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Zusammenfassung

In dieser naturalistischen Studie zur Anwendung der Katathym Imaginativen Psychothera-
pie KIP in der ambulanten Psychotherapie der Bundesrepublik Deutschland als besondere 
Methode der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie lässt sich wie in einer Vorgän-
gerstudie belegen, dass KIP mit hohen Effektstärken wirksam ist: bei der generellen psy-
chischen Belastung (gemessen am Gesamtwert der Skala GSI der SCL-90-R), bei der Redu-
zierung von Problemen der Patienten im Umgang mit anderen Menschen (Gesamtwert der 
IIP-C) sowie bei den zentralen Symptomen Depression (ADS), Angst (STAI) und Somatisie-
rungsstörung. Die Effektstärken aller Besserungen in dieser Studie sind hoch und liegen im 
oberen Drittel dessen, was aktuell für Psychotherapie generell und für tiefenpsychologisch 
fundierte Psychotherapie im Besonderen gefunden wird. Die Ergebnisse bleiben nach The-
rapie-Ende stabil.
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Summary

In this naturalistic outcome study, Guided Imagery Psychotherapy (Katathym Imaginative 
Psychotherapy [KIP]) as a particular method of psychodynamic psychotherapy was applied 
as outpatient psychotherapy in the Federal Republic of Germany. As shown in a previous 
study, KIP was again effective with high effect sizes in the following areas: in general psy-
chological distress (measured by the total value of the scale GSI of the SCL-90-R), in the re-
duction of patients’ problems in dealing with other people (total value of the IIP-C), and in 
the central symptoms depression (ADS), anxiety (STAI), and somatization disorder. The ef-
fect sizes of all improvements in this study are high and in the upper third of what is cur-
rently found for psychotherapy in general and for psychodynamic psychotherapy in par-
ticular. The results remain stable after the end of therapy.
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Die Katathym Imaginative Psychotherapie KIP (2, 9, 20) 
wurde von Hanscarl Leuner unter der Bezeichnung 

Katathymes Bilderleben KB seit 1953, also in einer Zeit 
entwickelt, als die Psychoanalyse in Deutschland nach ih-
rer Vertreibung allmählich wieder zur Referenz-Psycho-
therapie wurde. Die Skepsis, der jede neue Therapie-Me-
thode begegnet, veranlasste Leuner dazu, die Wirksamkeit 
von KIP zunächst als Kurztherapie durch Studien zu bele-
gen (10). Diese Ergebnisse trugen wesentlich dazu bei, dass 

KIP als „Besondere Methode der tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie“ Bestandteil der Richtlinien-Psy-
chotherapie in Deutschland wurde (18) und auch in ande-
ren europäischen Ländern fest etabliert ist, etwa in Öster-
reich und der Schweiz. Einen zusätzlichen Forschungs- 
und Behandlungsschwerpunkt der KIP stellt die Therapie 
von Psychosomatischen Patienten dar. Die Wirksamkeit 
der KIP wurde für Colitis ulcerosa, psychogene Sexualstö-
rungen, Bulimie und Anorexia nervosa überprüft (22). 
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Eine weitere Studie zur Wirksamkeit von KIP in der am-
bulanten Psychotherapie wurde unter der Leitung von Wil-
ke und von Wietersheim durchgeführt (21). 67 Patienten, 
mehrheitlich Frauen, mehrheitlich mit depressiver Sympto-
matik, wurden zu Beginn, nach 25 Stunden, nach 50 Stun-
den und 18 Monate nach Beendigung der Therapie psycho-
logisch untersucht. Von den untersuchten Patienten been-
dete ein Drittel die Therapie bis zur 50. Stunde, wie vom 
Studiendesign vorgesehen war, bei den übrigen dauerte die 
Therapie zum Teil wesentlich länger. Imaginiert wurde im 
Schnitt jede dritte bis vierte Stunde. In allen verwendeten 
Fragebögen (Beschwerdeliste, Befindlichkeitsskala, Depres-
sions- und Angst-Fragebogen, Freiburger Persönlichkeits-
inventar) ergaben sich deutliche Effekte vom pathologi-
schen in den Normbereich, die zwischen Therapieende und 
der Katamnese nach einem Jahr noch zunahmen. 

Methode und Studiendesign
Von 2001 bis 2009 wurde eine zweite Evaluationsstudie 
zur Wirksamkeit ambulanter Behandlungen mit KIP 
durchgeführt1. Diese Studie war in Weiterentwicklung zur 
früheren Studie störungsspezifisch angelegt und umfasste 
drei wesentliche Diagnosen-Gruppen ambulanter Psycho-
therapie bei Erwachsenen: Affektive Störungen F3, Angst-
störungen sowie dissoziative, Konversions- und somato-
forme Störungen F4. Angestrebt wurde eine Fallzahl von 
90 Patienten mit 30 bis 40 Probanden je Diagnosegruppe, 
was aufgrund nicht vorhandener Forschungsgelder zur Fi-
nanzierung eines Datenzentrums nicht verwirklichbar war.

Einbezogen wurden 25 ambulante tiefenpsychologisch-
fundierte Behandlungen von 25 bis 120 Stunden, die in 
der Regel eine Frequenz von durchschnittlich einer Stunde 
pro Woche hatten. Einschlusskriterium war die Einbezie-
hung von Imaginationen nach der KIP in durchschnittlich 
mindestens jeder 4. Stunde. Der Altersrange der Patienten 
lag zwischen 18 und 65 Jahren. Nicht eingeschlossen wur-
den Patienten mit schwerwiegend psychiatrischen Erkran-
kungen oder solche, deren Symptomatik sich nicht durch 
die oben aufgeführten Diagnosen-Gruppen erklären ließ. 

In der Studie von Wilke und von Wietersheim (21) hatte 
sich das Wartekontroll-Design im Rahmen ambulanter 
psychotherapeutischer Behandlungen als nicht durchführ-
bar erwiesen. In der vorliegenden Studie mussten alle Pa-
tienten nach den probatorischen Sitzungen (tA) bis zum 
Therapiebeginn (tB) mindestens drei Monate warten, um 

eine Spontan-Remission der Symptomatik ausschließen zu 
können. Die sich beteiligenden 15 Behandler waren nie-
dergelassene, approbierte ärztliche und psychologische 
Psychotherapeuten mit fundierter KIP-Ausbildung im Sta-
tus von KIP-Lehrtherapeuten und KIP-Dozenten. 
Insgesamt wurden 6 Messzeitpunkte festgesetzt:

•  tA zu Erfassung der Ausgangssituation

•  tB zu Therapiebeginn mindestens drei Monate nach tA

• tZ2 als Zwischenerhebung nach 25 Stunden bei Weiter-
führung der Therapie

• tZ3 als Zwischenerhebung nach 50 bei Weiterführung 
der Therapie

•  tE zu Erfassung am Therapieende

•  tK als Katamneseerhebung nach 6 Monaten 

Messverfahren
Zusätzlich zur Angabe soziodemografischer Daten beant-
worteten die Patienten standardisierte Fragebögen zur Er-
fassung ihrer Beschwerden und deren möglichen Verände-
rungen: 

• Die Symptom-Check-List von Derogatis SCL-90-R (5) 
zur Erfassung der subjektiv empfundenen Beeinträchti-
gung durch körperliche und psychische Symptome in 
der vergangenen Woche füllten die Patienten zu allen 
Messzeitpunkten aus. 

• Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme in 
der deutschen Kurz-Version IIP-C (8) füllten die Patien-
ten zu den Messzeitpunkten tA, tE und tK aus. Mit Hilfe 
der IPP-C können Probleme im Umgang mit anderen 
Menschen erfasst werden. 

• Zu Therapiebeginn (tB), Therapieende (tE) und zur Ka-
tamnese-Erhebung (tK) wurde darüber hinaus die To-
ronto-Alexithymie-Skala-26 TAS-26 (11) erhoben. Ne-
ben der Möglichkeit, einen Gesamt-Alexithymie-Wert 
zu bilden, ergibt die Auswertung der TAS-26 Aussagen 
über die „Schwierigkeiten bei der Identifikation von Ge-
fühlen“, die „Schwierigkeiten bei der Beschreibung von 
Gefühlen“ und den „extern orientierten Denkstil“ des 
Patienten.

Zusätzlich erhielten die Patienten störungsspezifische Fra-
gebögen: Depressive Patienten füllten zu allen Messzeit-
punkten die Allgemeine Depressionsskala ADS (7), solche 
mit Angststörungen das State-Trait-Angst-Inventar STAI 
(12) aus. 

Ergebnisse
Insgesamt liegen zur Auswertung der Verlaufsuntersu-
chung Ergebnisse von 25 Fällen vor. Hierfür wurden feh-

1 Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Martin-
Luther-Universität Halle-Wittenberg hat mit Schreiben vom 
20.04.2001 bestätigt, dass sie keine Bedenken gegen die Durch-
führung der Studie hat. 
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lende Item-Werte ersetzt, sofern im gesamten Fall nicht 
mehr als 10% der Items unbeantwortet blieben. Da die stö-
rungsspezifischen Fragebögen nur denjenigen Patienten 
zur Verlaufsmessung ausgegeben wurde, die an der spezi-
fischen Störung litten, ergaben sich für diese abweichende 
auswertbare Stichprobengrößen: ADS (n=16), STAI (n=6). 
In den deskriptiven Statistiken fehlen bei manchen Fragen 
die Antworten einer oder mehrerer Probanden. Sollte dies 
der Fall sein, wird im Folgenden in Klammern darauf ge-
sondert hingewiesen. Ansonsten beziehen sich die ge-
nannten Prozentwerte stets auf den Gesamtdatensatz von 
25 Personen. 84% der untersuchten Patienten waren Frau-
en. 48% der Studienteilnehmer waren ledig, 36% verheira-
tet und 48% hatten zum Zeitpunkt der Behandlung min-
destens ein Kind (n=22). Mit 36% war der Anteil der Hoch-
schulabsolventen bezogen auf den höchsten erreichten Be-
rufsabschluss am größten, gefolgt von einer abgeschlosse-
nen Lehre (28%) und einer abgeschlossenen Meisterprü-
fung / einem Fachhochschulabschluss (16%). Die meisten 
Patienten waren als einfacher Angestellter / Beamter be-
schäftigt (48%), während weitere 12% Hausfrauen waren. 
Arbeitslos oder vorzeitig dauerhaft berentet (n=24) waren 
lediglich jeweils 8% der Studienteilnehmer. 

Die Behandlungsdauer variierte zwischen 8 und 54 Mo-
naten bei einer Sitzungsanzahl von 25 bis 100 Stunden. 
Bei 64% der Teilnehmer bestanden die Beschwerden, we-
gen derer sie sich in Behandlung begeben hatten, seit 
mehr als 10 Jahren. Bei Befragung der Patienten zu Beginn 
der Behandlung, unter welchen Problemen sie am meisten 
leiden würden, antworteten 32% der Patienten (8 von 25 
Personen, n=25), derzeit würden sie am meisten unter Er-

schöpfungszuständen, Depressionen und Ängsten leiden, 
und jeweils 16% hielten ihre körperlichen Beschwerden für 
erstrangig beziehungsweise beklagten Belastungen durch 
ihren Lebenspartner. Affektive Störungen stellten in der 
vorliegenden Studie den größten Anteil (60%) der Be-
schwerden dar, gefolgt von Angststörungen mit 32% und 
wenigen somatoformen bzw. Konversionsstörungen (8%). 
Über 54% der Patienten erhielten von den Therapeuten 
zwei Diagnosen, 20% sogar drei. Eine Komorbidität mit 
Persönlichkeitsstörungen bestand in 12% der Fälle (n=3). 

Zur statistischen Datenanalyse wurde das Programm 
SPSS für Windows angewendet. Wegen der kleinen Stich-
probe und der teils nicht vorliegenden Normalverteilung 
wurde der Wilcoxon-Test als nichtparametrisches Verfah-
ren eingesetzt. Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse 
sind in Tabelle 1 veranschaulicht. Das Ausmaß der einzel-
nen Veränderungen wurde mit Hilfe von Effektstärken (ES) 
d (4) bestimmt: Während Effektstärken von über 0,8 als 
starke oder hohe Effekte gewertet werden, spricht man bei 
Effektstärken von über 0,5 von mittleren oder moderaten 
und bei Werten von über 0,2 von kleinen Effekten. Die dis-
kutierten Ergebnisse für den Wilcoxon-Test und die Ef-
fektstärken beziehen sich in den Skalen der SCL-90-R, der 
IIP-C, des ADS und des STAI auf den Vergleich von tA und 
tE, für die TAS 26 auf den Vergleich von tB und tE, da zu 
Beginn der Studie die deutsche Version der TAS 26 noch 
nicht erschienen war und somit erst zum Meßzeitpunkt tB 
auf die Skala einheitlich zugegriffen werden konnte. Für 
die störungsübergreifend eingesetzten Fragebögen 
(SCL-90-R, IIP-C und TAS 26) flossen stets die Daten der 
25 Studienteilnehmer in die Berechnungen ein, bei denen 

Tab. 1 SCL-90-R (Symptomchecklist zur Erfassung subjektiv emp-
fundener Beeinträchtigungen durch körperliche und psychische 
Symptome), GSI (grundsätzliche psychische Belastung), IIP (Interper-
sonale Probleme), TAS 26 (Toronto-Alexithymie-Skala-26), TAS 1 
(Schwierigkeiten, Gefühle zu identifizieren), TAS 2 (Schwierigkeiten, 
Gefühle mitzuteilen), TAS 3 (extern orientierter Denkstil), STAI (State-
Trait-Angst-Inventar), STATE (momentane Angst), TRAIT (Angst als 

SCL-90-R

IIP-C

TAS 26

ADS

STAI

N

25

25

25

16

 6

GSI

Gesamt

Gesamt

TAS 1

TAS 2

TAS 3

Summe

State

Trait

tA

 1,11

 1,73

21,63

46,33

55,87

tB

 0,99

 0,36

 2,72

 1,74

-3,38

23,75

48,15

56,19

tE

 0,47

 1,30

 0,18

 2,20

 1,50

-3,16

14,56

36,00

43,65

tK

 0,56

 1,24

14,88

42,83

46,03

Wilcoxon-Test

0,000

0,000

0,054

0,002

0,168

0,061

0,009

0,043

0,009

Effektstärke

1,41

0,81

0,37

0,66

0,29

0,33

1,10

1,00

1,31

PK-Merkmal), N (Stichprobengröße), tA (Messzeitpunkt zur Erfassung 
der Ausgangssituation), tB (Messzeitpunkt zu Therapiebeginn min-
destens 3 Monate nach tA), tE (Messzeitpunkt zum Therapieende), tK 
(Messzeitpunkt als Katamnese-Erhebung nach 6 Monaten); Wilco-
xon-Test und Effektstärkenberechnung (Cohen’s Alpha) beziehen sich 
auf den Vergleich tA zu tE (ausgenommen TAS).
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alle Studienkriterien über alle Messzeitpunkte hinweg er-
füllt waren. Für die störungsspezifisch eingesetzten Mess-
instrumente (ADS und STAI) fiel die Menge der auswertba-
ren Datensätze, bei denen alle Kriterien des Studiendesigns 
erfüllt waren, mit n=16 für den ADS und n=6 für den STAI 
deutlich geringer aus, was bei der Interpretation der Er-
gebnisse zu berücksichtigen ist. 

In den Gesamtskalen der angewandten Messinstrumen-
te zeigen sich große Effekte in den Skalen SCL-90R, IIP-C, 
ADS und STAI. Obwohl ein Vergleich der Messzeitpunkte 
tA und tE für die TAS 26 aus oben aufgeführten Gründen 
nicht durchgeführt werden konnte, zeigte sich hier beim 
Vergleich von Therapiebeginn und Ende der Behandlung 
ein deutlicher Effekt auf der Skala TAS 1, die die Schwie-
rigkeiten der Patienten misst, Gefühle zu identifizieren. 

Störungsübergreifende Ergebnisse
Generelle psychische Belastung

Die generelle psychische Belastung, gemessen am Gesamt-
wert der Skala GSI der SCL-90-R, verringerte sich signifi-
kant zwischen der Ausgangssituation (tA) und dem Ende 
der Behandlung. Während der Wert des GSI zum Messzeit-
punkt tA bei 1,11 lag, verringerte sich der Wert kontinuier-
lich bis zum Messzeitpunkt tE auf 0,47. Zwischen dem En-
de der Behandlung (tE=0,47) und der Katamnese-Erhe-
bung (tK=0,56) verschlechterte sich der GSI-Wert zwar 
leicht um 0,09, jedoch nicht signifikant. Insgesamt fanden 
sich hier die markantesten Effektstärken der Studie 
(p=0,000; ES 1,41). 

Interpersonelle Probleme

Mit Hilfe des IIP-C konnten die Probleme der Patienten im 
Umgang mit anderen Menschen erfasst werden. Zieht man 
zum Vergleich den Gesamtwert der IIP-C in Betracht, wird 
auch hier eine deutliche signifikante Veränderung zwi-
schen den Messzeitpunkten tA=1,73 und tE=1,30 messbar 
(p=0,000; ES 0,81). Im weiteren Verlauf verbesserten sich 
die Patienten sogar leicht um weitere 0,06 Punkte zum 
Messzeitpunkt tK, ebenfalls nicht signifikant. 

Verbesserter Zugang zu Emotionen

In den einzelnen Skalen der TAS 26 fällt ein signifikanter 
Wert auf der Skala TAS 1 (p=0,002) ins Auge, der mit einer 
Effektstärke von 0,66 als moderat gelten kann. Die Skala 
TAS 1 erfasst die Schwierigkeiten des Patienten, Gefühle 
zu identifizieren. Während die Skalen TAS 2 (Schwierig-
keiten, Gefühle mitzuteilen) und TAS 3 (extern orientierter 
Denkstil) nur geringe Verbesserungen markierten, schei-

nen die Patienten am Ende der Behandlung deutlich besser 
darin zu sein, Gefühle zu identifizieren. 

Störungsspezifische Ergebnisse
Remission der Depression

Von 16 Patienten mit einer affektive Störung als Erstdiag-
nose liegen die Daten zur Depressivität (ADS) über alle 
Messzeitpunkte hinweg vor. Anhand des Gesamtwertes des 
ADS lässt sich ein signifikanter Rückgang der Depressivi-
tät in dieser Gruppe der Patienten mit affektiven Störun-
gen nachweisen (p=0,009; ES 1,10).

Reduktion der momentanen und der Angst als 
überdauerndes Merkmal
Für die sechs Patienten, die als Erstdiagnose eine Angststö-
rung diagnostiziert bekommen hatten, ergaben sich trotz 
der kleinen Stichprobe signifikante Verbesserungen der mo-
mentanen Angst (State: p=0,043; ES 1,00) und der Angst als 
überdauerndes Merkmal (Trait: p=0,009; ES 1,31). 

Diskussion
Aussagefähiger als Randomized Controlled Trials RCTs 
sind für die Behandlungspraxis oft naturalistische, klini-
sche Studien (13, 16). Sie bilden die jeweilige Behand-
lungspraxis und ihre Wirksamkeit besser ab, weil sie den 
untersuchten Patientenkreis weniger einengen, die Ein-
schluss-Kriterien im Bereich der Diagnostik Alltags-adä-
quater gestalten, unterschiedliche Behandlungsdauern 
einbeziehen und meist auch keine zu strikte Manual-Treue 
einfordern. Damit sind solche Studien näher an der All-
tags-Wirklichkeit von Psychotherapien als RCTs, die eher 
Studien unter Labor-Bedingungen bedeuten. 

In letzter Zeit erscheinen vermehrt Studien dicht an der 
Versorgungsrealität. Die bekannteste ist sicherlich die Stu-
die der Techniker Krankenkasse (23) und die Studie der 
KBV zur aktuellen Psychotherapie-Versorgung (17). Zu-
dem erscheinen Feldstudien zur Wirksamkeit ambulanter 
tiefenpsychologisch fundierter bzw. psychoanalytischer 
Psychotherapie (1, 3, 6). Solche Studien nehmen auf die 
berufspolitische Entwicklung inzwischen ähnlichen Ein-
fluss wie RCTs, weil sie die alltägliche Versorgungsrealität 
suffizienter abbilden.

Hier ist unsere Studie anzusiedeln. Sie bildet die Wirk-
samkeit von KIP in der Alltagsversorgung der Richtlinien-
Psychotherapie der Bundesrepublik Deutschland ab. Als 
Ergebnisse der Studie lassen sich insgesamt signifikant 
weniger psychische Belastungen (SCL-90R Gesamtwert), 
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weniger interpersonale Probleme der Patienten (IIP Ge-
samtwert), weniger Schwierigkeiten Gefühle zu identifizie-
ren (TAS 1), weniger depressives Erleben (ADS Gesamt-
wert), weniger momentane Angst (STAI State-Wert) sowie 
weniger Angst als überdauerndes Merkmal (STAI Trait-
Wert) mit hohen Effektstärken belegen. 

Bezogen auf die Verbesserung des Zugangs zu Emotio-
nen lässt sich auf der Grundlage der Daten sagen, dass es 
zwar eine signifikante Verbesserung der Fähigkeit, Gefühle 
zu identifizieren (TAS 1) bei den Patienten unter Durch-
führung einer ambulante tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapie unter regelmäßiger Anwendung der KIP 
gab, aber (noch) keinen messbaren Fortschritt bei der 
Kommunikation von Affekten nach außen. Dieses Ergeb-
nis hat uns überrascht, denn es korrespondiert nicht mit 
der klinischen Erfahrung und mit Ergebnissen der qualita-
tiven KIP-Forschung (19).

Die Ergebnisse einer kontinuierlichen Verbesserung der 
Skalenwerte der einzelnen Messinstrumente zwischen dem 
Ende der Therapie und der Katamnese-Erhebung nach 6 
Monaten der Vorgängerstudie konnten nicht repliziert 
werden. Lediglich in der IIP-C, gemessen an der Gesamt-
skala, reduzierten sich interpersonale Schwierigkeiten über 
das Therapieende hinaus. Jedoch konnten weder Verbesse-
rungen noch Verschlechterungen auf den Skalen der 
Messinstrumente mit signifikanten Unterschieden zwi-
schen dem Ende der Behandlung und der Katamnese-Er-
hebung gemessen werden. Die Besserungen am Therapie-
Ende blieben aber stabil.

In diesem erneuten Versuch, eine Feldstudie zum Wirk-
samkeitsnachweis ambulanter Behandlung mit KIP nieder-
gelassener Psychotherapeuten durchzuführen, musste mit 
einigen Hürden umgegangen werden. Trotz der Berück-
sichtigung der Erfahrungen der Vorgängerstudie und der 
Motivation von Forschern und niedergelassenen Thera-
peuten konnten die Ziele der Studie nicht erreicht werden. 
Die Fallzahlen konnten trotz der langen Studiendauer von 
8 Jahren, einer ausreichenden Anzahl von Therapeuten 
(n=15) und der Möglichkeit, eine große Bandbreite an psy-
chischen Störungen einzuschließen, nicht erreicht werden. 
Ein Hauptgrund für diese Schwierigkeiten liegt sicherlich 
darin, dass der Studie keine externen finanziellen Mittel 
zur Durchführung zur Verfügung standen. So konnte we-
der ein Studienzentrum mit entsprechendem Personal für 
das Datenmanagement eingerichtet werden, noch konnten 
die Therapeuten von dort aus betreut werden. Die Studie 
wurde mit „Bordmitteln“ der deutschen Vereine für KIP 
(AGKB und MGKB) durchgeführt. Eine engmaschige Be-
treuung mit regelmäßigen Erinnerungen der Therapeuten 
an Messzeitpunkte und mögliche Neueinschlüsse in die 
Studie wäre jedoch erforderlich gewesen. 

KIP-spezifische Effekte können anhand der Stichprobe 
nicht diskutiert werden. Hierzu wäre eine Vergleichsgrup-

pe mit einer tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
pie ohne KIP erforderlich. Allerdings können heute schon 
qualitative Inhaltsanalysen der Arbeit mit der KIP einen 
wichtigen Beitrag zur Beurteilung der Wirksamkeit der Be-
handlung mit KIP leisten (19). 

Die Auswertung der vorhandenen, vollständigen Daten-
sätze, ergaben zwar eindeutige und großenteils hohe ES, 
trotzdem sind die Ergebnisse aufgrund der kleinen Stich-
probengröße nur mit Vorbehalt zu bewerten. Im Hinblick 
auf die Wirksamkeit der KIP bei ambulanten Behandlungen 
lässt sich nach dieser Studie jedoch festhalten, dass wir ei-
nen weiteren Beleg für die Wirksamkeit der KIP als Metho-
de psychodynamischer Behandlung finden konnten. Die 
Effektstärken aller Besserungen in dieser Studie sind hoch 
und liegen im oberen Drittel dessen, was aktuell für Psy-
chotherapie generell und für psychodynamische Psycho-
therapie im Besonderen gefunden wird (1, 3, 6, 14, 15, 23). 

Fazit
In dieser naturalistischen Studie zur Anwendung der KIP 
in der ambulanten Psychotherapie der Bundesrepublik 
Deutschland als besondere Methode der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie lässt sich wie in einer 
Vorgängerstudie erneut belegen, dass KIP mit hohen Ef-
fektstärken bei den zentralen Symptomen Depression, 
Angst und Somatisierungsstörung wirksam ist. Die Effekt-
stärken aller Besserungen in dieser Studie sind hoch und 
liegen im oberen Drittel dessen, was aktuell für Psychothe-
rapie generell und für tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie im Besonderen gefunden wird. 
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