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Rubrik: Aktuelles

Zusammenfassung
Frauen leiden etwa doppelt so häufig an depressiven Er-
krankungen wie Männer. Auch Symptomatik und Verlauf
zeigen deutliche Geschlechtsunterschiede. Die Gründe
hierfür sind vielfältig. Zum einen handelt es sich lediglich
um vermeintliche Unterschiede, etwa dadurch, dass die
Diagnose einer Depression bei Frauen eher gestellt wird.

Doch es gibt auch echte Häufigkeitsunterschiede zwischen
Männern und Frauen. Diese sind zum Teil biologisch, zum
Teil psychosozial und kulturell, häufig aber multifaktoriell
zu erklären.

Weibliche Sexualhormone und frauenspezifische Einflüs-
se wie Menstruation, Geburt und Menopause können
ebenso eine Rolle spielen wie geschlechtsspezifisches Rol-
lenverhalten und Rollenkonflikte, sozialer Status, Gewalt
und Missbrauch.

Die Berücksichtigung dieser und vieler anderer Faktoren
könnte unser Verständnis für depressive Erkrankungen und
deren Behandlung – nicht nur bei Frauen – entscheidend
verbessern.

Einleitung

Obwohl die Lebenszeitprävalenz, also die Häufigkeit psychi-
scher Erkrankungen über die Lebenszeit betrachtet, bei Frauen
und Männern insgesamt gleich hoch ist, leiden Frauen doch
zum Teil in anderer Art und Weise und zu anderen „Risikozei-
ten“ (Überblick bei [1]).

So werden Häufigkeit und klinisches Bild psychischer Erkran-
kungen bei Frauen zum Teil durch die Reproduktionsvorgänge
beeinflusst, also z. B. durch die Pubertät, die Menstruations-
vorgänge, die Schwangerschaft und Perinatalzeit oder die
Menopause.

Aber auch unabhängig von den Reproduktionsvorgängen zei-
gen viele psychische Erkrankungen grosse Häufigkeitsunter-
schiede zwischen Frauen und Männern. Depressionen etwa
sind bei Frauen ungefähr doppelt so häufig wie bei Männern,
und zwar von den leichteren depressiven Zuständen, den so-
genannten neurotischen Depressionen und Dysthymien, bis
hin zu den schweren unipolaren affektiven Erkrankungen.

Warum ist Depression bei Frauen häufiger?

Artefakte – vorgetäuschte Häufigkeitsunter-

schiede

Zum einen handelt es sich lediglich um vorgetäuschte Unter-
schiede, etwa durch geschlechtsspezifische Verzerrungen bei
der Erhebung und Interpretation von Daten bei der Diagnosen-
vergabe etc. Auch zeigen verschiedene Studien, dass Frauen
ihre Beschwerden selbst besser wahrnehmen, bereitwilliger
darüber berichten und vor allem schneller Hilfe in Anspruch
nehmen als Männer (Überblick bei [1]).

So gibt es etwa bezüglich der häufigeren Depression von Frau-
en Befunde, dass Frauen schneller Hilfe suchen als Männer,
dass sie sich auch besser an depressive Symptome erinnern
und diese eher berichten. Auch gibt es Hinweise auf einen
„Geschlechterbias“ bei der Diagnostik, etwa dahingehend,
dass es für Mann und Frau einer anderen Symptomschwelle
bedarf, um zu einem „Fall“ zu werden. Schliesslich sind auch
Ärzte Rollenstereotypen unterworfen: Bei identischer Be-
schwerdenschilderung wird bei Frauen offensichtlich schnel-
ler eine Depression diagnostiziert als bei Männern. Weiterhin
wird angeführt, dass bei Männern die Depression oft durch
Alkoholismus maskiert werde (Übersicht bei [1]).

Echte Häufigkeitsunterschiede

Auch nach Ausschluss der genannten Artefakte verbleiben
immer noch beträchtliche echte Geschlechtsunterschiede in
Inzidenz und Prävalenz (Überblick bei [1]). So zeigen auch
die grossen epidemiologischen Studien mit zuverlässiger Me-
thodik, die standardisierte Fragebogen, standardisierte Diag-
nosesysteme und geschulte Interviewer einsetzten und sich
auf repräsentative Bevölkerungserhebungen stützten, Ergeb-
nisse in die gleiche Richtung [2–7]. Die Lebenszeitprävalenz
bei Frauen ist etwa doppelt so hoch wie bei Männern, und die-
ser Unterschied scheint in den verschiedensten Kulturen zu
bestehen.

Ursachen der echten Häufigkeitsunterschiede zwischen den
Geschlechtern: Die echten Geschlechtsunterschiede sind sicher-
lich zum Teil biologisch, zum Teil psychosozial und kulturell,
häufig aber multifaktoriell bedingt.
Auf der biologischen Seite handelt es sich dabei vor allem um
genetische und hormonelle Einflüsse – zum einen auf die
Hirnentwicklung und Hirnmorphologie, zum anderen aber
auch auf das aktuelle seelische Befinden (Übersichten bei
[8]). So wissen wir inzwischen zum Beispiel, dass Östradiol,
das wichtigste weibliche Sexualhormon, eine grosse Zahl von
Neurotransmittersystemen moduliert, die mit unserem seeli-
schen Befinden zu tun haben – u. a. werden das dopaminerge,
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das serotonerge, das GABAerge Transmittersystem und auch
die Monoaminoxidase (MAO) beeinflusst –, und dadurch
nicht nur antidepressiv, sondern wahrscheinlich auch antipsy-
chotisch, aggressionsmildernd und stressprotektiv wirkt und
kognitive Funktionen positiv beeinflussen kann (Übersichten
bei [9, 10]).

Auch werden vielfältige psychosoziale Einflussfaktoren dis-
kutiert. Von Bedeutung sind hier offensichtlich schon die
frühen Geschlechtsunterschiede in der psychischen Entwick-
lung, einschliesslich der geschlechtsspezifischen Erziehung
und Sozialisation von Knaben und Mädchen, die wiederum das
geschlechtsspezifische Rollenverhalten prägen. Eine wichti-
ge Rolle bei den Geschlechtsunterschieden in Häufigkeit und
Verlauf psychischer Störungen spielen aber auch der unter-
schiedliche soziale Status von Männern und Frauen, die Un-
terschiede im sozialen Stress und in der sozialen Unterstüt-
zung, die sie erfahren, und vieles mehr (Übersicht bei [1]).

Was die höhere Depressionsrate von Frauen betrifft, so sind
in diesem Zusammenhang sicherlich schon die frühen Unter-
schiede in der psychischen Entwicklung und Erziehung von
Knaben und Mädchen, die das spätere geschlechtsspezifische
Rollenverhalten prägen, interessant. So zeigt etwa die For-
schung, dass Mädchen eher zu „gelernter Hilflosigkeit“ und
geringem Selbstvertrauen, Buben dagegen eher zu aktiver
Bewältigung erzogen werden. Frauen tendieren in der Folge
eher dazu, Konflikte zu verinnerlichen und mit Schuldgefüh-
len und Depression zu reagieren, während Männer eher akti-
ve, zum Teil aggressive Bewältigungsstrategien suchen oder
aber zum Suchtmittel oder Suizid greifen. Auch stehen Frauen
oft ganz real in starken Abhängigkeiten, ohne Möglichkeit der
eigenen Beeinflussung und Kontrolle – etwa in der Partner-
schaft oder im Berufsleben –, was das Depressionsrisiko er-
höhen kann. Schliesslich sind sie häufiger als Männer Gewalt,
physischem oder sexuellem Missbrauch ausgesetzt. Frauen
leben häufiger unter der Armutsgrenze, insbesondere als al-
leinerziehende Mütter. Sie sind durch ihre multiplen Rollen –
zum Beispiel als Mutter, Ehefrau, Haushälterin, Berufsfrau,
Pflegende für Eltern/Schwiegereltern etc. – oft zahlreichen
Stressoren sowie einer allgemeinen Überlastung ausgesetzt.
Vor allem aber leiden sie z. T. an erheblichen Rollenkonflikten
durch diese oft miteinander konkurrierenden Rollen. Frauen
sind meist verantwortlich für die Beziehungspflege in der
(Gross-) Familie und im Freundeskreis und erfahren daraus
mehr Belastungen (Übersicht bei [1, 11]).

Was die endokrinologischen Einflussfaktoren bei der Depres-
sion betrifft, so scheinen Östrogene eher psychotrop und stim-
mungsstabilisierend zu wirken (Übersicht bei [9, 10, 12]). Es
ist daher erstaunlich, dass die Depression vor allem in der
fertilen Lebenszeit der Frau häufiger ist, in der sie ja eigent-

lich einen Schutz durch ihre Östrogene geniessen sollte.
Möglicherweise ist es aber der immer wieder stattfindende
Östradiolabfall im Laufe des weiblichen Menstruationszyklus
sowie postpartal und perimenopausal, der bei vulnerablen
Frauen labilisierend wirkt (Übersicht bei [9–12]).

Schlussfolgerungen

Depressionen sind bei Frauen etwa doppelt so häufig wie bei
Männern. Soweit es sich um echte Geschlechtsunterschiede
handelt, sind diese meist multifaktoriell bedingt – durch das
biologische Geschlecht („sex“), insbesondere die Sexualhor-
mone, einerseits, durch das psychosoziale Geschlecht („gen-
der“) mit all den zugeschriebenen und übernommenen Rollen
in Partnerschaft, Familie, Beruf, Politik, ökonomischen
Strukturen und Kulturen andererseits.

Eine „geschlechtersensible“ Medizin berücksichtigt all diese
Einflüsse sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie.
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