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6.1 Einleitung - zur Epidemiologie

Depressive Erkrankungen gehéren zu den hiufigsten psychischen Stérungen in der
Allgemeinbevolkerung Deutschlands, gehen in einem hohen Ausmafle mit Ein-
schrankung der Teilhabe am Arbeitsleben einher und beintrachtigen die Lebensqua-
litdt in Beziehung zu Partnern, Familie und Umfeld erheblich (Murray u. Lopez 1996).
Die nationale Gesundheitspolitik, die EU-Kommission fiir Gesundheit, die WHO und
die psychiatrisch-psychotherapeutischen und -psychosomatischen Fachgesellschaf-
ten haben dies in der letzten Dekade erkannt und mit Aktionen reagiert, die die Ver-
besserung von Wahrnehmung und Pravention (insbesondere Fritherkennung und
rasche Behandlung, Suizidpravention und addquater Langzeittherapie wegen des
hohen Anteils an Rezidivierung und linger anhaltenden Verldufen) sowie insgesamt
eine Entstigmatisierung und hohere Behandlungsrate anstreben. In dieses Gesamt-
paket gehort auch die Wahrnehmung unterschiedlicher depressiver Syndrome und
hier auch die Frage nach geschlechtsspezifischen Aspekten depressiver Erkrankun-
gen: ,Mdnner und Depression“/,,mdnnliche Depression“/,,Mdnner-Depression: Ein
vernachlissigtes Thema - ein therapeutisches Problem”, um nur einige Uberschrif-
ten der letzten Jahre zu nennen (Méller-Leimkiihler 2000, 2009)

6.1.1 Facts & Fictions

Der Gesundheitssurvey fiir Deutschland 1998 (Wittchen u. Jacobi 2001) gibt eine 1-Jah-
respravalenz fiir depressive Erkrankungen von 15% fiir Frauen und 8,1% fiir Mdnner
an. Die Depression gilt als eine eher dem weiblichen Geschlecht zugeordnete Erkran-
kung, denkt man an Benennungen wie ,,Wochenbettdepression“ oder , klimakteri-
sche Depression®. Eine systematische Beschiftigung mit der ,Madnnerdepression®
gibt es bisher kaum. Anderseits weif man, dass jenseits des 75. Lebensjahres die
Haufigkeit depressiver Erkrankungen bei Mdnnern sich der der Frauen annihert,
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Tab.1  Suizidraten in Deutschland nach Alter und Geschlecht im Jahr 2005

Altersspanne Manner Frauen
71-75 Jahre 31,2 10,1
80-85 Jahre 40,3 11,4
86-90 Jahre 82,2 20,7
90 Jahre und lter 87,3 16,7

bzw. zulasten der Manner umschliagt (Adam 1998; Wolfersdorf u. Schiiler 2005), wo-
bei die Depressionsrate der dlteren Mdnner zunimmt. Depression im hoheren Lebens-
alter scheint also eher oder zumindest auch ein Thema der Minner zu sein.

Bei den Suizidraten in Deutschland gilt seit Beginn der statistischen Erfassung durch-
gangig ein deutliches Uberwiegen der Manner (Suizidrate auf 100.000 der Bevélke-
rung 2007: Manner 17,4; Frauen 5,7), sodass aktuell auf einen Frauensuizid drei Man-
nersuizide kommen.

Sodann ist eine deutliche Zunahme der Suizidraten der Mdnner mit zunehmendem
Alter gegentiber den Frauen gleicher Altersgruppe zu beobachten (s. Tab. 1).

Die enge Verkniipfung von Suizidalitit und Depression ist bekannt. Callies et al.
(2007) haben in ihrer Kultur vergleichenden Diskussion von Suizidalitdt darauf hin-
gewiesen, Schaller und Wolfersdorf (2010) in einer Ubersicht zur psychologischen
Autopsie von Suizidenten den hohen Anteil von bis zu 60% primére Depression und
den hohen Anteil von Madnnern (2 Drittel bis 3 Viertel) zeigen kénnen.

Letztendlich miisste dies zu einem Umdenken beziiglich der Bewertung unserer the-
rapeutischen Mafnahmen im Feld der Depressionsbehandlung und der Suizidpra-
vention mit Blick auf die Mdnnerdepression, insbesondere im hoheren Lebensalter,
und die nahezu weltweit erhohte Suizidmortalitidt von Mdnnern fiithren. Die insbe-
sondere durch Suizide prominenter Manner im letzten Jahrzehnt immer wieder an-
gestoRRene Diskussion kénntei.S. einer Entstigmatisierung dazu beitragen (Wolfers-
dorf 2009; Wolfersdorf u. Etzersdorfer 2010).

6.2 ,Mannerdepression“: Das klinische Bild

Eine erste , kernige“ Beschreibung des depressiven Mannes hat wohl die Mystikerin
des mittelalterlichen Klosterlebens Hildegard von Bingen, 1098 geboren, in ihrem
Buch ,Causeet curae” niedergelegt (Lieburg 1992), als sie depressive Mdnner und Frau-
en unterschiedlich beschrieb und als kausales Konzept der Entstehung der ,,schwarzen
Calle” (deutsche Ubersetzung des Wortes Melancholie) den Siindenfall von Adam be-
schrieb:

,Denn als Adam das Gute erkannte und es dadurch, dass er den Apfel af, schlecht machte,
erhobsich als Vergeltung fiir die Wandlung in ihm die Schwarzgalle, die ohne Eingebung des
Teufels im Menschen weder beim Wachen noch im Schlafe vorhanden ist, wobei Trauer und
Verzweiflung, wie sie Adam bei seiner Ubertretung fiihlte, aus der Schwarzgalle aufstiegen.”
Und weiter: ,Da befiel Traurigkeit seine Seele und diese suchte bald nach einer Entschuldi-
gung dafiir im Zorn. Denn aus der Traurigkeit wird der Zorn geboren, woher auch die Men-
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schenvon ihrem Stammvater her die Traurigkeit, den Zorn und was ihnen sonst noch Schaden
bringt, iiberkommen haben.”

Man koénnte dies als einen genialen und vor allem klinisch sehr gut gesehenen ers-
ten Entwurf einer geschlechtsspezifischen Krankheitsbeschreibung verstehen, ins-
besondere da wesentliche Charakteristika der sogenannten typischen mannlichen
Depression wie Zorn und selbstschiddigendes Verhalten bereits benannt werden.

6.2.1 Klinisches Bild ,,depressive Episode“

Eine Depression ist eine primare Erkrankung der Gestimmtheit (Affektivitit: Stim-
mung und Gefiihle) eines Menschen. Sie ist beschreibbar und erkennbar anhand ty-
pischer Symptome, wobei neben dem operationalisierten Symptom- und Verhaltens-
muster auch eine Zeitstabilitdt von mindestens 2 Wochen gegeben sein muss
(s. Tab. 2). In der akuten Depression weisen depressiv Kranke ein Kernsyndrom von

Tab.2  Das klinische Bild einer depressiven Episode. Affektive und kognitive Symptome

psychische Symptome

depressive Herabgestimmtheit, depressive Verstimmung

Freudlosigkeit, Gefiihllosigkeit, Nicht-weinen-Kdnnen, Weinkrampfe, Verzweiflung, Dysphorie
globale Angstzustande (vor allem, was auf einen zukommt)

Angst vor dem Tag und seinen Anforderungen, objekt- und situationsbezogene Angste, Zukunftsangst,
libersteigerte Befiirchtungen

Griibelzustande, Gedankenkreisen, Denkhemmung, Leeregefiihl im Kopf, Monotonie in der Sprache

Selbstvorwiirfe wegen Nichtkonnen (Insuffizienzgefiihl), Versagen und Minderwertigkeit (Selbstwert-
storung), Nichtgeliebt-, Nichtgeschatztwerden, Schuldgefiihle (Selbstverurteilung, -anklage),
Klage iiber materielle Probleme, Verarmung oder korperliche Befindlichkeit (Hypochondrie)

Gefiihl von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit; negative Selbsteinschatzung

depressiver Wahn: Verarmungs-, Schuld-, Versiindigungs-, Untergangswahn und hypochondrische Ideen
Ruhe- und Weglaufwiinsche, Todeswunsch, Suizidideen als Erwdgung, Einfall; Suizidabsicht, friihere
Suizidalitat

Klagen (iber subjektiv erlebte Merk- und Konzentrationsstorungen

antriebs- und psychomotorische Storungen

Lust- und Antriebslosigkeit, Nichtkénnen; leere Hektik

psychomotorische Agitiertheit, Getriebenheit

psychomotorische Hemmung, Stupor

vegetative Symptome

globaler Vitalitatsverlust mit rascher Erschopfbarkeit, Miidigkeit, Kraftlosigkeit
Leibgefiihlstorungen (Druck-, Spannungs-, Schweregefiihl)

Appetitstorung, Gewichtsabnahme, Obstipation

Schlafstorungen (Ein-, Durchschlafstorung, zerhackter Schlaf, morgendliches Friiherwachen,
fehlende Erholung)

Tagesschwankungen (Morgentief, abendliche Aufhellung)
saisonale Abhangigkeit der Depressionsauslésung
Libidostérungen, Impotenz beim Mann, Dysmenorrhoe bei der Frau
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durchgehender Herabgestimmtheit, Freud- und Antriebslosigkeit, dysfunktionalen
depressiven Kognitionen der Insuffizienz, Selbstentwertung, Schuld und Hypochon-
drie auf, einschliefilich Einstellungen von Hoffnungs- und Hilflosigkeit, im korper-
lichen Bereich vor allem rasche Erschopfbarkeit, Appetit-, Schlaf- und sexuelle St6-
rungen. Interaktionell imponiert ein typisches depressives Verhalten des Riickzugs,
des Appells, der Selbst- und Fremdentwertung. Depressionen entstehen an den
Schnittstellen der Personlichkeitsstruktur mit Verlust-, Trauer-, Krinkungs-, Bela-
stungs- oder Anpassungssituationen, konnen in allen Situationen von Hilf- und Hoff-
nungslosigkeit sowie bei biologischen und psychologischen Lebensverinderungen
und auch im Kontext chronischer kérperlicher Erkrankungen auftreten, insbeson-
dere wenn Letztere der Anpassung des Lebenskonzeptes und des Selbstbildes bediir-
fen.

6.2.2 Mannerdepression

Versucht man, die klinischen Daten zur sogenannten Minnerdepression zusammen-
zufassen, so scheinen sich solche vor allem durch die in Tabelle 3 benannten Unter-
schiede auf der Symptom- und Verhaltensebene auszuzeichnen.

Haufig wird darauf hingewiesen, dass Frauen in Selbstbeurteilungsskalen fiir De-
pressivitit bzw. zu Beschwerden signifikant hohere Wertei.S. einer besseren Selbst-
darstellung der eigenen Depressivitdt, Verzweiflung und Hilfsbediirftigkeit aufwei-
sen (Moller-Leimkiihler 2000; Wolfersdorf et al. 2007, 2009), wahrend depressive Man-
ner in stationdrer Behandlung sich durch eine signifikant hohere Auspragung von
Hoffnungslosigkeit, einen héheren Anteil von psychotischem Erleben, durch héhe-
re Werte in der Fremdbeurteilung (z.B. Hamilton-Depressions-Skala) auszeichnen.
Scheibe und Mitarbeiter verglichen ambulant behandelte médnnliche und weibliche
depressive Patienten und fanden bei Frauen signifikant mehr vegetative und atypi-
sche Symptome, mehr Angstzustdnde sowie hohere Werte in Selbstbeurteilungsska-
len zur Depression als bei den Ménnern; hinsichtlich Therapieergebnis mit antide-
pressiver Medikation und Krankheitsverlauf ergaben sich keine Unterschiede (nach
Wolfersdorf et al. 2007). Psychophysiologische Untersuchungen zur Habituatinsrate
auf optische Reize zeigten beim Vergleich von nach Alter und Geschlecht paralleli-

Tab.3  Mannerdepression. Unterschiede zu Frauendepression

depressive Herabgestimmtheit und erhéhte Reizbarkeit
in der Depression hohes Ausmaf3 an Hoffnungslosigkeit und Suizidgefihrdung
unzureichende Impuls- und Argerkontrolle in der Depression

eher Vorhalt an andere als Titer, (Mobbing-Thema, Externalisierung des Versagens), selbst eher Opfer,
weniger Selbstanklage

hohe narzisstische Krdnkbarkeit, anhaltende Gekrdnktheit, ,narzisstische Welt”

Stresstoleranz eingeschrdnkt

eher schlechte Compliance, Schwierigkeiten mit Krankheits- und Therapiekonzept

Neigung zu selbstschddigendem Verhalten wie Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch oder Suizidalitat
Unfahigkeit, sich an neue Situationen anzupassen, Rigiditdt

Neigung zu strengen Normen und Selbstverurteilung
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sierten, spdter durch Suizid verstorbenen depressiven Mdnnern bzw. Frauen mit har-
ter Suizidmethode versus Kontrollen bei den Mannern, nicht aber bei den Frauen eine
hochsignifikant belegte Nicht-Reaktivitit in der Habituation, d.h. eine an das mann-
liche Geschlecht gebundene Unfdhigkeit, sich an dufiere Reize rasch anzupassen
(Wolfersdorf et al. 2007). Schneider und Mitarbeiter verglichen Personlichkeitsfak-
toren und Achse-1-Erkrankungen als Risikofaktoren fiir Suizid und fanden bei den
durch Suizid verstorbenen Mannern vorwiegend vermeidende, abhdngige bzw. an-
ankastisch-zwanghafte Personlichkeitsstérungen, wihrend bei den Frauen nach
DSM-1V antisoziale, Borderline-, histrionische und narzisstische Personlichkeitssto-
rungen dominierten (Schneider 2003). Moéller-Leimkiihler fand bei stationdren de-
pressiven Patienten geschlechtsspezifische Symptommuster, nimlich bei den Man-
nern als Faktor1 Schlafstérungen und Substanzmissbrauch, als Faktor 2 Irritabilitit,
Aggressivitdt und antisoziales Verhalten, wihrend bei den Frauen Faktor 1 Miidig-
keit, Antriebslosigkeit, Schlafstérungen und Substanzmissbrauch und Faktor 2 Un-
ruhe, depressive Verstimmung und Klagsamkeit umfasste (Méller-Leimkiihler 2010).

6.3 Therapieempfehlungen

Ob es sich bei der sogenannten Mannerdepression um eine eigenstindige Form der
primdren depressiven Erkrankungen handelt, muss offen bleiben. Moglicherweise
gilt dhnliches wie fiir die Depression im héheren Lebensalter, nimlich dass die so-
genannte Midnnerdepression eine durch geschlechtsspezifische Charakteristika ak-
zentuierte Symptom- und Verhaltensauspragung darstellt: Neigung zu héherer Im-
pulsivitdt und Aggression, eingeschrianktes Hilfesuchverhalten, geringere Erken-
nensrate.

Vor diesem Hintergrund hat Méller-Leimkiihler 2010 die in Tabelle 4 zusammenge-
fassten Kriterien fiir die Diagnose einer ,,mdnnlichen Depression” zusammengestellt
(Moller-Leimkiihler 2010): Hier spielen der soziale Riickzug, die Neigung zur Selbst-

Tab.4  Diagnostische Kriterien fiir ,mannliche Depression“ (nach Moller-Leimkiihler 2010)

vermehrter sozialer Riickzug

berufliches Uberengagement

Abstreiten von Kummer und Traurigkeit

Forderungen nach Autonomie, Riickzug

Hilfe von anderen nicht annehmen

ab- oder zunehmendes sexuelles Interesse

zunehmende Intensitat oder Haufigkeit von Argerattacken
Impulsivitat

vermehrter Alkohol- und/oder Nikotinkonsum
ausgepragte Selbstkritik, bezogen auf vermeintliches Versagen
Versagensangst, Scham- und Schuldgefiihl

verdeckte Feindseligkeit, Gereiztheit

Unruhe

Konzentrations-, Schlaf- und Gewichtsprobleme
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iiberforderung und zur rigiden Autonomie, das fehlende Hilfesuchverhalten, die zu-
nehmende Haufigkeit von Arger- und Impulsivitdtskontrollverlusten, der kompen-
satorische Versuch mit Alkohol oder Nikotin bzw. auch mit Sport, die Neigung zu
exzessiver Selbstanklage oder auch zur Projektion nach aufien eine besondere Rolle.
Der Allgemeinarzt, erste Anlaufperson letztendlich auch fiir Manner, sollte um diese
Thematik wissen. In der Tabelle 5 sind die wesentlichen Aspekte bei Mannern ab-
schlieffend noch einmal zusammengefasst.

Tab.5  Depression und Suizidalitat bei Mannern. Zusammenfassung geschlechtsspezifische
Uberlegungen

Depression ist die haufigste, aber auch die lebensgefahrlichste psychische Erkrankung. Wir haben heute ein
komplexes Biindel von therapeutischen MaRnahmen zur Verfiigung. Geschlechtsverhaltnis 2 Frauen auf

1 Mann im Alter 30-65, darunter anndhernd gleich (ohne Postpartum-Depression), dariiber zunehmend eher
Ménner

Bis heute versterben 3-4% aller depressiv Kranken durch Suizid, davon doppelt so viele Manner wie Frauen.
Der Riickgang der Suizidrate seit 1990 ist bei den Frauen am deutlichsten, weniger bei Mannern, Suizidpra-
vention erreicht vor allem Frauen.

Manner neigen in der Depression eher zu Riickzug, verdeckter Suizidalitat, Alkoholismus, korperlichen
Beschwerden und Impulsdurchbriichen. Frau betonen eher Symptomatik, konnen eher klagen, Hilfe suchen
und sind beziehungsorientierter.

Ménner neigen zu hoherer Impulsivitat, Aggression (narzisstische Wut, zerstdrend, Rache, implodieren),
Frauen sind eher appellativ-intentional, narzisstisch verletzbar, beziehungserhaltend.

Ménner eher begrenzt ,,anpassungsfahig” (psychophysiologisch nicht-reaktiv), neurobiochemisch eher
,serotonerges Defizit“, Rigiditat, fehlende Orientierungsreaktion

Depressionsthemen bei Mannern eher im Arbeits- und Leistungsbereich, bei Frauen eher im Beziehungsfeld
(,cost of caring“), Schuld- und Schamgefiihle beherrschen Manner.

Manner brauchen andere, evtl. erniedrigte Zugangsschwellen zu Hilfsangeboten.

Verbesserung der geschlechtsspezifischen Depressionsdiagnostik bei Frauen z.B. Postpartum Depression, bei
Ménnern ,male depression“ bei Schmerzsyndromen, Suchterkrankungen, Impulsdurchbriichen, Suizidalitat

Aus gesundheitspolitischer Sicht ergibt sich daraus die grundsdtzliche Notwendig-
keit, die Zugangswege zum medizinischen und hier psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen und -psychosomatischen Versorgungssystem hinsichtlich ihrer geschlechts-
spezifischen Barrieren bzw. geschlechtsspezifischer Ausrichtung, z.B. Schwerpunkt
auf Frauen, zu itberpriifen und nach neuen, niederschwelligeren Zugangswegen fiir
Manner zu suchen.
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