
Nervenarzt 2007 · 78:651–656
DOI 10.1007/s00115-006-2098-7
Online publiziert: 11. Juli 2006
© Springer Medizin Verlag 2006

C. Kühner3 · C. Bürger3 · F. Keller1 · M. Hautzinger2

1 Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie, Universitätsklinikum Ulm
2 Abteilung Klinische und Entwicklungspsychologie am 
Psychologischen Institut der Universität Tübingen
3 AG Verlaufs- und Interventionsforschung, Zentralinstitut 
für Seelische Gesundheit, Mannheim

Reliabilität und 
Validität des revidierten 
Beck-Depressions-
inventars (BDI-II)
Befunde aus deutschsprachigen Stichproben

Originalien

Das Beck-Depressionsinventar (BDI) [5, 
13] ist das weltweit am weitesten verbrei-
tete Selbstbeurteilungsinstrument zur Be-
urteilung der Depressionsschwere. Zahl-
reiche Studien bescheinigen dem Verfah-
ren gute psychometrische Gütekriterien 
wie interne Konsistenz, Retestreliabili-
tät, Konstruktvalidität und Änderungs-
sensitivität unter Behandlung [6, 12]. Mit 
der 3. und weiteren Revisionen des Dia-
gnostischen und Statistischen Manuals 
Psychischer Störungen stellte sich jedoch 
die Frage, inwieweit das BDI geeignet ist, 
die entsprechenden depressiven Symp-
tomkriterien adäquat abzubilden. So er-
fasst das Instrument nur 6 der 9 DSM-
IV-Kriterien-Symptome vollständig, 2 
Kriterien (Schlaf, Appetit) sind nur teil-
weise, ein weiteres (Agitation) ist über-
haupt nicht erfasst. Dagegen enthält das 
BDI auch Items, die für die Diagnosestel-
lung irrelevant sind. Diese Überlegungen 
führten 1996 zur Entwicklung des BDI-
II [7]. Hauptanliegen war eine Verbesse-
rung der inhaltlichen Validität des Verfah-
rens durch Aufnahme neuer diagnosere-
levanter und Ausschluss diagnoseirrele-
vanter Items.

Gegenüber dem BDI wurden nur 3 
Items in ursprünglicher Form beibehal-

ten (Bestrafungsgefühle, Selbstmordim-
pulse, Libidoverlust), 3 diagnoseunspe-
zifische Items wurden gestrichen (nega-
tives Körperbild, Arbeitsunfähigkeit, Hy-
pochondrie) und bei den restlichen Items 
mindestens eine Antwortalternative um-
formuliert. Der Beurteilungszeitraum der 
Items wurde in Anlehnung an DSM-IV 
auf 2 Wochen erweitert [7].

Beck et al. [7] berechneten anhand 
von ROC-Analysen für das BDI-II neue 
Cut-Offs zur Einschätzung des Schwere-
grads einer Depression. Danach zeigen 
0–13 Punkte keine oder minimale, 14–19 
Punkte milde, 20–28 Punkte moderate, 
und 29–63 Punkte schwere depressive 
Symptomatik an.

Publikationen zu Gütekriterien des 
BDI-II liegen derzeit hauptsächlich aus 
dem englisch- und spanischsprachigen 
Raum vor. Faktorenanalytische Untersu-
chungen identifizierten 2–3 hoch inter-
korrelierte Faktoren, die dafür sprechen, 
auch weiterhin den Summenwert des Fra-
gebogens als Maß selbstbeurteilter De-
pressionsschwere zu verwenden [7]. Die 
interne Konsistenz des BDI-II liegt in kli-
nischen und nichtklinischen Stichproben 
im Bereich von 0,84≤α≤0,94 [2, 7, 8, 16, 
18, 27, 28]. In einer Patientenstichprobe lag 

die Retestreliabilität im Einwochenzeit-
raum bei rtt=0,93 [5]. Mit einer früheren 
BDI-Version korrelierte das BDI-II im Be-
reich zwischen r=0,84 und r=0,93 [7, 10], 
dabei lagen die durchschnittlichen BDI-
II-Werte um 2–3 Punkte höher. Dies kor-
respondiert mit der Erhöhung der Cut-
Offs zur Einschätzung der Depressions-
schwere (s. oben).

Mit anderen Depressionsskalen kor-
reliert das Verfahren im Bereich von 
r=0,68–0,89 [2, 7, 16, 27], etwas geringer 
(0,37≤r≤0,60) mit selbst- und fremdbe-
urteilter Angst [7, 27, 28] sowie im ähn-
lichen Bereich mit konstruktnahen ko-
gnitiven Skalen [7, 8]. Bislang fehlen Ar-
beiten zu Zusammenhängen zwischen 
BDI-II und konstruktfernen Verfah-
ren (z. B. Persönlichkeitstraits). Andere 
Untersuchungen zeigten, dass das BDI-
II zwischen depressiven und Patienten 
mit anderen psychiatrischen Störungen 
[2, 17, 23] und zwischen verschiedenen 
Schweregraden einer Depression [3, 29] 
differenzieren kann. Damit bescheinigen 
die internationalen Studien dem BDI-II 
gute Reliabilitäts- und Validitätskenn-
werte. Entsprechende Studien im deut-
schen Sprachraum liegen bislang jedoch 
nicht vor.
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Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, 
erste Ergebnisse zu den psychometrischen 
Gütekriterien des deutschsprachigen BDI-
II [14] vorzustellen, die an verschiedenen 
klinischen und nichtklinischen Stichpro-
ben am Zentralinstitut für Seelische Ge-
sundheit, Mannheim, gewonnen wurden.

Methode

Stichproben

TS 1: Stationär Depressive (n=13).  Diese 
Patienten (25–54 Jahre, M=43,2 J [SD 9,9], 
69% weiblich) füllten während ihres stati-
onären Aufenthalts in der Psychiatrischen 
Klinik des Zentralinstituts für Seelische 
Gesundheit, Mannheim, einmalig das 
BDI-II aus. Behandlungsdiagnosen nach 
ICD-10 waren F32 und F33, die Patienten 
waren zum Zeitpunkt der Untersuchung 
klinisch depressiv im Ausmaß einer ma-
jor-depressiven Episode (DSM-IV).

TS 2: Nicht remittierte Depressive 
(n=23).  Diese Patienten (18–70 Jahre, 
M=40,7 J [SD 10,8], 57% weiblich) sind 
Teilstichprobe einer DFG-Längsschnitt-
studie�, die während ihres stationären 
Aufenthalts (T0) am ZI rekrutiert wur-
de (ICD-10 Behandlungsdiagnosen: F32, 
F33 und F34.1) und einen (T1) und 6 Mo-
nate nach Entlassung (T2) nachuntersucht 
wurden. TS 2 enthält diejenigen Patienten, 
die zum Zeitpunkt der BDI-II-Bearbei-
tung (T0, T1 oder T2) im Strukturierten 

�	 DFG-Projekt „Symptombezogene Reaktions-
stile und Depression“ (KU1464–1/1,3)

Klinischen Interview für DSM-IV SKID 
[30] depressiv im Ausmaß einer major-
depressiven Episode (DSM-IV) waren.

TS 3: Entlassene Depressive T1 
(n=52).  Diese Patienten (18–70 Jahre, 
M=43,4 J [SD 12,4], 48% weiblich) reprä-
sentieren die Gesamtstichprobe unipolar 
depressiver Patienten der DFG-Studie, die 
zu T1 den BDI-II ausgefüllt hatten. Etwa 
25% waren zu diesem Zeitpunkt teil- oder 
nicht remittiert (SKID).

TS 4: Gemeindestichprobe I (n=89).   
Diese Stichprobe ist eine gesunde Ge-
meindestichprobe aus der Mannhei-
mer Bevölkerung (18–70 Jahre, M=45,9 J 
[SD 13,0], 49% weiblich), die parallel zur 
DFG-Patientenstichprobe (TS 3) unter-
sucht wurde.

T S  5 :  G e m e i n d e s t i c h p r o b e  I I 
(n=118).  Diese unausgelesene Bevölke-
rungsstichprobe (18–70 Jahre, M=46,6 J 
[SD 14,8], 61% weiblich) wurde im Rah-
men einer genetisch-epidemiologischen 
Studie einmalig untersucht.�

TS 6: Studenten (n=108).  Diese Stichpro-
be besteht aus Studenten verschiedener 
Fachrichtungen der Universität Mann-
heim (18–30 Jahre, M=21,8 J [SD 2,0], 61% 
weiblich).
Für bestimmte Teilauswertungen wurden 
TS 1 und TS 2 zur Gruppe der „akut De-
pressiven“ (G1) zusammengefasst. Pati-

�	 Wir danken Frau Prof. Dr. M. Rietschel, ZI 
Mannheim, für die Überlassung dieser Daten

enten aus TS 3, welche zu T1 im SKID kei-
ne oder nur geringe Residualsymptoma-
tik (0–2 Depressionssymptome) aufwie-
sen, repräsentieren die Gruppe der remit-
tierten Patienten (G2), TS 4 bis TS 6 die 
nichtklinische Stichprobe (G3).

Untersuchungsinstrumente

Deutsche Version des Beck-Depressions-
inventars II [14].  Das BDI-II besteht aus 
21 vierstufigen Items mit inhaltlichen Aus-
sagen, die nach aufsteigendem Schwere-
grad geordnet sind. Beurteilungszeitraum 
sind die letzten 2 Wochen. Die Bearbei-
tungsdauer liegt zwischen 5 und 10 min. 
Durchführungs-, Auswertungs- und In-
terpretationsobjektivität sind durch die 
standardisierte Vorgabe und Anweisung 
zur Bestimmung und Interpretation des 
Summenwerts gegeben. Die deutschspra-
chige Übersetzung des Fragebogens er-
folgte durch die Autoren dieser Arbeit. 
Dabei wurden zunächst unabhängige 
Übersetzungen angefertigt. Die gemein-
sam abgestimmte deutsche Fassung wur-
de dann von einer unabhängigen Person 
ins Amerikanische zurück übersetzt.

Weitere Instrumente.  Zur Untersuchung 
von Validitätsaspekten des BDI-II wurden 
für verschiedene Stichproben Verfahren 
eingesetzt, die entweder depressive Symp-
tomatik in der Selbstbeurteilung (Frage-
bogen zur Depressionsdiagnostik nach 
DSM-IV FDD-DSM-IV [19], Gesund-
heitsfragebogen für Patienten PHQ-D 
[24], WHO-5 Wellbeing Index [4]) oder 
Fremdbeurteilung (SKID [30], Montgo-
mery-Asperg-Depressionsskala MADRS 
[26]) erfassen. Zudem wurden Verfahren 
zu depressionsnahen kognitiven Kons-
trukten (Response Styles Questionnaire, 
Skala Rumination RSQ-R [21], Fragebo-
gen zur Erfassung der Handlungs- und 
Lageorientierung HAKEMP [22], Frage-
bogen zur Dysfunktionalen und Funkti-
onalen Selbstaufmerksamkeit DFS [15], 
Selbstwertskala nach Rosenberg SES [11]) 
sowie der WHO-Fragebogen zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität WHO-
QOL-BREF [1] eingesetzt. In einer Teil-
stichprobe (TS 5) kam das NEO-5-Fak-
toren-Inventar NEO-FFI [9] als Persön-
lichkeitsinventar zur Anwendung. In TS 

Tab. 1  Verteilungsparameter des BDI-II-Summenwerts in verschiedenen Mannheimer 
Stichproben

  Akut Depressive 
(G1)

Remittierte Depressive  
(G2)

Nichtklinische 
Stichprobe (G3)

Parameter (n=36) (T1, n=39) (T2, n=65) (n=315)

Arithmetischer 
Mittelwert

33,06 15,02 10,45 7,69

Standardab- 
weichung

9,43 8,53 8,76 7,52

Konfidenzinter-
vall M (95%)

29,9–36,3 12,3–17,8 8,3–12,6 6,9–8,5

Median 31,50 15,00 9,00 6,00

Schiefe 0,07 −0,09 0,75 1,52a

Kurtosis −0,76 −0,87 −0,16 2,91

Streubreite 35 32 35 41
aSignifikante Abweichung von der Normalverteilung (p<0,001).
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5 und TS 6 wurde zusätzlich das Beck-
Angstinventar BAI [25] eingesetzt.

Ergebnisse

Teststatistiken.  Die Verteilungsparame-
ter des BDI-II-Summenwerts für akut De-
pressive (G1), remittierte Depressive (G2) 
und die nichtklinische Stichprobe (G3) 
sind in . Tab. 1 dargestellt. Die Kon-
fidenzintervalle der jeweiligen Mittel-
werte überschneiden sich nicht. Der Mit-
telwert der akut Depressiven liegt im Be-
reich „schwere Depression“ (≥29), der der 
remittierten Patienten im Bereich „milde 
Depression“ (14–19) und der der nichtkli-
nischen Stichprobe im Berech „keine/mi-
nimale Depression“ (≤13). 

Interne Konsistenz.  Die Cronbachs α-
Koeffizienten der internen Konsistenz des 
BDI-II liegen für sämtliche Teilstichpro-
ben im Bereich von α≥0,84 [akut Depres-
sive (n=36): α=0,84, entlassene Depressive 
(n=52) α=0,90, nichtklinische Stichprobe 
(n=315) α=0,89].

Retestreliabilität.  Bei 23 Studenten der 
TS 6 wurde das BDI-II im Abstand von 3 
Wochen wiederholt. Die Retestkorrelati-
on betrug r=0,78 (p<0,001). In der DFG-
Gemeindestichprobe (TS 4, n=86) resul-
tierte ein Retestkoeffizient (5 Monate) von 
r=0,78 (p<0,001). Für die Patientenstich-
probe (TS 3, n=50) betrug dieser Koeffi-
zient r=0,47 (p<0,001), hier sind jedoch a 
priori keine vergleichbar hohen Retestko-
effizienten zu erwarten, da von interindi-
viduell variablen nachstationären Verläu-
fen auszugehen ist.

Inhaltsvalidität.  Das BDI-II wurde ent-
wickelt, um depressive Symptome nach 
DSM-IV abzubilden. Alle relevanten De-
pressionskriterien nach DSM-IV sind nun 
in Itemform aufgeführt, so dass die inhalt-
liche Validität als gegeben betrachtet wer-
den kann.

Konvergente und diskriminante Vali-
dität.  In . Tab. 2 sind die Korrelationen 
des BDI-II mit konstruktnahen und kons-
truktfernen Verfahren aufgelistet. 
Hohe Übereinstimmungen resultierten 
in allen Stichproben mit der selbstbeur-
teilten Depressivität anhand des FDD-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Das Beck-Depressionsinven-
tar (BDI) wurde 1996 einer Revision (BDI-II) 
unterzogen mit dem Ziel, ein Selbstbeurtei-
lungsinstrument zur Beurteilung der Depres-
sionsschwere, orientiert an den Depressions-
kriterien nach DSM-IV, verfügbar zu haben. 
Im vorliegenden Beitrag werden psychome-
trische Gütekriterien zum deutschsprachigen 
BDI-II berichtet.
Patienten und Methoden.  Das BDI-II wur-
de ins Deutsche übersetzt und in Studien an 
depressiven Patienten und Gesunden ein-
gesetzt.
Ergebnisse.  Die Inhaltsvalidität des BDI-II 
wurde durch Anlehnung an DSM-IV verbes-
sert. Die interne Konsistenz der Skala ist zu-
frieden stellend (α≥0,84), die Retestreliabili-
tät liegt bei r≥0,75 in nichtklinischen Stich-

proben. Die Zusammenhänge zwischen BDI-
II und konstruktnahen Skalen sind hoch, sol-
che mit symptomfernen Persönlichkeitsska-
len niedrig. Das BDI-II diskriminiert gut zwi-
schen unterschiedlichen Schweregraden der 
Depression und ist änderungssensitiv.
Schlussfolgerung.  Das deutsche BDI-II 
weist gute psychometrische Kennwerte in kli-
nischen und nichtklinischen Stichproben auf. 
Die revidierte Fassung des BDI kann nun zur 
Erfassung der selbstbeurteilten Schwere ei-
ner Depression und zur Dokumentation des 
Verlaufs depressiver Symptomatik unter Be-
handlung die alte Version ablösen.

Schlüsselwörter
Beck-Depressionsinventar II · Depression · 
Fragebogen · Reliabilität · Validität

Reliability and validity of the Revised Beck Depression 
Inventory (BDI-II). Results from German samples

Summary
Background .  The Beck Depression Invento-
ry (BDI) underwent revision in 1996 (BDI-II) 
with the goal of addressing DSM-IV depres-
sion criteria. The present study assessed psy-
chometric properties of the German version 
of the BDI-II.
Patients and methods.  The BDI-II was trans-
lated into German and evaluated in a series 
of studies with clinical and nonclinical sam-
ples.
Results.  The content validity of the BDI-
II has improved by following DSM-IV symp-
tom criteria. Internal consistency was satis-
factorily high (α≥0.84), and retest reliability 
exceeded r≥0.75 in nonclinical samples. As-
sociations with construct-related scales (de-

pression, dysfunctional cognitive constructs) 
were high, while those with nonsymptomatic 
personality assessment (NEO-FFI) were low-
er. The BDI-II differentiated well between dif-
ferent grades of depression and was sensi-
tive to change.
Conclusion.  The German BDI-II demon-
strates good reliability and validity in clinical 
and nonclinical samples. It may now replace 
the older version of the BDI for assessing self-
rated severity of depression and course of de-
pressed symptoms under treatment.

Keywords
Beck Depression Inventory II · Depression · 
Questionnaire · Reliability · Validity
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DSM-IV (0,72–0,89), ähnlich mit der De-
pressionsskala PHQ-9 (0,74). Etwas nied-
rigere Koeffizienten resultierten mit der 
fremdbeurteilten Depressivität (MADRS, 
r=0,68–0,70). Der WHO-5 Wellbeing 
Index psychischen Wohlbefindens kor-
reliert mit dem BDI-II im Bereich von 
−0,49≤r≤−0,63. Die Korrelation mit dem 
BAI (TS 5, TS 6) betrug r=0,65–0,69.

Die Korrelationen mit konstrukt-
nahen kognitiven Skalen liegen im mitt-
leren bis hohen Bereich (. Tab. 2). Die 
höchsten Zusammenhänge fanden sich 
mit den Skalen „Selbstwirksamkeit“ und 
„Selbstwertgefühl“, insbesondere in den 
nichtklinischen Stichproben. Im mittle-
ren Bereich liegen die Korrelationen mit 
Skalen zur funktionalen und dysfunkti-
onalen Selbstaufmerksamkeit (RSQ-R, 
DFS, HAKEMP). Die Korrelationsko-
effizienten von BDI-II und den WHO-
QOL-BREF-Skalen zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität variieren im 
mittleren bis hohen Bereich, die höchs-
ten Koeffizienten resultierten für die 
körperliche und die psychische Lebens-
qualitätsdomäne und die allgemeine Le-
bensqualität.

Mit Ausnahme der NEO-FFI-Sub-
skala „Neurotizismus“ (TS 5, r=0,70) lie-
gen die Zusammenhangskoeffizienten 
der weiteren Skalen „Extraversion“, „Of-
fenheit“, Verträglichkeit“ und „Gewissen-
haftigkeit“ mit dem BDI-II-Summenwert 
im unteren bis mittleren Bereich und da-
mit für die Mehrzahl der Subskalen deut-
lich niedriger als mit konstruktverwand-
ten Skalen (s. oben).

Diagnostische Diskriminationsfähig-
keit.  Hinweise auf eine gute Differenzie-
rungsfähigkeit des BDI-II im Hinblick auf 
die Schwere der depressiven Symptoma-
tik zeigte bereits der Vergleich der Ver-
teilungen der Summenwerte der Grup-
pen G1, G2 und G3 (s. oben). Auch für 
den nachstationären Zeitraum gelingt ei-
ne gute Differenzierung von Gruppen 
nach Schweregrad. Vergleicht man die 
remittierten Patienten zu T1 (G2, n=39) 
mit teil- und nichtremittierten Patienten 
aus TS 3 (mindestens 3 klinisch rele-
vante SKID-Symptome oder SKID-Di-
agnose einer majoren Depression zu T1 
sind erfüllt, n=13), so resultieren hoch-
signifikante Differenzen (Vollremittierte: 

M=15,0 [SD=8,5], Teil- und Nichtremit-
tierte: M=25,7 [SD=11,6], t (1, 51) = −3,58, 
p<0,001).

Ähnlich wurde anhand der Verteilung 
der MADRS-Summenwerte die Stich-
probe TS 3 in die Subgruppen leichte (0–
2 Punkte, n=18), mittlere (3–10, n=19) und 
ausgeprägte fremdbeurteilte Depressivi-
tät (≥11, n=15) unterteilt. Eine Varianza-
nalyse mit dem Faktor Gruppenzugehö-
rigkeit lieferte einen hochsignifikanten 
Globalwert bezüglich der BDI-II-Sum-
menscores (Gruppe 1:10,1 [SD 7,7]; Grup-
pe 2:17,1 [SD 6,5]; Gruppe 3:27,4 [SD 9,6]; 
F [2,49]=19,8, p<0,001). Paarweise durch-
geführte Post-hoc-Vergleiche (Bonferro-
ni-adjustiert) zeigten für alle Gruppenver-
gleiche signifikante Unterschiede in den 
durchschnittlichen Summenwerten des 
BDI-II (ps<0,03).

Änderungssensitivität.  In TS 3 (n=50) 
betrug die Korrelation der Veränderungs-
werte aus BDI-II und FDD-DSM-IV 
r=0,73 (p<0,001), die der Veränderungs-
werte aus BDI-II und MADRS r=0,69 
(p<0,001).

Tab. 2  Korrelationen zwischen BDI-II und ausgewählten Skalen (Mannheimer Stichproben, Messzeitpunkt T1)

Konstrukt Instrumenta Depressive Gemeinde I Gemeinde II Studenten

(TS 3, n=52) (TS 4, n=89) (TS 5, n=118) (TS 6, n=108)

Selbstbeurteilte Depression FDD-DSM-IV 0,72*** 0,81*** – 0,89***

PHQ-9 0,74*** – – –

Fremdbeurteilte Depression MADRS 0,68*** 0,70*** – –

Psychisches Wohlbefinden WHO-5 −0,49*** −0,63*** −0,73*** −0,69***

Selbstbeurteilte Angst BAI – – 0,65*** 0,69***

Rumination RSQ-R 0,52*** 0,47*** – –

Präokkupation HAKEMP-P 0,19 0,24* – –

Zögern HAKEMP-Z 0,37** 0,21* – –

Dysfunktionale Selbstaufmerksamkeit DFS-D 0,54*** 0,48*** – –

Funktionale Selbstaufmerksamkeit DFS-F −0,37** −0,43*** – –

Selbstwertgefühl SES −0,53*** −0,53*** −0,60*** −0,64***

Lebensqualität physisch WHOQOL-BREF −0,57*** −0,59*** – −0,67***

Lebensqualität psychisch WHOQOL-BREF −0,78*** −0,66*** – −0,66***

Lebensqualität soziale Beziehungen WHOQOL-BREF −0,47*** −0,30** – −0,36***

Lebensqualität Umwelt WHOQOL-BREF −0,53*** −0,53*** – −0,37***

Lebensqualität insgesamt WHOQOL-BREF −0,64*** −0,60*** – −0,50***

Neurotizismus NEO-FFI – – 0,70*** –

Extraversion NEO-FFI – – −0,36*** –

Offenheit NEO-FFI – – 0,09 –

Verträglichkeit NEO-FFI – – −0,25** –

Gewissenhaftigkeit NEO-FFI – – −0,25** –
aInformation zu den Abkürzungen siehe Text. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001.
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Zusammenhänge mit soziodemogra-
phischen Merkmalen.  Der BDI-II-Sum-
menwert war weder bei den akut De-
pressiven [G1 (n=36), r=−0,05] noch bei 
den remittierten Patienten nach Entlas-
sung [G2 (n=39), r=−0,20] noch in der 
nichtklinischen Stichprobe [G3 (n=315), 
r=−0,01] signifikant mit dem Alter asso-
ziiert. Auch wurden keine Geschlechtsun-
terschiede im BDI-Summenwert identifi-
ziert (alle ps>0,20). Ähnliches gilt für das 
Schulbildungsniveau, das nur für die Teil-
stichproben TS 3 und TS 4 vorlag (TS 3: 
r=−0,01, TS 4: r=−0,04).

Diskussion

Mit der vorliegenden Arbeit liegen erst-
mals Ergebnisse zu psychometrischen 
Gütekriterien der deutschen Version des 
BDI-II [14] vor. Der ursprüngliche Frage-
bogen [5] wurde im Rahmen der amerika-
nischen Revision [7] zahlreichen Verän-
derungen unterworfen.

Inhaltsvalidität

Hauptintention von Beck [7] war es, die 
inhaltliche Validität und damit die dia-
gnostische Güte des Verfahrens zu ver-
bessern. Die Aufnahme neuer, DSM-IV-
relevanter Items erhöht die diagnostische 
Sensitivität des Verfahrens, während die 
Streichung diagnoseirrelevanter Items 
dessen diagnostische Spezifität verbessert. 
Nach dem Fragebogen zu Depressionsdi-
agnostik nach DSM-IV [19] und dem De-
pressionsmodul des Gesundheitsfrage-
bogens für Patienten [24] handelt es sich 
beim BDI-II nun um das 3. Selbstbeurtei-
lungsinstrument im deutschen Sprach-
raum mit dem Anspruch, den Schwere-
grad depressiver Symptomatik in direkter 
Anlehnung an die Symptomkriterien ei-
ner Major-Depression nach DSM-IV ab-
zubilden. Allerdings sind die einzelnen 
DSM-IV-Kriterien im BDI-II, im Gegen-
satz zu den beiden anderen Verfahren [19, 
24], nicht gleichwertig berücksichtigt. 
So geht das depressive Begleitsymptom 
„Wertlosigkeit/Schuldgefühle“ mit insge-
samt 6 Items mit dem höchsten Gewicht 
in die Berechnung des Summenwerts ein. 
Damit legt das BDI-II – ähnlich wie seine 
Vorläuferversion – im Vergleich zu DSM-
IV ein starkes Gewicht auf kognitive De-

pressionssymptome und spiegelt damit 
den kognitionstheoretischen Ansatz von 
Beck wider. Möglicherweise ist das Ver-
fahren damit besonders sensitiv zur Mes-
sung von Effekten kognitiver Therapien, 
während andere – bezüglich der DSM-
IV-Kriterien ausgewogenere – Verfahren 
besser für Pharmastudien einsetzbar sind 
oder mit Fremdratings übereinstimmen. 
Dies wäre jedoch in zukünftigen Studien 
zu prüfen.

Die Ausweitung des Beurteilungszeit-
raums auf 2 Wochen dient ähnlich wie die 
Streichung diagnoseirrelevanter Items da-
zu, die diagnostische Spezifität des Verfah-
rens zu erhöhen. Bislang ist allerdings un-
geklärt, inwieweit die Validität der Selbst-
einschätzung durch eine solche Auswei-
tung tangiert wird. Auch ist es möglich, 
dass mit der Ausweitung des Zeitrahmens 
eine höhere Spezifität mit einer geringe-
ren Sensitivität des Verfahrens erkauft 
wird [19]. Auch dieser Aspekt könnte an-
hand geeigneter Studien geprüft werden.

Trotz dieser Einschränkungen lässt 
sich anhand der berichteten psychomet-
rischen Gütekriterien feststellen, dass mit 
dem deutschen BDI-II ein Verfahren vor-
liegt, das gute Reliabilitäts- und Validi-
tätskennwerte aufweist, die mit denen 
der amerikanischen Originalversion ver-
gleichbar sind. Der Einsatz des Fragebo-
gens in verschiedenen Quer- und Längs-
schnittstudien an depressiven und nicht-
klinischen Stichproben im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit ermöglichte es darü-
ber hinaus, Befunde zu psychometrischen 
Gütekriterien des BDI-II darzustellen, die 
über die bisher international publizierten 
Evaluationen des Verfahrens hinausge-
hen.

Interne Konsistenz und 
Retestreliabilität

Die internen Konsistenzwerte (α≥0,84) 
lassen auf eine ausreichende Homogeni-
tät des Verfahrens schließen, die es recht-
fertigt, den Summenwert des BDI-II als 
Maß der Depressionsschwere zu verwen-
den. Mit Koeffizienten von r>0,75 (3 Wo-
chen, 5 Monate) in den beiden nichtkli-
nischen Stichproben kann die Retestre-
liabilität als zufrieden stellend bezeich-
net werden.

Konvergente und 
diskriminante Validität

Das BDI-II weist hohe Übereinstimmung 
mit anderen Maßen depressiver Selbst-
beurteilung auf, die ebenfalls auf DSM-
IV-Basis konstruiert sind (FDD-DSM-
IV, PHQ-9). Ähnliche Übereinstimmun-
gen mit depressiven Selbstbeurteilungen 
werden auch in der Literatur berichtet 
[8, 16, 17]. Nur geringfügig niedriger liegt 
die Übereinstimmung des BDI-II mit der 
fremdbeurteilten Depression (MADRS).

Die Übereinstimmung mit selbstbe-
urteilter Angst in zwei nichtklinischen 
Stichproben (r=0,65–0,69) liegt gering-
fügig über den in der Literatur berich-
teten Koeffizienten [7, 27] und sprechen 
für eine eher schlechte Differenzierbar-
keit der Konstrukte Angst und Depres-
sion, zumindest auf Selbstbeurteilungs-
ebene. Für die depressionsnahen kogni-
tiven Skalen resultierten erwartungsge-
mäß signifikante, dem Betrag nach mitt-
lere Korrelationen (vgl. [15]). Im Bereich 
subjektiver Lebensqualität fanden sich die 
engsten Zusammenhänge mit den WHO-
QOL-BREF-Skalen „psychische Gesund-
heit“ und „körperliche Gesundheit“. Hier 
sind partielle Konstruktüberlappungen zu 
berücksichtigen, die durch ähnliche Items 
bedingt sind (z. B. Fragen zu Schlaf, En-
ergie und Konzentration). Auch die ho-
hen Korrelationen mit der allgemeinen 
Lebensqualität passen zu Literaturbefun-
den, die zeigen, dass globale Ratings zur 
Lebensqualität hauptsächlich die Schwere 
der Depressivität widerspiegeln [20].

Das BDI-II wies niedrige bis mäßige 
Korrelationen mit den Subskalen Extra-
version, Offenheit, Verträglichkeit und 
Gewissenhaftigkeit des NEO-FFI auf. Di-
es kann als Hinweis auf die diskriminan-
te Validität des BDI-II gewertet werden, 
da der NEO-FFI mit Ausnahme der Sub-
skala Neurotizismus relativ symptomfer-
ne Persönlichkeitsdimensionen erfasst. 
Die Skala Neurotizismus korreliert auf-
grund inhaltlicher Überlappungen dage-
gen sehr hoch mit dem BDI-II, sie erfasst 
u. a. emotionale und kognitive Aspekte 
von Depression [9].
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Diagnostische Diskriminationsfä-
higkeit und Änderungssensitivität

Der Summenwert des BDI-II differenzier-
te gut zwischen depressiven Patienten und 
Gesunden und zwischen verschiedenen 
Schweregraden depressiver Symptomatik. 
Hohe Korrelationen zwischen den Ände-
rungswerten des BDI-II mit denen ande-
rer Depressionsskalen bescheinigen dem 
Verfahren auch eine gute Änderungssen-
sitivität.

Fazit für die Praxis

Mit den vorliegenden Ergebnissen zur 
psychometrischen Güte des BDI-II kann 
dieses unseres Erachtens nun für den Ein-
satz im deutschen Sprachraum empfoh-
len werden. Das BDI-II wird auch zukünf-
tig international eine führende Rolle als 
Selbstrating depressiver Beschwerden 
spielen und breite Anwendung in der 
Therapie- und Verlaufsforschung sowie 
in der klinischen Praxis finden. Durch die 
Publikation der deutschen Version des 
Fragebogens [14] werden nun auch di-
rekte Vergleiche mit entsprechenden in-
ternationalen Studien möglich sein.
Wichtig erscheint nun, weitere Studi-
en zum BDI-II in einem breiten Anwen-
dungsfeld durchzuführen. Forschungs-
bedarf besteht insbesondere für die Ein-
beziehung von Patienten mit anderen 
psychischen und somatischen Primärer-
krankungen bzw. komorbiden Störungen 
und für Untersuchungen zu Kennwerten 
des BDI-II unter anderen Rahmenbedin-
gungen, wie im primären Versorgungs-
bereich und in der Rehabilitation.
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