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Gibt es eine effektive Therapie
zur Behandlung von ,,Male Depression®?
Studie zur Untersuchung der Wirksamkeit von zwei

Therapiekonzepten in Hinblick auf die Behandlung geschlechter-
spezifischer Symptomatik bei depressiven Storungen

V. RoRner, J. Krieger, V. Knischewitzki-Bohlken, R. Menge, M. Hilgert, M. Hettich, |. T. Graef-Calliess

Kurzfassung: Hintergrund: Zahlreiche Studien
weisen auf eine geschlechterdifferenzierte Sym-
ptomaulerung bei Depressivitat hin. Zur Diag-
nostik und Behandlung wird vorwiegend auf den
Prototypen von Depression Bezug genommen, der
nach aktuellem Erkenntnisstand eher ,frauenty-
pisch” ist. Fiir die Behandlung von Symptomen
wie Aggressivitat, Irritierbarkeit, exzessivem Al-
koholkonsum etc., die derzeit eher mit dem ménn-
lichen Geschlecht assoziiert und als ,Male De-
pression” (MD) bezeichnet werden, existieren
bislang keine evaluierten Therapiekonzepte. Ziel
der Arbeit: Untersuchung der Wirksamkeit auf die
Symptombelastung eines auf MD angepassten
Therapiekonzepts.

Material und Methoden: Studienteilnehmer
waren mannliche Patienten (n = 373) mit der
Hauptdiagnose einer depressiven Episode (F32,
ICD-10) oder einer rezidivierenden depressiven
Storung (F33, ICD-10), die zum einen in einem
geschlechtergemischten teilstationdren Setting,
mit einem auf die Therapie prototypischer Symp-
tome depressiver Stérungen ausgerichteten An-
satz, und zum anderen in einem geschlechter-
spezifischen teilstationdren Setting, mit einem
auf MD angepassten Therapiekonzept, behan-
delt wurden. Die Untersuchung zur Wirksamkeit
der Therapien innerhalb der beiden Patienten-
gruppen erfolgte nicht auf Basis eines rando-
misiert-kontrollierten  Studiendesigns, sondern
anhand einer naturalistischen klinischen Daten-
grundlage, bei der die Einordnung der Patienten
zu dem jeweiligen Behandlungssetting durch ein
offenes Zuweiserprinzip erfolgte. Offenes Zu-
weiserprinzip bedeutet in diesem Fall, dass das
zentrale Aufnahmemanagement Patienten, in
Berticksichtigung der Diagnosestellung des ein-
bzw. (iberweisenden Facharztes, jedoch ohne
eine spezifischere vorgehende Eingangsdiagnos-
tik, dem ndchsten verfiigharen teilstationdren
Therapieplatz des diagnosebezogenen Schwer-
punktbereiches zuordnet. Unterschiede in der Re-
duktion allgemeiner psychiatrischer (SCL-90-R),
allgemeiner depressiver (BDI-II) und geschlechts-

spezifisch depressiver Symptome (GMDS) beider
Patientengruppen wurden durch eine ANOVA mit
Messwiederholung tberpriift.

Ergebnisse: Eine signifikante Reduktion der
Belastungen konnte in beiden Patientengruppen
beobachtet werden (p < 0,01). In Bezug auf die
geschlechterspezifischen Depressionssymptome
wurde eine signifikant groRere Verbesserung bei
den Patienten des geschlechterspezifischen Set-
tings festgestellt, die mit dem auf MD angepass-
ten Therapiekonzept behandelt wurden (p < 0,01).

Diskussion: Zum Ermdglichen einer adéquaten
Versorgung sollte verstarkt fiir die Beriicksichti-
gung auch ,untypischer” SymptomauRerungen
bei der Depression sensibilisiert werden. Auch
empfiehlt es sich, (geschlechter-) spezifische Pro-
blembereiche und damit zusammenh&ngende Be-
dirfnisse und Belastungen systematischer in be-
stehende therapeutische Ansétze zu integrieren.

Schliisselworter: Mannerdepression, geschlech-
terspezifisch depressive Symptome, geschlechter-
sensible Therapie, Therapiekonzept Mannerde-
pression, Gotland Male Depression Scale

Abstract: Is there an effective therapy con-
cept for treating “male depression”? Study
to examine the effectiveness of two thera-
py concepts for treating a gender-specific
burden of depressive symptoms. Background:
The literature shows a gender-specific presen-
tation of depressive symptoms. For diagnosing
and treating depression, clinicians often take un-
der consideration only a “female” prototype of
depression with symptoms as dejection, retire-
ment or loss of concern. Symptoms as aggres-
siveness, irritability, alcohol misuse are consti-
tuted as “male depression” (MD). Actually, there
do not exist any scientifically evaluated therapeu-
tic concepts for treating such “male-specific” de-
pressive symptoms. Objective: The aim of the ar-
ticle was to examine the effect of a MD-specific
therapy concept on reducing the burden of symp-
toms in male patients.

Materials and Methods: The study examined
male patients with a diagnosis of a depressive
episode (F32, ICD-10) or a recurrent depressive
disorder (F33, ICD-10). Patients were treated in
either a day clinic gender-mixed treatment-as-
usual setting, which is oriented to the treatment
of prototype depressive symptoms or a day clin-
ic gender-specific setting, which was developed
for treating male depressive symptoms. The in-
vestigation of the effectiveness of both therapy
concepts was based upon a naturalistic clinical
data set and was not conceived as a randomized-
controlled study design. The assignment of pa-
tients to one of both settings was managed by
the admission department. With respect to the
diagnosis at admission following medical refer-
ral, patients were assigned to the next available
day clinic treatment place. Analyses of differenc-
es in reduction of common psychiatric (SCL-90-R),
common depressive (BDI-ll) and gender-specific
depressive symptoms (GMDS) in both groups of
patients was conducted by an ANOVA with re-
peated measurement.

Results: A significant reduction of burden of all
symptoms was found (p < 0,01). The reduction of
gender-specific depressive symptoms was great-
er in patients that were treated by the MD spe-
cific therapy concept than in patients who under-
went treatment-as-usual (p < 0,01).

Conclusions: When diagnosing depression, cli-
nicians should be more aware of atypical symp-
toms in order to be able to provide a need-adapt-
ed and individually tailored treatment. In addition
a systematic integration of gender-related prob-
lems and resulting burden in existing therapeutic
approaches is recommendable. J Neurol Neu-
rochir Psychiatr 2017; 18 (2): 52-9.

Keywords: Male Depression, gender-specific
depressive symptoms, gender-sensitive therapy,
Therapy concept of Male Depression, Gotland
Male Depression Scale

Einleitung

Obwohl Depressionen zu den hiufigsten psychischen Erkran-
kungen gehoren, werden mogliche (geschlechterspezifische)
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Subdifferenzierungen in der SymptoméuBerung bislang nur
wenig beriicksichtigt. Vorwiegend wird bei der Diagnostik
und Therapie derzeit auf den Prototyp der Depression Bezug
genommen, der sich vornehmlich durch klassische Sympto-
me wie Niedergeschlagenheit, Griibeln, Riickzug, Antriebs-
und Interessenverlust etc. duflert und eher dem weiblichen
Geschlecht zugeordnet wird. Einige Studien legen nahe, dass
insbesondere Minner héufig als bisher ,,untypisch* geltende
Symptome einer Depression wie Aggressivitit, Irritabilitit,
Alkoholkonsum etc. aufweisen. Depressivitit bei Midnnern
wird dadurch héufig nicht entsprechend erkannt oder falsch
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behandelt. In diesem Beitrag wird deshalb die Auswirkung ei-
nes speziell fiir ,,Male Depression* (MD) entwickelten Thera-
piekonzepts auf die Symptombelastung untersucht.

Die soziale Geschlechterrolle (,,Gender*), welche tiber die ge-
sellschaftliche Konstruktion von Weiblichkeit und Minnlich-
keit gestaltet wird, hat Auswirkungen auf die Identitét und das
Selbstkonzept des Individuums: Durch die Vorgabe spezifi-
scher Werte und Normen wird festgelegt, welche Fihigkeiten,
Personlichkeitseigenschaften, Einstellungen und Verhaltens-
weisen fiir eine Frau und fiir einen Mann angemessen und so-
zial erwiinscht sind. Andererseits gliedert sie den Zugang zu
personalen, sozialen und materiellen Ressourcen [1]. Gender
iibt zudem einen grofen Einfluss auf die Vorstellung von (ge-
schlechts-) spezifischen Gesundheitskonzepten aus und struk-
turiert somit auch die Grundlagen und Risiken fiir kdrperliche
und psychische Erkrankungen [1-3].

Empirische Befunde geben Hinweise darauf, dass Gender ins-
besondere bei depressiven Erkrankungen eine hohe Bedeu-
tung aufzuweisen scheint [1, 2, 4]. Internationale Studien zei-
gen, dass Frauen im Vergleich zu Minnern ein 2- bis 3-fach
hoheres Risiko haben, eine unipolare Depression diagnosti-
ziert zu bekommen [1, 2]. Nach aktuellen Daten wird allei-
ne in Deutschland innerhalb von 12 Monaten bei 10 % der
erwachsenen Frauen — im Vergleich dazu bei 5 % der Min-
ner — eine Depression diagnostiziert [5]. Allerdings gibt es
bislang keine belastbaren Daten, die die Ursachen eines tat-
sdchlich geringeren Depressionsrisikos bei Minnern belegen
[1, 3]. Vielmehr gibt die 3- bis 10-mal hohere Suizidrate von
Minnern Hinweise darauf, dass beide Geschlechter ein eher
vergleichbares Risiko aufweisen konnten [1, 5, 6]. Hierbei
muss natiirlich beriicksichtigt werden, dass Suizide mit multi-
plen Faktoren in Zusammenhang stehen und nicht ausschlief3-
lich aufgrund von depressiven Stérungen vorgenommen wer-
den. Dies legt die Vermutung nahe, dass Depression bei Min-
nern hiufiger unerkannt und unbehandelt bleibt [1, 7, 8]. Auf
Grundlage des bisherigen Forschungsstandes ldsst sich diese
Vermutung auf drei zentrale Faktoren zuriickfiihren: mangeln-
de Hilfesuche, dysfunktionale Stressverarbeitungsmuster und
Gender Bias in der Depressionsdiagnostik [1, 3].

Die traditionelle ménnliche Geschlechterrolle ist orientiert an
Leistung und Erfolg sowie der Ausiibung von Macht bzw. Do-
minanz und somit charakterisiert durch Kontrolle, Mut, Au-
tonomie, Rationalitidt und Unverletzlichkeit [9]. Dieses Ide-
al ,,hegemonialer Ménnlichkeit” erfordert eine stindige Be-
wiltigung von Bedrohungen und Schwierigkeiten, bei gleich-
zeitiger Unterdriickung von als weiblich geltenden Emotionen
wie Angst, Unsicherheit, Schwiche, Traurigkeit und Hilflo-
sigkeit [3, 9]. Zudem ist im Mannlichkeitsstereotyp Hilfesuch-
verhalten nicht vorgesehen, da dies Statusverlust und damit
die Aufgabe von Autonomie bedeuten wiirde [1]. Auf dieser
Basis bedeutet fiir Méanner Gesundheit in erster Linie korperli-
che Funktionsfihigkeit und ,,Abwesenheit von Krankheit™ [3].
Dieses verringerte Hilfesuch- und Inanspruchnahmeverhalten
fiihrt zu einer Unterreprésentation von Ménnern in nahezu al-
len medizinischen Versorgungsstrukturen [1, 3]. Dariiber hin-
aus sind Minner insgesamt stirker an sozialem Status orien-
tiert und weisen stdrkere psychobiologische Stressreaktionen
bei Stressoren auf, die ihren sozialen Status bedrohen [1, 10].

Wird eine Statusbedrohung des Minnlichkeitsideals — und da-
mit verbundene Rollen- und Identitéitskonflikte — wahrgenom-
men, wird hdufig mit dem ,,fight or flight“-Muster reagiert und
versucht, die bedrohte Ménnlichkeit mit rollenkompatiblem
ausagierendem Verhalten zu kompensieren [1, 3].

Auch in Bezug auf die AuBerung depressiver Symptome zei-
gen sich dhnliche Ergebnisse: Zwar weisen beide Geschlech-
ter Kernsymptome wie Niedergeschlagenheit, Antriebs- und
Interessenverlust, Schuldgefiihle etc. auf, aber Ménner berich-
teten diese als ,,typisch® bezeichneten depressiven Sympto-
me signifikant weniger héufig als Frauen [11, 12]. Insbeson-
dere wurden neben den iiblichen Symptomen vor allem auch
SymptomiuBerungen wie Gereiztheit, Irritabilitidt, Aggressi-
vitit, antisoziales sowie Risiko- und Suchtverhalten bei de-
pressiven Ménnern festgestellt [1, 11-13]. Unter dem Konzept
»Male Depression® (MD) zusammengefasst, wird die An-
nahme vertreten, dass geschlechtsspezifisch unterschiedliche
Stressverarbeitungsmuster existieren, die dazu fiihren, dass
Minner Depressivitit und emotionale Belastung anders wahr-
nehmen, duflern und bewiltigen als Frauen. Wihrend Frauen
sich mit ihren Gefiihlen auseinandersetzen, ins Griibeln ver-
fallen etc., konnen depressive Symptome bei Ménnern eher
durch geschlechtstypische Stresssymptome maskiert sein [5].

Fiir die Diagnostik einer Depression wird allerdings vorwie-
gend auf den Prototyp der Depression Bezug genommen, der
hauptsdchlich auf internalisierenden Copingstrategien bzw.
Symptomen basiert und dem weiblichen Geschlecht zugeord-
net wird [1, 3]. Bei externalisierenden Strategien bzw. Symp-
tomen wie Aggressivitit, Irritabilitidt, Aktivismus, Feindselig-
keit oder exzessiver Alkoholkonsum [14] handelt es sich hin-
gegen um eher ,,untypische* Verhaltensweisen, die iiberwie-
gend als ,,médnnliche* Abwehrstrategien interpretiert werden
und somit nicht in den fiihrenden Depressionsinventarien ent-
halten sind [1, 7, 13].

Folge: Depressivitit wird bei einem GrofBteil der betroffe-
nen Minner nicht erkannt und somit nicht behandelt [1, 2, 7,
15]. Zudem ist die Gefahr von Fehldiagnosen wie dissozia-
ler Personlichkeitsstorung oder Alkoholabhéngigkeit begiins-
tigt [1, 15]. Obwohl bereits an dieser Stelle kritisch anzumer-
ken sei, dass zur Absicherung bzw. Abgrenzung des Konzepts
MD von anderen psychiatrischen Storungsbildern (bspw.
Personlichkeitsstorungen/-akzentuierungen, Substanzabusus)
und dem FEinfluss von Komorbidititen auf MD weitere wis-
senschaftliche Untersuchungen vorgenommen werden sollten.

Ziel dieses Artikels ist es, zu untersuchen, ob die Behandlung
von minnlichen depressiven Patienten nach einer fiir sie ange-
passten Therapie erfolgreicher ist als eine bisher iibliche Be-
handlung. Hierfiir wurde die Entwicklung der Symptombe-
lastung im Behandlungsverlauf auf Grundlage einer natura-
listischen klinischen Datenbasis betrachtet. Neben den allge-
meinen psychiatrischen Symptomen wurde der Fokus auf den
Vergleich der Entwicklung von MD kennzeichnender Symp-
tomauspriagung gelegt. Die MD kennzeichnende Symptom-
auspridgung wurde erhoben durch ein validiertes Instrument,
welches speziell zur Erfassung geschlechtsspezifisch depres-
siver Symptomausprigung bereits international eingesetzt
wird.
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Tabelle 1: GegenUberstellung der therapeutischen Settings

Patientengruppe 1

Patientengruppe 2

Setting Geschlechtergemischt

Geschlechterspezifisch

Zielgruppe Maénnliche & weibliche Patienten

AusschlieRlich méannliche Patienten

Behandlungsplatzanzahl 43 (2 Tageskliniken)

24 (1 Tagesklinik)

Symptomfokus

unabhéngig von Geschlecht

AusschlieRlich klassische Depressionssymptomatik
(bspw. Niedergeschlagenheit, Interessenlosigkeit),

Geschlechterspezifische Depressionssymptomatik
(bspw. Irritabilitat und Risikoverhalten) in Berlicksich-
tigung von mannlichem Rollenverstandnis sowie klas-
sischer depressiver Symptomatik

Therapiebausteine
Einzel- und Gruppen-
therapie

Psychoedukation
inkl. Motivationsgruppen

Emotionsregulationstraining, Problembewalti-

gungstraining

Gruppentraining sozialer Kompetenzen

Sporttherapie,
Progressive Muskelrelaxation

Achtsamkeitstraining, Imagination

Ergotherapie

Psychoedukation

inkl. themenzentrierte Mannergruppe
(Themenbereiche: Integration ménnlicher sozialer
Belastungen, wie Doppelbelastung Beruf/Familie,
Einsamkeit, ménnliche Sexualitét)

Emotionsregulationstraining mit Fokus auf Uberwin-
dung ,mannerspezifischer” dysfunktionaler Bewal-
tigungsstrategien (bspw. ,Geflihlen Raum zu geben
statt Verdrangung”),

Stresstoleranz/ -regulationstraining, Problembewalti-
gungstraining, Anti-Gewalt-Training

Gruppentraining sozialer Kompetenzen mit Fokus auf
mannlicher Rolle (gegen Riickzug und , Nichtspre-
chen”)

Erhohte Korperbezogene Therapie: insbesondere Au-
Renaktivitaten z. B. FuBball, Nordic Walking, Physio-
yoga, Progressive Muskelrelaxation
Achtsamkeitstraining, Imagination

Ergotherapie, ,, Cook Mahl” (gemeinsames Kochen)

Gegenuberstellung relevanter Therapieschwerpunkte, getrennt nach geschlechtergemischtem therapeutischen Setting (Patientengruppe 1)
und geschlechterspezifischem therapeutischen Setting (Patientengruppe 2)

In der Studie wurde eine minnliche Patientengruppe (PG) in
einem geschlechterdifferenzierten, mit einem auf MD ange-
passten Therapiekonzept und eine in einem geschlechterge-
mischten Setting, mit einem auf die Therapie prototypischer
Symptome ausgerichteten Ansatz, behandelt. Die Zuordnung
zu den jeweiligen teilstationdren Behandlungssettings erfolg-
te nicht durch Randomisierung, sondern auf Basis eines of-
fenen Zuweiserprinzips. Offenes Zuweiserprinzip bedeutet,
dass das zentrale Aufnahmemanagement Patienten, in Be-
riicksichtigung der Diagnosestellung des ein- bzw. iiberwei-
senden Facharztes, jedoch ohne eine spezifischere vorgehende
Eingangsdiagnostik dem néchsten verfiigbaren teilstationidren
Therapieplatz des diagnosebezogenen Schwerpunktbereiches
zuordnet. Das bedeutet, dass die Patienten des geschlechter-
spezifischen Settings fiir die Behandlung mit einem auf MD
angepassten Therapiekonzept auch nicht zwangsldufig durch
eine MD-spezifischere Symptomatik gekennzeichnet sein
mussten. Durch die Moglichkeit der Zuweisung nach Verfiig-
barkeit eines freien Therapieplatzes sollen lange Wartezei-
ten bzw. Abbriiche in der Behandlungskette vermieden wer-
den. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte in einer psychia-
trisch-psychosomatischen Klinik im Grofiraum Hannover,
welche ein speziell auf die Behandlung der Symptome einer
MD ausgerichtetes Therapiekonzept entwickelt hat. Ein iiber-
blicksartiger Vergleich beider Therapiekonzepte kann der Ta-
belle 1 entnommen werden. Die Behandlung mittels eines auf
MD angepassten Therapiekonzepts ist unter anderem durch
folgende Aspekte gekennzeichnet:
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Innerhalb des geschlechterspezifischen Settings werden aus-
schlieBlich ménnliche Patienten behandelt. Neben prototy-
pischen depressiven Symptomen wird der Fokus zudem vor
allem auf die Behandlung nicht prototypischer, MD-kenn-
zeichnender Symptome gelegt. Es wird unter anderem eine
themenzentrierte Minnergruppe angeboten, in der ménnli-
che Patienten Probleme in Bezug auf ,heikle* Themenberei-
che, wie bspw. Sexualitit und Aggression (auch innerhalb des
hiuslichen Umfelds), offen ansprechen und besprechen kon-
nen. Dieses ,,Unter-sich-sein® kann von den ménnlichen Pa-
tienten als eine deutliche Erleichterung empfunden werden
und somit die Offenheit im therapeutischen Geschehen for-
dern. Dariiber hinaus wird, zum Abbau unter anderem von
Aggressivitit und innerer Unruhe, eine verstirkte korperbezo-
gene Therapie in Form eines deutlich erhdhten Sport- und Be-
wegungsangebots durchgefiihrt.

Patienten und Methoden

Einschlusskriterien Patienten

In die Studie eingeschlossen wurden ménnliche Patienten, die
im Zeitraum vom 01.01.2013 bis 31.12.2014 mit der Haupt-
diagnose (HD) einer depressiven Episode (F32, ICD-10) oder
einer rezidivierenden depressiven Stérung (F33, ICD-10) teil-
stationdr in das Klinikum Wahrendorff aufgenommen wurden.
Auf Basis des offenen Zuweiserprinzips wurden die Patien-
ten entweder in einem geschlechtergemischten Setting (PG 1),
mit einem auf die Therapie prototypischer Symptome ausge-



Tabelle 2: Charakterisierung der Gesamtstichprobe (n = 373)

Merkmal Kennwert Patientengruppe 1 Patientengruppe 2 P
(geschlechter- (geschlechter-
gemischtes Setting) spezifisches Setting)
Hauptdiagnose (ICD-10)
depressive Episode (F32) n (%) 51 (35,4) 109 (476) 0,0211
rezidivierende depressive Stérung (F33) 93 (64,6) 120 (52,4)
Nebendiagnose (ICD-10)
Psychische und Verhaltensstérungen durch psycho- 63 (55,8) 48 (33,3)
trope Substanzen (F1)
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérun- n (%) 35 (30,9) 61 (42,4) 0,008"
gen (F4)
Personlichkeits- und Verhaltensstoérungen (F6) 10 (8,9) 19 (13,2)
Sonstige 5 (4,4) 16 (11,1)
Erkrankungsdauer
< 6 Monate n (%) 19 (16,9) 52 (26,4) 0,058!
> 6 Monate 93 (83,1) 145 (73,6)
Verweildauer in Tagen MW (SD) 44,3 (18,9) 56,9 (21,2) 0,0002
Suizidalitat
Ja n (%) 13 (11,6) 35(179) 0,1411
Nein 99 (88,4) 160 (82,1)
Autoaggression
Ja n (%) 10 (8,9) 12(6,2) 0,3811
Nein 103 (91,1) 183 (93,8)
Fremdaggression
Ja n (%) 6 (5,4) 10 (5,1) 0,9211
Nein 105 (94,6) 185 (94,9)
Alter in Jahren MW (SD) 42,8 (11,7) 43,5 (10,7) 0,6222

Familienstand

ledig 65 (48,8) 79 (35)

verheiratet n (%] 40 (30,1) 106 (46,9) 0,013
geschieden / getrennt 28 (21,1) 41 (18,1)

Wohnverhiltnis

Privatwohnung / Wohngemeinschaft n (%) 111 (99,1) 200 (100) 0,181"
Psychiatrisches Wohnheim 1(0,89)

Lebensform

allein n (%) 55 (49,1) 56 (28) 0,000
nicht allein 57 (50,9) 144 (72)

Schulbildung

Hauptschule 33 (29,5) 67 (34,2)

Realschule 54 (48,2) 82 (41,8)

Abitur n (%) 22 (19,6) 42 (21,4) 0.8371
ohne 2(1,8) 4(2,1)

Sonderschule 1(0,9) 1(0,5)

Berufsausbildung

Lehre 76 (67.9) 113 (574)

(Fach-)Hochschule 18(16,1) 28 (14,2)

Fach- / Meisterschule 1 {7 6 (5.4) 26 (13.2) g
ohne 10 (8,9) 29 (40,7)

Sonstige 2(1,8) 1(0,5)

Beschaftigung

Arbeitslos / -suchend 39 (35,1) 40 (20,2)

\ollzeit n (%) 49 (44,1) 131 (66,2) 0,0211
Teilzeit 6 (5,4) 6 (3,1)

Sonstige 17 (15,4) 21 (10,5)

Verteilung klinischer und sozidemografischer Merkmale von Patientengruppe 1 (geschlechtergemischtes therapeutisches Setting, Behand-
lung mittels regularem Therapiekonzept) und Patientengruppe 2 (geschlechterspezifisches therapeutisches Setting, Behandlung mittels auf
MD angepasstem Therapiekonzept)

Abkirzungen: n Anzahl Patienten; MW Mittelwert; SD Standard Deviation; p zweiseitige Signifikanz, p-Wert auf Grundlage Prifwert
'Chi*Test, 2Student t-Test
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richteten Ansatz, oder in einem geschlechterspezifischen Set-
ting (PG 2), das durch spezielle Module verstérkt auf die The-
rapie der Symptome einer MD ausgerichtet ist, behandelt. Es
erfolgten keine Altersbegrenzung und kein Ausschluss auf
Grundlage bestimmter Nebendiagnosen oder soziodemogra-
fischer Merkmale.

Instrumente

Untersucht wurde die allgemeine psychiatrische, allgemeine
depressive und geschlechterspezifische depressive Symptom-
belastung bei Aufnahme und Entlassung. Die Mindestaufent-
haltsdauer wurde auf vier Tage festgelegt.

Die allgemeine psychiatrische Symptombelastung wurde
durch die Symptom-Checklist-90 (SCL-90-R) erfasst”. Als
Kennwert fiir die grundsitzliche psychische Belastung wur-
de der Global Severity Index (GSI) verwendet. Die allgemei-
ne depressive Symptomatik wurde durch das Beck-Depressi-
ons-Inventar-1I (BDI-II) und die geschlechtsspezifisch depres-
sive Symptomauspriagung durch die Gotland Male Depression
Scale (GMDS) gemessen?. Das international eingesetzte In-
strument erfasst die Symptome einer MD [13]. Sie besteht aus
13 Items, wobei die Symptomausprigung auf einer 4-stufigen
Skala von O (,,iiberhaupt nicht*) bis 3 (,,stimmt genau‘) ein-
geschitzt und durch einen Gesamtwert berechnet wird®. Alle
in der Studie eingesetzten Testungen sind Selbstbeurteilungs-
instrumente.

Statistische Verfahren

Die statistische Analyse wurde mittels SPSS 22 und STATA
13.1 durchgefiihrt. Fiir den Vergleich der Pré- und Post-Symp-
tomwerte der beiden Patientengruppen wurde eine zweifakto-
rielle univariate Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederho-
lung durchgefiihrt. Die Gruppendifferenzen wurden iiber y2-
Test und Student t-Test verglichen. Die Voraussetzungen fiir
die Testdurchfiihrungen waren gegeben.

Ergebnisse

Stichprobe

Das Alter der 373 Probanden lag zwischen 17 und 73 Jahren
(MW =43.2). Der Anteil an Patienten aus PG 1 (N = 144) mit
der HD einer rezidivierenden depressiven Storung (F33, ICD-
10) war signifikant hoher (65 %) als bei PG 2 (N = 229). Hier
verteilten sich die Hauptdiagnosen einer depressiven Episo-
de (F32, ICD-10) und einer rezidivierenden depressiven Sto-
rung (F33, ICD-10) anndhrend gleich (F32: 48 %, F33: 52 %).

Signifikante Unterschiede wurden auch hinsichtlich der Ne-
bendiagnosen deutlich: Wihrend in PG 1 vorwiegend Stdrun-
gen aus dem ICD-Diagnosecluster psychische und Verhaltens-
storungen durch psychotrope Substanzen (F1: 56 %), neuroti-
sche, Belastungs- und somatoforme Storungen (F4: 31 %) und
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6: 9 %) vorlagen,

! Standardisierung Gesamtwert GSI: 60-64 = leicht / 65-69 = deutlich / 70—
74 = stark / 75-80 = sehr stark erhohte psychische Belastung

? Standardisierung Gesamtwert BDI-II: < 13 = klinisch unauffilliges / 13—
19 = leichtes / 20-28 = mittelgradiges / = 29 schweres depressives Syndrom

¥ Standardisierung Gesamtwert GMDS: 0-12 = keine / 13-26 = mogliche /
27-39 = klare Anzeichen einer Depression
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bezogen sie sich in PG 2 vorwiegend auf die Cluster neuro-
tische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4: 42 %),
psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen (F1: 33 %) und Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen (F6: 13 %).

Keine signifikanten Unterschiede existierten hinsichtlich der
Suizidalitdt und Aggression. Der liberwiegende Anteil der Pa-
tienten war bei Aufnahme nicht suizidal (85 %) und zeigte
weder Auto- (93 %) noch Fremdaggression (95 %). Zudem
lag die Erkrankungsdauer bei 77 % bereits tiber 6 Monate.
Die Patienten aus PG 2 waren signifikant 12,6 Tage lidnger in
Behandlung als Patienten aus PG 1. In einer Privatwohnung
wohnte 99 % der Gesamtklientel, wobei in PG 2 signifikant
mehr gemeinsam mit anderen Personen in einem Haushalt leb-
ten (72 %). In PG 1 verteilte sich die Anzahl Alleinlebender
(49 %) anndhrend gleich mit Nichtalleinlebenden (51 %). Da-
riiber hinaus waren signifikant mehr Probanden in PG 2 ver-
heiratet (47 %). Keine Unterschiede ergaben sich beim Schul-
abschluss und der Berufsausbildung. In PG 1 waren mehr Pa-
tienten arbeitslos/-suchend (35 %) und weniger Vollzeit be-
schiftigt (44 %) (Tabelle 2).

Symptombelastung

Die ANOVA ergab bei allen Skalen signifikante Haupteffek-
te (HE) fiir den Faktor Zeit. Zudem waren signifikante Inter-
aktionseffekte (IE) der Faktoren Zeit und PG fiir den GSI und
die GMDS feststellbar (Tab. 3). Die Effektstirken verwiesen
auf einen groBen Einfluss des HE Zeit auf die Reduktion der
Symptomausprigungen (Tab. 3). Die Wechselwirkung zwi-
schen der Zeit und Gruppenzugehorigkeit (IE) hat in Hinblick
auf die Verbesserung der Pri- und Postsymptome bei dem GSI
und der GMDS einen kleinen sowie bei dem BDI-II keinen re-
levanten Effekt (Tab. 3).

Kontrasttests zeigten signifikante Verdnderungen gegeniiber
dem Ausgangswert bei allen Fragebogen: Die Symptombe-
lastung reduzierte sich, unabhingig von der Gruppenzugehd-
rigkeit, von der Aufnahme zur Entlassung bei allen Patienten
(p = 0,00) (Tab. 4). Signifikante Unterschiede bzgl. des Aus-
malBes der Reduktion zwischen beiden PG konnten bei dem
BDI-II nicht nachgewiesen werden. Die Reduktion der all-
gemeinen psychiatrischen Symptomauspriagung und der ge-
schlechtsspezifischen Depressionssymptomatik war in PG 2
signifikant hoher: Im Vergleich zu PG 1 fiel die Verbesserung
von der Pri- zur Postmessung bei dem GSI in PG 2 im Durch-
schnitt um 3,12 Punkte (p < 0,05) und bei der GMDS um 3,57
Punkte (p < 0,01) hoher aus (Tab. 4) 4.

Um zu ermitteln, ob die in der deskriptiven Statistik aufge-
fiihrten Merkmale, insbesondere die signifikanten Merkmals-
unterschiede der beiden Stichproben, einen Effekt auf die Re-
duktion der Symptomausprigungen ausiiben, wurden diese
als Kovariaten zunéchst jeweils separat und im zweiten Schritt
in einem vollstindigen ANOVA-Modell eingeschlossen. Hier-
bei zeigte sich allerdings jeweils kein signifikanter Einfluss
der betrachteten klinischen bzw. soziodemografischen Merk-

4 GSI: A MW Prii-Post: PG 1 =6,98; PG 2 = 10,1; GMDS: A MW Pri-Post:
PG1=788,PG2=11,45



male auf die festgestellten Unterschiede in der Entwicklung
der Symptomausprigung.

Diskussion

Der derzeitige Forschungsstand beziiglich der geschlechter-
spezifischen Wirkung psychotherapeutischer Methoden in der
Behandlung von Depression ist eher begrenzt [1]. Studien von
Hautzinger und de Jong-Meyer sowie Schneider et al., die die
geschlechterspezifische Effektivitit interpersoneller und kog-
nitiver Verhaltenstherapie untersuchten, konnten keine Wir-
kungsunterschiede bei Ménnern und Frauen nachweisen [16,
17]. Diesen Ergebnissen zufolge wiirden Ménner mit proto-
typischen depressiven Symptomen von derartigen Therapi-
en genauso gut profitieren wie Frauen [16, 17]. Dariiber hin-
aus weisen Ergebnisse verschiedener Studien im Bereich der
Pharmakotherapie darauf hin, dass durch die Einnahme von
Antidepressiva Depressivitit sowie Aggressivitit als Sympto-
me einer depressiven Storung gleichermalien reduziert werden
konnten [18, 19].

In dieser Studie wurde die Wirksamkeit eines speziellen Thera-
pieprogrammes bei Depressivitidt mit moglicher geschlechter-
spezifischer Symptomatik wie bspw. Gereiztheit, Irritabilitit,
antisozialem und Risikoverhalten untersucht. Da dieses The-
ma derzeit kaum im Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen
steht, sollte mit dieser Studie ein Beitrag zur SchlieBung die-
ser Forschungsliicke geleistet werden. Zunichst sollte bertick-
sichtigt werden, dass sich die beiden PG dieser Studie nicht
in den jeweiligen betrachteten Symptombelastungen bei Auf-
nahme unterschieden haben (Tab. 4). Dariiber hinaus waren
die Patienten in PG 2 auch nicht durch eine MD-spezifische-
re Symptomatik auf Basis klinischer Merkmale (Nebendiag-
nose, Fremdaggression) gekennzeichnet (Tab. 2)*. Dies ist der
Zuordnung der Patienten zum jeweiligen Behandlungssetting
durch das Zuweiserprinzip bzw. der Datenbasis in Form einer
naturalistischen klinischen Stichprobe und einer daher nicht
durchgefiihrten spezifischeren Eingangsdiagnostik geschuldet.

Tabelle 3: Ergebnisse der ANOVA mit Messwiederholung
(df = 1)

Testung F p n2
GSI (SCL-90-R)

Haupteffekt: Zeit 150,48 0,00 0,43
Interaktionseffekt Zeit*PG 5,03 0,02 0,03
BDI-II

Haupteffekt: Zeit 302,54 0,00 0,58
Interaktionseffekt: Zeit*PG 1,64 0,21 0,01
GMDS

Haupteffekt: Zeit 269,19 0,00 0,56
Interaktionseffekt: Zeit*PG 9,18 0,00 0,04

Uberblick iiber berechnete F\Werte, zweiseitige Signifikanzen und
Effektstarken des Haupteffekts Zeit und des Interaktionseffekts
Zeit*Patientengruppe nach durchgefihrter Varianzanalyse mit
Messwiederholung, getrennt nach Testung / Symptombelastung
Abkirzungen: ANOVA Analysis of Variance; df Anzahl Freiheitsgra-
de; F FWert; p zweiseitige Signifikanz; n? Partielles Eta-Quadrat;
GSI Global Severity Index (SCL-90-R); BDI-Il Beck-Depressions-
Inventar-ll; GMDS Gotland Male Depression Scale; PG Patienten-
gruppe

die Behandlung reduzierte sich die Symptomatik in PG 2 so-
gar auf ein klinisch unauffilliges Niveau. Obwohl die Patien-
ten der PG 1 in einem vergleichbaren Ausma8 von einer ge-
schlechtsspezifischen Depressionsbelastung betroffen waren
(Tab. 4) sowie durch entsprechende klinische Merkmale (Ne-
bendiagnose) ein hoheres Risiko fiir MD aufwiesen (Tab. 2),
konnte mittels der klassischen Therapie innerhalb der PG 1
keine derartige Verbesserung erzielt werden (Tab 4). Dies legt
die Vermutung nahe, dass bereits eine per se verstirkte Inte-
gration ,,minnerspezifischer* Problembereiche in sowohl ein-
zel- als auch gruppentherapeutische Angebote sowie die Be-
handlung von Minnern ,,unter sich“ erheblich zum Behand-
lungserfolg beziiglich der Reduktion der Belastung durch
,untypische® beziehungsweise nicht prototypische depres-
sive Symptome beitragen konnte (Tab. 1) — insbesondere da
es Minnern innerhalb einer Psychotherapie hiufig schwerer

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Stu-
die belegen insgesamt einen positiven

Tabelle 4: Mittelwerte der Testungen von Pra- & Postmessung

Behandlungseffekt: In beiden PG re-
duzierten sich die betrachteten Symp-

Patientengruppe 1 (geschlechter-
gemischtes Setting)

Patientengruppe 2 (geschlech-
terspezifisches Setting)

tombelastungen signifikant von einem

’ _ " _ Testung n MW (SD) n MW (SD)
(deutlich) erhohten bis mittleren Niveau Pra Post Pra Post
auf ein geringeres bis klinisch unauf- |
filliges (Tab. 4). Insbesondere die ge- GS 55 6731 (6,97) 60,33 (9,52) 150 67,71 (8,05) 5761 (9,69)

. . BDI-II 65 26,66 (11,47) 14,69 (10,76) 154 25,36 (9,26) 11,49 (9,69)
schlechtsspezifische Depressionssymp-
GMDS 57 20,79 (7,97) 12,91 (769) 157 20,87 (702) 9,42 (6,91)

tomatik als auch die allgemeine psych-
iatrische Symptombelastung haben sich
durch die angepasste kognitive Therapie
in einem stirkeren Maf reduziert als mit
der Standardbehandlung (Tab. 4). Durch

% Einschrinkend sollte an dieser Stelle ange-
bracht werden, dass das Aggressionspotential
auf Grundlage der in den jeweiligen Settings
verwendeten Basisdokumentation erfasst wurde.
Zur genauen Abkldrung von Auto- und Fremd-
aggression sollte innerhalb weiterfiihrender Un-
tersuchungen dariiber hinaus auch der psycho-
pathologische Befund beriicksichtigt werden.

Uberblick tber berechnete Mittelwerte und Standardabweichungen nach durchgefiihrter
Varianzanalyse mit Messwiederholung, getrennt nach Testung / Symptombelastung und
Patientengruppe, bezogen auf den Zeitpunkt Pra (Aufnahme) und Post (Entlassung)
Abkirzungen: n Anzahl Patienten; MW Mittelwert; SD Standard Deviation; GSI Global Se-
verity Index (SCL:90-R); BDI-Il Beck-Depressions-Inventar-ll; GMDS Gotland Male Depres-
sion Scale

Anmerkung: Signifikante Reduktion aller Testungen / Symptombelastungen von Pré zu
Post sowohl in Patientengruppe 1 (geschlechtergemischtes therapeutisches Setting, Be-
handlung mittels reguldrem Therapiekonzept) als auch Patientengruppe 2 (geschlechter
spezifisches therapeutisches Setting, Behandlung mittels auf MD angepassten Therapie-
konzepts).

Das Ausmal der Reduktion der Symptombelastungen hat sich zwischen Patientengruppe
1 und Patientengruppe 2 signifikant bei der Testung SCL-90-R (GSI) und der GMDS unter
schieden. Fir einen Uberblick Uber Signifikanzen und Effektstarken des Haupteffekts Zeit
und des Interaktionseffektes Zeit* Patientengruppe: Siehe Tab. 3.
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fallt, tiber eigene Gefiihle und Konflikte zu sprechen als Frau-
en [20].

Dariiber hinaus verweisen die Ergebnisse der Studie darauf,
dass sich die klassisch depressive Stimmungslage (BDI-II)
durch die Therapie in beiden PG zwar reduzierte, sich hierbei
aber keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Aus-
malBes zwischen beiden PG feststellen lieen. Bei der Behand-
lung von klassisch depressiven Symptomen konnen demnach
in beiden Settings entsprechende Erfolge erzielt werden. Die-
se Erkenntnisse legen nahe, dass fiir die Behandlung als bis-
lang ,,untypisch* geltender depressiver Symptome geschlech-
tersensible Therapien bzw. Therapiebestandteile zu empfeh-
len sind. Hierfiir wédren nicht zwangsldufig neue Methoden
notwendig [3]. Insbesondere sollte das Wissen iiber ein ge-
schlechtsspezifisches Verstindnis von Gesundheit/Krankheit
sowie die Beriicksichtigung geschlechtsabhingiger Bediirf-
nisse und Belastungen, die im Zusammenhang mit den jewei-
ligen sozialen Rollen und Normen stehen, in bestehende the-
rapeutische Ansitze systematisch integriert werden (Tab. 1)
[1, 3]. Insgesamt ldsst sich festhalten, dass zur Vorbeugung
von Fehldiagnostizierung, -versorgung und -behandlung ge-
schlechtersensible Forschung, Sensibilisierung fiir den Einbe-
zug ,,depressionsuntypischer” Symptome in die Diagnosestel-
lung und Therapie sowie Aufklarung und Gesundheitsforde-
rung zu empfehlen sind.

Das Konzept der MD erscheint zunehmend klinisch evident
und wird verstirkt in Gesundheitsinstitutionen rezipiert [1, 7].
Auf Grundlage des derzeitigen Forschungsstandes bedarf es
allerdings weiterer wissenschaftlicher Absicherung [1, 7]. Ins-
besondere zur Kldrung der Frage, inwieweit es sich bei den
bisher ,,untypischen® Symptomen wie bspw. Irritabilitit, Ag-
gressivitit, Alkoholmissbrauch um geschlechterabhingige de-
pressive Symptome und damit explizit um eine MD handelt,
muss weitere Forschung erfolgen. Dies macht die Untersu-
chung moglicher ,,minnerspezifischer Depressivititssymp-
tome bei Frauen unerldsslich. Moller-Leimkiihler und Yiicel
haben dies an einer studentischen Stichprobe (n = 1018) unter-
sucht [15]. Entgegen bisheriger Erkenntnisse aus Studien zur
MD kamen sie zu dem Ergebnis, dass Studentinnen sowohl
ein hoheres Risiko fiir eine MD aufweisen, als auch prototy-
pisch depressive sowie externalisierende Symptome bei ihnen
deutlich ausgeprégter sind als bei Studenten [15].

Da eine derartige Analyse auf Basis einer klinischen Stichpro-
be bisher nur in zwei Studien von Winkler et al. und Moller-
Leimkiihler et al. vorgenommen wurde, wird dies derzeit von
der Erstautorin durchgefiihrt [12, 21]. Die Resultate sollen ei-
nen weiteren Aufschluss dariiber geben, inwieweit die als bis-
lang ,,ménnertypisch* bezeichneten Symptome auch bei Frau-
en auftreten bzw. inwieweit sich Unterschiede zwischen den
Geschlechtern abzeichnen. Moglicherweise liee sich mittels
dieser Ergebnisse eine konkretere Ausgestaltung des Konzepts
der MD vornehmen oder Hinweise auf einen eventuellen neuen
Subtypus von Depression finden. Fiir eine letztlich gesicherte
Zuordnung derartiger Symptome zu einer Depression miissten
allerdings weitere Untersuchungen vorgenommen werden, da
bislang nicht hinreichend geklért ist, inwieweit es sich hierbei
auch um Personlichkeitseigenschaften, dysfunktionale Stress-
verarbeitungsmuster oder Symptomkategorien anderer psy-
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chiatrischer Storungsbilder bspw. aus dem ICD-10-Diagnose-
cluster psychische und Verhaltensstérungen durch psychotro-
pe Substanzen (F1) oder Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen (F6) handeln konnte [7]. Insbesondere zur Erfassung
des Zusammenhangs zwischen MD und Personlichkeitseigen-
schaften bzw. Stressverarbeitungsmustern wiren der Einsatz
weiterer psychometrischer Skalen sowie die Durchfiihrung
qualitativer Interviews empfehlenswert.

Limitationen

Zur Erhohung der Aussagekraft der Ergebnisse wiren folgen-

de Anderungen hinsichtlich des Studiendesigns notwendig:

— VergroBerung und Randomisierung der Stichprobe

— Verblindung bzw. zusitzliche Absicherung der Symptoma-
tik durch Fremdbeurteilung

— Anndhernde Gleichverteilung der Gruppengréfen

— Follow-ups zur Erfassung der Nachhaltigkeit
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Relevanz fiir die Praxis

— Sensibilisierung fiir als bislang ,,untypisch* bezeichne-
ter SymptomiuBerungen bei Depression zur Vermei-
dung von moglicher Fehl- und Unterdiagnostizierung.

— Bei Patienten mit untypischen Depressionssymptomen
bzw. SymptomiduBerungen sollte ein verstirkter Ver-
weis auf oder Uberweisung an spezielle Settings vorge-
nommen werden, die derartige Symptome und Belas-
tungen durch einzel- und gruppentherapeutische Ange-
bote in ihr Behandlungsrepertoire einbinden.

— Generell verstirkte Integration ,.depressionsuntypi-
scher Symptome und zugehoriger Belastungen in be-
stehende therapeutische Ansitze.

— Weiterfiihrende Forschung zur wissenschaftlichen Ab-
sicherung des Konzepts MD, insbesondere mit kriti-
schem Fokus auf eine tatsdchliche Geschlechterabhin-
gigkeit.
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