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Kapitel 1 
Haben psychische Erkrankungen  
zugenommen?

Die Zunahmethese auf dem Prüfstand 

Seit Alain Ehrenbergs Buch (1998) über das erschöpfte Selbst hat 
sich in der öffentlichen und der sozialwissenschaftlichen Diskussion 
die Überzeugung eingebürgert, dass die Zahl depressiver Erkran-
kungen in den letzten 30 bis 40 Jahren zugenommen hat. Die Theo-
rien, die solchen Feststellungen zugrunde liegen, lassen sich grob in 
zwei Kategorien einteilen (s. Baethge 2004). Die eine könnte man 
die »postmoderne« Theorie der Depressionszunahme nennen. Sie 
besagt, dass sich mit der Liberalisierung der Sitten seit 1968 die 
Gestaltungsspielräume des Lebens erweitert haben und eine wach-
sende Zahl von Individuen mit den damit einhergehenden Frei
heiten überfordert ist, weshalb sie vor den Anforderungen einer 
selbstbestimmten Lebensführung in die Knie gehen. Dies ist im Kern 
die Auffassung von Ehrenberg (1998). Den zweiten Theoriestrang 
könnte man als »spätkapitalistische« Depressionstheorie bezeich-
nen. Für sie ist nicht die Gestaltung von Freiheitsspielräumen das 
zentrale Problem, sondern die angeblich steigenden Leistungsanfor-
derungen, die die Individuen zunehmend erschöpfen. Das ist die 
Auffassung von Byung-Chul Han (2010), der in seinem Essay über 
die Müdigkeitsgesellschaft Ehrenberg dafür kritisiert, das Problem 
im Zuwachs der Lebensgestaltungsmöglichkeiten, nicht im Zuwachs 
der Leistungsanforderung zu sehen. Ich will hier, bevor ich mich den 
gesellschaftskritischen Deutungen zuwende, zunächst einmal die 
epidemiologischen Prämissen beider Theorien auf den Prüfstand 
stellen und die Frage aufwerfen: Haben denn Depressionen oder 
psychische Störungen insgesamt überhaupt zugenommen? 
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Epidemiologische Untersuchungen zu Krankheitshäufigkeiten

Wenn man den Anstieg der Häufigkeit einer Krankheit wie der 
Depression als indikativ für Veränderungen in der Gesellschaft be-
trachtet und behauptet, dass diese Veränderungen die Krankheit 
hervorbringen oder zunehmen lassen, dann muss man zunächst ein 
Problem lösen: Man muss zeigen, dass Depressionen wirklich ver-
mehrt auftreten und nicht nur aufgrund veränderter Diagnose
gewohnheiten oder genauerer Erhebungsmethoden häufiger diagnos­
tiziert werden. Es könnte nämlich sein, dass die Menschen vor 
50 Jahren genauso (oft) depressiv waren wie heute, aber nicht so 
diagnostiziert wurden. Entweder gingen sie nicht zum Arzt, weil es 
keinen geeigneten gab; oder weil sie ihre Symptome als Ausdruck 
eines Lebensunglücks, nicht als den einer Krankheit verstanden; 
oder aber die Ärzte diagnostizierten die präsentierten Symptome 
nicht als Depression, sondern die Müdigkeit als normales Ergebnis 
von Überarbeitung, die Übelkeit als Folge eines Reizmagens und die 
Schlafstörung als Alterserscheinung.

Tatsächlich gibt es zum Thema der Zunahme psychischer Erkran-
kungen im Allgemeinen und der Depressionen im Besonderen eine 
Fülle von Studien mit widersprüchlichen Befunden. Ich habe an an-
derer Stelle darüber berichtet und die Tendenz dahingehend zusam-
mengefasst, dass psychische Krankheiten in den letzten 30 Jahren 
nicht zugenommen haben. Für Kinder und Jugendliche liegt die Er-
krankungshäufigkeit im Mittel aller Studien bei 17 %, für Erwach-
sene bei 27 %. Gut die Hälfte, also 10 % der Kinder und 15 % der 
Erwachsenen, kann aufgrund der Schwere der Erkrankung als be-
handlungs- bzw. beratungsbedürftig gelten (Dornes 2012, Kap. 8). 

Die Nichtzunahmebehauptung erscheint zunächst unplausibel 
angesichts des steigenden Anteils psychischer Erkrankungen an der 
Zahl der Krankschreibungen, Erwerbsminderungen und Frühver-
rentungen sowie steigender psychotherapeutischer Behandlungs-
zahlen. Deshalb nehme ich einen neuen Anlauf und gebe eine kurze 
Darstellung der wichtigsten seither erschienenen Arbeiten und sol-
cher, die in meinem oben genannten Überblick nicht berücksichtigt 
waren. Auch sie bestätigen, so kann ich vorwegnehmen, die These 
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einer weitgehend konstanten Erkrankungsrate (ein vorzüglicher jour-
nalistischer Kurzüberblick findet sich bei Geyer 2014).1 

Beginnen wir mit der Übersicht von Becker/Sartorius (1999). Sie 
fasst die wichtigsten epidemiologischen Untersuchungen aus Skan-
dinavien, Europa, Nordamerika und Taiwan seit Ende des Zweiten 
Weltkriegs bis Ende der 1980er Jahre zusammen und kommt zu 
dem Ergebnis, dass es für eine Zunahme psychischer Erkrankungen 
kaum Anhaltspunkte gibt. Für Neurosen und Depressionen gibt es 
einzelne Studien, die einen Anstieg belegen, andere belegen Kon
stanz, wieder andere einen Rückgang. Für die Schizophrenie wird 
seit Mitte der 1960er Jahre sogar von einem Rückgang der Neu
erkrankungen (Inzidenz) berichtet. Er ist wahrscheinlich eine Folge 
verbesserter Ernährung, Infektionsprophylaxe und gynäkologischer 
Versorgung seit dem Zweiten Weltkrieg, die alle bei der Ätiologie 
der Schizophrenie eine Rolle spielen. 

Auch die von den Autoren dargestellte Heterogenität der Befunde 
ist instruktiv. Im Taiwan der Nachkriegszeit (1946/48 – 1961/63)  
und auf den Shetland-Inseln nach den Ölfunden gab es dramatische 
soziokulturelle Veränderungen. In Taiwan nahmen die Neurosen 
erheblich zu, in Shetland kaum. In New York nahmen sie im unter-
suchten Zeitraum (1954 – 1974) bei moderatem soziokulturellem 
Veränderungstempo geringfügig ab, in Finnland (1970 – 1986) blie-
ben sie konstant (Nilsson et al. 2007, S. 38), ebenso im kanadischen 
Stirling County (1952 – 1992; s. Murphy et al. 2000a, b, 2004); im 
schwedischen Lundby nahmen sie zu, allerdings nur für den Zeit-
raum zwischen 1947 bzw. 1957 und 1972, danach (1972 – 1997) 
nicht mehr (s. Matisson et al. 2005, Bogren et al. 2007). Diese und 
andere hier nicht dargestellten Befunde führen Becker und Sartorius 
zu dem Schluss, dass soziokulturelle Wandlungsprozesse und ihr 
Tempo nur sehr locker bzw. nur zeitweise mit Veränderungen in der 
psychischen Erkrankungshäufigkeit assoziiert sind (ähnlich Richter 
2003, S. 225 ff.), was auch die derzeit weit verbreitete Behauptung 
etwa über den Zusammenhang von Beschleunigung und Depression 
(s. z. B. Rosa 2011) fragwürdig macht.2 

Da sich mit dem Hinweis auf einzelne Studien alles belegen lässt – 
Spießl/Jacobi (2008, S. 318) berichten beispielsweise von zwei US-
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amerikanischen Studien, von denen die eine im Zeitraum zwischen 
1991 und 2001 eine Zunahme der Depression von 3,3 auf 7,1 % 
feststellte, die andere eine Abnahme von 10,1 auf 8,7 % – , ist es 
wichtig, möglichst alle oder zumindest möglichst viele Studien zu 
erfassen. (Die meisten ergeben für majore Depression Erkrankungs-
raten von 6 – 8 %, für Dysthymien 1 – 2 %, also insgesamt zwischen 7 
und 10 % dessen, was früher neurotische Depression hieß.)

Nach Becker/Sartorius haben sich Richter et al. (2008) dieser 
Aufgabe gestellt. Die von ihnen in Kurzform dargestellten Unter
suchungen umfassen den Zeitraum zwischen 1947 und 2006. Be-
rücksichtigt wurden nur Langzeitstudien, die für mindestens zwei 
Zeiträume Angaben machen. Die Auswertung von 44 Studien (18 
davon für Kinder und Jugendliche) aus den Gebieten Skandinavien, 
Westeuropa, Nordamerika und Australien ergibt: »In der Gesamt-
schau dieser Studien ist keine eindeutige Tendenz zu erkennen. 
Neben Arbeiten, die einen Anstieg psychischer Probleme verzeichnen, 
finden sich auch solche, die einen Rückgang berichten, und solche, 
die keine (statistisch signifikanten) Unterschiede zu den jeweiligen 
Messzeitpunkten festgestellt haben« (ebd., S. 324). Dies gilt gleicher
maßen für Erwachsene wie für Kinder und Jugendliche. Es gilt auch 
für verschiedene Störungsbilder wie Sucht- und Essstörungen, Neu-
rosen, Depressionen und Psychosen. Wenn überhaupt eine Tendenz 
erkennbar ist, dann die, dass es in den Jahrzehnten nach dem Zwei-
ten Weltkrieg einen Anstieg gab, der sich aber nach 1975 nicht fort-
gesetzt hat. 

In einem Update dieser Arbeit haben Richter/Berger (2013) eine 
weitere Analyse von Studien durchgeführt, die seit 2008 publiziert 
wurden und in denen mindestens einer der Erhebungszeitpunkte 
nach dem Jahr 2000 lag. Es wurden 32 Publikationen ausgewertet, 
22 für Erwachsene sowie 10 für Kinder und Jugendliche. Das Er-
gebnis des Überblicks von 2008 wurde erneut bestätigt. Es gibt 
keine konsistenten Anhaltspunkte dafür, dass psychische Erkran-
kungen im Allgemeinen und depressive im Besonderen zugenom-
men haben. Dies gilt erneut für Erwachsene und Kinder gleicher
maßen. 

Da Depressionen derzeit besondere Aufmerksamkeit genießen, 
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seien die diesbezüglichen Befunde gesondert erwähnt. Acht Publika-
tionen wurden ausfindig gemacht, vier fanden keine Veränderung, 
drei einen Anstieg und eine Studie fand eine Abnahme. Von den 
drei, die einen Anstieg berichten, stammen zwei aus Griechenland 
und beziehen sich auf die Jahre 2008 bis 2011. Lässt man diese bei-
den Untersuchungen wegen der besonderen Umstände in diesem 
Land und Zeitraum unberücksichtigt, so ist die Befundlage vollstän-
dig ausbalanciert (keine Veränderung in vier Untersuchungen sowie 
je eine Zu- bzw. Abnahme). 

Die gelegentlich berichtete erhöhte Rate depressiver Erkrankun-
gen bei jüngeren Geburtskohorten ist für Deutschland weder im 
Mannheimer Kohortenprojekt (in dem die Jahrgänge 1935, 1945 
und 1955 untersucht wurden) noch im Bundesgesundheitssurvey 
von 1998 (Jahrgänge 1933 – 47, 1948 – 67, 1968 – 80) bestätigt wor-
den (Franz et al. 2000, Lieberz et al. 2011, Mauz/Jacobi 2008). Wo 
sie gefunden wird, ist sie wahrscheinlich ein Effekt der verwendeten 
(retrospektiven) Untersuchungsmethoden und bildet keine Zunahme 
der realen Prävalenz ab, sondern Erinnerungsfehler (Nilsson et al. 
2007, S. 38; Dornes 2012, S. 406 ff.). Die Ergebnisse entsprechen 
denen von Wittchen/Jacobi (2005) und Wittchen et al. (2011), die 
Studien aus 27 europäischen Ländern zusammengestellt haben und 
ebenfalls keine Zunahme bei Erwachsenen feststellen konnten. 

Auch in Deutschland hat es zwischen 1998 und 2011 weder eine 
Zunahme der psychischen Erkrankungen im Allgemeinen noch der 
Depressionen im Besonderen gegeben. Dies zeigt der Vergleich der 
Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys (BGS) von 1997/1998 
(Jacobi et al. 2004a, b) mit denen der Studie zur Gesundheit Erwach
sener in Deutschland (DEGS) von 2008/2011 (Kurth et al. 2012, 
Robert Koch-Institut 2012, Busch et al. 2013, Jacobi et al. 2014). 
Zu beiden Untersuchungszeitpunkten wurden etwa 29 – 31 % als 
psychisch krank bzw. 6 – 8 % als depressiv eingeschätzt. (Genau 
genommen gab es eine Abnahme der Gesamterkrankungshäufigkeit 
von 31,1 % im Jahr 1998 auf 29,9 % im Jahr 2012, die aber metho-
dischen Besonderheiten geschuldet sein kann.) Auch nach der Wie-
dervereinigung 1989 ff. kam es trotz erheblicher sozioökonomischer 
und soziokultureller Umbrüche im Osten zu keiner Zunahme der 
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Erkrankungszahlen. Die Effekte wirtschaftlicher Abschwünge sind in 
Wohlfahrtsstaaten westlicher Prägung dem derzeitigen Forschungs-
stand zufolge im Allgemeinen milde, transitorisch oder nicht exis-
tent, sofern die Lage nicht dramatisch ist und/oder dauerhaft bleibt.3 

Abschließend sei noch auf vier Überblicksarbeiten verwiesen, die 
sich ausschließlich mit psychischen Erkrankungen bei Kindern und 
Jugendlichen befassen: 

Barkmann/Schulte-Markwort (2012) haben weltweit über 
100 Studien aus unterschiedlichen Ländern und für unterschiedli-
che Zeiträumen ausfindig gemacht. Sie selbst werteten 33 deutsche 
Untersuchungen aus, die sich auf den Zeitraum zwischen 1952 und 
2007 bezogen. Die Krankheitshäufigkeit (Prävalenz) betrug im Mit-
tel 17,6 %, die Trendlinie zeigte über die Jahrzehnte hinweg leicht 
nach unten (ebd., S. 201, Fig. 3). Für die Jahre zwischen 2006 und 
2012 ergab der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert 
Koch-Instituts ebenfalls keinen Anstieg der Erkrankungshäufigkeit 
bei 3 – 17-Jährigen (Hölling & KiGGS Study Group 2014a).

Die deutschen Befunde entsprechen denen anderer Länder. Der 
Überblick über 52 Studien aus 20 Staaten verschiedener Kontinente 
von Roberts et al. (1998), der den Zeitraum zwischen 1963 und 
1997 umfasst, ergab ebenfalls keine nennenswerten Veränderung in 
der Häufigkeit psychischer Erkrankung über die Jahrzehnte hinweg. 
Die Krankheitshäufigkeit betrug im Mittel 15,8 %. Andere, neuere 
Überblicksarbeiten bestätigen dieses Ergebnis (z. B. Ihle/Esser 2002, 
S. 161 f., Tab. 1). 

Eine partielle Ausnahme bilden Eschmann et al. (2007). Sie ha-
ben 24 internationale Studien, die zwischen 1977 und 2000 durch-
geführt und zwischen 1987 und 2004 publiziert wurden, zusam-
mengefasst und eine Erhöhung der Prävalenz von 16 % auf 22 % in 
den Studien nach 1990 notiert. Sie führen diesen Anstieg allerdings 
auf methodische Besonderheiten der neueren Untersuchungen zu-
rück. 
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Anmerkungen

Haben psychische Erkrankungen zugenommen?

	 1	 Roberts et al. (1998), Becker/Sartorius (1999), Richter (2003, S. 223 ff.), 
Richter et al. (2008), Richter/Berger (2013), Eschmann et al. (2007), Mauz/
Jacobi (2008), Jacobi (2009, 2012), Jacobi et al. (2014), Lieberz et al. (2011), 
Barkmann/Schulte-Markwort (2012), Kurth et al. (2012), Robert Koch-Institut 
(2012, 2013), Busch et al. (2013), DAK-Gesundheitsreport (2013), Frances 
(2013), Blech (2014a), Genz/Jacobi (2014a, b), Hölling und KiGGS Study 
Group 2014a).

	 2	 Entsprechend heißt es bei Frances (2013, S. 130 f.): »Eine Theorie besagt, dass 
unsere psychischen Störungen deshalb zunähmen, weil wir unter dem extremen 
Druck einer beschleunigten, anstrengenden Gesellschaft leben … Diese 
Hypothese ist schwer zu widerlegen, überzeugend finde ich sie nicht … Das 
Leben war immer auf die eine oder andere Weise anstrengend, und daran wird 
sich auch nichts ändern … Der Mensch ist von Natur aus stabil und wider-
standsfähig. Epidemien im eigentlichen Sinn haben wir in der Psychiatrie nicht 
erlebt; es wird lediglich der Begriff der Krankheit immer weiter ausgedehnt.«

	 3	 Es ist nicht auszuschließen, dass die jüngste wirtschaftliche Krise in manchen 
der besonders schwer betroffenen Länder einen Effekt hat, worauf die zwei 
Depressionsstudien aus Griechenland sowie derzeit erhöhte Suizidzahlen für 
Spanien hinweisen (s. Richter/Berger 2013, S. 176). Generell gilt, dass massive 
und mit großer Wucht auftretende soziale und ökonomische Veränderungen 
insbesondere in ärmeren Ländern, in denen die sozialen Sicherungssysteme 
wenig(er) ausgebaut sind – wie beispielsweise in der Sowjetunion nach 1989, in 
der Asienkrise von 1997/98 oder derzeit in Griechenland – auch individuelle 
Krisen hervorrufen können, die wiederum, etwa über erhöhten Alkoholkon-
sum, zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes führen oder erhöhte 
Suizidraten zur Folge haben können (Uutela 2010). Jedoch wird auch vom 
Gegenteil berichtet. Seit der Krise von 2008 leben beispielsweise die Isländer 
gesünder (unter anderem wegen gesunkener Einkommen). Sie rauchen und 
trinken weniger, essen weniger Fastfood und Süßigkeiten, konsumieren weniger 
zuckerhaltige Limonaden und schlafen mehr (Asgeirrsdottir et al. 2012). Dieses 
Muster entspricht Befunden eines Zweiges der Public-Health-Forschung, der 
sich intensiv mit dem gesundheitsförderlichen Effekt von Wirtschaftsabschwün­
gen befasst (unter Titeln wie: »Why recession is good for your health« oder »hy 
a booming economy can break your heart«). Darauf kann ich hier nicht näher 
eingehen. Einschlägige lesenswerte Überblicke sind die von Catalano et al. 
(2011) und Suhrcke/Stuckler (2012). Einen Kurzüberblick gibt Beck (2014).
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	 4	 Das erste diagnostische Manual (DSM) von 1952 umfasste 106 psychische 
Krankheiten, das zweite (DSM-II) von 1968 schon 188, im dritten (DSM-III) 
von 1980 waren sie auf 265 angewachsen und im vierten (DSM-IV) von 1994 
auf 297. In den Jahren zwischen 1952 bis 1994 hat sich also die Zahl mög
licher psychischer Erkrankungen knapp verdreifacht. Diese Entwicklung setzt 
sich fort. Das neueste DSM-V von 2013 enthält 400 Krankheiten. Aber nicht 
nur die Zahl möglicher Erkrankungen hat zugenommen, sondern auch die 
Schwellenwerte für ihre Diagnose wurden kontinuierlich herabgesetzt. Im Jahr 
1980 (DSM-III) musste man noch eine bestimmte Zahl von depressiven 
Symptomen ein Jahr lang aufweisen, um als depressiv diagnostiziert zu werden, 
im Jahr 1994 (DSM-IV) genügten dafür bereits zwei Wochen. Neben den in 
diagnostischen Manualen erfassten psychischen Krankheiten gibt es noch 
Hunderte von anderen, teils fraglicher Natur: vom »Adonis-Komplex« über die 
»Idiopathische umweltbezogene Intoleranz« bis zum »Verminderten sexuellen 
Verlangen«, übersichtlich zusammengestellt bei Brähler/Hoefert (2015). 

	 5	 Weitere Daten über den Zusammenhang von Versorgungsdichte und Diagnose-
häufigkeit gerade bei Depressionen gibt es auf Länderebene. In Bayern und 
Baden-Württemberg etwa ist die Arbeitslosigkeit gering, das Pro-Kopf-Einkom-
men, die Lebensqualität sowie die ärztliche Versorgungsdichte sind hoch, und 
entsprechend sind es die Depressionsdiagnosen. Umgekehrt verhält es sich im 
Osten Deutschlands. Dort ist die Arbeitslosigkeit höher, das Pro-Kopf-Einkom-
men, die Lebensqualität und die Arztdichte sind niedriger und die Häufigkeit 
der Diagnose Depression ist nur halb so hoch wie in den beiden genannten 
Bundesländern (Blech 2014b). Es scheinen also weniger die Lebensumstände zu 
sein als der Versorgungsgrad mit Ärzten, der bei Krankenkassenuntersuchungen 
die Diagnosehäufigkeit bestimmt. Dasselbe gilt für die Verschreibungshäufigkeit 
von Antidepressiva, die mit dem Versorgungsgrad ebenfalls steigt (Depressions-
atlas 2015, S. 27 f.).

	 6	 Die Situation ist vergleichbar mit einem Problem in der Armutsforschung, 
nämlich der Festlegung eines Kriteriums. Legt man als Kriterium für Armut 
50 % des Durchschnitts- bzw. Medianeinkommens fest, so ergeben sich für 
Deutschland derzeit 8 % Arme, legt man 60 % als »cut-off-point« fest,  
ergeben sich 15 % Arme. Die Armut in der Wirklichkeit ist aber immer  
gleich und verändert sich nicht durch Veränderungen der Schwellenwerte,  
die man für ihre Erfassung festlegt. Dieses Problem kann man teilweise  
durch andere Armutserfassungsmethoden lösen, etwa durch Festlegung von 
Grundgütern, über die jemand verfügen muss, um nicht als arm zu gelten. 
Indessen ist die Festlegung, welche und wie viele Grundgüter unentbehrlich 
sind, ebenfalls wieder von einer begründeten Vereinbarung oder Umfragen 
abhängig, so dass das Problem der Armutserfassung nie unabhängig von 
irgendeinem Maßstab behandelt werden kann, obwohl wirkliche Armut 
unabhängig von jedem Maßstab existiert. Dasselbe gilt mutatis mutandis für 
psychische Erkrankungen.
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