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Zusammenfassung: Theoretischer Hintergrund: Psychische Störungen sind mit langen Krankheitsausfällen und hohen betrieblichen und
gesellschaftlichen Kosten verbunden. Psychotherapeutische Behandlungen können die Arbeitsfähigkeit verbessern und zu einer Reduktion
von Arbeitsunfähigkeitstagen führen. Methode: Im Rahmen des KODAP-Projektes (Koordination der Datenerhebung und -auswertung an
Forschungs-, Lehr- und Ausbildungsambulanzen für psychologische Psychotherapie) wurden Daten von Patient_innen mit psychischen
Störungen (N = 2823) erhoben und der prädiktive Wert von Patient_innen- und Behandlungsmerkmalen auf den Arbeitsfähigkeitsstatus
(arbeitsfähig vs. arbeitsunfähig) nach ambulanter Psychotherapie untersucht. Ergebnisse: Mehr als die Hälfte der zu Therapiebeginn ar-
beitsunfähigen Patient_innen waren zum Therapieende weiterhin arbeitsunfähig. Das Vorliegen von Arbeitsfähigkeit zum Therapiebeginn,
keine Vorbehandlungen und ein höherer Bildungsgrad erhöhten die Wahrscheinlichkeit am Ende der Psychotherapie arbeitsfähig zu sein. Die
Reduktion der selbstberichteten Depressivität unterscheidet sich in Abhängigkeit von der Veränderung des Arbeitsfähigkeitsstatus.
Schlussfolgerung: Die Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit sollte stärker in die Psychotherapieforschung einbe-
zogen werden.

Schlüsselwörter: Psychotherapie, Arbeitsfähigkeit, Patient_innenmerkmale, Behandlungsmerkmale

Work Ability Following Outpatient Psychotherapy. The Predictive Value of Patient and Treatment Characteristics for Work Ability Status

Abstract: Background: Mental disorders are associated with long sick leave periods and high costs. Psychotherapeutic treatments have
proved to improve work ability and lead to a reduction in sick leave days. Methods: The KODAP Project (Coordinating Research at the
Outpatient Clinics for Psychotherapy in Germany) collected data from individuals with mental disorders (N = 2823) and examined the
predictive value of patient and treatment characteristics on work ability status following psychotherapy. Results: More than half of the
patients who could not work at the beginning of therapy remained unable to work thereafter. Initial work ability, no pretreatments, and a
higher education level increased the likelihood of being able to work. The reduction in self-reported depression differs depending on the
change in work ability status. Conclusions: The maintenance and restoration of work ability should be more strongly integrated into
psychotherapy research.

Keywords: psychotherapy, work ability, patient characteristics, treatment characteristics

Psychische Störungen führen zu langen Krankheitsaus-
fällen und verursachen hohe Kosten aufgrund von Fehl-
zeiten und Präsentismus (Christensen et al., 2020; De
Oliveira, Saka, Bone & Jacobs, 2023). Mit 12% Anteil an
Arbeitsunfähigkeitstagen standen psychische Störungen
im Jahr 2021 an zweiter Stelle der gesamten Ausfalltage
hinter Muskel-Skelett-Erkrankungen mit 22%. Zudem ist
die durchschnittliche Falldauer von psychischen Störun-
gen mit knapp 30 Arbeitsunfähigkeitstagen je Fall beson-
ders lang (Meyer, Wing & Schenkel, 2022).

Die Anzahl der arbeitsunfähigen versicherten Personen
mit psychischen Störungen innerhalb eines Jahres hat sich
zudem in den letzten zwei Jahrzehnten nahezu verdop-
pelt. Die Zahl der Arbeitsunfähigen ist von 3.3% im Jahr
2000 (jede 30. versicherte Person) auf 5.5% im Jahr 2017
(jede 18. versicherte Person) gestiegen (Bundespsycho-
therapeutenkammer, 2019). Neben den Einbußen an Le-
benszufriedenheit der Betroffenen sind die volkswirt-
schaftlichen Kosten in Form von reinen Lohnkosten und
aufgrund des Verlusts an Arbeitsproduktivität immens,
mit jährlich ca. 42.9 Mrd. Euro (Melzner & Kröger, 2024).
Insbesondere durch häufige psychische Störungen wie
Angst- und affektive Störungen entstanden Kosten durch
Krankengeldzahlungen und Frühverrentungen in hoher
einstelliger Milliardenhöhe (Melzner & Kröger, 2024). Um
Krankheitskosten zu reduzieren und die Arbeitsfähigkeit
als Quelle der Lebenszufriedenheit zu fördern, ist die
Untersuchung von Faktoren, die die Arbeitsfähigkeit nach
Psychotherapie beeinflussen könnten, von großer Bedeu-
tung.

Der Zusammenhang zwischen erfolgreichen psycho-
therapeutischen Behandlungen und der späteren Arbeits-
fähigkeit wurde in verschiedenen Studien mit Sekun-
därdaten von Krankenkassenverbänden untersucht. So
zeigte sich in Daten der Allgemeinen Ortskrankenkassen
(AOK) eine Reduktion der Zahl von ärztlich attestierten
Arbeitsunfähigkeitstagen bei Psychotherapiepatient_innen
um fast die Hälfte in den Richtlinienverfahren der Ver-
haltenstherapie (Frauen: von 20 auf 12; Männer: 25 auf
11 Arbeitsunfähigkeitstage) und tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie (Frauen: 19 auf 12; Männer: 23 auf
11 Arbeitsunfähigkeitstage; Epping, de Zwaan & Geyer,
2018). Eine andere Studie berichtet ebenfalls eine Reduk-
tion der Arbeitsunfähigkeitstage um ca. 14 Tage pro Jahr
nach einer Kurzzeittherapie dieser Verfahren sowie eine
Reduktion von direkten Gesundheitskosten um 1839 €

pro Patient_in nach im Vergleich zu vor der Behandlung
(Bothe, Basedow, Kröger & Enders, 2023).

Die Forschungslage hinsichtlich relevanter Prädikto-
ren, die die Arbeitsfähigkeit nach Psychotherapie vorher-
sagen, ist im deutschsprachigen Raum begrenzt. Interna-
tionale Studien liefern jedoch etliche Hinweise zu rele-
vanten Prädiktoren, insbesondere hinsichtlich der Rück-
kehr zur Arbeit nach krankheitsbezogenen Abwesenhei-
ten. Verschiedene Metaanalysen (Fisker et al., 2022; Ni-
gatu et al., 2017) zeigten, dass u.a. höheres Alter, männ-
liches Geschlecht, Neurotizismus und Offenheit, vorhe-
rige Arbeitsunfähigkeit und höhere Symptomwerte die
Wahrscheinlichkeit einer Rückkehr zur Arbeit verringer-
ten. Zudem wurde die Schwere der Depression als rele-
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vanter Prädiktor für die langfristige Wiedereingliederung
bei krankgeschriebenen Patient_innen mit depressiven
Störungen identifiziert (Hees, Koeter & Schene, 2012).
Positive Erwartungen bezüglich der Rückkehr zur Arbeit,
hohe Selbstwirksamkeit, Gewissenhaftigkeit und ein ho-
her Work Ability Index (WAI, Hasselhorn & Freude,
2007) erhöhten die Wahrscheinlichkeit einer Rückkehr
(Fisker et al., 2022; Nigatu et al., 2017). Eine Rückkehr zur
Arbeit nach > 12 Monaten wurde zudem durch höhere
Bildung erhöht (Fisker et al., 2022). Zusätzlich legen eini-
ge Studien nahe, dass keine vorherigen Fehlzeiten mit ei-
ner früheren Rückkehr zur Arbeit assoziiert waren (De
Vries, Fishta, Weikert, Rodriguez Sanchez & Wegewitz,
2018). Die Ergebnisse bezüglich des Geschlechts fielen
jedoch heterogen aus; z.B. wurde weibliches Geschlecht
nur als Prädiktor für eine teilweise Wiedereingliederung
identifiziert (De Vries et al., 2018, Ervasti et al., 2017).
Zudem gibt es Hinweise, dass eine bestehende Partner-
schaft (verheiratet sein oder zusammenlebend) mit einer
schnelleren Rückkehr zur Arbeit assoziiert war, als keine
bestehende Partnerschaft (Huijs, Koppes, Taris & Blonk,
2017).

Die vorliegende Studie soll daher den prädiktiven Wert
von Patient_innen- und Behandlungsmerkmalen (Arbeits-
fähigkeit vor Therapie, selbstberichtete Depressivität,
Vorbehandlungen, Alter, Geschlecht, Partnerschaft, An-
zahl von Sitzungen und Bildung) und dem Arbeitsfähig-
keitsstatus im deutschsprachigen Raum anhand folgender
Fragestellungen genauer untersuchen:
1. Wie verändert sich der Arbeitsfähigkeitsstatus von vor

zu nach einer ambulanten Psychotherapie?
2. Welche Variablen sagen den Arbeitsfähigkeitsstatus

nach Psychotherapieende vorher?
3. Wie verändert sich die Depressivität in Abhängigkeit

der Veränderung des Arbeitsfähigkeitsstatus?

Methode

Design und Stichprobe

Die Daten der vorliegenden Längsschnittstudie wurden
im Rahmen des KODAP-Projektes (Koordination der Da-
tenerhebung und -auswertung an Forschungs-, Lehr- und
Ausbildungsambulanzen für psychologische Psychothera-
pie) innerhalb von Forschungs-, Lehr- und Ausbildungs-
ambulanzen in Deutschland erhoben (Velten et al., 2017).
Ziele des KODAP-Projektes sind die Weiterentwicklung,
Fundierung und formative Evaluation der Psychothera-
pie, die Schaffung einer landesweiten Forschungsdaten-
plattform und die Untersuchung der Effektivität von Psy-
chotherapie unter Routine-Bedingungen (Velten et al.,

2017). Weitere Informationen zum KODAP-Projekt sind
bei Margraf et al. (2021) zu entnehmen. Für die Daten-
erhebung liegt ein Ethikvotum der Fakultät für Psycho-
logie der Ruhr-Universität Bochum vor (Referenz-Num-
mer 228). Der Zeitraum der durchgeführten Therapien
erstreckte sich von 2017 bis 2022. Die Stichprobengröße
umfasste insgesamt N = 14193 Patient_innen, von denen
n = 10938 aufgrund von nicht vorliegenden Daten der
Arbeitsfähigkeit vor oder nach der Behandlung und n = 432
aufgrund von Vorliegen von Erwerbsunfähigkeitsrenten,
Altersrente oder sonstigem Status vor/nach Therapie aus-
geschlossen wurden (s. Anhang A). Ein Vergleich der in-
kludierten und exkludierten Fälle ist Anhang B zu ent-
nehmen. Dabei zeigte sich vor allem eine längere Thera-
piedauer der inkludierten vs. exkludierten Patient_innen
(39 vs. 27 Sitzungen; η² = 0.043). Unterschiede hinsicht-
lich Alter und Depressivitätsausprägung zu Therapiebe-
ginn und -ende fallen hingegen gering aus (η² = 0.002 bis
0.004) und lassen sich wahrscheinlich auf die Größe der
Stichprobe zurückführen. Die soziodemographischen Da-
ten sind dem Anhang C zu entnehmen.

Messinstrumente

Die Arbeitsfähigkeit wurde über ein optionales Item zu
Beginn und zum Ende der Therapie als Selbstbericht
erhoben, bei dem die Patient_innen ihren Arbeitsfähig-
keitsstatus angeben sollten. Als Antwortmöglichkeiten
wurde den Patient_innen das Vorliegen einer Arbeitsfä-
higkeit, Arbeitsunfähigkeit, Erwerbsunfähigkeit, Alters-
rente oder sonstigem Status angeboten. Aufgrund der be-
schriebenen Fragestellung und zur Dichotomisierung des
Kriteriums wurden nur die arbeitsfähigen und -unfähigen
Patient_innen betrachtet.

Die Schwere der selbstberichteten Depressivität wurde
anhand des Becks-Depressions-Inventars (BDI-II) erfasst
(Hautzinger et al., 2009). Folgende Grenzwerte liegen
bezüglich des Summenwertes vor: < 13 Punkte: klinisch
unauffällig, 14 –19 Punkte: milde depressive Symptoma-
tik, 20 –28 Punkte: mittelschwere depressive Symptoma-
tik und 29 –63 Punkte: schwere depressive Symptoma-
tik. Basierend auf den Originaldaten lagen die Werte der
internen Konsistenz des BDI-II im sehr guten Bereich
(McDonalds Omega für das BDI-II Prä = 0.92 und BDI-II
Post = 0.94).

Zusätzlich wurden Patient_innen- (z.B. Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Bildung, Partnerschaft, Diagno-
sen, Vorbehandlungen) und Behandlungsmerkmale (z.B.
Therapiesetting, Anzahl Sitzungen, Beginn und Ende der
Therapie, Therapieverfahren, Therapeuteneinschätzungen
zur Veränderung und Schwere der Symptomatik) im Rah-
men der KODAP-Erhebung erfasst (Velten et al., 2017).
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Statistische Analysen

Zur Prüfung eines möglichen Zusammenhangs zwischen
der Arbeitsfähigkeit vor und nach der psychotherapeuti-
schen Intervention wurden eine Kreuztabelle erstellt und
Chi-Quadrat-Tests berechnet. Die Interpretation der Ef-
fektstärke Cramér’s V erfolgte anhand folgender Kon-
ventionen: ab 0.1 = kleiner Effekt, ab 0.3 = mittlerer Ef-
fekt, ab 0.5 = großer Effekt (Cohen, 1988).

Für die Vorhersage des Arbeitsfähigkeitsstatus nach
Psychotherapie (arbeitsunfähig [AU] vs. arbeitsfähig [AF])
wurden zwei analytische Ansätze gewählt: a) Ein Gesamt-
modell mit allen theoretisch hergeleiteten Prädiktoren und
b) separate Modelle, in denen jeweils ein Prädiktor zu-
sammen mit der Arbeitsfähigkeit zu Therapiebeginn ge-
testet wurde, um die individuellen Zusammenhänge ohne
gegenseitige Beeinflussung der Prädiktoren bei gleichzei-
tiger Kontrolle für die Ausgangswerte der Arbeitsfähigkeit
zu untersuchen. Es wurden binär logistische Regressions-
analysen durchgeführt. Als Prädiktoren wurde der Ar-
beitsfähigkeitsstatus zu Therapiebeginn, Vorbehandlun-
gen, das Alter (in Jahren), das Geschlecht, Partnerschaft,
Anzahl an Sitzungen und der Bildungsgrad (Hauptschule
vs. Realschule vs. Abitur; Referenzkategorie: Hauptschu-
le; Indikatorkodierung) in das Modell aufgenommen. Die
Kodierung der dichotomen Variablen war wie folgt: Ar-
beitsfähigkeit (AF [1] vs. AU [0]); Vorbehandlungen (ja
[1] vs. nein [0]); Geschlecht (weiblich [1] vs. männlich
[0]); Partnerschaft (ja [1] vs. nein [0]).

Um die Veränderung der Arbeitsfähigkeit vom The-
rapiebeginn zum -ende hinsichtlich der selbstberichteten
Depressivität genauer zu untersuchen, wurden die Daten
in vier Gruppen aufgeteilt, in denen sich jeweils die Ver-
änderung des Arbeitsfähigkeitsstatus vom Therapiebe-
ginn zum -ende abbildete (Beispielgruppe: Personen, die
zu Therapiebeginn AU und zum Therapieende AF wa-
ren). Um zu prüfen, ob sich die Gruppen in ihrer Verän-
derung der Depressivität über die Zeit unterscheiden,
wurde eine gemischte Varianzanalyse (ANOVA) durchge-
führt, die aufgrund von Voraussetzungsverletzungen hin-
sichtlich der (Ko‐)Varianzhomogenität mit Hilfe von Boot-
strapping validiert wurde. Der Reliable Change Index
(RCI) wurde anhand der Formel von Jacobson & Truax
(1991) berechnet, um die prozentualen Anteile der Pati-
ent_innen zu ermitteln, deren Werte sich nach der psy-
chotherapeutischen Behandlung reliabel verbessert, ver-
schlechtert oder nicht verändert haben. Dabei galt ein
RCI < -1.96 als reliable Verbesserung, ein RCI > 1.96 als
reliable Verschlechterung sowie ein RCI > -1.96 und
< 1.96 als keine Veränderung. Zur Berechnung des RCIs
wurden folgende Daten der klinischen Normstichprobe
(entlassene, behandelte, gebesserte ehemals depressive
Patient_innen) genutzt: M = 12.9, SD = 9.6, α = 0.89

(Hautzinger, 2009). Um den prozentualen Anteil von Per-
sonen zu berechnen, die sich klinisch bedeutsam verbes-
sert haben, wurde zusätzlich zur reliablen Veränderung
ein Grenzwert für den BDI-II-Summenwert von 19 fest-
gelegt, der zwischen Personen mit keiner oder milder de-
pressiver Symptomatik und solchen mit Werten im kli-
nisch relevanten Bereich unterscheiden soll (Hautzinger,
2009). Für den Vergleich der Prä- und Post-Werte des
BDI-II wurden zudem gepaarte t-Tests berechnet. Co-
hens d wurde mit folgenden Konventionen als Effektstär-
ke berichtet: ab 0.2 = kleiner Effekt, ab 0.5 = mittlerer
Effekt, ab 0.8 = großer Effekt (Cohen, 1988).

Fehlende Werte innerhalb der Gesamtstichprobe (N =
2823) lagen insbesondere auf Item-Ebene des BDI-II (Prä-
Werte: ca. 12%; Post-Werte: ca. 19%) und bei Werten
zu Vorbehandlungen (ca. 9%) vor. Bei anderen Variablen
lagen fehlende Werte < 5% vor (z.B. Alter, Geschlecht,
Partnerschaft, Schule, Beruf). Fehlende Werte wurden
mittels multipler Imputation ergänzt. Aufgrund eines si-
gnifikanten Missing Completely at Random Tests nach
Little (p < .05) wurden Sensitivitätsanalysen durchgeführt,
die die Muster der Originaldaten mit den Mustern der
imputierten Daten verglichen haben (Enders, 2010). Die
Sensitivitätsanalysen der fehlenden Daten sprachen ge-
gen ein systematisches Fehlen der Daten, sodass von
Missing At Random ausgegangen wurde. Alle statisti-
schen Analysen erfolgten mit dem Programm IBM® SPSS®
Statistics Version 29 und R (R Core Team, R Foundation
for Statistical Computing, Wien, Österreich).

Ergebnisse

Stichprobe

Das Alter der insgesamt 2823 Teilnehmenden lag bei
M = 34.46 (SD = 12.26), von denen 63% weiblich waren.
Von den Teilnehmenden gaben 14% (n = 396) einen
Hauptschulabschluss (inkl. kein_e Schüler_in, noch Schü-
ler_in, sonstige) an, 23% (n = 625) berichteten von ei-
nem Realschul- oder gleichwertigen Abschluss und 63%
(n = 1750) von einem Abitur/Fachhochschulreife (oder
gleichwertig). Psychische Störungen waren wie folgt ver-
teilt (Erstdiagnose lt. ICD-10): 42% affektive Störun-
gen (wobei bei 34% eine [rezidivierende] depressive Epi-
sode diagnostiziert wurde), Phobische und andere Angst-
störungen (20%), Zwangsstörungen (2%), Anpassungs-
störungen (3%), Posttraumatische Belastungsstörungen
(4%), somatoforme Störungen (5%), Essstörungen (3%),
Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (4%), sonstige
Störungen (17%). Als Zweitdiagnose wiesen 33% eine af-
fektive Störung auf, 26% hatten (rezidivierende) depres-
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sive Episoden. Es wurden Daten aus insgesamt 20 deut-
schen Hochschul- und Ausbildungsambulanzen genutzt.

Veränderung Arbeitsfähigkeitsstatus

Anhang D zeigt, dass von den 2823 Personen 514 (18%)
vor der Therapie AU und 2309 (82%) AF waren. Zum
Therapieende waren 366 (13%) AU und 2457 (87%) der
Teilnehmenden AF. Von den zu Therapiebeginn 514 ar-
beitsunfähigen Personen waren 294 (57%) Personen nach
Abschluss der Psychotherapie weiterhin AU und 220
(43%) AF. Der Chi-Quadrat-Test zeigte einen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen der Arbeitsfähigkeit und
dem Erhebungszeitpnkt (vor und nach Psychotherapie):
Bei Therapieende waren mehr Personen arbeitsfähig als
bei Therapiebeginn, χ2(1) = 1089.65, p < .001, Cramér’s
V = 0.621.

Prädiktive Merkmale der Arbeitsfähigkeit
zum Therapieende

Die Ergebnisse des Gesamtmodells (s. Tabelle 1) zeigten
einen signifikanten Erklärungsbeitrag des Arbeitsfähig-
keitsstatus zum Therapiebeginn bei der Vorhersage des
Arbeitsfähigkeitsstatus zum Therapieende (B = 3.55, SE(B)
= 0.16, p < .001). Wenn Patient_innen zu Therapiebeginn
AF waren, war die Wahrscheinlichkeit am Therapieende
AF zu sein, deutlich erhöht, OR = 34.67; 95% KI [25.55,
47.04]. Zudem zeigte der Prädiktor „Vorbehandlungen“
einen signifikanten Prädiktionswert, B = -0.35, SE(B)
= 0.17, p = .036. Eine Vorbehandlung (im Vergleich zu
keinen Vorbehandlungen) verringerte die Wahrschein-
lichkeit am Ende der Therapie AF zu sein, OR = 0.71 95%
KI [0.51; 0.98]. Ebenso zeigte sich ein signifikanter Prä-

diktionswert des Bildungsgrades auf den Arbeitsfähig-
keitsstatus zum Therapieende. Die Wahrscheinlichkeit
am Ende der Therapie AF zu sein, war für Personen mit
Realschulabschluss (B = 0.77, SE(B) = 0.21, p < .001,
OR = 2.16 95% KI [1.43; 3.25]) und Personen mit Abitur
(B = 0.97, SE(B) = 0.19, p < .001, OR = 2.64 95% KI [1.81;
3.85]) im Vergleich zum Hauptschulabschluss erhöht. Nur
in den imputierten Daten wurde das Merkmal „Alter“ als
Prädiktor für AF signifikant (s. Anhang E). Je geringer das
Alter der Personen, umso höher war die Wahrscheinlich-
keit, dass die Personen zum Ende der Therapie AF waren,
(B = -0.01, SE(B) = 0.01, p < .041, OR = 0.99 95% KI
[0.98; 1.00]. Das Regressionsmodell konnte .493 – .498%
(Nagelkerkes R2) der Variation des Kriteriums aufklä-
ren, was für ein gutes Modell spricht (Backhaus, Erich-
son, Plinke & Weiber, 2018). Die Ergebnisse der separa-
ten Analysen, die jeweils nur einen Prädiktor zusätzlich
zur Arbeitsfähigkeit zu Therapiebeginn enthielen, sind in
im Anhang F dargestellt. Zusammengenommen ergaben
sich die gleichen Ergebnismuster wie im Gesamtmodell.

Die Veränderung der Arbeitsfähigkeit und
Depressivität

In den Original- sowie imputierten Daten zeigte sich an-
hand einer gemischten ANOVA ein signifkanter Inter-
aktionseffekt, der auf einen Unterschied zwischen den
Gruppen über die Zeit hinweist; in den Originaldaten:
F(3, 2142) = 11.875, p < .001, partielles η2 = 0.016; in den
imputierten Daten: F(3, 2819) = 7.839–11.723; alle p < .001;
partielles η² = 0.008 –0.012. Aufgrund signifikanter Le-
vene- und Box-M-Tests sowie ungleicher Gruppengrö-
ßen wurde die gemischte ANOVA mit Bootstrapping in
den Originaldaten validiert. Die Bootstrapping-Ergebnisse
zeigten ebenfalls einen signifikanten Interaktionseffekt:

Tabelle 1. Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse zur Vorhersage des Arbeitsfähigkeitsstatus

Gesamtmodell B SE(B) p OR 95% KI für OR

unten oben

Arbeitsfähigkeit Prä 3.55 0.16 .001 34.67 25.55 47.04

Vorbehandlungen –0.35 0.17 .036 0.71 0.51 0.98

Alter –0.01 0.01 .041 0.99 0.98 1.00

Geschlecht –0.06 0.15 .691 0.94 0.70 1.27

Partnerschaft –0.08 0.15 .603 0.92 0.69 1.24

Anzahl Sitzungen 0.00 0.00 .534 1.00 0.99 1.00

Bildung (kategorial)

(Hauptschule vs. Realschule) 0.77 0.21 .001 2.16 1.43 3.25

(Hauptschule vs. Gymnasium) 0.97 0.19 .001 2.64 1.81 3.85

Anmerkungen. N = 2823; B = Regressionskoeffizient; SE(B) = Standardfehler des Regressionskoeffizienten; p = Signifikanzniveau mit Alpha = .05; OR = Odds
Ratio; KI = Konfidenzintervall der Odds Ratios; Kriterium = Arbeitsfähigkeitsstatus Therapieende (arbeitsfähig vs. arbeitsunfähig).
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F(3, 2142) = 11.875, 95% KI [5.702, 22.775], p < .001, 95%
KI [0.000, 0.001]. Anhang G zeigt, dass zu Therapiebe-
ginn die Depressivität der Gruppe AF zu AF signifkant
geringer im Vergleich zu allen anderen Gruppen ist (alle
p < .028). Zum Therapieende hingegen unterschieden
sich die Gruppen AU zu AF und AF zu AF (p = .863) sowie
AU zu AU und AF zu AU (p = .06) nicht mehr voneinan-
der, wobei jedoch die Gruppen AU zu AF und AF zu AF
niedrigere Depressivitätswerte aufzeigten als die Grup-
pen AU zu AU und AF zu AU (alle p < .001), s. Anhang G.

Die selbstberichtete Depressivität konnte mit einem
großen Effekt reduziert werden, t(2608) = 41.1, p < .01,
Cohens d = 0.80. In der Gesamtstichprobe verbesserten
sich 49% reliabel, bei 5% kam es zu einer reliablen Ver-
schlechterung und 46% sind unverändert geblieben (Ta-
belle 2). In der Gruppe AU zu AF verbesserten sich 50%
klinisch bedeutsam und 58% reliabel, wohingegen die
Gruppe AF zu AU lediglich 25% klinisch bedeutsam ver-
besserte Patient_innen enthielt (39% reliable Verbesse-
rung) und 14% Personen, die sich reliabel verschlechter-
ten.

Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte den Prädiktionswert
von Patient_innen- und Behandlungsmerkmalen im Hin-
blick auf den Arbeitsfähigkeitsstatus nach einer Psycho-
therapie. Über alle Personen hinweg zeigte sich eine Stei-
gerung des Anteils von arbeitsfähigen Personen von 82%
auf 87% von Therapiebeginn zu -ende. Über die Hälfte
der zu Beginn arbeitsunfähigen Personen (57%) blieben
zum Therapieende weiterhin AU. Dies steht im Einklang
mit Sekundärdaten der AOK, bei denen sich im Vergleich
der 1-Jahres-Zeiträume vor und nach einer Richtlinien-

Verhaltenstherapie zeigte, dass sich bei 53% der Pati-
ent_innen die Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage redu-
ziert hatte (Epping et al., 2018). Es fällt jedoch ebenfalls
auf, dass bei ca. 35 –38% der AOK-versicherten Personen
keine Reduktion oder sogar eine Erhöhung der Arbeits-
unfähigkeitstage festgestellt wurde, was mangels Anga-
ben in der vorliegenden Studie nicht untersucht werden
konnte.

Um die Veränderung des Arbeitsfähigkeitsstatus hin-
sichtlich der Depressivität in der vorliegenden Studie
besser zu verstehen, wurden die Daten in vier Gruppen
aufgeteilt, in denen sich jeweils die Veränderung der Ar-
beitsfähigkeit von Therapiebeginn zu -ende abbildete.
Ein Vergleich mit einer Stichprobe ambulanter Psycho-
therapiepatient_innen nach kognitiver Verhaltenstherapie
(KVT) zeigte, dass die klinisch bedeutsame Veränderung
der vorliegenden Gesamtstichprobe hinsichtlich der De-
pressivität (42%) geringer ausfällt als in einer Vergleichs-
stichprobe (60%; Hansmann, Beller, Maurer & Kröger,
2022). Dieser Unterschied könnte auf die homogenere
Stichprobe (überwiegend Facharbeitende mit Schichtar-
beit) aus dem Vergleichsdatensatz zurückgeführt werden.
Diese Patient_innen wiesen zudem einen verkürzten Zu-
gangsweg über Betriebsärzt_innen zur Psychotherapie auf,
was mit einer geringeren Chronifizierung der Symptome
und einer erhöhten Motivation einhergehen könnte.

Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen wiesen Pa-
tient_innen, die AU eine Therapie starteten und AF be-
endeten, die stärkste Symptomverbesserung von ca.
12 Punkten im BDI-II auf, wohingegen der Mittelwert von
Patient_innen, die AF die Therapie begannen und AU be-
endeten, sich nur um ca. 5 Punkte veränderte und somit
die geringste Differenz aufwiesen (Tab. 2). Der größte
Anteil an Personen, die eine klinisch bedeutsame Verän-
derung aufzeigten, konnte in der Gruppe AU zu AF fest-
gestellt werden (50%), wohingegen die Gruppe AF zu

Tabelle 2. Mittelwertvergleiche und klinische Signifikanz der Depressivität (BDI-II) in Abhängigkeit der Veränderung des Arbeitsfähigkeitsstatus

Prä Post ES Klinische Signifikanz (%) n

M SD M SD d kv rvb rvs nv

Gesamtstichprobe 21.95 11.38 12.91 10.80 0.80 1177
(41.69)

1386
(49.10)

149
(5.28)

1288
(45.63)

2823

AU zu AU 25.56 12.31 17.99 12.63 0.66 97
(32.99)

137
(46.60)

15
(5.10)

142
(48.30)

294

AU zu AF 24.57 11.25 12.89 10.70 0.98 111
(50.45)

127
(57.73)

9
(4.09)

84
(38.18)

220

AF zu AU 26.13 10.99 21.57 12.04 0.41 18
(25.00)

28
(38.89)

10
(13.89)

34
(47.22)

72

AF zu AF 21.08 11.12 11.97 10.18 0.82 952
(42.56)

1094
(48.90)

114
(5.10)

1029
(46.00)

2237

Anmerkungen. AU = arbeitsunfähig; AF = arbeitsfähig; kv = klinisch bedeutsam verbessert; rvb = reliabel verbessert; rvs = reliabel verschlechtert; nv = nicht
verändert; ES = Effektstärke Cohens d.

210 G. Lidolt et al., Psychotherapie und Arbeitsfähigkeit

Zeitschrift für Klinische Psychologie und Psychotherapie (2024), 53 (4), 205–217 © 2025 The Author(s). Distributed as a
Hogrefe OpenMind article under the license

CC BY-NC-ND 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0)

 h
ttp

s:
//e

co
nt

en
t.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

26
/1

61
6-

34
43

/a
00

07
79

 -
 W

ed
ne

sd
ay

, M
ar

ch
 0

5,
 2

02
5 

8:
06

:4
0 

A
M

 -
 I

P 
A

dd
re

ss
:2

a0
2:

90
8:

a6
0:

59
a0

:f
42

2:
15

1a
:5

a4
8:

dd
de

 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0


AU lediglich 25% an klinisch signifikant verbesserten
Personen enthielt. Ein Vergleich mit Studien zur Evalua-
tion der stationären psychosomatischen Rehabilitation
zeigt ein ähnliches Ergebnismuster: Hillert et al. (2021)
zeigten auf, dass die Gruppe, die AU aufgenommen, aber
AF entlassen wurde, ebenfalls die stärkste Reduktion in
der selbstberichteten Depressivität aufwies. In einer an-
deren Studie (Baron & Linden, 2009) wiesen die größte
Verbesserung in der Teilhabebeeinträchtigung gleichfalls
die Personen auf, die zu Rehabilitationsbeginn AU wa-
ren und zum -ende AF entlassen wurden (AU zu AF); bei
Patient_innen, die zu Rehabilitationsbeginn und -entlas-
sung AU (AU zu AU) waren, zeigten sich höhere Beein-
trächtigungswerte und eine geringe Verbesserung. Daraus
lässt sich ableiten, dass zu Beginn einer Behandlung ar-
beitsunfähige Personen eine Gruppe darstellen, die im
Rahmen der psychotherapeutischen Versorgung eine be-
sondere Aufmerksamkeit erfordert, wenn davon ausge-
gangen wird, dass die Arbeitsfähigkeit einen wichtigen
Beitrag zur Lebenszufriedenheit leistet (Paul & Moser,
2009).

Darüber hinaus zeigte sich ein wesentlicher Anteil an
Personen von 38%, die zwar eine positive Änderung des
Arbeitsfähigkeitsstatus aufwiesen (von AU zu AF), sich
aber hinsichtlich der selbstberichteten Depressivität nicht
reliabel verbesserten. Wenn Personen über die Therapie
AU blieben (AU zu AU) konnte bei 47% trotzdem eine
reliable Verbesserung der Depressivität festgestellt wer-
den. Insgesamt zeigen Studien hohe Erfolgsraten bei Psy-
chotherapie in Hinblick auf die Symptomreduktion (siehe
z.B. Hans & Hiller, 2013), was auch in dieser Studie wie
erwartet gezeigt wurde (d = 0.80). Eine Wiederherstel-
lung von Arbeitsfähigkeit scheint jedoch ein schwerer
zu erreichendes, weniger änderungssensitives Kriterium
als die Symptomreduktion zu sein, was daher in weiter-
führender Forschung stärker untersucht werden sollte,
da es eine wichtige zusätzliche Information neben der
Symptombelastung liefert. Eine Unterscheidung zwischen
Symptomatik und Arbeitsfähigkeit als Therapieoutcome
in der Psychotherapieforschung scheint demnach sehr
sinnvoll, was im Einklang zu den Befunden von Muschalla
und Linden (2012) steht, die neben dieser Unterschei-
dung ebenfalls zeigten, dass arbeitsbezogene Angst sich
von allgemeiner Symptombelastung unterscheidet. Ne-
ben der Linderung von Symptomen wäre eine kontextori-
entierte Behandlung mit Fokus auf die Teilhabe an Arbeit
und Leben im Rahmen einer Psychotherapie wünschens-
wert (Muschalla & Linden, 2024).

Erwartungsgemäß ist die Arbeitsfähigkeit zu Therapie-
beginn mit der Arbeitsfähigkeit am Therapieende asso-
ziiert. Ähnliche Ergebnismuster sind in vergleichbaren
Studien zu finden: In der Metaanalyse von Fisker et al.
(2022) wird die frühere krankheitsbezogene Abwesen-

heit von der Arbeit als Risikofaktor und ein höherer
WAI als Schutzfaktor für die Rückkehr zur Arbeit darge-
stellt. Ebenfalls zeigten Studien aus der Rehabilitations-
forschung, dass versicherte Personen mit kurzer Arbeits-
unfähigkeit vor der stationären Rehabilitation (im Ver-
gleich zu längeren Arbeitsunfähigkeitszeiten vorher) mehr
Beitrags- und Versicherungszeiten nach einer Rehabili-
tation aufwiesen und somit ein größerer Reha-Erfolg as-
soziiert war (Rotter, Lambrecht, Koch & Kobelt-Pönicke,
2023). In Hinblick auf die berichteten Befunde, insbeson-
dere hinsichtlich des Arbeitsfähigkeitsstatus zu Thera-
piebeginn, scheint eine frühzeitige psychotherapeutische
Behandlung zur Förderung der Arbeitsfähigkeit sinnvoll.
Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass arbeitsplatz-
bezogene kognitive Verhaltenstherapie bei Erwerbstäti-
gen mit depressiver Episode die Arbeitsunfähigkeitstage
stärker reduzierte als herkömmliche Verhaltenstherapie
(Kröger et al., 2015).

Darüber hinaus war ein höheres Bildungsniveau mit
der Arbeitsfähigkeit nach Psychotherapieende assoziiert.
Dies steht im Widerspruch mit einer anderen Kohorten-
studie (Ekberg, Wåhlin, Persson, Bernfort & Öberg, 2015),
in der eine höhere Bildung mit längerer krankheitsbe-
dingter Abwesenheit und ein niedrigerer Bildungsstand
mit einer frühzeitigen Rückkehr zur Arbeit assoziiert war
(Ekberg et al., 2015). Eine andere Studie zeigte jedoch,
dass die Rückkehr zur Arbeit für Beschäftigte mit niedri-
gerem Bildungsabschluss im Vergleich zu einem hohen
Abschluss langsamer verlief (Ervasti et al., 2013). Neben
der Bildung scheinen weitere Faktoren, wie die ausge-
führte Arbeit (z.B. körperliche Arbeit) oder das Einkom-
men der Patient_innen von besonderem Interesse für
weitere Forschung zu sein, um den Einfluss von spezi-
fischen arbeitsplatzbezogenen Faktoren auf den Arbeits-
fähigkeitsstatus darstellen zu können (z.B. Führungsver-
halten).

Die Merkmale Geschlecht, Anzahl von Therapiesitzun-
gen und Partnerschaft zeigten in der vorliegenden Stu-
die keinen relevanten Einfluss auf den Arbeitsfähigkeits-
status zum Therapieende. Das Alter zeigte nur in den im-
putierten Daten einen geringen Einfluss auf den Arbeits-
fähigkeitsstatus. Wie auch in anderen Studien (Ervasti
et al., 2017) war das Geschlecht nicht als potentieller Prä-
diktor mit Arbeitsfähigkeit assoziiert. Auch wenn es eini-
ge Hinweise gibt, dass der Beziehungsstatus „verheiratet
oder zusammenlebend“ mit einer schnelleren Rückkehr
zur Arbeit assoziiert war (Huijs et al., 2017), lassen sich in
der vorliegenden Studie keine Hinweise für einen Zu-
sammenhang beobachten. Da die Befunde z.T. heterogen
sind, benötigt es weitere Studien zur Untersuchung des
Einflusses dieser Prädiktoren, insbesondere im deutsch-
sprachigen Raum.
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Limitationen

Einschränkend ist zunächst die hohe Anzahl an fehlen-
den Daten über den Arbeitsfähigkeitsstatus zu erwähnen
(s. Anhang A), weshalb Ergebnisverzerrungen in Folge ei-
ner Stichprobenselektion nicht ausgeschlossen werden
können. Ein potentieller Grund dafür könnte die optionale
Angabe der Arbeitsfähigkeit gewesen sein. Eine zuverläs-
sige Routineerhebung (z.B. in digitaler Form) des Arbeits-
status wäre wünschenswert. Außerdem lässt sich trotz
einer Vielzahl an Forschungs- und Hochschulambulan-
zen, die Daten zu der vorliegenden Studie lieferten, keine
konkrete Aussage über die Repräsentativität der Stichprobe
für niedergelassene Psychotherapiepraxen oder stationä-
re Einrichtungen treffen. Darüber hinaus wurde die Ar-
beitsfähigkeit nur durch ein Item als Selbstauskunft der
Patient_innen erfasst; ein spezifisches Instrument wurde
nicht eingesetzt (z.B. der WAI). Neben der Selbstauskunft
wäre zusätzlich eine andere objektive Datenquelle sinn-
voll (z.B. Versicherungsdaten). Zudem ist die Länge der
Arbeitsunfähigkeit nicht erhoben worden, sodass keine
Informationen über die Dauer der Arbeitsunfähigkeit vor-
lagen und kein Vergleich mit Sekundärdaten von Kran-
kenkassen durchgeführt werden konnte. Außerdem liegt
kein spezifischer Grund für die Arbeitsunfähigkeit vor
(somatische Erkrankung vs. psychische Störungen). Für
eine verbesserte internationale Vergleichbarkeit wäre die
Dauer bis zur Rückkehr zur Arbeit als Kriterium vorzu-
ziehen.

Implikationen und zukünftige Forschung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten, dass
mehr als die Hälfte der zu Therapiebeginn arbeitsunfähi-
gen Patient_innen zum Therapieende weiterhin AU wa-
ren. Zudem zeigte sich, dass 3% der zu Beginn arbeitsfä-
higen Personen zum Therapieende AU waren. Mit Blick
auf diese Erwerbstätigen könnte ein arbeitsplatzbezoge-
nes Modul in der Therapie eingesetzt werden (Kröger,
2021). Aktuelle Forschungsergebnisse weisen zudem auf
weitere relevante Prädiktoren hin. Beispielsweise ging ei-
ne hohe arbeitsplatzbezogene Selbstwirksamkeitserwar-
tung mit einer schnelleren Wiedereingliederung in das
Berufsleben einher. Darauf aufbauend könnten gezielte
Interventionen zur Einflussaufnahme auf die Förderung
der Arbeitsfähigkeit entwickelt werden (Hansmann et al.,
2024).
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Anhang A

Anhang B

Tabelle B1. Vergleich der inkludierten und exkludierten Fälle

n M (SD) Welch-Test p η²

Alter F(1, 4846.96) = 70.31 .001 0.004

inkludiert 2821 34.46 (12.26)

exkludiert 11067 36.69 (13.93)

BDI-II Prä F(1, 4060.58) = 22.93 .001 0.002

inkludiert 2417 20.93 (11.48)

exkludiert 7368 22.21 (11.30)

BDI-II Post F(1, 4619.99) = 8.59 .003 0.002

inkludiert 2240 10.56 (10.26)

exkludiert 2382 11.48 (10.92)

Anzahl Sitzungen F(1, 4375.16) = 546.73 .001 0.043

inkludiert 2819 38.73 (23.23)

exkludiert 9959 27.26 (22.17)

Geschlecht
[weiblich vs. männlich]

F(1, 4316.76) = 2.85 .091 0.000

inkludiert 2818 0.63a (0.48)

exkludiert 11159 0.64a (0.48)

Vorbehandlungen
[ja vs. nein]

F(1, 4546.28) = 3.91 .048 0.000

inkludiert 2559 0.50b (0.50)

exkludiert 6983 0.53b (0.50)

Anmerkungen. Die Analysen wurden mittels einfaktorieller Varianzanalyse (Welch-Test) durchgeführt. aDer Mittelwert entspricht dem Prozentwert an Frauen
[vs. Männer] (z.B. bei M = 0.63: 0.63*100 = 63% weiblich); bDer Mittelwert entspricht dem Prozentwert an Vorbehandlungen [vs. keine Vorbehandlungen]
(z.B. bei M = 0.53: 0.53*100 = 53% Personen mit Vorbehandlungen).

Anmerkungen. Fehlende Daten inner-
halb der Gesamtstichprobe (N = 2823)
wurden mittels multipler Imputation er-
gänzt.

Abbildung A1. Flowchart Stichprobe.
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Anhang C

Tabelle C1. Stichprobenbeschreibung

N %

Geschlecht

weiblich 1767 63

männlich 1051 37

Familienstand

ledig 1612 58

verheiratet 667 24

geschieden 172 6

getrennt lebend 63 2

verwitwet 24 1

sonstiges 247 9

Partnerschaft

nein 1425 51

ja 1351 49

Schulabschluss

noch Schüler 28 1

kein Schulabschluss 25 1

Hauptschulabschluss 303 11

Realschulabschluss 625 23

Abitur/Fachhochschulreife 1750 63

Sonstige 40 1

Beruf

in Ausbildung/Studium 530 19

kein Ausbildungsabschluss 199 7

Lehre/Berufsausbildung 931 34

Universität/Fachhochschule 674 24

Sonstige 439 16

Therapiebeginn

arbeitsfähig 2309 82

arbeitsunfähig 514 18

Therapieende

arbeitsfähig 2457 87

arbeitsunfähig 366 13

Therapiesetting

Einzeltherapie 2601 95

Gruppentherapie 2 <1 (0.1)

Kombination 135 5

Therapieverfahren

Verhaltenstherapie 2821 99

Tiefenpsychologisch fundierte Therapie 2 <1 (0.1)

Vorbehandlungen (stationär, ambulant, beides)

ja 1289 50

nein 1270 50
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M SD

Alter (in Jahren) 34.46 12.26

Gesamtanzahl durchgeführter Sitzungen nach Probatorik 38.73 23.23

Therapiebeginn

Depressivität (BDI-II) 20.93
[21.95]

11.48
[11.38]

Therapieende

Depressivität (BDI-II) 10.56
[12.91]

10.26
[10.80]

Anmerkungen. N = 2823. Die Angaben in den eckigen Klammern entsprechen den imputierten Daten (s. Depressivität), alle anderen den Originaldaten.

Anhang D
Tabelle D1. Veränderung der Arbeitsfähigkeit vor und nach Psychotherapie – Kreuztabelle

Arbeitsfähig (TE) Arbeitsunfähig (TE) Gesamt

Arbeitsfähig (TB) 2237 (97) 72 (3) 2309 (100)

Arbeitsunfähig (TB) 220 (43) 294 (57) 514 (100)

Gesamt 2457 (87) 366 (13) 2823 (100)

Anmerkungen. TB = Therapiebeginn; TE = Therapieende. In Klammern sind Prozentwerte darstellt, die sich auf die Gesamthäufigkeiten der Zeilen beziehen
(Zeilenprozent).

Anhang E
Tabelle E1. Logistische Regressionsanalyse der Originaldaten (ohne Imputation)

Gesamtmodell B SE(B) p OR 95% KI für OR

unten oben

Arbeitsfähigkeit Prä 3.75 0.18 .001 42.64 30.27 60.07

Vorbehandlungen –0.38 0.17 .024 0.69 0.49 0.95

Alter –0.01 0.01 .195 0.99 0.98 1.00

Geschlecht –0.04 0.17 .831 0.97 0.70 1.34

Partnerschaft –0.13 0.16 .430 0.88 0.64 1.21

Anzahl Sitzungen 0.00 0.00 .448 1.00 0.99 1.00

Bildung (kategorial)

(Hauptschule vs. Realschule) 0.88 0.23 .001 2.41 1.53 3.78

(Hauptschule vs. Gymnasium) 1.07 0.21 .001 2.92 1.93 4.42

Anmerkungen. N = 2491; B = Regressionskoeffizient; SE(B) = Standardfehler des Regressionskoeffizienten; p = Signifikanzniveau mit Alpha = .05; OR = Odds
Ratio; KI = Konfidenzintervall der Odds Ratios mit unterer und oberer Grenze; Kriterium = Arbeitsfähigkeitsstatus Therapieende (arbeitsfähig vs. arbeits-
unfähig).
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Anhang F

Tabelle F1. Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen zur Vorhersage des Arbeitsfähigkeitsstatus der imputierten Daten (separate Analysen)

Separate Modelle B SE(B) p OR 95% KI für OR R²

unten oben

Arbeitsfähigkeit Prä 3.67 0.15 .001 39.32 29.26 52.83 .478– .481

Vorbehandlungen –0.34 0.16 .036 0.71 0.52 0.98

Arbeitsfähigkeit Prä 3.63 0.15 .001 37.80 28.09 50.87 .480– .481

Alter –0.02 0.01 .003 0.98 0.97 0.99

Arbeitsfähigkeit Prä 3.73 0.15 .001 41.51 30.97 55.63 .476

Geschlecht 0.01 0.15 .961 1.01 0.76 1.34

Arbeitsfähigkeit Prä 3.73 0.15 .001 41.78 31.16 56.01 .476– .477

Partnerschaft –0.14 0.15 .344 0.87 0.66 1.16

Arbeitsfähigkeit Prä 3.72 0.15 .001 41.33 30.84 55.38 .475

Anzahl Sitzungen 0.00 0.00 .887 1.00 1.00 1.01

Arbeitsfähigkeit Prä 3.65 0.15 .001 38.40 28.50 51.75 .489– .493

Bildung (kategorial)

(Hauptschule vs. Realschule) 0.73 0.21 .001 2.08 1.39 3.12

(Hauptschule vs. Gymnasium) 1.00 0.19 .001 2.73 1.89 3.94

Anmerkungen. N = 2823; B = Regressionskoeffizient; SE(B) = Standardfehler des Regressionskoeffizienten; p = Signifikanzniveau mit Alpha = .05; OR = Odds
Ratio; KI = Konfidenzintervall der Odds Ratios; R2 = Nagelkerkes R2; Kriterium = Arbeitsfähigkeitsstatus Therapieende (arbeitsfähig vs. arbeitsunfähig).

Anhang G

Anmerkungen. BDI-II: Becks-Depres-
sions-Inventar. AU = arbeitsunfähig;
AF = arbeitsfähig. Die Abbildung zeigt
Originaldaten. In den imputierten Daten
zeigen sich die gleichen Ergebnismus-
ter mit Ausnahme des Gruppenunter-
schiedes zum Therapieende (AU zu AU
vs. AF zu AU), der in einigen imputierten
Datensätzen einen signifikanten Unter-
schied aufweist. Die Fehlerbalken zei-
gen 95% Konfidenzintervalle.

Abbildung G1. Die selbstberichte-
te Depressivität bei Therapiebeginn
und -ende in Abhängigkeit der Ar-
beitsfähigkeitsstatus zu Therapiebe-
ginn und -ende.
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