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Focusing-orientierte Psychotherapie

Ein Uberblick iber Theorie, Forschung und Praxis

mit Beispielen aus psychotherapeutischen Sitzungen

von Marion N. Hendricks, Ph.D.

1. Einfiihrung

Klientin: Aber warum zum Teufel krieg ich so eine
Angst? Es macht mich fertig, wenn ich nur daran den-
ke, ihn treffen zu miissen. Es fiihit sich an wie ein
Druck, wie etwas, das auf mich driickt. So ... so wie
vorhin, als ich mit ihm telefoniert hab, und er gesagt
hat: ,Ich vermisse dich so." Normalerweise wiirde man
doch denken, daB einem das ein gutes Gefiihl gibt!?

Therapeutin: Sie sagen, es fiihlt sich an wie Druck.
Kénnen Sie die Qualitdt dieses Drucks spiiren? Wie ist
er?

KI.: Ich wei3 nicht. Ich glaube ... ich ... es fiihlt sich an
wie ... als ob er mich dazu bringen kénnte, etwas zu
tun, was ich eigentlich nicht will oder so. Aber was
konnte das sein? Ich weil es nicht.

Th.: Vielleicht ware es gut, ein biBchen langsamer zu
machen und zu schauen, ob Sie das spiiren kénnen. Es
ist wie ein Druck, so als ob Sie etwas tun kdnnten, was
Sie nicht wollen. Wie fiihlt sich das alles als Ganzes an?

Kl.: Hm, ich bin nicht sicher ... (tiefer Atemzug) ... (lange
Pause) ... In mir ist alles irgendwie stumm; ... wissen Sie,
ich glaube, daB ... (Trdnen) ... ich meine ... was, wenn ich
ihn sogar noch viel mehr mag? ... (Trdnen) ...

Th.: Es konnte sein, daB Sie ihn noch viel mehr mégen.
KL: Mhm ...

Ein Motor des Wandels in der Psychotherapie

So klingt das gewdhnlich, wenn Klienten in einer Psy-
chotherapie Fortschritte machen - unabhingig von der
therapeutischen Orientierung. Sie halten inne und
suchen tastend nach Worten oder Bildern. Sie richten
ihre Aufmerksamkeit auf einen unklaren, aber kérper-
lich geflihlten Aspekt dessen, wie sie in der Situation
existieren und fiihlen. Sie denken nicht bloB iiber die
Situation nach und sie versinken nicht in Geflihlen. Sie
achten auf das, was wir eine  korperlich gefiihlte Be-
deutung” (bodily felt sense) einer Situation oder eines
Problems nennen. Worte oder innere Bilder kommen

direkt von diesem ,sense”. Das, was von ihm kommt, ist
oft liberraschend. Eine neue Erfahrung taucht auf, ein
kleiner Schritt der Verdnderung, der eine korperliche
Antwort mit sich bringt: eine kleine physische Erleich-
terung und Entspannung oder Trinen oder einen tie-
feren Atemzug. Das nennen wir einen *Felt Shift'
Diese Art von ProzeB ist ein Motor des Wandels in der
Psychotherapie.

Vom Inhalt zum ProzeB

Focusing-orientierte/*Experientielle Psychotherapie ist
eine Interaktion, in der Klienten mit ihrem unmittel-
baren Erleben auf diese Art und Weise Beziehung auf-
nehmen konnen. Sie erwuchs in den 50er-Jahren an
der Universitat von Chicago aus der Zusammenarbeit
zwischen Carl Rogers, dem Begriinder der Klientenzen-
trierten Psychotherapie und dem Philosophen Eugene
Gendlin. Aus der philosophischen Tradition von Dilthey,
Dewey, Merleau-Ponty und McKeon kommend, entwik-
kelte Gendlin eine Philosophie des ,*Impliziten” und
wandte sie auf die Arbeit an, die Carl Rogers machte. Er
fragte, was vor sich geht, wenn empathische Bedin-
gungen herrschen.

Aus dieser Zusammenarbeit gingen eine neue Theorie
des Personlichkeitswandels (Gendlin 1964) und eine
neue Psychotherapie (Gendlin 1996) hervor. Beide
beinhalten einen fundamentalen Wechsel in der Be-
trachtungsweise: weg vom Beachten des Inhalts - also
dessen, was der klient sagt - hin zur Beachtung der Art
und Weise des Prozesses, wie sich der Klient auf sein
Erleben bezieht.

Ein bestiirzendes Forschungsergebnis

Aufgrund der Untersuchung hunderter Transkripte und
Tonbandaufzeichnungen von Therapiesitzungen formu-
lierten Gendlin und Zimring (1955,1994%) die Variable
des *Experiencing-Niveaus. Eine ProzeB-Skala und

" Ein dem Wort vorgestelltes Sternchen verweist auf die Begriffs-
erlauterungen im Anhang B (Seite 25).



schlieBlich die Experiencing-Skala (Klein et al. 1969,
1986) wurden entwickelt, um diese Variable zu messen.
Die Hypothese war, daB Klienten, die in ihrer Psycho-
therapie eher erfolgreich sind, im Verlauf der Therapie
ein Ansteigen der Fihigkeit aufweisen werden, sich auf
das korperlich gefiihlte Erleben direkt zu beziehen, so
wie es im obigen Beispiel illustriert wird.

Zu ihrer Uberraschung und Bestiirzung zeigten aber
einige Ergebnisse an, dall das Experiencing-Niveau, das
ein Klient zu Beginn der Therapie aufweist, den Erfolg
der Therapie vorherbestimmt, Klienten, die bereits am
Anfang ihrer Therapie fihig waren, von ihrer inneren
Erfahrung zu sprechen, profitierten von der Therapie,
jene, die ihre Therapie begannen, ohne dies zu konnen,
lernten dies auch nicht notwendigerweise in ihrer
Therapie und hatten einen schlechteren Outcome (The-
rapieerfolg).

Als Reaktion auf dieses Problem, ndmlich daB das
Fehischlagen einer Psychotherapie schon an ihrem
Beginn vorhergesagt werden konnte, wurden spezifi-
sche Instruktionen entwickelt, um Klienten zu zeigen,
wie sie diesen wichtigen ProzeB lernen konnten. Das
wurde Focusing genannt.

Gendlins ProzeBdefinition der Psychotherapie

Die zentrale Bedeutung der Gefiihle und der Beziehung
zum Therapeuten wird fiir die Psychotherapie seit
langem anerkannt, beginnend mit Freuds anfanglicher
Betonung der Abreaktion von Gefiihlen und dann der
Ubertragung und weiter durch das Werk von Rank und
Rogers. Rogers betrachtete Psychotherapie als einen
Personlichkeitswandel entlang eines Kontinuums ,von
starrem und festgelegtem psychischem Funktionieren ...
bis hin zu psychischem FlieBen und fortwdhrender
Weiterentwicklung.”

Noch weiter in die Richtung einer prozeBhaften Defi-
nition von Therapie gehend, sagt Gendlin: ,Therapie
besteht nicht hauptséchlich aus vertrauten, schon
definierten Erlebensweisen, seien es Traume oder Emo-
tionen, Handlungen oder innere Bilder. Therapie ist
vielmehr in erster Linie ein ProzeB, der das Erleben
einbezieht, bevor es so ein definiertes ,Paket’ ist und
danach, wenn es wieder in die Gegend am Rand des
BewuBtseins eintaucht.”

Gendlins Beitrag war zum einen die Beschreibung des
*Felt Sense als etwas von den Emotionen Verschiede-
nes, zum anderen, daB er genau und detailliert heraus-
gearbeitet hat, wie die therapeutische Interaktion den
Focusing-ProzeB unterstiitzen kann.

Interaktionale Konzepte

In den letzten 40 Jahren wurde Focusing in weiteren
Bereichen angewendet und erforscht: in der Medizin,

im Wirtschaftsleben, in Schulen, im kreativen Schrei-
ben, im spirituellen Leben und im erlebensbezogenen
Denken. Sein ihm innewohnender interaktionaler Cha-
rakter hat zur Entwicklung des ,Partnerschaftlichen
Focusing” gefiihrt, in dem Focusing auf persénliche und
berufliche Belange angewandt wird.

Die Philosophie, die der Focusing-orientierten/Expe-
rientiellen Psychotherapie zugrunde liegt, beniitzt eine
spezielle Art von Konzepten, in denen die Interaktion
zuerst kommt - interaktionale Konzepte. Es existiert ein
ganzes Modell, das aus solchen Konzepten besteht und
das uns eine neue Art und Weise an die Hand gibt, tiber
Pflanzen, Tiere, menschliches Verhalten, Wahrnehmung,
Sprache, Gefiihle, Felt Sense und zwischenmenschliche
symbolische Interaktion zu sprechen (Gendlin 1997).
Hier werden wir einige der wichtigsten Konzepte liber
Psychotherapie und Verdnderung diskutieren.

2. Theorie

Experiencing:
Ein neues Verstdandnis von Korper und Umwelt

Der Begriff “experiencing bezeichnet das, was Sie jetzt
im Moment in lhrem Kérper spiren kdnnen, wenn Sie
diesen Satz lesen. Menschen haben einen Kdrper, der in
Situationen lebt und nicht nur in einem physikalischen
Raum. Wenn Sie auch nur eine kleine gute Nachricht
iber eine Situation, die lhnen Sorgen gemacht hat, in
Ihrer Post vorfinden, dndert das lhren Korper. Sie sind
ein lebendiger Teil dieser Interaktion, auch wenn sich
die andere Person in einem ganz anderen Teil der Welt
befindet. Dasselbe geschieht, wenn jemand pldtzlich
versteht, was Sie versucht haben, ihm zu sagen. Wenn
es verstanden wurde, fiihlen Sie die Erleichterung in
lhrem Korper.

Erleben (experiencing] ist weder einfach nur ,in" lhnen,
noch einfach ,dort drauBen”. Menschliche Aktivitdten
sind zugleich karperlich und umweltlich. Spazierenzu-
gehen impliziert den Boden und den Kdrper. Wenn es
dunkel ist und Sie nicht sehen, dal der Gehsteig plotz-
lich aufhért, stolpern Sie. Das Spazierengehen IST in
gewissem Sinn der Boden und IST Ihr Kérper. Die Mus-
keln in Ihren Beinen implizieren den Druck des Bodens,
der zuriickdriickt. Atmen IST die Luft und IST lhre Lun-
ge. Wenn keine Luft da ist, stoppt der Atem und unter
Umstinden zerfillt die Korperstruktur. Lebende Orga-
nismen kdnnen ihre Existenz nicht fortsetzen, ohne
aktiv zu sein.

Aktivitat bzw. Interaktion als ersten, grundlegenden
Begriff zu setzen, ist ein michtiger und bedeutungs-
voller philosophischer Schritt. Er bringt uns Begriffe
und Konzepte, die auf dem Menschen aufgebaut sind
statt auf mathematischen Einheiten. Das auf mathe-




matischen Einheiten beruhende Modell unserer atomi-
stischen Wissenschaft hat groBe Kraft in bezug auf
Maschinen, aber es ist nicht geeignet, Menschen zu
verstehen. Sie kénnen lhr Auto in die Garage stellen, es
ein Jahr lang ignorieren und Sie werden es danach im
GroBen und Ganzen wieder so vorfinden, wie Sie es
verlassen haben. Ein lebendiges Geschopf stirbt nach
cinigen Tagen, wenn die Interaktionen, die es konstitu-
ieren, nicht weiter vor sich gehen. Experiencing ist ein
vor sich gehender ProzeB. Daraus folgt unter anderem,
daf3 Pathologie ein blockierter Prozef ist.

Felt Sense:
Die Weisheit des Karpers ist erlebbar

Wenn wir unserem kérperlichen Erleben Aufmerksam-
keit schenken, finden wir darin die ganze Komplexitit
unseres Lebens, das immer ein Leben mit anderen ist.
Dieses korperliche Erleben ist zundchst eine unklare,
ganzheitliche Empfindung (whole sense) in unserem
Kérper, die noch keine Worte hat und nicht aus von-
einander unterscheidbaren Teilen besteht, dennoch
wird sie recht deutlich gefiihlt.

Héren Sie nun kurz mit dem Lesen auf und lenken Sie
fir eine Minute lhre Aufmerksamkeit darauf, wie sich
die Freundschaft mit einer Person, mit der Sie gerne
Zeit verbringen, korperlich als Ganzes anfiihlt. Sie
werden etwas vage fiihlen, noch bevor Sie irgendwel-
che Worte gedacht haben. Und nun spiiren Sie Ihrer
Beziehung zu jemandem nach, mit dem Sie Schwierig-
keiten haben. Wieder werden Sie ein bestimmtes, ganz-
heitliches Empfinden wahrnehmen, es wird aber von
dem ersten verschieden sein. Dieses verschwommene
kdrperliche Empfinden ist ein subtiles Geflecht, beste-
hend aus vergangenen Geschichten, aktuellen Bedeut-
samkeiten, Aspekten der anderen Person, der Beziehung
zwischen ihnen, lhrer gegenwirtigen Lage und Haltung
im Raum und vielem mehr. All das ist *implizit gegen-
wartig.

Dieses kdrperliche Empfinden ist nicht von der Art, wie
es ctwa von einem verkrampften Muskel hervorgerufen
wird, nein, der Kdrper als solcher lebt in einer, in dieser
Situation. Diese Art des kérperlichen Empfindens wird
“Felt Sense genannt. Ein Felt Sense ist weder Denken
noch Emotion; mit ihm bezeichnen wir Bedeutungen,
die im Kérper gefiihlt werden.

Carrying forward:
Der nachste Lebensschritt ist bereits impliziert

Das Leben/das Lebendige impliziert seine eigenen
nichsten Schritte und zwar in einer hoch geordneten
Abfolge. Betrachten wir die Verdauung: Essen impliziert
Speichelfluf im Mund, dieser impliziert die Sekretion
von Magensdften, welche die Aufnahme von Nihr-

stoffen im Blut implizieren und diese impliziert die
Ausscheidung von Giften und Exkrementen. Wenn die
Ereignisse, die impliziert werden, nicht stattfinden,
kommt es zu einer Unterbrechung dieser ZuBerst feinen
und genauen Ordnung und es wird Schwierigkeiten
geben.

Fiir unser Erleben gilt dasselbe: Unsere Interaktionen
implizieren die néachsten Schritte. Unser Kérper kann
ganz neue Handlungsschritte implizieren. Carl Rogers
beobachtete, daB Klienten ganz von selbst, ohne in-
haltliche Direktiven des Therapeuten, in ein volleres
Leben hineinwachsen, wenn Therapeuten Empathie,
bedingungsfreie Wertschitzung und Echtheit ausdriik-
ken. Er nahnte dies ,Tendenz zur Selbstaktualisierung”.
Indem wir nun erkennen, daB3 lebendige Organismen
prazise ndchste Schritte implizieren, kénnen wir diese
Aktualisierungstendenz genauer verstehen.

Reconstituting:
Blockierte Prozesse werden wiederhergestellt

Wenn eine notwendige Interaktion fehlt und die impli-
zierte Abfolge nicht stattfinden kann, hért der Korper
nicht auf, sein eigenes Vorwirtsleben zu implizieren.
Manchmal kénnen wir auf uns selbst antworten
(*respond] und damit die Situation verindern. Wenn
wir das nicht kénnen, benétigen wir unter Umstanden
eine neue Interaktion, in und mit der unser Leben wei-
tergefiihrt (*carrying forward) werden kann.

In der Psychotherapie ist es unser Anliegen, an einer
solchen Interaktion teilzunehmen. Da das Erleben einer
Person Sprache, Kultur, andere Menschen, Symbole,
Traume, Handlungen, zwischenmenschliches Verhalten
usw. beinhaltet, kann jede dieser * avenues” blockiertes
Erleben in FluB bringen und fortsetzen. Das ist der
Grund, weshalb viele unterschiedliche Therapieformen
hilfreich sein kdnnen. Die Interaktion mit einem Thera-
peuten kann steckengebliebenen Lebensaspekten eines
Klienten erméglichen, in einen weiterfiihrenden ProzeB
hineinzuflieBen.

Felt Shift:
Erleichterung ist korperlich spiirbar

Wenn der ProzeB blockiert ist, wird die Person versu-
chen, auf irgendeine noch immer mégliche Art und
Weise weiterzuleben, aber das ist oft verbunden mit
dem Erleben von Einengung und Schmerz. Wenn das,
was impliziert ist, schlieBlich doch vor sich gehen kann,
wird das als Erleichterung im Koérper erlebt. Die Auf-
merksamkeit, die Therapeut und Klient gleichermaBen
dem Felt Sense des Klienten schenken, erméglicht, daB
passende Worte oder Bilder oder Gesten/Gebérden oder
neue Handlungsschritte aus dem Felt Sense auftau-
chen, und damit wird der Kérper weiter- und in gro-



fBere Lebendigkeit und in ein volleres Leben hineinge-
fuhrt. Das bringt korperlich spiirbares Wohlbefinden
und Erleichterung mit sich. Wir nennen das “Felt Shift
(gefiihlter Schritt). Durch viele solcher kleinen Schritte
verdndert sich das Leben.

3. Forschung

Diskussion einiger Forschungsresultate

Folgende Untersuchungsergebnisse wurden wiederholt
bestatigt:

e Klienten, die auf einem hohen Experiencing-Niveau
arbeiten oder die fokussieren, sind in der Therapie
laut Klienten- und Therapeutenbefragungen sowie
objektiven Ergebnismessungen erfolgreicher.

e Klienten und Therapeuten bewerten Sitzungen, in
denen Focusing vorkam, als erfolgreicher.

e Erfolgreiche Kurzzeittherapieklienten fokussieren in
jeder Sitzung.

e Manche Klienten kénnen in der Therapie direkt
fokussieren. Andere bediirfen eines Trainings.

e Klienten, die auf einem niedrigen Experiencing-
Niveau arbeiten, kdnnen in der Therapie oder in ei-
nem separaten Training lernen, ihr Experiencing-
Niveau zu erhdhen.

e Die Reaktionen des Therapeuten vertiefen oder
verflachen das Erleben der Klienten. Therapeuten,
die fokussieren, helfen damit ihren Klienten, dies
auch zu tun.

e Der Erfolg eines Focusingtrainings bleibt bei jenen
am meisten erhalten, denen bereits wihrend des
Trainings das Focusing am besten gelang.

Der Befund, daB ein hohes Experiencing-Niveau und
Focusing mit Therapieerfolg korrelativ einhergehen,
zeigt sich iber verschiedene Kulturen, therapeutische
Ausrichtungen, Klientengruppen und Modalitdten der
Erfolgsmessung.

Die Klient-Therapeut-Beziehung ist allgemein als ein
Hauptfaktor fiir den Therapieerfolg anerkannt, unab-
hingig von der therapeutischen Ausrichtung. Focusing
scheint ein weiterer solcher libergreifender Faktor zu
sein. Es konfligiert mit keiner anderen therapeutischen
Methode. Unabhingig von der therapeutischen Aus-
richtung sollte deshalb beachtet werden, ob der Klient
auf der Ebene einer kdrperlich gefiihlten Bedeutung
arbeitet.

Bei Klienten, die unmittelbar fokussieren konnen, &8t
sich ein therapeutischer ProzeB meist schnell und er-
folgreich herstellen. Wenn man den Klienten dabei
unterstiitzt, in diese bereits entwickelte Fertigkeit zu
vertrauen, so fiihrt dies zu Verdnderungsschritten, wie
sie im nichsten Kapitel iiber die Praxis dargestellt

werden. Fiir Klienten, die diese Fertigkeit noch nicht
haben, ist es entscheidend, sie zu erlernen.

Da der EinfluB des Therapeutenverhaltens auf das
Vertiefen oder Behindern des Bearbeitungsprozesses
beim Klienten groB ist und da ein Therapeut, der Focu-
sing kann, dadurch seine Klienten beim Focusing un-
terstiitzt, sollte auch er in Focusing geiibt sein. Ein
Therapeut, der einen solchen BearbeitungsprozeB nicht
erkennt, kann seinen Klienten versehentlich in seinen
ersten Focusingversuchen entmutigen. Als experienti-
elle Therapeuter freuen wir uns, wenn unsere Klienten
sagen, "es ist vage”, oder "ich finde keine Worte dafiir".
Wir ermutigen sie, bei genau diesem Gefiihl zu bleiben,
das noch' kein symbolisiertes Erleben ist. Wir fiihlen uns
wohl damit, die richtige Antwort nicht zu wissen, bevor
sie unsere Klienten wissen und auch damit, ihrem
reichhaltigeren Erleben nicht unsere Konzepte und
Modelle aufzudriicken.

Bei schizophrenen Patienten scheint ein wenigstens
leichtes Entwickeln der Experiencing-Fahigkeit hilfreich
zu sein. In einem Gebiet, in dem es neben Medikamen-
ten wenig wirksame Hilfe gibt, verdient diese wieder-
holt gemachte Beobachtung Aufmerksamkeit. Wenn
Schizophrenie kognitive und aufmerksamkeitsbezogene
Schwierigkeiten beinhaltet, dann kénnte Focusingtrai-
ning den Patienten helfen, durch Reize weniger iiber-
flutet zu werder. Solchen Personen zu helfen, zwischen
Emotionen und Felt Sense zu unterscheiden und ihnen
eine Interaktion anzubieten, die auf ihre korperlich
gefithlte Bedeutung der Situation eingeht, trégt dazu
bei, ihr Erleben wieder etwas Normales und Handhab-
bares werden zu lassen.

Focusing geschicht an der Schnittstelle zwischen Geist
und Kérper. Festgefahrene Situationen so fortzusetzen
(*carrying forword), daB sie sich im Korper 6sen, un-
terstiitzt hochstwahrscheinlich Heilung. Die Korrelation
mit Merkmalen, die sich auf Physiologie, Gesundheit
und Immunsystem beziehen (Lutgendorf et al. 1994),
legt nahe, daB Focusing sowohl zur Pravention als auch
zur Bewiltigung von Krankheit dienen kann. Sachse
(1991) ermittelte, daB 95% psychosomatisch erkrankter
Patienten keinen Felt Sense bilden. Wenn ihnen diese
Fahigkeit vermittelt wiirde, konnte dies auch ihre
Krankheit vermindern.

(Im Anhang A werden die einzelnen empirischen Unter- '
suchungen referiert und in Tabellen zusammengefalt.)

4, Praxis

Die Interaktion kommt zuerst

Das oberste Kriterium der focusing-orientierten Psy-
chotherapie ist, ob das Erleben (‘experiencing) des
Klienten in der augenblicklich vor sich gehenden Inter-




aktion mit dem Therapeuten vorangetragen wird
(*carrying forward). Wir wollen mit unseren Klienten so
interagieren, daB sie Kontakt zur kérperlich gefiihlten
Bedeutung (*Felt Sense) einer Lebenssituation aufneh-
men konnen. Damit das geschehen kann, antworten
(*respond) wir auf das, was, vage und unklar, am Rand
der Aufmerksamkeit des Klienten ist.

Wenn wir uns in unserem Antworten auf eine Technik
oder ein Modell verlassen oder es von diesen bestim-
men lassen, werden wir nicht in der Lage sein, auf das
zu horen, was vom Klienten gefiihlt wird, aber noch
nicht ausgedriickt werden kann. Viele Klienten haben
eine nur fragile Verbindung zu ihrem Felt Sense. Wenn
wir auf ihn nicht antworten, kénnen sie sich nicht
weiter auf ihn beziehen und nicht in ihn ,hineingehen”.

Listening ist die Basis

Wir achten auf (*isten) das Erleben der Person und
nicht auf unsere Vorstellungen iber sie. Wir sagen das
zuriick, was der Klient intendiert zu vermitteln. Das
anerkennt nicht nur das Erleben des Klienten, sondern
erlaubt ihm auch, seine Worte oder Bilder mit dem Felt
Sense zu vergleichen, sie zu korrigieren und zu bemer-
ken, was als Nachstes auftaucht. Wir achten auf (listen)
das Gewebe und die Subtilitat im Erleben und antwor-
ten auf den -unklaren Rand, von dem die Verinde-
rungsschritte kommen.

Das, was das Erleben des Klienten vorantrigt, ist sehr
exakt. Nur dieses Wort, diese Handlung, dieses Bild
berlihrt oder bewegt etwas Richtiges, wihrend viele
andere dies nicht tun. Wir versuchen den auftauchen-
den ProzeB zu schiitzen, denn wir wissen, daf3 dies das
Erleben mehr vorantrigt, als alles andere, das wir tun
konnen.

Deshalb ist das Basisverhalten des Therapeuten eine
empathische, zuhdrende Haltung. Empathie, Kongruenz
und positive Wertschitzung werden sowohl im Thera-
peuten, als auch im Klienten verstirkt, wenn wir Worte
und jeden anderen Ausdruck auch vom Felt Sense
aufsteigen lassen.

Wenn Klient und Therapeut auf den Felt Sense
antworten

In dem folgenden Therapieausschnitt kann man sehen,
wie Focusing aussieht, wenn es vor sich geht. Man kann
Focusing als Abfolge von Schritten betrachten: (1) Der
Klient 1aBt einen Felt Sense entstehen, (2) stellt Fragen
(nach innen, an seinen Felt Sense gerichtet), (3) symbo-
lisiert (1Bt Worte/Bilder aus dem Felt Sense auftau-
chen), (4) 146t eine Resonanz aufkommen (achtet dar-
auf, welche Antwort im Kérper auf die Worte/Bilder
entsteht) und (5) nimmt willkommenheiBend und nicht
wertend in Empfang, was gekommen ist. So kommen

kleine “Felt Shifts und es beginnen kleine Schritte der
Verdnderung.

Die Klientin ist Anfang DreiBig und hat einen Traum
erzahlt. Der Therapeut lidt die Klientin ein, einen Felt
Sense von der ganzen Sache entstehen zu lassen.

Th.1: Kdnnen Sie spiiren, wohin Ihre innere Aufmerk-
samkeit gehen will - in all dem, was Sie gerade erzihlt
haben? (Focusing-Frage)

KI.1: (Schweigt, wéhrend sie nachspirt) Die einzige
Stelle, mit der ich mich wirklich gefiihlsmaBig verbin-
den kann, ist, wenn ich mir sage: ,Vielleicht muB ich
meine unendliche Energie nicht nur iiber Sexualitit
ausdriicken, vielleicht kann ich sie einfach freilassen ...
vielleicht will sie ja genau jetzt kommen .." (Die Klien-
tin hat den Aspekt gefunden, der nicht nur in Worten
da ist, sondern eine kérperlich spiirbare Dimension
hat)

Th.2: Ich méchte Ihnen das zuriicksagen (,Zuriicksa-
gen” heiBt die Person und den aufgetauchten Inhalt
willkommen und ermdéglicht der Klientin, eine Reso-
nanz zwischen ihren Worten und dem Feit Sense ent-
stehen zu lassen.): |hr Kérper scheint zuzustimmen,
wenn Sie sagen ,Vielleicht kann das Spirituelle auf
seine eigene Weise kommen, es muB sich nicht unbe-
dingt nur tber die Sexualitit ausdriicken."

KI.2: Ja. Und das ist wirklich hart fiir mich. Aber es
fiihlt sich an wie die richtige Stelle. (Was sie mit
«Stelle” meint, ist ein Felt Sense. Was sie mit ,richtig"
meint, ist eine Qualitdt von Resonanz. Ihr Kérper sagt
.ja, das ist richtig”, und sie sptirt auch, daB mehr da
ist, und das mdchte sich genau an dieser Stelle Gff-
nen.)

Th.3: Ah, da ist etwas hart daran. (Der Therapeut
anerkennt den Felt Sense der Klientin. Beachten Sie,
daf3 er ,etwas” sagt. Fiir den Therapeuten braucht der
Inhalt nicht kiar zu sein, bevar er aufgetaucht ist.)

KI.3: (Schweigt, wéhrend sie sich fragt, was in diesem
Gefiihl von ,hart" ist) ... Irgendwie will ich nicht
loslassen, dafBl es nur Gber Sexualitit geht ... (Begin-
nende Symbolisierung aus dem Felt Sense. Sie wei3
noch nicht, inwiefern es stimmt, aber sie splirt, daf3 es
Jirgendwie” so ist. Sie spiirt es, aber es gibt noch keine
Worte dafiir) ... so wie ... das ist die einzige Art, die ich
kenne, und wenn ich die aufgebe ... vielleicht hab ich
diese Energie dann gar nicht mehr ... das ist es! (Felt
Shift) ... (fangt an zu weinen, eine kérperliche Symboli-
sierung) ... Es ist so wie ... es ist so wichtig, einen Kanal
zu haben (kreiert eine Metapher). Wenn dann die Még-
lichkeit auftaucht, ich kénnte einen noch breiteren
Kanal haben ... Es macht mir Angst (schluchzt), ... weil
(schluchzt] ... was ist, wenn ich den einzigen Kanal, den
ich habe, verliere?

Th.4: Ich verstehe.



KI.4: Da ist noch was (Felt Sense). ... Was ist das? (Sie
fragt in Richtung Felt Sense. Es ist keine kognitive oder
schluBfolgernde Frage.) .. Warum macht das soviel
Angst? (Wieder fragt sie in ihren Felt Sense hinein, der
sich dann zu 6ffnen beginnt.) ... Da drin ist auch etwas
wie ... (schluchzt] ... Dadurch daB der Kanal nur sexuell
war, wurde auch begrenzt, wieviel Energie durchkom-
men konnte oder so .. Etwas daran macht wirklich
Angst ... Vielleicht konnte ich wirklich die ganze Zeit
mit dieser Energie verbunden sein, wenn ich sie nicht
auf diesen Kanal beschrinken wiirde (Symbolisierung,
Felt Shift).

Th.5: Angst, die ganze Zeit mit ihr verbunden zu sein?
(Der Therapeut ist verwirrt, weil dieser Inhalt das Ge-
genteil der vorherigen AuBerungen ist. In dieser Art
ProzeB herrscht eine prizise, am Erleben orientierte
Ordnung, aber sie ist anders als die Ordnung der Lo-
gik.)

KI.5: Mhm. Ich war immer versteckt. Es sagt: ,Mach das
nicht mehr. Schau her! ... LaB deine Energie sichtbar
sein, benutze sie, lebe in ihr, zeig dich in dieser Ener-
gie!" Dann wire ich so anders! (Verdnderungsschritt.
Sie ist bereits jetzt sichtbarer.)

Th.6: Mhm ... laB sie Gestalt annehmen, nimm sie wahr,
schau sie an ... (willkommen heiBend, spiegelnd)

KI.6: Genau ... (tiefer Seufzer) ... (weint] ... ,Nimm sie
ernst!" ... (tiefer Seufzer, Atemzug, ruhiger ... lacht] ...
Die alte Energie will mich noch immer runterziehen,
zuriick in das dunkle Loch, aber es ist jetzt ein biichen
freier, es hat sich ein biBchen bewegt, so wie ,ja, viel-
leicht ist da ein Weg".

Wenn Menschen fokussieren, beniitzen sie Sprache auf
neue Weise. Beachten Sie die hdufig unbestimmte
Ausdrucksweise wie ,etwas’, ,es" und irgendwie".
Worte werden beniitzt, um auf den Felt Sense hinzu-
weisen, der nicht als Wort da ist, sondern als etwas
Gespirtes. Es ist nicht maglich, dafiir sofort inhaltsbe-
zogene Worte zu verwenden, ohne den Felt Sense
gleich wieder unzugénglich zu machen.

Wenn der Therapeut nicht in der Lage ist, auf den
Felt Sense des Klienten zu antworten

Leider kann es auch vorkommen, dafl der Klient nahe
bei einem Felt Sense ist, der Therapeut aber den Felt
Sense des Klienten nicht bemerkt. Da der Therapeut
gewdhnlich als Experte angesehen wird, kann sich der
Klient dadurch verwirrt oder nicht richtig fiihlen, sich
der Autoritit des Therapeuten beugen und die Verbin-
dung zu seinem unmittelbaren Erleben verlieren. Wir
sahen in Sachses Untersuchung (s. S. 16), daB eine ver-
flachende Antwort des Therapeuten eine Verflachung
der Erlebenstiefe bei 73% der nachfolgenden Klien-
tenduBerungen nach sich zieht. So wird z.B. ein Fest-
stecken des Klienten vom Therapeuten als ,Widerstand"”

interpretiert, obwohl das eigentliche Problem ist, daB
der Therapeut nicht versteht, was vorgeht.

KI.1: Und doch hab ich das Gefiihl ... da ist noch was
unter all dem, aber ich weiB nicht was (Felt Sense) ...
und wenn ich eine Ahnung hatte, was es ist ... wiirde
ich mich vielleicht anders fiihlen, ich weiB nicht. Aber
noch ist es unklar.

Th.1: Okay. Wenn alles ein biBchen klarer wire, wenn
Sie wirklich die Ursache feststellen kdnnten, dann
denken Sie, Sie kdnnten damit fertigwerden. Aber bis
jetzt scheinen Sie noch nicht klar zu haben, was das
eigentliche Problem ist.

KI.2: Ja .. und .. das .. wenn Sie das so sagen ... das
macht mich sauer, weil ich das Geflihl habe ... Sehen
Sie, ich bin ... intelligent. Ich kann Sachen klarkriegen.
Und trotzdem ... im Moment weil3 ich nicht, was zum
Teufel mit mir los ist.

Der Therapeut ist hier nicht in der Lage, auf den Felt
Sense der Klientin zu antworten, der der ecigentlich
reichhaltige, subtile, noch nicht gewufBte ,Platz" ist,
von dem Bewegung kommen wiirde. Die Klientin gab
eine klare Beschreibung dessen, was als Nachstes ge-
schehen miBte. Sie sagte dem Therapeuten geradezu
wartlich, daB sie, wenn sie nur noch weiter in diese
unklare Stelle, die unterhalb von all dem ist, hinein-
spiiren wiirde, fiihlen konnte, daB sich von dort aus
etwas bewegt. Da aber der Therapeut nichts Gber diese
Ebene des Prozesses wuBte, benutzte er seine Worte in
einer kognitiven, geschlossenen, definierten Weise, so
daB sie nicht auf das hinweisen und es einladen konn-
ten, von dem man noch nicht weif3, wie es sich &ffnen
konnte. Die Klientin landet bei ihrer Selbstkritik, und sie
ist drgerlich — wahrscheinlich (und zu recht) auf lhren
Therapeuten.

Diese Art von Interaktion unterstreicht, wie notwendig
es ist, daB Therapeuten diese Sensibilitdt im Rahmen
ihrer Ausbildung entwickeln.

Wenn Klienten nicht fokussieren

In den letzten Jahren wurde detailliert herausgearbei-
tet, wie man Klienten, die nicht von selbst fokussieren,
helfen kann, Focusing zu lernen (Weiser Cornell 1996, .
Hendricks 1986, Wiltschko 1996, Leijssen 1990, 1998a).
Da ein Felt Sense zunichst ein vages kdrperliches Emp-
finden des Ganzen einer Situation ist, kann er sehr
fliichtig sein, besonders im Vergleich zu intensiven,
offensichtlichen Emotionen oder zu Interpretationen,
die uns glauben machen, wir wiirden uns selbst verste-
hen. Die folgenden Ausschnitte aus Therapiesitzungen
illustrieren einige typische Schwierigkeiten und zeigen,
wie wir antworlen kdnnen, damit sich ein Felt Sense
bilden kann.




Einen Felt Sense entstehen lassen, statt bloB zu
denken, Schliisse zu ziechen oder zu berichten

Wenn Klienten nicht wissen, wie man fokussiert, gibt es
einige typische Probleme (Gendlin 1996). Klienten
konnen in ihren Vorstellungen iiber sich selbst festge-
fahren sein, anstatt wahrzunehmen, was in ihrem au-
genblicklichen Erleben vor sich geht.

Der Klient aus dem folgenden Transkript fiihlte sich
angstlich in seiner Arbeit als Jurist und bot Ideen an,
warum dies so sei. Der Therapeut lud ihn ein, in das
ganze Etwas, das er ,Angst" nannte, direkt hineinzu-
spiren. Der Klient ist nicht in der Lage, das zu tun und
ist weiterhin verstrickt in seine Ideen dariiber. Der
Therapeut lddt ihn nochmals ein, einen Felt Sense ent-
stehen zu lassen. Der Klient ist kurz dazu in der Lage,
aber er féllt gleich wieder auf die Ebene der Ideen und
des Analysierens zuriick. Aber es war immerhin ein
Anfang.

Th.1: Halten Sie doch fiir einen Moment inne, und
lassen Sie uns schauen, ob Sie spiiren kdnnen, was die
Angst ist. Konnen Sie das tun? Ist das eine gute Frage?
An welcher Stelle des Ganzen wiirden Sie gern mehr
hineinspiiren?

KI.1: (Hdlt nicht inne, um einen Felt Sense entstehen zu
lassen. Er verfolgt weiter seine Ideen und Analysen.) Ja.
Ich denke, das wire gut. Ich weiB, in den letzten Sit-
zungen zeigte sich eine Menge Zerrissenheit in den
Bildern, die wir gefunden haben. Freiheit und Wider-
stand. Erwachsener und Baby. Ein zuversichtliches In-
die-Welt-hinaus und ein Zurickscheuen. Was auch
Freiheit und Abgetrenntsein wire.

Th.2: Also, da gibt es allerhand Ideen dariiber, aber
lassen Sie uns doch einfach dabei verweilen, die
Angst zu spiiren. Konnen Sie sie im Moment spii-
ren? Konnen Sie das Ganze an lhrer Arbeit, das
Angst macht, jetzt in Ihrem Kérper spiiren?

KL3: ... (schweigt) ... Ein Teil der Angst ist ein vages
Gefiihl (Felt Sense), ziellos dahinzutreiben und herum-
zutasten.

Th.3: Zu treiben und zu tasten ...
Kl.4: Als ob ich im Weltraum wire und nichts er-

greifen konnte .. (Worte, die aus dem Felt Sense
kommen)

Th.4: Vergleichen Sie doch mal das Bild, wie Sie her-
umtasten und nichts greifen kénnen, mit lhrem Kor-
pergefiihl. Fiihlt es sich stimmig an?

KI.5: Ja, sehr (vergleicht) ... Und jetzt, wo ich es habe,

fallt mir ein, daB ich in verschiedenen Sitzungen schon
ahnliche Bilder gehabt habe ...

Ein Klient dieser Art sagt hiufig Dinge wie ,Also,
wahrscheinlich fhl ich mich so, weil meine Eitern mich
so und so behandelt haben, als ich klein war." Oder
.Mein Therapeut sagt, ich muB als Kind sehr wiitend

gewesen sein, daB ich mich so sehr zuriickgezogen
habe.” Solche Klienten haben wenig Zugang zu ihrem
eigenen Erleben. Zusammenhinge tauchen nicht aus
ihrem eigenen Erlebensstrom auf, sondern werden
diesem von ihnen selbst oder vom Therapeuten aufge-
zwungen. Diese Sorte Klient neigt auch dazu, iiber
Ereignisse der Woche ausfiihrlich zu berichten, ohne
einen personlichen Bezug zu diesen Ereignissen herzu-
stellen.

Freiraum schaffen und Abstand gewinnen, statt in
Gefiihlen zu ertrinken

Die andere Sackgasse in der Therapie taucht auf, wenn
Klienten in Gefiihlen ertrinken, indem sie schmerzhafte
Ereignisse oder Geflihle einfach nur wiedererleben.
Focusing unterscheidet zwischen Gefiihlen und einem
Felt Sense. Ein Gefiihl ist enger und ist haufig die ,uni-
verselle” Reaktion auf eine bestimmte Situation, z.B. ist
man traurig, wenn jemand stirbt. Um einen Felt Sense
zu bekommen, muB man zuriicktreten und seine eigene
komplexe, vage Resonanz auf ein ,Ganzes" entstehen
lassen. Die ist bei jeder Person anders.

Der schon dltere Klient aus dem folgenden Beispiel hat
sein Leben lang an einer sehr schweren Depression
gelitten und ist vollstindig identifiziert mit duBerst
schmerzvollen Gefiihlen.

KIL.1: Ich bin sehr ungliicklich. Ich komme nicht ins
Handeln. Ich habe ihn nicht angerufen, bin nicht am
Ball geblieben. Ich bleibe nie am Ball. So bin ich mein
Leben lang gewesen. Ich denke, das kommt daher, daf3
meine Mutter mir immer gesagt hat: ,Dan, denk dran,
du bist sehr krank." Es geht mir sehr schlecht. Jetzt
werde ich wieder die ganze Woche depressiv sein. So
mdchte ich hier nicht weggehen! (Der Klient ist drger-
lich, aufgeregt und deprimiert. - So ist es hdufig. Jeder
Gedanke an die Beziehung zu seiner Mutter dBt ihn in
einen Abgrund extrem schlechten Befindens stiirzen. Fr
wird vermutlich schlecht schlafen, und sein Zustand
von Erregtheit und Depression wird einige Tage lang
sein Leben durcheinanderbringen. Er ist nicht in der
Lage, in Beziehung zu seinem Erleben zu treten, son-
dern ist jedes Mal aufs neue traumatisiert.)

Th.1: Ja, das ist eine bekannte Stelle, wo Sie einfach in
dieses schlechte Gefiihl hineinrutschen. Eine alte, be-
kannte Stelle. Wir brauchen sie nicht. Wie wire es,
wenn Sie das alles aus sich herausstellen? Das gehort
zu ihr, nicht zu lhnen. Stellen wir doch diese ganze
Sache mit lhrer Mutter heraus, da, ans andere Ende des
Zimmers,

KI.2: (blickt ein biichen bestiirzt und verwirrt) Ich hab
nicht gewuBt, daB das geht!

Th.2: Ja, Sie kdnnen das Ganze einfach nehmen und es
soweit aus lhrem Korper herausstellen, wie es fiir



Sie stimmt. Wie wire es mit dem anderen Ufer des
Flusses, driiben in New Jersey?

KL3: (fangt an zu lachen) Ja! Ich glaube, das wér gut!
(Gestikuliert mit seinen Hinden, wihrend er die
ganze Sache mit seiner Mutter von seiner Bauchge-
gend aus in Richtung FluB schiebt. - Er schafft Frei-
raum und gewinnt Abstand.)

Th.3: Sie haben das Recht auf ein wenig eigenen Raum.

KI.4: Ja? Hab ich das? (Trdnen in den Augen) Das ist das
erste Mal in meinem Leben, daB ich das Gefiihl habe,
ich muB3 das nicht akzeptieren. (Kleiner Felt Shift mit
korperlich splirbarer Erleichterung)

Dieser Klient lernte es allmdhlich zu bemerken, wann
der Abstand zu seinen Gefiihlen nicht stimmte. In
Gefiihle hineinfallen ist nicht Focusing, genauso wenig
wie Abreagieren oder Katharsis.

Wohlwollende Focusing-Haltung anstelle des
Inneren Kritikers

Um einen Felt Sense zu bekommen und sich entfalten
zu lassen, braucht man eine innere Haltung, die
freundlich ist und abwartend, die zuhéren und es aus-
halten kann, noch nicht zu wissen, was kommen wird.
Vielen Leuten fallt es schwer, so eine Haltung aufrecht-
zuerhalten. Sie greifen sich an oder brechen den Kon-
takt zu sich ab. Genau an dem Punkt, wo Klienten an
den Rand dessen kommen, was sie ohnehin schon wis-
sen, zucken sie haufig zurlick mit einem Kommentar
wie ,ach, ich weiB nicht" oder ,das ist doch zu dumm”
oder ,das ist zu vage”, ,es ist nicht klar”. Aber genau an
diesem Rand, wo das schon Gedachte zu Ende ist, kann
sich ein Felt Sense bilden. Eine autoaggressive Haltung
ist eines der haufigsten Hindernisse beim Focusing. Wir
haben viele Mdglichkeiten, Klienten dabei zu helfen,
diese Hindernisse zu {iberwinden.

Nun folgt ein einfaches Beispiel, in dem die Klientin die
Sitzung mit einem Selbstangriff beginnt und die Thera-
peutin sowohl auf diese Attacke, als auch auf die in-
haltlichen Details nicht naher eingeht. Statt dessen
wird die Klientin eingeladen, einen Schritt zuriickzu-
treten und einen Felt Sense der ganzen Situation ent-
stehen zu lassen. Sie ist in der Lage, das zu tun. Was
sich aus ihrem Felt Sense entfaltet, (iberrascht sie und
ist ein kleiner Felt Shift. Beachten Sie, wie anders sie
sich fiihlt und wieviel mehr sie nach dieser kurzen
Interaktion mit sich verbunden ist.

KI.1: Ich hab das Gefiihl, niemand will etwas mit mir zu
tun haben. Als ob irgendwas mit mir nicht stimmt,
aber ich weiB nicht was. Als ob ich ein Monster wire
(Selbstangriff]. Ich weiB, wodurch das Gefiihl entstan-
den ist. Vielleicht sollte ich es Ihnen erzahlen. Ich glau-
be, ich werde niemals normale Bezichungen haben.
Gestern abend in der Kirche ... (Sie gibt ein kurzes

Gesprich mit einer Freundin wieder, in dem es um
Babysitter ging und das damit endete, daB sie sich von
threr Freundin kritisiert fiihite.)

Th.1: Kdnnten Sie wohl einen Schritt zuriicktreten und
ein Gefiihl fiir diese ganze Situation bekommen, diese
ganze Sache mit ihr. Wie fiihlt sich diese Situation an?

KI.2: (ist ruhig, wihrend sie den Felt Sense kommen
laBt und fingt dann an zu weinen) Oh! Ich weiB, was
es ist. Ich war so aufgeregt! (Symbolisierung aus dem
Felt Sense) Meine Tochter michte so gern babysitten,
und ich dachte, es kénnte jetzt klappen. Und ich glau-
be, ich habe alles verdorben .. Ich war so aufgeregt,
daB ich gar nicht genau darauf geachtet hab, was von
ihr zuriickkam. Ich hab immer weitergeredet, weil ich
so aufgeregt war und unbedingt wollte, daB es klappt
.. Aber jetzt, wo ich nochmals daran denke, hab ich
das Gefiihl, daB mir einiges, was sie iiber Kinderbe-
treuung denkt, nicht wirklich gefallt. Jetzt fallt mir
ein, daB} sie mir irgendwie iiberbehiitend und streng
vorkam.

Th.2: Ah, in lhrer Aufregung haben Sie nicht richtig auf
lhre eigenen Signale geachtet. Eigentlich hat lhnen
nicht gefallen, was sie sagte, aber Sie haben lhrem
Gefiihl keine Beachtung geschenkt.

KI.3: Ja ... das stimmt ... Jetzt, wo ich weil3, was los war,
geht es mir besser.

Das Auftauchen der Worte ,Oh! Ich weiB, was es ist. Ich
war so aufgeregt!” ist ein kleiner Felt Shift. Die Worte
sind neu und iberraschend fiir die Klientin. Der Inhalt
.aufgeregt” ist etwas ganz anderes als ,Ich bin ein
Monster”, Der Felt Sense laBt Worte auftauchen, die
einen Fortsetzungsschritt bedeuten und lést auf der
kérperlichen Ebene Erleichterung und Trdnen aus. In
dieser Art Therapie wird Veranderung direkt im Korper
gespiirt. Die Klientin muf3 nicht dariiber spekulieren, ob
sie sich verdndert. Es ist eine unmittelbare Erfahrung.
Dies ist auch ein Beispiel flir die erlebensorientierte
Version eines psychodynamischen Vorgangs. Das Kon-
zept der Depression als gegen die eigene Person ge-
richtete Aggression paBt hierher. Aber das Auftauchen
ihrer Abneigung der Freundin gegeniiber aus ihrem
eigenen Felt Sense ist viel machtvoller, als eine ent-
sprechende Interpretation der Therapeutin gewesen
wire. Wir sehen hier einen kleinen Schritt der Verdn- -
derung und Ich-Entwicklung im Hinblick auf ihre Fé-
higkeit, ihre eigene Perspektive einzunehmen.

~ Der implizierte EntfaltungsprozeB ist vorwiartsge-

richtet und 2Bt neue Schritte auftauchen

Im theoretischen Abschnitt sprachen wir davon, dal
lebende Organismen ihren néchsten Lebensschritt auf
genau geordnete Weise implizieren. Der Kdrper ,weiB",
was als nachstes geschehen muB. Allerdings antwortet
der Felt Sense manchmal nicht, wenn man mit der




Frage ,Wie fiihlt sich das Ganze an?” in ihn hineinspiirt
und mit ihm verweilt.

In diesem Fall kénnen wir eine andere Frage stellen,
namlich ,Was wire jetzt nétig” oder ,qut” oder ,rich-
tig?” Das ist keine abstrakte, intellektuelle Frage, viel-
mehr wird auf focusingspezifische Weise der Felt Sense
direkt gefragt, was jetzt, in dieser Situation das Leben
fortsetzen wiirde. Dann warten wir ab, ob etwas
kommt.

Das néchste Beispiel markiert einen Wendepunkt in der
Therapie einer Klientin mit einer schweren posttrau-
matischen Problematik, indem ihr Kérper auf die Frage
reagiert: ,Was braucht es jetzt?" Es war ihr vorher
unmaglich, einen guten Abstand zu ihrer MiBbrauchs-
erfahrung herzustellen, und deshalb konnte sie nicht
darauf fokussieren. Sie hat Flashbacks, teilweise disso-
ziierte Zustande, ist chronisch {iberwachsam und stin-
dig angstbesetzt. Sie erlebt tiefe Trauer dariiber, daB,
obwohl sie einen anspruchsvollen Beruf ausiibt, das
Leben an ihr voriiberzieht und sie nie in der Lage sein
wird, Kinder zu haben, weil sie sexuellen Kontakt mit
ihrem Mann nicht ertrdgt. Wenn sie fokussiert, taucht
unweigerlich ihre Sehnsucht nach einem Kind auf. Sie
ist 38 Jahre alt.

Kl.: ... Die Anspannung ist noch gréBer als gewdhnlich,
und bereits das gewohnliche MaB ist unertraglich. Mein
Herz rast. Nichts, was wir tun, hilft dagegen. Nichts
hilft. Ich nehme im Moment ungeféhr 20 Tabletten pro
Tag, und die bewirken auch nichts. Ich weiB nicht mehr
weiter.

Therapeutin und Klientin bemiihen sich etwa 40 Mi-
nuten lang vergeblich, eine Méaglichkeit zu finden, mit
dieser Spannung zu arbeiten. Es gelingt ihr nicht, einen
Felt Sense zu bekommen, und auch sonst hilft nichts.
Sie bleibt in diesem schrecklichen Spannungszustand,
der keinen psychologischen Inhalt hat, gefangen. Die
Therapeutin stellt ihr dann eine Focusing-Frage, im
Bemiihen, das Wissen ihres Kdrpers einzubeziehen, das
implizite Wissen, was jetzt gebraucht wird.

Th.1: Ok. Ich schlag lhnen vor, lhre Aufmerksamkeit
sanft in die Mitte Ihres Kérpers zu lenken. Und wih-
rend Sie da verweilen, schauen wir, ob ein Gefiihl
dafiir entsteht, was helfen kinnte, oder vielleicht
ein Bild. Sie konnten nach innen fragen: ,Was
braucht es, damit diese ganze Sache sich allmihlich
entspannen konnte, damit Sie sich gut in lhrem
Kaérper fithlen kdnnten?"

KIL.1: (langes Schweigen) Ich merke zwei Sachen
(Worte, die aus dem Felt Sense auftauchen) ... Das eine
ist: Wenn ich sicher wire, daB ich nicht zu gehen brau-
che, bevor es mir besser geht. Wenn ich die tickende
Uhr vergessen konnte ... Und dann noch was: Ein Hund
- ein Collie. (Sie fingt an zu weinen: Felt Shift mit
korperlicher Reaktion.) Ich weiB nicht, ob ich es lhnen
erzahlt habe, aber als ich klein war und immer so eine

Angst hatte, so eine schreckliche Angst, hab ich stiandig
meine Eltern gebeten, mir einen Hund zu schenken,
einen Collie, so wie Lassie.

Lassie saB auf Timmies Bett und hitte ihn gegen jeden
verteidigt, der durchs Fenster gekommen wire, so daf3
niemand ihm was tun konnte. Und Lassie war seine
Freundin und hat ihm Gesellschaft geleistet. Ich hatte
das Geflihl, Lassie konnte mir die Angst nehmen und
meine Freundin sein. Zu jedem einzelnen Weihnachts-
fest, jedem Geburtstag, jeder Gelegenheit, bei der ich
etwas kriegen wiirde, hab ich sie nur um eins gebeten,
einen Hund. Sie sagten immer, wenn ich das und das so
und so machen wiirde oder lange genug oder sonstwas,
wiirden sie mir einen schenken. Aber nie haben sie es
getan. Sie sagten immer, ich hitte, was immer es war,
nicht gut genug gemacht oder hatten irgendeine an-
dere Ausrede. (Sie weint immer noch.)

Th.2: Ja. Sie wuBten schon damals, als Sie noch so klein
waren, etwas, das helfen wiirde. Aber lhre Eltern haben
es lhnen nicht gegeben.

KL2: Dan (thr Mann) sagt, es war wirklich gemein von
ihnen, mir keinen zu schenken.

Th.3: Ja, das hab ich auch gerade gedacht und es macht
mich auch wiitend. Das alles taucht jetzt auf, das
Gefiihl: Eine Lassie zu haben, wiirde helfen. Das
wiirde die Spannung lsen. (Die Therapeutin kehrt
zum Felt Sense zuriick. Indem sie es zuriicksagt, kann
die Klientir sich wieder mit ihm verbinden.)

KL3: Ich habe Dan gefragt, ob wir einen Collie haben
konnten. Er hat ja gesagt. Aber ich bin diejenige, die es
immer verhindert. (Sie nennt viele praktische Griinde,
warum es schwierig wdre.)

Th.4: Aber vielleicht wire es jetzt richtig. Sie haben
das deutliche Gefiihl, daB Sie sich innen drin siche-
rer fithlen wiirden und Gesellschaft hitten, wenn
Sie einen Hund hatten. (Wieder geht die Therapeutin
an die Stelle zuriick, wo sich etwas geéffnet hat - ein
Felt Sense fiir das, was helfen wiirde.)

Kl.4: Ja. Letzte Woche waren Dan und ich im Buchla-
den. Als er sah, daB ich cin Buch iiber die Erziehung
von Collies las, sagte er: ,Ich kaufe es dir." Ich sagte:
«Nee, ist schon okay."

Th.5: Also, vielleicht kénnte das Buch ein Anfang sein?
(Die Therapeutin schidgt einen kleinen Verdnderungs-
schritt vor.)

KLS5: Ja, vielleicht. Dan sagte auch, er hat Angst, wenn
ich einen Hund héatte, wiirde ich aufhoren, schwanger
werden zu wollen.

Th.6: Nein, so ist das nicht. Wenn Sie ein warmes, le-
bendiges Wesen hitten, das Sie lieben und um das Sie
sich kiimmern, wiirde es lhrem Kérper helfen, sich zu
entspannen und dadurch schwanger zu werden ..
Vielleicht wire es richtig, sich das jetzt zu erlauben
.. Sie kdnnten sich jetzt einen Hund anschaffen. (Die



Therapeutin versucht immer noch, den Schritt, der
gekommen ist, zu schiitzen und ihm Raum zu geben,
damit er nicht in all diesen Einwdnden untergeht.)

KL6: Vielleicht ware diese kleine Collie-Sorte, die nur
zwei FuB groB wird, das Richtige.

Th.7: Na, wie wére es damit, keine Abstriche zu ma-
chen, sondern genau das zu tun, was es jetzt braucht?

KL.7: (Sie ist eine Weile still. Ein Lachen steigt in ihrem
Kérper auf.) Hey! Zu Weihnachten! Ich kdnnte meine
Lassie zu Weihnachten kriegen.

T8: Oh ja! Das ist genau richtig. (Beachten Sie, da8 die
Klientin sich in ihrem Kérper besser fihlt. Sie hat ge-
weint und gelacht. thr Kérper ist nicht mehr in einer
Unruhe ohne Inhalt gefangen.)

Der Felt Sense der Klientin hat auf die Focusing-Frage
nach dem, was es jetzt braucht, damit diese ganze
schreckliche Anspannung sich lésen kann, geantwortet.
Die Therapeutin bemiiht sich sehr, die Klientin dabei zu
unterstiitzen, diesen Schritt, den ihr Kdrper gefunden
hat, anzunehmen, zu schiitzen und ihm Raum zu ge-
ben. Sich einen Hund zu besorgen, ist sicher nicht die
Idee der Therapeutin oder eine traditionelle Behand-
lungsmethode fir diese Art Problem. Es ist aus der
subtilen Komplexitat dieser Frau jetzt aufgetaucht.

Vier Monate spater:

KL: Neulich hab ich Tucker betrachtet - wie groB sie ist
- und ich hab dran gedacht, wie wir im Gras herum-
rollen und toben und kreischen und einander jagen. Ich
hab gedacht: ,Was bin ich froh, daB du nicht so ein
kleiner Flauschhund bist. Du bist eine richtige Lassie.”
Ich dachte daran, wie Sie mir gesagt haben .. Wissen
Sie noch, ich sagte: ,Naja, vielleicht kénnte ich mir
einen Spielzeug-Collie besorgen”, und Sie sagten ,Wie
wire es damit, keine Abstriche zu machen? Wie wiére es
mit einer richtigen Lassie?" Ich glaube, das ist eine
Metapher fiir vieles andere.

Zwanzig Monate spater in einem Brief an ihre Thera-
peutin:

Wenn Sie sich das Foto ansehen, das ich lhnen ge-
schickt habe .. Leah (ihre kleine Tochter) wird immer
groBer ... Ich habe so eine Freude an ihr ... Ich kann es
gar nicht in Worte fassen. Ich halte sie nur im Arm und
schmuse mit ihr und danke Gott jeden Tag, daB es sie
gibt. Ich wiinschte, wir hatten mindestens vier davon!

Focusing beriihrt eine Schicht in uns, die ihre eigene
Richtung und Antriebskraft hat. Wenn wir nicht im
Weg stehen, kreiert und impliziert der Organismus
prizise nichste Interaktionen. Wir sind zu sehr darauf
ausgerichtet, dem Erleben unserer Klienten mit Kon-
zepten oder Techniken zu begegnen. Man erwartet von
uns, die ,Experten” zu sein. In unserem Bestreben, gute
Leistung zu erbringen, kann es passieren, dal wir dem
Klienten unsere Vorstellungen aufzwingen und das
subtile Erleben und die Entfaltung seines eigenen Pro-
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zesses verhindern. Die kleinen notwendigen Verdnde-
rungsschritte, die unmittelbar aus seinem Felt Sense
des Problems auftauchen, sind schopferischer und
genauer als alles, was wir als Therapeuten erfinden
kdnnen.

5. SchluB3folgerung

Klienten in Therapien unterschiedlicher Orientierungen
und mit unterschiedlichen Diagnosen sind erfolgrei-
cher, wenn sie fokussieren. Die therapeutische Bezie-
hung kann die Entwicklung und Stabilisierung dieser
Fahigkeit férdern, bis sie den Klienten in ihrem Alltag
zur Verfligung steht. Focusing-orientierte/*Experien-
tielle Therapie arbeitet mit einer Schicht menschlicher
Erlebensprozesse, die noch nicht allgemein bekannt ist.
Es ist nicht Fiihlen, nicht Denken, nicht, im wartlichen
Sinn, Kérperempfindung. Es ist der *Felt Sense unserer
Situationen.

Jeder Mensch kann diesen ErlebensprozeB entdecken.
Man verweilt bei einem korperlichen Gefiihl von einer
Situation, einem Problem, einer Schwierigkeit oder von
etwas Ritselhaftem, ohne dafiir bereits Worte oder
Symbole zu haben. An so einem unklaren Rand tauchen
neue, schopferische Lebensschritte auf. Es kdnnte sich
um eine Tanzerin handeln, die auf den nichsten Schritt
in ihrer Choreographie wartet, oder um einen Dichter,
der dem passenden Wort nachspirt, oder um einen
Arzt, der seinem Gefiihl fiir die Losung eines Problems
nachgeht.

Als Therapeuten konnen wir zu dieser Felt-Sense-
Schicht hindeuten, indem wir dem Klienten die einfa-
che Frage stellen: ,\Wie fiihlt sich diese ganze Situation
in Ihrem Korper an?” Das kann den ProzeB unmittelbar
vertiefen.

Eine Stunde pro Woche mit einem Therapeuten zu
verbringen, ist nicht viel, besonders wenn der Klient
nur in dieser einen Beziehung diese Art ProzeB erleben
kann. Da Bezichung sehr wichtig ist, kénnen Focusing-
Partnerschaften und -Ausbildungsseminare zusétzlich
und als Teil der Therapie angeboten werden. Menschen
kdnnen lernen, sich gegenseitig eine solche Interaktion
zur Verfligung zu stellen.

Die Forschung entwickelte sich kontinuierlich von den
frithen Untersuchungen, die Erleben (*experiencing) mit
Therapieerfolg in Beziehung setzten, iiber die Definiti-
on von Focusing und seinen Zusammenhang mit Thera-
pieerfolg bis zu der groBen Fiille von Studien zu Focu-
sing-Ausbildung fir Klienten und Therapeuten. Viele
dieser letzteren sind Teil koordinierter Forschungsvor-
haben in gréBeren Universitdten in den USA, in Kanada,
Belgien, Deutschland und Japan. Dazu gehdren neuere
Untersuchungen von hoher Reliabilitdt und anspruchs-
vollerem Design, die auf den friihen Studien aufbauen




und deren Ergebnisse bestitigen. Die Tatsache, daB
Therapie- und Einzelsitzungserfolg im Urteil von Thera-
peut und Klient sowie nach objektiven Messungen mit
Experiencing bzw. Focusing korreliert, und der Zusam-
menhang mit Gesundheit, physiologischen und Persén-
lichkeitsmessungen unterstiitzen diese Ergebnisse.

Die Forschung, welche die Grundlage der Theorie und
Praxis von Focusing-orientierter/Experientieller Psy-
chotherapie ist, hat die meisten nachfolgenden Ent-
wicklungen in der Humanistischen Psychotherapie be-
einfluBt. Viele humanistische Ansitze haben die Vor-
stellung dieser Art von ProzeB iibernommen und haben
begonnen, sich auf den Felt Sense des Klienten und auf
dessen implizite Bedeutungen zu beziehen.

Focusing ist, verankert in seinen klientenzentrierten
Wurzeln, eine eigenstandige Therapieform, kann jedoch
auch in jede andere Therapiemethode integriert wer-
den. Das fiihrt dann dazu, daB sie vom Erleben des
Klienten ausgeht und dadurch ihre Effektivitit steigert.
In der klinischen Forschung sind wir dabei, signifikante
schuleniibergreifende Faktoren zu identifizieren, die fiir
jeden Therapeuten und jeden Therapieforscher wichtig
zu wissen waren. Die Weise, in der unsere Klienten sich
auf ihr momentanes, kérperlich spiirbares Erleben be-
ziehen, ist einer dieser Faktoren.

Anhang A: Uberblick iiber die empirischen Untersuchungen

Focusing und Experiencing: Die Definition und
Messung einer ProzeB-Variable

Die Forschung reicht in der klientenzentrierten/*expe-
rientiellen Tradition vierzig Jahre zuriick. Anfinglich
bestand sie aus inhaltlichen Analysen. Der Schritt zu
ProzeB-Variablen (Gendlin und Zimring 1997), also zu
der Frage, wie sich Klienten auf ihr Erleben beziehen,
fiihrte Rogers dazu, das Selbst mit Hilfe von ProzeB-
Begriffen neu zu definieren. Klienten, die sich in einer
erfolgreichen Therapie selbst aktualisieren, sollten fahig
werden, "vollstandiger und akzeptierender im Erleben-
sprozeB zu leben und die Bedeutungen, die implizit im
unmittelbaren Augenblick enthalten sind, zu sym-
bolisieren” (Rogers 1959, S. 102).

Es wurden die Reliabilitit und Validitat der Experi-
encing-Skala bestimmt. Hierzu wurden Beurteiler mit-
hilfe standardisierten Materials einzeln trainiert. Die
Skala miBt ein Kontinuum von externalen, narrativen
Aussagen bis hin zu differenzierten Gefiihlsaussagen.
Ihr mittlerer Skalenbereich miBt das Vorhandensein von
Gefiihlen; auf einen Felt Sense zu fokussieren ist aller-
dings etwas anderes als Gefiihle zu haben. Focusing
beginnt erst auf Stufe IV,

Im folgenden finden sich Ausziige aus dem Trainings-
Manual zur Experiencing-Skala (Klein et al. 1970).

Stufe I:

Die Inhalte beziehen sich nicht auf den Sprecher. Der
Sprecher erzihlt eine Geschichte, beschreibt andere
Personen oder Ereignisse, in die er nicht involviert ist
oder er prasentiert eine Reihe generalisierter, von ihm
losgeldster Vorstellungen.

Stufe II:

Weder ist der Sprecher die zentrale Person in seiner
Erzéhlung, noch ist sein eigenes Interesse dabei klar.
Anmerkungen und Reaktionen dienen der Darstellung
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der Geschichte, entsprechen aber nicht den Empfin-
dungen des Sprechers.

Stufe IlI:

Die Inhalte der Erzdhlung betreffen AuBerlichkeiten
oder das Verhalten des Sprechers mit angefiigten
Kommentaren iiber Empfindungen oder persénliche
Erfahrungen. Diese Bemerkungen betreffen nur die
beschriebenen Situationen und geben dadurch der
Erzéhlung eine persinlichere Note, ohne den Erzéhler
in einer allgemeineren Form zu beschreiben.

Stufe IV:

Es geht in den Aussagen mehr um die Gefithle oder das
Erleben von Ereignissen, als um die Ereignisse selbst.
Der Klient versucht, auf den direkten inneren Bezug zu
seinem Erleben zu achten, ihn zu halten und ihn zur
zentralen GroBe des Gesprichs zu machen.

Stufe V:

Es findet ein zielstrebiges Erkunden der Gefiihle und
des Erlebens des Sprechers statt. Der Sprecher muf
hierbei ein Problem aufstellen, es definieren oder eine
explizite Aussage iber sich selbst auf der Ebene des
Fuhlens machen. Und er muB mit diesem Problem in
einer perstinlichen Weise arbeiten oder es erkunden.
Der Klient ist in der Lage, auf die vagen, impliziten,
bedeutungshaltigen Aspekte des Erlebens zu fokussie-
ren und bemiiht sich, diese herauszuarbeiten.

Stufe VI;

Der Sprecher driickt sein augenblickliches und gerade
auftauchendes Erleben aus. Das Gefiihl aktiver, unmit-
telbarer Involviertheit in ein im Erleben verankertes
Thema (Problem) ist verbunden mit der Evidenz seiner
Losung oder seines Annehmens. Die Gefiihle selbst
bewegen oder dndern sich.



Stufe VII:

Das Erleben weitet sich aus, entfaltet sich. Der Sprecher
nutzt bereitwillig eine frische Art seinem Selbst zu
begegnen, um sein Erleben zu erweitern. Die erlebens-
bezogene Perspektive ist hier eine vertraute und si-
chere Quelle der Selbstwahrnehmung und wird dau-
ernd vorangetrieben und als primarer Bezugspunkt fiir
Denken und Handeln genutzt.

Sachse und Neumann (1983) entwickelten eine Focu-
sing-Rating-Skala (FRS), die mit einer Korrelation von
.90 indirekt an der Experiencing-Skala validiert wurde.
Sie stellten fest, daB Klienten, die durch Standard-
Instruktionen unmittelbar in der Lage sind, zu fokus-
sieren, auch auf der Experiencing-Skala hohe Werte
erreichen. Sachse entwarf auch noch drei Papier-und-
Bleistift-Tests, die untereinander und mit der FRS sehr
hoch korrelieren. Mit dem Post-Focusing-Questionnaire
(PFQ) und der Post-Focusing-Checklist (PFC) (Wolf und
Vandenbos 1971) stehen zwei weitere Papier-und-
Bleistift-MeBinstrumente zur Verfligung.

Die Forscher Lambert und Hall (1994) stellen fest: ,Das
am meisten genutzte und am besten erforschte, auf
Ratings durch Beobachter basierende Instrument zur
Messung der Beteiligung des Klienten am Therapiepro-
zeB ist die Experiencing-Skala."” (S. 94)

Empirische Untersuchungen

Wir tberpriiften 89 Untersuchungen in bezug auf drei
Fragestellungen: Korreliert das Experiencing-Niveau
mit dem Psychotherapieerfolg? (Tabelle 1), Korreliert
Focusing mit dem Psychotherapieerfolg? (Tabelle 2),
Kann man Klienten mit niedrigem Experiencing-Niveau
Focusing beibringen? (Tabelle 3)

Einige der Unfersuchungen konnen wegen geringer
Reliabilitit, geringer StichprobengriBe oder fehlender
Kontrollgruppe methodisch bemangelt werden. Einige
andere Untersuchungen weisen nur eine geringe Streu-
ung der Experiencing-Niveaus auf, bei denen nur weni-
ge Klienten ein hoheres Experiencing-Niveau erreich-
ten. Ein hoheres Experiencing-Niveau kann den Thera-
pieerfolg verbessern, ohne daB es das Niveau von
Focusing erreicht. Wenn aber Klienten mit Niveau IV
oder hoher gesondert betrachtet werden, wie in der
Untersuchung von Goldman (1997), so ergeben sich
noch stiarkere Korrelationen zum Therapieerfolg.

Experiencing-Niveau und Psychotherapieerfolg

27 Untersuchungen zeigten, daB ein hdheres Experi-
encing-Niveau mit einem hdheren Therapieerfolg ein-
hergeht.

Sowohl die Hohe des Experiencing-Niveaus relativ zum
Mittelwert wahrend frither, mittlerer und spéter Thera-
piesitzungen, als auch der Zuwachs des Experiencing-
Niveaus wahrend des Therapieverlaufs zeigten diese
Korrelation zum Therapieerfolg.

Allerdings fanden viele Untersuchungen diese Korrela-
tion nur in einer der Therapiephasen, nicht aber in den
anderen. Eine der Untersuchungen zeigte eine negative
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Korrelation zwischen Experiencing und der Zufrieden-
heit des Klienten, gemessen mittels Selbsteinschdtzung
am Therapieende.

Der Therapieerfulg wurde mit Therapeuten- und Klien-
tenberichten und per unabhdngiger Evaluation be-
stimmt. Die Korrelation zwischen Experiencing-Niveau
und Therapieerfolg wurde bei Klienten mit unter-
schiedlichen Diagnosen und in einer Vielfalt von thera-
peutischen Ausr chtungen gefunden. Die Untersuchun-
gen hierzu sind, gereiht nach Verdffentlichungsdaten,
in Tabelle 1 (S. 18) zusammengefaBt.

Klein (1969) sagt tiber die frilhen Untersuchungen:
JEinstufungen des Experiencing-Niveaus bei Aus-
schnitten aus Kurzzeittherapien sind einheitlich, hoch
reliabel und ergeben eine sinnvolle Unterscheidung
zwischen erfolgreicheren und weniger erfolgreichen
Féllen und zwischen Neurotikern und Schizophrenen.”
Jules Seeman (1997) dberpriifte die Ergebnisse von
sieben dieser friihen Untersuchungen und faBite sie
zusammen. Er kommt zu dem SchluB, daB ein von
vornherein hohes Experiencing-Niveau eine hohere
Wahrscheinlichkeit auf ein erfolgreiches Therapieer-
gebnis bietet und daB das Anwachsen des Experi-
encing-Niveaus wihrend der Therapie mit einem positi-
ven Therapieausgang in Beziehung steht.

In einer kiirzlich durchgefiihrten, elegant designten
Untersuchung rmithilfe des Residual-Gain-Scores zur
Erfolgsmessung und der hierarchischen Regressions-
analyse fand Geldman (1997), daB ein hoheres Experi-
encing-Niveau in der zweiten Therapiesitzung mit einer
stirkeren Reduktion depressiver Symptome einherging.
Noch sicherer |48t sich eine Verringerung der depressi-
ven Symptome vorhersagen, wenn in der zweiten The-
rapiehilfte ein themenbezogenes Experiencing-Niveau
von Stufe IV oder noch sicherer von Stufe VI beobach-
tet wird. Ein Experiencing-Niveau von Stufe VI sagt
auch einen Anstieg im Selbstwertgefiihl voraus. Diese
Untersuchung bereichert unsere Forschungsmethodik,
indem sie themenbezogenes Experiencing beniitzt, statt
zufilliger Ausschnitte aus Sitzungen, wie bisher. Wie-
der sagt ein hoheres Experiencing-Niveau in den An-
fangssitzungen einen hoheren Therapieerfolg vorher,
aber auch eine Erhéhung des Experiencing-Niveaus
wahrend der Therapie verstirkt den Therapieerfolg.

Eine weitere neue Studie (Warwar 1996) untersuchte
jeweils eine Sitzung mit hohem und eine Sitzung mit
niedrigem Experiencing-Niveau bei 14 depressiven
Klienten und fand, daB die Héhe des Experiencing-
Niveaus mit dem Erfolg der Sitzung korreliert. Kubota -
und lkemi (1991) beobachteten, daB3 Sitzungen, die von
Klienten als erfolgreich eingeschatzt wurden, hdhere
Experiencing-Niveaus aufwiesen.

- Focusing und Psychotherapieerfolg

23 Untersuchungen ergaben, dall Focusing, gemessen
mit anderen Instrumenten als der Experiencing-Skala,
mit Therapieerfolg korreliert. Diese sind in Tabelle 2 (S.
20) zusammengefalt.

In einer belgischen Untersuchung nahm Leijssen (1996)
sechs Jahre lang 810 Sitzungen von 26 Klienten auf




Tonband auf und fiihrte eine Reihe von Analysen
durch. In die erste Untersuchung nahm sie Sitzungen,
die vom Klienten undfoder vom Therapeuten explizit
positiv bzw. negativ bewertet wurden. Um in die Grup-
pe der positiven Sitzungen aufgenommen zu werden,
war es erforderlich, daB der Klient spontan, ohne
Nachfrage des Therapeuten sagte, daB die Sitzung
hilfreich war. Transkripte von kompletten Sitzungen
wurden studiert und Focusing dann als vorsichgehend
gewertet, wenn der Therapeut eine Focusing-Instruk-
tion gegeben hatte und der Klient diese Einladung
annahm, oder wenn der Klient spontan einen der sechs
Focusing-Schritte machte. 75% der positiven Sitzungen
und nur 33% der negativen Sitzungen enthielten
Focusing.

In einer zweiten Analyse wurden alle diejenigen Klien-
ten untersucht, die ihre Therapie mit weniger als 20
Sitzungen erfolgreich beendeten. ,Beachtlich war hier
die vorrangige Nutzung von Focusing in allen acht
Fallen. Fast alle Sitzungen hatten einen intensiven,
experiencing-orientierten Charakter, wobei die Klienten
Aspekte ihres Problems entdeckten, die vorher nicht
greifbar waren. Alle diese Klienten schafften es, mit
ihrem korperlich gefiihlten Erleben in Kontakt zu tre-
ten, ohne davon (berflutet zu werden. Vier der Klien-
ten schienen wahrend des Focusings eine persénliche
Art von Selbsttranszendenz zu erreichen” (Leijssen
2000).

Sachses (1992) Untersuchungen wurden in den USA
wihrend vieler Jahre nicht in vollem Umfang beachtet.
Er fand, daB Klienten, die im Rahmen einer klienten-
zentrierten  Psychotherapie  Focusing-Instruktionen
erhielten, signifikant bessere Ergebnisse hatten, als
Klienten, die nur klientenzentrierte Therapie erhielten,
gemessen mit Erfolgseinschdtzungen durch Therapeu-
ten, durch Klienten und durch den ,Verinderungsfra-
gebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV)". In einer
zweiten Untersuchungsphase wurde Sachses Focusing-
Rating-Skala (FRS) auf die mit Tonband aufgenommene
erste Sitzung jedes Klienten der Focusing-Gruppe an-
gewandt. Die Klienten wurden danach eingestuft, in-
wieweit sie fahig dazu waren, Focusing-Schritte zu
machen und wurden dann in zwei Gruppen eingeteilt:
solche mit hohen FRS-Werten (Stufe IV und mehr) und
solche mit niedrigen. Die Klienten aus der Gruppe mit
hohen Focusingwerten schnitten in der Erfolgsein-
schdtzung durch den Therapeuten und im Verinde-
rungsfragebogen (VEV) besser ab. Die Fahigkeit, in der
ersten Sitzung zu fokussieren, lieB den Therapieerfolg
vorhersagen. Die SchluBfolgerung war, daB auch schon
die Einfiihrung von Focusing-Instruktionen in die kli-
entenzentrierte Therapie einen signifikanten, positiven
Effekt auf ein erfolgreiches Therapieergebnis hat. Auch
diese Untersuchung unterstiitzt die fritheren Ergebnis-
se, namlich daf} Focusing den Therapieerfolg schon von
Beginn der Therapie an bestimmt.

Sachse (1990) beobachtete, daB die ,Tiefe" des Experi-
encings eines Klienten wahrend der mittleren Therapie-
phase mit dem Therapieerfolg, gemessen mit objektiven
Personlichkeitstests, in Beziehung steht. Dieser positive
Zusammenhang kommt noch deutlicher heraus, wenn
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der Therapieerfolg mittels Einschitzung durch den
Therapeuten gemessen wird. Weitere Untersuchungen
zeigten, daB Therapeuten von erfolgreichen Klienten
signifikant mehr ,prozeBvertiefende Vorschlage" mach-
ten als die Therapeuten der weniger erfolgreichen
Klienten und daB ein hherer Prozentsatz der erfolgrei-
chen Klienten auf diese Vorschlige reagierten.

Iberg (1998) fand ebenfalls, daB von Klienten als Focu-
sing beurteilte Phasen mit Therapiefortschritten ver-
bunden waren, gemessen mit dem Symptom-Checklist-
Outcome-Questionnaire.,

Lietaer und Neirinck (1986) fragten Klienten mit einem
Fragebogen zur Sitzungsnachbereitung, was sie in der
Sitzung als ,wirklich hilfreich" erlebt hatten. Die Anga-
ben wurde einer Inhaltsanalyse unterzogen, in der ein
Kategoriensystem benutzt wurde, das aus den Daten
abgeleitet worden war. Ein Cluster focusingbezogener
Faktoren, tiefe Erkundung des eigenen Erlebens”,
«Erlebensfille”, ,fruchtbare Selbstexploration”, wurde
am héufigsten als hilfreich identifiziert. Anhand dieser
Angaben lieBen sich die erfolgreichsten und erfolglo-
sesten Sitzungen unterscheiden.

Focusing-orientierte Psychotherapie geht mit erfolgrei-
chen Ergebnissen einher: bei Strafgefangenen (Wolfus
und Bierman 1996, Goldman et al. 1996), bei psychoti-
schen Patienten (Gray 1976, Hinterkopf und Brunswick
1975, 1979, 1981, Egendorf 1982), bei ilteren Men-
schen (Sherman 1990) und bei Klienten mit gesund-
heitlichen Problemen (Holstein und Flaxman 1997,
Shiraiwa 1998, Grindler Katonah 1999). Focusing er-
reicht eine Desensibilisierung genauso effektiv wie
Verhaltenstherapie (Weitzman 1967) und stellte sich als
Methode des StreBmanagements als ebense erfolgreich
wie Rational-Emotive Therapie (RET) heraus (Weld
1992). Focusing und Gestalt-Therapie erwiesen sich
beide als effektiv beim Ldsen einer spezifischen Thera-
picaufgabe, wie auch in den gemessenen Therapieer-
gebnissen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe; Ge-
stalt-Therapie war hier allerdings erfolgreicher als
Focusing (Greenberg und Higgins 1980). In zahlreichen
Untersuchungen, in denen Focusing als Teil der "pro-
zeBorientierten experientiellen Therapie” fungierte,
wurde gezeigt, dal diese der Verhaltenstherapie ver-
gleichbare Verdnderungseffekte bei depressiven Pati-
enten zeigle (Elliot et al. 1990, Greenberg und Watson
1998).

Konnen Klienten lernen zu fokussieren und ihr
Experiencing-Niveau zu erhohen?

Dies ist eine wichtige Frage, wenn man bedenkt, daB
man bereits in den ersten Therapiestunden aufgrund
des Vorkommens von Focusing oder einem hohen Ex-
periencing-Niveau den Therapieerfolg vorhersagen
kann. In die gleiche Richtung verweist die Beobach-
tung, daB Klienten mit einem schnellen Therapieerfolg
wahrend jeder ihrer Therapiesitzungen fokussiert hat-
ten.

39 Untersuchungen ergaben, daB die Focusingfertigkeit
oder die Hithe des Experiencing-Niveaus durch Training



oder entsprechende MaBnahmen des Therapeuten
gesteigert werden konnten. (siehe Tabelle 3, S. 22)
Durak et al. (1997) untersuchte das Experiencing-
Niveau wiahrend zwei Therapiestunden vor und wah-
rend zwei Therapiestunden nach einem Focusing-
Training. Die gesamte Untersuchungsgruppe zeigte
nach dem Training ein hdheres Experiencing-Niveau als
vorher. Von zehn der Klienten, die mit einem Experi-
encing-Niveau unter 3 begonnen hatten, wurden sechs
als erfolgreich trainiert eingestuft. Von diesen sechs
waren dann auch vier in der Therapie erfolgreich. Von
den vier Klienten hingegen, die mit einem niedrigen
Experiencing-Niveau begannen und erfolglos trainiert
worden waren, war nur einer in seiner Therapie erfolg-
reich, Von den sieben Klienten, die bereits vor dem
Training ein hohes Experiencing-Niveau zeigten, er-
zielten sechs einen Therapieerfolg. Diese Untersuchung
legt nahe, daB Personen, die ohne Focusingfertigkeit in
die Therapie kommen, darin trainiert werden kdnnen
und dann féhig sind, dies auch in ihrer Therapie fort-
zusetzen.

EIf weitere Untersuchungen (Schoeninger 1965,
McMullin 1972, Vandenbos 1973, Olsen 1975, Hinter-
kopf und Brunswick 1975, 1979, 1981, Bierman et al.
1976, Gibbs 1978, Clark 1980, Leijssen 1996) ergaben,
dall das Experiencing-Niveau oder die Focusingfertig-
keit durch Training gesteigert werden kann, wenn auch
diese Steigerung nicht immer nach der Beendigung des
Trainings aufrecht erhalten wird.

Ein Zuhorer, der sich auf das Erleben eines Klienten
konzentriert, der ihm durch das Herstellen eines guten
Ortes (safe space, Tamura 1990) hilft, einen passenden
Abstand zu dem Problem zu finden, der Vertrauen hat
in das Erleben des Klienten und der hilft, Freiraum zu
schaffen, wird von Klienten als eine Unterstiitzung
beim Fokussieren angesehen.

Therapeuten kdnnen den Focusing-ProzeB der
Klienten sowohl fordern als auch behindern

Sachse (1990) fand in einer Reihe detaillierter Untersu-
chungen, dafl Bearbeitungsangebote des Therapeuten
die Bearbeitungsweise des Klienten vertiefen oder
verflachen kénnen. Basierend auf Gendlins Experien-
cing-Theorie, entwickelte Sachse eine Bearbeitungs-
weisen-Skala fir Klienten und eine Bearbeitungsange-
bots-Skala fiir Therapeuten. Die héheren Skalenwerte
entsprechen hierbei dem Focusing. Die Therapeuten-
Skala bewertet die Stufe der Bearbeitungsweise, die der
Therapeut bei dem Klienten anregen mdchte. Sachse
wies hierfiir eine Reliabilitdt zwischen .79 und .94 nach.
In einer ersten Untersuchung zur Klienten-Therapeu-
ten-Interaktion wurden von 152 Klienten 1520 Triples
(Klientenaussage-Therapeutenaussage-Klientenaussage)
aus dem Mittelbereich der Therapie analysiert. Diese
Untersuchung ergab, daB3 Klienten in 70% der Falle ihre
Bearbeitungsweise vertieften, wenn der Therapeut ein
vertiefendes Arbeitsangebot machte. In 73% der Falle
verflachten die Klienten ihre Bearbeitungsweise, wenn
der Therapeut ein verflachendes Arbeitsangebot mach-
te. Wie bereits erwdhnt, machten die Therapeuten von
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erfolgreicheren Klienten mehr Vertiefungsangebote als
die Therapeuten weniger erfolgreicher Klienten. Er-
folgreichere Klienten nahmen von ihren Therapeuten
mehr vertiefende Arbeitsangebote an, als es nicht er-
folgreiche Klienten taten.

Diese Ergebnisse werden durch zwei Untersuchungen
(Yakin 1970, Adams 1999) gestiitzt, in denen die Expe-
riencing-Skala zur Analyse von Triples benutzt wurde.
Elliott et al. (1982, 1983) beobachteten nach Thera-
peutenintervention eine bleibende Erhéhung des Expe-
riencing-Niveaus, wenn diese Intervention als hoch
eingestuft wurde in hilfreichem Experiencing, Tiefe und
Empathie.

In drei Untersuchungen (Jennen 1978, Gibbs 1978, Kris
1992) zeigte sich eine positive Korrelation von der
Qualitdt der Empathie und der Hohe des Experiencing-
Niveaus auf seiten des Therapeuten zu der Héhe des
Experiencing-Niveaus auf seiten des Klienten. Eine
Untersuchung von McMullin (1972) zeigte, daB selbst
wenn Therapeuten angewiesen wurden, absichtlich
keine Empathie und positive Wertschatzung auszu-
driicken, das Experiencing-Niveau der Klienten stieg,
wenn ihnen eine Focusinganleitung gegeben wurde.
Die meisten Forscher untersuchten die Wirkung der
Interventionen oder der Haltung des Therapeuten auf
das Experiencing des Klienten. Andere Untersuchungen
beschdftigten sich mit der Wirkung hoherer Experi-
encing-Niveaus der Klienten auf deren Therapeuten-
wahrnehmung. VanderVeen (1967) beobachtete, daB
Klienten mit einem hdheren Experiencing-Niveau ihre
Therapeuten als kongruenter wahrnahmen. AuBerdem
erlaubte das Experiencing-Niveau der Klienten eine
Vorhersage dariiber, wie hoch diese drei Monate spater
Kongruenz und Empathie ihres Therapeuten einschitz-
ten. Elliott et al. (1982, 1983) stellten eine positive
Korrelation fest zwischen Phasen mit hohem Experi-
encing-Niveau beim Klienten und der Einschdtzung
durch Therapeut und Klient, daB die darauf folgende
Therapeutenaussage hilfreich war. Das Experiencing-
Niveau der Klienten kdnnte also unsere eigene Fihig-
keit hilfreich zu sein, beeinflussen.

Bei Untersuchungen mit Therapeuten in der Ausbildung
zeigte sich eine positive Korrelation zwischen Focusing-
Training oder Experiencing-Niveau bei den Therapeuten
auf der einen Seite und auf der anderen Seite Empathie
(Cocoran 1981), der Fahigkeit, eine unterstiitzende
Kommunikation wahrend eines handlungsorientierten
Kompetenztrainings aufrecht zu erhalten (Rennie 1985)

wie auch der Hohe der Bewertungen durch freiwillige -

Klienten in den Aspekten Spontaneitdt, Bereitschaft,
mit Gefiihl zu reagieren, Wertschdtzung und Unterstut-
zung (Swaine 1986).

In Vorher-Nachher-Untersuchungen und Untersuchun-
gen mit Kontrollgruppen zeigten Interventionen ande-
rer therapeutischer Richtungen eine Erhéhung des
Experiencing-Niveaus oder der Focusingfertigkeit. Dies
betraf gute psychoanalytische Interpretationen (Sil-
berschatz 1977, Fretter 1985), Gestalt (Klein 1970,
Greenberg 1980), geleiteten Tagtraum (Smith 1980),
Encounter Gruppen-Training (Tetran 1981), Re-Evalua-
tion Co-Counseling (Riemer 1965), Meditation mit

—




Focusing (King 1979) und GSR-Biofeedback-Training
mit Focusing (Henderson 1982). Diese Interventionen
erhohten das Experiencing-Niveau mehr als Focusing-
Anleitungen alleine. Die Gestaltarbeit mit zwei Stiihlen
erhdhte das Experiencing-Niveau stirker, als es eine
Focusing-Anleitung mit empathischem Zuriicksagen
tat. Die Gestaltarbeit erhdhte das Experiencing-Niveau
nicht nur, sondern sie brachte es in den Bereich, der
Focusing ist. Abgesehen von dieser Untersuchung ist es
unklar, inwieweit die Interventionen wirklich die Focu-
singfertigkeit oder nur die emotionale Beteiligung
verstdrkten, da neben der Erhéhung des Experiencing-
Niveaus keine Daten zu den erreichten Stufen vorlie-
gen.

Focusing-Training fiir Therapeuten hilft auch ihren
Klienten zu fokussieren

Sachse (1990) entwarf ein Trainingsmodell fiir Thera-
peuten. Er ging davon aus, daB3 Therapeuten, die fokus-
sieren kdnnen und es auBerdem theoretisch verstehen,
Klienten besser beim Focusing helfen kénnen. Standar-
disierte Focusing-Anleitungen sind weniger hilfreich,
als wenn der Therapeut seine Focusinginterventionen
auf den einzelnen Klienten anpassen kann. Vierzig
Therapeuten wurden sechs Monate lang in Focusing
trainiert und wurden dann in ihrer Focusingfertigkeit
auf der FRS-Skala eingestuft. AnschlieBend fiihrten die
Therapeuten - Focusingsitzungen mit ihren Klienten
durch. Diese Sitzungen wurden dann beziglich ihrer
"Passung" zum Klienten beurteilt - der Fertigkeit des
Therapeuten, klientenspezifische Einladungen zum
Focusing zu geben. Die Absicht war, den Klienten ber
die einzelnen ProzeBschritte hin zu einem Felt Shift zu
flihren. Hierflir muB der Therapeut sowohl den Inhalt
als auch den Prozel empathisch begleiten; Sachse
nennt dies "ProzeB-Empathie”. Die Focusingfihigkeit
des Therapeuten und das AusmaB seines technischen
Verstiandnisses sagen seine Fahigkeit zur Passung mit
einer hoch signifikanten Korrelation von .75 mit p=.001
voraus. Zwei weitere Untersuchungen (Sachse 1999)
fanden eine hohe Korrelation zwischen der Fihigkeit
des Therapeuten zur Passung und der Fihigkeit des
Klienten zum Focusing.

Physiologische, auf die Aufmerksamkeit bezogene
und kognitive Korrelate von Focusing

Focusing ist ein Art innerer, im Korper begriindeter
Achtsamkeit. Wir sprechen von einer "kérperlich ge-
spiirten Bedeutung" unserer Lebenssituationen. Focuser
oder Personen mit einem hohen Experiencing-Niveau
konnen physiologische Zustinde besser unterscheiden
(Kolilis 1988) und der Focusing-ProzeB geht mit Anzei-
chen korperlicher Entspannung einher (Gendlin 1961,
Bernick 1969). Der Felt Shift korreliert mit einer Zu-
nahme der EEG Alpha-Wellen (Don 1977).
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Eine Reihe von fiinf Untersuchungen (Zimring 1974,
1983, 1985, 1988, 1990) zeigte, daB der erste Focusing-
Schritt, Freiraum schaffen, die Leistungen bei komple-
xen Denkaufgaben, fiir welche die Aufmerksamkeit auf
einen innerlich erzeugten Reiz gelenkt werden mufte,
steigerte. Die |dee, daB Focusing nichtautomatisierte
kognitive Prozesse verbessert, wird auch von anderen
Untersuchungen gestiitzt. Focuser schnitten besser ab
bei Kreativititsmessungen (Gendlin 1968), Intuition
(Vandenbos 1971), flexible Nutzung der Aufmerksam-
keit (Oberhoff 1990, Iberg 1990) und konzeptueller
Komplexitit (Fontana 1980). Focuser konnten ihre
Konzentration aufrechterhalten und Ablenkungen
widerstehen, wahrend sie auf ihr innerliches kérperli-
ches Gefiihl achteten (Tamura 1987, Oishi 1989, Ober-
hoff 1990).

Korrelation zwischen Experiencing-Niveau bzw.
Focusing-Fahigkeit und Personlichkeitsmerkmalen

Personen mit hohem Experiencing-Niveau erwiesen
sich als dngstlicher und depressiver (Fishman 1971) und
als unsicherer in ihren Bindungen (Halsey 1991).
Gleichzeitig zeigen sie aber auch héhere Werte in "In-
telligenz, Ich-Starke, Charakter und Selbstkontrolle,
emotionaler Stabilitdt, Empfindsamkeit und Introver-
tiertheit" (Gendlin 1968). Sie unterdriicken weniger
(Platt 1971, Schneider und Sachse 1991), sie wehren
weniger ab (Summers 1980), zeigen mehr Selbstent-
hiillung (Stiles 1979), attribuieren Schwierigkeiten auf
internale und emotionale Ursachen (Fishman 1971) und
haben eine groBere Fertigkeit, zuvor nicht gewuBte
Aspekte ihres Selbst zu benennen (Pattyn 1975). Sie
sind psychologisch differenzierter (Wexler 1974, Hen-
dricks 1986) und haben eine gréBere Ich-Stirke (Ryan
1966, Miller 1970, Atkins 1976, Tarule 1978, Warner
1979). Sie verfiigen Gber mehr Selbstbeherrschung und
Verstiandnis (Olsen 1974, Riemer 1975) und reagieren
auf Strel mit verstdrktem Engagement, statt mit Ver-
meidung (Stukes 1979, Kabsfird und Birdub 1983
Grindler-Katonah 1999). Diese Beobachtungen ergeben
ein gemeinsames Bild. Sie legen nahe, dal Focuser im
Rahmen einer stabilen Persénlichkeitsstruktur fahig
sind zu einem breiten Spektrum sowohl| positiven als
auch negativen Erlebens. Sie stellen sich Aufgaben und
Problemen eher, als daB sie diese vermeiden oder ver-
drangen.

Diese Ergebnisse sind fiir die Therapie wichtig. Sie
betreffen die Eigenschaften, die wir unseren Klienten
wiinschen und die wir als Aspekte einer reifen Person-
lichkeit betrachten. Diese Untersuchungsergebnisse
stiitzen auch die Idee, daBl es bereits eine wiinschens-
werte Entwicklung darstellt, wenn man mit Klienten in
der Therapie so umgeht, daB sie zu fokussieren lernen.

Die nun folgenden Tabellen geben einen Uberblick iiber
die empirischen Forschungsarbeiten.



Wenn nicht anders angegeben, waren alle Untersuchungen auf p>=.05 signifikant.

CCT = Klientenzentrierte Psychotherapie, EXP = Experiencing, FRS = Focusing-Rating-Skala, n.s. = nicht signifikant,
PFC = Post-Focusing-Checklist, PFQ = Post-Focusing-Questionnaire, r = Interrater-Reliabilitit bezogen auf die Beur-
teilungen des EXP-Niveaus

Tabelle 1:

Experiencing Niveau und Therapieerfolg

Untersuchung Experiencing- Stichprobe, Ergebhisse
Ratings Therapieform
Kirtner & Cartwright | ProzeB-Niveau 42 KI. einer Uni- Therapieerfolg bzw. -miBerfolg 1Bt sich schon in der 1. Sitzung
1958 in 1.Therapiestunde | Beratungsstelle; aufgrund der Hohe des ProzeB-Niveaus (Experiencing) mittels
CCT einer vom Th. angewandten 9-stufigen Skala vorhersagen.
Tomlinson 1959 ProzeB-Skala; 20 KI.; CCT Hohes ProzeB-Niveau in den Anfangssitzungen korreliert hin-
Anfangssitzungen sichtlich vieler Kriterien positiv mit dem Therapieerfolg.
(r=.47-.63)
Gendlin et al. 1960 Beraterbeurteilung | 39 KI. einer Uni- Die Berater beurteilten erfolgreiche Kl. in 3 ProzeB-Aspekten

auf Inhalts- und
ProzeB-Skala;
7. und letzte Sitzung

Beratungsstelle,
16 klientenzentr.
Berater

héher: driickt Gefiihle eher aus, als daB er iiber sie redet”,
Jnutzt die therapeutische Beziehung als eine Quelle fiir neue
Erfahrungen”, ,nutzt die therapeutische Beziehung als ein
Beispiel fiir Schwierigkeiten, die er auch im Leben hat”. Diese
Ergebnisse wurden nur in der letzten Sitzung gefunden, nicht
aber in der 7. Sitzung.

Walker et al. 1960

Veranderungen auf
der ProzeB-Skala
(r=283)

6 Falle, 3 sehr er-
folgreiche und 3
wenig erfolgreiche

Gemap Beratereinschitzung und objektiven Messungen zeigt
die Gruppe der Erfolgreichen mehr Verdanderung hin zu héhe-
ren ProzeB3-Niveaus.

Tomlinson &t Hart
1962 '

ProzeB-Skala;
friihe und spite
Therapiesitzungen
(r=.65)

5 erfolgreichere,

5 weniger erfolgrei-
che K.
(Wiederholung der
Walker-Studie)

Hohes ProzeB-Niveau in frithen und spaten Sitzungen unter-
scheidet erfolgreichere von den weniger erfolgreichen KI.
(gemessen mit Erfolgseinschatzungen durch Th. und K1, Q-
Sort). 4 von 5 der erfolgreicheren KI. lagen bei Stufe 4 oder
hoher. Von den weniger erfolgreichen K. erreichte niemand die
Stufe 4.

Truax & Carkhuff

Tiefe der Selbstex-

14 schizophrene

Je hoher die Selbstexploration des Pat,, desto héher war der

1965 ploration; Skalen- Patienten Grad an konstruktiven personlichen Veranderungen, gemessen
Einstufung in jeder mit Vorher-Nacher-Tests und Zeit der stationdren Unterbrin-
5. Sitzung gung.

Ryan 1966 Anderung des EXP- | 32 KI. einer Uni- Hoheres EXP-Niveau der KI. steht in Bezug zu einem besseren

Niveaus (r=.77)

Beratungsstelle

Therapieerfolg, gemessen mit der Hunt-Kogan-Bewegungs-
Skala und den AbschluBbeurteilungen der Berater beziiglich
der Selbstwahrnehmung der KI.

Rogers et al. 1967

durchschnittliches
EXP-Niveau wah-
rend des Behand-
lungsverlaufs
(r=.76;.79)

14 schizophrene
Patienten, Kontroll-

gruppe

Experiecing-Niveau korreliert positiv mit dem von Th. und KI.
eingeschatzten Therapieerfolg, dem MMPI-Wert und der Kiirze
des Krankenhausaufenthalts.

Tomlinson 1967

EXP-Skala

schizophrene und
neurotische K.

Erfolg korreliert mit dem Zuwachs im EXP-Niveau. Bei neuroti-
schen Kl. hoher als bei psychotischen KI.

VanderVeen 1967

ProzeB-Skala; Fall-
mittelwerte von 5
Therapiesitzungen
verteilt iiber ge-
samte Therapie

15 schizophrene
Pat., untersucht in
Untergruppen der
erfolgreichsten und
erfolglosesten Pat.

Erhihtes Mittel im ProzeB-Niveau geht mit einem besseren
Therapieerfolg, positiven Veranderungen im MMPI und entspre-
chenden klinischen Ratings einher. Die Untergruppe der Er-
folgreichsten wies die meisten Pat. mit hohen ProzeB-
Skalenwerten auf.
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Untersuchung Experiencing- Stichprobe, Ergebnisse
Ratings Therapieform
Gendlin et al. 1968 EXP-Skala; Nachanalyse von 8 | Héheres EXP-Niveau wihrend der ersten Sitzungen geht einher

friihe Sitzungen

neurot. und 12
schizophrenen KI.

mit gréBerem Therapieerfolg. Die Gruppe der Schizophrenen
begann mit einem niedrigeren EXP-Niveau.

Fishman 1971

EXP-Skala (r=.92);
spate Sitzungen
(friihe Sitzungen ns.)

psychodynamisch

Th.- und Kl.-Einschitzungen sowie unabhéngige Erfolgs-
messungen korrelieren mit der Hohe des EXP-Niveaus in spiten
Sitzungen.

Kiesler 1971

EXP-Skala;

1.-30. Sitzung (r=.79)
(Neuanalyse von
Rogers Daten zu
psychotischen Kl.)

38 Kl.:

12 psychotisch,
26 neurotisch;
CCT, Adlerianisch,
Freudianisch und
eklektisch

In beiden KI.-Gruppen hatten die erfolgreicheren ein héheres
EXP-Niveau. Erfolgreiche Neurotische hatten das héichste EXP-
Niveau, weniger erfolgreiche das zweithichste, gefolgt von den
erfolgreichen Schizophrenen. Neurotische wiesen ein hiheres
EXP-Niveau auf als Schizophrene. Es gab keine Uberlappungen.
Das Mittel aller Klienten lag insgesamt niedrig (1.77-2.44),

Custers 1973

EXP-Skala;
spate Sitzungen
(friihe Sitzungen ns.)

neurotische Kl

Starkere Veranderung hin zu einem héheren EXP-Niveau wih-
rend des Therapieverlaufs hiangt zusammen mit einem besseren
Therapieerfolg, gemessen mit MMPI und Q-Sort.

Bommert & Dalhoff
1978

EXP-Niveau von
frithen und mittleren
Sitzungen

neurotische Kl.

Die Erfolgreichen hatten in den mittleren Sitzungen ein Mittel
von 4.18. die weniger erfolgreichen von 3.51. Der Unterschied
in den friihen Sitzungen war nicht signifikant.

Jennen 1978 spate Sitzungen 13 Pat. Héheres EXP-Niveau hing mit einem besseren Therapieerfolg
(r=280) zusammen, gemessen mit der Inner Support scale of Personal
Orientation Inventory.
Greenberg & Rice EXP-Niveau wihrend | Gestalt Wahrend der gespaltenen Situation auf beiden Stiihlen niedri-

1981

der Arbeit mit zwei
Stiihlen

ges, bei der Auflosung hohes EXP-Niveau.

Luborsky 1982 EXP-Skala psychodynamisch | Die Stichprobe als ganze war nicht signifikant. Die Teilstichpro-
be der erfolgreichen mannlichen ambulanten Patienten hatten
héhere Spitzenwerte in ihrem EXP-Niveau.

Nixon 1982 EXP-Skala Primartherapie Klienteneinschatzungen zum Erfolg der Vortherapie-Beratungs-
Sitzungen korrlierten mit dem EXP-Niveau.

Elliott et al. 1982, -EXP-SkaIa; eklektisch-psy- Hohes EXP-Niveau korreliert hoch mit der Einschatzung des

1983

Durchschnitt dber 10
Therapiesitzungen

chodynamische
Einzelfallstudie

Klienten zum Gesamterfolg der Therapie.

Greenberg 1983 EXP-Niveau wahrend | Gestalt Héheres EXP-Niveau bei 14 Situationen mit Problemauflosung
Arbeit mit 2 Stiinlen als bei 14 Situationen ohne Aufldsung.

lkemi 1986 EXP-Niveau der er- 5 Paare in 5 Focuser wihlten die erfolgreichsten und erfolglosesten Sitzun-
folgreichsten u. er- Focusing- gen. Das EXP-Niveau war in den erfolgreichsten Sitzungen
folglosesten Sitzungen | Sitzungen hoher.

Johnson & Greenberg
1988

EXP-Skala

Focusing fiir
Ehepaare

Gute Ergebnisse gingen mit hoherem EXP-Niveau wahrend des
"Tadelns des Partners" einher.

Kubota & lkemi 1991

EXP-Ratings von
Video-Sequenzen

18 Arzte und
14 Studenten

Sitzungen wurden von K. als erfolgreicher gewertet, wenn Kl.
hohere EXP-Spitzenwerte erreicht hatten.

Warwar 1996

1 Sitzung mit hohem
und 1 mit niedrigem
EXP-Niveau bei jedem
Kl.

16 depressive Kl.;
16-20 Sitzungen
unterteilt in CCT
und experientiell

Héhe des EXP-Niveaus wahrend der Sitzungen korreliert positiv
mit Therapieerfolg der Sitzung unabhangig von der Therapie-
form.

Goldman 1997

2. Sitzung: Experien-
cing-Niveau,

2. Therapiehalfte:
themenbezogene EXP-
Einschatzungen (r=.78)

35 depressive KI.;
17 CCT,
18 experientiell

Hohes EXP-Niveau in der 2. Sitzung sagt Therapieerfolg voraus.
Themenbezogenes EXP auf Stufe 4 und noch mehr auf Stufe 6
wahrend der zweiten Therapiehalfte korreliert mit Erfolg im
BDI, Symptom-Checklist-90R und bei Stufe 6 auch in der
Selbstwert-Einschdtzung nach Rosenberg.




Tabelle 2:

Focusing und Therapieerfolg

Untersuchung

Behandlungsform

Stichprobe

MeBinstrumente

Ergebnisse

Weitzman 1967

Focusing-Desensibili-
sierung

Fallstudien von 3
Patienten

Selbstauskunft & in vivo
Verhalten

Desensibilisierung fand
statt.

Yakin 1970

Concrete Effect Scale

(Effekte der Th.-Aussa-

gen auf Kl.-Focusing-
Niveau), Th. Set Scale
(Bezugsrahmen)

16 volistdandige
Therapiefalle,

8 CCT und

8 Psychoanalyse

CCT-Gruppe: KI-Beurteilung,
TAT adjustment: Self-1deal, Q-
Sort,

Analytische Gruppe: Pat-. und
Th.-Final Questionnaire

In beiden Gruppen bei
erfolgreichen Fallen hoheres
Focusing-Niveau bei den KI.
und mehr Th.-Reaktionen
auf das unmittelbar emp-
fundene Erleben des KI.

Hinterkopf &
Brunswick 1975

Training in Focusing

und Listening in Paaren,

8 Sitzungen

42 psychotische
stationare Pat,
Kontrollgruppe

Discharge Readiness Inventory

besser an die Gemeinschaft
angepalit

Hinterkopf & Don
1975

Pretherapy, experienti-

elle wéchentliche
Einzelsitzungen wah-
rend 6 Monaten

20 stationare
chronisch Schizo-
phrene,
Kontrollgruppe

Pretherapy-Fragebogen und
Pretherapy-Beurteilungs-
Skala (r=.85)

verringertes pathologisches
Verhalten, vermehrter
Realitatskontakt und emo-
tionale Worte

Alperson 1980

Bewegungstherapie

Skala, Korper Kathexis Skala

Gray 1976 1) Entspannungshyp- 60 ambulante PFQ (r=.75), PFC, STAI, verringerte Angst und
nose mit Problem- psychotische, neu- | Means-Ends Problem Solving | verbessertes Problemldsen
i6sungssuggestion rotische, schizo- (MEPS) in allen Gruppen, keine
2) Focusing phrene K., 78% mit Unterschiede zwischen den
3) Entspannungshyp- psychotroper Medi- Gruppen
nose mit Focusing kation
Dosamantes- Experientielle neurotische KI. Persdnliche Orientierungs- im Vorher-Nacher-Vergleich

besser

Greenberg &

Gestalt vs. Focusing,

je 14 Kl in jeder

Anderu ng in der Wahrneh-

Focusing- und Gestaltgrup-

mittlere Therapiesit-
zungen

30 Therapeuten

Therapeuten beurteilen auf
einer Klienten-ProzeB-Skala

Higgins 1980 Kentrollgruppe Gruppe und in mung des angegebenen pe zeigten Verbesserungen
Kontrollgruppe, Leidens, EXP-Niveau (r=.83) gegeniiber der Kontroll-
7 Therapeuten gruppe, Gestaltgruppe wies
hoheres EXP-Niveau auf als
Focusinggruppe
Egendorf 1982 Training in Focusing 23 chronisch schi- | schriftliche und miindliche beide "liberwiltigend gut”
und Listening zophrene stationdre | Bewertung durch Klinikperso-
Patienten nal und Patienten
Elliot 1990 Experientielle Th. Becks Depressions Inventar, Veranderungseffekte ver-
(Focusing + andere Symptom-Checklist-90 gleichbar mit Untersuchun-
Interventionen) gen zur VT
Sachse 1990 CCT/Experientielle Th., 80 neurotische KI,, | Persdnlichkeitstests, Die in beiden Messungen

erfolgreicheren Kl. zeigten
ein hoheres EXP-Niveau.

Sachse 1990

CCT/Experientielle Th.,,
mittlere Therapie-
sitzungen

neurotische Kl.

Klienten-ProzeB-Skala,
Therapeuten-ProzeB-Skala

Im Erfolgsfall machten die
Th. mehr Vertiefungs-
angebote; die erfolgreichen
Kl. akzeptierten die Ange-
bote zu einem hdheren %.

Sherman 1990

Experientielle Erinne-

rung vs. herkdmmliche

Erinnerung

104 dltere Men-
schen,
Kontrollgruppe

Type of Life Review,
EXP-Skala

Wechsel von Vermeidung
hin zu Sich-Stellen, selb-
standige Fortfithrung der
Gruppen

Sachse 1992

CCT plus Focusing vs.
CCT allein;

die Focusingsitzungen
wurden auf der FRS
eingestuft

50 neurotische KI.,
5 Therapeuten

Erfolgseinschatzung durch die
Th., Fragebogen zur Verande-
rung von Verhalten und
Erleben der K., Klienten-
Bewertungen

CCT plus Focusing war
erfolgreicher; hohes Focu-
sing in der ersten Sitzung
sagte einen besseren Thera-
pieerfolg vorher.
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Untersuchung

Behandlungsform

Stichprobe

MeBinstrumente

Ergebnisse

Weld 1992 Focusing, RET und StreB-Management | Symptom-Checklist-30-R RET und Focusing gleich
Kontrollgruppe und besser als Kontrollgr.
Ito et al. 1994 Focusing Kinder (9-10) Selbst-Fragebogen Verstandnisvoller Umgang

wahrend 2 Jahren

mit sich selbst, Wohlfiihlen
im Kérper

Wolfus & Bierman
1994

1) Assaultive RWV
Focusing Group

2) Assaultive w no RWV

3) Non-assaultive w no
RWV

GefangnisinsaBen

Conflict Tactics Scale,
Personality Research Form,
Aggression Scale,

PRF Defendance Scale

Verbesserungen in allen
Messungen im Vergleich zu
den beiden anderen Grup-
pen, Reduktion von Gewalt
und Aggression

Goldman et al. RWV groups 48 Gefangnis- State-Trait Arger-Ausdrucks- | zunichst bei Rangskalen-

1996 insafien Inventar werten von tber 90%, nach
der RWV im normalen
Bereich

Leijssen 1996 Experientielle Uni- von Kl oder Th. als positiv 75% der positiv und 33%

Psychotherapie

Beratungsstelle,
102 Sitzungen

oder negativ bewertete Sit-
zungen

der negativ bewerteten
Sitzungen wiesen Focusing
auf.

Leijssen 1996

Experientielle
Psychotherapie

Uni-
Beratungsstelle,
8 KL

erfolgreiche Beendigung
innerhalb von 20 Sitzungen
oder weniger

Jede Sitzung wies Focusing
auf.

Hostein & Flaxman
1997

Focusing vs. Kognitive
Verhaltenstherapie

% des Gewichtsverlusts

Focusing hatte das bessere
Endergebnis.

Greenberg &

Focusing im Rahmen

Becks Depressions Inventar

Verdnderungseffekte ver-

Watson 1998 des "process experien- gleichbar mit Untersuchun-
tial approach” gen zur VT
Iberg 1998 Focusing-Therapie 38 KL, 4 Th. Symptom-Checklist, Evaluati- | Kl.-Beurteilungen zu 2

onsbogen (QQ45.2),
Th.-Beurteilungen der KI.-
Prozesse

Focusing-Indikatoren un-
terschieden die Verbes-
serungen auf dem 0Q45.2;
dasselbe gilt fiir richtig/-
falsch-Beurteilungen der Th.
zum Kl.-ProzeB.

Shiraiwa 1998

Focusing plus
Kdrperentspannung

von Radiologen
liberwiesene
Krebspatienten,
3 Gruppen,
n=6/Gruppe

Vorher-Nacher-Fragebogen
zum Profil der Stimmungs-
zustande

Verringerung in Anspan-
nung, Angst, Depression,
Erschépfung, Konfusion,
Anwachsen der Lebenskraft

Grindler Katonah
1999

6 Einzelsitzungen
Focusing, Kontroll-
gruppe von der Warte-
liste

12 Krebspatienten
paarweise zugeord-
net

PFC (r==.84),

MMPI Depressions Skala,
Hardiness Scale,

Grindler Body Image Scale

Weniger Depression und
besseres Kdrperbild im
Vergl. zur Kontrollgruppe,
klinische Verbesserungen in
allen Voher-Nacher-Mes-
sungen bei der Focusing-
Gruppe
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Tabelle 3:

Steigerung des Experiencing-Niveaus und der Focusing-Fahigkeit

seling Training plus sich
wochentlich treffende
Paare

2) Einzelberatung plus
Gruppentreffen zur
Nachbesprechung der
mit der Beratung
verbundenen Gefiihle

PFQ, PFC

Untersuchung Behandlungs- bzw. Stichprobe, Ergebnisse
Trainingsform MeBinstrumente
Riemer 1965 1) Reevaluation Co-Coun- | 48 College-Studenten; Beide Gruppen erhohten ihre Focusing-

fahigkeit; es gab keinen Unterschied
zwischen den Gruppen.

Schoeninger 1965

EXP-Training, 1 Sitzung

32 Studenten; EXP-Skala

Erhéhung des EXP-Niveaus wahrend des
ersten Teils von therapieartigen Interviews
(r=.75-.77)

VanderVeen 1967

kongruente, empathische
und wertschatzende Th.

15 stationdre schizophrene
Patienten

Pat. mit einem héheren Bearbeitungsni-
veau nahmen Th. als kongruenter wahr;
das Bearbeitungsniveau in den ersten
Sitzungen sagte die drei Monate spater
wahrgenommene Haltung des Th. voraus.

gem EXP-Niveau;
Focusingtraining vs. Kon-
trollgruppe

8 psychoanalytische Falle

Platt 1969 1) Focusing 120 College-Studenten, Die Gruppe 2 (Focusing + Wachsuggestion)
2) Wachsuggestion, Focu- | alle erhielten Focusing- schnitt am besten ab, Hypnose (Gruppe 4)
sing gut zu kdnnen Instruktionen in Sitzung 1 verhinderte Focusing.
3) Hypnose, dann F. und 2, dann Wachsuggestion
4) F. wahrend Hypnose bzw. Hypnose in 3 und F.
wiederum in 4 und 5;
PFQ (r=.95), PFC
Klein 1870 Gestalt-Training Versuchspersonen Anstieg des EXP-Niveaus
Yakin 1970 Th. mit hohem und niedri- | 8 CCT-Falle, Th., die auf das unmittelbare Erleben des

KI. reagierten, erzeugten ein hoheres EXP-
Niveau; Focusing-Training vor der Sitzung
erhihte ebenfalls das EXP-Niveau.

VandenBos 1973

1) nur Focusing

2) Desensibilisierung
plus Focusing

3) Affective Association
plus Focusing

4) Kontrollgruppe

78 Nicht-Focuser identifiziert
durch PFC, 2 Sitzungen in
jeder Trainingsform

Focusing stieg im Vergleich zur Kontroll-
gruppe bei allen 3 Trainingsformen an;
zwischen den 3 Trainingsformen gab es
keinen Unterschied.

Hinterkopf & Bruns-

Focusing- und Listening-

42 psychotische stationare

Zunahme der Focusing- und Listening-

und Entspannungs-
anleitung

EXP-Skala, PFC, IF

wick 1975 Training in Paaren, Patienten, Kontrollgruppe Fertigkeiten bei Sprecher und Helfer
8 Sitzungen
Olsen 1975 Focusing mit Imagination 26 Psychotherapie-Kl.; Das EXP-Niveau (r=.76-.80) nahm wihrend.

des Trainings zu, die meisten erreichten
Stufe 4; 67% der Nicht-Focuser lernten
wihrend des Trainings zu fokussieren; je
héher die Focusing-Fahigkeit wahrend des
Trainings war, desto langer hielt sie auch
nach dem Training an.

Bierman et al. 1976,
Bierman & Lumly
1973

Kommunikations-
Workshop, 16 Sitzungen

3 Stichproben; Gewandtheit
im Beruf

Erhéhung des EXP-Niveaus in jeder Stich-
probe

Silberschatz 1977,
1981

richtiger Umgang mit
Ubertragung

Therapiepatienten

Anstieg des EXP-Niveaus
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Untersuchung

Behandlungs- bzw.
Trainingsform

Stichprobe,
MeBinstrumente

Ergebnisse

Gibbs 1978

Th. mit hohem und
niedrigem EXP-Niveau;
Focusing vs. Herumkritzeln

Kl. einer Aufnahmeliste ¢iner
freien Klinik:
EXP-Skala bei Th. und KI.

Wahrend Sitzungen mit Th. mit hoherem
EXP-Niveau hatten K. ein hheres EXP-
Niveau; das hichste Niveau wurde erreicht,
wenn ein vorausgehendes Focusing-
Training und ein Th. mit hohem EXP-
Niveau zusammenkamen.

Jannen et al. 1978

Sequenzen mit genau
treffender Empathie des
Th.

Therapiepatienten

Kl. zeigten in diesen Sequenzen ein hihe-
res EXP-Niveau.

Hinterkopf & Bruns- Focusing- und Listening- 21 akute und chronische Zunahme auf einer Skala, die die Focusing-
wick 1979 Training in Paaren, schizophrene Patienten und Listening-Fertigkeiten bei Sprecher
8 Sitzungen und Helfer mif3t
King 1979 Meditationsgruppe, Studenten; Meditationsgruppe stieg im Vergleich zur
Kontrollgruppe PFQ und PFC Kontrollgruppe in ihrer Focusingfahigkeit.
Clark 1980 Focusing-Anleitung nach Psychotherapie-KI.; Erh6hung des EXP-Niveaus nach Focusing-

einer Anfangsperiode

EXP-Skala

Anleitung

Greenberg 1980

Gestalt (Dialog mit 2
Stiihlen] vs. Focusing plus
empathische Antworten

Gestalt fiihrte zu hoherem EXP-Niveau.

Smith 1980

geleiteter Tagtraum,
Placebo, Kontrollgruppe

19 Therapiepatienten

Tagtraumgruppe stieg in ihrem EXP-Niveau
mehr als Placebo- und Kontrollgruppe.

Hinterkopf 1981

Focusing- und Listening-
Training in Paaren,

psychotische Patienten

Zunahme des EXP-Niveaus, Zunahme
korreliert mit dem Erfolg

8 Sitzungen
Tetran 1981 Encounter-Gruppen- Versuchspersonen Erhdhtes EXP-Niveau
Training
Elliot et al. 1982, Hohe Empathie des Th,, Einzelfallstudie Korrelation mit einer bleibenden Erhéhung

1983

hilfreiches EXP, Tiefe

des EXP-Niveaus des K.

Henderson 1982

GSR Biofeedback plus
Focusing

Versuchspersonen

héhere Zunahme des EXP-Niveaus als mit
Focusing alleine

Fretter 1985

treffende psycho-
analytische Deutungen

Therapiepatienten

EXP-Niveau stieg nach der Deutung.

Sachse 1990

Bearbeitungsangebote des
Th., Th. versucht das EXP-
Niveau des KI. zu erhihen

152 Kl. in mittlerer Therapie-
phase, 51 Th.;

Kl- und Th.-ProzeBskala
(EXP-Niveau)

Vertiefungsangebote des Th. fiihrten bei
den K. in 70 % der Fille zu einer Vertie-
fung des EXPs; verflachende Bearbeitungs-
angebote fiihrten die KI. in 73% der Falle
zu einer flacheren Bearbeitung.

Sachse 1990

Bearbeitungsangebote des
Th.

48 KI. in mittlerer Therapie-
Phase, 48 CCT-Therapeuten;
dieselben Messungen wie
oben plus Textanalyse

Th. hatten den groBten Effekt, wenn sie
auf den Kern der Kl.-Aussage antworteten;
ein MiBverstehen der Kl.-Aussage fiihrte in
829 der Fille zu einer Verflachung der
Bearbeitung.

Sachse

Focusing-Trainings- Pro-
gramm fiir Therapeuten

40 sechs Monate lang
trainierte Therapeuten

Je besser Th. Focusing selbst konnten,
desto mehr konnten sie ihren KI. beim
Focusing helfen.

Tamura 1990

130 Focusing-Sitzungen

faktorenanalysierte
Fragebégen

Die Klienten bestimmten ,Focuser-
Begleiter-Resonanz” (Begleiter bezieht sich
auf das Erleben des Klienten) und ,sicheren
Ort" (richtiger Abstand) als zusammenhin-
gend mit erfolgreichem Focusing.

MecCurry 1991

AusmaB der Verwendung
von Metaphern

Eine starkere Verwendung von Metaphern
erhoht das EXP-Niveau der KI.
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Untersuchung

Behandlungs- bzw.
Trainingsform

Stichprobe,
MeBinstrumente

Ergebnisse

Kria et al. 1992

Th. mit hoherem EXP-
Niveau als K.

Rogers Therapiesitzung mit
Gloria

EXP-Niveau der Klientin stieg an.

Leijssen 1996

Focusing-Training, anlei-
tende und offene Fragen

24 erfolglose KI.;
24 Transkripte, EXP-Skala

Alle erhohten ihr EXP-Niveau wahrend des
Trainings, 2 blieben gleich.

Iberg 1996

CCT/experientielle Thera-
pie, Th.-Fragen zum Be-
zugsrahmen vs. empathi-
scher Klarung

Klienteneinschatzung zur
Focusingwirkung, Art der
Therapeutenintervention

Focusingartige Fragen wahrend eines
Viertels der Sitzung lieB eine hohere Focu-
singwirkung vorhersagen.

Durak et al. 1997

Focusing-Training

20 Psychotherapie-Kl.;
EXP-Skala

Im Vorher-Nachher-Vergleich stieg das
EXP-Niveau an; dieser Anstieg korrelierte
mit dem Therapieerfolg.

Morikaya 1997

Focusing-Sitzung

31 Studenten;
faktorenanalysierte
Fragebdgen

JVertrauen in das eigene Erleben,” ,in
Kontakt mit dem eigenen Erleben sein”
und ,Freiraum schaffen” half den Stud.,
Focusing im Alltag zu nutzen.

Studenten von Sachse
1999

CCT/experientielle Therapie

Anpassungsfahigkeit des Th.;

FRS

hohe Korrelation zwischen der Fahigkeit
des Th,, Focusinganleitungen an den ein-
zelnen KI. anzupassen und der Fahigkeit
des KI. zu fokussieren
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Anhang B: Erlduterung einiger Begriffe

Die folgenden, in diesem Artikel hdufig vorkommenden, englischen Begriffe lassen sich nicht ohne weiteres ins Deutsche
ubersetzen. Deshalb wird ihre Bedeutung hier kurz erldutert. Die Literaturhinweise helfen, sie in ihrem Zusammenhang mit
Gendlins Theorie und Praxis tiefer zu verstehen. Im Text sind die hier erlduterten Begriffe mit* gekennzeichnet.

Die libersetzer

avenues
sind Zugange zum impliziten Erleben bzw. zum Felt Sense und
zugleich dessen Symbolisierungs- und Ausdruckswege. Ver-
schiedene Therapierichtungen haben sich auf einzelne ave-
nues spezialisiert (Gesprdchstherapie, Kdérpertherapie, Ka-
tathym-imaginative Therapie, Familientherapie etc). Focu-
sing-orientierte Therapie zeigt, wie alle ovenues beniitzt
werden kénnen, um erlebte Verdanderungsschritte zu ermégli-
chen. Insofern stellt sie ein integratives Metamodell der
Psychotherapie dar. (Gendlin&tWiltschko 1997, Gendlin 1998b)

carrying forward

weitertragen, vorantragen, fortsetzen; ein Konzept in Gend-
lins Experiencing-Theorie und Philosophie, das eine spezielle,
vorwartsgerichtete Wechselwirkung zwischen implizitem und
explizitem Erleben beschreibt. Sie bringt erlebte Veridnde-
rungsschritte hervor, die einer besonderen, nicht-logischen
Ordnung (order of carrying forward oder responsive order)
folgen. Diese lebendigen Prozessen, also auch Focusing-
Prozessen, innewohnende Fortsetzungsordnung hat Gendlin
genau beschrieben (zB. Gendlin 1964, 1997, Gendlin &
Wiltschko 1999).

experiencing -

Gendlins Ubersetzung von Wilhelm Diltheys Begriff ,Erleben”;
das konkret vor sich gehende Erleben als ProzeB (im Gegen-
satz zu dem Erlebnis oder der Erfahrung als einem Inhalt des
experiencing). In seiner Experiencing-Theorie hat Gendlin
Funktionen und Stile des experiencing beschrieben und in
Zusammenhang mit dem ProzeB der Personlichkeitsverande-
rung gebracht (Gendlin 1962, 1964).

experiential

erlebensbezogen, erlebensorientiert, experientiell; ein Ad-
Jektiv, das die meisten Konzepte und Methoden, die Gendlin
entwickelt hat, charakterisiert.

experiential psychotherapy

Richtung der Psychotherapie, die Gendlin als Weiterentwick-
lung der Klientenzentrierten Psychotherapie begriindet hat
(Gendlin 1966, 1973, 1974). Seit 1996 nennt er sie focusing-
oriented psychotherapy (Gendlin 1998b). Im DAF wird diese
Therapierichtung weiterentwickelt und Focusing-Therapie
genannt (Wiltschko 1995).

felt sense

gefiihlter Sinn, gesplrte Bedeutung; zentrales Konzept in
Gendlins Theorie des Erlebens, in seiner Philosophie und
psychotherapeutischen Praxis; korperliche Befindlichkeit
(Heidegger), die sich immer auf eine konkrete Situation be-
zieht und sie gleichzeitig miterschafft; implizites Erleben, auf
das man sich im Focusing als ein Etwas bezieht, es wahrnimmt
und damit verweilt.

felt shift

gefiihlte Bewegung, gespiirter Schritt; Erlebensverdnderung,
die geschieht, wenn man mit einem Felt Sense verweilt und
dieser durch eine adaquate Symbolisierung vorangetragen
wird (carrying forward); wird als kérperliche Erleichterung,
Energiezustrom, groBere Klarheit (Einsicht) oder Handlungs-
impuls erlebt.

25

implicit

implizit, eingefaltet; implizites Erleben ist schon gespiirt aber
noch nicht gewuBt, es ist noch nicht geformt, vorbegrifflich
und enthalt Bedeutung; der Anteil an implizitem Erleben im
experiencing ist weitaus groBer als der des expliziten (schon
geformten, gewuBten, ausdriickbaren) Erlebens. Der Focusing-
ProzeB besteht aus einer wohlgeordneten Interaktion zwi-
schen implizitem und explizitem Erleben. (Gendlin 1962,
1964)

listening

wortlich zuhoren; benennt eher eine Haltung als ein Verhal-
ten; diese Haltung ist achtsam und absichtslos, empathisch
und akzeptierend; sie bezieht sich auf das eigene Erleben und
auf Erleben und Person des Klienten. (Gendlin 1998a)

respond

antworten auf das Erleben des Klienten; dieses Antworten
geht von der Resonanz (Felt Sense) des Therapeuten auf den
Klienten aus und nicht von vorgefaBten Meinungen oder
Konzepten tber den Klienten (Gendlin 1968); auch: Antwor-
ten auf das eigene Erleben im Sinn von auf es Bezug nehmen
und es symbolisieren.

Gendlin, ET. (1962, 1996°). Experiencing and the Creation of
Meaning. A Philosophical and Psychological Approach to the
Subjective. Evanston: Northwestern University Press

Gendlin, ET. (1964). A Theory of Personality Change. In P. Wor-
chel, D. Byrne (Eds.), Personality Change, 100-148. New York:
John Wiley. - Deutsch (Auszug) (1992): Eine Theorie des Per-
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