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Manner-Depression: Ein vernachlassigtes Thema
— ein therapeutisches Problem

M. Wolfersdorf', H. Schulte-Wefers!, R. Straub?, T. Klotz®

Depression bei Mdnnern ist ein wenig bearbeitetes Thema auch in der Psychiatrie und Psychotherapie. Wir stellen Ergebnisse eigener Untersu-

chungen dar.

Depression in men — so-called “male depression” —is a rarely discussed topic of psychiatry and psychotherapy. In this paper we present data from

our own studies. Blickpunkt DER MANN 2006; 4 (2): 6-9.

Eines der stabilsten Ergebnisse der Epidemiologie de-
pressiver Storungen ist das konstante Uberwiegen
des weiblichen Geschlechts. Der Bundes-Gesundheits-
survey 1998/1999 [1] bestdtigt dies, wobei nur bei der
Dysthymia sowie bei der bipolaren Stérung die Ab-
stinde zwischen der Ein-Jahrespravalenz von Frauen
und Mannern geringer sind (Tabelle 1). Auf einen all-
gemein akzeptierten Zusammenhang zwischen Auslo-
sung einer Depression und Reproduktionsvorgdngen
(pramenstruelles Syndrom, sogenannte Wochenbett-
depression, Depression in der Schwangerschaft, Depres-
sion im Klimakterium) bei Frauen wird hingewiesen,
wobei neuerdings auch soziologische Erklarungsan-
sdtze, z. B. in der sogenannten Artefakthypothese oder
auch die ,Inter-Generationen-Depression” i.S. der
Weitergabe von depressiven Verhaltensweisen von der
Mutter auf die Tochter, herangezogen werden [2-5].

Das Thema ,Depressive Manner/Manner-Depression”
istin der Literatur Giberraschenderweise kaum bearbei-
tet. Uber die Jahrhunderte hinweg gab es jedoch immer
wieder einzelne Autoren, die sich mit der Depression/
Melancholie beschéftigten und dabei auch einen Zu-
sammenhang zwischen Melancholie/Depression und
Geschlecht erorterten [6, 7].

Die Mystikerin Hildegard von Bingen (1098-1179),
Reprasentantin des 12. Jahrhunderts, der Vorphase zur
Blite der Kultur des Mittelalters, Abtissin der Kloster-
gemeinschaft der Benediktinerinnen in der Nihe von
Bingen und bekannt durch medizinorientierte Schrif-
ten, beschreibt in ihrem Werk ,cause et curae” depres-
sive Mdnner und Frauen [8, 9]. Nach Hildegard von
Bingen haben melancholische Manner ,eine diistere
Gesichtsfarbe, auch sind ihre Augen ziemlich feurig
und denen der Vipern dhnlich. Sie haben harte und
starke GefalRe, die schwarzes und dickes Blut in sich
enthalten, ... hartes Fleisch und grobe Knochen, die
nur wenig Mark enthalten”. Sie fiihrt weiter aus, ,daf8
diese Manner sich im Umgang mit Frauen ungeziigelt
wie Tiere verhalten, zu keinem Menschen rechte Zu-
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neigung entwickeln, abstoflend im Verkehr seien, gei-
zig und dumm, dabei in ihrer Wollust ausschweifend
und unmaBig ...”. Allerdings werden depressive Frauen
noch beklagenswerter geschildert: ,Sie haben mage-
res Fleisch, dicke Gefdlle und malig starke Knochen.
Ihr Blut ist mehr schleimig wie blutig, ihre Gesichtsfar-
be ist wie mit einem blaugrauen und schwarzen Ton
gemischt. Solche Frauen sind windig und unstet in ih-
ren Gedanken, auch tibler Laune, wenn sie durch eine
Beschwerde dahinsiechen. Sie haben ein wenig wi-
derstandsfahiges Naturell und leiden deshalb manch-
mal an Schwermut. ... Auch das Kopfleiden, das von
der Schwarzgalle verursacht wird, werden sie bekom-
men wie auch Riicken- und Nierenschmerzen ...”. Hil-
degard von Bingen sieht die Entstehung der schwarzen
Galle im menschlichen Kérper im Zusammenhang mit
dem Sindenfall Adams: ,Als aber Adam das Gebot
Ubertreten hatte, wurde der Glanz der Unschuld in ihm
verdunkelt, seine Augen, die vorher das Himmlische
sahen, wurden ausgel6scht, die Galle in Bitterkeit ver-
kehrt, die Schwarzgalle in die Finsternis der Gottlosig-
keit und er selbst véllig in eine andere Art umgewan-
delt. Da befiel Traurigkeit seine Seele und diese suchte
bald nach einer Entschuldigung dafiir im Zorn. Denn
aus der Traurigkeit wird der Zorn geboren, woher auch
die Menschen von ihrem Stammvater her die Traurig-
keit, den Zorn und was ihnen sonst noch Schaden
bringt, Gberkommen haben”. Eine eindeutige Schuld-
zuweisung und ein klares Konzept des Entstehens der
Melancholie in Zusammenhang mit dem Siindenfalls
Adams.

Das Thema ,Depression und Geschlecht” ist in der al-
teren und auch in der neueren psychiatrisch-psycho-
logischen Fachliteratur wenig bearbeitet worden [2, 8,
10].

Tabelle 1: 1-Jahrespravalenz depressiver Stérungen in der Bundes-
republik Deutschland (mod. nach [1])

18-35 Jahre  36-65 Jahre Gesamt
Diagnose F% M% T% F% M% T% F% M% T%
irgendeine 9662 79121 51 85 11,2 54 8,3
depressive Episode
einzelne 3,843 40 59 3,0 44 5,1 3,4 43
depressive Episoden
rezidivierende 5819 39 6,2 2,1 41 6,1 2,0 4,0
depressive Episoden
Dysthymia ,015 1,8 3524 30 30 21 25

5 2,1
2 13 0802 05 1,106 08
9 8,1

1

1
Gesamt Depression 12,9 8,9 10,9 16,3 7,6 11,9 15,0 11,5
M

’

2,0

Bipolare Storung 1,5
2,9

2.

(gewichtige Pravalenzen 1
98/99)

onatsquerschnitt Bundes-Gesundheitssurvey
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Manner-Depression — zur Datenlage

Eine systematische Beschéftigung mit der Depression
von Mannern gibt es bisher kaum; im wesentlichen hat
sich im deutschsprachigen Raum Méller-Leimkiihler
[10] unter soziologischen Aspekten, insbesondere der
Frage nach der Inanspruchnahme und nach dem
Krankheitsverhalten von Mannern, dazu gedufert. Das
in den letzten Jahren neu entstandene Interesse an der
,Médnner-Depression” entstammt einem global wach-
senden Interesse an ,Mannermedizin”, sodann aus den
Beobachtungen zur Inanspruchnahme von psycho-
sozialen Beratungseinrichtungen — Beratungsstellen,
Telefonseelsorge werden iiberwiegend von Frauen in
Anspruch genommen - und nicht zuletzt aus der
LAnti-Aging”-Aktivitdt, wie sie im Bereich von Medi-
zin bzw. Andrologie/Urologie/Dermatologie und im
Bemihen der Pharmaindustrie deutlich wird, unter dem
Stichwort der médnnlichen ,erektilen Dysfunktion” ein
neues Feld von Intervention erschlielen zu konnen.

In Tabelle 2 sind Geschlechtsunterschiede bei der De-
pression von Madnnern und Frauen aus klinischer Sicht
aufgelistet. Auf die epidemiologischen Daten wurde
bereits eingegangen, wobei bis heute nicht ausrei-

Tabelle 2: Ménner-Depression — Geschlechtsunterschiede

Epidemiologie Depression [1, 17]

1-Jahresprdvalenz bei 18-65jdhrigen in Deutschland:
Frauen 15,0 %, Manner 8,1 %

bei tiber 70jdhrigen: Mdnner = Frauen

Klinisches Bild depressives Syndrom

Vergleich 107 Manner mit 400 Frauen (stationdr):
agitiert-dngstlich 39 % beiM, 35 % bei F,
gehemmt-angstlich 16 % bei M, 23 % bei F,
gehemmt-apathisch 16 % bei M, 19 % bei F,
vegetativ-larviert 9 % bei M, 7 % bei F;

kein signifikanter Unterschied [18].

Schweregrad:

Manner werden nach Fremdbeurteilung (HAMD) schwerer depressiv
bei stationdrer Aufnahme und Entlassung eingeschdtzt, in der Selbst-
einschitzung (BDI) kein Unterschied zu Frauen [19].

Mit zunehmendem Alter nimmt in beiden Geschlechtern der
Schweregrad in Selbsteinschatzung ab, nach klinischer Einschatzung
zu. Bei Frauen dndert sich die depressive Symptomatik mit dem Alter,
nicht bei Mdnnern [20].

Verlauf depressiver Erkrankungen

Frauen sollen haufiger Wiedererkrankungen haben, andererseits
wurden bei Mdnnern mit Wiedererkrankung mehr und langere Pha-
sen als bei Frauen beobachtet [19, 21-23].

In einer 6-Jahreskatamnese [19] hatten 44 % der Frauen und 11 %
der Manner eine Wiedererkrankung, Frauen werden héufiger wieder
stationdr aufgenommen [24].

Kein hoheres Chronifizierungsrisiko bei Frauen [19, 25, 26].
Frauen hdufiger alleine lebend als Mdnner: Zusammenhang Bezie-
hungssituation und ungtinstigerer Krankheitsverlauf bei Frauen, nicht
bei Mannern [2, 19].

Lebensereignisse/Belastungen im Vorfeld: z. T. keine Unterschiede
[27], z. T. Frauen mehr Lebensereignisse als Mdnner. Kein Hinweis,
daB8 Frauen generell ,anfdlliger” auf LE reagieren und deshalb de-
pressiv werden.

Manner sind bedeutsam anfalliger auf Lebensereignisse, die sie selbst
betreffen; bei Frauen hoher Zusammenhang mit Depressivitat bei
Ereignissen, die Partner oder Kindern zustollen (,cost of caring”-
Hypothese) [28].

Suizidalitdt

Suizidzahlen 2003: Manner 8179, Frauen 2971 Suizide
Suizidraten 2003: Manner 20,3, Frauen 7,0

Nahezu weltweit gleich auf 1 Suizid einer Frau kommen 2-3 Suizide
eines Mannes.

Bei Suizidversuchen tiberwiegen die jungen Menschen und die Frauen.

chend bekannt ist, dafs bei alten Menschen die Haufig-
keit zu ungunsten der Manner dann umkippt. Ausfiih-
rungen zum klinischen Bild, zum Schweregrad, zum
Verlauf depressiver Erkrankungen sind in der Tabelle
zusammengefalst. Dabei fdllt auf, dafs die Unterschiede
nicht sehr ausgepragt sind, man allerdings festhalten
kann, da8 die Thematik depressiver Frauen sich in ih-
rem engeren Verpflichtungsfeld von Familie, Partner-
schaft, Kindern bewegt, wéhrend sich die Thematik
depressiver Manner sozusagen egozentrisch um die
eigene Person dreht.

In Tabelle 3 sind Daten aus eigenen Untersuchungen
zu verschiedenen Aspekten wie Depressionsschwere,
Depressionssymptomatik, Auspragung von Beschwer-
debildern, von Vitalitdt und vitaler Erschépfung, von
Hoffnungslosigkeit, von Arger, von Erregbarkeit und
Hemmung ausgefihrt (nur Daten, die signifikant zwi-
schen Mannern und Frauen trennen). Abgesehen da-
von, dall die Manner im Mittel signifikant dlter sind,
weisen Frauen in der Selbstbeurteilung im Beck-De-
pressionsinventar sowie in der Selbstbeschreibung von
Angst signifikant hthere Werte auf. Dies gilt auch fiir die
Beschwerdeliste (BL), wo Frauen durchgédngig mehr
Symptomatik berichten als Mdnner, wobei auch Arger-
dulerungen bei Frauen signifikant hdufiger sind. In der
Hoffnungslosigkeitsskala nach Beck, im Item Erregbar-
keit versus Hemmung des Freiburger Personlichkeits-
inventars und im STAIG-Angstfragebogen erreichen
Ménner signifikant bzw. tendenziell hohere Werte.
Global kann man daraus ableiten, dal$ in den genann-
ten Selbstbeurteilungsskalen depressive Frauen sich

Tabelle 3: Geschlechtsunterschiede bei stationdren Depressiven
(*Auswahl, die sign. trennen)

Variable Mittelwerte t-Wert N p-Wert
M \\% M

*Alter 43,6 40,1 2,155 79 115 0,03

*BDI Score gesamt 21,2 24,9 -2,362 81 114 0,01

*Beck Depressions- 1,3 2,0 =2,090 24 27 0,04

Inventar BDI-U Sexualitit

*Angst Trait 54,5 59,2 -2,691 71 96 0,00
*Angst Trait 45,0 52,4 -2,110 8 11 0,04
(19-29jahrige)

*STAIG-Trait 26 2,6 1,6 2,453 9 13 0,02
*Beschwerdeliste (BL) 31,2 36,7 2,987 81 114 0,00
BL gesamt

Einzelitems:

BL7 Appetitlosigkeit 09 1,2 -2,333 81 115 0,02
BL9 Herzklopfen 1,3 1,6 -2,379 81 115 0,01
BL10 Erschopfbarkeit 1,9 2,2 -2,114 81 115 0,03
BL11 Angstgefiihl 1,9 2,2 -2,152 81 113 0,03
BL14 Energielosigkeit 1,9 2,3 -2,860 81 114 0,00
BL16 Konzentrations- 1,9 2,2 -2,383 81 113 0,00
schwiche

BL19 Erréten 09 1,1 -1,683 81 115 0,09
BL20 Frieren 09 1,4 -299% 81 115 0,00
BL22 Triibe Gedanken 2, 2,3 -2,381 81 115 0,01
BL25 Kreuz- und 1,1 1,5 -2,350 81 55 0,01

Riickenschmerzen

*BL ,Vitale Erschopfung” 13,9 15,6 -2,406 81 114 0,01
(BL 23,22, 16,14, 11,10, 2)

* BL Vitalitat 59 6,5 -1,972 81 27 0,05
(BL 2,10, 14)

* Hoffnungslosigkeits- 0,5
skala Beck Item 8

0,08 2,267 8 12 0,03

*STAXI-AERGER 2,4 3,1 -1,896 7 12 0,07
Fragebogen Item 4

*STAXI- AERGER 5 2,4 3,1 -2,089 7 12 0,05
*FPI 5 Erregbarkeit, 68 64 1,799 81 115 0,07
Hemmung
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insgesamt starker beeintrachtigt darstellen als depres-
sive Manner.

Die Ergebnisse betdtigen im wesentlichen die Ausfiih-
rungen von Moller-Leimkiihler [10], dall Manner ent-
sprechend der normativen mannlichen Geschlechts-
rollenerwartung und -rollenverpflichtung, zusammen
mit dem gesellschaftlich vermittelten subjektiven Ge-
sundheitskonzept, eher zu Nichtwahrnehmung, Baga-
tellisierung und Verleugnung von Symptomatik neigen
und damit Barrieren fiir Hilfesuche aufgebaut sind.
Dahinter steht, so Moller-Leimkiihler [10], auf Seiten
der Ménner ein deutlich unterschiedliches Hilfesuch-
verhalten (Tab. 4).

Vor dem Hintergrund der ,Anti-Aging”-Diskussion in
der Medizin der letzten Jahre wird auch der Zusam-
menhang zwischen Testosteron/Sexualitit beim Mann
und Gestimmtheit/Depressivitat diskutiert (Tabelle 5)
[11, 12]. Dabei wird, dhnlich wie dies bei der soge-
nannten klimakterischen Depression der Frauen dis-
kutiert wurde, ein Zusammenhang zwischen Testo-
steronspiegel als mannlichem Sexualhormon und
Depressivitdt hergestellt, wobei in der Zwischenzeit
deutlich geworden ist, dal% ein derartiger Zusammen-
hang im wesentlichen beim Hypogonadismus, d. h. ei-

Tabelle 4: Fehlende Hilfesuche — ein der objektiven Gesundheit von
Ménnern und ihrer subjektiven Lebensqualitit addquates Verhalten?
(mod. nach [10])

Dafiir sprechen:

« der positive Zusammenhang zwischen Berufsrolle und Gesundheit

« keine vergleichbare Doppelbelastung durch Berufs- und Familien-

leben

die biologische Differenz: kein Zyklus

das geringe Korperbewuftsein und die hhere Symptomtoleranz

das geringere Krankheitswissen

die geringe Medikalisierung des mdnnlichen Korpers

der externale Attributionsstil und selbstwertsteigernde

Copingstrategien

« der geringere Neurotizismus

- die negative Korrelation von Maskulinitdt mit Angstlichkeit und
Depressivitat

« die soziale Unterstiitzung durch die Ehe-/Lebenspartnerin

Tabelle 5: Ménner-Depression und Sexualhormone: Befund bei sta-
tiondren Depressiven (Laborroutine)

Lfd. Alter Freies Testosteron FSH DHEA-Sulfat LH
Nr. (Jahre) (pg/ml) (mU/ml) (pg/ml) (mU/ml)
1 46 7,65 3,71 1,52% 2,30
2 49 14,30 3,85 1,56* 4,17
3 38 10,90 8,92 1,39* 7,94
4 53 7,78 6,86 1,57* 4,38
5 36 14,40 2,63 6,75 5,24
6 45 19,50 6,26 1,63* 2,79
7 65 10,40 8,58 0,87* 4,54
8 53 26,80 3,74 0,46* 5,83
9 55 10,60 5,38 0,99* 2,86
10 74 6,39 10,20 0,39* 9,27
11 61 9,29 11,90 0,80* 7,55
12 58 11,30 13,10 1,39 9,90
13 59 22,90 12,70 0,70* 6,61
14 60 26,50 6,03 1,02* 3,86
15 56 22,20 4,05 2,25 5,95
16 45 10,40 2,96 1,21% 2,39
17 47 6,67* 4,17 1,37% 3,74
18 51 13,70 5,05 5,34%* 6,35
19 44 16,90 5,64 3,98 7,25
20 57 14,20 13,40 1,12 12,06

*erniedrigt, **erhoht
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ner zu niedrigen Produktion von Testosteronhormon
aus den Gonaden, beim Vorliegen von erektiler, alters-
abhéngiger oder auch krankheitsbedingter Dysfunk-
tion, weniger bei depressiogener Libidostérung und
weniger bei Nebenwirkungen von Antidepressiva auf
die Erektionsfdhigkeit und die Orgasmusfihigkeit zu
diskutieren ist [13]. In der Psychiatrie und Psychothe-
rapie ist dieses Thema vernachldssigt worden. Verein-
zelt gab es eine Diskussion beziiglich der sexuellen
Nebenwirkungen von Psychopharmaka, insbesondere
von Antidepressiva, wobei dieses Thema bekannt ist,
seit es Antidepressiva gibt. Heute ist es ein Thema,
welches in die Therapie bei Mannern und auch bei
Frauen einzuflieRen hat und bei welchem zwischen
einem depressiven Libidoverlust, einer sexuellen Ne-
benwirkung durch Psychopharmaka auf Erektions-
und Orgasmusfdhigkeit und unabhéngig davon auf
eine eventuell altersabhdngige erektile Dysfunktion
oder Orgasmusstorung eingegangen werden mul. Ei-
nige Studien dazu sind in den letzten Jahren erschie-
nen, wobei das Feld offen ist und von einer spezifischen
Empfehlung aus psychiatrisch-psychotherapeutischer
Sicht auller des offenen Ansprechens dieser Thematik
nicht ausgegangen werden kann [14-16].

In einer eigenen orientierenden Betrachtung (Tab. 5)
haben wir bei schwer depressiven Mannern allerdings
nur bei einer sehr geringen Anzahl eine Erniedrigung
des freien Testosterons gefunden, jedoch eine deutli-
che Reduktion des DHEA; Erklarungsansdtze hierfir
stehen noch aus.

Zusammenfassung

Das Thema ,Manner-Depression” ist ein bisher wenig
bearbeitetes Thema. Die zunehmende Bereitschaft der
Manner, sich zu ihrer depressiven Herabgestimmtheit
zu bekennen, sich um Behandlung zu bemihen und
auch in stationdre Behandlung zu gehen, erfordert
eine intensive Beschéftigung mit dieser Thematik und
evtl. noch zu konzeptualisierende spezifische Thera-
pieansatze.
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