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1 Einleitung

1.1 Physiologie des Menstruationszyklus

Der weibliche Menstruationszyklus wird durch zyklische Schwankungen von Hormonen
und deren Interaktion auf verschiedenen Ebenen der Hypothalamus-Hypophysen-Ovar-
Achse reguliert (siche Abbildung 1). Der Hypothalamus sezerniert pulsatil das Neuro-
hormon Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH), welches in der Adenohypophyse die
Produktion der beiden Gonadotropine Luteinisierendes Hormon (LH) und Follikel-
stimulierendes Hormon (FSH) anregt. Diese stimulieren in den Ovarien die Bildung der
Sexualhormone Ostradiol (E2) und Progesteron (Pi), welche wiederum iiber einen

Feedback-Mechanismus Einfluss auf den Regelkreislauf nehmen [1, 2].

Stimulati
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l GnRH —) Hemmung (Ausnahme:
Stimulation am E>-Peak)

Hypophyse

FSH l LH
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Abbildung 1: Vereinfachte Darstellung der Hypothalamus-Hypophysen-Ovar-Achse

GnRH — Gonadotropin-Releasing-Hormon, ffSH — Follikelstimulierendes Hormon; LH — Lutein-
isierendes Hormon; P+— Progesteron; E> — Ostradiol; Zielorgane: s. Kapitel 1.3.4

Nach aktueller Datenlage (Analyse von 612.613 Menstruationszyklen von 124.648
Frauen im Jahr 2019) betrdgt der Zyklus im Durchschnitt 29,3 + 5,2 Tage und teilt sich
in eine Follikelphase (durchschnittlich 16,9 Tage; 95%-KI (Konfidenzintervall): 10 - 30
Tage) und eine Lutealphase (durchschnittlich 12,4 Tage; 95%-KI: 7 - 17 Tage). Aller-
dings sollte hierbei eine grofe intra- und interindividuelle Variabilitit beachtet werden,

welche u.a. durch verschiedene Faktoren wie beispielsweise Alter (bei steigendem Alter:



abnehmende Zyklusldnge/Follikelphase sowie abnehmende intraindividuelle Variabili-
tit) oder BMI (bei Untergewicht: ldngere Phase der Menstruationsblutung; bei Adiposi-
tas: hohere intraindividuelle Variabilitdt) noch verstirkt wird [3]. Dementsprechend
variiert auch der Zeitraum des fertilen Fensters inter- und intraindividuell stark und etwa
70% der Frauen sind auch aullerhalb des in klinischen Leitlinien auf Tag 10 bis 17 fest-
gelegten ,,fertilen Fensters* fruchtbar [4].

Die Follikelphase beginnt mit dem ersten Tag der Menstruation und endet vor der praovu-
latorischen LH-Spitze (Peak) [5]. FSH regt in den Ovarien Wachstum und Reifung von
15-20 Follikeln an, welche steigende Mengen an Ostradiol produzieren [2]. Dadurch
kommt es zu es einem Anstieg der Ostradiol-Konzentration von durchschnittlich ca. 118
pmol/l am Zyklusbeginn bis zu einem Peak von durchschnittlich ca. 915 pmol/l am Tag
vor dem LH-Peak [6]. Die steigende Ostradiol-Konzentration korreliert mit dem GroBen-
wachstum eines dominanten Follikels zur sprungreifen Eizelle sowie der Zunahme der
Dicke des Endometriums [7]. In den ersten Zyklustagen bewirkt Ostradiol eine Hemmung
der Hormonsekretion in Hypothalamus und Hypophyse [2], kurz nach dem Ostradiol-
Peak kommt es jedoch {iber einen positiven Feedbackmechanismus zu einem starken
Anstieg der LH-Konzentration sowie einem etwas kleineren FSH-Peak [8, 9].

Damit beginnt die Lutealphase, die Ovulation (AusstoBung der Eizelle aus dem Ovar)
wird ausgeldst [2] und es kommt zunichst zu einer Abnahme der Ostradiol-Konzentration
im Blut auf durchschnittlich ca. 321 pmol/l [6]. Aus dem kollabierten Follikel bildet sich
das Corpus luteum, welches grofle Mengen an Progesteron sowie kleinere Mengen an
Ostradiol (bis zu einem erneuten, niedrigeren Peak in der Mitte der Lutealphase von
durchschnittlich ca. 527 pmol/l) produziert [6, 10]. Findet keine Befruchtung der Eizelle
statt, degeneriert das Corpus luteum, sodass die Hormon-Konzentrationen auf die
Ausgangswerte abfallen und die Menstruationsblutung ausgelost wird [2].

Fiir den graphischen Verlauf der Plasma-Konzentrationen von Ostradiol und Progesteron
im Menstruationszyklus siehe Abbildung 2 sowie fiir die Ostradiol-Referenzbereiche

sieche Tabelle 1.
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Abbildung 2: Serumkonzentration von Ostradiol (pmol/l) und Progesteron (nmol/l) im
Verlauf des Menstruationszyklus. Messwerte nach Stricker et al. [6]

Tabelle 1: Ostradiol Referenzbereiche fiir Frauen in Abhdingigkeit von der Zyklusphase,
modifiziert nach Gressner und Arndt [11]

Ostradiol-Konzentration (pmol/l) !

Follikelphase

40 - 253
(12 Tage vor Peak)
dte Follikelph
Spite Follikelphase 231 - 606
(4 Tage vor Peak)

Mittzyklischer Peak 536 - 1930

Lutealphase

121 - 551

(2 Tage nach Peak)
Lutealph

utealphase 250 - 719
(6 Tage nach Peak)
L Iph

utealphase 132 - 488
(12 Tage nach Peak)
P 1

ostmenopausa <136
(unbehandelt)

K Umrechnung Einheiten: pg/ml x 3,67 = pmol/l



1.2 Physiologie der Schwangerschaft

Im Falle einer Befruchtung der Eizelle entsteht die Zygote durch Verschmelzung der Zell-
kerne von Spermium und Eizelle. Wihrend der Wanderung der Zygote durch den Eileiter
laufen Zellteilungen ab, bis schlieBlich im Stadium der Bastozyste die Implantation im
Cavum uteri stattfindet. Zu diesem Zeitpunkt wird innerhalb der Blastozyste der
Trophoblast (welcher sich spiter in den Zytotrophoblasten sowie den Synzytio-
trophoblasten teilt und u.a. fiir die Einnistung im Uterus sowie die Bildung der Plazenta
verantwortlich ist) und der Embryoblast (aus welchem sich der Embryo entwickelt)
unterschieden. Zunéchst hilt der Synzytiotrophoblast durch die Bildung von hCG
(humanes Choriongonadotropin) die hormonproduzierende Wirkung des Corpus luteum
aufrecht. Spater tibernimmt die Plazenta diese Funktion und das Corpus luteum degene-
riert zum Corpus albicans [12].

Die Ostrogene werden dafiir verantwortlich gemacht, die Schwangerschaft aufrecht zu
erhalten [13]. Es konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass Ostrogene iiber NO-
assoziierte Vasodilatation [14] und verstirkte VEGF (Vascular Endothelial Growth
Factor)-induzierte Angiogenese [15] den endometrialen Blutfluss erhohen [16]. Des
Weiteren konnen sie die Prolaktinsekretion im 3. Trimester steigern [17] und sind durch
Modulation der Expression des Oxytocin-Rezeptors (welcher Uteruskontraktionen im
Rahmen der Geburt ermdglicht [18]) indirekt am Geburtsvorgang beteiligt [19].

Fiir eine Ubersicht der zu erwartenden Ostradiol-Serumkonzentration wihrend einer
Schwangerschaft siche Tabelle 2, welche zum einen die deutschen Referenzbereiche [11]
und zum anderen beispielhaft die in der Studie von Schock et al. [20] gemessene
Ostradiol-Konzentration enthilt. In dieser finnischen Studie wurde ein Ostradiol-Anstieg
von 876% vom ersten zum letzten Trimester gemessen. Die Konzentration des chemisch
dhnlich aufgebauten Sexualhormons Ostron [21, 22] stieg wihrend der Schwangerschaft
sogar um 976%, wobei insgesamt niedrigere Werte im Vergleich zu Ostradiol gemessen
wurden. Fiir Progesteron wurde ein Anstieg von 411% und fiir Testosteron von 61%

verzeichnet [20].



Tabelle 2: Ubersicht Ostradiol-Serumkonzentration wihrend der Schwangerschaft —

Deutsche Referenzwerte und Beispielsstudie aus Finnland

Ostradiol-Konzentration (pmol/1)*!

Deutsche Referenzwerte [11] Studie aus Finnland [20]
(10. - 90. Perzentile)

1. Trimester 1.108-25.617 4.257-13.175
2. Trimester 3.688 - 65.656 19.561 - 55.417
3. Trimester 15.976 - 64.592 46.976 - 120.743

K Umrechnung Einheiten: pg/ml x 3,67 = pmol/l;

1.3 Ostrogene

1.3.1 Grundlagen und Struktur

Der Uberbegriff ,,Ostrogen* fasst die weiblichen Sexualhormone Ostradiol (Ez), Ostron
(E1) sowie Ostriol (E3) zusammen. Als Derivate des Cholesterins besitzen alle Ostrogene
ein Sterangerlist mit 18 C-Atomen sowie einen aromatischen Ring [21, 22] (siche
Abbildung 3).

CH, 7 CH, PH CHy

OH

HO HO HO

Ostron Ostradiol Ostriol

Abbildung 3: Strukturformeln Ostron, Ostradiol, Ostriol
Grafik erstellt mit ChemSketch Version 2019.2

Bei den Ostrogenen handelt es sich um Steroidhormone, wobei Ostradiol die potenteste
Wirkung zeigt [23]. In prdmenopausalen Frauen macht es die hochste Konzentration im
Serum aus, postmenopausal kommt es jedoch zu einer starken Abnahme der Ostradiol-
Konzentration, sodass Ostron den groBten Anteil im Serum einnimmt [24]. Ostriol macht
den niedrigsten prd- und postmenopausalen Blutwert aus [22] und hat die geringste

biologische Aktivitét [25].



1.3.2 Produktion und Metabolismus

Cholesterin stellt die Ausgangssubstanz fiir die Bildung der Ostrogene dar. Zuniichst wird
als Zwischenstufe Pregnenolon gebildet, welches in das Sexualhormon Progesteron
umgewandelt wird. Aus diesem wird {iber weitere Zwischenschritte erst Androstendion
und anschlieBend Testosteron gebildet. In einem letzten Schritt katalysiert das Enzym
Aromatase die Umsetzung von Testosteron zu Ostradiol [26]. Ostron und Ostriol
entstehen vor allem durch Umwandlung aus Ostradiol in der Leber [22]. Im Blut liegt
Ostradiol zum GroBteil an das Sexualhormon-bindende Globulin (SHBG) oder Albumin
gebunden vor, der Anteil des freien Ostradiols betriigt nur ca. zwei bis drei Prozent. Aus-
geschieden werden Ostrogene v.a. als sulfatierte und glucuronidierte Derivate iiber Urin
oder Gallenfliissigkeit [22].

Die Ovarien stellen den Hauptproduktionsort fiir Ostradiol in primenopausalen Frauen
dar, wohingegen in postmenopausalen Frauen sowie in Ménnern der Grofteil des
zirkulierenden Ostradiols in extragonadalen Geweben (Nebennieren, Hoden, Prostata,
Leber, Knochen, Brust, Endothelzellen, Fettgewebe und Gehirn) gebildet wird [27, 28].
Die im zentralen Nervensystem wirkenden Sexualhormone konnen entweder durch
Metabolisierung peripher synthetisierter Vorstufen oder durch komplette Neusynthese im
ZNS gebildet werden und werden als Neurosteroide bezeichnet [29]. Sowohl in Neuronen
als auch in Gliazellen konnen die fiir die Hormonsynthese bendtigten Enzyme (u.a.
Cytochrom P450 Enzyme) lokalisiert werden. Die Neurosteroide werden in verschie-
denen Hirnregionen (v.a. im Cortex, Hippocampus, Hypothalamus, Thalamus,
Cerebellum, Hirnstamm und den Basalganglien), im Spinalkanal und im peripheren

Nervensystem produziert [30].

1.3.3 Signaltransduktion

Durch seine Lipophilie [31] kann Ostradiol die Zellmembran passieren und an die intra-
zellulir gelegenen Ostrogenrezeptoren ERa und B binden [22]. Diese Rezeptoren konnen
v.a. in den Ovarien, den Hoden sowie diversen weiteren humanen Geweben (Niere,
Thymus, Magen-Darm-Trakt, Lunge, Milz, Hypophyse, Lymphknoten, Knochenmark,
Uterus, Brustdriise, Nebenniere, Prostata, Endothelzellen, Gehirn) lokalisiert werden [22,
32]. Es gibt Uberschneidungen, jedoch auch Unterschiede der Verteilung der
Rezeptortypen ERa und ERB: Wéhrend ERa im Endometrium und dem ovariellen Stroma



dominiert, findet sich in den Granulosazellen sowie den restlichen der oben genannten
Geweben v.a. ERP [22, 32]. Im humanen Gehirn wird ERa vor allem in der Amygdala
und dem Hypothalamus exprimiert, wihrend ERP im Hippocampus (v.a. im Subiculum),
im Claustrum und in der GroBhirnrinde, aber auch im Nucleus subthalamicus und
Thalamus zu finden ist [33]. Einige dieser Hirnstrukturen (Amygdala, Hypothalamus,
Hippocampus, Cortexanteile) sind Teil des limbischen Systems [34], dessen Strukturen
durch Interaktion miteinander sowie mit anderen Hirnstrukturen u.a. am Langzeitge-
dichtnis (Hippocampus, priafrontaler Cortex, Nucleus accumbens, ventrales Pallidum,
ventrales tegmentales Areal [35]), dem emotionale Gedéchtnis (u.a. Amygdala, Hippo-
campus, priafrontaler Cortex [36]), der Emotionsverarbeitung (u.a. Gyrus cinguli, Insula,
Amygdala [37]), Angst (u.a. Amygdala [38, 39]), dem Belohnungssystem (u.a. Nucleus
accumbens [40]) sowie der Regulation des autonomen Nervensystems durch Hormon-
produktion/-freisetzung (u.a. GnRH aus dem Hypothalamus [1, 12]) beteiligt sind [41].

Nach der Diffusion durch die Zellmembran [23] kommt es durch Bindung des Ostrogens
an die Rezeptoren zur Zusammenlagerung (Dimerisierung) zweier ERs und zur Translo-
kation in den Zellkern [22]. Dort findet eine Bindung an Gene mit Ostrogen-Response-
Elementen statt, wodurch die Transkription dieser Zielgene gestartet wird [42]. Neben
dieser klassischen, genomischen Signaltransduktion kann Ostrogen auch an membranire
ERs binden und dadurch schnelle Signalwege aktivieren: In Tierstudien konnte beispiels-
weise gezeigt werden, dass Ostradiol in der Lage ist, iiber die Offnung von Kaliumkani-
len im Hypothalamus die GnRH-bildenden Neurone zu hyperpolarisieren, sodass die
Ausschiittung von GnRH und folglich auch von LH verhindert wird, was fiir den negati-
ven Feedbackmechanismus im Menstruationszyklus verantwortlich gemacht wird [43].

Am Beispiel des Hippocampus von Ratten wurde beschrieben, dass die Neurosteroide im
Gehirn auch iiber G-Protein-gekoppelte Rezeptoren in der postsynaptischen Zellmembran
thre Wirkung erzielen konnen, wobei liber den Gg-Protein-gekoppelten mGluR 1a (meta-
botroper Glutamatrezeptor 1a) eine Aktivierung und iiber den Gi-Protein-gekoppelten
mGIluR2 und/oder mGluR3 eine Hemmung des nachfolgenden Signalwegs moglich ist:
Durch Bindung von Ostrogenen an den ERa kommt es iiber einer Interaktion mit dem
mGluR1a zu einer MAPK (Mitogen-aktivierte Proteinkinase) abhdngigen Phosphorylie-
rung des Transkriptionsfaktors CREB (cAMP response element-binding protein). Durch
Aktivierung des mGluR2 und/oder mGluR3 sind Ostrogene jedoch ebenfalls in der Lage,



die CREB-initiierte Transkription zu hemmen, indem durch Hemmung der Adenylyl-
cylase die Aktivitdt der PKA (Proteinkinase A) reduziert wird, sodass L-Typ Calcium-
kandle wegen mangelnder Phosphorylierung und die CREB-phosphorylierenden Kinasen
durch den fehlenden Calciumeinstrom nicht aktiviert werden. Dieser Effekt ist nur bei
weiblichen Tieren nachweisbar [44]. Der CREB-abhingigen Transkription wird u.a. eine
Bedeutung fiir die Entwicklung des Nervensystems, die synaptische Plastizitét, Lern-
prozesse [45], Langzeitgedédchtnis [46, 47], Neuroprotektion [48], Suchterkrankungen
[49] und den zirkadianen Rhythmus [50] zugeschrieben. Da Ostradiol in der Lage ist, den
Signalweg sowohl zu aktivieren als auch zu hemmen, wird deutlich, dass das Neuro-
steroid in komplexer Weise Einfluss auf Gehirn und Verhalten nehmen kann [44].

Zur Beurteilung des Sexualverhaltens wird im Tierversuch hiufig das Lordosis-Verhalten
als Indikator fiir die weibliche, sexuelle Rezeptivitit (Empfanglichkeit fiir durch das
Minnchen initiierte sexuelle Handlungen) herangezogen, da eine Kopulation bei vielen
Sdugetieren nur moglich ist, wenn das Weibchen diese speziellen Korperhaltung ein-
nimmt [51]. Auch die Interaktion zwischen Ostradiol, ERs und mGIuR1 ist an diesem
Mechanismus beteiligt und nimmt somit Einfluss auf das Sexualverhalten [52]. Auch der
p-opioid receptor (MOR) im medialen Nucleus preopticus im Diencephalon ist an diesem
Signalweg beteiligt: Die Bindung von Ostradiol an den mGluR1 bewirkt eine p-Endor-
phin-vermittelte Aktivierung [53] und Internalisierung des MOR [54], was zur Lordosis-
Korperhaltung fiihrt [55]. Dementsprechend zeigen ERa-knockout [56] und MOR-
knockout Mause [57] sowie mit mGluR1-Antagonisten behandelte Ratten [55] eine
geringere sexuelle Rezeptivitdt. Sowohl ERa-knockout [58] als auch ERB-knockout
Maiuse [59] entwickeln sich bis zur Geschlechtsreife phénotypisch unauffillig, jedoch
weisen ERB-knockout Méause eine reduzierte Fertilitit (v.a. bedingt durch ovarielle

Insuffizienz) und ERa-knockout Miuse eine vollstindige Infertilitdt auf [58, 59].

1.3.4 Physiologische und klinische Relevanz

In klinischen Humanstudien konnte neben der physiologischen Relevanz des Ostradiols
fiir die Ausbildung der sekundidren Geschlechtsmerkmale in der Pubertdt [2] auch eine
Bedeutung fiir den Menstruationszyklus (sieche Kapitel 1.1) sowie das Sexualverhalten
(siehe Kapitel 1.4.5) beschrieben werden. Therapeutisch wird Ostradiol vor allem zur

oralen Kontrazeption [60] sowie als Hormonersatztherapie zur Pubertitsinduktion bei



Hypogonadismus [61] und zur Verminderung menopausaler Beschwerden (z.B. zur Ver-
ringerung von vaginaler Trockenheit und des Osteoporoserisikos sowie zur Verbesserung
der Sexualfunktion, des Schlafes, von Muskelschmerzen, etc.) eingesetzt [62].

Dariiber hinaus spielt das Hormon eine Rolle im Hinblick auf einige Krankheitsbilder,
wobei hier exemplarisch einige Beispiele genannt werden sollen: es konnten eine erhdhte
Ostradiol-Konzentration in Brustkrebs-Gewebe [63], eine positive Korrelation zwischen
einer verlingerten Ostrogen-Exposition und der Endometriumkarzinom-Inzidenz [64],
Hinweise auf einen antiatherosklerotischen Effekt durch eine vasodilatatorische Wirkung
von Ostradiol [65], positive Effekte einer Ostrogen-Ersatztherapie auf die Knochenmasse
zur postmenopausalen Osteoporose-Pravention [66] und metabolische Effekte wie

niedrigere LDL- und héhere HDL-Konzentration [67] nachgewiesen werden.

1.4 Menstruationszyklus und Sexualitiit

1.4.1 Definition ,,Sexualitit* und ,,sexuelle Gesundheit*

Laut der aktuellen Arbeitsdefinition der WHO ist Sexualitét:
“...a central aspect of being human throughout life encompasses sex, gender
identities and roles, sexual orientation, eroticism, pleasure, intimacy and
reproduction. Sexuality is experienced and expressed in thoughts, fantasies, desires,
beliefs, attitudes, values, behaviours, practices, roles and relationships. While
sexuality can include all of these dimensions, not all of them are always experienced
or expressed. Sexuality is influenced by the interaction of biological, psychological,
social, economic, political, cultural, legal, historical, religious and spiritual
factors.” [68].

Die Definition verweist auf die Relevanz der Sexualitit fiir das Menschsein und betont

die Individualitdt des Auslebens bzw. Ausdriickens der eigenen Sexualitét. Es wird deut-

lich, dass Sexualitit iiber die reine Fortpflanzung hinausgeht und durch vielfiltige Fakto-

ren beeinflusst werden kann.

Sexuelle Gesundheit wird von der WHO folgendermalen definiert:
,»...a state of physical, emotional, mental and social well-being in relation to
sexuality; it is not merely the absence of disease, dysfunction or infirmity. Sexual

health requires a positive and respectful approach to sexuality and sexual



relationships, as well as the possibility of having pleasurable and safe sexual
experiences, free of coercion, discrimination and violence. For sexual health to be
attained and maintained, the sexual rights of all persons must be respected,
protected and fulfilled.” [68].
Der Fokus dieser Arbeitsdefinition liegt stirker auf dem Vorhandensein von Gesundheit
sowie Wohlbefinden als auf dem Aspekt des Fehlens von Krankheit und Dysfunktion.
Dartiber hinaus wird betont, dass sexuelle Gesundheit nicht nur auf einer korperlichen
Ebene, sondern ebenso auf einer emotionalen, psychischen und sozialen Ebene von

Bedeutung ist.

1.4.2 Einfluss der Zyklusphase auf sexuelle Interessen

Viel diskutiert wird die Frage, inwiefern bei Menschen die bei den meisten anderen weib-
lichen Sdugetieren vorhandene sogenannte ,,Ostrus-Phase* existiert [69]. Dabei handelt
es sich um eine zyklisch um den Eisprung wiederkehrende Phase gesteigerter Prozep-
tivitit (aktive Initiation sexueller Handlungen durch das Weibchen) und Rezeptivitit
(Empfénglichkeit fiir durch das Ménnchen initiierte sexuelle Handlungen) [51, 69]. Es
wurde zuniichst angenommen, dass Menschen diese Ostrus-Phase nicht aufweisen und
Frauen iiber den Zyklus hinweg nahezu gleich sexuell aktiv bleiben, da die sexuelle
Aktivitdt der Frauen nicht auf einen bestimmten Zeitraum begrenzt und der genaue Zeit-
punkt der Ovulation nicht bemerkbar ist [70]. Auch der von einigen Frauen wahrgenom-
mene , Mittelschmerz“ stellt kein sicheres Ovulations-Zeichen dar, da diese mitt-
zyklischen Unterbauchschmerzen praovulatorisch stattfinden und i.d.R. zum Zeitpunkt
der Ovulation bereits wieder abgeklungen sind [71].

1998 begannen die Wissenschaftler Gangestad und Thornhill [72] erstmals dem Stand-
punkt einer wahrend des gesamten Zyklus konstanten Sexualitit zu widersprechen und
auf zyklusbedingte Verdnderungen der sexuellen Interessen an bestimmten ménnlichen
Eigenschaften aufmerksam zu machen. Spéter fiihrten sie das Modell der ,,Dualen
Sexualitdt” ein und argumentierten, dass sich der weibliche Zyklus aus einer fertilen
Ostrus-Phase und einer Phase der erweiterten, nicht-fertilen Sexualitit zusammensetzt
[73]. Frauen gehen demnach nicht nur wihrend der fertilen Phase (mit dem priméren Ziel
der Reproduktion), sondern auch wéhrend der Lutealphase sowie wihrend einer
Schwangerschaft, der frilhen Laktation oder anovulatorischer Zyklen sexuellen

Aktivititen nach [74]. Eine mogliche evolutionsbiologische Erkldarung fiir dieses
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Verhalten besteht darin, dass sich Frauen durch die erweiterte Sexualitit materielle
Vorteile sowie Unterstiitzung vom Mann sichern konnten und sich daher dieses Verhalten
in monogamen Spezies durchgesetzt hat [75].

Neben Gangestad und Thornhill [72] kamen mehrere Studien zu dem Ergebnis, dass
Frauen periovulatorisch (in zeitlicher Néhe des Eisprungs) maskuline Eigenschaften bei
der Evaluation von Ménnern bevorzugen, was unter dem Begriff der ,,Ovulatory Shift
Hypothese* zusammengefasst wurde [76]: Periovulatorisch konnte eine Préferenz fiir
Miénner mit maskulinisiertem Gesicht [77], symmetrischen Gesichtsziigen [78],
maskuliner Korperstatur [79], groBler KorpergroBBe [80], tiefer Stimmlage [81], mit
Dominanz assoziiertem Korpergeruch [82], mit Symmetrie assoziiertem Korpergeruch
[72] sowie sozialer Prisenz, Uberlegenheit und intrasexueller Konkurrenzfihigkeit [83]
beschrieben werden. Diese Effekte konnten allerdings nur bei der Bewertung der Ménner
als kurzzeitige Partner, jedoch nicht bei der Evaluation als Langzeitpartner, repliziert
werden [84]. Laut der ,,Good Genes Sexual Selection Theory* sind die genannten
Testosteron-assoziierten Merkmale und Verhaltensweisen ein indirekter Indikator fiir
»gute Gene*, welche an den Nachwuchs weitergegeben werden konnten [84, 85]. Dies ist
vereinbar mit der Tatsache, dass hohe Testosteronwerte des Mannes mit Immuno-
kompetenz einhergehen [86] und Maskulinitit sowie Symmetrie einen indirekten
Hinweis auf Gesundheit darstellen konnen [87]. Maskulinitdt bzw. hohe Testosteronwerte
werden allerdings auch mit negativ-affektiven Eigenschaften wie Aggressivitét, Sprung-
haftigkeit sowie einem Mangel an Engagement und Bindung in Beziehungen assoziiert
[77, 88, 89], sodass Frauen in ihrer fertilen Phase scheinbar die ,,guten Gene* vorziehen
und dafiir bereit sind, auf charakterliche Eigenschaften wie Kompetenz als Elternteil/
Langzeitpartner zu verzichten [85, 90].

Im Gegensatz zu den genannten Partner-Praferenzen wéhrend der Follikelphase wurden
in Studien, welche in der Lutealphase (wdhrend erhdhter Progesteron-Konzentration)
durchgefiihrt wurden, Ménner mit feminisierten Gesichtern bevorzugt und es konnte eine
verstirkte Bindung zum Primérpartner festgestellt werden. Dies wurde als Verschiebung
der Priferenz fiir ,,gute Gene* zu einer Priaferenz fiir Eigenschaften wie Fiirsorglichkeit,
Unterstiitzung und Bereitschaft in die Beziehung sowie den Nachwuchs zu investieren
gewertet [91]. AuBBerdem wurden in der Lutealphase gesund-aussehende Gesichter bevor-

zugt, was ebenfalls als Hinweis angesehen wurde, dass hohe Progesteron-Werte zu einer
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Priferenz von Kennzeichen fiihren, welche mit unmittelbaren Vorteilen (wie z.B.
verringertem Infektionsrisiko) einhergehen [92].

Zu beachten ist jedoch, dass im Laufe der Jahre die ,,Ovulatory Shift Hypothese* in Kritik
geraten ist, da einige Autoren die Ergebnisse der Studien auf Publikationsbias zuriick-
fiihrten. Sie kritisierten, dass die Probandinnenzahl zu niedrig und nur between-subject
designs (bei welchen beispielsweise genetische Unterschiede hinsichtlich Partner-
Praferenzen unberiicksichtigt blieben) gewdhlt wurden, die auf retrospektiven Daten
beruhenden Ergebnisse nicht reliabel waren (z.B. aufgrund von falscher Erinnerung der
letzten Menstruationsblutung) und aktuellere Studien (mit verbesserten Studiendesigns)
keinen Zusammenhang zwischen Partner-Merkmalen und dem weiblichen Zyklus fest-
stellen konnten [93]. Wéhrend Gildersleeve et al. [94] sich in ihrer Metaanalyse dennoch
fiir die ,,Ovulatory Shift Hypothese* aussprachen, schlussfolgerten Wood et al. [95], dass
die signifikanten Ergebnisse nur durch Forschungsartefakte entstanden sind. Diese
inkonsistenten Ergebnisse verdeutlichen, dass der Einfluss des Menstruationszyklus auf
die weibliche Sexualitit noch nicht vollstindig aufgedeckt und weitere Forschung

notwendig ist.

1.4.3 Einfluss der Zyklusphase auf das Sexualverhalten

Einen anderen Fokus der Forschung iiber Verdnderungen der Sexualitit im Verlauf des
Menstruationszyklus stellt die Frage dar, ob bzw. in welcher Phase es zu einem gestei-
gerten Sexualverhalten kommt. Aus evolutionsbiologischer Sicht wére zu erwarten, dass
sich das Sexualverhalten wéhrend der fertilen Phase im Zeitraum um die Ovulation ver-
starkt, da in dieser Zeitspanne die Wahrscheinlichkeit der Befruchtung der Eizelle und
einer damit einhergehenden Schwangerschaft am grof3ten ist [96].

Die ersten Studien in diesem Forschungsbereich fokussierten sich vor allem auf die
Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs, wobei keine relevanten periovulatorischen
Veridnderungen festgestellt werden konnten [97]. An diesem Studiendesign wurde jedoch
kritisiert, dass die Haufigkeit des Sexualakts nicht das Sexualverhalten repridsentieren
kann, da andere Faktoren (wie z.B. soziale Normen, kultureller Kontext oder die Motiva-
tion des Mannes) diesen Parameter beeinflussen und dadurch die Studienergebnisse
verfalschen konnten [98]. Dariiber hinaus wurden die Mallnahmen zur Bestimmung der

Ovulation kritisiert: Eine alleinige Orientierung an der Menstruationsblutung wurde als
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zu ungenau bewertet, da in einer Studie beispielsweise nur 56% der Studienteilnehmerin-
nen den Termin ihrer letzten Menstruationsblutung korrekt wiedergeben konnten [99] und
eine grof3e Variabilitit der Zykluslidnge bei Frauen besteht [7].

Folglich entwickelte sich die Forschung dahingehend, dass andere Aspekte des Sexual-
verhaltens fokussiert und verbesserte Methoden zur Ovulationsbestimmung eingesetzt
wurden, um ein vollstdndigeres Bild der weiblichen Sexualitit zu erhalten. So wurde
beispielsweise das Sexualverlangen in Bezug zur Basaltemperatur (zur Abschédtzung des
Ovulationszeitpunkts) gesetzt, wobei eine periovulatorische Steigerung des Verlangens
bemerkt wurde [100]. Ebenfalls mit der Temperaturmessungsmethode konnte in einer
Studie von Harvey et al. [96] eine periovulatorische Steigerung der Haufigkeit auto-
sexueller Aktivitdten (erhohte Masturbationsrate) beschrieben werden. Im Hinblick auf
die heterosexuelle Aktivitdt (mit einem Partner) gab es in dieser Studie allerdings keinen
derartigen Peak. Zu beriicksichtigen ist hierbei jedoch, dass 87% der Probandinnen
angaben, dass sie sich dem erhohten Schwangerschaftsrisiko im Zeitraum um die
Ovulation bewusst waren, was als Erklarung fiir die gleichbleibende Héufigkeit hetero-
sexueller Aktivitit gewertet wurde. Im Zeitraum vor der Menstruationsblutung gaben die
Frauen beziiglich des Parameters sexuelle Erregung eine Steigerung des sexuellen
Vergniigens sowie der Erregung an, was auf eine verbesserte Durchblutung der dulleren
Geschlechtsorgane und eine geringere Sorge vor einer moglichen Schwangerschaft
zuriickgefiihrt wurde. In der Phase der Menstruationsblutung waren die niedrigsten Raten
an von Frauen selbst initiierten sexuellen Handlungen zu verzeichnen, die Hélfte der
Probandinnen bemerkte eine Abnahme des Verlangens und ein Drittel lehnte sexuelle
Aktivitét vollstdndig ab [96].

Ein objektiverer Ansatz zur Beurteilung der sexuellen Erregung wurde von Slob et al.
[101] getestet, indem die Labium minus Temperatur aufgezeichnet und in Bezug zur
(anhand der Progesteron-Serumkonzentration) geschitzten Zyklusphase gesetzt wurde:
Frauen in der spéten Follikelphase (ein bis zwei Tage vor der erwarteten Ovulation) waren
nach dem Anschauen erotischer Videos stirker objektiv erregt (héhere Labium minus
Temperatur) als Frauen in der spiaten Lutealphase (drei bis vier Tage vor erwartetem
Beginn der Menstruationsblutung). Zusétzlich kam es nach dem Anschauen der Videos

zu einem ca. 24 Stunden anhaltenden, verstirkten Sexualverlangen bei Frauen der spéten
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Follikelphase. Beziiglich der subjektiven Erregung gab es jedoch keinen Gruppenunter-
schied. Interessanterweise ergab der Re-test, bei welchem die gleichen Probandinnen in
der jeweils anderen Zyklusphase getestet wurden, dass trotz Wechsel der Phase die
gleichen objektiven Erregungslevel erreicht wurden wie beim priméren Test, d.h. Frauen,
die beim Retest in der Lutealphase getestet wurden, erreichten héhere Erregungslevel als
die Frauen, welche beim Retest in der Follikelphase getestet wurden. Die Autoren fiihrten
dieses Phidnomen auf kognitive oder konditionierte Prozesse zuriick, da die gleichen
Stimuli bei der ersten und der zweiten Messung verwendet wurden [101].

Noch prézisere Ergebnisse konnten von Bullivant et al. [102] durch regelméiBige
Messungen der LH-Konzentration im Urin erzielt werden: Drei Tage vor bis zwei Tage
nach dem LH-Peak konnten eine Steigerung des subjektiven Sexualverlangens, der
Sexualfantasien und der sexuellen Aktivitdt (sowohl autosexuell als auch heterosexuell)
erfasst werden. Diese Phase wurde von den Autoren als ,,sexual phase of menstrual cycle*
und als idealen Zeitrahmen fiir eine Kontrazeption im Hinblick auf die Uberlebenszeiten
von Spermien (drei bis fiinf Tage) und Eizelle (24 Stunden) bezeichnet.

In der Studie von Dawson et al. [103] konnte ebenfalls repliziert werden, dass die Erreg-
barkeit durch sexuelle Fantasien sowie die Héufigkeit der Sexualaktivitdt (auto- und
heterosexuell insgesamt betrachtet) periovulatorisch zunahm. Die Autoren stellten
zusidtzlich eine Verdnderung der Inhalte der Sexualfantasien in Abhéngigkeit vom Zyklus
fest: Die Anzahl der in den Sexualfantasien vorkommenden Ménner nahm wéhrend der
fertilen Phase zu, wohingegen die Zahl der Frauen gleichblieb.

Auch beziiglich des Sozialverhaltens wurden in einigen Studien periovulatorische Veran-
derungen festgestellt, welche indirekt auf ein gesteigertes Sexualverhalten hinweisen:
Nahe der Ovulation veridnderte sich das Verhalten der Frauen dahingehend, dass sie frei-
ziigigere und erotischere Kleidung bevorzugten [104], sich attraktiver einschétzten [105],
sich aufmerksamer, aktiver und enthusiastischer fiihlten und positivere Emotionen
empfanden [106], weniger Nahrung zu sich nahmen [107], bevorzugt an sozialen
Veranstaltungen mit Aussicht auf Méannerkontakt teilnehmen wollten [105], verstérktes
Konkurrenzverhalten gegeniiber anderen Frauen zeigten [108] und ein verstérktes
Bediirfnis nach Geschlechtsverkehr mit anderen Ménnern als dem Hauptpartner

aufwiesen [109].
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1.4.4 Einfluss der Zyklusphase auf die Verarbeitung sexueller Reize

Um die Entstehung dieser in Kapitel 1.4.2 und 1.4.3 genannten Anderungen der sexuellen
Interessen bzw. des Sexualverhaltens zu untersuchen, wurden bereits Studien
durchgefiihrt, welche mittels bildgebender Verfahren (z.B. fMRT und EEG) die
Verarbeitung sexueller Reize im Gehirn erforschten: Besondere Bedeutung scheint das
,» Temporo-Amygdala-Orbitofrontal Netzwerk* fiir die Verarbeitung von Emotionen zu
haben [110]: Der orbitofrontale Cortex (OFC) spielt eine Rolle bei der Evaluation eines
Belohnungswertes und kann durch Interaktion mit anderen prifrontalen Strukturen
bewirken, dass menschliche Bediirfnisse durch gezieltes Verhalten befriedigt werden
[111, 112]. Der Amygdala wird neben der klassischen Funktion der Angstverarbeitung
und Furchtkonditionierung [38, 39] eine Bedeutung hinsichtlich der Bildung einer
Assoziation zwischen Stimulus und dessen Belohnungswert zugeschrieben, sodass die
Amygdala (insbesondere der Nucleus centralis) auch Einfluss auf die Verarbeitung von
positivem Affekt und dem damit verbundenen Appetenz-/ bzw. Anndherungsverhalten
nehmen kann [113].

In Abhéngigkeit von der Zyklusphase konnten in einer fMRT-Studie unterschiedliche
Aktivitdtsmuster dieser Hirnregionen festgestellt werden: Erwarteten die Probandinnen
eine Belohnung, so kam es in der Follikelphase im Vergleich zur Lutealphase zu einer
verstarkten Aktivitit des OFC und der Amygdala. Nach dem anschlieenden Erhalten der
Belohnung war eine verstdrkte Aktivierung von Mesencephalon, Striatum und fronto-
polarem Cortex (ebenfalls Teil des priafrontalen Cortex) messbar. Dariiber hinaus konnte
in dieser Studie eine von der Zyklusphase unabhingige positive Korrelation der Aktivitdt
des Amygdalo-Hippocampalen-Komplexes und der Ostradiol-Serumkonzentration
festgestellt werden [114].

Als Reaktion auf erotische Stimuli konnten sowohl in ménnlichen als auch in weiblichen
Versuchspersonen eine fMRT-Aktivierung in verschiedenen Cortexarealen (medial
prafrontal, orbitofrontal, prézentral occipitotemporal, im anterioren Gyrus cinguli), der
Insula, dem Hypothalamus, dem Thalamus und der Amygdala festgestellt werden [115].
In einer fIMRT-Metaanalyse wurden zusétzlich zu den genannten Strukturen die Substan-
tia nigra, das Striatum und das Pulvinar als Hirnregionen mit einer verstirkten Aktivitit
in Reaktion auf erotische Stimuli im Gegensatz zu neutralen Stimuli identifiziert. Dartliber

hinaus konnte in dieser Metaanalyse kein Unterschied zwischen den Aktivititsmustern
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von Minnern und Frauen in Reaktion auf erotische Stimuli festgestellt werden. Das Alter
hatte ebenfalls keinen Einfluss, jedoch konnte ein Effekt der sexuellen Orientierung fest-
gestellt werden [116].

Bei Frauen konnten abhéngig von der Zyklusphase unterschiedliche Aktivitdtsmuster in
Reaktion auf erotische Stimuli nachgewiesen werden, da es wéhrend der mid-lutealen
Phase im Vergleich zur Phase der Menstruationsblutung zu einer verstiarkten Aktivitit im
anterioren Gyrus cinguli, der linken Insula und dem linken OFC kam [115].

In einer EEG-Studie mit médnnlichen und weiblichen Teilnehmer/-innen konnte eine
hohere Amplitude des ereigniskorrelierten Potentials P2 und eine niedrigere Amplitude
des Potentials N2 in Reaktion auf sexuelle Stimuli im Vergleich zu nicht-erotischen
Stimuli festgestellt werden, was fiir eine schnellere Erregung der Aufmerksamkeit durch
sexuelle Reize spricht. Die Amplituden der Potentiale P3 und PSW (positive slow wave)
waren ebenfalls hoher, was als spédte Verarbeitung der erotischen Reize gedeutet wurde.
Dementsprechend wurde in einer Reaktionszeit-Aufgabe langsamer auf sexuelle Reize
als auf positive Bilder reagiert, zwischen der Reaktionsschnelligkeit auf aversive und ero-
tische Reizen konnte kein Unterschied festgestellt werden [117].

Auch Verdnderungen der kognitiven Verarbeitung erotischer Stimuli in Abhéngigkeit
vom Menstruationszyklus konnten im EEG gezeigt werden: Das ereigniskorrelierte
Potential P3 hatte in Reaktion auf sexuelle Reize nur in der periovulatorischen Phase
(jedoch nicht in anderen Zyklusphasen) eine signifikant hhere Amplitude. Die Autoren
fiihrten dies auf eine noch tiefere, emotionale Verarbeitung der erotischen Stimuli in zeit-

licher Ndhe der Ovulation zuriick [118].

1.4.5 Ostradiol als (einziger) Mediator der Zyklus-Verinderungen?

In den bisher genannten Studien wurden die Verdnderungen verschiedener Aspekte der
Sexualitdt nur auf unterschiedliche Phasen im Menstruationszyklus bezogen, allerdings
blieben in diesen Studien die genauen hormonelle Ursachen unberiicksichtigt bzw.
ungeklirt [119]. Um die Relevanz des Ostradiols genauer zu untersuchen, wurde das
Sexualverhalten von postmenopausalen Frauen untersucht, da wéhrend der Peri-
menopause die Konzentration an Ostradiol stark abnimmt [120], wohingegen die
Testosteron-Konzentration unverdndert bleibt [121]. Es konnte gezeigt werden, dass

wihrend der natiirlichen Perimenopause das Sexualverlangen abnimmt und es hdufiger
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zu sexuellen Dysfunktionen kommt [122]. Bei chirurgisch-induzierten menopausalen
Frauen (nach beidseitiger Ovariektomie) konnte sogar ein noch niedrigeres Sexual-
verlangen sowie ein noch hoheres Risiko an einer Storung der Sexualfunktion zu
erkranken festgestellt werden [123]. Dennerstein et al. [122] schrieben diese Abnahme
des Sexualverhaltens dem Abfall der Ostrogen-Konzentration zu und gingen davon aus,
dass Testosteron dabei keine Relevanz hat. Dariiber hinaus konnte in einer Post-
menopause-Studie eine transdermale Ostrogen-Therapie im Vergleich zum Placebo die
Parameter sexuelle Fantasien, Zufriedenheit mit der Haufigkeit der eigenen Sexual-
aktivitét, Lubrikation (vaginale Gleitfahigkeit) und Schmerzen wéhrend des Geschlechts-
verkehrs positiv beeinflussen, jedoch blieben die Parameter Haufigkeit des Orgasmus und
Erregbarkeit unbeeinflusst. AuBlerdem wurde eine positive Korrelation zwischen
therapeutisch verbessertem Sexualleben und Lebensqualitit festgestellt [124]. Nach einer
oralen Ostrogen-Therapie mit 0,45mg pro Tag konnte jedoch keine Verbesserung der
Sexualfunktion festgestellt werden [125].

Obwohl die Postmenopause-Studien fiir einen Einfluss der Ostrogene sprechen, stellten
einige Autoren in Frage, ob die Ostrogene den einzigen Mediator der Veriinderungen des
Sexualverhaltens darstellen, denn die Ergebnisse ihrer Studien sprechen dafiir, dass
weitere Hormone einen Einfluss auf die Sexualitdt haben: So schrieben Roney et al [119]
vor allem Progesteron eine besondere Bedeutung zu und machten es fiir den Abfall der
Sexualverlangens nach der Ovulation verantwortlich. Die Autoren konnten einen Peak
des Sexualverlangens in der Mitte des Zyklus nachweisen, allerdings konnten sie keine
eindeutige hormonelle Ursache fiir den Anstieg des Sexualmotivation bis zu diesem mitt-
zyklischen Peak identifizieren. Als Ergebnis ihrer Studie sprachen sie sich fiir den
kombinierten Einfluss von Ostradiol und Progesteron im Menstruationszyklus aus, da sie
nachweisen konnten, dass Ostradiol eine positive und Progesteron eine negativen Vor-
hersagevariable flir das Sexualverlangen darstellt.

Die Relevanz des Ostradiol-Progesteron-Quotienten, um Aussagen iiber die Sexual-
motivation treffen zu kdnnen, wurde bisher in Studien wenig adressiert. Es konnte bis
dato lediglich eine Zunahme der sexuellen Anziehung zum Primérpartner bei einer
Abnahme des Ostradiol-Progesteron-Quotienten nachgewiesen werden, wohingegen kein
Einfluss auf das generelle Sexualverlangen feststellbar war [126]. Auflerdem konnte

nachgewiesen werden, dass der Zeitpunkt der Ovulation mit Hilfe dieses Quotienten
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abgeschitzt werden kann und damit Aussagen iiber die aktuelle Fertilitdt moglich sind.
Insgesamt ist die Relevanz dieses Quotienten fiir die Sexualitédt jedoch noch unklar.

Van Goozen et al. [127] fiihrten Verdnderungen der Sexualitdt auf Konzentrations-
anderungen von Testosteron zuriick und stellten die Theorie auf, dass die Schwankungen
der Ostrogen-Konzentration irrelevant im Hinblick auf Veriinderungen des Sexual-
verhaltens sind. Auch andere Studien fiihrten Anderungen verschiedener Aspekte der
Sexualitit (z.B. erhohte Sexualmotivation) auf eine Testosteronwirkung zuriick und
zeigten die Wirksamkeit einer Androgen-Therapie gegen die postmenopausale Abnahme
der Sexualmotivation [128]. Zu beachten ist jedoch, dass es periovulatorisch zwar zu
einer statistisch signifikanten Erhohung der Testosteron-Konzentration kommt, diese
Erh6hung von anderen Autoren allerdings als klinisch irrelevant bezeichnet wird, da vom
Menstruationszyklus unabhéngige, tdgliche Testosteronschwankungen feststellbar sind
und starke intraindividuelle Unterschiede bestehen, sodass manche Frauen mehrere
Testosteron-Peaks aufweisen, wohingegen bei anderen Frauen keine Erhohung der
Testosteron-Konzentration wiahrend des Zyklus detektiert werden kann [129]. Neuere
Studien konnten keinen Effekt des endogenen Testosterons auf die Sexualmotivation fest-
stellen [119], sodass die Wirksamkeit einer ausschlieBlich auf Androgenen beruhenden
Therapie sexueller Funktionsstérungen von einigen Autoren bereits in Frage gestellt
wurde [130]. Als Erkldrungsansatz, weshalb in manchen Studien dennoch die Wirksam-
keit einer postmenopausalen Therapie mit Testosteron nachgewiesen werden konnte
[128], wurde die Theorie aufgestellt, dass endogenes Testosteron zwar nicht an der
Regulation der Sexualmotivation beteiligt zu sein scheint, exogenes Testosteron moglich-
erweise trotzdem pharmakologische Effekte auf die Sexualmotivation ausiiben kann,
indem es anstatt iiber den Androgen-Rezeptor iiber den Ostradiol-Rezeptor (beispiels-

weise durch Konversion zu Ostradiol mittels Aromatase) wirkt [119].

1.5 Sexualitiit in der Schwangerschaft

Veranderungen der Sexualitdt wihrend der Schwangerschaft wurden bis jetzt hauptsich-
lich durch Fragebdogen oder Tagebucheintrdge evaluiert [131], wobei im Verlauf der
Schwangerschaft in der Regel eine Abnahme verschiedener Teilaspekte/Parameter der
Sexualitit angegeben wurde [132]. In einer Studie gaben 93% der schwangeren

Teilnehmerinnen eine Abnahme jeglicher sexueller Aktivitdt an [133]. Vor allem die
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Haufigkeit des vaginalen Geschlechtsverkehrs nahm konstant bis zur Geburt ab [134-
136], wobei als Griinde vor allem die Angst vor Abort und frithzeitigem Blasensprung
sowie eine Abnahme der Libido genannt wurden [137, 138]. Es konnte zwar keine
Beziehung zwischen Geschlechtsverkehr in der Schwangerschaft und Frithwehen/Blasen-
sprung, Gestationsalter sowie fetalem Outcome nachgewiesen werden [137], jedoch
gaben nur ein Drittel der Schwangeren an, dass sie durch medizinisches Personal addquat
dariiber informiert wurden [136, 138]. Aus diesem Grund empfanden ein Viertel der
befragten Frauen Angst vor Geschlechtsverkehr wihrend der Schwangerschaft [134].
Durchschnittlich nahm die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs von ungefahr ein bis zwei
Mal pro Woche (vor der Schwangerschaft) auf ein bis drei Mal pro Monat (im dritten
Trimester der Schwangerschaft) ab [138]. Frauen, die sich im ersten Trimester ihrer
Schwangerschaft nicht bewusst waren, hatten signifikant hdufiger Geschlechtsverkehr als
Frauen, die von ihrer Schwangerschaft wussten, was fiir einen Einfluss psychosozialer
Faktoren auf die sexuelle Aktivitdt spricht [139]. Wahrend manche Studien eine im Ver-
gleich zum ersten Trimester verringerte Sexualaktivitit im zweiten Trimester feststellten
[140], konnte in einer anderen Studie nach einem Abfall der Sexualaktivitit im ersten
Semester ein erneuter Anstieg wihrend des zweiten Trimesters wahrgenommen werden,
was die Autoren auf eine Verbesserung verschiedener physischer Faktoren mit Einfluss
auf das allgemeine Wohlbefinden (z.B. verstéirktes Sicherheitsgefiihl sowie verringerte
Ubelkeit oder Brustempfindlichkeit) zuriickfiihrten [141].

Nur etwa die Hélfte der befragten Frauen gaben eine Zufriedenheit beziiglich des eigenen
Sexualverhaltens an [138], ca. 28% berichteten von einer Abnahme der Zufriedenheit
[134]. Knapp die Hilfte der Befragten fiihlten sich wihrend der Schwangerschaft weniger
attraktiv und bei ca. 60% wurde ein Riickgang der Libido dokumentiert [138].
Beziiglich des Sexualverlangens ergaben Studien unterschiedliche Ergebnisse: Zum Teil
konnte eine Abnahme verzeichnet werden [136, 142], andere Studien konnten jedoch
keine Verdnderungen des Sexualverlangens feststellen [ 143]. Weitere Parameter, welche
im Laufe der Schwangerschaft laut Eigenaussage der Probandinnen abnahmen, waren die
Erregung, die Lubrikation und die Féhigkeit einen Orgasmus zu bekommen [142], sodass

insgesamt von einer Abnahme der Sexualfunktion gesprochen werden kann [144].
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Bis dato wurden jedoch keine Studien durchgefiihrt, die einen Zusammenhang zwischen
dem Anstieg der Sexualhormone wihrend der Schwangerschaft und der Sexualitét unter-
suchen.

Die Relevanz der Sexualitdt wiahrend der Schwangerschaft wird deutlich, wenn man
beachtet, dass sexuelle Probleme wihrend der Schwangerschaft nicht nur mit einer
verringerten Zufriedenheit beziiglich der eigenen Sexualitdt, sondern auch mit einer
Unzufriedenheit beziiglich der Beziehung zwischen dem werdenden Elternpaar einher-
geht [145]. AuBerdem kann von einem erhohten Risiko der Entwicklung einer sexuellen
Funktionsstorung ausgegangen werden [141]. Aus diesem Grund ist ein umfassendes
Wissen iiber die Verdnderungen der Sexualitdt in der Schwangerschaft und vor allem
deren endokrinologische Ursachen notwendig, um therapeutisch (beispielsweise durch
detaillierte Beratung von Schwangeren oder durch Behandlung der Ursachen) eine

Verbesserung der sexuellen Situation zu ermoglichen [141].

1.6 Annidherungs- und Vermeidungsverhalten

Als Grundlage zum Verstdndnis des menschlichen Verhaltens als Reaktion auf verschie-
dene Reize kann das ,Reflektiv-Impulsiv-Modell“ von Strack und Deutsch [146]
herangezogen werden. Grundlage des Modells ist, dass ein reflektives und ein impulsives
System unterschieden werden, welche parallel die Stimuli verarbeiten und miteinander
interagieren konnen. Das reflektive System wird gezielt aktiviert und fiihrt basierend auf
Lernprozessen bzw. Erfahrungen zu bewussten Handlungsentscheidungen. Das impul-
sive System ist dauerhaft aktiv und fiir automatische, unbewusste Verhaltensweisen
verantwortlich.

Ein Beispiel flir impulsive Handlungen stellt das Anndherungs- und Vermeidungs-
verhalten dar [147]. Dementsprechend ist von der unbewussten Verarbeitung bzw.
Bewertung des Reizes abhédngig, ob es zu einem Annédhrungs- oder zu einem Vermei-
dungsverhalten kommt. Dies kann mithilfe eines Joysticks oder Hebels untersucht
werden, wobei ein Heranziehen des Joysticks/Hebels (im Folgenden als Pull bezeichnet)
gleichbedeutend mit einer Anndherung (Approach) an den Stimulus und ein Wegdriicken
(im Folgenden als Push bezeichnet) vergleichbar mit einer Vermeidungsreaktion
(Avoidance) ist [148]. Grundlage fiir die Idee der Verwendung eines Joysticks/Hebels

beim Approach-Avoidance Task (AAT) ist die Tatsache, dass in einer Studie nach einer
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Armbeugung neutrale Stimuli positiver und nach einer Armstreckung die gleichen Sti-
muli negativer bewertet wurden. Dies fiihrten die Autoren darauf zuriick, dass eine Beu-
gung des Arms mit dem ,,Konsum* von gewiinschten Giitern assoziiert ist, wohingegen
eine Armstreckung dazu fiihrt, dass der Mensch einen Stimulus eher vermeiden kann
[149]. im AAT sind vor allem die Reaktionszeiten relevant, da als Grundannahme gilt,
dass positive Stimuli schneller zu sich hingezogen und negative Stimuli schneller von
sich weggedriickt werden. Die Reaktion auf die jeweils inkongruenten Bedingungen
(positive Stimuli wegdriicken; negative Stimuli zu sich hinziehen) finden jeweils langsa-
mer statt [148, 150, 151].

Bislang wurde das Anndherungs- und Vermeidungsverhalten vor allem in Hinblick auf
Emotionen untersucht, wobei frohliche Gesichter zu einer Anndherung und wiitende
Gesichter zu einer Vermeidung flihrten. Als Reaktion auf traurige Gesichter kam es zwar
zu einer automatischen, unbewussten Anndherung im AAT, allerdings gaben die Ver-
suchspersonen bei der anschlieBenden bewussten Bewertung an, dass sie sich von den
traurigen Gesichtern eher distanzieren wiirden [152]. Dieses diskrepante Ergebnis ver-
deutlicht, dass eine automatische Verhaltenstendenz nicht zwangslaufig mit der letztend-
lichen Handlung iibereinstimmen muss, weshalb es sich empfiehlt, den Approach-
Avoidance Task (zur Messung impulsiver Handlungen) mit einem Rating Task (Bewer-
tungsaufgabe zur Messung der reflektiven Handlungen) zu kombinieren.

Im Hinblick auf erotische Stimuli wurde bereits eine Version der Joystick-Aufgabe an
minnlichen Probanden getestet, wobei die erotischen Bilder im Vergleich zu kiinstler-
ischen Bildern schneller von den Ménnern zu sich hingezogen wurden [153]. Ein
dhnliches Studiendesign mit heterosexuellen Minnern wurde zur Uberpriifung des
Einflusses von Alkohol sowie Arousal (im Sinne einer Sympathikus-Aktivierung durch
korperliche Aktivitéit) auf das Anndherungs- und Vermeidungsverhalten getestet. Unter
beiden Bedingungen (Alkohol/Arousal) war eine schnellere Anndherung als Reaktion auf
die erotischen Stimuli und eine langsamere Anndherungsreaktion auf Fotos von
Kondomen zu verzeichnen. Die jeweiligen Kontrollgruppen zeigten eine schnellere
Vermeidungsreaktion auf die erotischen Stimuli als auf die Kondom-Bilder [154]. In ei-
ner noch aktuelleren Studie sollten heterosexuelle Ménner ebenfalls auf sexuelle Stimuli
(z.B. Bilder von Frauen) sowie nicht-sexuelle Stimuli (z.B. Bilder von Kindern)

reagieren. Dabei kam es zwar nicht zu einer schnelleren Anndherungsreaktion auf die
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erotischen Bilder, allerdings konnte eine positive Korrelation zwischen der Schnelligkeit
der Anndherung und der selbst berichteten sexuellen Erregung und eine negative
Korrelation zwischen der Schnelligkeit der Anndherung und der selbst berichteten
sexuellen Hemmung nachgewiesen werden [155].

An weiblichen Probandinnen wurde der AAT mit erotischen Stimuli bisher noch nicht

getestet.

1.7 Fragestellung und Zielsetzung

Mit dieser Studie sollte der Zusammenhang zwischen Ostradiol und dem Sexualverhalten
von Frauen erstmalig mit einem objektiven Testverfahren (AAT) tiberpriift werden. Die
in Kapitel 1.4 genannten Menstruationszyklus-Studien zeigten, dass es periovulatorisch
zu einer Verstirkung verschiedener Aspekte der Sexualitdt kommt. Allerdings nahmen
diese Studien ausschlieBlich auf die zeitlichen Phasen des Zyklus Bezug [119], weshalb
die genauen hormonellen Ursachen bis dato nicht geklirt wurden. Da die Ostradiol-
Konzentration in zeitlicher Ndhe der Ovulation deutlich erhoht [6] und bei postmeno-
pausalen Frauen eine Abnahme der Sexualitit [122] erkennbar ist, 1dsst es sich vermuten,
dass eine erhdhte Ostradiol-Konzentration zu einem stirkeren Sexualverhalten fiihrt.
Demgegeniiber suggerieren Fragebogen-Studien mit schwangeren Frauen allerdings,
dass eine Schwangerschaft mit einer subjektiv verringerten Sexualitdt einhergeht [132-
136, 138, 140, 142, 144]. Mit dieser Studie soll daher aufgedeckt werden, ob die
schwangeren Frauen bei der objektiven Messung von automatischen Verhaltens-
tendenzen mittels AAT trotz der erhdhten Ostradiol-Konzentration ein niedriges Sexual-
verhalten zeigen oder ob aufgrund der erhdhten Ostradiol-Konzentration dennoch ein
verstdrktes Sexualinteresse messbar ist, welches jedoch subjektiv nicht bemerkt bzw.

ausgelebt wird.

Anhand von folgenden drei Gruppen sollen die untenstehenden Hypothesen iiberpriift
werden:
> Schwangeren-Gruppe (mit supraphysiologischer Ostradiol-Konzentration)
> Ostradiol-Gruppe (mit priovulatorischer Ostradiol-Konzentration erzielt durch
Ostradiol-Gabe)
> Placebo-Gruppe (mit friihfollikulér niedriger Ostradiol-Konzentration)
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Hypothese 1: Es gibt Gruppenunterschiede im Approach-Avoidance Task (AAT) und
Rating Task (RT).
Hypothese 1a: Die Schwangeren-Gruppe wird sich hinsichtlich ihres Annéhe-
rungs- und Bewertungsverhaltens von erotischen Stimuli von den anderen beiden
Gruppen unterscheiden. Basierend auf den genannten Fragebogen-Studien [132-
136, 138, 140] wird ein reduziertes Anndherungs- und Bewertungsverhalten
erwartet.
Hypothese 1b: Ausgehend von Menstruationszyklus-Studien [119, 122] wird fiir
die Ostradiol-Gruppe im Vergleich zur Placebo-Gruppe im AAT ein stirkeres
Annidherungsverhalten an erotische Stimuli als Hinweis auf ein gesteigertes
Sexualinteresse bei priovulatorischer Ostradiol-Konzentration erwartet.
Hypothese 1c: Im RT ist fiir die Ostradiol-Gruppe im Vergleich zur Placebo-
Gruppe eine positivere Bewertung der erotischen Stimuli zu erwarten [119, 122].
Hypothese 2: Es wird ein umgekehrt U-formiger Zusammenhang zwischen dem
Anndherungs- bzw. Bewertungsverhalten in Reaktion auf erotische Stimuli und der
Ostradiol-Serumkonzentration erwartet.
Hypothese 3: Es werden eine niedrigere Sexualfunktion sowie niedrigere Sexualitéts-
parameter (Lust, Erregung, Sexualzufriedenheit) in der Schwangeren-Gruppe im

Vergleich zur Ostradiol- und Placebo-Gruppe erwartet [141, 142, 144]

Weitere Fragestellungen bzw. Hypothesen, die iiberpriift werden sollen:

» Gibt es Unterschiede beziiglich der Reaktionszeiten auf die verschiedenen Bild-
kategorien (erotisch, positiv, aversiv)? Es wird die langsamste Reaktion auf die
erotischen Stimuli erwartet, da Studien zeigen konnten, dass diese Reize langsamer
verarbeitet werden [117].

» Gibt es Interaktionseffekte zwischen der Bildkategorie und der Richtung der Joystick-
Bewegung (Push/Pull)? Zu erwarten ist eine schnellere Pull-Bewegung als Reaktion
auf erotische und positive Bilder sowie eine schnellere Push-Bewegung in Reaktion
auf negativ-affektive Bilder. Diese Annahme stellt die Grundlage des AATs dar, so-
dass mit dieser Hypothese iiberpriift werden kann, ob die Aufgabe funktioniert hat.
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» Zeigt sich eine Korrelation zwischen der Testosteron- bzw. Progesteron-Konzentration
sowie des Ostradiol-Progesteron-Quotienten und der Anniherung/Bewertung ero-
tischer Bilder? Ausgehend von der aktuellen Datenlage wire kein Zusammenhang
[127] (oder weniger wahrscheinlich: ein positiver Zusammenhang [127]) mit der
Testosteron-Konzentration und ein negativer Zusammenhang mit der Progesteron-
Konzentration zu erwarten [119]. Die Relevanz des Quotienten hinsichtlich der
Sexualitdt ist bislang unklar.

» Hat der Faktor ,Feste Partnerschaft” Einfluss auf die bewusste Bewertung der
erotischen Stimuli im RT? Es wére vorstellbar, dass Frauen in festen Partnerschaften
die dargestellten Ménner als weniger attraktiv und anziehend bewerten, da bereits
gezeigt werden konnte, dass sowohl Ménner als auch Frauen in festen Beziehungen
(unabhéngig von der Qualitdt der Beziehung) die Attraktivitit und Begehrenswiirdig-
keit von Personen des anderen Geschlechts vergleichsweise niedriger bewerten [156].

» Kann eine Korrelation zwischen der selbstberichteten Sexualfunktion (Ergebnis des
Female Sexual Functioning Index Fragebogen) bzw. anderen Sexualititsparametern
(Lust, Erregung, Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitidt) und den AAT- und RT-
Ergebnissen festgestellt werden? Es wire denkbar, dass es eine negative Korrelation
zwischen der Stirke der Anndherung/Bewertung und der Sexualfunktion bzw. den

genannten Sexualitdtsparametern gibt.
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2 Material und Methoden

2.1 Gesamtstudie und Ethik

Die Daten wurden als Teil des Projekts ,,Der Einfluss der Schwangerschaft auf Verhalten
und Gehirn — Kontrolle von Emotionen und psychischer Gesundheit* erhoben, welche im
Juli 2017 begonnen und fiir welche eine Studiendauer von ca. 3 Jahren angesetzt wurde.
An dieser Stelle sollen nur die fiir das Promotions-Thema relevante Methoden und
Versuchsabldufe der Verhaltensstudie im Detail erldutert werden. Es wurden im Rahmen
des gesamten Projekts jedoch zusitzlich fMRT sowie fMEG-Messungen, genetische
Analysen und eine Emotionsregulationsaufgabe durchgefiihrt sowie weitere Fragebogen
(beispielsweise zum Ess- und Schlafverhalten) und Schlafdaten erhoben. Einige Frauen
nahmen aufgrund von MRT-Ausschlusskriterien oder personlichem Wunsch nur an der
Verhaltensstudie teil.

Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultédt Tiibingen hat die gesamte Studie im
April 2018 bewilligt und alle Studienteilnehmer bestétigten ihr informiertes Einverstidnd-

nis schriftlich (754/2017/BO1).

2.2 Probandinnenkollektiv und Einschluss-/Ausschlusskriterien

Die Probandinnen wurden groftenteils mittels Rundmail iiber den E-Mail Verteiler der
Eberhard Karls Universitit Tiibingen rekrutiert, auBerdem wurden Flyer der Studie (bei-
spielsweise bei Frauenérzten) verteilt und eine Anzeige in der Zeitung verdffentlicht. Es
wurde ausdriicklich auf die Freiwilligkeit und die Moglichkeit des jederzeitigen Wider-
rufens der Studienteilnahme, die Pseudonymisierung/Anonymisierung sowie die Vertrau-
lichkeit personenbezogener Daten und den Nutzen der Daten ausschlieBlich zu
Forschungszwecken hingewiesen.

Die Studienteilnehmerinnen wurden zu Beginn jeweils einer von zwei Gruppen
(Schwangere und Kontrollgruppe) zugeordnet. Insgesamt nahmen 16 schwangere Frauen
(davon sechs ausschlieBlich an der Verhaltensstudie und zehn an der gesamten Studie)
und 32 Frauen als Kontrollgruppe an der Studie teil, sodass insgesamt 48 Probandinnen
an der Studie teilnahmen. Da die Probandinnen der Kontrollgruppe den Versuchsablauf
zweimal durchfiihrten, lieB sich pro Durchlauf eine Ostradiol-Gruppe (welche im ersten

Durchlauf synthetisches Ostradiol erhielt; n = 15) von einer Placebo-Gruppe (welche
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zuerst ein Placebo erhielt; n = 17) unterscheiden. Mit einer Abweichung von mehr als 2
Standardabweichungen wurden die Daten von zwei Probandinnen von der statistischen
Analyse ausgeschlossen: Eine Probandin, welche zuerst der Placebo-Gruppe zugeteilt
wurde, musste aufgrund von zu hoher Progesteron-Konzentration (14,7 nmol/l am ersten
Messtermin nach Placebo-Gabe) und eine Probandin, welche zuerst der Ostradiol-Gruppe
zugeteilt wurde, wegen bereits basal erhohter Ostradiol-Konzentration (445 pmol/l am
zweiten Messtermin nach Placebo-Gabe) nach Ende der Studie ausgeschlossen werden.
In der Placebo-Gruppe konnte eine Teilnehmerin aufgrund eines technischen Defekts des
Approach-Avoidance Task Joysticks nur den Rating Task durchfiihren. Dariiber hinaus
fiillte eine schwangere Probandin den Fragebogen zur Dokumentation der sozio-
demographischen Daten nicht aus (als Grund wurde Zeitmangel angegeben), sodass von
ihr keine Basisinformationen (auB3er Alter und SSW) vorliegen.

Obwohl die Probandinnen jeweils zwei Durchldufe der Messungen (einmal in der
Placebo-Gruppe und einmal in der Ostradiol-Gruppe) durchfiihrten, wurde fiir diese
Arbeit zunéchst der erste Durchlauf ausfiihrlich ausgewertet, um mittels between-subject
design Gruppenunterschiede zu untersuchen. Die within-subject Analyse der Daten der
Kontrollgruppe ist in Planung.

Um als schwangere Frau in die Teilstudie eingeschlossen werden zu konnen, galten
folgende Kriterien: Alter zwischen 19 und 35 Jahren, bisher unauftillige Schwanger-
schaft ab der 20. SSW (nach dem Organscreening), keine psychiatrischen oder neuro-
logischen Erkrankungen und keine regelméfige Medikamenteneinnahme (Ausnahme: L-
Thyroxin). Fiir die Frauen der Kontrollgruppe galten als Kriterien ein Alter zwischen 19
und 35 Jahren, keine (momentane oder bisherige) Schwangerschaft, ein natiirlicher
Zyklus (keine hormonelle Verhiitung), ebenfalls kein Vorliegen einer psychiatrischen
oder neurologischen Erkrankung und keine Medikamenteneinnahme. Die genannten
Voraussetzungen zur Studienteilnahme wurden in einem Screening abgefragt und von
allen Probandinnen erfiillt.

Die folgenden soziodemographischen Informationen wurden im Screening oder am
ersten Messtermin erhoben (fiir eine Ubersicht der genauen Mittelwerte und Standardab-
weichungen siehe Tabelle 3): Das Alter der schwangeren Probandinnen lag zwischen 23
und 36 Jahren, wobei das mittlere Alter 29,4 Jahre betrug. Sie waren zum Zeitpunkt der

Messung in der 21. bis 37. Schwangerschaftswoche (SSW), durchschnittlich befanden sie

26



sich in der 26. SSW. Vier der Schwangeren waren im dritten Trimester der Schwanger-
schaft, der Rest befand sich im zweiten Trimester. Zum Zeitpunkt der ersten Messung
waren die Probandinnen, welche der Ostradiol-Gruppe zugeordnet wurden, zwischen 21
und 30 Jahren alt, wobei das mittlere Alter 24,4 betrug; die Probandinnen der Placebo-
Gruppe waren mit durchschnittlich 23,4 Jahren zwischen 19 und 31 Jahre alt. Der BMI
betrug bei den Schwangeren durchschnittlich 22,72 kg/m?, in der Ostradiol-Gruppe 23,70
kg/m?und in der Placebo-Gruppe 22,88 kg/m?.

Tabelle 3: Ubersicht der Basisinformationen des Probandinnenkollektivs

Schwangere Ostradiol Placebo
Anzahl Studienteilnehmerinnen™ 16 14 16
Alter (in Jahren)
MW + SD 294 £3,6 244 +£32 234+£32
Minimum 23,0 21,5 19,3
Maximum 36,1 30,8 31,2
SSW (Schwangerschaftswoche)
MW + SD 26,07 £ 5,57
Minimum 21,0
Maximum 37,0
BMI (in kg/m?) *
MW + SD 22,72 +2,12  23,70+4,25 22,88 £2,36

MW + SD — Mittelwert + Standardabweichung
*! Nach Ausschluss von Jje einer Probandin der Ostradiol- und Placebo-Gruppe

*? Eine schwangere Probandin wollte den Fragebogen nicht ausfiillen (Zeitmangel), sodass von ihr keine
Information beziiglich BMI vorliegen (Alter und SSW wurden separat abgefragt)

Die Probandinnen der Studie gaben aufler der Einnahme von Vitamin- und Mineralstoft-
praparaten (Eisen, Folsdure, Magnesium, Omega-3-Fettsduren, Haarvitamine), L-
Thyroxin sowie Antihistaminika keine regelméfige Medikamenteneinnahme an. Eine
Schwangere sowie eine Probandin der Ostradiol-Gruppe waren Linkshinderin. Eine
Probandin (Placebo-Gruppe) gab an, Raucherin zu sein und eine Probandin (Placebo-

Gruppe) machte keine Angabe zu ihrem Raucherstatus. In allen drei Gruppen waren die
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meisten Probandinnen muttersprachlich deutsch (n = 39) und gaben als hochsten Schul-
abschluss ,,Abitur* (n = 42) sowie als aktuelle Tatigkeit ,,Studentin® (n = 34) an. Bezlig-
lich des monatlich zur Verfiigung stehenden Geldes (netto) konnten die Probandinnen aus
verschiedenen Gehaltsklassen wéhlen, wobei der Median fiir die Schwangeren zwischen
500 - < 750 Euro und 750 - < 1000 Euro, fiir die Ostradiol-Gruppe bei 500 - < 750 Euro
und fiir die Placebo-Gruppe zwischen < 500 und 500 - <750 Euro lag. Fiir eine detaillierte
Ubersicht der soziodemographischen Daten siche Tabelle 4 sowie fiir die statistische

Analyse auf Gruppenunterschiede siehe Kapitel 3.1.

Tabelle 4: Ubersicht der soziodemographischen Daten des Probandinnenkollektivs

Anzahl Probandinnen (% der befragten

Probandinnen innerhalb der Gruppe™)

Schwangere Ostradiol Placebo
Regelmiiflige Einnahme von
Medikamenten
Nahrungserginzung 7 (46,67%) 7 (50,00%) 3 (18,75%)
L-Thyroxin 1 (6,67%) 0 (0%) 0 (0%)
Antihistaminika 0 (0%) 0 (0%) 1 (6,25%)
Handigkeit
Rechtshiandigkeit 14 (93,33%) 13(92,86%) 16 (100%)
Linkshandigkeit 1 (6,67%) 1 (7,14%) 0 (0%)
Raucherstatus
Raucherin 0 (0%) 0 (0%) 1 (6,25%)
Nicht-Raucherin 15 (100%) 14 (100%) 14 (87,5%)
Keine Angabe 0 (0%) 0 (0%) 1 (6,25%)
Muttersprache
Deutsch 12 (80,00%) 14 (100%) 11 (68,75%)
Andere 3 (20,00%) 0 (0%) 3 (18,75%)
Mehrere 0 (0%) 0 (0%) 2 (12,50%)
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Hochster Schulabschluss

Abitur 12 (80,00%) 14 (100%) 16 (100%)
Fachschulreife 2 (13,33%) 0 (0%) 0 (0%)
Anderes 1 (6,67%) 0 (0%) 0 (0%)
Berufliche Stellung
Studentin 6 (40,00%) 12 (85,71%) 16 (100%)
Angestellte 5(33,33%) 1 (7,14%) 0 (0%)
Beamtin 1 (6,67%) 0 (0%) 0 (0%)
Sonstiges 3 (20,00%) 1 (7,14%) 0 (0%)
Gehalt zur Verfiigung
< 500 Euro 4 (26,67%) 5(35,71%) 8 (50,00%)
500 - <750 Euro 1 (6,67%) 4 (28,57%) 6 (37,50%)
750 - <1000 Euro 2 (13,33%) 3 (21,43%) 2 (12,50%)
1000 - <1200 Euro 5(33,33%) 0 (0%) 0 (0%)
>1200 Euro 4 (26,67%) 2 (14,29%) 0 (0%)

*! Eine schwangere Probandin wollte den Fragebogen nicht ausfiillen (Grund: Zeitmangel), daher
Schwangere n = 15, Ostradiol n = 14, Placebo n = 16

*
2 Vitamin-/ Mineralsto, prdaparate (Eisen, Folsdure, Magnesium, Omega-3-Fettsduren, Haarvitamine
) 8 g

Die Frage nach der sexuellen Orientierung wurde erst nachtrdglich zum Studienablauf
hinzugefiigt, sodass von den ersten neun Probandinnen keine Daten vorliegen.

Eine Schwangere wihlte die Antwort ,,Ich mdchte dazu lieber keine Aussage machen®,
die restlichen Probandinnen (n = 35) gaben Heterosexualitét an.

Beziiglich der Frage nach einer bestehenden Partnerschaft wurden die Probandinnen zum
einen gefragt, ob sie ledig oder in einer festen Partnerschaft sind, zum anderen wurde bei
den ledigen Probandinnen unterschieden, ob sie einen Sexualpartner (ohne feste Partner-
schaft) hatten. Insgesamt hatten mehr als die Hilfte der Probandinnen (57%) einen festen
Partner: 15 Schwangere (94% innerhalb der Gruppe; davon waren acht verheiratet), drei
Ostradiol-Frauen (21% innerhalb der Gruppe) und acht Placebo-Frauen (50% innerhalb
der Gruppe). Von den 20 ledigen Frauen gaben drei Probandinnen der Ostradiol-Gruppe
und zwei Probandinnen der Placebo-Gruppe an, zwar in keiner festen Beziehung zu sein,

jedoch einen Sexualpartner zu haben (siche Tabelle 5 und Abbildung 4).
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Tabelle 5: Ubersicht der Angaben zur Sexualitiit des Probandinnenkollektivs

Anzahl Probandinnen (% der befragten

Probandinnen innerhalb der Gruppe™)

Schwangere  Ostradiol Placebo

Sexuelle Orientierung

Heterosexuell 14 (93,33 %) 7(50,00%) 14 (87,50%)

Keine Angabe™ 1 (6,67%) 0 (0%) 0 (0%)

Keine Daten vorhanden™ 0 (0%) 7 (50,00%) 2 (12,50%)

Partnerschaft

In fester Partnerschaft 14 (93,33%) 3 (21,43%) 8(50,00%)
davon verheiratet 8(53,33%)  0(0%) 0 (0%)

Ledig 1 (6,67%) 11 (78,57%) 8 (50,00%)
davon mit Sexualpartner 0 (0%) 3(2143%)  2(12,50%)

*! Eine schwangere Probandin wollte den Fragebogen nicht ausfiillen (Grund: Zeitmangel), daher
Schwangere n = 15, Ostradiol n = 14, Placebo n = 16

*2 Antwortméglichkeit ,, Ich mochte lieber keine Angabe dazu machen *

*3 Es liegen keine Daten vor, da die Frage erst nachtrdglich in den Fragebogen eingefiigt wurde
g g g gebog. gefug

15 Bl In fester Partnerschaft
O Ledig (ohne Sexualpartner)
[ Ledig (mit Sexualpartner)
10
=
<
=
<«
5
0 .
Schwangere Ostradiol Placebo
Gruppe

Abbildung 4: Beziehungsstatus der Probandinnen pro Gruppe
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2.3 Allgemeiner Versuchsablauf Schwangere

Nach der detaillierten Aufkldrung iiber den Ablauf der Studie, die Studienbedingungen,
den personlichen Nutzen sowie den Datenschutz wurde das informierte Einverstidndnis
schriftlich von den Studienteilnehmerinnen bestitigt (insgesamt ca. 10 Minuten). Es
folgte ein Screening-Interview (ca. 20 Minuten), in welchem tiiberpriift wurde, ob alle
Einschlusskriterien erfiillt wurden sowie keine Ausschlusskriterien vorlagen. Anschlie-
end wurden allgemeine soziodemographische Daten (Alter, GroBle, Gewicht, Ausbil-
dungsstand, Muttersprache, Handigkeit, etc.) sowie die aktuelle Schwangerschaftswoche
erfragt. Danach wurde das SKID (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV [157]),
der TMT (Trail Making Test [158]) und der WST (Wortschatztest [159]) durchgefiihrt,
um die psychische Gesundheit, das allgemeine Sprachverstindnis und die kognitive Ver-
arbeitungsgeschwindigkeit der jeweiligen Probandin zu iiberpriifen (fiir genaue Erldute-
rungen der Tests siche Kapitel 2.7.1). Als Abschluss des Screenings wurde entschieden,
ob die jeweilige Probandin alle Studienkriterien erfiillte und an der Studie teilnehmen
durfte.

Am Messtermin erfolgte als erstes die Blutabnahme zur Bestimmung der Hormon-
Konzentrationen (Ostradiol, Progesteron, Testosteron und Prolaktin; siche Kapitel 2.5).
Danach wurden die Probandinnen gebeten, Fragebogen auszufiillen, welche der Beurtei-
lung ihrer aktuellen Stimmung (PANAS — Positive and Negative Affect Schedule [160]),
ihrer aktuellen Angst sowie der Eigenschaft Angstlichkeit (STAI — State Trait Anxiety
Inventory [161]), ihres Selbstwerts (RS — Rosenberg-Skala [162]) und der selbstberich-
teter Sexualfunktion (FSFI — Female Sexual Functioning Index [163]) sowie dem Erken-
nen depressiver Tendenzen (BDI — Beck-Depressions-Inventar [164] fiir die ersten vier
schwangeren Probandinnen; EPDS — Edinburgh-Postnatal-Depression-Scale [165] fiir
alle weiteren schwangeren Probandinnen) dienten (insgesamt ca. 30 Minuten; Fiir genau-
ere Erlduterungen der einzelnen Fragebdgen siehe Kapitel 2.7.2).

Zum Abschluss wurden zunéchst der Approach-Avoidance Task (AAT; sieche Kapitel
2.8) und dann der Rating Task (RT; siche Kapitel 2.9) durchgefiihrt, welche insgesamt
ca. 30 Minuten in Anspruch nahmen. Durch die Kombination beider Aufgaben sollten
sowohl automatische Handlungstendenzen als auch bewusste Entscheidungen gemessen
werden. Die Grundlage fiir diese Uberlegung beruhte auf dem Modell von Strack und

Deutsch [146], welches besagt, dass Stimuli iiber das impulsive (automatische) und das
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reflektive (bewusste) System verarbeitet werden, bevor eine Handlungskonsequenz (in
diesem Fall das Anndherungs- und Vermeidungsverhalten) darauf folgen. Der AAT
wurde gezielt vor dem RT durchgefiihrt, da der AAT unbewusste, automatische Verhal-
tenstendenzen (Impulsives System) misst, wohingegen bei dem RT die bewusste
Bewertung (Reflektives System) der gleichen Stimuli abgefragt wurde. Durch die Wahl
dieser zeitlichen Reihenfolge der Aufgaben wurde also vermieden, dass die Messung der
automatischen Verhaltenstendenzen mittels AAT durch die bewussten Prozesse beim
Durchfiihren des RTs beeinflusst werden. Insgesamt dauerte der genannte Versuchsablauf
maximal zwei Stunden (fiir eine schematische Darstellung des Versuchsablaufs der

Schwangeren-Gruppe siche Abbildung 5).

1. Screening
e Aufklarung, Einverstindniserkldrung, Datenschutz
Einschluss-/ Ausschlusskriterien

[ ]

e Soziodemographische Daten

e Psychopathologie und kognitive Leistung: SKID, TMT, WST
2. Blutabnahme

e Ostradiol, Progesteron, Testosteron, Prolaktin

3. Fragebogen
e Stimmung (PANAS), Angst/Angstlichkeit (STAI), Selbstwert
(RS), Sexualfunktion (FSFI)

e Erkennen depressiver Tendenzen (BDI oder EPDS)

4. Approach-Avoidance Task (AAT)
e Messung automatischer Verhaltenstendenzen

5. Rating Task (RT)
e Messung bewusster Verhaltenstendenzen

Abbildung 5: Schema des Versuchsablaufs der Gruppe der Schwangeren

SKID — Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V; TMT — Trail Making Test; WST — Wortschatztest;
PANAS — Positive and Negative Affect Schedule; STAI — State Trait Anxiety Inventory; RS — Rosenberg-
Skala; FSFI — Female Sexual Functioning Index; BDI — Beck-Depressions-Inventar; EPDS — Edinburgh
Postnatal Depression Scale

Fiir detaillierte Informationen zu diesen klinischen Tests und Fragebogen siehe Kapitel 2.7



2.4 Allgemeiner Versuchsablauf Kontrollgruppe

Nach einem Screening-Interview (entsprechend dem Aufbau des Screenings der
Schwangeren-Gruppe mit Aufklidrung, Einverstindniserklirung, Uberpriifung der Ein-
schluss-/ Ausschlusskriterien, Uberpriifung Psychopathologie (SKID [157]) und kogni-
tive Leistungsfahigkeit (WST [159], TMT [158]) sowie zusétzliche Fragebdgen zu Angst
als Eigenschaft (STAI-Trait [161]) und Selbstwert (RS [162]) wurden die Teilnehmerin-
nen der Kontrollgruppe an zwei separaten Terminen gemessen. Die beiden Termine fan-
den im Abstand von zwei bis drei Monaten statt, sodass mindestens ein regulérer Zyklus
zwischen beiden Messungen ablief. Die beiden Messungen wurden jeweils wihrend der
ersten Zyklustage, d.h. innerhalb von vier Tagen nach Beginn der Menstruationsblutung,
durchgefiihrt. Vor dem Tag der Messung fand jeweils ein ca. 45-miniitiger Vortermin
statt, bei welchem eine erste Blutabnahme (Ostradiol, Progesteron, Testosteron) durch-
gefiihrt und die Fragebogen zu Depression (BDI [164]) und Sexualitidt (FSFI [163])
ausgefiillt wurde sowie entweder das Medikament Progynova®21 (sieche Kapitel 2.6)
oder ein nahezu identisch aussehendes Placebo ausgehidndigt wurde. Insgesamt wurde
jeder Probandin eine Gesamt-Dosis von 12mg Ostradiolvalerat in Form des Priiparats
Progynova®21 (verteilt auf zwei Einzeldosen mit je 6mg) verabreicht. Um mogliche
Nebenwirkungen des Medikaments zu kontrollieren wurde am Tag der Messung ein
Fragebogen zu moglichen Nebenwirkungen von den Probandinnen ausgefiillt. Die eine
Halfte der Teilnehmerinnen bekam beim ersten Termin das Placebo und die andere Halfte
zuerst das Medikament ausgehédndigt. Da es sich um eine Doppelblindstudie handelte,
wurden die Tabletten in einem Umschlag an die Probandin iibergeben, sodass weder
Probandin noch Versuchsleiter wussten, ob es sich dabei um das Medikament oder das
Placebo (beide gleichfarbig) handelte. Die Probandinnen wurden dazu angehalten, die
Halfte der Dosis (3 Tabletten mit jeweils 2mg) direkt im Anschluss an den Vortermin und
die zweite Dosis (weitere 3 Tabletten) ca. 4 Stunden vor Beginn der Messung einzuneh-
men.

Am eigentlichen Messtermin wurde erst eine erneute Blutabnahme gemacht, dann die
Fragebogen zu Stimmung (PANAS [160]), Angst als Zustand (STAI-State [161]) und zur
Uberpriifung von Nebenwirkungen durch Progynova® von den Probandinnen bearbeitet
und zum Abschluss der AAT und danach der RT durchgefiihrt. Fiir eine schematische
Darstellung des Versuchsablaufs der Kontrollgruppe siche Abbildung 6.
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Termin 1 (Screening)
e Entspricht dem Screening der Schwangeren-Gruppe
e Fragebogen: RS und STAI (Trait)

Termin 2 (Vortermin)
e Blutabnahme
e Fragebogen: FSFI, BDI <__
e Gabe Placebo oder Progynova®
o (Einnahme: 6mg direkt beim Vortermin und
6mg 4 Stunden vor der Messung)

Termin 3 (Messtermin)
e Blutabnahme
e Fragebogen: PANAS, STAI (State), Progynova®-
Nebenwirkungen
e FErst AAT und dann RT

ﬂ 2-3 Monate spiter:
Erneute Messung

Abbildung 6: Schema des Versuchsablaufs der Kontrollgruppe

RS — Rosenberg-Skala;, STAI — State Trait Anxiety Inventory, FSFI — Female Sexual Functioning Index;
BDI — Beck-Depressions-Inventar; PANAS — Positive and Negative Affect Schedule;

Fiir detaillierte Informationen zu den Fragebigen siehe Kapitel 2.7

AAT — Approach-Avoidance Task; RT — Rating Task; Progynova® - Ostradiolvalerat-Priparat

2.5 Blutproben und Bestimmung der Hormon-Konzentration

Bei jedem Versuchstermin wurde von den Probandinnen eine Blutprobe zur Bestimmung
der Serum-Konzentrationswerte abgenommen, wobei aus den Blutproben der Gruppe der
schwangeren Frauen die Werte von Ostradiol, Progesteron, Testosteron und Prolaktin be-
stimmt wurden, wohingegen in der Kontrollgruppe anstatt Prolaktin das SHBG bestimmt
wurde.

Nach griindlicher Desinfektion der Haut wurde eine Vene in der Armbeuge (oder
alternativ am Unterarm/Handrilicken) mit einer Fliigelkaniile (Butterfly-System) punktiert
und ca. 4-7,5ml Vollblut in einem Serumréhrchen (S-Monovette der Firma Sarstedt) ab-
genommen. Dariliber hinaus wurden zwei EDTA-Ro6hrchen (jeweils etwa 9ml)

abgenommen, welche im Rahmen der Gesamtstudie bendtigt wurden. Die S-Monovetten
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enthielten einen Gerinnungsaktivator, weshalb die R6hrchen zunéchst ca. 20-30 Minuten
(bis zum Abschluss der Gerinnung) bei Raumtemperatur gelagert wurden. Um aus dem
Vollblut das Serum zu gewinnen, wurden die Blutproben anschlieend in das Zentrallabor
des Universitétsklinikums Tiibingen gebracht, wo die Proben zentrifugiert und die
Hormon-Konzentrationen ermittelt wurden. Im Zentrallabor des Universitatsklinikums
Tiibingen kdnnen mittels erweitertem ADVIA Centaur Test (Siemens) Ostradiol-
Konzentrationen von mindestens 43,6 pmol/l bis maximal 11.010 pmol/l, Testosteron-
Konzentrationen von 0,24 bis 52,05 nmol/l und Progesteron-Konzentrationen von
0,67nmol/1 bis 190,8nmol/l gemessen werden. Bei hoherer Ostradiol-Konzentration in
der Blutprobe, wurde eine manuelle Verdiinnung der Probe mit ADVIA Centaur-eE2-
Diluent sowie eine anschliefende Korrektur der neu gemessenen Konzentration um den

Verdiinnungsfaktor durchgefiihrt.

2.6 Progynova®

Bei Progynova®21 handelt es sich um ein Priiparat, welches als Wirkstoff Ostradiol-
valerat enthilt. Oral appliziertes Ostradiolvalerat wird nach Absorption im Gastrointesti-
naltrakt in Ostradiol umgewandelt, welches im Korper die gleiche Wirkung erzielt wie
endogenes Ostradiol [166]. Ostradiolvalerat wird im Klinikalltag vor allem im Rahmen
der Hormonersatztherapie zur Minderung perimenopausaler Beschwerden [167] und in
Kombination mit Dienogest als orales Kontrazeptivum [168] verwendet. Im Gehirn von
ovariektomierten Ratten konnte nach Progynova®21-Applikation eine Hochregulierung
von ERB im Hippocampus und Cortex festgestellt werden, was einen Hinweis auf den
Einfluss des Medikaments auf kognitive Prozesse darstellen kann [169]. Bayer et al. [170]
testeten in ihrer randomisiert kontrollierten Studie die Wirkung von Progynova®21 auf
die Speichel-Hormonspiegel sowie die Hirn-Aktivitit (v.a. im Hippocampus) von Frauen
mit natiirlichem Zyklus, wobei sie unterschiedliche Dosierungen (0, 2, 4, 6 und 12mg
jeweils an zwei aufeinanderfolgenden Tagen) oral am Beginn des Menstruationszyklus
applizierten. In der 2 x 2mg und 2 x 4mg Gruppe wurden Speichelkonzentrationen ver-
gleichbar mit der physiologischen Konzentration am Ostradiol-Peak und in der 2 x 6mg
sowie 2 x 12mg Gruppe wurden Speichelkonzentrationen vergleichbar mit der supra-
physiologischen Konzentration wihrend der frithen Schwangerschaft erzielt. Die Autoren

gaben an, dass eine hohe interindividuelle Variabilitit des Hormonanstiegs bestand,
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welche zu Uberlappungen der Hormon-Konzentrationen zwischen den Gruppen fiihrte
und sich nicht auf Altersunterschiede zuriickfiihren lie3. Zwischen der Placebo- und der
Ostradiol-Gruppe gab es in ihrer Studie keinen signifikanten Unterschied beziiglich sub-
jektiver Nebenwirkungen und den Vermutungen, ob ein Placebo oder Hormon-Préiparat
verabreicht wurde. Nach Applikation der unterschiedlichen Progynova®-Dosierungen,
konnte festgestellt werden, dass die Probandinnen bei steigender Ostradiol-Konzentration
mit einem stirkeren Arousal (Aufgeregtheit; im Sinne einer stirkeren Sympathikus-
aktivierung) auf neutrale Bilder reagierten, was die Autoren auf die in der fMRI-Messung
erniedrigte Aktivitit im Pracuneus (welcher fiir die Herunterregulation von Affekten eine
Rolle spielt [171]) sowie die reduzierte Interaktion zwischen Precuneus und Hirnstamm
zuriickflihrten. Wéhrend in manchen Regionen des Hippocampus (lateral posterior) nach
der Ostradiolvalerat-Gabe ein kontinuierlicher, Ostradiol-mediierter Anstieg der Aktivi-
tat zu verzeichnen war, nahm die Aktivitét in anderen Regionen (medial posterior) sowie
der Insula (im Anschluss an den Anstieg bei physiologischer Konzentration) bei supra-
physiologischer Konzentration wieder ab. Auf die Aktivitit in der Amygdala hatte
Progynova®21 keinen Einfluss, sodass die Autoren schlussfolgerten, dass stattdessen
Progesteron den groBeren Einfluss auf die Amygdala haben kénnte [170]. Die Autoren
verwiesen darauthin auf eine Studie, in welcher eine Einzeldosis Progesteron zu einer
verstarkten Aktivitit in der Amygdala fiihrte [172].

Die Studie von Bayer et al. [170] diente als Anhaltspunkt fiir die Entscheidung, insgesamt
12mg Progynova®21 in zwei Einzeldosen (jeweils 6mg) einzusetzen. Allerdings ist zu
beachten, dass Speichelanalysen (auf welchen die Studienergebnisse von Bayer et al.
beruhen [170]) von einigen Autoren als ungenauer im Vergleich zu Serumanalysen
kritisiert wurden: In manchen Studien fiel die Korrelation zwischen der Messung der
Ostradiol-Konzentration im Speichel und der Konzentration im Serum bei Frauen niedrig
aus [173]) oder es konnte gar keine Korrelation festgestellt werden [174]. In anderen
Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Korrelation der im Speichel und Serum
messbaren Ostradiol-Konzentration abhingig vom Kollektiv unterschiedlich hoch aus-
fiel: beispielsweise war die Korrelation zwischen beiden Messmethoden bei Frauen mit
natiirlichem Zyklus niedriger als bei FSH-stimulierten Frauen [175]. Bei Ménnern [173]
sowie postmenopausalen Frauen ohne Ostradiol-Therapie [176] war gar keine Korrela-

tion nachweisbar.
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2.7 Klinische und Neuropsychologische Tests

2.7.1 Tests des Screening-Interviews

Als Bestandteil des Screenings wurden folgende Tests (in Papierform) mit den Proban-
dinnen in einem ruhigen Raum durchgefiihrt:

SKID: Als erstes wurde das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV durchgefiihrt,
bei welchem es sich um ein halbstrukturiertes Interview zur Diagnostik von psychischen
Storungen handelt [157]. In dieser Studie wurde eine Kurzversion des Tests verwendet,
um die hdufigsten psychischen Storungen ausschliefen zu kénnen, da diese Auswir-
kungen auf Verhalten sowie Emotionen haben [177] und dadurch die Ergebnisse verfil-
schen konnten.

TMT: Der Trail Making Test ist ein Fragebogen zur Erfassung der allgemeinen kogniti-
ven Leistungsfahigkeit und Flexibilitdt, der Verarbeitungsgeschwindigkeit visueller
Informationen sowie der Reaktionsfahigkeit. Der Test besteht aus zwei Teilen: Bei Test
A sollen 25 mit Zahlen versehene Kreise in der richtigen Zahlenreihenfolge mdéglichst
schnell und korrekt miteinander verbunden werden (1, 2, 3 [...] 25). Bei Test B sollen
Buchstaben und Zahlen im Wechsel verbunden werden (1, A, 2, B, 3, C[...] 13) [178].
In dieser Studie wurde jeweils eine Beispielversion sowie ein kompletter Pfad beider
Testteile durchgefiihrt und die Bearbeitungszeit der Probandinnen gemessen.

WST: Der Wortschatztest ermdglicht die Beurteilung des Verstindnisses der deutschen
Sprache sowie der verbalen Intelligenz. Aus 42 Zeilen mit jeweils sechs Wortbildungen

soll jeweils ein richtiges Wort erkannt und durchgestrichen werden [159].

2.7.2 Fragebogen

Die folgenden Fragebdgen wurden auf der Internet-Plattform ,,SoSci Survey* zusammen-
gestellt und von den Probandinnen in einem ruhigen Testraum (in Einzelfdllen auch zu
Hause) an einem Laptop online ausgefiillt:

PANAS: Der Positive and Negative Affect Schedule Fragebogen enthilt 20 affektive
Adjektive (davon zehn positive Worter wie z.B. ,,interessiert®, ,,aufmerksam®, sowie zehn
negative Worter wie z.B. ,,feindselig*, ,,reizbar). Auf einer Skala mit fiinf Antwortmog-
lichkeiten (von ,,gar nicht* bis ,,extrem®) soll angeben werden, wie sich die Testperson
in den letzten Minuten im Hinblick auf diese Adjektive gefiihlt hat [160, 179]. Um den

emotionalen Zustand der letzten Minuten beurteilen zu konnen, kann der Score fiir die
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positiven und der Score fiir die negativ-affektiven Worter ausgerechnet werden. In dieser
Studie wurden zusitzlich die Basisemotionen (Freude, Trauer, Arger, Ekel, Uber-
raschung, Furcht) sowie das Wort Stress hinzugefiigt.

STAI: Das State-Trait-Angstinventar besteht aus zwei Teilen und wird zur Feststellung
von Angst in der aktuellen Situation (Teil 1; State) sowie Angst als Charaktereigenschaft
(Teil 2; Trait) verwendet. In Teil 1 werden Aussagen wie ,,Ich bin nervos® (mit den
Antwortmoglichkeiten ,iiberhaupt nicht® / ,,ein wenig* / ,,ziemlich* / ,,sehr*) bewertet.
In Teil 2 sollen Aussagen wie ,,Ich fithle mich geborgen* (mit den Antwortmoglichkeiten
»fast nie* / ,,manchmal® / ,,oft* / ,,fast immer*) beantwortet werden [180].

RS: Die Rosenberg-Skala kann zur Erfassung des Selbstbildes und Selbstwerts genutzt
werden. Dazu sollen zehn Aussagen wie beispielsweise ,,Ich fithle mich von Zeit zu Zeit
richtig nutzlos* auf einer Skala von 0 (,,trifft gar nicht zu*) bis 3 (,,trifft voll und ganz
zu“‘) bewertet werden [181].

EPDS: Der Edinburgh-Postnatal-Depression-Scale (10 Items) dient der Feststellung der
Stimmungslage der letzten 7 Tage, wobei eine hohe Punktzahl einen Hinweis auf eine
schwangerschaftsbedingte Depression darstellen kann. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine
schwangerschaftsbedingte Depression kann bei einer Gesamtpunktzahl von 0 - 9 als
gering, bei einer Punktzahl von 10 - 12 als méBig und fiir > 13 Punkte als hoch eingestuft
werden [165].

BDI-II: Mit dem Test konnen Hinweise auf eine mogliche Depression erkannt werden,
wobei zu jedem der 21 Depressionssymptome aus vier Aussagen (bei zwei Fragen gab es
siecben Antwortmoglichkeiten) die zutreffendste ausgewidhlt werden soll (z.B. beim
Symptom Traurigkeit: ,,0. Ich bin nicht traurig® / ,,1. Ich bin oft traurig” / ,,2. Ich bin
standig traurig*/,,3. Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es nicht aushalten kann*)
[164]. Laut S3 Leitlinie Unipolare Depression gelten folgende Cut-off-Werte: Ein
Punktewert von 0 - 12 bedeutet, dass die Person im Hinblick auf eine mogliche Depres-
sion klinisch unauffillig ist, Punktewerte zwischen 13 - 19 deuten auf ein leichtes, 20 -
28 auf ein mittelgradiges und > 29 auf ein schweres depressives Syndrom hin [182].
FSFI: Der Female Sexual Functioning Index kann als standardisierter Fragebogen zum
Feststellen einer sexuellen Dysfunktion genutzt werden und beruht auf der Berechnung
sechs einzelner Scores anhand folgender Items: Lust (Item 1 und 2), Erregung (Item 3 bis

6), Lubrikation (Item 7 - 10), Orgasmus (Item 11 - 13), Befriedigung (Item 14 - 16) und
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Schmerz (Item 17 - 19). Die Items beziehen sich auf die letzten 4 Wochen und enthalten
Fragen wie ,,Wie oft fiihlten Sie sexuelle Lust oder Interesse?*“(Item 1), welche auf einer
fiinfstufigen Likert-Skala beantwortet werden. Am Ende kann als Summe der einzelnen
Scores ein Gesamt-Score zur Beurteilung der selbst-berichteten sexuellen Funktions-
fahigkeit der letzten vier Wochen errechnet werden kann. Dabei sind Punktewerte
zwischen 2,0 und 36,0 erreichbar, wobei die Autoren einen Cut-off-Wert von 26,55 zur
Differenzierung zwischen Frauen mit und ohne sexueller Dysfunktion empfehlen. Der
Ausdruck ,,sexuelle Aktivitit* beinhaltet Zirtlichkeiten, Vorspiel, Masturbation und
Geschlechtsverkehr. Bei den meisten Items gibt es daher die zusétzliche Antwortmog-
lichkeit ,,keine sexuelle Aktivitiat™, welche mit 0 Punkten bewertet wird, sodass ein Wert
von 0 darauf schlie3en lasst, dass die Probandin keine sexuellen Aktivitaten wiahrend der
letzten vier Wochen durchfiihrte. Es sollte beachtet werden, dass bei zwei Items des
Befriedigungs-Scores (Item 14 und 15: Zufriedenheit mit der emotionalen Néhe und der
sexuellen Beziehung zum Partner) eine Beantwortung fiir Frauen ohne Sexualpartner
nicht moglich ist, sodass der Gesamt-Score fiir Probandinnen ohne Sexualpartner nicht

errechenbar ist [163, 183].

2.8 Approach-Avoidance Task

Beim Approach-Avoidance Task (AAT) handelt es sich um eine Reaktions-Zeit-Aufgabe,
welcher in der Studie mit Hilfe eines Joysticks Logitech Joystick Extreme 3D Pro
(Logitech Europe S.A., Switzerland) an einem Laptop durchgefiihrt wurde. Der Joystick
wurde rechts neben dem Laptop platziert und von der Probandin mit der rechten Hand
umgriffen. Der Joystick konnte nach hinten gezogen (Pull-Bewegung in Richtung
Probandin im Sinne einer Anndherung/Approach-Reaktion) oder nach vorne gedriickt
werden (Push-Bewegung in Richtung des Computers im Sinne einer Vermeidung/
Avoidance-Reaktion). Im {ibertragenen Sinn wurde demnach bei einer Pull-Bewegung
die Distanz zwischen Probandin und Stimulus verringert, da der Stimulus von der
Probandin sozusagen zu sich hingezogen wurde, was einer Anndherungsreaktion
entsprach. Dies wurde dadurch intensiviert, dass wihrend der Bewegung des Joysticks in
Richtung Probandin die Bilder auf dem Bildschirm grofer wurden. Eine Push-Bewegung
sollte demgegeniiber suggerieren, dass die Distanz zum Objekt grofler und der Stimulus

eher vermieden wird, was dadurch verstarkt wurde, dass das Bild wihrend der Bewegung
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auf dem Bildschirm verkleinert wurde. Die jeweilige Bewegungsrichtung sowie die
Reaktionszeiten wurden mit dem Programm Matlab Version 9.7 der Firma MathWorks
aufgezeichnet.

Als Stimuli wurden sozial-relevante sowie erotische Reize verwendet, welche sich in drei
Kategorien/Bedingungen einteilen lieBen: 30 erotische Bilder von nackten oder angezo-
genen Paaren in sexuellen Situationen (ES — erotische Stimuli), 30 Bilder von Paaren in
positiven Situationen (PS — positive Stimuli) sowie 30 Bilder von Paaren in aversiven
Situationen z.B. Streitsituationen (AS — aversive Stimuli). Die Stimuli wurden aus
folgenden Datenbanken/Quellen ausgewdhlt: zum GroBteil wurden Bilder von Adobe
Stock ausgewihlt, die restlichen Stimuli stammen von Jacob et al [184], IAPS und X-
Art. Die Stimuli zeigen kaukasische, heterosexuelle Paare in Schwarz-Weil3 (siehe
Abbildung 7). Alle Bilder wurden den Probandinnen zweifach prisentiert: einmal mit
einem gelben Rahmen und einmal mit einem blauen Rahmen. Insgesamt mussten die Pro-
bandinnen also 180 Mal mit dem Joystick auf Stimuli reagieren, wobei die Reihenfolge

aller Bilder randomisiert wurde.

Abbildung 7: Beispiele der drei Stimuli-Kategorien (Datenbank: Adobe Stock)

ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive Stimuli

Fiir den AAT wird ein explizites und ein implizites Studiendesign unterschieden: Bei
einer expliziten Aufgabenstellung [153, 185] bekommen Versuchspersonen die Anwei-
sung, direkt auf den Stimulus zu reagieren (beispielsweise positive Stimuli zu sich hinzu-
ziehen), wohingegen bei der impliziten Aufgabe ein anderes Merkmal (z.B. die Farbe
oder Form des Bildrahmens) die Bewegungsrichtung vorgibt [186, 187]. Fiir diese Studie
wurde ein implizites Studiendesign gewéhlt: Die Teilnehmerinnen sollten mdglichst

schnell und korrekt auf die Rahmenfarbe reagieren, wobei der Inhalt des Bildes fiir sie
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keine Relevanz hatte. Da die Kontrollgruppe an beiden Terminen den AAT durchfiihrte,
wurde fiir sie randomisiert, welche Aufgabenstellung sie erhielten, sodass sie an einem
Versuchstag bei den Bildern mit gelbem Rahmen den Joystick zu sich hin- und bei den
Bildern mit blauem Rahmen den Joystick von sich wegdriicken mussten und am zweiten
Versuchstermin die jeweils gegensétzliche Bedingung (Blau zu sich hinziehen; Gelb von
sich wegdriicken) ausfiihren sollten. Fiir die Gruppe der Schwangeren, welche die Auf-
gabe nur einmal durchfiihrte, wurde die Aufgabenstellung ebenfalls randomisiert.

Die Arbeitsanweisung lag in Papierform vor, der Versuchsleiter stand fiir Riickfragen zur
Verfligung und am Computer wurde die Arbeitsanweisung ein zweites Mal mit anderen
Worten présentiert. Die Probandinnen sollten vor Beginn des Versuchs die Instruktion in
eigenen Worten wiedergeben. Danach konnten sie nach dem erneuten Lesen der Aufga-
benstellung den Versuch selbststindig durch Driicken des Knopfes auf der Riickseite des
Joysticks starten. Zunichst fand ein Probedurchlauf (ca. 16 Sekunden) statt, bei welchem
acht Mal die farbigen (blauen oder gelben) Rahmen auf weillem Hintergrund und ohne
Stimulus gezeigt wurden, sodass die Probandinnen die jeweilige Aufgabenstellung
einliben konnten. Nach dem Probedurchlauf wurden die Probandinnen am Computer dar-
iiber informiert, dass nun der eigentliche Durchlauf beginnen wiirde. Nach jedem Bild
folgte kurz die Einblendung eines Fixationskreuzes. Die Lange der Intervalle zwischen
den einzelnen Stimuli wurde randomisiert und war zwischen 1 und 4 Sekunden lang.
Sowohl wihrend des Probedurchlaufs als auch wiahrend der eigentlichen Aufgabe wurden
die Probandinnen sofort durch ein rotes Kreuz auf dem Bildschirm dariiber informiert,
wenn sie den Joystick in die falsche Richtung bewegt hatten. Bei einer zu langsamen
Reaktion (nach 3 Sekunden) wurde das Symbol einer Sanduhr angezeigt und anschlie-

Bend das néchste Bild eingeblendet.

2.9 Rating Task

Beim Rating Task (RT) wurden den Probandinnen die gleichen Stimuli wie beim
vorherigen AAT noch einmal prisentiert. Wie im AAT konnten sich die Probandinnen
die Aufgabenstellung vor der Aufgabe durchlesen, Fragen stellen und die Aufgabe eigen-
stindig iiber die Enter-Taste starten. Die Aufgabenstellung lautete: ,,1. Bild: Bewerten
Sie bitte wie SEXUELL ANZIEHEND Sie den abgebildeten Mann finden (1 bis 4)* und
,,2. Bild: Geben Sie bitte an, ob Sie sich ihm ANNAHERN wiirden (1 bis 4)“. Jedes Bild
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wurde zweifach (direkt hintereinander mit einem zeitlichen Abstand von 500ms) présen-
tiert, wobei unter jedem 1. Bild die Aufgabenstellung mit den Worten ,,sexuell anziehend*
und unter jedem 2. Bild mit dem Begriff ,,anndhern* noch einmal zusammengefasst
wurde.

Zusétzlich wurde unter allen Bildern eine Skala ,,gar nicht 1 2 3 4 voll und ganz* einge-
blendet. Die Probandinnen konnten durch Tastendruck (Tasten V-M entsprachen den
Zahlen 1-4) den dargestellten Mann bewerten. Die Bilder wurden so lange angezeigt, bis
eine Antwort eingegeben wurde. Mit einem zeitlichen Abstand von einer Sekunde nach

der Antworteingabe wurde der ndchste Stimulus eingeblendet.

2.10 Statistik

Fiir die statistische Datenanalyse wurde SPSS in der Version 26 genutzt. Ausgewertet
wurden die Daten der Gruppe der schwangeren Studienteilnehmerinnen (n = 16) sowie
die Daten der Probandinnen der Kontrollgruppe, welche im Erstdurchlauf zur Ostradiol-
Gruppe (n = 14) und zur Placebo-Gruppe (n = 15 fiir den AAT sowie n = 16 fiir den RT)
gehorten.

Die drei Gruppen wurden auf Unterschiede hinsichtlich der soziodemographischen Daten
sowie der klinischen und neuropsychologischen Tests mittels einfaktorieller Varianz-
analyse (bei normalverteilten, intervallskalierten Daten), Welch-ANOVA (wenn die
Varianzhomogenitét der intervallskalierten Variable nicht gegeben war), Kruskal-Wallis-
Test (bei ordinalskalierten Daten sowie nicht-normalverteilten, intervallskalierten Daten)
und Chi-Quadrat-Test/Exakter Fisher Test (bei nominal skalierten Daten) untersucht.
Fiir die statistische Analyse der Hormon-Konzentrationen im Blut wurde fiir jedes
Hormon mittels einfaktorieller Varianzanalyse (bei Varianzinhomogenitidt: Welch
ANOVA) iiberpriift, inwiefern sich die Hormone vom Vortermin zum Messtermin und
zwischen den Gruppen unterschieden, um spiter besser beurteilen zu konnen, ob und
welches der Hormone die Ergebnisse beeinflusst haben konnte.

Bei der Auswertung des AAT wurden zwei verschiedene Reaktionszeiten analysiert:
Zunichst wurde die statistische Analyse der Initiationszeit durchgefiihrt, welche sich auf
den Zeitraum vom Anzeigen des Bildes bis zu einer Bewegung des Joysticks bis zu einem

30%-Winkel bezog. AnschlieBend wurden die gleichen Berechnungen mit den Endzeit-
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Werten durchgefiihrt, welche den Zeitraum von der Anzeige des Stimulus bis zur Voll-
endung des vollstdndigen Bewegungsumfangs (bis zum Anschlagpunkt) umfassten.

Als erstes wurde die Push-Pull-Differenz (entsprach der Differenz der Geschwindigkeit
der Driick-Bewegung minus der Geschwindigkeit der Zieh-Bewegung) fiir die jeweilige
Bildkategorie berechnet: Ein positives Ergebnis (groBer als Null) zeigte eine Annidherung
an die Bildkategorie an, weil in diesem Fall die Pull-Bewegung schneller als die Push-
Bewegung durchgefiihrt wurde. War das Ergebnis der Differenz Push minus Pull negativ
(kleiner als Null), sprach dies fiir eine Vermeidungsreaktion auf die Stimulus-Kategorie.
Mit den Differenzwerten wurde eine 3 x 3 Mixed ANOVA durchgefiihrt, wobei die Bild-
kategorie (ES, PS, AS) den Innersubjektfaktor und die Gruppe (Schwangeren-Gruppe,
Ostradiol-Gruppe, Placebo-Gruppe) den Zwischensubjektfaktor darstellten. Nach der
Analyse der Push-Pull-Differenz wurde eine 3 x 2 x 3 Mixed ANOVA durchgefiihrt,
wobei die Bewegungsrichtung (Push, Pull) als zusdtzlicher Innersubjektfaktor hinzukam.
Als Ergebnis des RT wurde sowohl die Bewertung der Attraktivitit des Mannes als auch
die Bewertung der Anndherung an den Mann ausgewertet. Mittels 3 x 3 Mixed ANOVA
wurden zunichst alle Gruppen (als Zwischensubjektfaktor) und alle Bildkategorien (als
Innersubjektfaktor) in die Analyse einbezogen. Dariiber hinaus wurden die Reaktionszei-
ten der drei Gruppen bis zur Bewertung der drei Bildkategorien mit den gleichen statisti-
schen Tests ausgewertet. Im Anschluss wurden fiir den Vergleich der Ostradiol- und
Placebo-Gruppe t-Tests bei unabhingigen Stichproben (bei nicht-normalverteilten Daten:
Mann-Whitney-U Tests) durchgefiihrt.

Dariiber hinaus wurde eine 3 x 2 Mixed ANOVA mit den Bewertungen der drei Bild-
kategorien als Innersubjektfaktor und zwei Gruppen (,,In fester Partnerschaft und
,Ledig®) als Zwischensubjektfaktor gerechnet, um einen Einfluss des Faktors ,,Feste
Partnerschaft® auf das Bewertungsverhalten zu iiberpriifen.

Bei signifikanten Gruppenunterschieden wurde als Post-Hoc-Test bei Varianzgleichheit
der Bonferroni-Test und bei Varianzinhomogenitit der Games-Howell-Test angewandt.
Fiir die Korrelationsanalysen wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson fiir normal-
verteilte Daten bestimmt, bei den nicht-normalverteilten Daten sowie nicht-linearen
Daten wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman berechnet. Aulerdem wurde

{iberpriift, ob sich fiir Ostradiol und die Anniherung/Bewertung ein lineares oder
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quadratisches Regressionsmodell besser zur Beschreibung eines moglichen Zusammen-
hangs eignet.

Die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der ANOV As wurden folgendermalen iiber-
prift bzw. waren gegeben: Die abhingige Variable (im AAT die Differenz Push-Pull
sowie die separaten Reaktionszeiten fiir beide Bewegungsrichtungen und im RT die
Bewertung auf der Skala von eins bis vier) waren intervallskaliert, die Zwischen- und
Innersubjektfaktoren waren unabhingig und nominalskaliert. Die Normalverteilung
wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test (p > 0,05) iiberpriift, wobei der Grofteil der
Daten im AAT und im RT normalverteilt war. Auch fiir die nicht-normalverteilten Daten
wurde i.d.R. die ANOVA gerechnet, da dieser Test allgemein als ausreichend robust zéhlt
[188]. Davon abweichende Vorgehensweisen werden im Text explizit begriindet. Die
Varianzgleichheit wurde mit Hilfe des Levene-Tests iiberpriift (p > 0,05). Fiir die
Reaktionsgeschwindigkeit der Push- und Pull-Geschwindigkeit war die Varianzhomo-
genitit nicht erfiillt war, sodass ein hoheres Alpha-Level (0,01) gewdhlt wurde. Die
Gleichheit der Kovarianzen wurde mittels Box-Test getestet, wobei von einigen Autoren
ein Signifikanzniveau von 0,001 fiir den Box-Test empfohlen wurde [189], sodass bei
den ausgewerteten Daten in den Mixed ANOVAs eine Homogenitét der Kovarianzen-
matrizen vorlag (Ausnahme: Reaktionszeiten im RT - hier sollten die Ergebnisse vorsich-
tig interpretiert werden). Die Sphérizitit wurde mittels Mauchly-Test (p > 0,05) iiber-
priift; wenn keine Sphérizitdit vorlag, wurde eine Greenhouse-Geisser-Korrektur
durchgefiihrt. Fiir die einfaktorielle Varianzanalyse wurde zusitzlich iiberpriift, ob es
Ausreifler gab (da es sich bei diesem Datensatz jedoch lediglich um nicht-extreme Aus-
reiller handelte, wurden diese im Datensatz belassen).

Bei einem p-Wert < 0,05 konnen die Ergebnisse als signifikant bezeichnet werden, bei p-

Werten < 0,001 gelten die Ergebnisse als hochsignifikant.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemographische Daten und Fragebogen

Als erstes wurden die soziodemographischen Daten des Probandinnenkollektivs und die
klinischen sowie neuropsychologischen Tests ausgewertet und auf Gruppenunterschiede
zwischen den drei Gruppen iiberpriift, damit die Ergebnisse der beiden Computer-
aufgaben (AAT und RT) in Hinblick auf die Aussagekraft sowie mogliche Storfaktoren
beurteilt werden konnen. Die statistische Analyse wurde wie in Kapitel 2.10 beschrieben
durchgefiihrt.

Da das Alter in der Ostradiol- und Placebo-Gruppe nicht normalverteilt war, wurde der
Kruskal-Wallis-Test bei unabhéngigen Stichproben durchgefiihrt: Es konnte ein signifi-
kanter Gruppenunterschied festgestellt werden (asymptotische Signifikanz p < 0,001).
Dabei zeigte der Post-Hoc-Test keinen Unterschied beim Vergleich der Mittelwerte
innerhalb der Kontrollgruppe (p = 1,0 nach Bonferroni-Korrektur fiir mehrere Tests),
jedoch war die Schwangeren-Gruppe mit durchschnittlich 29,4 + 3,6 Jahren signifikant
dlter als die Ostradiol-Gruppe (24,4 + 3,2 Jahre; p = 0,006 Bonferroni-korrigiert) sowie
die Placebo-Gruppe (19,3 + 3,2 Jahre; p < 0,001 Bonferroni-korrigiert).

Da fiir die Variable ,,BMI* keine Varianzhomogenitit gegeben war, wurde eine Welch-
ANOVA zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden angewandt, es ergab sich jedoch
kein Gruppenunterschied (p = 0,757).

Mittels Kruskal-Wallis-Test konnte ebenfalls kein Gruppenunterschied in den Kategorien
,hochster Schulabschluss* (n =45; asymptotische Signifikanz p=0,706) und ,,Pro Monat
zur Verfiigung stehendes Geld (netto)* (n = 44; asymptotische Signifikanz p = 0,097)
festgestellt werden.

Fiir die Kategorie ,,aktuelle berufliche Tétigkeit* wurde kein statistischer Test durchge-
fiihrt, da neun Zellen (75%) eine erwartete Haufigkeit kleiner als fiinf aufwiesen.
Ebenso war fiir die Frage nach einer ,,festen Partnerschaft® ein signifikanter Gruppenun-
terschied mittels Chi-Quadrat-Test (n = 46; ¥*(2) = 9,038; p <0,001; V = 0,596) feststell-
bar, wobei die schwangeren Probandinnen signifikant hdufiger in einer festen Partner-
schaft als die Probandinnen der anderen beiden Gruppen waren. Zwischen der Ostradiol-
und der Placebo-Gruppe gab es keinen signifikanten Unterschied.

Bei der Frage nach einem ,Sexualpartner” (,,Feste Partnerschaft plus ,,Ledig mit

Sexualpartner*) errechnete sich weiterhin ein signifikanter Gruppenunterschied (n = 46;
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Exakter Fisher Test, da eine Zelle eine erwartete Haufigkeit < 5 hat; p= 0,003;
V = 0,444), wobei sich dieses Mal lediglich die Ostradiol-Gruppe von den anderen beiden
Gruppen unterschied, wohingegen zwischen der Schwangeren und der Placebo-Gruppe
der Unterschied nicht mehr signifikant war.

Die Auswertung der Tests des Screenings mittels einfaktorieller Varianzanalyse fiir den
WST (p=0,114) und TMT-A (p = 0,097) ergab keinen Gruppenunterschied. Die Welch-
ANOVA fiir den TMT-B (p = 0,014) zeigte einen signifikanten Gruppenunterschied an,
welcher sich mittels Games-Howell Post-Hoc-Test auf eine signifikant langere Bearbei-
tungszeit der Schwangeren im Vergleich zur Placebo-Gruppe zuriickfiihren lie3 (Mittlere
Differenz: 23,016s + Standardfehler SE: 8,000s; p = 0,028).

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse wurde fiir alle drei Gruppen bestétigt, dass sie sich
in ihren Fragebogen-Ergebnissen nicht signifikant voneinander unterschieden: STAI-
State (p = 0,284), STAI-Trait (p = 0,349), RS (p = 0,087), PANAS (Positiver Affekt: p =
0,906; Negative Affekt: p = 0,878).

Da das Beck-Depressions-Inventar (BDI) nur von der Kontrollgruppe durchgefiihrt
wurde, wurden nur die Mittelwerte der Ostradiol- und der Placebo-Gruppe verglichen,
wobei sich die Gruppen nicht signifikant voneinander unterschieden (p = 0,280). Drei
Probandinnen (ein in der Ostradiol und zwei in der Placebo-Gruppe) zeigten Hinweise
auf ein leichtes und eine Probandin (Ostradiol-Gruppe) auf ein mittelgradiges depressives
Syndrom (jedoch jeweils an der unteren Grenze des Cut-off-Werts). In der Gruppe der
Schwangeren wurde fiir die ersten vier Probandinnen ebenfalls der BDI durchgefiihrt (n
= 4; bei einer Probandin lieBen sich Hinweise auf eine leichte Depression ebenfalls am
unteren Cut-off-Wert erkennen), anschlieBend wurde auf den EPDS umgestiegen (n = 12;
bei zwei Probandinnen bestand eine méaBig erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine
Depression).

Fiir eine Ubersicht der Mittelwerte, Standardabweichungen und p-Werte beim Gruppen-

vergleich sowie Informationen zu nicht vorhandenen Daten siehe Tabelle 6.
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Tabelle 6: Ubersicht der Auswertung der klinischen und neuropsychologischen Tests

MW =+ SD
Schwangere Ostradiol Placebo p-Wert

WST * 29,57 +5,59 37,86 + 17,69 31,75+ 3,39 0,114
TMT-A (ins) ™ 36,10 £28,01 26,07 +21,32 20,03 £4,11 0,097
TMT-B (in s) 57,80 + 28,45 45,55+ 19,55 34,79 +£ 9,96 0,014
STAI (State) 40,06 + 2,82 41,29 £4,01 39,12+ 4,10 0,284
STAI (Trait) 44,31 £5,12 46,57 + 5,17 46,57 + 3,37 0,349
PANAS (Positiv) 28,88 = 6,90 28,21 £5,41 28,00 £ 4,44 0,906
PANAS (Negativ) 17,50 + 3,29 18,21 + 2,00 18,00 &+ 5,54 0,878
BDI * - 6,67 +5,95 5,29 +4,51 0,280
BDI™ 10,00 + 3,16 - - -

EPSD" 5,67 + 3,08 - - -

MW + SD — Mittelwert + Standardabweichung

*! Drei Schwangere Probandinnen fiillten den Fragebogen nicht aus

*? Eine Probandin (Placebo-Gruppe) fiillte den Fragebogen nicht aus

*3 Eine Probandin (Placebo-Gruppe) beantwortete ein Item nicht

*4 Zwei Probandinnen (Placebo-Gruppe) fiillten den Fragebogen nicht aus

* Die ersten vier Schwangeren fiillten den BDI, die restlichen zwdlf Probandinnen den EPDS aus

3.2 Hormon-Konzentrationen

Wie in Kapitel 2.5 beschrieben, wurden die Hormone in der Gruppe der Schwangeren nur
am Messtermin bestimmt, wohingegen bei den Probandinnen der Ostradiol- und der
Placebo-Gruppe zusétzlich am Vortag Blut abgenommen wurde, um den Hormonanstieg
durch das Ostradiolvalerat in der Ostradiol-Gruppe zu iiberpriifen und einen Hormon-
anstieg in der Placebo-Gruppe auszuschlie3en.

Aufgrund von schlechten Venenstatus bzw. der Ablehnung weiterer Blutabnahmen durch
die Probandinnen konnten nicht alle Blutproben wie geplant durchgefiihrt werden, sodass
am ersten Messtermin in der Schwangeren-Gruppe 16 von 16, in der Ostradiol-Gruppe
13 von 14 und in der Placebo-Gruppe 12 von 16 geplanten Blutabnahmen durchgefiihrt
werden konnten (fiir alle Mittelwerte mit Standardabweichung und Minimum/Maximum
der Hormonkonzentrationen aller Gruppen am Messtermin sowie der Differenz der Hor-

mon-Werte zwischen Messtermin und Vortermin der Kontrollgruppe siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: Ubersicht der Hormon-Serumkonzentrationen am Messtermin

n Ostradiol Testosteron Progesteron
(pmol/l) (nmol/l) (nmol/l)
Schwangere 16
MW =+ SD 44.097,81 +24.201,04 1,86 £0,76 410,27 + 297,00
Minimum 11.010,00 0,80 180,30
Maximum 88.595,00 3,80 1.032,90
Ostradiol 13
MW =+ SD 454,46 + 150,50 0,96 + 0,35 2,17+£0,95
Minimum 200,00 0,50 0,90
Maximum 728,00 1,80 4,00
Diff. to-t;"!
301,82 + 128,92 -0,15+0,30 - 0,08 £0,29
MW= SD
Placebo 12
MW =+ SD 230,58 £ 123,25 1,17+ 0,34 2,37+ 0,94
Minimum 130,00 0,70 1,10
Maximum 554,00 1,70 4,00
Diff. to-t;"!
41,00 + 84,89 0,09 £0,26 0,37 + 1,01
MW =+ SD

MW + SD — Mittelwert + Standardabweichung
K Differenz: t: (Messtermin) minus t; (Vortermin)

Die Werte lassen erkennen, dass die durchschnittliche Ostradiol-Konzentration der
Placebo-Gruppe (230,58 £ 123,25 pmol/l) der typischen Konzentration in der frithen
Follikelphase entsprach. Die Konzentration der Ostradiol-Gruppe entsprach mit durch-
schnittlich 454,46 + 150,50 pmol/l eher den Werten der spitfollikuldren Phase in zeit-
licher Ndhe der Ovulation als den Normwerten wéhrend des ersten Trimesters.

Ziel der Einteilung in die drei Gruppen war es, eine Abstufung der Ostradiol-
Serumkonzentration zu erreichen (in der Schwangeren-Gruppe schwangerschaftsbedingt
hohe Ostradiol-Konzentration, in der Ostradiol-Gruppe durch das Ostradiolvalerat eine
miBig erhdhte Ostradiol-Konzentration und in der Placebo-Gruppe durch die Messung

am Beginn des Menstruationszyklus eine niedrige Ostradiol-Konzentration), sodass als
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niichstes iiberpriift wurde, ob sich die Gruppen hinsichtlich der Ostradiol-Konzentration
wie erwartet unterschieden. Die deskriptive Statistik ergab, dass die Schwangeren-
Gruppe mit einem Mittelwert von 44.097,81 + 24.201,04 pmol/l deutlich hoéhere
Ostradiol-Werte als die Ostradiol- und die Placebo-Gruppe hatte. Mittels Welch-ANOV A
wurde bestdtigt, dass die Unterschiede zwischen den Gruppen Signifikanz erreichten (p
<0,001). Der anschlieBend durchgefiihrte Games-Howell Post-Hoc-Test zeigte, dass sich
alle Gruppen hochsignifikant voneinander unterschieden (p < 0,01).

Dementsprechend kann davon ausgegangen werden, dass die Gruppeneinteilung erfolg-
reich war (siehe Abbildung 8; zur iibersichtlicheren Darstellung der vergleichsweise
niedrigen Ostradiol-Konzentration der Ostradiol- und Placebo-Gruppe wurde eine

logarithmische Skalierung der Achse gewéhlt).
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Abbildung 8: Darstellung der Ostradiol-Serumkonzentration pro Gruppe (am

Messtermin).

#% p < 0,001
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Fiir die Kontrollgruppe wurde anschlieBend der Ostradiol-Wert des Vortermins mit ein-
bezogen und mittels gepaartem t-Test geschaut, ob sich die Konzentration des Vortermins
signifikant von der Konzentration am Messtermin unterschied. Fiir die Ostradiol-Gruppe
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem Vortermin-Ostradiol-Wert und
dem Messtermin-Ostradiol-Wert (t (11) = - 6,361; p < 0,001; > = 0,22), in der Placebo-
Gruppe gab es keinen signifikanten Ostradiol-Anstieg (t (11) =-1,673; p = 0,122).

Da die Ostradiol-Konzentration vom Vortermin zum Messtermin in der Ostradiol-Gruppe
um durchschnittlich 301,82 + 128,92 pmol/l, hingegen in der Placebo-Gruppe nur um
durchschnittlich 41,00 = 84,89 pmol/l angestiegen ist, konnte mittels einfaktorieller
Varianzanalyse dieser Gruppenunterschied als hochsignifikant bestétigt werden (Fi, 21 =
33,399; p < 0,001, n* = 0,61). Fiir eine graphische Darstellung des signifikanten
Hormonanstiegs innerhalb der Ostradiol-Gruppe sowie des signifikanten Gruppenunter-

schieds im Vergleich zur Placebo-Gruppe siehe Abbildung 9.

®% ok B Messtermin

s 500 | O Vortermin
=)
=
-9
£ 400
=
S
-
g 300
=
[}
N
=
g 200
s
T
5 100
j7¢]
L)

0

Ostradiol Placebo
Gruppe

Abbildung 9: Vergleich des Anstiegs der Ostradiol-Konzentration vom Vortermin zum

Messtermin zwischen der Ostradiol- und Placebo-Gruppe

** p < 0,001
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Auch fiir die Testosteron-Konzentration war mittels einfaktorieller Varianzanalyse ein
signifikanter Gruppenunterschied (F 2,30=11,338; p <0,001; n? = 0,68) feststellbar. Der
Bonferroni Post-Hoc-Test zeigte, dass die Mittelwerte der Testosteron-Konzentration der
Schwangeren-Gruppe signifikant hdher waren als die Werte der Ostradiol- und der
Placebo-Gruppe (p < 0,001), wohingegen die Testosteron-Werte zwischen Ostradiol- und
Placebo-Gruppe keinen signifikanten Unterschied (p = 1,0) aufwiesen (sieche Abbildung
10).
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Abbildung 10: Darstellung der Testosteron-Serumkonzentration pro Gruppe (am

Messtermin)

#%p < 0,001

Beziiglich der Progesteron-Werte waren nur die Daten der Schwangeren-Gruppe
(Kolmogorov-Smirnov: p < 0,001) nicht normalverteilt, sodass eine ANOVA
(ausreichend robust) fiir Progesteron durchgefiihrt wurde. Der Welch-Test zeigte einen
signifikanten Gruppenunterschied (p < 0,001), welcher sich mittels Games-Howell Post-
Hoc-Test auf eine signifikant hohere Progesteron-Konzentration der Schwangeren- im
Vergleich zur Ostradiol- und Placebo-Gruppe (p < 0,001) zuriickfiihren lieB. Die
Ostradiol- und Placebo-Gruppe hingegen unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,954)
(siehe Abbildung 11).
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Abbildung 11: Darstellung der Progesteron-Serumkonzentration pro Gruppe (am
Messtermin)

##p < 0,001

Der t-Test bei gepaarten Stichproben zeigte weder fiir den Vergleich Testosteron am Vor-
termin mit Testosteron am Messtermin (Ostradiol-Gruppe: p = 0,119; Placebo-Gruppe: p
= 0,362) noch fiir den Vergleich Progesteron am Vortermin mit Progesteron am Mess-
termin (Ostradiol-Gruppe: p = 0,156; Placebo-Gruppe p = 0,212) einen signifikanten
Unterschied, sodass davon ausgegangen werden kann, dass das Ostradiolvalerat diese
Parameter nicht beeinflusst hat.

Dariiber hinaus wurde der Ostradiol-Progesteron-Quotient fiir alle drei Gruppen berech-
net, wobei sich in der Welch-ANOVA und dem anschlieBenden Games-Howell Post-
Hoc-Test ein signifikanter Unterschied (p = 0,01) zwischen der Ostradiol-Gruppe (mit
einem Mittelwert £ Standardabweichung von 0,266 + 0,174) und der Placebo-Gruppe
(0,102 £ 0,042) zeigte, was auf die experimentelle Ostradiol-Erhohung in der Ostradiol-
Gruppe bei gleichbleibender Progesteron-Konzentration zuriickgefiihrt werden kann. Fiir
die Schwangeren-Gruppe (0,1366 + 0,073) konnte im Vergleich zur Placebo-Gruppe

ebenfalls ein nahezu signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (p = 0,057).
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3.3 Approach-Avoidance Task (AAT)

3.3.1 Initiationszeit — Push-Pull-Differenz

Der Fokus der statistischen Analyse der Push-Pull-Differenz bestand in der Uberpriifung
der Hypothese einer stirkeren Anniherung der Ostradiol-Gruppe im Vergleich zur
Schwangeren-Gruppe (Hypothese 1a) und Placebo-Gruppe (Hypothese 1b).

Die Differenz ,,Push minus Pull® spiegelte dabei wider, ob die Probandinnen ein
Anndherungs- oder ein Vermeidungsverhalten in Reaktion auf die jeweiligen Bild-
kategorien zeigten: Positive Ergebnisse (> 0) deuteten auf ein Anndherungsverhalten hin,
negative Ergebnisse (< 0) zeigten ein Vermeidungsverhalten an.

Die statistische Analyse wurde wie in Kapitel 2.10 beschrieben durchgefiihrt. Als erstes
wurde die Initiationszeit von 16 Probandinnen in der Schwangeren-Gruppe, 14 Proban-
dinnen in der Ostradiol-Gruppe und 15 Probandinnen in der Placebo-Gruppe ausgewertet
(insgesamt n = 45).

Anhand der Mittelwerte (siche Tabelle 8) sowie des Balkendiagramms (siche Abbildung
12) lieB sich beziiglich der Bildkategorie ES (erotische Stimuli) in der Schwangeren- und
Ostradiol-Gruppe sowie fiir die Kategorie PS (positive Stimuli) in der Schwangeren- und
Placebo-Gruppe eine schwache Anndherungsreaktion ablesen. Fiir die Kategorie AS
(aversive Stimuli) war fiir die Gruppe der Schwangeren eine schwache Vermeidungs-
reaktion ablesbar.

Fiir die Ostradiol-Gruppe lie sich lediglich auf die erotischen Bilder eine leichte Anni-
herung erkennen, fiir die anderen beiden Bildkategorien war durchschnittlich weder ein
Annidherungs- noch ein Vermeidungsverhalten sichtbar. Fiir die Placebo-Gruppe war hin-
gegen nur fiir die PS-Kategorie eine leichte Anndherung erkennbar.

In der 3 x 3 ANOVA lieB sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Bild-
kategorien (F2, 84 = 2,143; p = 0,124) und den Gruppen (F2, 42 = 0,153; p = 0,858) sowie
kein Interaktionseffekt Bildkategorie * Gruppe (F4,84 = 1,190; p = 0,321) feststellen.
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Tabelle 8: Ubersicht der Push-Pull-Differenz (Initiationszeit) pro Bildkategorie und

Gruppe

MW = SD (in s)

Schwangere Ostradiol Placebo
n 16 14 15
ES - Initiationszeit
0,026 + 0,042 0,020 + 0,034 0,001 + 0,056
(Push-Pull-Differenz)
PS - Initiationszeit
0,025 £ 0,061 0,001 £ 0,043 0,023 + 0,057
(Push-Pull-Differenz)
AS - Initiationszeit
- 0,009 £0,079 0,000 + 0,045 0,004 + 0,034

(Push-Pull-Differenz)

MW + SD — Mittelwert + Standardabweichung; ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive

Stimuli
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Abbildung 12: Balkendiagramm der Push-Pull-Differenz
Bildkategorie und Gruppe
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Positive Push-Pull-Differenz ( > 0): Anndherungsverhalten
Negative Push-Pull-Differenz ( < 0): Vermeidungsverhalten
ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive Stimuli; SE — Standardfehler
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3.3.2 Initiationszeit — Push- und Pull-Reaktionszeit (separat)

Da in der 3 x 3 Mixed ANOVA keine signifikanten Ergebnisse feststellbar waren (p >
0,124), wurden in der daraufthin durchgefiihrten 3 x 2 x 3 ANOVA die Push- und Pull-
Reaktionszeiten separat voneinander ausgewertet, sodass die Bewegungsrichtung (Push,
Pull) als zusétzlicher Innersubjektfaktor hinzugefiigt wurde.

Es konnte ein hochsignifikanter Innersubjekteffekt fiir den Faktor Bildkategorie (F2, 84 =
10,841; p=0,001; n*> = 0,205) festgestellt werden. Der Bonferroni-korrigierte paarweise
Vergleich ergab, dass auf die ES-Bildkategorie signifikant langsamer reagiert wurde als
auf die PS- (Mittlere Differenz: 0,03 1s; Standardfehler (SE): 0,008s; p = 0,002) und AS-
Kategorie (Mittlere Differenz: 0,027s; SE: 0,008s, p = 0,006). Zwischen den PS und AS
gab es keinen Unterschied in Hinblick auf die Reaktionsgeschwindigkeit (Mittlere
Differenz: 0,004s; SE: 0,004s; p = 0,940). Fir Mittelwerte und Standardfehler der drei
Bildkategorien siehe Tabelle 9.

Tabelle 9: Mittelwerte und Standardfehler der Initiationszeit pro Bildkategorie

MW = SE (in s)

ES 0,682 + 0,023
PS 0,652 + 0,017
AS 0,656 £0,017

MW + SE — Mittelwert + Standardfehler; ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive
Stimuli

Zwischen den Faktoren Bildkategorie * Bewegungsrichtung lieB8 sich ein signifikanter
Interaktionseffekt feststellen (F284=2,469; p =0,091; n* = 0,056). Die Mittelwerte (siche
Tabelle 10) sowie die graphische Darstellung (Abbildung 13) lassen erkennen, dass die
Pull-Bewegung fiir die Kategorie ES und PS schneller ablief als die Push-Bewegung. Bei
den AS-Bildern lassen sich entgegengesetzte Tendenzen feststellen, da hier die Initiation
der Push-Bewegung schneller als die Initiation der Pull-Bewegung ablief. Aufgrund der
gerichteten Hypothese einer schnelleren Pull-Initiationsreaktion auf die ES und PS sowie
eine schnellere Push-Reaktion auf die AS kann der genannte Interaktionseffekt Bild-

kategorie * Bewegungsrichtung als signifikant bezeichnet werden (einseitig p = 0,045).
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Tabelle 10: Mittelwerte und Standardfehler der Initiationszeit pro Bewegungsrichtung
und Bildkategorie

MW = SE (in s)

Push-Initiationszeit Pull-Initiationszeit

ES 0,689 + 0,023 0,676 £ 0,024
PS 0,659 £ 0,018 0,644 + 0,017
AS 0,654 £ 0,018 0,657 0,018

MW + SE — Mittelwert £ Standardfehler,; ES — erotische Stimuli; PS— positive Stimuli; AS — aversive Stimuli

Bewegungsrichtung
0’72 - Push
O Pull
0,70 -
@
=
; 0,68
Y
a —’7
=
£ 0,66 T
S 4=
: |
= 0,64 l
0,62
ES PS AS
Bildkategorie

Fehlerbalken: +/- 1 SE

Abbildung 13: Balkendiagramm der Initiationszeit pro Bildkategorie und Bewegungs-
richtung

Push — Driicken des Joysticks, Pull — Ziehen des Joysticks; ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli;
AS — aversive Stimuli; SE — Standardfehler

Die Balkendiagramme lassen erkennen, dass die Ostradiol-Gruppe unabhingig von der
Bildkategorie (sieche Abbildung 14) und der Bewegungsrichtung (siche Abbildung 15) die
Tendenz einer schnelleren Reaktion als die anderen beiden Gruppen zeigte (F2.42=2,4609;
p=10,091, n* = 0,103), was einem mittelgroen Effekt entsprach. Es konnten keine wei-
teren Interaktionseffekte festgestellt werden (p > 0,05).
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Abbildung 14: Balkendiagramm der Initiationszeit pro Bildkategorie und Gruppe
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Abbildung 15: Balkendiagramm der Initiationszeit pro Bewegungsrichtung und Gruppe

Push — Driicken des Joysticks,; Pull — Ziehen des Joysticks; SE — Standardfehler
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3.3.3 Endzeit — Push-Pull-Differenz

Als ndchsten Analyseschritt wurde die als Endzeit bezeichnete Reaktionszeit, welche den
Zeitraum bis zur vollstindigen Bewegung des Joysticks bis zum Anschlagpunkt umfasste,
ausgewertet. Sowohl bei Betrachtung der Mittelwerte der Push-Pull-Differenzen der ver-
schiedenen Gruppen und Bildkategorien (siche Tabelle 11) als auch bei der graphischen
Darstellung der 3 x 3 Mixed ANOVA (sieche Abbildung 16) lieBen sich dhnliche Ergeb-
nisse wie bei der Analyse der Initiationszeit erkennen, jedoch war die Push-Pull-Differenz
weniger stark ausgepriagt, sodass es fiir die ES-Kategorie (insbesondere bei den
Schwangeren, jedoch auch fiir die Ostradiol-Gruppe) und fiir die PS-Kategorie (bei den
Schwangeren und der Ostradiol-Gruppe) zu einer deutlich geringeren Anniiherung kam.
In der Gruppe der Schwangeren kam es in Reaktion auf die AS jedoch zu einer im
Vergleich zur Initiationszeitanalyse stiarkeren Vermeidungsreaktion. Dennoch war auch
diese Vermeidungsreaktion der Schwangeren auf die AS (trotz der stiarkeren Auspragung
im Vergleich zur Initiationszeit) nicht ausreichend grof3, um im Vergleich mit den anderen
beiden Gruppen einen signifikanten Unterschied zu erreichen. Statistisch gab es weder
einen Effekt der Bildkategorie (F2,84 = 1,089; p = 0,341) noch einen Effekt der Gruppe
(F242 = 0,241; p = 0,787) oder einen Interaktionseffekt Bildkategorie * Gruppe (Fag4 =
1,407; p =0,239).

Tabelle 11: Ubersicht der Push-Pull-Differenz (Endzeit) pro Bildkategorie und Gruppe

MW =+ SD (in s)
Schwangere Ostradiol Placebo
n 16 14 15
ES - Endzeit
0,013 £0,053 0,016 £ 0,036 0,004 + 0,044
(Push-Pull-Differenz)
PS - Endzeit
0,013 +£0,067 -0,0036 +0,046 0,018 +0,057
(Push-Pull-Differenz)
AS - Endzeit

- 0,025 +£0,102 0,005 + 0,043 0,011 +0,051
(Push-Pull-Differenz)

MW + SD — Mittelwert + Standardabweichung; ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive
Stimuli
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Abbildung 16: Balkendiagramm der Push-Pull-Differenz (Endzeit) pro Bildkategorie

und Gruppe

Positive Push-Pull-Differenz ( > 0): Anndherungsverhalten
Negative Push-Pull-Differenz ( < 0): Vermeidungsverhalten
ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive Stimuli; SE — Standardfehler

3.3.4 Endzeit — Push- und Pull-Reaktionszeit (separat)

Auch mit den Endzeit-Daten wurde zusétzlich eine Analyse der separaten Push- und Pull-
Reaktionszeiten durchgefiihrt. Dabei konnten wie bei der Initiationszeit ein Effekt der
Bildkategorie (Fi.416, 59,486 = 9,404; p < 0,001; n? = 0,232) mit der signifikant langsamerer
Reaktion auf die ES im Vergleich zu den PS und den AS nachgewiesen werden (fiir eine
Ubersicht der Mittelwerte und Standardfehler pro Bildkategorie siche Tabelle 12). Im
Gegensatz zur Initiationszeitanalyse gab es hier jedoch keine Interaktion zwischen den
Faktoren Bildkategorie * Bewegungsrichtung (F2g4 = 1,038; p = 0,359). Aulerdem gab
es ebenfalls keine Interaktion zwischen den Faktoren Bildkategorie * Gruppe (F4g4 =

0,494; p = 0,740).
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Tabelle 12: Mittelwerte und Standardfehler der Endzeit pro Bildkategorie

MW = SE (in s)

ES 0,842 + 0,037
PS 0,73 £0,039
AS 0,73 +£0,04

MW + SE — Mittelwert + Standardfehler; ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive
Stimuli

Graphisch lieB sich unabhédngig von der Bildkategorie (siche Abbildung 17) und der
Bewegungsrichtung (siche Abbildung 18) die schnellste Reaktion bei den Probandinnen
der Ostradiol-Gruppe erkennen, allerdings ergab die ANOVA die Tendenz eines
Gruppenunterschieds mit mittelgroBer Effektstarke (F2.42 = 0,331; p=10,066; 1> =0,121).
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Abbildung 17: Balkendiagramm der Endzeit pro Bildkategorie und Gruppe

ES — erotische Stimuli; PS — positive- Stimuli; AS — aversive Stimuli; SE — Standardfehler
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Abbildung 18: Balkendiagramm der Endzeit pro Bewegungsrichtung und Gruppe
Push — Driicken des Joysticks,; Pull — Ziehen des Joysticks; SE — Standardfehler

3.4 Rating Task (RT)

3.4.1 Bewertungsverhalten

Bei der Analyse des RTs wurde die subjektive Bewertung der Attraktivitdt des dargestell-
ten Mannes sowie die Frage nach der Annéherung an den Mann (jeweils auf einer Skala
von eins bis vier) ausgewertet und hinsichtlich der Hypothese einer niedrigen Bewertung
durch die Schwangeren im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen durchgefiihrt
(Hypothese 1a).

Dabei flossen die Daten von 16 Probandinnen der Schwangeren-Gruppe, 14 Probandin-
nen der Placebo- und 16 Probandinnen der Ostradiol-Gruppe in die Datenanalyse mit ein
und es wurden alle drei Bildkategorien (ES, PS, AS) ausgewertet.

Die Mixed ANOVA ergab einen hochsignifikanten Innersubjekteffekt fiir den Faktor
,Bildkategorie* (Attraktivitdt: F» 36 = 120,164; p <0,001; n* = 0,736; Anndherung: F», g6
=128,419; p <0,001; n>=0,749). Der Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleich zeigte,
dass die ES signifikant hoher als die AS bewertet wurden (Attraktivitit. Mittlere
Differenz = 1,261; SE = 0,097; p < 0,001; Anndherung: Mittlere Differenz = 1,182; SE =
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0,089; p<0,001). Ebenso wurde die PS-Kategorie signifikant hoher als die AS-Kategorie
bewertet (Attraktivitdt: Mittlere Differenz = 1,110; SE = 0,078; p < 0,001; Anndherung:
Mittlere Differenz = 1,268; SE = 0,089; p < 0,001). Zwischen den ES- und PS-Bildern
gab es keinen signifikanten Unterschied (Attraktivitdt: Mittlere Differenz = 0,151; SE =
0,090; p = 0,307; Anndherung; Mittlere Differenz = 0,086; SE = 0,088; p = 1,0).

Es konnte kein signifikanter Gruppenunterschied (Attraktivitdt: F» 43=1,250; p = 0,297;
Anndherung: F», 43=1,473; p = 0,241) und keine Interaktion zwischen den Faktoren Bild-
kategorie * Gruppe (Attraktivitdt: F 4,86 = 0,931; p = 0,683; Anndherung: F 4 3 = 1,060;
p = 0,379) festgestellt werden.

Fiir eine Ubersicht der Mittelwerte und Standardabweichungen der Bewertung pro Bild-
kategorie und Gruppe siche Tabelle 13 sowie fiir eine graphische Darstellung des
Ergebnisses der Mixed ANOVA siehe Abbildung 19 (Attraktivitit) und Abbildung 20
(Anndherung).

Tabelle 13: Ubersicht der Bewertung der Attraktivitiit pro Gruppe und Bildkategorie

MW = SD (Bewertung auf Skala von 1 - 4)

Schwangere Ostradiol Placebo
n 16 14 16

Bewertung ES

Attraktivitdt 2,638 + 0,669 2,426 + 0,574 2,806 + 0,441

Annidherung 2,281+ 0,662 2,171 £0,536 2,633 + 0,620
Bewertung PS

Attraktivitdt 2,479 + 0,525 2,386 + 0,502 2,552 + 0,545

Annidherung 2,481 + 0,668 2,336 £ 0,615 2,527 + 0,562
Bewertung AS

Attraktivitdt 1,369 + 0,376 1,333 + 0,249 1,385+ 0,382

Annidherung 1,173 £0,214 1,145+ 0,130 1,221 +£ 0,242

MW + SD — Mittelwert + Standardabweichung; ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive

Stimuli

62



4,0 Gruppe

Bl Schwangere
O Ostradiol
O Placebo

Bewertung Attraktivitit (Skala 1 - 4)
HH

PS AS

Bildkategorie
Fehlerbalken: +/- 1 SE

Abbildung 19: Balkendiagramm der Bewertung der Attraktivitdit pro Bildkategorie und
Gruppe

ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive Stimuli; SE — Standardfehler
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Abbildung 20: Balkendiagramm der Bewertung der Anndherung pro Bildkategorie und
Gruppe

ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive Stimuli; SE — Standardfehler
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3.4.2 Bewertungsverhalten — nur Ostradiol- und Placebo-Gruppe (ohne
Schwangere)

Um auch die Hypothese eines Gruppenunterschieds des Bewertungsverhaltens der
Ostradiol- im Vergleich zur Placebo-Gruppe (Hypothese 1c: hdhere Bewertung durch die
Ostradiol-Gruppe) zu testen, wurde aufgrund der Normalverteilung ein t-Test fiir
unabhéngige Stichproben angewandt. Fiir die ES konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen der Ostradiol- und der Placebo-Gruppe festgestellt werden (Attraktivitiit: t(28)
= 2,049; Mittlere Differenz: 0,380; SE: 0,185; p = 0,0499; Anndherung: t(28) = 2,167;
Mittlere Differenz: 0,462; SE: 0,213; p=0,039). Die Placebo-Gruppe bewertete demnach
die ES signifikant hoher als die Ostradiol-Gruppe (siche Abbildung 21 und Abbildung
22).

K3k

4,0 8
3,5 -1
3,0

2,5

1,5

Bewertung Attraktivitit ES (Skala 1 - 4)

1,0

Ostradiol Placebo
Gruppe

Abbildung 21: Boxplots der Bewertung (Attraktivitit) der Ostradiol- und Placebo-
Gruppe fiir erotische Stimuli (ES).
% < 0,001
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Abbildung 22: Boxplots der Bewertung (Annéherung) der Ostradiol- und Placebo-

Gruppe fiir erotische Stimuli (ES).
% < 0,001

Zusitzlich wurde iiberpriift, ob die Ostradiol-Gruppe generell positiver als die Placebo-
Gruppe bewertete, indem Gruppenunterschiede beziiglich der anderen beiden Bild-
kategorien iiberpriift wurden. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Gruppen fiir die PS (Attraktivitdt: 1(28) = 0,864; Mittlere Differenz: 0,166; SE: 0,192; p
=0,395; Anndherung: t(28) = 0,845; Mittlere Differenz: 0,191; SE: 0,227; p = 0,406) und
die AS (Attraktivitdt: t(28) = 0,435; Mittlere Differenz: 0,052; SE: 0,196; p = 0,667;
Anndherung: t(28) = 1,041; Mittlere Differenz: 0,076; SE: 0,073; p =0,307), sodass fest-
gehalten werden kann, dass sich die beiden Gruppen lediglich hinsichtlich der Bewertung

der erotischen Stimuli unterschieden.

3.4.3 Reaktionsgeschwindigkeit

Nach der statistischen Analyse der subjektiven Bewertung wurden ebenfalls die Zeiten
bis zur Eingabe der Antwort ausgewertet. Anzumerken ist, dass die Homogenitét der
Kovarianzenmatrizen bei der Analyse der Reaktion nicht gegeben war (Attraktivitdt: p =

0,00002; Anndherung: p = 0,00004), sodass die Ergebnisse der 3 x 3 Mixed ANOVA
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vorsichtig interpretiert werden miissen. Ahnlich wie im AAT kam es zu einem Bild-
kategorie-Eftekt (Attraktivitiit: F1 395, 59984 = 30,298; p < 0,001; n?> = 0,413; Anndherung:
F1.462, 62,686 = 12,843; p < 0,001; n*> = 0,230). Fiir die Frage nach der Attraktivitit gab es
einen signifikanten Unterschied zwischen allen drei Gruppen: Es konnte ein signifikanter
Unterschied zwischen den ES und PS (Attraktivitdt. Mittlere Differenz: 0,466s; SE:
0,122s; p = 0,001), zwischen den ES und AS (Attraktivitdt. Mittlere Differenz 1,219s;
SE: 0,203s; p <0,001) sowie zwischen den PS und AS (Attraktivitdt: Mittlere Differenz:
0,753s; SE: 0,137s; p <0,001) beobachtet werden, wobei auf die AS am schnellsten und
auf die ES am langsamsten reagiert wurde.

Fiir die Frage nach der Anndherung konnte ebenfalls der Unterschied zwischen den ES
und AS (4Anndherung: Mittlere Differenz: 0,309s; SE: 0,0724s; p < 0,001) sowie den PS
und AS (Anndherung: Mittlere Differenz: 0,166s; SE: 0,039s; p < 0,001) nachgewiesen
werden, jedoch gab es im Gegensatz zur Frage nach der Attraktivitdt keinen Unterschied
zwischen den Reaktionszeiten auf die ES und PS (4nndherung: Mittlere Differenz:
0,143s; SE: 0,067s).

Fiir eine Ubersicht der Mittelwerte der Reaktionsgeschwindigkeit pro Bildkategorie siche
Tabelle 14 und fiir die graphische Darstellung pro Bildkategorie und pro Gruppe siche
Abbildung 23 und Abbildung 24.

Tabelle 14: Mittelwerte und Standardfehler der Reaktionsgeschwindigkeit (Bewertung
Attraktivitit/Anndherung) pro Bildkategorie

MW <+ SE (in s)
Attraktivitit  Annédherung
ES 3,377+0,255 0,877+ 0,098

PS 2911£0,176 0,734+ 0,056
AS 2,157+0,131 0,568 + 0,048

MW + SE — Mittelwert + Standardfehler; ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive
Stimuli
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Gruppe

5,0 M Schwangere
O Ostradiol
O Placebo

Reaktionsgeschwindigkeit Attraktivitit (in s)

PS AS

Bildkategorie
Fehlerbalken: +/- 1 SE

Abbildung 23: Balkendiagramm der Reaktionsgeschwindigkeit (Bewertung der
Attraktivitdt) pro Bildkategorie und Gruppe

ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive Stimuli; SE — Standardfehler

Gruppe

1,2 M Schwangere
O Ostradiol
O Placebo

Reaktionsgeschwindigkeit Anniherung (in s)

PS AS

Bildkategorie
Fehlerbalken: +/- 1 SE

Abbildung 24: Balkendiagramm der Reaktionsgeschwindigkeit (Bewertung der
Anndherung) pro Bildkategorie und Gruppe

ES — erotische Stimuli; PS — positive Stimuli; AS — aversive Stimuli; SE — Standardfehler
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In der 3 x 3 ANOVA konnte zwischen den drei Gruppen kein Unterschied festgestellt
werden (Attraktivitdt: F1,43=1,001; p = 0,376; Anndherung: F», 3= 0,576; p = 0,566),
ebenso gab es keinen Interaktionseffekt zwischen den Faktoren Bildkategorie * Gruppe
(Attraktivitdt: F279,59.984=0,723; p = 0,533; 1> = 0,033; Anndherung: ¥2924, 62,868 = 0,571;
p=0,632; 1*=0,026).

3.4.4 Einflussfaktor Feste Partnerschaft

In diesem Kapitel wurde liberpriift, ob der Faktor ,,Feste Partnerschaft* die Bewertungen
im RT verzerrt haben konnte, da im RT (im Gegensatz zum AAT) der Fokus lediglich
auf der ménnlichen Person des Bildes lag und die Gruppen in Hinblick auf diesen Faktor
ungleich verteilt waren (vgl. Kapitel 3.1).

Die drei Bildkategorien im RT wurden erneut analysiert, allerdings fand dieses Mal
anstatt einer Einteilung in drei Gruppen lediglich eine Einteilung in zwei Gruppen (,,In
fester Partnerschaft” und ,,Ledig*) statt.

Die 3 x 2 Mixed ANOVA des gesamten Kollektivs zeigte jedoch keinen Gruppenunter-
schied (Attraktivitit: F1, 44 = 1713,524; p = 0,830; Anndherung: Fi, 44 = 1129,016; p =
0,585). Gleiches wurde fiir die Reaktionsgeschwindigkeit getestet, jedoch ergab sich auch
hier kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Attraktivitdt:. Fi,44 = 0,01; p
= 0,92; Anndherung: Fi, 44 = 0,084; p = 0,773). Zusétzlich wurde die Kontrollgruppe
(unter Ausschluss der Schwangeren-Daten) in Hinblick auf den Einflussfaktor ,,Feste
Partnerschaft* genauer untersucht, da sich im vorangegangenen t-Test ein signifikanter
Unterschied zwischen der Ostradiol- und der Placebo-Gruppe beziiglich der Hohe der
Bewertung zeigen lieB3, doch auch hier war im t-Test kein Gruppenunterschied zwischen
den Frauen in einer festen Partnerschaft und den ledigen Frauen erkennbar (Attraktivitdt:
t(28) = 0,059; Mittlere Differenz: 0,012; SE: 0,206; p = 0,953; Anndherung: t(28) =
- 0,61; Mittlere Differenz: 0,144; SE: 0,206; p = 0,953).
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3.5 Korrelation und Regression

3.51 AAT und Hormone

Als Abschluss der statistischen Auswertung des AATs wurde iiberpriift, ob die Hormon-
Konzentrationen und die Reaktionszeiten miteinander korrelieren. Dabei sollte der Fokus
vor allem auf der Ostradiol-Konzentration und den erotischen Bildern liegen, um den
vermuteten umgekehrt U-formigen Zusammenhang der Anndherungsreaktion an ES in
Abhingigkeit von der Ostradiol-Konzentration im Serum zu iiberpriifen. Zusitzlich
wurde auf eine Korrelation mit Progesteron, Testosteron und dem Ostradiol-Progesteron-
Quotient getestet.

Als erstes wurde der Zusammenhang zwischen der Ostradiol-Konzentration im Serum
und der Push-Pull-Differenz in Reaktion auf die ES {iberpriift. Da sich fiir die Initiations-
zeit eine stirkere Anndherung an die ES als fiir die Endzeit gezeigt hatte und fiir die
Initiationszeitanalyse bestdtigt werden konnte, dass die Aufgabe funktioniert hat, wurden
vorrangig die Push-Pull-Differenzen der Initiationszeit auf eine Korrelation mit Ostradiol
getestet. Fiir die graphische Darstellung mittels Streudiagramm wurde eine logarithmi-
sche Skalierung der Achse der Ostradiol-Konzentration gewihlt, damit auch die
vergleichsweise niedrige Ostradiol-Konzentration der Ostradiol- und Placebo-Gruppe
erkennbar ist. Im Bereich der physiologischen Hormonkonzentration (reprédsentiert durch
die Kontrollgruppe mit Ostradiol-Werten <1.000 pmol/l) wurde eine Zunahme der
Anndherung bei steigender Hormon-Konzentration und im Bereich der supraphysio-
logischen Hormonkonzentration (reprdsentiert durch die Schwangeren-Gruppe mit
Ostradiol-Werten >10.000 pmol/l) wurde wiederum eine Abnahme der Anniherung
erwartet, was jedoch beides im Streudiagramm (siche Abbildung 25) nicht erkennbar ist:
Der vermutete umgekehrt U-formige Zusammenhang zwischen der Anndherung an die
ES und der Ostradiol-Konzentration (Hypothese 2) ist daher graphisch nicht sichtbar.
Auch bei separater Betrachtung der beiden Gruppen ldsst sich weder innerhalb der
Kontrollgruppe die erwartete Zunahme der Anndherung noch in der Schwangeren-
Gruppe eine Abnahme der Anniherung bei steigender Ostradiol-Konzentration erkennen.
Es lédsst sich anhand des Streudiagramms lediglich erkennen, dass die Punktwolke der
Schwangeren-Gruppe minimal in Richtung Anndherung an die erotischen Stimuli ver-
schoben ist, wohingegen sich die Punktwolke der Kontrollgruppe gleichméifBiger um den

Nullpunkt (weder Anndherung noch Vermeidung) verteilt.
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Abbildung 25: Streudiagramm des Zusammenhangs zwischen der ES Push-Pull-
Differenz (Initiationszeit) und der Ostradiol-Konzentration (logarithmische Skalierung

der Achse) mit quadratischer Anpassungslinie

Positive Push-Pull-Differenzen (> 0): Anndherungsverhalten
Negative Push-Pull-Differenzen ( < 0): Vermeidungsverhalten
ES — erotische Stimuli

Vereinbar mit dem Streudiagramm lie sich auch rechnerisch keine signifikante Korrela-
tion zwischen der Ostradiol-Konzentration und der Push-Pull-Differenz messen (r (40) =
0,141; p = 0,385). Auch bei separater Betrachtung der beiden Gruppen lie3 sich kein
Zusammenhang erkennen (nur Schwangere: r (12) = 0,069; p = 0,799; nur Kontroll-
gruppe: 1 (24) =0,092; p=0,668). Aufgrund der Hypothese eines umgekehrt U-férmigen
Zusammenhangs wurde zusitzlich iiberpriift, ob ein quadratisches Regressionsmodell
den Zusammenhang besser abbilden kann. Im Vergleich zum linearen Regressionsmodell
(R = 0,141; R? = 0,02; p = 0,385), eignete sich das quadratische Modell jedoch nicht
wesentlich besser (R = 0,178; R? =0,03; p = 0,570).

Im nichsten Schritt wurden die Hormon-Konzentrationen von Progesteron und Testoste-

ron mit einbezogen und auf eine Korrelation mit der Push-Pull-Differenz (Initiationszeit)
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getestet. Es liel} sich jedoch weder eine Korrelation mit Testosteron (r (40) =- 0,224; p =
0,165) noch eine Korrelation mit Progesteron (rs (40) = 0,208; p = 0,197) feststellen.
Gleiches galt fiir den Ostradiol-Progesteron-Quotient (r (40) = - 0,053; p = 0,745).

Als zweites wurde die Beobachtung einer Vermeidungsreaktion der Schwangeren auf die
AS (negative Push-Pull-Differenz; Endzeit) aufgegriffen, um eine Korrelationen zwi-
schen der Hormonkonzentration und einer Vermeidung aversiver Stimuli zu iiberpriifen.
Im Streudiagramm (siehe Abbildung 26) ist erkennbar, dass die Punktwolke der
Ostradiol-Konzentrationen >10.000 pmol/l im Vergleich zur Punktwolke der Ostradiol-
Konzentrationen <1.000 pmol/l leicht in Richtung Vermeidung verschoben ist,
wohingegen die Frauen mit vergleichsweise niedriger Ostradiol-Konzentration kein ein-
deutiges Verhalten zeigten. Allerdings war keine signifikante Korrelation messbar (r (40)

=-0,086; p = 0,597).
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Abbildung 26: Streudiagramm des Zusammenhangs zwischen der AS Push-Pull-
Differenz (Endzeit) und der Ostradiol-Konzentration (logarithmische Skalierung der

Achse) mit linearer Anpassungslinie

Positive Push-Pull-Differenzen (> 0): Annédherungsverhalten
Negative Push-Pull-Differenzen (< 0): Vermeidungsverhalten
AS — aversive Stimuli
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Auch beziiglich Progesteron, Testosteron und dem Ostradiol-Progesteron-Quotient war
keine Korrelation mit der Endzeit Push-Pull-Differenz fiir die AS feststellbar (Progeste-
ron: 1s (40) = - 0,213; p = 0,188; Testosteron: r (40) = - 0,093; p = 0,567; Ostradiol-
Progesteron-Quotient: r = 0,049; p = 0,766).

AnschlieBend wurde ausschlieBlich die Schwangeren-Gruppe (n = 16; unter Ausschluss
der anderen beiden Gruppen) in Hinblick auf die AS-Reaktion und eine mogliche
Korrelation mit den Sexualhormonen untersucht. Dabei konnte ebenfalls weder eine
Korrelation mit Ostradiol (r (16) = - 0,376; p = 0,151) noch mit Progesteron (rs (16) =
- 0,021; p = 0,940), Testosteron (r (16) = - 0,101; p = 0,710) oder dem Ostradiol-
Progesteron-Quotient (r (16) = 0,156; p = 0,565) gemessen werden.

3.5.2 RT und Hormone

Wie bei der Korrelationsanalyse des AAT wurde eine Korrelation zwischen den
Hormonen und den Ergebnissen des RTs iiberpriift, wobei der Fokus wieder auf den
hypothesenrelevanten Korrelationen mit der ES-Kategorie (Hypothese 2) lag.

Das Streudiagramm des Zusammenhangs der Bewertung mit der Ostradiol-Konzentration
zeigt eine breite Streubreite der Hohe der Bewertung unabhingig von der Hormon-
Konzentration sowie keinen eindeutigen Zusammenhang (sieche Abbildung 27 fiir die
exemplarische Darstellung der Bewertung der Attraktivitdt; das Streudiagramm fiir die
Bewertung der Annéherung sieht vergleichbar aus).

Dementsprechend konnte auch in der Korrelationsanalyse fiir Ostradiol (Attraktivitdt:
rs (41) = - 0,092; p = 0,569; Anndherung r (41) = - 0,133; p = 0,480), Testosteron
(Attraktivitdt ts (41) = - 0,075; p = 0,640; Anndherung: r (41) = - 0,159; p = 0,320) und
Progesteron (Attraktivitdt rs = 0,054; p = 0,737; Anndherung: ts (41)=-0,110; p=0,493)
keine Korrelation mit der Bewertung der ES festgestellt werden.

Fiir den Ostradiol-Progesteron-Quotient konnte fiir die Bewertung der Attraktivitit ein
nahezu signifikanter, negativer Zusammenhang (r (41) = - 0,274; p = 0,083) nachgewie-
sen werden, was bedeutet, dass bei relativ hdherem Anteil von Ostradiol im Vergleich zu
Progesteron die Bewertung der Attraktivitit der auf den erotischen Bildern abgebildeten
Minner abnahm. Fiir die Anndherungsbewertung lie3 sich dieser Zusammenhang jedoch

nicht erkennen (r (41) = - 0,223; p=0,162).
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In Analogie zum Vorgehen bei der Analyse des AATs wurde aufgrund des hypothetisier-
ten umgekehrt U-férmigen Zusammenhangs auch fiir die Bewertung der erotischen Bilder
iiberpriift, ob sich ein quadratischer Zusammenhang (Regression) feststellen ldsst. Im
Gegensatz zum linearen Regressionsmodell (R = 0,023; R? = 0,001, p = 0,888) eignete
sich das quadratische Regressionsmodell (R = 0,174; R>=0,03; p = 0,558) nicht wesent-

lich besser.
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Abbildung 27: Streudiagramm des Zusammenhangs zwischen der Bewertung der ES
(Attraktivitit) und der Ostradiol-Konzentration (logarithmische Skalierung der Achse)

mit linearer Anpassungslinie.

ES — erotische Stimuli

Da in Kapitel 3.4.2 mittels t-Test beim Vergleich der Ostradiol und der Placebo-Gruppe
eine signifikant niedrigere Bewertung der Attraktivitit/Annidherung in Reaktion auf die
ES-Bilder erkennbar gewesen ist, wurde als ndchstes mit den Daten der Kontrollgruppe
(ohne die Daten der Schwangeren) ein Zusammenhang zwischen der Ostradiol-
Konzentration und der Bewertung im RT tiberpriift. Es ergab sich keine signifikante

Korrelation dieser Parameter (Attraktivitdt: rs (25) = - 0,225; p = 0,280; Anndherung:
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r(25)=-0,249; p =0,230), jedoch lieB sich die gleiche Tendenz eines negativen Zusam-
menhangs mit der Ostradiol-Konzentration erkennen (sieche Abbildung 28 fiir die graphi-
sche Darstellung des Zusammenhangs zwischen der Ostradiol-Konzentration und der
Attraktivitdts-Bewertung der ES-Kategorie; das Streudiagramm fiir die Annidherungs-

Bewertung sah vergleichbar aus).
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Abbildung 28: Streudiagramm des Zusammenhangs zwischen der Bewertung der ES
(Attraktivitit) und der Ostradiol-Konzentration (nur Ostradiol- und Placebo-Gruppe)

mit linearer Anpassungslinie

ES — erotische Stimuli

Zusétzlich wurde iiberpriift, ob sich die niedrigere Bewertung bei hoherer Konzentration
besser durch den ebenfalls steigenden Ostradiol-Progesteron-Quotienten erkliren lisst,
wobei zwar die gleiche Richtung eines negativen Zusammenhangs erkennbar war, jedoch
der Zusammenhang durch den Quotienten schlechter beschrieben wurde als durch die
absoluten Werte von Ostradiol allein (Attraktivitit: rs (25) = - 0,182; p = 0,384;
Anndherung: r (25)=-0,182; p = 0,0385).

Da bei steigender Ostradiol-Konzentration eine positivere Bewertung der Bilder erwartet

wurde, wurde in einem letzten Schritt iberpriift, ob sich ein Zusammenhang zwischen
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dem Anstieg der Ostradiol-Konzentration vom Vortag zum Messtag (Differenz:
Messtermin minus Vortermin) und der Bewertung der ES erkennen ldsst, jedoch konnte
beim Betrachten der Ostradiol-Differenz der Kontrollgruppe weder fiir die Attraktivitits-
Bewertung (15 (23) = - 0,25; p = 0,249) noch fiir die Anndherungs-Bewertung (r (23) =
- 0,322; p = 0,134) eine Korrelation festgestellt werden. Dennoch lief3 sich beobachten,
dass bei einer hohen Ostradiol-Differenz die Bewertung der ES-Bilder tendenziell

niedriger ausfiel.

3.6 Female Sexual Functioning Index (FSFI)

3.6.1 Auswertung des FSFI

Der FSFI-Fragebogen setzt das Vorhandensein eines Sexualpartners voraus, sodass eine
Berechnung des Gesamt-Scores (als Indikator der Sexualfunktion der letzten vier
Wochen) fiir Frauen ohne Sexualpartner nicht moglich ist, da nicht alle Items ohne
Sexualpartner beantwortet werden konnen (beispielsweise die Frage nach der Zufrieden-
heit mit der sexuellen Beziehung zum Partner).

Am Testtermin gaben eine Probandin der Schwangeren-Gruppe (6%), acht Probandinnen
der Ostradiol-Gruppe (57%) und fiinf Probandinnen der Placebo-Gruppe (33%) an,
keinen Sexualpartner zu haben, sodass fiir diese Probandinnen keine Aussage iiber deren
Sexualfunktion moglich war. Einen Sexualpartner hatten 15 Probandinnen in der
Schwangeren-Gruppe (94%), sechs Probandinnen in der Ostradiol-Gruppe (43%) und
zehn Probandinnen in der Placebo-Gruppe (67%). Eine Probandin der Placebo-Gruppe
fithrte den FSFI nicht durch.

Von den 21 Frauen mit Sexualpartnern hatten die Schwangeren durchschnittlich den
héchsten Gesamt-Score (30,06 =+ 3,33), die Ostradiol-Gruppe wies einen dhnlich hohen
Score auf (29,02 + 5,15) und die Placebo-Gruppe zeigte den niedrigsten Score (25,17 +
8,12). Mittels nicht-parametrischem Kruskal-Wallis-Test konnte kein signifikanter
Gruppenunterschied festgestellt werden (p = 0,377; n = 21).

Ein Gesamt-Score unter dem Cut-off-Wert von 26,55 wurde fiir zwei Probandinnen
(13%) in der Gruppe der Schwangeren, fiir eine Probandin (16%) in der Ostradiol-Gruppe
und fiir fiinf Probandinnen (50%) in der Placebo-Gruppe gemessen.

Fiir die Mittelwerte des FSFI Gesamt-Scores pro Gruppe und den p-Wert der Analyse auf
Gruppenunterschiede siehe Tabelle 15.
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Tabelle 15: Auswertung des FSFI-Gesamt-Scores der Probandinnen mit Sexualpartner

MW = SD
Schwangere Ostradiol Placebo p-Wert
n 15 6 10
Gesamt-Score 30,06 +3,33 29,02 £5,15 25,17 £8,12 0,377

MW + SD — Mittelwert + Standardabweichung

Unabhéngig von der Berechnung des Gesamt-Scores als Indikator der Sexualfunktion,
wurden Einzel-Scores bzw. Items des FSFI, welche im Hinblick auf das Annidherungs-
verhalten in Reaktion auf ES von Interesse sind, ausgewertet. Bei diesen Scores/Items
konnten die Daten aller Probandinnen mit einbezogen werden, da die Probandinnen
darauf hingewiesen wurden, dass auch sexuelle Handlungen ohne Partner (beispielsweise
durch Masturbation) als ,,sexuelle Aktivitat“ gewertet wird. Es wurde der Lust-Score
(Item 1 und 2: Haufigkeit und Stiarke des sexuellen Interesses), der Erregungs-Score (Item
3 bis 6: Haufigkeit, Stirke, Zuversicht und Zufriedenheit mit der eigenen Erregung wéh-
rend sexueller Aktivitit) und Item 16 (Teil des Befriedigungs-Scores: Gesamtzufrieden-
heit mit dem eigenen Sexualleben) auf Gruppenunterschiede getestet.

Weder fiir den normalverteilten Lust-Score (Einfaktorielle Varianzanalyse: F» 4 = 1,456;
p = 0,245) noch fiir den nicht normalverteilten Erregungs-Score (Kruskal-Wallis-Test:
p =0,217) konnte ein Gruppenunterschied festgestellt werden. Mit dem Kruskal-Wallis-
Test war jedoch fiir Item 16 ein signifikanter Gruppenunterschied (p = 0,030), welcher
sich im Post-Hoc-Test auf einen Unterschied zwischen der Schwangeren- und der
Ostradiol-Gruppe zuriickfiihren lieB (p = 0,025, Bonferroni-korrigiert), feststellbar. Mit
einem Mittelwert von 4,38 + 0,62 hatte die Schwangeren-Gruppe eine signifikant héhere
Punktzahl als die Ostradiol-Gruppe (3,36 + 1,22), was bedeutet, dass die Schwangeren
signifikant zufriedener mit ihrer Sexualitiit waren als die Probandinnen der Ostradiol-
Gruppe. Weder zwischen der Schwangeren- und der Placebo-Gruppe (p = 0,529,
Bonferroni-korrigiert) noch zwischen der Placebo- und der Ostradiol-Gruppe (p = 0,633,
Bonferroni-korrigiert) lieB sich ein signifikanter Unterschied feststellen. Ahnliche
Tendenzen der hoheren Punktzahl der Schwangeren lieBen sich ebenfalls fiir den Lust-

und den Erregungs-Score erkennen (siehe Tabelle 16).
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Tabelle 16: Deskriptive Statistik und p-Wert des Lust-Scores, Erregungs-Scores und Item
16 des FSFI

MW = SD
Schwangere Ostradiol Placebo p-Wert
n 16 14 15
Lust-Score 3,9 £3,33 3,42 £2,34 3,28 +£0,93 0,093
Erregungs-Score 481+ 1,54 3,34+ 2,62 3,54 +£2,08 0,161
Item 16" 4,38 + 0,62 3,36 £ 1,22 3,86+ 1,10 0,030

MW + SD — Mittelwert £+ Standardabweichung
*! Teil des Befriedigungs-Scores (Item 16: Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitdit)

"2 Schwangere zufriedener mit der eigenen Sexualitiit als Ostradiol-Gruppe: p = 0,025, Bonferroni-
korrigiert: p = 0,03

Eine Probandin der Schwangeren-Gruppe, fiinf Probandinnen in der Ostradiol- und drei
Probandinnen in der Placebo-Gruppe gaben ,,Keine sexuelle Aktivitét in den letzten vier
Wochen* an. Beziiglich der Frequenz der Sexualaktivitdt wurde aufgrund der Tatsache,
dass 3 Zellen (50%) eine erwartete Haufigkeit <5 hatten, kein statistischer Test durchge-
fithrt.

3.6.2 Korrelation Computeraufgaben und FSFI

Fiir die Korrelationsanalyse wurde hypothesenbezogen vorgegangen und die oben
genannten Scores/Items in Bezug zu den Push-Pull-Differenzen des AAT und der Bewer-
tungspunktzahl im RT gesetzt. Denkbar wére, dass sich Frauen mit einem niedrigeren
Ergebnis im FSFI den ES-Bildern weniger anndhern wiirden als Frauen mit einem hohen
Gesamt-Score, was sich jedoch in der Korrelationsanalyse nicht bestétigen lie (nur
Probandinnen mit Sexualpartner: r (31) = 0,055; p = 0,768).

Zu erwarten wére ebenfalls, dass Frauen mit einem stirkeren sexuellen Interesse (hoherer
Lust-Score) mit einer stirkeren Anndherung auf die erotischen Bilder reagieren, was
jedoch in der Korrelationsanalyse ebenfalls nicht erkennbar war (Initiationszeit: v (44) =
0,037 p = 0,812; Endzeit: r (44) = - 0,071; p = 0,649).

Auch beim Erregungs-Score konnte man erwarten, dass Frauen, die wihrend sexueller
Aktivitdten stirker/schneller erregbar sind, auch starker auf die erotischen Bilder reagie-

ren, was sich jedoch ebenfalls nicht bestitigen lieB (/nitiationszeit: rs (44) = 0,21;
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p = 0,127; Endzeit: s (44) = 0,034 p = 0,828). In Item 16 wurde die allgemeine Zufrie-
denheit mit dem eigenen Sexualleben abgefragt, wobei auch hier keine Korrelation mit
der Push-Pull-Differenz feststellbar war (/nitiationszeit; s (44) = - 0,032; p = 0,838; End-
zeit: s (44) = - 0,095; p = 0,540).

Die gleichen Analysen wurden mit den Antworten im RT durchgefiihrt. Dabei wurde zu-
ndchst die Bewertung der Attraktivitidt mit dem Gesamt-Score (15 (31)=0,145; p =0,437),
dem Lust-Score (15 (45) = 0,221; p = 0,145) und Item 16 (rs (45) = 0,143; p = 0,355)
vergleichen, jedoch war keine signifikante Korrelation feststellbar. Fiir den Erregungs-
Score konnte eine einseitig signifikante positive Korrelation nachgewiesen werden
(rs (45) = 0,282; einseitig p = 0,030), was mit der Theorie vereinbar ist, dass hdufiger und
starker erregbare Frauen die Attraktivitit von Ménnern auf erotischen Bilder hoher
bewerten (siche Abbildung 29 fiir das Streudiagramm der Korrelation). Dies lie} sich
jedoch nicht fiir die Frage nach der Anndherung replizieren (r = 0,203; p = 0,180).

4,0 o

Bewertung Attraktivitit ES (Skala 1 -4)

) (-]
® (<]
o]
[o]
1,0
0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

Erregungs-Score

Abbildung 29: Streudiagramm des Zusammenhangs zwischen dem Erregungs-Score

und der Bewertung der ES (Attraktivitdt) mit linearer Anpassungslinie

ES — erotische Stimuli
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4 Diskussion

4.1 Relevanz der Thematik

Im Leben einer Frau stellt eine Schwangerschaft eines der aufregendsten und bedeut-
samsten Ereignisse dar und fiihrt zu zahlreichen physischen sowie psychischen Ver-
anderungen [190, 191]. Die Sexualitit gehort zu den Grundbediirfnissen, stellt einen
wichtigen Bestandteil der korperlichen sowie psychischen Gesundheit dar und hat groflen
Einfluss auf die Lebensqualitét, das Wohlbefinden sowie die Paarbindung [192, 193].
Obwohl die Hilfte der schwangeren Frauen mit ihrer Sexualitdt unzufrieden sind [138],
ein erhohtes Risiko einer sexuellen Funktionsstorung besteht [141] und die Abnahme der
Sexualitdt wihrend der Schwangerschaft auch mit einer Unzufriedenheit beziiglich der
Beziehung zwischen dem werdenden Elternpaar einhergeht [134, 145], wurde die Frage
nach der Ursache bisher zu wenig adressiert, um therapeutisch eine Verbesserung der
sexuellen Situation zu ermoglichen [141]. Mit dieser Studie sollte daher u.a. ein Beitrag
zur Erforschung des Einflusses der Sexualhormone auf das Sexualverhalten geleistet
werden, um Ansatzpunkte fiir weitere Forschung mit dem Ziel einer aufkldrenden, psy-
chotherapeutischen oder medikamentdsen Steigerung der Sexualitdt zu detektieren.

Der zweite Fokus dieser Studie lag auf den Verdnderungen verschiedener Aspekte der
Sexualitit wihrend des Menstruationszyklus, da in bisherigen Studien noch nicht
abschlieBend geklirt werden konnte, ob Ostradiol einen besonderen Einfluss auf die
Sexualitit wihrend des Menstruationszyklus nimmt. Dies ist insofern relevant, als dass
in diversen Lebenssituationen (z.B. in der Friihfollikelphase des Zyklus [6], in der Post-
menopause [120] oder bei der kontinuierlichen Einnahme hormoneller Kontrazeptiva
[194]) erniedrigte endogene Ostradiol-Spiegel vorhanden sind und gleichzeitig ein
niedriges Sexualverhalten [96, 122] berichtet wurde, aber der kausale Zusammenhang
bisher noch nicht nachgewiesen werden konnte. Auch an dieser Stelle wire die Option
einer Therapiemdglichkeit von Nutzen, da bis dato das ndtige Wissen fiir eine umfang-
reiche Aufklarung der betroffenen Frauen nicht ausreicht und die medikamentdsen
Therapien (z.B. wihrend der Perimenopause) teilweise gar nicht [125] oder nur einge-
schrinkt [124] wirksam sind. Durch die experimentelle Erhdhung der Ostradiol-
Konzentration in der Ostradiol-Gruppe war es in dieser Studie moglich, den Einfluss

anderer Hormone abzufedern und v.a. die Effekte von Ostradiol zu untersuchen.
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4.2 Beurteilung der Ergebnisse der Schwangeren

4.2.1 Approach-Avoidance Task (AAT): Kein signifikanter Unterschied des
Anniaherungsverhaltens an erotische Stimuli zwischen Schwangeren- und
Nicht-Schwangeren

Hauptziel der Verwendung des AAT war die Uberpriifung, ob sich das automatische

Anniherungsverhalten an erotische Stimuli (ES) in Abhingigkeit von der Ostradiol-

Konzentration verédndert, wobei durch die schwangeren Probandinnen das Spektrum der

supraphysiologischen Ostradiol-Konzentration getestet werden konnte. Dabei wurde

ausgehend von den Ergebnissen der Fragebogenstudien, in welchen schwangere Frauen
eine Verminderung verschiedener Aspekte der Sexualitit (Sexualverlangen, Libido,

Sexualfunktion, Sexualaktivitdt, etc.) berichteten [132-136, 138, 140, 142, 144], in der

Schwangeren-Gruppe eine geringere Anndherung an erotischer Stimuli (als Hinweis auf

ein geringeres Sexualverlangen/-interesse) im Vergleich zu Frauen mit physiologischer

Ostradiol-Konzentration (Ostradiol- und Placebo-Gruppe) erwartet.

Weder bei der Analyse der Initiationszeit noch bei der Analyse der Endzeit konnte jedoch

ein signifikanter Gruppenunterschied oder Interaktionseffekt (Bildkategorie * Gruppe) in

der 3 x 3 Mixed ANOVA festgestellt werden. Dennoch fiel auf, dass sich in Hinblick auf
die Bewegungsinitiation in Reaktion auf die ES der Hinweis auf eine Steigerung des

Sexualverhaltens bei supraphysiologisch erhdhter Ostradiol-Konzentration erkennen

lie3: Wéhrend sich die Schwangeren-Gruppe durchschnittlich etwas stirker annéherte als

die Ostradiol-Gruppe, war in der Placebo-Gruppe im Mittel weder ein eindeutiges Anni-
herungs- noch ein Vermeidungsverhalten erkennbar. Es ist jedoch anzumerken, dass die

Spannweite der Push-Pull-Differenz sehr ausgepréigt und der Gruppenunterschied nicht

ausreichend grof3 war, um Signifikanz zu erreichen. Wichtig wéren hier Replikations-

untersuchungen mit groferen Stichproben, um die berichteten Ergebnisse zu erweitern.

Es lasst sich festhalten, dass die Hypothese einer geringeren Anndherung an erotische

Stimuli bei Schwangeren nicht bestétigt werden konnte (Hypothese 1a ablehnen). Daher

ergibt sich die weiterfiihrende Frage, weshalb so viele schwangere Frauen in den

genannten Fragebogenstudien von einem subjektiv verringerten Sexualverhalten berich-
teten, wohingegen die automatische Anndherung an erotische Stimuli in dieser Studie
keine Verdnderung im Vergleich zu Nicht-Schwangeren zeigte. Denkbar wére, dass

psychische, soziale oder korperliche Faktoren, die in bisherigen Studien beschriebene
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subjektive Wahrnehmung einer geringeren Sexualitit wihrend der Schwangerschaft
erkliaren konnten. Zu nennen wiren Faktoren wie beispielsweise die Angst um das unge-
borene Kind [137], ein niedrigeres Gefiihl von eigener Attraktivitit [138], Unwohlsein
aufgrund von korperlichen Verdnderungen [141] oder Beschwerden wie muskulo-
skelettale Schmerzen [195] wihrend der Schwangerschaft, sodass vorstellbar wire, dass

die Sexualitit aufgrund dieser Faktoren weniger ausgelebt wird.

4.2.2 Nebenergebnis AAT: Beobachtung der Vermeidung aversiver Stimuli durch
Schwangere (ohne signifikanten Gruppenunterschied)

Als Nebenergebnis des AAT lieB3 sich insbesondere in der Endzeitanalyse fiir die Gruppe
der Schwangeren eine Vermeidung aversiver Stimuli beobachten, wohingegen die
Ostradiol- und Placebo-Gruppe durchschnittlich eine minimale Anniherung zeigten.
Denkbar wire, dass die Schwangeren die aversiven Stimuli (AS) mit Streitsituationen
unbewusst als Gefahrensituation fiir sich und das ungeborene Kind interpretiert haben,
was zu der Vermeidungsreaktion gefiihrt haben konnte. Zwar konnte kein signifikanter
Gruppenunterschied gemessen werden, dennoch soll erwdhnt werden, dass die Beobach-
tung der stirkeren Vermeidungsreaktion der Schwangeren im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mit den Ergebnissen einer Studie vereinbar ist, in welcher schwangere Frauen ihr
Arousal in Reaktion auf Angst-Stimuli hoher bewerteten als gleichaltrige, Nicht-
Schwangere [196].

Die vermutlich auf unbewusster Angst beruhende Vermeidungsreaktion im AAT konnte
jedoch aufkeines der Sexualhormone zuriickgefiihrt werden: Zusitzlich zur Korrelations-
analyse mit Ostradiol (kein signifikanter Zusammenhang nachweisbar) wurde eine
Korrelation mit Testosteron iiberpriift, da in einer anderen Schwangerschaftsstudie eine
verstarkte Aktivitit des prafrontaler Cortex (welchem eine Rolle bei der Kontrolle von
Angst beigemessen wird [197]) bei steigenden Testosteron- sowieso Cortisol-Werten
festgestellt wurde [198]. Es lief3 sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen
den Testosteron-Werten (welche ebenfalls in der Schwangerschaft erhoht sind [20]) und
einer stirkeren Vermeidung erkennen. Dariiber hinaus wurde auf einen Zusammenhang
mit Progesteron getestet, da diesem Hormon ein Einfluss auf die Amygdala-Aktivitit

zugeschrieben wird [170, 172] (welche ebenfalls an der Angstverarbeitung und
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Furchtkonditionierung beteiligt ist [38, 39]), jedoch lieB3 sich auch hier keine signifikante
Korrelation nachweisen.

Da keines der Sexualhormone mit der Vermeidung aversiver Stimuli korrelierte, wére
denkbar, dass psychischen Faktoren (wie die oben genannte Wahrnehmung einer
Gefahrensituation) oder anderen Hormonen (wie Cortisol) ein stirkerer Einfluss auf die
Reaktion auf aversive Stimuli zukommt, was jedoch in weiterer Forschung tiberpriift

werden miusste.

4.2.3 Rating Task (RT): Kein signifikanter Unterschied der Bewertung erotischer
Stimuli zwischen Schwangeren und Nicht-Schwangeren

Da in bisherigen Fragebogen-Studien bei schwangeren Frauen insbesondere eine
Abnahme des Sexualverlangens dokumentiert wurde [136, 142], wurde in dieser Studie
als zweiter Aspekt der Hypothese 1a im RT eine niedrigere Bewertung der Ménner auf
den erotischen Stimuli (als Hinweis auf ein niedrigeres Sexualinteresse) bei schwangeren
Frauen im Vergleich zu den Nicht-Schwangeren erwartet. Die Bewertung der
Schwangeren war im Durchschnitt zwar niedriger als die Bewertung der Placebo-Gruppe,
jedoch héher als die Bewertung der Ostradiol-Gruppe, sodass entgegen der Hypothese
beim Vergleich aller drei Gruppen kein signifikanter Gruppenunterschied festgestellt
werden konnte (Hypothese 1a ablehnen).

Es ist trotzdem fraglich, ob aus den Ergebnissen die Schlussfolgerung gezogen werden
kann, dass es generell keinen Unterschied im Bewertungsverhalten von erotischen
Bildern zwischen Frauen mit supraphysiologischer und Frauen mit physiologischer
Ostradiol-Serumkonzentration gibt. Das liegt daran, dass die Ostradiol-Gruppe ein
unerwartet niedriges Bewertungsverhalten im Vergleich zur Placebo-Gruppe zeigte
(wenngleich eine hdhere Bewertung der Ostradiol-Gruppe erwartet wurde; siehe dazu
auch Kapitel 4.3.3) und es unklar bleibt, wie das Bewertungsverhalten bei Frauen mit
natiirlichem Zyklus aussehen wiirde. Obwohl sich die Probandinnen der Placebo-Gruppe
in der Zyklusphase befanden, in welcher ausgehend von Menstruationszyklus-Studien mit
dem niedrigsten selbstberichteten Sexualinteresse zu rechnen war [96], gaben die Frauen
dieser Gruppe durchschnittlich eine (jedoch nicht signifikant) hdhere Bewertung im Ver-
gleich zu den schwangeren Probandinnen ab. Daher wire es denkbar, dass die niedrigere

Bewertung der Schwangeren bei einem Vergleich mit dem Bewertungsverhalten von
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Frauen in anderen, natiirlichen Zyklusphasen (in welchen mit einem hohen Sexual-
interesse zu rechnen ist z.B. im Zeitraum nahe der Ovulation [96]) noch eindriicklicher

sichtbar und eventuell sogar signifikant werden konnte.

4.2.4 Female Sexual Functioning Index (FSFI): Hohere Sexualzufriedenheit und
keine erniedrigte Sexualfunktion, Lust und Erregung bei Schwangeren
Als Ergebnis des FSFI wurde fiir schwangere Frauen eine Erniedrigung der Sexual-
funktion sowie der Sexualitdtsparameter Lust, Erregung und Zufriedenheit mit der
eigenen Sexualitit erwartet, da diese Aspekte bereits in Studien mit Schwangeren als
verringert dokumentiert wurden [141, 142, 144] (Hypothese 3). Als Korrelat einer
geringeren Sexualfunktion wurde daher ein niedrigerer FSFI Gesamt-Score in der
Schwangeren-Gruppe erwartet, allerdings konnte kein Unterschied im Vergleich zur
Ostradiol- und Placebo-Gruppe festgestellt werden. Die Schwangeren hatten sogar den
hochsten Mittelwert des Gesamt-Scores und nur 13,4% (zwei Probandinnen) der
Schwangeren-Gruppe hatten einen Gesamt-Score unter dem Cut-off-Wert (zum Fest-
stellen einer sexuellen Dysfunktion), wohingegen es in der Ostradiol-Gruppe 16% (eine
der getesteten Probandinnen) und in der Placebo-Gruppe 50% (fiinf der getesteten
Probandinnen) waren. Auch beziiglich der Parameter Lust und Erregung konnte kein
Gruppenunterschied festgestellt werden, die Schwangeren wiesen erneut den hochsten
Mittelwert auf. Bei der Beantwortung von Item 16 gaben die Schwangeren sogar eine
signifikant hdhere Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitiit als die Ostradiol-Gruppe an.
Wihrend fiinf Probandinnen in der Ostradiol-Gruppe und drei Probandinnen in der
Placebo-Gruppe ‘“keine sexuelle Aktivitidt“ angaben, war nur eine Probandin der
Schwangeren-Gruppe in den letzten vier Wochen sexuell inaktiv, sodass sich als Fazit
iiber die Schwangerschaft sagen lisst, dass es in dieser Studie keinen Anhaltspunkt fiir
eine reduzierte Sexualfunktion gab (Hypothese 3 ablehnen). Dies steht im Kontrast zu
den Studien, welche eine verringerte Sexualfunktion und sexuelle Zufriedenheit in der
Schwangerschaft feststellten [134, 144], sodass sich die Frage ergibt, weshalb die
Schwangeren in unserer Stichprobe ein anderes Ergebnis zeigten. Dabei kann auf die
Studie von Fuchs et al. [141] hingewiesen werden, in welcher eine Steigerung der
Sexualaktivitdit 1m zweiten Trimester nach einem Abfall im ersten Trimester

nachgewiesen werden konnte, was die Autoren auf eine Verbesserung korperlicher
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Faktoren mit Einfluss auf das allgemeine Wohlbefinden zuriickfiihrten, wie beispiels-
weise verringerte Ubelkeit und Brustempfindlichkeit. Da die Probandinnen in unserer
Studie vorrangig in der Mitte der Schwangerschaft (im zweiten und Anfang des dritten
Trimesters) gemessen wurden, wére es denkbar, dass die Messungen in einer Phase der
Schwangerschaft mit verbesserter Sexualfunktion bzw. starkerem Sexualinteresse durch-
gefilhrt wurden. Interessant wire es, in zukiinftigen Projekten zusétzliche Einfluss-
faktoren wie beispielsweise das Allgemeinbefinden, physische Beschwerden sowie die
korperliche Leistungsfahigkeit zu erfragen, um die Ursachen von Verdnderungen der
Sexualfunktion besser einschétzen zu kénnen.

Auch ein Erkldrungsansatz fiir das im Vergleich zu bisherigen Fragebogenstudien
diskrepante Ergebnis wire, dass sich schwangere Frauen, welche negative Verin-
derungen ihrer Sexualitit wihrend der Schwangerschaft feststellen, moglicherweise
intensiver mit der Thematik auseinandersetzen und daher ein gréBeres Teilnahme-
interesse an Studien haben, die sich ausschlieBlich auf das Thema Sexualitét fokussieren
(wie die Fragebogenstudien), wohingegen in unserer Studie das Thema Sexualitdt neben
Veranderungen von Verhalten, Emotion, Schlaf etc. nur einen Aspekt darstellt, sodass
kein spezifischer Interessensschwerpunkt (bei der Rekrutierung von Probandinnen)
angegeben wurde. Sinnvoll wire es daher, zukiinftig die Motivation fiir die Studienteil-
nahme abzufragen, um den Anteil der mit ihrer Sexualitit unzufriedenen Frauen an der

Grundgesamtheit nicht durch Selektionsbias zu iiberschitzen.

4.3 Beurteilung der Ergebnisse der Ostradiol- und Placebo-Gruppe

4.3.1 AAT: Kein signifikanter Unterschied des Anndherungsverhaltens an ero-
tische Stimuli nach Gabe von Ostradiolvalerat im Vergleich zu Placebo
Um zu iiberpriifen, ob Ostradiol unabhiingig von anderen Sexualhormonen einen beson-
deren Einfluss auf das Sexualverhalten nehmen kann, erhielt die Ostradiol-Gruppe das
synthetische Priparat Progynova® (Wirkstoff: Ostradiolvalerat) verabreicht, welches in
Studien die gleiche Wirkung wie endogenes Ostradiol zeigte [166]. Ausgehend von den
Ergebnissen des AAT konnte kein alleiniger Einfluss von Ostradiol auf das automatische
Anndherungsverhalten an erotische Stimuli festgestellt werden, da es zu keinem
Gruppenunterschied zwischen der Ostradiol- und Placebo-Gruppe kam (Hypothese 1b
ablehnen). Jedoch fiel bei der Analyse der Ergebnisse der Ostradiol-Gruppe auf, dass
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ausschlieBlich auf die erotischen Stimuli mit einer Anndherung (mit Mittelwerten der
Push-Pull-Differenz > 0) reagiert wurde, wohingegen auf die anderen beiden Bildkatego-
rien im Mittel weder eine Anndherungs- noch eine Vermeidungsreaktion erkennbar war.
In der Placebo-Gruppe hingegen war ausgehend von den Mittelwerten nur fiir die
positiven Stimuli eine Anndherung sichtbar. Zwar handelt es sich hierbei lediglich um
eine Beobachtung ausgehend von den Mittelwerten (ohne signifikanten Gruppenunter-
schied), dennoch soll erwdhnt werden, dass diese Beobachtung insofern interessant ist,
als dass es keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen beziiglich der anderen
Sexualhormone gab und sich die Probandinnen beider Gruppen in der gleichen Zyklus-
phase (Phase der Menstruationsblutung) befanden, jedoch nur in der Ostradiol-Gruppe
spitfollikulire Ostradiol-Konzentrationen im Blut messbar waren. Demnach wire die
nicht-signifikante Beobachtung mit der Hypothese einer stirkere Annédherung in der
Ostradiol-Gruppe vereinbar, sodass sich die neue Hypothese aufstellen ldsst, dass
Ostradiol Relevanz fiir das Anniherungsverhalten hat (erkennbar an der schwachen,
jedoch nicht signifikanten Annihrungsreaktion der Ostradiol- im Vergleich zur Placebo-
Gruppe), aber das gesamte Ausmal} im natiirlichen Menstruationszyklus moglicherweise
von der kombinierten Wirkung mit anderen Sexualhormone abhingt (siche dazu auch
Kapitel 4.4).

Es wiére auch moglich, dass der AAT nicht ausreichend sensitiv war, um den vermutlich
kleinen Unterschied hinsichtlich des Anndherungsverhaltens an erotische Stimuli als

signifikanten Effekt zu messen.

4.3.2 AAT: Tendenz der schnelleren Reaktion der Ostradiol-Gruppe im Vergleich
zu den anderen beiden Gruppen
Sowohl fiir die Initiationszeit als auch fiir die Endzeit konnte mit einer mittleren Effekt-
stiarke die Tendenz einer schnelleren Reaktion im AAT (unabhéngig von der Bildkatego-
rie und der Bewegungsrichtung) in der Ostradiol-Gruppe im Vergleich zur Schwangeren-
und Placebo-Gruppe gemessen werden, was sich jedoch nicht im RT oder TMT (Trail
Making Test) replizieren lie. Im RT bewertete die Ostradiol-Gruppe die Attraktivitit der
dargestellten Méanner (unabhéngig von der Bildkategorie) sogar durchschnittlich am lang-
samsten (jedoch ohne Signifikanz). Die Tendenz der schnelleren Reaktion der Ostradiol-

Gruppe im AAT steht in Kontrast zu einer Studie, in welcher eine signifikant langsamere
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mittzyklische Reaktion auf visuelle und auditorische Reize festgestellt werden konnte
[199]. Ungeklirt ist allerdings, ob in unserer Studie die Ostradiol-Gruppe auffillig schnell
oder die anderen beiden Gruppen auffillig langsam reagierten. In der vergleichbaren
AAT-Studie (mit dhnlichen Stimuli) von Hofmann et al. [153] waren die durchschnitt-
lichen Reaktionszeiten des gesamten Kollektivs vergleichbar mit den Reaktionszeiten der
Ostradiol-Gruppe in unserer Studie, was eher darauf hinweist, dass die Schwangeren- und
die Placebo-Gruppe auffillig langsam reagierten. Die anderen beiden vergleichbaren
AAT-Studien (von Simons et al. [154] und Turner et al. [155]) gaben die separaten
Reaktionszeiten fiir die Driick- und die Ziehbewegung nicht an, sodass kein Vergleich
mit unseren Daten moglich ist. Es ldsst sich daher festhalten, dass zur Beurteilung der
generellen Reaktionsgeschwindigkeit auf erotische und sozial relevante Stimuli eine
hohere Anzahl an Vergleichsstudien notwendig wéren, um beurteilen zu konnen, welche

Reaktionsgeschwindigkeit als besonders langsam oder schnell einzuschitzen ist.

4.3.3 RT: Signifikant niedrigere Bewertung erotischer Stimuli nach Gabe von
Ostradiolvalerat im Vergleich zu Placebo

Mit dem RT sollte iiberpriift werden, ob sich durch Erhéhung der Ostradiol-Konzentra-
tion eine hohere Bewertung von Ménnern auf erotischen Bildern (als Hinweis auf ein
gesteigertes Sexualverhalten) erkennen ldsst. Entgegen der Erwartung bewerteten die
Ostradiol-Probandinnen sowohl die Anniherung als auch die Attraktivitit der Ménner auf
den erotischen Bildern jedoch signifikant niedriger als die Placebo-Gruppe (Hypothese
Ic durch gegenteiliges Ergebnis ablehnen). Fiir die Bewertung der anderen beiden Bild-
kategorien konnte kein Gruppenunterschied festgestellt werden, sodass man davon
ausgehen kann, dass die Frauen der Ostradiol-Gruppe nicht grundsitzlich niedrigere
Bewertungen abgaben, sondern nur die erotischen Bilder signifikant niedriger
bewerteten.

Als Erklarungsansatz kann auf die Studie von Taylor et al. [125] verwiesen werden, in
welcher eine orale Ostradiol-Therapie aufgrund einer Ostradiol-induzierten Steigerung
des SHBG (Sexualhormon-bindendes Globulin) keinen positiven Effekt auf die ver-
ringerte Sexualitdt von postmenopausalen Frauen hatte. Die Autoren argumentierten, dass

durch die Erhhung des SHBG mehr Testosteron gebunden wurde, weshalb der Anteil
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des frei zirkulierenden (und damit des aktiven) Testosterons reduziert wurde, was letzt-
endlich in einer Abnahme der Libido resultierte. In unserer Studie wurde das Gesamt-
Testosteron bestimmt, weshalb unklar ist, ob es in der Ostradiol-Gruppe moglicherweise
ebenfalls zu einer Abnahme des freien, aktiven Testosterons kam, was das niedrige
Bewertungsverhalten erkldren konnte. Daher wire es fiir zukiinftigen Studien empfeh-
lenswert, auch das freie Testosteron zu bestimmen.

AuBerdem sollte beachtet werden, dass Studien iiber die Wirkweise von Ostradiol im
Gehirn zeigen konnten, dass Ostradiol in der Lage ist, dhnliche Signalkaskaden sowohl
zu aktivieren als auch zu hemmen [44] und es im Menstruationzyklus abhidngig von der
Ostradiol-Konzentration zu einem negativen oder positiven Feedback-Mechanismus mit
der Folge einer gesteigerten oder verringerten Sexualhormon-Ausschiittung kommt [1, 2,
8, 9]. Aus diesem Grund kann davon ausgegangen werden, dass die Wirkung von
Ostradiol (abhingig von der Konzentration und der Schnelligkeit der Konzentrations-
Erhohung) sehr vielseitig sein kann, weshalb weitere Forschung notwendig wire, um
beurteilen zu konnen, weshalb unter den Bedingungen dieser Studie (orale Gabe von 2 x
6mg Ostradiolvalerat) eine niedrige Bewertung als Hinweis auf ein geringeres Sexual-
interesse messbar war.

Das Ergebnis steht auch im Kontrast zu den Ergebnissen des AAT, da dieser die (nicht
signifikante) Beobachtung einer stirkeren Anniherung fiir die Ostradiol-Gruppe im
Gegensatz zur Placebo-Gruppe zeigte. Auch in anderen Studien kam es bereits zu
Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen im AAT und RT, da der AAT die automatischen
Reaktionen, der RT hingegen bewusste Handlungsentscheidungen misst: In einer Studie
mit Bildern von emotionalen Gesichtsausdriicken als Stimuli reagierten Versuchs-
personen beispielsweise im AAT mit einer Anndherung auf traurige Gesichter, im RT
jedoch mit einer Vermeidung [152]. Dies verdeutlicht, dass die automatischen
Verhaltenstendenzen nicht zwangslaufig mit den bewussten Handlungsentscheidungen
iibereinstimmen, was auch fiir die Reaktion der Ostradiol- und Placebo-Gruppe auf die
erotischen Stimuli der Fall zu sein schien.

Insgesamt konnte aufgrund des Ergebnisses des RTs die Aussage von Van Goozen et al.
[127], dass die Schwankungen der Ostrogen-Konzentration irrelevant im Hinblick auf
Veranderungen des Sexualverhaltens sind, widerlegt werden, da sich die Konzentration

von Progesteron und Testosteron zwischen den beiden Gruppen nicht unterschied und
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ausschlieBlich ein Unterschied in Hinblick auf die Ostradiol-Konzentration sowie den
Ostradiol-Progesteron-Quotienten bestand, sodass aufgrund des signifikanten Gruppen-
unterschieds im RT von einer gewissen Relevanz des Ostradiols auszugehen ist. Die
Korrelationsanalyse konnte jedoch weder fiir die absolute Ostradiol-Konzentration noch
fiir den relativen Quotienten einen eindeutigen Zusammenhang aufzeigen, sodass das
AusmaB des Ostradiol-Einflusses auf die Sexualitit im Menstruationszyklus in Folge-
projekten noch weiter geklidrt werden sollte. Es kann aufgrund des unerwarteten
Ergebnisses weder eine bestdtigende noch eine widerlegende Aussage dariiber getroffen
werden, ob Ostradiol verantwortlich fiir die Schwankungen der Sexualitit wihrend des
Menstruationszyklus gemacht werden kann, da wunklar ist, ob im natiirlichen

Menstruationszyklus die gleichen Ergebnisse erzielt worden wiren.

4.4 Beurteilung des Einflusses der Sexualhormone

4.4.1 Signifikanter Gruppenunterschied: Ostradiol-Konzentration

Da sich die Ostradiol-Serumkonzentration der drei Gruppen signifikant voneinander
unterschied, kann davon ausgegangen werden, dass die Gruppeneinteilung erfolgreich
und damit die Grundvoraussetzung fiir diese Studie gegeben war: Die Schwangeren
wiesen die signifikant hdchste Ostradiol-Konzentration auf, mittels Ostradiolvalerat-
Priiparat (Progynova®) konnten in der Ostradiol-Gruppe priovulatorische Ostradiol-
Werte erreicht werden und die Placebo-Gruppe zeigte die niedrigste Ostradiol-Konzent-
ration.

Die Hormon-Konzentrationen der Placebo-Gruppe lieBen erkennen, dass die Probandin-
nen wie geplant in der frithen Follikelphase gemessen wurden und sich die Hormon-
Konzentrationen (Ostradiol, Progesteron, Testosteron) nach der Placebo-Gabe nicht
signifikant inderten. Die Blutproben der Ostradiol-Gruppe zeigten, dass mit Progynova®
die Serumkonzentration von Ostradiol vom Vortermin zum Messtermin signifikant
gesteigert wurde, wohingegen die Testosteron- und Progesteron-Konzentration durch das
Ostradiolvalerat unverindert blieb. Anders als in der Progynova®-Studie [170] wurden
in der Ostradiol-Gruppe mit der spiten Follikelphase vereinbare Serumkonzentrationen
erreicht. Als Ursache fiir diese Diskrepanz wiren mdgliche Ungenauigkeiten der
Hormonmessung aus Speichelproben im Vergleich zu Serumproben, auf welche bereits

mehrere Studien hinwiesen [173-176], zu nennen.
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Die Schwangeren-Gruppe wies signifikant hohere Ostradiol-, Progesteron- und Testoste-
ron-Werte auf, was auf den physiologischen Anstieg aller drei Hormone wihrend der
Schwangerschaft zuriickzufiihren ist [20]. Da schwangere Frauen im zweiten und dritten
Trimester in die Studie eingeschlossen wurden, konnen jedoch keine Aussagen iiber
Schwangere im ersten Trimester (und damit Ostradiol-Konzentrationen von ca. 1.000

pmol/l bis 10.000 pmol/l) gemacht werden.

4.4.2 Kein signifikanter Zusammenhang der Sexualhormone mit dem Annihe-
rungs- und Bewertungsverhalten erotischer Stimuli

Der vermutete umgekehrt U-férmige Zusammenhang zwischen der Ostradiol-Konzentra-
tion und der Initiationszeit der Push-Pull-Differenz (AAT) sowie der Bewertung der
Attraktivitdt/Anndherung (RT) der ES konnte nicht nachgewiesen werden: Es liel3 sich
weder ein linearer noch ein quadratischer Zusammenhang feststellen (Hypothese 2 ableh-
nen). Die Streudiagramme spiegelten lediglich die gleichen Beobachtungen wie die
statistische Analyse auf Gruppenunterschiede wider: Durchschnittlich zeigten Frauen mit
supraphysiologisch erhdhter Ostradiol-Konzentration eher eine Anniherung (AAT) bzw.
eine hohere Bewertung (RT) als Frauen mit vergleichsweise niedriger Ostradiol-Konzent-
ration, allerdings war die Varianz der Push-Pull-Differenzen sowie der Bewertungen zu
hoch, um eine signifikante Korrelation anzuzeigen.

Zusitzlich zur Korrelations- bzw. Regressionsanalyse mit Ostradiol, wurde ein Zusam-
menhang mit Testosteron tiberpriift, da einige Autoren die Schwankungen der Sexual-
motivation wihrend des Zyklus auf Testosteron anstelle von Ostradiol zuriickfiihrten
[127, 128]. Allerdings lieB sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Testosteron
und der Verhaltensleistung im AAT und RT erkennen, was mit der Studie von Roney et
al. [119] vereinbar ist, in welcher ebenfalls kein Einfluss von endogenem Testosteron auf
die weibliche Sexualmotivation festgestellt wurde. In der Studie von Roney et al. konnte
zusdtzlich ein negativer Einfluss von Progesteron auf das Sexualverhalten festgestellt
werden, in unserer Studie wurde jedoch auch fiir dieses Hormon kein eindeutiger Zusam-
menhang gemessen.

Fiir beide Hormone (Testosteron, Progesteron) gilt jedoch zu beachten, dass ihr Einfluss
auf die Sexualitdt ausgehend von unserer Studie nur eingeschrénkt beurteilt werden kann,
da der Fokus durch das gewéhlte Studiendesign (mit der experimentellen Erh6hung der

Ostradiol-Konzentration in der Ostradiol-Gruppe bei gleichbleibender Testosteron- und
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Progesteron-Konzentration) auf der Uberpriifung des Einflusses von Ostradiol lag. Daher
konnte in Folgeprojekten die Konzentration dieser beiden Hormone experimentell
verdndert und hinsichtlich des Einflusses auf das Anndherungs- und Vermeidungs-
verhalten getestet werden.

Da die Relevanz des Ostradiol-Progesteron-Quotienten fiir die Sexualitiit noch nicht ein-
deutig gekladrt werden konnte, wurde auch auf einen Zusammenhang der Anndherung und
Bewertung erotischer Stimuli mit diesem Parameter getestet. Es zeigte sich zwar ein
negativer Zusammenhang zwischen Quotient und ES-Bewertung im RT, diese erreichte
aber keine Signifikanz. Bisher wurde die Bedeutung des Ostradiol-Progesteron-
Quotienten flir die Sexualitit jedoch wenig erforscht, sodass Interpretationen der
Bedeutung dieser relativen GroBle schwierig sind. Sinnvoll wére es daher, in weiteren
Studien zu untersuchen, ob eher die gemeinsame Wirkung von Ostradiol und Progesteron
(als absolute Konzentration) oder der Ostradiol-Progesteron-Quotient (als relative GrofRe
unabhéngig von den absoluten Konzentrationen) eine Relevanz fiir die Sexualitit hat.

Es kann festgehalten werden, dass in dieser Studie fiir keines der Sexualhormone ein ein-
deutiger und alleiniger Zusammenhang mit dem Annéherungs- und Bewertungsverhalten

festgestellt wurde.

4.5 Beurteilung der Aufgaben und des Probandinnenkollektivs

4.5.1 Beurteilung des AAT

Voraussetzung fiir die Interpretation der Ergebnisse des AATs war, dass die Aufgabe mit
dem impliziten Studiendesign und den verwendeten Stimuli fiir dieses Studienkollektiv
funktioniert hat. Zwar wurde die erfolgreiche Messung des Anndherungs- und Vermei-
dungsverhaltens mittels AAT schon in einigen Studien gezeigt [186, 187], allerdings
waren die Stimuli meist weniger komplex (z.B. nur Gesichter mit Basisemotionen),
wohingegen in dieser Studie detailreiche Situationen auf den Bildern zu erkennen waren.
Mit erotischen Stimuli wurde das Anndherungs- und Vermeidungsverhalten bis dato nur
an mannlichen Probanden getestet, sodass in dieser Studie der AAT mit erotischen
Stimuli erstmalig an weiblichen Probandinnen eingesetzt wurde.

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass auf die erotischen Bilder im Durchschnitt
signifikant langsamer reagiert wurde als auf die anderen beiden Bildkategorien. Es wire

vorstellbar, dass entweder der Joystick nach Beginn der Handlung zdgerlicher bewegt
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wurde und/oder die kognitiven Prozesse der Verarbeitung und Bewertung des Reizes bis
zum Handlungsbeginn langsamer abliefen. Letzteres ist vereinbar mit einer EEG-Studie
von Feng et al. [117], in welcher gezeigt werden konnte, dass es bei der automatischen
Verarbeitung erotischer Stimuli im Vergleich zu nicht-sexuellen Stimuli (positiv, nega-
tiv, neutral) zu einer schnelleren Erregung der Aufmerksamkeit sowie zu einer lang-
sameren Verarbeitung kommt. In dieser Studie von Feng et al. wurde wie in unserer
Studie eine implizite Aufgabe durchgefiihrt, wobei die Probandinnen (anstatt mit einem
Joystick) durch Driicken passender Knopfe auf die Rahmenfarbe der Stimuli reagieren
sollten. Wie in unserer Studie war die Reaktionszeit auf die ES im Vergleich zu den PS
verlangsamt, jedoch konnte abweichend von unseren Ergebnissen kein Unterschied der
Reaktionszeit im Vergleich zu den aversiven Stimuli (AS) festgestellt werden [117].
Dartiber hinaus wire auch denkbar, dass die schnellere Reaktion auf die positiven und
aversiven Bilder dadurch zu erkldren ist, dass die Gesichter von den dargestellten
Personen auf diesen Stimuli besser sichtbar waren und Basisemotionen wie Freude, Wut
und Trauer zeigten, wohingegen bei den erotischen Stimuli die Gesichter seltener erkenn-
bar waren, sodass die Gesamtsituation stirker beurteilt werden musste.

Da Studien mit emotionalen Gesichtern als Stimuli gezeigt haben, dass auf fréhliche
Gesichter mit einer Anndherungsreaktion und auf wiitende Gesichter mit einer Vermei-
dungsreaktion reagiert wird [152], wurde in dieser Studie eine Anndherung an die PS und
eine Vermeidung der AS erwartet. Studien mit ménnlichen Probanden konnten insgesamt
eine Anndherung an ES feststellen [153-155], sodass auch fiir die erotischen Bilder eine
Annidherung erwartet wurde.

Am schnellsten kann das Anndherungs- und Vermeidungsverhalten anhand der Push-
Pull-Differenz beurteilt werden, da sie angibt, ob die Probandinnen der jeweiligen Gruppe
den Joystick in Reaktion auf die drei Bildkategorien schneller zu sich hingezogen oder
von sich weggedriickt haben. Dass bei der alleinigen Betrachtung der Push-Pull-Differenz
kein Bildkategorie-Effekt nachweisbar war, lag zum einen daran, dass einige Gruppen
auf bestimmte Stimuli-Kategorien mit keinem eindeutigen Verhalten reagierten (bei-
spielsweise die Placebo-Gruppe auf die ES oder die Ostradiol-Gruppe auf die PS). Zum
anderen, befand sich die Push-Pull-Differenz wie in anderen AAT-Studien (beispiels-
weise in der Studie mit emotionalen Gesichtsausdriicken von Seidel et al. [152] sowie in

der Studie mit erotischen Bildern von Hofmann et al. [153]) auch in unserer Studie im
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Millisekunden-Bereich, sodass von einem kleinen Effekt auszugehen ist, welcher erst bei
der separaten Betrachtung der Push-Reaktionszeit und der Pull-Reaktionszeit erkennbar
wurde: Bei der Initiationszeit-Analyse der Bildkategorie und Bewegungsrichtung als
Innersubjektfaktoren konnte ein einseitig signifikanter Interaktionseffekt festgestellt
werden, da wie erwartet fiir die erotischen sowie positiven Bilder eine schnellere Pull-
Bewegung und fiir die aversiven Bilder eine schnellere Push-Bewegung gemessen wurde.
Dieses Ergebnis bedeutet, dass der AAT fiir alle drei Stimuli-Kategorien funktioniert hat
und sinnvolle Ergebnisse liefern konnte. Trotz der Komplexitit der Stimuli (durch
Darstellung detailreicher Situationen auf den Stimuli-Bildern) und dem impliziten
Studiendesign lieB sich erkennen, dass die automatische Verarbeitung der Bilder stattge-
funden hat, was letztendlich in einer Anndherung oder Vermeidung resultierte.

Interessanterweise konnte der signifikante Interaktionseffekt Bildkategorie * Bewe-
gungsrichtung nur fiir die Initiationszeit, jedoch nicht fiir die Endzeitanalyse festgestellt
werden: Hier war die Pull-Reaktion fiir die erotischen sowie die positiven Bilder nur
minimal schneller als die Push-Bewegung und fiir die aversiven Stimuli konnte im Mittel
kein Unterschied zwischen der Schnelligkeit der Push- und Pull-Reaktion festgestellt
werden. Dieses diskrepante Ergebnis konnte zeigen, dass die Reaktionsinitiation nicht mit
dem vollstindigen Ausfithren der Handlung gleichzusetzen ist: Der erste Impuls zu
Reagieren schien gezielter in Richtung Anndherung oder Vermeidung zu gehen, dann
schien es jedoch zu einer Abschwichung des Impulses zu kommen, sodass das Verhalten
in der Endzeitanalyse weniger eindeutig erkennbar war. Andererseits wére auch denkbar,

dass der Joystick das vollstindige Bewegungsausmal} weniger sensitiv gemessen hat.

4.5.2 Beurteilung des RT

Da die gleichen Stimuli wie im AAT verwendet wurden, wurde auch hier eine hohere
Bewertungspunktzahl der Ménner auf den erotischen und positiven Bildern im Gegensatz
zu den aversiven Bildern erwartet, was sich sowohl fiir die Bewertung der Attraktivitét
als auch der Anndherung feststellen lie3. Es ldsst sich also schlussfolgern, dass die Mén-
ner, die in Interaktion mit einer Frau als erotisch oder fréhlich priasentiert wurden, als
attraktiver und anziehender eingeschétzt wurden, wohingegen die Minner, welche in
Streitsituationen dargestellt wurden, eine niedrigere Bewertung der Attraktivitét/

Annéherung erhielten.
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Insgesamt kann geschlussfolgert werden kann, dass sich Frauen den Ménnern, die sie
attraktiver finden, auch stiarker anndhern wiirden.

Wie im AAT wurde auf die erotischen Bilder signifikant langsamer als auf die anderen
beiden Bildkategorien reagiert, was mit der ldngeren kognitiven Verarbeitung sexueller
Reize vereinbar ist [117]. Die Bewertung der Mianner auf den aversiven Bildern erfolgte
am schnellsten, was zeigt, dass sich die Probandinnen schneller entschieden, einen
aggressiv wirkenden Mann (mit einer niedrigen Punktzahl) zu bewerten, wohingegen sie

iiber die Bewertung eines positiv dargestellten Mannes ldnger nachdenken mussten.

4.5.3 Beurteilung des FSFI

Der Female Sexual Functioning Index wurde in dieser Studie durchgefiihrt, um die
Sexualfunktion sowie verschiedene Sexualititsparameter der Studienteilnehmerinnen zu
beurteilen. Der Gesamt-Score als Indikator fiir die Sexualfunktion konnte nur bei den
Probandinnen mit festem Partner berechnet werden, sodass Aussagen iiber die sexuelle
Funktionsfdhigkeit nur bei einem Teil des Probandinnenkollektivs (n = 21) moglich
waren. Bei den Probandinnen mit Sexualpartner war besonders auffillig, dass mehr als
ein Drittel der getesteten Frauen (8 von 21 Frauen, 38%) einen Gesamt-Score unter dem
Cut-off-Wert fiir eine sexuelle Funktionsstérung aufwiesen. Mehrere andere Studien
konnten eine &dhnlich hohe Pridvalenz sexueller Funktionsstorungen an grdéBeren
Kollektiven nachweisen [200-202], was umso mehr verdeutlicht, wie relevant die Erfor-
schung der hormonellen Einfliisse auf die Sexualitit ist, um therapeutische Ansatzpunkte
zu finden und eine bessere Diagnostik zu ermdglichen.

Uber die Beurteilung der Sexualfunktion hinaus wurde der FSFI genutzt, um einzelne
Sexualitdtsparameter der teilnehmenden Frauen zu beurteilen und auf Unterschiede
untersuchen zu konnen. Insbesondere fiir die Interpretation der Computeraufgaben-
Ergebnisse der Kontrollgruppe war von Bedeutung, dass sich die Ostradiol- und Placebo-
Gruppe hinsichtlich der Sexualitdtsparameter (Lust, Erregung, Zufriedenheit mit der
eigenen Sexualitdt) nicht voneinander unterschieden, sodass von einem &hnlichen Sexual-
verhalten/-interesse (bezogen auf die vier Wochen vor dem Messtermin) innerhalb der
Kontrollgruppe ausgegangen werden konnte.

Dartiber hinaus konnte mit dem FSFI {iberpriift werden, inwiefern sich die Parameter auf

die Ergebnisse des AAT und RT ausgewirkt haben: Es wurde erwartet, dass Frauen mit
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einer besseren Sexualfunktion sowie stirker/schneller Lust und Erregung empfindende
sowie mit der eigenen Sexualitdt zufriedenere Frauen auch ein stirkeres Anndherungs-
und Bewertungsverhalten zeigen. Es liel sich nur der vermutete Zusammenhang
zwischen dem Parameter Erregung und einer hoheren Bewertung der Attraktivitdt der
Mainner auf den erotischen Bildern (RT) einseitig signifikant nachweisen. Da es jedoch
fir den Erregungs-Score keinen Gruppenunterschied gab, kann davon ausgegangen
werden, dass die Verteilung der stirker und schwécher erregbaren Frauen auf die Gruppen
ausgeglichen war, sodass die Ergebnisse der statistischen Tests auf Gruppenunterschiede

im RT nicht durch diesen Parameter verzerrt wurden.

4.5.4 Beurteilung des Probandinnenkollektivs

Die statistische Analyse der soziodemographischen Daten sowie der klinischen und
psychologischen Fragebogen wurde durchgefiihrt, um mdgliche Unterschiede zwischen
den Gruppen zu detektieren, wobei diese nun beziiglich ihrer Relevanz beurteilt werden
sollen:

Beziiglich des Faktors ,,Alter konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
schwangeren Frauen und den anderen beiden Gruppen festgestellt werden, was damit
vereinbar ist, dass in den letzten Jahren in Deutschland das mittlere Alter bei der Geburt
des ersten Kindes durchschnittlich zwischen 30,4 und 30,6 Jahren betrug [203]. Da die
Probandinnen der Kontrollgruppe vor allem iiber den E-Mail-Verteiler der Universitét
rekrutiert wurden und sich daher haufiger noch im Studium befanden, waren sie durch-
schnittlich jiinger als die zahlreicher bereits berufstitigen schwangeren Teilnehmerinnen.
Es ist dennoch fraglich, ob dieser Altersunterschied Relevanz hat, da eine kanadische
Studie zwar gezeigt hat, dass Frauen zwischen 30 und 34 Jahren einen Peak beziiglich der
Inititerung sexueller Handlungen, der Sexualaktivitdt und ihrer Lust erleben [204], jedoch
eine Studie mit schwangeren Frauen keinen Zusammenhang zwischen Alter und Sexual-
funktion zeigen konnte [141] und in einer fIMRT-Metaanalyse das Alter keinen Einfluss
auf die Verarbeitung erotischer Stimuli hatte [116].

Hinsichtlich des Faktors ,,BMI“ gab es keinen Gruppenunterschied, was relevant ist, da
bereits einige Studien auf Auswirkungen des BMI auf den Menstruationszyklus [3] und
auf einen negativen Einfluss von Adipositas auf verschiedene Aspekte der Sexualitit

[205, 206] hingewiesen haben.
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Ebenso fiel auf, dass die Probandinnen der Schwangeren-Gruppe signifikant haufiger
einen festen Partner hatten, was u.a. auf ihre aktuelle Lebenssituation (Schwangerschatft;
nur ca. 20% der Miitter waren in den letzten Jahren in Deutschland alleinerziehend [207])
zuriickflihrbar ist. Da die Probandinnen im AAT nur auf die Rahmenfarbe reagieren
sollten und auf den Stimuli-Bildern Paare abgebildet waren, kann der Einfluss der
ungleichen Gruppen-Verteilung beziiglich des Faktors ,,Feste Partnerschaft® fiir den AAT
als vernachldssigbar eingeschitzt werden. Im RT hingegen fand eine bewusste Beurtei-
lung der ménnlichen Person auf dem Bild statt, weshalb eine Verzerrung der Ergebnisse
durch diesen Faktor denkbar wire: Moglich wire, dass Frauen in festen Partnerschaften
aufgrund von sozialer Erwiinschtheit die Méanner weniger attraktiv/ anziehend bewerteten
oder der Vergleich mit dem eigenen Partner die subjektive Bewertung der fremden
Minner verzerrte. Gestiitzt wird diese Hypothese durch eine anderen Bewertungsstudie,
in welcher Studienteilnehmer/-innen in festen Partnerschaften die Bilder von fremden
Personen des anderen Geschlechts als weniger attraktiv/anziehend bewerteten [156]. Aus
diesem Grund wurden die gleichen statistischen Tests fiir den RT mit der Gruppeneintei-
lung (,,In fester Partnerschaft* und ,,Ledig®) durchgefiihrt, wobei sich weder fiir die
Bewertung der Attraktivitdt noch der Annéherung ein Gruppenunterschied erkennen lieB3,
sodass insgesamt der Faktor Partnerschaft in dieser Stichprobe keinen signifikanten
Effekt auf die Bewertung von fremden Ménnern hinsichtlich deren Attraktivitit und dem
Wunsch nach Anndherung hatte. Interessant wire, in diesem Kontext zusitzlich zu
prifen, ob Faktoren wie die Lidnge der Partnerschaft sowie die Zufriedenheit mit der
Beziehung einen Einfluss auf das Bewertungsverhalten hatten.

Dass sich die Gruppen hinsichtlich der erreichten Punktzahl in den klinischen Tests und
Fragebogen (WST, TMT-A, PANAS, STAI, RS, BDI) nicht unterschieden, ist von
Bedeutung, da verschiedene Studien einen Zusammenhang zwischen emotionalem Affekt
[208], Angst [209], Selbstwertgefiihl [210] und Depression [211] auf der einen Seite und
Sexualitdt bzw. Sexualfunktion/Dysfunktion auf der anderen Seite festgestellt haben.

Im TMT-B zeigten die Probandinnen der Schwangeren-Gruppe eine signifikant lang-
samere Reaktionsgeschwindigkeit als die Frauen der Placebo-Gruppe. Dieses Ergebnis
ist vereinbar mit der in anderen Studien festgestellten schnelleren Reaktionsgeschwindig-
keit auf visuelle Reize am Beginn des Menstruationszyklus im Vergleich zur spéten

Lutealphase [199] und einer (jedoch nicht signifikanten) langsameren Reaktion im
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zweiten und dritten Trimester der Schwangerschaft im Vergleich zu Nicht-Schwangeren
[212].

Dartiber hinaus ist zu erwihnen, dass einige Frauen (insbesondere in der Gruppe der
Schwangeren) auffillige Ergebnisse hinsichtlich des BDI/EPDS hatten. In bisherigen
Studien konnte zwar nachgewiesen werden, dass eine postpartale Depression einen
Risikofaktor fiir eine Abnahme der Sexualitdt darstellen kann [213], allerdings ist die
Datenlage hinsichtlich einer Assoziation zwischen einer peripartalen Depression und
sexuellen Problemen wihrend der Schwangerschaft noch uneindeutig: Wéhrend in einer
Studie festgestellt wurde, dass eine Depression wihrend der Schwangerschaft hdufiger
mit einem prépartal geringeren Sexualverlangen und geringerer Zufriedenheit mit der
eigenen Sexualitdt sowie postpartal mit einer Abnahme der Haufigkeit des Geschlechts-
verkehrs assoziiert war [214], konnte in einer aktuelleren Studie eine verringerte
Zufriedenheit mit der Sexualitdt nur bei einer Kombination aus pripartaler Depression
plus Angststorung, jedoch nicht bei einer alleinigen depressiven Storung, festgestellt
werden [215]. Daher wire es von Interesse, mogliche Zusammenhédnge zwischen dem
Anndherungsverhalten an erotische Stimuli und einer schwangerschaftsassoziierten

Depression an einer grofleren Stichprobe zu iiberpriifen.

4.6 Limitationen und Ausblick

Als Limitation dieser Studie wéire die GroBle des Probandinnenkollektivs zu nennen,
sodass es empfehlenswert wire, die in der Studie festgestellten Beobachtungen als
Anregung fiir eine Studie mit groBerer Stichprobe zu nehmen, da in dieser Studie gezeigt
werden konnte, dass das Studiendesign (die einzelnen Computeraufgaben, die Gruppen-
einteilung anhand der Hormone, die Erhéhung der Ostradiol-Konzentration auf priovu-
latorische Werte) grundsétzlich funktioniert hat.

Zusétzlich soll erwdhnt werden, dass sich die Gruppen hinsichtlich des Alters unter-
schieden, sodass in zukiinftigen Studien stirker auf eine Gruppengleichheit dieses Faktors
geachtet werden sollte, wenngleich der Einfluss des Alters auf die Ergebnisse als gering
einschétzbar ist.

Dartiber hinaus konnen lediglich Aussagen iiber heterosexuelle Frauen getroffen werden,
sodass es von Interesse wire, die Messungen auch mit Frauen anderer sexueller

Orientierung durchzufiihren. Dabei wire insbesondere interessant zu priifen, ob Frauen
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mit anderer sexueller Orientierung anders auf die Stimuli (Bilder heterosexueller Paare)
reagieren und gegebenenfalls eine Anpassung der Stimuli erfolgen sollte, da in einer
fMRT-Metaanalyse bereits ein Einfluss der sexuellen Orientierung auf die Verarbeitung
erotischer Stimuli festgestellt wurde [116].

Es sollte kritisch betrachtet werden, ob der AAT ausreichend sensitiv fiir den vermutlich
kleinen Effekt war, da die Aufgabe zwar fiir die Messung der Initiationszeit funktioniert
hat, jedoch bei der Analyse der Endzeit und bei der Berechnung der Push-Pull-Differenz
(als Parameter zur Beurteilung einer Anndherung vs. Vermeidung) weniger eindeutige
Ergebnisse zeigte.

Beziiglich der Ostradiol-Gruppe gilt zu bedenken, dass die Verallgemeinerung der Ergeb-
nisse und Schlussfolgerungen fiir den Menstruationszyklus nur eingeschrinkt moglich
sind, da nicht sicher gesagt werden kann, ob das Ostradiolvalerat die Wirkung von
endogenem Ostradiol simulieren konnte. Zu beachten ist, dass im natiirlichen Zyklus der
Anstieg der Ostradiol-Konzentration bis zum Peak mehrere Tage andauert [6], wohinge-
gen in dieser Studie die Hormon-Konzentration in der Ostradiol-Gruppe durch das
synthetische Priparat innerhalb von ca. 24 Stunden auf spitfollikuldre Werte erhoht
wurde. Insbesondere fiir das unerwartet niedrige Bewertungsverhalten erotischer Stimuli
im RT in der Ostradiol-Gruppe ist fraglich, ob sich bei endogener, spitfollikulirer
Ostradiol-Konzentration die gleichen Ergebnisse gezeigt hiitten.

Auch beziiglich der Ergebnisse des AAT kann die Uberlegung aufgestellt werden, ob der
Zeitraum zwischen der Einnahme des Ostradiolvalerats und der Durchfiihrung der
Messung zu kurz war, um signifikante Effekte auf das automatische Anndherungsverhal-
ten erzielen zu konnen.

Um allgemeine Aussagen iiber die hormonellen Ursachen von Verdnderungen des
Sexualverhaltens wiahrend des Zyklus treffen zu konnen, wére es daher empfehlenswert,
die Computeraufgaben noch von einer dritten Gruppe (mit natiirlichem Zyklus; nahe der
Ovulation) durchfiihren zu lassen. Damit konnten die unerwarteten Ergebnisse besser
eingeschitzt und festgestellt werden, ob es einen Unterschied der Ergebnisse bei endogen
und bei synthetisch erhdhten Ostradiol-Spiegeln gibt. Auch die Darreichungsform des
Ostradiols kann hinterfragt werden, da in Postmenopause-Studien bisher nur die

Wirksamkeit einer Ostrogentherapie auf die Sexualfunktion fiir Ostrogen-Pflaster [124],
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jedoch nicht fiir die orale Gabe von Ostradiol (trotz tiglicher Gabe iiber vier Jahre), nach-
gewiesen werden konnte [125], sodass eine andere Darreichungsform des Ostradiols (wie
beispielsweise intravends, als Gel oder Pflaster) in Erwdgung gezogen werden konnte.

Dartiber hinaus konnte das Kollektiv auBerdem noch mit einer Gruppe von Schwangeren
im ersten Trimester ergénzt werden, da bisher nur Messungen an Probandinnen im

zweiten und dritten Trimester durchgefiihrt wurden.
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5 Zusammenfassung

Unter dem Begriff Sexualitit wird ein individuell unterschiedlich erlebtes und tiber die
reine Fortpflanzung hinausgehendes Grundbediirfnis des Menschen mit gro3er Relevanz
fiir die allgemeine Lebensqualitit sowie die Zufriedenheit innerhalb einer Partnerschaft
verstanden. In bisherigen Studien gaben viele schwangere Frauen eine subjektive
Abnahme verschiedener Aspekte der Sexualitét an, wobei die Ursachen bisher wenig
untersucht wurden. Menstruationszyklus-Studien konnten in zeitlicher Nidhe der
Ovulation einen Anstieg verschiedener Aspekte der Sexualitdt nachweisen, wobei ein
besonderer Einfluss des mittzyklisch erhdhten Sexualhormons Ostradiol vermutet wurde,
was jedoch bislang nicht eindeutig bestitigt werden konnte.

Um ein umfassenderes Bild der weiblichen Sexualitit zu erhalten, wurde daher in dieser
Studie der Einfluss unterschiedlicher Ostradiol-Konzentrationen auf das Anniherungs-
und Vermeidungsverhalten in Reaktion auf erotische, positive und aversive Bilder von
Paaren anhand von folgenden drei Gruppen untersucht: Schwangeren-Gruppe (im zwei-
ten und dritten Trimester) mit supraphysiologischer Ostradiol-Konzentration, Ostradiol-
Gruppe mit priovulatorischer Konzentration durch Gabe von Ostradiolvalerat und
Placebo-Gruppe mit friihfollikulir niedriger Ostradiol-Konzentration.

Neben der subjektiven Angabe zur Sexualfunktion mittels Fragebogen wurde in dieser
Studie der Approach-Avoidance Task (AAT) genutzt, um automatische Verhaltensten-
denzen messbar zu machen: Anhand der Schnelligkeit der Driick- und Zieh-Bewegung
eines Joysticks konnten Riickschliisse auf das Anndherungs-/Vermeidungsverhalten ge-
zogen werden. Auf die erotischen und positiven Stimuli sollte mit einer schnelleren Zieh-
bewegung (im Sinne einer Anndherung) und auf die aversiven Stimuli mit einer schnel-
leren Driickbewegung (im Sinne einer Vermeidung) reagiert werden. Im anschliefend
durchgefiihrten Rating Task (RT) sollten die Probandinnen die Attraktivitidt des Mannes
auf den gleichen Stimuli sowie die Anndherung an diesen Mann bewerten.

Die Datenauswertung zeigte, dass sich die drei Gruppen signifikant in ihrem Ostradiol-
spiegel unterschieden, mit den hochsten Werten in der Schwangeren-Gruppe. Hinsicht-
lich sexueller Anndherung zeigt sich allerdings kein signifikanter Gruppenunterschied im
impliziten AAT. Im expliziten RT bewertete die Ostradiol-Gruppe die erotischen Bilder
entgegen der Erwartung signifikant niedriger als die Placebo-Gruppe, es zeigte sich aber

kein signifikanter Unterschied in der Bewertung zur Schwangeren-Gruppe. Ebenso
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konnte mittels Fragebogen kein signifikanter Unterschied beziiglich der Sexualfunktion
sowie der Parameter Lust und Erregung zwischen Schwangeren und Nicht-Schwangeren
festgestellt werden. Die Schwangeren gaben sogar eine signifikant hohere Zufriedenheit
mit der eigenen Sexualitit im Vergleich zur Ostradiol-Gruppe an.

Somit zeigen die aktuellen Daten keine Verringerung im Anndherungsverhalten auf ero-
tische Stimuli bei schwangeren Frauen, was im Gegensatz zu vielen anderen Studiener-
gebnissen steht. Entgegen unserer Annahmen bewerteten schwangere Frauen die eigene
Sexualfunktion auch nicht als eingeschrankt und erzielten sogar die hchsten Werte hin-
sichtlich Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitit. Zusammenfassend konnte gezeigt wer-
den, dass das Studiendesign (Computeraufgaben; experimentelle Ostradiol-Erhdhung)
funktioniert hat, wobei die Rolle des Ostradiol nach wie vor unklar bleibt, da hier keine
eindeutigen Ergebnisse aufgezeigt werden konnten. Dies miisste im Rahmen von weiter-

fiihrenden Studien nochmals genauer untersucht werden.
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