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1. Zusammenfassung

Hintergrund Die Menopause markiert das Ende der reproduktiven Phase im weiblichen Geschlecht.
Durch den Abfall der Ostrogenproduktion kommt es zu Veridnderungen in physiologischen und
psychologischen Vorgdnge. Das Klimakterium wird mit einer Reihe an Symptomen in Verbindung
gebracht, die die Lebensqualitdt menopausaler Frauen negativ beeinflussen kénnen. Verschiedenste
Arten der Therapie zur Milderung dieser Symptome sind mehr oder weniger etabliert und akzeptiert,
so auch Sport bzw. physische Aktivitat. Die Handkraft ist ein Indikator fiir physische Aktivitat und weist
auch eine Korrelation mit dem Digit Ratio auf. Das Fingerlangenverhaltnis von Ring- zu Zeigefinger
dient als Parameter zur Ermittlung des pranatalen Testosterons. Wahrend Manner im Mittel ein
niedrigeres Digit Ratio aufweisen, ein Zeichen fiir einen hohen Level an pranatalem Testosteron, kann
bei Frauen ein eher hoheres Digit Ratio beobachtet werden. In der vorliegenden Arbeit wird die
Auspragung der menopausalen Symptome in Abhangigkeit von physischer Aktivitdt, Handkraft und

Fingerlangenverhaltnis untersucht.

Methodik Als Stichprobe dienten 49 peri- und postmenopausale Frauen im Alter von 40 bis 65 Jahren
(x = 55,6 Jahre; SD = +/- 4,7 lahre). Mittels Fragebogen, Handkraftmessgerdt und Fingerlangen-

messgerdt wurden die notwendigen Daten erhoben.

Ergebnisse Wider Erwarten ergab die Auswertung eine signifikant positive Korrelation zwischen der
Starke der menopausalen Symptome und den Stunden physischer Aktivitat pro Woche. Bei genauer
Betrachtung nehmen dabei vor allem die Tage der schweren kdrperlichen Betatigung in der Arbeit eine
bedeutende Rolle ein. Mit dem Sport besteht kein signifikanter Zusammenhang. Auch zwischen der
Auspragung der Symptome und der Handkraft konnte keine signifikante Korrelation beobachtet
werden. In Bezug auf das Fingerlangenverhaltnis konnten, vor allem auf der linken Hand, einige
Zusammenhdnge mit Symptomen festgestellt werden. Ein Ergebnis, das wahrend der Auswertung
zutage gekommen ist, ist ein signifikant hoherer Score der Symptome bei Frauen mit Erkrankungen der

Hande.

Diskussion Das Ergebnis, dass korperlich schwere Betatigung bei der Arbeit sich negativ auf die
menopausalen Symptome auswirkt, ermdglicht einen neuen Blickwinkel auf die Rolle der physischen
Aktivitat. Neu sind auch die Erkenntnisse tGber den Zusammenhang von Digit Ratio und Auspragung
der Symptome. Je weiblicher das Digit Ratio, je weniger pranatales Testosteron, desto geringer die
Symptome. Der Einfluss chronischer Erkrankungen auf menopausale Symptome stellt eine zusatzlich

wichtige Erkenntnis dar, der bei Anwendung einer Therapie Bedeutung zukommen kénnte.



Abstract

Background The climacteric marks the end of the reproductive years of women. Physiological and
psychological changes occur due to the decline of estrogen production. The climacteric is related to
menopausal symptoms, which can negatively affect women’s life quality. There are a lot of different
therapies, which are more or less established and accepted, sports or rather physical activity amongst
others. Handgrip strength is known as an indicator of physical activity and also correlates with Digit
Ratio. The ratio of ring finger to index serves as parameter to determine prenatal testosterone. Men
show a smaller Digit Ratio, a sign for higher prenatal testosterone, while women tend to have higher
Digit Ratio, thus less prenatal testosterone. In the present study the occurrence of menopausal

symptoms in dependence of physical activity, hand grip strength and Digit Ratio is investigated.

Material and Methods The sample is constituted of 49 peri- and postmenopausal women aged 40 to
65 years (x = 55,6 years; SD = +/- 4,7 years). Data were collected with a questionnaire, a dynamometer

and a calliper.

Results Against expectations evaluation showed a negative correlation between physical activity and
climacteric symptoms. Closer examination revealed heavy physical activity at work to be a main factor
in influencing occurrence of symptoms. No correlation could be found between sports and climacteric
symptoms, as well as handgrip strength and climacteric symptoms. Digit Ratio of the left hand and
climacteric symptoms showed some positive relations. An additional result has been the higher score

of climacteric symptoms in women with chronic diseases of the hands.

Discussion With the negative effect of heavy physical activity at work the results of this study enable
new perspective on physical activity as a factor for climacteric symptoms. The findings about the
correlation between Digit Ratio and climacteric symptoms represent also new aspects. Higher Digit
Ratio, thus less prenatal testosterone, results in less symptoms. The influence of chronic diseases on
menopausal symptoms marks another important finding, which should be considered in treatment of

climacteric symptoms.



2. Einleitung

2.1. Die Menopause und das Klimakterium

Die Menopause ist ein natirliches Ereignis im Leben einer Frau (Karacan, 2010). Sie wird definiert als
das permanente Ende der Menstruation (Martin et al., 2013, Kapitel 1, S.3) und markiert damit das
Ende der reproduktiven Phase im weiblichen Geschlecht (Martin et al., 2013, Kapitel 2, S. 17). Die

Menopause tritt im Mittel am Anfang der 5. Lebensdekade auf (u.a. Thompson, Hart & Durno, 1973).

Definitionsgemall wird als Menopause die letzte Periodenblutung bezeichnet, die erst retrospektiv
nach einem Jahr durchgehender Amenorrho festgestellt werden kann (u.a. Lasch & Fillenberg, 2017;
Greendale et al., 1999). Die Menopause ist das Resultat der permanenten Einstellung der ovariellen
Funktion (Greendale et al., 1999). Ausldser ist die Erschopfung des bereits pranatal angelegten Vorrats
an Follikeln, wodurch es zu Stérungen in den monatlichen Zyklen kommt (Barlow & Wren, 2005). Die
Menopause ist per se keine Erkrankung, sie wird allerdings mit Erkrankungen und klimakterischen
Beschwerden assoziiert, die Folge eines drastischen Ostrogenabfalls darstellen (Kirchengast & Riihli,

2013).

Als Perimenopause wird die Zeit von ein bis vier Jahren vor, bis ein Jahr nach der Menopause
bezeichnet, wahrend derer endokrinologische Veranderungen stattfinden und klinische Symptome
beginnen. Der gesamte Zeitraum von Peri- bis zur Postmenopause (ab einem Jahr nach der letzten
Regelblutung) wird als Klimakterium bezeichnet. (Lasch & Fillenberg, 2017) Die Jahre der
menopausalen Transition sind charakteristischerweise gekennzeichnet durch UnregelmaRigkeiten in
der Menstruation, welche Folgen hormoneller Schwankungen vor der vollkommenen ovariellen

Erschopfung sind (Bacon, 2017; Watkins, 2018).

2.2. Hormonelle Veranderungen

Die Menstruationszyklen und Veranderungen in den zyklischen Mustern bis hin zu einem kompletten
Stopp unterliegen der Steuerung durch Gonadotropine (Follikel stimulierendes Hormon und
Luteinisierendes Hormon), Steroide und Inhibine (Martin et al., 2013, Kapitel 1 S.3). Inhibine sind
Peptide der Growth-Hormon-Familie und werden von den Granulosa-Zellen des ovariellen Zyklus
produziert (Bacon, 2017). Ovarielle Seneszenz ist ein gradueller Prozess, der bereits im Alter von 35

Jahren beginnt und seinen Hohepunkt in der Menopause erreicht. Die abnehmende ovarielle Funktion



dulert sich durch eine progressive Verringerung der Fruchtbarkeit, einer Zunahme in spontanen

Aborten und unregelmaRigen Menstruationszyklen. (Al-Azzawi & Palacios, 2009)

Eingeteilt wird der Ubergang von der reproduktiven zur post-reproduktiven Phase einer Frau in drei
Stufen: die spaten reproduktiven Jahre, die Perimenopause und die Menopause. In den spaten
reproduktiven Jahren ist der Menstruationszyklus noch regelmaBig, allerdings beginnt die Fertilitat
abzunehmen. Wahrend die meisten Zyklen zwar ovulatorisch sind, kommt es zu einer Abnahme des
Progesteron-Spiegels in der lutalen Phase. Die follikulare Phase verringert sich von 14 auf 10 Tage,
wodurch die Menstruationsintervalle sich verkiirzen. (Bacon, 2017) Der Ostradiol-Spiegel liegt im
Normalbereich, wahrend FSH leicht erhdht ist und Inhibin, sowie Anti-Millerian-Hormon abnehmen.
(Bacon, 2017) Wahrend der frilhen Perimenopause beginnen die Intervalle zwischen
aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen um 7 und mehr Tage zu variieren. FSH-Spiegel sind
variabel bis erhoht, Inhibin- und AMH-Spiegel bleiben weiterhin niedrig. (Bacon, 2017) Die
Perimenopause ist auch eine Phase schwankender Ostrogenproduktion und Progesteronmangels

durch eine Corpus-Luteum-Insuffizienz (Lasch & Fillenberg, 2017).

In den Jahren vor dem endgiiltigen Ende der Menstruation kommt es zu einem graduellen Abfall der
ovariellen Ostrogenproduktion. Dieser wird bedingt durch die Anzahl an verbleibenden
Primordialfollikel, die Anzahl an fiir den ovariellen Zyklus zu rekrutierenden Follikel und den Anteil der
Follikel, die vor der Ovulation eine ausreichende Reife erreichen. (Al-Azzawi & Palacios, 2009) Das
Reservoir an Primordialfollikeln wird mit dem Klimakterium aufgebraucht, wahrend zuséatzlich die
Hormonbildungsfahigkeit (Steroide, Estradiol, Inhibin A und B) der lbrigen Follikel sinkt (Lasch &
Fillenberg, 2017). Diese ovariellen Veranderungen kénnen unter anderem zu Anovulation fihren,
welche in der Phase vor der Menopause haufig beobachtet werden. Eine fehlerhafte Follikelphase
kann dazu fiihren, dass weniger Granulosazellen generiert werden und pro Follikel weniger Ostradiol
produziert wird. (Al-Azzawi & Palacios, 2009) Eine geringere Inhibinproduktion und ein reduziertes
negatives Feedback zur FSH-Freisetzung sind die Folge, wodurch es zu einer graduellen Zunahme von
FSH kommt (Al-Azzawi & Palacios, 2009; Bacon, 2017). Durch die geringere Produktion von Inhibin,
fallt die Supprimierung von FSH weg und dieses steigt kompensatorisch an (Lasch & Fillenberg, 2017).
In den Jahren vor der Menopause kann es dadurch zu deutlich héheren Plasma-Ostradiol-Spiegel
kommen, da mehr Follikel fiir einzelne Zyklen rekrutiert werden, die kollektiv zu einer hohen

Ostrogenproduktion beitragen (Al-Azzawi & Palacios, 2009).

Zum Zeitpunkt der Menopause, der letzten spontanen Blutung, kommt es zu einem dramatischen

Abfall des Plasma-Ostradiol-Spiegels (Al-Azzawi & Palacios, 2009). Durch den Verbrauch der Follikel ist



der Ostradiol-Level sehr niedrig, wiahrend der FSH-Level deutlich erhéht ist. (Bacon, 2017). Die
postmenopausalen Ovarien tragen nicht mehr zur Ostrogenproduktion bei, wodurch die periphere
Umwandlung von Androstendion zu Ostron an Bedeutung gewinnt (Al-Azzawi & Palacios, 2009). Den
wichtigsten Ort der Synthese von Ostrogenen stellt das Fettgewebe dar (Kirchengast, 1993; Bacon,
2017). Korpulentere Frauen mit gréReren Umfingen und BreitemaRen produzieren mehr Ostrogen
wihrend der Menopause als schlanke Frauen (Kirchengast, 1993). Wie viel Ostrogen dabei entsteht,
korreliert mit zunehmendem BMI. Auch in der Leber und im Muskel kann aus Androgenvorstufen

Ostrogen synthetisiert werden. (Lasch & Fillenberg, 2017)

In den ersten zwei Jahren nach Einsetzen der Menopause bleibt der FSH-Spiegel anhaltend hoch
wahrend Inhibin- und AMH-Spiegel niedrig sind (Bacon, 2017). In den Laborwerten postmenopausaler
Frauen sind LH und FSH deutlich erhoht, wahrend sich Estradiol unter der Nachweisgrenze befindet.

Ein Indikator fur das Klimakterium ist ein LH/FSH-Quotient von unter 0,7 (Lasch & Fillenberg, 2017).

Markante Abnahme der Ostrogenproduktion und andere endokrine Veranderungen kennzeichnen die
Menopause und wirken sich auf physiologische und psychologische Funktionen im weiblichen
Geschlecht aus (Martin et al., 2013). Daraus resultieren verschiedene Symptome, die mit der
Menopause in Zusammenhang gebracht werden (Martin et al., 2013, Kapitel 1, S.3). Der markante
Ostrogenabfall wird mit dem modernen Lebensstil und Reproduktionsmustern in Verbindung
gebracht. In der modernen westlichen Welt treten die Menarche, also das Einsetzen der Regelblutung,
friher und die Menopause, die letzte Regelblutung, spater ein als in traditionellen Gesellschaften. Die
Reproduktionsspanne ist langer, jedoch gepradgt von wenigen Geburten und kurzen Stillzeiten. Dies
sorgt fir einen konstant hohen Ostrogen-Level. Daher kénnen die menopausalen Symptome als eine
Folge der Maladaptation an die moderne Lebensgestaltung angesehen werden. (Kirchengast & Rhli,

2013)

2.3. Menopausale Symptome

Die menopausalen Symptome konnen in drei Gruppen eingeteilt werden. Zur Gruppe der
somatovegetativen Symptome zahlen Wallungen und Schwitzen, Herzbeschwerden, Gelenks- und
Muskelbeschwerden und Schlafprobleme. Urogenitale Symptome beinhalten Blasenprobleme,
Scheidentrockenheit und sexuelle Probleme. Die dritte Gruppe der psychologischen Symptome

umfasst depressive Stimmung, Reizbarkeit, Angstgefiihle und Erschopfung. (Canario et al., 2012)
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Die lblichen Symptome der Menopause treten meist bereits wahrend des perimenopausalen
Ubergangs, 4 bis 6 Jahre vor der letzten Regelblutung, auf (Bacon, 2017). So gibt es eine starke
Assoziation zwischen der Menopause und vasomotorischen Symptomen, sogenannte Hitzewallungen
(Martin et al.,, 2013). Weitere Symptome wie geminderte Gedachtnisfiahigkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten, Nervositdt, Depression, Schlafstorungen, Gelenks- und Muskelbeschwerden und
Blasen-, sowie vaginale Probleme, treten ebenfalls mit der Menopause auf (Heinemann et al., 2003).
Wahrend von Hitzewallungen, SchweiRausbriiche oder vaginale Trockenheit am konsistentesten
berichtet wird, sind Schlafstorungen, Stimmungsschwankungen, Harnwegs- und korperliche
Beschwerden, sowie sexuelle Probleme ebenso typische klimakterische Symptome (Lasch & Fillenberg,
2017). Obgleich die Frequenz der menopausalen Symptome von Frau zu Frau unterschiedlich ist, wird
geschatzt, dass 80-85% Erfahrung mit negativen Symptomen machen (Karacan, 2010). Es wird
angenommen, dass der Abfall des Ostrogen-Levels bei Frauen einer der Hauptfaktoren fiir die mit
Menopause assoziierten Symptome ist (Strojanovska et al., 2014). Kirchengast (1993) konnte auch
einen Zusammenhang zwischen sowohl psychischen, als auch somatovegetativen Symptomen mit
Merkmalen der Kérperform feststellen. Subkutanes Fettgewebe fordert die Sekretion von Ostrogenen
und sollte demnach einen positiven Effekt auf menopausale Symptome haben. Daher wird
angenommen, dass der psychologische Stress, dem korpulentere Frauen in unserer Gesellschaft
ausgesetzt sind, einem Schonheitsideal zu entsprechen, den positiven Effekt des Fettgewebes
Uberdeckt. (Kirchengast, 1993) Menopausale Symptome sind in westlichen Liander {iber dem
Durchschnitt, da das Klimakterium oft als Problem angesehen wird (Tan et al., 2014). Neben kulturellen
Hintergriinden, hat auch die Einstellung zur Menopause einen wichtigen Einfluss auf die Auspragung
der menopausalen Symptome: je negativer die Einstellung, desto starker sind die menopausalen
Beschwerden. Bei der Wahrnehmung der Menopause spielt die Bildung eine entscheidende Rolle.
Frauen mit hoherer Bildung sehen die Menopause Ofter als natlirliche Phase, anstatt einer

pathologischen Periode, die mit dem Alterwerden in Verbindung steht. (Uncu et al., 2007)

2.3.1. Somatovegetative Symtome

Vasomotorische Symptome treten in westlichen Landern bei der Mehrheit der Frauen ab der Peri-
Menopause auf, wobei die Hitzewallungen in ihrer Intensitat von Frau zu Frau variieren. Es kommt bei
den Hitzewallungen zu einer Empfindung von Warme, oft begleitet von Hautrétungen und Schwitzen.
Ein Kalteschauer folgt diesen Wallungen, wenn der Schweill verdampft und den Kérper abkinhlt.
(Greendale et al., 1999) Bei 80% der Frauen auftretend, sind die vasomotorischen Symptome die

haufigsten. Sie stehen im Zusammenhang mit erhéhten FSH-, sowie erniedrigten Inhibin- und AMH-
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Werten. (Bacon, 2017) Hitzewallungen entstehen auch durch stark schwankende Ostrogenspiegel. Bei
25% der Frauen halten Hitzewallung fir mehr als 5 Jahre postmenopausal an. (Lasch & Fillenberg,

2017)

Die Haufigkeit von Schlafstérungen steigt bei Frauen mittleren Alters signifikant an (O’Neill & Eden,
2017). Primare Schlafstérungen wie Schlafapnoe, Schlaflosigkeit und restless legs syndrome (Syndrom
ruheloser Beine) sind bei Frauen im menopausalen Ubergang recht verbreitet (O’Neill & Eden, 2017).
Dennerstein et al (2017) bestatigten mit ihrer Studie, dass Hitzewallungen zu Schlafproblemen fiihren
kénnen. Vasomotorische Symptome kdnnen die Lebensqualitdit menopausaler Frauen beeinflussen,
indem sie vor allem den Schlaf der ersten Halfte der Nacht stéren, wodurch es zu Erschopfung,
Reizbarkeit und depressiver Stimmung kommt (O’Neill & Eden, 2017). Schlafprobleme sind nach
Dennerstein et al (2017) nicht die direkte Folge von hormonellen Verdnderungen wahrend der
Menopause, sondern ein Symptom, das von anderen Symptomen abhangt. Daten der Study of
Women’s Health Across the Nation (SWAN) zeigten unabhidngige Assoziationen zwischen
Schlafproblemen, Hitzewallungen, Angstgefiihlen, depressiver Stimmung und einem niedrigen
Ostradiol-Spiegel (O’Neill & Eden, 2017). Generell kénnen Stimmungswechsel in der Lebensmitte,
zusammenhangend mit Familien- oder Partnerschaftsproblemen, dem Verlust eines Elternteils, dem

Auszug der Kinder, etc., zu einem veranderten Schlafmuster flihren (O’Neill & Eden, 2017).

Gelenksbeschwerden steigen mit zunehmendem Alter an, genauso wie rheumatische Erkrankungen
(Bacon, 2017). Auch Dennerstein et al. (2017) konnte diesen Trend zunehmender Gelenksschmerzen
und -Steifheit von der Premonopause bis zwei Jahre postmenopausal beobachten. Die
Gewebsregeneration und —aufrechterhaltung unterliegen der Steuerung durch Ostrogen. Durch den
menopausalen Ostrogenmangel kann es daher zu Stérung der Kollagen-Homd&ostase im Knochen und
in den Gelenken kommen (Al-Azzawi &Palacios, 2009). Postmenopausal kommt es zu einer
beschleunigten Entwicklung von Osteopenie und Osteoporose (Bacon, 2017). Ostrogen ist maRgeblich
am Aufbau der peek bone mass bis zur 3. Lebensdekade beteiligt und spielt auch fir den Erhalt der
Knochendichte eine wichtige Rolle, da es knochenanabol und antiresorptiv wirkt (Lasch & Fillenberg,

2017).

Herzbeschwerden wurden bei Hauser (1999) in 42% der Félle als klimakterisches Symptom angegeben.
Sie zeigten ein hohes Ansprechen auf die Hormonersatztherapie von 97% (Hauser, 1999). Nach Eintritt
der Menopause ist eine zunehmende Inzidenz an Herzerkrankungen bei Frauen zu beobachten (Grohe
et al., 1999). Postmenopausal gleicht sich die Haufigkeit arteriosklerotisch bedingter Erkrankungen bei

Frauen jener bei Mannern an. Ostrogene haben einen positiven Einfluss auf den Lipidstoffwechsel und
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senken den Blutdruck, wodurch sie eine kardiovaskulare Schutzfunktion ausiiben. (Wagner, 2000)
Besonders der postmenopausale Abfall des Hormons B17-Ostradiol wirkt sich negativ auf das Herz-
Kreislauf-System im weiblichen Geschlecht aus (Grohe et al., 1999). Postmenopausale Frauen, bei
denen Ostrogen substituiert wird, weisen ein geringeres kardiovaskulidres Risiko auf, als
postmenopausale Frauen ohne Substitution. Ostrogenen kann demnach ein protektiver

kardiovaskularer Effekt zugeschrieben werden. (Wagner, 2000)

2.3.2. Urogenitale Symptome

Die Haufigkeit urogenitaler Symptome (Scheidentrockenheit, Brennen, Irritationen und Dyspareunie)
nimmt im Laufe der klimakterischen Transition zu. Diese Symptome stehen im direkten
Zusammenhang mit dem absoluten Ostradiol-Spiegel. Schmerzhaftes Urinieren, Harndrang und

Blasenentziindungen kdnnen ebenfalls auftreten. (O’Neill & Eden, 2017)

Wihrend der reproduktiven Phase treten hohe Konzentrationen von Ostrogen-Rezeptoren im Bereich
der Vagina und der Harnblase auf, wodurch die zelluldre Proliferation und Reifung angeregt wird.
Postmenopausal fiihren geringe Ostradiol-Konzentrationen zu physiologischen und klinischen
Verdanderungen in der Vagina und dem Harnapparat. (O’Neill & Eden, 2017) Der Blutfluss zur Vagina
und Vulva wird reduziert, wodurch die Erscheinung der Haut sich @ndert. Dlinneres, glanzenderes
Aussehen, blasse pinke Farbung und Verlust der Rugae Vaginales (querverlaufende
Schleimhautstreifen der Vagina) zdhlen zu den visuellen Veranderungen, die durch einen chronischen
Ostrogenmangel herbeigefiihrt werden (Bacon, 2017). Zusatzlich resultiert die Abnahme der
Epithelzellen in Vagina und Blase in vaginaler Trockenheit und damit Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr (Dyspareunie), sowie in erhohtem und haufigerem Harndrang (Al-Azzawi
&Palacios, 2009). Dyspareunie kann u.a. eine Folge von pH-Wert-Anderungen im Harnapparat und der
Vagina sein, da Anderungen im pH-Wert die bakterielle Flora verindern und zu Jucken und

Ubelriechendem Ausfluss fiihren (Bacon, 2017).

Es gibt Hinweise darauf, dass auch sexuelle Probleme wahrend des menopausalen Ubergangs
zunehmen. Zu den haufigsten sexuellen Problemen zdhlen Schmerzen beim Geschlechtsverkehr,
reduzierte Libido, verringerte Erregungsfahigkeit und Orgasmusschwierigkeiten. Freies Testosteron
nimmt mit zunehmendem Alter ab. Im Vergleich zu den mittleren reproduktiven Jahren besitzen
Frauen im Alter von 45 Jahren nur noch 50% des freien Testosterons. (O’Neill & Eden, 2017) Wahlin-
Jacobsen et al. (2015) konnten einen signifikanten Zusammenhang zwischen Androstendion und

sexueller Lust nachweisen. Androstendion ist ein Vorlaufer sowohl von Testosteron als auch von
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Ostrogenen, wodurch das Androstendion sich iber Ostrogene auf die sexuelle Lust auswirken kénnte.
Allerdings konnten Wahlin-Jacobsen et al. (2015) eine statistisch signifikante Korrelation zwischen
freiem Testosteron und weiblicher sexueller Lust nachweisen, welche bestatigt, dass Androstendion
seine Wirkung ebenfalls Gber Testosteron und die Androgen-Rezeptoren entfaltet. Somit kdnnte im
Falle der urogenitalen Symptome nicht nur der Ostrogenmangel eine Rolle spielen, sondern ebenfalls
die Abnahme von Testosteron (Wahlin-Jacobsen et al., 2015). Im Klimakterium finden zusatzlich zu
physiologischen Verdanderungen haufig auch psychologische Verdnderungen statt, welche die

Sexualitdt ebenfalls beeinflussen kdnnen (O’Neill & Eden, 2017).

2.3.3. Psychologische Symptome

Menopausale Frauen berichten lGber geminderte Gedachtnisfahigkeit, verminderte Konzentration und
verlangsamte mentale Leistung wahrend des Klimakteriums und der friihen postmenopausalen Phase,
welche sich mit der Zeit allerdings wieder verbessern und zum Normalzustand zurtickgelangen (Bacon,
2017). Die Ursachen kénnen unterschiedlich sein: einerseits wirkt sich menopausaler Ostrogenmangel
auf neurale Plastizitit und neuronale Ubertragung aus und kann somit zu Irritabilitit, depressiver
Stimmung, Schlafstorungen, schwacher Konzentration und abnehmender Gedachtnisleistung fiihren
(Al-Azzawi &Palacios, 2009). Ostrogene besitzen namlich auch im Gehirn Zielgewebe, wodurch sie

bestimmte Gehirnfunktionen regulieren und positiv beeinflussen (Diel et al., 2017).

Es besteht allerdings auch Grund zur Annahme, dass manche (depressiven) Symptome mit anderen
Faktoren als hormonellen Verdnderungen zusammenhadngen. Durch Hitzewallungen, Nachtschweifl3
und dadurch gestérten Schlafrhythmus, psychologische Belastungen und andere Lebensstilfaktoren
kénnen Stimmung und kognitive Leistungen wahrend des Klimakteriums maRgeblich beeinflusst

werden. (O’Neill & Eden, 2017)

2.4. Therapiemoglichkeiten
Menopausale Symptome kdnnen sich stark und negativ auf die allgemeine Lebensqualitdt auswirken

(Strojanovska, 2014). Um hier eine Verbesserung zu erreichen, gibt es mehrere Arten der Therapie von

Wechselbeschwerden.
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Hormonersatztherapie

Eine Moglichkeit, um die Symptome der Menopause zu therapieren, ist eine Hormonersatztherapie
(Lasch & Fillenberg, 2017). Bei der Hormonersatztherapie werden ebenjene Hormone verabreicht, bei
denen es im Laufe des Klimakteriums zu einem Absinken der kdrpereigenen Synthese kommt (Diel et
al.,, 2017): Ostrogene und Progesteron. Die Verabreichung der Ostrogene kann oral, vaginal oder
transdermal erfolgen. Kombinationsprogesteronpraparate konnen oral gegeben werden, natrliche
Gestagene kénnen oral oder vaginal zusatzlich zur Ostrogentherapie verabreicht werden. (Lasch &

Fillenberg, 2017)

Die Indikation fur eine solche Hormonersatztherapie lautet, dass die Frau deutliche Beschwerden hat,
die die Lebensqualitdt einschrianken. Dies ist der Fall bei ausgepragten Hitzewallungen, die den
Schlafrhythmus und den Alltag storen, Palpitationen ohne kardiologische Pathologie, wieder-
kehrenden Harnwegsinfekten, Kraftlosigkeit und/oder Depression, die sich negativ auf die Arbeit oder
das soziale Umfeld auswirken, Scheidentrockenheit, die Geschlechtsverkehr verhindert,
perimenopausalen Blutungsstorungen oder Osteoporose und Wechseljahresbeschwerden. (Lasch &
Fillenberg, 2017) Hormontherapie sollte nicht ohne ausreichende Indikation empfohlen werden Baber
et al.,, 2016). Die Situation der Patientinnen muss individuell eingeschatzt werden und vor Beginn einer
Hormontherapie muss unter Beriicksichtigung der Risiken und Nebenwirkungen eine Risiko-Nutzen-
Abwagung erfolgen. Jene Patientinnen, die eine Hormonersatztherapie bekommen, sollten in dem
Male unterstiitzt werden, dass sie nach einer gewissen Zeit probieren koénnen, die Therapie
auszulassen bzw. die Dosis zu reduzieren. (Lasch & Fillenberg, 2017) Die “IMS Recommendations on
women’s midlife health and menopause hormone therapy” (Baber et al.,, 2016) beschreiben die
Hormontherapie als die effektivste MalRnahme gegen vasomotorische Symptome und urogenitale
Atrophie (Gewebsschwund). Dem stimmen u.a. Al-Safi & Santoro (2014) zu. Auch andere menopausale
Beschwerden, wie Gelenks- und Muskelschmerzen, Stimmungsschwankungen, Schlafprobleme und
sexuelle Dysfunktion kdnnen mittels Hormontherapie verringert werden (Baber et al., 2016). Allerdings
ist die Hormonersatztherapie wegen moglicher Nebenwirkungen umstritten (Diel et al., 2017). Million
Women Study Collaborators (2003) fanden einen Zusammenhang zwischen Hormontherapie und dem
Auftreten von Brustkrebs. Der Effekt war groRer bei Ostrogen-Progestagen-Kombinationen als bei
anderen Arten der Hormontherapie (Million Study Collaborators, 2003). Auch Chlebowski et al. (2013)
konnten einen Zusammenhang zwischen Ostrogen plus Progestin und einer erhdéhten Inzidenz an
Brustkrebs feststellen. Bei anderen Arten der Hormontherapie, z.B. Kombinierte Pferde-Ostrogene
plus Medroxy-Progesteron-Acetat oder nur Kombinierte Pferde-Ostrogene im Vergleich zu einem

Placebo wurden keine Zusammenhdnge mit der Gesamtmortalitat, der kardiovaskuldren und
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krebsbedingten Mortalitat festgestellt (Manson et al.,, 2017). Es wird demnach empfohlen, die
Kombinationtherapie Ostrogen/Progestogen nur zur Behandlung von vasomotorischen Symptomen
und vaginaler Atrophie in der niedrigst-moglichen Wirkungsdosis Uber einen kurzen Zeitraum
einzusetzen (Hill et al., 2016). Anstelle einer Hormontherapie kdnnen ebenfalls nicht-hormonellen
medikamentose Alternativen, wie die Antidepressiva Paroxetine und Venlafaxin, sowie Gabapentin
eingesetzt werden (Hill et al.,, 2016) Das einzige nicht-hormonelle Medikament, das von der US
Lebensmittel und Medikamenten Behdrde zur Milderung vasomotorischer Symptome zugelassen ist,

ist das Paroxetin Salz (Carpenter et al., 2015).

Alternative Therapie

Als eine weitere Alternative wird auch haufig die Behandlung mit pflanzlichen Wirkstoffen propagiert.
Diese pflanzlichen Praparate sind zum Teil zugelassene Arzneimittel, hauptsachlich allerdings
Nahrungserganzungsmittel. Eingeteilt werden sie in Phyto6strogene, welche ihre Wirkung tber die
Ostrogenrezeptoren entfalten und in eine zweite Gruppe, die unabhingig von Ostrogenrezeptoren
wirken. Zu den Phytodstrogenen zahlen u.a. Hopfenextrakte, Sojaextrakte, Granatapfelextrakte und
Rotklee. Die anderen Praparate basieren auf Yamswurzelextrakten, Traubensilberkernextrakten,

Monchspfeffer und Spinatextrakten. (Diel et al., 2017)

Bedell et al. (2012) befanden Phytodstrogene als effektiv, um die Intensitdt von Hitzewallungen zu
reduzieren. Fiir manche Phytodstrogene konnte auch gezeigt werden, dass sie Schlaf und Kognition
verbessern, vaginale Atrophie reduzieren und sich positiv auf die Knochengesundheit auswirken
(Bedell et al., 2013). Nach Diel et al. (2017) konnte allerdings fiir keine Prdparate eine zweifelsfreie
Wirksamkeit nachgewiesen werden, da die Datenlage noch uneinheitlich ist. Ein Problem bei
Nahrungsergianzungsmitteln stellt die liickenhafte Uberpriifung von Nebenwirkungen und die freie
Verfligbarkeit der Prdparate dar, die zu einer unkontrollierten Einnahme in sehr hohen

Konzentrationen und verschiedensten Kombinationen fihrt (Diel et al., 2017).

Physische Aktivitdt

AulRerdem konnen nicht-medikamentése Malnahmen zur Reduktion menopausaler Symptome
angewandt werden. Zu diesen zdhlen vor allem Lebensstil-MaBnahmen wie gesunde Erndhrung,
Gewichtsreduktion, kein Rauchen, nur wenig Alkohol und Koffein, sowie kérperliche Betatigung. (Lasch

& Fillenberg, 2017) Laut dem ,Center for Disease Control and Prevention” kann regelmaRige
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korperliche Betatigung dabei helfen, Stress abzubauen, die allgemeine Lebensqualitat zu steigern und
Gewichtszunahme sowie Muskelschwund zu verhindern. Muskelschwund zdhlt zu den haufigsten
Nebeneffekten der Menopause (Strojanovska, 2014) und kann zu Sarkopenie flihren, welche das Risiko

fiir Stiirze und generelle Mortalitat bei dlteren Menschen steigert (Lee & Lee, 2013).

Die Datenlage liber die Effekte von korperlicher Betatigung auf menopausale Effekte ist von gemischter
Natur. So konnten Strjanovska et al. (2014) beobachten, dass Bewegungsinterventionsprogramme
menopausale Symptome reduzierten, sowohl somatische, als auch psychologische und, in einem
geringeren Ausmal, vasomotorische und sexuelle Symptome. Candrio et al (2012) kamen zu einem
ahnlichen Ergebnis: physische Aktivitdt verbesserte menopausale Symptome bei Frauen mittleren
Alters in Brasilien. Auch Karacan (2010) bestéatigt eine signifikante Reduktion der somatischen
Symptome durch regelmaBige Ausibung von Aerobic und Gymnastik. Abweichende Ergebnisse
wurden von McAndrew et al (2009) gefunden; Es konnte ein Zusammenhang zwischen physischer
Aktivitat und geringeren und psychologischen Symptomen festgestellt werden, allerdings keine Effekte
von physischer Aktivitat auf vasomotorische und sexuelle Symptome (McAndrew et al., 2009). Diese
Ergebnisse unterstitzend fanden auch Aparicio et al. (2017) nur einen schwachen Zusammenhang
zwischen moderater bis schwere korperlicher Betatigung und menopausalen Symptomen. Eine
Assoziation zwischen physischer Aktivitdat und vasomotorischen Symptomen konnte in diesem Fall gar
nicht gefunden werden (Aparicio et al., 2017). Anders wiederum waren die Ergebnisse von Tan et al.
(2014). In der Studie wurden signifikante Unterschiede in der Stirke der menopausalen Symptome
zwischen aktiven und weniger aktiven Frauen gefunden. Tan et al. (2014) sprechen zudem eine
Empfehlung aus, dass zur Pravention primare Lebensstil-Verdanderungen, wie korperliche Bewegung,
von Medizinern mehr gefordert werden sollten. Carpenter et al. (2015) sprechen sich im Namen der
North American Menopause Society allerdings gegen die Anwendung von korperliche Bewegung zur
Milderung der vasomotorischen Symptome der Menopause aus, da die Datenlage unzureichend ist

und die allgemeine Beweislage als schwach eingestuft wurde.

2.5. Handkraft

Ein guter Parameter zur Ermittlung des korperlichen Zustandes ist die Handkraft, da sie mit dem Alter,
dem Geschlecht und der physischen Aktivitat korreliert. Physisch aktive Personen besitzen eine

starkere Handkraft im Vergleich zu wenig aktiven Personen (de Lima et al, 2017).
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Die Handkraft ist eine nicht-invasive Methode, um physische Gesundheit zu messen und korreliert
negativ mit Morbiditdt und Mortalitdt bei Erwachsenen (Gallup et al., 2007). Mathiowetz et al. (1985)
fand ein Maximum der Handkraft zwischen dem 25. Lebensjahr und dem 39. Lebensjahr. Gallup et al.
(2007) untersuchten den Zusammenhang zwischen Handkraft und bestimmten morphologischen und
psychischen Eigenschaften von Mannern und Frauen. Bei Mannern konnte eine starkere Handkraft mit
breiteren Schultern, aggressiverem Auftreten und jliingerem Alter beim ersten Mal Sex assoziiert
werden. Es wird angenommen, dass Handkraft ein Indikator flir Selektion von allgemeiner physischer
Starke im mannlichen Geschlecht darstellt. Bei Frauen gab es keinen Zusammenhang zwischen diesen
Eigenschaften (Gallup et al., 2007). Es besteht ein sexueller Dimorphismus in der Handkraft, wobei

Manner eine starkere Handkraft aufweisen als Frauen (u.a. de Lima et al., 2017; Lu et al., 2017).

Innerhalb des weiblichen Geschlechts kann in der Handkraft zwischen den Altersgruppen (Mathiowetz
et al., 1985) und zwischen den Fitnesslevels unterschieden werden (Leyk et al., 2007). So besitzen
trainierte weibliche Athletinnen eine signifikant starkere Handkraft als eine weibliche Kontrollgruppe.
Physische Aktivitdt erhoht demnach, durch zunehmende Muskelmasse, die Handkraft (Leyk et al.,
2007). Auch pranatale, prapubertdre und pubertdare Wachstums-Komponenten kénnen die Handkraft
beeinflussen. Frih gesetzte MaRnahmen, wie erhdhte physische Aktivitat, kénnen sich positiv auf die
Muskelkraft im Erwachsenenalter auswirken und Sarkopenie im spateren Leben vorbeugen (Kuh et al.,

2006).

Karacan (2010) konnte nach einem 24-wé6chigen Trainingsprogramm eine Zunahme der Handkraft
rechts und links, sowie eine Abnahme bei der Mehrheit der menopausalen Symptome feststellen. Die
Unterschiede in der Muskelqualitdt (Muskelkraft im Verhaltnis zur Muskelmasse) stehen im
Zusammenhang mit menopausalen Symptomen. Lee & Lee (2013) fanden eine Korrelation zwischen
der Starke der Symptome sowohl mit der Muskelkraft, als auch mit der relativen Muskelkraft
(Muskelkraft im Verhaltnis zur Muskelmasse). Je geringer die Handkraft, desto starker die

menopausalen Symptome (Lee & Lee, 2013).

Die Handkraft korreliert mit der physischen Aktivitat (u.a. de Lima et al., 2017; Hansen et al., 2013;
Leyk et al., 2017), zusatzlich besteht auch ein Zusammenhang zwischen Handkraft und Digit Ratio, dem
Verhaltnis von Zeige- zu Ringfinger: Je geringer das Verhaltnis von Zeige- zu Ringfinger, desto héher

die Handkraft (Lu et al., 2017).
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2.6. Digit Ratio

Die Hand und die Finger sind schon seit Ende des 19. Jahrhunderts Gegenstand der anthropologischen
Forschung (u.a. Baker, 1888). Phelps (1952) fand heraus, dass der Zeigefinger bei den meisten
Mannern kirzer ist als der Ringfinger, wahrend bei den meisten Frauen das Gegenteil der Fall ist und

stellt die Vermutung auf, dass es sich um geschlechterabhangige Vererbung handelt.

Manning et al. (1998) fanden einen negativen Zusammenhang zwischen der Testosteron-
Konzentration bei Mannern und ihrem 2D:4D Ratio, dem Verhaltnis von Ring- zu Zeigefinger. Demnach
bestimmen Hox Gene die Entwicklung von Fingern und Testes (Manning et al., 1998). Ein Verhaltnis
von 2D:4D > 1 wird dem weiblichen Geschlecht zugeschrieben, wobei hohe Konzentrationen von LH
und Ostrogenen bei den Individuen mit einem solchen Ratio gefunden wurden (Manning et al., 1998).
Das Digit Ratio wird durch das pranatale Testosteron gepragt und zeigt vor allem einen eindeutigen
Geschlechtsdimorphismus, wobei bei Mannern das Verhaltnis kleiner ist als bei Frauen (Manning et
al.,, 2000; Lutchmaya et al., 2004; Manning, 2011). Es besteht die Annahme, dass zwischen der
Differentiation der Gonaden und der Finger eine Assoziation vorliegt. Testosteron und
Dihydroxytestosteron (DHT) beeinflussen die Entwicklung der Epidermis und Haut der Finger.

(Manning et al., 2000)

Die Fingerlangen der Zeige- und Ringfinger werden mittels eines Kallipers ermittelt, indem in der
Handinnenflache von der untersten Beugefalte des Fingers bis zu Fingerspitze gemessen wird.
AnschlieBend wird die Lange des Zeigefingers durch die Lange des Ringfingers dividiert, um das

Verhéltnis von 2D zu 4D zu erhalten. (Manning et al., 2000)

In den letzten Jahren konnten viele Korrelationen zwischen physiologischen sowie psychologischen
Eigenschaften mit dem Digit Ratio festgestellt werden (Lutchmaya et al., 2004; Dalton & Ghosal, 2014).
Wilson (1983) konnte beobachten, dass Frauen mit einem kleineren Verhaltnis von Zeige- zu Ringfinger
sich selber eher als durchsetzungsfahig und kompetitiv beschrieben als Frauen mit einem Zeigefinger,
der langer war als ihr Ringfinger. Manning et al. (2000) konnten einen Trend beobachten, bei dem
2D:4D bei englischen und spanischen Mannern negativ und u.a. bei deutschen und englischen Frauen

positiv mit dem reproduktiven Erfolg assoziiert war.

Das Fingerlangenverhaltnis korreliert aulRerdem positiv mit dem Estradiol in jeder Phase des
Menstruationszyklus und mit dem Estradiol-Spiegel lber den gesamten Zyklus hinweg. Je hoéher
demnach das Verhaltnis von Ring- zu Zeigefinger ist, desto mehr Estradiol konnte gemessen werden.

(Richards et al., 2018) Richards et al. (2018) konnte einen Einfluss des pranatalen Testosterons auf den
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Estradiol-Spiegel wahrend des Menstruationzyklus feststellen, woraus auch ein eventueller Einfluss
auf die Auspragungen der menopausalen Symptome abgeleitet werden kann. Es wird angenommen,
dass menopausale Symptome sich in Abhingigkeit von der Ostrogenkonzentration ausprigen
(Strojanovska et al., 2014), wodurch das Digit Ratio - mit Hinweis auf das pranatale Testosteron —im

Zusammenhang mit der Starke der Symptome stehen kénnte.

2.7. Hypothesen

Allgemein wird erwartet, dass menopausale Symptome bei aktiveren Frauen weniger stark ausgepragt
sind, als bei Frauen, die sich korperlich weniger betatigen. Dies lasst sich durch die bereits erwahnten
Studien begriinden, die in ihren Ergebnissen einer Reduktion der Symptomstarke durch korperliche
Aktivitat feststellen konnten. (Strojanovska et al, 2014; Canario et al, 2012; Karacan, 2009). Zusatzlich
wird erwartet, dass Frauen mit einer starkeren Handkraft weniger starke menopausale Symptome
erfahren haben. Dies lasst sich aus einer oben bereits erlduterten Studie herleiten, bei der ein
negativer Zusammenhang zwischen Handkraft und der Ausprdagung menopausaler Symptome

gefunden wurde (Lee & Lee, 2013).

Schlussendlich wird erwartet, dass ein Zusammenhang zwischen 2D:4D und der Starke menopausaler
Symptome besteht. Es kann noch keine Richtung angegeben werden, da keine vergleichbaren Studien

vorliegen.

In der vorliegenden Studie soll nun untersucht werden, ob die koérperliche Aktivitat, die Handkraft und

das pranatale Testosteron einen Einfluss auf menopausale Symptome haben.
Basierend auf den vorgestellten Studien werden folgende Hypothesen formuliert:

1) Mit zunehmender physischer Aktivitat nimmt die Starke der menopausalen Symptome ab.
2) Mit steigender Handkraft nimmt die Starke der menopausalen Symptome ab.
3) Es besteht ein Zusammenhang zwischen pranatalem Testosteron und der Stidrke der

menopausalen Symptome.
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3. Material und Methoden

3.1. Beschreibung der Stichprobe

Die originale Stichprobe setzt sich aus 81 Probandinnen im Alter zwischen 44 und 73 Jahren (x = 56,9
+/- 5,7 Jahre) zusammen. Die Menopause trat in dieser Stichprobe im Mittel im Alter von 49,0 Jahren
(+/- 5,5 Jahren) ein. Bei 66 Probandinnen der originalen Stichprobe ist die Menopause auf natirliche
Weise eingetreten. Zehn Frauen der originalen Stichprobe sind nach einer Gebarmutter-Operation,
eine Probandin nach einer Eierstock-Operation, ins Klimakterium gekommen. Eine weitere Frau, gab
die Chemotherapie als Eintrittsgrund der Menopause an. 76 Frauen der originalen Stichprobe sind
postmenopausal, wahrend 8 Probandinnen perimenopausal sind. Die Probandinnen wurden in der
vorliegenden Studie der perimenopausale Phase zugeordnet, wenn die letzte Regelblutung innerhalb
des momentanen Lebensjahres stattgefunden hat (Lee & Lee, 2013). Postmenopausal wurde definiert

als eine Amenorrhoe vor iber 12 Monaten (Lee & Lee, 2013).

Ein- und Ausschlusskriterien

Ein Ein- bzw. Ausschlusskriterium stellt das Alter dar. Zur Eingrenzung des Alters diente die Studie von
Canario et al (2011) als Vorbild, bei der zur Untersuchung von physischer Aktivitdt und menopausalen
Symptomen Damen im Alter zwischen 40 und 65 Jahren befragt wurden. Vier Frauen wurden aufgrund

ihres zu hohen Alters aus der Datenauswertung ausgeschlossen.

Ein nicht-natirlicher Eintritt der Menopause stellt ein weiteres Ausschlusskriterium dar. Die Art des
Eintritts der Menopause wurde als Ein- bzw. Ausschlusskriterium definiert, da bei den
somatovegetativen Symptomen ein signifikanter Unterschied zwischen den Frauen mit natirlicher
Menopause und Frauen mit nicht-natiirlicher Menopause besteht (T(79) = 2,132; p = 0,036). Der Score
der somatovegetativen Symptome ist bei den Frauen mit natirlicher Menopause um 2,1341 Punkte
geringer als bei den Frauen mit nicht-natirlicher Menopause. Aus diesem Grund wurden jene zwolf

Probandinnen mit nicht-natirlicher Menopause aus der Studie ausgeschlossen.

Als ein weiteres Ausschlusskriterium kam im Laufe der statistischen Auswertung die Erkrankung der
Hande zu tage. Nach einer Uberpriifung auf Normalverteilung wurden die Damen ohne Erkrankung der
Hande und die Damen mit Erkrankung in den Mittelwerten ihrer Symptome verglichen. Dabei ergab
der t-Test einen signifikanten Unterschied der zwei Gruppen sowohl bei der Summe aller Symptome

(T(7ay = -3,539; p = 0,001), als auch bei den somatovegetativen Symptomen (T(7s = -3,222; p = 0,002).
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Da dies einen groRen Einfluss auf die weitere Auswertung hatte, wurden die zwanzig Probandinnen
mit Erkrankungen der Hande aus fast allen Berechnungen der vorliegenden Studie ausgeschlossen. Zur
Untersuchung einiger Aspekte der Auswirkungen der Erkrankungen der Hdnde, wurden diese

Probandinnen separat wieder herangezogen.

Zusitzliche Ausschlusskriterien wurden in der Uberpriifung der einzelnen Hypothesen angewandt.

Es besteht ein signifikanter Unterschied in den Mittelwerten der Starke der urogenitalen Symptome
zwischen perimenopausalen Frauen und postmenopausalen Frauen (Tis7 = 2,066; p = 0,044). Daher
werden bei den Berechnungen betreffend die urogenitalen Symptome und die Symptome gesamt (da
die urogenitalen Symptome einen Teil des gesamten Scores der Symptome bilden) die
perimenopausalen Frauen zeitweise ausgeschlossen.

Bei Uberpriifung des Einflusses von physischer Aktivitit auf die Starke der menopausalen Symptome
wurden in einem zweiten Schritt jene Probandinnen ausgeschlossen, die mindestens eine Art der
Therapie angewandt haben. Frauen, die keine Therapie angewandt haben, gaben insgesamt signifikant
weniger starke Symptome an, als Frauen, die mindestens eine Form der Therapie angewandt haben

(T(47) =-3,251; p= 0,002)

Es wurde im Laufe der Studie erhoben, ob die Probandinnen Verletzungen an den oberen Extremitadten
erlitten haben. Dabei wurde ermittelt, dass dies bei 24,5% der Frauen vorliegt. In sieben Fallen handelt
es sich um aktuelle Verletzungen, in allen anderen Fallen liegen sie mindestens 4 Jahre bis max. 36
Jahre zuriick. Vier Probandinnen gaben an, eine Verletzung am rechten Oberarm (gehabt) zu haben.
Am Unterarm hatten sich insgesamt 9 Frauen verletzt, zwei davon am linken und sieben am rechten
Unterarm. An der Hand kam es bei einer Probandin zu einer Verletzung. Weder am Ring- noch am
Zeigefinger wurden von den Probandinnen Verletzungen angegeben. Verletzungen an einem oder
mehreren der restlichen Finger kamen bei zwei Frauen vor. Es besteht ein signifikanter Unterschied in
der Handkraft der rechten Hand zwischen Probandinnen mit Verletzungen an den oberen Extremitaten
und Frauen ohne Verletzungen (Tus = -2,777; p = 0,008). Dieser Unterschied besteht nicht bei der
linken Handkraft (T7 = -0,583; p = 0,563). Daher wurden 12 Probandinnen mit Verletzungen an der

oberen Extremitat aus den Berechnungen die Handkraft betreffend ausgeschlossen.

Fur die Auswertung der Digit Ratio Daten stellt die Verletzung des Ring- und/oder Zeigefingers
und/oder eines anderen Fingers ein Ausschlusskriterium dar. Diese Verletzungen kommen in der

finalen Stichprobe bei 2 von 49 Frauen vor, welche ausgeschlossen werden.
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Finale Stichprobe

Die finale Stichprobe der vorliegenden Studie bilden 49 Frauen im Alter von 46 bis 65 Jahren (x = 55,6
lahre; SD = +/- 4,7 Jahre), die sich im Klimakterium befinden oder bereits postmenopausal sind. Bei
allen Frauen der finalen Stichprobe hat die Menopause auf natirliche Weise eingesetzt. Sieben Frauen
(14,29%) der finalen Stichprobe sind perimenopausal und 42 Frauen (85,71%) postmenopausal. Die
perimenopausale Phase wurde, wie bereits erldutert, in der vorliegenden Studie nach Lee & Lee (2013)
definiert, wobei jene Frauen perimenopausal sind, bei denen die letzte Regelblutung innerhalb des
momentanen Lebensjahres stattgefunden hat. Postmenopausal wurde definiert als eine Amenorrhoe
vor Uber 12 Monaten (Lee & Lee, 2013). Im Schnitt fand die letzte Regelblutung im Alter von 49,6 (SD
=+/-4,1) Jahren statt. Dieses Alter des Eintritts ins Klimakterium entspricht durchaus der Literatur (u.a.
Thompson, Hart & Durno, 1973). In der finalen Stichprobe sind keine Frauen mit Erkrankungen der

Hande mehr enthalten.

3.2. Datenaufnahme

Die Datenaufnahme fand im Zeitraum zwischen dem 27. Marz 2018 und dem 9. Juli 2018 in einem
Frauenfitnesscenter, zwei gyndkologischen Praxen und Privathaushalten in Wien, Scheibbs und Villach

statt.

Ein Teil der Probandinnen wurde Gber den Bekannten- und Verwandtenkreis vermittelt, wobei die
Datenaufnahme in den Privathaushalten der jeweiligen Damen stattgefunden hat. Weitere
Probandinnen wurden in Ordinationen fiir Frauenheilkunde akquiriert. Einerseits bei Frau Dr. Nathalie
Veneziano im 15. Wiener Gemeindebezirk, andererseits bei Herrn Prof. Dr. Dr. Johannes Huber im 4.
Wiener Gemeindebezirk. Zusatzliche Probandinnen konnten liber das Frauenfitnesscenter Mrs. Sporty
in Wien Wahring akquiriert werden. Einerseits wurde ein Informationsflyer mit Kontaktdaten an einer
gut sichtbaren Stelle am Informationsbrett ausgehangt (Anhang 2). Zusatzlich wurden 6 Mal vor Ort

Daten erhoben.

In beiden Ordinationen konnte die Datenaufnahme in einem separaten Raum durchgefiihrt werden.
Ebenfalls wurden den Kriterien entsprechende Damen in beiden Praxen von der Arztin persénlich bzw.
von einer Mitarbeiterin auf die Studie aufmerksam gemacht. Im Fitnessstudio stand fir die
Datenerhebung ein Tisch neben dem Empfangstresen, unterhalb des Informationsbrettes zu
Verfligung. Damen im passenden Alter wurden von den Trainerinnen auf die Studie aufmerksam

gemacht und konnten bei Interesse am Tisch Platz nehmen.
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Sobald eine Dame sich dazu entschieden hat, an der Studie teilzunehmen, wurde sie mit der folgenden
Einleitung begrift: ,Mein Name ist Elisabeth Dottolo. Ich komme von der Universitat Wien vom
Institut fir Anthropologie und fiihre eine Studie zu meiner Masterarbeit durch. Dabei geht es um die
Menopause und Sport. Es gibt einen Fragebogen auszufiillen und anschlielend werden Handkraft und
Fingerlangen gemessen. Die Studie ist anonym und die Daten werden ausschliefllich fiir meine
Masterarbeit verwendet.” Nach der Einfiihrung wurden die Damen gebeten, die Teilnehmer-
information durchzulesen und, im Falle einer Zustimmung, die Einverstandniserklarung zu
unterschreiben. AnschlieRend wurde der Fragebogen ausgehdndigt und die Probandinnen dariber
informiert, dass sie jederzeit Fragen stellen kénnen, falls etwas unklar sein sollte. Wahrend des
Ausfiillens saR die Masterstudentin am selben Tisch bzw. war im selben Raum. Allerdings wurde darauf
geachtet, dass sich die Frauen moglichst unbeobachtet fiihlen, um die Anonymitat zu wahren und

damit die Richtigkeit der Angaben zu gewahrleisten.

3.3. Erhobene Parameter

In der vorliegenden Studie wurden die menopausalen Symptome und physische Aktivitdt erhoben,

sowie Handkraft und Fingerlangen gemessen.

3.3.1. Personenbezogene Daten

Fir die vorliegende Studie wurde eigens ein siebenseitiger Fragebogen erstellt. Die ersten sechs Seiten
waren zum eigenen Ausfiillen durch die Probandinnen. Die letzte Seite des Fragebogens stellte einen
Analysebogen dar, auf dem die Handigkeit, etwaige Verletzungen oder Erkrankungen der oberen
Extremitaten und die Ergebnisse der Messungen durch die Masterstudentin ausgefillt wurden. Die

Anonymitat der Probandinnen wurde durch die Nummerierung der Fragebdgen gewahrleistet.

Zu Beginn des Fragebogens werden personliche Angaben zur Person erfragt, wie das Alter,
KorpergroRe, Korpergewicht, Alter bei der letzten Regelblutung, Art des Menopauseeintritts und

Anzahl der Kinder.

Der BMI wurde anhand der Selbstangaben von Kérperhdhe und Kérpergewicht der Probandinnen
mittels folgender Formel berechnet: BMI = Kérpergewicht in kg/(Kérperhéhe in m)% Die Damen
wurden anschlieBend, basierend auf der allgemeinen Einteilung der BMI-Klassen, einer von vier

Gruppen zugeteilt: bei einem BMI < 18,5 kg/m? in die Gruppe ,untergewichtig”, bei einem BMI
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zwischen 18,5 kg/m? und 24,9 kg/m? in die Klasse ,,normalgewichtig” und bei einem BMI zwischen 25
kg/m? und 29,9 kg/m? in die Gruppe , libergewichtig”. Ab einem BMI > 30 kg/m? wurden die Damen in
die Klasse ,,adipds” eingeteilt. (WHO/Europe)

Zusatzlich wurde im Fragebogen der Lebensstil erfragt, durch Verhiitung, Rauchverhalten und Diat. Bei
der Beantwortung anschlieBender Fragen zu ihrem personlichen Wohlempfinden, wie ,,Ich fiihle mich
wohl in meiner Haut” oder ,,Ich sehe dem Altern positiv entgegen.”, wurden die Probandinnen dazu
angehalten spontan (,,aus dem Bauch heraus”) zwischen den Mdglichkeiten ,Trifft gar nicht zu“ —

,Trifft eher nicht zu“ — , Neutral” — , Trifft eher zu ,, —, Trifft sehr zu” auszuwahlen.

3.3.2. Menopausale Symptome

Im anschlieRenden Teil des Fragebogens wurde auf die menopausalen Symptome eingegangen, wobei
die Frauen zu den jeweiligen Symptomen den Schweregrad ankreuzen konnten. Dieser Teil des
Fragebogens wurde auf Grundlage der ,,Menopausal Rating Scale” (Heinemann et al., 2003) erstellt.
Die Schweregrade der Symptome sind eingeteilt in: Nicht — Mild — Moderat — Stark — Sehr stark. Die
Symptome umfassen: Wallungen, Herzbeschwerden, Schlafprobleme, depressive Stimmung,
Reizbarkeit, Angstgefiihle, physische und mentale Erschépfung, sexuelle Probleme, Blasenprobleme,
Scheidentrockenheit, Gelenks- und Muskelbeschwerden. Zu den Symptomen aus der ,,Menopausal
Rating Scale” wurde eine Zeile mit ,,Anderes” hinzugefiigt, falls ein Symptom, dass die Damen erfahren
haben, nicht aufgelistet war. Die Symptome kdnnen in drei Kategorien zusammengefasst werden:
somatovegetative Symptome (Wallungen, Herzbeschwerden, Gelenks- und Muskelbeschwerden,
Schlafprobleme), urogenitale Symptome (Blasenprobleme, Scheiden-trockenheit, sexuelle Probleme)
und psychologische Symptome (depressive Stimmung, Reizbarkeit, Angstgefiihle und Erschopfung).
(Canario et al., 2012) Die Starke der Symptome wurde im Statistikprogramm SPSS aufsteigend von
,Nicht“als 0 bis ,,Sehr stark” als 4 eingegeben. Dies ermdglichte die Berechnung einer neuen Variablen,
dem Total Score der Symptome, in der alle Symptome zusammengezadhlt werden. Auch fir die
Untergruppen der Symptome: somatovegetative Symptome, urogenitale Symptome und psychische

Symptome wurde jeweils ein Score berechnet. (Candrio et al., 2012)

AnschlieBend wurden die Probandinnen zu eventuellen Therapien befragt, ob sie diese angewandt
hatten und, wenn ja, was fir einen Effekt die jeweilige Therapie hatte. Bei Hormontherapie konnten

die Damen detaillieren, welche und wie lange (in Monaten) sie angewandt wurde.
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3.3.3. Physische Aktivitat

Ebenfalls als Teil des Fragebogens wurden die Probandinnen zu ihrer korperlichen Betatigung befragt.
Dazu konnten sie in einer Tabelle Zeitangaben zu den koérperlichen Aktivitditen in einer
durchschnittlichen Alltagswoche zu geben. Miteinbezogen wurden dabei jede physische Betatigung,
unterteilt in maRig und schwer, in der Arbeit, im Haushalt und in der Freizeit. Zur Ermittlung der
korperlichen Betatigung wurde das International Physical Activity Questionnaire als Basis
herangezogen (Craig et al., 2003; Hagstrémer et al, 2006). Es wurde verkiirzt und in eine Tabellenform
gebracht. Oberhalb der Tabelle stand ein Einleitungstext, der diesen Teil des Fragebogens erklarte.
Eine maRige korperliche Betdtigung wurde dabei definiert als eine Aktivitat, die mit einer maRigen
korperlichen Anstrengung einhergehen und dazu fihrt, dass man etwas schwerer atmet als normal.
Schwere korperliche Betatigungen wurden als Aktivitdaten definiert, die mit einer starken Anstrengung
einhergehen und dazu fihren, dass man sehr viel schwerer atmet als im Normalzustand. Es wurden
Beispiele fiir die jeweilige Kategorie angegeben und darauf hingewiesen, dass trotzdem die individuelle

Empfindung im Vordergrund steht.

Im letzten Teil des flr die Probandinnen auszufiillenden Fragebogens wurden sie dazu angehalten, die
Sportarten aufzuzahlen, welche sie regelmaRig betreiben. Zusatzlich mussten sie angeben, seit wie
vielen Jahren sie die jeweilige Sportart betreiben, wie haufig und wie lange im Schnitt eine sportliche
Einheit dauert (in Minuten). Zum Abschluss wurden die Probandinnen noch zu den Griinden befragt,
aus denen sie Sport betreiben, wobei sie jeweils wieder die Wahl hatten zwischen , Trifft gar nicht zu”

— ,Trifft eher nicht zu“ — ,Neutral” — , Trifft eher zu” — , Trifft sehr zu“.

Die physische Aktivitdt wurde im Statistikprogramm auf Grundlage des Auswertungsprotokolls des
International Physical Activity Questionnaire berechnet. Es wurden Koeffizienten fir maRige und
schwere korperliche Aktivitat, sowie flir Wegstrecken Gbernommen. Diese Koeffizienten beruhen auf
dem metabolischen Aquivalent (MET). Mit MET wird ein Vielfaches des Ruheumsatzes beschrieben.
Ein MET wird auch definiert als der Energieverbrauch bei ruhigem Sitzen, welcher bei einem
durchschnittlichen Erwachsenen ca. 1 kcal pro kg Korpergewicht pro Stunde ausmacht. Fir
verschiedene Aktivitdten werden unterschiedliche MET-Werte angewandt (Ainsworth et al., 1993).
Nach dem IPAQ Scoring Protokoll wurde Gehen 3,3 METs, korperlicher Aktivitdt maRiger Intensitat 4,0
METs und koérperlicher Aktivitat schwerer Intensitat 8,0 METs zugeordnet. Die Stundenangaben pro
Woche wurden in Minuten umgewandelt und mit den jeweiligen Koeffizienten multipliziert.

AnschlieBend wurden die maRigen und schweren korperlichen Betatigungen, sowie die Wegstrecken
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in einer neuen Variable aufsummiert. Diese neue Variable, MET-Minuten pro Woche, gibt die
physische Aktivitat der Probandinnen an. Zusatzlich wurde nach demselben Schema eine Variable fiir

die in der Freizeit aktiv verbrachte Zeit berechnet.

Es wurde eine Variable kreiert, in der die Anzahl an regelmaRig betriebenen Sportarten pro Probandin
angegeben wird. AuBerdem wurden aus der Sporthaufigkeit und der Zeit pro Einheit die Minuten pro
Woche berechnet, die mit Sport verbracht werden. Aus dieser Variable der Sportzeit pro Woche wurde

eine weitere erstellt, die die Probandinnen in Sportlichkeits-Gruppen einteilt.

3.3.4. Handkraft

Die Handkraft wurde mittels eines Dyamometers Jamar Plus der Marke Sammons Preston gemessen.
Zur Messung mussten die Probandinnen aufrecht sitzen und den zu messenden Arm am Kérper halten.
Ober- und Unterarm befanden sich im rechten Winkel (90°C), wahrend das Handgelenk eine neutrale
Position (nach vorne gerichtet) einnahm (u.a. Mathiowetz et al., 1985). Bevor mit der Messung
begonnen wurde, wurde den Probandinnen das Gerat gezeigt. Es wurde erklart, dass das Geréat zur
Messung der Handkraft herangezogen wird und dass sie dafir so fest wie moglich zudriicken sollten,
sobald ein Startsignal erteilt wurde. Es wurde ihnen in die Hand gelegt, wobei die Damen angeben
mussten, ob es von der Griffweite passend war. Diese wurde bei Bedarf angepasst. Die Damen wurden
auBerdem dazu angehalten, vor Beginn der Messung leicht zuzudriicken, damit sie die Erfahrung
machen konnten, dass das Gerat nicht nachgibt. Nachdem die Probandinnen Kenntnis Uber das
Dyamometer erlangt hatten, wurde es ihnen noch einmal kurz abgenommen, eingeschaltet und auf
Test-Modus gestellt. AnschlieBend wurde es ihnen wieder in die Hand gegeben, und den Frauen das
Startsignal erteilt. Wahrend der Messung wurden die Probandinnen lautstark angefeuert und dazu
motiviert, noch fester zu driicken, bis sich an der Anzeige nichts mehr verdanderte. In diesem Fall
wurden sie gestoppt und ihnen das Gerat aus der Hand genommen. Der Wert wurde im Analysebogen

notiert.

Die Handkraft ist ein guter Parameter zur Ermittlung des koérperlichen Zustandes, da sie mit dem Alter,
dem Geschlecht und der physischen Aktivitat korreliert. (de Lima et al., 2017) In der vorliegenden
Studie werden ausschlieRlich Frauen untersucht, die alle derselben Altersgruppe angehéren, wodurch

man durch die Handkraft gut auf die kérperliche Fitness rickschlieen kdnnen sollte.
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3.3.5. Digit Ratio

Zur Messung der Fingerlangen wurde eine digitale Schiebelehre der Marke ,Bruder Mannesmann
Werkzeuge” verwendet. Flr die Messung legten die Probandinnen ihre Hand mit der Handflache nach
unten auf den Tisch bzw. in die Hand der Masterstudentin. Die Damen wurden dazu angehalten, ihre
Finger nicht zu Uberstrecken, sondern in einer entspannten Position zu halten. Mittels digitaler
Schieblehre wurden die Fingerlangen von Ring- und Zeigefinger der linken und rechten Hand ermittelt.
Daflr wurde von der untersten Beugefalte des Fingers bis zu Fingerspitze gemessen (Manning et al.,
2000). Pro Finger wurden zwei Messungen durchgefiihrt und, im Falle einer Abweichung iber 1 mm,

zwei weitere, um die Reliabilitat zu garantieren.

Zur Vorbereitung auf die Studie wurde im Vorfeld das Messen der Fingerlangen trainiert. Dazu wurden
zwei Wochen lang die Fingerlangen von fiinf Personen immer neu gemessen. Dies diente dem

Wiedererlernen des Fingerlangenmessens und dem Erlangen einer guten Reliabilitat.

Zur Berechnung des 2D:4D Verhéltnisses wurden zunachst die Mittelwerte doppelter Messung von
linken und rechten Ring- und Zeigefingern berechnet. Aus den Mittelwerten wurde anschliefend fir

die linke und die rechte Hand das Digit Ratio durch folgende Formel errechnet:

Mittelwert des Zeigefingers

Digit Ratio = — —
Mittelwert des Ringfingers

3.4. Statistische Analyse

Zur statistischen Analyse der erhobenen Daten wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 24
genutzt. Nach der Eingabe der Daten in das Statistikprogramm wurden sie im Anschluss noch einmal
auf Korrektheit Gberpriift. Nach Anwendung der Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 3.1. Beschreibung

der Stichprobe) wurde ein neues Datenfile mit der finalen Stichprobe erstellt.
Zur Uberpriifung auf Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnoff-Test angewandt.

Zum Vergleich von zwei Gruppen wurde bei Normalverteilung ein t-Test verwendet. Wenn keine

Normalverteilung vorlag, wurde ein Mann-Whitney-U-Test eingesetzt.
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Zum Vergleich mehrerer Gruppen wurde bei parametrischen Daten eine einfaktorielle Varianzanalyse
genutzt. Bei nicht-normalverteilten Daten wurde zum Gruppenvergleich von mehr als zwei Gruppen

der Kruskal-Wallis-Test verwendet.

Zur Uberpriifung der Korrelation parametrischer Daten diente der Pearson Korrelationskoeffizient,

wahrend bei nicht parametrischen Daten der Spearman-Korrelationskoeffizient herangezogen wurde.

Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 gewahlt.

4. Ergebnisse
4.1. Deskriptive Statistik

4.1.1. Beschreibung der finalen Stichprobe

Die finale Stichprobe der vorliegenden Studie bilden, wie bereits erwdhnt (sh. Kapitel 3.1.
Beschreibung der Stichprobe) 49 Frauen im Alter von 46 bis 65 Jahren (x = 55,6 Jahre; SD = +/- 4,7
Jahre), die sich im Klimakterium befinden oder bereits postmenopausal sind. Im Schnitt fand die letzte

Regelblutung im Alter von 49,6 (SD = +/- 4,1) Jahren statt.

Die Probandinnen hatten im Mittel 1,6 Kinder (SD = +/- 1,0), wobei der Median bei 2 Kindern liegt. Die
Mehrheit der Teilnehmerinnen, 65,3%, hatten 1 oder 2 Kinder. Zehn Frauen hatten 3 oder mehr Kinder,

wahrend vier das Maximum darstellte. Sieben Frauen gaben an, keine Kinder zu haben.

4.1.2. Anthropometrische Parameter

BmI
Die Frauen wiesen einen durchschnittlichen BMI von 23,9 (SD = +/- 3,6) auf.

Wahrend sich 69,4% der Damen im Bereich des Normalgewichtes (BMI 18,5-24,9) befindet, waren ca.
28,5% der Probandinnen Ubergewichtig und/oder adip6s mit einem BMI > 25. Untergewichtig, mit
einem BMI < 18,5 war nur eine einzige Teilnehmerin (sh. Abbildung 1). Die Ergebnisse sind in Tabelle

3 zusammengefasst.
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BMI Klassen

= Untergewichtig = Normalgewichtig = Ubergewichtig Adipds

Abbildung 1: BMI-Klassen

Hdndigkeit

85,7% der Probandinnen sind Rechtshanderinnen und finf Frauen der Stichprobe sind

Linkshdnderinnen. Zwei Damen gaben an, beidhdndig zu sein.
Handkraft

Zur Untersuchung der Handkraft dienen 37 Probandinnen, bei denen weder Verletzungen an den

oberen Extremitaten, noch Erkrankungen der Hande vorliegen.

Sie weisen auf der rechten Seite im Mittel eine Handkraft von 31,31 (SD = +/- 4,13). Auf der linken Seite
liegt die durchschnittliche Handkraft bei 29,25 (SD = +/- 4,56). Die Ergebnisse werden in Tabelle 2
abgebildet.

Sowohl die rechte, als auch die linke Handkraft sind normalverteilt (p > 0,05).

Es konnte ein signifikanter Unterschied in der linken Handkraft zwischen Rechts- und Linkshdndern
(Tia3 = -2,134; p = 0,040) festgestellt werden. Dabei waren die Linkshander auf der linken Hand im
Durchschnitt um 5,6924 kg starker als Rechtshander. Bei der rechten Handkraft liegt kein signifikanter
Unterschied vor (T3 = -1,096; p= 0,281)
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Kein signifikanter Unterschied in der rechten Handkraft konnte zwischen den drei Gruppen der
Handigkeit, Links-, Rechts- und Beidhander, festgestellt werden (Handkraft rechts: F 34 = 0,722; p =
0,493).

Rechte und linke Handkraft korrelieren signifikant positiv miteinander (r(35)=0,769; p < 0,001).

Die Handkraft der linken Hand korreliert zudem signifikant negativ mit dem Alter (r(35)= -0,420; p =
0,010). Auch zwischen dem BMI und der linken Handkraft besteht ein signifikanter Zusammenhang
(r(35)=0,344; p = 0,037). Die rechte Handkraft zeigt keine signifikante Korrelation mit dem Alter und
dem BMII. Die Handkraft beider Seiten korreliert signifikant positiv mit dem Korpergewicht (rechts: rs)

= 0,356; p = 0,030; links: rs) = 0,425; p = 0,011).

Es konnte auch ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Digit Ratio der rechten Hand und der
linken Handkraft festgestellt werden, sowie ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Digit Ratio

der linken Hand und der rechten Hand (sh Tabelle 1).

Tabelle 1: Ergebnisse der Uberpriifung auf Korrelation zwischen Handkraft und Digit Ratio. Es besteht eine signifikante
Korrelation zwischen der rechten Handkraft und dem linken Digit Ratio, sowie zwischen der linken Handkraft und dem rechten
Digiti Ratio. Signifikante Ergebnisse werden mit * markiert.

Digit Ratio Rechts Digit Ratio Links

Handkraft Korrelation nach Pearson -0,276 -0,347 *
rechts Signifikanz 0,098 0,036
N 37 37
Handkraft Korrelation nach Pearson -0,384 * -0,188
links Signifikanz 0,019 0,265
N 37 37
Digit Ratio

Das Digit Ratio der rechten Seite weist einen Mittelwert von 0,993 (SD = +/- 0,051) auf. Das Digit Ratio
der linken Seite hat einen Mittelwert von 0,974 (SD = +/- 0,051). Die Ergebnisse werden in Tabelle 2

veranschaulicht.

Das Fingerlangenverhaltnis der rechten Seite und das Fingerlangenverhaltnis der linken Seite
korrelieren signifikant miteinander (rus) = 0,362; p = 0,012). Es besteht kein Zusammenhang zwischen

dem Digit Ratio beider Seiten und dem BMI (Rechts: rus) = -0,173; p = 0,246; Links: rus) = -0,192; p =
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0,195). Beziiglich der Korrelation zwischen dem Kérpergewicht und rechtem Digit Ratio (r(s) = -0,276;
p =0,060), sowie linkem Digit Ratio (russ)=-0,264; p = 0,073), kann jeweils ein leichter Trend beobachtet

werden.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und dem rechten Digit Ratio (rs) =

0,361; p=0,013)

Es wurde auf bivariate Korrelationen zwischen rechtem Digit Ratio und MET-Minuten insgesamt pro
Woche (ras)= -0,017; p = 0,907), Summe der Bewegung pro Woche (rus= 0,023; p = 0,880), MET-
Minuten wahrend der Freizeit pro Woche (r45=-0,121; p = 0,418) und die Zeit, die beim Sport verbracht
wurde (ras) = 0,100; p = 0,505), getestet. Dieselben Variablen wurden ebenfalls in Zusammenhang mit
dem linken Digit Ratio gesetzt (MET-Minuten pro Woche: rus)= 0,135; p = 0,364; Summe Bewegung
pro Woche: r@s = 0,109; p = 0,466; MET-Minuten in der Freizeit: ras) =-0,104; p = 0,486; Sportzeit: r(s)
=0,006; p = 0,968). Dabei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der kdrperlichen Aktivitat

und den Fingerlangenverhaltnissen beider Hande festgestellt werden.

Es besteht allerdings ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Stunden pro Woche, die im Sitzen
verbracht werden, und dem linken Digit Ratio (ras) = 0,311; p = 0,033). Dieser signifikante
Zusammenhang besteht nicht fiir die rechte Hand (rus) = 0,025; p = 0,869).

Tabelle 2: Darstellung der deskriptiven Statistik der anthropometrischen Parameter

N Mittelwert  Standardabweichung Minimum Maximum
BMI 49 23,93 3,60 17,92 34,42
Handkraft re. 37 31,31 4,13 20,30 40,00
Handkraft li. 37 29,25 4,56 20,30 37,60
Digit Ratio re. 47 0,993 0,05115 0,92 1,15
Digit Ratio li. 47 0,974 0,05127 0,85 1,10

4.1.3. Lebensstil

Rauchen

Mit 79,6% stellen die Nichtraucherinnen die Mehrheit dar, wahrend nur 10 der befragten Damen
angaben, Raucherinnen zu sein. Die Raucherinnen rauchen im Mittel ~80,70 Zigaretten pro Woche (SD

= +/- 79,296 Zigaretten pro Woche), wobei die Gruppe sehr divers ist mit einem Minimum von 3
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Zigaretten pro Woche und einem Maximum von 280 Zigaretten pro Woche. Der Median liegt bei 60,00

Zigaretten pro Woche.

38,8% der Probandinnen gaben an, ehemalig Raucherinnen gewesen zu sein. Diese Nichtraucherinnen
haben im Mittel 13,95 Jahre (SD = +/- 9,76 Jahre) geraucht, wobei das Minimum bei 2,00 Jahren liegt
und das Maximum bei 35,00 Jahren. Im Schnitt haben die ehemaligen Raucherinnen im Alter von 36,11

Jahren (SD = +/- 10,77 Jahren) mit dem Rauchen aufgehort.
Verhiitung

Bei der Angabe der Verhitungsmethoden konnten die Probandinnen mehrere Antwortmoglichkeiten

ankreuzen.

59,2% der Teilnehmerinnen gaben an, hormonell verhiitet zu haben. Dabei betrug die Dauer der
hormonellen Verhitung im Mittel 11,07 Jahre (SD = +/- 11,46 Jahre), wobei der Median der
hormonellen Verhltungsdauer bei 8,00 Jahren liegt. Die Dauer der hormonellen Verhiitung ist
normalverteilt (p = 0,564). Zur hormonellen Verhitung zdhlen u.a. die Pille, Hormonspirale, Drei-
Monats-Spritzen u.v.m. Im Mittel wurde die hormonelle Verhiitung im Alter von 40,00 Jahren beendet

(SD = +/- 9,36).

38,8% der Teilnehmerinnen gaben an, hormonfrei, mittels Kondom, Temperatur, Kalender o.4.,

verhitet zu haben. 20,4% hatten mit Kupferspirale bzw. —kette verhiitet.

22,4% der Frauen hatten im Laufe ihres Lebens entweder nie verhiitet oder an mindestens einem

Zeitpunkt keine Verhltung angewandt.

In Abbildung 2 wird zusammenfassend aufgezeigt, welche Verhitungsmethoden von den

Probandinnen genutzt wurden.
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Abbildung 2: Verhiitungsmethoden. Hormonelle Verhiitung stellt die hdufigste Verhiitungsmethode dar.

4.1.4. Korperliche Betatigung und physische Aktivitat

Die Probandinnen sind im Mittel 32,59 Stunden pro Woche (SD = +/- 21,22 Stunden) physisch aktiv.
Der Median der Summer der korperlichen Betatigung liegt bei 28,5 Stunden pro Woche. Die Summe

der korperlichen Bewegung ist normalverteilt (p > 0,05).

Davon verbringen sie im Schnitt 20,92 Stunden pro Woche (SD = +/- 14,88 Stunden) mit maRiger
korperlicher Betdtigung und 7,45 Stunden pro Woche (SD = +/- 10,396 Stunden) mit schwerer
korperlicher Betatigung (Median liegt bei 3 Stunden schwere korperliche Betatigung pro Woche). 4,22

Stunden pro Woche (SD = +/- 4,87 Stunden) werden als Teil einer Wegstrecke verbracht.

Die Bandbreite an korperlicher Betdtigung ist sehr weit. Bei der maRigen korperlichen Betatigung
reichen die Werte von 3 Stunden pro Woche bis zu 55 Stunden pro Woche. Bei der schweren
korperlichen Betéatigung betragt das Minimum Null Stunden pro Woche und das Maximum 42 Stunden
pro Woche. Die Summe der maRigen korperlichen Betdtigung (p = 0,025), als auch die Summe der
schweren korperlichen Betatigung (p = 0,001) sind nicht normalverteilt. Allerdings liegt bei der Summe

der gesamten Bewegung Normalverteilung vor (p > 0,05).
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Im Mittel verbringen die Probandinnen 31,82 Stunden pro Woche (SD = +/- 16,04 Stunden) sitzend.

Die im Sitzen verbrachte Zeit ist normalverteilt (p > 0,05).

Umgerechnet in MET-Minuten pro Woche, zeigt die Stichprobe auch eine grolRe Heterogenitat auf. Der
Mittelwert befindet sich bei 9432,12 MET-Minuten pro Woche, wobei eine Standardabweichung von
6886,07 MET-Minuten pro Woche vorliegt. Die MET-Minuten pro Woche sind normalverteilt (p > 0,05).

Drei Probandinnen gaben an, keinen Sport zu betreiben. Fiinf Probandinnen betreiben eine Sportart,
20 Probandinnen betreiben zwei Sportarten. 11 Frauen gaben an, regelmaRig drei Sportarten
auszuiiben. Neun Damen (iben vier Sportarten aus und eine einzelne Probandin gab an, finf Sportarten

zu betreiben. Die Sportarten werden in Abbildung 8 angegeben.

Sportarten

REITEN

TANZEN
SCHWIMMEN
YOGA

PILATES
KRAFTTRAINING
FITNESSCENTER
GYMNASTIK

AUSDAUER

Abbildung 3: Von den Probandinnen ausgeliibte Sportarten.

Die Probandinnen verbringen im Durchschnitt 433,54 Minuten pro Woche (SD = +/- 331,81 Minuten)
bei einer sportlichen Aktivitdat. Hierbei befindet sich der Median bei 360 Minuten pro Woche (6
Stunden pro Woche). Bei der Zeit, die mit Sport verbracht wird, liegt keine Normalverteilung vor (p =

0,030).

35



Bezogen auf die Freizeit liegt die korperliche Aktivitat zwischen 240 und 7200 MET-Minuten pro
Woche, wobei sich der Median bei 1440 MET-Minuten pro Woche befindet. Die MET-Minuten der

Freizeit sind normalverteilt (p > 0,05).

Bei den Griinden, aus denen Sport betrieben wird, konnten die Probandinnen fiir jede angegebene
Kategorie angeben, ob diese Aussage mehr oder weniger auf sie zutrifft. Flinf Probandinnen gaben an,
dass , Ich betreibe keinen Sport” sehr zutrifft und fiillten somit die restliche Tabelle nicht weiter aus.
Bei den Ubrigen Probandinnen kann beobachtet werden, dass der starkste Grund, aus dem Sport
betrieben wird, ,um fit zu sein” ist. In dieser Kategorie gaben 36 Frauen an, dass dies sehr auf sie
zutrifft und keine einzige, dass es gar nicht oder eher nicht zutrifft. Am wenigsten identifizieren
konnten sich die Probandinnen mit dem Grund ,, um abzunehmen”. In dieser Kategorie gaben nur 3
Damen an, dass diese Aussage sehr zutrifft, wahrend 20 Damen , Trifft gar nicht zu“ ankreuzten. In

Abbildung 4 werden alle Griinde zum Sporttreiben und die Antworten der Probandinnen dargestellt.

GRUNDE ZUM SPORTTREIBEN

Trifft gar nicht zu Trifft eher nicht zu Neutral Trifft eher zu M Trifft sehr zu
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Abbildung 4: Griinde, aus denen die Probandinnen Sport betreiben. Die Ziffern oberhalb der Balken geben die Anzahl an
Probandinnen an, die die jeweilige Antwort angekreuzt hat.
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4.1.5. Menopause

Im urspriinglichen Datensatz gaben 65 von 76 Frauen an, dass die Menopause bei lhnen auf natirliche
Weise eingetreten war. Neun Frauen kamen nach einer Gebarmutter-Operation in die Menopause.
Eine Frau gab an nach einer Eierstock-Operation ins Klimakterium gekommen zu sein und eine Frau

aus anderen Griinden. In der Abbildung 5 werden die Griinde des Menopauseeintritts dargestellt.

Menopause-Eintritt

= Natlrlich = Gebarmutter-OP = Eierstock-OP Anderes

Abbildung 5: Menopause-Eintritt

Nach Ausschluss der Damen mit Erkrankungen der Hande, bleiben sieben Probandinnen, die auf nicht-

natirliche Weise in den Wechsel gekommen sind.

Es konnte ein signifikanter Unterschied in den somatovegetativen Symptomen zwischen Frauen mit
einer natilirlichen Menopause und Frauen mit einer nicht-natirlichen Menopause festgestellt werden,
wobei Frauen mit einer nicht-natirlichen Menopause einen im Durchschnitt 2,87 Punkte starkeren

Score bei den somatovegetativen Symptomen hatten (T(sq) = -2,423; p = 0,019).

Auch beim Score der gesamten Symptome kann ein Trend zum Unterschied zwischen natrlicher und
nicht-natirlicher Menopause beobachtet werden (Taz= -1,826; p = 0,074). In den psychischen

Symptomen wurde kein Unterschied zwischen den Gruppen beobachtet werden (T(ss) = -1,619; p =
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0,111). Auch bei den urogenitalen Symptomen liegt kein signifikanter Unterschied vor (T(7 = 0,556; p
=0,581).

Aufgrund der vorliegenden signifikanten Unterschiede wurden, wie bereits erwdhnt (sh. Kapitel 3.1.
Beschreibung der Stichprobe) alle Damen mit nicht-natirlicher Menopause aus den weiteren

Berechnungen ausgeschlossen.

Das durchschnittliche Alter der letzten Regelblutung wurde mit jenen Damen berechnet, die auf
natirliche Weise ins Klimakterium gekommen waren und bereits postmenopausal waren. Bei diesen
54 Damen betrug das Alter der letzten Regelblutung im Mittel 49,59 Jahre (Median bei 50,00 Jahren)
mit einer Standardabweichung von +/- 4,12 Jahren. Das jlngste Alter bei der letzten Regelblutung war

38 Jahre, das dlteste 58 Jahre (ersichtlich in Tabelle 3).

Das Alter bei der letzten Regelblutung korreliert signifikant negativ mit dem Gewicht (r(38)=-0,314; p
=0,048).

4.1.6. Menopausale Symptome

Das vasomotorische Symptom, Wallungen und Schwitzen, kam bei 79,6% der Probandinnen vor und
war damit das haufigste Symptom. Das zweithdufigste Symptom stellen mit 69,4% Schlafprobleme dar.
Physische und mentale Erschopfung stehen mit 65,3% auf dem dritten Platz. Reizbarkeit wurde von
61,2% der Probandinnen als Symptome angegeben. Scheidentrockenheit kam bei 60,5% der Frauen
vor. Gelenks- und Muskelbeschwerden und sexuelle Probleme wurden von 59,2% der Probandinnen
angegeben. Depressive Stimmung kam bei 46,9% der Frauen vor. Angstgefiihle erfuhren 36,7% der
Teilnehmerinnen. Herzbeschwerden und Blasenprobleme waren die seltensten Symptome mit jeweils
32,7%. Andere Symptome, Kopfschmerzen und Gewichtszunahme, wurden nur von zwei

Probandinnen angegeben.

Die Starke der jeweiligen Symptome wird in den nachfolgenden Grafiken aufgezeigt. Bei den meisten

Symptomen nimmt ihre Haufigkeit mit zunehmender Starke ab. (sh. Abbildung 6, 7 und 8)
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Abbildung 6: Somatovegetative Symptome

UROGENITALE SYMPTOME
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Abbildung 7: Urogenitale Symptome
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PSYCHISCHE SYMPTOME
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Abbildung 8: Psychische Symptome

Bei der Summe der Symptome stellt 48 das theoretisch mogliche Maximum dar, wobei dieses von
keiner Probandin erreicht wurde. Die Summe der Symptome befindet sich zwischen den Werten 0 und
25 und ist normalverteilt (p > 0,05). Der Score weist einen Mittelwert von 10,22 auf, mit einer

Standardabweichung von +/- 6,22.

Die Summen der somatovegetativen, der urogenitalen und der psychischen Symptome sind ebenfalls
normalverteilt (p > 0,05). Die somatovegetativen Symptome befinden sich zwischen 0 und 11, wobei
16 die hochste zu erreichende Punkteanzahl dargestellt hatte. Bei den somatovegetativen Symptomen
liegt der Mittelwert bei 4,27 Punkten (SD = +/- 2,86 Punkte). Die urogenitalen Symptome haben eine
Bandbreite von 0 bis zu maximal 9 Punkten und die psychischen Symptome von 0 bis maximal 15
Punkte, wobei bei den urogenitalen Symptomen maximal 12 Punkte und bei den psychischen
Symptomen maximal 16 Punkte erreicht hatten werden kdnnen. Bei den urogenitalen Symptomen
erreichten die Probandinnen im Durchschnitt 2,37 Punkte (SD = +/- 1,96 Punkte). Der Mittelwert der

psychischen Symptome liegt bei 3,47 Punkten (SD = +/- 3,48 Punkte).

Es liegt eine signifikanter Korrelation zwischen der Starke der somatovegetativen Symptome und der

Starke der psychischen Symptome vor (ra7) = 0,440; p = 0,002).
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4.1.7. Therapie

Bei den Therapien der menopausalen Symptome konnten die Probandinnen mehrere Antworten

angeben.

63,3% der Probandinnen haben die Symptome nicht therapiert. 16,3% der Frauen haben eine Art der
Therapie zur Milderung der menopausalen Symptome angewandt. Zehn Frauen haben zwei oder mehr

Therapiearten genutzt.

Finf Frauen gaben an, eine Erndhrungsumstellung zur Therapie der Symptome angewandt zu haben.
Von diesen fiinf Damen bemerkten zwei einen leichten positiven Effekt und drei einen starken

positiven Effekt auf die Symptome.

Sport nutzen 16 Damen als Therapie der menopausalen Symptome. Davon gaben 10 Frauen an, dass
die sportliche Aktivitat einen starken positiven Effekt auf die Symptome hatte. Die Probandinnen,
welche angaben, Sport als Therapie zu nutzen, bewegen sich pro Woche mehr als Frauen, die Sport

nicht als Therapie nutzen (T(47) = -2,261; p = 0,028).

Alternative Medizin wurde von sieben Frauen als Therapie genutzt. Dabei gaben fiinf Damen an, einen

leichten positiven Effekt und zwei Damen, einen starken positiven Effekt beobachtet zu haben.

Vier Frauen haben eine Hormontherapie angewandt. Bei der Dauer der Anwendung der
Hormontherapie liegt eine groRe Schwankungsbreite vor, da die kiirzeste Anwendung 5 Monate
dauerte und die langste 120 Monate (10 Jahre). Der Median der Anwendungsdauer der

Hormontherapie liegt bei 11 Monaten.

Zwei Frauen gaben an, eine weitere Form der Therapie genutzt zu haben oder zu nutzen. Dabei
handelte es sich um Stressreduktion und Mentaltraining, welche beide einen stark positiven Effekt auf

die Symptome hatten.

In Abbildung 9 werden die von den Probandinnen angewandten Therapien in ihrer Haufigkeit

abgebildet.
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Abbildung 9: Von den Probandinnen genutzte Therapien.

4.1.8. Wohlbefinden

Das personliche Wohlempfinden der Probandinnen ist eher ins Positive gehend. Ein Score aus allen
Aussagen zum Wohlbefinden zusammen ergibt einen Mittelwert von 16,76 (SD = +/- 2,96) bei einem
maximalen anzugebenen Wert von 20. EIf Damen haben bei der Summe der Aussagen zum
Wohlbefinden diesen Maximalwert von 20 erreicht. Der am niedrigsten mogliche Wert ist 4. Dieser
kommt bei niemandem vor. Das vorhandene Minimum beim Score des Wohlbefindens ist 8 und kommt
bei einer Frau vor. Die durchschnittlichen Antworten auf die Statements werden in Abbildung 10

abgebildet.
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Abbildung 10: Persénliche Wohlbefinden der Probandinnen.

Der Score des Wohlbefindens ist normalverteilt (p > 0,05).

Der Score des Wohlbefindens korreliert positiv mit dem Alter und negativ mit dem Gewicht und dem

BMI der Probandinnen. Die genauen Ergebnisse werden in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Korrelation zwischen Empfindungen, Alter, Gewicht und BMI. Signifikante Korrelationen werden mit einem *
markiert, héchst-signifikante Korrelationen werden mit ** markiert.

Alter Gewicht BMI
Wohlbefinden Korrelation nach Pearson 0,330* -0,360%* -0,423**
Signifikanz 0,021 0,011 0,002
N 49 49 49

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Frauen ohne Kinder, mit einem Kind, mit zwei

Kindern und mit drei oder mehr Kindern in ihrem Wohlbefinden (F4s = 0,790; p = 0,506).

Auch zwischen den Gruppen Raucherinnen, ehemalige Raucherinnen und Nicht-Raucherinnen besteht

kein signifikanter Unterschied in ihrem Wohlbefinden (Fi246) = 0,767; p = 0,470).
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Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen der Anzahl an Sportarten in ihrem
Wohlbefinden (x*> = 11,502; p= 0,042). Dieser signifikante Unterschied bezieht sich vor allem die
Frauen, die keine Sportart betreiben im Vergleich zu den Frauen, die eine, zwei, vier oder finf

Sportarten betreiben (sh Abbildung 11).

Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 11: Wohlbefinden in Abhdngigkeit von Anzahl an Sportarten (Ovs. 1: p = 0,011, 0vs. 2: p=0,012;0vs. 4:p =
0,024; 0vs. 5: p =0,019).

Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Score des Wohlbefindens und der Zeit, die im Sitzen
verbracht wurde (r@a7 = -0,055; p = 0,709), den Met-Minuten pro Woche (ras7 = 0,086; p = 0,559) und
der Summe an Stunden Bewegung pro Woche (r7) = 0,149; p = 0,308).

4.2. Menopausale Symptome und Einflussfaktoren

In weiterer Folge werden die einzelnen Variablen in Zusammenhang mit den menopausalen

Symptomen gestellt, wobei Gruppenmittelwerte verglichen und Korrelationen berechnet werden.

4.2.1. Reproduktive Phase

Verhiitung

Es konnte kein Unterschied in den Mittelwerten der Starke der Symptome zwischen Frauen, die

hormonell verhitet haben und Frauen, die keine hormonelle Verhiitung angewandt haben, festgestellt
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werden (Symptome insgesamt: Taz) = -1.196; p = 0,238; Somatovegetative Symptome: Tz = -0,638; p
=0,527; Urogenitale Symptome: Tz = -0,943; p = 0,351). Bei der Stdrke der psychischen Symptomen
besteht ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen (U(n;=29; n,=20)=250,00;
p =0,418).

Es besteht keine Korrelation zwischen der Dauer der hormonellen Verhiitung und der Starke der
menopausalen Symptome, weder bei den Symptome insgesamt (r;s)=-0,090; p = 0,636), noch bei den

somatovegetativen Symptomen (rzs) = -0,115; p = 0,544).

Kinderanzahl

Es konnte kein Unterschied in der Starke der Symptome zwischen Frauen, die keine Kinder haben und
Frauen, die mindestens ein Kind haben, festgestellt werden (Symptome insgesamt: T(o) = 0,755; p =
0,455; Somatovegetative Symptome: T17) = 0,732; p = 0,468; Urogenitale Symptome: T = 0,589; p =
0,559; Psychische Symptome: Ti47 = 0,316; p = 0,754).

4.2.2. Rauchen

Die Probandinnen wurden eingeteilt in 10 Raucherinnen, 19 ehemalige Raucherinnen und 20 Nicht-
Raucherinnen. Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Starke der Symptome zwischen den

Gruppen festgestellt werden (sh. Tabelle 4).

Tabelle 4: Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA zum Vergleich der Raucherinnen, ehemaligen Raucherinnen und
Nichtraucherinnen in der Stérke ihrer Symptome. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

df F Signifikanz
Symptome insgesamt Zwischen den Gruppen 2
0,534 0,591
Innerhalb der Gruppen 39
Somatovegetative Symptome Zwischen den Gruppen 2
0,521 0,598
Innerhalb der Gruppen 46
Urogenitale Symptome Zwischen den Gruppen 2
0,536 0,589
Innerhalb der Gruppen 39
Psychische Symptome Zwischen den Gruppen 2
0,015 0,986
Innerhalb der Gruppen 46
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Auch bei Zusammenfassung der Raucherinnen und ehemaligen Raucherinnen zu einer Gruppe konnte
kein signifikanter Unterschied zu den Nichtraucherinnen in der Ausprdagung der menopausalen
Symptome festgestellt werden (Symptome insgesamt: Tuo = 0,069; p = 0,945; Somatovegetative
Symptome: Tz = -0,677; p = 0,501; Urogenitale Symptome: Tuo = 0,900; p = 0,374; Psychische
Symptome: Tz =-0,051; p = 0,960).

Allerdings besteht eine signifikante positive Korrelation zwischen der Anzahl an Zigaretten pro Woche

und der Starke der somatovegetativen Symptome (rg = 0,643; p = 0,045).

4.2.3. Wohlbefinden

Das Wohlbefinden korrelieren signifikant negativ mit den Symptomen insgesamt (ruo) = -0,377; p =

0,014) und den psychischen Symptomen (r(7 = -0,496; p = 0,000294).

Zwischen dem Score des Wohlbefindens und den somatovegetativen Symptomen (ra7 = -0,219; p =
0,130), sowie den urogenitalen Symptomen (ruo = -0,224; p = 0,154), besteht kein signifikanter

Zusammenhang.

4.2.4. Perimenopause

Wie bereits erwihnt (sh. Punkt 3.1. Beschreibung der Stichprobe) besteht ein signifikanter Unterschied
in den Mittelwerten der Stirke der urogenitalen Symptome zwischen den beiden Gruppen. Die
postmenopausalen Frauen haben im Durchschnitt einen um 1,60 Punkte hoheren Score bei den
urogenitalen Symptomen als die perimenopausalen Frauen. In den Mittelwerten der anderen
Symptome besteht kein signifikanter Unterschied (sh. Tabelle 5).

Tabelle 5: Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der Mittelwerte der Stéirke der Symptome zwischen perimenopausalen und

postmenopausalen Frauen. Signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht bei den urogenitalen Symptomen.
Signifikante Unterschiede werden mit * markiert.

T df Sig. (2-seitig)
Symptome insgesamt -0,093 a7 0,926
Somatovegetative Symptome -0,445 a7 0,658
Urogenitale Symptome 2,066 47 0,044 *
Psychische Symptome -1,024 47 0,311

46



4.2.5. Menopauseeintritt

Die Art des Eintritts in die Menopause, ob auf natirliche Weise oder nicht-natiirlich, hat einen Einfluss

auf die Starke der Symptome.

Frauen, die auf natlirliche Weise in den Wechsel kommen unterscheiden sich signifikant in den
somatovegetativen Symptomen von Frauen, die auf nicht-natiirliche Weise in den Wechsel kommen
(T(say=-2,423; p =0,019). Auch bei der Gesamtheit der Symptome besteht ein Trend des Unterschiedes
zwischen den zwei Gruppen (Ta7) =-1,826; p = 0,074), wobei Frauen mit natirlicher Menopause einen

um 4,81 Punkte geringen Score aufweisen, als Frauen mit einer nicht-natirlichen Menopause.

4.2.6. Therapie

Ein t-Test zeigte, dass Frauen, die keine Therapie angewandt haben, insgesamt signifikant weniger
starke Symptome haben, als Frauen, die mindestens eine Therapie angewandt haben (T47 =-3,251; p

=0,002)

Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Starke der Symptome (mit Ausnahme der urogenitalen
Symptome) zwischen den Gruppen, die entweder keine, eine, zwei oder drei Therapien angewandt

hatten (sh. Tabelle 6).

Tabelle 6: Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA zum Vergleich der Anzahl an angewandten Therapien und Stérke der
Symptome. Frauen, die mindestens eine Form der Therapie angewandt haben, haben signifikant stérkere somatovegetative,
psychische Symptome und auch die Symptome insgesamt sind signifikant stédrker ausgeprdgt. Signifikante Unterschiede
werden mit * markiert, héchst-signifikante Ergebnisse mit **,

df F Signifikanz

Symptome insgesamt Zwischen den Gruppen 3 7,368 0,000405 **
Innerhalb der Gruppen 45

Somatovegetative Symptome Zwischen den Gruppen 3 3,787 0,017 *
Innerhalb der Gruppen 45

Urogenitale Symptome Zwischen den Gruppen 3 1,335 0,275
Innerhalb der Gruppen 45

Psychische Symptome Zwischen den Gruppen 3 6,677 0,001 **
Innerhalb der Gruppen 45
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Im Anschluss wurden paarweise t-Tests durchgefiihrt. Zwischen Frauen, die keine Therapie und
Frauen, die eine Therapie angewandt haben, liegt bei den psychischen Symptomen ein signifikanter
Unterschied vor (T37) = -2,312; p = 0,026). Frauen, die keine Therapie und Frauen, die zwei Therapien
angewandt haben, unterscheiden sich signifikant in der Starke der psychischen Symptome (T34 = -
3,289; p = 0,002), der somatovegetativen Symptome (T34 = -3,048; p = 0,004) und der Summe aller
Symptome (T4 = -3,620; p = 0,001). Frauen, die keine Therapie angewandt haben unterscheiden sich
signifikant in der Starke der psychischen Symptome (T34 = -3,981; p = 0,000342) und in der Summe
der Symptome (T34 = -3,405; p = 0,002) von Frauen, die drei Therapien angewandt haben. Dabei haben
Frauen mit drei Therapien im Durchschnitt um 8,53 Punkte stirkere Symptome als Frauen ohne

Therapie.

Frauen, die Sport als Therapie gegen menopausale Symptome einsetzen, haben signifikant starkere
somatovegetative Symptome (Tu47 = 2,312; p = 0,025), psychische Symptome (T47 = 3,952; p =
0,000259) und auch insgesamt starkere Symptome (T(47) = 3,643; p =0,001), als Frauen, die Sport nicht

als Therapie einsetzen.

4.3. Hypothese 1: Korperliche Aktivitat

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen den MET-Minuten korperlicher Betatigung pro
Woche und der Summe der Symptome (ru2) = 0,066; p = 0,680). Auch zwischen den MET-Minuten
korperlicher Betatigung pro Woche und den somatovegetativen Symptomen (rs7=0,166; p = 0,257),
sowie den urogenitalen (raz=-0,022; p = 0,888) und psychischen Symptomen (ra7=-0,156; p = 0,284)

besteht kein signifikanter Zusammenhang.

Zwischen der Summe der Stunden korperlicher Betatigung pro Woche und den Symptomen konnte
auch kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (Symptome insgesamt: raz= -0,019; p =
0,902; Somatovegetative Symptome: ru7 = 0,078; p = 0,649; Urogenitale Symptome: ruz =-0,093; p =
0,558; Psychische Symptome: ra7 = -0,188; p = 0,197).

Allerdings konnte ein Trend Richtung Zusammenhang zwischen den urogenitalen Symptomen und den
Stunden pro Woche, die im Sitzen verbracht wurden, beobachtet werden (rz = -0,285; p = 0,067). Mit
den anderen Symptomen korreliert die Anzahl an Stunden pro Woche, die im Sitzen verbracht wurden,
nicht signifikant (Symptome Gesamt: rug= -0,153; p = 0,333; Somatovegetative Symptome: ruaz) = -

0,107; p = 0,464; Psychische Symptome: ri47 = -0,088; p = 0,549).

48



Die Summe an Stunden schwerer korperlicher Betatigung korreliert nicht signifikant mit der
Auspragung der menopausalen Symptome (Symptome insgesamt: rspa0) = 0,181; p = 0,252;
Somatovegetative Symptome: rsya7)=0,196; p =0,177; Urogenitale Symptome: rsp(a0) = 0,089; p =0,574;
Psychische Symptome: rspa7) = 0,043; p = 0,771).

Auch die Summe an Stunden der maRigen kdrperlichen Betatigung korreliert nicht signifikant mit der
Starke der Symptome (Symptome insgesamt: rspao) = -0,146; p = 0,356; Somatovegetative Symptome:
rspia7) = -0,018; p = 0,902; Urogenitale Symptome: rsya0) = -0,201; p = 0,202; p = 0,902; Psychische
Symptome: rspaz) = -0,171; p = 0,241).

Zwischen der Anzahl der Tage pro Woche, die mit einer schweren korperlichen Aktivitat verbracht
werden, sei es in der Arbeit, in Haushalt und Garten oder in der Freizeit und den Symptomen besteht

keine signifikante Korrelation. Die Ergebnisse werden in Tabelle 7 abgebildet.

Tabelle 7: Ergebnisse der Uberpriifung der Korrelation zwischen Anzahl der Tage pro Woche schwerer kérperlicher
Betdtigung und Stdrke der Symptome. Es besteht keine signifikante Korrelation.

Tage pro Woche Tage pro Woche Tage proWoche

schwere schwere schwere
Betatigung in der Betatigung in Betdtigung in
Arbeit Haushalt/Garten der Freizeit
Symptome Spearman-Rho 0,139 0,019 0,235
insgesamt Signifikanz 0,381 0,904 0,34
N 42 42 42
Somatovegetative Spearman-Rho 0,215 0,023 0,196
Symptome Signifikanz 0,137 0,873 0,177
N 49 49 49
Urogenitale Spearman-Rho 0,144 0,012 0,268
Symptome Signifikanz 0,361 0,938 0,086
N 42 42 42
Psychische Spearman-Rho 0,029 -0,014 0,130
Symptome Signifikanz 0,841 0,926 0,374
N 49 49 49

Es besteht zudem kein signifikanter Unterschied in der Stiarke der somatovegetativen Symptome

(x*=3,118; p = 0,682), der urogenitalen Symptome (x*= 1,621; p = 0,899) , der psychischen Symptome

49



(x*=8,624; p = 0,125), sowie der Symptome insgesamt (x’= 3,421; p = 0,635) und der Anzahl an

betriebenen Sportarten

In einem t-Test wurden anschliefend die Mittelwerte der Symptome zwischen Frauen, die 2 oder
weniger Sportarten betreiben und Frauen, die drei oder mehr Sportarten betreiben verglichen. Es
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen in der Starke ihrer Symptome
insgesamt (T(0) = -1,468; p = 0,150). Auch bezogen auf die urogenitalen Symptome (T4 =-0,831; p =
0,411) und die somatovegetativen Symptome besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den
zwei Gruppen (Ta7) =-0,481; p = 0,632). Bei den psychischen Symptomen kann ein Trend in Richtung
eines Unterschieds beobachtet werden (T47) = -1,979; p = 0,054). Dabei weisen Frauen, die drei oder
mehr Sportarten betreiben, einen um 1,93 Punkte hdheren Score als Frauen, die 2 oder weniger

Sportarten betreiben.

Nach dem Ausschluss der Probandinnen, die eine Therapie angewandt haben, kann zwischen den
Stunden schwerer korperlicher Betatigung pro Woche und der Ausprdagung der somatovegetativen
Symptomen ein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (rsp(29) = 0,404 und p = 0,024). Auch
zwischen den Stunden schwerer korperlicher Betatigung pro Woche und der Auspragung psychischer
Symptome besteht ein signifikanter Zusammenhang (rsp29) = 0,393 und p = 0,029). Eine signifikante
Korrelation besteht ebenfalls zwischen den Stunden schwerer koérperlicher Betatigung pro Woche und
der Stdrke der Symptome insgesamt (rspe) = 0,429; p = 0,029). Zwischen der Auspragung der
urogenitalen Symptome und der Stunden schwerer korperlicher Betadtigung pro Woche wurde kein
signifikanter Zusammenhang gefunden (rsp24) = 0,257; p = 0,206). Die Ergebnisse werden in Tabelle 8

zusammengefasst.

Weder die Starke der Symptome insgesamt, noch der urogenitalen Symptome korrelieren signifikant
mit den Stunden maRiger korperlicher Betatigung pro Woche. Auch die Stdrke der somatovegetativen
und psychischen Symptome steht in keinem signifikanten Zusammenhang mit den Stunden maRiger

korperlicher Betatigung pro Woche (sh. Tabelle 8).
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Tabelle 8: Korrelation zwischen den Stunden mdfiger, sowie Stunden schwerer kérperlicher Betétigung pro Woche mit der
Stdrke der menopausalen Symptome unter Ausschluss der Probandinnen, welche eine Therapie angewandt haben. Die
Stunden schwerer kérperlicher Betdtigung pro Woche korrelieren signifikant positiv mit der Stérke der Symptome insgesamt,
den somatovegetativen und den psychischen Symptomen. Signifikante Zusammenhdnge werden mit * markiert.

Stunden maRiger Stunden schwerer
korperlicher korperlicher
Betatigung pro Betatigung pro
Woche Woche
Symptome Korrelation 0,326 Spearman- 0,429 *
insgesamt nach Pearson Rho
Signifikanz 0,104 Signifikanz 0,029
N 26 N 26
Somatovegetative  Korrelation 0,293 Spearman- 0,404 *
Symptome nach Pearson Rho
Signifikanz 0,109 Signifikanz 0,024
N 31 N 31
Urogenitale Korrelation -0,052 Spearman- 0,257
Symptome nach Pearson Rho
Signifikanz 0,802 Signifikanz 0,206
N 26 N 26
Psychische Korrelation 0,186 Spearman- 0,393 *
Symptome nach Pearson Rho
Signifikanz 0,318 Signifikanz 0,029
N 31 N 31

Die Anzahl der Tage pro Woche, die mit einer schweren koérperlichen Betdtigung bei der Arbeit
verbracht werden, korreliert signifikant mit der Starke der somatovegetativen Symptome (rsppq) =
0,425; p=0,017). Es besteht auch ein starker Trend des Zusammenhangs zwischen der Anzahl an Tagen
pro Woche, an denen eine schwere korperliche Aktivitat bei der Arbeit verrichtet wurde und der
Auspragung der psychischen Symptomen (rsp20) = 0,347; p = 0,056), sowie der Starke der Symptome
insgesamt (rsp24) = 0,383; p = 0,054). Mit den urogenitalen Symptomen besteht kein signifikanter

Zusammenhang (rsp22) = 0,262; p = 0,196).

Die Anzahl der Tage pro Woche, wiahrend derer schwere kérperliche Arbeit in Haushalt und/oder

Garten verrichtet wurde, weist keinen signifikanten Zusammenhang mit der Auspragung der
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Symptome auf (Symptome insgesamt: rsp2a) = 0,247; p = 0,224; Somatovegetative Symptome: rspp9) =
0,082, p =0,662; Urogenitale Symptome: rsp24) = 0,277; p = 0,171; Psychische Symptome: rsp(29) = 0,190;
p =0,307).

Zwischen der Anzahl der Tage pro Woche, an denen in der Freizeit eine korperlich schwere Aktivitat
ausgeilibt wurde, und der Stdrke der psychischen (rspae) = 0,127; p = 0,497), sowie der
somatovegetativen Symptome (rsp29) = 0,161; p = 0,386) besteht kein signifikanter Zusammenhang. Es
kann ein Trend Richtung einer Korrelation beobachtet werden zwischen der Anzahl der Tage pro
Woche, an denen wahrend der Freizeit eine schwere kdrperliche Betatigung ausgelibt wurde, und der
Starke der urogenitalen Symptome (rqs) = 0,375; p = 0,059), sowie der Starke der Symptome insgesamt

(r2a) = 0,349; p = 0,081).

Auch unter Ausschluss jener Probandinnen, die eine Therapie angewandt haben, besteht kein
signifikanter Unterschied in der Stirke der somatovegetativen Symptome (x?=4,655; p = 0,459), der
urogenitalen Symptome (x?>= 1,979; p = 0,740), der psychischen Symptome (x?=4,843; p = 0,435), sowie

der Symptome insgesamt (x?= 2,528; p = 0,640) und der Anzahl an betriebenen Sportarten.

4.4. Hypothese 2: Handkraft und menopausale Symptome

Handkraft und kérperliche Aktivitdit

Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Handkraft, rechts sowie links, und der Variablen, die die

Zeit der korperlichen Betatigung zusammenfassen (sh Tabelle 9).

Tabelle 9: Ergebnisse der Uberpriifung auf Korrelation zwischen kérperlicher Aktivitidt und Handkraft. Es besteht kein
signifikanter Zusammenhang.

MET- Stunden MET- Sport-Zeit
Minuten korperlicher Minuten

pro Woche Betdtigung Freizeit

Handkraft Korrelation nach Pearson  -0,033 -0,037 0,100 -0,000403
rechts Signifikanz 0,845 0,826 0,557 0,998

N 37 37 37 37
Handkraft Korrelation nach Pearson 0,072 0,062 -0,017 0,0088
links Signifikanz 0,671 0,712 0,918 0,962

N 37 37 37 37
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Es besteht ein signifikanter Unterschied in der rechten Handkraft zwischen den Gruppen, der Damen,
die keine, eine, zwei, drei, vier oder fiinf Sportarten betreiben (x>=11,308; p = 0,046). Diese Signifikanz
bezieht sich auf den Unterschied in der rechten Hand Kraft von Frauen, die eine Sportart betreiben im
Vergleich zu Frauen mit drei oder vier Sportarten. Auch zwischen zwei und drei Sportarten, sowie eine

und null Sportarten besteht ein signifikanter Unterschied bei der rechten Handkraft (sh Abbildung 12).

Kruskal-Wallis-Test bei unabhéngigen Stichproben
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£ 3500 -
(L]
:
& 30001 —
=
= i
; = [

25,007

*
20,00 T T T | T T
0 1 2 3 4 5

Anzahl der Sportarten

Abbildung 12: Rechte Handkraft in Abhdngigkeit von der Anzahl an Sportarten. (1 vs. 4: p =0,036; 1 vs. 3: p =0,025; 2 vs. 3:
p=0,025; 1vs. 0: p=0,042)
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Handkraft und Symptome

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Handkraft, rechts sowie links, und den

menopausalen Symptomen. Die Ergebnisse werden in Tabelle 10 zusammengefasst.

Tabelle 10: Ergebnisse des Tests auf Korrelation zwischen Handkraft und menopausalen Symptomen. Es bestehen keine
signifikanten Korrelationen.

Symptome Somatovegetative Urogenitale Psychische

Gesamt Symptome Symptome Symptome

Handkraft Korrelation 0,132 0,180 -0,046 0,222
rechts nach Pearson

Signifikanz 0,478 0,286 0,804 0,187

N 31 37 31 37
Handkraft Korrelation -0,123 0,050 -0,165 0,044
links nach Pearson

Signifikanz 0,511 0,769 0,376 0,795

N 31 37 31 37

4.5. Hypothese 3: Digit Ratio als Faktor menopausaler Symptome

Bei der Korrelation zwischen dem Digit Ratio der rechten Seite und dem Alter bei der letzten
Regelblutung kann ein leichter positiver Trend beobachtet werden (rus) = 0,274; p = 0,062). Auch unter

Ausschluss der perimenopausalen Frauen bleibt ein Trend vorhanden (rss) = 0,288; p = 0,071).

Zwischen dem Digit Ratio der rechten Hand und der Starke der somatovegetativen Symptome besteht
kein signifikanter Zusammenhang (rus) = -0,088; p = 0,558). Auch mit den urogenitalen Symptomen
(rs) = 0,164, p = 0,311), den Symptomen gesamt (rzs) = -0,141; p = 0,386) und den psychischen

Symptomen (rspias) = -0,125; p = 0,402) konnte keine Korrelation festgestellt werden.

Das Digit Ratio der linken Hand korreliert signifikant negativ mit dem Score der Symptome insgesamt
(rzs) = -0,339; p = 0,033). Bei der Korrelation zwischen dem linken Digit Ratio und der Stdrke der
urogenitalen Symptome besteht ein leichter Trend (rasy = -0,268; p = 0,094). Mit den
somatovegetativen Symptomen (rus) = -0,168; p = 0,260) und den psychischen Symptomen (rspus) = -

0,236; p = 0,110) weist das linke Digit Ratio keinen signifikanten Zusammenhang auf.
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Bei einer einzelnen Betrachtung der Symptome kann ein signifikant negativer Zusammenhang
zwischen dem linken Digit Ratio und der Starke des Symptoms Wallungen bzw. Schwitzen, sowie der
Auspragung der Blasenprobleme festgestellt werden. Zusatzlich ist zwischen dem
Fingerlangenverhaltnis der linken Hand und der Starke der Symptome ,depressive Stimmung”,
,Reizbarkeit” und ,Scheidentrockenheit” ein Trend der negativen Korrelation zu beobachten.
Zwischen dem linken Digit Ratio und den restlichen Symptomen besteht kein signifikanter
Zusammenhang, genauso wie zwischen dem rechten Digit Ratio und allen Symptomen. Diese

Ergebnisse werden in Tabelle 11 angefihrt.
Tabelle 11: Ergebnisse der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen linkem und rechtem Digit Ratio und der Stérke

einzelner Symptome. Das Digit Ratio der linken Hand korreliert signifikant negativ mit der Stdrke der Wallungen und der
Blasenprobleme. Signifikante Zusammenhdnge sind mit * markiert.

Digit Ratio rechts Digit Ratio links
Wallungen, Schwitzen Spearman-Rho -0,043 -0,301 *
Signifikanz 0,776 0,040
N 47 47
Herzbeschwerden Spearman-Rho 0,039 -0,099
Signifikanz 0,793 0,510
N 47 47
Schlafprobleme Spearman-Rho 0,165 -0,031
Signifikanz 0,269 0,836
N 47 47
Depressive Stimmung Spearman-Rho -0,074 -0,255
Signifikanz 0,620 0,084
N 47 47
Reizbarkeit Spearman-Rho -0,202 -0,281
Signifikanz 0,173 0,056
N 47 47
Angstgefiihle Spearman-Rho -0,029 -0,193
Signifikanz 0,846 0,195
N 47 47
Physische und mentale  Spearman-Rho -0,064 -0,012
Ersch6pfung Signifikanz 0,669 0,938
N 47 47
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Digit Ratio Rechts Digit Ratio Links

Sexuelle Probleme Spearman-Rho 0,178 -0,020
Signifikanz 0,232 0,895
N 47 47

Blasenprobleme Spearman-Rho 0,024 -0,327 *
Signifikanz 0,875 0,025
N 47 47

Scheidentrockenheit Spearman-Rho 0,102 -0,269
Signifikanz 0,495 0,067
N 47 47

Gelenks- und Spearman-Rho 0,067 0,117

Muskelbeschwerden Signifikanz 0,655 0,432
N 47 47

Anschliefend wurden fiir jedes Symptom Gruppenvergleiche durchgefiihrt, wobei jene Probandinnen,

die ein Symptom nicht hatten mit jenen verglichen wurden, die das Symptom erfahren hatten.

Beim Gruppenvergleich von Probandinnen, die keine Wallungen bzw. Schwitzen hatten mit
Probandinnen, die dieses Symptom erfahren haben, besteht ein signifikanter Unterschied im Digit
Ratio der linken Hand (Ts) = -2,077; p = 0,044). Dabei weisen Damen, die keine Wallungen hatten ein
hoheres Fingerlangenverhéltnis auf, als Damen, die angaben, Wallungen gehabt zu haben. Beim
rechten Digit Ratio ist ein Trend des Unterschiedes zu beobachten (Tus) = -1,746; p = 0,088). Auch bei
dem Symptom Reizbarkeit ist am rechten Digit Ratio ein Trend bemerkbar (Tus) = -1,933; p = 0,060).
Jene Probandinnen, welche dieses Symptom nicht gehabt haben, weisen ein um im Durchschnitt
0,0288 hoheres rechtes Fingerlangenverhaltnis auf, auf jene Frauen, die Erfahrungen mit dem

Symptom Reizbarkeit gemacht haben.

Sowohl bei dem Symptom Blasenprobleme (Tus)=-1,933; p = 0,060), als auch bei dem Symptom
Scheidentrockenheit (Ts)= -1,832; p = 0,074), kann ein Trend des Unterschiedes im mittleren linken
Digit Ratio beobachtet werden. In beiden Fallen weisen Frauen ohne Symptom ein hoheres

Fingerlangenverhaltnis auf, als Frauen mit Symptom.

Die besprochenen Ergebnisse werden in Tabelle 12 veranschaulicht.
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Tabelle 12: Gruppenvergleiche des mittleren Digit Ratio zwischen Frauen, die ein Symptom erfahren haben und Frauen, die

es nicht erfahren haben. Frauen mit einem héheren Digit Ratio auf der linken Hand haben signifikant weniger starke
Wallungen. Signifikante Unterschiede werden mit einem * markiert.

N 2D:4D sD p N 2D:4D SD p
Rechts Links
Wallungen, Ja 37 0,99 0,04 Ja 37 0,97 0,05
0,088 0,044 *
Schwitzen Nein 10 1,02 0,07 Nein 10 1,00 0,04
Herzbeschwerden Ja 16 0,99 0,04 Ja 16 0,97 0,06
0,858 0,641
Nein 31 0,99 0,06 Nein 31 0,98 0,05
Schlafprobleme Ja 33 0,99 0,05 Ja 33 0,97 0,05
0,627 0,199
Nein 14 1,00 0,06 Nein 14 0,99 0,04
Depressive Ja 22 0,98 0,04 Ja 22 0,96 0,05
0,286 0,161
Stimmung Nein 25 1,00 0,06 Nein 25 0,98 0,05
Reizbarkeit Ja 29 0,98 0,04 Ja 29 0,97 0,06
0,060 0,176
Nein 18 1,01 0,06 Nein 18 0,99 0,04
Angstgefiihle Ja 18 0,99 0,04 Ja 18 0,96 0,05
0,570 0,262
Nein 29 1,00 0,06 Nein 29 0,98 0,05
Physische und Ja 31 0,99 0,05 Ja 31 0,97 0,05
mentale 0,426 0,987
Nein 16 1,00 0,06 Nein 16 0,97 0,05
Erschopfung
Sexuelle Probleme Ja 28 1,00 0,06 Ja 28 0,97 0,06
0,750 0,950
Nein 19 0,99 0,04 Nein 19 0,97 0,04
Blasenprobleme Ja 15 1,00 0,06 Ja 15 0,95 0,08
0,505 0,060
Nein 32 0,99 0,05 Nein 32 0,98 0,03
Scheiden- Ja 27 1,00 0,05 Ja 27 0,96 0,05
. 0,536 0,074
trockenheit Nein 20 0,99 0,05 Nein 20 0,99 0,04
Gelenks- und Ja 22 1,00 0,05 Ja 22 0,98 0,03
Muskel- 0,257 0,753
Nein 25 0,99 0,05 Nein 25 0,97 0,06
beschwerden

57



4.6. Erkrankung der Hande

Es besteht ein signifikanter Unterschied in der rechten (T3 = 3,533; p = 0,001) und linken Handkraft
(T74) = 3,479: p = 0,001) zwischen Probandinnen mit Erkrankung der Hande und Probandinnen ohne
Erkrankung der Hande. Im Durchschnitt haben Frauen ohne Erkrankung der Hande eine um 4,6555

starkere rechte Handkraft und eine um 4,5129 starkere linke Handkraft.

In den Fingerldangenverhaltnissen der linken Hand besteht kein Gruppenunterschied zwischen Frauen
mit Erkrankungen der Hande und Frauen ohne Erkrankungen der Hande (T = -1,515; p = 0,134). Im
Gruppenvergleich des Digit Ratios der rechten Hand kann ein leichter Trend Richtung Unterschied
beobachtet werden (U(n;=18; n,=54)= 339,00; p = 0,056). Hierbei weisen jene Frauen mit

Erkrankungen der Hande einen niedrigeren Digit Ratio auf, als die anderen Frauen.

Es besteht ein signifikanter Gruppenunterschied in den Mittelwerten der Symptome zwischen Frauen
mit Erkrankungen der Hande und Frauen ohne Erkrankungen der Hande (Symptome insgesamt: T(7s) =
-3,539; p = 0,001; Somatovegetative Symptome: T(74) =-3,222; p = 0,002; Urogenitale Symptome: U(n:
= 56; n, = 20) = 333,000; p = 0,006). In der Stirke der Symptome insgesamt weisen die Frauen mit
Erkrankungen der Hande einen im Durchschnitt um 6,18 Punkte héheren Score auf als Damen ohne
Erkrankungen der Hande. Im Fall der Somatovegetativen Symptome ist der Score im Schnitt um 2,52
Punkte erhoht. In der Starke der psychischen Symptomen liegt kein signifikanter Gruppenunterschied

vor (T(74) =-1,604; p = 0,113)

Bei Betrachtung der einzelnen Symptome koénnen bei den Symptomen Wallungen bzw. Schwitzen
(U(n1=56, n,=20)= 380,500; p = 0,015), sexuelle Probleme (U(n1=56, n,=20)= 319,00; p = 0,001),
Blasenprobleme (U(ni= 56, n,=20)=438,00; p = 0,048), sowie Muskel- und Gelenksprobleme (U(n;= 56,
n,= 20)= 291,00; p = 0,000375) signifikante Unterschiede zwischen den Frauen mit Erkrankungen der

Hande und Frauen ohne Erkrankungen der Hande festgestellt werden.

Ein Trend des Unterschiedes zwischen Frauen mit Erkrankungen der Hande und Frauen ohne
Erkrankungen der Hiande besteht zudem bei den Symptomen: Schlafprobleme, depressive Stimmung,

physische und mentale Erschépfung und Scheidentrockenheit.

Die genauen Ergebnisse werden in Tabelle 13 angefihrt.
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Tabelle 13: Unterschiede in den Symptomen zwischen Frauen ohne Erkrankungen der Hinde (N1) und Frauen mit
Erkrankungen der Hdnde (N;). Angegeben sind die Mittelwerte pro Symptom, die mittleren Rénge und das Ergebnis des U-
Tests. Das Maximum pro Symptom ist ein Score von 4. Frauen mit Erkrankungen der Hédnde haben signifikant stérkere
Wallungen, sexuelle Probleme, Blasenprobleme sowie Gelenks- und Muskelbeschwerden. Signifikante Unterschiede werden
mit * markiert.

Symptome N Mittelwert Mittlerer Rang U-Wert p
Wallungen, N1=56 1,79 35,29
. 380,500 * 0,015
Schwitzen N,=20 2,55 47,48
N; =56 0,63 37,25
Herzbeschwerden 490,000 0,173
N, =20 0,85 42,00
N; =56 1,46 36,33
Schlafprobleme 438,500 0,072
N, =20 1,95 44,58
Depressive N; =56 0,95 36,21
. 431,500 0,057
Stimmung N> =20 1,40 44,93
. . N; = 56 0,70 36,76
Reizbarkeit 462,500 0,118
N, =20 1,45 43,38
. N; =56 0,70 37,76
Angstgefiihle 506,000 0,239
N, =20 0,95 41,20
Physische und N; =56 1,04 36,31
. 437,500 0,068
mentale Erschopfung N, =20 1,45 44,63
N; =56 0,95 34,21
Sexuelle Probleme 319,000 * 0,001
N, =20 1,80 50,53
N; =56 0,45 36,33
Blasenprobleme 438,500 * 0,048
N, =20 1,00 44,58
. . N; =56 0,95 36,19
Scheidentrockenheit 430,500 0,056
N, =20 1,60 44,98
Gelenks- und N1 =56 0,75 33,70
291,000 * 0,000375
Muskelbeschwerden N, =20 1,80 51,95

In der Anwendung bestimmter Therapien besteht kein Unterschied zwischen Probandinnen mit
Erkrankungen der Hande und Probandinnen ohne Erkrankungen der Hande (Erndhrungsumstellung:
U(n1=56, n,= 20) = 536,00; p = 0,438; Alternative Medizin: U(n1=56, n,=20)= 528,00; p = 0,390;
Hormontherapie: U(n1= 56, n,= 20) = 536,00; p = 0,438). Bei der Anwendung von Sport zur Therapie
der menopausalen Symptome besteht ein leichter Trend eines Unterschieds zwischen den zwei
Gruppen (U(n;= 56, n,= 20)= 454,00; p = 0,091). Von den Probandinnen ohne Erkrankungen der Hande
gaben 33,9% an, Sport als Therapieform zu nutzen, wahrend dies bei den Damen mit Erkrankungen

der Hande nur 15% angaben.

Es besteht kein signifikanter Unterschied in der korperlichen Aktivitdit zwischen Frauen mit

Erkrankungen der Hande und Frauen ohne Erkrankungen der Hinde. Weder in der Summe der Stunden
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korperlicher Bewegung pro Woche (T(74= 0,020; p = 0,984), noch in den MET-Minuten pro Woche (T(72=
-0,335; p = 0,738) oder in der Zeit pro Woche, die mit Sport verbracht wird (U(n;=56, n,=20)= 455,00;

p = 0,109), konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

5. Diskussion

Die Menopause trat bei den Probandinnen im Mittel mit 49,6 Jahren (SD = +/- 4,1 Jahre) ein. Dies ist

konform mit vorliegender Literatur (u.a. Thompson, Hart & Durno; 1973).

Das Auftreten der menopausalen Symptome, mit dem vasomotorischen Symptom (Wallung,
Schwitzen) mit 79,6% an erster Stelle, entspricht den Ergebnissen anderer Studien (Bacon, 2017;
Hauser, 1999). Auch die Haufigkeit der Schlafstérungen, welche von 69,4% der Damen angegeben
wurden, ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Hauser (1999). Physische und mentale Erschopfung
(65,3%), Gelenks- und Muskelbeschwerden (59,2%) und Reizbarkeit (61,2%) sind vergleichbar mit
Blimel & Ateaga (2017). Scheidentrockenheit (60,5%) und sexuelle Probleme (59,2%) wurden von
mehr Probandinnen angegeben als bei Bliimel & Arteaga (2017) und Hauser (1999). Herzbeschwerden
und Blasenprobleme waren die seltensten Symptome mit jeweils 32,7% und kamen bei den
Probandinnen der rezenten Studie zusammen mit depressiver Stimmung (46,9%) und Angstgefiihle

(36,7%) seltener vor als bei Hauser (1999) und Blimel & Arteaga (2017).

Bei der Untersuchung der aufgestellten Hypothesen wurden auch andere Faktoren mit Einfluss auf die
Starke der menopausalen Symptome gefunden. Frauen mit nicht-natirlicher Menopause, die unter
anderem durch Gebadrmutter- oder Eierstock-Operation in die Menopause gekommen sind, weisen
starkere somatovegetative Symptome auf, als Frauen mit natiirlicher Menopause. Dieses Ergebnis
stimmt mit den Ergebnissen von Mahajan et al. (2016) lberein, die ebenfalls starkere Symptome bei
Frauen mit einem chirurgischen Eingriff feststellen konnten. Eine Erklarung hierfir ist der durch die
Operation akut eintretenden Ostrogenabfall, wihrend dieser bei Frauen mit natiirlicher Menopause

langsamer geschieht (Mahajan et al., 2016).

Auch das allgemeine Wohlbefinden wies eine Korrelation mit der Starke der Symptome auf, in diesem
Fall mit den psychologischen Symptomen. Hierbei stellt sich allerdings die Frage der Kausalitat. Ist das
Wohlbefinden schlechter, weil die Symptome starker sind oder sind die Symptome starker, weil die

allgemeine Einstellung eher schlechter ist? Psychologische und gyndkologische Beschwerden sind stark
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miteinander assoziiert (Mahajan et al., 2016). Auch Sung (2002) fand einen positiven Zusammenhang

zwischen Depression und klimakterischen Symptomen.

Ein weiterer signifikanter Unterschied in der Auspragung der Symptome war zwischen Probandinnen,
die mindestens eine Form der Therapie zur Reduktion der menopausalen Symptome angewandt
hatten und Probandinnen, die keine Therapie angewandt hatten, festzustellen. Frauen, die mindestens
eine Therapie angewandt haben, gaben starkere Symptome an, als Frauen, die ihre Symptome nicht
therapiert hatten. Dieses Ergebnis ist plausibel, da Frauen mit starkeren menopausalen Symptomen
eher zu einer Therapie tendieren, wahrend Frauen mit schwacheren Symptomen keine Notwendigkeit

einer Therapie sehen.

Kinderanzahl und Art der Verhiitung wiesen keine signifikanten Korrelationen mit bzw. Unterschiede
bei der Auspragung der menopausalen Symptome auf. Auch Sung (2002) und Li et al. (2012) konnten
keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Kinder und der Auspragung der menopausalen
Symptome feststellen. Dem entgegen, stehen Karacam & Seker (2007), die eine Korrelation zwischen
der Anzahl an Schwangerschaften und der Starke der Symptome beobachten konnten. In Bezug auf

orale Kontrazeptiva wurde auch bei Li et al. (2012) kein Zusammenhang mit den Symptomen gefunden.

Rauchen stellte in der vorliegenden Studie keinen Faktor fiir die Ausprdagung der menopausalen
Symptome dar. Dies ist im Einklang mit Li et al. (2012), die auch keinen Unterschied in den Symptomen
zwischen Raucherinnnen und Nicht-Raucherinnen feststellen konnten. Allerdings konnte in der
rezenten Studie eine Korrelation zwischen der Anzahl an Zigaretten pro Woche und der Starke der
Symptome beobachtet werden. Dies misste in zuklinftigen Studien genauer untersucht werden, da im

vorliegenden Fall die Gruppe der Raucherinnen nur acht Frauen umfasste.

In weiterer Folge werden die Ergebnisse diskutiert, die den Zusammenhang von physischer Aktivitat,

Handkraft und Digit Ratio mit der Auspragung menopausaler Symptome behandeln.

5.1. Schwere korperliche Aktivitat verstarkt menopausale Symptome

Ziel der durchgefiihrten Studie war, unter anderem, herauszufinden, ob korperliche Betatigung mit
den menopausalen Symptomen korreliert. Den Hypothesen zufolge, sollte erhéhte physische Aktivitat

die Starke der menopausalen Symptome reduzieren.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der kérperlichen Aktivitdt und der Starke der

menopausalen Symptome festgestellt werden. Dieses Ergebnis ist nicht konform mit den Ergebnissen
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u.a. von Tan et al (2014) und Canarié et al (2012), in denen aktive Frauen signifikant weniger starke
Symptome zeigten als inaktive Frauen. Auch mit den Erkenntnissen von Karacan (2010) sind die
Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht konform. Karacan (2010) konnte durch Steigerung der
physischen Aktivitat mittels drei 55-miniitigen Aerobic-Programmen pro Woche eine Verbesserung in
der Auspragung der menopausalen Symptome beobachten. 16 Probandinnen der vorliegenden Studie
haben ihre menopausalen Symptome mittels Sport therapiert und gaben an, mindestens einen
leichten positiven Effekt beobachtet zu haben. Sport wirkte sich bei diesen Damen daher zumindest
subjektiv positiv auf die Starke der Symptome aus. Allerdings spiegelte sich dies nicht in den
Ergebnissen wieder. Eine Erklarung dafir konnte sein, dass in der vorliegenden Studie die
Probandinnen gréRtenteils schon langer postmenopausal sind und daher ihre Symptome von vor
mehreren Jahren in ihrer Starke zu beurteilen hatten. Gleichzeitig wurden sie zu ihrer physischen
Aktivitat in der vorhergehenden Woche befragt. Da bei den beiden retrospektiven Einschatzungen
teilweise groRRe zeitliche Verschiebungen vorliegen, kénnte aus diesem Grund keine Korrelation
bestehen. Ein weiterer Unterschied zu Karacan (2010) stellt das Studiendesign dar, da es sich in der

vorliegenden Studie nicht um eine Interventionsstudie handelt.

Weder die Zeit pro Woche, die mit Sport verbracht wird, noch die Anzahl an Sportarten korrelieren
signifikant mit der Stdarke der menopausalen Symptome. Dies stimmt mit den Ergebnissen von
McAndrew et al (2009) Uberein, wo keine Effekte von physischer Aktivitat auf vasomotorische und
sexuelle Symptome beobachtet werden konnten. Auch Sternfeld et al. (2014) konnten bei einer 12-
wochigen Trainingsintervention keine Reduktion der vasomotorischen Symptome feststellen. Weiters
wurde jedoch eine subjektive Reduktion der Schlafprobleme und Depression beobachtet. (Sternfeld et
al., 2014) Auch McAndrew et al (2009) konnte einen Zusammenhang zwischen physischer Aktivitat und
geringeren psychologischen Symptomen feststellen. Dies ist in der vorliegenden Studie nicht der Fall:
Frauen, die drei oder mehr Sportarten regelmaRig betreiben, weisen starkere psychologische
Symptome auf, als Frauen die zwei oder weniger Sportarten betreiben. Dieser Unterschied zwischen
mehr und weniger Sportarten konnte allerdings auch daher kommen, dass gerade Frauen mit
psychischen Beschwerden zum Ausgleich mehr Sport betreiben. Damen, die eine Therapie zur
Milderung der menopausalen Symptome angewandt haben, hatten im Mittel starkere Symptome, als
Damen, die keine Therapie angewandt haben. Diese Annahme bestatigte sich nach Ausschluss jener
Damen, welche mindestens eine Art der Therapie angewandt hatten. Ohne sie bestand zwischen der

Anzahl an ausgelibten Sportarten kein signifikanter Unterschied mehr in den psychischen Symptomen.

Nach Ausschluss jener Probandinnen, welche ihre menopausalen Symptome therapiert haben, liegt

allerdings ein positiver Zusammenhang zwischen physischer Aktivitdat und der Intensitat der
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menopausalen Symptome insgesamt, sowie der somatovegetativen Symptome vor. Je physisch
aktiver, desto starker die somatovegetativen und die Symptome insgesamt. Dies steht im Gegensatz
zu den Ergebnissen von Strojanovska et al. (2014), Canario et al (2012), Karacan (2010) und auch zu
McAndrews et al (2009), da in diesen Fallen entweder kein oder ein signifikant negativer
Zusammenhang gefunden wurde. Bei genauerer Betrachtung konnte in der vorliegenden Studie
allerdings festgestellt werden, dass vor allem die Stunden schwerer kérperlicher Betatigung pro Woche
im positiven Zusammenhang mit der Intensitat der Symptome insgesamt, der somatovegetativen und
der psychischen Symptome eine Rolle spielen, wahrend die Stunden maRiger kérperlicher Betatigung
nicht mit den Symptomen korrelieren. Je mehr Stunden mit schwerer koérperlicher Betatigung
verbracht werden, desto starker sind die somatovegetativen, psychischen und Symptome insgesamt.
MaRige korperliche Betatigung hat keinen Einfluss auf die Starke der menopausalen Symptome. Dieses
Ergebnis ist u.a. nicht konform mit Candrio et al (2012), die einen positiven Effekt physischer Aktivitat
auf die menopausalen Symptome feststellen konnten. Allerdings wurden in der Studie von Candrio et
al (2012) nicht zwischen maRiger und schwerer korperlicher Aktivitdt unterschieden, wie es in der

vorliegenden Arbeit der Fall ist.

Das Ergebnis der vorliegenden Studie unterstitzend, besteht laut der North American Menopause
Association eine uneindeutige Datenlage zu den Effekten korperlicher Betatigung auf vasomotorische

Symptome der Menopause (Carpenter et al., 2015).

In der vorliegenden Studie stellen bei noch genauerer Betrachtung vor allem die Tage der schweren
korperlichen Betatigung in der Arbeit pro Woche einen Einfluss dar. Je mehr Tage mit schwerer
korperlicher Aktivitdt in der Arbeit verbracht werden, desto starker ausgepragt sind die
somatovegetativen Symptome. Ein Trend besteht ebenfalls zur Korrelation zwischen der Anzahl an
Tagen, die in der Arbeit mit schwerer korperlicher Betatigung zugebracht werden und der Starke der
psychischen Symptome und der Symptome insgesamt. Dies trifft weder auf die korperliche Betdtigung

in Haus und Garten zu, noch auf die kérperliche Betatigung in der Freizeit.

Eine Erklarung fur die positive Korrelation zwischen schwerer korperlicher Betatigung und der Starke
der Symptome kodnnte sein, dass schwere korperliche Betatigung, vor allem bei der Arbeit, eher eine
Belastung darstellt, als sich positiv auszuwirken. Schwere korperliche Betatigung bei der Arbeit kann
sich negativ auf die Gesundheit auswirken und durch einseitige Belastung u.a. VerschleiRkrankheiten
mit sich bringen (Mensink, 2003), sowie zu Krankenstanden und krankheitsbedingter Friihpension

fihren (Sundstrup et al., 2018).
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Aus diesem Blickwinkel stellt das Ergebnis keinen direkten Gegenpol zu den bereits erwdahnten Studien
dar, die positive Effekte physischer Aktivitat auf die menopausalen Symptome festgestellt hatten. Das
Ergebnis dieser Studie konzentriert sich auf einen anderen Aspekt physischer Aktivitat. Es steht hierbei
nicht der Effekt des Sportes im Vordergrund wie bei den meisten anderen Studien, sondern der Effekt

schwerer korperlicher Aktivitat bei der Arbeit.

Ein Beruf, bei dem regelmalig schwere korperliche Tatigkeiten ausgelibt werden, konnte zudem auf
einen niedrigeren Bildungsstand hinweisen. Da ein niedriger Bildungsstand mit einer negativeren
Einstellung zu und damit mit schwereren menopausalen Beschwerden in Verbindung steht (Uncu et
al.,, 2007), konnte auch dies einen Faktor darstellen, der in den vorliegenden Ergebnissen seinen
Einfluss geltend macht. Auch Karagam & Seker (2007) fanden einen Unterschied in der Auspragung der
menopausalen Symptome zwischen Frauen, die eine niedrigere und Frauen, die eine hohere Bildung
absolviert hatten. Dabei wiesen Frauen mit einem hoheren Abschluss geringere Symptome auf
(Karagcam & Seker, 2007). Auch psychologischer Stress und finanzielle Probleme kdnnen sich auf die

menopausalen Symptome auswirken (Karagcam & Seker, 2007)

In weiterer Folge wére es interessant diesen Aspekt der schweren korperlichen Betatigung bei der
Arbeit im Zusammenhang mit menopausalen Symptomen genauer zu untersuchen, eventuell im

direkten Vergleich verschiedener Berufsgruppen.

5.2. Handkraft korreliert nicht mit der Starke der Symptome

Die zweite Hypothese, die in der vorliegenden Studie untersucht wurde, postulierte einen negativen
Zusammenhang der Handkraft mit den menopausalen Symptomen, welcher auf einem

Zusammenhang der Handkraft mit physischer Aktivitat zurtickzufiihren sein soll.

Die Handkraft weist keinen signifikanten Zusammenhang mit der physischen Aktivitdt auf. Dieses
Ergebnis ist nicht konform mit der rezenten Literatur. Die Handkraft ist ein Paramater zur Analyse der
Muskelqualitat (Lee & Lee, 2013) und korreliert mit der kérperlichen Betatigung (u.a. de Lima et al.,
2017; Hansen et al., 2013; Leyk et al., 2017). Auch Strojanovska (2014) bestatigt, dass korperliche

Betatigung kann dabei helfen, Muskelschwund zu verhindern.

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen alltaglicher physischer Aktivitat und
der Handkraft festgestellt werden. Allerdings konnte ein signifikanter Unterschied in der rechten

Handkraft zwischen der Anzahl an betriebenen Sportarten festgestellt werden. Probandinnen, die
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zwei, drei, vier oder flinf Sportarten betreiben, haben eine starkere rechte Handkraft als Frauen, die
eine Sportart betreiben. Dieses Ergebnis stimmt mit den anderen Studien Ulberein und konnte
Riickschllisse darauf zulassen, dass Sport zum Erhalt der Muskelmasse und Muskelaufbau beitragt,
wahrend alltagliche physische Aktivitdten eher andere gesundheitsférdernde Auswirkungen haben.
Eine Ausnahme bildet allerdings die Gruppe an Probandinnen, die keine Sportart betreiben und auf
der rechten Hand signifikant starker sind als Frauen, die eine Sportart betreiben. Dies kann dadurch
erklart werden, dass diese Gruppe an Frauen, die keine Sportart betreiben, moglicherweise aus Frauen
besteht, die im Beruf und/oder im Haushalt viele schwere korperliche Tatigkeiten absolvieren, und

trotz mangelnder Zeit fiir Sport eine starke Handkraft aufweisen.

In der vorliegenden Studie konnte keine Korrelation zwischen der Handkraft und der Starke der
menopausalen Symptome festgestellt werden. Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von
Karacan (2010), bei denen eine Zunahme der Handkraft zugleich mit einer Abnahme der
menopausalen Symptome zu beobachten war. Lee & Lee (2013) konnten eine Korrelation zwischen
der Starke der Symptome und der Handkraft nachweisen. Jedoch stellen Lee & Lee (2013) dar, dass die
Kausalitat nicht ermittelt wurde. Die Frage der Kausalitat stellt sich auch bei Karacan (2010). In den
Studien von Karacan (2010) und Lee&Lee (2013) kann die Verbindung der Reduktion der
menopausalen Symptome mit der Handkraft auf den gemeinsamen Nenner der physischen Aktivitat

zurlickgefiihrt werden.

In Bezug auf die Handkraft konnte allerdings ein Zusammenhang mit dem Digit Ratio festgestellt
werden. Das linke Digit Ratio korreliert signifikant negativ mit der rechten Handkraft und umgekehrt.
Je niedriger das Fingerlangenverhaltnis der linken Hand, desto starker die Handkraft auf der rechten
Seite. Je hoher des Fingerlangenverhaltnis der rechten Hand, desto geringer die linke Handkraft. Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit Lu et al. (2017), welche ebenfalls eine negative Korrelation zwischen
Handkraft und Digit Ratio feststellen konnten, allerdings bei beiden Handen. Eine Erklarung hierfir
stellt das Level an prdnatalem Testosteron dar, mit dem die Probandinnen als Fotus in Kontakt
gekommen sind. Je grofRer der Einfluss des prdanatalen Testosterons, desto kleiner und ,,mannlicher”

das Fingerlangenverhaltnis und desto starker die Handkraft. (Lu et al., 2017)

5.3. Frauen mit hoherem Digit Ratio weisen weniger Symptome auf

In der dritten Hypothese wurde angenommen, dass ein Zusammenhang zwischen dem

Fingerlangenverhaltnis und der Auspragung der menopausalen Symptome besteht.
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Das Digit Ratio der linken Hand korreliert signifikant negativ mit dem Score der Symptome insgesamt.
Je hoher das Fingerlangenverhaltnis der linken Hand, desto niedriger ist der Score der menopausalen
Symptome insgesamt. Mit den einzelnen Gruppen der Symptome besteht kein signifikanter
Zusammenhang. Das Fingerlangenverhaltnis der rechten Hand weist gar keine Korrelation mit den

Symptomen auf.

Bei Betrachtung der einzelnen Symptome korreliert das linke Digit Ratio signifikant negativ mit den
Symptomen Wallungen bzw. Schwitzen und der Starke der Blasenprobleme. Je hoher das Digit Ratio
der linken Hand, desto schwacher die Wallungen und Blasenprobleme. Auch beim Gruppenvergleich
von Frauen, die Wallungen bzw. Schwitzen erfahren haben und Frauen, die das Symptom nicht
erfahren haben, besteht ein signifikanter Unterschied im Mittelwert des Fingerlangenverhaltnisses der
linken Hand. Jene Probandinnen ohne vasomotorisches Symptom weisen eine signifikant hohere Digit
Ratio auf, als Frauen mit Symptom. Ein Trend zu diesem Ergebnis besteht auch fiir das Symptom
Blasenprobleme, wobei Frauen ohne Blasenprobleme im Mittel eine hohere Digit Ratio aufweisen. Es
konnte ein Trend in Richtung negativer Korrelation mit der linken Digit Ratio bei den Symptomen
,depressive Stimmung”, ,Reizbarkeit” und , Scheidentrockenheit” beobachtet werden. Hierbei gilt

ebenfalls: je hoher das Fingerlangenverhaltnis, desto geringer die Auspragung der Symptome.

In Bezug auf das Fingerlangenverhaltnis der rechten Hand, kann bei einem Gruppenvergleich ein Trend
des Unterschieds zwischen Frauen mit Wallungen und Frauen ohne Wallungen beobachtet werden,
wobei hierbei auch jene Frauen ohne Symptom im Mittel eine hohere Digit Ratio aufweisen. Ansonsten

weist die rechte Hand keinen Zusammenhang zu den Symptomen auf.

In der vorliegenden Studie bestehen die Zusammenhange und Gruppenunterschied vorwiegend bei
der linken Hand. Dies steht im Gegensatz zu der Annahme, dass die Auspragungen an der rechten Hand
starker sind (Lutschmaya et al., 2004; Manning, 1998 & 2002). Allerdings weist Tanner (1990) darauf
hin, dass sexuelle Dimorphismen in der ,mannlichen” Form eher auf der rechten Seite ausgepragt sind,
wahrend auf der linken Seite die ,,weibliche” Form vorliegt. In der rezenten Studie werden Variationen
innerhalb des weiblichen Geschlechtes behandelt, wobei die starkeren Auspragungen auf der linken

Hand im Einklang mit der Postulierung von Tanner (1990) sind.

In der vorliegenden Studie sind geringere Symptome bzw. das Ausbleiben von Symptomen mit einem
hoheren Digit Ratio verbunden. Ein hohes Fingerlangenverhaltnis wird mit dem weiblichen Geschlecht
assoziiert und deutet auf eine geringere Konzentration des pranatalen Testosterons hin (Manning,
1998; Manning et al., 2000; Manning, 2011). Ein hohes Digit Ratio steht ebenfalls in Verbindung mit

hohen Konzentrationen an LH und Ostrogen (Manning, 1998). Zudem korreliert ein hohes 2D:4D mit
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niedrigem fétalem Testosteron im Verhaltnis zu fotalem Estradiol (Lutchmaya et al., 2004). Personen,
die pranatal unter starkerem Einfluss von Testosteron standen, metabolisieren weniger Testosteron
zu Estradiol, wahrend bei Personen mit einem groReren Einfluss von Estradiol im Verhaltnis zu
Testosteron, die Umwandlungsrate von Testosteron zu Estradiol groBer ist (Buskens et al., 2016). Da
die klimakterischen Symptome groRtenteils die Folge eines abrupten Ostrogenmangels sind, kdnnte
dies eine Erklarung darstellen, warum jene Probandinnen mit einem héheren Digit Ratio, ergo weniger
pranatalem Testosteron, geringere Symptome zeigen. Eventuell ist bei ihnen der Ostrogenabfall nicht
so drastisch wie bei anderen Frauen, da sie zudem aus Testosteron eine weitere Ostrogenquelle
beziehen. Dieser Annahme entgegen, stehen Muller et al. (2011), die in ihrer Studie keinen
Zusammenhang zwischen 2D:4D und den Konzentrationen von Sexualhormonen in Erwachsenen
feststellen konnten. Nichtsdestotrotz wird davon ausgegangen, dass 2D:4D die Sensitivitat zu und die
pranatale Exposition zu Sexualhormonen wiederspiegelt und die Zusammenhadnge zwischen dem
Fingerlangenverhiltnis und  hormonbezogenen  Verhaltensweisen,  Erkrankungen  oder
Funktionsstorungen direkt interpretiert werden konnen, ohne die Hormonkonzentration im

Erwachsenenalter zu beachten (Muller et al., 2011).

In zukiinftigen Studien gilt es zu untersuchen, ob die Ostrogenkonzentration menopausaler Frauen sich

abhangig von ihrem Fingerlangenverhaltnis unterscheiden.

5.4. Frauen mit Erkrankungen der Hande haben starkere menopausale
Symptome

Als investigatives Ergebnis stellen die Erkrankungen der Hande einen weiteren Faktor dar, der die
Starke der menopausalen Symptome beeinflusst. Jene Probandinnen mit Erkrankungen der Hande
weisen signifikant starkere Symptome auf, als Probandinnen ohne Erkrankungen der Hinde. Zu diesen

Erkrankungen zahlen u.a. Arthritis, Polyarthritis und Gicht.

Bei dem Vergleich der Fingerlangenverhaltnisse konnte auf der linken Hand kein signifikanter
Gruppenunterschied festgestellt werden, auf der rechten ist ein Trend des Unterschiedes zu
beobachten. Dieses Ergebnis ist allerdings mit Vorsicht zu behandeln, da unter anderem die Gelenke
der Hande und Finger betroffen sind (Wick & Klauser, 2012) und sich daraus eine Verdnderung der

Fingerlangen ergeben kénnen.
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Die Frauen mit Erkrankungen der Hande haben signifikant starkere Wallungen, bzw. Schwitzen,
sexuelle Probleme, Blasenprobleme, sowie Gelenks- und Muskelbeschwerden. Auch bei den
Symptomen ,,Schlafprobleme”, ,Scheidentrockenheit”, , physische und mentale Erschopfung”, sowie
,depressive Stimmung” kann der Trend eines Gruppenunterschieds beobachtet werden. Ein Vergleich
mit der rezenten Literatur zeigt konsistente Ergebnisse bei Katainen et al. (2016), die ebenfalls
Unterschiede in der Starke der Symptome zwischen Frauen mit chronischen Erkrankungen und Frauen
ohne chronischen Erkrankungen feststellen konnten. Die Erkrankungen des Bewegungsapparates
waren in dem Fall assoziiert mit stdrkeren vasomotorischen Symptomen, Schlafproblemen,
depressiven Symptomen, Angstgefiihlen, kognitiven Schwierigkeiten und sexuellen Problemen. Nach
Korrektur gegen Alter, Bildung, Erwerbstatigkeit, BMI, Rauchen, Hormontherapie und psychischen
Stérungen blieben bei den Erkrankungen des Bewegungsapparates noch die Angstgefiihle und
kognitiven Schwierigkeiten signifikant starker als bei Frauen ohne Erkrankungen. (Katainen et al., 2016)
Auch Lui et al. (2018) konnte chronische Erkrankungen als Faktor fiir starkere Symptome definieren.
Karagam & Seker (2007) fanden ebenfalls einen starken Einfluss gesundheitlicher Probleme auf die

Ausprdgung der menopausalen Symptome.

Eine wichtige Erkenntnis aus diesem Ergebnis ist, dass als klimakterische Symptome bezeichnete
Beschwerden teilweise auch aus chronischen Erkrankungen heraus entstehen kdnnen und daher eine
andere Art der Behandlung bediirfen. Wichtig ist hierbei die richtige Diagnose, um Risikogruppen

erkennen zu kénnen und die bestmdogliche Behandlung zu ermdglichen.

5.5. Limitierungen der Studie

Eine wichtige Limitierung der Studie ist die teils groRBe Zeitspanne zwischen der tatsachlichen
menopausalen Transition mit ihren Symptomen und dem Zeitpunkt der Befragung, da es sich um keine
Interventionsstudie handelt. Im Mittel fand die letzte Regelblutung der Probandinnen im Alter von
49,59 Jahren statt, gleichzeitig war das mittlere Alter der an der Studie teilnehmenden Frauen 55,62
Jahre. Die physische Aktivitat zum Zeitpunkt der Studie ist mit groRer Wahrscheinlichkeit eine andere,
als zum Zeitpunkt der letzten Regelblutung. Allerdings ware eine Erhebung der kérperlichen Betdtigung
von vor einigen Jahren eine unsichere Datenerhebung. Die Damen wurden nach ihrer aktuellen
korperlichen Betatigung befragt, welche sich teilweise nattrlich stark von jener unterscheiden kann,

die sie zum Zeitpunkt ihrer letzten Regelblutung ausgeilibt haben. Eine Befragung zu der korperlichen
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Aktivitat zur Zeit der letzten Regelblutung ware, durch die groRe Zeitspanne, mit einigen Fehlern

behaftet gewesen.

Eine weitere Limitierung der Studie stellt die endgiltige Anzahl an Probandinnen dar, die
schlussendlich fiir die Berechnungen zur Verfligung gestanden sind. Durch den unerwarteten
Ausschluss jener Frauen, die Erkrankungen an den Handen aufwiesen, verringerte sich die
Probandinnenanzahl auf 49. Eine groRere Anzahl an Probandinnen kénnte mehr Power und sicherere

signifikantere Ergebnisse bringen.

69



Literaturverzeichnis

Ainsworth, B. E., Haskell, W. L., Leon, A. S., Jacobs, J. D., Montoye, H. J., Sallis, J. F., & Paffenbarger, J.
R. (1993). Compendium of physical activities: classification of energy costs of human physical activities.
Medicine and science in sports and exercise, 25(1), 71-80.

Al-Azzawi, F., & Palacios, S. (2009). Hormonal changes during menopause. Maturitas, 63(2), 135-137.

Al-Safi, Z. A., & Santoro, N. (2014). Menopausal hormone therapy and menopausal symptoms. Fertility
and sterility, 101(4), 905-915.

Aparicio, V. A., Borges-Cosic, M., Ruiz-Cabello, P., Coll-Risco, I., Acosta-Manzano, P., Spacirova, Z. &
Soriano-Maldonado, A. (2017): Association of objectively measured physical activity and physical
fitness  with  menopause  symptoms. The Flamenco Project, Climacteric, DOI:
10.1080/13697137.2017.1329289

Baber, R. J., Panay, N. & Fenton, A., the IMS Writing Group (2016): 2016 IMS Recommendations on
women’s  midlife  health and menopause hormone therapy, Climactericc DOL:
10.3109/13697137.2015.1129166.

Bacon, J. L. (2017). The menopausal transition. Obstetrics and Gynecology Clinics, 44(2), 285-296.
Baker, F. (1888). Anthropological notes on the human hand. American Anthropologist, 1(1), 51-76.
Barlow, D. H., & Wren, B. G. (2005). Fast facts: menopause. Health Press.

Bedell, S., Nachtigall, M., & Naftolin, F. (2013). The pros and cons of plant estrogens for menopause.
The Journal of steroid biochemistry and molecular biology,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jsbmb.2012.12.004.

Blimel, J. E., & Arteaga, E. (2017). Clinical Symptoms and Quality of Life: Insomnia and Muscle/Joint
Aches. In Menopause (pp. 79-90). Springer, Cham.

Buskens, V., Raub, W., Van Miltenburg, N., Montoya, E. R., & Van Honk, J. (2016). Testosterone
administration moderates effect of social environment on trust in women depending on second-to-
fourth digit ratio. Scientific reports, 6, 27655.

Canario, A. C., Cabral, P. U., Spyrides, M. H., Giraldo, P. C., Eleutério, J., & Gongalves, A. K. (2012). The
impact of physical activity on menopausal symptoms in middle-aged women. International Journal of
Gynecology & Obstetrics, 118(1), 34-36.

Carpenter, J., Gass, M. L. S., Maki, P. M., Newton, K. M., Pinkerton, J. V., Taylor, M., Utian, W. H.,
Schnatz, P. F., Kaunitz, A. M., Shapiro, M., Shifren, J. L., Hodis, H. N., Kingsberg, S. A., Liu, J. H., Richard-
Davis, G., Santoro, N., Leidy Sievert, L., Schiff, I. & Pike, C. (2015). Nonhormonal management of
menopause-Associated vasomotor symptoms: 2015 position statement of the North American
Menopause Society. Menopause, 22(11), 1155-1174. DOI: 10.1097/GME.0000000000000546

Chlebowski, R. T., Manson, J. E., Anderson, G. L., Cauley, J. A., Aragaki, A. K., Stefanick, M. L., Lane, D.
S., Johnson, K. C., Wactawski-Wende, J., Chen, C., Qj, L., Yasmeen, S., Newcomb, P. A., Prentice, R. L.
(2013). Estrogen plus progestin and breast cancer incidence and mortality in the Women’s Health
Initiative Observational Study. Journal of the National Cancer Institute, 105(8), 526-535.

70


http://dx.doi.org/10.1016/j.jsbmb.2012.12.004

Craig, C. L., Marshall, A. L., Sjorstrom, M., Bauman, A. E., Booth, M. L., Ainsworth, B. E., Pratt, M.,
Ekelund, U.,Yngve, A., Sallis, J. F., & Oja, P. (2003). International physical activity questionnaire: 12-
country reliability and validity. Medicine and science in sports and exercise, 35(8), 1381-1395.

Dalton, P.S., & Ghosal, S. (2014). Self-confidence, overconfidence and prenatal testosterone exposure:
evidence from the lab.

de Lima, T. R,, Silva, D. A. S., de Castro, J. A. C., & Christofaro, D. G. D. (2017). Handgrip strength and
associated sociodemographic and lifestyle factors: a systematic review of the adult population. Journal
of bodywork and movement therapies, 21(2), 401-413.

Dennerstein, L., Dudley, E. C., Hopper, J. L., Guthrie, J. R., & Burger, H. G. (2000). A prospective
population-based study of menopausal symptoms. Obstetrics & Gynecology, 96(3), 351-
358.Greendale, G. A, Lee, N. P., Arriola, E.R. (1999). The Menopause. THE LANCET, Vol. 353, S. 571-
580.

Diel, P., Kurrat, A., Oden, C., & Hanke, L. (2017). Risiko und Nutzen von Nahrungserganzungsmitteln
fir die Behandlung von Wechseljahresbeschwerden. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz, 60(3), 297-304.

Gallup, A. C., White, D. D., & Gallup Jr, G. G. (2007). Handgrip strength predicts sexual behavior, body
morphology, and aggression in male college students. Evolution and Human Behavior, 28(6), 423-429.

Grohe, C., Meyer, R., Vetter, H. (1999). Ostrogen und Myokard. Journal fiir Menopause, 6 (1) (Ausgabe
fir Osterreich) 15-19.

Hagstromer, M., Oja, P., & Sjostrom, M. (2006). The International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ): A study of concurrent and construct validity. Public Health Nutrition, 9(6), 755-762.
doi:10.1079/PHN2005898

Hansen, A. W., Beyer, N., Flensborg-Madsen, T., Grgnbaek, M., & Helge, J. W. (2013). Muscle strength
and physical activity are associated with self-rated health in an adult Danish population. Preventive
medicine, 57(6), 792-798.

Hauser, G. A. (1999). Haufigkeit der einzelnen klimakterischen Symptome und ihr unterschiedliches
Ansprechen auf die Hormonersatztherapie. Journal fiir Menopause, 6 (2), 44-49.

Heinemann, L. A., Potthoff, P., & Schneider, H. P. (2003). International versions of the menopause
rating scale (MRS). Health and quality of life outcomes, 1(1), 28.

Hill, D. A., Crider, M., & Hill, S. R. (2016). Hormone therapy and other treatments for symptoms of
menopause. Am Fam Physician, 94(11), 884-9.

Johnson, K. C., Martin, L. W., Shumaker, S. A., Espeland, M. A., Wactawski-Wende, J.; for the WHI
Investigators (2017). Menopausal hormone therapy and long-term all-cause and cause-specific
mortality: the Women'’s Health Initiative randomized trials. Jama, 318(10), 927-938.

Karacam, Z., & Seker, S. E. (2007). Factors associated with menopausal symptoms and their relationship
with the quality of life among Turkish women. Maturitas, 58(1), 75-82.

Karacan, S. (2010). Effects of long-term aerobic exercise on physical fitness and postmenopausal
symptoms with menopausal rating scale. Science & Sports, 25(1), 39-46.

71



Katainen, R. E., Engblom, J. R,, Siirtola, T. J., Erkkola, R. U., & Polo-Kantola, P. (2016). Climacteric
symptoms in middle-aged women with chronic somatic diseases. Maturitas, 86, 17-24.

Kirchengast, S. (1993). Anthropometric-hormonal correlation patterns in fertile and post-menopausal
women from Austria. Annals of human biology, 20(1), 47-65.

Kirchengast, S., & Rihli, F. (2013). Evolutionary medicine and its implications for endocrinological
issues (eg menopause). General and comparative endocrinology, 186, 145-149.

Kuh, D., Hardy, R., Butterworth, S., Okell, L., Wadsworth, M., Cooper, C., & Aihie Sayer, A. (2006).
Developmental origins of midlife grip strength: findings from a birth cohort study. The Journals of
Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, 61(7), 702-706.

Lasch, L., Fillenberg, S. (2017). Klimakterium—die Wechseljahre. Basiswissen Gynédkologie und
Geburtshilfe (pp. 161-167). Springer-Verlag GmbH Deutschland.

Lee, J. Y., & Lee, D. C. (2013). Muscle strength and quality are associated with severity of menopausal
symptoms in peri-and post-menopausal women. Maturitas, 76(1), 88-94.

Leyk, D., Gorges, W., Ridder, D., Wunderlich, M., Rither, T., Sievert, A., & Essfeld, D. (2007). Hand-grip
strength of young men, women and highly trained female athletes. European journal of applied
physiology, 99(4), 415-421.

Li, L., Wu, J., Pu, D,, Zhao, Y., Wan, C,, Sun, L., Shen, C., Sun, W., Yuan, Z., Shen, Q., He, X, Jiang, J., Luo,
N., He, Y., Qian, Q., Cai, P. & Zhang, M. (2012). Factors associated with the age of natural menopause
and menopausal symptoms in Chinese women. Maturitas, 73(4), 354-360.

Lu, H., Shen, D., Wang, L., Niu, S., Bai, C., Ma, Z., & Huo, Z. (2017). Digit ratio (2D: 4D) and handgrip
strength are correlated in women (but not in men) in Hui ethnicity. Early human development, 109,
21-25.

Lui-Filho, J. F., Pedro, A. O., Baccaro, L. F., & Costa-Paiva, L. (2018). Risk factors associated with intensity
of climacteric symptoms in Brazilian middle-aged women: a population-based household survey.
Menopause, 25(4), 415-422.

Lutchmaya, S., Baron-Cohen, S., Raggatt, P., Knickmeyer, R., & Manning, J. T. (2004). 2nd to 4th digit
ratios, fetal testosterone and estradiol. Early human development, 77(1-2), 23-28.

Mahajan, N., Kumar, D., & Fareed, P. (2016). Comparison of Menopausal Symptoms and Quality of Life
after Natural and Surgical Menopause. INTERNATIONAL JOURNAL OF SCIENTIFIC STUDY, 3(11), 74-77.

McAndrew, L. M., Napolitano, M. A, Albrecht, A., Farrell, N. C., Marcus, B. H., & Whiteley, J. A. (2009).
When, why and for whom there is a relationship between physical activity and menopause symptoms.
Maturitas, 64(2), 119-125.

Manning, J. T., Scutt, D., Wilson, J., & Lewis-Jones, D. I. (1998). The ratio of 2nd to 4th digit length: a
predictor of sperm numbers and concentrations of testosterone, luteinizing hormone and oestrogen.
Human Reproduction (Oxford, England), 13(11), 3000-3004.

Manning, J. T., Barley, L., Walton, J., Lewis-Jones, D. I., Trivers, R. L., Singh, D., Thornhill, R., Rohde, P.,
Bereczkei, T., Henzi, P., Soler, M. & Szwed, A. (2000). The 2nd: 4th digit ratio, sexual dimorphism,
population differences, and reproductive success: evidence for sexually antagonistic genes?. Evolution
and Human Behavior, 21(3), 163-183.

72



Manning, J. T. (2011). Resolving the role of prenatal sex steroids in the development of digit ratio.
Proceedings of the National Academy of Sciences, 108(39), 16143-16144.

Manson, J. E., Aragaki, A. K., Rossouw, J. E., Anderson, G. L., Prentice, R. L., LaCroix, A. Z., Lewis, C. E.,
Chlebowski, R. T., Howard, B. V., Thomson, C. A., Margolis, K. L., Stefanick, M. L., Jackson, R. D.,

Martin, C. J. H., Watson, R. R., & Preedy, V. R. (2013). Nutrition and diet in menopause. Humana Press.

Mathiowetz, V., Kashman, N., Volland, G., Weber, K., Dowe, M., & Rogers, S. (1985). Grip and pinch
strength: normative data for adults. Arch Phys Med Rehabil, 66(2), 69-74.

Mensink, G. (2003). Bundes-gesundheitssurvey: Korperliche aktivitat.

Million Women Study Collaborators. (2003). Breast cancer and hormone-replacement therapy in the
Million Women Study. The Lancet, 362(9382), 419-427.

Muller, D. C., Giles, G. G., Bassett, J., Morris, H. A., Manning, J. T., Hopper, J. L., English, D. R. & Severi,
G. (2011). Second to fourth digit ratio (2D: 4D) and concentrations of circulating sex hormones in
adulthood. Reproductive Biology and Endocrinology, 9(1), 57.

O’Neill, S., Eden, J. (2017) The pathophysiology of menopausal symptoms, Obstetrics, Gynaecology and
Reproductive Medicine. http://dx.doi.org/10.1016/j.0grm.2017.07.002

Phelps, V. R. (1952). Relative index finger length as a sex-influenced trait in man. American journal of
human genetics, 4(2), 72-89.

Richards, G., Klimek, M., Jasienska, G., & Marcinkowska, U. M. (2018). Digit ratio (2D: 4D) and
circulating testosterone, oestradiol, and progesterone levels across the menstrual cycle. Early human
development, 117, 68-73.

Sternfeld, B., Guthrie, K. A., Ensrud, K. E., LaCroix, A. Z., Larson, J. C., Dunn, A. L., Anderson, G. L., Seguin,
R. A, Carpenter, J. S., Newton, Reed, S. D., K. M., Freeman, E. W., Cohen, L. S., Joffe, H., Roberts, M.,
Caan, B. J. (2014). Efficacy of exercise for menopausal symptoms: a randomized controlled trial.
Menopause (New York, NY), 21(4), 330.

Stojanovska, L., Apostolopoulos, V., Polman, R., & Borkoles, E. (2014). To exercise, or, not to exercise,
during menopause and beyond. Maturitas, 77(4), 318-323.

Sundstrup, E., Hansen, A. M., Mortensen, E. L., Poulsen, O. M., Clausen, T., Rugulies, R., Moller, A. &
Andersen, L. L. (2018). Retrospectively assessed physical work environment during working life and
risk of sickness absence and labour market exit among older workers. Occup Environ Med, 75(2), 114-
123.

Sung, M. H. (2002). Self-reported climacteric symptoms, self concept and depression in middle-aged
women. Journal of Korean Academy of Adult Nursing, 14(1), 102-113.

Tan, M. N., Kartal, M., & Guldal, D. (2014). The effect of physical activity and body mass index on
menopausal symptoms in Turkish women: a cross-sectional study in primary care. BMC women's
health, 14(1), 38.

Tanner, J. M. (1990). Foetus into man: Physical growth from conception to maturity. Harvard University
Press.

73



Thompson, B., Hart, S. A., & Durno, D. (1973). Menopausal age and symptomatology in a general
practice. Journal of Biosocial Science, 5(1), 71-82.

Trichopoulos, D. (1990). Does breast cancer originate in utero? Lancet, 335, 939-940.

Uncu, Y., Alper, Z., Ozdemir, H., Bilgel, N., & Uncu, G. (2007). The perception of menopause and
hormone therapy among women in Turkey. Climacteric, 10(1), 63-71.

von Otte, S., Friedrich, M., Diedrich, K., & Kupka, M. (2006). Fertilitdtserhalt bei onkologischen
Patientinnen: Stand und Perspektiven. Dtsch Arztebl, 103(38), A2479-83.

Wagner, R. (2000). Klimakterium, Menopause und Senium: Einfluss auf das kardiovaskulare System.
Reproduktionsmedizin, 16: 189-193. Springer Verlag.

Wahlin-Jacobsen, S., Pedersen, A. T., Kristensen, E., Leessge, N. C., Lundqvist, M., Cohen, A. S.,
Hougaard, D. M. & Giraldi, A. (2015). Is there a correlation between androgens and sexual desire in
women?. The journal of sexual medicine, 12(2), 358-373.

Watkins, E. (2018). Menopause: The Best Chapter of Our Lives. Physician Assistant Clinics, 3(3), 373-
383.

Wick, M. C., & Klauser, A.S. (2012). Radiologische Differenzialdiagnose der rheumatoiden Arthritis. Der
Radiologe, 52(2), 116-123.

Wilson, G. D. (1983). Finger-length as an index of assertiveness in women. Personality and Individual
Differences, 4(1), 111-112.

Internetseiten:

Body Mass Index — BMI. (n.d.) Abgerufen am 19.08.2018, von WHO/Europe:
http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-
mass-index-bmi

Bewegungsempfehlungen fir Erwachsene. (21.08.2017) Abgerufen am 27.10.2018, von
GESUNDHEIT.GV.at: https://www.gesundheit.gv.at/leben/bewegung/gesund-durch-
sport/bewegungsempfehlungen-erwachsene

Physical activity. (n.d.) Abgerufen am 28.10.2018, von WHO/Europe:
http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/physical-activity/physical-activity

74


http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi
http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi
https://www.gesundheit.gv.at/leben/bewegung/gesund-durch-sport/bewegungsempfehlungen-erwachsene
https://www.gesundheit.gv.at/leben/bewegung/gesund-durch-sport/bewegungsempfehlungen-erwachsene
http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/physical-activity/physical-activity

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Ergebnisse der Uberpriifung auf Korrelation zwischen Handkraft und Digit Ratio. Es
besteht eine signifikante Korrelation zwischen der rechten Handkraft und dem linken Digit Ratio,
sowie zwischen der linken Handkraft und dem rechten Digiti Ratio. Signifikante Ergebnisse werden
ML * MATKIEIT. ettt sttt e b e bt e s bt e s st e sae e eateebeesbeesbeesanenas 31
Tabelle 2: Darstellung der deskriptiven Statistik der anthropometrischen Parameter..................... 32
Tabelle 3: Korrelation zwischen Empfindungen, Alter, Gewicht und BMI. Signifikante Korrelationen
werden mit einem * markiert, héchst-signifikante Korrelationen werden mit ** markiert. ............... 43
Tabelle 4: Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA zum Vergleich der Raucherinnen, ehemaligen
Raucherinnen und Nichtraucherinnen in der Stérke ihrer Symptome. Es bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den GrUupPeN........occveeiieciiie et e e sreee e 45
Tabelle 5: Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der Mittelwerte der Starke der Symptome zwischen
perimenopausalen und postmenopausalen Frauen. Signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
besteht bei den urogenitalen Symptomen. Signifikante Unterschiede werden mit * markiert........... 46
Tabelle 6: Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA zum Vergleich der Anzahl an angewandten
Therapien und Starke der Symptome. Frauen, die mindestens eine Form der Therapie angewandt
haben, haben signifikant starkere somatovegetative, psychische Symptome und auch die Symptome
insgesamt sind signifikant starker ausgepragt. Signifikante Unterschiede werden mit * markiert,
hochst-signifikante Ergebnisse mMit *¥.......oo e e e 47
Tabelle 7: Ergebnisse der Uberpriifung der Korrelation zwischen Anzahl der Tage pro Woche
schwerer kérperlicher Betdtigung und Starke der Symptome. Es besteht keine signifikante
KOTTEIATION. ..ttt sttt st st e r e b e s b e e sae e sae e ean e e r e e re e sreesane e 49
Tabelle 8: Korrelation zwischen den Stunden maRiger, sowie Stunden schwerer kérperlicher
Betatigung pro Woche mit der Stirke der menopausalen Symptome unter Ausschluss der
Probandinnen, welche eine Therapie angewandt haben. Die Stunden schwerer korperlicher
Betatigung pro Woche korrelieren signifikant positiv mit der Starke der Symptome insgesamt, den
somatovegetativen und den psychischen Symptomen. Signifikante Zusammenhange werden mit *
(a1 1= o PP O U PP RPUUTTOPRRORRINN 51
Tabelle 9: Ergebnisse der Uberpriifung auf Korrelation zwischen korperlicher Aktivitit und
Handkraft. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang. ..........cccoeeiiiiii e, 52
Tabelle 10: Ergebnisse des Tests auf Korrelation zwischen Handkraft und menopausalen

Symptomen. Es bestehen keine signifikanten Korrelationen..........cccccoueereeiiieiiciiiec e 54

75



Tabelle 11: Ergebnisse der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen linkem und rechtem Digit
Ratio und der Stirke einzelner Symptome. Das Digit Ratio der linken Hand korreliert signifikant
negativ mit der Starke der Wallungen und der Blasenprobleme. Signifikante Zusammenhange sind
001 Al o 1 1T SRR PRSPPI 55
Tabelle 12: Gruppenvergleiche des mittleren Digit Ratio zwischen Frauen, die ein Symptom
erfahren haben und Frauen, die es nicht erfahren haben. Frauen mit einem hoheren Digit Ratio auf
der linken Hand haben signifikant weniger starke Wallungen. Signifikante Unterschiede werden mit
EINEIM ™ MANKIEIT. .eeetieeeee ettt s bt s bt st et e et e e sb e e sbeesae e st e eabeebeenes 57
Tabelle 13: Unterschiede in den Symptomen zwischen Frauen ohne Erkrankungen der Hande (N,)
und Frauen mit Erkrankungen der Hande (N;). Angegeben sind die Mittelwerte pro Symptom, die
mittleren Range und das Ergebnis des U-Tests. Das Maximum pro Symptom ist ein Score von 4.
Frauen mit Erkrankungen der Hande haben signifikant starkere Wallungen, sexuelle Probleme,
Blasenprobleme sowie Gelenks- und Muskelbeschwerden. Signifikante Unterschiede werden mit *

(R0 S T=1 & R RRPPRRTRR 59

Abbildungsverzeichnis

AbbIldUNg 1: BIMIIEKIQSSEN............ooiiieeeecee ettt e et e e et e e e e ta e e e e ataeeesensaaeesensaaeanan 30
Abbildung 2: Verhiitungsmethoden. Hormonelle Verhiitung stellt die haufigste Verhlitungsmethode

Lo | TSP ST PR PRSPPI 34
Abbildung 3: Von den Probandinnen ausgeiibte Sportarten.............c..ccccocoviiiiiiiii e, 35

Abbildung 4: Griinde, aus denen die Probandinnen Sport betreiben. Die Ziffern oberhalb der Balken

geben die Anzahl an Probandinnen an, die die jeweilige Antwort angekreuzt hat...........ccoceevvvnneen. 36
Abbildung 5: Menopause-EiNtritt...............cc.ooiiiiiiiiice e e e e e saa e e eas 37
Abbildung 6: Somatovegetative SYMPtoOmME............ooooiiiiiiiii e 39
Abbildung 7: Urogenitale SYMPtOme...............ovriiiiiii i e e e e rrrre e e e e e e e enrnnes 39
Abbildung 8: Psychische SYMPIOME ... e e e e e e nranes 40
Abbildung 9: Von den Probandinnen genutzte Therapien.................cccccoo i 42
Abbildung 10: Persdnliche Wohlbefinden der Probandinnen ..................cccccooiiiiiiiiic e, 43

Abbildung 11: Wohlbefinden in Abhdngigkeit von Anzahl an Sportarten (Ovs. 1: p=0,011; 0vs. 2: p
=0,012;0vs. 4: p=10,024; 0VS. 5: P =0,019). ceuriiiiiiiiee ettt et e e e et e e eare e e e eareeaeeanes 44
Abbildung 12: Rechte Handkraft in Abhangigkeit von der Anzahl an Sportarten (1 vs. 4: p =0,036; 1
vs.3:p=0,025; 2vs.3: p=0,025; 1 VS. 0: P=0,042) ..ootriiiiriiieeiiieeeecireeeecireeeesre e e erre e e raae e e e naaaeeean 53

76



Anhang

Anhang 1: Fragebogen

Fragebogen zum Thema
Menopausale Symptome und Sport

Vielen Dank, dass Sie an meiner Studie teilnehmen. Ich untersuche den Zusammenhang zwischen
menopausalen Symptomen und Sport. Ich bin daran interessiert, herauszufinden, wie sich Frauen im
Alter zwischen 45 und 65 Jahren in ihrem Alltag korperlich betatigen und wie stark die Symptome
wahrend der Menopause ausgepragt waren.

Bitte beantworten Sie die Fragen bzw. kreuzen jeweils die passende Antwort an.

Einleitung
1. Alter: Jahre
2. GroRe: cm
3. Gewicht: kg
4. Alter bei der letzten Regelblutung: Jahre

5. Die Menopause ist eingetreten ...
Auf natirliche Weise
Nach einer Gebarmutter-Operation

Nach einer Eierstock-Operation

Andere Griinde

O O O O

6. Anzahl an Kindern: Kind(er)
7. Welche Verhiitungsmethode haben Sie verwendet? (mehrere Antworten moglich)
Keine Verhiitung O

Hormonfreie Verhitung (Kondom, Diaphragma, Kalender, Temperatur)

O
Kupferkette/-spirale O
Hormonelle Verhitung (Pille, Hormonspirale) O
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8. Bei einer hormonellen Verhiitung:

(1) Wie lange haben Sie hormonell verhiitet? Jahre

(2) In welchem Alter haben Sie aufgehort hormonell zu verhiiten? Jahre
9. Rauchen Sie? O Ja (O Nein

(1) Wenn ,Ja“: Wie viele Zigaretten rauchen Sie? pro Woche

(2) Wenn ,Nein“:
Waren Sie einmal Raucherin? O Ja (O Nein

,Ja“: Wie lange haben Sie geraucht? Jahre

In welchem Alter haben Sie aufgehort zu
rauchen?

10. Halten Sie eine spezielle Didt ein? () Ja (O Nein

(1) Wenn ,Ja“: Welche spezielle Didt halten Sie ein?

11. In den folgenden Fragen geht es um personliche, koérperliche Empfindungen. Bitte
beantworten Sie die Fragen spontan (,,aus dem Bauch heraus“):

Trifft gar | Trifft eher | Neutral | Trifft eher | Trifft sehr
nicht zu nicht zu zu zu

Ich fihle mich wohl in meiner

Haut. O O O O O

Ich achte auf die Signale meines

Korpers und kann sie deuten. O O O O O

Ich fihle mich korperlich fit.
O O O O O

Ich sehe dem Altern positiv

entgegen. O O O O O
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Symptome und kérperliche Empfindungen

1. Welche der folgenden Symptome treffen/trafen wahrend der Menopause auf Sie zu?
Kreuzen Sie jeweils den Schweregrad des Symptomes an. Falls ein Symptom nicht auf Sie

zutrifft, kreuzen Sie bitte ,,Nicht” an.

Symptom

Nicht

Mild

Moderat

Stark

Sehr stark

Wallungen, Schwitzen (Episoden des
Schwitzens)

O

O

O

O

O

Herzbeschwerden (ungewohnte
Bewusstheit des Herzschlags,
Herzrasen, Enge)

O

O

O

O

O

Schlafprobleme (Schwierigkeiten beim
Einschlafen, beim Durchschlafen, friihes
Aufwachen)

Depressive Stimmung (betriibte
Stimmung, Traurigkeit, am Rande der
Tranen, Stimmungsschwankungen)

Reizbarkeit (Nervositat, innere
Angespanntheit)

Angstgefiihl (Unruhe, Panik)

Physische und mentale Erschopfung
(generelle Leistungsabnahme,
geminderte Gedachtnisfahigkeit,
Abnahme in der Konzentration)

Sexuelle Probleme (Verdanderungen in
der sexuellen Lust, sexuellen Aktivitat
und Befriedigung)

Blasenprobleme (Schwierigkeiten beim
Urinieren, zunehmender Harndrang,
Blaseninkontinenz)

10

Scheidentrockenheit (Empfindung einer
vaginalen Trockenheit oder Brennen im
Vaginalbereich, Schwierigkeiten beim
Geschlechtsverkehr)

11

Gelenks- und  Muskelbeschwerden
(Schmerzen in den Gelenken,
rheumatische Beschwerden)

O

O

12

Anderes:

O

O

Symptom

Nicht

Mild

Moderat

Stark

Sehr stark
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2. Wie haben Sie etwaige Symptome der Menopause therapiert? (mehrere Antworten maoglich)

Gar nicht
Erndhrungsumstellung
Sport

Alternative Medizin
Hormontherapie

Sonstiges

O O O OO0 O

(1) Was konnte zur Milderung eines oder mehrerer Symptome beitragen?

Therapie Negativer Kein Effekt | Leichter Starker Nicht
Effekt positiver positiver angewandt
Effekt Effekt
Ernahrungsumstellung O O O O O
Sport O O O O O
Alternative Medizin O O O O O
Hormontherapie O O O O O
Sonstiges: O O O O O

Wenn ,,Hormontherapie” angewandt wurde:

Welche Hormontherapie?

Wie lange? (in Monaten)
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Koérperliche Betatigung

In den folgenden Fragen geht es um die Zeit, die Sie wahrend der letzten 7 Tage korperlich aktiv
verbracht haben. Bitte beantworten Sie die Fragen, auch wenn Sie sich selbst nicht als sportliche
Person ansehen.

Denken Sie dabei an korperliche Betatigungen, die Sie wahrend Ihrer Arbeit (sei es ein bezahlter oder
freiwilliger Job), im Haushalt und Garten, in Ihrer Freizeit und auf Wegstrecken verrichten.

Schwere koérperliche Aktivitdten: starke Anstrengung, bei der Sie sehr viel schwerer atmen. Beispiele
fir schwere korperliche Betdtigung (Sport und Wegstrecken ausgenommen) sind z.B.:
Schneeschaufeln, schweres Heben, Treppensteigen, Rasenmahen...

MaRige korperliche Aktivitaten: maBige Anstrengung, bei der Sie etwas schwerer atmen als normal.
Beispiele flir maRige korperliche Betatigung (Sport und Wegstrecken ausgenommen) sind z.B.: leichtes
Heben, Staubsaugen, Laub rechen...

Es steht trotz der Beispiele immer die individuelle Empfindung im Vordergrund.
Bitte achten Sie darauf, dass Sie keine Aktivititen mehrmals angeben.

An wie vielen Tagen haben Sie sich/sind Sie in der letzten Woche (bzw. in einer durchschnittlichen
Alltagswoche) fiir mindestens 10 Minuten...

Betatigung Anzahl der Tage pro | Zeitangabe insgesamt pro
Woche Woche (in Stunden)

Als Teil lhrer Arbeit ... korperlich maBig betatigt?

Als Teil lhrer Arbeit... kérperlich schwer betatigt?

Im Haus/Garten ... korperlich maRig betatigt?

Im Haus/Garten ... kérperlich schwer betatigt?

In lhrer Freizeit ... korperlich maBig betatigt?

In lhrer Freizeit ... korperlich schwer betatigt?

Als Teil einer Wegstrecke ... zu Ful8 oder mit dem
Fahrrad fortbewegt?

... an der frischen Luft gewesen?

... gesessen?
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= Welche Sportarten Uben Sie in lhrer Freizeit aus? Geben Sie alle Sportarten an, die Sie
betreiben und erganzen Sie, wie lange Sie diese schon betreiben (wie viele Jahre) und wie

regelmalig:
Sportart Seit Taglich Mehrmals | Einmal Seltener Zeit pro
wievielen pro Woche | pro als einmal | Einheit (in
Jahren? Woche pro Woche | Minuten)
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

=>» Aus welchem Grund/welchen Griinden treiben Sie Sport? (mehrere Antworten moglich)

Trifft
nicht zu

gar | Trifft

nicht zu

eher

Neutral

Trifft

Zu

eher

Trifft sehr zu

Ich treibe keinen Sport.

O

O

O

Um abzunehmen.

Um Muskeln

aufzubauen.

Um Erkrankungen
vorzubeugen.

Um gesund zu werden.

Um fit zu sein.

Zum Vergnigen

Um soziale Kontakte zu
pflegen

O O O O O O O

O O O O Of O O

O O O O O Of Of O

O O O O O O O

O O O O] Of O O O
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Den folgenden Teil fullt die Studienleiterin aus:

(O Rechtshanderin

(O Linkshdnderin

Verletzungen an den Hianden (Knochenbriiche, ...):

nein links rechts Wann
(Vor wievielen
Jahren/Monaten)
Oberarm O O O
Unterarm O O O
Handwurzel/Mittelhand O O O
Zeigefinger O O O
Ringfinger O O O
Andere Finger O O O

Erkrankungen, die Hinde und/oder Arme betreffen (z. B.

nein O IEX@) wenn ja welche

Handkraft
Handkraft rechts:

Handkraft links:

Rheuma, Gicht, Arthritis)?

Fingerldngen

Rechts:

Zeigefinger: 1) 2)
Ringfinger: 1) 2)
Links:

Zeigefinger: 1) 2)
Ringfinger: 1) 2)
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