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Depression bei Mannern: Einige klinische Aspekte
der so genannten ,mannlichen Depression”

M. Wolfersdorf’, H. Schulte-Wefers?, E. Schaller3

Kurzfassung: Geschlechtsunterschiede hinsicht-
lich der Haufigkeit depressiver Erkrankungen bei
Mannern und Frauen sind seit Langem bekannt.
Dabei gilt die Depression als eine eher dem
weiblichen Geschlecht zugeordnete Erkrankung
mit einem Verhdltnis von 2-3 Frauen auf einen
Mann, wahrend umgekehrt die Suizidrate der
Manner nahezu weltweit 2—3x hoher als die der
Frauen ist. In den vergangenen Jahren wird dem

geschlechtsspezifischen Aspekt bei depressiven
Erkrankungen und Suizidalitat mit Blick auf die
Manner unter dem Stichwort ,Méannerdepres-
sion/male depression” zunehmend mehr Auf-
merksamkeit gewidmet. Im nachfolgenden Bei-
trag wird nach einigen epidemiologischen Uber-
legungen insbesondere auf das klinische Bild
depressiver Erkrankungen bei Mannern eingegan-
gen.

Abstract: The difference between men and
women with regard to depression and suicide
rates has been very well known for decades. In
this paper, we give an overview on epidemio-
logical data and the clinical pictures of the so-
called male depression. Blickpunkt DER MANN
2009; 7 (4): 8-14.

B Einleitung

Geschlechtsunterschiede beziiglich der Héufigkeit und des
Bildes psychischer Erkrankungen bei Ménnern und Frauen
sind seit Jahrhunderten bekannt [1-4]. Wittchen [5] hat epide-
miologische Daten zur Haufigkeit psychischer Erkrankungen
in den EU-Léndern vorgestellt und eine 1-Jahres-Privalenz
von 27 % angegeben. Hierbei erkranken Frauen im Wesentli-
chen an Angst- und somatoformen Stérungen sowie Depressi-
onen und weisen eine hohere Komorbiditit verschiedener
psychischer Storungen auf, wihrend Ménner eher an Sucht-
krankheiten, Psychosen und bipolaren affektiven Storungen
leiden.

Das Interesse am Thema ,,Ménnerdepression® ist im vergan-
genen Jahrzehnt in Deutschland deutlich gewachsen. Erst vor
Kurzem wurden in einer fiihrenden deutschsprachigen neuro-
logisch-psychiatrischen Fachzeitschrift in der Sparte Fort-
und Weiterbildung das Thema ,Ménner, Depression und
minnliche Depression® von Moller-Leimkiihler [3] vorge-
stellt sowie die diagnostischen Kriterien fiir eine ,,Minner-
depression* aus der Gruppe um Rutz iibersetzt [6, 7]. Aktuell
gibt es in Deutschland 3 Gruppierungen, die sich mit dem
Thema Miénnerdepression beschéftigen: (1) aus soziologi-
scher Sicht die Gruppe um Moller-Leimkiihler [3, 8, 9], (2)
die suizidologische Arbeitsgruppe von Lindner (z. B. [10])
und (3) die klinisch orientierte Gruppe des Unterzeichners (z. B.
[1,4, 11, 12]. Ob es sich bei der so genannten Ménnerdepres-
sion um ein eigenstindiges Krankheitsbild handelt, das neben
seiner geschlechtsspezifischen Ausgestaltung auch fiir sich
ein eigenstindiges Zustandsbild ist, darf bezweifelt werden.
Wabhrscheinlich handelt es sich um eine d@hnliche Akzentuie-
rung, hier durch bekanntes geschlechtsspezifisches Verhal-
ten, wie sie sonst auch aus den Beschreibungen alters-
spezifischer depressiver Syndrome oder auch kulturspezi-
fischer depressiver Zustandsbilder bekannt ist. 1991 hatte
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Hautzinger [13] darauf hingewiesen, dass die meisten Atio-
pathogenesemodelle zur depressiven Erkrankung Geschlechts-
unterschiede nicht mitberiicksichtigen wiirden und den Be-
darf an Forschung eingeklagt.

Gater et al. [14] untersuchten die Privalenzraten fiir Depressi-
on und Angsterkrankungen bei > 26.000 Patienten in ambu-
lanter allgemeinirztlicher Behandlung in 15 Zentren auf 4
Kontinenten. Sie fanden konstante Odds ratios fiir Frauen im
Vergleich zu Minnern mit einer gegenwirtigen Depression.
Sodann gab es keine Geschlechtsunterschiede beziiglich der
Hiufigkeit der Diagnosestellung durch die untersuchende
Zentren. Maier et al. [15] griffen die Frage nach Geschlechts-
unterschieden in der Haufigkeit depressiver Erkrankungen im
Behandlungsfeld des Allgemeinarztes erneut auf und fanden,
dass die Einbeziehung von sozialen Rollenvariablen wie Zi-
vilstand, Vorhandensein von Kindern oder Arbeitssituation
den hohen Anteil von Frauen bei der Depressionsdiagnostik um
50 % in allen untersuchten Zentren bereits senkt. Nach den
Autoren sind soziale Faktoren ein wesentlicher Grund des
Uberwiegens von Frauen bei der depressiven Erkrankung. Tm
gleichen Jahr fragten Gutierrez-Lobos et al. [16]: ,,Is depression
awomen’s disease?* und unterstrichen noch einmal die Bedeu-
tung psychosozialer Faktoren wie Alter, Zivilstand und Ar-
beitssituation. Bezogen auf die genannten psychosozialen Vari-
ablen fanden sie nicht nur keinen Unterschied zwischen den
Geschlechtern, sondern sogar ein Uberwiegen der Minner.
Moller-Leimkiihler [17] hob auf das geschlechtsspezifische
Hilfesucheverhalten von Ménnern ab und argumentierte, dass
soziale Normen traditioneller Maskulinitét bereits die Symp-
tomwahrnehmung im Prozess der Hilfesuche beeinflussen und
so zu einem wichtigen Faktor fiir Unterdiagnostik von Depres-
sivitdt bzw. von Nicht-Inanspruchnahme von Hilfe durch Min-
ner werden. Kiihner [18] wies darauf hin, dass die bisherige epi-
demiologische Forschung beziiglich eines Uberwiegens von
Frauen bei der unipolaren Depression auf Artefakthypothesen,
genetische und hormonelle Aspekte, psychosoziale und psy-
chologische Risikofaktoren abhebt. Sie fordert integrative Mo-
delle, die auch geschlechtsspezifische physiologische und en-
dogene Daten mit einbeziehen und verweist darauf, es sei
durchaus vorstellbar, dass iiber die Lebensspanne hinweg dhn-
lich wie tiber kulturell unterschiedliche Settings individuelle
Risikofaktoren unterschiedlich bedeutsam werden konnen.
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Tabelle 1: Psychische Erkrankungen (ICD-10) und Geschlecht. Aus [2].

ICD-10 Krankheitsbild (Kurzbenennung) Geschlechtsverteilung (in Anlehnung an Literatur)
FOO0-FO3 Demenzen AlzheimerDemenz Frauen > Manner
FO4 Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch psycho- | Frauen ~ Manner
trope Substanz bedingt
FO5 Delir (keine Sucht) Frauen = Manner
F10 Stérungen durch Alkohol Punktpravalenz 2—7 % in der Erwachsenenbevolkerung
F11 Storung durch Opiate Manner:Frauen ~ 3:1
F12 Stérung durch Cannabinoide Manner:Frauen ~ 3:1
F13 Stoérung durch Sedativa/Hypnotika Frauen > Manner
F14, F15 Storung durch Kokain, Stimulanzien Manner:Frauen ~ 3:1
F16, F18, F19 Stoérung durch Halluzinogene u. a. Manner:Frauen ~ 3:1
F17 Stérung durch Tabak Manner > Frauen
F20 Schizophrenie Lebenszeitrisiko ca. 1 % gleich, Manner erkranken friher
F22, F24 Anhaltende wahnhafte Stérung Manner:Frauen = 0,85:1
F23 Akute psychotische Stérung Frauen > Manner
F25 Schizodepressive Stérung Frauen > Ménner
Schizomanische Stérung Frauen ~ Manner
F30, F31 Bipolare affektive Stérungen Manner ~ Frauen
F32, F33 Depressive Episode, rezidivierende depressive Stérung Frauen:Méanner ~ 2:1 (Morbiditatsrisiko Uber Lebenszeit
bei 10 % fir Ménner, 23 % flr Frauen)
F34 Zyklothymie Frauen:Manner ~ 3:2
Dysthymie Frauen:Ménner ~ 2:1
F40, F41 Angststérungen Frauen > Méanner
F42 Zwangsstorungen Frauen ~ Manner
F43 Akute Belastungsreaktion Unbekannt/unklar
Posttraumatische Belastungsreaktion Frauen:Ménner ~ 2:1
Anpassungsstorungen Frauen ~ Manner
Fa4 Dissoziative Stérungen Frauen:Ménner ~ 3:1
F45 Somatoforme Stérungen Unbekannt/unklar
F50 Essstorungen Frauen >> Méanner
F51 Nichtorganische Schlafstorungen Abhangig von Komorbiditat bzw. unbekannt
F52 Nichtorganische sexuelle Funktionsstérungen Abhangig von Stérung, Ménner ~ Frauen
F53 Psychische Stérungen in Schwangerschaft und Wochenbett | Frauen
F60 Personlichkeitsstorungen Unbekannt, angenommen wird Frauen ~ Manner
Emotional instabile Personlichkeitsstorung Frauen > Manner
F63 Stérungen der Impulskontrolle (pathologisches Glicksspiel 95 % Ménner
Gllcksspiel, Pyromanie, Kleptomanie) Pyromanie unbekannt
Kleptomanie Frauen > Méanner
Trichotillomanie Frauen > Ménner
F64 Storungen der sexuellen Orientierung Transsexualitat Frauen > Manner
Sexualpréferenz:
Paraphilien fast nur Méanner
Sexueller Masochismus unklar/unbekannt
F7 Intelligenzminderung (geistige und Lernbehinderung) Unbekannt/unklar
F80 Entwicklungsstoérung des Sprechens und der Sprache Jungen:Madchen ~ 2:1
F81 Schulische Fertigkeiten Jungen:Médchen =~ 3:1
F84 Autismus, Asperger-Syndrom Jungen:Médchen ~ 68:1
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen in Kindheit und Jungen:Madchen ~ 3-9:1
Jugend

Garde [19] unterstreicht psychologische Theorien wie niedri-
ges Selbstwertgefiihl, fehlende soziale Unterstiitzung, Ko-
morbiditdt mit Angst und Aggression, bei Frauen gewendet
nach innen, bei Minnern nach auflen agierend mit Komor-
biditit mit Alkohol, dann soziale Theorien wie 6konomische
Abhingigkeit bei den Frauen und unterstreicht, letztlich seien
Symptome und Outcome von Depressionen fiir Médnner und
Frauen gleich. Beziiglich des Suizidrisikos wiesen Minner
ein hoheres Risiko auf, das mit dem Alter auch ansteige, wih-
rend Frauen eine hohere Suizidversuchsrate zeigen, die mit
dem Alter eher abnehme. Nochmals wird darauf hingewiesen,
dass iiber die Lebensspanne hinweg Geschlechtsunterschiede
verschwinden konnen. Simonds und Whiffen [20] hatten
bereits festgestellt, dass bei Frauen eher eine Komorbiditit

mit Angststorungen diagnostiziert wird und dies ein Faktor
des Uberwiegens des weiblichen Geschlechts bei der
Depressionshiufigkeit sein konne. Ahnlich hat Wilhelm [21]
die Bedeutung von hoherer Risikofreudigkeit sowie von
Substanzmissbrauch bei Médnnern im hoheren Lebensalter be-
tont. Unter dem Schlagwort ,,Women seek for help — men die!
Is depression really a female disease?* haben Hausmann et al.
[22] erneut den ,,Gender-Bias“ in der Diagnosenhaufigkeit
sowie im Hilfesuchverhalten von Ménnern diskutiert und dar-
auf hingewiesen, dass sich die Depression hinter Abhédngig-
keits- und Risikoverhalten sowie erhohter Irritabilitdt bei
Minnern verstecken konne und deshalb auch schwer erkannt
wiirde. Es falle Médnnern im Vergleich zu Frauen schwerer,
ihre Befindlichkeit zu artikulieren.

Blickpunkt DER MANN 2009; 7 (4) 9
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Tabelle 2: Suizid und Depression: psychologische Autopsiestudien. Nach [4].

Studie Anzahl Anteil = Affektive Rezidi- Bipolare | Dysthymie Schizo-
Suizide Manner | Storungen vierende Stérung phrenie
(%) gesamt depressive (%)
(%) Storungen (%)

Wolfersdorf et al. (1993), Deutschland 454 72 66 66 k. A. k. A. 8

Apter et al. (1993) 43 (nur Manner)

Lesage et al. (1994) 75 100 58 40 k. A. k. A. 9

(Ménner, 18-35 a)

Cheng (1995/2000), Taiwan 116 62 87 87 0 k. A. 7

Rihmer et al. (1995), Ungarn 115 77 50 16 22 k. A 6

Conwell et al. (1996), USA 141 80 47 28 1 1 16

Heilad et al. (1997), Finnland 1397 7

Foster et al. (1999) 117 79 36 32 k. A. k. A. 11

Appleby et al. (1999), UK 84 81 23 k. A. k. A. k. A. 19

Brent et al. (1999), UK 140 85 48 k. A. k. A. k. A. 0
(13-19 a)

Schneider et al. (2006), Deutschland 163 64 37 18 5) 5 14

Robins et al. (1959), USA 134 77 k. A. 45 k. A. k. A. 2

Dorpat & Ripley (1960), USA 114 68 k. A 30 k. A. k. A. 12

Chynoweth et al. (1980), Australien 135 63 k. A. 55 k. A. k. A. 4

Mitterauer (1981), Osterreich 145 18

Rich et al. (1986), USA 283 71 k. A. 47 k. A. k. A. 6

Arato et al. (1988), Ungarn 200 64 58 34 24 2 9

Runeson (1989), Schweden 58 72 43 36 5) 16
(15-29 a)

Asgard (1990), Schweden 104 0 60 35 1 20 5

(nur Frauen)

Marttunen (1991), Finnland 53 83 b2 23 k. A. 4 6

(13-15 a)

D. h. 2/3-3/4 aller Suizidenten sind Manner!

Tabelle 3: Suizidraten in Deutschland

seit 1893 nach Ge- Tabelle 4: Die 5 wichtigsten Krankheitsarten bei Arbeits-

schlecht unfahigkeitstagen (in %) bei Méannern und Frauen 2007. Aus

Jahr Manner | Frauen Jahr Maéanner = Frauen (291
a 0, 0,

1893 | 336 8,3 1950 | 30,0 15,1 '("F"Z'I‘l'l‘::‘g/; (';;:;;leu“n g’)
1895 32,5 8,4 1955 28,4 15,3
1900 326 85 1960 301 16,2 Muskel-Skelett-System 23,5 % (1) 19,7 % (1)
1905 335 95 1965 29.9 16,3 Verletzungen 18,1 % (2) 9.4 % (4)
1910 33.2 10,3 1970 31,1 16,7 Atmungssystem 15,8 % (3) 18,1 % (2)
1915 22.7 10,7 1975 31.4 176 Psychische Erkrankungen 8,4 % (4) 12,5 % (3)
1920 29,3 14,6 1980 31,7 16,3 Verdauungssystem 78 % (5) 6,8 % (5)
1925 36,4 13,3 1985 32,4 14,3 Sonstiges 26,5 % 9S4 %
1930 40,6 15,7 1990 24,7 10,6
1935 40,7 15,7 1995 23,2 8,7 sant ist, dass zum Einen das Verhéltnis Frauen zu Minner bei
1940 n.a. n.a. 2000 20,2 6.9 depressiven Storungen insgesamt bei 1,9:1 liegt, am niedrigs-
1945 n.a. n.a. 2005 18,6 6.5 ten bei Depression im Rahmen manisch-depressiver Erkran-
1946 31,8 15,4 2007 174 57 kungen bei 1,4 Frauen auf 1 Mann und bei der Major Depres-

Aktuell kommen auf 1 Frauensuizid 3 Mannersuizide.

sion bei 1,7 Frauen auf 1 Mann im hoheren Lebensalter. Des

Weiteren verringert sich bei einem Vergleich unterschiedli-
cher Altersgruppen, z. B. der jiingeren Alten (60-69 oder 74

B Einige epidemiologische Angaben

Wittchen et al. haben eine 1-Jahres-Privalenz bei 18—65-jidh-
rigen Frauen in Deutschland von 15,0 %, bei Mannern glei-
chen Alters um 8,1 % gefunden [23]. Adam [24] zeigt in sei-
ner sozialepidemiologischen Arbeit zu depressiven Stérungen
im Alter eine durchschnittliche Punktprivalenz bei den 60—
65-Jihrigen und Alteren von 16,0 % fiir depressive Storungen
insgesamt, dabei von affektiver Psychose 5,7 %, Major De-
pression 1,6 % sowie neurotischer Depression 7,6 %. Interes-

10  Blickpunkt DER MANN 2009; 7 (4)

Jahre) mit den > 70 oder > 75 Jahre alten Menschen das Ver-
hiltnis Ménner zu Frauen zulasten einer Zunahme der
Minner. Man gewinnt bei der Ubersicht zu den Feldstudien
zur Prédvalenz depressiver Storungen alter Menschen in den
genannten 2 Altersgruppen den Eindruck, dass der Anteil der
Minner von den jiingeren zu den &lteren Alten zunimmt, wih-
rend der Anteil der Frauen gleich bleibt [24]. Tabelle 1 gibt
einen Uberblick zur Geschlechtsverteilung bei psychischen
Erkrankungen nach ICD-10 [2], erginzt durch eine Ubersicht
(Tab. 2) zu Suizid und Depression und den dortigen hohen
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Tabelle 5: Suizidraten in 6 Staaten der USA [NVDTS 2005:
Maryland, Massachusetts, New Jersey, Oregon, South Caro-

Tabelle 7: Manner und Depression: Vergleich depressive
Manner und Frauen (stationare Patienten). Aus [12].

lina, Virginial. Aus [26].
Mittelwert Anzahl p
Suizide Jahrliche Raten/100.000 Einwohner . .
X2 Maénner Frauen | Ménner| Frauen
Geschlecht/Alter 2000 2001 | 2002 2003
Alter (Jahre) 43,6 40,1 79 115 |0,03*
Maénner Beck Depression
0-24 Jahre 6,16 5,24 566, 566 |0,24 Inventory bei
25-64 Jahre 1747 | 19,08| 18,60 19,42 |0,00%* Aufnahme gesamt 21,2 24,9 81 114 10,01%*
> 65 Jahre 2709 | 23,69| 2853 2734 |0,97 Hoffnungslosigkeit
- *
Gesamt 1494 1490 1534 1556 |0,03* LIRSSt I [ ere
Beschwerdeliste nach
Frauen von Zerssen gesamt 31,2 36,7 81 114 10,00**
0-24 Jahre 1,03 1,39 1,05 1,01 0,88 . i
B-L Vitale Erschépfung
25-64 Jahre 5,2 5,50 4,68 5,78 | 0,65 (Items 2, 10, 11, 14,
> 65 Jahre 3,84 3,70 376, 4,43 |0,32 16, 22, 23) 13,9 15,6 81 114 10,01**
Gesamt 3,75 3,81 3,28 3,89 |0,39 BDI: Beck Depression Inventory; B-L: Beschwerdeliste nach von

x?% ' Trendtests Zunahme/Abnahme 2000 zu 2003, * bzw. ** = Signi-
fikanzniveau.

Tabelle 6: Hauptsymptome depressiver Erkrankungen

Antriebs- und psychomotorische Stérungen

® | ust- und Antriebslosigkeit, Nichtkénnen, leere Hektik
® Psychomotorische Agitiertheit, Getriebenheit

® Psychomotorische Hemmung, Stupor

Vegetative Symptome

® Globaler Vitalitatsverlust mit rascher Erschopfbarkeit, Midigkeit,
Kraftlosigkeit

® | eibgeflihlstorungen (Druck-, Spannungs-, Schweregeflhl)

® Appetitstorung, Gewichtsabnahme, Obstipation

® Schlafstérungen (Ein-, Durchschlafstérung, zerhackter Schlaf,
morgendliches Friiherwachen, fehlende Erholung)

® Tagesschwankungen (Morgentief, abendliche Aufhellung)

® Saisonale Abhangigkeit der Depressionsauslosung

® | ibidostorungen, Impotenz beim Mann, Dysmenorrhé bei der
Frau

Affektive und kognitive Symptome

® Depressive Herabgestimmtheit, depressive Verstimmung

® Freudlosigkeit, Geflihllosigkeit, Nicht-weinen-Konnen, Wein-
krampfe, Verzweiflung, Dysphorie

® Globale Angstzustande (vor allem, was auf einen zukommt)

® Angst vor dem Tag und seinen Anforderungen, objekt- und
situationsbezogene Angste, Zukunftsangst, Ubersteigerte Be-
flrchtungen

® Grlbelzustéande, Gedankenkreisen, Denkhemmung, Leeregefihl
im Kopf, Monotonie in der Sprache

® Selbstvorwirfe wegen Nichtkdnnen (Insuffizienzgefiihl), Versa-
gen und Minderwertigkeit (Selbstwertstorung), Nichtgeliebt-,
Nichtgeschéatztwerden, Schuldgefihle (Selbstverurteilung,
-anklage), Klage Uber materielle Probleme, Verarmung oder
korperliche Befindlichkeit (Hypochondrie)

® Geflhl von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, negative Selbstein-
schatzung

® Depressiver Wahn: Verarmungs-, Schuld-, Versiindigungs-, Unter
gangswahn und hypochondrische Ideen

® Ruhe- und Weglaufwiinsche, Todeswunsch, Suizidideen als
Erwagung, Einfall, Suizidabsicht, friihere Suizidalitat

® Klagen Uber subjektiv erlebte Merk- und Konzentrations-
storungen

Anteil der Méanner von 60-65 % bei den Suiziden in den psy-
chologischen Autopsiestudien [4]. Eine Ubersicht iiber die
aktuellen Suizidraten in Deutschland von 1893-2007 nach
dem Geschlecht ist in Tabelle 3 wiedergegeben. Auch hier
bestitigt sich erneut das bekannte Uberwiegen der Minner bei
den Suizidraten.

Zerssen

D. h. depressive Méanner sind im Vergleich zu Frauen signifikant al-
ter, schatzen sich signifikant geringer depressiv ein, klagen weniger
Uber somatische Beschwerden (B-L), sind signifikant weniger haufig
erschopft, aber subjektiv hoffnungsloser.

Betrachtet man die 5 wichtigsten Krankheitsarten bei Arbeits-
unfihigkeit, zeigt der Gesundheitsreport 2008 der DAK [46],
der interessanterweise unter dem Schwerpunktthema ,,Mann
und Gesundheit® erschienen ist, bei den psychischen Erkran-
kungen ein deutliches Uberwiegen der Frauen (Tab. 4). Ein
internationaler Blick auf Suizidraten in verschiedenen Staaten
der USA [26] zeigt eine signifikante Zunahme der Suizidraten
bei den Minnern, hier bei den 25-65-Jdhrigen, wéihrend sich
die Suizidmortalitit der Frauen seit dem Jahr 2000 nicht ver-
dndert hat (Tab. 5). Insgesamt iiberwiegen Minner beim Sui-
zid bei Depressionen, bei schizophrenen Erkrankungen sowie
bei Alkohol- und Drogenabhingigkeit.

B Klinisches Bild ,,Mannerdepression”

Die Hauptsymptome depressiver Erkrankungen, eingeteilt
nach den syndromalen Schwerpunkten affektive und kogniti-
ve Symptome, Antriebs- und psychomotorische Stérungen
sowie vegetative Symptomatik, sind in Tabelle 6 ausfiihrlich
dargestellt. Es besteht im klinischen Bereich eine hohe Uber-
einstimmung, dass die Grundsymptomatik depressiver Er-
krankungen sowohl geschlechts- als auch altersunspezi-
fisch ist, sieht man von depressiven Storungen vor der Puber-
tit ab und bedenkt, dass altersspezifische Modifikationen im
hoheren Lebensalter durchaus das Bild verdndern konnen.

In einer eigenen Untersuchung [12] fanden sich bei depres-
siven Minnern in stationdrer Behandlung im Vergleich zu
Frauen signifikant hohere Werte beziiglich Hoffnungslosig-
keit, wihrend bei den Frauen die depressive Symptomatik
insgesamt, die psychosomatische Beschwerdeliste und die vi-
tale Erschopfung signifikant erhoht waren. Das bedeutet, dass
depressive Mianner im Vergleich zu depressiven Frauen in sta-
tiondrer Behandlung élter sind, sich jedoch geringer depressiv
einschitzen, weniger iiber somatische Beschwerden klagen,
sich auch weniger vital erschopft fiihlen, aber subjektiv hoft-
nungsloser beschreiben. Dieses signifikant hohere Ausmaf} an
Hoffnungslosigkeit konnte einer der Erkldrungsansitze fiir
die erhohte und mit dem Alter zunehmende Suizidmortalitéit

Blickpunkt DER MANN 2009; 7 (4) 11
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Tabelle 8: Depressive Ménner und Frauen: Geschlechtsspezifische Unterschiede in soziodemographischen und klinischen

Faktoren (n = 53): 6-Jahres-Katamnese. Nach [27].

Frauen (n = 32) Manner (n = 21) Signifikanz
Alter Indexepisode 49,7 (15,2) 476 (10,7) n.s.
Ersterkrankung 40,6 (18,9) 39,2 (13,9) n.s.
Partner/in ja B3 % (n=17) 81 % (n=17) p = 0,0462
Suizidalitat Indexepisode 38 % (n=11) 48 % (n =10) n.s.
Suizidversuch Anamnese 22% (n=7) 33% (h=7) n.s.
1. Katamnesejahr 9% (h=23) 5% (n=1) n.s.
2.-6. Katamnesejahr 13% (n=4) 14 % (n=3) n.s.
Psychotisches Erleben Anamnese oder Indexepisode oder Katamnese 6% (n=2) 38 % (n=8) p = 0,0092
Phasenanzahl Anamnese 4,4 (5,2) 2,7 (2,8) n.s.
Stationdre Aufnahmen Anamnese 2,1 (2,8) 1,5 (1,2) n.s.
Katamnese 0,8 (1,4) 0,3 (0,8) p=0,12
Dauer der langsten Phase Anamnese oder Indexepisode 33,8 (36,2) 49,2 (61,7) n.s.
(Wochen)
HAMD Aufnahme 26,4 (9,0) 31,6 (8,0) p =0,05
Entlassung 8,0 (6,4) 12,2 (8,2) p<0,10
Nach einem Jahr 74 (6,3) 6,9 (73) n.s.
BDI Aufnahme 19,9 (9,8) 25,1 (10,4) p<0,10
Entlassung 9,8 (8,0) 11,0 (13,8) n.s.
Nach einem Jahr 76 (11,2) 9,1 (8,0) n.s.
B-L Aufnahme 26,5 (12,1) 33,8 (13,8) p<0,10
Entlassung 172 (10,3) 20,7 (11,9) n.s.
Nach einem Jahr 18,7 (12,6) 25,1 (15,8) p=0,15
Dauer des stationaren Indexepisode 83,2 (49,0) 83,2 (60,0) n.s.
Aufenthalts (Tage)

aFisher Exact Test

Tabelle 9: Mannerdepression: Klinisches Bild/Unterschiede
zu Frauen

® Eher gehemmte Bilder
® Mehr Neigung zu Rickzug

® Eigentherapeutischer Alkoholmissbrauch, Alkoholabhéngigkeit
und Depression

® Neigung zu Impulsivitat, Aggressivitat

® \ermehrt Somatisierungstendenz

® Signifikant erhdhte Suizidrate bei Mannern

® Eingeschrankte Veranderungsfahigkeit bei Mannern

® Unzureichende Inanspruchnahme des Hilfsangebotes durch
Ménner

bei Minnern im Gegensatz zu Frauen sein (Tab. 7). Tabelle 8
zeigt einen Vergleich depressiver Minner und Frauen in statio-
nirer Behandlung [27], im Rahmen einer mehrjihrigen
Katamnesestudie, wobei mehrere Aspekte auffallen: Depres-
sive Minner leben signifikant hidufiger in Partnerschaft als
depressive Frauen, Midnner kommen héufiger mit einer psy-
chotischen Symptomatik im Sinne der wahnhaften Depressi-
on zur Aufnahme, Minner weisen bei stationdrer Aufnahme
in der Fremdbeurteilung nach der Hamilton Depression Scale
signifikant hohere Werte auf, bei Entlassung und nach einem
Jahr ergeben sich jedoch in der Selbst- und Fremdbeurteilung
von Depressivitit keine Unterschiede.

Oquendo et al. [28] untersuchten Geschlechtsunterschiede
und deren Bedeutung fiir zukiinftige Suizidalitit nach einer
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typischen depressiven Erkrankung. In der 2-Jahres-Katamne-
se bei 314 Patienten mit einer Depression oder einer bipolaren
affektiven Erkrankung, auch bei der letzten depressiven Epi-
sode, erfolgten bei 16,6 % suizidale Handlungen. Risiko-
faktoren fiir Mdnner waren: Suizidale Handlungen in der Fa-
milie, Drogenmissbrauch, Nikotinabusus, Borderline-Person-
lichkeitsstorung und frithere Trennung von den Eltern; bei
den Frauen frithere Suizidversuche, Suizidideen, Vitalitit des
letzten Suizidversuches, Feindseligkeit, subjektive depressive
Symptome, wenig Griinde fiir das Leben, komorbide Per-
sonlichkeitsstorung und Nikotinkonsum.

Zusammenfassend neigen Ménner in der Depression eher zu
Riickzug, zu Suizidalitdt, zu Suchtmittelmissbrauch wie Dro-
gen- oder Alkoholabusus, aber auch zu Impulsdurchbriichen
(Tab. 9).

Die Ausloser depressiver Erkrankungen finden sich auch eher
in der Berufs- und Tétigkeitswelt, wobei der Eindruck be-
steht, dass Ménner depressiv erkranken, bei denen die Ar-
beits- und Beziehungsproblematik gleichzeitig auftritt. Sie
neigen zu kompensatorischem bzw. eigentherapeutischem
Suchtverhalten (Alkohol) sowie sportlichen Exzessen (Extrem-
sport, sportliche Uberforderung u. #.). Zudem neigen sie zu
aktivistischen und impulshaften Handlungen im Sinne des
Ausagierens mit Auto- oder Fremdaggression und bei
Suizidalitit zu eher ,einsamen Suizidhandlungen®. Die
Suizidalitdt von depressiven Minnern zeichnet sich eher
durch eine hohere Impulsivitit und nach auflen getragene
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Tabelle 10: Méannerdepression: Wichtige diagnostische Fragen

Tabelle 11: Mannerdepression: Therapeutische Aspekte

1. Ich flhle mich anhaltend herabgestimmt, niedergeschlagen und
freudlos. Manchmal bin ich den Tranen nahe, ohne dass ich das
will.

Ich grible hdufig, komme zu keinen Entscheidungen, habe
manchmal das Geflhl von Leere im Kopf.

2. Bei allem fallen mir sofort die negativen Aspekte oder Folgen ein
und ich neige zu Versagens- und Schuldgefihlen, zu Gedanken,
man brauche mich nicht mehr, weil ich nicht mehr erfolgreich
und 150%ig leistungsfahig bin.

3. Ich habe oft und anhaltend das Geflhl, erschépft und ausge-
brannt zu sein.

4. Alles strengt mich mehr an als sonst, meine Leistungsfahigkeit
und meine Belastbarkeit haben deutlich und auch fiir andere
sichtbar abgenommen.

5. Schlaf ist nicht erholsam, ich wache oft nachts auf, griible und
schlafe nicht mehr ein. Morgens bin ich wie gerddert und
tagstber mude.

6. Ich bin gereizt und aggressiver als sonst, reagiere rasch und bei
kleinsten Anlassen heftig.

7. lch trinke mehr Alkohol als friiher, esse zu viel, stlirze mich in
Arbeit, betreibe exzessiv Sport, um mich in den Griff zu bekom-
men.

8. Ich habe keine Lust auf Sexualitat und es fallt mir schwer, ge-
gentliber anderen positive oder liebe Geflihle zu zeigen.

9. Ich habe oft das Geflihl, der Zustand wird sich nicht mehr bes-
sern, ich kann sowieso nichts daran andern und das macht mich
hoffnungslos und manchmal lebensmuide.

Aggressivitit aus, psychodynamisch als narzisstische Wut,
als zerstorend und Rache nehmend (,,Samson‘ im Alten Tes-
tament) verstanden, wihrend sich die Suizidalitit von Frau-
en eher beziehungsorientiert, damit beziehungserhaltend,
appellativ-intentional und narzisstisch-verletzt/gekriankt ab-
bildet.

Fiir die Diagnostik einer ,,Minnerdepression® sind wichtige
Fragen in Tabelle 10 in Form von Selbstbeschreibungen zu-
sammengefasst.

In der psychotherapeutischen Arbeit mit depressiv-kranken
Minnern hat man den Eindruck, dass neben dem diagnosti-
schen und dem Problem der Inanspruchnahme von Therapie
auch ein Verdnderungsproblem vorliegt. Oftmals fiihlen sich
depressiv-kranke Minner im Sinne der Schulddepression, der
Uberich-Depression unter einem strengen und rigiden Uber-
ich als Versager hinter vorgegebenen Normen aus der eigenen
Biographie, aus der Lebenssituation, denen sie dann z. T.
nicht oder unzureichend geniigen und die auch das Streben
nach 150%iger Leistungsorientierung erkldren. Andere Mén-
ner empfinden sich als Opfer einer so genannten Mobbing-
situation, sind chronisch gekrinkt, wenn sie kritisiert oder
verlassen werden, sie verleugnen eigene Anteile und blenden
die eigene Beteiligung an der Entstehung z. B. von Bezie-
hungsproblematik aus. Etwas zugespitzt konnte man das als
,.Ein-Indianer-kennt-keinen-Schmerz“-Ideologie oder als ein
klagsam-vorwurfvolles regressives depressives Syndrom be-
zeichnen (Tab. 11).

B Abschlussbemerkung

Die Psychopharmakotherapie depressiv-kranker Ménner ist
symptom- und nicht geschlechtsorientiert; dies gilt jedenfalls
fiir die Praxis, fernab von jeglicher sonstiger wissenschaftli-
cher Evidenz. Sie muss heute Aspekte wie Mobilitit oder Se-

=

. Erkennen von ,Mannerdepression” (diagnostisches Problem)

2. Krankheitsgefiihl und Therapieeinsicht und Behandlungs-
bereitschaft (Inanspruchnahme- und Therapieproblem)

3. Ausloser im Arbeitsbereich: Problem ,, Opfer”; Arger, chronische
Gekranktheit, Abwehr: Verleugnung, Vermeidung, Ausblenden

4. Sexuelle Thematik (sofern sexuell aktiv): in der Depression/
aufderhalb von Depression, unter Psychopharmakotherapie

5. Geringe Veranderungsbereitschaft/Mdglichkeit bei hohem
Leidensdruck (Uberich-Depression, strenges rigides Uberich)

6. ,Ein Indianer kennt keinen Schmerz“-Einstellung oder klagsam-
vorwurfsvoll regressives Syndrom, Scham- und Schuldgeftihl

xualitdt einbeziehen. Die psychotherapeutische Arbeit mit
depressiven Minnern kann sehr spannend sein, sehr effektiv
und befriedigend, immer vorausgesetzt, es gelingt, von der
externen Schuldzuweisung fiir die eigene Depressivitidt zur
Eigenverantwortung und zur Autonomie zuriickzukehren.

Ziele der psychotherapeutischen Interventionen sind die Arti-
kulation eigener Gefiihle und Befindlichkeiten, aber auch die
Verarbeitung interpersoneller Probleme. Zudem sollte eine
begleitende Komorbiditit gegebenenfalls suchtmedizinisch

mitbehandelt werden.

B Relevanz fiir die Praxis

1. Depression gibt es auch bei Ménnern!
Bei unklaren Beschwerden, Schlafstérungen, Vitali-
titsverlust auch an ,,Midnnerdepression‘ denken.

3. Arbeitsplatzprobleme spielen eine grof3e Rolle.
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