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Psychische Erkrankungen des Mannes
E. Pjrek, D. Winkler, S. Kasper

In der Pathogenese psychischer Erkrankungen ist das Geschlecht als soziale, biologische und genetische Variable von groBBer Bedeutung. Uber
geschlechtsspezifische Differenzen in der Manifestation psychischer Stérungen existieren bis dato jedoch nur wenige systematische Aufarbeitungen,
ein Vorliegen solcher Unterschiede scheint aber unbestritten. In der Pravalenz der meisten psychiatrischen Stérungen lassen sich Unterschiede
zwischen den Geschlechtern erkennen [1, 2]. Ursache hierfiir kbnnten Unterschiede im Erleben und Ausleben von Affekten (Tab. 1) sowie im
Inanspruchnahme- und Hilfesuchverhalten sein. Das Wissen um klinische Unterschiede ist fiir die Diagnose und die Behandlung von Erkrankun-
gen in der Psychiatrie von grolSem Interesse.

Gender as a social, biological and genetic factor plays an important role in the pathogenesis of psychiatric disorders. However, its effects are
probably not limited to the differences in prevalence rates in depression that have been confirmed by large epidemiological studies: empirical
evidence indicates that males and females differ in regard to the clinical picture of depressive disorder. However, up to now there are only a few
published studies about gender differences in the symptomatology of psychiatric illnesses. This article reviews this important topic from the male
point of view and shows the importance of a gender specific diagnostic and therapeutic approach in psychiatry. Blickpunkt DER MANN 2004;

2 (4): 20-23.

Depressive Storungen beim Mann

Geschlechtsdifferenzen in der Diagnostik

Weder die internationale Krankheitsklassifikation (ICD-
10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [4] noch
das Diagnostische und Statistische Manual (DSM 1V)
der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA)
[5] geben klinische Unterschiede zwischen Madnnern
und Frauen im Bezug auf affektive Stérungen an. Der-
artige Differenzen ergeben sich aber aus typischen
mannlichen und weiblichen Rollenmerkmalen, die in
der Adoleszenz ihre Auspragung erlangen. Studien
zeigen, dal Frauen auf Krisen und Konflikte meist mit
Angstlichkeit und Traurigkeit, Manner eher mit Arger
und Aggressivitit reagieren [6]. Konsensuskonferen-
zen kamen bislang darin tiberein, das Symptome wie
Irritabilitit, Millmutigkeit, Verbitterung, Verdrgerung
und Nachtraglichkeit nicht zum Spektrum depressiver
Symptome gezdhlt werden sollen [7]. Die auf der
schwedischen Insel Gotland durchgefiihrten Untersu-
chungen [8-10] konnten im Gegensatz dazu aber zei-
gen, daf sich die Depression bei Mannern haufig ge-
nau mit dieser Symptomatik duert und deshalb durch
die diagnostischen Kriterien in den gdngigen Diagno-
semanualen nur zum Teil erfafit wird. Nach wie vor
ungeklart ist weiters, ob epidemiologische und klini-
sche Geschlechtsunterschiede bei psychiatrischen Er-
krankungen durch soziale oder biologische Variablen
oder aber durch ein Zusammenspiel aus beiden Fakto-
ren verursacht werden.

Prédvalenz

Eine internationale Vergleichsstudie mit epidemiologi-
schen Daten aus Landern unterschiedlicher Kulturkreise
zeigte, dal’ die Erkrankungsrate fiir unipolare Depres-
sion deutlich zwischen den Lindern variiert (1,5-
19,0%), was einen kulturellen bzw. sozialen Einflufd
auf die Pravalenz nahe legt [11]. Die Depressionsrate
von Mannern war jedoch in allen Landern geringer als
die der Frauen (Verhaltnis 1:1,6-3,1) [12]. Eine offene
Frage ist, ob sich die Depressionsrate zwischen Man-
nern und Frauen in Zukunft angleichen wird. Eine Stu-
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Tabelle 1: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Ausprdgung
von Emotionen [3].

Angst F>M
Traurigkeit, Niedergeschlagenheit F>M
Aggressivitat, Arger M > F
Scham, Schuld F>M
Freude, Gliick F>M
Geselligkeit F>M
Vertrauen, Zartgefihl F>M
Selbstwertgefiihl M > F

die fand, dal® die Rate der Depressiven in den Geburts-
jahrgdngen nach 1945 bei Frauen stabil blieb, wahrend
bei Mdnnern ein Anstieg beobachtet wurde [13]. Als
Ursache fir die niedrigere Depressionspravalenz bei
Ménnern kommt auch das geschlechtsspezifisch un-
terschiedliche Inanspruchnahme- bzw. Hilfesuchver-
halten in Betracht [14]. Die Bereitschaft, psychiatri-
sche Hilfe in Anspruch zu nehmen, ist bei Frauen weit
groBer als bei Mannern. Andere Studien tiber das Hil-
fesuchverhalten bei Depression besagen, daf8 die ho-
here Inanspruchnahme professioneller Unterstiitzung
bei Frauen auf tatsdchlichen Pravalenzunterschieden
basiert [15]. Variablen, die das medizinische Inan-
spruchnahmeverhalten beeinflussen, sind weiters die
soziale Position sowie demographische Faktoren wie
Alter, Familienstand, urbaner oder ruraler Wohnsitz
und Bildungsniveau [16-18]. Es hat sich gezeigt, daf§
Geschlechtsunterschiede in der Konsultation von Arz-
ten mit zunehmendem Schweregrad der Symptome
geringer werden [19].

Klinisches Bild

Die meisten Symptome sowie der Schweregrad einer
Depression sind bei Mdnnern und Frauen vergleich-
bar. Die Kernsymptome nach ICD-10, wie depressive
Stimmungslage, Antriebsverminderung, depressive Kog-
nitionen sowie Storung des Vegetativums, kommen bei
beiden Geschlechtern gleichermafien vor. Daneben
kénnen jedoch auch Arger, Irritabilitit und Feindselig-
keit fakultativ zum Symptomenbild der Erkrankung ge-
horen [20, 21] (Tab. 2). Dies wurde auch durch die in
Gotland durchgefiihrten Untersuchungen bestatigt [8—
10]. Epidemiologische Studien wie die Epidemiological
Catchment Area Study (ECA) konnten ebenfalls einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Depression
einerseits und Aggressivitdt sowie Irritabilitdt anderer-
seits nachweisen [22].
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Tabelle 2: Charakteristika der Depression beim Mann

Tabelle 3: Charakteristika der Argerattacken

— Irritabilitdt und Dysphorie

— Argerattacken

— Verbitterung oder Feindseligkeit anderen gegeniiber

— Neigung zu Vorwiirfen bzw. nachtragendem Verhalten

— Geringe Streftoleranz

— Erhéhte Risikobereitschaft

— Verhalten an der Grenze zur sozialen (oder gesetzlichen) Norm
— Substanzabusus (v. a. Alkohol und Nikotin)

- Allgemeine Unzufriedenheit mit sich und seinem Verhalten

— Erhohte Suizidneigung

— Haufiger bei Mdnnern

— Arger und Wut werden als unangemessen und Ich-dyston erlebt

— Plétzlicher Beginn (dhnlich wie bei einer Panikattacke)

— Vegetative Symptome: Tachykardie, Palpitationen, Dyspnoe, Vertigo,
Flush, Schwitzen, Parédsthesien in den Extremitaten, Tremor etc.

— Gefiihl des Kontrollverlustes

- Haufige Co-Morbiditat mit vermeidender, abhéngiger, narzilitischer,
antisozialer und Borderline-Personlichkeitsstorung

- Hypothetischer Pathomechanismus: Serotonerge (ev. dopaminerge)
Dysfunktion

Unter Irritabilitat wird ein emotionaler Zustand ver-
standen, der durch reduzierte Impulskontrolle, Arger-
lichkeit, aggressive Tendenzen sowie eine stark negativ
getonte Befindlichkeit charakterisiert ist. Im Rahmen
dieser affektiven Konstellation neigen Patienten haufig
dazu, schon bei geringfiigigen Anldssen Konflikte si-
tuationsinaddquat auszuagieren, was spater oft bereut
wird. Hierzu existieren auch Untersuchungen Uber
den Zusammenhang zwischen depressiver Sympto-
matik und gewalttitigem Verhalten gegeniiber dem
Ehepartner [23]. Ein klinisch wichtiger Punkt scheint
weiters die Beobachtung zu sein, dal die Irritabilitat
haufig schon vor der depressiven Verstimmung vorlag
und auch vor dieser auf die antidepressive Therapie
respondierte.

Bei Depressionen sind weiters sogenannte Arger-
attacken haufig zu finden. Wie Panikattacken treten sie
plétzlich auf, wobei die Beschwerden rasch zu einem
Hohepunkt ansteigen. Der Arger wird von den Betrof-
fenen als ich-dyston (ich-fremd) erlebt und richtet sich
haufig gegen nahe Familienangehorige (z. B. Ehepart-
ner, Kinder). Im Rahmen dieser Argerattacken kommt
es zu einer vegetativen Erregung mit beschleunigtem
Puls, Atemnot, Hitzewallungen, Gesichtsrétung, Schwin-
del, Schwitzen, Pardsthesien in den Extremititen, Zit-
tern, Angst und dem Geflihl des Kontrollverlustes (Tab.
3). Diese Aggressivitdt bei depressiven Stérungen wurde
in der letzten Dekade systematisch untersucht [24-26].
Laut eigenen Untersuchungen an 151 stationdren depres-
siven Patienten leiden Mdnner im Rahmen ihrer De-
pression etwa doppelt so hiufig an Argerattacken [27].

Bei Médnnern besteht eine wesentlich héhere Tendenz
zum Ausagieren von Aggressionen im Rahmen von
Depressionen. Mdnner sterben laut der sterreichischen
Todesursachenstatistik [28] etwa doppelt so haufig an
Unféllen wie Frauen. Das Auftreten von Unféllen ist
deshalb relevant, weil sie sehr hdufig mit erhohter Risi-
kobereitschaft assoziiert sind und in manchen Fillen
ein Zusammenhang mit parasuizidalen Handlungen
bestehen kann.

Suizidalitat beim Mann

Bei den Suizidversuchen besteht quantitativ kein Ge-
schlechtsunterschied, jedoch fiihren Manner die Stati-
stik bei den vollzogenen Suiziden im Verhiltnis 2:1
an. Depressionen sind eine der wichtigsten Ursachen
fir Suizidversuche und Suizide und umgekehrt ist die
Suizidalitdt ein integraler Bestandteil des Verhaltens
depressiver Patienten, das vor allem bei Mdnnern zu
einer nicht unbetrachtlichen Mortalitét der Erkrankung
fihrt. Auch die Suizidstrategien weisen einen ge-
schlechtsspezifischen Dimorphismus auf. Frauen wah-

len haufiger die Tablettenintoxikation, Manner suizi-
dieren sich 6fter durch gewalttdtige Methoden wie Er-
schiellen oder Erhdngen [29]. Die Ergebnisse des Sui-
zidpraventionsprogramms auf der schwedischen Insel
Gotland in den 1980er Jahren und die entsprechenden
Nachuntersuchungen von W. Rutz in den 1990er Jah-
ren lieferten eine Bestdtigung flr die Hypothese eines
Geschlechtsdimorphismus bei Suiziden im Rahmen
von Depressionen: Gotland wies in den 1970er Jahren
eine der hochsten Selbstmordraten Schwedens auf.
Eine systematische Schulung lokaler Mediziner konnte
die Zahl der Suizide um rund zwei Drittel senken. Al-
lerdings war auffallend, dal® zwar die Rate der Selbst-
morde bei Frauen um rund 90 % sank, die der Manner
jedoch nahezu unverdndert blieb [8, 9]. Grund dafiir
war, dafs die mdnnliche Depression mit ihrem Be-
schwerdemuster durch das Prdventionsprogramm
nicht erfafSt wurde. Erst nach Entwicklung spezifischer
Strategien zur Erfassung der Depression bei Mannern
kam es zu einem Absinken der Suizidrate beim mann-
lichen Geschlecht.

Alkoholismus beim Mann

Auch in der Haufigkeit von Suchterkrankungen beste-
hen Geschlechtsunterschiede [30]. Bei depressiven
Patienten besteht oft zusatzlich ein schadlicher Sub-
stanzgebrauch oder ein co-morbides Abhingigkeits-
syndrom. Alkoholismus ist hdufig im Zusammenhang
mit Depressionen zu finden und insgesamt haufiger
bei Mannern als bei Frauen. Moglicherweise 1aft sich
die Symptomatik der Depression beim Mann mit redu-
zierter Impulskontrolle, Neigung zu gewalttétigen
Suiziden und vermehrtem Substanzabusus auf eine
gemeinsame neurochemische Endstrecke, d. h. auf eine
Dysregulation im serotonergen, aber auch im dopa-
minergen Neurotransmittersystem zurlickfiihren. Zu-
satzlich wird bei depressiven Stérungen eine Beteili-
gung des noradrenergen Systems diskutiert. Im Bezug
auf die Atiopathogenese von Suchterkrankungen wird
weiters angenommen, dal} bestimmte Personlichkeits-
stile (,Alkoholpersonlichkeit”, ,Suchtpersonlichkeit”)
als Co-Faktoren die Entwicklung eines siichtigen Ver-
haltens begtinstigen. Eine Alkoholabhdngigkeit kann
bei unterschiedlichsten Persénlichkeitstypen auftreten,
ein groleres Risiko scheint allerdings bei impulsivem
und aggressivem Verhalten mit mangelnder Fahigkeit,
sich in soziale Strukturen einzuordnen (,antisoziale
Personlichkeit”) vorzuliegen. Interessant sind auch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede bei co-morbid zu
einer Alkoholabhdngigkeit vorliegenden psychiatri-
schen Storungen: So weisen 40-60 % der alkoholab-
hédngigen Frauen eine psychiatrische Zusatzdiagnose
auf. Angststorungen und depressive Syndrome halten
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sich hierbei die Waage. Selten lassen sich auch Per-
sonlichkeitsstorungen beobachten. Bei alkoholabhan-
gigen Médnnern liegt die psychiatrische Co-Morbiditdt
bei 20-40%, wobei an erster Stelle die depressiven
Storungen stehen, gefolgt von Angststérungen und
Personlichkeitsstorungen. Hinzu kommen in ca. 10%
Abhédngigkeiten von anderen Substanzen [31].

Therapie depressiver Storungen beim Mann

Heute steht dem Arzt zur Behandlung von Depressionen
eine breite Palette von Antidepressiva zur Verfligung.
Zwar gibt es das typische mannliche Antidepressivum
nicht, neuere serotonerg wirkende Antidepressiva [SSRI
(Selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren), SNRI (Sero-
tonin- und Noradrenalin-Reuptake-Inhibitoren)] sind
jedoch als Therapie der ersten Wahl zu bevorzugen.
Besonderes Augenmerk sollte auf das Nebenwirkungs-
profil gelegt werden, um die Compliance und damit
den Behandlungserfolg zu sichern. Fiir médnnliche Pa-
tienten als besonders problematisch anzusehen sind
vor allem durch Antidepressiva ausgeloste sexuelle
Funktionsstorungen: TZA (trizyklische Antidepressiva)
und Mianserin, SNRI sowie NARI (Noradrenalin-Re-
uptake-Inhibitoren) kénnen erektile Dysfunktionen ver-
ursachen. Ejakulationsstérungen und Anorgasmie sind
vor allem bei TZA, SSRI und SNRI beschrieben. Ein
Libidoverlust kann als typisches Depressionssymptom
in der Praxis nur sehr schwer von einer Arzneimittel-
nebenwirkung unterschieden werden. Ein wenn auch
nur selten iatrogen ausgeloster Priapismus unter Trazo-
don wurde beschrieben [32]. Bei der Gabe von sedie-
renden Antidepressiva (TZA oder z. B. Mirtazapin, Tra-
zodon) kann die Verkehrstauglichkeit zumindest initial
vermindert sein. Bei der Verordnung des Antidepres-
sivums sollte unbedingt auf somatische Co-Morbidi-
titen geachtet werden: TZA konnen kardiovaskulére
Nebenwirkungen wie arterielle Hypotonie und Tachy-
kardie bewirken; unter NARI und SNRI kann es fall-
weise zu arterieller Hypertonie kommen. Kurz nach
einem Myokardinfarkt sollten eher nur SSRI, z. B. Paroxe-
tin, zur Anwendung kommen, wobei bei Patienten, die
mit Antikoagulantien behandelt werden, gelegentlich
unter Fluvoxamin Wechselwirkungen beobachtet wur-
den [33], was eine haufigere Kontrolle der Blutgerin-
nung notwendig macht. Bei dlteren Madnnern kann bei
Vorliegen eines depressiven Syndroms im Rahmen
einer inzipienten Demenz das kognitive Leistungs-
vermogen durch die Gabe eines TZA erheblich ver-
schlechtert werden. Bei renaler Insuffizienz sind TZA
und Mianserin sowie RIMA (Reversible Inhibitoren der
Monoaminoxydase A) mit einem eher geringen Risiko
vergesellschaftet. Bei Lebererkrankungen sind die SSRIs
Paroxetin, Citalopram, Escitalopram und insbesondere
Milnacipran (welches nicht tber das hepatische P450-
System metabolisiert wird) empfehlenswert, TZA und
irreversible. MAO-Hemmer sind zu vermeiden. Bei
Diabetes mellitus stellt eine durch Antidepressiva
induzierte Gewichtszunahme einen Risikofaktor dar.
SSRI diirften bei diesen Patienten relativ risikoarm
sein, wenngleich unter Fluoxetin (vor allem in der
Einstellungsphase) gelegentlich Hypoglykdmien be-
schrieben wurden.

Auch das Suizidrisiko mufs abgeschatzt werden und
in die Wahl der Behandlung einfliefen [34]: es emp-
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fiehlt sich die Gabe eines Antidepressivums mit groller
therapeutischer Breite (z. B. aus der Klasse der SSRI).

Zur Therapie von depressiven Episoden im Rahmen
von bipolaren affektiven Stérungen sollten Mood-Stabili-
zer wie z. B. Lithium-Salze, Valproinsdure und Carba-
mazepin Verwendung finden [35]. Falls die dysphori-
sche Stimmungslage auf eine antidepressive Therapie
nicht ausreichend anspricht, kann weiters eine Augmen-
tation durch 5-HTja-Agonisten (z. B. Buspiron), Anti-
konvulsiva (z.B. Lamotrigin) oder atypische Neuro-
leptika (z.B. Risperidon oder Quetiapin) in niedriger
Dosierung versucht werden.

Psychotherapeutische Interventionen sind sowohl
in der Akut- wie auch in der Langzeittherapie (d. h.
Prophylaxe) depressiver Stérungen wirksam [36]. Es
gilt mittlerweile als gut etabliert, daf® die Kombination
aus Psychotherapie und Pharmakotherapie zumindest
bei leichten bis mittelgradigen Verlaufsformen besser
wirkt als jedes der beiden Verfahren alleine [37]. Man-
ner nehmen Psychotherapie jedoch weit weniger in
Anspruch als Frauen. Hinzu kommt, dal8 gerade die-
jenige Gruppe, die am stirksten suizidgefdhrdet ist,
namlich die depressiven dlteren Mdnner, wenig Zu-
gang zu psychotherapeutischen Angeboten finden.
Hier sind verstdrkte Motivation durch den behandeln-
den Arzt und niederschwellige Psychotherapieange-
bote mit Fokussierung auf die Problematik im ,Hier
und Jetzt” sowie Therapien mit definierter Dauer und
vertretbaren Kosten notwendig. Eine Implementierung
eines Programms in den Behandlungsplan, das Man-
nern StrelSbewaltigungs- und Strefmanagementfahig-
keiten vermittelt, scheint im Sinne eines stérungsspe-
zifischen Vorgehens ebenfalls wichtig zu sein.

Resiimee

Depressionen bei Médnnern sind vor allem in bezug auf
die differente Symptomatik mit haufig im Vordergrund
stehender Dysphorie, Irritabilitdt sowie Argerattacken
bemerkenswert. Das geschlechtsspezifische Rollenver-
halten von Mannern mit verminderter Inanspruchnah-
me professioneller Hilfe bei psychischen Problemen
in Kombination mit einer im Vergleich zu Frauen dop-
pelt so hohen Rate an erfolgreichen Suiziden legen die
Notwendigkeit zu héherer Aufmerksamkeit in der kli-
nischen Praxis dar. Der Faktor Geschlecht ist auch in
bezug auf die Behandlung wesentlich und sollte in
eine geschlechtsspezifisch angepalite Psychopharma-
kotherapie und Psychotherapie einbezogen werden.
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