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Male Depression bei jungen Mannern

Kurzfassung: Das Konzept der Male Depression
geht im Wesentlichen davon aus, dass die klassi-
schen depressiven Symptome bei Mannern durch
ausagierende Stresssymptome kompensiert bzw.
tiberdeckt werden, welche nicht als Depressions-
symptome gelten und daher nicht in der tblichen
Depressionsdiagnostik enthalten sind.

An einer Bevolkerungsstichprobe von jungen
Mannern (n = 1004) wurde deren allgemeines
Wohlbefinden und das Risiko einer Male Depressi-
on anhand der WHO-5-Well-Being Scale (Bech
1998) und der Gotland Scale of Male Depression
(Rutz 1999) untersucht, wobei die Symptomanalyse
in Abhéngigkeit vom Depressionsrisiko im Vorder-
grund stand. Die zu priifenden Hypothesen betra-
fen die Maskierung depressiver Symptome, die
Dimensionalitdt der Gotland Scale, die Differenzie-
rung von Symptomclustern und die Bedeutung ein-
zelner Symptome fiir das Depressionsrisiko.

Die Ergebnisse dokumentieren ein relativ redu-
ziertes Wohlbefinden der 18-jahrigen Manner mit
einem Risiko fiir Male Depression von 22 %. Es
fanden sich keine Hinweise auf eine Maskierung
der depressiven Symptome und auf einen latenten
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Depressions- und Stressfaktor. Anhand einer Clus-
terzentrenanalyse konnte jedoch ein ,Depres-
sionscluster” und ein , Stresscluster” ermittelt wer-
den, womit sich Hinweise auf die Relevanz der
.méannlichen” Symptome fir die Entwicklung einer
Depression ergeben. Je hoher das Depressions-
risiko, desto ausgepragter die Stresssymptome.
Insgesamt belegen die Ergebnisse die Bedeutung
externalisierender Stresssymptome bei depres-
sionsgefahrdeten jungen Méannern, die bei der De-
pressionsdiagnostik unbedingt beriicksichtigt wer-
den sollten.

Abstract: The concept of male depression basi-
cally assumes that the well-known depressive
symptoms are compensated or covered, respec-
tively, with externalizing behavioural patterns by
males, which are typical for males, but untypical for
depression and therefore not included in conven-
tional depression inventories.

In a community sample of young males (n = 1004)
their general well-being and risk of male depression
were investigated using the WHO-5 Well-Being
Scale (Bech 1998) and the Gotland Scale for Male

Depression (Rutz 1999). The main questions focused
on the analyses of symptoms determining the risk of
male depression. Hypotheses were related to de-
pressive symptoms being masked by distress symp-
toms, to the dimensionality of the Gotland Scale, to
different symptom clusters and to the contribution of
single symptoms to the risk of depression.

Results demonstrate reduced well-being and a
risk of male depression in 22 % of the respondents.
Data lend no evidence to the hypothesis that de-
pressive symptoms are masked by distress symp-
toms, and to latent depression and stress compo-
nents. However, a “depression cluster” and a “dis-
tress cluster” could be differentiated by cluster
analyses indicating that male distress symptoms
are clinically relevant in the process of depression
development. The more severe these symptoms
the higher is the risk of male depression. Overall,
data prove the importance of externalizing
stress symptoms in young men at risk of depres-
sion. This symptom cluster should necessarily
be considered as an additional diagnostic crite-
rion in the assessment of depression. Blick-
punkt DER MANN 2009; 7 (4): 15-20.

B Einleitung

Es gilt als eine bekannte epidemiologische Tatsache, dass
Frauen im Vergleich zu Minnern ein 2-3x hoheres Risiko
haben, im Laufe ihres Lebens an einer unipolaren Depression
zu erkranken [1, 2]. Trotz zahlreicher biologischer, psycholo-
gischer, soziologischer und methodologischer Erklarungsan-
sdtze sind die Ursachen dafiir letztlich ungeklirt. Die Annah-
me, dass Ménner — etwa aufgrund ihrer gesellschaftlichen
Privilegierung oder aufgrund ihrer unterschiedlichen hormo-
nellen Ausstattung — ein geringeres Depressionsrisiko haben,
erscheint zunéchst plausibel, hat aber keinen Bestand vor dem
Hintergrund der ménnlichen Suizidraten, die mindestens 3x
hoher liegen als die der Frauen. Wenn Depressionen die hiu-
figste Ursache fiir Suizid sind [3], liegt die Vermutung nahe,
dass Depressionen bei Minnern hiufig nicht erkannt und
nicht behandelt werden. Ergebnisse internationaler Bevol-
kerungsstudien bestdtigen diese Annahme, wobei insbeson-
dere die Altersgruppe der 14-24-jihrigen Ménner als auffalli-
ge Risikogruppe identifiziert werden konnte [4, 5].

Aus soziologischer Perspektive scheinen fiir die Unterdiag-
nostizierung von Depression bei Ménnern 3 Faktoren wesent-
lich zu sein: eine mangelnde Hilfesuche, dysfunktionale
Stressverarbeitungsmuster und ein Genderbias in der Depres-
sionsdiagnostik. Diese Faktoren konnen auf Effekte des tradi-
tionellen méinnlichen Rollenstereotyps zuriickgefiihrt werden,
das trotz Rollenwandel und Individualisierungsfortschritt fiir
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Jungen und Minner weiterhin normative Funktionen erfiillt
[6, 7]. Da traditionelle (hegemoniale) Miannlichkeit kaum mit
einer als typisch weiblich geltenden psychischen Krankheit
wie der Depression kompatibel ist, kann angenommen wer-
den, dass sich depressive Symptome bei Ménnern anders als
bei Frauen dufern bzw. Miénner depressive Symptome eher
mit typisch maénnlichen, externalisierenden Verhaltens-
strategien abwehren.

Diese Uberlegungen stehen im Zusammenhang mit dem Kon-
zept der ,,Male Depression®, das im Rahmen eines Suizid-
praventionsprogramms auf der schwedischen Insel Gotland
anhand psychologischer Autopsien und — unabhingig davon —
anhand psychotherapeutischer Erfahrungen entwickelt wurde
[8, 9]. Die wesentliche Annahme besteht darin, dass depres-
sive Symptome bei Ménnern durch geschlechtstypische, aber
depressionsuntypische Symptome wie Aggressivitit, Irritabi-
litét, Risiko- oder Suchtverhalten (Alkohol, Sport, Arbeit etc.)
maskiert sein konnen. Diese externalisierenden Symptome
sind nicht in den tiblichen Depressionsinventarien enthalten,
da diese tiberwiegend an weiblichen Stichproben entwickelt
wurden und entsprechend internalisierende Symptome abfra-
gen. Folglich trigt dieser Gender-Bias in der Diagnostik zur
Unterdiagnostizierung von Depression bei Ménnern, zu Fehl-
diagnosen wie Alkoholabhingigkeit oder antisozialer Person-
lichkeitsstorung und zur Erh6hung der ménnlichen Suizidrate
bei.

Der erheblichen klinischen Evidenz des Konzepts der Male
Depression steht eine bis jetzt noch unzureichende wissen-
schaftliche Validierung gegeniiber. Einzelne Ergebnisse do-
kumentieren, dass in einer Stichprobe von ménnlichen Alko-
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holikern ein hoherer Prozentsatz von depressiv Erkrankten
identifiziert wurde, wenn die minnlichen Symptome bertick-
sichtigt wurden [10]. In klinischen Stichproben von Patienten
mit unipolarer Depression fanden sich bei Minnern signifi-
kant hiufiger Feindseligkeit [11, 12], affektive Rigiditdt [13],
Argerattacken [14], gesteigerter Alkoholkonsum [15] sowie
ein latentes Cluster von Irritabilitdt, Aggressivitit und anti-
sozialem Verhalten [16]. Bech [17] fand anhand einer Be-
volkerungsstudie Belege fiir geschlechtsspezifische Pfade der
Depressionsentwicklung: Wihrend Frauen direkt depressiv
erkrankten, nahmen Minner den ,,Umweg* iiber Aggressivi-
tét, Stress und Alkoholmissbrauch. Dass sich bei der klinisch
manifesten Depression die Kernsymptome bei Ménnern und
Frauen qualitativ nicht unterscheiden, verweist darauf, dass
externalisierende Symptome bei Méinnern insbesondere in
den frithen Stadien einer Depression wichtig sein konnten, in
denen meist noch keine professionelle Hilfe in Anspruch ge-
nommen wird.

Vor diesem Hintergrund wurde in einer grofen, nichtkli-

nischen Stichprobe von jungen Ménnern das allgemeine Wohl-

befinden und das Risiko einer Male Depression untersucht.

Im Zentrum stand dabei die Analyse prototypischer Depressi-

ons- und minnertypischer Stresssymptome mit folgenden

Hypothesen:

1. Bei Ménnern mit Risiko einer Male Depression werden
depressive Symptome durch ménnliche Stresssymptome
iiberdeckt.

2. Depressions- und Stresssymptome lassen sich 2 unabhén-
gigen empirischen Dimensionen zuordnen.

3. Hinsichtlich der Symptomkombinationen konnen ein ,,De-
pressions®- und ein ,,Stresscluster differenziert werden.

4. Minnliche Stresssymptome korrelieren stirker als depres-
sive Symptome mit dem Depressionsrisiko von Ménnern.

B Stichprobe und Methoden

Die Studienteilnehmer wurden im Rahmen ihrer Musterung
zum Militdrdienst beim Kreiswehrersatzamt Miinchen rekru-
tiert. Insgesamt konnten 1004 junge Minner von Juli bis Sep-
tember 2003 als Teilnehmer gewonnen werden; die Teilnah-
mequote lag bei 95 %. Die Befragung wurde den jungen
Minnern als Stress-Studie der Universitidt Miinchen présen-
tiert, die vollig unabhéngig von der Musterung anonym und
freiwillig durchgefiihrt wiirde.

Allgemeines Wohlbefinden

Das allgemeine Wohlbefinden wurde mit dem WHO-5
Wellbeing-Index [18, 19] erfasst, eine 5-Item-Skala, die als
Depressionsscreening eingesetzt wird und auf den 3 Kern-
dimensionen der Depression nach ICD-10 basiert: Stimmung,
Interessen und Energie. Die 6-stufige Likert-Skala von 0 (,,zu
keinem Zeitpunkt®) bis 5 (,,die ganze Zeit*) ergibt einen Roh-
wertebereich von 0-25. Ab einem von der WHO empfoh-
lenen Rohwert von < 13 ist eine Depression nicht auszuschlie-
Ben und eine spezifische Depressionsdiagnostik erforderlich.
Die Rohwerte werden in Prozentwerte transformiert von 0
(das theoretisch schlechteste Wohlbefinden) bis 100 (das the-
oretisch beste Wohlbefinden). Die WHO-5 ist gekennzeichnet
durch eine hohe Sensitivitit, aber nur geringe Spezifitit, so-
dass ein relativ hoher Anteil an falsch positiv gescreenten Per-
sonen erwartet werden kann [20].
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Risiko einer Male Depression

Das Risiko einer Male Depression wurde mit der Gotland
Scale of Male Depression erhoben, die zu Screeningzwecken
entwickelt wurde [8, 21, 22] und das bislang einzige Instru-
ment zur Erfassung einer Male Depression darstellt. Sie be-
steht aus 13 Items, die auf einer 4-stufigen Likert-Skala von 0
(,,iberhaupt nicht*) bis 3 (,,sehr*) fiir die zuriickliegenden 4
Wochen beantwortet werden. Auf der Basis theoretischer
Uberlegungen wurden a priori eine Stress- und eine Depressi-
ons-Subskala konstruiert. Die Stress-Subskala umfasst die
,minnlichen* Stresssymptome: verstirktes Stressgefiihl, er-
hohte Reizbarkeit, Irritabilitdt, Missmut, erhohter Alkohol-
bzw. Substanzkonsum, Verhaltensidnderung, Selbstmitleid;
die Depressions-Subskala enthilt als klassische Depressions-
symptome Burn-out, Miidigkeit, Entscheidungsschwierig-
keiten, Schlafstorungen, Hoffnungslosigkeit und die Frage
nach psychischen Storungen in der Familie [10]. Der theoreti-
sche Wertebereich von 0-39 wird folgendermafien klassifi-
ziert: 0—12 = keine Depression; 13—26 = Depression moglich;
27-39 = definitive Depression. Die in dieser Studie resultie-
renden psychometrischen Giitekriterien sind vergleichbar mit
den Angaben von Zierau et al. [10]. In der vorliegenden Stu-
die lag die interne Konsistenz fiir die gesamte Skala bei 0,81,
fiir die Stress-Subskala bei 0,71 und fiir die Depressions-Sub-
skala bei 0,65. Beide Subskalen waren signifikant korreliert
(Spearman’s Rho =0,61; p =0,000). Die Interskalen-Korrela-
tion zwischen der Gotland Scale und der WHO-5 liegt bei
—0,56 (p = 0,000).

B Statistische Auswertung

Unterschiede zwischen der Gruppe der Nichtdepressiven und
der Depressionsgefihrdeten wurden in Abhingigkeit vom
Datenniveau entweder mit dem Chi*-Test oder mit Student’s-
t-Test auf Signifikanz gepriift. Eine explorative Faktoren-
analyse mit Promax-Rotation diente zur Uberpriifung der
Dimensionalitit der Gotland Scale, nachdem die Stichprobe
auf ihre Eignung fiir dieses Verfahren einem KMO-Test un-
terzogen wurde. Anhand von Cluster-Zentrenanalysen wur-
de untersucht, ob sich Fille zu Clustern zusammenfassen
lassen, die in sich moglichst homogene, untereinander aber
moglichst heterogene Symptomauspriagungen aufweisen.
Aufgrund der theoretischen Annahmen wurden 2 Cluster
vorgegeben, die im Idealfall ein ,,Depressionscluster und
ein ,,Stresscluster bilden sollten. Anhand einer einfak-
toriellen Varianzanalyse (ANOVA) wurde gepriift, ob das
Ziel der Clusteranalyse erreicht wurde. Die Bedeutung ein-
zelner Symptome der Gotland Scale fiir das Depressions-
risiko (Gesamtscore der Gotland Scale) wurde mittels Item-
Total-Korrelationen, fiir den Gesamtcore der WHO-5 (Pro-
zentwert) mit einer multiplen linearen Regressionsanalyse
bestimmt.

B Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der jungen Minner lag bei 18,5 Jah-
ren (= 1,18). Die meisten (78,2 %) waren Schiiler mit Real-
schul- bzw. Fachschulabschluss (48,7 %), 41,1 % hatten
Abitur oder standen kurz vor dem Abitur. 52,3 % lebten in
Miinchen, die anderen in den umliegenden Kleinstiddten und
Dorfern.



Male Depression bei jungen Mannern

Allgemeines Wohlbefinden und Depressionsrisiko
Die jungen Minner gaben ein relativ reduziertes allgemeines
Wohlbefinden an (mittlerer Prozentwert: 55 + 17) und lagen
damit deutlich unter der deutschen Bevolkerungsnorm (77 +
14 fiir Ménner < 40 Jahre; p = 0,001; vgl. [23]). Bei Anwen-
dung des von der WHO vorgeschlagenen Cut-off-Wertes
(Rohwert < 13) ergab sich ein Depressionsrisiko bei 44,3 %
der Befragten. Dieser extrem hohe Anteil {iberschitzt
allerdings in Anbetracht der hohen Sensitivitit und geringen
Spezifitit der WHO-5 das tatsidchliche Depressionsrisiko, das
in einem zweiten Schritt mit spezifischeren Depressions-
skalen erhoben werden miisste. Wird diese Subgruppe von
44,3 % nochmals mit der Gotland Scale for Male Depression
gescreent (Gesamtscore > 13), sind bei 35,2 % der jungen
Minner Symptome einer Male Depression zu beobachten.
Bezogen auf die gesamte Stichprobe ergibt die Gotland Scale
for Male Depression ein Depressionsrisiko von 22,0 % (davon
sind 0,9 % definitiv depressiv) mit einem mittleren Gesamt-
score von 17,60 (x 4,49).

Hypothese 1: Maskierung depressiver Symptome
durch Stresssymptome

Die Hypothese, dass junge Médnner mit dem Risiko einer Male
Depression dazu tendieren, die ,,unmédnnlichen* klassischen
Depressionssymptome durch ,,médnnliche” Stresssymptome
zu maskieren, wird anhand der Daten nicht bestitigt (Abb. 1).

Ein Vergleich der Mittelwerte der Stress- und Depressions-
subskalen zeigt — unabhingig vom Depressionsrisiko — keine
Unterschiede in den Auspriagungen der Symptome (Nicht-
depressive: Stress-Subscore = 2,59 [+ 1,92], Depressions-
Subscore = 3,39 [+ 2,12]; Depressionsgefihrdete: Stress-Sub-
score = 8,79 [+ 2,99], Depressions-Subscore = 8,81 [+ 2,56]).

Bei einer Differenzierung der Stichprobe nach Ausprigungs-
muster der Stress- und Depressionssymptome (Tab. 1) zeigt
sich jedoch, dass die jungen Ménner, bei denen keine Anzei-
chen einer Depression vorlagen, deutlich ausgeprigtere De-
pressions- als Stresssymptome angeben, dass aber bei gegebe-
nem Depressionsrisiko die Stresssymptome im Vergleich zu
den Nichtdepressiven signifikant ausgeprigter sind.

SIEHE
PRINTVERSION

Abbildung 1: Mittelwerte der Depressions- und ,ménnlichen” Stresssymptome
nach Depressionsrisiko (Gotland Scale for Male Depression, Min.: 0, Max.: 3; Student's-
t-Test: p < 0,001). Nachdruck aus [Méller-Leimkiihler AM, Paulus NC, Heller J. Male
Depression in einer Bevdlkerungsstichprobe junger Manner. Risiko und Symptome.
Nervenarzt 2007; 78: 641-50]. Mit freundlicher Genehmigung von Springer Science +
Business Media.

Die Subgruppe der Depressionsgefihrdeten, bei denen die
Stresssymptome iiberwiegen, weist gleichzeitig den hochsten
Depressions-Gesamtscore (18,25 [+ 4,65]) auf, der sich zwar
geringfiigig, doch signifikant von der Subgruppe derjenigen
mit hoherem Depressions-Subscore unterscheidet (16,89 [+
3,87]; p < 0,05).

Hypothese 2: Latenter Depressions- und
Stressfaktor

Zur Frage, ob den theoretisch definierten Stress- und Depres-
sions-Subskalen der Gotland Scale of Male Depression von-
einander unabhéngige empirische Dimensionen zugrunde lie-
gen, wurde fiir die gesamte Stichprobe eine explorative
Faktorenanalyse mit Promax-Rotation gerechnet. Nach dem
Eigenwert-Kriterium (Eigenwert > 1) ergab sich zunichst
eine 4-faktorielle Struktur, wobei anhand des Screenplots eine
1-faktorielle Losung am sinnvollsten erscheint. Werden
2 Faktoren vorgegeben, resultieren die in Tabelle 2 wiederge-
gebenen Faktorladungen mit einer erkldrten Gesamtvarianz
von 40,93 %.

Wie die Ergebnisse zeigen, lassen sich die theoretischen Di-
mensionen ,.Depression® und ,,Stress® faktorenanalytisch
nicht replizieren. Wihrend der dominante erste Faktor eine
Kombination von Depressions- und Stresssymptomen ent-
hilt, kann der nachrangige zweite Faktor zwar als Stress-
komponente interpretiert werden, auf diesen ,,Stressfaktor*
entfallen jedoch nur 9,26 % der erklédrten Varianz.

Hypothese 3: ,,Depressionscluster” und
~Stresscluster”

Clusterzentrenanalysen wurden getrennt nach Depressions-
risiko durchgefiihrt. Aufgrund der theoretischen Uberlegun-
gen wurde die Anzahl von 2 Clusterzentren vorab festgelegt.
Damit lieBen sich innerhalb der Risikogruppe tatsdchlich
2 Gruppen differenzieren, die sich ausreichend voneinander
unterscheiden (euklidische Distanz zwischen den Cluster-
zentren = 2,10). Die Ergebnisse der ANOVA bestitigen diese
Gruppenbildung mit hohen F-Werten und hoher Signifikanz
(p < 0,01) fiir die meisten Symptome. Dies gilt nicht fiir die
Symptome Miidigkeit ohne Anlass, Entscheidungsschwierig-
keiten, Missmut und erhohten Alkoholkonsum, welche offen-

Tabelle 1: Auspragungsmuster der Symptome anhand der Sub-
skalen ,Stress” und , Depression” in der untersuchten Stich-
probe (Gotland Scale for Male Depression, n = 999). Nach-
druck aus [Moéller-LeimkUhler AM, Paulus NC, Heller J. Male
Depression in einer Bevolkerungsstichprobe junger Manner.
Risiko und Symptome. Nervenarzt 2007; 78: 641-50]. Mit
freundlicher Genehmigung von Springer Science + Business
Media.

Symptom- keine Depression | Depression méglich
charakteristik (n=779) (n =220)
Stress-Subscore

> Depressions-Subscore 272 % 45,5 %
Stress-Subscore =

Depressions-Subscore 172 % 10,0 %
Stress-Subscore

< Depressions-Subscore 55,6 % 44,5 %

chi? = 24,36; p = 0,000
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Tabelle 2: Explorative Faktorenanalyse mit Promax-Rotation
der 13 Items der Gotland Scale of Male Depression (Stress-
symptome und Ladungen > 0,4 sind fett gedruckt). Nach-
druck aus [Méller-Leimkihler AM, Paulus NC, Heller J. Male
Depression in einer Bevolkerungsstichprobe junger Manner.
Risiko und Symptome. Nervenarzt 2007; 78: 641-50]. Mit
freundlicher Genehmigung von Springer Science + Business
Media.

Symptome Faktor 1 Faktor 2
Entscheidungsprobleme 0,738 -0,2562
Missmut 0,569 0,092
Psychische Stérungen in Familie 0,559 -0,215
Hoffnungslosigkeit 0,540 0,191
Schlafstérungen 0,538 0,019
Mudigkeit 0,527 0,118
Irritabilitat 0,496 0,302
Erhohter Alkoholkonsum 0,492 —-0,038
Selbstmitleid 0,430 0,219
Verhaltensanderung 0,421 0,283
Erh6htes Stressgefiihl -0,271 0,939
Erh6hte Reizbarkeit -0,075 0,804
Burn-out 0,225 0,553
Eigenwert 4,117 1,204
Erklarte Varianz 31,667 9,261

sichtlich nicht zwischen den beiden Clusterzentren differen-
zieren (Abb. 2).

Die Stresssymptome sind im Clusterzentrum 1 geringer aus-
gepragt (,,Depressionscluster), im Clusterzentrum 2 dagegen
stiarker ausgeprigt (,,Stresscluster). Die zum ,,Stresscluster
gehorenden jungen Ménner erreichen gleichzeitig einen signi-
fikant hoheren Depressions-Gesamtscore (20,92 [+ 4,50] vs.
15,59 [+ 2,47]; p = 0,000).

Bei der Gruppe ohne Risiko einer Male Depression (n = 779)
resultiert ein dhnliches Bild (Distanz zwischen den Cluster-
zentren = 1,84). In Cluster 2 (n = 315) sind alle Symptome si-
gnifikant erhoht (p < 0,05) mit Ausnahme von Selbstmitleid,
dessen stirkere Ausprigung nicht signifikant wird; auffillig
erhoht sind Miidigkeit ohne Anlass und Schlafstérungen. Ent-
sprechend ist fiir diese Gruppe ein hoherer Depressions-
Gesamtscore im Vergleich zu Cluster 1 festzustellen (8,78 [+
2,18] vs. 4,10 [+ 2,40]; p = 0,000).

Hypothese 4: Korrelation méannlicher Stress-
symptome mit Depressionsrisiko und Wohlbe-
finden

Die Rolle einzelner Stresssymptome fiir das Risiko einer
Male Depression lédsst sich anhand von Item-Total-Korrelati-
onen weiter prézisieren. Der Depressions-Gesamtscore korre-
liert am stidrksten mit dem ,,ménnlichen” Symptom Irritabili-
tédt, insbesondere bei der Risikogruppe (r = 0,46; p < 0,01).
Dariiber hinaus erweisen sich Irritabilitidt und das klassische
Depressionssymptom Burn-out als die besten Indikatoren fiir
Einschrinkungen des allgemeinen Wohlbefindens. Dies zeig-
te sich anhand einer multiplen linearen Regressionsanalyse
mit dem WHO-5-Prozentwert als abhingiger Variable und al-
len Items der Gotland Scale als unabhéngigen Variablen ( =
—0,357 und B =-0,316; p = 0,000; erklirte Varianz: 32 %).

B Diskussion

Reduziertes Wohlbefinden

In einer Stichprobe von 1004 jungen Ménnern, die sich zur
Musterung beim Kreiswehrersatzamt Miinchen einfanden,
wurde das allgemeine Wohlbefinden und das Risiko einer
Male Depression untersucht, wobei die Analyse von Stress-
und Depressionssymptomen im Zentrum stand. Das im Ver-
gleich zur ménnlichen Bevolkerungsnorm signifikant redu-
zierte allgemeine Wohlbefinden der jungen Ménner konnte
zunichst als Artefakt der Erhebungssituation interpretiert
werden, da die Musterung fiir die meisten eine unangenehme
Situation darstellt. Dies erscheint allerdings wenig plausibel,
da bei einer parallel durchgefiihrten Studentenbefragung die
mannlichen Studenten (n = 512) einen absolut identischen
Wert des allgemeinen Wohlbefindens angaben [24]. Viel vali-
der erscheint daher die Interpretation, dass dieses einge-
schrinkte Wohlbefinden die Konsequenzen erhchter Gesund-
heitsrisiken in der (spédten) Adoleszenz reflektiert, die als
Kosten der gesellschaftlichen Individualisierung zu verstehen
sind und in keiner Altersgruppe derart ausgeprigt erscheinen
[25, 26]. So ist beispielsweise auch die Inzidenzrate von De-
pressionen in der Gruppe der jungen Erwachsenen am hochs-
ten [27]. Die Uberrepriisentation der hoheren Schulbildung
bei der untersuchten Stichprobe ist ein Effekt der unterschied-
lichen zeitlichen Einberufungsroutinen des Kreiswehrersatz-
amtes und ldsst darauf schlielen, dass es jungen Midnnern mit

SIEHE PRINTVERSION

Abbildung 2: Ergebnisse der Cluster-
zentrenanalyse fiir junge Manner mit Risi-
ko einer Male Depression (n = 220).

Nachdruck aus [Mdller-Leimkiihler AM,
Paulus NC, Heller J. Male Depression in
einer Bevolkerungsstichprobe junger Méan-
ner. Risiko und Symptome. Nervenarzt
2007; 78: 641-50]. Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Springer Science + Busi-
ness Media.

18  Blickpunkt DER MANN 2009; 7 (4)



Male Depression bei jungen Mannern

tiberwiegendem Hauptschulabschluss moglicherweise noch
schlechter geht.

Limitierungen der Studie

Das mit der Gotland Scale for Male Depression ermittelte
Depressionsrisiko von 22 % ist alarmierend. Im Sinne des
Konzeptes der Male Depression miisste durch die Erfassung
depressionsuntypischer, aber méinnertypischer Stresssymp-
tome eine hohere Rate depressiver Minner identifiziert wer-
den. Ob dies hier der Fall gewesen ist, kann nicht beurteilt
werden, da auf den Einsatz eines traditionellen Depressions-
instrumentes bzw. auf die Validierung der Diagnose durch ein
Fremdrating verzichtet wurde, um die Teilnahme der Proban-
den an der Studie nicht zu gefidhrden. Dies ist ein wesentlicher
Limitierungsfaktor der Studie, der die Argumentation in einer
gewissen Zirkularitit beldsst. Eine weitere methodische
Schwiche besteht darin, dass der Vergleich mit einer weibli-
chen Stichprobe fehlt.

Auf den ersten Blick mag die untersuchte Stichprobe von
jungen Minnern, die sich im Prozess der Musterung befan-
den, sehr selektiv erscheinen, was gegen eine Generalisierung
der Ergebnisse spricht. Da die Studie anonym durchgefiihrt
und den Teilnehmern miindlich und schriftlich versichert
wurde, dass die ,,Stress-Studie* der LMU Miinchen in keinem
Zusammenhang mit der Musterung stiinde und die Ergebnisse
den untersuchenden Arzten nicht bekannt seien, kénnen
schwerwiegende Verzerrungen ausgeschlossen werden.

Mannliche Stresssymptome und Depression
Trotz der aufgefiihrten methodischen Limitierungen liefern
die Ergebnisse Hinweise auf die Bedeutung der als typisch
minnlich geltenden Stresssymptome, die in der iiblichen
Depressionsdiagnostik nicht enthalten sind. Die Hypothese,
dass bei jungen Minnern depressive Symptome durch Stress-
symptome maskiert sind, konnte nicht bestitigt werden.
Allerdings lédsst sich anhand der Daten eine Subgruppe unter
den Depressionsgefihrdeten identifizieren, bei der Depres-
sionssymptome moglicherweise dissimuliert werden. Die Hy-
pothese, dass der theoretischen Subskalierung ,,Depression*
und ,,Stress* faktorenanalytisch 2 empirische Dimensionen
zugrunde liegen, konnte ebenfalls in der untersuchten Stich-
probe nicht bestitigt werden; der dominante erste Faktor er-
wies sich als kombinierter Depressions-Stress-Faktor und
verweist mit einer Varianzaufkldarung von 32 % auf eine ein-
dimensionale Struktur der Gotland Scale. Dass in der unter-
suchten Stichprobe junge Ménner mit dem Risiko einer Male
Depression sowohl Depressions- als auch Stresssymptome
angeben, ist nicht das Ende des Konzepts der Male Depressi-
on, sondern verweist zundchst auf die Stichprobenabhin-
gigkeit eines solchen Symptomberichtverhaltens: Mog-
licherweise ist es typisch fiir junge Ménner der untersuchten
Altersgruppe, da diese tendenziell zu einem androgynen
Geschlechtsrollenselbstbild neigen und damit auch eine gro-
Bere Expressivitit zulassen konnen.

Interessanterweise berichtet jeder zweite junge Mann ohne
Depressionsrisiko mehr Depressions- als Stresssymptome,
wihrend bei fast jedem zweiten jungen Mann mit Depres-
sionsrisiko die Stresssymptome iiberwiegen. Dies konnte

moglicherweise doch auf einen Report-Bias schlieen lassen,
wonach die Depressionsgefidhrdeten ihre depressiven Symp-
tome dissimulieren und mit Stresssymptomen kompensieren,
um eine minnliche Fassade zu wahren. Konsistent mit diesen
Ergebnissen resultierte bei der Clusterzentrenanalyse ein
Stresscluster®, dem immerhin 37,73 % der Risikogruppe an-
gehorten, die gleichzeitig ein signifikant hoheres Depres-
sionsrisiko (Gesamtscore der Gotland Scale) aufwiesen. Die
mit der Clusteranalyse erreichte Gruppenbildung in ein ,,De-
pressions®- und ein ,,Stresscluster gibt einen Hinweis darauf,
dass depressionsgefihrdete junge Ménner entweder einem
,.Depressionstypus® oder einem ,,Stresstypus® zugeordnet
werden konnen, wobei sie in jedem Fall sowohl Depressions-
als auch Stresssymptome berichten. Hinsichtlich der Bedeu-
tung einzelner Symptome konnte das ,,minnliche* Symptom
Irritabilitdt sowohl als wichtigster Indikator des Depressions-
risikos als auch als wichtigster Pridiktor eines reduzierten all-
gemeinen Wohlbefindens bestitigt werden.

Werden die Ergebnisse des Gruppenvergleichs ldngsschnitt-
lich interpretiert, so erscheinen die hier erfassten depressiven
Symptome als ubiquitdres Phidnomen bei jungen Minnern
dieser Altersklasse. Mit fortschreitender Einschrinkung des
allgemeinen Wohlbefindens und steigender Depressions-
gefidhrdung verstirken sich diese offenbar nicht bzw. werden
dissimuliert, wohingegen die médnnlichen Stresssymptome an
Schwere zunehmen. Damit unterstiitzen die Ergebnisse dieser
Studie in Teilbereichen die Befunde von Bech [17], der
erstmals die Gotland Scale of Male Depression in einer déni-
schen Bevolkerungsstichprobe eingesetzt hatte und fand, dass
die Entwicklung eines eingeschrinkten Wohlbefindens zu ei-
ner Major Depression bei Minnern anders verlduft als bei
Frauen, und zwar iiber den ,,Umweg‘ von Stress, Aggressivi-
tit und Alkoholmissbrauch, wihrend Frauen direkt an einer
Depression erkranken.

Viele Fragen zur Male Depression bediirfen weiterer For-
schung. Diese betreffen vor allem die Alters- und Geschlechts-
spezifitit, die nosologische Klassifikation und Komorbiditit
(z. B. Alkoholabhéngigkeit, Personlichkeitsstorungen, ADHS)
sowie den Zusammenhang mit verschiedenen Komponenten
der Geschlechtsrollenorientierung.

B Relevanz fir die Praxis

Die Depressionsdiagnostik bei Médnnern sollte verbessert
werden, indem typisch minnliche externalisierende
Stressverarbeitungsstrategien berticksichtigt werden.

Aufklarungsprogramme iiber Depression und effektive
Stressbewiltigung sollten vermehrt in den Schulen
durchgefiihrt werden und geschlechtsspezifische Aspekte
beinhalten.

Die Bereitschaft zur Hilfesuche junger Minner sollte
durch entstigmatisierende Mafnahmen gefoérdert werden.

Ein Depressionsscreening sollte Bestandteil der Muste-
rung zum Militdrdienst sein, um eine rechtzeitige Be-
handlung einleiten zu konnen.
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