind.

Nachfolgend sind die teilgenommenen und/oder ausgeschiedenen Patientinnen kurz
angefiihrt, um einen Uberblick zu geben.
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» Erstuntersuchung (n=122):

122 Fragebégen wurden ausgefiillt, gemaB den Selektionskriterien mussten 37 Frauen
ausgeschlossen werden: 5 Patientinnen gaben nur Medikamentenabhédngigkeit an, 4 litten an
sekundarer  Amenorrhd, 8 standen unter  Hormonbehandlungen  (vorzeitige
Wechselbeschwerden), 9 gaben massive UnregelmaBigkeiten im Zyklus bekannt, 3 hatten
kurz vor der Aufnahme mit der Pille aufgehdrt sowie bei 3 Frauen war eine bestehende
Schwangerschaft das Ausschlusskriterium. Ein weiterer Grund war ferner bei 5 Patientinnen

Sprach- bzw. Verstandigungsschwierigkeiten.

» Aufnahme in Gesamtstichprobe (n=85):

Von diesen 85 Patientinnen wurden die Datensatze des Eingangsfragebogens, des Menstrual
Attitude Questionnaire (MAQ) und des Fragebogens zum Menstruationserleben (FEM)

ausgewertet.

4.4 Beschreibung der Messinstrumente

4.4.1 Soziodemographischer Fragebogen

Zu Beginn der Untersuchung wurde ein sehr ausfihrlicher Eingangsfragebogen (siehe
Anhang) vorgegeben, den die Versuchspersonen alleine beantworteten. Als Vorlage dafiir
dienten die standardisierten Eingangs- und Abschlussinterviews aus der Forschungsstudie
von StrauB et al. (1990) sowie Teile des verwendeten Fragebogens aus dem Berliner
Instrumentarium zum Menstruationserleben von Saupe (1987). Das Erhebungsinstrument
wurde adaptiert, inhaltlich erganzt und auch hinsichtlich der Fragen zum Trinkverhalten

erweitert.

Der soziodemographische Fragebogen beinhaltet folgende Themenschwerpunkte:

o Angaben zur Person,
o zur allgemeinen Lebenssituation,
o zur Partnersituation,

o zum allgemeinen Gesundheitsstatus,
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o zur gynakologischen Anamnese,

o zur Menstruationsbiographie,

o zu Beschwerden und Erfahrungen im Zusammenhang mit dem Zyklus,
o zum Kontrazeptionsverhalten,

o zum Trinkverhalten, zu Trinkmotiven etc.

Diese Eingangsbefragung diente auf der einen Seite zur Kontrolle und dem eventuellen
generellen Ausschluss der Versuchsperson (siehe Kap. 4.3.3) sowie andererseits zur

Beschreibung der Stichprobe mittels der Deskriptivstatistik (siehe Kap. 5.1).

4.4.2 Menstrual Attitude Questionnaire (MAQ)
in der dt. Fassung von StrauB3, Appelt und Lange (1987)

Der von Brooks-Gunn und Ruble (1980) fir den angloamerikanischen Sprachraum
konstruierte und entwickelte ,Menstrual Attitude Questionnaire® (MAQ) dient als ein
Instrument zur Erfassung der Einstellung zur Menstruation. Dieser Einstellungsfragebogen
wurde von StrauB, Appelt und Lange (1987) ins Deutsche Ubertragen, modifiziert und an
einer Stichprobe von 228 Frauen neu konstruiert. Die deutsche Version umfasst finf Skalen
mit insgesamt 35 Items und jeweils funf Auspragungsskalierungen (mit den Extremen
»Sstimme voll und ganz zu"“ bis ,lehne ich voll und ganz ab“), mit denen It. den Autoren
differentielle Aspekte der Einstellung zur Menstruation erfasst werden kdnnen. Die von
StrauB et al. (1987, S. 177f) extrahierten funf Faktoren sind wie folgt:

> Skala 1 - Menstruation als Beeintrdchtigung der Leistungsféhigkeit (8 Items):

Mittels der Items wird die Menstruation vorwiegend als leistungsmindernd beschrieben, gilt
sowohl flr korperliche als auch geistige Leistungen. Ferner sind darunter Aussagen
enthalten, welche auf die Vermeidung von bestimmten Tatigkeiten bzw. Aktivitaten wahrend

der Menstruation hinweisen.

> Skala 2 - Positive Sicht der Menstruation (10 Items)

Mit diesen Items wird die Menstruation positiv bewertet, ausgedriickt in AuBerungen der

Freude Uber die Menstruation sowie der Bestdtigung der eigenen Weiblichkeit. Die
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Menstruation wird als natirliches Ereignis bezeichnet und als Mdglichkeit gesehen, die

Wahrnehmung korperlicher Vorgange zu erhdhen.

> Skala 3 - Verneinung von Auswirkungen der Menstruation (7 Items)

Die Auswirkungen der Menstruation werden in diesen Items bestritten und festgestellt, dass
etwaige ,Beschwerden wahrend des Zyklus nur in der Einbildung existierten oder nur
bedeutsam seien, wenn man ihnen besondere Beachtung schenke" (StrauB et al., 1987, S.
177). Ferner enthalt die Skala Formulierungen wie beispielsweise, dass die Menstruation oft

nur als Entschuldigungsgrund benutzt wird.

» Skala 4 - Menstruation als Beeintrdchtigung der Sexualitst (5 Items)

Die funf neu hinzugenommenen Items, in welchen sich die Menstruation auf die Sexualitat
auswirkt, bildeten erwartungsgemaB nach den Autoren einen neuen eigenen Faktor. =
Dieser Bereich fehlt in der Originalversion und wurde von Brooks-Gunn und Ruble (1980)

selbst als Manko bezeichnet.

> Skala 5 - Menstruation als Beeintrdachtigung der psychischen Befindlichkeit (5 Items)

Diese Items beschreiben vor allem Stimmungs- und Befindlichkeitsanderungen vor und

wahrend der Menstruation.

Zusammenfassend weist nach StrauB et al. (1987) die deutsche Neukonstruktion mit der
amerikanischen Originalversion groBe Ubereinstimmung auf. Bei der Auswertung werden die
den Antworten zugeordneten Punktescores separat flir jede Skala aufaddiert, wobei
gegebenenfalls Items umzupolen sind. Als Skalenwert wird der Mittelwert der Items einer

Skala berechnet.

Die verwendete deutsche Fassung des Einstellungsfragebogens in dieser Untersuchung
wurde aus dem Abschlussbericht der Forschungsstudie von StrauB et al. (1990, Anhang)
Ubernommen. Samtliche Items wurden umkodiert (5=1, 4=2 etc.), damit die Ergebnisse
analog zu den Autoren interpretiert werden konnten, d. h. hohe Skalenwerte bedeuten eine

hohe Beeintrachtigung.
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Nach StrauB et al. (1987, S. 175) ist der MAQ ,ein valides Instrument zur Erfassung eines
wichtigen Aspektes des Menstruationserlebens® und sollte nach Ansicht der Autoren ,in
Studien zu Veranderungen der Befindlichkeit und des Verhaltens im Verlauf des Zyklus

Verwendung finden®.

4.4.3 Berliner Fragebogen zum Menstruationserleben (FEM)
von Saupe (1987)

Der Berliner Fragebogen zum Menstruationserleben (FEM) kann nach StrauB et al. (1987)
einem reinen Einstellungsfragebogen nicht zugeordnet werden, da auch Symptome des
»~Pramenstruellen Syndroms", Verhaltensweisen sowie zurlickliegende Erfahrungen der

Menarche abgefragt werden.

Dieser Fragebogen wurde von Saupe (1987) zur Erfassung des Erlebens der Menstruation
mittels faktorenanalytischen Reduktionsverfahrens entwickelt und bei einer Untersuchung an
600 Berliner Frauen angewendet, wobei letztendlich flinf Faktoren ermittelt wurden. Saupe
betont, dass dies kein psychologischer Test sondern ein Forschungsinstrument ist. Bei dem
FEM handelt es sich ,um das erste deutschsprachige Instrument, welches zum Thema
Menstruationserleben entwickelt worden ist* (1987, S. 37). Das ,Pramenstruelle Syndrom"

konnte bei dessen Entwicklung ebenfalls als Faktor wieder gefunden werden.

In der empfohlenen verkirzten Fassung nach Saupe (1987, S. 33f) enthdlt der Fragebogen
funf Skalen mit jeweils sechs Items (insgesamt daher 30 Items) und flnf

Auspragungsskalierungen (mit den Extremen ,trifft gar nicht zu® bis ,trifft véllig zu™):

> Faktor 1. Belastetheit wahrend der Menstruation

Der Faktor fasst AuBerungen der Frauen zusammen, die sich auf eine eingeschrinkte
Belastbarkeit bzw. erhdhte Belastetheit wahrend der Menstruation beziehen. Es werden
Belastungen wie auch Rickzugtendenzen im Alltag, im hduslichen und auch im beruflichen

Bereich angesprochen.
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> Faktor 2: Pramenstruelles Syndrom

Diese symptomatisch orientierte Skala beschreibt u. a. einen eher abgespannten, gereizt bis

depressiven Zustand in den letzten Tagen vor der Menstruation.

> Faktor 3: Positive Erfahrungen mit der Menarche

Mittels dieses Faktors werden die Erinnerungen, die die jeweilige Frau an ihre Erfahrung mit
der Menarche hat, beschrieben. Dazu zdhlen Stolz sowie Freude Uber die erste Blutung, das
Erleben von Weiblichkeit, aber auch Abwehr und Schrecken. Der Faktor ist so gepolt, dass

hohe Auspragungen positiv erinnerte Erfahrungen mit der Menarche beinhalten.

> Faktor 4. Positive Einstellung zur Menstruation

Hierzu sind AuBerungen zusammengefasst, welche als Ausdruck von Weiblichkeit eine
positive Einstellung zur Regelblutung und zum Korper an den Tagen der Menstruation
erkennen lassen. Die Menopause bedeutet hingegen einen Verlust an Weiblichkeit. Der
Faktor 4 beschaftigt sich mit der derzeitigen Einstellung, wahrend der Faktor 3 die bewertete

Erinnerung der Frauen an ihre erste Menstruation abfragt.

> Faktor 5: Zartlichkeit und Sexualitat wéhrend der Menstruation

Neben sexuellen Aktivitdten wahrend der Blutung wird mit diesem Faktor ein allgemeines
Bedurfnis nach Zartlichkeit in dieser Zeit angesprochen. Eigene sexuelle Wiinsche der Frauen
sowie die Reaktion des Partners wahrend der Blutungsphase, aber auch ein generalisiertes

Nahebedirfnis zum Partner werden hierbei erfragt.

Der verwendete Fragebogen wurde in dieser Studie gemaB der Empfehlung von Saupe
(1987) in der verkiirzten Form mit 30 Items und je finf Antwortalternativen vorgegeben. Die
jeweiligen Faktoren wurden durch Addition der Punktescores der zugeordneten Einzelitems
ermittelt, gegebenenfalls wurden Items umgepolt. Als Faktorenwert wurde dann der
Mittelwert der Items dieser Skala berechnet. Da der FEM It. den Autoren nur ein

Forschungsinstrument darstellt, gibt es keine entsprechenden Referenzwerte.
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5 Ergebnisse der statistischen Auswertung

Alle im folgenden Abschnitt beschriebenen Auswertungen der Daten erfolgten mit dem
Computerprogramm SPSS (Statistical Packages for the Social Sciences) in der Version 16.0

fir Windows.

Zur Uberpriifung aller statistischen Hypothesen wurde ein Alpha 5%-Niveau festgesetzt. Die
Kontrolle der Daten auf Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test und die
Homogenitat der Varianzen mittels Levene-Test Uberpriift. Flir die Beschreibung der
Stichprobe sowie der Uberpriifung von Haufigkeitsunterschieden wurde der Chi-Quadrat-Test

eingesetzt.

Zwischen den drei PMS-Gruppen (siehe dazu unten Kap. 5.1) wurde nach Vorliegen der
Normalverteilung sowie Homogenitit der Varianzen zur Uberpriifung der Unterschiede eine
einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit anschlieBenden Scheffé-Tests (post hoc)
durchgefiihrt. Sofern die oben genannten Bedingungen nicht vorlagen, wurde mittels der
Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis fiir unabhangige Stichproben (H-Test) und dem
anschlieBenden U-Test nach Mann und Whitney mdglichen Unterschieden zwischen den drei

PMS-Gruppen nachgegangen.

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Gesamtstichprobe (n=85) wurde in drei Untersuchungsgruppen aufgeteilt. Die jeweilige
Zuteilung der Patientinnen erfolgte aufgrund der subjektiven Einschatzung des
Schweregrades ihrer pramenstruellen Beschwerden im Eingangsfragebogen. Da nur
insgesamt 8 Patientinnen ,schwere Beschwerden vor der Menstruation® angaben, wurden
jene mit den Frauen zusammengefasst, welche lber ,mittlere Beschwerden™ klagten. Die

Gruppenzuteilung lautet daher wie folgt:

> Gruppe 1 ,keine Beschwerden":

Die Frauen beschrieben keine Beschwerden vor ihrer Menstruation (n=26).
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> Gruppe 2 ,leichte Beschwerden":

Diese Frauen berichteten (ber leichte Beschwerden vor ihrer Menstruation (n=32).

> Gruppe 3 ,mittlere und starke Beschwerden":

Hier wurden — wie bereits zuvor erwahnt — zwei Beschwerdegruppen aufgrund der niedrigen
Stichprobenanzahl zusammengefasst. Es sind dies einerseits 19 Frauen, welche mittlere
Beschwerden vor der Menstruation bekannt gaben, und andererseits 8 Frauen, die unter

schweren Beschwerden litten (n=27).

Bei der Darstellung der Ergebnisse werden die jeweiligen Resultate in den drei PMS-

Untergruppen denen der Gesamtstichprobe gegentiibergestellt.

5.1.1 Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Daten werden einerseits anhand von Mittelwerten (i) und
Standardabweichungen (s) beschrieben, auf der anderen Seite sind in den jeweiligen

Kreuztabellen die Haufigkeitsangaben (Anzahl der Falle und Prozentwerte) angefiihrt.

> Alter:

Das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe (n=85) liegt bei 37 Jahren (i=37,27;
s=5,99), wobei die jlingste Frau knapp Uber 24 Jahre alt ist. Aufgrund der Ausschluss-
kriterien (siehe Kap. 4.3.3) wurde das Alter nach oben limitiert und betrug bei der altesten

teilnehmenden Patientin 48,4 Jahre.

Da Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S: z=0,740; p=0,645) und
Homogenitat der Varianzen mittels Levene-Test angenommen werden konnte, wurde eine
einfaktorielle Varianzanalyse flr drei unabhangige Stichproben (ANOVA) durchgefiihrt. Dieses
Verfahren prift etwaige Gruppenunterschiede (Bihl, 2008) und zeigt, dass sich die drei PMS-
Gruppen im Durchschnittsalter nicht signifikant voneinander unterscheiden (F=1,577; df=2;
p=0,213). Es ist daher eine wichtige Voraussetzung flir die Gegeniberstellung der Gruppen

erfillt. In der folgenden Tabelle 4 sind die jeweiligen
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Mittelwerte (i) und Standardabweichungen (s) in den drei PMS-Gruppen und der
Gesamtstichprobe angefiihrt.

Tabelle 4:  Alter der Patientinnen nach PMS-Gruppen
PMS-Gruppe
Alter i leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden
Mittelwert ( X ) 39,00 36,54 36,47 37,27
Standardabweichung (s) 591 5,95 5,98 5,99

> Familienstand:

Wie unten aus der Haufigkeitstabelle (siehe Tabelle 5) ersichtlich, sind die geschiedenen
Frauen mit 31,8% am starksten in der Gesamtstichprobe (n=85) vertreten. Der Anteil der
Ledigen sowie der der verheirateten Frauen, die mit ihrem Partner zusammenleben, liegt
zahlenmaBig jeweils bei 25. Diese beiden Gruppen umfassen damit je 29,4% der befragten
Frauen. Die verheirateten, vom Partner getrennt lebenden Frauen weisen 8,2% auf,

hingegen nahm nur eine verwitwete Patientin an der Studie teil.

Tabelle 5:  Familienstand nach PMS-Gruppen
PMS-Gruppe
Familienstand
i leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden

ledig 7(82%) 12 (14,1%) 6(7,1%) 25 (29,4%)
verheiratet, zusammen lebend 11 (12,9%) 5(5,9%) 9(10,6%) 25 (29,4%)

verheiratet, getrennt lebend 4(4,7%) 2(24%) 1(1,2%) 7(82%)
geschieden 4(4,7%) 13 (15,3%) 10 (11,8%) 27 (31,8%)

verwitwet 0 o 1(1,2%) 1(1,2%)
Gesamt 26 (30,6%) 32 (37,6%) 27 (31,8%) 85 (100,0%)

Im folgenden Balkendiagramm (siehe Abbildung 11) ist in Prozentwerten der jeweilige
Familienstand in den drei PMS-Gruppen grafisch dargestellt. Mittels Chi-Quadrat-Test nach
Pearson besteht zwischen den drei Untersuchungsgruppen hinsichtlich des Familienstandes
kein signifikanter Unterschied ( 2 =12,732; df=8; p=0,121).
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Abbildung 11: Familienstand nach PMS-Gruppen

> Kinder:

44 aller teilgenommenen Patientinnen (51,8%) haben Kinder. 23 Frauen (27,1%) gaben ein
Kind, 16,5% zwei, 7,1% drei Kinder an und nur eine Patientin gab vier Kinder bekannt. 41
Frauen (48,2%) der Gesamtstichprobe (n=85) verneinten dagegen Kinder. Eine Uberpriifung
mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson in den drei Untersuchungsgruppen hinsichtlich Kinder

konnte keinen signifikanten Unterschied ( 32 =0,547; df=2; p=0,761) zeigen.

> Hadusliche Gemeinschaft:

Von den 85 Patientinnen fiihrten 26 Frauen (30,6%) an, allein zu leben, wobei diesbezliglich
Mehrfachnennungen mdglich waren. 29,4% der Befragten lebten mit ihrem Ehemann, 30,6%
mit ihrem Partner/Lebensgefdahrten sowie 32,9% mit ihren Kindern im gemeinsamen
Haushalt. Die Eltern liegen mit 8,2% vor dem Frauenheim mit 2,4%, welches 2 Frauen
bewohnten. Jeweils eine Frau lebte bei anderen Verwandten bzw. in einer

Wohngemeinschaft bei Freunden.
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> Schul- und Berufsausbildung.

Da beziiglich des Schulabschlusses nicht gleich nach der héchsten abgeschlossenen
Ausbildung gefragt wurde, musste diese nachtraglich ermittelt werden. Das Balkendiagramm

(siehe Abbildung 12) zeigt die entsprechenden Prozente fiir die Gesamtstichprobe (n=85).
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Abbildung 12: Schulausbildung Gesamtstichprobe

Wie aus der Abbildung 12 eindeutig erkennbar ist, steht der Lehrabschluss mit 25 Frauen
(29,4%) in der Gesamtstichprobe an erster Stelle, die Lehre ohne erfolgreichen Abschluss
gaben 6 Patientinnen (7,1%) an. Nur die Pflichtschule absolvierten 17 Frauen (20,0%),
hingegen beendeten 11 Frauen (12,9%) die Berufsbildende mittlere Schule (BMS) und 8
Frauen (9,4%) die Berufsbildende hdhere Schule (BHS) mit Abschluss. Die AHS schlossen 13
Patientinnen (15,3%) mit Matura ab, einen Universitats- oder Hochschulabschluss wiesen 5

(5,9%) Frauen auf.

Die Haufigkeitsangaben beziglich der jeweiligen Schulausbildung in den einzelnen PMS-

Gruppen sowie in der Gesamtstichprobe zeigt die nachstehende Tabelle 6.
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Tabelle 6: Schulausbildung nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
Schulausbildung
i leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden
Pflichtschulabschluss 6(7,1%) 3(35%) 8(9,4%) 17 (20,0%)
Berufsschule/Lehre
0 4 (4,7%) 2(2,4%) 6(7,1%)
ohne Abschluss
Berufsschule/Lehre
7(82%) 8(9,4%) 10(11,8%) 25 (29,4%)
mit Abschluss
BMS mit Abschluss 3(3,5%) 4 (4,7%) 4(4,7%) 11 (12,9%)
BHS mit Matura 4(4,7%) 3(35%) 1(1,2%) 8(9,4%)
AHS mit Matura 5(5,9%) 7(82%) 1(1,2%) 13 (15,3%)
Hochschule/Uni mit Abschluss 1(1,2%) 3(35%) 1(1,2%) 5(5,9%)
Gesamt 26 (30,6%) 32 (37,6%) 27 (31,8%) 85 (100,0%)

> Letzte berufliche Stellung.

Fast jede zweite Patientin war Angestellte in der letzten beruflichen Stellung, d. h. 49,4%
bzw. 42 Frauen (n=85). 14 Frauen waren als Hilfsarbeiterin (16,5%), 5 als Facharbeiterin
(5,9%), 11 als Beamtin (12,9%) und 3 als Unternehmerin (3,5%) selbstandig tatig. Ferner
wurden 8 Hausfrauen (9,4%) sowie 2 Frauen ,in Ausbildung® (2,4%) gezahlt. Die Anzahl der

Falle in den drei PMS-Gruppen ist in der folgenden Abbildung 13 dargestellt.
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Abbildung 13: letzte berufliche Stellung nach PMS-Gruppen
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> Aktueller Beruf:

Die Frage nach dem aktuellen Berufsstand zeigt in der Tabelle 7 deutlich, dass von allen 85
Patientinnen 37 (43,5%) berufstatige und 34 (40,0%) arbeitslose Frauen dominieren. Ferner
sind jeweils 2 Patientinnen (2,4%) bereits in Pension bzw. noch in Ausbildung. 10 Frauen

(11,8%) sind im Haushalt tatig.

Tabelle 7:  aktueller Berufsstand nach PMS-Gruppen
PMS-Gruppe
aktueller Berufsstand
leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden

berufstitig 12 (14,1%) 12 (14,1%) 13 (15,3%) 37 (43,5%)
arbeitslos 9(10,6%) 16 (18,8%) 9(10,6%) 34 (40,0%)

in Pension o 1(1,2%) 1(1,2%) 2(24%)

in Ausbildung 1(1,2%) (/] 1(1,2%) 2(2,4%)
Hausfrau 4(4,7%) 3(35%)0 3(3,5%) 10 (11,8%)

Gesamt 26 (30,6%) 32(37,6%) 27 (31,8%) 85 (100,0%)

> Doppelbelastung:

45 Frauen (52,9%) der Gesamtstichprobe flihren den Haushalt und/oder die Kinder-
erziehung vorwiegend alleine aus. Erwahnt werden muss jedoch, dass bei diesen 45 Frauen
auch 15 Arbeitslose, 3 Hausfrauen, 1 Pensionistin und 1 Frau in Ausbildung enthalten sind.
Von den 37 tatsachlich berufstatigen Frauen — It. aktuellem Berufsstand — bejahten diese
Frage hingegen 25, das sind knapp Uber zwei Drittel 67,6%. In der Abbildung 14 ist die
Anzahl der Frauen hinsichtlich Doppelbelastung in den drei PMS-Gruppen dargestellt.
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Abbildung 14: Doppelbelastung nach PMS-Gruppen

> Schichtarbeit:

Schichtarbeit leisteten 8 Patientinnen (9,4%) der Gesamtstichprobe, wobei 5 Frauen als

Angestellte, 2 als Beamtin und 1 als Hilfsarbeiterin tatig waren.

> Partnerschaft:

Von den 66 Frauen (77,6%), die eine feste Partnerschaft angaben, bezeichneten 62,1%
diese als zufriedenstellend und 27,3% als mittelmaBig. 10,6% sind hingegen mit ihrer
Partnerschaft unzufrieden. Mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurde Uberprift, ob
zwischen den drei PMS-Gruppen und der festen Beziehung ein Unterschied besteht. Es

konnten diesbezliglich keine signifikanten Abweichungen ( ¥2=1,326; df=2; p=0,515)

festgestellt werden.

Auf die Frage, welche Berufstatigkeit der jeweilige Ehemann bzw. Partner dieser 66 Frauen
ausiibt, liegt der Angestellte mit 20 (30,3%) eindeutig an erster Stelle, gefolgt vom
Selbstandigen/Unternehmer mit 11 (16,7%), dem Beamten mit 9 (13,6%) und dem
Facharbeiter mit 5 (7,6%). 13,1% bzw. 8 Partner waren arbeitslos, 7,6% bzw. 5 bereits in

Pension (siehe Abbildung 15).
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Abbildung 15: Beruf des Partners

> Geschwister:

17 der Patientinnen (20,0%) haben keine Geschwister. Die Anzahl der Geschwister bei den
restlichen Frauen erreicht bei einem Bruder bzw. einer Schwester die Haufigkeit von 38,2%,
bei zwei Geschwistern 27,9%, bei drei und vier je 13,2% und sinkt danach deutlich ab. Die
hochsten Zahlen an Geschwistern werden mit 10 bzw. 11 angegeben, dies betrifft jeweils

eine Patientin.

5.1.2 Aligemeiner Gesundheitsstatus

>  Schwerwiegende Erkrankungen.

Unter schwerwiegenden Erkrankungen litten 25 Frauen (29,4%), die teilweise mit der
Alkoholabhangigkeit in Zusammenhang stehen. Es wurden u. a. Lebererkrankungen,

Hepatitis, Pankreatitis sowie Magenblutungen von insgesamt 12 Patientinnen genannt.

> Regelmaliq Medikamente:

46 Frauen (54,1%) gaben an, regelmaBig vor der Aufnahme Medikamente eingenommen zu

haben, die groBteils den Psychopharmaka (Antidepressiva, Benzodiazepine, Hypnotika,
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Neuroleptika etc.) zuzuordnen sind. Zu erwahnen ist diesbeziiglich, dass die Einnahme von
Medikamenten im letzten Halbjahr von 19 Patientinnen (22,4%) selbst als Problem
angesehen wurde. Manche Frauen nahmen bereits fir den Alkoholentzug typische

Medikamente (wie Campral, Delpral) zu sich.

> Hormonpraparate:

41 Frauen (48,2%) haben noch nie irgendwelche Hormontabletten oder Antibabypillen
eingenommen, d. h. 44 Frauen (51,8%) nahmen welche — teilweise unterschiedliche

Praparate — flir einen Zeitraum zwischen einem Monat bis zu maximal 22,5 Jahren ein.

15 Frauen (17,6%) gaben an, zum Erhebungszeitpunkt aktuell die Pille einzunehmen. Die
Haufigkeiten zeigt die nachstehende Tabelle 8. Mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurde
Uberpriift, ob zwischen den PMS-Gruppen ein Unterschied besteht. Es konnten keine

signifikanten Abweichungen ( 2 =4,458; df=2; p=0,108) festgestellt werden.

Tabelle 8:  Pilleneinnahme nach PMS-Gruppen

. PMS-Gruppe
aktuelle Einnahme
der Pille . leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden
nein 18 (21,2%) 28(32,9%) 24 (28,3%) 70 (82,4%)
ja 8(9,4%) 4(4,7%) 3(35%) 15 (17,6%)
Gesamt 26 (30,6%) 32(37,6%) 27(31,8%) 85 (100,0%)

> Arztbesuche:

Die Fragen bezlglich etwaigen Arztbesuchen wurden wie folgt beantwortet: Den Arzt
konsultierten 49 Frauen (57,6%) regelmaBig, den Gyndkologen sogar 53 Frauen (62,4%). Als
zeitliche Spanne reichte die Angabe beim Gyndkologen von unmittelbar kurz vor der

stationdaren Aufnahme bis zu 15 Jahren.

» Bauch- und/oder Unterleibsoperationen.

In vergangenen Jahren wurden bei 40 Frauen Bauch- und/oder Unterleibsoperationen

durchgefiihrt. Erwdhnt wurden von jeweils 7 Frauen Appendix sowie Eileiter- und/oder
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Eierstock-Operationen — teilweise in Verbindung mit einer diesbeziiglichen Schwangerschaft.

Kaiserschnitte, Zysten-Entfernungen sowie Sterilisationen wurden auBerdem genannt.

> Unterleibsentziindungen und Vaginalinfektionen.

25 Frauen (29,4%) beschrieben zuriickliegende Unterleibsentziindungen, wobei 6 Frauen
oftmals daran litten. Die Haufigkeit der Vaginalinfektionen betragt insgesamt 36,5% oder 31

Frauen, davon geben 7 Patientinnen haufig Infektionen an.

5.1.3 Gyndkologische Vorgeschichte und Kontrazeptionsverhalten

> Alter bei Menarche:

Das durchschnittliche Menarchealter der Gesamtstichprobe (n=85) liegt bei 13 Jahre
(Md=13,0; Modalwert=12,0; s=1,67), wobei die jlingsten 3 Frauen damals 10 Jahre alt
waren und die dlteste 18 Jahre. Da bei dieser Variablen die Normalverteilung nicht
angenommen werden konnte (K-S: z=1,482; p=0,025), wird zur Uberpriifung der drei
unabhdngigen PMS-Gruppen das Verfahren der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis
(H-Test) gewahlt. Als Ergebnis konnten keine signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich
dem Menarchealter festgestellt werden ( 72 =0,866; df =2; p=0,649).

> Reaktion auf Menarche:

Von den 85 Patientinnen fiihrten 30 Frauen (35,3%) an, mit Selbstverstandlichkeit auf die
Menarche reagiert zu haben, wobei diesbeziiglich Mehrfachnennungen mdéglich waren. 28
(32,9%) der Befragten beschrieben als Reaktion Uberraschung, 22 (25,9%) Unsicherheit, 13
(15,3%) Schreck, 10 (11,8%) Scham, 9 (10,6%) Freude, 8 (9,4%) Stolz, 5 (5,9%) Arger, 2
(2,4%) Ekel sowie 7 (8,2%) andere Reaktionen: zwei Frauen notierten Angst, eine Frau gab
an, nicht aufgeklart gewesen zu sein (war 15 Jahre bei Eintritt der Menarche). In der Tabelle
9 sind die ersten vier Rangplatze der Reaktion auf die Menarche (Mehrfachnennungen) in

den drei PMS-Gruppen sowie der Gesamtstichprobe aufgelistet.
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Tabelle 9:  Rangplatze Reaktion auf Menarche nach PMS-Gruppen
Reaktion PMS-Gruppe
auf
mittlere und starke
Menarche| keine Beschwerden leichte Beschwerden Gesamt
Beschwerden
LR Selbstverstéandlichkeit Uberraschung Uberraschung Selbstverstéandlichkeit
. Ran
9 4 (53,8%) 11 (34,4%) 9(33,3%) 30 (35,3%)
)R Uberraschung Selbstverstéindlichkeit Unsicherheit Uberraschung
. Ran
g 8 (30,8%) 10 (31,2%) 9(33,3%) 28 (32,9%)
o Unsicherheit Unsicherheit Schreck Unsicherheit
. Ran
g 5(19,2%) 8(25,0%) 7(25,9%) 22 (25,9%)
AR andere Reaktion Freude Selbstverstadndlichkeit Schreck
. Ran
g 5(19,2%) 6 (18,8%) 6(22,2%) 13 (15,3%)

> Zvklusdauer jung.

Die Zyklusdauer in den ersten Jahren nach der Menarche lag Uber die Gesamtstichprobe

gesehen zwischen 16 und 60 Tagen (Modalwert 28 Tage).

> Menstruationsbeschwerden jung.

Wie aus Tabelle 10 ersichtlich, sind jene Frauen, die nie Menstruationsbeschwerden als
junges Madchen hatten, mit 28,2% (24 Frauen) am starksten in der Gesamtstichprobe
(n=85) vertreten. Die Anzahl jener, die meistens bzw. immer unter Beschwerden litten,
liegen bei jeweils 18. Diese beiden Gruppen umfassen damit je 21,2% der befragten Frauen.

Knapp dahinter wurden von 17 Frauen (20,0%) manchmal Beschwerden angegeben,

hingegen bemerkten 8 Patientinnen (9,4%) selten Beschwerden.
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Tabelle 10: Menstruationsbeschwerden jung nach PMS-Gruppen

. PMS-Gruppe
Menstruationsbeschwerden
jung . leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden
nie 12 (14,1%) 6(7,1%) 6(7,1%) 24 (28,2%)
selten 2(2,4%) 6(7,1%) (/] 8(9,4%)
manchmal 4 (4,7%) 5(5,9%) 8(9,4%) 17 (20,0%)
meistens 7(82%) 7(82%) 4(4,7%) 18 (21,2%)
immer 1(1,2%) 8(9,4%) 9(10,6%) 18 (21,2%)
Gesamt 26 (30,6%) 32(37,6%) 27 (31,8%) 85 (100,0%)

Im folgenden Balkendiagramm (siehe Abbildung 16) ist die Anzahl der Frauen mit
Menstruationsbeschwerden als junges Madchen in den drei PMS-Gruppen dargestellt. Mittels
Chi-Quadrat-Test nach Pearson besteht zwischen den drei Untersuchungsgruppen ein
signifikanter Unterschied ( 3% =18,466; df=8; p=0,018).

PMS-Gruppe
[l keine Beschwerden
i leichte Beschwerden

=] mittlers und starke
Beschwerden

=

Anzahl

T T 1 T
selten manchmal meistens immer

Menstruationsbeschwerden jung

Abbildung 16: Menstruationsbeschwerden jung nach PMS-Gruppen

>  Sexualkontakt:

87,1% der Befragten gaben Sexualkontakte innerhalb des letzten Halbjahres bekannt, die

Frage verneinten dagegen 11 (12,9%). Eine Frau vermerkte eine lesbische Beziehung.
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> Kontrazeptionsverhalten.

Von den 85 Patientinnen flhrten 36 Frauen (42,4%) an, keine Verhitungsmittel zu
gebrauchen, wobei diesbeziliglich Mehrfachnennungen mdglich waren. Jeweils 17,6% der
Befragten verwendeten Kondome bzw. die Pille und 14,1% gaben ,aufpassen™ (Coitus
interruptus) an. Ferner berechneten 9,4% die Tage (Knaus Ogino), 8,2% der Frauen waren
selbst sterilisiert worden und 7,1% verwendeten die Spirale (Kupfer). Zwei Frauen setzten
chemische Mittel ein und bei ebenfalls zwei Patientinnen war deren Partner sterilisiert
worden. Die Temperaturmethode, das Diaphragma sowie die Portiokappe als Verhilitungs-

methode wandte keine der befragten Frauen an.

> Schwangerschaften:

Mindestens schon einmal schwanger waren 57 Frauen (67,1%). Mittels Chi-Quadrat-Test
nach Pearson besteht zwischen den drei Untersuchungsgruppen kein signifikanter
Unterschied ( y2=1,211; df=2; p=0,546). 16 Patientinnen (18,8%) erwadhnten, vor mehr als

6 Monaten eine oder mehrere Fehlgeburten erlitten zu haben. 20 Frauen (23,5%) gaben an,
vor mehr als 6 Monaten einen oder mehrere Schwangerschaftsabbriiche durchgefiihrt zu
haben. In den letzten 6 Monaten vor der stationdaren Aufnahme hatte niemand eine

Fehlgeburt bzw. einen Schwangerschaftsabbruch.

5.1.4 Menstruationsbiographie

> Zvklusdauer aktuell:

77 Frauen (90,6%) notierten, dass ihr aktueller Menstruationszyklus 28+ 5 Tage betragt. In
der Gesamtstichprobe (n=85) sind ferner 8 Frauen (9,4%) enthalten, die ihren
Menstruationszyklus als regelmaBig bezeichneten, obwohl dieser bei 7 Frauen (8,2%) laut

ihren Angaben unter 23 Tagen sowie bei einer Gber 33 Tage (1,2%) lag.

> Menstruationsphase aktuell:

Die Abbildung 17 zeigt die jeweilige Zyklusphase zum Zeitpunkt der Ersttestung in den drei
PMS-Gruppen. Die Verteilung ergibt ein sehr homogenes Bild.
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Abbildung 17: Zyklusphase bei Ersttestung nach PMS-Gruppen

> Blutungsdauer und -starke.

Die durchschnittliche Dauer der monatlichen Blutung betrug 5 Tage (Modalwert=5), wobei
die Zeitspanne der befragten Patientinnen 2 bis 8 Tage umfasste. Da bei dieser Variablen die
Normalverteilung nicht angenommen werden konnte (K-S: z=1,931; p=0,001), wird zur
Uberpriifung der drei unabhingigen PMS-Gruppen das Verfahren der Rangvarianzanalyse
nach Kruskal und Wallis (H-Test) gewahlt. Als Ergebnis konnten keine signifikanten

Gruppenunterschiede hinsichtlich der Blutungsdauer festgestellt werden ( ¥2=1,230; df =2;
p=0,541).

Im Balkendiagramm (siehe Abbildung 18) ist die Anzahl der Frauen nach Blutungsstarke in
den drei PMS-Gruppen dargestellt. Mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson besteht zwischen
den drei PMS-Gruppen kein signifikanter Unterschied ( y2=7,650; df=6; p=0,265).
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Abbildung 18: Blutungsstarke nach PMS-Gruppen

> Beschwerden vor der Menstruation.:

Die subjektive Einschatzung des Schweregrades der pramenstruellen Beschwerden durch die
Beantwortung dieser Frage flihrte zur entsprechenden Gruppeneinteilung in die drei PMS-
Untergruppen (siehe Kap. 5.1). 26 Frauen (30,6%) bemerkten keine Beschwerden, 32
(37,6%) leichte Beschwerden, 19 (22,4%) mittlere und 8 Frauen (9,4%) schwere
Beschwerden vor der Menstruation. Die 19 Patientinnen, die unter mittleren Beschwerden
litten, wurden mit den 8 Frauen, welche schwere Beschwerden angaben, in eine PMS-Gruppe

zusammengefasst.

> Behandlung von Menstruationsbeschwerden.

3 Frauen (3,5%) aller 85 Patientinnen stehen betreffend Menstruationsbeschwerden in
Behandlung. Zwei dieser Frauen bezeichneten die Beschwerden vor der Menstruation als

schwer und eine Frau als leicht.
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5.1.5 Trinkverhalten, -motive und Abstinenzsymptome

> Rauchen:

74 aller teilgenommenen Patientinnen rauchten, das sind beachtliche 87,1% der
Gesamtstichprobe (n=85). Als Nichtraucherinnen bezeichneten sich 11 Frauen (12,9%) und
niemand hatte (endgliltig) aufgehort. Die Jahre, in denen geraucht wurde, betrugen
durchschnittlich 18 Jahre (Modalwert=20), wobei im Schnitt etwas mehr als 20 Zigaretten

pro Tag konsumiert wurden (Min=5; Max=70). Eine Patientin rauchte taglich zwei Zigarren.

> Alkoholart und —menge:

Von den 85 Patientinnen filhrten 49 Frauen (57,6%) an, Wein zu trinken, wobei
diesbeziiglich Mehrfachnennungen mdglich waren. Nur knapp dahinter wird von 48 Frauen
(56,5%) Bier getrunken, gefolgt von Schnaps bei 43 Frauen (50,6%). An letzter Stelle steht
der Alkoholkonsum von Likdr mit 2,4% (2 Frauen). Nach Sekt/Schaumwein wurde in dieser
Studie nicht separat gefragt. Wie Tabelle 11 zeigt, sind die Haufigkeiten der jeweiligen

Alkoholarten in den PMS-Gruppen sehr homogen verteilt.

Tabelle 11: Alkoholart nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
Alkoholart
i leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden

Wein 12 (14,1%) 22 (25,9%) 15(17,6%) 49 (57,6%)

Bier 17 (20,0%) 12 (14,1%) 19 (22,4%) 48 (56,5%)
Schnaps 14 (16,5%) 15(17,6%) 14 (16,5%) 43 (50,6%)

Likor 1(1,2%) o 1 2(2,4%)
Gesamt 26 (30,6%) 32 (37,6%) 27 (31,8%) 85 (100,0%)

Die Befragung nach den téglichen Alkoholmengen (OSG gesamt pro Tag) unterliegt einer
groBen Schwankungsbreite: Der Durchschnitt aller 85 Patientinnen liegt bei 160 Gramm
Alkohol pro Tag bzw. 8 OSG (Md=8,0; s=7,47; Modalwert=4,0). Hinsichtlich der Angaben zu
den einzelnen Getrénkearten werden durchschnittlich ein Liter Wein (Md= 4,0 OSG), 2,25
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Liter Bier (Md = 4,5 0SG), 13 kleine Schndpse a 20 ml (Md = 4,33 OSG) bzw. 1/16 Liter
Likér pro Tag getrunken.

» Trinkhdufigkeit:

Wie unten in der Abbildung 19 dargestellt, trinken 33 Frauen (38,8%) der Gesamtstichprobe
(n=85) taglich Alkohol, 20 (23,5%) mehr als 3 Tage pro Woche, 25 (29,4%) zwischen 1 bis 3
Tage pro Woche und 7 Frauen (8,2%) zwischen 1 bis 3 Tage pro Monat.
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Abbildung 19: Trinkhaufigkeit der Gesamtstichprobe

In der folgenden Tabelle 12 sind die Anzahl und Prozente in den einzelnen PMS-Gruppen
sowie in der Gesamtstichprobe beziiglich der Trinkhaufigkeit angegeben. Mittels Chi-Quadrat-

Test nach Pearson besteht zwischen den drei PMS-Gruppen kein signifikanter Unterschied
(x*=3,473; df=6; p=0,748).
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Tabelle 12: Trinkhadufigkeit nach PMS-Gruppen
PMS-Gruppe
Trinkhaufigkeit
) leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden
taglich 8(9,4%) 13 (15,3%) 12 (14,1%) 33 (388%)
mebhr als 3 Tage pro Woche 9(10,6%) 7(82%) 4 (4,7%) 20 (23,5%)
1 bis 3 Tage pro Woche 7(82%) 10 (11,8%) 8(9,4%) 25 (29,4%)
1 bis 3 Tage pro Monat 2(2,4%) 2(2,4%) 3(3,5%) 7(82%)
Gesamt 26 (30,6%) 32 (37,6%) 27 (31,8%) 85 (100,0%)

Als Ubersicht dazu dient auch die Abbildung 20, welche die Anzahl der Félle in den drei PMS-

Gruppen dargestellt. Es zeigt sich eine sehr homogene Haufigkeitsverteilung.
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Abbildung 20: Alkohol Haufigkeit nach PMS-Gruppen
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> TrinkregelmdaBigkeit und problematischer Alkoholkonsum.
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58 Frauen (68,2%) aller befragten Patientinnen konsumieren regelmaBig Alkohol, welche sich

bezliglich der Trinkhaufigkeit wie folgt verteilen: 31 dieser Frauen (36,5%) trinken taglich, 11
(12,9%) mehr als 3 Tage pro Woche, 14 (16,5%) zwischen 1 bis 3 Tage pro Woche und 2

(2,4%) zwischen 1 bis 3 Tage pro Monat.
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In der folgenden Tabelle 13 sind die Anzahl und Prozente in den einzelnen PMS-Gruppen

sowie in der Gesamtstichprobe beziiglich der RegelmaBigkeit des Alkoholkonsums
angegeben. Mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson besteht zwischen den drei PMS-Gruppen

kein signifikanter Unterschied ( 32 =0,554; df=2; p=0,758).

Tabelle 13: regelmaBiger Alkoholkonsum nach PMS-Gruppen

. PMS-Gruppe
regelmaBiger
Alkoholkonsum . leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden
ja 18 (21,2%) 23(27,0%) 17(20,0%) 58 (68,2%)
nein 8(9,4%) 9(10,6%) 10 (11,8%) 27(31,8%)
Gesamt 26 (30,6%) 32(37,6%) 27(31,8%) 85 (100,0%)

77 Frauen (91,7%) aller befragten Patientinnen (n=85) empfinden ihren Alkoholkonsum als
problematisch. Als problematische Trinkdauer wird eine Zeitspanne zwischen einem Monat
und 20 Jahren angegeben (Modalwert=1 Jahr). Insgesamt gesehen wurden im Schnitt
bereits 8 Jahre Alkohol getrunken (Md=8,0; s=7,46; Max=27 Jahre).

> Trinkverhalten hinsichtlich Menstruationszykius:

49 Frauen (57,6%) gaben an, dass ihr Menstruationszyklus keinen Einfluss auf ihr
Trinkverhalten hatte, 15 Frauen (17,6%) konnten diesbeziiglich keine Angaben machen und
21 Patientinnen (24,7%) beschrieben dagegen einen entsprechenden Einfluss des
monatlichen Zyklus. In der folgenden Tabelle 14 sind die Anzahl und Prozentwerte in den
einzelnen PMS-Gruppen sowie in der Gesamtstichprobe hinsichtlich der Frage nach einem
etwaigen Einfluss des Menstruationszyklus auf den Alkoholkonsum aufgelistet. Mittels Chi-
Quadrat-Test nach Pearson besteht zwischen den drei PMS-Gruppen kein signifikanter
Unterschied ( ¥2=0,297; df=4; p=0,297).
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Tabelle 14: Zykluseinfluss auf Alkoholkonsum nach PMS-Gruppen
i PMS-Gruppe
Zykluseinfluss auf
Alkoholkonsum leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden
nein 19 (22,4%) 18 (21,2%) 12 (14,1%) 49 (57,6%)
ja 4 (4,7%) 9(10,6%) 8(9,4%) 21 (24,7%)
fraglich 3(35%) 5(5,9%) 7(82%) 15(17,6%)
Gesamt 26 (30,6%) 32(37,6%) 27(31,8%) 85 (100,0%)

Wie aus der Tabelle 14 ersichtlich wird, beschrieben somit rund %2 der befragten
Patientinnen (24,7% bzw. 21 Frauen) einen Einfluss des Menstruationszyklus auf ihren

Alkoholkonsum. In der Abbildung 21 sind die Haufigkeiten der Tabelle 14 mittels
Balkendiagramm in den jeweiligen PMS-Gruppen dargestellt.
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Es wurde nun in weiterer Folge untersucht, inwiefern bei diesen 21 Frauen der Einfluss ihres

Menstruationszyklus auf ihr Trinkverhalten besteht. In der Abbildung 22 ist das jeweilige

Trinkverhalten in der pramenstruellen Phase der 21 Frauen, die einen Zykluseinfluss bemerkt
haben, in den drei PMS-Gruppen dargestellt.
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Alkohol in der primenstruellen Phase

Abbildung 22: Alkoholkonsum in pramenstrueller Phase nach PMS-Gruppen

In der Tabelle 15 sind die gezahlten Falle hinsichtlich einer etwaigen Alkoholsteigerung nach
PMS-Gruppen (ber den Menstruationszyklus aufgelistet (Mehrfachnennungen waren
moglich). In der Zeit vor der Menstruation gaben 16 Frauen (d. h. 18,8% der
Gesamtstichprobe n=85) an, den Alkoholkonsum zu steigern; wahrend der Menstruation
taten dies 5 Frauen. Zu erwahnen ist allerdings, dass alle diese 5 Frauen ebenfalls angaben,
bereits in der pramenstruellen Phase mehr Alkohol zu trinken. Wahrend der Menstruation
erwahnte eine Frau ferner eine Alkoholverminderung und 3 Frauen konnten keine
diesbeziiglichen Angaben machen. Von den sieben abgegebenen Antworten beziiglich des
Alkoholkonsums nach der Menstruation gab eine Frau an, ihre Trinkmenge zu steigern
(Anm.: trank nach ihren Angaben bereits seit der pramenstruellen Phase mehr), zwei Frauen
verringerten den Alkoholkonsum und vier machten hierzu keine Angaben. Wahrend der
Eisprungphase notierte eine Patientin eine Alkoholverminderung und eine hingegen eine

Alkoholsteigerung.
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Tabelle 15: Alkoholsteigerung wahrend des Zyklus nach PMS-Gruppen (Mehrfachnennungen)

. PMS-Gruppe
Alkoholsteigerung
wahrend des Zyklus . leichte mittlere und starke
keine Beschwerden Gesamt
Beschwerden Beschwerden
kurz vor der Menstruation 3 7 6 16
wadhrend der Menstruation [/ 1 4 5
kurz nach der Menstruation o (/] 1
Eisprungphase (/] 1 0 1
Anzahl gesamt 3 7 6 16

Zusammenfassend kann bezliglich des Trinkverhaltens und des Menstruationszyklus gesagt
werden, dass rund ' der befragten Patientinnen einen Zykluseinfluss auf ihren
Alkoholkonsum bekannt gaben; von diesen 21 Frauen, erhéhten 16 (das sind 18,8% der
Gesamtstichprobe) nach ihren Angaben ihre Trinkmenge in der pramenstruellen Phase,

wobei 5 von denen auch wahrend der Menstruation weiter tranken.

> Trinkmotive:

Von den 85 Patientinnen fiihrten 44 Frauen (51,8%) an, wegen depressiver Verstimmung zu
trinken, wobei diesbeziiglich Mehrfachnennungen mdglich waren. Als Trinkmotiv am zweiten
Rangplatz wurde von 40 Frauen (47,1%) Beziehungsprobleme mit dem Ehemann/Partner
genannt. Die weiteren Reihenfolgen lauteten: 39 (45,9%) Patientinnen erwahnten
Stress/Uberlastung, 34 (40%) jeweils Entzugserscheinungen und Einsamkeit, 30 (35,3%)
Langeweile, 26 (30,6%) Verlust von Personen (durch Scheidung, Trennung, Tod), 22
(25,9%) Schlafstérung, 20 (23,5%) familiagre und 15 (17,6%) berufliche Schwierigkeiten.
Sexualkonflikte wurden von 6 Frauen (7,1%) und andere (wie Angst, Arger, Gewohnheit) von

7 Patientinnen (8,2%) genannt.

Unten in der Tabelle 16 sind die jeweils ersten finf Rangpldatze der Mehrfachantworten

bezliglich der Trinkmotive in den PMS-Gruppen sowie der Gesamtstichprobe aufgelistet.
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Tabelle 16: Rangplatze Trinkmotive nach PMS-Gruppen

. PMS-Gruppe
Trink-
motive . . mittlere und starke
keine Beschwerden leichte Beschwerden Gesamt
Beschwerden
LR Beziehungsprobleme depr. Verstimmung Stress/Uberbelastung depr. Verstimmung
. Rang
13 (15,3%) 21 (24,7%) 14 (16,5%) 44 (51,8%)
_— Einsamkeit Stress/Uberbelastung depr. Verstimmung Beziehungsprobleme
. Rang
11 (12,9%) 16 (18,8%) 13 (15,3%) 40 (47,1%)
o Langeweile Beziehungsprobleme Beziehungsprobleme | Stress/Uberbelastung
. Rang
11(12,9%) 15(17,6%) 12 (14,1%) 39 (45,9%)
A depr. Verstimmung Langeweile Einsamkeit Einsamkeit
. Rang
10 (11,8%) 13 (153%) 11 (12,9%) 34 (40,0%)
a0 Stress/Uberbelastung Einsamkeit Verlust von Personen | Entzugserscheinungen
. Rang
9(10,6%) 12 (14,1%) 10 (11,8%) 34 (40,0%)

> Trinksituation.:

55 Frauen (64,7%) gaben an vorwiegend allein zu Hause getrunken zu haben, wobei
diesbezliglich Mehrfachnennungen mdéglich waren. 35 (41,2%) der Patientinnen tranken in
Lokalen, 31 (36,5%) in Gesellschaft, 29 (34,1%) zu Hause sowie 16 (18,8%) am
Arbeitsplatz. Zu erwahnen ist ferner, dass knapp die Halfte namlich 42 (49,4%) Patientinnen
heimlich tranken und 39 (45,9%) dies verneinten, 4 Frauen waren sich dieser Frage

unschlissig und beantworteten sie mit ,weiB nicht".

In der Tabelle 17 sind die finf Rangplatze der Trinkorte (Mehrfachnennungen) in den PMS-
Gruppen sowie in der Gesamtstichprobe aufgelistet, wobei nur die PMS-Gruppe ,keine

Beschwerden® minimal abweicht.
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Tabelle 17: Rangplatze Ort des Trinkens nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
Ort des
Trinkens . mittlere und starke
keine Beschwerden leichte Beschwerden Gesamt
Beschwerden
LR allein zu Hause allein zu Hause allein zu Hause allein zu Hause
. Ran
9 16 (18,8%) 22 (25,9%) 17 (20,0%) 55 (64,7%)
., zu Hause in Lokale in Lokale in Lokale
. Ran
g 12 (14,1%) 12 (14,1%) 12 (14,1%) 35 (41,2%)
o in Lokale in Gesellschaft in Gesellschaft in Gesellschaft
. Ran
s 11(12,9%) 8(9,4%) 12 (14,1%) 31 (36,5%)
4R in Gesellschaft zu Hause zu Hause zu Hause
. Ran
s 11(12,9%) 7(82%) 10 (11,8%) 29 (34,1%)
-0 am Arbeitsplatz am Arbeitsplatz am Arbeitsplatz am Arbeitsplatz
. Ran
9 3(35%) 6(7,1%) 7(82%) 16 (18,8%)

Hinsichtlich der erfragten Tageszeit gaben 71 (83,5%) Frauen der Gesamtstichprobe (n=85)
an, vorwiegend abends zu trinken. Bereits am Nachmittag tranken 60 Frauen (70,6%), zu
Mittag 39 (45,9%), am Morgen 40 (47,1%) und in der Nacht 30 (35,3%) Patientinnen.

> Entwdhnungsversuche:

48 Frauen (56,5%) haben schon friher Entwdéhnungsversuche unternommen, die
Abstinenzdauer dabei betrug im Schnitt ein halbes Jahr (Md=0,5 Jahre; s=2,68). Eine

Patientin war mit 13 Jahren am léangsten abstinent.

> Abstinenzsymptome:

Bei dieser Frage wurden insgesamt 17 Abstinenzsymptome als Antwortmdglichkeit
(Mehrfachnennungen) vorgegeben. Von der Gesamtstichprobe (n=85) wurden folgende
angekreuzt: 58 Frauen (70,7%) berichteten von Schlafstérungen, ebenfalls 58 Frauen
(70,7%) von Zittern, 57 (69,5%) von Unruhe, jeweils 54 (65,9%) von Appetitstdrungen und
SchweiBneigung sowie je 46 Patientinnen (56,1%) von Depressionen und Reizbarkeit. Am
seltensten wurden von 10 Frauen (12,2%) Halluzinationen und von 9 Frauen (11,0%)
epileptische Anfalle genannt. Nur drei der befragten Frauen bemerkten Uberhaupt keine
Tabelle 18 sind die ersten sieben Rangplatze der

Abstinenzsymptome. In der
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Abstinenzsymptome (Mehrfachantworten) in den drei PMS-Gruppen sowie in der
Gesamtstichprobe aufgelistet.
Tabelle 18: Rangplatze Abstinenzsymptome nach PMS-Gruppen
. PMS-Gruppe
Abstinenz-
symptome mittlere und starke
keine Beschwerden leichte Beschwerden Gesamt
Beschwerden
1R Zittern Schlafstérungen Unruhe Schlafstérungen
. Ran
g 20 (24,4%) 24 (29,3%) 20 (24,4%) 58 (70,7%)
_— Schlafstorungen Unruhe Appetitstorungen Zittern
. Ran
g 16 (19,5%) 24 (29,3%) 19 (23,2%) 58 (70,7%)
o Schweilneigung Appetitstérungen SchweilBBneigung Unruhe
. Ran
g 16 (19,5%) 23 (28,0%) 19 (23,2%) 57(69,5%)
4R Brechreiz Reizbarkeit Zittern Appetitstérungen
. Ran
9 14 (17,1%) 22 (26,8%) 19 (23,2%) 54 (65,9%)
a0 Durchfélle Depressionen Schlafstérungen SchweilBBneigung
. Ran
g 14 (17,1%) 20 (24,4%) 18 (22,0%) 54 (65,9%)
A Unruhe SchweiBneigung Depressionen Depressionen
. Ran
9 13 (15,9%) 19 (23,2%) 15 (18,3%) 46 (56,1%)
7R Appetitstérungen Zittern Reizbarkeit Reizbarkeit
. Ran
g 12 (14,6%) 19 (23,2%) 15 (18,3%) 46 (56,1%)

> Medikamente und andere Drogen.

Von der Gesamtstichprobe (n=85) wurde von 19 Frauen (22,4%) die Einnahme von
Medikamenten im letzten Halbjahr selbst als Problem angesehen. Eine Patientin fiihrte ihren

Haschischkonsum im letzten Halbjahr ebenfalls als Problem an.

> Aktueller Behandlungsanstol:

Als Griinde fiir den aktuellen Behandlungsbeginn wurden von den Patientinnen wie folgt
genannt, wobei auch hier Mehrfachnennungen maoglich waren: An erster Stelle stand die
personliche Umgebung (wie Familie, Freunde) mit 53 Nennungen (62,4%). Danach kam bei
35 Frauen (41,2%) der Gesundheitsbereich (Krankheit bzw. drohende Erkrankung) und bei
27 (31,8%) der finanziell-materielle Bereich (wie Arbeitsplatzerhaltung). 20 Frauen nannten

(23,5%) einen aktuellen Riickfall und 18 Patientinnen (21,2%) betonten den eigenen Willen.
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In der

Tabelle 19 sind die ersten drei

Rangplatze betreffend dem aktuellen

BehandlungsanstoB in den drei PMS-Gruppen sowie in der Gesamtstichprobe angefiihrt.

Tabelle 19: Rangplatze aktueller BehandlungsanstoB nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
Behandlung
mittlere und starke
keine Beschwerden leichte Beschwerden Gesamt
Beschwerden
1R persénl. Umgebung persénl. Umgebung persénl. Umgebung personl. Umgebung
. Rang
17 (20,0%) 20 (23,5%) 16 (18,8%) 53 (62,4%)
- finanzieller Bereich Gesundheit Gesundheit Gesundheit
. Rang
11 (12,9%) 14 (16,5%) 13 (15,3%) 35 (41,2%)
o Gesundheit akuter Riickfall finanzieller Bereich finanzieller Bereich
. Rang
8(9,4%) 11(12,9%) 9(10,6%) 27 (31,8%)

5.2 Darstellung der einzelnen Testergebnisse

In diesem Abschnitt sollen die Testergebnisse der einzelnen Faktoren des ,Menstrual Attitude
Questionnaire™ (MAQ) sowie des Berliner Fragebogens zum Erleben der Menstruation (FEM)

dargestellt und am Ende kurz zusammengefasst werden.

5.2.1 Menstrual Attitude Questionnaire (MAQ)

Mit Hilfe der deutschen Neukonstruktion des Fragebogens, welcher finf Skalen umfasst,
werden Variablen zur ,Einstellung zur Menstruation® untersucht. Die Uberpriifung auf
Normalverteilung (konnte angenommen werden) wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test
fur alle finf Skalen durchgefiihrt. Da jedoch in zwei Skalen (MAQ-Faktor 1 und MAQ-Faktor
5) die Homogenitét der Varianzen mittels Levene-Test nicht angenommen werden konnte,
wurde eine Rangvarianzanalyse flir die drei unabhangigen PMS-Gruppen nach Kruskal und
Wallis (H-Test) durchgefiihrt. Wie weiter unten noch etwas genauer erldutert wird, konnten
signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich dem MAQ-Faktor 1 (2=12,260; df=2;

p=0,002) und dem MAQ-Faktor 5 ( 2=11,662; df=2; p=0,003) festgestellt werden.
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In den folgenden Tabellen (siehe Tabelle 20 bis Tabelle 24) sind die Mittelwerte (i) und
Standardabweichungen (s) fiir jeden einzelnen der flinf MAQ-Faktoren in den drei PMS-
Gruppen sowie in der Gesamtstichprobe (n=85) aufgelistet. Unterhalb dieser Tabellen sind
als Vergleich die Kennzahlen von StrauB et al. (1987) — nach deutscher Neukonstruktion und
Validierung dieses Fragebogens — angefiihrt.

> Skala 1 - Menstruation als Beeintrdchtigung der Leistungsféhigkeit:

Je hoher die Mittelwerte liegen, desto groBer ist die beschriebene Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit.

Tabelle 20: MAQ-Faktor 1 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
MAQ-Faktor 1 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert ( X ) 261 293 331 295
Standardabweichung (s) 0,92 0,58 0,48 072

(nach StrauB et al., 1987: X =2,73; s=0,80)

Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis (H-Test) zeigte signifikante Gruppen-
unterschiede ( y2=12,260; df=2; p=0,002), diesen wurde mit Hilfe des U-Tests nach Mann

und Whitney nachgegangen. So konnten zwischen der PMS-Gruppe 1 und der PMS-Gruppe 3
(z=-3,085; p=0,002) sowie zwischen der PMS-Gruppe 2 und der PMS-Gruppe 3 (z=-2,582;

p=0,010) jeweils signifikante Unterschiede festgestellt werden. D. h. hinsichtlich der
Beschreibung ,,Menstruation als Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit® weichen die PMS-
Gruppen ,keine" bzw. ,leichte Beschwerden" signifikant von der Gruppe ,mittlere und starke

Beschwerden" ab, welche im Schnitt in dieser Skala (siehe Tabelle 20) héhere Werte erzielte.

> Skala 2 - Positive Sicht der Menstruation.

Je hoher die Mittelwerte sind, desto positiver wird die Menstruation gesehen, d. h.

umgekehrt sind daher niedrige Werte eher negativ.
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Tabelle 21: MAQ-Faktor 2 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
MAQ-Faktor 2 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert (X ) 277 281 257 272
Standardabweichung (s) 0,51 0,70 0,53 0,59

(nach StrauB et al., 1987: X =3,26; s=0,74)

Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis (H-Test) zeigte hier keine signifikanten
Gruppenunterschiede ( y?2=2,071; df=2; p=0,355). D. h. hinsichtlich der Beschreibung

»Positive Sicht der Menstruation® unterscheiden sich die drei PMS-Gruppen nicht signifikant

voneinander.

> Skala 3 - Verneinung von Auswirkungen der Menstruation.

Je hoéher die Mittelwerte sind, desto mehr werden die Auswirkungen verleugnet, d. h.

Versuchspersonen mit niedrigen Werten leugnen Auswirkungen weniger.

Tabelle 22: MAQ-Faktor 3 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
MAQ-Faktor 3 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert (X ) 323 298 280 3,00
Standardabweichung (s) 0,62 0,79 0,92 0,80

(nach StrauB et al., 1987: X =2,26; s=0,69)

Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis (H-Test) zeigte keine signifikanten
Gruppenunterschiede ( y%2=4,096; df=2; p=0,129). D. h. hinsichtlich der Beschreibung
Lverneinung von Auswirkungen der Menstruation® unterscheiden sich die drei PMS-Gruppen

nicht signifikant voneinander.
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> Skala 4 - Menstruation als Beeintrdachtigung der Sexualitat:

Je hoéher die Mittelwerte sind, desto groBer ist die beschriebene Beeintrachtigung der

Sexualitat.

Tabelle 23: MAQ-Faktor 4 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
MAQ-Faktor 4 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert ( X ) 2,94 3,30 3,28 318
Standardabweichung (s) 1,31 0,96 1,09 1,12

(nach StrauB et al., 1987: X =2,54; s=0,94)

Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis (H-Test) zeigte auch hier keine signifikanten
Gruppenunterschiede ( y?2=1,450; df=2; p=0,484). D. h. hinsichtlich der Beschreibung

~Menstruation als Beeintrachtigung der Sexualitat" unterscheiden sich die drei PMS-Gruppen

nicht signifikant voneinander.

> Skala 5 - Menstruation als Beeintrdachtiqung der psychischen Befindlichkeit:

Je hoéher die Mittelwerte sind, desto groBer ist die beschriebene Beeintrachtigung der

psychischen Befindlichkeit.

Tabelle 24: MAQ-Faktor 5 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
MAQ-Faktor 5 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert ( X ) 3,09 3,67 3,96 3,58
Standardabweichung (s) 0,96 0,62 075 0,84

(nach StrauB et al., 1987: X =3,64; s=0,86)

Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis (H-Test) zeigte signifikante Gruppen-
unterschiede ( ¥2=11,662; df=2; p=0,003), welchen mit Hilfe des U-Tests nach Mann und

Whitney nachgegangen wurde. So konnten zwischen der PMS-Gruppe 1 und der PMS-Gruppe
2 (z=-2,324; p=0,020) sowie zwischen der PMS-Gruppe 1 und PMS-Gruppe 3 (z=-3,127;
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p=0,002) signifikante Unterschiede festgestellt werden. D. h. hinsichtlich der Beschreibung
»,Menstruation als Beeintrachtigung der psychischen Befindlichkeit" weicht die PMS-Gruppe
.keine Beschwerden" signifikant von den beiden PMS-Gruppen ,leichte" bzw. ,mittlere und
starke Beschwerden™ ab. Die zwei zuletzt erwahnten Gruppen erzielten im Schnitt in dieser
Skala héhere Werte (siehe Tabelle 24).

5.2.2 Berliner Fragebogen zum Menstruationserleben (FEM)

Die Uberpriifung auf Normalverteilung (konnte angenommen werden) wurde mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test flir alle flinf Skalen durchgeflihrt. Da bei allen fliinf Skalen die
Homogenitat der Varianzen mittels Levene-Test ebenfalls angenommen werden konnte,
wurden mehrere einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA) flir die drei unabhangigen PMS-
Gruppen durchgefiihrt. Wie weiter unten noch naher ausgeflihrt wird, konnten signifikante
Gruppenunterschiede hinsichtlich dem FEM-Faktor 1 (F=12,769; df=2; p<0,001), dem FEM-

Faktor 2 (F=8,079; df=2; p=0,001) sowie dem FEM-Faktor 4 (F=4,057; df=2; p=0,021)

festgestellt werden.

In den folgenden Tabellen (siehe Tabelle 25 bis Tabelle 29) sind die Mittelwerte (i) und
Standardabweichungen (s) fiir jeden einzelnen der fiinf FEM-Faktoren in den drei jeweiligen

PMS-Gruppen sowie in der Gesamtstichprobe (n=85) aufgelistet.

Wie bereits erwahnt wurde (siehe Kap. 4.4.3), stellt der FEM ein Forschungsinstrument dar
und insofern sind keine addquaten Vergleichszahlen bei Saupe (1987) dokumentiert. Bei
Literaturrecherchen wurden in der Diplomarbeit von Guggenberger-Frétscher (1994) unter
Anwendung derselben empfohlenen verkiirzten Fassung (mit 30 Items) des Fragebogens mit
funf Antwortalternativen bei 38 ,normalen® Frauen nachstehende Kennzahlen beschrieben,

welche jeweils unterhalb der Tabellen angefiihrt sind.

> Belastetheit wahrend der Menstruation (FEM-Faktor 1):

Je hoher die Mittelwerte sind, desto groBer ist die erlebte und beschriebene Belastetheit

wahrend der Menstruation.
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Tabelle 25: FEM-Faktor 1 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
FEM-Faktor 1 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert (X ) 214 245 327 261
Standardabweichung (s) 0,86 0,89 0,76 0,95

(nach Guggenberger-Frotscher, 1994: X =2,65; s=0,95)

Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) fiir die drei unabhangigen Stichproben zeigte
signifikante Unterschiede zwischen den PMS-Gruppen (F=12,769; df=2; p<0,001), welchen
mit Hilfe des post hoc Scheffé-Test nachgegangen wurde. So konnten zwischen der PMS-
Gruppe 1 und PMS-Gruppe 3 (p<0,001) sowie zwischen der PMS-Gruppe 2 und der PMS-
Gruppe 3 (p=0,002) jeweils signifikante Unterschiede festgestellt werden. D. h. hinsichtlich
der Beschreibung ,Belastetheit wahrend der Menstruation™ weicht die PMS-Gruppe , mittlere
und starke Beschwerden" signifikant von den beiden PMS-Gruppen ,keine" bzw. ,leichte
Beschwerden" ab. Die PMS-Gruppe , mittlere und starke Beschwerden" erzielte in dieser Skala
im Schnitt hdhere Werte (siehe Tabelle 25).

> Pramenstruelles Syndrom (FEM-Faktor 2).

Je hoher die Mittelwerte sind, desto starker wird ein ,Pramenstruelles Syndrom™ beschrieben.

Tabelle 26: FEM-Faktor 2 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
FEM-Faktor 2 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert (X ) 242 276 343 287
Standardabweichung (s) 0,99 0,94 0,89 1,02

(nach Guggenberger-Frétscher, 1994: X =3,06; s=1,11)

Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) fiir die drei unabhangigen Stichproben zeigte
signifikante Gruppenunterschiede (F=8,079; df=2; p=0,001), welchen mit Hilfe des post hoc
Scheffé-Test nachgegangen wurde. So konnten zwischen der PMS-Gruppe 1 und PMS-Gruppe
3 (p=0,001) sowie der PMS-Gruppe 2 und PMS-Gruppe 3 (p=0,028) jeweils signifikante
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Unterschiede festgestellt werden. D. h. hinsichtlich der Beschreibung ,Préamenstruelles
Syndrom"™ weicht die PMS-Gruppe ,mittlere und starke Beschwerden" signifikant von den
beiden PMS-Gruppen ,keine" bzw. ,leichte Beschwerden" ab. Die PMS-Gruppe ,mittlere und

starke Beschwerden" erzielte in dieser Skala im Schnitt hohere Werte (siehe Tabelle 26).

> Positive Erfahrungen mit der Menarche (FEM-Faktor 3):

Je hoher die Mittelwerte sind, desto positiver ist die erinnerte Erfahrung mit der Menarche; d.

h. die Frauen waren stolz, haben sich gefreut bzw. fiihlten sich erwachsen.

Tabelle 27: FEM-Faktor 3 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
FEM-Faktor 3 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert (X ) 312 297 264 291
Standardabweichung (s) 0,88 0,79 0,94 0,88

(nach Guggenberger-Frotscher, 1994: X =2,92; s=1,06)

Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) fiir die drei unabhangigen Stichproben zeigte keine
signifikanten Gruppenunterschiede (F=2,160; df=2; p=0,122). D. h. hinsichtlich der
Beschreibung ,Positive Erfahrung mit der Menarche" unterscheiden sich die PMS-Gruppen

nicht signifikant voneinander.

» Positive Einstellung zur Menstruation (FEM-Faktor 4):

Je hoher die Mittelwerte sind, desto positiver ist die Einstellung zum weiblichen Kérper; d. h.
die Menstruation wird als angenehme Erneuerung, als Zeichen der Weiblichkeit erlebt.
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Tabelle 28: FEM-Faktor 4 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
FEM-Faktor 4 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert ( X ) 225 2,58 2,05 231
Standardabweichung (s) 0,69 075 0,72 0,75

(nach Guggenberger-Frotscher, 1994: X =2,60; s=0,92)

Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) fiir die drei unabhangigen Stichproben zeigte
signifikante Gruppenunterschiede (F=4,057; df=2; p=0,021), welchen mit Hilfe des post hoc
Scheffé-Test nachgegangen wurde. Zwischen der PMS-Gruppe 2 und PMS-Gruppe 3
(p=0,023) konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. D. h. hinsichtlich der
Beschreibung ,Positive Einstellung zur Menstruation® weicht die PMS-Gruppe ,mittlere und
starke Beschwerden" signifikant von der PMS-Gruppe , leichte Beschwerden™ ab. Bei der PMS-
Gruppe ,keine Beschwerden™ konnten keine signifikanten Abweichungen gegeniliber den
beiden anderen PMS-Gruppen festgestellt werden. Interessanterweise erzielte die PMS-
Gruppe ,leichte Beschwerden" in dieser Skala im Schnitt hohere Werte (siehe Tabelle 28).

> Zartlichkeit und Sexualitit wahrend der Menstruation (FEM-Faktor 5).

Je hoher die Mittelwerte sind, desto groBer ist der Wunsch nach Zartlichkeit / Sexualitat

sowie der sexuellen Aktivitat selbst wahrend der Menstruation.

Tabelle 29: FEM-Faktor 5 nach PMS-Gruppen

PMS-Gruppe
FEM-Faktor 5 keine leichte mittlere und starke
Gesamt
Beschwerden (1) Beschwerden (2) Beschwerden (3)
Mittelwert ( X ) 301 311 310 308
Standardabweichung (s) 0,89 0,87 0,91 0,89

(nach Guggenberger-Frétscher, 1994: X =3,01; s=0,86)

Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) flir unabhdngigen Stichproben zeigte keine
signifikanten Unterschiede zwischen den drei PMS-Gruppen (F=0,117; df=2; p=0,890). D. h.
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hinsichtlich der Beschreibung ,Zartlichkeit / Sexualitdt wahrend der Menstruation®

unterscheiden sich die drei PMS-Gruppen nicht signifikant voneinander.

5.2.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

> Menstrual Attitude Questionnaire” (MAQ):

In der Abbildung 23 unten sind die Mittelwerte der folgenden flinf MAQ-Faktoren in den drei
PMS-Gruppen Ubersichtlich dargestellt.

- Skala 1/MAQ-F1: Menstruation als Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit

- Skala 2/MAQ-F2: Positive Sicht der Menstruation

- Skala 3/MAQ-F3: Vereinung von Auswirkungen der Menstruation

- Skala 4/MAQ-F4: Menstruation als Beeintrachtigung der Sexualitat

- Skala 5/MAQ-F5: Menstruation als Beeintrachtigung der psychischen Befindlichkeit

MAQ-Faktoren nach PMS-Gruppen
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Abbildung 23: alle fiinf MAQ-Faktoren nach PMS-Gruppen
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Anhand der o. g. und abgebildeten Skalen/Mittelwerte kdnnen die einzelnen PMS-Gruppen

zusammenfassend wie folgt beschrieben werden:

PMS-Gruppe 1 _keine Beschwerden vor der Menstruation" (n=26):

Die Frauen dieser Gruppe erzielten erwartungsgemaB den niedrigsten Mittelwert (i =2,61)
in der Skala 1 ,Menstruation als Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit® (ein signifikanter
Unterschied besteht nur gegeniiber der PMS-Gruppe 3). Ferner unterschieden sie sich
signifikant in der Skala 5 ,Menstruation als Beeintrachtigung der psychischen Befindlichkeit"
von den beiden anderen PMS-Gruppen, indem sie auch hier den niedrigsten Mittelwert

(i=3,09) aufweisen. In der Skala 3 verleugneten sie am meisten die ,Auswirkungen der

Menstruation® (erzielten den hdchsten Mittelwert §=3,23; jedoch keine signifikanten

Unterschiede) und erlebten die Menstruation in der Skala 4 am wenigsten als
Beeintrachtigung der Sexualitat" (i=2,94; keine signifikanten Unterschiede). Hinsichtlich

der ,Positiven Sicht der Menstruation" (Skala 2) liegen sie mit dem Mittelwert (§=2,77)

zwischen den beiden anderen PMS-Gruppen (jedoch keine signifikanten Unterschiede).

PMS-Gruppe 3 ,mittlere und starke Beschwerden vor der Menstruation® (n=27):

Diese Frauen zeigten erwartungsgemaB generell den héchsten Mittelwert (i=3,96) in der
Skala 5 ,Menstruation als Beeintrachtigung der psychischen Befindlichkeit" (signifikanter
Unterschied besteht gegentiber der PMS-Gruppe 1). Ferner unterschieden sie sich signifikant

in der Skala 1 ,Menstruation als Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit® von den beiden
anderen PMS-Gruppen durch den ebenfalls erzielten hochsten Mittelwert (i=3,31). Der
Mittelwert der Skala 2 ,Positive Sicht der Menstruation® (i=2,57) und der Skala 3

Lverneinung von Auswirkungen der Menstruation® (i=2,80) ist erwartungsgemaB jeweils
am niedrigsten ausgepragt, wobei hier generell keine signifikanten Unterschiede in den drei

PMS-Gruppen auftraten. Die ,Beeintrachtigung der Sexualitdt® (Skala 4; §=3,28) scheint
relativ stark ausgepragt zu sein, jedoch konnten keine signifikanten Unterschiede in den drei

PMS-Gruppen ermittelt werden.
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PMS-Gruppe 2 ,leichte Beschwerden vor der Menstruation" (n=32):

In der Skala 1 ,Menstruation als Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit" (i =2,93) konnten
signifikante Unterschiede in dieser PMS-Gruppe nur hinsichtlich der PMS-Gruppe 3 festgestellt
werden. Der Mittelwert der Skala 5 ,Menstruation als Beeintrachtigung der psychischen
Befindlichkeit" (i=3,67) liegt zwischen den anderen beiden Gruppen, wobei jedoch

hinsichtlich der Gruppe 1 signifikante Unterschiede festgestellt werden konnten. Bei dieser

Patientinnengruppe war der erreichte Mittelwert in der Skala 2 ,Positive Sicht der

Menstruation® (i =2,81) am hoéchsten und damit sogar knapp Uber dem der PMS-Gruppe 1,
d. h. diese Gruppe erlebt die Menstruation am meisten positiv. Der Mittelwert in der Skala 4
»,Menstruation als Beeintrachtigung der Sexualitat" (§=3,30) liegt minimal Uber dem der
PMS-Gruppe 3. Jedoch muss betont werden, dass in diesen beiden zuvor genannten Skalen
keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt werden konnten. In der Skala 3
Lverneinung von Auswirkungen der Menstruation" liegt der Mittelwert (§=2,98) dieser
Gruppe genau zwischen den beiden anderen Gruppen (keine signifikanten Unterschiede).

> Skaleninterkorrelationen MAQ-Faktoren:

In der Tabelle 30 sind die Interkorrelationen der Skalenwerte des MAQ aufgelistet, wobei die
bestehenden geringen signifikanten Zusammenhange jeweils markiert sind.

Tabelle 30: Skaleninterkorrelationen MAQ-Faktoren

MAQ-F1 MAQ-F2 MAQ-F3 MAQ-F4 MAQ-F5
MAQ-F1 - 037 074 ,391%* ,357%*
MAQ-F2 - ,406%* ,180 ,176
MAQ-F3 - ,387%% 127
MAQ-F4 - ,175
MAQ-F5 -

(Spearman-Korr.: sign. ** p<0,01)
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> Berliner Fragebogen zum Menstruationserieben (FEM):

In der Abbildung 24 unten sind die Mittelwerte der folgenden fiinf FEM-Faktoren in den drei
PMS-Gruppen Ubersichtlich dargestellt.

- Skala 1/FEM-F1: Belastetheit wahrend der Menstruation
Skala 2/FEM-F2: Pramenstruelles Syndrom
Skala 3/FEM-F3: Positive Erfahrungen mit der Menarche

- Skala 4/FEM-F4: Positive Einstellung zur Menstruation

Skala 5/FEM-F5: Zartlichkeit und Sexualitat wahrend der Menstruation

FEM-Faktoren nach PMS-Gruppen
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Abbildung 24: alle finf FEM-Faktoren nach PMS-Gruppen

Anhand der o. g. und abgebildeten Skalen/Mittelwerte kdnnen die einzelnen PMS-Gruppen

zusammenfassend wie folgt beschrieben werden:
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PMS-Gruppe 1 _keine Beschwerden vor der Menstruation" (n=26):

Die Frauen dieser Gruppe erzielten erwartungsgemaB den niedrigsten Mittelwert in der Skala
1 ,Belastetheit wahrend der Menstruation® (§=2,14) sowie in der Skala 2 ,Pramenstruelles

Syndrom" (i =2,42), wobei jeweils signifikante Unterschiede gegeniber der beiden anderen
PMS-Gruppen gefunden werden konnten. Sie erlebten die Menarche in der Skala 3 ,Positive

Erfahrungen mit der Menarche™ am meisten positiv (erzielten die hdchsten Mittelwerte
X =3,12; jedoch keine signifikanten Unterschiede). Hinsichtlich der ,positiven Einstellung zur

Menstruation" in der Skala 4 liegt der Mittelwert (i=2,25) genau zwischen den beiden

anderen Gruppen (jedoch keine signifikanten Unterschiede).

PMS-Gruppe 3 ,mittlere und starke Beschwerden vor der Menstruation" (n=27):

Diese Frauen zeigten erwartungsgemaB generell den hdchsten Mittelwert in der Skala 1
,Belastetheit wahrend der Menstruation" (§=3,27) sowie in der Skala 2 ,Pramenstruelles

Syndrom" (i =3,43), wobei jeweils signifikante Unterschiede gegeniiber der beiden anderen

PMS-Gruppen gefunden werden konnten. Ferner erzielten sie den niedrigsten Mittelwert

(i=2,05) in der Skala 4 ,positive Einstellung zur Menstruation®, wobei in dieser Skala
interessanterweise nur signifikante Unterschiede gegeniiber der PMS-Gruppe 2 gefunden
werden konnten. Die beschriebenen ,positiven Erfahrungen mit der Menarche" (Skala 3;
§=2,64) waren erwartungsgemadB am niedrigsten ausgepragt, hier traten generell keine

signifikanten Unterschiede in den drei PMS-Gruppen auf.

PMS-Gruppe 2 ,leichte Beschwerden vor der Menstruation" (n=32):

Bei dieser Patientinnengruppe liegen die Mittelwerte der Skalen ,Belastetheit wahrend der
Menstruation® (Skala 1; i=2,45) sowie ,Pramenstruelles Syndrom (Skala 2; §=2,76)
erwartungsgemal genau zwischen den beiden anderen PMS-Gruppen. Ein signifikanter
Unterschied konnte allerdings nur hinsichtlich der PMS-Gruppe 3 festgestellt werden. Der
Mittelwert der erinnerten ,positiven Erfahrungen mit der Menarche" (Skala 3; X =2,97) liegt
genau zwischen den beiden anderen PMS-Gruppen (jedoch keine signifikanten Unterschiede).

In der Skala 4 ,positive Einstellung zur Menstruation" erzielte diese Gruppe den hdchsten

Mittelwert (i =2,58), wobei nur hinsichtlich der PMS-Gruppe 3 ein signifikanter Unterschied

ermittelt wurde.
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Kein signifikanter Unterschied zwischen den drei PMS-Gruppen konnte in der Skala 5

JZartlichkeit / Sexualitdt wahrend der Menstruation™ ermittelt werden.

> Skaleninterkorrelationen FEM-Faktoren.:

In der Tabelle 31 sind die Interkorrelationen der Skalenwerte des FEM aufgelistet. Der

deutlichste Zusammenhang einzelner Skalen ist der der Skala 1 und 2, d. h. die mittlere

Korrelation zwischen der ,,Belastetheit wahrend der Menstruation" und dem ,,Pramenstruellen

Syndrom" betragt r=0,673 und ist hochsignifikant.

Tabelle 31: Skaleninterkorrelationen FEM-Faktoren

FEM-F1 FEM-F2 FEM-F3 FEM-F4 FEM-F5
FEM-F1 - ,673%% -186 177 -,088
FEM-F2 028 171 ,195
FEM-F3 - ,125 ,074
FEM-F4 - ,175
FEM-F5 -

(Pearson-Korr.: sign. ** p<0,01)

5.3 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Hypothesengeleitete Interpretation

In diesem Abschnitt sollen die Hypothesen nochmals kurz angefiihrt und anschlieBend mit

den diesbezliglichen Ergebnissen interpretiert werden.

> Zentrale Fragestellung:

Die zentrale Fragestellung war, ob zwischen alkoholabhdngigen Frauen mit verschieden
ausgepragten pramenstruellen Beschwerden und alkoholabhdngigen Frauen, die keine
pramenstruelle Beschwerden beschreiben, in bestimmten psychologischen Faktoren wie dem

Menstruationserleben (die Erfahrungen mit der Menarche, die Einstellung zur Menstruation
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sowie die Zartlichkeit und Sexualitdt wahrend der Menstruation) signifikante Unterschiede

bestehen.

> Hypothese 1: Alkoholabhdngige Frauen mit pramenstruellen Beschwerden geben
geringere positive erinnerte Erfahrungen mit der Menarche an. Ein Zusammenhang wird

zwischen Menarcheerleben und pramenstruellen Beschwerden vermutet.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Beschreibung der Erinnerung ,positive Erfahrungen mit der
Menarche" (FEM-Faktor 3) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei PMS-
Beschwerdegruppen aufzeigen, die Hypothese konnte daher nicht bestdtigt werden. In
diesem Faktor werden Erinnerungen, wie Stolz, Freude Uber die erste Blutung, das Erleben
von Weiblichkeit, aber auch Abwehr und Schrecken angesprochen. Je starker die subjektiv
eingestuften PMS-Beschwerden waren, desto geringere Werte wurden hierbei erzielt; jedoch
konnten wie bereits erwdhnt, keine signifikanten Unterschiede beschrieben werden.
Guggenberger-Frotscher (1994) stellte in ihrer Untersuchung hingegen fest, dass Frauen mit
starken pramenstruellen Beschwerden sich an ein starker negatives Erleben ihrer ersten
Menstruationsblutung erinnern. Ferner konnte in dieser Untersuchung kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Faktor ,positive Erfahrungen mit der Menarche" (FEM-Faktor

3) und dem Faktor ,Pramenstruelles Syndrom™ (FEM-Faktor 2) festgestellt werden.

> Hypothese 2: Es besteht bei alkoholabhdngigen Frauen ein Zusammenhang zwischen

Menarcheerleben und der Einstellung zur Menstruation.

Bei der Beantwortung wurde Uberprift, ob ein statistischer Zusammenhang zwischen den
Faktoren ,Erfahrungen mit der Menarche" (FEM-Faktor 3) und dem Faktor ,Einstellung zur
Menstruation" (FEM-Faktor 4) vorliegt. Als Ergebnis wurde eine sehr geringe Korrelation nach
Pearson in Hohe von r=0,125 (nicht signifikant) ermittelt. Saupe (1987) beschrieb aufgrund
der Ergebnisse in der Berliner Studie zum Menstruationserleben, dass ein Zusammenhang
(r=0,26) zwischen den Faktoren positive Erfahrungen mit der Menarche und der generellen

Einstellung zur Menstruation gefunden worden ist.

> Hypothese 3: Bei alkoholabhdngigen Frauen besteht ein Zusammenhang zwischen der
Einstellung zur Menstruation und den jeweils ausgepragten pramenstruellen

Beschwerden. Alkoholikerinnen mit pramenstruellen Beschwerden geben eine geringer
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positive Einstellung zur Menstruation an, als alkoholabhdngige Frauen, die keine

pramenstruellen Beschwerden beschreiben.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Beschreibung ,positive Einstellung zur Menstruation® (FEM-
Faktor 4) konnten nur zwischen der PMS-Gruppe 2 ,leichte Beschwerden™ und der PMS-
Gruppe 3 ,mittlere und starke Beschwerden" einen signifikanten Unterschied zeigen,
dagegen konnte zwischen der PMS-Gruppe 1 ,keine Beschwerden" und PMS-Gruppe 2
Jeichte Beschwerden®™ kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. In diesem Faktor
werden AuBerungen zusammengefasst, welche als Ausdruck von Weiblichkeit eine positive
Einstellung zur Regelblutung und zum Kérper an den Tagen der Menstruation erkennen
lassen, wobei in diesem Faktor die derzeitige Einstellung ausgedriickt werden soll. Die PMS-
Gruppe 3 mit den am starksten subjektiv empfundenen Beschwerden erzielten hierbei die
niedrigsten Werte; jedoch konnte nur hinsichtlich einer PMS-Gruppe 2 ,leichte Beschwerden"
ein signifikanter Unterschied ermittelt werden. Guggenberger-Frotscher (1994) stellte fest,
dass Frauen mit starken pramenstruellen Beschwerden eine starker negative Einstellung zur
Menstruation beschreiben. Auch Raviola (1987) konnte belegen, dass bei Frauen mit leichten
und schweren pramenstruellen Beschwerden eher eine negative Einstellung zur Menstruation
besteht.

> Hypothese 4: Bei alkoholabhdngigen Frauen besteht ein Zusammenhang zwischen

prémenstruellen Beschwerden und der Belastetheit wahrend der Menstruation.

Hinsichtlich der Beschreibung ,Belastetheit wahrend der Menstruation® (FEM-Faktor 1) und
dem Faktor ,Pramenstruelles Syndrom" (FEM-Faktor 2) konnte ein hdchst signifikanter
mittlerer Zusammenhang nach Pearson (r=0,673; p<0,01) ermittelt werden.
ErwartungsgemaB8 beschrieben die Frauen der PMS-Gruppe 3 ,mittlere und starke
Beschwerden vor der Menstruation® die Belastung wahrend der Menstruation und das
beschriebene ,Pramenstruelle Syndrom" signifikant starker als die beiden anderen Gruppen.
Zwischen der PMS-Gruppe 1 ,Lkeine Beschwerden™ und der PMS-Gruppe 2 leichte
Beschwerden" konnten diesbeziiglich keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
Die Berliner Studie zum Menstruationserleben (Saupe, 1987) beschreibt zwischen dem Faktor
Belastetheit wahrend der Menstruation und dem Faktor pramenstruelle Beschwerden einen

mittleren Zusammenhang (r=0,48). Raviola (1987) konnte einen Zusammenhang zwischen
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dem Auftreten von pramenstruellen Beschwerden und Menstruationsbeschwerden
nachweisen, wobei bei mehr als der Halfte ihrer untersuchten Frauen beide

Beschwerdeformen auftraten.

> Hypothese 5: Das Alter der alkoholabhdngigen Frauen hat einen Einfluss auf das Erleben
von prdmenstruellen Beschwerden, indem Altere héufiger iiber diese Beschwerden

klagen.

In dieser Untersuchung war die Altersverteilung in den drei verschieden ausgepragten PMS-
Beschwerdegruppen homogen verteilt, so dass diesbeziiglich kein Einfluss des Alters
festgestellt werden konnte. Logue und Moos (1986) sowie Saupe (1987) beschrieben in ihren
Untersuchungen Ubereinstimmend, dass altere Frauen mehr Uber pramenstruelle Symptome

berichten.

> Hypothese 7: Alkoholabhdngige Frauen trinken besonders in der prémenstruellen Phase
vermehrt Alkohol.

Zusammenfassend kann bezliglich des Trinkverhaltens und des Menstruationszyklus gesagt
werden, dass rund 25% der befragten Patientinnen (n=85) einen Zykluseinfluss auf ihren
Alkoholkonsum bekannt gaben. Von diesen 21 Frauen, erhéhten 16 (das sind 18,8% der
Gesamtstichprobe) nach ihren Angaben ihre Trinkmenge in der pramenstruellen Phase,
wobei 5 von denen auch wahrend der Menstruation weiter tranken. Diese Ergebnisse sind —
wie anschlieBend erwahnt wird — hinsichtlich der in der Literatur dokumentieren stimmig,
jedoch fielen die ermittelten Prozentwerte in dieser Untersuchung geringer aus, wie folgende
Angaben belegen: Belfer et al. (1971) stellten fest, dass eine Gruppe von alkoholabhangigen
Frauen 67% der menstruierenden und 46% der nicht-menstruierenden Alkoholikerinnen
ihren Alkoholkonsum in Zusammenhang mit dem Menstruationszyklus brachten. Insgesamt
begannen oder erhdhten 20 der Frauen (n=34) ihr Trinken im Pramenstruum; 9 dieser
Frauen tranken auch wahrend der Menstruation weiter. Allen (1996) konnte zeigen, dass
33% der abstinenten Alkoholikerinnen mehr Alkohol in der pramenstruellen Phase tranken,

als zu den anderen Zeiten des Monats.
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5.3.2 Diskussion des Gesamtergebnisses

Die Ergebnisse dieser empirischen Erhebung konnten zeigen, dass in den drei subjektiv
eingestuften PMS-Beschwerdegruppen (,keine Beschwerden", ,leichte Beschwerden® sowie
.mittlere und starke Beschwerden vor der Menstruation®) der n=85 stationar
aufgenommenen Patientinnen im Anton-Proksch-Institut (API) in Wien Kalksburg in einigen
Faktoren der verwendeten Messinstrumente signifikante Gruppenunterschiede festgestellt

werden konnten.

Bei der deskriptiven Beschreibung der Stichprobe wurde (iber folgende Ergebnisse berichtet:
Das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe liegt bei 37 Jahren, wobei dazu gesagt
werden muss, dass aufgrund der Selektionskriterien ein oberes Alterslimit vorgegeben wurde,
und sich so unter dem durchschnittlichen Aufnahmealter von 46 Jahren im API (Feselmayer
et al.,, 2003) befindet. Hinsichtlich der soziographischen Daten wie u. a. Familienstand,
Kinderanzahl, Hausliche Gemeinschaft, Schul- und Berufsausbildung sowie Partnerschaft

konnten keine signifikanten Unterschiede in den drei PMS-Gruppen ermittelt werden.

Die Pille als aktuelle Verhlitungsmethode wurde von 15 Patientinnen (17,6%) eingenommen,
wobei 3 dieser Frauen Uber ,mittlere und starke Beschwerden®, 4 tber , leichte Beschwerden®
sowie 8 uber ,keine Beschwerden vor der Menstruation" berichteten. Diese Frauen sind
gemaB ihren Beschwerden in den jeweiligen PMS-Gruppen zugeordnet worden. Das
durchschnittliche Alter bei der Menarche liegt bei 13 Jahren. Die Reaktionen auf die
Menarche zeigen in dieser Untersuchung folgende Ergebnisse: 32,9% der befragten Frauen
reagierten mit Uberraschung, 25,9% mit Unsicherheit, 15,3% mit Schreck, 11,8% mit
Scham, 10,6% mit Freude, 9,4% mit Stolz, 5,9% mit Angst und 2,4% mit Ekel. Appelt
(1991) berichtete, dass von 43% der Frauen Unsicherheit genannt wurde, 33% waren
Uberrascht, 28% stolz und 25% reagierten mit Schreck. Die durchschnittliche Blutungsdauer
betrug 5 Tage. Die angegebene subjektive Einschdatzung der Beschwerden vor der
Menstruation diente zur entsprechenden Gruppeneinteilung in die drei PMS-
Beschwerdegruppen und verteilte sich wie folgt: 26 Frauen (30,6%) bemerkten ,keine
Beschwerden", 32 (37,6%) ,leichte", 19 (22,4%) ,mittlere® und 8 Patientinnen (9,4%)

~Schwere Beschwerden vor der Menstruation®. Bei der Gruppeneinteilung wurden die
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Patientinnen, die subjektiv mittlere bzw. schwere Beschwerden bekannt gaben, in eine PMS-

Gruppe , mittlere und starke Beschwerden (n=27) zusammengefasst.

Hinsichtlich des Trinkverhaltens kann Uber folgende Ergebnisse berichtet werden: 57,6% der
Patientinnen trinken Wein, 56,5% Bier und 50,6% Schnaps (Mehrfachnennungen waren
mdglich). Die tégliche Alkoholmenge (OSG gesamt pro Tag) im letzten Halbjahr vor der
Aufnahme liegt im Durchschnitt aller 85 Patientinnen bei 160 Gramm Alkohol pro Tag bzw. 8
OSG. Uhl et al. (2001) berichtet von einem Durchschnittskonsum bei weiblichen
Alkoholabhangigen im Halbjahr vor der stationaren Aufnahme von rund 130g Alkohol pro Tag
(entspricht 6,5 Osterreichische Standardglaser). Erwdhnenswert ist ferner, dass 38,8% der
Patientinnen tdglich Alkohol konsumieren, 23,5% mehr als 3 Tage pro Woche, 29,4%
zwischen 1 bis 3 Tage pro Woche und 8,2% zwischen 1 bis 3 Tage pro Monat. Hinsichtlich

der einzelnen PMS-Gruppen konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Beziiglich des Trinkverhaltens und des Menstruationszyklus kann gesagt werden, dass 24,7%
aller befragten Patientinnen einen Zykluseinfluss auf ihren Alkoholkonsum beschrieben. Von
diesen 21 Frauen, erhohten 16 (18,8% der Gesamtstichprobe) nach ihren Angaben ihre
Trinkmenge in der pramenstruellen Phase, wobei 5 dieser Frauen auch wahrend der
Menstruation weiter tranken. Belfer et al. (1971) und Allen (1996) konnten bei einem Teil
von abstinenten Alkoholikerinnen ebenfalls von einem gesteigerten Alkoholkonsum in der
pramenstruellen Phase berichten, wobei die Autoren jedoch (iber héhere Prozentwerte
berichteten. Als haufigstes Trinkmotiv wurden von 51,8% befragten Frauen depressive
Verstimmungen genannt, 47,1% nannten Beziehungsprobleme, 45,9% Stress/Uberbelastung
sowie jewewils 40,0% Einsamkeit bzw. Entzugserscheinungen. In der Untersuchung von
Smole (1985) wurden u. a. von 47% Beziehungsprobleme/Partnerkonflikt, 42% Einsamkeit
sowie 28% depressive Verstimmung genannt. Auch Feselmayer und Beiglbock (1989)
berichteten als auslésendes Motiv vor allem Uber Beziehungsprobleme und Partnerkonflikte,

Einsamkeit, Doppelbelastung oder Trennung/Scheidung.

Bei den verwendeten Messinstrumenten wie das Menstrual Attitude Questionnaire (MAQ) in
der deutschen Fassung von StrauB3, Appelt und Lange (1987) sowie der Fragebogen zum
Menstruationserleben (FEM) von Saupe (1987) konnten folgende signifikante
Gruppenunterschiede festgestellt werden. Die Gruppe der alkoholabhdngigen Frauen, die sich

selbst mit ,mittleren und starken Beschwerden vor der Menstruation® beschreiben,
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bezeichneten erwartungsgemaB die Belastung wahrend der Menstruation und das
beschriebene ,Pramenstruelle Syndrom" signifikant starker als die beiden anderen Gruppen.
Ferner empfanden diese Frauen ihre eigene Menstruation signifikant vermehrt als
Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit und der psychischen Befindlichkeit. Wie auch StrauB
et al. (1987, S. 179) zeigen konnten, empfinden Frauen, die Probleme mit dem Zyklus haben,
ihre Menstruation ,erwartungsgemaB vermehrt als Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit
und der psychischen Befindlichkeit ..., sehen die Menstruation weniger positiv und leugnen
ihre Auswirkungen weniger. Kein Unterschied ergab sich lediglich in der Skala ,Menstruation
als Beeintrachtigung der Sexualitat’." In dieser Untersuchung kann nur vermutet werden,
dass die befragten Frauen die Menstruation weniger positiv sehen, da hierzu nur ein
signifikanter Unterschied gegenliber der PMS-Gruppe ,leichte Beschwerden" festgestellt
werden konnte. Keine signifikanten Unterschiede in allen drei PMS-Gruppen konnten
hinsichtlich einer etwaigen Beeintrachtigung der Sexualitat bzw. Zartlichkeit wahrend der
Menstruation ermittelt werden. Der Faktor positive Erfahrungen mit der Menarche wies

entgegen der Annahme in allen drei Gruppen keine signifikanten Unterschiede auf.

5.4 Kritische Reflexion und Ausblick

Allgemein ist iber die Datenerhebung dieser im klinischen Bereich durchgeflihrten Studie zu
berichten, dass diese sich erheblich schwieriger darstellte, als anfangs vermutet wurde.
Aufgrund der strengen Ausschlusskriterien konnte der Eingangsfragebogen im Schnitt nur
jeder dritten stationar aufgenommenen Patientin vorgelegt werden. Die groBten
diesbeziiglichen Ausfélle betrafen primar das Alter (durchschnittliches Aufnahmealter betragt
im API 46 Jahre). Eine geplante Kurzaufnahme als Krisenintervention bzw. eine neuerliche
Wiederaufnahme nach einem Rickfall im Verlauf des Untersuchungszeitraumes von Juni
1996 bis April 1997 stellten weitere Hindernisse dar. Da ferner nur Frauen ohne massive
Zyklusstérungen an den Testungen teilnehmen sollten, mussten aufgrund der strengen
Selektionskriterien nach durchgefiihrter Eingangsbefragung nochmals 30% als Ausfallsquote

ausgeschlossen werden, so dass nur n=85 Patientinnen als Gesamtstichprobe (brig blieben.

AbschlieBend sollen folgende Aussagen von StrauB et al. (1987) nach deren deutschen
Neukonstruktion des Menstrual Attitude Questionnaire (MAQ) einerseits als Kritik sowie als

Ausblick  nicht unerwahnt bleiben: Die Autoren betonen aufgrund ihrer
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Untersuchungsergebnisse, dass derzeit generell nicht abzuschatzen ist, wie stabil
Einstellungen zur Menstruation sind. ,Man koénnte vermuten, dass zumindest einige
Dimensionen der Einstellung zur Menstruation und zum Menstruationserleben nicht
zeitliberdauernd sind" (StrauB et al., 1987, S. 178). Es wird von ihnen ferner hinterfragt, ob
~Einstellungsaspekte wohl eher durch aktuelle Erfahrungen und Probleme mit der
Menstruation und weniger durch Erfahrungen in der Pubertdt determiniert scheinen®™ (S.
181).
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6 Zusammenfassung

In einigen Untersuchungen (Allen, 1996; Belfer et al., 1971) ist von einer Steigerung des
Alkoholkonsums in der pramenstruellen Phase bei Alkoholikerinnen berichtet worden. Bei
nicht alkoholabhdngigen Frauen, die am ,Pramenstruellen Syndrom" leiden und in einer
»Risikofamilie™ (Alkoholproblematik in der Herkunftsfamilie) aufwuchsen, berichteten Studien
(McLeod et al., 1994; Svikis et al., 2006) von einigen dieser Frauen, die ihr Trinkverhalten
pramenstruell steigern. Charette et al. (1990) untersuchten ebenfalls nicht
alkoholholabhangige Frauen und vermuteten hingegen, dass der Menstruationszyklus nicht

geeignet ist, die Entstehung von Alkoholismus zu erklaren.

> Fragestellung:

Die zentrale Fragestellung war, ob zwischen alkoholabhdngigen Frauen mit verschieden
ausgepragten pramenstruellen Beschwerden und alkoholabhdangigen Frauen, die keine
pramenstruelle Beschwerden beschreiben, in bestimmten psychologischen Faktoren wie dem
Menstruationserleben (die Erfahrungen mit der Menarche, die Einstellung zur Menstruation
sowie die Zartlichkeit und Sexualitdt wahrend der Menstruation) signifikante Unterschiede
bestehen. Ferner sollte der Frage nachgegangen werden, ob subjektiv der

Menstruationszyklus mit dem jeweiligen Trinkverhalten in Zusammenhang gebracht wurde.

> Durchfihrung:

Nach Erflillung der Selektionskriterien wurden 85 stationar aufgenommene Patientinnen im
Anton-Proksch-Institut (API) in Wien Kalksburg in die Untersuchung einbezogen. Die
Einteilung in die drei ,PMS"-Beschwerdegruppen (,keine", ,leichte" bzw. ,mittlere und starke
Beschwerden vor der Menstruation®) erfolgte nach deren subjektiver Einstufung im
Eingangsfragebogen. Die eingesetzten Verfahren bestanden aus einem sehr ausflhrlichen
Fragebogen hinsichtlich der Lebenssituation, dem Gesundheitsstatus, der gyndkologischen
Anamnese, der Menstruationsbiographie, dem Trinkverhalten sowie den Trinkmotiven. Im
Anschluss wurde der Mentrual Attitude Questionnaire (MAQ) und der Berliner Fragebogen

zum Menstruationserleben (FEM) vorgegeben.
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> Ergebnisse:

In einigen erhobenen Faktoren der verwendeten Messinstrumente konnten signifikante
Gruppenunterschiede festgestellt werden. Die Gruppe der alkoholabhangigen Frauen, die sich
selbst mit ,mittleren und starken Beschwerden vor der Menstruation® beschreiben,
bezeichneten erwartungsgemaB die Belastung wahrend der Menstruation und das
beschriebene ,Pramenstruelle Syndrom" signifikant starker als die beiden anderen Gruppen.
Ferner empfanden diese Frauen ihre eigene Menstruation signifikant vermehrt als
Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit und der psychischen Befindlichkeit. AuBerdem sehen
sie vermutlich die Menstruation weniger positiv, jedoch bestanden hierzu nur signifikante
Unterschiede gegeniiber der Gruppe ,leichte Beschwerden®. Keine signifikanten Unterschiede
in allen drei Gruppen konnten hinsichtlich einer etwaigen Beeintrachtigung der Sexualitat
bzw. Zartlichkeit wahrend der Menstruation ermittelt werden. Entgegen der Vermutung,
konnte der Faktor positive Erfahrungen mit der Menarche in allen drei Gruppen keine

signifikanten Unterschiede aufweisen.

Zusammenfassend kann beziiglich des Trinkverhalten und des Menstruationszyklus gesagt
werden, dass rund " aller befragten Patientinnen einen Zykluseinfluss auf ihren
Alkoholkonsum bekannt gaben. Von diesen 21 Frauen, erhéhten 16 (das entspricht 18,8%
der Gesamtstichprobe) nach ihren Angaben ihre Trinkmenge in der pramenstruellen Phase,

wobei 5 dieser Frauen auch wahrend der Menstruation noch weiter tranken.
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Anhang

o Soziodemographischer Fragebogen

o Abstract



Aufnahmedatum:

Heutiges DatumD D D D D D Nummer:D D D D D

Bitte beantworten Sie folgende Fragen, indem Sigeils das entsprechende Kastchen
ankreuzen bzw. die entsprechenden Zahlen eintrag@nige Fragen werden Ihnen
wahrscheinlich sehr personlich vorkommen, bedei@ieraber, dass Sie diese Angaben vdllig
anonym machen und lhre Daten absolut vertraulitiabéelt werden.

1. Fragen zur allgemeinen L ebenssituation:

1.1. Alter: ... Jahre ....... Monat(e)
1.2. Familienstand{d ledig
Q verheiratet, zusammen lebend
O verheiratet, getrennt lebend
O geschieden
O verwitwet
1.3. Haben Sie Kinder Q ja, namlich ....... Q nein
1.4. Mit wem leben Sie in hduslicher Gemeinschdftter konnen Sie mehrere Antwort-
maoglichkeiten angeben.)
Q Ich lebe allein. O Ehemann
O Partner/Lebensgefahrte Q Kind/Kindern
O Eltern O mit anderen Verwandten
O andere Personen (Wohngemeinschaft, Freunde)
O andere, und zwar: ........cccccoeeeiiiiiins e
1.5. Angaben zu lhrer Schul- und BerufsausbildiNghrfachantworten sind mdglich.)
Volksschule / Hauptschule a mit O ohne Abschluss
Allgemeinbildende héhere Schule (AHS)A mit 0 ohne Matura
Berufsschule / Lehre a mit O ohne Abschluss
Berufsbildende mittlere Schule a mit O ohne Abschluss
Berufsbildende héhere Schule (BHS) O mit 0 ohne Matura
Hochschule, Universitat, Akademie a mit O ohne Abschluss
andere Ausbildung, und zwar:
a mit O ohne Abschluss
1.6. Ihre letzte berufliche Stellung:
U Hilfsarbeiterin O Facharbeiterin
U Angestellte O Beamtin
O Selbstandige, Unternehmerin in Ausbildung
U Hausfrau O andere, und zwar: ...........ccooooiiiiit
1.7. _aktueller Berufsstandd berufstétig, seit ....... Jahr(en) ....... Monak(en
Q arbeitslos, seit ....... Jahr(en) ....... Monat(en)
Q in Pension, seit ....... Jahr(en) ....... Monat(en)
QO Hausfrau, seit ....... Jahr(en) ....... Monat(en)
Q in Ausbildung



1.8. Fuhren Sie neben Ihrem Beruf Haushalt / Kieidgehung vorwiegend alleine aus?

a ja Q nein O nicht berufstatig

1.9. Leisten Sie Schichtarbeit QO ja Q nein

1.10. Haben Sie eine feste Partnersctratund oder Ehemann)?
a ja Seitwann?  ....... Jahr(en) ....... Monat(en)
U nein

Falls ja, sind Sie im allgemeinen mit Ihrer Partcbaft zufriedeh
O zufrieden O mittelméaRig O unzufrieden

1.11. Berufstétigkeit des Ehemanns/Partners

O Hilfsarbeiter O Facharbeiter

O Angestellter 0 Beamter

O Selbstandiger, Unternehmer O in Ausbildung

O arbeitslos, seit ....... Jahr(en) ....... Monat(en)

O in Pension, seit ....... Jahr(en) ....... Monat(en)

0 Hausmann, seit ....... Jahr(en) ....... Monat(en)

U andere, UNd ZWar: .......ccccceeeeeiiiiiiie s e

1.12. Sind Sie mit Geschwisteanfgewachsen?
a ja, mit...... Schwester(n), ....... Bruder Q nein
Ihre Stelle in der Geschwisterreihe? .............

2. Fragen zum allgemeinen Gesundheitsstatus:

2.1. Haben (hatten) Sie schwerwiegende Erkrankuhge

a ja Q nein
Falls ja, welche? wann?
Lo
2 e
S

2.2. Haben Sie vor der Aufnahme regelmafig Medé@eseingenommen?
a ja Q nein
Falls ja, welche? wofur?
Lo
2 e
S

2.3. Nehmen Sie oder haben Sie Hormontabletten ¥agv Antibabypillereingenommen?
a ja Q nein
Falls ja, welche? wie lange?
Lo von ......bis ..........
2. von ......bis ..........
S von ......bis ..........

Insgesamt wie lange? ....... Jahr(e) ....... Menat



2.4,

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

Gehen Sie regelmafdig zum Abziv. zur Gesundenuntersuch@ngl ja d nein

Besuchen Sie regelmalig einen Gynakoldgen U ja O nein
Wann waren Sie zum letzten Mal? vor ....... Jahr(e.... Monat(en)

Wurden bei Ihnen Bauch- und/oder Unterleibsafionendurchgefihrt?
a ja Q nein

Falls ja, welche? ...,

WaANNT? e

Haben Sie oder hatten Sie Unterleibsentzigehiiileiter-, Eierstock-, Gebarmutter-
entziindungen oder ahnliche Erkrankungen)?

a ja Q nein
Falls ja, Welche? ..o,
WaANNT? e

Treten diese Beschwerden ofters auf? 1 jad nein

Haben Sie oder hatten Sie Vaginalinfektiofi&tze, Bakterien, Chlamydien, Trichomo-
naden oder ahnliche)?

a ja Q nein

Falls ja, wann zum letzten Mal? vor ....... Jahy(...... Monat(en)

Treten diese Beschwerden ofters auf? 1 jald nein

Fragen zur Menstruation und zum Zyklusverlauf:

Wie alt waren Sie zum Zeitpunkt Ihrer erdianstruatior? ....... Jahre

Wie war Ihre Reaktioauf die erste Regelblutung? (Mehrfachantworted sidglich.)

O Freude O Uberraschung

Q Schreck Q Arger

Q Stolz O Selbstverstandlichkeit

O Ekel O Unsicherheit

O  Scham U andere, UNd ZWar: ........cooevvveiieieee e e

Ihr Menstruationszyklus in den ersten Jahiash Beginn der monatlichen Blutungen
lag zwischen ....... und ....... Tagen.

Haben Sie als junges Madchen BeschwerdedaniRegelblutung gehabt?
Q immer O meistens 0 manchmal
O selten Q nie

Ihr_derzeitiger Menstruationszykliisgt bei:
0 28+/-5Tage 1 unter23 Tage W Uber 33 Tage
Wirden Sie Ihren Menstruationszyklus als regelgéBizeichnen@ ja O nein

Ihre Blutungsdaudretragt durchschnittlich ....... Tage.



3.7. Gewohnlich ist lhre Blutungsstéarke
Q leicht QO mittel QO stark
O schwankend (z.B. ein Monat leicht, ein Monat stark)

3.8. Wo befinden Sie sich momeniarthrem Menstruationszykl@s
O  kurz vor der Menstruation
O Menstruation
O kurz nach der Menstruation
U Eisprungphase
Wann begann lhre letzte Regelblutung? ...............

3.9. Haben Sie gewdhnlich Beschwerden vor der kheaisor?
Q ja, leichte Q ja, mittlere Q ja, schwere Q keine

3.10. Waren Sie oder sind Sie gegenwartig wegemsigationsbeschwerdém Behandlung?

a ja Q nein

3.11. Haben Sie wéahrend des letzten Halbjahreséleontakt(elgehabt?l jald nein

3.12. Welche Methode der Schwangerschaftsverhitiabgn Sie im letzten Halbjahr
angewandt? (Hier kbnnen Sie mehrere Antwortmolédken ankreuzen.)

keine

"aufpassen” (Coitus interruptus)

"Tage berechnen" (Knaus Ogino)

Temperaturmethode

"Kondome, Gummis" (Préservative)

"Scheidenzapfchen" (chemische Mittel)

Scheidendiaphragma

Gebarmutterkappe (Portiokappe)

"Spirale” (Intrauterinpessar)

"Pille" (Ovulationshemmer)

Ich habe mich sterilisieren lassen.

Mein Partner hat sich sterilisieren lassen.

andere, UNd ZWaAr: .......ccccceeeeeiiinnn s e

Seit wann wenden Sie diese Methode an? ....r(efgh...... Monat(en)

U

Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

3.13. Waren Sie schon einmal schwafigét ja Q nein

Wann war lhre erste Entbindung? ....... (Jahr)
Wann war lhre letzte Entbindung? ....... (Jahr)

Haben Sie Fehlgeburtgehabt?
Q Ja, ich hatte eine Fehlgeburt wahrend der letztdioigate.
Q Ja, ich hatte eine Fehlgeburt vor mehr als 6 Maonate
O nein

Haben Sie Schwangerschaftsabbrigbleabt?

Q Ja, ich hatte einen Schwangerschaftsabruch walkiemétzten 6 Monate.

Q Ja, ich hatte einen Schwangerschaftsabruch vor atelérMonaten.
O nein



4.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

Fragen zu Nikotin/Alkohol/M edikamente:

Rauchesie? U ja Q nein O aufgehort

Falls ja:

Wieviele Jahre rauchen Sie bereits? ......

Wieviele Zigaretten haben Sie pro Tag im letztatblhhr geraucht? ..... (Stick)
Wieviele Zigarren/Pfeifen haben Sie pro Tag imatlt Halbjahr geraucht? ..... (Stack)

Welche Alkoholart und -meng@ben Sie durchschnittlich pro Tagr allem im letzten
Halbjahr konsumiert? (Mehrfachantworten sind naig)i

0 Wein Wieviel? ....... Liter
O Bier Wieviel? ... Liter
Q Schnaps Wieviel? ....... Liter ....... Stamg2rcl)
Q  Likor Wieviel? ....... Liter ....... Stamped €l)

Wie_héaufichaben Sie getrunken?
O taglich O mehrals 3 Tage pro Woche U 1 bis 3 Tage pro Woche
O 1 bis 3 Tage pro Monat

Wirden Sie Ihre Trinkgewohnheiten als reg@iigpbezeichnen?l ja U nein

Hat (hatte) Ihr Menstruationszyklilsen Alkoholkonsum bzw. -menge beeinflusst?

a ja Q nein O  weil3 nicht (?)

Falls ja: Alkohol-Steigerung Alkohol-Verminderg

kurz vor der Menstruation Q jald nein O ? Q jald nein Q ?

Menstruation Q jald nein Q ? Q jald nein Q ?

kurz nach der Menstruatiord jald nein O ? Q jald nein Q ?

Eisprungphase Q jald nein Q ? Q jald nein Q ?
Wie lange haben Sie schon Alkohol getrunken? Jahr(e) ....... Monat(e)

Wirden Sie Ihren Alkoholkonsum als problestitbezeichnen?
a ja Seit wann? ....... Jahr(en) ....... Monat(en)
O nein

In welcher Situation haben Sie am ehestefllahol gegriffen (Trinkmotive}
(Mehrfachantworten sind maglich.)

Beziehungsprobleme mit Partner/Ehemann

familiare Schwierigkeiten (mit Eltern bzw. Kindern)

Verlust von wichtigen Personen (durch Scheidungl, dader Trennung)
Langeweile

Einsamkeit

Depressive Verstimmung

Schlafstorung

sexuelle Problematik

Uberlastung, Stress

berufliche Schwierigkeiten

Entzugserscheinungen

andere, UNd ZWAr: ........ccooeeeiriiiini e

pooodooooodo g



4.9. Wo und wanmaben Sie vor allem getrunken? (Mehrfachantwastet mdglich.)
O allein zu Hause zu Hause Q0 am Arbeitsplatz
O in Gesellschaft 4 in Lokalen
heimlich? O jald nein
0 morgens O mittags 0 nachmittags
U abends O nachts

4.10. Haben Sie schon friiher (stationdre) Entwibsversuchenternommen?
a ja Q nein
Falls ja, wie lange waren Sie abstinent? ..ahr(@) ....... Monat(e)

4.11. Sind folgende Entzugssympto@emals) bei Ihnen aufgetreten?

Appetitstdrungen Q ja Q nein
Brechreiz Q ja Q nein
Erbrechen Q ja Q nein
Magenbeschwerden Q ja Q nein
Durchfalle Q ja Q nein
Herz- und Kreislaufstérungen Q ja Q nein
vermehrte Schweil3neigung Q ja Q nein
Schlafstérungen Q ja Q nein
epileptische Anfalle Q ja Q nein
Angst Q ja Q nein
vermehrte Reizbarkeit Q ja Q nein
Depressionen Q ja Q nein
Gedéachtnisstérungen Q ja Q nein
Halluzinationen Q ja Q nein
starke Unruhe Q ja Q nein
starkes Zittern Q ja Q nein
starke Kopfschmerzen Q ja Q nein

4.12. Waren Medikamente/Tablettiem letzten Halbjahr ein Problem fur SieP jald nein

4.13. Waren andere Drogén letzten Halbjahr ein Problem fur Sie? 1 jad nein

4.14. Grunde fur den aktuellen Behandlungsanstof3
Vermeidung oder Aufhebung von Problemen bzw. Kquneazen
U in der personlichen Umgebung (Familie und Freukiees)
4 im gesundheitlichen Bereich (Krankheit bzw. drate&rkrankung)
Q4 im finanziell-materiellen Bereich (z.B. Arbeitspiarhaltung)
U akuter Ruckfall
U Ruckfallgefahrdung
Q auf Anraten des Arztes (Uberweisung)
U andere, und zZwar: ...........eeevveeiiieees s

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!



ABSTRACT

Die vorliegende empirische Studie stellt einen Versuch dar, eine Verbindung zwischen
dem Menstruationserleben, der Einstellung zur Menstruation und dem jeweiligen
Trinkverhalten bei abstinenten stationdr aufgenommenen alkoholabhangigen Frauen
aufzuzeigen. Auf die Themenbereiche Alkoholismus, insbesondere Frauenalkoholismus,
biologischer Ablauf des Menstruationszyklus sowie ,Pramenstruelles Syndrom™ wird im
Theoretischen Teil eingegangen. Im empirischen Teil wurde ein sehr ausflhrlicher
Fragebogen (soziodemographische Daten, gyndkologische Vorgeschichte, Menstruations-
biographie sowie Fragen zum Trinkverhalten), der Menstrual Attitude Questionnaire
(MAQ) und der Berliner Fragebogen zum Menstruationserleben (FEM) eingesetzt.
Aufgrund einer subjektiven Einschdatzung des Schweregrades der pramenstruellen
Beschwerden konnten drei verschieden stark ausgepragte Beschwerdegruppen
unterschieden werden. Die Ergebnisse der Studie veranschaulichen, dass die Gruppe mit
mittleren und starken Beschwerden erwartungsgemaB starkere Belastungen wahrend der
der Menstruation und ein deutlicher ausgepragtes ,PMS" angaben als die beiden anderen
Gruppen. AuBerdem empfanden diese Frauen ihre eigene Menstruation vermehrt als
Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit und psychischer Befindlichkeit. Rund 25% aller
befragten Frauen beschrieben einen Zykluseinfluss auf ihren Alkoholkonsum, wobei
18,8% der Gesamtstichprobe (n=85) die Trinkmenge in der pramenstruellen Phase
erhohten.
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