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Depressive Störungen beim Mann

Geschlechtsdifferenzen in der Diagnostik
Weder die internationale Krankheitsklassifikation (ICD-
10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [4] noch
das Diagnostische und Statistische Manual (DSM IV)
der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA)
[5] geben klinische Unterschiede zwischen Männern
und Frauen im Bezug auf affektive Störungen an. Der-
artige Differenzen ergeben sich aber aus typischen
männlichen und weiblichen Rollenmerkmalen, die in
der Adoleszenz ihre Ausprägung erlangen. Studien
zeigen, daß Frauen auf Krisen und Konflikte meist mit
Ängstlichkeit und Traurigkeit, Männer eher mit Ärger
und Aggressivität reagieren [6]. Konsensuskonferen-
zen kamen bislang darin überein, daß Symptome wie
Irritabilität, Mißmutigkeit, Verbitterung, Verärgerung
und Nachträglichkeit nicht zum Spektrum depressiver
Symptome gezählt werden sollen [7]. Die auf der
schwedischen Insel Gotland durchgeführten Untersu-
chungen [8–10] konnten im Gegensatz dazu aber zei-
gen, daß sich die Depression bei Männern häufig ge-
nau mit dieser Symptomatik äußert und deshalb durch
die diagnostischen Kriterien in den gängigen Diagno-
semanualen nur zum Teil erfaßt wird. Nach wie vor
ungeklärt 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.

Prävalenz
Eine internationale Vergleichsstudie mit epidemiologi-
schen Daten aus Ländern unterschiedlicher Kulturkreise
zeigte, daß die Erkrankungsrate für unipolare Depres-
sion deutlich zwischen den Ländern variiert (1,5–
19,0 %), was einen kulturellen bzw. sozialen Einfluß
auf die Prävalenz nahe legt [11]. Die Depressionsrate
von Männern war jedoch in allen Ländern geringer als
die der Frauen (Verhältnis 1:1,6–3,1) [12]. Eine offene
Frage ist, ob sich die Depressionsrate zwischen Män-
nern und Frauen in Zukunft angleichen wird. Eine Stu-

die fand, daß die Rate der Depressiven in den Geburts-
jahrgängen nach 1945 bei Frauen stabil blieb, während
bei Männern ein Anstieg beobachtet wurde [13]. Als
Ursache für die niedrigere Depressionsprävalenz bei
Männern 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
größer als bei Männern. Andere Studien über das Hil-
fesuchverhalten bei Depression besagen, daß die hö-
here Inanspruchnahme professioneller Unterstützung
bei Frauen auf tatsächlichen Prävalenzunterschieden
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, daß
Geschlechtsunterschiede in der Konsultation von Ärz-
ten mit zunehmendem Schweregrad der Symptome
geringer werden [19].

Klinisches Bild
Die meisten Symptome sowie der Schweregrad einer
Depression sind bei Männern und Frauen vergleich-
bar. Die Kernsymptome nach ICD-10, wie depressive
Stimmungslage, Antriebsverminderung, depressive Kog-
nitionen sowie Störung des Vegetativums, kommen bei
beiden Geschlechtern gleichermaßen vor. Daneben
können jedoch auch Ärger, Irritabilität und Feindselig-
keit fakultativ zum Symptomenbild der Erkrankung ge-
hören [20, 21] (Tab. 2). Dies wurde auch durch die in
Gotland durchgeführten Untersuchungen bestätigt [8–
10]. Epidemiologische Studien wie die Epidemiological
Catchment Area Study (ECA) konnten ebenfalls einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Depression
einerseits und Aggressivität sowie Irritabilität anderer-
seits nachweisen [22].
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Tabelle 1: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Ausprägung
von Emotionen [3].

Angst F > M
Traurigkeit, Niedergeschlagenheit F > M
Aggressivität, Ärger M > F
Scham, Schuld F > M
Freude, Glück F > M
Geselligkeit F > M
Vertrauen, Zartgefühl F > M
Selbstwertgefühl M > F
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Unter Irritabilität wird ein emotionaler Zustand ver-
standen, der durch reduzierte Impulskontrolle, Ärger-
lichkeit, aggressive Tendenzen sowie eine stark negativ
getönte Befindlichkeit charakterisiert ist. Im Rahmen
dieser affektiven Konstellation neigen Patienten häufig
dazu, schon bei geringfügigen Anlässen Konflikte si-
tuationsinadäquat auszuagieren, was später oft bereut
wird. Hierzu existieren auch Untersuchungen über
den Zusammenhang zwischen depressiver Sympto-
matik und gewalttätigem Verhalten gegenüber dem
Ehepartner [23]. Ein klinisch wichtiger Punkt scheint
weiters die Beobachtung zu sein, daß die Irritabilität
häufig schon vor der depressiven Verstimmung vorlag
und auch vor dieser auf die antidepressive Therapie
respondierte.

Bei Depressionen sind weiters sogenannte Ärger-
attacken häufig zu finden. Wie Panikattacken treten sie
plötzlich auf, wobei die Beschwerden rasch zu einem
Höhepunkt ansteigen. Der Ärger wird von den Betrof-
fenen als ich-dyston (ich-fremd) erlebt und richtet sich
häufig gegen nahe Familienangehörige (z. B. Ehepart-
ner, Kinder). Im Rahmen dieser Ärgerattacken kommt
es zu einer vegetativen Erregung mit beschleunigtem
Puls, Atemnot, Hitzewallungen, Gesichtsrötung, Schwin-
del, Schwitzen, Parästhesien in den Extremitäten, Zit-
tern, Angst und dem Gefühl des Kontrollverlustes (Tab.
3). Diese Aggressivität bei depressiven Störungen wurde
in der letzten Dekade systematisch untersucht [24–26].
Laut eigenen Untersuchungen an 151 stationären depres-
siven Patienten leiden Männer im Rahmen ihrer De-
pression etwa doppelt so häufig an Ärgerattacken [27].

Bei Männern besteht eine wesentlich höhere Tendenz
zum Ausagieren von Aggressionen im Rahmen von
Depressionen. Männer sterben laut der österreichischen
Todesursachenstatistik [28] etwa doppelt so häufig an
Unfällen wie Frauen. Das Auftreten von Unfällen ist
deshalb relevant, weil sie sehr häufig mit erhöhter Risi-
kobereitschaft assoziiert sind und in manchen Fällen
ein Zusammenhang mit parasuizidalen Handlungen
bestehen kann.

Suizidalität beim Mann

Bei den Suizidversuchen besteht quantitativ kein Ge-
schlechtsunterschied, jedoch führen Männer die Stati-
stik bei den vollzogenen Suiziden im Verhältnis 2:1
an. Depressionen sind eine der wichtigsten Ursachen
für Suizidversuche und Suizide und umgekehrt ist die
Suizidalität ein integraler Bestandteil des Verhaltens
depressiver Patienten, das vor allem bei Männern zu
einer nicht unbeträchtlichen Mortalität der Erkrankung
führt. Auch die Suizidstrategien weisen einen ge-
schlechtsspezifischen Dimorphismus auf. Frauen wäh-

len häufiger die Tablettenintoxikation, Männer suizi-
dieren sich öfter durch gewalttätige Methoden wie Er-
schießen oder Erhängen [29]. Die Ergebnisse des Sui-
zidpräventionsprogramms auf der schwedischen Insel
Gotland in den 1980er Jahren und die entsprechenden
Nachuntersuchungen von W. Rutz in den 1990er Jah-
ren lieferten eine Bestätigung für die Hypothese eines
Geschlechtsdimorphismus bei Suiziden im Rahmen
von Depressionen: Gotland wies in den 1970er Jahren
eine der höchsten Selbstmordraten Schwedens auf.
Eine systematische Schulung lokaler Mediziner konnte
die Zahl der Suizide um rund zwei Drittel senken. Al-
lerdings war auffallend, daß zwar die Rate der Selbst-
morde bei Frauen um rund 90 % sank, die der Männer
jedoch nahezu unverändert blieb [8, 9]. Grund dafür
war, daß die männliche Depression mit ihrem Be-
schwerdemuster durch das Präventionsprogramm
nicht erfaßt wurde. Erst nach Entwicklung spezifischer
Strategien zur Erfassung der Depression bei Männern
kam es zu einem Absinken der Suizidrate beim männ-
lichen Geschlecht.

Alkoholismus beim Mann

Auch in der Häufigkeit von Suchterkrankungen beste-
hen Geschlechtsunterschiede [30]. Bei depressiven
Patienten besteht oft zusätzlich ein schädlicher Sub-
stanzgebrauch oder ein co-morbides Abhängigkeits-
syndrom. Alkoholismus ist häufig im Zusammenhang
mit Depressionen zu finden und insgesamt häufiger
bei Männern als bei Frauen. Möglicherweise läßt sich
die Symptomatik der Depression beim Mann mit redu-
zierter Impulskontrolle, Neigung zu gewalttätigen
Suiziden und vermehrtem Substanzabusus auf eine
gemeinsame neurochemische Endstrecke, d. h. auf eine
Dysregulation im serotonergen, aber auch im dopa-
minergen Neurotransmittersystem zurückführen. Zu-
sätzlich wird bei depressiven Störungen eine Beteili-
gung des noradrenergen Systems diskutiert. Im Bezug
auf die Ätiopathogenese von Suchterkrankungen wird
weiters angenommen, daß bestimmte Persönlichkeits-
stile („Alkoholpersönlichkeit“, „Suchtpersönlichkeit“)
als Co-Faktoren die Entwicklung eines süchtigen Ver-
haltens begünstigen. Eine Alkoholabhängigkeit kann
bei unterschiedlichsten Persönlichkeitstypen auftreten,
ein größeres Risiko scheint allerdings bei impulsivem
und aggressivem Verhalten mit mangelnder Fähigkeit,
sich in soziale Strukturen einzuordnen („antisoziale
Persönlichkeit“) vorzuliegen. Interessant sind auch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede bei co-morbid zu
einer Alkoholabhängigkeit vorliegenden psychiatri-
schen Störungen: So weisen 40–60 % der alkoholab-
hängigen Frauen eine psychiatrische Zusatzdiagnose
auf. Angststörungen und depressive Syndrome halten

Tabelle 2: Charakteristika der Depression beim Mann

– Irritabilität und Dysphorie
– Ärgerattacken
– Verbitterung oder Feindseligkeit anderen gegenüber
– Neigung zu Vorwürfen bzw. nachtragendem Verhalten
– Geringe Streßtoleranz
– Erhöhte Risikobereitschaft
– Verhalten an der Grenze zur sozialen (oder gesetzlichen) Norm
– Substanzabusus (v. a. Alkohol und Nikotin)
– Allgemeine Unzufriedenheit mit sich und seinem Verhalten
– Erhöhte Suizidneigung

Tabelle 3: Charakteristika der Ärgerattacken

– Häufiger bei Männern
– Ärger und Wut werden als unangemessen und Ich-dyston erlebt
– Plötzlicher Beginn (ähnlich wie bei einer Panikattacke)
– Vegetative Symptome: Tachykardie, Palpitationen, Dyspnoe, Vertigo,

Flush, Schwitzen, Parästhesien in den Extremitäten, Tremor etc.
– Gefühl des Kontrollverlustes
– Häufige Co-Morbidität mit vermeidender, abhängiger, narzißtischer,

antisozialer und Borderline-Persönlichkeitsstörung
– Hypothetischer Pathomechanismus: Serotonerge (ev. dopaminerge)

Dysfunktion
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sich hierbei die Waage. Selten lassen sich auch Per-
sönlichkeitsstörungen beobachten. Bei alkoholabhän-
gigen Männern liegt die psychiatrische Co-Morbidität
bei 20–40 %, wobei an erster Stelle die depressiven
Störungen stehen, gefolgt von Angststörungen und
Persönlichkeitsstörungen. Hinzu kommen in ca. 10%
Abhängigkeiten von anderen Substanzen [31].

Therapie depressiver Störungen beim Mann

Heute steht dem Arzt zur Behandlung von Depressionen
eine breite Palette von Antidepressiva zur Verfügung.
Zwar gibt es das typische männliche 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. Für männliche Pa-
tienten als besonders problematisch anzusehen sind
vor allem durch Antidepressiva ausgelöste sexuelle
Funktionsstörungen: TZA (trizyklische Antidepressiva)
und Mianserin, SNRI sowie NARI (Noradrenalin-Re-
uptake-Inhibitoren) können erektile Dysfunktionen ver-
ursachen. Ejakulationsstörungen 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 ausgelöster 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-
täten geachtet werden: TZA können kardiovaskuläre
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 häufigere Kontrolle der Blutgerin-
nung notwendig macht. Bei älteren Männern kann bei
Vorliegen eines depressiven Syndroms im Rahmen
einer inzipienten Demenz das kognitive Leistungs-
vermögen 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 über 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 dürften bei diesen Patienten relativ risikoarm
sein, wenngleich unter Fluoxetin (vor allem in der
Einstellungsphase) gelegentlich Hypoglykämien be-
schrieben wurden.

Auch das Suizidrisiko muß abgeschätzt werden und
in die Wahl der Behandlung einfließen [34]: es emp-

fiehlt sich die Gabe eines Antidepressivums mit großer
therapeutischer Breite (z. B. aus der Klasse der SSRI).

Zur Therapie von depressiven Episoden im Rahmen
von bipolaren affektiven Störungen sollten Mood-Stabili-
zer wie z. B. Lithium-Salze, Valproinsäure 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-HT1A-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 Störungen wirksam [36]. Es
gilt mittlerweile als gut etabliert, daß die Kombination
aus Psychotherapie und Pharmakotherapie zumindest
bei leichten bis mittelgradigen Verlaufsformen besser
wirkt als jedes der beiden Verfahren alleine [37]. Män-
ner nehmen Psychotherapie jedoch weit weniger in
Anspruch als Frauen. Hinzu kommt, daß gerade die-
jenige Gruppe, die am stärksten suizidgefährdet ist,
nämlich die depressiven älteren Männer, wenig Zu-
gang zu psychotherapeutischen Angeboten finden.
Hier sind verstärkte 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 Män-
nern Streßbewältigungs- und Streßmanagementfähig-
keiten vermittelt, scheint im Sinne eines störungsspe-
zifischen Vorgehens ebenfalls wichtig zu sein.

Resümee

Depressionen bei Männern sind vor allem in bezug auf
die differente Symptomatik mit häufig im Vordergrund
stehender Dysphorie, Irritabilität sowie Ärgerattacken
bemerkenswert. Das geschlechtsspezifische Rollenver-
halten von Männern 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 höherer Aufmerksamkeit in der kli-
nischen Praxis dar. Der Faktor Geschlecht ist auch in
bezug auf die Behandlung wesentlich und sollte in
eine geschlechtsspezifisch angepaßte Psychopharma-
kotherapie und Psychotherapie einbezogen werden.
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