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Einleitung

1 Problemstellung

Das Thema Hochbegabung steht seit einigen Jahren im Fokus des offentlichen als
auch wissenschaftlichen Interesses.

Presse, Funk und Fernsehen titeln mit Uberschriften wie: ,Das kann ja jedes
Kind. Von wegen! Der achtjihrige Kieron Williamson gilt als Wunderkind der Ma-
lerei. Sammler zahlen fiir seine Bilder viele Tausend Pfund® (Die Zeit, 27.08.2010)
oder ,Klein und schlau. Hochbegabte kénnen schon im Kindergarten gefordert
werden. Muss das sein?“ (Die Zeit, 28.09.2006). Wie die Zitate verdeutlichen, wer-
den immer mal wieder auflergewohnliche Leistungen einzelner Personen beschrie-
ben. Es wird aber auch ein kritischer Umgang mit diesem Thema in der Offentlich-
keit deutlich.

In der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Thema Hochbegabung
wurden bislang Definitionen von Hochbegabung als auch verschiedene Intelligenz-
sowie Hochbegabungsmodelle diskutiert. Weiterhin wurden Identifikationsmog-
lichkeiten von Hochbegabung entwickelt als auch Mafinahmen, die der Forderung
von Hochbegabten dienen, hergeleitet und durchgefiihrt.

Es ist heute allgemeiner Konsens, dass Hochbegabung als individuelles Fihig-
keitspotential fur auflergewohnliche Leistungen verstanden werden kann, welches
jedoch erkannt und geférdert werden muss. Wie Hochbegabungsmodelle verdeutli-
chen, kann erst durch das méglichst optimale Zusammenwirken von Umwelt- und
Personlichkeitsfaktoren eine hohe Performanz in verschiedenen Bereichen erreicht
werden (vgl. Fischer, 2006a). Damit wird der Umwelt eine entscheidende Rolle fiir
den Prozess der Umsetzung von Fihigkeiten in Leistungen zugeschrieben.

Zur Diagnostik stehen verschiedene objektive Testverfahren zur Verfiigung, die
fur unterschiedliche Altersbereiche entwickelt wurden. Subjektive Testverfahren
konnen Hinweise auf eine mogliche Hochbegabung liefern, sind jedoch zur Diag-

nostik nicht geeignet. Nach Stapf (2003) ist das
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»Erkennen der auflergewohnlichen Intelligenz, der Bediirfnisse und Entwicklungs-
besonderheiten Hochbegabter (...) eine wichtige Voraussetzung fiir die Schaffung
[forderlicher Entwicklungs- und Lebensbedingungen (Stapf, 2003, S. 107).

Doch wie genau diese forderlichen Entwicklungs- und Lebensbedingungen ge-
staltet werden konnen, was also unter Begabtenforderung zu verstehen ist, ist bis-
lang nicht eindeutig definiert worden. Dennoch kann davon ausgegangen werden,
dass Unterforderung sowie psychische Stérungen vermieden und stattdessen eine
Entfaltung der Begabungen, Personlichkeit und Leistungsaktivierung erreicht wer-
den sollen. Es konnen dabei schulische von auflerschulischen Begabtenfoérderungs-
mafinahmen unterschieden werden. Allen gemein ist jedoch, dass durch Modifi-
kation der Umwelt eine individuell angepasste Lernumwelt entstehen soll. Diese
pidagogische Ausrichtung auf die Organisation und Passung von Lernbedingungen
zielt auf das wechselseitige Verhiltnis vom Individuum in seiner Umwelt.

Diese Passung von Umweltbedingungen an individuelle Bediirfnisse wurde in
einem ,Modell der Passung” bereits thematisiert. Dieses Modell wurde zuletzt von
Thomas und Chess (1980) weiterentwickelt. Es geht davon aus, dass Kinder eher
Verhaltensstorungen entwickeln, wenn ihre Fihigkeiten und Bediirfnisse nicht mit
den Vorstellungen und Verhaltensanforderungen der Umwelt iibereinstimmen.

Dieses ,,Nicht-iibereinstimmen® von individuellen Bediirfnissen und Umweltbe-
dingungen wird fiir Underachiever angenommen. Diese Kinder und Jugendlichen
sind nicht in der Lage, ihr hohes Potential in Leistung umzuwandeln. Als ursich-
lich werden eine mehrjihrige Unterforderungssituation, mangelnde Fihigkeiten
bei der Umsetzung der Absichten in Handlungen sowie unzureichende Methoden-
kompetenzen im Lern- und Arbeitsverhalten erachtet. Symptome kénnen zunichst
mangelnde Konzentrationsfihigkeit, Fliichtigkeitsfehler, die Flucht in Traumwelten
oder Schulunlust umfassen. Nach einer lingeren Zeit konnen sich jedoch auch Leis-
tungsverweigerung, apathisches Verhalten, chronische Kopf- und Bauchschmerzen,
sozialer Riickzug bis hin zu depressiven Stérungen einstellen (vgl. Huser, 2004).

»Es ist eine latsache, dass Unterforderung schwerwiegende psychische Folgen

nach sich ziehen kann, auch wenn solche Symptome ganz andere Ursachen
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haben konnen. Eine spezialisierte professionelle Begleitung ist bei diesen gra-

vierenden Symptomen dringend zu empfehlen® (Huser, 2004, S. 22).

Familien mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen, die Auffilligkeiten zei-
gen oder bei denen es Entwicklungsschwierigkeiten gibt, konnen sich an Bera-
tungsstellen wenden, die teilweise eigens ein Konzept fiir diese Klientel entwickelt
haben. Inhaltlich geht es in den Beratungen hiufig um die Korrektur bezogen auf
die Passung von Lernbedingungen. Es werden die Bediirfnisse der hochbegabten
Kinder und Jugendliche ermittelt, verfiigbare Ressourcen und Handlungsméglich-
keiten erortert, die Anforderungen an die betreffenden Kinder und Jugendlichen
durch die Zusammenarbeit mit Eltern, Lehrern und anderen Einrichtungen verin-
dert (vgl. Colangelo,1991; Elbing, 2000).

Aus Evaluationen der Beratungsanlisse ist ein breites Spektrum an Beratungs-
bedarfen bekannt (vgl. Wittmann, 2003). Diese weisen teilweise auf die Notwen-
digkeit einer Psychotherapie hin, denn bei Verhaltens-, Entwicklungsstérungen
und Depressionen ist eine Psychotherapie indiziert, da in diesen Fillen von einer
Beeintrichtigung der psychischen Funktionen und somit vom Vorliegen einer psy-
chischen Stérung ausgegangen werden kann.

Fir hochbegabte Kinder und Jugendliche, die jedoch iiber eine Beratung hinaus,
in diesem Fall therapeutische Hilfe, benétigen, gibt es keine spezifischen Konzepte.
Dabei sind Verhaltensauffilligkeiten auch bei ihnen sowie allgemein im Kindes-
und Jugendalter nicht zu unterschitzen, denn diese kénnen moglicherweise die
weitere Entwicklung gefihrden.

Es stellt sich die Frage nach dem Zusammenhang von Hochbegabung und Ver-
haltensauffilligkeiten bzw. Verhaltensstorungen. Es wurden bislang nur einzelne
Untersuchungen durchgefiihre, die tibereinstimmend zu dem Urteil kommen, dass
es keinen ursichlichen Zusammenhang zwischen Hochbegabung und psychischen
Stérungen gibt (vgl. Reis & Renzulli, 2004; Brackmann, 2005; Gauck, 2007).
Auch Korrelationen zu einzelnen Stérungen sind bisher wissenschaftlich nicht be-
legt. Dennoch bleibt die Frage offen, ob nicht auch in einer Psychotherapie, die bei
psychischen Storungen indiziert ist, auf die Personlichkeitsfaktoren Hochbegabter

eingegangen werden muss und ob sich dadurch der therapeutische Prozess im Ver-

13



1 Problemstellung

gleich zum Prozess mit normalbegabten Kindern und Jugendlichen verdndert. Dabei
werden in den therapeutischen Prozessen immer auch die Umwelt bzw. Bezugsper-
sonen der betroffenen Kinder und Jugendlichen einbezogen. Die Arbeit mit Eltern
und Lehrern von Hochbegabten konnte sich moglicherweise ebenfalls unterscheiden
von der Arbeit mit dem Bezugssystem normalbegabter Kinder und Jugendlicher.

Zu diesem Aspekt liegen bisher nur drei Erfahrungsberichte von Verhaltensthera-
peuten vor. Sie berichten von hiufigen Verhaltensproblemen Hochbegabter, geben
Hinweise zum Umgang mit hochbegabten Patienten und leiten Empfehlungen auf
der Grundlage eigener Erfahrungen ab. Thre Berichte sind dabei jedoch sehr allge-
mein gehalten.

An dieser Stelle setzt die im Folgenden vorgestellte Untersuchung an. Es wird die
Frage verfolgt, ob es Unterschiede in der (Verhaltens-) Therapie mit hochbegabten
Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu normalbegabten Kindern und Jugend-
lichen gibt. Diese Frage bezieht sich auf die Aspekte der Therapieanlisse, der ange-
wandten (verhaltens-)therapeutischen Methoden, der Therapiedauer als auch auf
den Arbeitsaufwand. Weiterhin wird den Fragen nachgegangen, ob die Merkmale
Hochbegabter in der Anwendung (verhaltens-)therapeutischer Mafinahmen Riick-
sicht finden miissen und wie gegebenenfalls ein Therapiekonzept aussehen miisste.

Insgesamt betrachtet geht es auch in einer Psychotherapie um die Korrekeur
bezogen auf die Passung von Lernbedingungen, denn aus dem Modell zur Ent-
wicklung von psychischen Storungen (vgl. Resch, Mattejat & Remschmidt, 2000)
ist bekannt, dass aus dem Nicht-Erreichen von entwicklungsnotwendigen Hand-
lungszielen Anpassungsstérungen entstehen kénnen. Diese kénnen sich wiederum
zu psychischen Stérungen entwickeln, wenn keine Anpassungsstrategien realisiert
werden konnen. Psychische Stérungen konnen sich verstirken oder chronifizieren,
falls auslosende Faktoren anhalten oder wenn keine geeigneten Gegenmafinahmen
getroffen werden. Es geht also um die Korrektur von Anpassungsnotwendigkeiten
und -moglichkeiten teilweise auch in priventiver Hinsicht, um Verfestigungen bzw.
Chronifizierungen zu vermeiden.

Auch im Rahmen einer Psychotherapie muss eine Passung zwischen Patient und
Therapeut hergestellt werden. Dabei liegt die Verantwortung hierfir zunichst beim

Therapeuten. Mit zunehmendem Alter des Kindes bzw. Jugendlichen jedoch wird

14



1 Problemstellung

auch dem Patienten mehr Verantwortung, besonders fiir Verinderungen, die durch
die Therapie erlernt werden sollen, tibertragen. Hier zeigt sich ein pidagogisches
Paradoxon: die Verantwortung fiir den Therapieprozess wird zunichst vom The-
rapeuten iibernommen, soll aber im Verlauf des Prozesses vom Patienten getragen
werden.

Insofern unterscheiden sich padagogische Prozesse in ihrer Grundstrukeur nicht
von therapeutischen Prozessen. Beide Prozesse stellen eine Form sozialen Handelns
dar, die auf Verinderungen menschlicher Verhiltnisse ausgerichtet ist und Lernerfah-
rungen ermoglichen soll. Sie zielen beide auf eine selbstbestimmte Lebensfithrung.
Psychotherapie geht jedoch tiber dieses hinaus und ist angezeigt, wenn die Passung
zwischen subjektiven Anpassungsmoglichkeiten und objektiven Anpassungsanfor-
derungen absehbar nicht mehr alleine oder ohne Mithilfe anderer gelingt, wenn
dadurch subjektive Leidenszustinde und Funktionseinschrinkungen auf der Ver-
haltens-, Erlebens-, korperlichen oder sozialen Ebene entstehen, die pathologische
Ausmafle annehmen. Es wird davon ausgegangen, dass eine pidagogische Unterstiit-
zung von Eltern, Lehrern u. a. an dieser Stelle allein nicht mehr ausreichend hilfreich
ist.

Um die Fragen nach den Unterschieden in den Therapien zu beantworten, wur-
den Verhaltenstherapeuten mit der Abrechnungsgenehmigung fiir Kinder und Ju-
gendliche im Bundesland Nordrhein-Westfalen befragt. Ich habe mich zugunsten
dieser Psychotherapierichtung entschieden, da diese nachgewiesenermaflen die
stirksten Effekte erzielt (vgl. Kap. I 1.6, I 2.4) als auch in dem Bundesland Nord-
rhein-Westfalen am hiufigsten Anwendung findet (vgl. Kap. II 2.1). Zusitzlich lie-
gen drei Veroffentlichungen von Verhaltenstherapeuten zu dieser Fragestellung vor.
Dariiber hinaus basiert die Verhaltenstherapie auf Lernprozessen, die hochbegabten
Kindern und Jugendlichen besonders entgegen kommen miisste, da sich diese laut
Weinert (2000) in fiinffacher Hinsicht durch Lernpotenziale unterscheiden.

Diese Forschungsfragen entstanden vor dem Hintergrund eigener therapeuti-
scher Erfahrungen. So befinde ich mich in einer Ausbildung zur Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin. Auf Basis meiner im Pidagogik-Studium erworbenen
Kenntnisse tiber das Phinomen Hochbegabung begann ich mit der Ausbildung, in

der das Thema Hochbegabung keine besondere Beriicksichtigung fand. Ich ent-

15



1 Problemstellung

schloss mich dazu, meinen Fragen zum Zusammenhang von Hochbegabung, psy-
chischen Stérungen und Verhaltenstherapie im Rahmen des Promotionsstudiums
nachzugehen, denn es liegen dazu bislang keine wissenschaftlichen Publikationen
VOr.

Bei dieser primirstatistischen Datenerhebung wurde eine Totalerhebung/Voll-
erhebung zu einem Zeitpunkt (Querschnittsdesign) angestrebt. Ebenfalls hat die
vorliegende Studie einen explorativen Charakter, in der hypothesengenerierend vor-
gegangen wurde. Dieses geschah aufgrund des Mangels an Informationen in diesem
Untersuchungsfeld.

Es wurde ein zweistufiges Vorgehen ausgewihlt. In einem ersten Schritt und im
Rahmen einer quantitativen Studie wurden die Therapeuten schriftlich befragt. Es
standen an dieser Stelle vor allem die organisatorischen Gesichtspunkte und das
Vorgehen bei den Therapieprozessen im Vordergrund. Es wurden Fragen zum The-
ma Hochbegabung, zu Therapieanlissen, zur Anwendung von Methoden, zur The-
rapiedauer und zur Interaktionsgestaltung immer im Vergleich zwischen hochbe-
gabten Patienten und Patienten insgesamt gestellt.

In einem zweiten Schritt wurden im Rahmen eines qualitativen Forschungsde-
signs Experteninterviews durchgefiihrt. Hier lag der Fokus des Interesses iiberwie-
gend auf der Wahrnehmung der Therapieprozesse mit hochbegabten Patienten aus
Sicht der Therapeuten. Es standen der Therapieprozess an sich sowie die Gestaltung
dessen im Mittelpunkt.

Es folgt eine Methoden-Triangulation, in der die quantitativen und qualitativen
Ansitze auf der Ebene der Ergebnisse verbunden wurden. Dieses wurde mit dem
Ziel des Erkenntniszuwachses als auch der Validierung der Ergebnisse durchgeftihrt.

Aufgrund diesen Vorgehens riicken die Therapieprozesse mit hochbegabten Pa-
tienten aus Sicht der Therapeuten erstmals in den Mittelpunke des Interesses. Es
konnen differenzierte Aussagen zu diesen Prozessen getroffen werden. Damit bietet
diese Untersuchung eine erste Orientierung in dem bisher wenig beriicksichtigtem
Zusammenhang von Hochbegabung, psychischer Stérung und (Verhaltens-) The-

rapie.



2 Vorgehensweise

Im ersten Kapitel der theoretischen Grundlagen wird zunichst die Phinomenolo-
gie von Hochbegabung dargestellt, die als Basis fiir diese Arbeit dient. Bestandteile
sind unter anderem Definitionen (Kap. I 1.1) sowie verschiedene Hochbegabungs-
modelle (Kap. I 1.2). Ebenfalls werden Identifikationsméglichkeiten einer Hoch-
begabung (Kap. I 1.3) sowie Forderansitze (Kap. I 1.4) aufgezeigt. Es wird davon
ausgegangen, dass hochbegabte Kinder und Jugendliche der Forderung bediirfen,
um aus ihrem Potential Leistungen zu entwickeln.

Anschlieffend wird der Fokus auf hochbegabte Kinder und Jugendliche gelenkt,
in deren Entwicklung es zu Schwierigkeiten und Problemen kommt. Es wird exem-
plarisch auf Underachiever eingegangen (Kap. I 1.1.5). Diese hochbegabten Kinder
und Jugendliche kénnen ihr Potential nicht mehr in Leistungen umwandeln und
bleiben hinter ihren kognitiven Fihigkeiten zuriick. Es wird ein gestorter Passungs-
prozess zwischen Umwelt- und Personlichkeitsfaktoren bei diesen Kindern und Ju-
gendlichen angenommen. Abschlieffend wird auf den Zusammenhang von Hoch-
begabung und Beratung eingegangen (Kap. I 1.6). Familien mit hochbegabten
Kindern und Jugendlichen, bei denen es zu Entwicklungsschwierigkeiten kommt,
konnen sich an Beratungsstellen wenden, die eigens fiir diese Klientel Beratungs-
konzepte entwickelt haben. Diese sowie die Beratungsanlisse werden in diesem Ka-
pitel dargestellt.

In Kapitel zwei der theoretischen Grundlagen wird auf den aktuellen Forschungs-
stand der Verhaltenstherapie eingegangen. Zunichst wird der Begriff Psychotherapie
definiert (Kap. I 2.1), bevor die Verhaltenstherapie in diesen Kontext eingeordnet
wird (Kap. I 2.2). An dieser Stelle wird noch einmal betont, warum sich zugunsten
dieser Psychotherapieform entschieden wurde. Im Anschluss werden die historische
Entwicklung dieser Therapieform (Kap. I 2.3) sowie die historische Entwicklung der
Kindertherapie beschrieben (Kap. I 2.4). Es wird deutlich, dass es verschiedene Ent-
wicklungsphasen gab, die die Verhaltenstherapie maf3geblich beeinflusst haben. Es
folgen Kapitel zum itiologischen Grundverstindnis (Kap. I 2.5) sowie zu einzelnen
verhaltenstherapeutischen Methoden (Kap. I 2.6). Aus der Atiologie wird deutlich,
dass sich psychische Stérungen nicht monokausal, sondern aus einem Zusammen-
wirken mehrerer Faktoren entwickeln. An diesen Faktoren setzen die anschliefSend

beschriebenen verhaltenstherapeutischen Methoden an, um die drohende Verstir-
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2 Vorgehensweise

kung bzw. Chronifizierung zu vermeiden. Dieses Kapitel wird abgeschlossen mit
den Besonderheiten der Kinder- und Jugendlichenverhaltenstherapie (Kap. I 2.7)
sowie mit deren Prozess (Kap. I 2.8). Es wird deutlich, dass in der therapeutischen
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen verschiedene Aspekte, die sich aus ihrem Al-
ter und Entwicklungsstand ergeben, beriicksichtigt werden miissen.

Die beiden Aspekte Hochbegabung sowie Verhaltenstherapie werden im dritten
Kapitel zusammengefiihrt. Es wird in einem historischen Abriss auf den Zusam-
menhang von Hochbegabung und Verhaltensauffilligkeiten eingegangen (Kap. I
3.1), denn diesem wird bereits seit dem 19. Jahrhundert nachgegangen. Abschlie-
end wird der aktuelle Forschungsstand beziiglich Hochbegabung und Verhaltens-
therapie dargestellt (Kap. I 3.2). Es werden die neuesten Untersuchungen sowie
Veroffentlichungen zu diesem Thema dargelegt.

Das Restimee am Ende des Kapitels fasst die wichtigsten Aussagen der theoreti-
schen Grundlagen bezogen auf die anstehende Untersuchung zusammen und bildet

einen Ubergang zu dem folgenden empirischen Teil.

Im zweiten Teil dieser Arbeit steht die eigene empirische Untersuchung im Vor-
dergrund.

Im ersten Kapitel des empirischen Teils werden die Ziele der empirischen Unter-
suchung anhand der forschungsleitenden Fragestellungen dargelegt.

Vor diesem Hintergrund wird in Kapitel zwei das konkrete methodische Vorge-
hen beschrieben. Dieses erfolgt zunichst anhand des Eingehens auf die Zielpopu-
lation (Kap. II 2.1), bevor das Untersuchungsdesign begriindet (Kap. II 2.2) sowie
die angewandten Instrumente (Kap. II 2.3) erldutert werden. Anschlieffend wird die
Durchfiithrung dieser Untersuchung beschrieben (Kap. II 2.4) als auch die Auswer-
tungsstrategien begriindet und erldutert (Kap. II 2.5).

Im Anschluss (Kapitel II 3) werden die Ergebnisse dieser Untersuchung beschrie-
ben als auch interpretiert. Zunichst erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der Fra-
gebogenerhebung, sortiert nach der uni- bzw. bi- und multivariaten Auswertung.
Anschlieffend werden die Ergebnisse der Experteninterviews erldutert. Abschlie-
8end werden diese beiden Untersuchungsansitze im Rahmen einer Methoden-Tri-

angulation auf der Ebene der Ergebnisse miteinander verkniipft.
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2 Vorgehensweise

In dem Kapitel vier werden die dargestellten Ergebnisse zusammengefasst als
auch vor dem theoretischen Hintergrund diskutiert sowie im Hinblick auf die for-
schungsleitenden Fragestellungen analysiert. Abschlieflend folgt im letzten Kapitel

die Schlussbetrachtung sowie ein Ausblick'.

' In dieser Arbeit wird aufgrund der besseren Lesbarkeit durchgehend die minnliche Form der

Begriffe Jugendlicher, Patient und Therapeut benutzt. Es sind jedoch immer beide Geschlechter
gemeint.






| Theoretische Grundlagen

1 Phinomenologie von Hochbegabung

Im folgenden Kapitel wird der aktuelle Forschungsstand beziiglich der Phinomeno-
logie von Hochbegabung dargestellt. Es werden sowohl Definitionen von Hochbe-
gabung als auch Hochbegabungsmodelle erldutert. Ebenfalls wird eine Abgrenzung
zur Hochleistung vorgenommen und die Merkmale des Lernens Hochbegabter dar-
gestellt. Weiterhin wird auf Identifikationsméglichkeiten und die Bedeutung der
Begabtenforderung eingegangen. Ergeben sich Schwierigkeiten in der Entwicklung
von hochbegabten Kindern und Jugendlichen, so kénnen sie sich zu Underachie-
vern entwickeln. Auf diese Gruppe wird ebenfalls eingegangen sowie auf Beratungs-

moglichkeiten.

1.1 Definition

In der Literatur wird immer wieder betont, dass es keine einheitliche Definition von
Hochbegabung gibt (vgl. Freund-Braier, 2001; Heller, 2001a; Huser, 2004; Rost &
Schilling, 2006). Dieses liegt nach Rost und Schilling (2006) in einem unklaren Be-
gabungsbegriff begriindet. Dieser kann als statisch (angeboren) oder als dynamisch
(entwicklungsfihig) verstanden werden.

Als ein Vertreter des statischen Begabungsbegriffs kann Lewis Terman (1877-
1956) benannt werden. Terman ging davon aus, ,dass Hochbegabung biologisch
determiniert sei und dass Intelligenz, die psychometrisch erfasst werden kann, der
bestimmende Faktor sei“ (Ménks, 2000, S. 20). Um diese Annahme zu belegen,
begann Terman 1921 mit einer Langzeitstudie, in der er 1528 hochbegabte Schiiler
im Alter zwischen acht und 12 Jahren aufnahm. Seine Studie kam zu dem Ergebnis,

»dass hobe Intelligenz eine wichtige und notwendige Voraussetzung fiir Leis-
tungserfolg ist, dass jedoch andere Faktoren mindestens so entscheidend sind,
Faktoren, wie Unterstiitzung und Bestitigung durch Eltern und Lehrer, Um-

gang mit Gleichgearteten (intellektuellen Peers), sowie personlicher Anstren-
gungswille (Motivation)® (ebd., S. 21).
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Terman gab den statischen Begabungsbegrift und seine daraus resultierende Ein-
faktorentheorie zugunsten eines dynamischen Begabungsbegriffs sowie der Mehr-
faktorentheorie auf.

Als Vertreter eines dynamischen Begabungsbegriffs konnen die heutigen Bega-
bungsforscher genannt werden (Heller, 2001b; Monks, 2005; Fischer, 2006a).
Nach ihnen ist Hochbegabung als Produkt einzelner Faktoren zu verstehen. Auf ihr
Begabungsverstindnis wird im Folgenden noch genauer eingegangen.

Weiterhin verweisen Rost und Schilling (2006) darauf, dass in der Literatur in-
tellektuelle von nicht-intellektuellen Begabungen (soziale oder praktische Begabun-
gen) unterschieden werden.

Als nicht-intellektuelle Begabungen werden von Drewelow (2000), der sich in
seinen Aussagen an Weinert (1998) anlehnt, kiinstlerische und sensomotorische
Fihigkeiten benannt. Diese fallen aus der Definition von Hochbegabung heraus,
wenn eine hohe Intelligenz als einziges Kriterium fir Hochbegabung angesehen
wird. Dieses wiirde eine Benachteiligung einseitig begabter Kinder zur Folge haben
(vgl. Drewelow, 2000).

Innerhalb der intellektuellen Begabungen werde laut Rost und Schilling (2006) wie-
derum zwischen allgemeinen Begabungen im Sinne Spearmans und , multiplen Intelli-
genzen®, sowie konvergierendes und divergierendes Denken im Bereich der Kreativitit,
als auch Kompetenz von Performanz unterschieden (vgl. Rost & Schilling, 2006).

Charles Spearman entwickelte in den 1920er Jahren ein eindimensionales Intel-
ligenzmodell, das zusammengefasst folgendermaflen aussah:

»Die allgemeine Intelligenz als bereichsunspezifische, umfassende Fibigkeit,
die fiir die Bewdltigung geistiger Aufgaben benotigt wird, wobei von Fall zu
Fall noch spezifische, auf die jeweilige Aufgabe bezogene Kompetenzen hin-
zukommen miissen (Perleth, 1999, S. 75).

Dieser Generalfaktor der Intelligenz wird auch als g-Faktor bezeichnet. Diese
Auffassung von Intelligenz kann von der differierenden Auffassung des Intelligenz-
forschers Howard Gardner unterschieden werden. Gardner hat 1983 die Theorie
der vielfachen (oder auch: multiplen) Intelligenzen entwickelt. Er benannte sieben

Intelligenzen, tiber die der Mensch verftigt. Er unterschied die
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wsprachliche, logisch-mathematische, riumliche, musikalische, korperlich-ki-
nésthetische, sowie die inter- und intrapersonale Intelligenz. Inzwischen hat

er sein Konzept um die naturalistische Intelligenz erweitert (Minks & Ypen-
burg, 2005, S. 28).

Mihaly Csikszentmihalyi (1996) unterscheidet in seinem Aufsatz zur Kreativitit
konvergierendes vom divergierenden Denken. Da konvergierende Denkweisen die
korrekte Losung von rationalen Problemen beschreiben, werden diese durch Intel-
ligenztestungen gemessen.

»Das divergierende Denken fiibrt zu keinerlei allgemein anerkannten Ant-
worten. Dazu gehort (...) die Fihigkeit, eine grofte Anzahl von Ideen zu
entwickeln, ferner Flexibilitit oder die Fibigkeit, wechselnde Perspektiven
einzunehmen, und schliefflich Originalitit im Sinne ungewohnlicher Ideen-

verkniipfungen® (Csikszentmihalyi, 1996, S. 92).

Kompetenz und Performanz werden im Bereich der intellektuellen Begabungen
wie folgt unterschieden: Mit Kompetenz (oder auch: Potential) werden die Bega-
bungen eines Menschen, mit Performanz seine erbrachten Leistungen bezeichnet.
Klauer (1992) weist auf die notwendige Unterscheidung der beiden Bereiche hin,
da hohe Kompetenzen nicht immer in hohe Performanz umgesetzt werden kénnen.

»Die hohen oder gar exzeptionellen Leistungen, die jemand erbringen mag
(...), sind allenfalls ein Indiz, aber kein Beleg fiir hohe Begabung. Man muf¢
damit rechnen, dafS es zumindest in gewissen Fillen Griinde aufSerhalb der
hohen Begabung gibt, die zu hober Leistung fiihren kinnen. Ebenso mufS
man damit rechnen, daff es Griinde gibt, die verhindern, daf§ manche Hoch-
begabte zu wirklich hohen Leistungen finden® (Klauer, 1992, S. 206).

Trotz dieser angefiihrten unterschiedlichen Ansichten in Bezug auf den Bega-
bungsbegriff, konnte dennoch ein gemeinsamer Konsens beziiglich Hochbegabung
in der Wissenschaft erreicht werden. Dieser wird von Heller (2001b) folgenderma-

en beschrieben:
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SAllgemein lifSt sich ,Hochbegabungals individuelles Fihigkeitspotential fiir
aufSergewohnliche Leistungen in einem bestimmten Bereich (z.B. Mathema-
tik, Fremdsprachen, Musik, Kunst, Sport usw.) oder — seltener — in mebreren
Bereichen (sog. Multitalente oder Universalbegabungen) definieren® (Heller,
2001b, S. 209).

Diese Aussage unterstreicht, dass Hochbegabung als Voraussetzung fiir hohe Leis-
tungen gelten kann. Monks und Ypenburg (2005) weisen aber weitergehend darauf
hin: ,Damit aus dem Potential des einzelnen hohe Leistungen entstehen kdnnen,
miissen in der Person und in der Umwelt unterstiitzende und erfolgssteigernde Fak-
toren gegeben sein® (Monks & Ypenburg, 2005, S. 33). Diese Erkenntnis beruht
dabei nicht nur auf der Studie von Terman (s. oben). Die unterstiitzenden Fakto-
ren werden in Hochbegabungsmodellen benannt und dargestellt, die im Folgenden

vorgestellt werden.

1.2 Modelle von Hochbegabung

Das Miinchner Hochbegabungsmodell von Heller (2007) ist eines der aktuells-
ten Hochbegabungsmodelle. Es beschreibt, dass personliche Begabungsfaktoren,
nichtkognitive Personlichkeitsmerkmale und Umweltmerkmale Einflisse auf die
Leistungsbereiche haben. Unter Begabungsfaktoren werden dabei die individuellen
intellektuellen, kreativen, kiinstlerischen und praktischen Fihigkeiten, die soziale
Kompetenz, Musikalitit und Psychomotorik verstanden. Zu den nichtkognitiven
Personlichkeitsmerkmalen zihlen laut Heller die Stressbewiltigung, Leistungsmoti-
vation, Arbeits- und Lernstrategien, (Prifungs-) Angst und Kontrolliiberzeugungen.
Die familidre Lernumwelt, das Familien- und Klassenklima, die Instruktionsqua-
litdt sowie kritische Lebensereignisse werden den Umweltmerkmalen zugeordnet.
Wie oben bereits erwihnt, beeinflussen diese Merkmale die Leistungen, die entwe-
der im Bereich Mathematik, Naturwissenschaften, Technik, Informatik/Schach, in
der Kunst (musikalisch oder kiinstlerisch) oder in Sprachen, Sport sowie in sozialen

Beziechungen auftreten konnen (vgl. Abb. 1).
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Abb. 1: Miinchner Hochbegabungsmodell von K.A. Heller (2007), aus: Fischer, Grindel & Westphal (2007), S. 8.

Hochbegabung kann, laut diesem Modell in intellektuellen Fihigkeiten, wie bei-
spielsweise dem besonders schnellen Erkennen von Strukturen vorliegen. Neben
diesem Begabungsfaktor kann die Leistungsmotivation als nichtkognitives Person-
lichkeitsmerkmal und die familidre Lernumwelt als Umweltmerkmal, die Leistung
beispielsweise in Sprachen beeinflussen. Die Begabungsfaktoren werden auch als
Pridiktoren, die nichtkognitiven Personlichkeits- und die Umweltmerkmale als
Moderatoren bezeichnet. ,Entsprechend lisst sich das Leistungskriterium als Pro-
dukt von Pridiktoren und Moderatoren bestimmen® (Heller, 2001a, S. 25). Dieses
Hochbegabungsmodell geht also von einem dynamischen Begabungsverstindnis
aus. Ebenfalls werden die Begabungen differenziert betrachtet. Intellektuelle Bega-
bungen als auch praktische Fihigkeiten werden in dieses Modell mit einbezogen.
Die intellektuellen Begabungen werden in diesem Modell nicht weiter differenziert.

Fischer (2006a) geht in seinem integrativen Begabungsmodell ebenfalls von ei-
nem dynamischen Begabungsbegriff aus. In diesem Modell werden Begabungsfor-
men als Potential bezeichnet, welche durch einen Lern- und Entwicklungsprozess
zu Performanz in verschiedenen Leistungsbereichen transformiert werden kénnen.

Dieser Lern- und Entwicklungsprozess wird dabei von Personlichkeits- und Um-
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weltfaktoren beeinflusst. Fischer (2006a) betont in seinem Modell die Bedeutung
von Selbststeuerung und Lernstrategien als Personlichkeitsfaktoren, sowie die Be-
deutung von Beratung, Strategien und Training als Umweltfaktoren. Diese werden
in dem Modell von Heller (2007) vernachlassigt.
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Abb. 2: Integratives Begabungsmodell von C. Fischer (2006a), S. 68.

Beide Modelle stellen mehrdimensionale Hochbegabungsmodelle dar, da sie
mehrere Faktoren fiir die Umsetzung der Fihigkeiten in Leistungen berticksichtigen.
Nach Heller (2001b) erkliren diese Modelle Hochbegabung differenzierter, als es
eindimensionale Hochbegabungskonzepte konnen, welche auf Spearman zuriickge-
hen (s. oben). Beispielhaft genannt sei das Berliner-Intelligenzstrukturmodell (BIS)
von Jager (1982), das die Allgemeine Intelligenz ,,g“ von Jugendlichen bestimmt.
Eindimensionale Hochbegabungsmodelle wurden seit den 1980er Jahren von den
mehrdimensionalen Konzepten aufgrund der differenzierteren Ansichten abgel6st
(vgl. Heller, 2001b).

Wie bereits erwihnt, ist Hochbegabung nicht mit Hochleistung gleichzuset-
zen. Hoberg und Rost (2000) bezeichnen Hochleistung als ,exzellente Performanz
(Jahrgangsstufenbester)“ (Hoberg & Rost, 2000, S. 352). Da hohe Leistungen auch
ohne hohe Begabungen erbracht werden konnen (s. oben), miissen diese beiden

Begriffe unterschieden werden.
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Nach Weinert (2000) lassen sich ,,durch frithe Diagnose und angemessene Forde-
rung hochbegabter Kinder (...) aus Lernpotentialen potente Leistungen entwickeln®
(Weinert, 2000, S. 2). Werden hochbegabte Kinder nicht erkannt oder geférdert,
konnen sie sich zu Underachievern entwickeln. Diese Kinder und Jugendliche sind
dann nicht mehr in der Lage, ihr hohes Potential in Leistung umzuwandeln. Dabei
stehen ihnen die ,oftmals gering ausgeprigten Fertigkeiten der Selbstmotivierung®
sowie ,mangelnde Fihigkeiten bei der Umsetzung von Absichten in Handlungen
sowie unzureichende Methodenkompetenzen in ihrem Lern- und Arbeitsverhalten®
(Fischer, 20064, S. 68) im Weg (weiteres s. Kap. 1.5).

Laut Weinert (2000) unterscheiden sich Hochbegabte durch die Art und Weise
des Lernens von Normalbegabten. Dieses beobachtet er in fiinffacher Hinsicht: Zu-
nichst lernen hochbegabte Kinder und Jugendliche schneller. ,Neben der grofleren
Schnelligkeit ist es vor allem die Tiefe und Hohe des Verstindnisses fiir die neu
erworbenen Begriffe, Regeln, GesetzmifSigkeiten und Prinzipien, die Hochbegabte
auszeichnet® (ebd., S. 10). Als dritten Unterschied benennt der Autor die intelligen-
tere Organisation des Wissens, welches vernetzt werde und daher flexibel nutzbar
sei. Viertens verfiigen Hochbegabte iiber metakognitive Kompetenzen. Das heifit,
sie verfiigen tiber Planungs- und Strategiewissen und kénnen ihre Lernprozesse sel-
ber tiberwachen. ,Viele, aber keineswegs alle Menschen mit hoher intellektueller
Begabung verfiigen auch tiber kreative Fihigkeiten (...)“ (ebd., S. 11). Der Autor
folgert aus diesen Uberlegungen, dass hochbegabte Kinder und Jugendliche durch
Anregung, Unterstiitzung und Erméglichung herausfordernder Lernprozesse gefor-

dert werden sollten.

1.3 Identifikation von Hochbegabung
Nach Aussagen von Rost und Schilling (2006) und Stapf (2003) wird am hiufigs-

ten ein Intelligenztest zur Diagnostik von Hochbegabung herangezogen. Es exis-
tieren derzeit mehrere Intelligenztests, die fur verschiedene Altersstufen konzipiert
wurden. Diese unterscheiden sich dabei nicht nur in Bezug auf die Zielgruppe,
sondern bestehen auch aus unterschiedlichen Untertests. Nach Angaben von Stapf
(2003) wurde der Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIK III) von Tewes et al.
1999 entwickelt und stellt den am hiufigsten angewendeten Test dar. 2008 wurde
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der Nachfolgetest HAWIK-IV von Petermann und Wechsler verdffentlicht. Dieser
Intelligenztest ist fir Kinder zwischen 6,0 (sechs Jahre, null Monate) und 16,11
Jahren (16 Jahre, 11 Monate) geeignet und gibt ein Leistungsprofil an, in dem
der Gesamt Intelligenzquotient als auch die vier Indizes Sprachliches Verstindnis,
Wahrnehmungsgebundenes logisches Denken, Arbeitsgeddchtnis, Verarbeitungsge-
schwindigkeit aufgefithrt sind. Diese vier Indizes ergeben sich aus einer Berechnung
von 15 Untertests, beispielsweise dem ,,Gemeinsamkeiten finden® oder ,,Buchsta-
ben-Zahlen-Folgen~.

Psychologische Testungen und daher auch Intelligenztestungen unterliegen ver-
schiedenen Giitekriterien (vgl. Stapf, 2003). Sie miissen objektiv, reliabel und valide
sein. Das Giitekriterium der Objektivitit ist dann gewéhrleistet, wenn verschiedene
Testleiter bei einem Test zu dem gleichen Ergebnis kommen. Als reliabel oder zu-
verlissig gilt ein Test, wenn er bei einer wiederholten Messung zu dem gleichen Er-
gebnis kommt. Ein Test ist dann valide, wenn er das misst, was er zu messen vorgibt
(in diesem Fall die Intelligenz).

Dariiber hinaus muss ein psychologischer Test normiert sein, d.h. die Ergebnisse
miissen mit denen einer Bezugsstichprobe vergleichbar sein. Diese darf nicht veral-
tet sein, da sonst der Test die Fihigkeiten von Kindern, Jugendlichen oder Erwach-
senen iiber- oder unterschitzen konnte.

Feger und Prado (1998) ordnen den Intelligenztest den objektiven Diagnosever-
fahren zu. Als vorteilhaft an einem Intelligenztest bewerten die Autoren die 6kono-
mische, valide und zuverlissige Messung von Intelligenz. Nachteilig werden an die-
sem Instrument der Deckeneffekt (keine Unterscheidung von sehr hohen Werten
moglich) und die Schichtspezifitit beurteilt. Als weitere objektive Verfahren werden
bei den Autoren noch Leistungs-, Eignungs- und Kreativititstests sowie Wettbewer-
be genannt. Diese sagten jedoch wenig iiber Hochbegabung aus oder verfiigen nur

tiber eine geringe Validitit und sind so letztlich zur Diagnostik ungeeignet.

Weitere Untertests: Mosaik-Test, Zahlen nachsprechen, Bildkonzepte, Zahlen-Symbol-Test,
Wortschatz-Test, Matrizen-Test, Allgemeines Verstindnis, Symbol-Suche, Bilder erginzen,
Durchstreich-Test, Allgemeines Wissen, Rechnerisches Denken, Begriffe erkennen (vgl. Peter-
mann & Wechsler, 2008).
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Im Gegensatz zu Feger und Prado (1998) bewertet Huser (2004) Intelligenz-
tests kritisch. Nach Ansicht der Autorin kénnen Intelligenztests nur einen Teil der
Intelligenz ermitteln, nimlich das analytische Denken. Kreatives oder praktisches
Denken werde in den Tests nicht abgefragt. Weiterhin ,,vermitteln (Intelligenztests)
den Eindruck einer gegebenen statischen Grofe” (Huser, 2004, S. 6). Bezogen auf
diesen Aspekt muss daher bei einer Intelligenzdiagnostik auf die Verinderbarkeit
und die Dynamik der Intelligenz hingewiesen werden. Als weiteres kritisches Ar-
gument benennt Huser (2004) die Benachteiligung von kulturell anders geprigten
Kindern, die in Intelligenztests schlechter abschnitten.

Abschlieflend weist die Autorin darauf hin, dass Intelligenztests nur bei sehr ho-
hen Ergebnissen zuverlissig seien, ,,da niedrige Ergebnisse durch viele verschiedene
Faktoren, wie zum Beispiel Priifungsangst, entstehen konnen® (Huser, 2004, S. 6).

Neben Intelligenztestungen, die Hochbegabung diagnostizieren, gibt es weite-
re Methoden, um hochbegabte Kinder zu erkennen. Diese Verfahren sind jedoch
nicht als Diagnostikverfahren geeignet, sondern kénnen als Hinweise auf eine még-
liche Hochbegabung dienen.

Als subjektive Verfahren werden von Feger und Prado (1998) Zensuren, Schul-
noten und Zeugnisse sowie Lehrermeinungen, Checklisten und Beobachtungsbo-
gen als auch Aufnahmepriifungen oder Nominationsverfahren benannt. Diese sub-
jektiven Verfahren sind jedoch empirisch als wenig zuverlissig und wenig genau
einzustufen.

Nach Rost und Schilling (20006) existiert eine Vielzahl an Studien zu Lehrer-
meinungen, die belegen, dass Lehrer eher die gezeigte Leistung bewerten, als das
intellektuelle Potential von Schiilern. Dieses Verfahren ist also alleine nicht zu einer
Hochbegabungsdiagnostik geeignet.

Auch Checklisten, die eine Aufzihlung von beobachtbaren Verhaltensweisen
darstellen, konnen nicht als Diagnostikinstrument eingesetzt werden, allerdings als
,pidagogisches Hilfsmittel zur Beobachtung und Beschreibung hochbegabter Kin-
der dienen“ (Stapf, 2003, S. 140).

Bei Nominationsverfahren werden Personen dazu aufgefordert, andere Personen
(Fremdnomination) oder sich selber zu nennen (Selbstnomination), wenn sie sich

fiir hochbegabt halten (vgl. Stapf, 2003). Auch dieses Verfahren ist nicht valide.
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Heller (2001b) empfiehlt als Konsequenz eine ,sequentielle Entscheidungsstra-
tegie” (Heller, 2001b, S. 210). Eine solche Strategie impliziert zunichst den Einsatz
von Checklisten, bevor Testungen durchgefiihrt werden. Nach den Aussagen des
Autors habe sich dieses Verfahren bewihrt.

Nach Stapf (2003) umfasst eine psychologische Diagnostik die

»Untersuchung geistiger Leistungsfihigkeit sowie der Personlichkeitsmerk-
male und Verhaltensweisen des Kindes unter Abklirung aller relevanten
EinflufSbedingungen, die fiir eine professionelle Beratung erforderlich sind*
(Stapf; 2003, S. 114).

Weiterhin lehnt sich Stapf (2003) an Kubinger (1995) an und beschreibt sechs
Phasen einer psychologischen Diagnostik. Zunichst wird in einem Gesprich die
genaue Fragestellung formuliert. Geht es in der psychologischen Diagnostik um die
Feststellung von Hochbegabung, wird die Fragestellung verfolgt, ob ein Kind hoch-
begabt ist oder nicht. In einem zweiten Schritt wird aus den unterschiedlichen, zur
Verfiigung stehenden diagnostischen Verfahren ein bestimmtes ausgewihlt und in
der dritten Phase angewendet sowie ausgewertet. Die Interpretation der Ergebnisse
und eine Entscheidung iiber Handlungsempfehlungen erfolgen im vierten Schritt.
Erst im Anschluss erfolgt ein Beratungsgesprich und die Erstellung eines Gutach-
tens. In der sechsten und letzten Phase werden weitergehende Interventionen fest-
gelegt, die bei hochbegabten Kindern und Jugendlichen in Form von Férderange-
boten stattfinden sollten.

Die Autorin weist weiter darauf hin, dass das , Erkennen der auf8ergewdhnlichen
Intelligenz, der Bediirfnisse und Entwicklungsbesonderheiten Hochbegabrter (...)
eine wichtige Voraussetzung fiir die Schaffung forderlicher Entwicklungs- und Le-
bensbedingungen (ist)“ (Stapf, 2003, S. 107).

Wie sich forderliche Entwicklungs- und Lebensbedingungen auszeichnen, wird

im nichsten Kapitel dargestellt.
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1.4 Forderung von Hochbegabten

Wie in den vorangegangenen Kapiteln verdeutlicht wurde, ist sich die Fachwelt
einig, dass auch besonders begabte Schiiler der Forderung bediirfen (vgl. Weinert,
2000; Solzbacher, 2002; Stapf, 2003). ,Begabtenforderung® als Begriff ist dabei
nicht eindeutig definiert, sondern weit gefasst. Viele Autoren weisen auf unter-
schiedliche Bereiche und Aspekte hin, in denen Begabtenférderung realisiert und
berticksichtigt werden soll.

Nach Cropley, McLeod & Dehn (1988) kann Begabtenférderung durch die Me-
thode eines differenzierten Curriculums geschaffen werden. Das Ziel stellt dabei die
,Entfaltung kognitiver, personlicher und motivationaler Merkmale® (Cropley et al.,
1988, S. 194) dar. Die Autoren beziehen sich bei der Begabtenférderung demnach
auf den schulischen Bereich.

Auch Keller (1990) sieht als Mafinahme der Begabtenforderung ein schulisches
Forderprogramm, als Ziel benennt er die Entfaltung der Begabungen, begabungsge-
rechte Motivation und Foérderung. Der Autor setzt bei diesem Prozess zusitzlich auf
Bildungsberatung: ,(...) Beratungsangebote tragen dazu bei, hochbegabte Kinder
und Jugendliche bei der Entfaltung ihrer Begabung wirksam zu unterstiitzen und
ihr personliches Wachstum zu fordern® (Keller, 1990, S. 56). Ziele der Begabtenfor-
derung sind nach Keller (1990) die Entfaltung der Begabung und das persénliche
Wachstum. So sieht der Autor neben der Forderung in der Schule auch die zusitz-
liche Forderung in Form einer Beratung als notwendig an.

Auch Freeman (1992) sicht als Methode der Begabtenforderung die ,Anwendung
flexibler Erzichungs- und Unterrichtsmafinahmen, mit denen die unterschiedlichen
Bediirfnisse aller Schiiler berticksichtigt werden® (Freeman, 1992, S. X). Dabei be-
tont die Autorin, dass die Forderung abhingig ist von der Kenntnis der Eltern und
Lehrer. Zusitzlich bezieht die Autorin allgemeine Erzichungsmafinahmen neben
schulischen Maf$nahmen mit ein.

Neber (1992) betont gleichzeitig wie Freeman, dass es Aufgabe der Begabtenfor-
derung sei, die Lernumgebung zu optimieren (vgl. Neber, 1992). Diese soll ,reich-
haltige, verbal und nonverbal explorierbare Lernumwelten® (Neber, 1992, S. 217)

bieten. Als Ort der Forderung benennt er das Erziehungs- und Bildungswesen, als
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Grundlage der Begabtenférderung nennt er die Orientierung an Begabungsmodel-
len. Auch dieser Autor geht iiber die Begabtenforderung in der Schule hinaus und
lenkt den Blick auf Umwelten.

,Die Forderung von Hochbegabten besteht in der Anregung, Unterstiitzung und
Erméglichung herausfordernder Lernprozesse sowie in der Hilfe bei der Wahl und
Realisierung anspruchsvoller Bildungsziele® (Weinert, 2000, S. 15). Herausfor-
dernde Lernprozesse sicht Weinert (2000) darin, ,diesen intellektuell privilegierten
Schiilern eine hinreichend grofle Anzahl und Varietit von Lerngelegenheiten zu
schaffen, die sie als Herausforderung erleben (...)“ (ebd., S. 18). Dieses schliefle
sowohl das Lernen in homogenen als auch heterogenen Gruppen ein, sowie die
Maoglichkeit, Selbstwirksamkeit zu erfahren. Anspruchsvolle Bildungsziele umfass-
ten zunichst die Unterstiitzung bei der Suche nach Bildungs- und Ausbildungszie-
len, ,die den personlichen Eignungen und Neigungen entsprechen® (ebd., S. 16).
Im Anschluss miisse es dann um den Erwerb inhaltlichen Wissens und Konnens
gehen. Vier Bildungsziele verdeutlichen diesen Prozess: erstens ginge es um den
Erwerb von Lernkompetenzen, zweitens um die Férderung von Interessen, drittens
um den Erwerb sozialer Kompetenzen und viertens um den Erwerb von Wertorien-
tierungen. Bei Weinert (2000) spielt also ebenfalls wie bei Neber, die Umwelt eine
bedeutende Rolle, die bei Lernprozessen und -gelegenheiten sowie bei der Suche
nach Bildungszielen unterstiitzend wirken soll.

Drewelow (2000) zeigt auf, was seiner Meinung nach bei den bisherigen Diskus-
sionen um Begabtenforderung vernachlissigt werde: ,,psychomotorische Fihigkei-
ten mit technischen Interessen verbundene praktische Fertigkeiten, soziale Kompe-
tenz und andere Personlichkeitsmerkmale als Ziele schulischer Begabtenforderung®
(Drewelow, 2000, S. 181). Er sieht als Ort von Begabtenférderung die Schule und
fordert schulische Programme, die diese Begabungsrichtungen férdern. Es geht ihm

also nicht nur um die Férderung intellektueller Begabungen.

Hany (2000) formuliert Griinde fiir Begabtenforderungsmafinahmen:
~Mafnahmen der Begabtenforderung werden eingefiibre, weil die in unserem
Schul- und Bildungssystem vorgesehenen Formen der Wissensvermittlung, der

Wert- und Interessensentwicklung und der Personlichkeitsforderung als nicht
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ausreichend fiir die Lernbediirfnisse und Lernkompetenzen hochbegabter
Junger Menschen beurteilt werden® (Hany, 2000, S. 134).

Als Folge formuliert der Autor drei Anspriiche, die Begabtenforderung erfiil-
len soll. Erstens miissten diese Mafinahmen ihr Ziel erreichen — gemeint ist damit
die Forderung hochbegabter Schiiler —, zweitens sollten diese Mafinahmen besser
wirken als regulirer Unterricht und drittens missten nur Hochbegabte von diesen
Mafinahmen profitieren, ansonsten sei es nicht gerechtfertigt, dass nur diese Schii-
ler Zugang zu diesen Mafinahmen hitten (vgl. Hany, 2000).

Nach Platzer (2000) sollten als Voraussetzung fiir Begabtenférderung Leistungs-
und Begabungsprofile differenziert werden. Heller (2001b) setzt an diesem Punke
an und sieht als Postulat der Hochbegabungsférderung die ,,Passung zwischen Lern-
umgebung mit hochbegabungsspezifischen individuellen Lernbediirfnissen® (Hel-
ler, 2001b, S. 209).

Nach Ziegler (2002) stelle Begabtenforderung eine Reaktion auf unzureichen-
de Fordermoglichkeiten im Rahmen bestehender Bildungseinrichtungen dar (vgl.
Ziegler, 2002). Ihm zufolge stehen als Grundlagen der Begabtenforderung der Lern-
prozess und Mafinahmen, die diesen unterstiitzen, im Vordergrund.

Individualisierung als Grundlage von Begabtenférderung wird von Huser (2004)
benannt. Bei Férdermafinahmen ginge es darum, Flowmomente® zu erméglichen,
an der personlichen Leistungsgrenze zu arbeiten, eigentitig zu lernen und vertieftes
Arbeiten zu ermoglichen. Diese Ziele von Begabtenforderung bezieht die Autorin
auf die schulische Begabtenforderung.

Insgesamt betrachtet weisen diese Definitionen auf teilweise unterschiedliche Be-
reiche und Aspekte hin, in denen Begabtenforderung realisiert und berticksichtigt
werden soll. Die einzelnen Aspekte sollen in der folgenden Tabelle systematisiert

werden und einen Uberblick ermoglichen:

3 Flow (als) einen erstrebenswerten Zustand von hochster Motivation und Erfiilllung® (Huser,

2004, S. 30).
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(Hoch-) Begabtenforderung

1. Ziele

1.1 Personliche Ziele

- Personliches Wachstum (Keller, 1990)

- Entfaltung der Begabungen (Keller, 1990)

- Entfaltung kognitiver, persénlicher und motivationaler Merkmale
(Cropley et al., 1988)

- Vermeidung von Unterforderung und psychischen Storungen (Lexikon, 1995)

- Leistungsdispositionen aktivieren (Handlexikon, 1989)

- Soziale Kompetenz steigern (Drewelow, 2000)

- Psychomotorische Fihigkeiten, mit technischem Interesse
verbundenen praktischen Fertigkeiten u. a. Personlichkeitsmerkmale
fordern (Drewelow, 2000)

- Finden von personlichen Bildungszielen (Weinert, 2000)

- Flow erméglichen (Huser, 2004)

1.2 Organisatorische

Ziele

- Lernumgebung an hochbegabungs-spezifische individuelle
Lernbediirfnisse anpassen (Neber, 1992)

- Umwelten optimieren (Neber, 1992)

- Schaffung hochqualifizierter Ausbildungsmaglichkeiten (Lexikon, 1995)

- Anspruchsvolle Bildungsziele und Lerngelegenheiten bieten (Weinert, 2000)

2. Mafnahmen/Methoden

Allgemein:

- Lernprozesse herausfordern (Weinert, 2000)

- An personlicher Leistungsgrenze arbeiten (Huser, 2004)
- Eigentitig lernen (Huser, 2004)

Vertieftes Arbeiten (Huser, 2004)

2.1 Finanzielle

1

Stipendien (Laerum, 1957; Orlik, 1967; Seidenspinner & Seidenspinner, 1969)

Mafinahmen - Studienstiftung des deutschen Volkes (Zceitlexikon, 2005)
2.2 Flexible Erzie- - Bildungsberatung (Keller, 1990)

hungsmafinahmen - Schiilerwettbewerbe

2.3 Flexible Unter- - Schulisches Programm (Keller, 1990)

richtsmaf§nahmen - Differenziertes Curriculum (Cropley et al., 1988)

3. Orte von Begabtenforderung

Allgemein:
- Erziehungs- und Bildungswesen/Schul- und Bildungssystem (Neber, 1992;
Hany, 2000; Ziegler, 2002)

3.1 Schulischer Bereich

(inhaltlich siche Tabelle 2)

3.2 Auflerschulischer
Bereich

(inhaltlich siche Tabelle 3)

4. Vor: aussetzungen

- Orientierung an Begabungsmodellen (Neber, 1992)

- Leistungs- u Begabungsprofile differenzieren (Platzer, 2000)
- Individualisierung (Huser, 2004)

- Fritherkennung (Zeidlexikon, 2005)

- Ziel erreichen, besser wirken, profitieren (Hany, 2000)

- Kenntnis der Eltern und Lehrer (Freeman, 1992)

Tab. 1: Aspekte der Begabtenforderung
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Schulische Begabtenférderungsmafinahmen

Sonderschulen (Cropley et al., 1988)

Sonderklassen
a) Cluster Gruppierungen (Cropley et al., 1988)
b) Klassenbildung nach Leistungsfihigkeit (innerhalb einer Klasse: innere Differenzierung)
(Cropley et al., 1988)

— Homogene Gruppen (ability grouping) (Neber, 1992)

Akzeleration
a) Vorzeitige Einschulung (Cropley et al., 1988; Stamm, 1992; Huser, 2004; Monks & Ypenburg, 2005)
b) Uberspringen von Klassen (Cropley et al., 1988; Stamm, 1992; Huser, 2004; Monks & Ypenburg, 2005 )
c) Fachspezifische Akzeleration (Cropley et al., 1988)
d) Adaptive Akzeleration (D-Zug-Klassen) (Cropley etal., 1988; Stamm, 1992; Ménks & Ypenburg, 2005)
e) Frﬁhzeitige Zulassung zur Universitdt(Cropley et al., 1988; Stamm, 1992; Ménks & Ypenburg, 2005)

Anreicherung /Enrichment
a) Ressourcenlehrer (Cropley et al., 1988)
b) Ressourcenzimmer (Cropley et al., 1988; Ménks & Ypenburg, 2005)
C) Arbeitsgemeinschaften (Cropley et al., 1988; Ménks & Ypenburg, 2005)
d) Zusatzkurse (Cropley et al., 1988; Ménks & Ypenburg, 2005)
e) Innere Differenzierung und Individualisierung des Unterrichts (Stamm, 1992)
f) Niveau-, Férder-, Intensivkurse (Stamm, 1992; Fischer, 2004)
g) Teilunterricht in hoheren Klassen (Stamm, 1992)
h) Projektarbeit an Interessensgebieten der Schiiler (Huser, 2004; Ménks & Ypenburg, 2005)

Weiteres:
a) Individuelle Ordner (Huser, 2004)
b) Lehrer als Coach (Huser, 2004)
c) Zusammenarbeit mit Museen, Musik- oder Theaterschulen (Ménks & Ypenburg, 2005)

Tab. 2: Schulische Begabtenforderungsmafinahmen

Auflerschulische Begabtenférderungsmafinahmen

Elternvereine (Wagner, 1987)

Selbsthilfegruppen (Wagner, 1987)

Hochschulen (Wagner, 1987; Cropley et al., 1988)

Bildungsberatung (Keller, 1990)

Betreuung der Schiiler durch Mentoren/Tutoren (Stamm, 1992)

Vereine (Ménks & Ypenburg, 2005)

Samstags-Clubs (Stamm, 1992; Cropley et al, 1988; Ménks & Ypenburg, 2005)

Feriencamps (Stamm, 1992; Ménks & Ypenburg, 2005)

Schiilerakademien (Ménks & Ypenburg, 2005)

Tab. 3: Auflerschulische BegabtenforderungsmafSnahmen
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Ausgehend von diesen Uberlegungen kann Folgendes festgestellt werden:

Damit begabte Kinder von Begabtenférderungsmafinahmen profitieren kénnen,
missen auf Grundlage von Begabungsmodellen die individuellen Leistungs- und
Begabungsprofile begabter Kinder von den Eltern, Lehrern und sonstigen Personen
in der Umwelt, moglichst frith erkannt und berticksichtigt werden.

Begabtenforderungsmafinahmen verfolgen das Ziel, Fihig- und Fertigkeiten
(Kompetenzen) begabter Kinder sowie ihre Personlichkeitsmerkmale auf kogniti-
ver, personlicher als auch motivationaler Ebene unter Vermeidung von Unterfor-
derung und psychischen Stérungen zu entwickeln und so zu einer Entfaltung von
Begabungen, Personlichkeit und Leistungsaktivierung (Performanz) beizutragen.
Dieses kann durch optimale Modifikationen der Umwelt, in Form von individuell
angepassten Lernumwelten bis hin zu hochqualifizierenden Ausbildungsméglich-
keiten erreicht werden.

Mafinahmen und Methoden der Begabtenforderung sind dabei von den Orten
der Férderung abhingig. Es kann unterschieden werden zwischen Begabtenférde-
rung im Schul- und Begabtenforderung im auflerschulischen Bildungssystem. Im
Schulsystem kann Begabtenforderung durch flexible Gestaltung des schulischen
Forderprogramms sowie des Unterrichts erreicht werden. Begabtenférderung im
auflerschulischen Bildungssystem kann durch Schiilerwettbewerbe, Ferienakademi-
en, Bildungsberatung und weitere Angebote realisiert werden. Gleichzeitig kann
auch eine finanzielle Férderung die Zielerreichung unterstiitzen. Dieses kann in
Form von Stipendien oder des Schiilerbafogs geschehen.

Wichtig bei diesen Mafinahmen und Methoden der Begabtenforderung ist, dass
die begabten Kinder eigentitig lernen und vertieft an ihrer personlichen Leistungs-
grenze arbeiten konnen.

Als Definition von Begabtenforderung wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit
Folgendes verstanden:

Begabtenforderung: Individuelle Maftnahmen des Schul- und aufSerschuli-
schen Bildungssystems, um Fihig- und Fertigkeiten (Kompetenzen) begab-
ter Kinder sowie ibre Personlichkeitsmerkmale auf kognitiver, personlicher
als auch motivationaler Ebene unter Vermeidung von Unterforderung und

psychischen Storungen zu entwickeln und so zu einer Entfaltung von Bega-
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bungen, Persinlichkeit und Leistungsaktivierung (Performanz) beizutragen
(Hoge, 2007, unverdffentlichtes Manuskript).

Da diese zahlreichen Fordermafinahmen schon seit einigen Jahren umgesetzt
werden, liegen auch Evaluationsberichte zu einzelnen Mafinahmen vor. Dennoch
beklagen Sparfeldt et al. (2004), die sich in ihren Aussagen an Hany (2000) an-
lehnen, dass die in Deutschland angebotenen Fordermafinahmen unzureichend,
unsystematisch und selten evaluiert werden. Auch Rost und Schilling (2006) kriti-
sieren, dass es an empirischer Forschung fehle:

»Allgemein ist die Forschungslage zu Stirken und Schwichen unterschied-
licher FordermafSnahmen fiir Hochbegabte als recht diirftig zu bezeichnen,
insbesondere fehlen vergleichende Evaluationen, so dass bislang noch kein
wissenschaftlich begriindetes Urteil iiber Vor- und Nachteile unterschiedlicher
Firderkonzepte getroffen werden kann (Rost & Schilling, 2006, S. 241).

Abschlieflend benennen die Autoren Vorschlige zur Verbesserung von For-
dermafinahmen. Besonders interessant ist dabei der Aspekt der Verbesserung der
Betreuung und Beratung, den sich die Autoren durch Lehrerweiterbildung, Ein-
richtung von Mentorenprogrammen und durch einen Ausbau von begabungsdiag-

nostischen Beratungs- und Forderberatungsstellen vorstellen kénnen.

1.5 Underachiever

»Kommt es zu einem Zusammenwirken negativer Faktoren in der Entwick-
lung eines Kindes mit hohen Begabungen, kann das geringe Leistungen zur
Folge haben, das ,, Underachievement®. Als ,, Underachiever* oder Minderleis-
ter werden Kinder bezeichnet, die weit hinter ihren Moglichkeiten zuriick-

bleiben “ (Fischer, Grindel & Westphal, 2007, S. 9).

Monks und Ypenburg (2005) weisen darauf hin, dass unter diesen Umstinden
eine Diskrepanz zwischen den Fihigkeiten und den erbrachten Leistungen der Kin-

der und Jugendlichen besteht.
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Als Ursachen fiir das Underachievement nennen Fischer, Grindel & Westphal
die im Hochbegabungsmodell von Heller (2007) dargestellten nicht-kognitiven
Personlichkeitsmerkmale des Kindes und/oder Umweltmerkmale. ,Hiufig zei-
gen hochbegabte Minderleister mangelnde Fihigkeiten bei der Umsetzung ihrer
Absichten in Handlungen sowie unzureichende Methodenkompetenzen in ihrem
Lern- und Arbeitsverhalten (ebd., S. 9).

Huser (2004) sieht Unterforderung als Ursache fiir das Underachievement und
beschreibt Symptome von Unterforderung. Nach kurzer Zeit von Unterforderung
konnen mangelnde Konzentrationsfihigkeit, Flichtigkeitsfehler, lustlose Arbeitshal-
tung, heftige Geftihlsreaktionen sowie eine Flucht in Traumwelten auftreten. Starke
Schulunlust bis zur Leistungsverweigerung, Verlust von Selbstvertrauen, hiufige Er-
krankungen, Energieverlust, apathisches Verhalten, Schlaf- und Essstérungen, chro-
nische Kopf- und Bauchschmerzen, andere psychosomatische Stérungen konnen
nach lingerer Zeit von Unterforderung auftreten. Die Autorin weist darauf hin, dass
diese Symptome in den Ferien teilweise oder ganz verschwinden konnen.

Nach mehreren Jahren der Unterforderung kénnen nach Huser (2004) Antriebs-
armut, starker Verlust von Selbstvertrauen, Hilflosigkeit, Leistungsdefizite, Wissens-
liicken, sozialer Riickzug sowie neurotische oder depressive Storungen auftreten.

»Es ist eine Tatsache, dass Unterforderung schwerwiegende psychische Folgen
nach sich ziehen kann, auch wenn solche Symptome ganz andere Ursachen
haben konnen. Eine spezialisierte professionelle Begleitung ist bei diesen gra-
vierenden Symptomen dringend zu empfehlen® (Huser, 2004, S. 22).

Auch Ménks und Ypenburg (2005) beschreiben auffallende Verhaltensmerkma-
le von Underachievern. Diese Kinder und Jugendlichen weisen nach den Auto-
ren duflere Kontrolliberzeugungen, eine schwache Konzentration, negatives schu-
lisches Selbstkonzept, geringes Lerntempo im Vergleich zu Mitschiilern, geringe
Schulmotivation, Unzufriedenheit tiber die eigenen Studiergewohnheiten und die
erreichten Resultate, Priffungsangst sowie ein geringes soziales Selbstvertrauen auf.
Hiufig fihlen sich diese Kinder und Jugendlichen von den Klassenkameraden nicht
akzeptiert. Daher betonen die Autoren die besondere Relevanz der Erkennung von

hochbegabten Kindern und Jugendlichen:
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» Wenn man sie richtig erkennt, kann man auch besser auf die Entwicklungs-
bediirfnisse des Kindes eingehen. Fiir eine gute Entwicklung des Selbstbildes,
eine zentrale Schaltstelle unseres Verhaltens und psychischen Wohlbefindens,
ist es erforderlich, dass von Anfang an auf die besonderen Entwicklungsbe-
diirfnisse von Kindern eingegangen wird. Werden Lern- und Wissbegierde
nicht erkannt, verneint oder abgebremst, kann es schon friih zu Entwick-

lungsstorungen kommen“ (Monks & Ypenburg, 2005, S. 46).

1.6 Hochbegabung und Beratung

Familien mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen, die Auffilligkeiten zeigen
oder bei denen es Entwicklungsschwierigkeiten gibt, wenden sich in der Regel an

Beratungsstellen. Diese konnen teilweise auf Hochbegabung spezialisiert sein.

Konzept einer Hochbegabtenberatung

Wittmann (2003) beklagt, ,dass bislang wenig Beratungskonzepte evaluiert wur-
den, so ist fiir die Hochbegabtenberatung festzustellen, dass es kaum Konzepte
gibt“ (Wittmann, 2003, S. 48). Bezogen auf die Entwicklung eines Beratungskon-
zepts haben nach Wittmann (2003) folgende Autoren erste Pionierarbeit geleistet:
Colangelo (1991), Perleth, Schmidt & Hoffmann (1988) bzw. Perleth & Heller
(1992).

Colangelo (1991) formuliert sechs Komponenten fiir die Konzeption eines Be-
ratungsprogramms. Erstens soll eine explizite Begriindung der Hochbegabtenbera-
tung erfolgen, zweitens soll sich das Programm an den kognitiven, motivationalen
und sozial-emotionalen Bediirfnissen der hochbegabten Kinder und Jugendlichen
orientieren, drittens sollen die Berater beratungspsychologisch qualifiziert sowie
kompetent im Bereich Hochbegabung sein, viertens soll eine Zusammenarbeit zwi-
schen rehabilitativen und therapeutischen Einrichtungen stattfinden, fiinftens sol-
len Lehrer, Schulverwaltung, Eltern und Schiiler beteiligt werden und sechstens soll
das Beratungspersonal kontinuierlich fort- und weitergebildet werden (vgl. Elbing
& Heller, 1996).

»Das von Perleth, Schmidt und Hoffmann (1988) bzw. Perleth & Heller
(1992) vorgestellte Mediatorenmodell der Hochbegabtenberatung greift we-
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sentliche Elemente der Programmatik von Colangelo auf. Die Aufgabe der
Hochbegabtenberatung wird in diesem Integrationsmodell als Kooperation
verschiedener Beratungsinstanzen einerseits sowie als Erfabrungs- und In-

formationsaustausch zwischen Beratungspraxis und (Begabungs-)Forschung
andererseits konzipiert“ (Elbing & Heller, 1996, S. 68).

Elbing (2000) hat Strategien fiir die Beratung von Eltern hochbegabter Kin-
der verdffentlicht, die er ebenfalls in der Begabungspsychologischen Beratungsstelle
der Ludwig-Maximilian-Universitdit Miinchen umsetzt. Nach ihm bestimmen funf
tibergreifende Bedingungsfaktoren das beraterische Vorgehen: Prozesswissen (was
tue ich konkret im aktuellen Beratungsgeschehen?), Objektwissen (Struktur the-
maspezifischer Konzepte), normative Uberzeugungen (die gesamte Personlichkeits-
entwicklung wird betrachtet), strukturelle Rahmenfaktoren (verfugbare Ressourcen
und Handlungsmdglichkeiten) sowie situative Anforderungsstrukturen (Aufgreifen

und Bearbeiten des Beratungsanlasses).

Anlisse der Hochbegabtenberatung

Es liegen derzeit drei Studien vor, die die Beratungsanlisse systematisch erfasst ha-
ben: Keller (1992) untersuchte die Merkmale hochbegabter Ratsuchender an der
Bildungsberatungsstelle Ulm in den Schuljahren 1988 — 1990. Elbing & Heller
(1996) erhoben die Anlisse der Hochbegabtenberatungsstelle der Universitit Miin-
chen im Zeitraum von 1988 — 1994. Die dritte Studie wurde von Wittmann (2003)
durchgefiihrt. Die Autorin untersuchte die Beratungstitigkeit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir das hochbegabte Kind e.V. im Zeitraum von 1999 bis 2000.

Nach Keller (1992), der die Beratungsanlisse der Bildungsberatungsstelle Ulm
in den Jahren 1988 — 1990 untersucht hat, lassen sich drei Bereiche der Beratungs-
anlisse finden:

1. Entscheidungsschwierigkeiten: Entscheidungsschwierigkeiten bei Schullauf-
bahnproblemen, 48,8%
2. Lern- und Leistungsprobleme: Lernschwierigkeiten, Leistungsschwichen,

39,0%

3. Verhaltensprobleme: Probleme im sozialen und emotionalen Bereich, 12,2%.

40



1 Phanomenologie von Hochbegabung

Der Autor schlussfolgert aus seiner Untersuchung, dass Schulen priventiv titig
sein sollen, um ,Hochbegabtenproblemen® vorzubeugen: , Drittens sind auch be-
sondere sozialintegrative Bemithungen notwendig, um zu verhindern, dafy Hochbe-
gabte in Verhaltensstorungen geraten® (Keller, 1992, S. 132).

Elbing & Heller (1996) fanden Probleme im Sozialverhalten, Hochbegabungsdi-
agnose, Suche nach Forderméglichkeiten, Unterforderung und Langeweile als hiu-
figste Beratungsanlisse. Sie erweitern jedoch das Blickfeld und kommen zu dem
Urteil:

»Obwohl das von unterschiedlichen Quellen stammende Spektrum hochbega-
bungsspezifischer Beratungsanlisse weitgehend identische Probleme beinhal-
tet, ergibt sich je nach Besonderbeit des lokalen Beratungsangebots ein mehr
oder weniger verindertes Nachfrageprofil. Die Nachfragestruktur wird also
durch die Spezifitit des Beratungsangebots mit beeinflufSt“ (Elbing & Heller,
1996, S. 59).

Die Autoren fanden weiterhin in ihrer Untersuchung, dass hochbegabungsspezi-
fische Beratungsanlisse altersabhingig sind (Unterforderung und Langeweile tiber-
wiegen in der Vor- und Grundschulzeit, Leistungsstérungen tiberwiegend in der
Sekundarstufe), das Klientel médnnlich dominiert ist sowie dass die Beratungsanlisse
mit Familienstatusmerkmalen (klare Dominanz akademischer Berufe der Eltern)
interagieren.

Wittmann (2003) liefert eine Auflistung der in der Literatur am hiufigsten ge-
nannten Anlisse fiir eine Hochbegabtenberatung. Dazu gehéren:

e Unterforderung (Feger & Prado, 1998)

e Hochbegabungsdiagnose sowie Ergebnisbescheinigung (Feger & Prado, 1998)

e Informationsvermittlung zu schulischen und auflerschulischen Fordermoglich-
keiten (Elbing, 2000) sowie Erorterung der Moglichkeiten der Fritheinschulung
oder des Uberspringens (Feger & Prado, 1998)

® Underachievement (Feger & Prado, 1998; Moon & Hall, 1998)

® Aggressives Verhalten (Elbing, 2000)

® Soziale Isolierung und Schwierigkeiten im zwischenmenschlichen Kontake (El-
bing, 2000; Feger & Prado, 1998; Genshaft, Birely & Hollinger, 1995; Webb,
Meckenstroth & Tolan, 1998)
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o Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (Moon et al., 1997)

o Elterliches Gefiihl der Unzulinglichkeit und Uberforderung; Befirchtung der
adiquaten Erziehung und Forderung des Kindes nicht gewachsen zu sein (Co-
langelo & Dettmann, 1983; Elbing, 2000; Hackney, 1981; Silverman, 1993¢;
Wendorf & Frey, 1985)

o Elterliche Unsicherheit iiber das Anderssein des eigenen Kindes sowie iiber den
Umgang mit kindlichen Eigenschaften und Problemen, z.B. Perfektionismus,
Depressionen, Aufgabenverweigerung, besondere Sensibilitit (Elbing, 2000; Fe-
ger & Prado, 1998); Suche nach Verstindnis fiir die eigene erzicherische Unsi-
cherheit und teilweise auch Suche nach Bestitigung des eigenen Standpunktes
bei fehlender Anderungsbereitschaft (Elbing, 2000)

o Elterliche Konflikte aufgrund unterschiedlicher Einschitzungen der Begabung
des Kindes (Cornell, 1984; Keirouz, 1990)

® Auseinandersetzungen der Eltern mit Lehrern des Kindes, die seinen intellektuel-
len Bediirfnissen nicht gerecht werden (Colangelo & Dettmann, 1983; Hackney,
1981).

»Aus der Auflistung wird bereits eine groffe Vielzahl an Beweggriinden fiir das
Aufsuchen einer Hochbegabtenberatung deutlich® (Wittmann, 2003, S. 52).

Uber diese Literatur hinaus verweist auch Stapf (2003) auf mégliche Beratungs-
anldsse. Sie unterscheidet dabei Beratungsanlisse von méglichen Anlissen fiir eine
Identifikation (Diagnostik).

Als Beratungsanlisse nennt die Autorin Schwierigkeiten bei der Erziehung, Ent-
wicklungsstorungen, aggressives Verhalten oder schulische Leistungsprobleme. El-
tern bendtigen dabei hiufig praktische Entscheidungshilfen.

Als Identifikationsanldsse benennt Stapf (2003) Lern- und Leistungsstérungen.
Diese konnten bei Vorschulkindern durch die Verweigerung des Kindergartens
deutlich werden. Ein moglicher Ausweg konne die Entscheidung einer vorzeitigen
Einschulung gelten. Griinde fiir Lern- und Leistungsprobleme bei Grundschulkin-
dern kdnnen nach Stapf (2003) aufgrund von Langeweile im Unterricht, Schulun-
lust oder Storverhalten auftreten. Bei 5. bis 12. Klisslern konnen diese Probleme
aufgrund von Schulleistungsproblemen oder aufgrund des Storverhaltens oder we-

gen eines schwierigen Sozialverhalten auftreten.
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Diese in der Literatur genannten Beratungsanlisse weisen teilweise auf die Not-
wendigkeit einer Psychotherapie hin. Gerade bei Verhaltens-, Entwicklungsstérun-
gen oder Depressionen ist eine Therapie indiziert, da in diesen Fillen von einer
Beeintrichtigung der psychischen Funktionen ausgegangen werden kann.

Stapf (2003) beurteilt jedoch die ,Notwendigkeit von therapeutischen Eingrif-
fen (...) mit dem Ziel der Verhaltens- und Personlichkeitsverinderung des hoch-
begabten Kindes“ (Stapf, 2003, S. 159) kritisch. Die Autorin geht dabei von dem
Passungsmodell aus, das sie fiir die Entstehung von Problemen bei Hochbegabten
heranzieht. (Das Passungsmodell wurde von Thomas und Chess (1980) weiterent-
wickelt. Es geht davon aus, dass Kinder eher Verhaltensstorungen entwickeln, wenn
ihre Fihigkeiten und Bediirfnisse nicht mit den Vorstellungen und Verhaltenswei-
sen der Umwelt iibereinstimmen).

Daraus leitet die Autorin ab, dass die Beratung und Verinderung der Umwelt,
der familidren und schulischen Bedingungen ausschlaggebend sei. ,,Eine Therapie
des Kindes ist in den meisten Fillen nicht erforderlich® (ebd., S. 159). Bei Wahr-
nehmungsdefiziten oder Lese-Rechtschreibschwichen kénnten Trainings durchge-
fiihrt werden, bei ,,gehemmten, sozial dngstlichen Hochbegabten® sei ein Eintiben
sozialer Verhaltensweisen in der Gruppe anzuraten.

Die Autorin fihrt als Argumente eine wenig effektive Spieltherapie an, die auch
von Schmidtchen (1999) nur in Kombination mit begleitender Familientherapie
effektiv sei. Als weitere Argumente wird auf die Verhaltenstherapie hingewiesen:

,Bei der U berpriifung der Wirksamkeit von Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapien erzielten zwar kognitiv-behaviorale Verfahren die stiirksten Effekte
(...), aber auch fiir verhaltenstherapeutische Interventionen wird betont, dafs
»eine nur auf das Kind zentrierte Verhaltenstherapie nicht optimal wirksam

ist“ (Petermann und Petermann 1999, S. 419)“ (ebd., S. 161).

Aus Kostengriinden seien dartiber hinaus unnétige Therapien zu vermeiden. Zu-
dem konne diese das Selbstkonzept des betreffenden Kindes negativ beeinflussen.
Stapf (2003) lehnt sich an Silverman (1993) an, die eine Beratung oder Therapie
erst an letzter Stelle der Interventionen favorisiert. Nur der psychologische Inter-

ventionsansatz ,, Triple P“ wird von Stapf (2003) fiir geeignet gehalten, da dieser
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konkrete Anregungen fiir Eltern liefere sowie eine kompetente Diagnostik als Vor-
aussetzung fur eine erfolgreiche Losung der Probleme einsetze.

An diesen Inhalten ist einiges kritisch anzumerken:

Die Autorin geht zu Recht von dem Passungsmodell aus, dass Verhaltensstérun-
gen als Folge einer mangelnden Passung zwischen Fihigkeiten und Bediirfnissen des
Kindes/Individuums sowie den Vorstellungen und Verhaltensweisen der Umwelt
betrachtet. Weiterhin umfasst der Begriff der Passung;:

»Ein Mangel an Passung zwischen dem Individuum und der Umwelt wird in
seinen negativen Auswirkungen bedeutsamer eingeschitzt als isolierte exter-
nale oder internale Einzelfaktoren. (...) Die Passung zwischen Kind und Be-
zugsperson driickt sich in positiven Bildungsmustern aus. Mangelnde Passung
bewirkt einen reduzierten affektiven Austausch und ist durch einen miss-
lingenden emotionalen Dialog gekennzeichnet. (...) Wir miissen davon aus-
gehen, das psychosoziale Resonanzphinomene und die Feinabstimmung der

interaktionalen Prozesse in der Personlichkeitsentwicklung des Kindes eine
fundamentale Rolle spielen (Resch, Mattejat, Remschmidt, 2006, S. 76).

Kritisch angemerkt wird also, dass lediglich eine Verinderung der duferen Um-
weltbedingungen (familidre und schulische) ausschlaggebend sowie eine Therapie des
Kindes in den meisten Fillen nicht notwendig sei. Aus einer mangelnden Passung
konnen sich, wie oben beschrieben, weitere Probleme fiir die Personlichkeitsent-
wicklung des Kindes ergeben. Liegen diese vor, so miissen sie mit dem betroffenen
Kind oder Jugendlichen selbst bearbeitet werden. Die Umwelt kann hier unterstiit-
zend wirksam sein, die Hauptaufgabe jedoch liegt beim betroffenen Individuum.

Sicherlich kann und wird eine angestrebte Passung im Rahmen einer Psychothe-
rapie an diesen, den dufleren Umweltbedingungen betreffenden Stellen ansetzen,
jedoch ist das Individuum immer dann mit einzubeziehen und eine Psychotherapie

indiziert, wenn psychische Erkrankungen bzw. Storungen vorliegen®. Eine Beratung

Die Begriffe Krankheit und Storung werden wie folgt verwandt: von Krankheit wird gesprochen,
wenn Symptome eine organische Ursache haben. Eine Storung liegt auch dann vor, wenn Verinde-
rungen feststellbar sind, bei denen keine organische Ursache festgestellt werden kann (vgl. Retten-
bach, 2007).
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oder Verinderung von Umweltfaktoren allein wird ebenfalls nicht optimal wirksam
sowie auch beim Vorliegen einer psychischen Stérung nicht ausreichend sein, um
eine Erkrankung zu heilen oder lindern.

Es ist davor zu warnen, Verhaltensauffilligkeiten oder Symptome nicht ernst
zu nehmen und keine professionelle Meinung einzuholen bzw. Diagnostik durch-
fiihren zu lassen. Im schlimmsten Fall drohen so Chronifizierungen, selbst- oder
fremdverletzendes Verhalten. Dabei muss nicht immer ein Therapeut aufgesucht
werden, sondern auch in Beratungsstellen kann iber das Ausmaf$ der Auffilligkei-
ten gesprochen und ggfs. weitere Mafinahmen geplant und koordiniert werden.

Wie Stapf (2003) selber anfiihrt, erzielen kognitiv-behaviorale Therapieverfahren
(Synonym: Verhaltenstherapie) die stirksten Effekte in der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie (vgl. Kap. 1 2.4). Neben den empirisch nachweisbaren Effekten
umfasst die Verhaltenstherapie

»Storungsspezifische und -unspezifische Therapieverfabren, die aufgrund von
maglichst hinreichend iiberpriifiem Storungswissen und psychologischem An-
derungswissen eine systematische Besserung der zu behandelnden Problematik
anstreben. Die Mafsnahmen verfolgen konkrete und operationalisierte Ziele
auf den verschiedenen Ebenen des Verhaltens und Erlebens, leiten sich aus ei-
ner Storungsdiagnostik und individuellen Problemanalyse ab und setzten an
prédisponierenden, auslosenden undfoder aufrechterhaltenden Problemdinde-
rungen an” (Margraf, 2009, S. 6).

Im Rahmen dieser Arbeit wird sich im weiteren Verlauf auf dieses Verfahren be-
schrinke, da dieses nachgewiesenermaflen die stirksten Effekte erzielt als auch in
dem Bundesland Nordrhein-Westfalen am hiaufigsten Anwendung findet (weiteres
vgl. Kap. I 2.1).

Bezogen auf das Argument von Stapf (2003), dass eine nur auf das Kind zent-
rierte Verhaltenstherapie nicht optimal wirksam sei, ldsst sich feststellen, dass die
Integration von eltern- und familienorientierten Ansitzen in den 70er Jahren eine
wichtige Erweiterung innerhalb der Entwicklung der Verhaltenstherapie war (vgl.
Kap. II 2.4). Bis heute steht den Bezugspersonen eines Patienten innerhalb einer

genehmigten Therapie ein eigenes Stundenkontingent zu. Somit erhalten Eltern im
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Rahmen der Therapie ihres Kindes genaue und konkrete Handlungsanregungen
— dieses wird also nicht nur, wie von der Autorin dargestellt, im Interventionsan-
satz , Iriple P“ verfolgt. Ebenfalls geht nicht nur bei , Triple P der Intervention
eine ,kompetente Diagnostik voraus. Diese steht auch im Rahmen einer Psycho-
therapie an erster Stelle. Es folgen eine Verhaltensanalyse, die Vermittlung eines
Storungsmodells, ein daraus abgeleiteter Behandlungsplan inklusive Therapieziele
sowie einer Prognose nach (Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie finden sich auf
der Internetseite der AWMEF — Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizi-
nischen Fachgesellschaften e.V.).

Ebenfalls widerspricht das Gutachterverfahren dem Argument von Stapf (2003),
dass unnotige Therapien zu vermeiden seien. Eine Psychotherapie ist keine Regel-
leistung der Krankenkassen, sondern muss vom Patienten beantragt werden. Das
nun folgende Gutachterverfahren beurteilt die Notwendigkeit, ZweckmifSigkeit
und Wirtschaftlichkeit einer Psychotherapie. Erst wenn ein unabhingiger Gutach-
ter die Behandlung beftirwortet, werden die entstehenden Kosten von der Kran-
kenkasse tibernommen. Dieses Verfahren steht der von Stapf (2003) benannten
,2unnotige Therapie® entgegen (diese wiirde erst gar nicht genehmigt, lge nicht eine
Storung von Krankheitswert vor).

Auch Stapfs (2003) Argument, dass das Selbstkonzept von Kindern und Jugend-
lichen durch eine Therapie negativ beeinflusst werden kénnte, ist zu widersprechen.
Kinder und Jugendliche, die merken, dass sie sich von anderen unterscheiden, pro-
fitieren i. d. R. davon, iiber diese Unterschiede aufgeklirt zu werden. Wird diese
Aussage verbunden mit der Botschaft, dass sie etwas daran verindern konnen etc.,
gehen die Patienten hidufig gestirkt aus der Therapie hervor, wenn sie merken, dass
sie ihre Angste, negativen Gedanken etc. bewiltigt haben.

Zusammenfassend lisst sich also sagen, dass Beratung oder Therapie nicht erst
an letzter Stelle der Interventionen einzusetzen sind (aus o.g. Griinden). SchlieSlich
befinden sich Kinder und Jugendliche auch in Entwicklung, diese konnte durch
psychische Stérungen beeintrichtigt werden.

Uber den Zusammenhang von Hochbegabung und Therapie gibt es iiber die
Publikation Stapfs hinaus jedoch kaum Literatur (weiteres s. Kap. I 3).
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Im Folgenden wird der aktuelle Forschungsstand zur Verhaltenstherapie dargestellt.
Zunichst wird dabei der Begriff ,,Psychotherapie® definiert. Dieses Kapitel umfasst
eine Definition von Psychotherapie, geht auf unterschiedliche psychotherapeutische
Settings ein und stellt einen kurzen historischen Abriss der ambulanten Psychothe-
rapie in Deutschland dar. Im Kapitel I 2.2 werden verschiedene Psychotherapiever-
fahren benannt und die Verhaltenstherapie wird darin eingeordnet. In den weiteren
Kapiteln steht nun die Verhaltenstherapie im Fokus. Erldutert werden zunichst die
historischen Entwicklungen der Verhaltenstherapie (Kap. I 2.3) und der Kinder-
therapie (Kap. I 2.4). Das itiologische Grundverstindnis sowie ein schematisches
Modell zur Entwicklung von psychischen Stérungen werden anschlieffend beleuch-
tet (Kap. I 2.5). Im darauf folgenden Kapitel wird konkret auf verhaltensthera-
peutische Methoden und Verfahren (Kap. I 2.6) eingegangen. Es werden die am
hiufigsten eingesetzten Verfahren niher erldutert, die ebenfalls ein breites Anwen-
dungsspektrum aufweisen. Die Besonderheiten der Verhaltenstherapie bei Kindern
und Jugendlichen (Kap. I 2.7) sowie der Prozess der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie (Kap. I 2.8) bilden den Abschluss dieses Kapitels.

2.1 Definition Psychotherapie

Unter Psychotherapie versteht Strotzka (1975) einen
»bewusste(n) und geplante(n) interaktionale(n) ProzefS zur Beeinflussung
von Verhaltensstorungen und Leidenszustinden, die in einem Konsensus
(maglichst zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fiir behandlungs-
bediirftig gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunika-
tion) meist verbal, aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach
Moaglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/
oder Strukturinderung der Personlichkeit) mittels lehrbarer lechniken auf
der Basis einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens. In der

Regel ist dazu eine tragfiabige emotionale Bindung notwendig® (Strotzka,
1975, S. 4).
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Psychotherapie kann dabei in unterschiedlichen Settings durchgefiithrt werden:
stationdr, teilstationidr oder ambulant. Bei der stationiren Psychotherapie halten
sich die Patienten wihrend der gesamten Dauer der Therapie in einer klinischen
Einrichtung auf.

»Stationdre Verbaltenstherapie ist (...) immer dann angezeigt, wenn eine
ambulante Bebhandlung nicht infrage kommt oder aus unterschiedlichen
Griinden nicht Erfolg versprechend ist. Dies ist vor allem dann angebracht,
wenn entweder eine umfassende Psychodiagnostik oder Verbaltensbeobach-
tung im ambulanten Setting nicht moglich oder eine besonders intensive The-
rapie (z.B. iiber mehrere Stunden am lag bzw. an jedem lag in der Woche)
notwendig ist“ (Vogel, 2001, 5.421).

Teilstationdre Behandlung findet meist in Tageskliniken statt.
»Im Vergleich zur stationdren Behandlung sind teilstationdre Einrichtungen
kostengiinstiger, der Alltagsbezug bleibt fiir die Patienten erhalten und die
Angehirigenarbeit wird erleichtert. Die teilstationdre psychotherapeutische

Betreuung setzt allerdings eine relativ hohe Stabilitit der Patienten voraus®
(Rettenbach, 2007, S. 183).

Da in dieser empirischen Arbeit niedergelassene Psychotherapeuten befragt wer-
den, wird nicht niher auf die stationire oder teilstationire Psychotherapie einge-
gangen.

Bei der ambulanten Psychotherapie kommt der Patient regelmiflig, meist wo-
chentlich zur Behandlung in eine psychotherapeutische Praxis.

»Niedergelassene (verbaltenstherapeutische) Praxen werden bei einer Reibe
von Storungen und von unterschiedlicher Klientel in Anspruch genommen:
Entwicklungsstorungen (etwa Sprachretardierung, Lese-Rechtschreib-Schwie-
rigkeiten), Verhaltensstorungen (etwa Storungen des Sozialverhaltens), Er-
lebnisstorungen (etwa Schulphobie) und psychosomatische Storungen (etwa
Spannungskopfschmerzen, Asthma bronchiale). Traditionellerweise liegt der
Schwerpunkt der Titigkeit auf der Behandlung von Verbaltens-, Entwick-
lungs- und Erlebnisstirungen (Lauth, Brack & Linderkamp, 2001, S. 429).
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Nachstehend wird kurz auf die historische Entwicklung der ambulanten Psycho-

therapie eingegangen.

Nach Dahm (2007) kann die Entwicklung der ambulanten Psychotherapie als
Bestandteil der vertragsirztlichen Versorgung in fiinf Phasen eingeteilt werden. Die
erste Phase beginnt nach dem Autor mit dem Inkrafttreten der 1. Psychothera-
pie-Richtlinien im Jahr 1967. Zu dem Zeitpunkt hatte der gemeinsame Bundes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen die Aufgabe, den psychotherapeutischen
Versorgungsbereich in der gesetzlichen Krankenversicherung festzulegen und abzu-
grenzen. ,Mit diesen Psychotherapie-Richtlinien von 1967 beginnt tiberhaupt erst
eine ambulante Psychotherapie zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung in
der Bundesrepublik Deutschland® (ebd., S. 744). Diese war zum damaligen Zeit-
punkt auf akute neurotische Krisen und die analytisch begriindeten Psychothera-
pieverfahren begrenzt.

Nach Dahm (2007) beginnt die zweite Phase der Entwicklung der ambulanten
Psychotherapie mit der Neufassung der Psychotherapie-Richtlinien im Jahr 1976.
Es wurde das Indikationsgebiet um die chronifizierten neurotischen Erkrankungen
erweitert, als auch um die Leistungen zur Rehabilitation.

,Mit der Einfithrung der Verhaltenstherapie und ihrer methodischen Abgren-
zung auf bestimmte Indikationsgebiete wurde eine wesentliche Erweiterung des Be-
handlungsspektrums erreicht (ebd., S. 744). Dieses geschah am 1. Oktober 1987,
als die Richtlinien in vollstindig tiberarbeiteter Form neu vorgelegt und klare Ent-
scheidungshilfen fiir die Auswahl geeigneter Therapieverfahren gegeben wurden.
Der Autor benennt dieses Datum als den Beginn der dritten Phase in der psycho-
therapeutischen Versorgung,.

,Die 4. Phase kann mit dem Beginn der deutschen Wiedervereinigung 1989
angesetzt werden (ebd., S. 744). Es wurden Ubergangsregelungen fiir die psycho-
therapeutische Versorgung in den neuen Bundeslindern geschaffen.

»Ein wesentlicher Einschnitt und der Beginn einer neuen 5. Phase ist mit
der Verabschiedung des Psychotherapeuten-Gesetzes im Frithjahr des Jahres
1998 erfolgt. Auferund dieser Gesetzesinitiative wurden die neuen Heilbe-
rufe der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
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Psychotherapeuten geschaffen, die von nun an im Bereich der Psychotherapie
selbststindig und eigenverantwortlich titig werden (ebd., S. 744).

Durch eigene Approbationen und den Nachweis einer berufsrechtlichen Quali-
fikation konnen sie die Ermichtigung zur vertragsirztlichen Versorgung erlangen.
Das Gesetz trat am 1.1.1999 in Kraft.

Dahm (2007) kommt zu dem Schluss:

SAuf diesem geschichtlichen Hintergrund ist festzubalten, dass mit den Ini-
tiativen von Kassendrzten und Krankenkassen die Psychotherapie aus einer
Privatbehandlung, die nur wenigen, finanziell entsprechend ausgestatteten
Personen zur Verfiigung stand, zu einer Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung wurde, auf die jeder Versicherter bei entsprechender Indikation
einen Rechtsanspruch hat, zu dessen Erfiillung ibm qualifizierte Psychothera-
peuten zur Verfiigung stehen (ebd., S. 745).

2.2 Psychotherapieverfahren und Einordnung
der Verhaltenstherapie

Im Rahmen einer Psychotherapie konnen unterschiedliche Psychotherapieverfah-
ren zum Einsatz kommen: Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analyti-
sche Psychotherapie, Verhaltenstherapie, systemische Familientherapie, Gesprichs-
psychotherapie, Gestalttherapie, Logotherapie, Psychodrama, respiratorisches Bio-
feedback, Transaktionsanalyse u.v.m. Jedoch nur einige dieser Verfahren werden
vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannt und somit die entstehenden Kos-
ten von den Krankenkassen tibernommen.
Nach §13 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Durch-

fihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie) sind

»Folgende Behandlungsformen (...) anerkannte Psychotherapieverfabren im

Sinne dieser Richtlinie. Ihnen liegt ein umfassendes Theoriesystem der Krank-

heitsentstehung zugrunde, und ihre spezifischen Behandlungsmethoden sind

in ihrer therapeutischen Wirksamkeit belegt:

1. Psychoanalytisch begriindete Verfahren

2. Verhaltenstherapie“ (§13 Psychotherapie-Richtlinie).
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Nach §14, Abs. 2 gelten als psychoanalytisch begriindete Verfahren die tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die analytische Psychotherapie.

Nach der Anlage 1 der Psychotherapie-Richtlinie werden die
»Erfordernisse der Psychotherapie-Richtlinie (...) nicht erfiillt von:
1. Gesprichspsychotherapie
2. Gestalttherapie
3. Logotherapie
4. Psychodrama
5. Respiratorisches Biofeedback
6. Transaktionsanalyse” (Anlage 1, Psychotherapie-Richtlinie).

Neben den Genannten kénnen auch alle weiteren Psychotherapieverfahren nicht
mit den Krankenkassen abgerechnet werden und stellen somit keine gesetzlichen
Krankenkassenleistungen dar. Sie miissen von den Patienten gegebenenfalls privat
finanziert werden.

Warum in dieser Arbeit als Schwerpunkt der Psychotherapieverfahren auf die
Verhaltenstherapieverfahren und nicht auf die psychoanalytisch begriindeten Ver-
fahren eingegangen wird, ergibt sich aus Folgendem:

»Die Verbaltenstherapie ist eine auf der empirischen Psychologie basierende
psychotherapeutische Grundorientierung. Sie umfasst storungsspezifische und
-unspezifische Therapieverfahren, die aufgrund von moglichst hinreichend
iiberpriifiem Storungswissen und psychologischem Anderungswissen eine sys-
tematische Besserung der zu behandelnden Problematik anstreben. Die Mafs-
nahmen verfolgen konkrete und operationalisierte Ziele auf den verschiedenen
Ebenen des Verhaltens und Erlebens, leiten sich aus einer Storungsdiagnos-
tik und individuellen Problemanalyse ab und setzen an pridisponierenden,
auslosenden undfoder aufrechterhaltenden Probleminderungen an. Die in
standiger Entwicklung befindliche Verhaltenstherapie hat den Anspruch, ihre
Effektivitit empirisch abzusichern (Margraf, 2009, S. 6).
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Diese Definition grenzt die Verhaltenstherapie von anderen Psychotherapiefor-

men ab, ,gleichzeitig leg(t) sie die Verhaltenstherapie nicht auf eine oder mehrere

bestimmte Theorien oder Methoden fest und belassen ihr somit einen groflen Ent-

wicklungsspielraum® (Mattejat, Quaschner & Remschmidt, 2006, S. 5).

Weiterhin spricht diese Definition bereits die Grundprinzipien an, die allen ver-

haltenstherapeutischen Methoden zugrunde liegen (vgl. Margraf, 2009):

1.
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Verhaltenstherapie orientiert sich an der empirischen Psychologie: Verhaltens-
therapeutische Konzepte und Methoden werden operationalisiert und empi-
risch tiberpriift. Weiterhin werden ebenfalls Erkenntnisse von Nachbardiszipli-

nen (Medizin, Biologie) berticksichtigt.

Verhaltenstherapie ist problemorientiert:

,Die Behandlung setzt in der Regel an der gegenwirtig bestehenden Proble-
matik an. Das therapeutische Vorgehen wird moglichst genau auf die jeweilige
Storung und den individuellen Patienten zugeschnitten, so dass fiir verschie-
dene Storungen in der Regel auch verschiedene Verfahren, die auf empirisch
ermitteltem Stérungswissen basieren, in individualisierter Form angewendet
werden® (Margraf, 2009, S. 6).

Weiterhin wird auch eine Erhohung der allgemeinen Problemlosefihigkeit an-

gestrebt.

Verhaltenstherapie setzt an den pridisponierenden, auslésenden und aufrecht-
erhaltenden Problembedingungen an:

Die verhaltenstherapeutischen Interventionen richten sich nach der Anderung
der Bedingung, die zu einer dauerhaften Losung fihren soll. Dabei wird auch

die Ressourcenaktivierung berticksichtigt.

Verhaltenstherapie ist zielorientiert:
,Die Identifikation des Problems sowie die gemeinsame Festlegung des zu errei-
chenden Therapieziels durch Therapeut und Patient sind integrativer Bestand-

teil der Verhaltenstherapie® (ebd., S. 6). Dabei wird das Problem als Ansatz-

punkt fiir die Therapie genutzt.



2 Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie ist handlungsorientiert:
Der Patient wird bei der Erreichung des Therapieziels aktiv mit einbezogen.
Dieser ist aufgerufen, neue Verhaltens-, Erlebensweisen und Problemlésestrate-

gien auszuprobieren.

Verhaltenstherapie ist nicht auf das therapeutische Setting begrenzt:

Das therapeutische Setting sowie die Patient-Therapeut-Bezichung dienen
dazu, ein angestrebtes Verhalten in einem geschiitzten Rahmen auszuprobieren.
Dieses soll dann in den Alltag des Patienten iibertragen werden, was Methoden

des Ausprobierens und Einiibens voraussetzt.

Verhaltenstherapie ist transparent:

,» Iransparenz erhoht die Compliance, das Verstindnis der Patienten fiir
den therapeutischen Prozess und indirekt ihre Problemlosefahigkeit. Auf
diese Weise konnen die erworbenen Fertigkeiten bei zukiinftigen Schwie-

rigkeiten besser bzw. auch ohne erneute therapeutische Hilfe eingesetzt

werden® (ebd., S. 7).

Verhaltenstherapie soll ,Hilfe zur Selbsthilfe sein:

Durch eine Vermittlung genereller Fihigkeiten zur selbstindigen Analyse und
Bewiltigung zukiinftiger Probleme, soll den Patienten Selbsthilfepotenzial ver-
mittelt sowie Riickfillen und der Entwicklung neuer Probleme priventiv be-

gegnet werden.

Verhaltenstherapie bemiiht sich um stindige Weiterentwicklung:

,2Durch die Orientierung der Verhaltenstherapie an der empirischen Psy-
chologie unterliegen sowohl ihre theoretischen Konzepte als auch ihre
praktischen Behandlungsmethoden einem permanenten Prozess der Eva-

luation und Ausdifferenzierung und somit einer staindigen Weiterentwick-

lung® (ebd., S. 7).

»Die enge Verbindung der Verbaltenstherapie mit der wissenschaftlichen For-
schung hat dazu gefiihrt, dass die verhaltenstherapeutischen Methoden im Ver-
gleich zu anderen Therapieansiitzen mit Abstand am besten empirisch iiberpriift
und in ihrer Wirksambkeit am besten bestitigt sind“ (Mattejat, 2006, S. 13).

53



2 Verhaltenstherapie

Als Synonyme fiir den Begrift Verhaltenstherapie gelten generell die Begriffe
kognitive Verhaltenstherapie oder kognitiv-behaviorale Therapie. In der englisch-
sprachigen Literatur wird von ,cognitive-behavioral therapy® (Abkiirzung: CBT)

gesprochen.

2.3 Historische Entwicklung der Verhaltenstherapie

Die historische Entwicklung der Verhaltenstherapie lasst sich nach Mattejat (2006)
und Margraf (2009) in mehrere Phasen einteilen: die Grindungsphase (1950 —
1965) beschreibt die Anfinge der Verhaltenstherapie, die zu diesem Zeitpunkt be-
havioristisch ausgerichtet und ausschliefSlich auf Lerngesetze bezogen war. In der
folgenden Konsolidierungs- und Erweiterungsphase (ca. 1965 — 1980) etablierte
sich die Verhaltenstherapie und deren Erweiterung um Ergebnisse aus der empi-
rischen Psychologie und um kognitive Ansitze. Das Zusammenwachsen der kog-
nitiven und behavioralen Ansitze erfolgte 1980 — 1995 in der so genannten ,kog-
nitiven Wende®. Die Entwicklungen seit den 90ern bis heute lassen sich unter der
Uberschrift Weiterentwicklung zusammenfassen. Doch bevor nun auf die Griin-
dungsphase eingegangen wird, werden zunichst die Vorldufer und Ausgangspunkte
fiir die Grindungsphase der Verhaltenstherapie erldutert.
»Die Grundlagen fiir die Entwicklung der Verhaltenstherapie wurden vor
einem Jahrbundert gelegt; von herausragender Bedeutung waren dabei der
russische Physiologe 1.0. Pawlow und der amerikanische Psychologie J.B.
Watson® (Mattejat, 2006, S. 17).

Pawlow entdeckte das Prinzip der klassischen Konditionierung. Damit bildeten
seine Arbeiten ,einen wichtigen Grundstein fiir die Entwicklung der psychologi-
schen Lerntheorien® (ebd., S. 17). Watson stellte das beobachtbare Verhalten in den
Mittelpunkt der Psychologie, als Methode sollte das wissenschaftliche Experiment
durchgefithrt werden. ,Durch Freuds Arbeiten wurde Watson angeregt, emotio-
nales Verhalten unter lerntheoretischen Gesichtspunkten experimentell zu unter-
suchen® (ebd., S. 18). Watson untersuchte in den 20ern das emotionale Verhalten
von Kindern in Laborexperimenten. Dadurch konnte er nachweisen, ,,dass manche

Phobien durch klassisches Konditionieren experimentell erzeugt und somit durch
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diesen plausiblen ,Mechanismus“ erklirt werden konnen® (ebd., S. 19). Als weite-
re wichtige Autoren von Lerntheorien konnen E. Thorndike (Lernen am Erfolg),
B.E. Skinner (operante Konditionierung) und A. Bandura (Modelllernen) genannt
werden.

Aufbauend auf diesen Vorldufern und Ausgangspunkten kam es zur Griindungs-
phase der Verhaltenstherapie. Diese ldsst sich auf ca. 1950 datieren. Zu diesem Zeit-
punkt wurde parallel an mehreren Orten versucht, neue Therapiemethoden auf der
Basis von Lerntheorien zu entwickeln.

»Die Verhaltenstherapie wurde begriindet in der Arbeitsgruppe um J. Wolpe
in Siidafrika, in der englischen Arbeitsgruppe am Maudsley-Hospital um
H.]. Eysenck in London und durch die Anwendung der Theorie des operan-
ten Lernens von B.E Skinner (...) in den USA (ebd., S. 19).

Wolpe fiihrte in Stidafrika Untersuchungen zu ,experimentellen Neurosen® bei
Tieren durch und verdffentlichte 1958 die Methode der systematischen Desensibili-
sierung. Eysenck tibte bereits 1952 Kritik an der bis dahin gingigen tiefenpsycholo-
gischen Psychotherapie und Psychoanalyse und forschte zur klinischen Anwendung
von Konditionierungskonzepten. Skinner publizierte 1953 breite Anwendungs-
moglichkeiten der operanten Lerntheorie. Er verstand unter Psychotherapie einen
Lernprozess, indem der Therapeut erwiinschtes Verhalten beim Patienten verstirk-
te. Skinners Schiiler O. Lindsley und N. Azrin entwickelten in den 60er Jahren das
» loken Economy*“-System. In den 50er und 60er Jahren

»war die Verhaltenstherapie behavioristisch ausgerichtet und ausschliefSlich
auf die Lerngesetze bezogen; Verhaltenstherapie wurde verstanden als die

wAnwendung von experimentell gesicherten Lernprinzipien zur Verinderung

[fehlangepassten Verhaltens“ (Wolpe, 1969, S:VII)“ (ebd., S. 21).

In der nun folgenden Konsolidierungs- und Erweiterungsphase (1965 — 1980) pli-
dierte A. Lazarus, ein Student J. Wolpes, ,fiir eine Offnung in dem Sinne, dass
Verhaltenstherapeuten sich nicht nur auf die Ergebnisse der Lerntheorie, sondern
auf alle Ergebnisse aus der empirischen Psychologie stiitzen sollten® (Mattejat,

20006, S. 21). Auch E Kanfer trug mit zur Offnung bei: ,in diesem Zusammenhang
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vertrat er die Auffassung, dass ein verhaltenstherapeutischer Ansatz die Bedeutung
der individuellen Verantwortlichkeit und der Zielgerichtetheit des Verhaltens nicht
verleugnen miisse“ (ebd., S. 22). Auch kognitive Therapiemodelle nach A. Ellis
(rational-emotive Therapie, ABC-Modell menschlichen Verhaltens) und A.T. Beck
(kognitive Therapie speziell fiir Depressionen, kognitive Verzerrungen und irrati-
onale Gedanken erhalten Depressionen aufrecht, kognitive Umstrukturierung als
hilfreiche therapeutische Mafinahme) wurden von Verhaltenstherapeuten aufgegrif-
fen und erweiterten ihr Spekcrum.

Zwischen 1980 und 1995 erfolgte das Zusammenwachsen der kognitiven und be-
havioralen Ansitze, die so genannte ,kognitive Wende®. , Dieser Prozess, in dem ko-
gnitive und Verhaltenstherapie zusammengewachsen sind, fand seinen Ausdruck im
gemeinsamen Weltkongress von Kognitiver und Verhaltenstherapie im Jahre 1995
(ebd., S. 22).

Nach 1995 erfolgten weitere Entwicklungen innerhalb der Verhaltenstherapie
(Weiterentwicklung). Margraf (2009) weist darauf hin:

»Ein wichtiger Aspekt der Weiterentwicklung der Verhaltenstherapie war die
Professionalisierung der Ausbildung im Rahmen der nationalen Regelungen.
Inzwischen gibt es in Deutschland, Osterreich und der Schweiz fliichende-
ckend universitire und private Ausbildungsginge® (Margraf, 2009, S. 20).

Weiterhin betont er die Bedeutung der vielen Fachgesellschaften und Fortbildungs-

kongresse.

2.4 Historische Entwicklung der Kindertherapie

»... die Vorgeschichte der modernen Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen
(kann) in der europdischen Aufklirung gesucht werden® (Mattejat, 2006, S. 24).
Im Zeitalter der Aufklirung (17. — 18. Jahrhundert) forderte I. Kant, als einer
der bedeutendsten Philosophen, ,Habe Mut, dich deines eigenen Verstandes zu be-
dienen®. J.-J. Rousseau, ebenfalls Philosoph als auch Pidagoge, plidierte dafiir, die

Kindheit als eigene Lebensform zu verstehen. Auch wurde wihrend der Aufklirung
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die Bedeutung der wissenschaftlichen Erkenntnis durch Naturbeobachtung betont
(vgl. Mattejat, 2000).
oAm 19. und 20. Jahrbundert konnen mehrere Bereiche ausgemacht werden,
von denen besondere Impulse fiir die Entwicklung der Kinder- und Jugendli-
chentherapie ausgegangen sind.:
a) das Aufkommen von neuen pidagogischen Konzepten im 18. und 19.
Jahrhundert,
b) die Begriindung der Kinder- und Jugendpsychiatrie am Ende des 19. Jahr-
hunderts,
¢) die Entwicklung der Klinischen Psychologie mit der Griindung von psy-
chologischen Beratungsstellen und
d) die Begriindung der Entwicklungspsychologie“ (ebd., S. 24).

Fiir die Entwicklung der Kinderverhaltenstherapie waren nach Mattejat (2006)
die bedeutendsten pidagogischen Konzepte des 18. und 19. Jahrhunderts die Kon-
zepte von J.-J. Rousseau (Bedeutung kindgemif3er Entwicklungsbedingungen), J.
H. Pestalozzi (die im Kind liegenden Anlagen miissen geweckt werden) und E W.
A. Frobel (Entwicklung Erziehungssystem, Elternbildung, Vorldufer der heutigen
Elterntrainings).

,Der zweite wichtige Ausgangspunkt fiir die Entwicklung der modernen Kinder-
psychotherapie war die Konstituierung der Kinder- und Jugendpsychiatrie® (Mat-
tejat, 2006, S. 24). Das erste Lehrbuch wurde 1878 von H. Emminghaus ver6f-
fentlicht.

»In diesem ersten Lehrbuch der Kinder- und Jugendpsychiatrie wurden nicht
einfach die Kategorien aus der Erwachsenenpsychiatrie auf Kinder iibertra-
gen, sondern Emminghaus schildert die psychopathologischen Storungsbilder

der Kinder unter Bezug auf die entwicklungsspezifische Symptomatik® (ebd.,
S. 24).

Nach Mattejat (2006) hatte L. Witmer grof3e Bedeutung fiir die Begriindung der

klinischen Psychologie sowie fiir die therapeutische Arbeit mit Kindern.
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»1887 griindete Witmer die erste psychologische Klinik, 1907 die geplante
Klinikschule (...) Witmers Patienten, iiberwiegend Kinder und Jugendliche
wurden als ,,Opfer ihrer Umwelt® analysiert. Psychologische Laien wie El-
tern, Lebrer, Sozialarbeiter w.a. hatten systematisch Anteil an der Behand-

lung® (ebd., S. 25).

Der Fortschritt der Entwicklungspsychologie wurde nach Mattejat (2006) im
Ubergang vom 19. zum 20. Jahrhundert vorangetrieben. A. Binet und W. Stern
beschiftigten sich mit dem Intelligenzverstindnis, C. Biihler erarbeitete Entwick-
lungstestreihen. Auf diesen Grundlagen konstituierten sich die Forschungsbereiche
Entwicklungspsychopathologie und Klinische Entwicklungspsychologie.

Zu Beginn der modernen Psychotherapie mit Kindern herrschten psychoana-
lytische und tiefenpsychologische Richtungen vor. S. Freud berichtete 1909 iiber
die ,Analyse der Phobie eines fiinfjahrigen Knaben®. ,Bis in die 60er Jahre nah-
men die psychoanalytischen und tiefenpsychologischen Ansitze im Bereich der
Kindertherapie eine dominierende Stellung ein® (ebd., S. 26). Obwohl es immer
wieder einzelne wichtige Impulse fir die Kindertherapie gab, so z.B. V. Axline, , die
auf der Grundlage einer personenzentrierten Orientierung nach Carl Rogers eine
nondirektive Form der Spieltherapie entwickelte® (ebd., S. 26) oder M.C. Jones,
die 1924 eine verhaltenstherapeutische Behandlung des ,kleinen Peters” veroffent-
lichte oder das Ehepaar Mowrer, das 1938 eine Klingelmatte zur Behandlung der
Enuresis entwickelte. ,Erst in den 50er und 60er Jahren — mit der Konstituierung
der Verhaltenstherapie — begann auch eine systematische, kontinuierliche und sehr
dynamische Entwicklung der verhaltenstherapeutischen Kinder- und Jugendli-
chentherapie® (ebd., S. 26). Zunichst standen auch hier operante Methoden im
Vordergrund. In den 70er Jahren zeichnete sich eine Erweiterung, wie auch in der
Verhaltenstherapie insgesamt, der Perspektive,

ydie sich auf zwei Hauptaspekte bezog: 1. wie im Erwachsenenbereich so
wurden auch in der Kindertherapie kognitive Aspekte in der Verhaltensthe-
rapie integriert (...) 2. Die Integration eltern- und familienorientierter An-

satze in die Verbaltenstherapie ist die zweite wichtige Erweiterung der Ver-

haltenstherapie (ebd., S. 26).
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Bis heute haben sich diese Erweiterungen ausgebaut, so dass aktuell eine Vielfalt
an verhaltenstherapeutischen Interventionsformen fiir Kinder und Jugendliche vor-
liegt, die zusdtzlich empirisch tiberpriift wurden. So fithren Dopfner und Lehmkuhl
(2002) globale Meta-Analysen zur Wirksamkeit von Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie an. Aus diesen schlussfolgern sie, dass Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen wirkungsvoll ist (mittlere bis starke Effekte) sowie ,,durch kognitiv-
behaviorale Verfahren lassen sich mittlere bis starke Effekte erzielen, durch nicht-
behaviorale Methoden geringe bis mittlere Effekte (Dopfner & Lehmkuhl, 2002, S.
187). Zudem bleiben die Effekte nachgewiesenermaflen tiber einen Zeitraum von
sechs Monaten stabil. Auflerdem waren die Effekte bei jenen Problemen doppelt so
hoch, die Hauptziel der Behandlungen waren, im Vergleich zu jenen, auf die sich

die Therapie nicht fokussierte.

2.5 Atiologisches Grundverstindnis

Voraussetzung fir die Entwicklung und Erkldrung von Therapien ist ein angemes-
senes Grundverstindnis iiber die Atiologie psychischer Storungen.

»Psychische Storungen entwickeln sich nicht monokausal und eindimensional

aus genetischen Bereitschaften, sondern nehmen einen komplexen Entwick-

lungsweg tiber Wechselwirkungen von somatischen, psychischen und sozialen

Faktoren* (Resch, Mattejat & Remschmidt, 2006, S. 77).

Diese Wechselwirkungen fithren zur Entstehung einer Disposition, die ,als ein
Erlebnis- und Handlungsrepertoire zu begreifen (...) (ist) (...) (und) im aktuellen
Kontext des Spannungsfeldes zwischen Entwicklungsaufgaben und Lebensereignis-
sen (steht)“ (ebd., S. 77).

Als protektive Faktoren (auch: Schutzfaktoren) werden Faktoren genannt, die die
Gefahr fir Erkrankungen senken (vgl. Rettenbach, 2007). Aus empirischen Un-
tersuchungen konnten einige protektive Faktoren ausfindig gemacht werden (vgl.

Resch, Mattejat & Remschmidt, 2006):
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Personale Ressourcen:

e weibliches Geschlecht, erstgeborenes Kind, positives, d.h. robust-flexibles, ak-
tives, kontaktfreudiges Temperament, positives Selbstwertgefiihl, sicheres Bin-
dungsverhalten, positives Sozialverhalten, aktives Bewiltigungsverhalten, inter-

nale Kontrolliiberzeugungen

Soziale Ressourcen — Familie:
e dauerhaft gute Beziechung zu mindestens einer primaren Bezugsperson, offenes,
unterstiitzendes Familienklima, familiirer Zusammenhalt, Modelle familiirer

Bewiltigung

Soziale Ressourcen — Umfeld:
e soziale Unterstiitzung und soziale Férderung (z.B. Jugendgruppen, Schule, Kir-

che), positive Freundschaftsbeziehung, positive Schulerfahrung (vgl. ebd., 2000).

Ravens-Sieber et al. (2007) zeigten in der BELLA-Studie, dass von den Kindern,
die in der KiGGS-Studie als psychisch unauffillig erkannt wurden, die personalen,
familidren und sozialen Ressourcen am hiufigsten vorhanden sind, ,wihrend sie bei
den Kindern mit Hinweisen auf psychische Auffilligkeiten im geringeren Ausmaf?
vorliegen und bei den wahrscheinlich psychisch auffilligen Kindern am geringsten
ausgeprigt sind“ (Ravens-Sieber et al., 2007, S. 876).

Margraf (2009) nennt folgende gesundheitsférdernde und schiitzende Bedingun-
gen:
»Emotionale Stabilitit, soziale Unterstiitzung, tragfihige Beziehungen, die
Wahrnehmung von Sinnhaftigkeit, Problemlosefihigkeiten, soziale Kompe-
tenz und Kommunikationsfertigkeiten sind Beispiele fiir Faktoren, die unsere

Gesundheit fordern bzw. vor der Entwicklung von Krankheiten schiitzen
(Margraf, 2009, S. 10).

Den protektiven Faktoren konnen Risikofaktoren (pathogene Faktoren) entge-
gen gestellt werden. ,Risikofaktoren sind Verhaltensweisen oder Befunde, die die
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten einer Erkrankung oder Stérung statistisch
nachweisbar erhéhen® (Rettenbach, 2007, S. 3).
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Biologische Risikofaktoren:

® genetische Belastungen, perinatale Komplikationen, 6kologische Belastungen

Psychologische Risiken:

ungiinstige Temperamentsmerkmale

Psychosoziale Risiken:

chronische Disharmonie in der Familie, niedriger soziookonomischer Status,
schlechte Schulbildung der Eltern, Arbeitslosigkeit, groffe Familien mit sehr
geringem Wohnraum, Kontakte mit Einrichtungen der sozialen Kontrolle, Kri-
minalitit oder Dissozialitit eines Elternteils, miitterliche Berufstitigkeit im ers-
ten Lebensjahr, unsicheres Bindungsverhalten nach 12./18. Monat, psychische
Stérungen der Mutter/des Vaters, schwere korperliche Erkrankungen der Mut-
ter/des Vaters, chronisch krankes Geschwisterkind, allein erziehender Eltern-
teil, autoritires viterliches Verhalten, Verlust der Mutter, Scheidung, Trennung
der Eltern, hiufig wechselnde frithe Beziehungen, sexuelle und/oder aggressive
Misshandlung, schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen, Altersabstand zum nichs-
ten Geschwisterkind weniger als 18 Monate, lingere Trennung von den Eltern
in den ersten siecben Lebensjahren, minnliches Geschlecht vulnerabler als weib-

liches Geschlecht (vgl. Resch, Mattejat & Remschmidt, 2000).

Ravens-Sieber et al. (2007) fanden ebenfalls die folgenden Risikofaktoren:

konfliktbelastete Familien; Familien, in denen die Erzieher ihre eigene Kind-
heit und Jugendzeit als nicht harmonisch empfunden haben; Erziehende, die
eine ungliickliche Partnerschaft fithren; psychische Erkrankungen der Eltern;

Ein-Eltern-Haushalt; niedriger soziookonomischer Status.

Die Autoren konnten nachweisen, ,,dass mit der Anzahl der Risikofaktoren auch

der Anteil der Kinder deutlich steigt, die Hinweise auf psychische Auffilligkeiten
zeigen” (Ravens-Sieber et al., 2007, S. 876).

»Durch schicksalbafte Ereignisse (Traumen, life-events), durch provozierte
Ereignisse im Rahmen von Risikoverhaltensweisen und durch das Nicht-Er-
reichen von entwicklungsnotwendigen Handlungszielen (z.B. Ablosung, Au-

tonomie) kommit das Individuum in Anpassungsturbulenzen, die sich als Sto-
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rungen der Affektregulation und Handlungskontrolle manifestieren (Resch,
Mattejat ¢ Remschmidyt, 2006, S. 77).

Die Aufgabe des Individuums besteht nun darin, die Diskrepanz zwischen An-
passungsnotwendigkeiten und Anpassungsmoglichkeiten aufzuheben. Dabei kann
es zu Stress kommen. ,,Aufgrund unterschiedlicher Bewiltigungs- und Kompensa-
tionsmechanismen kann es bei Individuen mit spezifischen Vulnerabilititen zu St6-
rungen kommen® (ebd., S. 77). Kénnen auch weiterhin keine Anpassungsstrategien
realisiert werden, kann es zu psychischen Storungen kommen, die zu diagnostizie-
ren sind. Halten die auslosenden Faktoren an (sie beeinflussen den weiteren Ver-
lauf der Stérung) oder werden keine geeigneten Gegenmafinahmen zur psychischen
Stérung getroffen, kann sich die Symptomatik verstirken oder chronifizieren.

Die folgende Abbildung verdeutlicht dieses Schema.
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Disponierende Protektive Faktoren: Risikofaktoren:
Bedingungen: - individuelle Ressourcan - individuelle Faktoren
(anyeb. ader erwarben) - Umweltfaktoren
- soziale Ressourcen
Disposition:
angebarene und erworbe-
ne Vulnerabilitat /
Resilienz
Auslisende Faktoren Coping Stressoren;
und Prozesse: e e Do Entwicklungsaufgaben
Krise / psychische
i Beeintrachtiquny /
psychische
Auffallighkeiten
Verlaufshestimmende Coping Stressoren;
Faktoren —— R 5 Entwicklungsaufgaben

und Prozesse:

 /

Weiterer Verlauf:
Bewdltigung / Kompensa-
tion oder Aufrechterhal-
tung / Verstarkung /
Chronifizierung einer
psychischen Stdrung

Abb. 3: Schematisches Modell zur Entwicklung von psychischen Storungen, aus: Resch, Mattejat &
Remschmidt, 2006, S. 78.
»Die Verhaltenstherapie versucht, spezifische Konstellationen bei spezifischen
Storungen zu identifizieren, die als klinisch auffallende Verhaltensweisen
bzw. psychische Syndrome mit Leiden oder Funktionseinschrinkungen auf
der Verhaltens-, Erlebens-, korperlichen oder sozialen Ebene aufgefasst wer-
den” (Margraf, 2009, S. 10).

Dazu stehen unterschiedliche Verfahren der Verhaltenstherapie zur Verfiigung,

die im Folgenden dargestellt werden.

2.6 Verhaltenstherapeutische Methoden
Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten, Zugang zur Verhaltenstherapie zu finden.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde der methodenorientierte statt des stérungsorien-

tierten Zugangs gewihlt, da der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit auf dem
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Einsatz von Methoden in der Verhaltenstherapie mit hochbegabten Kindern und
Jugendlichen liegt.
»In der Verengung von Psychotherapie auf diese Perspektive (methodenorien-
tierte Perspektive — Anm. Autorin) lige sicherlich eine Gefabr, dennoch ist es
gerade eine der grifSten Stirken der Verbaltenstherapie, dass ein differenzier-
tes Methodenarsenal vorliegt, welches auch storungsspezifisch unterschiedlich
eingesetzt werden kann“ (Borg-Laufs I, 2007, S. 20).

Weiterhin sind verhaltenstherapeutische Interventionen
»nicht ausschliefSlich vom Storungsbild abhingig, da der Einsatz bestimmter
therapeutischer Methoden nicht nur von den zu behandelnden Storungen,
sondern auch von weiteren Problemkonstellationen bestimmt wird. Hiufig
ist die funktionale Analyse des Problemverbaltens ein wichtigeres Indikati-
onskriterium als die Zuordnung der Art des Problemverhaltens zu einer dia-

gnostischen Kategorie® (ebd., S. 23).

Im Folgenden wird zunichst ein Uberblick iiber das differenzierte Methodenar-
senal der Verhaltenstherapie gegeben bevor auf sechs ausgewihlte Methoden niher
eingegangen wird.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Interventionsméglich-
keiten, die ein breites Indikationsspektrum aufweisen, geordnet nach dem Autor.
(Diese Tabelle ist ohne Anspruch auf Vollstindigkeit, sie dient der Ubersicht der

hiufigsten und stérungsiibergreifenden Methoden).
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Margraf (2009) Rettenbach (2007) | Borg-Laufs (2007) Mattejat (20006)
Basisfertigkeiten N v
(Gesprichsfiihrung, Gesprichsfih (Therapeutische
Beziehungsgestalt., ( Pe °P rﬁlc csl uk rtgng) Gesprichsfithrung
Motivationsarbeit) u tsychoeduxation mit Jugendlichen)
. 3
Konfrontations- (Expositions- (systemat. Desensibilisie- (Desensibilisierung-
verfahren und Bewiltigungs- rung und Konfrontations- und Konfontations-
Fahren) gung verfahren; Konfrontations- methoden)
ve ¢ u Reaktionsverhinderung) cthode
Entspannungsverfahren v v v
Operante Verfahren \ \ \
V . .
Kognitive Methoden \ (Selbstinstruktions- v Se}llbztlnstruktlons—
methoden) methoden)
Kommunikations- N
trainings v v (Problemlésetrainin:
(Gruppentherapie, (Problemldsetraining, iales K &
Training sozialer Trainings- Training des sozia es Rompetenz:
Kompetenz und Selbst- programme) Sozialverhaltens) tramn;\%, gﬁugp enthera-
kontrollverfahren peut. Methoden)
Stérungsspezifische
Therapieprogramme
Diagnostik
. \
Aktivierung
’ (Euthyme Methoden
euthyme Methoden mit Kindern und Eltern)
Verhaltensiibungen, V v
Rollenspiele (Rollenspiel) (Rollenspielmethoden)
Apparative Verfahren
Wirkfaktoren
Reaktionsumkehr
Modelllernen
Rationale Disputation
» y
Str?s§bewalt1gungs— (Stress und
trainings

Stressbewiltigung)

Konzentrations- u. Auf-
merksamkeitstrainings

\/

Eltern-Kind-Therapie/

Elterntrainings

\/

(Elterntraining/Gruppen-
arbeit mit Eltern; funk-
tionale Familientherapie)

Pharmakotherapie

\/

(medikamentdse

Spieltherapie

Behandlung)
\/

(Spiel als therapeut.
Medium)

Tab. 4: Verhaltenstherapeutische Interventionen
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Margraf (2009) unterscheidet drei Gruppen von verhaltenstherapeutischen Inter-

ventionen:

1. Basisfertigkeiten wie Gesprichsfithrung, Beziechungsgestaltung und Motiva-
tionsarbeit

2. Storungsiibergreifende verhaltenstherapeutische Mafinahmen:

a. Konfrontationsverfahren (z.B. Reiziiberflutung, Habituationstraining, Re-
aktionsverhinderung, systematische Desensibilisierung)

b. Entspannungsverfahren (z.B. progressive Muskelrelaxation)

c. Operante Methoden (z.B. positive Verstirkung, Loschung, Response-Cost,
Time-out, Token Economies)

d. Kognitive Methoden (z.B. Selbstinstruktionstraining, Problemlésetraining,
Modifikation dysfunktionaler Kognitionen, Reattribution, Analyse fehler-
hafter Logik, Entkatastrophisieren)

e. Kommunikationstrainings

f. Training sozialer Kompetenz

g. Selbstkontrollverfahren

3. Storungsspezifische Therapieprogramme (am weitesten verbreitet fiir Angst-
storungen, Depressionen, Borderline-Personlichkeitsstorung, Schizophrenie-

Riickfallprophylaxe, Essstorungen, sexuelle Funktionsstorungen, Partnerschafts-

probleme, Ausscheidungsstérungen, Hyperaktivitit und Aggressivitit bei Kin-

dern).

Auch Rettenbach (2007) benennt Gesprichsfithrung als eine Methode der Ver-
haltenstherapie. Merkmale wie Akzeptanz, Offenheit und Konkretheit, Verstir-
kung, Strukturiertheit und Direktivitdt, Zusammenfassungen und Riickmeldungen
beeinflussen nach der Autorin die therapeutische Beziehung, die als wichtige Vor-
aussetzung fir die Motivation des Patienten zur Verinderung gilt.

Im Folgenden wird auf sechs ausgewihlte verhaltenstherapeutische Interventio-
nen eingegangen:

Als erste verhaltenstherapeutische Mafinahme werden von Margraf (2009) sowie
den anderen zitierten Autoren die Konfrontationsverfahren benannt. Konfrontati-

onsverfahren haben sich aus der ,Systematischen Desensibilisierung® entwickelt,
eine Technik, die 1958 von J. Wolpe entwickelt wurde (s. Kap. I 2.2). Sie
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»beruht auf dem Grundgedanken, dass eine klassisch konditionierte Angstre-
aktion reduziert bzw. zum Verschwinden gebracht werden kann, indem der
Patient mit einem angstauslosenden Reiz konfrontiert wird und gleichzeitig
eine angstinkompatible Reaktion hervorgerufen wird“ (Quaschner, 2006, S.
236).

Beruhend auf dieser Technik haben sich bis heute unterschiedliche Konfrontati-
onsverfahren/Expositionsverfahren gebildet, die sich empirisch als wirksam erwie-
sen haben. Sie betrachten Habituationsvorginge als zentralen Wirkmechanismus
und konnen nach Intensitit (massiert), Schwierigkeit (graduiert), Realititgehalt
(in-vivo oder in-sensu) mit oder ohne Reaktionsverhinderung unterschieden wer-
den. Sie werden am hiufigsten bei Angsten, Zwingen oder Phobien eingesetzt (vgl.
Quaschner, 20006).

Als weitere verhaltenstherapeutische Intervention werden von Margraf (2009)
Entspannungsverfahren benannt.

»Entspannungsverfabren gehioren in der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie heute zum Standardvorgehen. Sie haben ein weites Anwendungsfeld
im hauslichen, schulischen und psychotherapeutischen Setting, und zwar in

priventiver wie interventiver Hinsicht (Petermann, 2006, S. 291),

Es lassen sich drei Gruppen von Entspannungstechniken unterscheiden:

1. Sensorische Verfahren: iiber korperbezogene Ubungen, Bewegungen oder
Korpersignale werden Entspannungswirkungen erzeugt (z.B. progressive Mus-
kelentspannung, Biofeedback, Schildkréten-Phantasie-Verfahren)

2. Imaginative Verfahren: iiber die Phantasie und Vorstellungsfihigkeit werden
entweder einzelne Bilder oder Handlungen und Geschichten vor dem ,geisti-
gen Auge“ erzeugt (Hypnose, Vorstellungsbilder und Entspannungsgeschich-
ten, die Kapitin-Nemo-Geschichten)

3. Kognitive Verfahren: tiber Kognitionen in Form von Fremd- oder Selbstinst-
ruktionen werden Entspannungswirkungen hervorgerufen (Autogenes Trai-

ning, Meditative Verfahren).

o/



2 Verhaltenstherapie

Indikationen fiir den Einsatz von Entspannungsverfahren sind Angststérungen,
spezifische Phobien, hyperkinetische Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens
mit Schwerpunkt aggressives Verhalten, Konzentrationsstorungen und psychoso-
matische Storungen (vgl. Petermann, 2000).

Operante Verfahren werden sowohl bei Margraf (2009) als auch bei den weiteren
zitierten Autoren benannt. Sie gehen auf das operante Konditionieren (Skinner,
1935) zuriick, bei dem Verhalten durch positive oder negative Konsequenzen be-
einflusst wird.

»Heute lisst sich der therapeutische Einsatz von operanten Verfahren oder

instrumentellen Lernen in zwei Bereiche gliedern:

1. als Basiselemente der kognitiven Verbaltenstherapie (z.B. Einsatz positiver
Verstirkter),

2. als Therapieprogramm fiir spezifische Patientengruppen: z.B. Essgestorte,
Schlafstorungs-, Demenzpatientenundinder Neurorehabilitation“(Maercker,
2009, S. 670).

Zu den operanten Verfahren zihlen auch , Token Economy“. Dabei handelt es
sich um ,ein Verfahren der gleichzeitigen Einflussnahme auf verschiedene Verhal-
tensweisen“ (ebd., S. 671). Ein Token ist eine Spielmiinze. Diese kann durch er-
wiinschtes Verhalten erworben und in andere Verstirker (Kinobesuch etc) einge-
tauscht werden. Dazu muss zunichst das erwiinschte Verhalten eindeutig festgelegt
werden sowie die Anzahl von Token, die es fir dieses Verhalten gibt.

Ebenfalls zu den operanten Verfahren gehoren Methoden des Verhaltensaufbaus.
Es lassen sich shaping (Aufbau von Verhaltenselemente, die gar nicht oder unzurei-
chend vorhanden waren), chaining (Verkettung verschiedener Verhaltensweisen, wo-
bei erst der Abschluss einer Verhaltenskette verstirkt wird), prompting (verbale Hilfe-
stellung, die die Aufmerksamkeit des Lernenden auf das gewiinschte Verhalten lenken
soll) und fading (graduelles Ausblenden von Hilfsstimuli, bis der lernende Patient nur
noch auf die minimale Ausprigung vorhandener Reize reagiert) unterscheiden.

Kognitive Methoden werden von Margraf (2009) als auch von Rettenbach (2007)
benannt. Auch die von Borg-Laufs (2007) und Mattejat (2006) benannten ,,Selbst-

instruktionsmethoden® lassen sich den kognitiven Methoden zuordnen, wie im
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weiteren Verlauf deutlich werden wird. Rettenbach (2007) bezieht sich bei den ko-
gnitiven Methoden unter anderem auf Verfahren der kognitiven Umstrukturierung.
»Die Techniken der kognitiven Umstrukturierung sollen Wahrnehmungs-
und Denkprozesse becinflussen, um so Gefiible und Verhalten zu modifi-
zieren. Dieser Ansatz ist z.B. in der rational-emotiven Therapie von Ellis
(1977), der kognitiven Therapie von Beck et als. (1994), den Selbstverbali-
sationsverfahren von Meichenbaum (1975) und dem Selbstregulationsansatz
von Kanfer (1987) verwirklicht (Rettenbach, 2007, S. 160).

Ellis entwickelte in den 1950er Jahren die ABC-Theorie, die auf der Annahme
basiert, dass irrationale Bewertungen bzw. Bewertungsmuster fiir die Entstehung
und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen verantwortlich sind (vgl. Wilken,
2008). Einem auslésenden Ereignis (A) wird eine Bewertung (B) zugeordnet und es
folgen emotionale Reaktionen und Verhaltensweisen (C). Extreme Reaktionen oder
Verhaltensweisen werden laut dieser Theorie nicht direkt durch das Ereignis selbst
ausgelost, sondern erst durch die Bewertung des Ereignisses.

A.T. Beck ,befasste sich seit Ende der 1950er-Jahre speziell mit der Erforschung
der Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen® (ebd., S. 24).

»Beck (betont) in seinem Ansatz vor allem die Bedeutung einer verzerrten
Sicht der Realitiit (fehlerhafte Wahrnehmungen und Interpretationen der Re-
alitit, sog. ,antiempirical cognitions®) fiir die Entstehung und Aufrechter-
haltung psychischer Storungen (ebd., S. 25).

Meichenbaum ging von der Grundannahme aus, dass Emotionen durch Selbst-
verbalisationen, ,,das sog. ,innere sprechen zu sich selbst“ bzw. den ,,inneren Mono-
log““ (ebd., S. 32), hervorgerufen als auch beeinflusst werden konnen.

Kanfer versteht unter Selbstregulation ,,die Tatsache, daf§ eine Person ihr eigenes
Verhalten im Hinblick auf selbstgesetzte Ziele steuert; die Regulation erfolgt durch
die Modifikation des Verhaltens selbst oder durch eine EinflufSnahme auf die Be-
dingungen des Verhaltens® (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1991, S. 25). Selbst-
regulation erfordere dabei kognitive Prozesse, um kontinuierliche Aufmerksamkeit

auf das eigene Verhalten lenken zu kénnen.
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»Selbstinstruktionsverfahren gehoren zu den bekanntesten Verfahren der ko-
gnitiven Verbaltensmodifikation. Sie werden eingesetzt, um die kognitiven
Voraussetzungen zu vermitteln, die fiir ein erfolgreiches Verhalten notwendig
sind. Dazu gehoren hauptsichlich Formen der Handlungssteuerung und der
emotionalen Selbstregulierung, beispielsweise zur angemessenen Einschit-
zung von Situationen, zur Erarbeitung von Zielen, zur Planung komplexer
Handlungen (...) und zur Ausfiibrung sowie Uberwachung, Korrektur und
Bewertung von Handlungsschritten (Lauth & Mackowiak, 2009, S. 263).

Die von Margraf (2009) benannten Kommunikationstrainings und Training so-
zialer Kompetenzen und Selbstkontrollverfahren lassen sich, wie bei Rettenbach
(2007) geschehen, zusammenfassen zu Gruppentherapie/ Trainingsprogramme. In
diese Kategorie lassen sich ebenfalls die von Borg-Laufs (2007) und Mattejat (2006)
benannten Trainings (Borg-Laufs: Problemldsetraining, Training des Sozialverhal-
tens; Mattejat:  Problemlésetraining, soziales Kompetenztraining, gruppenthera-
peutische Methoden) einordnen.

Rettenbach (2007) weist darauf hin, dass verschiedene Gruppentherapien unter-
schieden werden konnen: Bei storungsspezifischen Gruppen werden Patienten mit
dhnlicher Diagnose behandelt, bei methodenspezifischen Gruppen wird tiberwie-
gend mit einer Therapiemethode gearbeitet, ,interaktionelle Gruppen werden vor
allem bei Patienten mit komplexen Storungen des Beziehungsverhaltens eingesetzt*
(Rettenbach, 2007, S. 166), in Problemldsegruppen werden Patienten angeleitet,
eigene Probleme zu diskutieren, zu analysieren und Losungsschritte zu entwickeln,
in zieloffenen Gruppen sollen die Patienten gemeinsam das Therapieziel definieren
und geeignete Therapiemethoden suchen (vgl. Rettenbach, 2007). Nach Warsch-
burger (2006) haben sich ,auch in der verhaltenstherapeutischen Arbeit mit Kin-
dern und Jugendlichen (...) gruppentherapeutische Konzepte bei fast allen St6-
rungsbildern als Erginzung oder als grundlegende Herangehensweise durchgesetzt®

(Warschburger, 2006, S. 383).

Trainingsprogramme werden {iberwiegend storungsspezifisch und in Gruppen

durchgefiihrt.
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» (-..) das Problemlosetraining (wird) dabei in einen breiteren Therapieplan
eingebunden. Es kann Bestandteil einer Patientenschulung, eines Stressbe-
wiltigungs-, Lern-, Kommunikations- oder Sozialtrainings sein. Das Pro-
blemlisetraining wird somit mit vielen anderen Techniken (Kontingenz-
management, Selbstinstruktionstraining, Argerkontrol[tmz'ning Rollenspiel

usw.) kombiniert (Borgs-Laufs & Hungerige, 2006, S. 313).

Ebenfalls , Fiir eine gezielte Forderung sozialer Kompetenz bieten Trainingsgrup-
pen besondere Vorziige (Petermann & Groen, 20006, S. 325).

Als letzte verhaltenstherapeutische Methode wird noch auf das Rollenspiel (s. Ret-
tenbach, 2007; Borg-Laufs, 2007; Mattejat, 2006) eingegangen, da diese Form be-
sonders hdufig in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen genutzt wird.

»Das therapeutische Rollenspiel mit Kindern und Jugendlichen hat zwei zen-
trale Ziele: Zum einen sollen neue Verhaltensweisen ausprobiert, geiibt und
letztlich stabil erneuert werden, die bisher nicht oder nur rudimentir im
Verhaltensrepertoire des Kindes oder Jugendlichen vorhanden waren. Zum
anderen sollen bereits erworbene Verbaltensweisen aktualisiert werden, die
bisher wegen ungiinstiger Lebensumstinde oder dysfunktionaler Gedanken

(...) nicht (oder nicht ausreichend) gezeigt wurden (Hungerige & Borg-
Laufs, 20006, S. 283).

Es gibt noch eine Vielzahl an weiteren Methoden, auf die jedoch nicht weiter

eingegangen wird, da diese Ausfiihrung den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde.

2.7 Besonderheiten der Kinder- und Jugendlichen-
verhaltenstherapie

»Die Methoden der Verhaltenstherapie, die iiberwiegend an Erwachsenen
entwickelt wurden, kinnen nicht ohne weiteres auf den Kinder- und Jugend-
lichenbereich iibertragen werden. In der Therapie mit Kindern und Jugend-

lichen miissen wir eine Reihe von Besonderbeiten beriicksichtigen (Mattejat,

2006, S. 6).
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Der Autor benennt fiinf Besonderheiten fiir die Therapie mit Kindern und Jugend-

lichen:

1.

/2

Kinder und Jugendliche sind ,,in Entwicklung™:

,Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen hingen eng mit norma-
len Entwicklungsprozessen zusammen und sind Ausdruck eines Entwicklungs-
geschehens® (ebd., S. 6). Dabei konnen laut des Autors zeitlich verlingerte Ver-
haltensweisen auftreten, die in der normalen Entwicklung voriibergehend sind
(z.B. Daumenlutschen). Weiterhin konnen normative Entwicklungsiiberginge
(z.B. Schuleintritt) zu Auslosern psychischer Storungen werden. Auch kénnen
psychische Storungen mit Entwicklungsstorungen verkniipft sein (z.B. Legas-
thenie). Schlieflich kénnen Entwicklungsprozesse durch psychische Stérungen
beeintrichtigt werden (z.B. schulische Fortschritte). Die Auswirkungen der Di-
mension ,,Entwicklung® haben Effekte auf die Therapie mit Kindern und Ju-
gendlichen: sie sollte nicht linger als notwendig durchgefiithrt werden, um eine
weitere normale Entwicklung zu ermdéglichen.
Umweltabhingigkeit/Kontextabhingigkeit:

,Problematische kindliche Verhaltensweisen stellen (...) hdufig unmittelbare
Reaktionen auf das Umfeld dar und konnen in einem weiten Sinne als An-
passungsversuche aufgefasst werden® (Mattejat, 2000, S. 7). Fiir die Therapie
mit Kindern und Jugendlichen ergibt sich daraus, dass fiir die Problemanalyse
sowie fiir die Therapie selbst das Umfeld des Kindes/Jugendlichen, besonders
die primiren Bezugspersonen, mit einbezogen werden miissen, da Kinder/Ju-
gendliche von diesen psychologisch, materiell und rechtlich abhingig sind. Mit
zunehmendem Alter des Kindes (Jugendlichenalter) kann es dazu kommen,
dass die Bezugspersonen keine bedeutende Rolle mehr spielen.
Therapiemotivation und Verantwortlichkeit:

,Je jinger ein Kind ist, umso weniger kann es die Hilfsmoglichkeiten iiberse-
hen und umso weniger kann es Therapieentscheidungen treffen. Der Wunsch
nach einer Behandlung geht in der Mehrheit der Fille zunichst von den Eltern
aus“ (ebd., S. 7). Der Autor weist darauf hin, dass trotz eines hiufig fehlenden
Leidensdrucks auf Seiten der Kinder sowie mangelnder Therapiemotivation,

eine Therapie durchaus erfolgreich durchgefithrt werden kann. Aber auch hier
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ist wiederum auf den Entwicklungsstand des Kindes hinzuweisen: mit zuneh-
mendem Alter des Kindes miissen diese mit in die Therapieentscheidung ein-
bezogen werden.

Therapiebeziehung: Therapeutenrolle vs. Erwachsenenrolle:

Fir die Therapie mit Kindern und Jugendlichen ist weiterhin zu beachten, dass
,das Verhiltnis zwischen Patient und Therapeut (...) nicht nur von der the-
rapeutischen Rollenverteilung, sondern auch von dem generationalen Unter-
schied geprigt (ist) (ebd., S. 7). Da Jugendliche als Entwicklungsaufgabe die
Autonomiegewinnung anstreben, kann dieses in der Therapie zu Konflikten
fihren. ,Mit Jugendlichen ist deshalb ein stabiles Behandlungsbiindnis oftmals
schwerer zu erreichen als mit Erwachsenen® (ebd., S. 7). Weiterhin muss der
Therapeut in der Therapie mit Kindern und Jugendlichen hiufiger Therapie-
entscheidungen treffen, ,der Therapieprozess wird dadurch weitaus mehr von
dem Therapeuten gesteuert (Fremdsteuerung) als durch den Patienten (Selbst-
steuerung)“ (ebd., S. 8).

Kommunikations- und Reflexionsfihigkeit und Krankheitsverstindnis:
Kinder sind selten in der Lage, ihr Erleben und Verhalten wie Erwachsene zu
thematisieren und zu reflektieren. ,,Aus diesem Grund miissen wir in der Kin-
der- und Jugendlichentherapie auf andere therapeutische Moglichkeiten (ins-
besondere Spiel) zuriickgreifen, um die Therapie fiir die Patienten akzeptabel,

interessant und hilfreich zu gestalten® (ebd., S. 8).

2.8 Der Prozess der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Verschiedene Modelle eignen sich dazu, einzelne Komponenten des therapeu-

tischen Prozesses abzubilden. Die Modelle lassen sich hinsichtlich ihrer Darstel-

lungsweise unterscheiden: strukturelle Modelle beschreiben eher den Aufbau eines

therapeutischen Prozesses, inhaltlich-chronologische Modelle legen den Fokus auf

den zeitlichen Ablauf der Therapie. Ein solcher Ansatz wird aufgrund des leichteren

Verstindnisses im Folgenden vorgestellt.

Borg-Laufs & Hungerige (2007) fithren das 7-Phasen-Modell in der Therapie

mit Kindern und Jugendlichen nach Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2000) an.
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2 Verhaltenstherapie

Kanfer und Mitarbeiter (2000) haben sieben rekursiv miteinander verkniipfte The-

rapiephasen unterschieden:

1. Phase:
2. Phase:

3. Phase:
4. Phase:
5. Phase:
6. Phase:
7. Phase:

Schaffung giinstiger Ausgangsbedingungen

Aufbau von Anderungsmotivation und vorliufige Auswahl von
Anderungsbereichen

Verhaltensanalyse und funktionales Bedingungsmodell
Vereinbaren therapeutischer Ziele

Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezieller Methoden
Evaluation therapeutischer Fortschritte

Erfolgsoptimierung und Abschluss der Therapie

Die folgende Grafik veranschaulicht den Ablauf dieser Phasen:
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2 Verhaltenstherapie
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Abb. 4: Die sieben Phasen der Selbstmanagementtherapie mit Kindern und Jugendlichen, aus: Borg-Laufs &
Hungerige, 2007, S. 285.
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2 Verhaltenstherapie

Die Inhalte der einzelnen Phasen werden im Folgenden erldutert:

1. Schaffung giinstiger Ausgangsbedingungen
»Die Eingangsphase ist durch drei zentrale Ziele charakterisiert: Dem Auf-
bau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung zu allen an der Therapie
beteiligten Personen (,therapeutische Allianz*), einer ersten, problembezo-

genen Informationssammlung und einer forderlichen Gestaltung ,,dufSerer”
Merkmale der Therapiesituation* (Borg-Laufs & Hungerige, 2007, S. 287).

Der Aufbau der therapeutischen Beziehung gelingt dadurch, dass der Therapeut
die Struktur und Klirung der Rollen vornimmt (Therapeut als professioneller Hel-
fer) und eine Atmosphire schafft, die von Vertrauen, Wertschitzung und Akzeptanz
gepragt ist.

Zur Erhebung der problembezogenen Informationen konnen die Eltern aber
auch das Kind/der Jugendliche selbst befragt werden. Auch konnen standardisierte
Fragebogen zur Diagnostik Anwendung finden.

Durch Klirung organisatorischer Angelegenheiten (Rahmenbedingungen, In-
formationen tiber rechtliche Aspekte, Sitzungsdauer und —frequenz) lisst sich eine
giinstige Gestaltung der dufleren Therapiesituation schaffen.

»Grundlegend ist jedoch, dass sowohl Eltern als auch das Kind den Therapeu-
ten bzw. die Therapeutin insofern als Vertrauensperson akzeptieren konnen,
dass sie bereit sind, sich mit seiner bzw. ihrer Unterstiitzung an die Bearbei-

tung ihrer Schwierigkeiten zu machen” (ebd., S. 288).

2. Aufbau von Anderungsmotivation und vorliufige Auswahl von
Anderungsbereichen

Diese Phase verfolgt wiederum zwei Ziele: 1. Aufbau von Verinderungsmotivation,
zweitens vorliufige Auswahl von Verinderungsbereichen. Die Auswahl von Verin-
derungsbereichen erfolgt auf Grundlage der in Phase eins gewonnenen Informati-
onen und wihlt die Verhaltensbereiche aus, in denen Verinderungen am ehesten

erreichbar scheinen.
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2 Verhaltenstherapie

Der Aufbau von Motivation, aktiv mitzuarbeiten, kann als zentraler Punkt aus-
gemacht werden. Wie bereits oben beschrieben, kommen die Kinder und Jugend-
lichen selten auf eigenen Wunsch (s. Kap. 2.6). Dem Therapeuten stehen verschie-
dene Moglichkeiten zur Auswahl, das Kind/den Jugendlichen zu motivieren: er
nimmt es ernst, interessiert sich fiir die Themen und Hobbys des Patienten, unter-
hilt sich oder spielt mit ihm, er hilt seine Versprechen, handelt klar, durchschaubar
und strukeuriert, bespricht Ziele und Perspektiven und tibertrigt dem Kind/dem
Jugendlichen Verantwortung fiir den Verinderungsprozess. Aber auch Eltern und

Lehrer miissen zur aktiven Mitarbeit bereit sein, um Verinderungen zu erreichen.

3. Verhaltensanalyse und funktionales Bedingungsmodell

Die Verhaltensanalyse kann auf der Mikro- als auch auf der Makroebene erfolgen.
Dazu kann das in der Verhaltenstherapie entwickelte SORKC-Verhaltensanalyse-
Modell genutzt werden. Es liefert Informationen tiber einen Stimulus (extern), tiber
den Organismus (psychologische (Gedanken/Gefiihle) und biophysiologische Vari-
ablen (Erkrankungen, Vorerfahrungen)), tiber die Reaktionen/Verhalten des Orga-
nismus (bezogen auf externe, psychologische und biophysiologische Variablen) und
tiber die Kontingenz (Hiufigkeit, Abstand der Konsequenzen) als auch tiber die
Konsequenzen (im englischen: Consequences) (die Folgen des Verhaltens). Weitere
Faktoren, wie Kognitionen, die Verwirklichung der psychologischen Grundbediirf-
nisse, zur Verfiigung stehende Ressourcen als auch Systemvariablen miissen eben-
falls Berticksichtigung finden. Die aus der Analyse entstandenen Hypothesen tiber
Stimuli etc. sollten in der am Ende der Phase drei stehenden Integrationsphase mit

allen Beteiligten kommuniziert werden.

4. Vereinbaren therapeutischer Ziele

Auf Grundlage der Analyse lassen sich in dieser Phase Therapieziele ableiten.
Sie miissen moglichst konkret sowie alltagstauglich formuliert werden, um die Er-
reichung dieser tiberpriifen und sicherstellen zu kénnen. Dieses bedarf einer ge-
meinsamen Zielsetzung sowohl einer Formulierung, welche am einfachsten in einer

Integrationsphase durchzufiihren sind.
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2 Verhaltenstherapie

5. Planung, Auswahl und Durchfiithrung spezieller Methoden

»Unter Heranziehung des in Ausbildung, Supervision und beruflicher Pra-
xis erworbenen klinisch-psychologischen Verinderungswissens werden auf den
Jjeweiligen Einzelfall zugeschnittene empirisch bewdihrte therapeutische Inter-
ventionen ausgewihlt und durchgefiibrt. Da das Modell methodenoffen ist,
konnen verhaltenstherapeutische Standardmethoden (...) ebenso eingesetzt
werden wie Verfahren anderer psychotherapeutischer Schulen (...). Zu be-
denken ist ferner die Reibenfolge der therapeutischen Interventionen sowie
ihre Vertriglichkeit untereinander® (ebd., S. 292).

6. Evaluation therapeutischer Fortschritte

In dieser Phase soll tiberpriift werden, ob mit den eingesetzten Methoden die
angestrebten Ziele erreicht wurden. Dazu kénnen verschiedene Evaluationsdesigns
unterschieden werden. Eine prozessbegleitende Stundenevaluation bietet die Mog-
lichkeit, aktuelle Prozesse in die Therapie mit einzubeziehen. Eine Outcome-Evalu-
ation kann Aussagen tiber die Wirkung der gesamten Therapie treffen.

Die Bewertung der Zielerreichung soll auf Aussagen aller an der Therapie betei-

ligten Personen beruhen.

7. Erfolgsoptimierung und Abschluss der Therapie

»Schwerpunkt dieser Phase sind vor allem die Stabilisierung der therapeutischen
Erfolge und der Transfer erreichter Verinderungen in den Alltag® (ebd., S. 294).
Weiterhin sollten die beteiligten Personen Problemlése-Kompetenzen erworben
haben, um zukiinftige Problemsituationen alleine bewiltigen zu konnen. ,Dieses
kann durch eine gezielte Antizipation von Risikosituationen und eine kognitive

Vorbereitung auf den Umgang mit solchen Situationen erreicht werden (Riickfall-

prophylaxe)“ (ebd., S. 294).
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3 Hochbegabte Kinder und Jugendliche mit

Verhaltensauflilligkeiten und in der
Verhaltenstherapie

Nachdem nun die Grundlagen zum Thema Hochbegabung und Verhaltenstherapie
erortert wurden, fihrt dieses Kapitel nun die beiden Themenaspekte zusammen.
Da es im deutschsprachigen Raum kaum Literatur zum Thema hochbegabte
Kinder und Jugendliche in der Verhaltenstherapie gibt, wird zunichst auf den As-
pekt der Verhaltensauffilligkeiten bei Hochbegabten eingegangen, denn diese Frage
stand schon frith im Fokus (19. Jahrhundert). In einem historischen Abriss wird
also der Zusammenhang von Verhaltensauffilligkeiten und Hochbegabung von
1859 bis 2005 dargestellt. In dem folgenden Kapitel ,,Forschungsstand® wird auf
die aktuelle Literatur zum Thema hochbegabte Kinder und Jugendliche in der Ver-
haltenstherapie eingegangen. Es wird deutlich, dass es lediglich drei Publikationen
zu diesem Thema gibt. Die Publikationen stellen Erfahrungsberichte von Psycho-
therapeutinnen dar, die ihre Vorgehensweise in der Therapie mit dieser Zielgruppe

beschreiben.

3.1 Historischer Abriss zum Zusammenhang von

Verhaltensauffilligkeiten und Hochbegabung

,Die Debatte tiber Verhaltensauffilligkeiten bei hochbegabten Kindern und deren
Hiufigkeit entbrannte frith (Hollingworth, 1942; Terman & Oden, 1951) und hat an
Polaritit wenig verloren (Neihart, 1999; Reis & Renzulli, 2004)“ (Gauck, 2007, S. 8).
Auch Schmidt (1977) und Cremerius (1971) wissen um diese Debatte und stellen
einen Teil des historischen Zusammenhangs zwischen hoher Intelligenz und psychi-
atrischen Auffilligkeiten dar. Thr historischer Uberblick reicht von 1850 — 1960.
Schmidt (1977) weist darauf hin, dass die in der Literatur bekannt gewordenen
Untersuchungen unterschiedlichen hypothetischen Modellen zuzuordnen seien.
,Eine Reihe von Autoren versucht, den Zusammenhang zwischen hoher Intelligenz
und psychischen Storungen zu belegen, eine andere den zwischen hoher Intelligenz
und psychischer Gesundheit® (Schmidt, 1977, S. 26). Er unterscheidet zwischen
eindimensionalen und mehrdimensionalen Bezichungsmodellen zwischen hoher

Intelligenz und psychischer Storbarkeit bzw. Gesundheit. Cremerius (1971) stelle
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3 Hochbegabte Kinder und Jugendliche mit ...

den historischen Riickblick chronologisch dar. Dieses Vorgehen wird auch im Fol-
genden umgesetzt.

Nach Schmidt (1977) habe die Hochbegabtenforschung schon vor der Jahrhun-
dertwende versucht, Verhaltensbesonderheiten (erst negative, spiter positive) als
Korrelat hoher Intelligenz zu interpretieren. So griff Moreau 1859 den Zusammen-
hang zwischen psychischen Storungen und hoher Intelligenz auf. Nach Cremerius
(1971) war es genau dieser Autor, der eine Epoche der Genieentwertung in Europa
mit seinem Buch , La Psychologie morbide dans ses rapports avec la philosophie des
I"histoire ou de |"influence des nevropathies sur le dynamisme intellectuel® einleite-
te. Inhaltlich wurde das Merkmal der Genialitit kausal als pathologische Auf8erung
einer gesteigerten Reizbarkeit des Nervensystems definiert. Lombroso (1864) er-
weiterte diesen Zusammenhang in seinem Buch ,,Genie und Irrsinn® dahingehend,
dass ,,Genialitit eine ,degenerative Psychose aus dem Formenkreis der Epilepsie
sei und dabei gehduft vorkommende korperliche Symptome wie Minderwuchs,
Stammeln, Linkshandigkeit, Abmagerung aufgezahlt (hat)“ (Schmidt, 1977, S. 27).
Auch Nordau (1894) und Nisbet (1912) vertraten nach Schmidt (1977) dhnliche
Ansichten. Ebenfalls kam Richards-Nash (1924) in der eigenen Untersuchung zu
dem Ergebnis, dass Begabtere zwangsldufig hdufiger unangepasst und emotional
gestort seien. Lange-Eichbaums (1928) Kompilation, erschienen unter dem Titel
,Genie, Irrsinn und Ruhm® habe nach Cremerius (1971) die Epoche der Genieent-

wertung beendet.

Weiterhin habe seit dem Beginn des 20. Jahrhunderts sich die Psychoanalyse mit
dem Genieproblem in Form der psychoanalytischen Biographik beschiftigt und
Lholte das exterritorialisierte Genie in den Bereich des menschlichen Daseins zu-
riick® und enthob es seiner ,,angstmachenden, abwehrmobilisierenden Fremdheit*

(Cremerius, 1971, S.9).

Nach Schmidt (1977) folge von 1920 — 1940 eine Epoche der Glorifizierung
der Hochintelligenten, bedingt durch Termans Untersuchungen. Terman vertrat
zunichst die Ansicht:

» We now know that in physique and general health, children of high I1Q are on
the average superior to the general child population” (Terman, 1947, S. 377).
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3 Hochbegabte Kinder und Jugendliche mit ...

» That in character and personality, as evidenced both by tests and by trait ra-
tings, gifted children average above the general child population, but that the
degree of superiority is less marked for traits indicative of emotional stability

and social adjustment than for intellectual and volitional traits® (lerman,
1947, S. 377).

Ménks (1963) bezeichnet die Uberzeugung von der genetischen Kopplung ho-
her Intelligenz mit einer Vielzahl positiver Eigenschaften als ,,Harmonie-Theorie®:
,Hohe intellektuelle Begabung korreliert hoch mit physischer und psychischer Ge-
sundheit“ (Monks, 1963, S. 371). Unter Disharmonie-Theorie bezeichnet er die
Annahme ,Intellektuelle Hochbegabung ist hdufig ein Korrelat zu physischen und
psychischen Storungen® (Ménks, 1963, S. 365).

Als Vertreter der Harmonie-Theorie benennt Schmidt (1977) Galton, der bereits
1896 auf die familidre Hiufung hoher Begabungen und ihre positive Korrelation
mit korperlicher Gesundheit wies. Auch Cox (1926), eine Mitarbeiterin Termans,
interpretiert aus Biographien gewonnenen Daten, dass geniale Menschen nicht nur
familidr intelligenter, sondern auch familidr durch andere positive Charaktereigen-
schaften ausgezeichnet seien. Sie schrinkt ein, dass auch ein giinstigeres Milieu zur
Entfaltung dieser genetisch determinierten Qualititen beitragen konne. Schmidt
(1977) zahlt weiterhin Hollingworth (1926, 1930, 1931, 1942) als eine Vertreterin
der Harmonie-Theorie auf:

»Die Autorin beschiftigt sich zwar mit maglichen spezifischen Schwierigkei-
ten der Hochbegabten, geht aber grundsitzlich von der Annahme aus, daf¢
Kinder mit Intelligenzquotienten von 130 oder mehr typischerweise kirper-
lich weiter entwickelt, gesiinder, seltener sozial fehlangepafSt und emotional

stabiler seien als der Durchschnitt (1931)“ (Schmidt, 1977, S. 31)

Als Vertreter der Disharmonie-Theorie benennt Schmidt (1977) u.a. Kretschmer
(1948) und Bett (1952). Kretschmer (1948) ist davon tiberzeugt:
»Genie berubt, rein biologisch gesprochen, auf seltenen und extremen Vari-
antenbildungen menschlicher Art. Solche extremen Varianten zeigen vielfach

in der Biologie eine geringere Stabilitiit ihrer Struktur, eine erhohte Zerfalls-
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neigung, und im Erbgang griflere Schwierigkeiten der Fortziichtung, als der
Durchschnitt einer Art (...). Es darf uns daber nicht wundern, wenn wir
auch bei den hier zugrunde liegenden Varianten menschlicher Art nun gerade
auf psychischem Gebiet eine auffallende Labilitir und Empfindlichkeit des
Seelenlebens und eine recht betriichtliche Anfilligkeit fiir Psychosen, Neuro-
sen und Psychopathien finden, wie dies tatsichlich unserer biographischen
Statistik entspricht” (Kretschmer, 1948, S. 12).

Und weiter: ,,so kann man dariiber nicht im Zweifel sein, daf§ zwischen Geniali-
tit und dem psychopathisch degenerativen Gebiet in der Tat erhebliche biologische
Zusammenhinge bestehen® (ebd., S. 13).

Bett (1952) glaube, so Schmidt (1977) an Biographien nachweisen zu kénnen,
dafd Kreativitit mit korperlicher Schwiche oder psychischer Instabilitdt korreliere.

Cremerius (1971) erklirt die gegensitzlichen Epochen der Genieentwertung und
der Glorifizierung damit, dass Genialitit als Angstobjekt entweder tiberhoht oder
entwertet werde: ,Das Genie hat die Menschen von jeher beschiftigt, sie ange-
zogen, ihre Phantasie erregt und sie zu Fragen angereizt — aber sie auch gedngs-
tigt” (Cremerius, 1971, S. 7). Um diese Angst bewiltigen zu kénnen, werde das
Anggstobjekt entweder iiberh6ht oder entwertet, es also aus dem alltdglichen Leben
herausgestellt, was dazu fithre, dass die ,Gesundheit des Organismus (...) hohere
Leistung des Geistes aus(schlief3e)“ (ebd., S. 7).

Nach Schmidt (1977) setzten sich ,In den dreiffiger bis fiinfziger Jahren (...)
die Ansichten durch, dafl hohe Intelligenz neben Vorteilen auch Risiken mit sich
bringe” (Schmidt, 1977, S. 33). Bestimmte Personlichkeitsmerkmale und Symp-
tome finden sich bei hochbegabten Kindern hiufiger, die Storungen nihmen mit
steigender Intelligenz zu, Genese und Verlauf der Stérungen wiirden von Milieufak-
toren mitbestimmt. Juda (1953) konne dieses an Erwachsenen bestitigen.

Juda (1953) beschreibt in ihrer Veroffentlichung mit dem Titel ,,Hochstbega-
bung. Thre Erbverhiltnisse sowie ihre Beziechungen zu psychischen Anomalien®:
»Vergleicht man die eben angegebenen Ziffern mit den Befunden bei unseren Pro-

banden, so fillt bei diesen die Haufigkeit der endogenen Psychosen insgesamt wie

die der Psychopathien auf* (Juda, 1953, S. 93). Die Hochstbegabten selber leiden
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also hiufiger unter diesen psychischen Stérungen. Die Autorin lenkt ihren Blick
aber auch auf die Ehepartner der Hochstbegabten:
»Die Hiufigkeit der psychischen Anomalien unter den Probandenpartnerin-
nen liegt, was die endogenen Psychosen anlangt, ebenfalls iiber den fiir die
Durchschnittsbevilkerung geltenden Gefahrdungsziffern, bleibt jedoch hinter
den Ziffern bei den Probanden selbst zuriick™ (Juda, 1953, S. 94).

Sie meint sogar im weiteren Verwandtenkreis erhohte Gefdhrdungsraten zu finden:
»auch die entfernteren Verwandten der Hochstbegabten-Probanden, so die
Neffen und Nichten, die Grofneffen und GrofSnichten und die Urenkel wei-
sen gegenidiber der Durchschnittsbevilkerung erhohte Gefahrdungsziffern auf”
(ebd., S. 94).

Ab 1950 ,kam es zu einer differenzierteren Diskussion der Zusammenhinge (...).
Ihre Griinde sind in verschiedenen Entwicklungen innerhalb der Psychologie und
Psychiatrie zu suchen® (Schmidt, 1977, S. 32). Verschiedene Autoren versuchten
seitdem , Bedingungskombinationen zu beschreiben, unter denen Begabte zu psy-
chogenen Stérungen neigen® (Schmidt, 1977, S. 33).

So kam Terman 1954 zu der Aussage:
LAt any rate, we have seen that intellect and achievement are far from per-
fectly correlated. To identify the internal and external factors that help or
hinder the fruition of exceptional talent, and to measure the extent of their

influences, are surely among the major problem of our time” (Terman, 1954,

S. 230).

Levinson (1961) fithrt die groflere Storbarkeit Intelligenterer auf ihre differen-
ziertere Wahrnehmung im Umgang mit anderen zuriick, er sieht also die Ursache in
einer anlagemiflig hohen Sensibilitdt. Auch Wiener, Rider & Oppel (1963) meinen
nachzuweisen:

»However, Ss whose 1Qs rose did not change as regards emotional status on
later examination, whereas Ss whose 1Qs declined became significantly more

disturbed from the first to the second examination. Also, Ss whose 1Qs rose
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tended to be unimpaired on other measures of psychological functioning, whe-

reas Ss with declining 1Qs were significantly more impaired on other indices*

(Wiener, Rider & Oppel, 1963, S. 67).

Wolf (1965) beobachtet, dass die Intelligenz verhaltensgestorter Kinder sich nicht
signifikant von der ihrer vergleichbaren Geschwister abhebe (nach Schmidt, 1977).

Lange-Eichbaum & Kurth (1967) gingen davon aus, dass nicht der geniale
Mensch notwendigerweise ,irrsinnig” sei, sondern dass aus bionegativen Antrie-
ben resultierende Leistungen (etwa des Psychotikers) bevorzugt zur Berithmtheit
gelangten.

Schmidt (1977) stellt zusammenfassend fest: ,Fiir die Indikationsstellung be-
stimmter Therapieformen hat das Intelligenzniveau bereits heute Bedeutung”
(Schmidt, 1977, S. 39). Er fihre Dithrssen (1964) an, die psychotherapeutische
Erfahrungen derart interpretiert hat, dass Umstellungsfahigkeit unabhingig von der
sonst als Intelligenz umschriebenen Funktion variieren kénne. Hochbegabte mit
schlechter Umstellungsfihigkeit hitten ungiinstigere Behandlungsprognosen. Die
Autorin plidiert daher fiir einen Untertest in einem Intelligenztest, der diese ,,spe-
zifische Befihigung eines Menschen zum Umlernen priift, dann hitten wir damit
sicherlich ein sehr gutes Instrument zur Verfiigung, das die prognostische Beurtei-
lung eines psychisch Kranken abschitzen hilft“ (Dithrssen, 1964, S. 28). Diihrssen
(1964) hinterfragt in ihrem Artikel, welches Maf§ an Intelligenz fiir eine erfolg-
reiche psychotherapeutische Behandlung notwendig sei. Sie betrachtet dabei die
analytische Psychotherapie und stellt fest, dass keine genaue Angabe zu machen ist.
Sogar Therapien mit Patienten deren Intelligenzquotient unter 100 gelegen habe,
seien erfolgreich verlaufen: , Freilich muf sich der Therapeut dem geistigen Niveau
seines Patienten anpassen und muf méglichst einfache Formulierungen fiir seine
eigenen Kommentare und Interpretationen finden® (Dithrssen, 1964, S. 23).

Schmidt (1977) stellt dazu fest:

»Die mit dem Ziel einer optimalen Nutzung der hohen Begabung angebote-
nen padagogischen Konzepte sind durchweg auf nicht gestorte Hochbegabte
vorwiegend hoherer sozialer Schichten ausgerichtet. Auf psychiatrisch bzw.
auffillige Kinder und Jugendliche nehmen sie keine Riicksicht. Ebenso feh-
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len befriedigende spezifisch-therapeutische Vorstellungen fiir diese” (Schmidt,
1977, S. 68).

Und erginzt weiter: ,,Die Verhaltensstérungen weniger differenzierter und weni-
ger intelligenter Kinder sind seitens der Kinderpsychiatrie bislang weitgehend ver-
nachlissigt worden® (Schmidt, 1977, S. 39).

Freund-Braier (2001) listet zum Thema ,,psychopathologischen Auffilligkeiten
Hochbegabter” Untersuchungen von 1977 — 1989 auf und gibt damit einen Uber-
blick iiber die zu dieser Zeit vorherrschenden Fragestellungen in Bezug auf Hochbe-
gabung. Sie fithrt die Untersuchungen von Schmidt (1977, 1981, 1982), Freeman
(1979, 1982), Reynolds & Bradley (1983), Milgram & Milgram (1976) und Gallu-
ci (1988) sowie Rost & Czeschlik (1990) an. Es lisst sich feststellen, dass in der Zeit
von 1970 — 1990 die differenziertere Diskussion der Zusammenhinge zwischen
psychischen Storungen und Hochbegabung fortgesetzt wurde.

Schmidts (1977, 81, 82) Ergebnis, dass mehr hochbegabte Kinder als erwartet in
einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Einrichtung zu finden sind, tiberzeugt die
Autorin nicht, denn sie vermutet eine verzerrte Stichprobe und interpretiert ,,Bei
Kindern und Jugendlichen aus besseren sozialen Schichten kommt es vermutlich
hiufiger zu therapeutischen Interventionen® (Freund-Braier, 2001, S. 42). Auch
in Freemans Untersuchungen (1979, 1982) schien zunichst eine hohere Intelli-
genz fiir Verhaltensprobleme ursichlich zu sein, doch es stellte sich auch hier eine
verzerrte Stichprobe heraus (iibermifSig viele Kinder aus schwierigen Familienver-
hiltnissen, ehrgeizigere Miitter). Auch hier interpretiert Freund-Braier (2001): ,,So
suchen Eltern hoherer Schichten vermehrt Hilfe bei entsprechenden Institutionen,
und die Merkmale ,,Schicht® und , Intelligenz® werden konfundiert” (Freund-Brai-
er, 2001, S. 44). Dass hochbegabte Schiiler im Vergleich zu einer Kontrollgrup-
pe in erhobenen Angstmaflen giinstiger abschnitten, fanden Reynolds & Bradley
(1983) in ihrer Untersuchung heraus. Die hochbegabten Schiiler beschrieben sich
mit weniger physiologischen Angstsymptomen als auch weniger Besorgnis, weniger
situationsspezifische Angst sowie weniger generelle Angst und haben weniger sozial
erwiinscht geantwortet. Ahnliche Ergebnisse erzielten auch Milgram & Milgram
(1976) in ihrer Untersuchung. Auf der Skala ,generelle Angst® stellten sich hoch-
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begabte Midchen als weniger dngstlich im Vergleich zu den Kontrollgruppenmid-
chen dar, bei der Jungengruppe gab es keine Unterschiede.
»Beziiglich der Leistungsangst wurden giinstigere Selbstbeurteilungen aller
Hochbegabten gegeniiber der Vergleichsgruppe verzeichnet. AufSerdem konn-
ten fiir die Selbstbeurteilung Hochbegabter geringere Werte in den Indikato-
ren fiir psychologische Verbaltensauffilligkeiten festgestellt werden (Freund-
Braier, 2001, S. 45).

Keine Unterschiede bzgl. Verhaltensauffilligkeiten zwischen den Teilnehmern
eines Sommercamps fiir Hochbegabte sowie einer durchschnittlich begabten Ver-
gleichsgruppe konnte Gallucci (1988) ausfindig machen. Jedoch produzierten die
Hochbegabten beim Rorschachtest ausfithrlichere Antworten. Rost & Czeschlik
(1990) kamen zu dem Ergebnis, dass auf keiner Skala statistisch signifikante Unter-
schiede zwischen Gutbegabten und einer Kontrollgruppe zu finden waren. Dabei
wurden die Kinder auf die Personlichkeitsdimension Neurotizismus (im Sinne von
emotionaler Labilitit) und Extraversion/Introversion sowie Angstlichkeit untersucht.
Freund-Braier (2001) stellt fest:

»Zusammenfassend kann festgehalten werden, dafS im Jugendalter — genauso
wenig wie in der Kindheit — ein gehiuftes Auftreten psychopathologischer
Probleme bei Hochbegabten beobachtet werden konnte. Dagegen liefS sich
[feststellen, dafS die intellektuell herausragenden Jugendlichen in ibrer Selbst-
beurteilung hiufiger elaborierter und differenzierter antworteten (Freund-
Braier, 2001, S. 47).

Ab 2000
Wie bereits oben erwihnt, geht Freund-Braier (2001) davon aus, dass hochbegabte
Kinder und Jugendliche nicht haufiger psychopathologische Probleme entwickeln.
Diese Ansicht wird auch 2003 vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
vertreten:
»Insgesamt kann man sagen, dass Hochbegabte eine normale emotionale
Entwicklung durchlaufen und nicht allgemein gefihrdeter sind als durch-
schnittlich Begabte. Jedoch gibt es einige Besonderbeiten, mit denen sie sich
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unter Umstinden auseinandersetzen miissen (Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung, 2003, S. 10).

Reis und Renzulli (2004) beziehen sich auf einen Artikel von Neihart et al. (2002),
in dem darauf aufmerksam gemacht wurde, dass hochbegabte Kinder und Jugend-
liche nicht mehr soziale und emotionale Probleme hitten im Vergleich zu anderen
Kindern und Jugendlichen. Jedoch wurden drei Risikobereiche ausfindig gemacht,
die die emotionale und soziale Entwicklung Hochbegabter gefihrden kénnten und
mit denen sie am hiufigsten konfrontiert werden. Diese drei Bereiche sind:

»a) issues deriving from their academic advancement as compared with their
age peers and from unevenness in their development; b) common areas of
psychological response to talents, including underachievement and perfectio-
nism; and c) their dual identification as twice exceptional, such as having a

learning disability or attention deficit and also having talents and gifts” (Reis
¢ Renzulli, 2004, S. 121).

Die Autoren weisen darauf hin, dass die Unebenheit in der Entwicklung dazu
fihre, dass die Affektregulation nicht stimmig stattfinden konne und die Kinder
und Jugendlichen daher Angste entwickeln kénnten. Weiterhin habe die Forschung
zwei Bereiche von Vulnerabilititen ausfindig gemacht: Perfektionismus und Under-
achievement. Perfektionismus konne entweder zu iiberragenden Leistungen oder
zu Vermeidungstendenzen, Angstlichkeit und Versagen fithren. Underachievement
konne als Folge von Unterforderung oder Gruppendruck sowie soziale Isolation
als auch familidre Storungen auftreten. Als mogliche Interventionen plidieren die
Autoren fur akzelerierende Lernerfahrungen, lernen mit Personen, die gleiche In-
teressen haben, mit Anderen weiteren Interessen nachgehen, ein personliches Coa-
ching, um mit Stress und Kritik besser umgehen zu kénnen, frithe Informationen
bzgl. moglicher Karrierechancen sowie die Vermittlung von sozial-emotionalen Bil-
dungsinhalten, um sich gegenseitig unterstiitzen zu konnen.

Wittmann und Holling (2004) beschiftigen sich innerhalb einer Hochbe-
gabtenberatung mit Fragen zu psychischen Storungen. Sie gehen in ihrem Buch

,Hochbegabtenberatung in der Praxis“ niher auf Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
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aktivititsstorung (ADS/ADHS), Angstlichkeit, Psychosomatische Beschwerden,
Depressionen und Suizidalitit ein und stellen Beziige zur Hochbegabung dar.
Beziiglich der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung schreiben sie,
dass ,Die Vermutung eines Zusammenhangs zwischen Hochbegabung und AD/
HS (...) auch bereits geduflert (wurde), lisst sich jedoch wissenschaftlich nicht be-
stitigen® (Wittmann & Holling, 2004, S. 206). Weiterhin:
»Gerade bei hochbegabten Kindern fillt es auch erfabrenen Diagnostikern
nicht immer leicht, eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung zu
erkennen bzw. kann es eher passieren, sie falschlicherweise fiir aufmerksam-
keitsgestort/hyperaktiv zu halten, da viele hochbegabte Kinder lebhafter und
aktiver erscheinen konnen als andere Kinder. Silverman stellt fest, dass hoch-
begabte Kinder durch ihre Wissbegierde, ihre hohe motorische Energie und
das oft geringe Schlafbediirfnis gelegentlich als hyperaktiv diagnostiziert wer-
den, obwobl sie es in Wirklichkeit nicht sind (ebd., S. 211).

» Wissenschafiliche Untersuchungen zum Thema ,Angstlichkeit bei hochbe-
gabten Kindern“ liegen noch kaum vor. Die wenigen Ergebnisse von Studien,
die dieses Thema bislang streiften, deuten darauf hin, dass hochbegabre Kin-
der nicht dngstlicher sind als andere Kinder® (ebd., S. 219).

Die Autoren beziehen sich dabei auf die Literatur von Rost (1993) und Wolman
(1979).
»Danach scheint es sogar eher so zu sein, dass hochbegabte Kinder im Leis-
tungsbereich weniger Angste zeigen und auch sonstige Angste aufgrund der
besseren Maglichkeit, rationale Erklirungen fiir zundchst bedroblich erschei-
nende Situationen zu finden, besser bewiltigen zu kinnen® (ebd., S. 219).

Ein moéglicher Ausloser fiir psychosomatische Beschwerden kann, nach den Au-
toren, eine zu hohe Anforderung sein. Diese kann im kognitiven Bereich (eigene
Erwartungen oder Wiinsche anderer sind zu hoch gesteckt) oder im emotionalen
Bereich (ungeldste Konflikte, Arger mit Mitschiilern, Lehrern, Eltern) auftreten.
,Viele hochbegabte Kinder sind perfektionistisch und stellen sehr hohe Erwartun-
gen an sich selbst® (ebd., S. 229) aber auch:
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. Bei hochbegabten Kindern kann es zu emotionaler Uberforderung als Folge
ihrer asynchronen Entwicklung kommen: Die intellektuelle Entwicklung der
Kinder eilt der emotionalen Entwicklung weit voraus. Es besteht die Gefabr,
die intellektuell jiberdurchschnittliche Leistung der Kinder auf alle Person-
lichkeitsbereiche zu verallgemeinern. Zu hohe Erwartungen an die emotio-

nalen und sozialen Fibigkeiten der Kinder sind die Folge“ (ebd., S. 229).

Die Autoren benennen aber auch zu geringe Anforderungen als mogliche Aus-
16ser fiir psychosomatische Stérungen. Unterforderung konne in der Schule, in der
Familie und in der Freizeit auftreten und zu Enttauschungen und in der Folge auch
zu weiteren Problemen fiihren.

Bezogen auf Depressionen lehnen sich die Autoren an Webb, Meckstroth und
Tolan an und beschreiben, dass Depressionen, die bei hochbegabten Kindern auf-
treten, in drei Kategorien eingeteilt werden kénnen:

1. Depressionen griinden auf eigenen, unerreichbar hohen Standards, sie konnen
diesen nicht gerecht werden

2. Depressionen griinden auf einem Gefiihl der Entfremdung und Isolation von
anderen Menschen, sie fithlen sich ,anders® als andere, verfiigen nur tiber ober-
flachliche Kontakte

3. Depressionen griinden auf Uberlegungen und Griibeleien iiber den Sinn des
Lebens, intensive Beschiftigung damit, jedoch gleichzeitige emotionale Uber-
forderung,.
» Wie sieht das Suizidrisiko hochbegabter Kinder und Jugendlicher aus? Darauf
kann leider keine Antwort gegeben werden, denn wie viele hochbegabte Kinder
und Jugendliche Suizid oder Suizidversuche begehen, ist allein aufgrund der un-
terschiedlichen Definitionen von Hochbegabung nicht bekannt® (ebd., S. 248).

Auch Brackmann (2005) weist, dhnlich wie Reis & Renzulli (2004) darauf hin:
,Systematische Studien zu seelischen Stérungen bei Hochbegabten sind noch spir-
lich, deuten jedoch darauf hin, dass die grofSe Mehrzahl Hochbegabter als psychisch
gesund einzustufen ist“ (Brackmann, 2005, S. 103). Und weiterhin: , Festzuhalten
ist, dass Hochbegabte ebenso unter psychischen Stérungen leiden kénnen wie alle

anderen Begabungsgruppen auch® (ebd., S. 104). Diese These wird auch von Gauck
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(2007) vertreten: ,Um die bisherige Datenlage zusammenzufassen, scheinen hoch-
begabte Kinder im Allgemeinen mindestens ebenso gut angepasst zu sein wie ihre
normalbegabten Peers (Gauck, 2007, S. 11).

Es ldsst sich insgesamt feststellen, dass seit 1850 die Frage nach Zusammenhin-
gen zwischen hoher Intelligenz und psychischen Auffilligkeiten in verschiedensten
Studien nachgegangen wurde. Dabei wurde zunichst angenommen, dass hohe In-
telligenz mit verschiedenen physischen und psychischen Storungen einhergeht. An-
schlieflend standen Vermutungen iiber einen Zusammenhang zwischen hoher In-
telligenz und einer Vielzahl an positiven Charaktereigenschaften im Vordergrund.
Erst ab 1950 wurde differenzierteren Annahmen nachgegangen und Bedingungen
gesucht fiir das Auftreten von psychischen Storungen bei Hochbegabten. Diskutiert
wurde dabei der Leistungsaspekt (hohe Begabung ist nicht gleichzusetzen mit guten
Schulleistungen), eine eventuell verinderte, differenziertere Umweltwahrnehmung
der Hochbegabten, die Umstellungsfihigkeit (bzw. Bereitschaft etwas Umzulernen)
oder die Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht (vermehrtes in Anspruch nehmen
psychiatrischer Hilfe), eigene Konzepte iiber Angst oder die Selbstbeurteilung. Aus
diesen Erkenntnissen werden jedoch keine therapeutischen Interventionen abgelei-
tet. Die Forschung steckt an dieser Stelle fest und sucht nach Ursachen und Unter-
schieden in den Zielgruppen, weniger jedoch auf Auswege aus Schwierigkeiten oder
therapeutische Mafinahmen zur Behandlung dieser.

Wias bisher betrachtet wurde, sind verschiedene Aspekte der Begabtenforderung. Be-
gabtenforderungsmafinahmen sollen Personlichkeitsmerkmale entwickeln und psychi-
sche Storungen vermeiden, beziehen sich aber iiberwiegend auf finanzielle und struk-
turelle Mafinahmen im staatlichen Schulwesen sowie im auf8erschulischen Bereich. Auf
Fordermoglichkeiten im schulischen Bereich wird auf Sonderschulen, Sonderklassen,
Akzeleration, Enrichment und weitere Moglichkeiten der schulischen Férderung hin-
gewiesen. Als auf8erschulische Begabtenforderungsmafinahmen werden Elternvereine,
Selbsthilfegruppen, Hochschulen, Bildungsberatungsstellen, Betreuung durch Mento-
ren/Tutoren, Vereine, Feriencamps, Schiilerakademien benannt (vgl. Kap. I 1.4).

Die in der Literatur beschrieben Aspekte der Begabtenforderung umfassen also
nicht den Bereich der Psychotherapie. Leider wird dieser Aspekt in dem Zusam-
menhang zur Hochbegabung wenig beriicksichtigt. Es finden sich lediglich ein-
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zelne Hinweise, wie der von Dithrssen (1964), dass sich der Therapeut dem geisti-
gen Niveau des Patienten anpassen miisse und dementsprechende Formulierungen
fiir seine Kommentare und Interpretationen finden miisse sowie der Hinweis von
Schmidt (1977), der heute nach wie vor aktuell ist:
»Die mit dem Ziel einer optimalen Nutzung der hohen Begabung angebote-
nen pédagogischen Konzepte sind durchweg auf nicht gestorte Hochbegabte
vorwiegend hioherer sozialer Schichten ausgerichtet. Auf psychiatrisch bzw.
auffillige Kinder und Jugendliche nehmen sie keine Riicksicht. Ebenso
feblen befriedigende spezifisch-therapeutische Vorstellungen fiir diese“
(Schmidt, 1977, S. 68).

3.2 Forschungsstand

Im englischsprachigen Raum existieren bisher einzelne Artikel zum Thema hochbe-
gabte Kinder und Jugendliche in der Psychotherapie. Im deutschsprachigen Raum
ist bisher wenig dariiber bekannt. Lediglich die Publikationen von G. Gérlitz
(2004), A. Brackmann (2005) sowie S. & T. Rohrmann (2005) geben Hinweise auf
die Therapie mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen. Sie stellen dabei Erfah-
rungsberichte aus der eigenen Arbeit mit dieser Zielgruppe dar.
Gorlitz (2005), Psychologin und Psychotherapeutin fir Kinder, Jugendliche und

Erwachsene, macht darauf aufmerksam:

»Hinter manchem ,,schwierigen Kind*, das mit Leistungsverweigerung, Prii-

fungsingsten oder Verbaltensauffilligkeiten in Psychotherapie komms, verbirgt

sich vielleicht auch eine nicht erkannte Hochbegabung“ (Gorlitz, 2005, S. 194).

Nach Gaorlitz (2005) kénnen Entwicklungs- und Verhaltensprobleme Hochbe-
gabter aufgrund von Problemen der sozialen Umgebung mit der besonderen Bega-
bung entstehen. Die Bediirfnisse seien dabei die gleichen wie die anderer Kinder.
,Es kommt zu den gleichen Entwicklungsschritten, hiufig jedoch zu einem fritheren
Zeitpunkt. Man spricht dann auch von einer sog. ,asynchronen Entwicklung® im
kognitiven, emotionalen und motorischen Bereich® (ebd., S. 196). Aus dieser kon-
nen Spannungen bei den Kindern entstehen, die sie noch nicht adiquat bewiltigen

konnen. ,,Das Kind zeigt dann fiir die Umgebung oft unverstindliche Reaktionen
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wie Wutausbriiche, resignierten Riickzug oder Fragen nach dem Lebenssinn® (ebd.,
S. 196). Aufgrund dieser asynchronen Entwicklung kann aber auch die Umwelt
falsche Verallgemeinerungen von der intellektuellen auf die soziale und emotionale
Reife vornehmen (vgl. Gorlitz, 2005). Die Eltern miissten daher angeleitet werden,
ihre Kinder angemessen zu unterstiitzen.
Die Autorin folgert:
»Da sich hochbegabte Kinder, und auch deren Eltern, hiufig dringend den
Austausch mit anderen Betroffenen wiinschen, bietet sich hier wie auch bei
vielen anderen Storungen ein Eltern-Kind-Training in der Gruppe an.
Fiir viele der hochbegabten Patienten ist es hilfreich, wenn wir sie als Thera-
peuten auf der kognitiven Ebene abholen und gleichzeitig auch ibre sozialen

und emotionalen Fihigkeiten fordern, moglichst unter Einbeziehung der El-
tern (ebd., S. 199).

Brackmann (2005), Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin mit dem
Schwerpunkt Verhaltenstherapie, beschreibt ihre gemachten Beobachtungen bei der
Diagnostik, Beratung und Behandlung von hochbegabten Kindern und Jugendli-
chen in der Psychotherapie. Aufgrund dieser Beobachtungen erldutert die Autorin
ihren Umgang mit dieser Zielgruppe in der Therapie.

Sie betont zunichst die Elternberatung. ,,Die Beratung von Eltern hochbegab-
ter Kinder umfasst neben der Vermittlung der Testergebnisse und schulischer For-
dermdglichkeiten auch die Erorterung familidrer Aspekte und maoglicher seelischer
Probleme® (ebd., S. 107).

Bezogen auf die Anfangsphase des therapeutischen Prozesses empfiehlt die Au-
torin, nach einigen Probestunden die Entscheidung tiber die Weiterfiihrung den
Kindern und Jugendlichen zu tiberlassen. ,Dadurch fithlen sie sich ernst genom-
men und in (den) Entscheidungsprozess mit eingebunden. Gleichzeitig kommt
man ihrem Bediirfnis entgegen, genau zu erfahren was sie erwartet” (ebd., S. 115).
Weiterhin empfiehlt Brackmann (2005) sich zunichst auf die Interessensgebiete der
Kinder und Jugendlichen zu konzentrieren:

»Entscheidend in den Anfangs-Sitzungen ist weniger, dass man direkt auf

das jeweilige Problem zusteuert und hieriiber moglichst viele Informationen
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erhilt, sondern dass die Kinder Spaf§ an der Stunde haben und merken, dass
man sich fiir sie interessiert“ (ebd., S. 116).

In der nun folgenden Aufbauphase sei es notwendig, sich weiterhin mit den In-
teressen des Klienten auseinander zu setzten, das ermdgliche dem Hochbegabten
seine Lieblingsbeschiftigung, er fihle sich dabei nicht ausgefragt, man respektiere
ihn als Experten auf seinem Gebiet, entwickele spielerisch eine gute Bezichung und
stelle die Basis fiir erste therapeutische Interventionen her (vgl. Brackmann, 2005).
Die nun folgenden Interventionen unterscheidet die Autorin nach den hiufigsten
drei Problemkreisen Hochbegabter:

1. Schulische Probleme und Lernschwierigkeiten

2. Selbstunsicherheit und depressive Entwicklungen

3. Schwierigkeiten in sozialen Kontakten sowie
4

andere Storungsbilder.

1. Schulische Probleme und Lernschwierigkeiten
Hier nennt Brackmann (2005) beispielhaft Probleme, die sie bei hochbegabten Kin-
dern und Jugendlichen beobachten konnte: Angst, sich im Unterricht zu melden,
Angst vor Klassenarbeiten, Schwierigkeiten Misserfolge zu verarbeiten und zu lang-
same Bearbeitung von Aufgaben. Anhand von Beispielen erldutert die Autorin ihren
Arbeitsstil: sie setzt Visualisierungen (Aufzeichnen eines aufzeigenden Kindes, Auf-
zeichnungen von negativen Gedanken wihrend der Klassenarbeit), logisch-rationalen
Erkliarungen (wenn du aufzeigst ist die Wahrscheinlichkeit, dass du das Richtige sagst
60%, 0% Wahrscheinlichkeit das die Antwort richtig ist, wenn du nicht aufzeigst)
sowie Belohnungssysteme (Sternchen fur das gute Aushalten von Misserfolgen — po-
sitive Verstirkung des erwiinschten Verhaltens) ein, um mit den Kindern zu arbeiten.
Insgesamt weist sie darauf hin, dass die Klienten die Therapiestunden mitgestalten
konnen:

» Viele wiinschen sich, dass wir nicht nur ,psychologische Gespriche® fiihren,

sondern weiterhin Raum fiir Knobelaufgaben, Quizspiele oder Diskussionen

iiber ihre Interessen und Sachthemen bleibt. Dies bereitet den Kindern nicht

nur Freude, sondern dient auch dazu, ihr Selbstbewusstsein zu stabilisieren
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und bestimmte Fertigkeiten zu trainieren, z.B. im Hinblick auf Misserfolgs-
verarbeitung, Konzentration und Arbeitstempo (ebd., S. 122).

2. Selbstunsicherheit und depressive Entwicklungen
Bei schiichternen, unsicheren oder ingstlichen Kindern bespricht Brackmann
(2005) mit ihnen die Vorziige ihrer introvertierten Natur. Im Anschluss erarbeitet
die Autorin ein Selbstbild mit den Kindern, indem sie zunichst die Stirken des
Kindes notiert.
»Das Selbstvertrauen schiichterner Menschen erwdchst also weniger aus dem
Erleben selbstsicherer Verhaltensweisen oder dem Antrainieren sozialer Kom-

petenzen als vielmehr aus der Akzeptanz der ihnen eigenen Wesensziige*

(ebd., S. 123).

Die Akzeptanz der eigenen Wesensziige konne auch mit Hilfe von Kinder- und
Jugendliteratur geschehen (z.B. ,Hannes Strohkopp® und ,Franz mit dem ver-

dammten Hut“ von Janosch).

3. Schwierigkeiten in sozialen Kontakten
,Zunichst gilt es sorgfiltig zu unterscheiden, ob das Kind soziale Probleme mit
seinem Umfeld oder das Umfeld Probleme mit dem Kind hat“ (ebd., S. 125). Dazu
befragt die Autorin die Eltern danach, in welchen Situationen die Schwierigkeiten
nicht auftauchen. Somit kann sie Hinweise auf Bedingungen erhalten, unter denen
Defizite im Sozialverhalten zum Ausdruck kommen.
»In solchen Fillen empfiehlt es sich also, das jeweilige Umfeld néiher in Au-
genschein zu nehmen und nach Moglichkeit mehr von solchen Bedingungen
zu schaffen, die dem Kind die Entfaltung seiner sozialen Begabungen er-
maglichen. Dies kann durch das Uberspringm einer Klasse, den Wechsel auf
eine geeignete Schule, die Teilnahme an Arbeitsgemeinschaften mit dlteren
SchiilerInnen oder die Aufnahme von Kontakten zu anderen Hochbegabten
erfolgen” (ebd., S. 126).

Im Fall von Mobbing sei eine Psychotherapie nicht ausreichend und Eltern sowie

Pidagogen miissten Mafinahmen zur Abhilfe schaffen.
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4. Andere Stérungsbilder

Die Autorin weist darauf hin, dass Fragen im Zusammenhang von anderen St6-
rungsbildern, z.B. Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivititsstorung oder Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa, und Hochbegabung diskutiert werden. Die Autorin
fiihre Rossi (2001) und Scheidt (2004) an, die beschreiben, dass hyperaktives und
ruheloses Verhalten von unterforderten Hochbegabten oder die geistige Unruhe
und Sprunghaftigkeit Hochbegabter filschlicherweise als Symptom einer ADHS-
Storung diagnostiziert werden konnte. Auch in Bezug auf Anorexia nervosa oder
Bulimia nervosa gebe es vereinzelte Hinweise auf eine tiberdurchschnittlich hoch
ausgeprigte Intelligenz. ,,Empirische Belege fiir eine Hiufung von Hochbegabten
(ab IQ 130) bei essgestorten Patientinnen liegen meines Wissens derzeit jedoch
nicht vor“ (ebd., S. 129).

,Die therapeutische Arbeit mit hochbegabten Jugendlichen folgt im Wesentli-
chen den gleichen Grundprinzipien wie mit hochbegabten Kindern. Jugendliche
haben jedoch hiufig noch groflere Vorbehalte, einen Therapeuten aufzusuchen®
(ebd., S. 139). Hier beschreibt die Autorin, dass die Haltung gegentiber dem Pa-
tienten wichtig sei: Verstindnis fiir den Patienten, ihn ernst nehmen, Interesse an

seiner Person zeigen, Transparenz des eigenen Vorgehens.

S. Rohrmann, Psychologin sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin,
ist titig in eigener Praxis fiir Bildungsberatung und Begabtenférderung. Sie betont
in der Publikation, die sie zusammen mit ihrem Ehemann verfasst hat, vor allem,
Hochbegabung als eine Ressource zu nutzen:

»Die Tatsache, dass sie iiberdurchschnittlich oder hochbegabt sind, sollte in
der Problemanalyse in erster Linie als eine besondere Ressource beriicksich-
tigt werden. Das macht es moglich, in vielen Fillen problemorientiert und
kognitiv zu arbeiten, weil diese Kinder und Jugendlichen auch komplexen
Problemanalysen miihelos folgen kinnen* (Rohrmann & Robhrmann, 2005,
S. 198).

Nach den Autoren stellt sich diesen Kindern jedoch auch immer wieder die Auf-

gabe, ihre realen Leistungen mit dem eigenen Selbstbild als Hochbegabter in Ein-
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klang zu bringen. Es berge die Gefahr, zu hohe Erwartungen an sich selber zu stellen
oder zu hohen Erwartungen gerecht werden zu wollen. Werden diese Erwartungen
nicht erfiillt, so drohen Sinnkrisen oder Orientierungslosigkeit. Auch konne eine
frithzeitige Etikettierung als hochbegabt und damit eine frithe Festlegung auf ko-
gnitive Leistungen und Intellektualitit zum Problem werden (vgl. Rohrmann &
Rohrmann, 2005). Die Autoren fassen zusammen:

»Eines der wichtigsten Ziele in der Arbeit mit diesen Klienten ist daber, dass

sie sich mit ihrer Begabung nicht selbst im Weg stehen, sondern diese konst-

ruktiv fiir die Erfiillung ibrer Bediirfnisse und die Verwirklichung ihrer Ziele

einsetzen konnen (ebd., S. 201).

Die Autoren beschreiben ,Strategien fiir konkrete Problembereiche® und benennen
vier Problembereiche:

1. Mangelnde Lern- und Arbeitstechniken

2. Anstrengungsvermeidung

3. Selbstiiberforderung und Perfektionismus

4. Langeweile, Schulunlust und Schulverweigerung.

1. Mangelnde Lern- und Arbeitstechniken

Die Autoren weisen darauf hin, dass einige hochbegabte Kinder und Jugendliche
nicht gelernt haben, detailliert ihr Wissen abzuspeichern. Hier kann eine Verbes-
serung von Lern- und Arbeitstechniken hilfreich sein. Rohrmann & Rohrmann
(2005) beschreiben aber auch, dass hochbegabte Kinder und Jugendliche hiufig
eine geringe Bereitschaft zum Uben und Wiederholen haben. Es miisse ihnen da-
her erklirt werden, welchen Sinn Ubungs- und Trainingsphasen haben. AufSerdem
konnen Eltern ihre Kinder dabei unterstiitzen, indem sie ihnen beim Planen und
Strukturieren von Lernaktivititen helfen. Auch Konzentrationsschwierigkeiten kon-
nen von hochbegabten Kindern und Jugendlichen benannt werden. Hierbei ist es

hilfreich zu tiberpriifen, ob es sich nicht um einen Mangel an Motivation handelt.
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2. Anstrengungsvermeidung

Die Autoren benennen unterschiedliche Strategien, die von Kindern und Jugend-
lichen eingesetzt werden kénnen, um Leistungsanforderungen zu entgehen. Dieses
kann entweder durch den Gebrauch von Ausreden oder durch eine betont langsame
Arbeitsweise geschehen (apathischer Arbeitsstil, zeigt sich vordergriindig in Inte-
resse- und Teilnahmslosigkeit). Hier ist es hilfreich, die Eigenverantwortung des
Kindes zu stirken, indem man sich zunichst eine Problemsituation vornimmt, an-
gemessene Anforderungen formuliert, klare Konsequenzen formuliert und umsetzt

und das Kind fiir erfolgreich erledigte Aufgaben lobt.

3. Selbstiiberforderung und Perfektionismus

»In der Folgezeit gelingt es vielen hochbegabten Kindern immer besser, den
eigenen Anspriichen gerecht zu werden. Sie entwickeln sich zu Hochleistern,
die an sich selbst wie auch andere hohe Anspriiche stellen. Dies bringt ihnen
ein hohes MafS an Anerkennung ein, die fiir ibr Selbstwertgefiihl von grofSer
Bedeutung ist. Auf der anderen Seite erhohr dies die Gefabr, dass Scheitern
zur Katastrophe wird. Oft sind diese Kinder bzw. Jugendlichen extrem emp-
findlich gegeniiber Kritik. Misserfolg muss daher entweder der Umwelt zuge-
schoben oder um jeden Preis vermieden werden® (ebd., S. 207).

Nach Rohrmann & Rohrmann (2005) miisse der Berater bzw. Therapeut im-
mer wieder darauf hinweisen, dass moglicherweise nicht die Umwelt sondern die
eigenen Leistungen ursichlich fur Misserfolg sind. Diese Konfrontation empfehle
sich aber erst, wenn eine stabile und tragfihige Beziehung entstanden sei, da dieser

Hinweis als Kritik von den hochbegabten Kindern und Jugendlichen erlebt werde.

4. Langeweile, Schulunlust und Schulverweigerung

Nach den Autoren kénnen Langeweile oder Auferungen iiber Schulunlust durch-
aus vorkommen. Reagieren Eltern und Lehrer darauf jedoch verunsichert, kénne
sich daraus ein Problem entwickeln. Dabei seien Schulunlust und Schulverweige-
rung keine Themen, die Hochbegabte in besonderem Mafle betreffen. ,Massivere

Fille von Schulphobie und Schulverweigerung werden meistens eine ambulante
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Therapie erfordern® (Rohrmann & Rohrmann, 2005, S. 211). In dieser stehe im
Vordergrund, einen Schulbesuch zu erméglichen, denn je linger die Abwesenheit
dauere, desto mehr sei eine Verstirkung der Symptomatik zu befiirchten. Es bediirfe
einer intensiven Elternarbeit, wenn es diesen schwer fillt, den Schulbesuch gegen
den Willen ihres Kindes durchzusetzen.

Anders sei ein Verhalten zu bewerten, welches auf der Einstellung beruhe, dass
ein Jugendlicher es fiir nicht notig halte, regelmiflig anwesend in der Schule zu sein.
In solchen Fillen miissten den Jugendlichen Konsequenzen ihres Verhaltens deut-
lich gemacht werden, fur die sie selber Verantwortung tibernehmen miissen. Es solle
mit ihnen an einer Lebensperspektive gearbeitet werden, in der die Notwendigkeit
eines Schulbesuchs deutlich wird, derer man sich unterziehen muss, um sein Ziel
zu erreichen und verwirklichen zu konnen (vgl. Rohrmann & Rohrmann, 2005).

Méglicherweise werden die von den Autorinnen benannten Beobachtungen
auch von weiteren Therapeuten in der Arbeit mit hochbegabten Kindern und Ju-
gendlichen gemacht. Eventuell gibt es weitere Beobachtungen, die Aufschliisse tiber
die Unterschiede in der Therapie mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen im
Vergleich zu normalbegabten Kindern und Jugendlichen geben. Diese sollen in der

vorliegenden Arbeit untersucht werden.
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Aus den einzelnen Kapiteln der theoretischen Grundlagen ist deutlich geworden,
dass auch hochbegabte Kinder und Jugendliche unter Verhaltensauffilligkeiten oder
Entwicklungsschwierigkeiten leiden konnen. Als hiufigste Ursache wird angenom-
men, dass die Hochbegabung nicht erkannt oder geférdert wurde. Die Kinder und
Jugendlichen sind spiter beispielsweise nicht mehr in der Lage ihr hohes Potential
in Leistung umzuwandeln (Underachiever).

Die dann beschriebenen Symptome reichen von mangelnder Konzentration tiber
Schulunlust bis hin zu Depressionen. Aus Analysen iiber Beratungsanlisse speziell
auf Hochbegabung spezialisierter Beratungsstellen ist jedoch bekannt, dass ein brei-
tes Spektrum an Beweggriinden zum Aufsuchen einer Beratungsstelle fithrt. Dabei
ist es Stand der Forschung, dass es keinen ursichlichen Zusammenhang zwischen
Hochbegabung und psychischen Stérungen gibt — auch wenn dieses von Mitte bis
zum Ende des 19. Jahrhunderts angenommen wurde (Epoche der Genieentwer-
tung). Auch Korrelationen zu einzelnen Stérungen sind wissenschaftlich nicht be-
legt.

Begabtenforderungsmafinahmen, die unter anderem Entwicklungsschwierigkei-
ten vorbeugen sollen, reichen dabei von schulischen tiber auflerschulischen bis hin
zu beraterischen Mafinahmen. Interventionen jedoch fiir die Arbeit mit diesen Kin-
dern und Jugendlichen, wenn sich psychische Storungen ausgebildet haben, exis-
tieren nicht. Dabei stellt sich die Frage, ob im Rahmen therapeutischer Settings
die hohe kognitive Begabung beriicksichtigt werden muss. Dieses konnte eventu-
ell durch eine andere Vorgehensweise in der Therapie, zum Beispiel eine stirkere
Ausrichtung auf kognitive Verfahren, erreicht werden. Im Rahmen dieser Arbeit
werden Therapieverldufe mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen bezogen auf
diese Frage hin untersucht.

Dabei habe ich mich auf die Betrachtung der verhaltenstherapeutischen Behand-
lung begrenzt. Diese hat unter anderem eine Ausrichtung auf kognitive Verfahren
und ihre Methoden basieren auf Lernprozessen, was hochbegabten Kindern und
Jugendlichen entgegen kommt. Zudem wurden eltern- und familienorientierte He-
rangehensweisen in das Methodenspektrum der Verhaltenstherapie aufgenommen,
so dass heute eine Vielfalt an verhaltenstherapeutischen Interventionsformen vor-

liegt.
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Atiologische Modelle dieses Psychotherapieverfahrens gehen dabei von einer
Wechselwirkung von somatischen, psychischen und sozialen Faktoren aus. Bei Dis-
krepanzen zwischen diesen Faktoren kann es zu Stress kommen, der, wenn er nicht
anderweitig bewiltigt werden kann, zur Ausbildung von Stérungen fithren kann.
Dieses Modell lisst Ahnlichkeiten zu Hochbegabungsmodellen feststellen, denn
wird in diesen den Begabungsformen weder durch Personlichkeits- noch Umwelt-
faktoren Rechnung getragen, konnen sie sich nicht zu Performanz in den unter-
schiedlichen Leistungsbereichen entwickeln. Wird dieses Modell auf hochbegabte
Patienten angewandt, konnten sich daraus differenzierte Behandlungsinterventio-
nen ergeben.

Eine moglichst frithzeitige Intervention kann dazu beitragen, ausgeprigte Voll-
bilder von Stérungen vorzubeugen, wenn sie zielgerichtet auf die Patienten ausge-
richtet ist. Dieses ist besonders fiir Kinder und Jugendliche von Bedeutung, denn
sie befinden sich noch in Entwicklung. Weitere Entwicklungsschritte konnten mog-
licherweise gefidhrdet sein, wenn die vorherigen nicht erfolgreich bewiltigt werden
konnen. Zusitzlich sind Kinder und Jugendliche von ihren Bezugspersonen psy-
chisch, materiell und rechtlich abhingig und daher noch mal mehr auf Hilfe ,,von
auflen angewiesen.

Es liegen derzeit drei Erfahrungsberichte von Verhaltenstherapeuten tiber die
therapeutische Arbeit mit diesen Kindern und Jugendlichen vor. Wissenschaftliche
Untersuchen existieren bislang jedoch noch nicht. Diese Arbeit soll einen Beitrag zu

diesem Thema leisten und diese Liicke schliefen.



| Empirischer Teil

1 Ziele der empirischen Untersuchung

Ausgehend von den im theoretischen Teil vorgestellten Erkenntnissen werden im
Folgenden die Ziele der eigenstindig durchgefiihrten Studie zum Thema ,Hochbe-
gabte Kinder und Jugendliche in der Verhaltenstherapie® vorgestellt.

Da es wenige Informationen und keine Forschungsergebnisse zu dem Kontext
von Hochbegabung und Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen gibt, wer-
den in dieser Studie erfahrene Psychotherapeuten mit dem Schwerpunkt Verhal-
tenstherapie und der Abrechnungsgenehmigung fir Kinder und Jugendliche in
dem Bundesland Nordrhein-Westfalen befragt.

Ich habe mich zugunsten dieser Psychotherapierichtung entschieden, da diese
nachgewiesenermaflen die stirksten Effekte erzielt (vgl. Kap. I 1.6, I 2.4) als auch
in dem Bundesland Nordrhein-Westfalen am hiufigsten Anwendung (vgl. Kap. II
2.1) findet. Zusitzlich liegen drei Veréffentlichungen von Verhaltenstherapeuten
zu dieser Fragestellung vor. Weiterhin hat die Verhaltenstherapie eine hohe Nihe
zu padagogischen Prozessen. Sie stellt auch eine Form sozialen Handelns dar, die
auf Verinderungen menschlicher Verhiltnisse ausgerichtet ist und Lernerfahrungen
ermdglichen soll. Die Verhaltenstherapie setzt dabei an der bestehenden Problema-
tik an und es wird ein gemeinsames Therapieziel unter der Beriicksichtigung der
Ressourcen festgelegt. Der Patient bekommt die Moglichkeit im therapeutischen
Setting neue Verhaltens-, Erlebensweisen und Problemldsestrategien in geschiitz-
tem Rahmen ausprobieren, bevor er sie in seinen Alltag tibertridgt. Er wird somit
aktiv bei der Erreichung des Therapieziels mit einbezogen. Verhaltenstherapie soll
dabei Hilfe zur Selbsthilfe sein. Pidagogik und Verhaltenstherapie zielen beide auf
einen Beitrag zu einer selbstbestimmten Lebensfithrung, wenn auch Verhaltensthe-
rapie iiber pidagogische Prozesse hinausgeht und dann angezeigt ist, wenn subjekti-
ve Leidenszustinde und Funktionseinschrinkungen auf der Verhaltens-, Erlebens-,
korperlichen oder sozialen Ebene bestehen und pathologische Ausmafle annehmen.
Es wird davon ausgegangen, dass eine pidagogische Unterstiitzung von Eltern, Leh-

rern u. a. an dieser Stelle allein nicht mehr ausreichend hilfreich ist.



1 Ziele der empirischen Untersuchung

In dieser Untersuchung sollen die subjektiven, in der Praxis gesammelten Ein-
driicke der Psychotherapeuten mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen unter-
sucht werden. Aufgrund des genannten Mangels an Informationen wurde darauf
verzichtet, Hypothesen zu formulieren. Es wurden stattdessen die folgenden for-

schungsleitenden Fragestellungen verfolgt:

1) Gibt es Unterschiede in der (Verhaltens-) Therapie mit hochbegabten Kindern
und Jugendlichen im Vergleich zu normalbegabten Kindern und Jugendlichen?
a. Hinsichtlich der Therapieanlisse?
b. Hinsichtlich angewandter (verhaltens-)therapeutischer Methoden?
c. Hinsichtlich der Therapiedauer?
d. Hinsichtlich des Arbeitsaufwands?

2) Misssen Merkmale Hochbegabter in der Anwendung von (verhaltens-)thera-

peutischen Mafinahmen Berticksichtigung finden?
3) Wie miisste gegebenenfalls ein geeignetes Therapiekonzept aussehen?

Anhand dieser Fragestellungen sollen die psychotherapeutischen Prozesse mit
hochbegabten Kindern und Jugendlichen aus Sicht der Therapeuten in den Mittel-
punkt gertickt und untersucht werden. Moglicherweise lassen sich Unterschiede in
den Prozessen feststellen im Vergleich zu psychotherapeutischen Prozessen mit nor-
malbegabten Kindern und Jugendlichen. Aktuell liegen zu diesem Themenkomplex
keinerlei empirischen Befunde vor. Diese Forschungsliicke soll mit dieser Arbeit
geschlossen werden.

Lassen sich Unterschiede in den psychotherapeutischen Prozessen mit hochbe-
gabten Kindern und Jugendlichen feststellen, dann wiren diese Beobachtungen von
erfahrenen Psychotherapeuten insofern von Bedeutung, dass sich Manuale entwi-
ckeln lieSen, die die Therapeuten bei der Vorbereitung und Durchfithrung ihrer
Arbeit unterstiitzen konnten. Gerade auch Berufsanfingern kénnten entsprechend
fundierte Manuale Orientierung und Sicherheit in der Arbeit bieten. Ebenfalls wi-

ren die Ergebnisse fiir Patienten von Belang. Sie konnten von den Ergebnissen pro-
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fitieren, wenn es fundierte Hinweise auf die Gestaltung des therapeutischen Prozes-
ses, in dem sie sich befinden, gibe.

Doch nicht nur die Patienten, sondern auch ihre Familien wiirden von Erkennt-
nissen zur Fragestellung profitieren. Es wire eine differenziertere Psychoedukation
sowie Informationsvermittlung moglich.

Nicht zuletzt sind diese Erkenntnisse auch fiir das Gesundheitswesen insgesamt
von Belang. Kiirzere oder lingere Therapiedauern sind nicht nur unter dem finan-
ziellen Aspekt zu berticksichtigen. Auch die Effektivitdt, also die Wirksamkeit der
Therapie, sowie die Efhizienz, Wirksamkeit unter der Kosten-Nutzen-Relation, der
therapeutischen Arbeit konnten differenzierter betrachtet werden. Hier unterschei-
den sich die verschiedenen Psychotherapie-Schulen. Wihrend in der Verhaltensthe-
rapie fiir eine Langzeittherapie 45 Therapiestunden bewilligt werden kénnen, sind
es bei einer Tiefenpsychologischen Therapie bereits 50 und bei einer Psychoanalyse
160 Stunden. Bei Verlingerungen koénnen innerhalb einer Verhaltenstherapie ins-
gesamt bis zu 80, bei einer Tiefenpsychologischen Behandlung bis zu 100 und bei
einer Psychoanalyse bis zu 300 Stunden bewilligt werden. Diese wird auch hochfre-
quenter, also mit mehreren Stunden pro Woche, durchgefiihrt. Insgesamt kénnten
moglicherweise Empfehlungen fiir eine bestimmte Therapieform und -dauer ausge-

sprochen werden.



2 Methodisches Vorgehen

Im Folgenden wird auf das konkrete methodische Vorgehen dieser Studie eingegan-
gen.

Im Kapitel II ,,2.1 Zielpopulation® werden zunichst die befragten Personen die-
ser Studie beschrieben. Anschlieflend wird das Design (Kap. II 2.2) erldutert. Es
wird deutlich, dass es sich um eine deskriptiv-korrelative Studie handelt, in der
sowohl quantitative als auch qualitative Forschungsdesigns verwandt wurden. Die
einzelnen Erhebungsinstrumente (Kap. II 2.3) werden im Folgenden beschrieben.
In dieser Studie kamen Fragebogen als auch Experteninterviews zum Einsatz. An-
schliefend wird in Kapitel II 2.4 die Durchfithrung dieser Studie dargelegt. In Ka-
pitel IT 2.5 werden Auswertungsstrategien erldutert, die gleichzeitig den Abschluss
dieses Kapitels bilden.

2.1 Zielpopulation

Als Zielpopulation dieser Studie standen jene Psychotherapeuten im Bundesland
Nordrhein-Westfalen im Mittelpunke, die den Schwerpunkt Verhaltenstherapie
und die Abrechnungsgenehmigung fiir Kinder- und Jugendliche haben.

Im Rahmen der Ausbildung zum Psychotherapeuten kann eine der drei mogli-
chen Vertiefungsschwerpunkte gewihlt werden: Verhaltenstherapie (VT), Tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie (TP), Analytische Psychotherapie (AP). Es
wurde sich zugunsten dieser Schwerpunktrichtung (VT) entschieden, da diese Per-
sonengruppe die Mehrheit in dem Bundesland darstelle. NRW ist dabei in die bei-
den kassenirztlichen Vereinigungen (KV) Nordrhein (NO) und Westfalen-Lippe
(WL) aufgeteilt. Die Verteilung der Anzahl der in den verschiedenen Verfahren
ausgebildeten Therapeuten, belegt die folgende Tabelle:

KVNO KVWL | Insgesamt
AP 139 3 142
TP 262 32 294
VT 265 175 440

Tab. 5: Verteilung in den verschiedenen Vertiefungsschwerpunkten ausgebildeten Therapeuten nach Kassendirzi-
licher Vereinigung, Quelle: Kassendrztliche Bundesvereinigung, Grunddaten zur vertragsirztlichen Versorgung in

Deutschland.
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Zusitzlich habe ich mich auf Therapeuten einer Schwerpunktrichtung be-
schrinkt, da ansonsten ein Vergleich der Therapieverliufe und angewandter Me-
thoden nicht méglich gewesen wire.

Die Abrechnungsgenehmigung fiir Kinder und Jugendliche kénnen Psychologi-
sche Psychotherapeuten erwerben, wenn sie eine Zusatzqualifikation fir die Arbeit
mit Kindern und Jugendlichen absolviert haben. Weiterhin haben Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten die Abrechnungsgenehmigung fiir Kinder und Ju-
gendliche, da sie psychotherapeutisch ausschlieflich mit diesen Patienten arbeiten.

Insgesamt konnten 440 Personen in NRW ausfindig gemacht werden, davon 154
Personen minnlichen (35%) und 286 Personen weiblichen Geschlechts (65%). Es
wurden Personen aus allen Regionen des Bundeslands angeschrieben (vgl. Tab. 26

im Anhang).

2.2 Design

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine deskriptiv-korrelative Studie,
in der die Personengruppe ,Psychotherapeuten mit dem Schwerpunkt Verhal-
tenstherapie und der Abrechnungsgenehmigung fir Kinder und Jugendliche® in
Nordrhein-Westfalen als Grundgesamtheit betrachtet wird. Bei dieser primirsta-
tistischen Datenerhebung wurde eine Totalerhebung/Vollerhebung zu einem Zeit-
punkt (Querschnittsdesign) angestrebt. Dieses war aufgrund der tibersichtlichen
Grundgesamtheit (440 Personen) moglich. Ich entschied mich zugunsten eines
Querschnittdesigns, da eine Langsschnittstudie nicht den Fragestellungen entspro-
chen und den Rahmen dieser Arbeit tiberschritten hitte.

Aufgrund begrenzter Forschungsmittel und aus Griinden der Wirtschaftlichkeit
habe ich mich auf das Bundesland Nordrhein-Westfalen beschrankt.

Bei dieser Studie handelt es sich weiterhin um eine explorative Studie. ,,(...)
explorative Studien sind dadurch gekennzeichnet beziehungsweise sind dann erfor-
derlich, wenn man sich in ein Untersuchungsfeld begibt, tiber das noch keine oder
nur wenige Informationen vorliegen® (Schéneck & Vof3, 2005, S. 33).

Aufgrund eben dieses Mangels an Informationen wurde versucht, zunichst den
aktuellen Ist-Stand zu erheben bevor probiert wurde, erste Zusammenhinge zu

entdecken. Aufgrund des geringen Riicklaufs (21,4%) ist jedoch eher von einer
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Stichprobe anstelle einer Totalerhebung auszugehen. Die Daten werden als eine
solche mit selektivem Riicklauf behandelt. Méglicherweise ergeben sich daraus Ver-
zerrungen. Denkbar wire, dass jene Therapeuten an der Befragung teilgenommen
haben, die sich fur das Thema Hochbegabung interessieren oder die bereits viele
Erfahrungen mit hochbegabten Patienten gesammelt haben. Sie konnten in dieser
Untersuchung tiberreprisentiert sein.

Dabei kann eine Riicklaufquote von iiber 20% als gut gelten, denn nach Diek-
mann (2003) gilt: ,Wer einen Fragebogen samt freundlichem Anschreiben ohne
weitere Mafinahmen verschicke, wird selten Riicklaufquoten iiber 20% erzielen. Je
nach Zielgruppe sind hdufig nur Riicklaufquoten um die 5% zu erwarten (Diek-
mann, 2003, S. 441).

Aus diesen oben genannten Griinden habe ich mich zu einer zweistufigen Vor-
gehensweise entschieden. In einem ersten Schritt, im Rahmen einer quantitativen
Studie wurde die Zielpopulation schriftlich befragt. In einem zweiten Schritt, im
Rahmen eines qualitativen Forschungsdesigns wurden Experteninterviews als Erhe-

bungsinstrument eingesetzt.

Quantitatives Forschungsdesign

Im ersten Schritt der Studie habe ich mich im Rahmen eines quantitativen For-

schungsdesigns fiir eine schriftliche Befragung als Erhebungsmethode entschieden.
» Quantitative Ansitze zeichnen sich dadurch aus, dass mit weitgehend stan-
dardisierten Erhebungsinstrumenten gearbeitet wird. Dadurch wird es mig-
lich, den Antworten der Befragten in aller Regel numerische Werte zuzuord-

nen, sodass eine Auswertung der Befunde mit dem klassischen statistischen

Instrumentarium maglich wird“ (Schinek & Vofs, 2005, S. 32).

Als Erhebungsinstrumente kdnnen im Rahmen quantitativer Ansitze Beobachtun-
gen oder Befragungen Einsatz finden.
»Die Befragung gilt nach wie vor als das Standardinstrument empirischer
Sozialforschung bei der Ermittlung von Fakten, Wissen, Meinungen, Einstel-

lungen oder Bewertungen im sozialwissenschaftlichen Anwendungsbereich®

(Schnell, Hill ¢ Esser, 2005, S. 321).
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Befragungen konnen dabei miindlich oder schriftlich durchgefiihrt werden. Ich
habe mich zugunsten einer schriftlichen Befragung in Form eines Fragebogens aus
den unten genannten Griinden entschieden.

Vorteilig an der schriftlichen Befragung sind nach Raithel (2006) neben einem
geringen Zeit- und Personalaufwand der geringere Kostenaufwand im Vergleich zu
personlichen Interviews. Weiterhin besteht die Moglichkeit einer lingeren Bearbei-
tungszeit fur die Befragten und das Verhalten des Interviewers als mogliche Fehler-
quelle hat keinen Einfluss auf das Ergebnis. Als Nachteile werden die mangelnde
Kontrolle der Befragungssituation, die fehlende Moglichkeit bei Verstindnisfragen
einzugreifen sowie das hohe Risiko, dass der Fragebogen nicht oder nur teilweise

ausgeftillt wird, benannt.

Qualitatives Forschungsdesign

Im Anschluss an die schriftliche Befragung erfolgten in einem zweiten Schritt der
Untersuchung und im Rahmen eines qualitativen Forschungsdesigns miindliche
Befragungen, so genannte Experteninterviews.

Das Ziel, das mittels qualitativer Forschung erreicht werden konne, sei nach Flick
(2002) die empirisch begriindete Formulierung von subjekt- und situationsspezifi-
scher Aussagen.

Wesentliche Kennzeichen dieser Forschungsrichtung sind nach dem Autor die
(a) Gegenstandsangemessenheit von Methoden und Theorien, (b) die Berticksich-
tigung und Analyse unterschiedlicher Perspektiven, (c) die Reflexion des Forschers
tiber die Forschung als Teil der Erkenntnis sowie (d) das Spektrum von Ansitzen
und Methoden.

(a) Es wird postuliert, dass der zu untersuchende Gegenstand Bezugspunke fiir die
Auswahl von Methoden sei und dadurch in seiner Komplexitit und Ganzheit im all-
tiglichen Kontext untersucht werden kénne. Die Methoden qualitativer Forschung
seien dabei ,durch eine Offenheit gegeniiber ihrem Gegenstand gekennzeichnet®
(Flick, 2002, S. 17), um dem Ziel ,Neues zu entdecken und empirisch begriindete
Theorien zu entwickeln® (ebd., S. 18) gerecht zu werden.

(b) Qualitative Forschung ,verdeutlicht die Unterschiedlichkeit der Perspektiven

(...) auf den Gegenstand und setzt an den subjektiven und sozialen Bedeutun-
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gen, die mit ihm verkniipft sind, an® (ebd., S. 19). Dabei beriicksichtige diese
Forschungsrichtung, dass die auf den Gegenstand bezogenen Sicht- und Hand-

lungsweisen im Feld sich schon deshalb unterscheiden, weil damit unterschiedliche

subjektive Standpunkte und soziale Hintergriinde verkniipft seien.

(c) Nach Flick (2002) werde die Kommunikation des Forschers mit dem jeweiligen

Feld und den Beteiligten zum expliziten Bestandteil der Erkenntnis. Damit wer-

den die subjektiven Einfliisse beider — des Forschers sowie der Beteiligten — zum

Bestandteil des Forschungsprozesses und floffen in die Untersuchung ein. Die Re-

flexionen des Forschers tiber seine Handlungen und Beobachtungen wihrend der

Untersuchung werden nach Flick (2002) zu Daten, die interpretiert wiirden.

(d) ,,Verschiedene theoretische Ansitze und die zugehorigen Methoden bestimmen

Diskussionen und Forschungspraxis (der qualitativen Forschung)“ (ebd., S. 20).

Die unterschiedlichen Ansitze zielen auf subjektive Sichtweisen als auch auf die

Herstellung und den Ablauf von Interaktionen. Ebenfalls stehen die Rekonstrukti-

on der Strukturen in sozialen Feldern und des latenten Sinns von Handlungen im

Fokus.

Dabei arbeitet ,,qualitative Forschung vor allem mit Texten® (ebd., S. 27).
»Erbebungsverfabren — wie Interviews oder Beobachtungen — produzieren
Daten, die durch Aufzeichnung und Transkription in Texte diberfiihrt wer-
den, an denen Interpretationsverfahren ansetzten. Dabei werden verschiede-

ne Wege beschritten, die zu den lexten im Zentrum der Forschung hinfiihren
und von ihnen wegfiihren (ebd., S. 27).

Es lassen sich verschiedene Formen der miindlichen Befragung unterscheiden.
Sie kénnen nach dem Strukturierungsgrad der Interviewsituation sowie dem Set-
ting differenziert werden. Beziiglich des Strukturierungsgrades lassen sich wenig,
teilweise und stark strukturierte Interviews fiithren.

Bei wenig strukturierten Interviews verwendet der Interviewer keinen Fragebo-
gen und kann die Reihenfolge der Fragen und ihre Formulierung im Gesprich
situationsspezifisch modulieren. ,Bei der Befragung in ,teilstrukturierten Inter-
viewsituationen handelt es sich um Gespriche, die aufgrund vorbereiteter und vor-
formulierter Fragen strukturiert werden® (Schnell, Hill & Esser, 2005, S. 322). Sie
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werden mithilfe eines Leitfadens durchgefiihrt, bei dem der Interviewer angehalten
ist, sich an die Reihenfolge der Fragen zu halten. In stark strukturierten Interviews
muss sich der Interviewer strikt an die Vorgaben halten. Somit soll eine moglichst
hohe Neutralitit erreicht werden. Bei der hier vorliegenden Arbeit habe ich mich
zugunsten eines teilstrukturierten Interviews entschieden, um die Vergleichbarkeit
der Aussagen der interviewten Personen zu gewihrleisten und ihnen gleichzeitig
Gelegenheit zu geben, eigene Aspekte einzubringen, die eventuell im Leitfaden
nicht berticksichtigt worden sind.

Beziiglich des Settings lassen sich Einzelbefragungen von Gruppenbefragungen
unterscheiden. In Einzelbefragungen lisst sich die individuelle Sichtweise der Be-
fragten erheben, jedoch kénnen keine Diskurse gefithrt oder Begriindungen erfragt
werden. Dieses stellt den Vorteil von Gruppenbefragungen dar, die gleichzeitig auch
okonomischer in der Durchfithrung sind. In dieser Untersuchung wurde sich letzt-
lich fiir Einzelbefragungen entschieden, da die Praxen der befragten Personen in
grof8er riumlicher Distanz zueinander liegen und sich eine terminliche Koordinati-
on als schlicht unméglich herausgestellt hat.

Als eine Form der leitfadengestiitzten Interviews lassen sich Experteninterviews
benennen. ,Das Expertlnneninterview eignet sich zur Rekonstruktion komplexer
Wissensbestinde. Es wird sowohl als eigenstidndiges Verfahren als auch im Rahmen
eines Methodenmix eingesetzt“ (Meuser & Nagel, 1997, S. 481). Dabei findet es
laut der Autoren, trotz hiufiger Anwendung in der Forschung (in der industriesozio-
logischen Forschung, soziologischen Verwendungsforschung, Bildungsforschung,
Implementationsforschung, pidagogischen Forschung), spirliche Beriicksichtigung
in der Literatur. Meuser und Nagel (2002) haben daher ein eigenes Auswertungs-
verfahren vorgestellt, nach dem auch in dieser Arbeit vorgegangen wird.

Doch zunichst lassen sich laut Bogner & Menz (2009) Experteninterviews unter-
scheiden in das explorative, das systematisierende und das theoriegenerierende Ex-
perteninterview. Das systematisierende Experteninterview stellt nach den Autoren
,in der Forschungspraxis die wohl am meisten verbreitete Form dieser Interview-
methode (dar)“ (Bogner & Menz, 2009, S. 65). Bei dieser Interviewmethode stehen
,das aus der Praxis gewonnene, reflexiv verfiigbare und spontan kommunizierbare

Handlungs- und Erfahrungswissen® (Bogner & Menz, 2009, S. 64) im Vorder-
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grund. ,Der Experte wird hier also in erster Linie als ,Ratgeber” oder Inhaber von
spezifischen giiltigen Kenntnisse und Informationen gesehen, als jemand, der tiber
ein bestimmtes, dem Forscher nicht zugingliches Fachwissen verftigt“ (ebd., S. 65).
Im Gegensatz zum explorativen Experteninterview stehen bei dieser Interviewform
,die thematische Vergleichbarkeit der Daten im Vordergrund® (ebd., S. 65). Aus
diesen Griinden wurde sich fiir diese Form des Interviews entschieden.

Als Experten fungieren in diesem Fall die Psychotherapeuten, da sie verantwort-
lich sind fiir die Therapieprozesse mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen so-
wie Zugang zu Informationen tiber die Entscheidungsprozesse im Therapieverlauf
verfiigen. Die Psychotherapeuten stellen also die Zielgruppe der Untersuchung dar,
sie sollen Auskunft iiber ihr eigenes Handlungsfeld geben, ihr Erfahrungswissen hat
die Funktion eines Betriebswissens.

»Mit der Perspektive auf Betriebswissen verbunden ist im Allgemeinen ein
objekttheoretischer Fragen- und Aussagenkomplex, innerbalb dessen die Un-
tersuchung angesiedelt ist. Hier wird ein kategoriales Geriist als Bezugsrah-
men fiir die empirische Analyse vorausgesetzt. Die Forschungsresultate sind
von daher nicht nur Hypothesen iiber den untersuchten bereichsspezifischen
Gegenstand, sondern zugleich auch Priifinstanz fiir die Reichweite der Gel-
tung des zugrunde gelegten theoretischen Erklirungsansatzes” (Meuser &

Nagel, 2002, S. 76).

Triangulation

»Nicht zuletzt im Rahmen multimethodischer Ansitze (Triangulation) ist das sys-
tematisierende Experteninterview (...) zu einem zentralen Erhebungsinstrument
geworden® (Bogner & Menz, 2009, S. 65). Nach Flick (2008) unterschied Denzin
(1970) vier verschiedene Formen der Triangulation: Daten-Triangulation, Inves-
tigator-Triangulation (oder Forscher-Triangulation), Theorie-Triangulation sowie
Methoden-Triangulation. Diese unterschiedlichen Triangulations-Ansitze dienen
der ,Einnahme unterschiedlicher Perspektiven auf einen untersuchten Gegenstand®
(Flick, 2008, S. 12) mit dem Ziel eines Erkenntniszuwachses auf verschiedenen

Ebenen sowie der Validierung der Ergebnisse.
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Innerhalb der Methoden-Triangulation wird zwischen der Triangulation inner-
halb einer Methode und der Triangulation zwischen Methoden unterschieden. Als
Kombination zwischen den Methoden kann die Verbindung von qualitativen und
quantitativen Ansitzen bezeichnet werden. Die Verbindung dieser beiden Ansitze
kann dabei auf der Ebene der Designs, der Daten, der Methoden und der Ergeb-
nisse stattfinden. Kelle und Erzberger (2000, 2003) widmen sich der Verbindung
qualitativer und quantitativer Forschung auf der Ebene der gefundenen Ergebnisse.
Diesem Ansatz wurde auch in der vorliegenden Studie nachgegangen. Es werden

die durch die verschiedenen Ansitze gewonnenen Ergebnisse verbunden.

2.3 Instrumente

Fragebogen

Der Fragebogen umfasst vier DinA4 Seiten (2 beidseitig bedruckte Blétter) und ist
wie folgt aufgebaut: auf der Titelseite ist das Anschreiben formuliert. Es beinhaltet
die von Porst (2008) benannten Aspekte: der Titel der Befragung, Name und An-
schrift der durchfiihrenden Institution sowie ein Ansprechpartner. Im Anschreiben
wurde weiterhin in die Inhalte des Fragebogens eingefiihrt, Hinweise auf Anonymi-
tit und Datenschutz gegeben sowie im Voraus fiir die Teilnahme gedankt. Hinweise
zum Ausfiillen des Fragebogens wurden nicht gegeben. Es wurde davon ausgegan-
gen, dass die Zielgruppe der Befragung aufgrund ihrer Ausbildung bestens mit dem
Austiillen von Fragebogen vertraut ist, da diese als Diagnostikinstrumente von den

Befragten selber eingesetzt werden.

Der Fragebogen enthilt verschiedene Frage-Formen: 11 offene, 5 halboffene und

19 geschlossene Fragen und ist in die folgenden Bereiche untergliedert:

® Angaben zur Person (Geburtsjahr, Geschlecht, erste 3 Ziffern der Postleitzahl,
Studienabschluss, Erhalt der Approbation, Zusatzqualifikationen, Dauer der
Titigkeit, durchschnittliche Patientenzahl in einer Woche, Durchfithrung von
Intelligenzdiagnostik)

® Zum Thema Hochbegabung (in welchem Rahmen mit dem Thema auseinan-
dergesetzt, hochbegabte Kinder und Jugendliche bereits behandelt, wie viele

pro Jahr, Besonderheiten dieser Patientengruppe)
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Therapieanlisse (fiinf hiufigste Therapieanldsse der Patienten insgesamt, fiinf
hiufigste Therapieanlisse der hochbegabten Patienten)

Anwendung von Methoden/Techniken (angewandte Methoden/Techniken mit
Patienten insgesamt und hochbegabten Patienten)

Therapiedauer (Therapie- und Bezugspersonenstunden mit Patienten insgesamt
und hochbegabten Patienten)

Interaktionsgestaltung (wie erleben die Therapeuten die Arbeit mit hochbegab-
ten Patienten, gehen sie mit ihnen in der Therapie anders vor, bereitet ihnen
die Therapie mit hochbegabten Patienten mehr/weniger/gleichviel Arbeitsauf-
wand)

Abschlieflend: miissen Besonderheiten Hochbegabter in der Verhaltenstherapie
Riicksicht finden? Miisste es ein eigenes Therapiemanual oder -konzept® fiir die
Arbeit mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen geben? Wie miisste dieses
aussehen? (Ein Exemplar des Fragebogens ist als Anhang beigefiigt).

Leitfaden der Experteninterviews

Die Experteninterviews wurden auf Grundlage einer Fragensammlung (Leitfaden)

durchgefiihrt, dieser enthielt:

Fragen zur Person wurden auf einem Deckblatt erfasst

Wann und wo zum ersten mal mit dem Thema Hochbegabung in Beriihrung
gekommen? (wie erfolgte das? Haben sich daraus Konsequenzen und Sichtwei-
sen fiir die heutige therapeutische Titigkeit ergeben?)

Anzahl hochbegabter behandelter Patienten (aktuell in der Praxis? Wie viele
Patienten waren es in den letzten Jahren insgesamt?)

Woher wissen die Therapeuten, dass es sich um hochbegabte Patienten handelt
(eigene Testung, Testung aus anderen Instituten, andere Hinweise?)

Ergeben sich Differenzen in dieser Zielgruppe hinsichtlich der Therapieanlisse?
Wie arbeiten die Therapeuten mit dieser Zielgruppe? (Was hat sich im Umgang
mit dieser Zielgruppe bewahrt? Wird in der Therapie im Vergleich zu normalbe-

5

Therapickonzept verstanden als eine Grundvorstellung sowie Sammlung von Leitgedanken. Therapie-
manual hingegen verstanden als ein konkretes Therapie- oder Trainingsprogramm mit Hinweisen zur
Gestaltung von Therapiesitzungen.
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gabten Patienten etwas anders gemacht? Emotionswahrnehmung/-regulierung?
Widerstand bei den Patienten?)

Dauer der Therapie?

Hinweise zur Eltern- und Lehrerarbeit?

Arbeitsaufwand?
Braucht es ein eigenes Therapiekonzept fiir die Arbeit mit hochbegabten Pati-

enten? (Muss Hochbegabung erkannt werden? Miissen Besonderheiten Hoch-
begabter beriicksichtigt werden?)

® Gibt es Hinweise, die die Therapeuten Berufsanfingern oder anderen Thera-
peuten bzgl. der therapeutischen Arbeit mit hochbegabten Patienten auf den

Weg geben wollen?

2.4 Durchfiihrung

Nach der Konstruktion des Fragebogens erfolgte ein Pretest, der nach Diekmann
(2003) dazu dient, mogliche Mingel des Instruments zu entdecken sowie die Be-
arbeitungszeit abschitzen zu konnen. Bei einer groferen Zahl von Mingeln sei ein
zweiter oder dritter Pretest zu empfehlen, bevor mit der Haupterhebung begonnen
werde (vgl. Diekmann, 2003). In dieser Untersuchung wurde der Fragebogen im
Vorfeld der Haupterhebung finf Therapeuten zur Bearbeitung vorgelegt. Dadurch
sollte der Fragebogen unter moglichst realistischen Untersuchungsbedingungen ge-
testet werden. Die Therapeuten waren aufgefordert, Probleme und Auffilligkeiten,
die beim Ausfiillen des Fragebogens entstanden, mitzuteilen. Thre Anmerkungen
flossen bei der Bearbeitung des Fragebogens ein, so dass der in Kapitel II 2.3 be-
schriebene Fragebogen entstand.

Anfang Juni 2009 wurde den 440 Psychotherapeuten dieser Fragebogen posta-
lisch zugesandt, mit der Bitte, diesen auszufiillen und zuriick zu senden. Die Kos-
ten fiir die Riicksendung wurden von mir getragen. Den Therapeuten wurden vier
Wochen Zeit zur Bearbeitung gegeben. Nach dem Ablauf dieser Zeit wurde mittels
einer E-Mail erneut an die Befragung erinnert. Der E-Mail war der Fragebogen an-
gehingt sowie die Bitte, diesen innerhalb einer Woche zuriickzusenden. Insgesamt

wurden 94 Fragebogen zuriickgesandt.
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In einem zweiten Schritt wurden im September und Oktober 2009 Expertenin-
terviews durchgefiihrt, die sich durch einen geringen Strukturierungsgrad auszeich-
nen und im Einzelkontakt stattfanden. Befragt wurden insgesamt fiinf Therapeu-
ten, die sich durch die oben beschriebene Qualifikation auszeichnen.

Zwei dieser fiinf Personen hatten sich bereits in einem wissenschaftlichen Kon-
text mit dem Thema Hochbegabung auseinandergesetzt, die drei anderen befrag-
ten Personen zeichnen sich durch langjihrige Erfahrung mit Psychotherapie mit
Kindern und Jugendlichen aus. Insgesamt wurden drei Frauen sowie zwei Minner
miindlich befragt.

e Herr A: lange therapeutische Erfahrung mit Kindern und Jugendlichen, nieder-
gelassen in eigener therapeutischer Praxis

e Herr B: lange therapeutische Erfahrung mit Kindern und Jugendlichen, nieder-
gelassen in eigener therapeutischer Praxis

e Frau C: wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Thema Hochbegabung, nie-
dergelassen in eigener Praxis, jiingeren Alters

e Frau D: wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Thema Hochbegabung, nie-
dergelassen in eigener Praxis, jiingeren Alters

e Frau E: lange therapeutische Erfahrung mit Kinder und Jugendlichen, nieder-

gelassen in eigener therapeutischer Praxis.

2.5 Auswertung

Die Auswertung der mittels Fragebigen gewonnenen Daten erfolgte anhand des
Computerprogramms SPSS (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Ver-
sion17.0).

Zunichst wurde die univariate Auswertung mittels Haufigkeitsauszihlungen be-
rechnet.

Anschlieffend wurde nach Zusammenhingen zwischen zwei oder mehreren Va-
riablen gesucht. Diese wurden mit Hilfe inferenzstatistischer Verfahren gepriift.
Dabei kamen ein Pfadmodell, welches jedoch nicht im Sinne eines theoretisch fun-
dierten Pfadmodells verstanden werden soll, aber dennoch eine logische Pfadstruk-
tur enthilt sowie Korrelationsberechnungen zum Einsatz. Je nach Messniveau der

Daten wurden folgende unterschiedliche Korrelationsmafle verwandt:
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e Korrelationskoefhzient von Pearson (r, fiir metrische Daten)
e Rangkorrelationskoefhzient von Spearman (p, fiir ordinalskalierte Daten)

e Kontingenzkoefhizient von Pearson (C bzw. ¢, fiir nominalskalierte Daten).

,Die multivariaten Verfahren sind eine systematische Erweiterung bivariater Ver-
fahren (...) mit dem Ziel der simultanen Untersuchung von drei und mehr Variab-
len“ (Pfeiffer & Piittmann, 2008, S. 141). Nach Backhaus et al. (2008) lassen sich
multivariate Analysemethoden in zwei Gruppen einteilen: ,Strukturen-entdecken-
de® sowie ,, Strukturen-priifende” Verfahren. Erstere verfolgen das Ziel, Zusammen-
hinge zwischen Variablen oder Objekten zu entdecken. Bei diesen Verfahren habe
der Anwender noch keine Vorstellung dariiber, welche Bezichungszusammenhinge
im Datensatz existieren. Verfahren, die den strukturenpriifenden Verfahren zuge-
ordnet werden kénnen, finden ihren Einsatz, wenn das primire Ziel in der Uber-

prifung von Zusammenhingen zwischen Variablen liege.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde zunichst eine Two-Step-Clusteranalyse durch-
gefiihrt, welche den strukturenentdeckenden Verfahren zugeordnet werden kann.
,Das Verfahren der Clusteranalyse bildet anhand von vorgegebenen Variablen
Gruppen von Fillen (...). Die Mitglieder einer Gruppe (eines ,,Clusters®) sollen
moglichst dhnliche Variablenausprigungen aufweisen, die Mitglieder geschiedener
Gruppen unihnliche® (Biihl, 2008, S. 545). Das Verfahren der Two-Step-Cluster-
analyse stellt ein Verfahren neben der hierarchischen Clusteranalyse sowie der Clus-
terzentrenanalyse dar. Es wurde sich fiir dieses Clusteranalyseverfahren entschieden,
da binire bzw. dichotome Variablen verarbeitet werden sollten (diese Skalierung
schliefft die Clusterzentrenanalyse nach Schendera (2010) aus) sowie dieses Ver-
fahren sich robust und wenig anfillig zeigt, z.B. gegeniiber einer Verletzung der
Voraussetzungen (vgl. Schendera, 2010). Es konnten durch die Anwendung diesen
Verfahrens hilfreiche Aufschliisse bezogen auf die forschungsleitenden Fragestellun-

gen gewonnen werden.

Um dem Unterschied hinsichtlich des Arbeitsaufwands und der Notwendigkeit

eines Therapiekonzepts genauer auf den Grund zu gehen, fanden anschlieflend zu-
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sitzlich strukturenpriifende Verfahren ihren Einsatz. Bezogen auf die Zielvariable
Arbeitsaufwand wurde im Rahmen dieser Arbeit eine multiple lineare Regressions-
analyse sowie bezogen auf die Variable Therapickonzept eine binire logistische Re-

gressionsanalyse durchgefiihrt.

Die multiple Regression hat dabei den folgenden Vorteil:

»Dieses allgemeine Modell (Anm. Autorin: gemeint ist die multiple Regres-
sion) hat in der empirischen Forschung grofSe Bedeutung, da die Mehrzahl
erziehungswissenschaftlicher Phinomene in einem komplexen Setting einge-
bettet sind, und die Moglichkeit einer Isolierung und Kontrolle einzelner Va-
riablen entsprechend den klassischen experimentellen Standards nur begrenzt
zur Verfiigung steht. Ferner sind Situationen, in denen nur eine Variable
wirksam ist die Ausnahme* (ebd., S. 151).

»Die Regressionsanalyse ist eines der flexibelsten und am héiufigsten einge-
setzten statistischen Analyseverfabren. Sie dient der Analyse von Beziehungen
zwischen einer abhingigen Variablen und einer oder mehrerer unabhingiger
Variablen (...). Insbesondere wird sie eingesetzt, um Zusammenhinge quan-
titativ zu beschreiben und sie zu erkliren, Werte der abhingigen Variablen

zu schitzen bzw. zu prognostizieren (Backhaus et al., 2008, S. 52).

Der multiplen linearen Regressionsanalyse konnen nach Biihl (2008) Variablen
mit metrischem, ordinalskaliertem sowie nominalskaliertem Skalenniveau, wenn sie

dichotom sind, unterzogen werden. Sie hat die Funktion:

y=b,x +bx +...+b x +a

Bezogen auf die Berechnungen in dieser Untersuchung stellt y die abhingige Va-
riable Arbeitsaufwand dar. n ist die Anzahl der unabhingigen Variablen, die mit X,
bis x_bezeichnet sind. In dieser Untersuchung entspricht n= 4 und umfasst damit
die vier unabhingigen Variablen Wohnortgrofe, mit Hochbegabung auseinander
gesetzt, fithren sie Intelligenzdiagnostik durch und Therapiestunden fiir Hoch-
begabte. Der Regressionskoefhizient b und der Ordinatenabschnitt a (in SPSS als
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,Konstante“ angegeben) werden von SPSS ausgegeben und sind der Tab. 81 zu
entnehmen. Somit lisst sich auf den Einfluss der unabhingigen Variablen auf die
abhingige Variable Arbeitsaufwand schlieflen (weiteres s. Kap. II 3.1.2.2).

Die Logistische Regression ist als Erweiterung der Regressionsanalyse fiir nomi-
nalskalierte abhingige Variablen zu verstehen, ,die logistische Regression versucht
nun iber einen Regressionsansatz zu bestimmen, mit welcher Wahrscheinlichkeit
z.B. der Kauf einer Margarine in Abhingigkeit von verschiedenen Einflussgrofien
(...) zu erwarten ist“ (Backhaus et al., 2008, S. 244). Der Unterschied zur Regressi-
onsanalyse besteht darin, dass die abhingige Variable iiber kein metrisches Skalen-
niveau verfiigen muss, sondern kategoriale Variablen mit nominalem Skalenniveau
darstellen konnen.

Die Wahrscheinlichkeit wird folgendermaflen berechnet:

1
14e= wobeiz=b.-x +b.x. +...+b x +a
1771 2772 n n

p:

In dieser Untersuchung wurde die binire logistische Regression fiir die dichoto-
me abhingige Variable Therapiekonzept angewandt. Es wurde mit Hilfe dieser Pro-
zedur herausgefunden, mit welcher Wahrscheinlichkeit die Antwort auf die Frage
nach einem eigenen Therapiekonzept in Abhingigkeit von verschiedenen Einfluss-
groflen zu erwarten ist. Die unabhingigen Variablen waren in diesem Fall Dauer
therapeutischer Tétigkeit und Anzahl hochbegabter behandelter Patienten pro Jahr.
X sind die Werte der unabhiingigen Variablen; b sind Koeffizienten, deren
Berechnung Aufgabe der bindren logistischen Regression ist; a ist eine Kon-
stante. Ergibt sich fiir p ein Wert kleiner als 0,5 nimmt man an, dass das
Ereignis nicht eintritt; im anderen Fall nimmt man das Eintreffen des Ereig-
nisses an " (Bihl, 2008, S. 376).

(Weiteres s. Kap. 11 3.1.2.2).

Die Auswertung der Experteninterviews erfolgte mittels der Auswertungsschemas
nach Meuser und Nagel (2002). Der Ablauf dieses Schemas sah wie folgt aus:
Nach den Autoren setzt die Auswertung der Interviews zunichst die Transkription

dieser voraus.
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»Da es bei ExpertInneninterviews um gemeinsam geteiltes Wissen geht, hal-
ten wir aufwindige Notationssysteme, wie sie bei narrativen Interviews oder
konversationsanalytischen Auswertungen unvermeidlich sind, fiir iiberfliissig.
Pausen, Stimmlagen sowie sonstige nonverbale und parasprachliche Elemente
werden nicht zum Gegenstand der Interpretation gemacht” (Meuser & Na-
gel, 2002, S. 83).

Als weiteren Auswertungsschritt benennen die Autoren die Paraphrase. Diese
miisse der Chronologie des Gesprichsverlaufs folgen und wiedergeben, was die Ex-
pertlnnen ingesamt duflern. ,Die Sequenzierung des Textes nach thematischen Ein-
heiten erfolgt hier gleichsam miihelos in der Manier des Alltagsverstandes® (ebd., S.
84) und stelle den ersten Schritt der Verdichtung des Textmaterials dar.

Der weitere Schritt zur Verdichtung des Materials bestehe darin, ,die para-
phrasierten Passagen mit Uberschriften zu versehen® (ebd., S. 85). Dabei kon-
ne eine Paraphrase auch unterteilt oder mehreren Uberschrifien zugeordnet wer-
den. Dieses dient der Analyse eines bestimmten Teils des Wissens der Experten.
,Passagen, in denen gleiche oder dhnliche Themen behandelt werden, werden zu-
sammengestellt. Eine Hauptiiberschrift, die den Inhalt simtlicher subsumierter
Passagen abdeckt, wird formuliert® (ebd., S. 85). Durch die bisherigen Schritte
werde eine Reduktion der Terminologie als auch eine Zunahme der Komplexitit
der Inhalte erreicht.

Als weiterer Auswertungsschritt folgt nach den Autoren der thematische Vergleich.
,Passagen aus verschiedenen Interviews, in denen gleiche oder dhnliche Themen
behandelt werden, werden zusammengestellt, die Uberschriften werden vereinheit-
licht“ (ebd., S. 86). Dabei sei eine Uberpriifung und gegebenenfalls eine Revision
der vorgenommenen Zuordnungen unbedingt notwendig. Es konnen bei diesem
Vergleich Gemeinsamkeiten aber auch Unterschiede, Abweichungen oder Wider-
spriiche gefunden werden.

Die soziologische Konzeptualisierung und die theoretische Generalisierung stel-
len nach Meuser und Nagel (2002) die letzten beiden Schritte der Auswertung von

Experteninterviews dar.
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Die soziologische Konzeptualisierung beinhaltet die Kategorienbildung der Aussa-
gen der Experten im Rekurs auf soziologisches Wissen.
»Der Prozess der Kategorienbildung impliziert einerseits ein Subsumieren
von Teilen unter einen allgemeine Geltung beanspruchten Begriff, anderer-
seits ein Rekonstruieren dieses allgemeinen, fiir den vorgefundenen Wirklich-

keitsausschnitt gemeinsam geltenden Begriffs“ (ebd., S. 88).

Dabei werden die Uberschriften in soziologische Begriffe tibersetzt, um einen
Anschluss der Interpretation an allgemeiner gehaltene disziplindre Diskussionen zu
ermdglichen mit dem Ziel einer Systematisierung von Relevanzen, Typisierungen,

Verallgemeinerungen und Deutungsmustern.

Zum Schluss folgt die theoretische Generalisierung. ,Erst ab dieser Stufe wandeln
wir nicht mehr auf den Spuren des Expertlnnenwissens, sondern auf denen so-
ziologischer Theorien® (ebd., S. 89). Es kann eine Interpretation der ,empirisch
generalisierten Tatbestinde® formuliert werden. Diese kann entweder dazu fiihren,
dass die entdeckten Konzepte im Vergleich mit der Theorie inaddquat erscheinen
(dann gelte es diese anzureichern), falsifiziert sind (machen eine Neuformulierung
gingiger theoretischer Erklirungen notwendig) oder passend sind (Konzepte gelten
als bestitigt).

Die Autoren weisen abschliefSend darauf hin, dass keine Stufe diesen Auswer-
tungsschemas tibersprungen werden oder ausgelassen werden darf. Je nach Funki-
on des Experteninterviews im Forschungsprozess miisse die Auswertung bis zu den
Stufen der soziologischen Konzeptualisierung (wenn das Kontextwissen der Exper-
ten erhoben werden soll) oder bis zur theoretischen Generalisierung (wenn das Be-
triebswissen der Experten im Mittelpunkt steht) vorangetrieben werden.

In dieser Untersuchung steht das Betriebswissen der Experten im Mittelpunkt
des Interesses (s. Kap. II 2.2.1), daher wurde das Auswertungsschema bis zur letzten
Stufe durchgefiihrt. Allerdings konnte die Stufe der theoretischen Generalisierung
nicht durchgefithrt werden, da kein theoretischer Rahmen existiert mit dem die

entdeckten Konzepte verglichen werden konnen. Theorien, die bislang vorliegen,
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sind nicht durchgingig als solche akzeptabel. Weiterhin erscheinen auch die Aussa-

gen der befragten Therapeuten widerspriichlich.
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Im Folgenden werden zunichst die Ergebnisse der Fragebogenerhebung dargestellt,
beschrieben und interpretiert (Kap. II 3.1). Diese Darstellung erfolgt anhand der
im Fragebogen vorgegeben Fragestellungen. Im Anschluss werden die Resulta-
te der Experteninterviews erldutert (Kap. II 3.2). Abschlieflend werden die durch
die quantitativen und qualitativen Untersuchungsmethoden erhobenen Ergebnisse

miteinander verkniipft (Kap. II 3.3).

3.1 Darstellung der Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Zunichst erfolgt die Darstellung der univariaten Datenauswertung, bevor auf die

bi- und multivariate Auswertung eingegangen wird.

3.1.1 Univariate Auswertung

Die Darstellung der univariaten Auswertung erfolgt anhand der im Fragebogen

erhobenen Kategorien.

3.1.1.1 Soziodemographische Merkmale

Geburtsjahr:

Die befragten Therapeuten waren durchschnittlich 52 Jahre alt (n= 79). Es ergibt
sich eine Standardabweichung von 8,5 Jahren. Der ilteste Therapeut war zum Zeit-
punkt der Befragung 68 Jahre, der jiingste Therapeut 32 Jahre alt. Es ergibt sich also
eine Spannweite von 36 Jahren (vgl. Anhang Diagr. 2).

Geschlecht:
70% der befragten Therapeuten geben an, weiblichen Geschlechts zu sein, wihrend
30% auf die Kategorie ,minnlich® fielen (n= 80). Es lasst sich eine Mehrheit des

weiblichen Geschlechts feststellen.

Postleitzahl:
Es gingen Antworten aus fast allen Postleitzahlbereichen NRW’s ein (n= 80). Le-

diglich aus der Region 44 (Dortmund) konnte kein Eingang verzeichnet werden

(vgl. Anhang Tab. 26).
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WohnortgrifSe:
Mit Hilfe der Adressen und der ersten drei angegebenen Postleitzahl-Ziffern konn-
ten die eingegangenen Antworten in verschiedene WohnortgrofSen zusammenge-

fasst werden. Es ergab sich folgende Verteilung (n= 78):

Hiufigkeit | Prozent | Giiltige Prozente
0-50.000 29 30,9 37,2
50.001 — 100.000 13 13,8 16,7
100.001 — 200.000 10 10,6 12,8
200.001 —500.000 15 16,0 19,2
mehr als 500.000 Einwohner 11 11,7 14,1
Gesamt 78 83,0 100,0

Tab. 6: Wohnortgrofse

Absolviertes Studiums:

Die Mehrheit der befragten Therapeuten gibt an, Psychologie studiert zu haben
(77,1%) (n= 83). An zweiter Stelle wurden die Ficher Pidagogik/Sozialarbeit/Sozi-
alpiadagogik genannt (20,5%). Als sonstige studierte Ficher wurden Humanmedi-

zin, Biologie, Geographie, Sozialwissenschaften und Sport benannt (5,4%).

Erbalt der Approbation:

Auf die Frage ,Wann haben Sie die Approbation erhalten® antwortet die Mehrheit
der befragten Therapeuten mit der Jahresangabe: 1999 (64,1%, n= 78). Es kann
angenommen werden, dass dieses Ergebnis mit dem seit 1999 in Kraft getretenen
Psychotherapeuten-Gesetzes zusammen hingt (vgl Kap. I 2.1). Der frithste genann-
te Zeitpunke ist 1984, der spiteste genannte ist 2008. 14,1% der Befragten geben
an, die Approbation vor dem Jahr 1999 erhalten zu haben, 21,8% erhielten diese
nach 1999 (vgl. Anhang Diagr. 3).

Zusatzqualifikationen:
88,8% der befragten Therapeuten geben an, Zusatzqualifikationen erworben zu ha-
ben, 11,3% verneinten dieses (n= 80). Bei der Frage nach den absolvierten Zusatz-

qualifikationen waren Mehrfachnennungen méglich.
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Die angegebenen Zusatzqualifikationen sind iiberwiegend in den iibenden
Verfahren (Hypnotherapie, Hypnose, PMR, NLP, Biofeedback, 21,4%), in der
Traumatherapie (EMDR, Traumatherapie, 21,4%) sowie in den Humanistischen
Therapieansitzen (Gesprichs-, Gestalt-, Spieltherapie, Transaktionsanalyse, Psycho-
drama, 16,2%) und in den Systemischen Ansitzen (systemische Therapie, Famili-

entherapie, 13,9%) absolviert worden.

Antworten
N Progent Prozent der Befragten
Dynamische Therapieansitze 7 4,0% 9,0%
Traumatherapie 37 21,4% 47,4%
Ubende Verfahren 37 21,4% 47,4%
Humanistische Therapieansitze 28 16,2% 35,9%
Systemische Ansitze 24 13,9% 30,8%
Entspannungstechniken 9 5,2% 11,5%
Sonstige Zusatzqualifikationen 12 6,9% 15,4%
Medizinische Psychologie 3 1,7% 3,8%
Psychologischer Psychotherapeut 16 9,2% 20,5%
Gesamt 173 100,0% 221,8%

Tab. 7: Zusarzqualifikationen

Die weiteren angegebenen Zusatzqualifikationen werden im Folgenden erldutert:

® Approbation als Psychologischer Psychotherapeut (9,2%).

e Sonstige Zusatzqualifikationen (Paar-, Sexualtherapie, Organisationsberatung,
Supervisor, Gruppentherapie, Homoopathie, 6,9%)

e Entspannungstechniken (Tanz-, Bewegungs-, Wahrnehmungs-, Energiethera-
pie, Autogenes Training, Yoga, 5,2%)

® Dynamische Therapieansitze (Analytische sowie Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie, 4,0%)

® Medizinische Psychologie (Psychoonkologie, Orofacialtherapie, Neuropsycho-
logie, 1,7%).

Dauer der therapeutischen Titigkeit:
Die befragten Therapeuten geben an, durchschnittlich 18,4 Jahre als Therapeut ti-
tig zu sein (n= 79). Die Standardabweichung liegt bei 8,8 Jahren, der grofite Wert
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bei 37 Jahren, der kleinste Wert bei 2 Jahren. Es ergibt sich also eine Spannweite

von 35 Jahren bezogen auf die Dauer der therapeutischen Titigkeit (vgl. Anhang
Tab. 27).

Durchschnittliche Patientenanzahl in einer Woche:

Auf die Frage: ,, Wie viele Patienten (Kinder und Jugendliche) behandeln Sie durch-
schnittlich in einer Woche® antworten die Therapeuten im Schnitt mit 14 Patienten
(n=73). Die Standardabweichung betrigt 12 Patienten. Die Angabe der Antworten

reicht von einem Patienten bis hin zu 45 Patienten in der Woche.

50 —

40 —

30 —

Prozent

20

10

bis 10 11-20 21 - 30 Kinder 31 und mehr
Anzahl Patienten pro Woche

Diagr. 1: Anzahl Patienten pro Woche

Durchfiihrung von Intelligenzdiagnostik:
70,5% der befragten Therapeuten geben an, in ihrer Praxis Intelligenzdiagnostik
durchzufiihren, 29,5% verneinen dieses (n= 78).

Die Frage nach den benutzten Diagnostikverfahren konnte durch Mehrfachnen-
nungen beantwortet werden. Dabei werden am hiufigsten der HAWIK-IV (32,8%),
am zweithdufigsten der CFT-20-R (25,2%), an Stelle 3 der K-ABC (20,2%) und an
4. Stelle sonstige Instrumente (16,0%) zur Intelligenzdiagnostik angewendet. An 5.
Stelle wird der AID 2 (5,9%) benutzt.
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Antworten
Prozent der Fille
N Prozent

Fithren Sie den HAWIK IV durch? 39 32,8% 70,9%
Fithren Sie den AID 2 durch? 7 5,9% 12,7%
Fithren Sie den K-ABC durch? 24 20,2% 43,6%
Fithren Sie den CFT 20-R durch? 30 25,2% 54,5%
Fithren Sie sonstige Intelligenztest- 19 16,0% 34.5%
verfahren durch?
Gesamt 119 | 100,0% 216,4%

Tab. 8: Intelligenztestverfahren

Als sonstige Instrumente zur Intelligenzdiagnostik werden der Raven (6 Nennungen),
der CPM (5Nennungen),der SPM (4 Nennungen) sowieder IST 2000 (3 Nennungen)
benannt.

29,5% der Therapeuten geben an, keine Intelligenzdiagnostik durchzufiihren.
Diese Personen schicken die Patienten zur Diagnostik in andere Institutionen
(48,8%), nutzen Vorberichte (46,5%) oder nutzen andere Moglichkeiten (sonstiges
4,7%).

Antworten
Prozent der Fille
N Prozent

Ich nutze Vorberichte 20 46,5% 66,7%
'Ich schicke Pa.tien'ten zur Testung o1 48.8% 70,0%
in andere Institutionen
Sonst'iges Vorgehen, fallsnkeine 5 4.7% 6.7%
Intelligenztests durchgefithrt werden
Gesamt 43 100,0% 143,3%

Tab. 9: Alternatives Vorgehen bei keiner Intelligenzdiagnostik

3.1.1.2 Zum Thema Hochbegabung

Auseinandersetzung mit Thema Hochbegabung:
Sich mit dem Thema Hochbegabung schon einmal auseinander gesetzt zu haben,

geben 82,9% der befragten Therapeuten an (n= 70).
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Die Frage, in welchem Rahmen diese Auseinandersetzung statt fand, konnte
durch Mehrfachnennungen beantwortet werden. Sie erfolgte tiberwiegend tiber
Lektiire (40,8%), Internet (16,9%) und Fortbildungen (16,2%).

Antworten
Prozent der Fille
N Prozent

Im Rahmen von Foerildung mit 21 16,2% 33.3%
Hochbegabung auseinander gesetzt?
Im Rahmen von Arb'eitskreisen mit 16 12.3% 25 4%
Hochbegabung auseinander gesetzt?
Im Rahmen von Lek'tiire mit 53 40,8% 84.1%
Hochbegabung auseinander gesetzt?
Im Rahmen von Intf.:rnet mit 9 16,9% 34.9%
Hochbegabung auseinander gesetzt?
Im Rahmen von Sonstiges mit

) 18 13,8% 28,6%
Hochbegabung auseinander gesetzt?
Gesamt 130 100,0% 206,3%

Tab. 10: Auseinandersetzung mit dem Thema Hochbegabung

Die sonstigen Nennungen lauteten: Ausbildung (Studium/Promotion, 4 Nen-
nungen), Austausch mit Kollegen (4 Nennungen), eigene Erfahrung/Praxiserfah-
rung, Gespriche mit Eltern (3 Nennungen), Kontake zu Selbsthilfegruppen/Mitar-
beit in einem Verein/selber Fortbildung gegeben (3 Nennungen).

17,1% der Therapeuten geben an, sich noch nicht mit dem Thema Hochbega-
bung auseinander gesetzt zu haben. Diese Gruppe erscheint sehr klein und ldsst sich
eventuell auf eine Verzerrung der Stichprobe zuriickfithren. Moglicherweise haben
jene Therapeuten einen Fragebogen ausgefiillt und zuriickgesandt, denen das The-
ma Hochbegabung bekannt oder wichtig erscheint oder die bereits durch das Stu-

dium auf dieses Thema aufmerksam gemacht wurden und Interesse daran haben.

Behandlung von hochbegabten Kindern und Jugendlichen:

Kinder und Jugendliche mit einem IQ gréfler 130 wurden von 65,8% der befrag-
ten Therapeuten schon einmal behandelt (n= 76). Beztiglich der Anzahl handelt
es sich durchschnittlich um drei bis vier hochbegabte Kinder und Jugendliche pro
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Jahr (Mittelwert: 3,5 Patienten, Standardabweichung: 3,8 Patienten, Minimum: 1,
Maximum: 20 Patienten) (vgl. Anhang Diagr. 4).

Besonderbeiten fiir die Personengruppe der hochbegabten Kinder und Jugendliche:

Als Besonderheiten fiir die Personengruppe beschreiben die befragten Therapeuten

(n=48):

* Positive Eigenschaften (gewihlte Ausdrucksweise, schnelle Auffassungsgabe,
differenziertere Wahrnehmung etc., 26 Nennungen)

*  Verhaltensauffilligkeiten/psychische Stérungen (Depressionen, Phobien, Angs-
te etc., 25 Nennungen)

e Probleme im Sozialverhalten (soziale Konflikte, Schwierigkeiten im Umgang
mit Gleichaltrigen, mangelnde soziale Kompetenz etc., 24 Nennungen)

e Therapiebezogene Angaben (gute therapeutische Beziehung, Verstindnis thera-
peutischer Zusammenhinge etc., 8 Nennungen)

e  Schulprobleme und emotionale Probleme (je 7 Nennungen)

e Negative Eigenschaften (Eigenwilligkeit, wenig angepasst etc., 6 Nennungen)

*  Unterforderungs-/Uberforderungsprobleme und Diskrepanzen (je 5 Nennungen)

e Familidre Probleme (2 Nennungen)

e Sonstiges (1 Nennung)

3.1.1.3 Vergleich der Therapieanlisse

Bezogen auf die Frage nach den Therapieanlissen bei Kindern und Jugendlichen
mit und ohne Hochbegabung waren Mehrfachantworten méglich. Es liefen sich
verschiedene Auflerungen finden. Einige Antworten betrafen klassifizierbare Diag-
nosen (Depressionen, Phobien, Angste, Zwinge, Anpassungsstdrungen, psychoso-
matische Beschwerden, Essstorungen, Schlafstorungen, Personlichkeitsstorungen,
Hyperkinetische Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens, Enuresis/Enkopresis,
Drogenmissbrauch, Psychosen), andere Antworten mussten in Kategorien zusam-
mengefasst werden:

e Schulprobleme (Schulprobleme, Schulschwierigkeiten)

® Lern- und Leistungsstérungen (Schulleistungsstérungen, Leistungsverweige-

rung, Leistungsversagen)
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Soziale Probleme (soziale Anpassungsprobleme, soziale Ausgrenzung, soziale
Probleme, Sozialverhalten, soziale Defizite, Sozialverhaltensauffilligkeiten)
Familidre Probleme (emotionale familidre Unterversorgung, Familienproble-
me, familidre Probleme, familiire Spannungen/Konflikte, familidre Stérungen,
tiberforderte Eltern, Broken Home, Erziehungsprobleme, familidre Beziehungs-
probleme, familiire Interaktion, Trennung/Scheidung der Eltern)

Emotionale Probleme (emotionale Stérung, emotionale Verhaltensprobleme,
emotionale Instabilitit)

Selbstbewusstsein (Selbstwertprobleme, Selbstwertproblematik, Selbstunsicher-

heit, Selbstzweifel)
® Aggressionen (Aggressivitit, aggressives Verhalten)
e Mobbing (Mobbing, Mobbingthemen)
e Sonstiges (andere Krankenbeteiligung, Verhaltensauffilligkeiten, Trauer, Selbst-

verletzungen, Wahrnehmungsstérungen, externalisierende Stérungen).

Aufgrund dieser Einteilung ergeben sich folgende Unterschiede:

Nichthochbegabte Patienten Hochbegabte Patienten
Platz 1 | Angste (n=51) Soziale Probleme (n= 24)
. . B Angste (n=18)
Platz 2 | Hyperkinetische Storungen (n= 44) Hyperkinetische Storungen (n< 18)
Platz 3 | Depressionen (n= 36) Sonstiges (n= 14)
Platz 4 | Essstérungen (n=22) Depressionen (n= 13)
. ~ Stérungen des Sozialverhaltens (n=11)
Platz 5 | Anpassungsstorungen (n= 20) Schulprobleme (n= 11)
Zwinge (n=8)
N . ~ Essstorungen (n= 8)
Platz 6 | Storungen des Sozialverhaltens (n=19) familire Probleme (n= 8)
emotionale Probleme (n= 8)
Soziale Probleme (n= 18) i ~
Platz 7 familire Probleme (n= 18) Selbstbewusstsein (n= 6)
Platz 8 | Schulprobleme (n= 14) Lern- und Leistungsstorungen (n= 5)
. ~ Somatoforme Stérungen (n= 4)
Platz9 | Sonstiges (n= 14) Phobien (n= 4)
Platz 10 | Zwinge (n= 13) Anpassungsstorungen (n= 3)

Tab. 11: Vergleich der Therapieanlisse
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Die Rangreihen der genannten Therapieanlisse entsprechen sich weitestgehend,
jedoch lassen sich auch einige Unterschiede finden. So fithren bei den hochbegab-
ten Patienten ,soziale Probleme® die Rangreihe an, wihrend diese im Vergleich zu
der Rangreihe der nichthochbegabten Patienten eher im hinteren Feld genannt wer-
den (Platz 7).

Auch im mittleren Feld der Nennungen (Plitze 4 — 7) ergeben sich einige Un-
terschiede: wihrend bei hochbegabten Patienten ,Schulprobleme® und ,Zwinge*
angegeben werden, lassen sich diese Nennungen bei nichthochbegabten Patienten
im hinteren Feld finden (Plitze 8 — 10). Ebenfalls im Mittelfeld der Nennungen
finden sich bei Hochbegabten ,,emotionale Probleme® und ,Selbstbewusstsein®, die
bei Nichthochbegabten keine Beriicksichtigung finden.

Im hinteren Feld (Plitze 8 — 10) der hiufigsten Therapieanlisse lassen sich bei
hochbegabten Patienten ,,Anpassungsstérungen® finden, die bei der Gruppe der
nichthochbegabten Patienten wesentlich frither (Platz 5) benannt werden.

Bei diesem Vergleich muss der geringe Anteil von Angaben berticksichtigt wer-

den, der besonders bei der Gruppe der ,,hochbegabten Patienten® deutlich wird.

3.1.1.4 Vergleich der Anwendung von Methoden

Auf die Frage nach der Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden waren

Mehrfachnennungen méglich. Die befragten Therapeuten antworten wie folgt:

Anwendung verhaltenstherapeutischer Anwendung verhaltenstherapeutischer
Methoden in der Therapie mit Kindern Methoden in der Therapie mit hochbe-
und Jugendlichen (n= 78) gabten Kindern und Jugendlichen (n= 50)
Kognitive Methoden (20,9%) Kognitive Methoden (26,4%)

Trainings (18,6%) Trainings (23,0%)

Methoden aus anderen Verfahren (15,1%) Methoden aus anderen Verfahren (14,4%)
Konfrontationsverfahren (14,2%) Entspannungsverfahren (12,6%)
Entspannungsverfahren (14,0%) Konfrontationsverfahren (9,8%)

Operante Verfahren (12,8%) Operante Verfahren (8,6%)

Sonstige Methoden (4,4%) Sonstige Methoden (5,2%)

Tab.12: Vergleich angewandster verhaltenstherapeutischer Methoden
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Es lassen sich hinsichtlich der Reihenfolge einzelner angewandter Methoden kei-
ne gravierenden Unterschiede zwischen den Gruppen finden. Lediglich die Plitze
vier und fiinf (Konfrontationsverfahren, Entspannungsverfahren) werden in der
Therapie mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen in einer anderen Reihenfol-
ge benannt. Bei beiden Patientengruppen finden also die gleichen Methoden gleich
hiufig Anwendung.

Unter ,Methoden aus anderen psychotherapeutischen Verfahren® wurde in der

Gruppe ,alle Patienten® folgende Aspekte benannt:

e Hynotherapie, Imagination, Spieltherapie, Familientherapie, EMDR, Trauma-
therapie, Gestalttherapie, Systemische Therapie, Rollenspiele.

Diese genannten Methoden entsprechen den von den Therapeuten erworben
Zusatzqualifikationen. Es lisst sich feststellen, dass die Therapeuten ihre, durch die
Zusatzqualifikationen erworbenen Kenntnisse, in den Therapien einsetzen und an-

wenden.

,Elemente aus anderen Verfahren®, die in der Therapie mit hochbegabten Kindern
und Jugendlichen angewandt werden, wurden von den Therapeuten benannt:
e Hynotherapie, Familientherapie, Systemische Therapie, Rollenspiele, EMDR,

Traumatherapie, Gestalttherapie.

Auch bei dieser Sammlung der Antworten lassen sich Entsprechungen zu den
Zusatzqualifikationen finden.

Insgesamt lassen sich Vergleiche zu den Zusatzqualifikationen der Therapeuten
finden. Die Therapeuten wenden die Methoden in den Therapien an, die sie durch

die Zusatzqualifikationen erworben haben.

3.1.1.5 Vergleich der Therapiedauer

Die befragten Therapeuten geben an, Kinder und Jugendliche mit durchschnittlich
33,9 Therapiestunden zu behandeln (n= 78). Die Standardabweichung betrigt 13,3
Therapiestunden. Hochbegabte Kinder und Jugendliche werden, nach den Anga-
ben der Therapeuten, mit durchschnittlich 30,3 Therapiestunden behandelt (n=
48). Die Standardabweichung betrigt 12,9 Therapiestunden.
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Mit den Bezugspersonen der nichthochbegabten Patienten arbeiten Therapeuten
insgesamt 11,8 Therapiestunden (n= 77), mit denen der hochbegabten Patienten
8,3 Therapiestunden (n= 48) (vgl. Anhang Tab. 28).

Es lassen sich insgesamt eine kiirzere Therapiedauer und auch eine reduzierte Be-

zugspersonenstundenzahl bei den hochbegabten Kindern und Jugendlichen finden.

3.1.1.6 Interaktionsgestaltung

Therapieerleben

Bezogen auf die Frage ,, Wie erleben Sie die therapeutische Arbeit mit hochbegabten
Kindern und Jugendlichen im Vergleich zur therapeutischen Arbeit mit normalbe-
gabten Kindern und Jugendlichen®, lassen sich die Antworten in folgende Katego-

rien zusammenfassen (n= 52):

e Intensiver/spannend/herausfordernd (28,1%):

o inzwischen sehr spannend, weil dieses Klientel die Kluft zwischen emotio-
nalen und kognitiven Verstehen lernen muss und weil es so schéne Missver-
stindnisse gibt; sehr interessant, sehr dankbar, wenn sie Vertrauen gefasst
haben; herausfordernd, interessant, meist auch hohes emotionales Tempo,

darum intensiver/schnellere Erfolge etc.

e Anstrengender/fordernder (22,8%):
o intensiver, fordernder, Uberhéhung eigenen Anspruchs, zu starke Ver-
nunftsappelle; aber auch fordernd und mit hoherem eigenen therapeu-
tischen Aufwand; intensiver; hohere Anspriiche an die Person der Thera-

peutin (die klar geduflert werden) etc.

® Leichter (8,8%):
o manchmal leichter, weil sie schnell und gut verstehen, im Anfang etwas
befangener (bin ich klug genug?); annehmender, einfacher, deutlich struk-

turierter, zielorientierter, ,,schneller; weniger anstrengend etc.
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e Keine Unterschiede (7,0%):
o nicht anders - das kognitive Angebot wird dem aktuellen Leistungsniveau
angepasst; kein genereller Unterschied; das liegt sehr an der konkreten

Problematik des einzelnen

o Weitere Hinweise (19,3%):

o Therapien konnen sehr stark kognitiv ausgerichtet sein; kommt oft der
Arbeit mit Erwachsenen gleich; hoch konzentriert, klare Riickmeldungen,
entscheiden klar, ob

o Keine Aussage moglich (14,0%):

o ich gebe ihnen andere Kontakestellen aufgrund eigener mangelnder Erfah-

rung; habenochkeinegehabt; dietherapeutische Arbeitsbeziechungistmeines

Erachtens nicht von der Begabung des Kindes/Jugendlichen abhingig etc.

Die Mehrheit der befragten Therapeuten berichtet davon, den Therapieprozess
mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen anders zu erleben, als den mit nor-
malbegabten Kindern und Jugendlichen. Sie benennen angenehme sowie anstren-

gende Aspekte, wobei jedoch die herausfordernden Aspekte tiberwiegen.

Anderes Vorgehen in der therapeutischen Arbeit mit hochbegabten Patienten:
54,9% der befragten Therapeuten geben an, dass sie therapeutisch anders mit hoch-
begabten Patienten vorgehen, 45,1% verneinen dieses (n=51).

Die Begriindungen fiir anderes Vorgehen lassen sich aufteilen in die Aspekte ,,Patient™
(10 Nennungen) sowie in ,, Therapeut/ Therapeutisches Vorgehen® (20 Nennungen).
Beziiglich des Patienten schreiben die Therapeuten, dass dieser:
® iiber ein hoheres Abstraktionsniveau verfiige und daher
® kognitiv cher erreichbar sei.
® Zudem habe der hochbegabte Patient ein anderes Verstindnis fiir den Zusam-

menhang von Leid und Lebenssituation,
® cr sei im intellektuellen Bereich voraus,
® im emotionalen Bereich hinterher,

® crlebe sich oft anders,
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leide unter einer beeintrichtigten Empathiefihigkeit und unter einem beein-
trichtigten emotionalen Spektrum,

habe hiufig ein gestortes Selbstwertgefiihl bedingt durch eine lange Zeit der
Kritik sowie Erfahrungen der Ablehnung.

Die Begriindungen fiir ein verdndertes therapeutisches Vorgehen mit hochbe-

gabten Patienten beziehen sich nach Angabe der Befragten also tiberwiegend auf

die hohen kognitiven Fihigkeiten dieser Patienten und ihrer Einschrinkungen im

emotionalen Bereich.

Beziiglich des Therapeuten/Therapeutischen Vorgehens beschreiben die befragten

Therapeuten:

dass sie hdufig eher kognitiv mit diesen Patienten arbeiten,

ihnen mehr Informationen und Psychoedukation bieten,

das Wechselspiel von emotionalen und kognitiven Anteilen fokussieren,

dabei emotionale Inhalte in kleinen Schritten erarbeiten lassen.

Sie vermitteln diesen Patienten Strategien, sich in schwierigen sozialen Situati-
onen zurecht zu finden, sowie soziale Kompetenzen.

Die Therapeuten geben an ressourcenorientiert Vorzugehen,

flexibel auf das Tempo und die Fihigkeiten der Patienten eingehen,

eher zum Entwickeln eigener Schritte anleiten als diese vorzugeben und

eine altersgemifle Selbstverantwortung zu trainieren.

Nach Angabe der Therapeuten seien mit diesen Patienten mehr intensive Ge-
spriache moglich,

die Diskussionen machten mehr Spaf3,

in den Therapien sei ein schnellerer Fortschritt zu beobachten,

die Bezichungsgestaltung sowie Kommunikation sei zutreffender.

Die Begriindungen fiir ein veridndertes therapeutisches Vorgehen beziehen sich

ebenfalls auf die hohen kognitiven Fihigkeiten der Patienten und ihre Einschrin-

kungen im emotionalen und sozialen Bereich. Es lassen sich weiterhin Entspre-

chungen zu den Therapieanlissen (soziale Probleme), angewandten therapeutischen
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Methoden (kognitive Methoden) und der kiirzeren Therapiedauer (,schnellerer
Fortschritt® beobachtbar) finden.

Vergleich des Arbeitsaufwands:

Auf die Frage ,Bereitet Ihnen die verhaltenstherapeutische Behandlung von Kin-
dern/Jugendlichen mit einem IQ > 130 mehr /weniger /gleichviel Arbeitsaufwand
als die verhaltenstherapeutische Behandlung normalbegabter Kinder/Jugendlicher?

(Bitte unterstreichen)® sehen die Antworten wie folgt aus (n= 50):

Hiufigkeit | Prozent | Giiltige Prozente
Weniger 5 5,3 10,0
Gleichviel 31 33,0 62,0
Mehr 14 14,9 28,0
Gesamt 50 53,2 100,0

Tab. 13: Vergleich des Arbeitsaufwands

Als Begriindungen fiir den gleich hohen Arbeitsaufwand werden angegeben:

® Gehe individuell auf Kinder ein/generell Arbeit mit individualisierten Behand-
lungskonzepten/jeder bekommt das, was er braucht

® Arbeite rein kognitiv mit ihnen

e Kognitiv oft einfacher, im Ausprobieren dngstlicher/vorsichtiger

® Verstehen schneller, haben aber andere ,Hiirden“ zu iiberwinden/nur andere
Schwerpunkte/Unterschiede im Inhalt nicht in Arbeitsaufwand

e Schnelle Erfolge, gute Introspektion

e Kinder sind wacher und reger, damit anstrengender (Behandlung muss gut be-
griindet sein)

® Schwieriger herauszubekommen, wo Kind steht

® Muss sich als Therapeut selber hinterfragen (logische Argumentation, transpa-
rent genug)

e Abhingig von Symptomatik.

In den Begriindungen fiir einen erhéhten Arbeitsaufwand wurde darauf verwie-

sen, dass die Patienten schneller kognitiv arbeiten, mehr kognitive Verfahren for-
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dern, einen schwierigen Umgang mit Emotionen zeigen, teilweise anstrengender
im Kontakt seien und langjahrige Probleme/Verhaltensmuster im Vordergrund der
Therapie stiinden.

Fiir 5,3% der Therapeuten stellt die Therapie mit hochbegabten Kindern und
Jugendlichen weniger Arbeitsaufwand dar.

3.1.1.7 Abschlieflend

Beriicksichtigung Besonderheiten Hochbegabter:

Bezogen auf die Frage ,Miissen Threr Ansicht nach die Besonderheiten hochbe-
gabter Kinder und Jugendlicher in der verhaltenstherapeutischen Arbeit Riicksicht
finden? antworten 69,7% mit der Antwort ,ja“, 30,3% mit der Antwort ,nein®
(n= 66).

Als Begriindung fiir die Beriicksichtigung der Besonderheiten hochbegabter Pati-
enten weisen die Therapeuten darauf hin, dass Spezialkenntnisse erforderlich seien,
wie bei jeder anderen spezifischen Stérung auch, dass die Therapie individuell zu-
geschnitten werden miisse, dass sich die Grundproblematik von der anderer unter-
scheide und dass diese Kinder andere Methoden brauchen.

In diesen Begriindungen wird auf die ,Besonderheiten® dieser Patienten hinge-
wiesen: sie haben eine andere Denk- und Auffassungsschiene, andere kognitive und
emotionale Stile. Sie passen nicht in den Rahmen, es sei Elternberatung in hoherem
Maf erforderlich, da die Erwartungen der Eltern zu relativieren seien und die Re-
aktionen des Umfelds andere seien.

In der Therapie miisse daher auf die Besonderheiten eingegangen werden, die
Therapie miisse dem ,Intelligenzalter” des Kindes angepasst werden. Die Verhal-
tensdiagnostik und Therapieplanung miissten nicht verindert werden, allerdings
seien Erklirungen zum ,Krankheitsbild“ notwendig, mehr Sorgfalt beim Aufbau
der Vertrauensbasis und sehr viel Riickmeldung, einige Methoden seien weniger
hilfreich (Verstirkerpline wirken licherlich).

Der Therapeut, argumentiert ein Grof3teil der Befragten, miisse sich auf die
schnellere Denkweise dieser Patienten einstellen, seine Therapieplanung hinterfra-

gen und psychodynamische Gesichtspunkte sowie systemische Ansitze einbeziehen.
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Ein anderer, kleiner Teil der Therapeuten sieht hingegen keine explizite Not-
wendigkeit, die Besonderheiten Hochbegabter besonders zu beriicksichtigen: ,Jede
Besonderheit muss berticksichtigt werden, das ist nichts spezifisches fiir Hochbe-

gabte®.

Therapiemanual fiir die Arbeit mit Hochbegabten:

Es brauche kein eigenes Therapiemanual fir die verhaltenstherapeutische Arbeit
mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen geben 79,0% der befragten Thera-
peuten an (n= 62).

Als Begriindung wurde angefiihrt, dass es geniigend Therapieansitze gebe, die
fur hochbegabte Kinder und Jugendliche genutzt werden kdnnten, dass es eines
individuellen Therapieplans bediirfe, dass die Therapieanlisse Hochbegabter unter-
schiedlich seien und nicht die Hochbegabung an sich behandelt werde.

Als Begriindung dafiir, dass es ein eigenes Therapiemanuals benétige (wie es
21,0% der Befragten angaben), wurde angefiihrt, dass es als Handwerkszeug fiir
Therapeuten hilfreich sein kénnte, es konnte Orientierung und Handlungsanlei-
tung bieten, Struktur ermdglichen, an die sich der Therapeut orientieren konne,
konnte die Therapievorbereitung erleichtern, kann neue Ideen und Anregungen
liefern und auf spezifische Probleme und Maglichkeiten hinzuweisen. Es sollte nach
Angabe der Therapeuten einen Elternratgeber enthalten, Erklirungen, Ubungen
zum Selbstbild und soziale Fihigkeiten enthalten, damit die Kinder den Spaf§ und
die Motivation behalten. Zusammenfassend wurde als Begriindung fiir ein Therapi-
emanual genannt: ,Weil die Orientierung an Stérungsbildern zu kurz greift, wenn

man die intellektuellen Voraussetzungen tibersieht®.

Therapickonzept fiir die Arbeit mit Hochbegabten:

Die Antwort auf die Frage ,,Sind Sie der Meinung, es miisste ein Therapiekonzept
fur die verhaltenstherapeutische Arbeit mit hochbegabten Kindern und Jugendli-
chen geben® fiel wenig eindeutig aus (n= 63): 52,4% sprechen sich dagegen aus,
47,6% sprechen sich dafiir aus. Kritisch angemerkt wird, dass die Verhaltensthera-
pie ausreichend sei fiir die Arbeit mit hochbegabten Patienten, dass Hochbegabung

an sich keine Krankheit sei und dass ein Therapiemanual ausreichend sei.
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Die Begriindungen, warum es ein Therapiekonzept fiir die Arbeit mit hochbe-

gabten Kindern und Jugendlichen brauche und wie es aussehen konnte, waren viel-

faltig. Sie betrafen die Aspekte:

Berticksichtigung ihrer besonderen Lebenserfahrung, Unterstiitzung mit ihrer
»2Andersartigkeit“ umzugehen

Informationsvermittlung, Abriss tiber die hiufigsten Probleme, Stérungen und
Behandlung

Berticksichtigung anderer Auffassungsgabe, muss ihnen fiir das Selbstverstind-
nis transparent gemacht werden

Selbst-Bild und Bild des Gegeniiber, Intellektualisieren reduzieren

Modelle zur Forderung sozialer Kompetenz, Gemeinschaft erlebbar machen,
insbesondere zwischenmenschliche Probleme thematisieren

Einsatz von Kreativitit und Flexibilitit erhohen, alternative Vorgehensweise
einsetzen, um Kinder zu erreichen, verstehen, fordern, nicht zu unterfordern,
therapeutischen Prozess spannend gestalten, Darstellung sinnvoller - als inte-
ressant empfundener Methoden und Ubungen

Angemessenes Eltern-Kind-Verhiltnis erarbeiten, Familienprozesse die , typisch®
sind thematisieren

Arbeit mit Lehrern, Kontakt zu Verbinden herstellen, die sich dem Thema
Hochbegabung widmen, mehr Freizeiteinrichtungen im Bereich Hochbega-
bung nutzen, Vernetzung mehrerer Helfersysteme

Systemische Perspektive einbringen

Ressourcenaktivierung.

3.1.2 Bi- und multivariate Auswertung

Im Folgenden werden zunichst die bivariaten Ergebnisse dargestellt und interpre-

tiert, bevor auf die multivariate Auswertung eingegangen wird.

3.1.2.1 Bivariate Auswertung

Zunichst wurde ein Diagramm erstellt, welches nicht im Sinne eines theoretisch

fundierten Pfadmodells verstanden werden soll, aber dennoch eine logische Pfad-

struktur enthilt. Im ersten Variablenblock finden sich Variablen, die Riickschliisse
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auf soziodemographische bzw. berufsdemographische Daten zulassen (Geschlecht,
Wohnortgrof3e, Patientenanzahl pro Woche, Dauer therapeutische Tdtigkeit). Der
zweite Block enthilt Variablen, die auf das Kenntnisniveau zum Thema Hoch-
begabung sowie der Erfahrung mit hochbegabten Patienten der befragten Thera-
peuten schliefen lassen (mit Hochbegabung auseinandergesetzt, hochbegabte Pa-
tienten behandelt, wird Intelligenzdiagnostik durchgefiihrt, Anzahl hochbegaber
behandelter Patienten pro Jahr, Therapiestunden mit hochbegabten Patienten). Der
dritte Variablenblock enthilt die Zielvariablen (Arbeitsaufwand, braucht es ein ei-
genes Therapiekonzept). Im Folgenden werden die Zusammenhinge zwischen als
auch innerhalb der Variablenblocke dargestellt (ab Niveau von r > 0,3; *= p<0,05;
**= p<0,01; ***= p<0,001).

Variablenblock | Variablenblock |l Variablenblock il

19=0,326*
2€=0,304
C=0,528 €=0,375

r=0,331* —~Geschlecht Mit Hochbegabung 2 Arbeitsaufwand
auseinander gesetzt /

C=0,461 /

r=0,379"  WohnortgroRe Hochbegabte Patienten

behandelt 9=0423"
C=0,691
Egg%g: Patlentenanzahl__’___________,__—lntelhgenzdlagnostuk Therapiekonzept
r;0:323*_k pro Woche 3C=0,453
1r=0,389"7 Dauer therapeutisch,e////{ﬂ Anzahl hochbegabter
C=0.756  Tutigkeit behandelter Patienten pro Jahr
€=0,570 C=0.423
r=-0,319" C=0,449
Therapiestunden mit
hochbegabten Patienten
C=0,574
C=0,451

Abb. 5: Pfaddiagramm

Zwischen den Blocken:
Die Variable ,hochbegabte Patienten behandelt® wird beeinflusst von der ,,Anzahl
der behandelten Patienten pro Woche® (r= -0,426; p<0,01).

Keine hochbegabten Patienten behandelt zu haben gibt die Mehrheit der The-
rapeuten an, die nur bis zu 10 Patienten in der Woche behandeln (52,9%). The-
rapeuten, die 11 und mehr Patienten pro Woche behandeln, geben hiufiger an,
hochbegabte Patienten behandelt zu haben (81,3% — 100%) (vgl. Anhang Tab.
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29 — 30, Diagr. 5). Es kann vermutet werden, dass mit steigender Patientenanzahl

pro Woche auch die Wahrscheinlichkeit steigt, hochbegabte Patienten zu versorgen.
Ebenfalls ldsst sich ein Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Anzahl Patien-

ten pro Woche“ sowie , Intelligenzdiagnostik® nachweisen (r=-0,395, p<0,01).

Therapeuten, die bis zu 10 Patienten pro Woche behandeln, fihren hiufiger kei-
ne Intelligenzdiagnostik durch (44,4%) im Vergleich zu den Kollegen, die 11 und
mehr Patienten pro Woche behandeln (12,5% — 0%) (vgl. Anhang Tab. 31 — 32,
Diagr. 6). Es ist denkbar, dass ein Intelligenztest erst ab einer bestimmten Patienten-
anzahl als lohnenswert erscheint, da dieser einen hohen finanziellen und zeitlichen
Aufwand bedeutet. Zudem gibt es verschiedene Alternativen, zwischen denen ein
Therapeut wihlen kann (Diagnostik in anderen Praxen oder Kliniken).

Auch die Variable ,Anzahl der behandelten hochbegabten Patienten pro Jahr*
wird von der ,Anzahl Patienten pro Woche® beeinflusst (r= 0,323, p<0,05). Die
Mehrheit der Therapeuten, die bis zu 10 Patienten pro Woche behandeln (58,1%),
gibt an, keine hochbegabten Patienten behandelt zu haben. Therapeuten, die 11
und mehr Patienten pro Woche behandeln, gibt hiufiger an sechs und mehr hoch-
begabte Patienten pro Jahr zu behandeln (6,7% — 31,3%) (vgl. Anhang Tab. 33 — 34,
Diagr. 7). Dieses hingt mutmafilich, wie bereits oben schon erwihnt, mit der stei-
genden Wahrscheinlichkeit zusammen, auf einen hochbegabten Patienten zu tref-
fen, wenn eine hohe Patientenzahl versorgt wird.

Die Variable Therapiestunden mit hochbegabten Patienten wird von mehre-
ren Variablen beeinflusst. So lisst sich feststellen, dass die Variablen Geschlecht
(r=0,331; p<0,05), Wohnortgrofle (r= 0,379; p<0,05) und Dauer therapeutische
Tdtigkeit (r=-0,319; p<0,05) einen Einfluss auf diese Variable nehmen.

Minnliche Therapeuten fiihren iiberwiegend weniger Therapiestunden mit
hochbegabten Patienten durch (72% geben an bis zu 25 Therapiestunden, also
eine Kurzzeittherapie, durchzufiithren) im Vergleich zu ihren weiblichen Kollegen
(57,1% geben an 26 — 45 Therapiestunden, also eine Langzeittherapie, durchzufiih-
ren) (vgl. Anhang Tab. 35 — 36, Diagr. 8). Uber diesen Zusammenhang kann nur
spekuliert werden. Bezogen auf Therapiestunden mit nichthochbegabten Patienten
zeichnet sich das gleiche Bild ab, auch wenn zwischen diesen Variablen nur eine sehr

geringe Korrelation nachgewiesen werden kann. Aufgrund dessen kann vermutet
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werden, dass weibliche Therapeuten sich moglicherweise mehr Zeit fiir einzelne
Therapieabschnitte nehmen (beispielsweise fiir die Probatorik, Beziehungsgestal-
tung oder Stabilisierung der Ergebnisse).

Auch in Stidten mit mehr als 500.000 Einwohnern werden hochbegabte Pa-
tienten durchschnittlich mit mehreren Therapiestunden und im Rahmen einer
Langzeittherapie (26 — 45 Therapiestunden) behandelt (vgl. Anhang Tab. 37 — 38).
Méglicherweise entstehen lingere Behandlungszeitriume durch Uberweisungen an
Spezialisten oder Fachinstitutionen. Denkbar wire auch eine gesundheitliche Un-
gleichheit aufgrund regionaler Unterschiede, die fiir unterschiedlich lange Behand-
lungszeitriume verantwortlich ist.

Weiterhin hat die Variable Dauer therapeutische Tétigkeit einen Einfluss auf
die Therapiestunden mit hochbegabten Patienten. Wihrend Therapeuten mit ei-
ner Berufsdauer von ein bis zwanzig Jahren tiberwiegend Langzeittherapien mit
Hochbegabten durchfiithren (mehr als 25 Therapiestunden), ist zu beobachten, dass
tiberwiegend Kurzzeittherapien (bis zu 25 Therapiestunden) durchgefiihrt werden,
wenn eine lingere Berufserfahrung vorliegt (21 — 40 Jahre). Mit zunehmender Be-
rufserfahrung werden also weniger Therapiestunden durchgefiihrt (vgl. Anhang Tab.
39 — 40). Vorstellbar wire, dass mit zunehmender Berufserfahrung die Gestaltung
der therapeutischen Prozesse effektiver erfolgt und daher weniger Therapiestunden
benétigt werden. Denkbar wire auch eine héhere Arbeitsbelastung bei lingerer Be-
rufserfahrung (und damit auch einem hoheren Alter) und sich die Therapeuten aus
diesem Grund im Rahmen von weniger Stunden mit den Patienten befassen.

Die Zielvariable , Arbeitsaufwand“ wird von mehreren Variablen beeinflusst.

Jene Therapeuten, die sich mit dem Thema Hochbegabung auseinander gesetzt
haben, geben hiufiger an (66,7%), dass die Therapie mit Hochbegabten gleichviel
Arbeitsaufwand bedeute (C= 0,375; p<0,05), wihrend die Mehrheit der Kollegen,
die sich nicht mit dem Thema auseinander gesetzt hat, angibt (80%), einen ver-
mehrten Arbeitsaufwand zu haben (vgl. Anhang Tab. 41 — 42). Es kann davon aus-
gegangen werden, dass bei einer geringen Kenntnis zu einem Thema ein vermehrter
Arbeitsaufwand zu leisten ist, um sich in das Thema einzuarbeiten.

Die Therapeuten, die keine hochbegabten Patienten behandelt haben, geben zu

einem hoheren Prozentsatz (50%) an, dass die Arbeit mit hochbegabten Patienten
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mehr Arbeitsaufwand bedeute im Vergleich zu den Kollegen, die sechs und mehr
hochbegabte Patienten pro Jahr behandeln (14,3%) (C= 0,423) (vgl. Anhang Tab.
43 — 44). Auch hier kann eine Routine im Umgang mit diesen Patienten vermutet
werden, die sich bei einer hoheren Patientenanzahl einstellt und zu einem subjektiv
geringer wahrgenommenem Arbeitsaufwand fiihrt.

Mehr Arbeitsaufwand bedeutet die Therapie mit hochbegabten Patienten fiir jene
Therapeuten, die tiberwiegend weniger Therapiestunden (bis zu 25 Therapiestun-
den) mit Hochbegabten durchfiihren im Vergleich zu jenen, die mehr als 46 The-
rapiestunden durchfithren (0%) (C= 0,574) (vgl. Anhang Tab. 45 — 46, Diagr. 9).

Auch haben einige Variablen aus dem ersten Block einen Einfluss auf die Variable
Arbeitsaufwand, so sind es die Variablen Wohnortgrof3e (C= 0,461), Patientenan-
zahl pro Woche (C= 0,691) sowie Dauer der therapeutischen Titigkeit (C= 0,756).

Es lasst sich feststellen, dass die Mehrheit jener Therapeuten angibt (45%), dass
die Arbeit mit hochbegabten Patienten mehr Arbeitsaufwand bedeute, die aus Stid-
ten mit bis zu 50.000 Einwohnern kommen. Therapeuten, die aus Stidten mit
mehr als 50.000 Einwohnern kommen, geben iiberwiegend an (85,7%), dass es
gleichviel Arbeitsaufwand fiir sie bedeute (vgl. Anhang Tab. 47 — 48, Diagr. 10).
Denkbar erscheint, dass Therapeuten, die in grofSeren Stddten arbeiten, ein anderes
Klientel versorgen, was sich moglicherweise auf den subjektiv empfundenen Ar-
beitsaufwand auswirkt.

Die Therapeuten, die bis zu 10 Patienten pro Woche behandeln, geben hiufi-
ger an, dass die Arbeit mit hochbegabten Patienten mehr Arbeitsaufwand bedeute
(31,3%) im Vergleich zu den Kollegen, die mehr als 10 Patienten pro Woche be-
handeln (20% - 30,8%) (vgl. Anhang Tab. 49 — 50, Diagr. 11). Unter Umstin-
den behandeln Therapeuten, die mehr als 10 Patienten pro Woche versorgen, auch
hiufiger hochbegabte Patienten, so dass sie routinierter im Umgang mit diesen Pa-
tienten sind.

Wihrend 100% der Therapeuten, die tiber 30 Jahre in ihrem Beruf titig sind, an-
geben, dass die Arbeit mit Hochbegabten weniger bis gleichviel Arbeitsaufwand be-
deute, so verindert sich das Bild derjenigen, die tiber eine kiirzere Berufserfahrung
verfiigen. 100% der bis zu 10 Jahre titigen Therapeuten geben an, dass diese Arbeit
gleichviel bis mehr Arbeitsaufwand bedeute (vgl. Anhang Tab. 51 — 52, Diagr. 12).
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Die lingere Berufserfahrung scheint hier ausschlaggebend fiir den wahrgenomme-
nen Arbeitsaufwand zu sein.

Die Frage, ob es ein eigenes Therapiekonzept fiir die Arbeit mit hochbegabten
Patienten brauche, wird von den beiden Variablen ,,Anzahl hochbegabter behandel-
ter Patienten pro Jahr* (C= 0,449) und , Therapiestunden mit hochbegabten Pati-
enten” (C= 0,451) aus dem zweiten Block sowie der Variable ,Dauer therapeutische
Titigkeit” (C= 0,570) aus dem ersten Variablenblock beeinflusst.

Die Mehrheit der Therapeuten, die angeben keine hochbegabten Patienten be-
handelt zu haben, priferiert ein eigenes Therapiekonzept fiir dieses Klientel (61,5%).
Jene Therapeuten, die jedoch sechs und mehr hochbegabte Patienten pro Jahr be-
handeln, geben mehrheitlich an, dass es keines eigenen Therapiekonzepts bedarf
(85,7%) (vgl. Anhang Tab. 53 — 54, Diagr. 13). Vermutlich hingt hier die gerin-
ge Kenntnis mit dem Wunsch nach Handreichungen zusammen. Maéglicherweise
steigt auch mit der Anzahl der behandelten hochbegabten Patienten die therapeuti-
sche Routine im Umgang mit diesen Patienten.

Beziiglich der Anzahl der durchgefithrten Therapiestunden mit hochbegabten
Patienten ldsst sich feststellen, dass mit steigender Anzahl der Therapiestunden auch
die Zustimmung, dass es ein eigenes Konzept bedarf, steigt (vgl. Anhang Tab. 55
— 56, Diagr. 14). Moglicherweise werden trotz steigender Stundenanzahl nicht die
gewiinschten Ergebnisse erzielt, so dass ein Konzept priferiert wird.

Es lisst sich feststellen, dass die ein bis zehn Jahre titigen Therapeuten tiber-
wiegend angeben, ein eigenes Therapiekonzept fiir die Arbeit mit hochbegabten
Patienten zu benétigen (68,8%). Mit zunehmender Dauer der therapeutischen Té-
tigkeit jedoch kehrt sich dieses Bild um: 11 — 20 Jahre titige Therapeuten lehnen zu
55,0% ein eigenes Therapiekonzept ab, 21 — 30 Jahre titige Therapeuten lehnen es
zu 59,1% ab und 100% der 31 — 40 Jahre titigen Therapeuten geben an, kein The-
rapiekonzept zu benétigen (vgl. Anhang Tab. 57 — 58). Vermutet werden kann eine
héhere Sicherheit und Routine im therapeutischen Vorgehen bei den Therapeuten,

die tiber eine lingere Berufserfahrung (mehr als 10 Jahre) verfiigen.
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Innerbalb der Blocke:
Innerhalb der oben definierten Variablenblocke lassen sich ebenfalls Zusammen-

hinge zwischen einzelnen Variablen finden.

Innerbhalb Block [

Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen den Variablen Geschlecht und Dauer
therapeutischer Titigkeit feststellen (C= 0,528). Die Therapeuten, die iiber 31 bis
40 Jahre Berufserfahrung verfigen, sind iiberwiegend ménnlich (75%), wihrend es
nur noch 34,6% derjenigen mit einer Berufserfahrung von 21 bis 30 Jahre und nur
noch 15% der ein bis zehn Jahre titigen Therapeuten sind (vgl. Anhang Tab. 59 —
60). Dieses deutet auf eine Feminisierung des Berufsbildes hin.

Ebenfalls lassen sich Zusammenhinge zwischen der Patientenanzahl pro Woche
und der Dauer der therapeutischen Tétigkeit feststellen (r= -0,389; p<0,01). Wih-
rend 58,8% der ein bis zehn Jahre titigen Therapeuten 21 bis 31 und mehr Patien-
ten pro Woche behandeln, gibt die Mehrheit der jeweils linger titigen Therapeuten
an, durchschnittlich bis zu zehn Patienten pro Woche zu behandeln (75% von den
31 bis 40 Jahre titigen Therapeuten). Mit zunehmender Dauer der therapeutischen
Tdtigkeit ldsst sich eine Reduktion der Anzahl der behandelten Patienten pro Wo-
che feststellen (vgl. Anhang Tab. 61 — 62, Diagr. 15). Dieses konnte méglicherweise
mit der Arbeitsbelastung zusammenhingen, die mit steigender Berufstitigkeit zu-
nimmt und durch eine reduzierte Patientenanzahl deutlich wird. Zusitzlich sind er-
fahrene Therapeuten hiufig in der Ausbildung jiingerer Kollegen involviert, durch
z.B. Referenten- oder Supervisorentitigkeit, so dass sich dadurch eine reduzierte

Patientenanzahl erkliren lassen konnte.

Innerhalb des zweiten Variablenblocks lassen sich folgende Zusammenhinge der
Variablen finden:

Jene Therapeuten, die angeben, sich mit dem Thema Hochbegabung auseinander
gesetzt zu haben, geben zu 77,8% an, dass sie Intelligenzdiagnostik durchfiihren (¢=
0,326; p<0,01) (vgl. Anhang Tab. 63 — 64). Vermutet werden kann, dass die The-
rapeuten, die sich inhaltlich mit dem Thema Hochbegabung auseinander gesetzt
haben, von der Bedeutung ihrer Erkenntnis/Diagnostik wissen und daher hiufiger

einen Test zur Uberpriifung der kognitiven Leistungsfihigkeit durchfiihren.
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Auch fithren die Therapeuten, die sich mit dem Thema Hochbegabung ausein-
ander gesetzt haben, iiberwiegend mehr Therapiestunden mit Hochbegabten durch
(46 und mehr Therapiestunden: 100%) (C= 0,304) (vgl. Anhang Tab. 65 — 66, Dia-
gr. 16). Es kann spekuliert werden, dass Therapeuten, die sich nicht mit dem Thema
Hochbegabung auseinander gesetzt haben, die Stérung behandeln, aufgrund derer
eine Therapie beantragt wurde. Moglicherweise wird dabei jedoch der zusitzliche
Aspekt der Hochbegabung aufler Acht lassen, so dass eine kiirzere Behandlungs-
zeit entsteht. Vermutlich fithre die Beriicksichtigung der Zusammenhinge zwischen
Hochbegabung und einer psychischen Erkrankung zu einer lingeren therapeuti-
schen Behandlung.

Uber alle Therapiestunden hinweg geben die Therapeuten an, Intelligenzdiag-
nostik durchzufiihren. Der Anteil derer, die keine Intelligenzdiagnostik durchfiih-
ren, nimmt mit steigender Anzahl der Therapiestunden mit Hochbegabten ab (C=
0,453) (vgl. Anhang Tab. 67 — 68).

Jene Therapeuten, die Intelligenzdiagnostik durchfiihren, geben signifikant hiu-
figer an, dass sie hochbegabte Patienten behandelt haben (9= 0,423; p<0,01) (vgl.
Anhang Tab. 69 — 70, Diagr. 17). An dieser Stelle kann davon ausgegangen werden,
dass die Therapeuten, die Intelligenzdiagnostik durchfithren hochbegabte Kinder
erkennen und diagnostizieren. Therapeuten, die keine Testungen nutzen, erkennen

moglicherweise auch nicht immer die hohe Begabung eines Patienten.

Keinerlei Zusammenhinge zwischen Variablen lassen sich im dritten Variablenblock
finden.

Uber alle Zusammenhinge hinweg kénnen keine Aussagen zur Kausalitit ge-
troffen werden. Die Berechnungen erfolgten auf Grundlage der Originalvariablen,
wihrend hingegen einige Abbildungen oder Tabellen aufgrund der besseren Uber-

schaubarkeit mit gruppierten Variablen erstellt wurden.

3.1.2.2 Multivariate Auswertung

Wie bereits oben erwihnt (Kap. II, 2.2.5) wurde zunichst eine Two-Step-Cluster-
analyse mit dem Ziel differenziertere Angaben beziiglich der forschungsleitenden

Fragestellungen zu erreichen, durchgefiihrt. Zusitzlich kamen bezogen auf die Ziel-
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3 Darstellung der Ergebnisse

variablen Arbeitsaufwand und Therapiekonzept verschiedene Regressionsanalysen

zum Einsatz.

Die Two-Step-Clusteranalyse bezieht sich auf das Kenntnisniveau der Therapeuten

zum Thema Hochbegabung. Es wurden die Variablen ,,mit Hochbegabung ausei-

nander gesetzt“, ,hochbegabte Patienten behandelt®, ,Intelligenzdiagnostik® und

,miissen Besonderheiten beriicksichtigt werden® einbezogen (Variablen des zwei-

ten Blocks, s. Kap. II 3.1.2.1) sowie die Anzahl des Clusters auf drei festgelegt. Es

ergab sich die folgende Clusterverteilung:

Clusterverteilung
N % der % der
Kombination | Gesamtsumme

1 16 21,3% 17,0%
Cluster 2 25 33,3% 26,6%

3 34 45,3% 36,2%

Kombiniert 75 100,0% 79,8%
Ausgeschlossene Fille 19 20,2%
Gesamtwert 94 100,0%

Tab. 14: Clusterverteilung

Bezogen auf das AufSenprofil der Analyse ldsst sich folgendes feststellen:

Cluster 1 (n=16)
Thema Hochbegabung

Cluster 2 (n= 25)
Novizen im Gebiet

Cluster 3 (n= 34)
Experten im Gebiet

ist bekannt Hochbegabung Hochbegabung
Mit Hochbegabung 23.8% 22,2% (gréBFer 54.0%
auseinander gesetzt? Anteil an Nein)
Premen berandele | 7% Amell e Nein 9.0%
IQ Diagnostik? 29,6% Zﬁ:ﬁ iir?\ffetfg) 63,0%
oot | e | s o

Tab.15: AufSenprofil der Clusterverteilung
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Cluster 1:

Die Probanden des ersten Clusters fithren Intelligenzdiagnostik im mittleren Be-
reich durch, haben sich auch im mittleren Bereich mit dem Thema Hochbegabung
auseinander gesetzt und behandeln hin und wieder hochbegabte Patienten. Der
Aussage, dass die Besonderheiten Hochbegabter beriicksichtigt werden miissen,
lehnt die Mehrheit der Personen diesen Clusters deutlich ab. Die Probanden diesen

Clusters konnen bezeichnet werden mit ,, Thema Hochbegabung ist bekannt®.

Cluster 2:

Die Personen des zweiten Clusters fiihren im Vergleich zu den Personen der anderen
Cluster am seltensten Intelligenzdiagnostik durch, haben sich am wenigsten mit
dem Thema Hochbegabung auseinander gesetzt sowie am seltensten hochbegabte
Patienten behandelt. Dennoch vertritt ein Drittel der Personen die Meinung, dass
die Besonderheiten Hochbegabter beriicksichtigt werden miissen. Diese Gruppe

von Personen kann als ,Novizen in dem Gebiet Hochbegabung® bezeichnet werden.

Cluster 3:

Das dritte Cluster umfasst Personen, die am hiufigsten Intelligenzdiagnostik durch-
fihren, sich mit Hochbegabung am meisten auseinander gesetzt haben sowie am
hiufigsten hochbegabte Patienten behandelt haben. Ebenfalls sind sie der Meinung,
dass die Besonderheiten Hochbegabter beriicksichtigt werden miissen. Diese Grup-
pe kann als ,,Experten in dem Gebiet Hochbegabung® bezeichnet werden. Dieses
Cluster stellt ein Antipode im Vergleich zum zweiten Cluster dar.

Es kénnen Zusammenhinge zwischen dieser Clusteranalyse und weiteren Varia-
blen festgestellt werden:

Der Zusammenhang zwischen der Clustervariablen und Geburtsjahr erweist sich
als sehr signifikant (Chi-Quadrat: 0,007; vgl. Anhang Tab. 71 — 72). Es zeigt sich,
dass die Experten in dem Gebiet Hochbegabung tiberwiegend zwischen 1961 —
1980 geboren wurden (52,9% sowie 85,7%), sie stellen also die jiingste Gruppe
dar. Die Novizen sind iberwiegend ilter als die Experten (50,0% wurden zwischen
1951 — 1960 geboren). Den grofiten Anteil an den édltesten Geburtsjahren (1941
—1950) stellen diejenigen, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist (50,0%).
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3 Darstellung der Ergebnisse

Denkbar ist, dass die Experten ihr Wissen in ihrer, relativ kurze Zeit zuriickliegen-
den Ausbildung angesammelt haben. Woméglich war das Thema Hochbegabung
zu Zeiten, als die Novizen ausgebildet wurden, weniger von Interesse, so dass sie
keine Kenntnisse erwerben konnten. Die ilteste Gruppe bilden die Therapeuten,
denen das Thema bekannt ist. Gegebenenfalls haben sie im Laufe ihrer Berufstitig-
keit Erfahrungen mit diesen Patienten gesammelt, sich moglicherweise jedoch nicht
theoretisch mit diesem Thema auseinander gesetzt.

Als hochst signifikant stellt sich der Zusammenhang zwischen der Clusterva-
riablen und der Anzahl hochbegabter behandelter Patienten pro Jahr dar (Chi-
Quadrat: 0,001; vgl. Anhang Tab. 73 — 74). Wihrend die Mehrheit der Experten
ein bis sechs und mehr hochbegabte Patienten pro Jahr behandelt haben, haben
die meisten der Novizen keine hochbegabten Patienten versorgt (61,5%). Die-
ses konnte ursichlich fir die geringe Kenntnis in diesem Gebiet sein. Die Mehr-
heit derjenigen, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist, haben drei bis fiinf
hochbegabte Patienten pro Jahr therapiert (45,5%). Dieser Zusammenhang er-
scheint nachvollziehbar.

Als ebenfalls signifikant stellt sich der Zusammenhang zwischen der Clustervari-
ablen sowie der Anzahl der Patienten pro Woche heraus (Chi-Quadrat: 0,005; vgl.
Anhang Tab. 75 — 76). Wihrend die Novizen iiberwiegend bis zu 10 Patienten pro
Woche behandeln (52,9%), behandeln die Experten tiberwiegend 31 und mehr Pa-
tienten pro Woche (75,0%). Diejenigen, denen das Thema Hochbegabung bekannt
ist, behandeln tiberwiegend 11 bis 20 Patienten pro Woche (37,5%). Es kann davon
ausgegangen werden, dass es bei den Experten, aufgrund der hohen Patientenzahl in
der Woche, eine hohere Wahrscheinlichkeit gibt, von einem hochbegabten Patien-
ten konsultiert zu werden. Anscheinend konnten sie zusitzlich ihr Wissen und ihre
Erfahrungen aufgrund einer groflen Patientenzahl ausbauen und erweitern.

Diese drei letzten Berechnungen erfolgten auf Grundlage der gruppierten Variab-
len.

Das Cluster gibt, bezogen auf die forschungsleitenden Fragestellungen, folgen-
de Hinweise: hinsichtlich des Unterschieds in der Verhaltenstherapie mit hochbe-
gabten Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu normalbegabten Kindern und

Jugendlichen bezogen auf die Therapieanlisse kann folgendes beobachtet werden:

147



3 Darstellung der Ergebnisse

Beziiglich der Therapieanldsse nichthochbegabter Patienten entsprechen sich die
Angaben zwischen Experten, Novizen und den Therapeuten, denen das Thema Hoch-
begabung bekannt ist, weitestgehend auf den ersten drei Plitzen (vgl. Anhang Tab. 77).
Dieser Zusammenhang erscheint nachvollziehbar, da der Kenntnisstand zum Thema
Hochbegabung bezogen auf nichthochbegabte Patienten als irrelevant erscheint.

Betreffend der Therapieanlisse fiir hochbegabte Patienten ldsst sich ein Unter-
schied zwischen den Angaben der Therapeuten feststellen: wihrend sich die Exper-
ten und die Therapeuten, die sich mit dem Thema Hochbegabung auskennen, auf
Platz eins der Therapieanldsse ,soziale Probleme® angeben, lautet die Angabe der
Novizen auf Platz eins ,,Angste“. Diese wird von den Experten und den, sich mit
dem Thema Hochbegabung bekannten Therapeuten, auf Platz zwei der Anldsse
benannt. Dabei muss berticksichtigt werden, dass die Novizen die Frage nach den
Therapieanlissen hochbegabter Patienten mit Abstand am seltensten beantwortet
haben (vgl. Anhang Tab. 78).

Vermutet werden kann jedoch, dass sowohl die Experten als auch die mit dem
Thema vertrauten Therapeuten die Therapieanldsse im Vergleich zu den Novizen

fundierter angeben konnen.

Bezogen auf die Frage nach Unterschieden hinsichtlich angewandter verhaltens-

therapeutischer Methoden mit Nichthochbegabten zeichnen sich nur geringe Un-

terschiede hinsichtlich der einzelnen Cluster sowie der Reihenfolge der angegebenen
Methoden ab. Die Plitze eins und zwei der am hiufigsten angewandten Methoden
mit nichthochbegabten Patienten entsprechen sich. Wihrend von den Experten
und den Therapeuten, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist, Methoden
anderer Verfahren u.a. auf dem dritten Platz benannt wird, benennen die Novizen
Entspannungsverfahren als angewandte Methode, die an dritter Stelle stehen (vgl.
Anhang Tab. 79).

Auch betreffend der angewandten Methoden mit hochbegabten Patienten ent-
sprechen sich die ersten drei Plitze. Wihrend von den Novizen auf dem vierten
Platz operante Verfahren/Konfrontation/sonstige Methoden benannt werden, ent-
sprechen sich die Experten mit den Therapeuten, denen das Thema Hochbegabung
bekannt ist mit der Antwort Entspannung. Berticksichtigt werden muss an dieser

Stelle die geringe Fallzahl der Antworten der Novizen (vgl. Anhang Tab. 80).
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Hinsichtlich der Therapiestunden fiir nichthochbegabte Patienten fihren The-

rapeuten, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist und Novizen tiberwiegend
bis zu 25 Therapiestunden durch (Thema ist bekannt: 50,9%, Novizen: 60,9%)
(vgl. Anhang Tab. 81). Die Experten jedoch geben tiberwiegend an, zwischen 26
und 45 Therapiestunden mit den Patienten durchzufithren (50,0%). Dieses Ergeb-
nis tiberrascht, denn es kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Kenntnis
in dem Bereich Hochbegabung dazu fiihrt, dass nichthochbegabte Patienten anders
behandelt werden.

Bezogen auf die Bezugspersonenstunden mit nichthochbegabten Patienten zeigt
sich das gleiche Bild im Vergleich zu den Therapiestunden mit diesen Patienten: The-
rapeuten, denen das Thema bekannt ist und Novizen fiihren iiberwiegend eine bis
sechs Bezugspersonenstunden durch. Experten hingegen fithren mehrheitlich sieben
bis 11 Bezugspersonenstunden mit diesen Patienten durch (vgl. Anhang Tab. 82).

Experten in dem Bereich Hochbegabung fithren also iiberwiegend mehr The-
rapie- und Bezugspersonenstunden mit nichthochbegabten Patienten durch. Die-
ses erscheint widerspriichlich, da Experten in dem Gebiet Hochbegabung fiir
nichthochbegabte Patienten dhnlich antworten sollten wie Novizen etc.

Bezogen auf die Therapiestunden mit Hochbegabten zeigt sich folgendes Bild:

Experten als auch Novizen fithren mehrheitlich eine bis 25 Therapiestunden mit
Hochbegabten durch (Experte: 52,2%; Novize: 66,7%). Therapeuten, denen das
Thema Hochbegabung bekannt ist, fithren iiberwiegend 26 — 45 Therapiestunden
durch (56,3%) (vgl. Anhang Tab. 83). Es kann angenommen werden, dass die Ex-
perten aufgrund ihres Status schon hiufiger hochbegabte Patienten versorgt haben
und diese daher schnell und effizient behandeln konnen. Die Novizen erkennen
moglicherweise nicht immer die Hochbegabung eines Patienten oder behandeln
lediglich die Storung, ohne auf Zusammenhinge zum Thema Hochbegabung zu
achten. Dieses beriicksichtigen méglicherweise jedoch die Therapeuten, denen das
Thema bekannt ist. So kénnte die von ihnen héhere Stundenzahl erklirt werden.

Hinsichtlich der Bezugspersonenstunden lisst sich tiber alle Therapeutengrup-
pen hinweg feststellen, dass eine bis sechs Bezugspersonenstunden durchgefiihrt
werden (Thema ist bekannt: 56,3%; Novize: 50,0%; Experte: 47,8%) (vgl. Anhang
Tab. 84).
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Bezogen auf die Frage nach dem Arbeitsaufwand ergibt sich ein signifikantes Er-
gebnis (Chi-Quadrat: 0,049; vgl. Anhang Tab. 85 — 86): wihrend die Experten als
auch die Therapeuten, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist, iiberwiegend

einen gleich hohen Arbeitsaufwand in der verhaltenstherapeutischen Arbeit mit
hochbegabten Patienten angeben (Experten: 78,3%; Thema bekannt: 46,7%), sind
die Novizen mehrheitlich der Meinung, dass dieser hoher sei (55,6%). Es ist davon
auszugehen, dass die Novizen sich im Vorfeld einer Behandlung in das Thema ein-
arbeiten miissten, so dass ihnen ein hoherer Arbeitsaufwand entsteht im Vergleich
zu Kollegen, die schon hiufiger hochbegabte Patienten versorgt haben.

Als sehr signifikant lisst sich ebenfalls der Zusammenhang zwischen dem Cluster
sowie der Frage danach, ob es ein eigenes Therapickonzept benétige, beschreiben
(Chi-Quadrat: 0,003; vgl. Anhang Tab. 87 — 88). Die Experten als auch die No-

vizen geben mehrheitlich an, dass es ein eigenes Therapiekonzept fiir die Arbeit

mit hochbegabten Patienten bendtige (Experten: 53,3%; Novizen: 71,4%). Das
Ergebnis der Novizen fillt dabei deutlich einheitlicher aus im Vergleich zu den
Angaben der Experten, die geteilter Meinung sind. Die Therapeuten, denen das
Thema Hochbegabung bekannt ist, geben tiberwiegend an, dass es keines eigenen
Therapiekonzepts bedarf (87,5%). An dieser Stelle fillt die Interpretation des Er-
gebnisses schwer. Die Experten in dem Gebiet Hochbegabung entscheiden sich nur
mit einer knappen Mehrheit fir ein Therapiekonzept. Vielleicht geschieht dieses
aus fachlichen Griinden. Dass Novizen ein Therapiekonzept priferieren erscheint
nachvollziehbar, denn es bote Orientierung im Umgang mit den Patienten. Dass
die Therapeuten, die mit dem Thema vertraut sind, kein Therapiekonzept benoti-
gen, erscheint ebenfalls plausibel vor dem Hintergrund, dass sie bereits hochbegabte
Patienten behandelt haben, wenn auch in einem geringerem Umfang im Vergleich
zu den Experten.

Um der forschungsleitenden Fragestellung nach einem Unterschied hinsichtlich
des Arbeitsaufwands und der Notwendigkeit eines Therapiekonzepts genauer auf
den Grund zu gehen, wurden diese beiden Variablen anschliefend mittels einer
Regressionsanalyse betrachtet.

Bezogen auf die Variable Arbeitsaufwand wurde eine multiple lineare Regressions-

analyse durchgefiihrt. Es wurden zunichst alle Variablen eingeschlossen, die mit dem
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Arbeitsaufwand korrelierten. Letztendlich stellten sich die vier Variablen ,, Wohnort-
grof8e”, ,mit Hochbegabung auseinander gesetzt®, , fithren Sie Intelligenzdiagnostik
durch® sowie ,, Therapiestunden fiir hochbegabte Patienten als die einflussreichsten
Variablen heraus. Es ergab sich ein 1? von ,304 (vgl. Anhang Tab. 89). Somit lassen
sich 30% der Variation des Arbeitsaufwands durch diese vier Variablen erkliren.

Der durch die durchgefithrte ANOVA erzielte Signifikanzwert von ,010 zeigt
sich als sehr signifikant (vgl. Anhang Tab. 90). Dieses deutet darauf hin, dass die
unabhingigen Variablen einen signifikanten Einfluss nehmen.

Der Einfluss der einzelnen unabhingigen Variablen auf die abhingige Variable
Arbeitsaufwand ldsst sich aus der folgenden Tabelle entnehmen. Es wird deutlich,
dass die Variablen ,,mit Hochbegabung auseinander gesetzt“ (jene Therapeuten, die
sich nicht mit Hochbegabung auseinander gesetzt haben, geben einen erhéhten Ar-
beitsaufwand an) und , Intelligenzdiagnostik® (jene Therapeuten, die keine Intelli-
genzdiagnostik durchfiihren, berichten von einem erh6hten Arbeitsaufwand) einen

signifikanten Einfluss auf die Variable Arbeitsaufwand ausiiben.

Koefhizienten*
Nicht standardisierte Standardisierte
Koefhizienten Koefhizienten
Modell T Sig.
Regressions- | Standard- Bet
koefhzient B | fehler ca
(Konstante) ,090 ,602 ,149 ,883
Fiihren Sie in Threr
Praxis Intelligenz- ,759 ,339 ,319 2,239 ,031
diagnostik durch?
j | Mit Hochbegabung 1,070 337 449 | 3,172 | ,003
auseinander gesetzt?
Wohnortgréﬁe 118 ,062 -,292 -1,909 ,064
Durchschnittliche
Therapiestunden ,014 ,007 ,284 1,858 ,071
fiir Hochbegabte

“ Abhingige Variable: bereiter Behandlung von Hochbegabten mebriweniger/gleichviel Arbeitsaufwand
Tab. 16: Multiple lineare Regressionsanalyse
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Bezogen auf die Variable Therapickonzept wurde eine bindre logistische Regressi-
onsanalyse durchgefiihrt. Es wurde mit Hilfe dieser Prozedur versucht herauszufin-
den, mit welcher Wahrscheinlichkeit die Antwort auf die Frage nach einem eigenen
Therapiekonzept in Abhingigkeit von verschiedenen Einflussgroffen zu erwarten
ist. Dazu wurden zunichst die Variablen einbezogen, die bereits mit dem Thera-
piekonzept korrelierten (Dauer therapeutische Tatigkeit, Anzahl hochbegabter Pa-
tienten pro Jahr, Therapiestunden mit hochbegabten Patienten). Es ergab sich ein
aussagekriftiges Ergebnis fiir den Einfluss der Variablen Dauer therapeutischer Ti-
tigkeit und Anzahl hochbegabter behandelter Patienten pro Jahr:

In die Berechnung wurden 43 Fille aufgenommen. Aus der Modellzusammen-
fassung (vgl. Anhang Tab. 91) lisst sich der Cox & Snell R-Quadrat von ,200 ent-
nehmen. Dieser deutet auf eine mittlere Erklirungskraft der abhingigen Variablen
hin. Der Nagelkerkes R-Quadrat von ,269 lisst darauf schlieflen, dass die unabhin-
gigen Variablen einen Einfluss von 26,9% auf die Variable Therapieckonzept aus-
tiben. Nach Backhaus et al. (2008) erlaubt dieser Wert ,eine eindeutige inhaltliche
Interpretation® (Backhaus et al., 2008, S. 264). Dementsprechend sei diesem Giite-
kriterium bei der Beurteilung der Vorzug zu geben.

Ebenfalls ldsst sich aus der Klassifizierungstabelle erkennen, dass 30 von 43 Fillen
korrekt beurteilt wurden. Der Prozentsatz der richtig klassifizierten Elemente ent-
spricht also 69,8% (vgl. Anhang Tab. 92).

In welchem Ausmafl die Therapiekonzeptwahrscheinlichkeit durch die Variab-
len Dauer therapeutische Titigkeit und Anzahl hochbegabter behandelter Patienten

pro Jahr beeinflusst wird, zeigt die folgende Tabelle:

Variablen in der Gleichung

Regressions- | Standard- .
koefhzientB | fehler Wald df | Sig: Exp(B)
Dauer th, 105 042 | 6140 | 1 |,013 | 1,111
Titigkeit
Schrice 1 | Anzabl Hb 177 112 | 2,481 1| ,115 1,194
pro Jahr
Konstante -2,158 ,949 5,174 1 ,023 ,116

“ In Schritr 1 eingegebene Variablen: therapeu, anzkiju.
Tab. 17: Bindre logistische Regression
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Somit lisst sich ein signifikanter Einfluss der Variablen Dauer therapeutische Tétig-
keit auf die abhingige Variable Therapiekonzept belegen. Mit zunehmender Berufsti-
tigkeit in Jahren wird ein Therapiekonzept fiir hochbegabte Patienten abgelehnt (ein bis
zehn Jahre Berufserfahrung: 31,2% Ablehnung - die Mehrheit spricht sich also fiir ein
eigenes Therapiekonzept aus —, 31 bis 40 Jahre Berufserfahrung: 100% Ablehnung).

Zusammenfassung bi- und multivariate Auswertung

Zwischen den Variablen ergeben sich unterschiedliche Zusammenhinge. Es konn-
ten durch eine Clusteranalyse drei Gruppen von Therapeuten ausfindig gemacht
werden, die sich durch verschiedene Merkmale unterscheiden. So haben sich die
Experten in dem Gebiet Hochbegabung am meisten mit dem Thema Hochbega-
bung auseinander gesetzt, am hidufigsten hochbegabte Patienten behandelt und fiih-
ren am hiufigsten Intelligenzdiagnostik durch. Weiterhin sind sie der Meinung,
dass die Besonderheiten Hochbegabter in der Therapie berticksichtigt werden miis-
sen. Dariiber hinaus kann fiir die Experten festgestellt werden, dass sie die jiingste
Gruppe unter den Therapeuten darstellen (geb. zwischen 1961 — 1980), am meisten
Patienten pro Woche behandeln (31 und mehr), am meisten hochbegabte Patienten
pro Jahr therapieren (bis zu sechs hochbegabte Patienten), einen gleich hohen Ar-
beitsaufwand mit dieser Patientengruppe verspiiren und tiberwiegend der Meinung
sind, dass es ein eigenes Therapiekonzept fiir diese Patienten bedarf.

Vor dem Hintergrund der aus den Regressionsanalysen gewonnenen Informa-
tionen verwundern diese Zusammenhinge nicht. Aus den Regressionsanalysen ist
bekannt, dass der subjektiv empfundene Arbeitsaufwand mit hochbegabten Pati-
enten steigt, wenn sich nicht mit dem Thema Hochbegabung auseinander gesetzt
wurde sowie keine Intelligenzdiagnostik durchgefiithrt wurde. Ebenfalls ist aus der
binir logistischen Regressionsanalyse bekannt, dass mit zunehmender Dauer der
therapeutischen Tétigkeit ein Therapiekonzept fir die Arbeit mit hochbegabten Pa-
tienten abgelehnt wird. Da sich die Experten mit dem Thema Hochbegabung aus-
einander gesetzt haben, Intelligenzdiagnostik durchfithren und tiberwiegend noch
nicht lange therapeutisch titig sind aufgrund ihres Alters, schitzen sie den Arbeits-
aufwand als gleich hoch ein sowie sind tiberwiegend der Meinung, ein eigenes The-

rapiekonzept zu bendtigen.
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Dieses wirkt zunichst konsistent, dennoch ist zu beachten, dass sich die Exper-
ten nur mit einer knappen Mehrheit fiir ein Therapiekonzept ausgesprochen haben
(53,3% dafir, 46,7% dagegen). Dieses konnte mit der Dauer der therapeutischen
Titigkeit unter den Experten zu tun haben, denn diese ist bereits nicht ganz ein-
heitlich (35,3% 1 — 10 Jahre titig; 29,4% 11 — 20 Jahre titig; 32,4% 21 — 30 Jahre
titig; 2,9% 31 — 40 Jahre titig). Es ergibt sich auch kein hoher Zusammenhang
zwischen diesen beiden Variablen, im Vergleich zu dem Zusammenhang vom Ge-
burtsjahr und dem Cluster (Chi-Quadrat: 0,007). Fasst man die Experten zusam-
men, die nur ein bis zehn Jahre therapeutisch titig sind, so geben sie mit 71,4% an,
ein eigenes Therapiekonzept zu bendtigen. Die Aussage erscheint wesentlich klarer.

Im Gegensatz zu dieser Gruppe stehen die Novizen in dem Bereich Hochbe-
gabung. Diese Therapeuten geben an, sich nicht mit dem Thema Hochbegabung
auseinandergesetzt zu haben, keine hochbegabten Patienten behandelt zu haben
und keine Intelligenzdiagnostik durchzufiithren. Sie stimmen teilweise zu, dass die
Besonderheiten Hochbegabter in der Therapie berticksichtigt werden miissen. Die-
se Personen wurden zwischen 1951 — 1960 geboren, behandeln bis zu zehn Pati-
enten pro Woche, therapieren keine hochbegabten Patienten. Aufgrund des Zu-
sammenhangs zum Arbeitsaufwand (wird als hoher eingeschitzt, wenn sich nicht
mit Hochbegabung auseinander gesetzt wurde sowie keine Intelligenzdiagnostik
durchgefiihrt wurde) empfinden sie diesen als hoher im Vergleich zur Arbeit mit
nichthochbegabten Patienten. Aufgrund des Zusammenhangs zwischen Cluster
und Therapiekonzept stimmen sie diesem zu.

Die Therapeuten, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist, stellen eine
Gruppe dar, die sich in ihren Merkmalen zwischen den Novizen und den Experten
eingruppieren ldsst. Sie haben sich teilweise mit dem Thema Hochbegabung ausei-
nander gesetzt, hochbegabte Patienten im mittleren Hiufigkeitsbereich behandelt,
fihren teilweise Intelligenzdiagnostik durch, sind jedoch nicht der Meinung, dass
die Besonderheiten Hochbegabter beriicksichtigt werden miissen. Diese Therapeu-
tengruppe stellt die Alteste unter den Befragten dar, sie behandeln 11 bis 20 Pati-
enten pro Woche und drei bis fiinf hochbegabte Patienten pro Jahr. Auch sie emp-
finden den Arbeitsaufwand als gleich hoch und lehnen jedoch ein Therapiekonzept
fur Hochbegabte ab.
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3.2 Darstellung der Ergebnisse der Experteninterviews

In einem zweiten Schritt der Untersuchung wurden fiinf Experteninterviews
durchgefiihrt. Die Auswertung erfolgte anhand des Auswertungsschemas von Meuser

und Nagel (2002). Im Folgenden werden die Ergebnisse der Interviews dargestellt.

Wie lange als Therapeut titig?
Alle interviewten Therapeuten sind linger als 10 Jahre in ihrem Beruf titig. Das

Spektrum reicht dabei von 11 bis 30 Jahren.

Erste Beriihrung mit dem Thema Hochbegabung:

Es lassen sich unterschiedliche Beriithrungspunkte der befragten Therapeuten mit
dem Thema Hochbegabung ausfindig machen: Herr A und Frau E geben an, inner-
halb der Therapien mit dem Thema konfrontiert worden zu sein. Herr B legt dar,
wihrend der Nebentitigkeit in einer Beratungsstelle auf das Thema aufmerksam
geworden zu sein. Dieses Thema im Rahmen der Dissertation verfolgt zu haben,
gibt Frau C an. Frau D berichtet als erstes im Rahmen des Psychologiestudiums mit
dem Thema konfrontiert worden zu sein, sowie wihrend der zuerst ausgefiithrten

Tdtigkeit als Lehrerin sich mit diesem Thema auseinander gesetzt zu haben.

Haben sich aus der ersten Beriihrung mit dem Thema Hochbegabung Konsequenzen fiir
die heutige Praxis ergeben?

Auf diese Frage gaben die Therapeuten Antworten, die unterschiedliche Aspekte be-
inhalteten. Ein Therapeut fiihrt an, dass sich keine Konsequenzen ergeben hitten.
Die weiteren Therapeuten berichten, dass sie heute eine mogliche Hochbegabung
schneller wahrnehmen und erkennen kénnen, dass sie gelernt haben, therapeutische
Prozesse auch bereits mit hochbegabten Kindern iiber Gespriche in Gang zu brin-
gen und weniger mit ihnen das Medium Spiel zu nutzen sowie gemeinsamen mit

ihnen nach Losungen zu suchen und sie dabei so normal wie méglich zu behandeln.

Anzahl aktuell und bisher behandelter hochbegabter Patienten:
Fast alle Therapeuten geben an, aktuell ein bis zwei hochbegabte Patienten zu be-
handeln. Ein Therapeut gibt 10 bis 15 Patienten an, da seine Praxis schwerpunkt-

miflig zu diesem Thema arbeitet.



3 Darstellung der Ergebnisse

Die befragten Therapeuten konnten die Anzahl der bisher behandelten Hoch-
begabten nicht eindeutig quantifizieren. Es seien immer mal wieder ein bis zwei

Kinder von 15 Patienten pro Woche gewesen.

Woher wissen Sie, dass es sich bei ibren Patienten gegebenenfalls um Patienten mit einer
Hochbegabung handelt (Identifikationsmoglichkeiten)?
Alle Befragten geben an, entweder selber Testdiagnostik durchzufithren oder aber
auf Vorberichte zuriickzugreifen (soweit vorhanden). Frau C berichtet, bei klini-
schen Vorberichten in der Regel nicht nachzutesten, da sich schon hiufig das glei-
che numerische Ergebnis herausgestellt habe. Ein weiterer befragter Therapeut gibt
an, dass es hilfreich sei fur die sich anschlieffende Therapie, die Kinder bereits in
Leistungssituationen (wihrend des Intelligenztests) zu sehen, da sich daraus bereits
einige Hinweise ergeben kdnnten.

Hinsichtlich des Aspekts, ob eine Intelligenzdiagnostik zur Standarddiagnostik
gehore, ergaben sich unterschiedliche Antworten: ,Also in der psychotherapeuti-
schen Praxis macht man nicht standardmiflig ne Intelligenzdiagnostik® (Frau E,

Zeile 38). Frau C ist kontrirer Ansicht dazu.

Hinweise auf eine magliche Hochbegabung

Auch hier benennen die interviewten Therapeuten unterschiedliche Facetten: die
hochbegabten Patienten durchschauen Prozesse schneller, sind offener fiir kognitive
Umstrukturierungen, haben Schwichen im emotionalen Bereich etc. Am hiufigs-
ten wird benannt, dass diese Patienten schneller begreifen, eine gute Ausdrucksfi-

higkeit haben sowie hiufig unter Schulproblemen leiden.

Therapieanlisse

Es werden unterschiedliche Therapieanlisse von den interviewten Therapeuten be-
nannt. Uberwiegend werden zuerst Schulprobleme angesprochen. Die Patienten
werden aufgrund von Lernproblemen, Teilleistungsschwichen und Konzentrati-
onsstorungen vorgestellt. Aber auch Motivation und Anstrengungsvermeidung sei-
en hiufige Anlésse, ,weil es tiberhaupt nicht so klappt, wie es ihrem intellektuellen

Vermogen entspricht” (Herr B, Zeile 420).

156



3 Darstellung der Ergebnisse

Als weiteren Therapieanlass benennen die Therapeuten soziale Kontaktprobleme.
Sie weisen darauf hin, ,diese Kinder sind ja oft Mobbingopfer und ,eine hiufige
Beobachtung ist: im sozialen Miteinander kennen sich Hochbegabte nicht so gut
aus oder haben da Schwichen® (Herr B, Zeile 106). Frau D widerspricht diesem
und weist explizit darauf hin, dass Schwierigkeiten im sozialen Miteinander nicht
der Anlass zur Aufnahme einer Psychotherapie sei, es konne jedoch vorkommen.

Auch das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) wird als hiufig komorbid auf-
tretend beschrieben, was bei hochbegabten Kindern und Jugendlichen aber nicht so
hiufig erkannt werde. Herr B gibt an, dass diese Patienten als freundlich aber still
gelten, als ,zerstreuter Professor®, der jedoch selten auffalle. Dieser Therapeut beob-
achtet, dass das ADS in der Literatur als Begleitsymptom der Hochbegabung zuge-
schrieben werde, wenn es Unterforderung gebe. Jedoch fithre dieses in der Regel nicht
zu seiner starken Ausprigung, wenn die Kriterien von ADS in Ginze erfiillt werden.

Frau C gibt Zwinge als einen moglichen Therapieanlass an und vermutet, dass
sich vor allem Gedankenzwingen aufgrund der schnelleren kognitiven Reife der
Patienten auch frithzeitiger entwickeln kénnten im Vergleich zu normalbegabten
Kindern und Jugendlichen.

Als hiufiger Therapieanlass werden von Frau E Angste benannt. Sie beobachter,
dass diese bei hochbegabten Patienten iiberdurchschnittlich hiufig auftriten und
fithrt es darauf zuriick, dass die intellektuell sehr ,fitten Kinder emotional ,oft
nicht entsprechen mitgewachsen® seien, sie machten sich viele Gedanken und Sor-
gen, die sie emotional nicht verarbeiten kénnten, so dass Angste entstehen konnten.
Diese konnten generalisiert oder auf den sozialen Bereich bezogen sein.

Herr B benennt als weiteren Therapieanlass Selbstwertprobleme, ,entstanden
durch viele Irritationen (...) immer wieder die Hinweise zu bekommen, ich bin
anders“ (Herr B, Zeile 93).

Frau C weist weiterhin darauf hin, dass es keine Einheitlichkeit beziiglich der
Therapieanlisse gebe, denn es konnen alle psychischen Stérungen bei Hochbegab-
ten vorkommen. Diese Person kritisiert weiterhin die geradezu automatisierte These
in der Offentlichkeit, dass Hochbegabte nahezu zwangsliufig eine psychische Er-
krankung ausbilden miissten. Diese in der Offentlichkeit weit verbreitete Meinung

entspriche nicht dem Stand der Wissenschaft.
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Arbeit mit der Zielgruppe
Bezogen auf diese Frage wurden von den interviewten Therapeuten unterschiedli-
che Gesichtspunkte angesprochen.

Eine interviewte Person wies jedoch direkt darauf hin, dass es sich bei hochbe-
gabten Patienten um keine homogene Gruppe handele, die ein einheitliches Vorge-
hen rechtfertige:

»Es ist natiirlich vom therapeutischen Ansatz her so, dass man schon anders
mit den Kindern arbeitet, aber erstmal setzt man an und sagt ,,s0, wo ist jetzt

die Ursache fiir das Problem “ was ist zu tun, wie kann man jetzt dieses Kind
unterstiitzen (Frau C, Zeile 246).

Fast alle Therapeuten wiesen darauf hin, dass sie mit dem Kind die Ergebnisse
der Testung kindgerecht besprechen: ,,ich mach schon im psychoedukativen Sinne,
sag den Kindern, ,,du bist besonders klug®, ohne das jetzt werten zu wollen® (Frau
C, Zeile 352).

Weiterhin wird hiufig ein Stérungsmodell besprochen oder Ziele der Therapie
festgelegt: ,,das ich ein stdrungszentriertes Vorgehen sinnvoll finde, also in den ers-
ten Sitzungen klar sein muss, du bist hier weil, und du willst hier erreichen, dass®
(Frau D, Zeile 106). Diese Ziele kénnen auch notiert und unterschrieben werden,
im weiteren Verlauf der Therapie kénne immer wieder darauf zuriick gekommen,
Fort- oder Riickschritte beobachtet, Faktoren fir gutes Gelingen ausfindig gemacht
werden.

Ebenfalls wird von fast allen Therapeuten darauf hingewiesen, dass sie diese Ziel-
gruppe in der Therapie kognitiv anspreche oder mit ihnen kognitive Umstrukturie-
rung durchfihren: ,Dafiir sind die Hochbegabten offener als die anderen Kinder.
Also das ist ein Ansatz, den man verfolgen kann, auf jeden Fall. Hab ich auch
gute Erfolge mit, weil die das ganz toll finden, dass jemand sie im Gesprich ernst
nimmt“ (Herr B, Zeile 143).

Des Weiteren wird darauf hingewiesen, dass diese Patienten relativ schnell zu
fordern seien, ihnen aber auch Entlastung gegeben werden muss.

»Und das zu respektieren, also auch ibnen dort Entlastung zu geben, und so-

zusagen diesen Irrglanben, nur weil ich Dinge schnell kapiere, kann ich auch
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schnell verindern, noch mal zu relativeren und das nicht in so ne defizitére

eigene Abwertung abgleiten zu lassen” (Herr A, Zeile 187).

Soziale Kompetenz kénne durch Vermittlung neuen Wissens geschult werden, da zei-
gen sich diese Patienten neugierig und es stellen sich schnelle Behandlungserfolge ein:
»und auch in dem Sinne sozialer Kompetenz wo dann manche von den
Hochbegabten sagen ,,ach wieso kapieren die das denn nicht?*, ,,das haben
wir doch schon zum fiinften mal in der Schule wiederholt und auch dann
sehr abfillig anderen gegeniiber sind. ,,Du hast da sicherlich eine Stirke, du
weifSt ganz schnell wie es geht, das heifSt aber nicht, dass es allen so geht, es
geht den meisten von deinen Mitschiilern nicht so wie dir®. Und wenn die
das dann sehen oder iiberhaupt einmal erklirt kriegen, wie das so liuft, kon-
nen die dann schon zum 1eil viel besser damit umgehen und das auch dann

schon sein lassen, sich aufregen tiber andere oder sich abfillig iiber andere zu

aufSern” (Frau C, Zeile 333).

Dieses konne entweder durch Selbstinstruktionstraining erreicht werden oder
durch Erklirungen aus der ,,Erwachsenensicht®.

Uberdies beschreiben die Interviewten, mit den Kindern viel mit Geschichten,
Biichern, Erzihlungen, Zeichnungen oder Theater spielen zu arbeiten. Jugendliche
konnten davon profitieren, in fiktive Geschichten einzusteigen.

Erginzend weist Frau D darauf hin, dass es wichtig sei, dieser Zielgruppe zu
vermitteln, dass ihre Begabung weniger die Ursache ihrer Probleme sei als vielmehr
eine Ressource, die ihnen helfen kann.

Auch Herr A beschreibt, dass diese Zielgruppe hiufig erst lernen miisse, ihre Un-
terschiedlichkeit zu akzeptieren:

»sozusagen, zu helfen, mit diesen unterschiedlichen Ausprigungen ihrer Per-
son zurecht zu kommen. Also dass es vielleicht einmal einen Anteil gibt, der
so ganz herausragend und klug ist, aber dass damit andere Dinge eben auch
ganz normal sind, meinetwegen Motivation zu entwickeln oder die Fibigkeit

zu leisten oder die Bereitschaft zu leisten, sich fiir was anzustrengen. Und, ich
habe auch das Gefiihl, dass diese Jugendlichen mit dieser Kluft leben miissen
(Herr A, Zeile 165).
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Fast alle befragten Therapeuten weisen darauf hin, dass die Patienten dort ab-
zuholen seien, wo sie stehen. ,Ich glaub, wenn man die abholt wo die stehen und
selber bereit ist, sich auf ihre Themen einzulassen, auf ihre Art zu denken einzulas-

sen und sie dabei fordert, dann kriegt man die sehr schnell verinderungsmotiviert*

(Frau E, Zeile 276).

Beziiglich Emotionen
Zu diesem Thema werden unterschiedliche Ansichten der Therapeuten deutlich.
Die Therapeutinnen C und D weisen darauf hin, dass die Emotionen der Hoch-
begabten denen der Gleichaltrigen entsprechen, sie mit diesen eventuell jedoch an-
ders umgehen. Personen B und E jedoch sind der Meinung ,die sind zwar intellek-
tuell sehr fit, aber emotional oft nicht entsprechend mitgewachsen® (Frau E, Zeile
76). Da sie im emotionalen Bereich in einem anderen Alter sind, drohe dortige
Uberforderung. Das Thema Emotionen sei daher ein hiufiges in der Therapie mit
dieser Zielgruppe. Dieses Thema konne gut tiber Spielinteraktionen, in Rollen- oder
Regelspielen oder durch Puppen, aufgegriffen werden. Es sei fiir die Kinder wichtig
zu lernen, sich in ihren eigenen Emotionen auszukennen, diese auch regulieren zu
sowie Emotionen auch bei anderen erkennen zu kénnen.
Herr A gib an, diese Frage nicht pauschal beantworten zu konnen.
Person C fithrt aus, dass es fiir die Kinder Entlastung bringe, wenn man ihnen zeigt,

dass man ihre Gefiihlswelt durchschaue:

»Wenn man sich mit diesen Kindern beschiftigt, man schon so Routine
kriegt, das man feststellt, das man denen auch von der Erfahrung her, sicher-
lich bestimmte Dinge auch entgegenbringt, und das empfinden die dann als
besonders positiv, das man denen dann so was sagt wie, ich weif§ du fiihlst
dich manchmal noch wie ein Kind und mochtest gerne im Sand und mit
Autos spielen und, ansonsten liest du aber das Lexikon von hinten nach vorne
und kennst dich im Internet total gut aus®, das man das iiberhaupt durch-
schaut, das das so ist, das empfinden die oft als entlastend, weil das einfach

auch viele in ihrer Umgebung, insbesondere Lebrer, so was tiberhaupt nicht
verstehen“ (Frau C, Zeile 290).
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Frau D weist darauf hin, dass es einen anderen Umgang mit den Gefiihlen bei
Hochbegabten geben kénne, da ihnen der kognitive Zugang oder Bearbeitung so

geldufig sei und ihnen auch entgegen komme.

Beziiglich Widerstand

Auch zu dieser Frage antworteten die interviewten Therapeuten kontrir. Herr B
beobachtet, dass die hochbegabten Patienten nicht mehr oder weniger Widerstand
gegen Psychotherapie zeigen. Er fihrt es darauf zuriick, dass die Patienten ihre eige-
nen Probleme bemerken, werden diese dann ohne Druck in der Therapie betrach-
tet, konne es entlastend wirken, denn sie stiinden hiufig unter Druck.

Frau E vertritt die Meinung, dass die Patienten eher verinderungsmotiviert sind
und weniger Widerstand haben, da sie die Inhalte schneller verstehen, ,,ihre kogni-
tiven Fihigkeiten helfen ihnen dabei® (Frau E, Zeile 296).

Herr A und D beschreiben eine Strategie des Widerstands, die sich darin duf3ert,
dass sich die Patienten vordergriindig auf eine Therapie einlassen, tatsichlich jedoch
zu keiner Verhaltensinderung bereit seien. Hier miisse man jedoch differenzieren,
ob es Widerstand gegen die Therapie sei oder gegen den, der den Patienten ,ge-
schickt® habe (Eltern oder Lehrer).

Frau D beschreibt eine Form der Widerstands-Intervention nach Kanfer, die sie
bereits auch mit groflem Erfolg eingesetzt habe: wenn ein Patient zur Therapie ge-
schickt werde, aber gar nicht weif3, was er machen soll und wozu die Therapie hilf-
reich sein konnte, dann kann der Therapeut folgendes tun:

»und dann hat der beriibmte Herr Kanfer folgende Intervention gemacht
und hat gesagt, ,also du musst kommen und ich muss ja auch mit dir arbei-
ten, aber wir konnen das ja so machen, dass du einfach die Stunde hier hin
kommst und hier sitzt und liest oder was auch immer machst und ich meine
Berge vom Schreibtisch bearbeiten kann, weil ich hab auch so viel zu tun,
konnen wir das so machen* und dann war der Patient vollig konsterniert,
hat sich aber darauf eingelassen und ist dann immer gekommen und Herr
Kanfer hat sich an seinen Schreibtisch gesetzt und hat seine Sachen bearbei-
tet, das hat er aber nur zwei Stunden gemacht, weil dann hat der Jugendliche

gesagt, das fand er doch komisch und was sie denn noch tun konnten. Und
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das hat mich tief beeindruckt und ich hab das auch schon ausprobiert und es
klappt* (Frau D, Zeile 615).

Anzahl Therapiesitzungen
Auf diese Frage geben die interviewten Therapeuten iiberwiegend an, dass die The-
rapien mit hochbegabten Patienten schneller beziehungsweise kiirzer verlaufen wiir-

den. Sie haben dafiir jedoch unterschiedliche Erklirungskonzepte:

Konzept 1 (Herr B): wegen der hohen Einsichtsfihigkeit
Konzept 2 (Frau C): gute Intelligenz als protektiver Faktor, konnen sich besser von
sich selber distanzieren, Dinge erkennen und diese verindern
Konzept 3 (Frau E): die Therapien werden effektiver, ,,das sind nicht unbedingt die
Kinder, die nach zwei Jahren wieder kommen und wieder was Neues haben® (Frau
E, Zeile 148).
Herr A gibt gleich lange Therapiedauern an, Frau D bemiiht sich im Rahmen von
Kurzzeittherapien zu bleiben (20 — 25 Stunden).

Insgesamt wird aber darauf hingewiesen, dass der Verlauf bei jedem Patienten
individuell und die Dauer der Therapie abhingig von der Storung sei, moglicher

komorbider Stérungen oder von den aufrechterhaltenden Bedingungen.

Elternarbeit

Mit Aspekten zur Arbeit mit den Eltern liefern die Therapeuten erginzende Hin-
weise. Alle Therapeuten geben an, Psychoedukation mit den Eltern durchzufiihren.
Sie kliren die Eltern iiber Hochbegabung auf und miissen manchmal Vorurteile
abbauen. Sie thematisieren den Umgang mit der hohen Intelligenz, mit dem Ziel
der moglichst gleich bleibenden Umstinde unter eventueller Kontaktaufnahme mit
Schulen oder Vereinen in der Region. Weiterhin werden Gefahren einer méglichen
Uberforderung angesprochen, die moglicherweise in Form von zu hiufigen Appel-
len an die Vernunft der Kinder deutlich werden. Die Interviewten weisen die Eltern
darauf hin, den Nachwuchs auch in ihren Interessen und Stirken zu fordern, die
Bediirfnisse ihres Kindes erkennen zu lernen sowie auf das Stattfinden von sozialen

Kontakten zu achten.



3 Darstellung der Ergebnisse

Dabei konnen die Eltern auch manchmal tiberfordert sein mit dem Thema der
hohen Intelligenz. Die Therapeuten unterstiitzen dann die Eltern darin, mit dem
heterogenen Begabungsprofil der Kinder zurecht zu kommen und die verschieden
ausgeprigten Bereiche der Kinder zu differenzieren. Moglich ist auch die Kontakt-

aufnahme zu einer Hochbegabungseinrichtung.

Lehrerarbeit
Die Zusammenarbeit mit Lehrern wird von den Therapeuten als tiberwiegend
schwierig beschrieben. Zunichst sei es diffizil, terminliche Ubereinstimmungen zu
finden. Weiterhin werden die Lehrer als tiberwiegend skeptisch gegentiber der Dia-
gnose Hochbegabung erlebt:
»An der Schule erleb ich eher so was wie eine Abneigung oder Skepsis, also,
dass die Lehrer lange Zeit eher gedacht haben, das kann gar nicht sein, ich
merk es im Unterricht nicht. Und von daber eher bereit waren, die Diagnose

anzuzweifeln, statt zu suchen, warum das trotzdem richtig sein kann“ (Herr
A, Zeile 211).

Es werden zudem viele Vorurteile auf Seiten der Lehrer deutlich:
das muss man glaub ich auch in dem Zusammenhang sehen, dass die Lehrer
dann oft beschreiben, es sind die Scheidungskinder, die Migranten und um
die Aufmerksamkeitsgestorten und jetzt kommen diese Hochbegabten noch
dazu und eigentlich sind die doch gut ausgestattet, wieso muss ich mich ei-

gentlich um die so besonders kiimmern. Also das sind noch so alte Vorurteile,

die da mitschwappen” (Frau D, Zeile 469).

Dieses fithrt zu der Vermutung auf Seiten der Therapeuten, dass der Zusammen-
hang zwischen Begabung und Leistung nicht in der Lehrerausbildung vermittelt
wurde und Lehrer zudem auch iiberfordert sein konnten mit Anzahl der Schiiler in
den Klassen.

Die befragten Therapeuten geben an, sich mehr Informationen zum Verhilenis
von Begabung und Leistung sowie allgemein zum Thema Hochbegabung in der

Lehrerschaft zu wiinschen.
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Hochbegabtenberater oder externe Beratungslehrer werden von den Therapeuten
als wenig hilfreich beschrieben, wenn es zu Differenzen beziiglich eines Schiilers
kime. Eher werden Mafinahmen wie die Einschaltung der Schulpsychologen, Klas-
sen- oder Schulwechsel bevorzugt, zu denen auch seitens der Therapeuten geraten
wird. Als hilfreiche Mafinahmen fiir die Schiiler werden Binnendifferenzierungen
benannt.

Lediglich Frau E hat den Eindruck: ,Ich glaube, das unterscheidet sich nicht
beim Thema Hochbegabung und wenn man sonst Kontake zur Schule aufnimmt®
(Zeile 221).

Klasse iiberspringen
Beziiglich der Frage, ob die Mafinahme des Uberspringens einer Klasse hilfreich
sein konnte, ergaben sich differenzierte Antworten der Therapeuten. Uberwiegend
wird betont, dass dieses eine schwierige Entscheidung sei, die es abzuwigen gelte.
Besonders beriicksichtigt werden miissten dabei die sozialen Kontakte der Kinder.
Fast alle Therapeuten stellen heraus, dass das Uberspringen einer Klasse die Ge-
fahr mit sich brichte, dass die Kinder zwar intellektuell dem Niveau der hoheren
Klasse entsprechen wiirden, aber unter sozialen Gesichtspunkten nicht. Sollte dieses
so sein, konnte das Uberspringen ein Verlust in der sozial-emotionalen Entwick-
lung nach sich ziehen. Daher pladiert Frau E dafiir, diese Entscheidung mit Kind
und Eltern ausfiihrlich zu diskutieren. Auch Frau D weist darauf hin, dass in dieser
Frage die Entscheidung der Kinder zu berticksichtigen sei. Wenn sie es selber wol-
len, kdnnte man es versuchen, wollen die Kinder jedoch nicht in die hohere Klasse
wechseln, sollte man es auch nicht gegen ihren Willen durchsetzen. Herr B meint
sich an ein Forschungsergebnis zu erinnern, dass Hochbegabte hiufig nicht sprin-
gen wollen, sondern ,Zusatzangebote® lieber in Anspruch nehmen wollen. Weiter-
hin beobachten die Therapeuten jedoch eine zunehmende Offenheit der Schulen
gegeniiber ,alternativen Wegen®. Selbst das Teilnehmen in héheren Klassen in ein-

zelnen Fichern werde ermoglicht.

Arbeitsaufwand
Die therapeutische Arbeit mit hochbegabten Patienten wird von den Therapeuten,

die auf diese Frage geantwortet haben, einheitlich nicht als aufwindiger empfunden.
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Es werden, wie in der Therapie mit normalbegabten Patienten auch, die Therapien

geplant und durchgefiihrt, auch wenn manchmal andere Aspekte zu beachten seien.

Therapickonzept
Lediglich Personen B und E machen Aussagen zu dieser Frage. Beide geben an, dass
es kein eigenes Konzept fiir die therapeutische Arbeit mit Kindern benétige. Wih-
rend Frau E dieses jedoch nicht niher ausfiihrt, argumentiert Herr B:
»Also, was ich sagte war, dass ich nicht glaube, dass man ein anderes Konzept
braucht fiir die Psychotherapie Hochbegabter, weil ja die Probleme, weshalb
die in die Psychotherapie kommen, in der Regel vergleichbar sind der Proble-
me von Nichthochbegabten. Also die sind ja nicht anders, der Kontext ist ein
anderer und den Kontext des Entstehens zu verstehen, das ist vielleicht eine
neue Anforderung von Psychotherapeuten, wenn sie gut mit Hochbegabten
umgehen wollen, aber mehr nicht“ (Zeile 459).

» Viele Storungen sind in einem anderen Kontext entstanden und haben ganz
stark mit dem Thema Hochbegabung zu tun. Deswegen braucht man nicht
unbedingt ein anderes Konzept. Aber man muss sich auf die Welt Hochbe-
gabter einlassen, sie also nachvollziehen, was wobl als Problem erlebt werden

kann“ (Zeile 466).

Muss Hochbegabung erkannt werden?
Bezogen auf die Frage, ob eine mogliche Hochbegabung in der Therapie als zwin-
gende Voraussetzung erkannt werden muss, vertraten die befragten Therapeuten

kontrire Auffassungen.

Person B ist der Meinung:
»1ch finde es schlimm, wenn eine Hochbegabung in der Psychotherapie nicht
entdeckt wird, z.B. weil der Kollege meinetwegen keine Iests durchfiibrt. Weil
dann ist die Storung doch in einem Kontext entstanden, den ich nicht mehr
versteh und das Kind wird sich nicht wirklich verstanden fiihlen, wenn ich
das als Psychotherapeut nicht weifS, weil ich dann wirklich etwas dibersehe

(Zeile 475).
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Auch Frau C hilt die Kenntnis iiber eine mogliche Hochbegabung fiir den The-
rapieverlauf von Bedeutung. Die Person stimmt der Aussage zu, dass es fiir den
Therapieverlauf von Bedeutung sei, das zu wissen, weil man dann zu einer anderen
Einschitzung gelangt und sich moglicherweise andere Konsequenzen fiir das Kind
und den Therapieverlauf ergeben. Die Person macht aber gleichzeitig darauf auf-
merksam, dass nicht die Hochbegabung an sich wichtig sei, sondern die Begabun-
gen des Kindes fiir die Prognose des Verlaufs der psychischen Stérung eine wichtige
Rolle spielen.

Frau D weist darauf hin, dass die Kenntnis des Kindes tiber die eigene Hochbega-
bung eine aufrechterhaltende Bedingung fiir eine psychische Stérung sein kann. Die
Person macht es am Beispiel einer Depression deutlich und betont: ,,die Depression
kann (...) stirker werden, wenn das Kind oder der Jugendliche das Bewusstsein
hat, ich bin irgendwie anders® (Frau D, Zeile 339). Insgesamt schlief3t sie zu diesem
Thema mit dem Satz: ,Ich wiirde sagen, dass ich anders arbeite, wenn ich das weif$
und gleichzeitig wiirde ich nicht unbedingt sagen, dass ich das immer wissen muss®
(Frau D, Zeile 332).

Frau E vertritt die Ansicht, dass man jedes Kind dort abholen miisse, wo es steht
und sich auf seine Themen und seine Art zu denken einlassen miisse, sei es nun
lernbehindert oder hochbegabt. Die Person findet in dieser Hinsicht keinen Unter-
schied (vgl. Interview mit Frau E).

Insgesamt lisst sich also festhalten, dass sich nach Angabe der Therapeuten auf-
grund der Kenntnis tiber eine mogliche Hochbegabung Unterschiede fiir den The-
rapieverlauf ergeben konnen (Verstindnis, andere Konsequenzen, kann aufrechter-

haltene Bedingung sein).

Miissen Besonderbeiten Hochbegabter in der Therapie beriicksichtigt werden?
Beziiglich dieser Frage fallen die Antworten der Therapeuten unterschiedlich aus:
Frau D weist auf Folgendes hin:
»Die Besonderbeiten eines Patienten sind sicherlich in der Therapie zu be-
riicksichtigen (Personlichkeitsmerkmale, soziale Umstinde, Ausbildung, Be-

ziehungen etc.) und so ist es natiirlich relevant, dass diese Patienten iiber hohe

kognitive Fibigkeiten verfiigen (Frau D, Zeile 739).
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Frau E benennt hilfreiche Interventionen bei diesen Patienten: disputieren und
logisches Schlussfolgern. Dieses deutet darauf hin, dass die Besonderheiten dieser
Patienten von dem Therapeuten aufgegriffen werden und die Behandlungsform da-
rauf hin abgestimmt wird.

Herr A vermutet, dass es besondere Behandlungsbedingungen zu berticksichti-

gen gilt, deren Leitfaden als Resultat dieser Arbeit entstehen konnte.

Hinweise fiir Berufsanfinger

Alle Therapeuten gaben Hinweise fiir Berufsanfinger fir die Therapie mit hochbe-
gabten Kindern und Jugendlichen. Als gemeinsamer Konsens lisst sich festhalten,
dass sich die Berufsneulinge nicht von einer hohen Begabung einschiichtern lassen
sollen. Sie sollten sich vielmehr auf diese Kinder und Jugendlichen einlassen, ihnen
und ihren Gedanken folgen und zusammen mit ihnen Spafd haben.

Die Personen A, B und D wiesen darauf hin, anfinglich selber zunichst befangen
gewesen zu sein im Umgang mit dieser Zielgruppe. Daraus leiten sie fiir Berufsan-
fanger ab, dass diese keine Scheu haben sollten und keinen zu groflen Respekt vor
einer moglichen hohen Intelligenz, auch wenn sie sich ihrer eigenen Kompetenz
noch nicht so sicher seien. Personen B und E merkten an, dass die Berufsnovizen
dem Prinzip folgen sollten, die Kinder dort abzuholen, wo sie stehen und sich auf
ihre Themen einzulassen. Dabei soll man ihnen mit Geduld auf dem intellektuellen
Pfad folgen und nicht zu sehr auf das emotionale Erleben dringen, auch wenn der
Wunsch sehr grof§ sei.

Frau D betont, dass die Therapie mit Hochbegabten viel Spaff mache und man

viel mit Humor arbeiten konne.

Sonstiges
Unter diese Kategorie wurden Aussagen der Therapeuten zusammengefasst, fiir die
sich keine andere Kategorie fand.

Herr B duflerte den Eindruck, dass das Thema Hochbegabung derzeit aktuell sei
und hiufig im Fokus stehe. Es gebe auch gerade viele Fortbildungen und vermehrte

Angebote zu diesem Thema.
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Frau C schlussfolgerte, dass einige Storungsbilder, so zum Beispiel Zwinge, im
Besonderen Gedankenzwinge, aufgrund der kognitiven Reife der hochbegabten
Kinder zeitlich frither im Leben der Kinder auftreten konnen. Dieser Zusammen-
hang zwischen psychischen St6rungen, Hochbegabung und durchschnittlichem
Krankheitsbeginn sollte noch genauer erforscht werden.

Diese Person stellt weiterhin klar, dass fiir sie Kinder mit einer tiefgreifenden
Entwicklungsstérung, zum Beispiel Asperger-Autismus, nicht im engeren Sinne zu
der Gruppe der Hochbegabten zihlen wiirden. Auch wenn diese Kinder in Teilbe-

reichen tiberdurchschnittliche Leistungen zeigen konnten.

3.3 Verkniipfung der Ergebnisse der Untersuchungsansitze

In dem zweistufigen Vorgehen dieser Studie wurde zunichst im Rahmen einer
quantitativen Untersuchung eine schriftliche Befragung mittels eines Fragebogens
durchgefiihrt. Darauf aufbauend wurden in einem zweiten Schritt und im Rahmen
einer qualitativen Untersuchung so genannte Experteninterviews durchgefithrt. Im
Rahmen einer Methoden-Triangulation auf der Ebene der Ergebnisse werden im
Folgenden die Ergebnisse dieser beiden Untersuchungsansitze verbunden.

Die Schwerpunkte dieser beiden Untersuchungsformen lagen auf unterschied-
lichen Aspekten. So standen im Rahmen der Fragebogenuntersuchung vor allem
prozedurale Gesichtspunkte des Therapieprozesses mit Hochbegabten im Vergleich
zu dem Therapieprozess mit normalbegabten Patienten im Vordergrund. Es wur-
den schwerpunktmifliig Fragen zum Thema Hochbegabung, zu Therapieanlissen,
zur Anwendung von Methoden, zur Therapiedauer und zur Interaktionsgestaltung
immer im Vergleich zwischen hochbegabten Patienten und Patienten insgesamt ge-
stellt. In den durchgefiithrten Experteninterviews lag der Fokus des Interesses tiber-
wiegend auf der Wahrnehmung hochbegabter Patienten und der Therapieprozesse
mit ihnen aus Sicht der Therapeuten. Es standen der Therapieprozess sowie seine
Gestaltung im Mittelpunkt. Doch trotz dieser unterschiedlichen Schwerpunkte las-
sen sich einige Aspekte finden, die in beiden Untersuchungen erfragt und beant-
wortet wurden.

Die Ergebnisse der einzelnen Befragungen, schriftlich sowie miindlich, wurden

bereits oben beschrieben. Dieses Kapitel leistet die Verkniipfung der Resultate der
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verschiedenen Untersuchungsformen. Zunichst werden Vergleiche zwischen den
beiden Untersuchungsformen hinsichtlich ihrer Aussagen zu gemeinsamen Punk-
ten gezogen. Anschlieflend wird dariiber hinaus versucht, Ergebnisse der Fragebo-
generhebung anhand der Aussagen aus den Interviews zu verkniipfen und gegebe-
nenfalls zu erkldren oder zu stiitzen.

Zunichst wird in der folgenden Tabelle eine Ubersicht der abgefragten Themen,

zugeordnet zu einer Untersuchungsmethode, dargestellt.
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Fragebogen- Experten-
Abgefragte Themen/Items untersuchung interviews

(quantitativ) (qualitativ)
Demographie:
Geburtsjahr \ \
Geschlecht \ \
Wohnortgrofie \ \
Absolviertes Studium v N
Erhalt der Approbation N N
Zusatzqualifikationen \ \
Dauer therapeutische Titigkeit \ \
Patientenzahl pro Woche \
Durchfithrung von Intelligenzdiagnostik \ v

Zum Thema Hochbegabung:

Mit Hochbegabung schon einmal auseinander gesetzt

Behandlung von hochbegabten Patienten
(Anzahl und Besonderheiten)

Therapieanlisse

Anwendung von Methoden

el o =

Anzahl Therapie- und Bezugspersonenstunden

Therapieerleben mit hochbegabten Patienten

Anderes Vorgehen in der Arbeit mit
hochbegabten Patienten

<2

2 | 2 |l . | =<

Arbeitsaufwand

Zum Schluss:

Miissen Besonderheiten Hochbegabter in Therapie
beriicksichtigt werden?

<2
<

Braucht es eigenes Therapiemanual fiir die Arbeit N
mit hochbegabten Patienten?

Braucht es eigenes Therapiekonzept fiir die Arbeit N
mit hochbegabten Patienten?

Nehmen hochbegabte Patienten Emotionen anders
wahr/gehen mit diesen anders um?

Zeigen hochbegabte Patienten in der Therapie mehr,
gleichviel oder weniger Widerstand?

Wie gehen Sie in der Arbeit mit Eltern vor?

Wie gehen Sie in der Arbeit mit Lehrern vor?

Wie stehen Sie zum Thema Klasse tiberspringen?

Muss eine mégliche Hochbegabung in der
Psychotherapie erkannt werden?

2| 2 |22 |22 |2 2 | £ | 2

Hinweise fiir Berufsanfinger

Tab. 18: Zuordnung der abgefragten Items zu einer Untersuchungsmethode
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Geburtsjahr und Geschlecht:

Die durch die Fragebogen befragten Therapeuten waren durchschnittlich 52 Jahre
alt und tiberwiegend weiblich. Diese Tendenz trifft in dhnlicher Weise auf die be-
fragten Therapeuten der Experteninterviews zu: diese waren durchschnittlich 53
Jahre alt, also geringfiigig ilter, ebenfalls jedoch tiberwiegend weiblich.

Anhand der bivariaten Auswertung wurde ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen den Variablen Geschlecht und Dauer therapeutische Tétigkeit nachgewiesen:
die Therapeuten, die iiber 31 bis 40 Jahre Berufserfahrung verfiigen, sind tiberwie-
gend minnlich (75%), wihrend es nur noch 15% der ein bis zehn Jahre titigen
Therapeuten sind. Dieses deutet auf eine Feminisierung des Berufsbildes hin, die
sich auch anhand der Interviews finden liefS.

Zusitzlich korreliert die Variable Geschlecht mit der Anzahl der Therapiestun-
den mit hochbegabten Patienten. Hier fiihren Frauen durchschnittlich mehr The-
rapiestunden mit den Patienten durch im Vergleich zu ihren minnlichen Kollegen.
Aufgrund dessen kann vermutet werden, dass sich weibliche Therapeuten maogli-
cherweise mehr Zeit fiir einzelne Therapieabschnitte nehmen (beispielsweise fiir die
Probatorik, Beziehungsgestaltung oder Stabilisierung der Ergebnisse etc.). Dieses

konnte anhand der Experteninterviews nicht erhoben werden.

Wohnortgrifse:

Wihrend die Mehrheit der Therapeuten, die an der Fragebogenuntersuchung teilge-
nommen hat, aus Orten mit Einwohnerzahlen zwischen 0 — 50.000 kam (30,9%),
kamen drei von funf interviewten Therapeuten aus Orten mit Einwohnerzahlen
zwischen 200.001 — 500.000 Einwohnern. Die interviewten Therapeuten kamen
im Vergleich zu den schriftlich befragten Therapeuten also mehrheitlich aus Stidten
mit grofleren Einwohnerzahlen.

Der aus bivariaten Berechnungen nachgewiesene Zusammenhang, dass in Stad-
ten mit mehr als 500.000 Einwohnern hochbegabte Patienten auch schon mal mit
mehr als 45 Therapiestunden behandelt werden kénnen, geht aus den Daten der
Interviews nicht hervor. Ebenfalls lasst sich in den Interviews nicht der Zusammen-

hang zwischen den Variablen Wohnortgrofle und Arbeitsaufwand bestitigen.
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Studium und Approbation:

Wie auch in der Fragebogenuntersuchung hat die Mehrheit der miindlich befragten
Therapeuten angegeben, Psychologie studiert sowie ihre Approbation iiberwiegend
1999 erhalten zu haben. Die Hiufigkeit des angegebenen Approbationsjahrs 1999
lasst sich aufgrund des in diesem Jahr erlassenen Psychotherapeutengesetzes erkli-
ren (vgl. Kap. 12.1).

Zusatzqualifikation und mit dem Thema Hochbegabung auseinander gesetzt:
Bezogen auf den Aspekt der Zusatzqualifikationen haben die Therapeuten der Fra-
gebogenuntersuchung angegeben, sich tiberwiegend in tibenden Verfahren, in Trau-
matherapie, in humanistischen Ansitzen und in systemischen Ansitzen weiterqua-
lifiziert zu haben. Die interviewten Therapeuten gaben tiberwiegend humanistische
Ansitze als auch systemische Ansitze als weitere Qualifikation an. In dieser Gruppe
waren also keine Zusatzqualifikationen in tibenden Verfahren oder in Traumathe-
rapie absolviert worden, jedoch verfiigten die befragten Therapeuten in beiden Un-
tersuchungen mehrheitlich iiber Zusatzqualifikationen.

Weiter belegen die Ergebnisse der schriftlichen Befragung, dass sich die Mehrheit
der Therapeuten mit dem Thema Hochbegabung auseinander gesetzt hat. Dieses

trifft ebenfalls auf die interviewten Personen zu.

Dauer therapeutische Titigkeit:

Durchschnittlich 18,4 Jahre waren die mit Hilfe des Fragebogens befragten Thera-
peuten in ihrem Beruf titig. Die interviewten Therapeuten waren im Mittel 21,6
Jahre titig. Sie waren also im Vergleich zu der Fragebogengruppe etwas linger the-

rapeutisch titig.

Intelligenzdiagnostik und hochbegabte Patienten behandelt:

In beiden Untersuchungen gaben die Mehrheit der befragten Therapeuten an, In-
telligenzdiagnostik durchzufiithren sowie hochbegabte Patienten behandelt zu ha-
ben. Lediglich die Anzahl der behandelten Patienten mit Hochbegabung pro Jahr
ist bei den miindlich interviewten Therapeuten (1 — 2) leicht reduziert im Vergleich
zu der durchschnittlichen Anzahl hochbegabter behandelter Patienten der schrift-
lich befragten Therapeuten (3 — 4).
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Hinsichtlich des Aspekts, ob Intelligenzdiagnostik in der Psychotherapie zur
Standarddiagnostik gehore, stimmt diesem ein dlterer, miindlich befragter Thera-
peut zu. Diesem widerspricht ein jiingerer, ebenfalls miindlich befragter Therapeut.
In der schriftlichen Befragung lisst sich bzgl. dieser beiden Variablen nur eine sehr
geringe Korrelation nachweisen.

Es kann vermutet werden, dass die interviewten Therapeuten mehr als 10 Patien-
ten in der Woche behandeln, denn diese — so belegen es die Ergebnisse der schrift-
lichen Befragung — haben hiufiger hochbegabte Patienten behandelt, was fur die
Teilnehmer an den Interviews zutrifft.

Laut den Ergebnissen der Fragebogenuntersuchung, haben die Therapeuten, die
Intelligenzdiagnostik durchfiihren, hiufiger hochbegabte Patienten behandelt. Die-
ses trifft auch fiir die interviewten Therapeuten zu.

Aufgrund der vielen demographischen Ubereinstimmungen zwischen den bei-

den Stichproben werden auch die weiteren Ergebnisse miteinander verkniipft.

Therapieanlisse:

Beziiglich der Therapieanlisse nichthochbegabter Patienten kommen die uni- und
multivariaten Auswertungsstrategien zu vergleichbaren Ergebnissen. Angste, hyper-
kinetische Stérungen sowie Depressionen werden von den Therapeuten als hiu-
figste Therapieanlisse nicht-hochbegaber Patienten benannt. Hierbei ergeben sich
keine Unterschiede zwischen den Experten, Novizen und den Therapeuten, denen
das Thema Hochbegabung bekannt ist.

Dieses Resultat kann nicht mit den Aussagen der interviewten Therapeuten ver-
glichen werden, da es nicht Gegenstand der Interviews war, jedoch kénnen Hinwei-
se aus der Literatur zu den hiufigsten Therapieanlissen hinzugezogen werden (vgl.
Kap. II 4).

Wahrend bei der schriftlichen Befragung Therapieanldsse hochbegabter Patien-
ten mit sozialen Problemen (Platz eins), hyperkinetischen Stérungen und Angsten
(jeweils Platz zwei) angegeben wurden, wurde von den interviewten Therapeuten
als Therapieanlisse Schulprobleme, soziale Probleme, Aufmerksamkeitsdefizitsyn-
drom, Zwinge, Angste und Selbstwertprobleme benannt. Die Ergebnisse der bei-

den Untersuchungsansitze entsprechen sich also weitestgehend.
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Die aus der multivariaten Analyse bekannten Ergebnisse weisen darauf hin, dass
die Experten in dem Gebiet Hochbegabung und jene Therapeuten, denen das Thema
bekannt ist, soziale Probleme angeben, die Novizen in dem Gebiet Hochbegabung
jedoch Angste als Therapieanlisse benennen. Zu den meisten dieser Therapieanlisse
haben die miindlich befragten Therapeuten Vermutungen tiber Entstehensbedin-

gungen in den Interviews geduf3ert:

Schulprobleme:

Die Therapeuten vermuten, dass die hochbegabten Kinder, die zur Therapie kom-
men, indes mit ihren unterschiedlich ausgeprigten Fihigkeiten in der Schule nicht
zurecht kommen und es ,,iiberhaupt nicht so klappt, wie es ihrem intellektuellen
Vermogen entspricht®. Eine Therapeutin geht davon aus, dass die Ursache fiir
Schulprobleme in der Motivation und in der Anstrengungsbereitschaft der Kinder
und Jugendlichen liege. ,Sie kénnten, wenn sie nur wollten®, sitzen jedoch in der
Schule und engagieren sich nicht. Dieses konne zu mittelmifiigen Leistungen, im
schlimmeren Fall bis zu einer drohenden Nicht-Versetzung fithren. Da Eltern und
Lehrer das hohe Potential der Kinder und Jugendlichen erkennen, ist die Situation

fiir sie schwer aushaltbar.

Soziale Probleme:

Ein Therapeut fithrt die sozialen Kontaktprobleme mit Gleichaltrigen darauf zu-
riick, dass die hochbegabten Kinder und Jugendlichen hiufig die Erfahrung ge-
macht haben, intellektuell den Gleichaltrigen tiberlegen zu sein und nicht zu ihnen
zu passen. Das fiihre zur Kontaktsuche zu Alteren oder zur Isolation. Uberwiegend
wiirden dann Peer-Group-Erfahrungen fehlen, was zu einem Mangel an sozialem
Austausch und zu Schwichen im sozialen Miteinander fithren konne. Eltern beob-
achteten dieses hiufig, machten sich Sorgen und kommen dann mit dem Kind oder

Jugendlichen zur Therapie.

Hyperkinetische Storungen (ADS):
Es wird beschrieben, dass hiufig ein Aufmerksamkeitsdefizit bei Hochbegabten vor-

liege, was sich in Form von Konzentrationsstorungen zeige. Dieses werde hiufig
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nicht erkannt, da sich die Kinder und Jugendlichen still und ruhig verhielten. Es
konnte dann aber zu Zuschreibungen wie ,zerstreuter Professor kommen. Diese
Symptomatik sei von der einer méglichen Unterforderung (die mit Langeweile und
auch Konzentrationsstdrungen einher gehe) abzugrenzen, da die Symptomatik bei

einem ADS ausgeprigter sei.

Angste:
Eine Therapeutin beobachtet, dass Angste ,,im Vergleich zu normalbegabten Kin-
dern tiberdurchschnittlich hiufig bei diesen Kindern auf{(treten)®. Sie begriindet es
wie folgt:
wdie sind zwar intellektuell sehr fit, aber emotional oft nicht entsprechend
mitgewachsen. Machen sich natiirlich auch iiber vieles mehr den Kopf, viel
mehr Gedanken als andere Kinder und weil sie es zum Teil emotional nicht

verarbeiten konnen, entstehen eben Angste“ (Frau E, Zeile 75).

Zwiinge:

Als mogliche Ursache fir Zwinge bei hochbegabten Patienten vermutet Frau C,
dass sich, vor allem Gedankenzwinge, aufgrund der schnelleren kognitiven Reife
der Patienten auch frithzeitiger entwickeln kénnten im Vergleich zu normalbegab-

ten Kindern und Jugendlichen.

Depressionen:
Eine Therapeutin verweist auf die Gefahr von Depressionen. Diese konnten aber
mittels Fragebogen hiufig nicht diagnostiziert werden. Sie stellen dennoch eine Be-
lastung fuir die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Familien dar.

Eine Therapeutin weist explizit darauf hin, dass Therapieanlisse hochbegabter
Patienten nicht einheitlich seien, sondern dass alle psychischen Stérungen vorkom-

men konnen.

Angewandte Methoden:

Aus den Ergebnissen der Fragebogenuntersuchung lisst sich eine Reihenfolge von
angewandten verhaltenstherapeutischen Methoden in der Arbeit mit hochbegabten
Patienten bestimmen. Diese Prioritit der Methoden trifft iiberwiegend (bis auf die

Vertauschung der Plitze vier und fiinf) auch auf die Arbeit mit Patienten insgesamt
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zu. Es handelt sich also nicht um eine spezifische Reihenfolge von Methoden fiir die

Arbeit mit hochbegabten Patienten.

Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden in der Therapie mit hochbegabten
Kindern und Jugendlichen (fehlend: 46,8%)

Kognitive Methoden (26,4%)
Trainings (23,0%)
Methoden aus anderen Verfahren (14,4%)

Entspannungsverfahren (12,6%)

Konfrontationsverfahren (9,8%)

Operante Verfahren (8,6%)
Sonstige Methoden (5,2%)

Tab. 19: Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden in der Therapie mit hochbegabten Kindern und
Jugendlichen

Aus der multivariaten Analyse lassen sich hinsichtlich der Experten in dem Ge-
biet Hochbegabung, der Novizen und den Therapeuten, denen das Thema bekannt
ist, auf den ersten drei Plitzen keine Unterschiede feststellen.

Die Aussagen der Interviewten lassen ebenfalls eine Priferenz fiir kognitive Me-
thoden erkennen:

»Also man weifSja, dass die kognitiven Strategien und therapeutischen Strate-
gien, die man so hat, eher bei den Jugendlichen greifen, aber da fange ich halt
auch schon mit relativ jungen Kindern, hochbegabten Kindern, an, dann
eben auch schon tiber den kognitiven Strategien mit denen anzugehen (Frau
C, Zeile 252).

»Das nette an Hochbegabten ist, auch wenn sie noch relativ jung sind, dass
man viel iiber das Verstehen macht, also viel iiber kognitive Verbaltensthera-
pie“ (Frau D, Zeile 90).

»Datfiir sind die Hochbegabten offener als die anderen Kinder. Also das ist ein

Ansatz, den man verfolgen kann, auf jeden Fall. Hab ich auch gute Erfolge
mit“ (Herr B, Zeilel143).
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Ausgehend von den Stirken der hochbegabten Patienten, kognitiv schnell viel zu

verstehen, leiten die Therapeuten ihr weiteres Vorgehen ab:

e Uber Gespriche therapeutische Prozesse aktivieren (spieltherapeutische Prozes-
se werden zunichst abgelehnt)
G weil die das ganz toll finden, dass jemand die im Gespriich ernst nimmt und
sich davon auch ein bisschen wieder grofSer fiihlen, ne, das ist eine typische

«

Beobachtung. Es hat mal zu mir einer gesagt, ich halte sehr viel von ihnen“
(Herr B, Zeile 146))

e Uber Gespriche sind viele Interventionen moglich:

o Stérungsmodelle besprechen, ,,Also zum Beispiel ein Storungsmodell kann
man ganz gut mit ihnen besprechen und die haben das dann viel schneller
durchschaut® (Frau C, Zeile 363).

o neue Inhalte vermitteln (Patienten zeigen sich neugierig, wenn es um neu-

es Wissen geht; Inhalte konnen dann zu sozialer Kompetenz etc. sein)

(,dann kann man einfach sagen, man kann mit denen ein Gesprich fithren und
das intellektuelle Verstehen ist ja in der Regel hervorragend und dann kann man
mit denen auch dariiber reden, dass es so etwas gibt wie emotionale Intelligenz.
Und was das eigentlich ist, was bedeutet es, emotionale Intelligenz, was ist Empa-
thie, was ist Selbstempathie und da sind die ja furchtbar neugierig, weil es geht ja
um neues Wissen® (Herr B, Zeile 134))

o kognitive Umstrukturierung
o Strategien vermitteln und eintiben (zu unterschiedlichen Themen, z.B.

Umgang mit Lehrern, Umgang mit anderen Schiilern etc)

® _Man darf natiirlich auch die emotionale Ebene nicht vernachlissigen, das ist
auch ganz wichtig und das ist sicherlich zu beachten® (Frau C, Zeile 259)

o Interventionen: sichtbar machen von Gedanken und Gefiihlen
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e Esist zu beachten, dass diese Strategien (Arbeiten tiber kognitive Zuginge) den
Kindern und Jugendlichen liegen, daher konnen sie auch iiber diese Ebene Wi-
derstand ausiiben (viel reden, aber wenig verdndern)

(,das machen die gerne mit, weil es etwas ist, was, was ihnen entgegen kommst
und gleichzeitig muss einem klar sein, dass das natiirlich nicht alles ist, weil
sie das so gut konnen ist das natiirlich auch eine perfekte Strategie des Wi-
derstands, beziehungsweise sich vordergriindig auf etwas einlassen, und es

passiert tatsichlich gar nichts“ (Frau D, Zeile 94))

® Daher wichtig: im Verlauf des therapeutischen Prozesses eigene Handlung aki-
vieren
(,Also was sich sicher bewihrt hat, die Konsequenzen aus diesem kognitiven
1eil, also ihnen Verantwortung zu geben, ibnen was zuzutrauen, relativ viel
eigene Handlung auch zu aktivieren und dann weg von dem Reden zu kom-
men“ (Herr A, Zeile 160))

e Figene Handlung kann auch in Form von Angstkonfrontation stattfinden
(,gerade bei den Angstkindern, wo ich mit denen einmal eine Angstkonfron-
tation gemacht hab und die haben das Prinzip verstanden und auch erlebr,
die Angst wird weniger, dann sind die oft auch so mutig und probieren das
selber weiter aus, weil die eben schnell begreifen, worum es geht“ (Frau E,
Zeile 126))

Es zeigt sich, dass die schriftlich als auch miindlich befragten Therapeuten ange-
ben, den kognitiven Zugang zu nutzen, um eine Bezichung zu den Patienten auf-
zubauen. Weiterhin wird diese Stirke der Patienten genutzt, um therapeutisch zu
arbeiten. Interventionen werden auf diesen kognitiven Schwerpunkt ausgerichtet,
so sind sie den Patienten leichter zuginglich. Es lassen sich Erfolge in den Therapien
erzielen.

Insgesamt zeigt sich also, dass trotz des gleich hdufigen Anwendens der gleichen
Methoden Hochbegabung in den Therapieprozessen berticksichtigt und darauf ein-

gegangen wird.
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Therapiedauer:

Aus den Ergebnissen der Fragebogenuntersuchung wurde deutlich, dass die Thera-
peuten durchschnittlich weniger Therapiestunden mit den hochbegabten Patienten
im Vergleich zu den Patienten insgesamt arbeiten (30,3:33,9). Gleiches gilt auch fir
die Bezugspersonenstunden (8,3:11,8). Drei von fiinf miindlich befragten Experten
bestitigen dieses ebenfalls.

Differenziertere Aufschliisse bieten hier die Ergebnisse der multivariaten Auswer-
tung. Wahrend Experten und Novizen in dem Gebiet Hochbegabung tiberwiegend
Kurzzeittherapien (bis zu 25 Therapiestunden) mit Hochbegabten durchfiihren,
geben Therapeuten, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist, mehrheitlich an
mit hochbegabten Patienten Langzeittherapien durchzufithren (26 — 45 Therapie-
stunden). Bezogen auf die Bezugspersonenstunden lassen sich keine Unterschiede
zwischen den Therapeutengruppen (Experten, Novizen, Thema bekannt) finden.
Zusitzlich ergibt sich aus der bivariaten Analyse, dass mit zunehmender Dauer der
therapeutischen Titigkeit weniger Therapiestunden mit Hochbegabten durchge-
fihrt werden, wobei auch nach dem Geschlecht des Therapeuten unterschieden
werden kann (Minner: behandeln eher im Rahmen von Kurzzeittherapien, Frauen
behandelnd eher im Rahmen von Langzeittherapien).

Die interviewten Therapeuten geben drei mégliche Erklirungen fur die tiberwie-

gend kiirzere Therapiedauer der hochbegabten Patienten an:

1. Hohe Einsichtsfihigkeit der Patienten

2. Gute Intelligenz als protektiver Faktor, konnen sich besser von sich selber dis-
tanzieren, Dinge erkennen und diese verindern, anderes analytisches Verstind-

nis, schneller durchschaut

3. 'Therapien werden auch effektiver: ,Das sind nicht unbedingt die Kinder, die

nach zwei Jahren wiederkommen und was Neues haben®

Dabei weisen die Therapeuten darauf hin, dass es individuell auf die Komplexi-
tit der Stérung und auf aufrechterhaltende Bedingungen ankomme, sowie auf die
Verinderungsbereitschaft und auf mogliche komorbide Storungen. Diese Faktoren
beeinflussen den therapeutischen Prozess mafigeblich und kénnen die Dauer dieses

Prozesses beeinflussen.
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Anderes Vorgehen in der Therapie:

Befragt zu einem etwaigem anderen Vorgehen in der Therapie, gab die Mehrheit
der antwortenden Therapeuten an, anders mit diesem Klientel zu arbeiten. Thre
Begriindungen bezogen sich auf das therapeutische Vorgehen als auch auf die Merk-
male dieser Patienten.

Hinweise auf eine verinderte inhaltliche Arbeit konnte auch den Expertenin-
terviews entnommen werden. Da die Patienten eher kognitiv erreichbar und in-
tellektuell voraus seien, wiirde eher kognitiv mit ihnen gearbeitet, ihnen Inhalte
und Strategien vermittelt. Wie bereits unter dem Aspekt ,,angewandte Methoden®
deutlich wurde, und um es mit den Worten eines Therapeuten zu sagen: ,Es ist na-

tiirlich vom therapeutischen Ansatz her so, dass man schon anders mit den Kindern

arbeitet” (Frau C, Zeile 246).

Arbeitsaufwand:
Gleichviel Arbeitsaufwand bedeute die therapeutische Arbeit mit hochbegabten Pa-
tienten im Vergleich zu normalbegabten Patienten nach Aussage der schriftlich be-
fragten Therapeuten. Dieses trifft auch auf die miindlich befragten Therapeuten zu.
Aus der bi- und multivariaten Auswertung sind differenziertere Aussagen mog-
lich. Experten und Therapeuten, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist,
geben einen gleich hohen Arbeitsaufwand an, wihrend Novizen in dem Bereich
Hochbegabung einen hoheren Arbeitsaufwand mit diesen Patienten verspiiren. Si-
gnifikant beeinflusst wird diese Variable vor allem durch die Angaben, ob sich mit
dem Thema Hochbegabung auseinander gesetzt (Therapeuten, die sich mit Hoch-
begabung auseinander gesetzt haben, geben einen gleich hohen Arbeitsaufwand an,
66,7%) sowie ob Intelligenzdiagnostik durchgefiithrt wurde (diejenigen, die Intelli-
genzdiagnostik durchfithren geben tiberwiegend an, weniger bis gleichviel Arbeits-
aufwand zu verspiiren, 73,8%). Diese beeinflussenden Faktoren lassen sich fiir die

miindlich befragten Experten bestitigen.

Miissen Besonderbeiten Hochbegabter in der Therapie beriicksichtigt werden?
Die Mehrheit der schriftlich befragten Therapeuten gibt an, dass die Besonderhei-
ten Hochbegabter in der verhaltenstherapeutischen Arbeit beriicksichtigt werden

miissen. Auch in den Interviews lassen sich Hinweise auf diese Antwort finden:
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»Die Besonderbeiten eines Patienten sind sicherlich in der Therapie zu be-
riicksichtigen (Personlichkeitsmerkmale, soziale Umstinde, Ausbildung, Be-

ziehungen etc.) und so ist es natiirlich relevant, dass diese Patienten iiber hobe

kognitive Fibigkeiten verfiigen (Frau D, Zeile 739).

Anhand der multivariaten Auswertung konnte gezeigt werden, dass vor allem
die Experten in dem Gebiet Hochbegabung dieser Aussage zustimmen, wihrend
diejenigen dieses verneinten, denen das Thema bekannt ist. Die Novizen hingegen

stimmen dieser Aussage zu einem Drittel zu.

Therapickonzept:

Beziiglich der Frage nach einem eigenen Therapiekonzept fiir die verhaltensthera-
peutische Arbeit mit hochbegabten Patienten, fillt die Antwort uneinheitlich und
knapp aus.

Wahrend aus der univariaten Auswertung bekannt ist, dass sich eine knappe
Mehrheit gegen ein Therapiekonzept ausspricht (52,4%), lassen die weiteren Ana-
lysen dieser Frage differenziertere Angaben zu: jene Therapeuten, die viele hochbe-
gabte Patienten pro Jahr behandeln sowie tiber eine lingere Berufserfahrung verfu-
gen brauchen eher kein Konzept. Wihrend hingegen die Experten in dem Gebiet
Hochbegabung mit 53% angeben, eins zu benétigen sind es bei den Novizen schon
71,4%. Therapeuten, denen das Thema Hochbegabung bekannt ist, lehnen ein ei-
genes Konzept dagegen mehrheitlich ab (87,5%).

Aus den Interviews konnte nur von zwei Personen eine Aussage dazu gewonnen
werden. Beide dlteren Therapeuten waren der Ansicht, dass es kein anderes Kon-
zept benotige. Sie begriinden dieses damit, dass die Probleme, die zum Aufsuchen
des Therapeuten fiithren, vergleichbar seien, sich jedoch lediglich der Entstehens-
kontext des Problems unterscheide. Dieses sei vielleicht eine neue Anforderung an
Psychotherapeuten, die sie aber tiberwinden kénnten, wenn sie sich auf die Welt der
Hochbegabten einlieffen um nachzuvollziehen, was wohl als Problem erlebt werden
konnte.

Die Ergebnisse der weiteren Variablen konnen leider nicht verkniipft werden, da

sie nicht durch beide Untersuchungsformen erhoben wurden.
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Zusammenfassend betrachtet ergeben sich viele Ubereinstimmungen zwischen
den beiden Untersuchungsmethoden. Wihrend die schriftliche Befragung viele har-
te und klar auswertbare Daten produzierte, ergaben die Ergebnisse der Expertenin-
terviews vor allem Begriindungsmuster und Hypothesen fiir die Antworten. Es war
moglich, Ursachen von Therapieanlissen oder das therapeutische Vorgehen mit den
Patienten aus Sicht der Therapeuten zu erheben. Somit war die Kombination dieser

Untersuchungsmethoden sinnvoll und hilfreich.
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Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse dieser Untersuchung zusammengefasst
und diskutiert. Sie werden weiterhin mit den aus der Literatur bekannten Aussagen
verkniipft. Dariiber hinaus wird Bezugauf die theoretischen Grundlagen genommen.

Die Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse umfasst zunichst kurz die Be-
riicksichtigung der demographischen Daten bevor auf die Beantwortung der for-
schungsleitenden Fragestellungen eingegangen wird.

In dieser Arbeit wurden Psychotherapeuten mit dem Schwerpunkt Verhaltens-
therapie und der Abrechnungsgenehmigung fiir Kinder und Jugendliche in dem
Bundesland Nordrhein-Westfalen zu Unterschieden in der Therapie mit normal-
und hochbegabten Kindern und Jugendlichen befragt. Ich habe mich zugunsten der
Verhaltenstherapie entschieden, da diese therapeutischen Verfahren die stirksten
Effekte erzielen (vgl. Kap. I 1.6, I 2.4) sowie die Verhaltenstherapeuten die Meht-
heit der Psychotherapeuten in Nordrhein-Westfalen (vgl. Kap. II 2.1) darstellen.
Dieses belegt die folgende Tabelle anhand von bereits belegten Ausbildungsplitzen:

Belegte Ausbildungsplitze fiir Psychologische Psychotherapie und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie (31.12.d])

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Kinder- und Jugendlichen- 90 216 145 151 341 509

psychotherapie

Davon

Verhaltenstherapie 43 157 29 120 202 360
Tiefenpsychologisch fundierte

und analytische Psychotherapie 47 29 26 20 08 o8
Tiefenpsychologisch fundierte ) ) 20 11 71 51

Psychotherapie

Quelle: Landespriifungsamt fiir Medizin, Psychotherapie und Pharmazie

Tab. 20: Belegte Ausbildungspliitze fiir Psychologische Psychotherapie und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie,
Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (2008), S. 33.
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Demographie:

Als Grundgesamtheit wurden in dieser Studie 440 Personen befragt, unter denen
mehrheitlich Frauen sind (65% weiblich, 35% minnlich). Diese Verteilung konn-
te auch im Rahmen dieser Arbeit erreicht werden (70% weiblich, 30% minnlich,

n=80). Sie kann statistisch auch anhand der Approbationen in NRW belegt werden:

Approbationen fiir Psychotherapeuten/-innen in NRW
Verinderung , :

Jahr Anzahl gegeniiber 2001 minnl. weibl.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

2001 70 19 51
2002 47 12 35
2003 25 14 11
2004 17 6 11
2005 39 7 32
2006 45 7 38

Quelle: Hochschulstatistik (LDS)

Tab. 21: Approbationen fiir Psychotherapeuten/-innen in NRW, Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (2008), S. 34.

Die Mehrheit der weiblichen Approbierten unter den Therapeuten konnte mog-
licherweise mit den Universitits-Absolventen-Zahlen der psychologischen und pid-
agogischen Studienginge zusammenhingen. Die Abschliisse in diesen Fichern stel-
len derzeitig die Voraussetzung fiir den Beginn der Ausbildung zum/r Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/in dar.

Laut der Grund- und Strukturdaten 2007/2008, herausgegeben vom Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung, betrigt der Frauenanteil in den geisteswis-
senschaftlichen Hochschulfichern 67,7%. Sortiert nach Fichern lisst sich feststel-
len, dass die Ficher Pidagogik und Psychologie zu den stirksten 10 Studienfichern

gehoren, die von Frauen belegt werden:
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Hochschule insgesamt
Studienficher Studierende insgesamt

Rang | Anzahl % Anteil Frauen
Betriebswirtschaftslehre 1 74.888 8,0
Germanistik/Deutsch 2 67.492 7,2
Rechtswissenschaft 3 47.510 5,1
Medizin (Allgemein-Medizin) 4 46.939 5,0
Erziehungswissenschaft (Pidagogik) 5 35.130 3,7
Anglistik/Englisch 6 32.173 3,4
Wirtschaftswissenschaften 7 30.342 3,2
Biologie 8 28.312 3,0
Psychologie 9 24.364 2,6
Mathematik 10 21.546 2,3
Sozialwesen 11 21.145 2,3
Architektur 12 18.051 1,9
Chemie 13 12.747 1,4
Soziologie 14 12.656 1,4
Sozialarbeit/-hilfe 15 12.038 1,3
Politikwissenschaft/Politologie 16 11.728 1,3
Informatik 17 11.152 1,2
Geschichte 18 10.929 1,2
Geographie/Erdkunde 19 10.261 1,1
Volkswirtschaftslehre 20 10.076 1,1
Zusammen 539.479 57,6
Insgesamt 936.909 100,0

Tab. 22: Weibliche Studierende in den stirksten 20 Studienfichern, 2005, Quelle: Grund- und Strukturdaten
2007/2008, Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, S. 44.

In dieser Arbeit konnte nachgewiesen werden, dass die Mehrheit der schriftlich
als auch miindlich befragten Therapeuten Psychologie studierte. Dieses steht aller-
dings im Gegensatz zu den in der Literatur genannten Zahlen, denn nach Keller et
al. (2010) haben ,,Ca. 70% der Teilnehmer dieser Ausbildungsginge (...) eine pad-
agogische Grundqualifikation, 30% ein Psychologiediplom® (Keller et al., 2010, S.
36). Anhand der Ausbildungsteilnehmerzahlen eines Ausbildungsinstituts im Bun-
desland Nordrhein-Westfalen lisst sich dieses belegen:
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Studienabschliisse der Ausbildungsteilnehmer in der Kinder- und
Ausbildungsjahr Jugendlichenpsychotherapeutenausbildung

Dipl. Psych. Dipl. Pad. Master of Sc. Soz. Arb.
2005 5 7
2006 3 7 1
2007 2 12
2008 4 10 2
2009 4 11 1

Tab. 23: Studienabschliisse der Ausbildungsteilnehmer eines Ausbildungsinstituts fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie, Quelle: anonym.

Vermutet werden kann daher, dass zunehmend auch Personen mit pidagogischer
Studienausbildung diesen Beruf wihlen. Fiir Pidagogen besteht diese Aus- bzw.
Weiterbildungsmaoglichkeit erst seit 1999, was den Grund fiir die aktuelle Mehrheit
von Psychologen unter den Befragten erklirt, denn diese hatten bereits vor 1999 die

Moglichkeit, dieser Tétigkeit nachzugehen.

Bezogen auf die forschungsleitenden Fragestellungen lassen sich einzelne Unter-
schiede in der (Verhaltens-) Therapie mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen
im Vergleich zu normalbegabten Kindern und Jugendlichen feststellen. (Aufgrund
der vielen und umfassenden Zusatzqualifikationen, die die Befragten absolviert ha-
ben, kann letztlich zwar von einer verhaltenstherapeutischen Grundausbildung der
Therapeuten ausgegangen werden. Es ist jedoch ein stérungsorientiertes Vorgehen
der Therapeuten anzunehmen, dass sich nicht nur an verhaltenstherapeutischen
Elementen orientiert, sondern auch Methoden aus anderen Psychotherapieverfah-
ren umfasst und einbezieht).

Diese betreffen zunichst einmal die Therapieanlisse. So geben die befragten The-

rapeuten an, dass hochbegabte Patienten am hiufigsten aufgrund sozialer Probleme
einen Therapeuten aufsuchen. Diese werden im Vergleich mit nichthochbegabten
Patienten bei diesen im hinteren Feld benannt (Platz 7).

Weitere Unterschiede ergeben sich hinsichtlich der Anlisse Schulprobleme,
Zwinge (werden bei Hochbegabten mit mittleren Feld benannt, bei Nichthochbe-
gabten im hinteren Feld), emotionale Probleme und Selbstbewusstsein (bei Hoch-

begabten im hinteren Feld, bei Nichthochbegabten nicht benannt). Anpassungssto-
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rungen, die bei Hochbegabten im hinteren Feld benannt werden, finden sich schon
wesentlich hiufiger bei Nichthochbegabten.

Aus der Literatur ist eine Vielzahl an Beweggriinden fiir das Aufsuchen einer Be-
ratunggsstelle bekannt, die teilweise auf die Notwendigkeit einer Therapie hinweisen
(s. Kap. I 1.6). Auch in der Literatur zum Thema hochbegabte Kinder und Jugend-
liche in der Therapie werden unterschiedliche Therapieanldsse benannt (s. Kap. I
3.2). Die folgende Tabelle ermdglicht eine Ubersicht der in der Literatur genannten
Therapieanlisse im Vergleich zu denen, die im Rahmen dieser Arbeit genannt wur-
den (es werden dabei nur die Therapieanlisse aufgelistet, Anlisse zur Beratung wer-

den aufgrund der eingeschrinkten Vergleichbarkeit in dieser Tabelle vernachlissigt):

Gorlitz (2005): Brackmann (2005): Rohrmann (2005): Hoge (2010):
1. Leistungs- 1. Schulische 1. mangelnde Lern- 1. soziale Probleme
verweigerung Probleme und und Arbeits- 2. Angste und
2. Priifungsingste Lernschwierigkeiten techniken Hyperkinetische
3. Verhaltensauf- | 2- Selbstunsicherheit 2. Anstrengungs- Stérungen
filligkeiten und depr. Entw. vermeidung 3. Sonstiges
3. Schwierigkeiten in | 3. Selbstiiberforderung | 4 Depressionen
sozialen Kontakten u. Perfektionismus .
5. Storungen des
4. andere Storungs- 4. Langeweile, Sozialverhaltens
bilder (AD(H)S, Schulunlust und und
Essstérungen) Schulverweigerung Schulprobleme

Tab. 24: Vergleich der Therapieanlisse bei hochbegabten Patienten

Insgesamt betrachtet zeigen sich unterschiedliche Symptome oder Schwierigkei-
ten, die zur Aufnahme einer Therapie fithren kénnen.

Es lassen sich einige Ubereinstimmungen (Schulprobleme, soziale Probleme oder
Schwierigkeiten in sozialen Kontakten, weitere Storungsbilder), jedoch auch unter-
schiedliche Aspekte zwischen den in der Literatur aufgefithrten Therapieanlissen
und denen dieser Studie finden.

Annahmen tber Therapieanlisse sowie ihre Entstehensbedingungen gehen teil-
weise aus den Interviews dieser Untersuchung hervor (s. Kap. I 3.2). Sie werden im

Folgenden mit jenen aus der Literatur verglichen:
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Soziale Probleme:

Die in dieser Untersuchung befragten Therapeuten geben am hiufigsten soziale
Probleme der hochbegabten Patienten an. Sie vermuten, dass diese Kinder und Ju-
gendlichen die Erfahrung gemacht haben, nicht zu den Gleichaltrigen zu passen,
sich darauf hin zuriickziehen und es darum zu einem Mangel an sozialem Austausch
und sozialer Kompetenz kommen konnte.

Brackmann (2005) weist darauf hin, dass differenziert werden miisste, ob das
Kind Probleme mit seinem Umfeld oder das Umfeld Probleme mit dem Kind habe.
Es sollten moglichst Bedingungen geschaffen werden,

die dem Kind die Entfaltung seiner sozialen Begabungen ermaglichen. Dies
kann durch das Uberspringen einer Klasse, den Wechsel auf eine geeigne-
te Schule, die Teilnahme an Arbeitsgemeinschaften mit dlteren Schiilerin-
nen oder die Aufnahme von Kontakten zu anderen Hochbegabten erfolgen ™
(Brackmann, 2005, S. 126).

Nach Reis & Renzulli (2004) haben hochbegabte Kinder und Jugendliche nicht
mehr soziale und emotionale Probleme im Vergleich zu anderen Kindern. Dabei
bezichen sich ihre Ergebnisse auf hochbegabte Kinder und Jugendliche allgemein
und nicht auf solche, die sich in einer Psychotherapie befinden. Dieses gilt auch fiir
die weiteren Ergebnisse, die sich auf die Autoren beziehen.

Die befragten Therapeuten dieser Untersuchung geben eine Vermutung iiber den
Entstehenskontext von sozialen Problemen an. Dieser wird in der Literatur nicht
beschrieben, es werden jedoch Moglichkeiten zur Intervention benannt. Teilweise

widersprechen sich auch die Angaben in der Literatur.

Angste:
Die Therapeuten dieser Untersuchung geben an, Angste hiufiger bei hochbegab-
ten Patienten zu beobachten. Sie vermuten als Ursache, dass diese Patienten sich
hiufiger Sorgen und Gedanken machen, was sie emotional aber nicht verarbeiten
konnten.

Auch Reis & Renzulli (2004) weisen darauf hin, dass Angste entwickelt werden

konnten, die sie ebenfalls auf die ,,Unebenheit in der Entwicklung® der Kinder und
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Jugendlichen zuriickfiihren. Es kdnne die Affektregulation nicht stimmig stattfin-
den, so dass Angste entstehen kénnten.

Nach Wittmann & Holling (2004) deuten jedoch die Ergebnisse der wenigen Stu-
dien zum Zusammenhang von Hochbegabung und Angsten darauf hin, dass hoch-
begabte Kinder und Jugendliche nicht dngstlicher sind. Dabei beziehen sich auch
diese Autoren nicht auf Hochbegabte, die sich in einer Psychotherapie befinden.

»Danach scheint es sogar eher so zu sein, dass hochbegabte Kinder im Leis-
tungsbereich weniger Angste zeigen und auch sonstige Angste aufgrund der
besseren Maoglichkeit, rationale Erklirungen fiir zundchst bedrohlich erschei-
nende Situationen zu finden, besser bewdltigen zu kinnen (Wittmann &

Holling, 2004, S. 219).

An diesem Punkt unterscheiden sich die Daten dieser Untersuchung von den

Angaben in der Literatur, die ebenfalls kontrir sind.

Hyperkinetische Storungen (ADS/ADHS):

Die Therapeuten dieser Untersuchung beobachten, dass haufig ADS bei den hoch-
begabten Patienten vorliege. Diese Stérung werde jedoch eher selten erkannt, da
es sich in Form von Konzentrationsschwichen zeige, mit denen die Kinder nicht
auffillig wiren. Diese Symptomatik sei von der einer méglichen Unterforderung
(die mit Langeweile und auch Konzentrationsstérungen einher gehe) abzugrenzen,
da die Symptomatik bei einem ADS ausgeprigter sei.

Nach Wittmann und Holling (2004) lassen sich wissenschaftlich keine Zusam-
menhinge zwischen einer Hochbegabung und AD(H)S bestitigen. Sie weisen da-
rauf hin, dass die Differentialdiagnose schwer zu stellen sei. Die Autoren beziehen
sich auf Silverman, der feststelle, dass Hochbegabte aufgrund ihrer Wissbegierde,
ihrer hohen motorischen Energie und dem geringen Schlafbediirfnis hiufiger als
hyperaktiv gehalten werden, obwohl sie es nicht seien. Auch Brackmann (2005)
beschreibt in Anlehnung an Rossi (2001) und Scheidt (2004), dass das ruhelo-
se Verhalten von unterforderten Hochbegabten oder ihre geistige Unruhe und
Sprunghaftigkeit filschlicherweise als Symptom einer Hyperkinetischen Stérung

diagnostiziert werden kénnte.
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Es bleibt festzuhalten, dass hochbegabte Kinder und Jugendliche Anzeichen eines
Aufmerksambkeitsdefizitsyndroms zeigen kénnen, was jedoch schwer zu differenzie-
ren und diagnostizieren ist. Hier entsprechen die Ergebnisse dieser Untersuchung

den Aussagen der Literatur.

Depressionen:

Die Therapeuten, die an dieser Untersuchung teilgenommen haben, geben an, dass
Depressionen bei hochbegabten Patienten vorkommen kénnen, diese aber nicht
immer mittels Testdiagnostik nachgewiesen werden kénnen.

Wittmann und Holling (2004) weisen in Anlehnung an Webb, Meckstroth und
Tolan darauf hin, dass Depressionen, die bei hochbegabten Kindern und Jugendli-
chen auftreten, auf drei unterschiedlichen Ursachen griinden konnen: erstens kon-
nen sie auf eigenen, unerreichbar hohen Standards griinden, denen sie selber nicht
gerecht werden kénnen, zweitens konnen sie auf einem Gefiithl der Entfremdung
griinden (sie fithlen sich anders als andere) und drittens kénnte die Ursache der
Depressionen in hiufigen Griibeleien tiber den Sinn des Lebens liegen, was zu einer
emotionalen Uberforderung fiihre.

So differenziert betrachteten es die befragten Therapeuten dieser Untersuchung
nicht. Die Aussagen der Literatur gehen also iiber die Aussagen dieser Untersu-

chung hinaus.

Storungen des Sozialverhaltens:
Diese Gruppe von Storungen wurde in den Experteninterviews nicht benannt.
Auch aus der Literatur ist zu diesem Thema in Verbindung mit hoher Begabung

nichts bekannt.

Schulprobleme:

Die Therapeuten, die im Rahmen dieser Studie befragt wurden, geben an, dass
Schulprobleme aufgrund eines Mangels an Motivation und Anstrengungsbereit-
schaft entstehen konnten. Dieses konne zu mittelmifligen Leistungen, im schlim-

meren Fall bis zu einer drohenden Nicht-Versetzung fiihren.
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Aus der Literatur sind noch weitere Ursachen fiir mégliche Schulprobleme be-
kannt: Brackmann (2005) weist darauf hin, dass auch Angste, sich zu melden oder
vor Klassenarbeiten oder Schwierigkeiten Misserfolge zu verarbeiten und eine zu
langsame Bearbeitung von Aufgaben zu Schulproblemen fithren konnen.

Nach Rohrmann & Rohrmann (2005) kénnen Langeweile, Schulunlust, Schul-
verweigerung, Schulphobie oder die Einstellung, dass der Schulbesuch nicht not-
wendig sei, ebenfalls zu Schulproblemen fithren.

Je nach dem Grund der Schulprobleme wird ein anderes therapeutisches Vorge-
hen beschrieben. Beziiglich dieses Aspekts ergeben sich Erginzungen der Erkennt-

nisse dieser Studie zu den in der Literatur genannten Aspekten.

Psychosomatische Beschwerden:

Eine befragte Therapeutin wies darauf hin, dass sie hiufiger bei Hochbegabten psy-
chosomatische Beschwerden beobachten kdnnte. Dieses fithrte sie jedoch nicht ni-
her aus.

Aus der Literatur ist bekannt, dass psychosomatische Beschwerden in Folge zu
hoher Anforderungen entweder im kognitiven Bereich (eigene Erwartungen oder
die der anderen sind zu hoch) oder im emotionalen Bereich (ungeloste Konflikte,
Arger mit Mitschiilern, Lehrer, Eltern) auftreten kénnen. Aber auch zu geringe
Anforderungen kénnten diese Form von Beschwerden auslosen (vgl. Wittmann &
Holling, 2004).

Emotionale Uberforderung kénne aber auch als Folge der asynchronen Entwick-
lung Hochbegabter entstehen:
»Die intellektuelle Entwicklung der Kinder eilt der emotionalen Entwick-
lung weit voraus. Es besteht die Gefahr, die intellektuell iiberdurchschnittli-
che Leistung der Kinder auf alle Personlichkeitsbereiche zu verallgemeinern.

Zu hohe Erwartungen an die emotionalen und sozialen Fihigkeiten der Kin-

der sind die Folge“ (Wittmann ¢ Holling, 2004, S. 229).

Eine asynchrone Entwicklung als mégliche Ursache fiir Probleme wird auch von
weiteren Autoren benannt (s. Kap. I 3.1 und I 3.2). Gorlitz (2005) betont, dass

aufgrund der asynchronen Entwicklung Spannungen bei den Kindern und Jugend-
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lichen entstehen konnen, die sie nicht addquat bewiltigen konnen. Aber auch die
Umwelt konne aufgrund dieser hiufig verfrithten Entwicklung falsche Verallgemei-
nerungen von der intellektuellen auf die soziale und emotionale Reife vornehmen
(vgl. Gorlitz, 2005). Auch Wittmann & Holling (2004) beschreiben, dass die intel-
lektuelle Entwicklung der emotionalen Entwicklung voraus eile, so dass die Gefahr
von zu hohen Erwartungen an die Kinder bestiinde. Reis & Renzulli (2004) weisen
ebenfalls auf die ,,Unebenheit in der Entwicklung® hin.

Diese Autoren beschreiben weiterhin Perfektionismus und Underachievement
(s. Kap. 1.5) als zwei Bereiche von Vulnerabilititen bei hochbegabten Kindern und
Jugendlichen. Perfektionismus konne dabei entweder zu tiberragenden Leistungen
oder zu Vermeidungstendenzen, Angstlichkeit oder Versagen fiihren. Underachie-
vement konne als Folge von Unterforderung oder sozialer Isolation oder familidrer
Probleme auftreten. Diese Symptome entsprechen wiederum den oben genannten

Therapieanlissen (Perfektionismus, Anstrengungsvermeidung, Angste, soziale Pro-

bleme).

Perfektionismus:

Auch Wittmann und Holling (2004) beobachten, dass viele hochbegabte Kinder
perfektionistisch seien und sehr hohe Erwartungen an sich selbst stellen (vgl. Witt-
mann & Holling, 2004). Auch Rohrmann & Rohrmann (2005) beschreiben, dass
hohe Anspriiche von den Kindern und Jugendlichen an sich selber gestellt werden.
Dieses bringe ihnen zunichst auch ein hohes Maf§ an Anerkennung ein, was fiir
ihr Selbstwertgeftihl von grofler Bedeutung sei. Misserfolg werde daher hiufig als
Katastrophe erlebt, die es unbedingt zu vermeiden gelte oder der Umwelt zugescho-
ben werde. Probleme mit dem Selbstbild konnen nach Rohrmann und Rohrmann
(2005) ebenfalls einen Therapieanlass darstellen, wenn zu hohe Anforderungen
nicht erfiillt werden kénnen und Sinnkrisen oder Orientierungslosigkeit entstehen.
Auch eine frithzeitige Etikettierung als hochbegabt und damit eine frithe Festlegung
auf kognitive Leistungen und Intellektualitit kdnnen sich nach den Autoren nega-
tiv auf das Selbstbild auswirken. Selbstwertprobleme werden ebenfalls von einem
miindlich befragten Therapeuten angegeben, mogliche Entstehungsbedingungen

werden jedoch nicht weiter ausgefiihrt.
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Protektive und Risikofaktoren.:

Dabei ist bekannt, dass ein positives Selbstwertgefiihl und ein positives Sozialver-
halten als protektive Faktoren im Bereich der personalen Ressourcen gelten konnen,
die die Gefahr fiir Erkrankungen senken. Ebenfalls gehort eine positive Schulerfah-
rung als soziale Ressource ebenfalls zu den protektiven Faktoren. Diese stehen den
hochbegabten Kindern und Jugendlichen nicht zur Verfiigung, wenn sie sich wegen
oben genannter Therapieanlisse an einen Therapeuten wenden. Ganz im Gegenteil
gelten schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen sogar als psychosoziale Risiken, die ei-
nen Risikofaktor darstellen konnen. Als weitere Risikofaktoren werden ebenfalls ein
alleinerziehender Elternteil oder die Trennung und Scheidung der Eltern benannt,
was ebenfalls von den Therapeuten, die an dieser Untersuchung teilgenommen ha-

ben, beschrieben wird.

Underachievement:
Underachievement wird von den befragten Therapeuten nicht benannt. Es wer-
den jedoch Symptome aufgezihlt, die in der Literatur dem Underachievement
zugeschrieben werden (Zusammenwirken negativer Faktoren in der Entwicklung,
Unterforderung; Symptome: mangelnde Konzentrationsfahigkeit, unzureichende
Methodenkompetenzen, Schulunlust, Leistungsverweigerung, psychosomatische
Storungen, Verlust von Selbstvertrauen, depressive Stérungen, Priifungsangst).

Eine befragte Therapeutin gibt an, mangelnde Motivation und Anstrengungs-
bereitschaft als Ursache fiir Schulprobleme bei den hochbegabten Patienten zu be-
obachten. Dieses wird auch von Fischer (2006a) sowie Rohrmann und Rohrmann
(2005) beschrieben. Geringe Selbstmotivierung sowie mangelnde Fihigkeiten bei
der Umsetzung von Absichten in Handlungen als auch unzureichende Methoden-
kompetenzen werden von Fischer (2006a) beschrieben. Rohrmann und Rohrmann
(2005) beobachteten wenig hilfreiche Lern- und Arbeitstechniken, z.B. geringe Be-
reitschaft zum Uben und Wiederholen, sowie einen Mangel an Motivation als auch
Anstrengungsvermeidung. Auch in der Literatur werden diese, tiber die Aussagen
der befragten Therapeuten hinausgehenden Aspekte, benannt.

Eine jiingere befragte Therapeutin, die sich bereits wissenschaftlich mit dem The-

ma Hochbegabung auseinander gesetzt hat, gibt an, dass alle psychischen Stérungen
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bei Hochbegabten vorkommen konnen, sie deswegen aber nicht mehr gefihrdet
seien. Diese Aussage wird von einer Vielzahl von Autoren in der aktuellen Literatur
bestitigt: ,Festzuhalten ist, dass Hochbegabte ebenso unter psychischen Stérungen
leiden kénnen wie alle anderen Begabungsgruppen auch® (Brackmann, 2005, S.
104). ,Um die bisherige Datenlage zusammenzufassen, scheinen hochbegabte Kin-
der im Allgemeinen mindestens ebenso gut angepasst zu sein wie ihre normalbegab-
ten Peers“ (Gauck, 2007, S. 11).

»Insgesamt kann man sagen, dass Hochbegabte eine normale emotionale Ent-

wicklung durchlaufen und nicht allgemein gefibrdeter sind als durchschnits-

lich Begabte. Jedoch gibt es einige Besonderheiten, mit denen sie sich unter

Umstiinden auseinandersetzen miissen (Bundesministerium fiir Bildung

und Forschung, 2003, S. 10).

Dabei ist noch einmal der Hinweis des Atiologiekonzepts hilfreich:
»Psychische Storungen entwickeln sich nicht monokausal und eindimensional
aus genetischen Bereitschaften, sondern nehmen einen komplexen Entwick-

lungsweg tiber Wechselwirkungen von somatischen, psychischen und sozialen

Faktoren* (Resch, Mattejat & Remschmidt, 2006, S. 77).

Beziiglich der forschungsleitenden Fragestellung nach den angewandten verhal-

tenstherapeutischen Methoden ergeben sich augenscheinlich zunichst keine Unter-

schiede zwischen normal- und hochbegabten Patienten. Differenzierter betrachtet
kann jedoch festgestellt werden, dass die Therapeuten tiber kognitive Verfahren Zu-
gang zu den Patienten finden und sie in diesem Bereich auch fordern.

Die in der Literatur genannten Hinweise auf die psychotherapeutische Arbeit
mit hochbegabten Patienten sprechen allgemeine Aspekte an, beziehen sich aber
auch storungsspezifisch auf die Therapieanlisse. Die befragten Therapeuten dieser
Studie geben iiberwiegend allgemeine Therapiemethoden fiir die Arbeit mit Hoch-
begabten an und weisen nur vereinzelt auf storungsspezifische Methoden hin. Allen
gemein ist, dass sie an den kognitiven Stirken der Patienten ansetzen und diese

beim Durchfiihren von Interventionen nutzen.
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Auch die folgenden Aussagen unterstreichen dieses: ,Fiir viele Patienten ist es

hilfreich, wenn wir sie als Therapeuten auf der kognitiven Ebene abholen® (Gérlitz,
2005, S. 199). ,Das (gemeint ist die iiberdurchschnittliche Begabung oder Hoch-

begabung) macht es moglich, in vielen Fillen problemorientiert und kognitiv zu

arbeiten, weil diese Kinder und Jugendlichen auch komplexen Problemanalysen

mithelos folgen kénnten® (Rohrmann & Rohrmann, 2005, S. 198). ,Das nette

an Hochbegabten ist, auch wenn sie noch relativ jung sind, dass man viel iiber das

Verstehen macht, also viel iiber kognitive Verhaltenstherapie® (Frau D, Zeile 90).

Es zeigt sich eine Ubereinstimmung der Aussagen der befragten Therapeuten mit

denen aus der Literatur.

Die folgende Tabelle soll einen Uberblick iiber genannte Hinweise auf therapeu-

tische Methoden ermaglichen:

Gorlitz Brackmann Rohrmann & Hoge

(2004) (2005) Rohrmann (2005) (2010)

- Einbezug - Elternberatung - Hochbegabung - kognitive Arbeit
-% der Eltern - Patient bei als Ressource - Storungsmodelle
£ | - Kognitive Entscheidungen nutzen besprechen
as Ebene abholen einbeziehen - kognitiv arbeiten - Inhalte vermitteln
0 .
'% - Soziale und - eigene Handlung
g emotionale aktivieren
on Fihigkei
= fé?r dlgmelten - Einbezug von

Eltern
- Schulische Pro- - Mangelnde - soziale Probleme
2 | d Lern- Lern- und
§o) bleme und Lern cm-u - Schulprobleme
E schwierigkeiten Arbeitstechniken ..
1= - Angste
E - Selbstunsicherheit | - Anstrengungs- D _
5 und depr. Entw. vermeidung - cpressionent
g:: - Schwierigkeiten - Selbstiiber- - Perfektionismus
§« soz. Kontakte forderung und
% Perfektionismus
= )
E - Langeweile,
:*,)9 Schulunlust,
Schulverweigerung

Tab. 25: Vergleich der Hinweise auf therapeutische Methoden
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Allgemein

Als allgemeine Therapiemethoden setzen die befragten Therapeuten tiber das Ge-
sprich therapeutische Prozesse in Gang, besprechen Stérungsmodelle, vermitteln
neue Inhalte und Strategien, fithren kognitive Umstrukturierung durch, machen
Gedanken und Gefiihle sichtbar und aktivieren eigene Handlungen der Patienten
in Form von z.B. Angstkonfrontationen.

Auch Rohrmann & Rohrmann (2005) betonen auf der Basis ihrer Erfahrungen
aus der Therapie mit hochbegabten Patienten, dass diese Patienten komplexen Pro-
blemanalysen miihelos folgen kénnen. Es wird deutlich, dass auch diese Autoren
tiber das Gesprich therapeutische Prozesse aktivieren und Stérungsmodelle bespre-
chen (Problemanalyse stellt einen Teil des Storungsmodells dar).

Weiterhin gaben alle befragten Therapeuten an, Eltern in die Therapie der Kin-
der und Jugendlichen einzubeziehen. Dabei werden die Eltern tiber Hochbegabung
aufgeklirt, teilweise Vorurteile abgebaut, der Umgang mit der hohen Intelligenz
thematisiert, eventueller Kontaktaufnahme mit Schulen oder Vereinen besprochen
sowie mogliche Uberforderungssituationen analysiert sowie Fordermoglichkeiten
der Kinder auch in ihren Stirken tiberlegt.

Dieser Aspekt wird auch in der aktuellen Literatur diskutiert. Gorlitz (2005)
weist darauf hin, dass Eltern méglichst mit einzubeziehen sind. Weiterhin pladiert
sie sogar fiir ein Eltern-Kind-Training in der Gruppe:

»Da sich hochbegabte Kinder, und auch deren Eltern, hiufig dringend den
Austausch mit anderen Betroffenen wiinschen, bietet sich hier wie auch bei
vielen anderen Storungen ein Eltern-Kind- Training in der Gruppe an“ (Gor-
litz, 2005, S. 199).

Auch Brackmann (2005) verweist darauf: ,Die Beratung von Eltern hochbegab-
ter Kinder umfasst neben der Vermittlung der Testergebnisse und schulischer For-
dermdglichkeiten auch die Erorterung familidrer Aspekte und maoglicher seelischer
Probleme® (Brackmann, 2005, S. 107).

Dass alle befragten Therapeuten den Einbezug der Eltern benennen, scheint un-
spektakulidr vor dem Hintergrund, dass die Integration der eltern- und familienori-

entierten Ansitze laut Mattejat (2006) in den 70er Jahren eine wichtige Erweite-
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rung in der Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen darstellte. Ebenfalls
weist der Autor im Rahmen von Besonderheiten der Kinder- und Jugendlichen-
verhaltenstherapie darauf hin, dass die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen
besonders von den primiren Bezugspersonen psychologisch, materiell und rechtlich
abhingig sind, was einen Einbezug der Eltern in die Therapie legitimiere (s. Kap. I
2.7).

Der Einbezug der Eltern scheint nach wie vor fiir die erfolgreiche Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen von Bedeutung zu sein. Hinsichtlich der Elternarbeit
ergeben sich also Uberschneidungen zwischen den Ergebnissen dieser Studie und

den Aussagen der Literatur.

Stoérungsspezifisch
Soziale Probleme:
Speziell bezogen auf Schwierigkeiten in sozialen Kontakten gaben die befragten
Therapeuten an, soziale Kompetenztrainings oder Selbstinstruktionstrainings mit
den Patienten durchzufiihren. In den sozialen Kompetenztrainings werden zunichst
neue Inhalte vermittelt (Was ist emotionale Intelligenz? Was ist Empathie?), worauf
die Patienten mit Neugier reagieren wiirden. Weiterhin wird es ihnen erméglicht,
Riickmeldung dariiber zu bekommen, wie sie im sozialen Miteinander wirken.
Auch durch Riickmeldung und Erklirungen vom Therapeuten, z.B. ,Du hast da
sicherlich eine Stirke, du weifSt ganz schnell wie es geht, das heifdt aber nicht, dass es
allen so geht, es geht den meisten von deinen Mitschiilern nicht so wie dir® (Frau C,
Zeile 337) kann ein besserer Umgang des Patienten mit Mitschiilern und Freunden
erreicht werden. In Selbstinstruktionstrainings werden die Patienten darin geschult,
sich durch ein ,inneres sprechen® Anweisungen fiir soziale Situationen zu geben.

Weiterhin wird beschrieben, dass ein soziales Geschehen als Film beschrieben
werden kann, in dem der Patient sich selber aus unterschiedlichen Blickwinkeln be-
trachten kann und ihm die Méglichkeit der Distanzierung sowie der Perspektiven-
tibernahme ermoglicht wird. Es kdnne dabei auf lautlos oder in Zeitlupe dargestellt
werden.

Brackmann (2005) weist auf die Notwendigkeit der Unterscheidung hin, ob das
Umfeld Probleme mit dem Kind, oder das Kind Probleme mit dem Umfeld habe.
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Sie nimmt eher strukturelle Verinderungen in den Blick (Uberspringen einer Klas-
se, Schulwechsel), benennt aber auch Teilnahme der Patienten an Arbeitsgemein-
schaften sowie die Kontaktaufnahme zu anderen Hochbegabten.

Diese von der Autorin angesprochenen Interventionen zielen eher auf die kog-
nitive Forderung der Patienten ab, jedoch weniger auf die sozial-emotionale Forde-
rung. Zudem wird wahrscheinlich eher eine Separierung (durch Kontakte zu ande-
ren Hochbegabten) als eine Integration der Patienten unter Gleichaltrigen erreicht.

Die Aussagen der Therapeuten gehen dabei tiber die aus der Literatur hinaus, die

zunichst pragmatische Losungen bieten, jedoch kritisch zu hinterfragen sind.

Schulprobleme:

Bezogen auf Patienten mit Schulproblemen weisen die befragten Therapeuten dar-
auf hin, mit diesen Strategien zu entwickeln, die ihnen in der Schule hilfreich sein
konnen. Dieses kann einerseits durch Selbstinstruktionstrainings erreicht werden,
andererseits aber auch durch Hinweise darauf, dass beispielsweise nicht alle Lehrer
gerecht seien und dass ein angemessener Umgang mit Ungerechtigkeiten erlernt
werden misse.

In der Literatur weist Brackmann (2005) darauf hin, dass Visualisierungen von
negativen Gedanken oder logisch-rationale Erkliarungen fir die positiven Effekte
des Aufzeigens sowie Belohnungssysteme bei schulischen Problemen und Lern-
schwierigkeiten hilfreich sein kénnen.

Nach Rohrmann & Rohrmann (2005) konne bei mangelnden Lern- und Ar-
beitstechniken eine Verbesserung erzielt werden, wenn neue Techniken erlernt, der
Sinn von Ubungs- und Trainingsphasen erklirt sowie durch Elternunterstiitzung
eine Verbesserung von strukturierten Lernaktivititen erreicht werde. Bei Anstren-
gungsvermeidungen sei es hilfreich, die Eigenverantwortung des Kindes zu stirken,
indem angemessene Anforderungen sowie klare Konsequenzen formuliert und ge-
lobt werde fiir erfolgreich erledigte Aufgaben.

Die Hinweise aus der Literatur gehen tiber die Aussagen der Therapeuten dieser
Untersuchung hinaus. Sie betrachten ,Schulprobleme® differenzierter und machen

die Interventionen von dieser abhingig.
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Angste:

Die befragten Therapeuten geben an, mit dngstlichen Kindern und Jugendlichen
Konfrontationen durchzufithren. Dazu wird zunichst das Prinzip der Habituati-
on erklirt, bevor die Patienten mit den angstauslosenden Situationen konfrontiert
werden. Werde dieses Prinzip einmal verstanden und erlebt, dass die Angst weniger
werde, seien die Patienten oft mutig und probieren dieses selber aus.

Brackmann (2005) gibt an, zunichst die ,, Vorziige der introvertierten Natur® die-
ser Kinder und Jugendlichen zu besprechen, bevor sie im Anschluss ein Selbstbild
mit den Patienten erstellt, in dem die Stirken des Kindes notiert werden.

Diese Aussagen der befragten Therapeuten und der aus der Literatur erginzen
sich in diesem Fall.

Insgesamt betrachtet liefern die befragten Therapeuten als auch die Aussagen aus
der Literatur Hinweise fiir das methodische Vorgehen in der Therapie mit hochbe-
gabten Patienten. Obwohl angegeben wurde, dass nicht anders methodisch vorge-
gangen werde, lisst sich doch eine Ausrichtung der Interventionen auf kognitive
Aspekete feststellen, ,,weil ich glaube, was besonders den Begabten nahe kommyt, weil
die ja diese Prozesse durchschauen kénnen® (Frau D, Z 210).

Die von den befragten Therapeuten benannten Methoden zielen darauf ab, dem
Patienten bei der Linderung oder Heilung seiner Symptomatik zu helfen. Dabei
miissen hdufig neue Wissensinhalte, Zusammenhinge und Strategien gelernt wer-
den. Dieses scheint besonders bedeutsam vor dem Hintergrund, dass der Verhal-
tenstherapie als Grundprinzip ,Hilfe zur Selbsthilfe” zugrunde liegt (vgl. Margraf,
2009; s. Kap. [2.2).

Weiterhin wurde die Verhaltenstherapie auf Basis von Lerntheorien entwickelt.
In der Griindungszeit war sie sogar iberwiegend auf Lerngesetze bezogen, im Laufe
der Zeit wurden kognitive Therapiemodelle aufgegriffen und es erfolgte ein Zusam-
menwachsen der kognitiven und behavioralen Ansitze. Es lisst sich daher vermu-
ten, dass die in der Verhaltenstherapie tiblichen Methoden den Kompetenzen der
hochbegabten Patienten, besonders ihrer Stirke im kognitiven Bereich, entgegen
kommen.

Besonders fiir die Methode der Selbstinstruktionsverfahren lisst sich dieses be-
obachten: Weinert (2000) beschreibt, dass sich das Lernen Hochbegabter in fiinffa-
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4 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

cher Hinsicht von dem Lernen Normalbegabter unterscheide. Erstens lernen Hoch-
begabte schneller. Nach dem Autor kénnen sie neue Informationen mit groflerer
Geschwindigkeit verarbeiten. Zweitens verfiigen sie tiber eine grofere Tiefe des
Verstiandnisses fiir neue Begriffe, Regeln und Prinzipien. Drittens werde das Wissen
vernetzt gespeichert, was dazu fiihre, dass es flexibel nutzbar sei. Die Organisation
des Wissens sei also intelligenter. Viertens verfiigen hochbegabte Menschen iiber
metakognitive Kompetenzen (Planungs- und Strategiewissen, Uberwachungsfertig-
keiten) als auch fiinftens tiber kreative Fihigkeiten.

Die von Weinert (2000) angesprochenen Merkmale des Lernens Hochbegabter
bieten die optimalen Grundlagen fir verhaltenstherapeutische Methoden, insbe-
sondere fiir Selbstinstruktionsverfahren. Denn diese Verfahren werden eingesetzt,
um die kognitiven Voraussetzungen den Patienten zu vermitteln, die fiir ein erfolg-
reiches Verhalten notwendig seien.

»Dazu gehoren hauptsichlich Formen der Handlungsstewerung und der
emotionalen Selbstregulierung, beispielsweise zur angemessenen Einschit-
zung von Situationen, zur Erarbeitung von Zielen, zur Planung komplexer
Handlungen (...) und zur Ausfiibrung sowie Uberwachung, Korrektur und
Bewertung von Handlungsschritten (Lauth & Mackowiak, 2009, S. 263;
s. Kap. 2.6).

Dieses konnte einen Grund darstellen, warum Selbstinstruktionstrainings von
den Therapeuten als hiufige Methode in der Therapie mit hochbegabten Patienten
benannt wird.

Ein weiterer Unterschied in der Therapie von Hochbegabten betrifft die Thera-
piedauer. Die befragten Therapeuten geben an, hochbegabte Patienten mit weniger
Therapiestunden zu behandeln. Vor allem fiir die Experten in dem Gebiet Hochbe-
gabung trifft diese Beobachtung zu.

Leider kann dieser nachgewiesene Zusammenhang nicht mit Erkenntnissen aus
der Literatur verglichen werden, da diese bisher fehlen. Dieser Aspekt geht also tiber
den aktuellen Kenntnisstand hinaus. Entsprechend konnen die von den befrag-
ten Therapeuten angegebenen Hypothesen tiber den kiirzeren Behandlungsverlauf

nicht diskutiert werden.
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4 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Beziiglich der Unterschiede in den Therapien, die den Arbeitsaufwand betref-

fen, geben Experten und Therapeuten, denen das Thema Hochbegabung bekannt
ist iiberwiegend einen gleich hohen Arbeitsaufwand an. Die Novizen im Bereich
Hochbegabung nehmen einen erhdhten Arbeitsaufwand mit hochbegabten Pati-
enten war. Jene Angabe scheint vor allen Dingen davon abzuhingen, ob sich der
behandelnde Therapeut mit dem Thema Hochbegabung auseinander gesetzt hat
sowie ob er Intelligenzdiagnostik durchfiihrt. Auch beziiglich diesen Aspekts finden
sich keine Aussagen in der Literatur.

Dass die Merkmale Hochbegabter in der Therapie beriicksichtigt werden miis-

sen, gibt die Mehrheit der befragten Therapeuten an. Vor allem die Experten in dem
Gebiet Hochbegabung stimmten dieser Aussage zu. Auch dieser Aspekt wird nicht

in der Literatur beschrieben.

Die Frage nach dem Therapiekonzept wird uneinheitlich beantwortet. Insgesamt
geschen spricht sich die Mehrheit der Therapeuten gegen ein besonderes Thera-
piekonzept aus. Betrachtet man jedoch die Beantwortung dieser Frage mittels des
Clusters, so sprechen sich Experten und Novizen fiir ein Therapickonzept aus. Auch
zu diesem Aspekt lassen sich keine Aussagen in der Literatur finden.

Schmidt (1977) kommt zu dem Schluss:

»Die mit dem Ziel einer optimalen Nutzung der hohen Begabung angebote-
nen pédagogischen Konzepte sind durchweg auf nicht gestorte Hochbegabte
vorwiegend hioherer sozialer Schichten ausgerichtet. Auf psychiatrisch bzw.
auffillige Kinder und Jugendliche nebmen sie keine Riicksicht. Ebenso
fehlen befriedigende spezifisch-therapeutische Vorstellungen fiir die-
se“ (Schmidt, 1977, S. 68).

Dieses Zitat erscheint heute nach wie vor aktuell.
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Schlussbetrachtung und Ausblick

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse dieser Untersuchung sowie dem theoreti-
schen Kontext werden Ubereinstimmungen, jedoch auch einige Kontroversen hin-
sichtlich einzelner Aspekte deutlich. Diese werden in diesem Kapitel abschlieflend
beleuchtet.

Diese Aspekte betreffen zunichst einmal die Besonderheiten hochbegabter Kin-
der und Jugendlicher. Einigkeit besteht darin, dass die hohen kognitiven Fihig-
keiten dieser Kinder und Jugendlicher erkannt aber auch geférdert werden miissen,
damit sich aus dem Potenzial Leistungen entwickeln kénnen. Dieses setzt nach Hel-
ler (2001b) eine ,,Passung zwischen Lernumgebung mit hochbegabungsspezifischen
individuellen Lernbediirfnissen (Heller, 2001b, S. 209) voraus. Auch Moénks &
Ypenburg (2005) betonen, dass die Umwelt auf die ,besonderen Entwicklungsbe-
diirfnisse (M6nks & Ypenburg, 2005, S. 46) von diesen Kindern eingehen muss.

Kontrovers diskutiert wird die Entwicklung von hochbegabten Kindern und Ju-
gendlichen. Einerseits wird beschrieben, dass hochbegabte Kinder und Jugendliche
eine asynchrone Entwicklung durchlaufen, in der die intellektuelle der emotionalen
Entwicklung vorauseile (vgl. Reis & Renzulli 2004, Wittmann & Holling 2004,
Gorlitz 2005). Es wird vermutet, dass sich aufgrund dieser Asynchronitit in den ver-
schiedenen Bereichen Spannungen bei den Kindern und Jugendlichen ergeben kon-
nen. Diese Spannungen kénnen von den Betroffenen selbst nicht addquat bewiltigt
werden. Als mogliche Folgen werden Angste, emotionale Uberforderung aber auch
zu hohe Erwartungen an die emotionalen und sozialen Fihigkeiten des Kindes oder
Unterforderung beschrieben. Andererseits wird wiederum betont, dass sich hochbe-
gabte Kinder und Jugendliche normal entwickeln und keine Besonderheiten diesbe-
ztiglich aufweisen (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, 2003). Eben-
falls wird eine hohe Intelligenz als protektiver Faktor beschrieben, der eine gesunde
Entwicklung unterstiitzen und die Gefahr fiir Erkrankungen senken kann.

Diese Untersuchung konnte hinsichtlich dieser Kontroverse zu keinen neuen
Aufschliissen beitragen, was zudem nicht beabsichtigt war. Vielmehr stand in dieser
Untersuchung die Frage nach dem Umgang mit hochbegabten verhaltensauffilli-

gen Kindern und Jugendlichen im Rahmen einer Psychotherapie im Vordergrund.
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Es wurde dabei nach Unterschieden zu Therapiemafinahmen mit normalbegabten
Kindern und Jugendlichen gefragt als auch danach, ob die Merkmale Hochbegab-
ter in der Anwendung von therapeutischen Mafinahmen Beriicksichtigung finden
missen und wie diese Beriicksichtigung gegebenenfalls aussieht. Dieses ist beson-
ders vor dem Hintergrund relevant, dass fiir diese Personengruppe ,befriedigende
spezifisch-therapeutische Vorstellungen (fehlen)® (Schmidt, 1977, S. 68).

Hinsichtlich des Aspekts von moglichen Unterschieden in der Psychotherapie
mit hochbegabten im Vergleich zu normalbegabten Kindern und Jugendlichen lisst
sich vielerlei Einklang finden. Dieser betrifft die Therapieanlisse, die angewandten
psychotherapeutischen Methoden als auch die Therapiedauer. Laut der befragten
Therapeuten werden hochbegabte Kinder und Jugendliche am hiaufigsten aufgrund
sozialer Probleme vorgestellt, die angewandten therapeutischen Methoden sind auf
die kognitive Stirke der Patienten ausgerichtet und es ergeben sich kiirzere Thera-
pieprozesse.

Kontrovers an dieser Stelle wird jedoch diskutiert, ob die hohe Begabung als Res-
source genutzt werden kann, die es ermoglicht, problemorientiert und kognitiv zu
arbeiten (Rohrmann & Rohrmann, 2005). Oder ob die hohe Intelligenz nicht auch
dazu genutzt werden kann, Widerstand auszuiiben, indem sich nur vordergriindig
auf eine Therapie eingelassen werde, ohne jedoch die Bereitschaft zu einer Verhal-
tensinderung zu zeigen.

Sicherlich ist beides im Rahmen einer Psychotherapie moglich. Relevant erscheint
vielmehr der Umgang des Therapeuten mit diesen Verhaltensweisen.

Ein weiterer umstrittener Aspekt stellen Besonderheiten in der therapeutischen
Interaktion dar. Einerseits geben die befragten Therapeuten an, anders mit diesen
Patienten zu arbeiten (diese Befragten stellen die Mehrheit unter den Therapeuten
dar). Dieses ergebe sich aus den Besonderheiten der Patienten (hoheres Abstraketi-
onsniveau, kognitiv gut erreichbar), denen ein verdndertes therapeutisches Vorge-
hen folge (Orientierung an kognitiven Verfahren und Strategien, Fokussierung des
Wechselspiels von Emotionen und Kognitionen). Auch Diihrssen lieferte bereits
1964 einen weiteren Hinweis fiir die verinderte therapeutische Interaktion. Sie wies
darauf hin, dass sich der Therapeut dem geistigen Niveau des Patienten anzupassen

habe und dementsprechende Formulierungen fiir seine Kommentare und Interpre-
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tationen wihlen miisse. Andererseits beschreiben einige der befragten Therapeuten
(wenn sie auch eine Minderheit darstellen), dass sich kein genereller Unterschied
in der Arbeit ergebe, sondern die konkrete Problematik zu beriicksichtigen sei, auf-
grund derer eine Psychotherapie aufgenommen wurde.

Letztendlich gab die Mehrheit der Befragten an, dass die Merkmale hochbegab-
ter Patienten in einer Psychotherapie berticksichtigt werden miissen und sich daraus
Verinderungen im therapeutischen Arbeiten ergeben. Dabei stellt eine hohe kogni-
tive Begabung nur einen Faktor unter vielen in einer Psychotherapie und auch an
sich nicht den Grund zur Aufnahme einer Psychotherapie dar. Dennoch scheint es
so zu sein, dass dieser den therapeutischen Prozess beeinflusst.

Aus pidagogischen Kontexten ist lingst bekannt, dass eine hohe kognitive Bega-
bung zu beriicksichtigen ist. So haben sich bereits spezielle MafSnahmen nicht nur
in schulischen, sondern auch in auflerschulischen Bereichen etabliert (Begabten-
forderungsmafinahmen). In Schulen gibt es fiir diese Kinder und Jugendlichen die
Moglichkeit an Akzelerations- und Enrichmentmafinahmen teilzunehmen. Selbst
Beratungsstellen setzen ein eigenes Konzept fiir diese Klientel um. Gemeinsames
Ziel dieser MafSnahmen stellt dabei eine Passung von Lernbedingungen dar, die
durch eine Modifikation der Umwelt an individuelle Bediirfnisse erreicht werden
soll.

Auch im Rahmen einer Psychotherapie wird eine Passung von Lernbedingungen
angestrebt, mit dem Ziel, positiv auf Verhaltensstérungen oder Leidenszustinden
von Kindern und Jugendlichen einzuwirken. Denn eine Psychotherapie ist indi-
ziert, wenn psychische Stérungen vorliegen. Diese konnen auch als Anpassungs-
storungen aufgefasst werden, die sich entwickeln, wenn keine Ubereinstimmung
zwischen Anpassungsnotwendigkeiten und -mdéglichkeiten realisiert werden kann.

In Beratungen oder Psychotherapien geht es also um die Korrektur dieser Passung

zwischen Umwelt und Individuum.

Pidagogik und Therapie konnen daher also als zwei Seiten der gleichen Medaille
aufgefasst werden, die eine Passung von Person- und Umweltbedingungen anstre-
ben. Eine Storung in dieser Passung sollte moglichst frithzeitig entdeckt und beho-

ben werden.
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Fiir therapeutische Mafinahmen ergeben sich daraus verschiedene Folgerungen:

Einerseits muss eine Passung zwischen Patient und Therapeut hergestellt werden,
damit therapeutische Effekte erzielt werden kdénnen. Dieses kann gelingen, indem
die individuellen Fihigkeiten und Bediirfnisse erkannt (Diagnostik), berticksichtigt
(z.B. im Therapieplan) und auf diese eingegangen wird (im Verlauf des Therapiepro-
zesses). Dadurch konnen individuelle Bediirfnisse (z.B. kognitiver Austausch) und
Bedingungen (z.B. schnelles erarbeiten) beriicksichtigt werden. Dieses erméglicht
insgesamt eine positive Einwirkung auf Verhaltensstérungen oder Leidenszustinde
der Kinder und Jugendlichen.

Anderseits gilt es jedoch auch im Rahmen einer Psychotherapie die Passung zwi-
schen dem Patienten/Individuum und seiner Umwelt zu beriicksichtigen. Denn
nicht zuletzt ist aus den Hochbegabungsmodellen bekannt, dass sich die Umwelt
entwicklungsfordernd aber auch entwicklungshemmend auswirken kann.

Die Beriicksichtigung dieser Aspekte scheint fiir den Verlauf einer Therapie von
Bedeutung zu sein. Wie daher die Umsetzung dieser in die therapeutische Praxis
gelingen kann, wird im Folgenden niher ausgefiithrt. Dabei sollen die sich anschlie-
enden Ratschlige weniger als Therapiekonzept oder —manual verstanden werden,
sondern vielmehr als Erginzungen zu einem individuellen Therapieplan, wie er fir
jeden Patienten erstellt werden muss.

Da jedoch in dieser Untersuchung von den befragten Therapeuten besonders
hiufig ein schwieriger Umgang hochbegabter Patienten mit ihren Emotionen und
sozialen Problemen geduflert wurde, beschrinke ich mich im weiteren Verlauf die-
ses Kapitels auf diese Aspekte sowie auf die Arbeit mit den Eltern. SchlieSlich stelle
die Familie eine entscheidende Lernumwelt fiir Kinder und Jugendliche dar, in der
ihre Bediirfnisse berticksichtigt werden miissen. Die folgenden Hinweise kénnen
im Hinblick auf die Optimierung der therapeutischen Arbeit mit diesen Patienten
weitere Aufschliisse liefern.

Zunichst scheint das Wissen um eine mogliche hohe Begabung eines Patien-
ten von Bedeutung zu sein, da es den weiteren Verlauf einer Therapie beeinflus-
sen kann. Dieses sollte ggfs. zu Beginn der Therapie auch mit den hochbegabten
Kindern und Jugendlichen selber im Rahmen der Psychoedukation thematisiert

werden. Die Psychoedukation umfasst dabei die Vermittlung der Ergebnisse der
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Testdiagnostik sowie weiterer Informationen und Erklirungen. Diese Gespriche
sollten moglichst altersentsprechend erfolgen. Weiterhin kann ein gemeinsames
Storungsmodell hergeleitet und Ziele der Therapie festgelegt werden. Die Ziele
konnen auf- und unterschrieben werden und im Laufe des therapeutischen Prozes-
ses kann immer wieder Bezug darauf genommen werden. Es erméglicht weiterhin
die Feststellung von Faktoren, die zu einem guten Gelingen beitragen. An dieser
Stelle erweisen sich die kognitiven Stirken der Patienten aus Sicht der Therapeuten
als besonders hilfreich.

Wichtig in dieser ersten Anfangsphase und auch in allen weiteren Phasen ist das
Verstindnis fiir den Patienten. Er soll in seinen Auferungen und Wahrnehmungen
ernst genommen werden. Es soll das Interesse an seiner Person sowie die Transpa-
renz des eigenen therapeutischen Vorgehens deutlich gemacht werden.

Um die emotionale Ebene mit hochbegabten Kindern und Jugendlichen an-
zusprechen, konnen zunichst Emotionen benannt und gesammelt werden. Diese
konnen anschlieffend vorgespielt und gegenseitig erraten werden. Dieses kann mog-
licherweise das emotionale Spektrum erweitern und eine Diskussion um Bedin-
gungen, wann in welchem Kontext welche Emotionen gezeigt werden, anregen. Es
kann weiterhin der Zusammenhang von Gedanken (,keiner mag mich®), Gefiihlen
(traurig, einsam) und Verhalten (weinen, Riickzug) erliutert werden. Es soll dem
Erkennen und Regulieren von Emotionen dienen und kann in Spielinteraktionen
ausprobiert werden. Auch Regel- und Rollenspiele eigenen sich, um auch den Aus-
druck von Gefiihlen zu erlernen und zu zeigen. Dabei sollen eigene Schritte ange-
leitet und weniger vorgegeben werden.

Anschlieffend kann ein ,,Bild von sich selber gestaltet werden. Hier konnen die
Stirken und Schwichen der Patienten thematisiert werden. Moglicherweise ist ih-
nen ihre Stirke im ,Nachdenken® oder ,Strukturen erkennen® genauso bewusst
wie ihre Schwiche, sich mit Gleichaltrigen zu verstehen etc. Anschlieffend konnen
die Vor- und Nachteile der Stirken betrachtet werden. So kann eine Stirkung des
Selbstbewusstseins herbeigefithrt werden. Gleichzeitig soll es der Forderung beim
Umgang mit der eigenen Unterschiedlichkeit/Heterogenitit dienen sowie dem Um-
gang mit einer moglichen ,Andersartigkeit® bezogen auf Gleichaltrige. Weiterhin

kann der eigene Lebenslauf gestaltet werden sowie verfolgte Ziele und Perspektiven
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erldutert werden. Ein Abgleich von eigenen Ressourcen und Anforderungen (An-
spriiche) durch sich selbst oder die Umwelt wird so erméglicht.

Um sich der sozialen Ebene der Patienten zu widmen, kann ein ,,Freundesozio-
gramm® erstellt werden. In diesem konnen die Namen der besten Freunde und
moglicherweise auch , Feinde® eingetragen werden. Die Analyse der Beziehungen zu
den einzelnen Personen kann dem folgen sowie die eigenen Anteile an dem Verlauf
der Beziehung herausgearbeitet werden. Weiterhin kann der Umgang mit Konflik-
ten thematisiert werden, indem die Entstehensbedingungen sowie deren Verlauf
analysiert werden. Es kann ein ,,Film“ beschrieben werden, anhand dessen eigene
Uberzeugungen sowie iibergeordnete Pline herausgefunden werden kdnnen.

Der gesamte Vorgang kann durch die Vermittlung neuer Inhalte unterstiitzt
werden (z.B. was ist Empathiefihigkeit). Zu denken ist hier ebenfalls an die Ver-
mittlung von Strategien im Umgang mit Gefiihlen (beim Wiitendwerden von 20
riickwirts zdhlen, bevor du reagierst) sowie an ein Selbstinstruktionstraining. Dieses
hat sich laut der befragten Therapeuten als besonders hilfreich herausgestellt, was
moglicherweise auf die Lernfihigkeit, beschrieben von Weinert (2000), zuriickzu-
fihren ist (vgl. Kap. I 4).

Dabei erscheinen auch Rollenspiele sowie Belohnungen hilfreich, um eine Uber-
tragung in den Alltag zu erreichen. Gleichzeitig wird die Selbstverantwortung trai-
niert sowie durch die Riickmeldungen vom Therapeuten eine Perspektiveniibernah-
me ermdglicht.

Bei diesen Hinweisen ist zu beachten, dass der Therapeut flexibel auf das Tempo
und Fihigkeiten der Patienten eingehen muss.

In der Arbeit mit den Bezugspersonen sollten ebenfalls zunichst die Vermittlung
von Testergebnissen sowie eine Psychoedukation erfolgen. Sinnvollerweise miissen
diese Informationen zu einer hohen Intelligenz und der Umgang mit dieser sowie
Gefahren einer moglichen Uberforderung beinhalten. Es wird dringend angeraten,
schulische und auflerschulische Fordermoglichkeiten sowie die Notwendigkeit, die
Kinder und Jugendlichen auch in ihren Stirken und Interessen zu fordern, zu be-
nennen.

Dazu koénnen Kontakte zu Schulen, Vereinen und Verbinden in der Region auf-

genommen werden. Weiterhin ist es von Bedeutung, die Bediirfnisse der Kinder
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und Jugendlichen zu erkennen und sie beim Umgang mit einem heterogenen Be-
gabungsprofil zu unterstiitzen. Manchmal macht dieses erforderlich, die eigenen
hohen Erwartungen von Eltern zu relativieren sowie sie selber beim Umgang mit
Reaktionen des Umfeldes auf das betroffene Kind oder Jugendlichen zu stiitzen.

Diese Hinweise sind teilweise der Literatur aber auch den Interviews mit den befrag-
ten Therapeuten entnommen, die bereits viele der hier genannten Aspekte umsetzen.

Ausblickend kann noch darauf hingewiesen werden, dass aufgrund der tiber-
schaubaren Datenlage in der Literatur, nur einzelne Aspekte diskutiert werden
konnten. Hier wire es grundsitzlich von Vorteil, weitere Untersuchungen und Stu-
dien durchzufiihren.

Zu begriiflen wire sicherlich eine bundesweite Befragung der Therapeuten, um
eine groflere Validierung der Ergebnisse zu erzielen. In dieser Untersuchung habe
ich mich nur auf Verhaltenstherapeuten mit der Abrechungsgenehmigung fir Kin-
der und Jugendliche in Nordrhein-Westfalen beschrinkt.

Ebenfalls von Interesse konnte die Situation hochbegabter Kinder und Jugend-
licher aus Sicht der hochbegabten Patienten sein. Dazu konnen jene hochbegabten
Patienten befragt werden, die sich einer Verhaltenstherapie unterzogen haben. Die-
se Ergebnisse wiren eventuell jedoch schlecht vergleichbar, da unterschiedliche The-
rapeuten konsultiert wiirden und jeder Therapieverlauf individuell ist. Dennoch
konnten moglicherweise einige therapietibergreifende Aussagen getroffen werden.

Spannend zu verfolgen wire der Aspeke einer differenzierteren Betrachtung der
Therapieverldufe. Eine solche Betrachtung konnte beispielsweise durch eine teil-
nehmende Beobachtung oder einer Videoanalyse von Therapiesitzungen mit hoch-
und normalbegabten Patienten realisiert werden. Durch diese Formen der Analyse
konnte die jeweilige Kommunikation mit dem Therapeuten oder der Lernprozess
bei den Patienten detaillierter betrachtet und beobachtet werden. Es liefen sich dif-
ferenziertere Aussagen zum Ablauf einer Therapie mit diesen Zielgruppen treffen.

Nach Dépfner und Lehmkuhl (2002) liegen Kriterien fir evidenzbasierte Inter-
ventionen vor, nach denen einzelne Interventionen bewertet werden konnen. Diese
konnten Interventionen fir einzelne Stérungsbilder bewerten, eventuell ergeben
sich auch hier Unterschiede zu hochbegabten Patienten. Es liefen sich Handlungs-

empfehlungen fiir die therapeutische Praxis ableiten.
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Die Betrachtung des Aspekts ,hochbegabter Kinder und Jugendlicher in der Ver-
haltenstherapie® konnte durch diese Dissertation vertiefender beleuchtet werden.
Einschrinkend ist festzustellen, dass diese hypothesengenerierende Untersuchung

in diesem unerforschten Feld nur eine erste Orientierung bieten kann.



Anhang

Univariate Auswertung

PLZ Angeschriebene Antworten PLZ Angeschriebene Antworten
bereiche | Grundgesamtheit bereiche | Grundgesamtheit

32 9 1 47 33 7
33 27 2 48 44 8
34 2 1 49 2 1
37 3 1 50 69 9
40 22 6 51 21 4
41 19 3 52 15 4
42 20 5 53 38 2
44 17 - 57 12 4
45 33 6 58 12 3
46 18 7 59 24 4

Tab. 26: Angegebene Postleitzahlbereiche
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Diagr. 2: Verteilung der Psychotherapeuten, nach Geburtsjahr gruppiert
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Univariate Auswertung | Anhang
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Diagr. 3: Jahresangabe des Erhalts der Approbation

Hiufigkeit Prozent | Giiltige Prozente

1 — 10 Jahre titig 20 21,3 25,3

11 — 20 Jahre titig 29 30,9 36,7

Giiltig 21 — 30 Jahre titig 26 27,7 32,9
31 — 40 Jahre titig 4 4,3 5,1

Gesamt 79 84,0 100,0

Tab. 27: Dauer der therapeutischen Titigkeir
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Diagr. 4: Anzahl hochbegabter behandelter Patienten pro Jahr
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Univariate Auswertung

Durchschnittl. Durchschnittl. Durchschnittl. g;fh“hmtd'

Therapiestunden | Bezugspersonen- | Therapiestunden gspersonen-

insgesamt stunden insgesamt| fiir Hochbegabte ISR

Hochbegabte

N | Giilig 78 77 48 48
Mittelwert 33,91 11,81 30,31 8,38
Median 30,00 7,00 28,00 6,00
Standardabw. 13,281 31,212 12,893 4,770
Spannweite 70 279 56 27
Minimum 10 1 4 3
Maximum 80 280 60 30

Tab. 28: Therapie- und Bezugspersonenstunden mit Patienten insgesamt sowie hochbegabten Patienten




Bivariate Auswertung

Zwischen den Blocken:
Korrelationen
Kinder/Jugendl. :lelea;j:fnpat
behandelt mit Q| " PR
5Rer 1302 sie durchschnittlich in

sloiior LS einer Woche?

Kinder/Jugendliche Korrelation nach Pearson | 1 -426"

behandelt mit IQ Signifikanz (2-seitig) ,000

grofler 1302 N 26 o

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signiftkant.

Tab.29: Bivariate Korrelation (hochbegabte Patienten behandelt, Anzahl Patienten pro Woche)

Kinder/Jugendliche behandelt

mit [Q grofer 1302 Gesamt
ja nein
. n 16 18 34
i 110 % 47,1% 52,9% 100,0%
. n 13 3 16
Wle viele Pat .be}.landeln 11 — 20 % 81,3% 18.8% 100,0%
sie durchschnittlich
in einer Woche? 21 — 30 n 13 3 16
’ % 81,3% 18,8% 100,0%
31und n b) 0 5
mehr % 100,0% 0,0% 100,0%
Gesamt n 47 24 71
e % 66,2% 33,8% 100,0%
Tab.30: Kreuztabelle (hochbegabte Patienten behandelt, Anzahl Patienten pro Woche)
207 Kinder/Jugendliche
mit 1Q grifSer 130?
|| jﬂ
15 7 - nein
% | 13 13
é 10
5
0 bis 10 11 -20 21 -30 31 und mehr
Wie viele Pat behandeln sie durchschnittlich in einer Woche?

Diagr. 5: Balkendiagramm (Anzahl Patienten pro Woche, hochbegabte Patienten behandelt)
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Bivariate Auswertung

Korrelationen
WSt Pa.t Fiithren Sie in Threr
behandeln sie . .
1. Praxis Intelligenz-
durchschnittlich in di ik durch?
einer Woche? 1ABROSHHC AUCh!
Korrelati h P 1 -,395"
Wie viele Pat behandeln .orr.e ation nac : .earson
sie durchschnittlich in Signifikanz (2-seitig) ,001
einer Woche? N 73 73

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signiftkant.

Tab. 31: Bivariate Korrelation (Anzahl Patienten pro Woche, Intelligenzdiagnostik)

Fiithren Sie in Threr Praxis

Intelligenzdiagnostik durch? Gesamt
ja nein
bis 10 n 20 16 36
% 55,6% 44.4% 100,0%
. n 15 1 16
Wle viele Pat .bel.lanc.ieln 11 — 20 % 93.8% 6.3% 100.0%
sie durchschnittlich in 4
iner Woche? 21 — 30 L 1 2 16
eer ; % 87,5% 12,5% 100,0%
n 5 0 5
Sl imela | s 100,0% ,0% 100,0%
Gesamt n 54 19 73
% 74,0% 26,0% 100,0%
Tab. 32: Kreuztabelle (Anzahl Patienten pro Woche, Intelligenzdiagnostik)
= Fiihren Sie in Ihrer
Praxis Intelligenz-
diagnostik durch?
15 7 | ] ja
— 15 P - nein
1
T
é 10
0| 5
5
0 bis 10 11 -20 21 - 30 31 und mehr

Wie viele Pat behandeln sie durchschnittlich in einer Woche?

Diagr. 6: Balkendiagramm (Anzahl Patienten pro Woche, Intelligenzdiagnostik)




Bivariate Auswertung

Korrelationen

Wie viele Pat Wie viele Kinder/

behandeln sie Jugendliche

durchschnittl. durchschnittl.

in einer Woche? pro Jahr?
Wie viele Pat behandeln Korrelation nach Pearson 1 ,323"
sie durchschnittlich in Signifikanz (2-seitig) ,035
einer Woche? N 73 43

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tab. 33: Bivariate Korrelation (Anzahl Patienten pro Woche, hochbegabte Patienten pro Jahr)

Anzahl Hochbegabter
keine 6 und
Hoch- 1 bis 2 3 bis 5 m”}‘l‘r Gesamt
begabten Kinder Kinder Kji der
behandelt ¢
n 18 12 1 0 31
bis 10
Wie viel % 58,1% 38,7% 3,2% 0,0% 100,0%
ie viele
Patienten n 3 6 2 5 16

behandeln 11 - 20
% 18,8% 37,5% 12,5% 31,3% 100,0%

sie durch-

schnittlich 21 - 30 n 3 6 5 1 15
in einer % 20,0% 40,0% 33,3% 6,7% 100,0%
Woche? S lund . 0 5 5 1 5
mehr % 0,0% 40,0% 40,0% 20,0% 100,0%
n 24 26 10 7 67

Gesamt

% 35,8% 38,8% 14,9% 10,4% 100,0%

Tab. 34: Kreuztabelle (Anzahl Patienten pro Woche, hochbegabte Patienten pro Jahr)



Bivariate Auswertung

20

15

Anzahl

bis 10 11-20 21-30

Wie viele Pat behandeln sie durchschnittlich in einer Woche?

Anzahl Hochbegabter
Wl Feine Hochbegabten Kinder behandelr
B ! - 2 Kinder

3 - 5 Kinder

6 und mebr Kinder

31 und mehr

Diagr. 7: Balkendiagramm (Anzahl Patienten pro Woche, hochbegabte Patienten pro Jahr)

Korrelationen

Durchschnittl. Therapie- | Angabe
stunden fiir Hochbegabte | Geschlecht

_ Korrelation nach Pearson| 1 331
Durchschnittliche — —
Therapiestunden fiir Signifikanz (2-seitig) ,024
Hochbegabte N 48 46
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
Tab. 35: Bivariate Korrelation (Therapiestunden Hochbegabte, Geschlecht)
Kreuztabelle
Therapiestunden Hochbegabte
1-25 26 — 45 46 und mehr Gesamt
Therapiestunden | Therapiestunden | Therapiestunden
minnlich -2 13 3 2 18
T 06 | 72,2% 16,7% 11,1% 100,0%
Geschlecht
o n |10 16 2 28
weiblich
% | 35,7% 57,1% 7,1% 100,0%
Gesamt n |23 19 4 46
o % | 50,0% 41,3% 8,7% 100,0%

Tab. 36: Kreuztabelle (Therapiestunden Hochbegabte, Geschlecht)



Bivariate Auswertung

20

15

10

Anzahl

méinnlich

Angabe Geschlecht

Therapiestunden Hochbegabte
B [ - 25 Therapiestunden
W 26 - 45 Therapiestunden
46 und mebr Therapiestunden

weiblich

Diagr. 8: Balkendiagramm (Therapiestunden Hochbegabte, Geschlecht)

Wert Asymptotischer | Niherungs- | Niherungsweise
€ Standardfehler* weises TP Signifikanz
Nominal- bzgl. | Kontingenz-
Nominalmafd koefhizient 375 ,021
Intervall-brgl. | con R ,365 118 2,632 012°
Intervallmaf$
. Korrelation
Ordinal-bagl. 1 - ,378 125 2,736 ,009¢
Ordinalmaf3
Spearman

Anzahl der giiltigen Fille 47

* Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b Unter Annabme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfebler verwendet.

¢ Basierend auf normaler Niherung

Tab. 37: Kontingenzkoeffizient (Therapiestunden Hochbegabte, Wohnortgrifse)




Bivariate Auswertung

Therapiestunden Hochbegabte
1 = 25 26 = 45 46 und mehr Gesamt
Therapie- | Therapie- | Therapie-
stunden stunden stunden
0 — 50.000 n 10 8 0 18
i % 55,6% 44,4% 0,0% 100,0%
50.001 — 100.000 = 4 4 0 8
S % | 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Wohnort- n 2 1 1 4
N 100.001 - 200.000
groﬂe % 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
n 4 3 1 8
200.001-500.000
% 50,0% 37,5% 12,5% 100,0%
mehr als 500.000 n 1 3 2 6
Einwohner % 16,7% 50,0% 33,3% 100,0%
Gesamt n 21 19 4 44
e % | 47,7% 43,2% 9,1% | 100,0%
Tab. 38: Kreuztabelle (Therapiestunden Hochbegabte, WohnortgrifSe)
Therapiestunden | Dauer therapeutische
Hochbegabte Titigkeit
Korrelation nach Pearson 1,000 -316"
Therapiestunden . -
Hochbegabte Signifikanz (2-seitig) ,035
N 48 45
* Die Korrelation ist auf dem Nivean von 0,05 (2-seitig) signiftkant.
Tab 39: Bivariate Korrelation (Dauer therapeutische Titigkeit, Therapiestunden Hochbegabte)
Therapiestunden Hochbegabte
1 — 25 Therapie- | 26 — 45 Therapie- | 46 und mehr
. Gesamt
stunden stunden Therapiestunden
o n 4 8 1 13
1 =10 Jahre catig | =, 30,8% 61,5% 77% | 100,0%
e n 5 7 2 14
11 =20 Jahre tatig =, 35,7% 50,0% 14,3% | 100,0%
s n 11 4 1 16
A= ety o 68,8% 25,0% 62% | 100,0%
v n 2 0 0 2
e T 100,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
Gesamt n 22 19 4 45
e % 48,9% 42,2% 8,9% | 100,0%

Tab 40: Kreuztabelle (Dauer therapeutische Titigkeit, Therapiestunden Hochbegabte)




Bivariate Auswertung

Niherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoefhzient »375 ,021
Nominalmaf} Anzahl der giiltigen Fille 47

Tab. 41: Kontingenzkoeffizient (mit Hochbegabung auseinander gesetzt, Arbeitsaufwand)

Bereitet Behandlung von Hochbegabten
mehr/weniger/gleichviel Arbeitsaufwand Gesamt
weniger gleichviel mehr
Vi Hoch , n 5 28 9 )
itHoch- | )2 % 11,9% 66,7% 21,4% 100,0%
begabung ausein-
5 . n 0 1 4 5
ander gesetzt? nein
% 0,0% 20,0% 80,0% 100,0%
Gesamt n 5 29 13 47
° % 10,6% 61,7% 27,7% 100,0%
Tab. 42: Kreuztabelle (mit Hochbegabung auseinander gesetzt, Arbeitsaufwand)
Wert Asymptotischer | Naherungs- | Naherungsweise
© Standardfehler* | weises T* | Signifikanz
Nominal- bzgl. | Kontingenz-
Nominalmaf$ koefhzient 423 805
Intervall-begl. 1, onR -,045 127 -,290 773¢
Intervallmafs
) Korrelation
Ordinal-bzgl. = 111 161 716 478
Ordinalmaf3
Spearman
Anzahl der giiltigen Fille 43

“ Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.c. Basierend auf normaler Néiherung
Tab. 43: Kontingenzkoeffizient (hochbegabte Kinder pro Jahr, Arbeitsaufwand)
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Bivariate Auswertung

Bereitet Behandlung von Hochbegabten
mehr/weniger/gleichviel Arbeitsaufwand Cleamm
weniger gleichviel mehr
keine hochbegabten n 0 1 1 2
Kinder behandelt % 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
) n 3 16 7 26
1 =2 IShndlr % 11,5% 61,5% 269% | 100,0%
. . n 0 6 4 10
b 5 Limile % 0,0% 60,0% 40,0% | 100,0%
. n 1 5 1 7
e % 14,3% 71,4% 14,3% | 100,0%
Gesamt n 4 28 13 45
e % 8,9% 62,2% 28,9% | 100,0%
Tab. 44: Kreuztabelle (hochbegabte Kinder pro Jahy, Arbeitsaufwand)
Wert Asymptotischer | Niherungs- | Niherungsweise
| Standardfehler* | weises T Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenz-
Nominalmaf$ koefhizient 574 452
Intervall-bagl. |, 0 R 135 144 891 378¢
Intervallmaf
Ordinal- bzgl. Korrelation .
Ordinalmaf$ nach Spearman 096 148 ;631 32
Anzahl der giiltigen Fille 45

“ Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.
¢ Basierend auf normaler Néiiherung

Tab. 45: Kontingenzkoeffizient (Therapiestunden Hochbegabte, Arbeitsaufwand)
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Bivariate Auswertung

Bereitet Behandlung von

Hochbegabten mehr/weniger/

gleichviel Arbeitsaufwand Gesamt

weniger | gleichviel mehr
1-25 n 4 11 7 22
) Therapiestunden % | 18,2% 50,0% 31,8% 100,0%
Therapie- 5 ¢ s n 1 12 6 19
S;I““ﬁen Therapiestunden % | 5,3% 63,2% 31,6% 100,0%

ochbegabte

46 und mehr n 0 4 0 4
Therapiestunden % ,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Gesamt n 5 27 13 45
% | 11,1% 60,0% 28,9% 100,0%

Tab. 46: Kreuztabelle (Therapiestunden Hochbegabte, Arbeitsaufwand)

12 5

10

Anzahl
o
|

1 - 25 Therapiestunden

Therapiestunden mit Hochbegabten

26 - 45 Therapiestunden

Bereitet Behandlung von Hochbegabten

mehriweniger/gleichviel Arbeitsaufwand

W weriger
W gleichviel

0 mehr

46 und mehr

Therapiestunden

Diagr. 9: Balkendiagramm (Therapiestunden Hochbegabte, Arbeitsaufwand)
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Bivari

ate Auswertung

Niherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmaf3 Kontingenzkoefhizient ,461 ,133
Anzahl der giiltigen Fille 46

Tab. 47: Kontingenzkoeffizient (WohnorgrofSe, Arbeitsaufwand)

Bereitet Behandlung von Hochbegabten
mehr/weniger/gleichviel Arbeitsaufwand Gesamt
weniger gleichviel mehr
n 3 8 9 20
U=y % 15,0% 40,0% 45,0% 100,0%
n 0 7 0 7
50.001-100.000 =, ,0% 100,0% ,0% 100,0%
Wohnort- n 0 3 1 4
grofe 100.001 ~200.000 = 0,0% 75,0% 25,0% 100,0%
n 2 4 2 8
200.001 - 500.000 1=, 25,0% 50,0% 25,0% 100,0%
mehr als 500.000 n 0 6 1 7
Einwohner % 0,0% 85,7% 14,3% 100,0%
Gesam n 5 28 13 46
e % 10,9% 60,9% 283% | 100,0%

Tab. 48: Kreuztabelle (Wohnortgrife, Arbeitsaufiwand)

Bereitet Behandlung von Hochbegabten

mehriweniger/gleichviel Arbeitsaufwand

- weniger
W gleichviel
0 mebr

0 -50.000 50.001 - 100.000  100.001 - 200.000 200.001 - 500.000 tiber 500.000

Einwohner

Wohnortgrofie

Diagr. 10: Balkendiagramm (WohnortgrofSe, Arbeitsaufwand)
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Bivariate Auswertung

Niherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmaf§ | Kontingenzkoefhizient | ,691 ,302
Anzahl der giiltigen Fille 46

Tab. 49: Kontingenzkoeffizient (Anzahl Patienten pro Woche, Arbeitsaufwand)

Bereitet Behandlung von Hochbegabten
mehr/weniger/gleichviel Arbeitsaufwand Gesamt

weniger gleichviel mehr
bis 10 n 4 7 5 16
% 25,0% 43,8% 31,3% 100,0%
Wie viele Patienten 11-20 -1 0 9 4 13
behandeln sie % ,0% 69,2% 30,8% 100,0%
durchschnittl. in 21 -30 |-B 0 9 3 12
einer Woche? % ,0% 75,0% 25,0% 100,0%
3lund | n 1 3 1 5
mehr % 20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
Gesam n 5 28 13 46
% 10,9% 60,9% 28,3% 100,0%

Tab. 50: Kreuztabelle (Anzahl Patienten pro Woche, Arbeitsaufwand)

bis 10

11 -20

21-30

Bereitet Behandlung von Hochbegabten

mehrhweniger/gleichviel Arbeitsaufwand
[ | weniger
W gleichviel
0 mehr

31 und mehr

Wie viele Pat behandeln sie durchschnittlich in einer Woche?

Diagr. 11: Balkendiagramm (Anzahl Patienten pro Woche, Arbeitsaufwand)
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Bivariate Auswertung

Niherungsweise
it Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmaf3 ‘ Kontingenzkoefhizient ,756 ,076
Anzahl der giiltigen Fille 47

Tab. 51: Kontingenzkoeffizient (Dauer therapeutische Titigkeit, Arbeitsaufwand)

Bereitet Behandlung von Hochbegabten
mehr/weniger/gleichviel Arbeitsaufwand Gesamt
weniger gleichviel mehr
1-10 n 0 11 2 13
Jahre titig % ,0% 84,6% 15,4% 100,0%
11-20 n 2 9 3 14
Dauer therapeu- | Jahre titig | % 14,3% 64,3% 21,4% 100,0%
tische Tatigkeit | 21-30 n 2 7 8 17
Jahre titig % 11,8% 41,2% 47,1% 100,0%
31-40 n 1 2 0 3
Jahre titig | % 33,3% 66,7% ,0% 100,0%
Gesamt 2 > 29 13 47
% 10,6% 61,7% 27,7% 100,0%

Tab. 52: Kreuztabelle (Dauer therapeutische Titigkeit, Arbeitsaufwand)

12

10

Anzahl
(@)}
|

1 - 10 Jahre titig 11 - 20 Jahre ditig

21 - 30 Jahre titig

Dauer therapeutische Titigkeit

Bereitet Behandlung von Hochbegabten
mehriweniger/gleichviel Arbeitsaufwand

W weriger
W gleichviel

0 mebr

31 - 40 Jahre ditig

Diagr. 12: Balkendiagramm (Dauer therapeutische Titigkeit, Arbeitsaufwand)
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Bivariate Auswertung

Niherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmaf3 Kontingenzkoefhzient ,449 ,133
Anzahl der giiltigen Fille 44

Tab. 53: Kontingenzkoeffizient (Anzahl Hochbegabter pro Jabr, Therapickonzept)

Braucht es ein eigenes

Therapickonzept fiir Hochbegabte? Gesamt
ja nein

Keine hochbegabte n 8 5 13
Kinder behandelt % 61,5% 38,5% 100,0%
. n 11 15 26
1=2 1Shadter % 42,3% 57,7% 100,0%
. . n 6 5 11
S1ID3 it % 54,5% 45,5% 100,0%
. n 1 6 7
6 g, el it % 14,3% 85,7% 100,0%
Gesamt n 26 31 57
e % 45,6% 54,4% 100,0%

Tab. 54: Kreuztabelle (Anzahl Hochbegabter pro Jahr, Therapiekonzept)

15 5
10
F
<
5 —
0
keine hochbegabte
Kinder behandelt

Braucht es ein Therapiekonzep
fiir Hochbegabte?

™ e
. nein

1 - 2 Kinder 3 - 5 Kinder 6 und mehr Kinder

Anzahl behandelter Hochbegabter pro Jahr

¢

Diagr. 13: Balkendiagramm (Anzahl Hochbegabter pro Jahr, Therapickonzept)
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Bivari

ate Auswertung

Niherungsweise
e Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmaf3 ‘ Kontingenzkoefhzient ,451 ,365
Anzahl der giiltigen Fille 47

Tab. 55: Kontingenzkoeffizient (Therapiestunden Hochbegabte, Therapiekonzept)

Braucht es ein eigenes Therapie-

konzept fiir Hochbegabte? Gesamt
ja nein

1-25 n 8 15 23
Therapiestunden % 34,8% 65,2% 100,0%
Therapiestunden | 26-45 n 9 11 20
Hochbegabte Therapiestunden % 45,0% 55,0% 100,0%
46 und mehr n 2 2 4
Therapiestunden % 50,0% 50,0% 100,0%
Gesamt n 19 28 47
% 40,4% 59,6% 100,0%

Tab. 56: Kreuztabelle (Therapiestunden Hochbegabte, Therapickonzept)

15

10

Anzahl

Braucht es ein eigenes Therapie-

konzept fiir Hochbegabte?
|| ja
- nein

-

1 - 25 Therapiestunden

26 - 45 Therapiestunden

Therapiestunden Hochbegabte

46 und mehr

Therapiestunden

Diagr. 14: Balkendiagramm (Therapiestunden Hochbegabre, Therapickonzept)
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Bivariate Auswertung

Wert

Niherungsweise Signifikanz

Nominal- bzgl. | Kontingenzkoefhizient ,570

271

Nominalmafl | Anzahl der giiltigen Fille 60

Tab. 57: Kontingenzkoeffizient (Dauer therapeutische Titigkeit, Therapickonzept)

Braucht es ein eigenes Therapickonzept fiir Hochbegabte?

ja nein Gesamt
.. o n 1 1 5 16
1 — 10 Jahre titig % 68,8% 31,2% 100,0%
e o n 9 1 1 20
11 — 20 Jahre titig % 45.0% 55,0% 100,0%
e o n 9 13 22
21 - 30 Jahre titig % 40,9% 59,1% 100,0%
e o n 0 2 2
31 — 40 Jahre titig % 0.0% 100,0% 100,0%
Gesamt - o . o
esa % 48,3% 51,7% 100,0%

Tab. 58: Kreuztabelle (Dauer therapeutische Iitigkeit, Therapiekonzept)

Innerhalb der Blocke:
Wert | Niherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoefhzient ,528 ,340
Nominalmafd Anzahl der giiltigen Fille 79

Tab. 59: Kontingenzkoeffizient (Geschlecht, Dauer therapeutische Titigkeit)

Angabe Geschlecht

Gesamt

minnlich weiblich
iy n 3 17 20
1 — 10 Jahre titig % 15,0% 85,0% 100,0%
. n 8 21 29
11 - 20 Jahre titig % 27.6% 72,4% 100,0%
. n 9 17 26
21 - 30 Jahre titig % 34,6% 65,4% 100,0%
. n 3 1 4
31 — 40 Jahre titig % 75,0% 25,0% 100,0%
Gesamt = 2 >0 o
% 29,1% 70,9% 100,0%

Tab. 60: Kreuztabelle (Geschlecht, Dauer therapeutische Titigkeit)
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Bivariate Auswertung

Wie viele Pat behan-

?[(/hfriar;gi j&listi , deln sie durchschnitt.
peu & in einer Woche?
_ Korrelation nach Pearson -,389"
:;15;? nge als Therapeut Signifikanz (2-seitig) ,001
N 79 73
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signiftkant.
Tab. 61: Bivariate Korrelation (Dauer therapeutische Titigkeit, Anzahbl Patienten pro Woche)
Wie viele Pat behandeln sie durchschnittlich in einer Woche?

Gesamt

bis 10 11 — 20 21 — 30 31 und mehr
1-10 n 4 3 6 4 17
Jahre titig | % 23,5% 17,6% 35,3% 23,5% 100,0%
11 -20 n 15 4 7 1 27
Jahre titig | % 55,6% 14,8% 25,9% 3,7% 100,0%
21 -30 n 14 9 2 0 25
Jahre titig | % 56,0% 36,0% 8,0% ,0% 100,0%
31 —40 n 3 0 1 0 4
Jahre titig | % 75,0% 0,0% 25,0% 0,0% 100,0%
Gesamt n 36 16 16 5 73
e % 49,3% 21,9% 21,9% 6,8% | 100,0%

Tab. 62: Kreuztabelle (Dauer therapeutische Titigkeit, Anzahl Patienten pro Woche)

15

1 - 10 Jahre titig

11 - 20 Jahre titig

21 - 30 Jahre titig

Dauer therapeutische Titigkeit

Wie viele Pat behandeln sie
durchschnittlich in einer Woche?

B b 10

W i-20
21-30

31 und mehr

11 - 20 Jahre titig

Diagr. 15: Balkendiagramm (Dauer therapeutische Titigkeit, Anzahl Patienten pro Woche)
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Bivariate Auswertung

Niherungsweise
ke Signiﬁkarglz
Nominal- bzgl. Phi ,326 ,004
Nominalmaf$ Cramer-V ,326 ,004
Anzahl der giiltigen Fille 76

Tab. 63: Phi (mit Hochbegabung auseinander gesetzt, Intelligenzdiagnostik)

Fiithren Sie in Threr Praxis
Intelligenzdiagnostik durch? Gesamt

ja nein
. n 49 14 63
Mit Hochbegabung | 12 % 77,8% 22,2% 100,0%
auseinander gesetzt? nein n 5 8 13
% 38,5% 61,5% 100,0%
Gesamt n 54 22 76
% 71,1% 28,9% 100,0%

Tab. 64: Kreuztabelle (mit Hochbegabung auseinander gesetzt, Intelligenzdiagnostik)

Niherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmafd Kontingenzkoefhzient ,304 ,949
Anzahl der giiltigen Fille 45

Tab. 65: Kontingenzkoeffizient (Therapiestunden Hochbegabte, mir Hochbegabung auseinander gesetzt)

. . ,
Mit Hochbegabung auseinander gesetzt? Gesamt

ja nein
. n 20 2 22
1 — 25 Therapiestunden % 90.9% 9.1% 100,0%
. n 18 1 19
26 — 45 Therapiestunden % 94.7% 5.3% 100.0%
46 und mehr n 4 0 4
Therapiestunden % 100,0% ,0% 100,0%
G . n 42 3 45
csam % 93,3% 6,7% | 100,0%

Tab. 66: Kreuztabelle (Therapiestunden Hochbegabte, mit Hochbegabung auseinander gesetzt)
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Bivariate Auswertung

207 Mit Hochbegabung
20 auseinander gesetzt?
- 18 ™ ja
15 - nein
—g 10 —
5
0
1 - 25 Therapiestunden 26 - 45 Therapiestunden 46 und mehr
Therapiestunden

Therapiestunden Hochbegabte

Diagr. 16: Balkendiagramm (Therapiestunden Hochbegabte, mit Hochbegabung auseinander gesetzt)

Niherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmaf Kontingenzkoefhizient ,453 ,372
Anzahl der giiltigen Fille 46

Tab. 67: Kontingenzkoeffizient (Therapiestunden Hochbegabte, Intelligenzdiagnostik)

Fiithren Sie in Threr Praxis
Intelligenzdiagnostik durch? Gesamt

ja nein
. n 20 3 23
1 — 25 Therapiestunden % 87.0% 13.0% 100,0%
. n 18 1 19
26 — 45 Therapiestunden % 94.7% 53% 100.0%
46 und mehr n 4 0 4
Therapiestunden % 100,0% ,0% 100,0%
Gesamt n 42 4 46
s % 91,3% 8,7% | 100,0%

Tab. 68: Kreuztabelle (Therapiestunden Hochbegabte, Intelligenzdiagnostik)

Wert | Naherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Phi ,423 ,000
NominalmafS Cramer-V 423 ,000
Anzahl der giiltigen Fille 76

Tab. 69: Phi (Hochbegabte behandelt, Intelligenzdiagnostik)
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Fiihren Sie in Threr Praxis
Intelligenzdiagnostik durch? Gesamt

ja nein
. n 43 7 50
Kinder/Jugendliche behandelt mit )2 % 86,0% 14,0% 100,0%
IQ grofler 1302 nein n 12 14 26
% 46,2% 53,8% 100,0%
Gesamt n 55 21 76
% 72,4% 27,6% 100,0%

Tab. 70: Kreuztabelle (Hochbegabte behandelt, Intelligenzdiagnostik)

50

40 7

30 7

Anzahl

20 7

10

ja

Fiibren sie in ihrer Praxis
Intelligenzdiagnostik durch?
 ja

- nein

nein

Kinder/Jugendliche behandelt mit IQ grofier 1302

Diagr. 17: Balkendiagramm (Hochbegabte behandels, Intelligenzdiagnostik)
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Two-Step-Clusteranalyse:

Chi-Quadrat-Tests

Wert JF Asyrr.lptotische Signifikanz
(2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 17,8312 6 ,007
Likelihood-Quotient 18,281 6 ,006
Zusammenhang linear-mit-linear 6,757 ,009
Anzahl der giiltigen Fille 74

“5 Zellen (41,7%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist 1,51.
Tab. 71: Chi-Quadrat (Cluster, Geburtsjahr)

Kreuztabelle
Thema Novizen in Experten in Gesamt
Hochbegabung dem Bereich dem Bereich
ist bekannt Hochbegabung Hochbegabung
n 8 3 5 16
19411950 =, 50,0% 18,8% 31,3% | 100,0%
n 4 17 13 34
B3 = 1050 % 11,8% 50,0% 38,2% 100,0%
n 3 5 9 17
Gl =107 = 17,6% 29,4% 52,9% | 100,0%
n 1 0 6 7
19711980 1=, 14,3% 0% 85.7% | 100,0%
Gesam n 16 25 33 74
e % 21,6% 33,8% 44,6% | 100,0%
Tab. 72: Kreuztabelle (Cluster, Geburtsjahr)
Chi-Quadrat-Tests
Wert df | Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 22,462¢ 6 ,001
Likelihood-Quotient 28,747 6 ,000
Zusammenhang linear-mit-linear 1,490 1 ,222
Anzahl der giiltigen Fille 70

“5 Zellen (41,7%) haben eine erwartete Hiiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist 1,50.
Tab. 73: Chi-Quadyar (Cluster, Anzahl Hochbegabter pro Jahr)
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Thema Novizen in Experten in
Hochbegabung | dem Bereich dem Bereich Gesamt
ist bekannt Hochbegabung | Hochbegabung
Keine hoch- n 0 16 10 26
begabten Kinder
behandelt % ,0% 61,5% 38,5% 100,0%
. . n 7 6 13 26
1l 2 KSiver % 26,9% 23,1% 50,0% | 100,0%
. . n 5 1 5 11
3bis5 Kinder = 45,5% 9,1% 455% | 100,0%
6 und mehr n 3 0 4 7
Kinder % 42.9% ,0% 57,1% 100,0%
Gesamt n 15 23 32 70
e % 21,4% 32,9% 45,7% | 100,0%

Tab. 74: Kreuztabelle (Cluster, Anzahl Hochbegabter pro Jahr)

Chi-Quadrat-Tests
Wert df | Asymprotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 18,7122 6 ,005
Likelihood-Quotient 20,950 6 ,002
Zusammenhang linear-mit-linear ,012 1 911
Anzahl der giiltigen Fille 70
@ 7 Zellen (58,3%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist ,86.
Tab. 75: Chi-Quadrat (Cluster, Anzahl Patienten pro Woche)
Thema Novizen in Experten in
Hochbegabung ist | dem Bereich dem Bereich Gesamt
bekannt Hochbegabung Hochbegabung
. n 3 18 13 34
bis 10
% 8,8% 52,9% 38,2% 100,0%
11 - 20 n 6 1 9 16
% 37,5% 6,3% 56,3% 100,0%
21 - 30 n 5 2 9 16
% 31,3% 12,5% 56,3% 100,0%
n 1 0 3 4
Sl madlmgar |, 25,0% 0% 75,0% 100,0%
Gesamt n 15 21 34 70
e % 21,4% 30,0% 48,6% 100,0%

Tab. 76: Kreuztabelle (Cluster, Anzahl Patienten pro Woche)
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Therapieanlisse nichthochbegabte Patienten

Experten (n=32) Novizen (n=23) Thema bekannt (n=16)

1. Angste (n=21)
Hyperkinetische Strungen | 1. Angste (n=18) 1. Hyperkinetische Stérungen (n=10)
(n=21)

2. Depressionen (n=17) 2. Depressionen (n=12) | 2. Angste (n=9)

3. Stérungen des 3. Hyperkinetische > An[,) ziss;nggitorungeir; (n=7)
Sozialverhaltens (n=11) Stérungen (n=11) soziale Probleme (n=7)

familiire Probleme (n=7)

Tab. 77: Vergleich der Therapieanlisse nichthochbegabter Patienten zwischen den Clustern

Therapieanlisse hochbegabte Patienten
Experten (n=23) Novizen (n=7) Thema bekannt (n=16)
1. 1. 1.
soziale Probleme (n= 15) Angste (n=4) soziale Probleme (n=8)
2.
2. 2. Angste (n=4)
Angste (n=9) Essstorungen (n=3) Hyperkinetische St. (n=4)
Lern- und Leistungsst. (n= 4)
3.
3. Depressionen (n=3)
3. Hyperkinetische St. (n=2) | Essstérungen (n=3)
Sonstiges (n=8) Schulprobleme (n=2) St. des Sozialverhaltens (n=3)
Sonstiges (n= 2) Schulprobleme (n=3)
familiire Probleme (n=3)

Tab. 78: Vergleich der Therapieanlisse hochbegabter Patienten zwischen den Clustern

235



Multivariate Auswertung

Methoden mit nichthochbegabten Patienten
Experten (n=33) Novizen (n=24) Thema bekannt (n=106)
Kognitive Methoden .. ~ Kognitive Methoden
Platz 1 (n=31) Kognitive Methoden (n= 21) (n=16)
Platz2 | Trainings (n=28) Trainings (n=18) Trainings (n=14)
Methoden anderer
Platz3 | Konfrontation (n=23) Entspannung (n=14) Verfahren (n=13)
h
Methoden anderer Methoden anderer Verfahren
Platz 4 | Verfahren (n=23) (n=13) Konfrontation (n=11)
Operante Verfahren (n=11)
Platz 5 | Operante Verfahren Konfrontation (n=12)
(n=20)
Platz 6 Entspannung (n=20) Operante Verfahren (n=8) Entspannung (n=10)
Platz7 | Sonstige Methoden (n=8) | Sonstige Methoden (n=5) Sonstige Methoden (n=1)

Tab. 79: Vergleich der angewandten Methoden mit nichthochbegabten Patienten zwischen den Clustern

Methoden mit hochbegabten Patienten

Experten (n=24)

Novizen (n=06)

Thema bekannt (n=15)

Nennung)

Kognitive Methoden ..
Platz 1 (n=22) Kognitive Methoden (n= 4) Kognitive Methoden (n=15)
Platz 2 | Trainings (n=20) Trainings (n= 4) Trainings (n=12)
Methoden anderer Methoden anderer Verfahren B
Platz 3 Verfahren (n=12) (n-2) Entspannung (n=_8)
sLlafren o= - Methoden anderer Verfahren
Platz4 | Entspannung (n=10) (n=8)
Operante Verfahren (n=1)
Platz 5 Operante Verfahren (n=8) Konf.rontatlon (n=1) Konfrontation (n=7)
Konfrontation (n=8) sonstige Methoden (n=1)
Platz 6 Sonstige Methoden (n=4)
Platz7 | Sonstige Methoden (n=4) Entspannung (keine Operante Verfahren (n=3)

Tab. 80: Vergleich der angewandten Methoden mit hochbegabten Patienten zwischen den Clustern

236




Multivariate Auswertung

Therapiestunden
Nichthochbegabter Thema Novizen in Experten in Gesamt
Hochbegabung | dem Bereich dem Bereich
ist bekannt Hochbegabung | Hochbegabung
1-25 n 8 14 13 35
Therapiestunden | % 50,0% 60,9% 38,2% 47,9%
26 — 45 n 6 6 17 29
Therapiestunden | % 37,5% 26,1% 50,0% 39,7%
46 und mehr n 2 3 4 9
Therapiestunden | % 12,5% 13,0% 11,8% 12,3%
Gesamt n 16 23 34 73
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 81: Vergleich der Therapiestunden mit nichthochbegabten Patienten zwischen den Clustern

Bezugspersonenstunden Nichthochbegabter

Thema Novizen in Experten in Gesamt

Hochbegabung | dem Bereich | dem Bereich

ist bekannt Hochbegabung | Hochbegabung
1 — 6 Bezugs- n 8 13 15 36
personenstunden % 50,0% 59,1% 44,1% 50,0%
7 — 11 Bezugs- n 5 6 16 27
personenstunden % 31,3% 27,3% 47,1% 37,5%
12 und mehr n 3 3 3 9
Bezugspersonenstunden % 18,8% 13,6% 8,8% 12,5%
Gesamt n 16 22 34 72

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 82: Vergleich der Bezugspersonenstunden mit nichthochbegabten Patienten zwischen den Clustern

Therapiestunden Hochbegabter

Thema Novizen in Experten in Gesamt

Hochbegabung | dem Bereich | dem Bereich

ist bekannt Hochbegabung | Hochbegabung
1-25 n 6 4 12 22
Therapiestunden | % 37,5% 66,7% 52,2% 48,9%
26 - 45 n 9 2 8 19
Therapiestunden | % 56,3% 33,3% 34,8% 42,2%
46 und mehr n 1 0 3 4
Therapiestunden | % 6,3% ,0% 13,0% 8,9%
Gesamt n 16 6 23 45

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 83: Vergleich der Therapiestunden mit hochbegabten Patienten zwischen den Clustern
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Bezugspersonenstunden Hochbegabter

Thema Novizen in Experten in Gesamt

Hochbegabung | dem Bereich dem Bereich

ist bekannt Hochbegabung | Hochbegabung
1 — 6 Bezugs- n 9 3 11 23
personenstunden % 56,3% 50,0% 47,8% 51,1%
7 — 11 Bezugs- n 6 2 9 17
personenstunden % 37,5% 33,3% 39,1% 37,8%
12 und mehr n 1 1 3 5
Bezugspersonenstunden | % 6,3% 16,7% 13,0% 11,1%
Gesamt n 16 6 23 45

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 84: Vergleich der Bezugspersonenstunden mit hochbegabten Patienten zwischen den Clustern

Chi-Quadrat-Tests

Wert df | Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 9,539* 4 ,049
Likelihood-Quotient 10,922 4 ,027
Zusammenhang linear-mit-linear 3,054 1 ,081
Anzahl der giiltigen Fille 47

@ 5 Zellen (55,6%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist ,96.

Tab. 85: Chi-Quadrat (Cluster, Arbeitsaufwand)
Bereltet Behandlung o Thema Hoch- | Novizen in Experten in
Hochbegabten weniger/ beoabune | dem Bereich dem Bereich G

leichviel/mehr egabung ist em Bereic em Bereic esamt
irb : bekannt Hochbegabung | Hochbegabung
eitsaufwand?

. n 2 0 3 5
wemget % 13,3% 0% 13,0% | 10,6%
gleichviel & / 4 18 29

% 46,7% 44,4% 78,3% 61,7%
mehr n 6 5 2 13
% 40,0% 55,6% 8,7% 27,7%
Gesamt n 15 9 23 47
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 86: Vergleich des Arbeitsaufiwands zwischen den Clustern
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df | Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 11,489* 2 ,003
Likelihood-Quotient 12,647 2 ,002
Zusammenhang linear-mit-linear 5,154 1 ,023
Anzahl der giiltigen Fille 60

“0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist 6,53.
Tab. 87: Chi-Quadrat (Cluster, Therapiekonzept)

Thema Hoch- | Novizen in Experten in

begabung ist dem Bereich dem Bereich Gesamt

bekannt Hochbegabung | Hochbegabung
Braucht es o n 2 10 16 28
ein eigenes % % 12,5% 71,4% 53,3% | 46,7%
Therapiekonzept .| n 14 4 14 32
fiir Hochbegabte? | "™ g 87,5% 28,6% 46,7% | 53,3%
Gesam n 16 14 30 60

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 88: Vergleich des Therapickonzepts zwischen den Clustern

Lineare Regressionsanalyse Arbeitsaufwand:

Modellzusammenfassung

Modell | R R-Quadrat | Korrigiertes R-Quadrat | Standardfehler des Schitzers

1 9517 ,304 ,227 553

“ Einfluffvariablen : (Konstante), durchschnittliche Therapiestunden fiir Hochbegabre, mir Hochbegabung auseinander
gesetzt?, fiihren Sie in Ihrer Praxis Intelligenzdiagnostik durch?, Wobnorigrifie

Tab. 89: Modellzusammenfassung lineare Regressionsanalyse

ANOVA?P
Modell Quadratsumme | df | Mittel der Quadrate F Sig.
Regression 4,804 4 1,201 3,930 ,010°
1 I;i;h;uf;“dardme“e 11,001 | 36 306
Gesamt 15,805 | 40

“ Einfluffvariablen : (Konstante), durchschnittliche Therapiestunden fiir Hochbegabte, mit Hochbegabung auseinander
gesetzt?, fiibren Sie in Ihrer Praxis Intelligenzdiagnostik durch?, Wobnortgrifle

b Abhingige Variable: bereitet Behandlung von Hochbegabten mehriweniger/gleichviel Arbeitsaufwand
Tab. 90: ANOVA lineare Regressionsanalyse
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Binire logistische Regressionsanalyse Therapiekonzept:

Modellzusammenfassung

Schritt | -2 Log-Likelihood

Cox & Snell R-Quadrat | Nagelkerkes R-Quadrat

1

48,866

,200 ,269

“ Schitzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die Parameterschitzer sich wm weniger als ,001 dnderten.

Tab. 91: Modellzusammenfassung bindgre logistische Regression

Klassifizierungstabelle*

Vorhergesagt
Braucht es ein eigenes Therapie-
Beobach & p
cobachtet konzept fir Hochbegabte? Prozentsatz
) X der Richtigen
ja nein
Braucht es ein eigenes| ja 9 9 50,0
Therapiekonzept fiir '
Schritt 1 Hochbegabte? nein | 4 21 84,0
Gesamtprozentsatz 69,8

* Der Trennwert lautet ,500

Tab. 92: Klassifizierungstabelle bindre logistische Regression
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Fragebogen

Institut fir
Erziehungswissenschaft

WESTFALISCHE
WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER

Munster, im Juni 2009

Universitatsexterne Befragung zum Zusammenhang von
Hochbegabung und Psychotherapie

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

mein Name ist Anne-Christin Hoge und neben meiner Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin promoviere ich an der Universitat Minster, Fachbereich
Erziehungswissenschaften bei Herrn Prof. Dr. H. Mair.

In meinem Promotionsvorhaben verfolge ich das Thema: ,Hochbegabte Kinder und
Jugendliche in der Verhaltenstherapie: eine Analyse von Therapieverlaufen®. Dazu mdchte
ich alle Psychotherapeuten in NRW befragen, die im Therapieverfahren Verhaltenstherapie
durchfiihren und eine Abrechnungsgenehmigung fir Kinder und Jugendliche haben.

Obwohl zum Thema ,Hochbegabung® in den letzen Jahren vermehrt geforscht wurde, gibt es
zum Thema ,Hochbegabung und Psychotherapie“ kaum abgesicherte Daten. Aus diesem
Grund bitte ich Sie um lhre Unterstitzung: bitte fullen Sie den nachfolgenden Fragebogen
aus und schicken ihn mit dem beigefligten Rickbriefumschlag bis zum 03.07.09 an mich
zurtick. Die Bearbeitungszeit des Fragebogens dauert ca. 10 Minuten.

Ihre Daten sind anonym und werden streng vertraulich behandelt.

Sollten Sie Fragen zu diesem Projekt oder Interesse an den Ergebnissen dieser schriftlichen
Befragung haben, so kénnen Sie sich an mich wenden: a.c.hoge@uni-muenster.de.

Far Ihre Mitarbeit bedanke ich mich im Voraus.

Mit freundlichen GrifRen

Anne-Christin Hoge

Kontakt:

Dipl. Pad. Anne-Christin Hoge, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin i. A.,
Willnerstr. 9, 48149 Munster, Tel: 0251/39 10 40 1, a.c.hoge@uni-muenster.de

Bitte Riickseite beachten
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Zunidchst einige Fragen zu lhrer Person

1. Bitte geben Sie lhr Geburtsjahr an. Geburtsjahr:
2. Bitte geben Sie lhr Geschlecht an. méannlich weiblich
3 Bitte geben Sie die ersten drei Ziffern der
Postleitzahl Ihrer Praxis an. L 1 LJ
4. Welches Studium haben Sie absolviert?
5. In welchem Jahr haben Sie die Approbation
erhalten?
6. Haben Sie zusatzliche Ausbildungen/
Qualifikationen (z.B. Hypnotherapie, ja nein
Schmerztherapie, Traumatherapie, personen-
zentrierte Spieltherapie etc.) erworben?
6.1 Falls ja, welche zuséatzlichen Aus-
bildungen/ Qualifikation haben Sie
erworben?
7. Wie lange sind Sie schon als Therapeut/In
tatig? Jahre
8. Wie viele Patienten (Kinder und Jugendliche)
behandeln Sie durchschnittl in einer Woche? Patienten
9. Fahren Sie in Ihrer Praxis Intelligenz-
diagnostik durch? ja nein
9.1 Falls ja, welche Intelligenz-Testverfahren HAWIK-IV K-ABC
verwenden Sie meistens? AID 2 CFT 20-R
Sonstige:
9.2 Falls nein, wie gehen Sie vor? Ich nutze Vorberichte

Ich schicke Patienten zur Testung in
andere Institutionen

Sonstiges:
Zum Thema Hochbegabung
10.  Haben Sie sich mit dem Thema
Hochbegabung schon einmal ja nein
auseinandergesetzt?
10.1 Falls ja, in welchem Rahmen? Fortbildung
(Mehrfachnennungen méglich) Arbeitskreis
Lektire
Internet
Sonstiges:
11.  Behandeln Sie/ haben Sie Kinder/
Jugendliche in lhrer Praxis behandelt, die ja nein
einen 1Q > 130 haben?
111 Falls ja, wie viele Kinder/ Jugendliche
sind es durchschnittlich pro Jahr? Kinder / Jugendliche
11.2 Welche Besonderheiten sind fir diese

Personengruppe lhrer Meinung nach
kennzeichnend?
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Therapieanlasse

12.  Bitte benennen Sie die 5 haufigsten
Therapieanlasse lhrer Patienten ins-

gesamt (nur Kinder/ Jugendliche). 2.
3.
4.
5.
13.  Wenn Sie nur die Kinder/ Jugendlichen mit 1.
einem Intelligenzquotienten > 130
berilicksichtigen: mit welchen 2.
Therapieanldssen kommen diese zu
Ihnen? (5 haufigste) 3.
4.
5.

Anwendung von Methoden/ Techniken

14. Bitte kreuzen Sie die verhaltens-
therapeutischen Methoden/ Techniken
an, die Sie in der Therapie mit Kindern/
Jugendlichen am haufigsten
verwenden.

(Mehrfachnennungen méglich)

Konfrontationsverfahren/ Expositionsverfahren

Operante Verfahren (z.B. Token Economy)

Kognitive Methoden (z.B. kognitive
Umestrukturierung)

Entspannungsverfahren (z.B. PMR)

Trainings (z.B. sozialer Kompetenz)

Elemente aus anderen
psychotherapeutischen Verfahren:

Sonstige:

15. Wenn Sie nur die Kinder/ Jugendlichen
mit 1Q > 130 bertcksichtigen: welche
verhaltenstherapeutischen Methoden/
Techniken wenden Sie im Umgang mit
diesen Kindern/ Jugendlichen am
haufigsten an?

(Mehrfachnennungen méglich)

Konfrontationsverfahren/ Expositionsverfahren

Operante Verfahren (z.B. Token Economy)

Kognitive Methoden (z.B. kognitive
Umstrukturierung)

Entspannungsverfahren (z.B. PMR)

Trainings (z.B. sozialer Kompetenz)

Elemente aus anderen
psychotherapeutischen Verfahren:

Sonstige:

Therapiedauer

16.  Mit durchschnittlich wie vielen Therapiestunden behandeln

Sie Kinder/ Jugendliche insgesamt in Ihrer Praxis?

____Stunden pro Patient

17.  Mit durchschnittlich wie vielen Bezugspersonenstunden

behandeln Sie Kinder/ Jugendliche insgesamt in lhrer Praxis?

____Stunden pro Patient

18. Wenn Sie nur die Kinder/ Jugendliche mit einem 1Q > 130
berlcksichtigen: mit durchschnittlich wie vielen

Therapiestunden behandeln Sie diese Kinder/ Jugendliche?

____Stunden pro Patient

19.  Wenn Sie nur die Kinder/Jugendliche mit einem 1Q > 130
berlcksichtigen: mit durchschnittlich wie vielen

Bezugspersonenstunden behandeln Sie diese Kinder/

Jugendliche?

____Stunden pro Patient
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Interaktionsgestaltung

20. Wie erleben Sie die therapeutische Arbeit mit hochbegabten Kindern/ Jugendlichen im
Vergleich zur therapeutischen Arbeit mit normalbegabten Kindern/ Jugendlichen (intensiver,
weniger intensiv etc.)?

21.  Gehen Sie in der therapeutischen Arbeit mit hochbegabten Kindern/

Jugendlichen anders vor im Vergleich zur therapeutischen Arbeit mit ja nein
normalbegabten Kindern/ Jugendlichen (legen Sie andere Schwer-
punkte? Achten Sie auf andere Dinge?)?

21.1 Bitte begriinden:

22. Bereitet Ihnen die verhaltenstherapeutische Behandlung von Kindern/ Jugendlichen mit
einem 1Q > 130 mehr / weniger / gleichviel Arbeitsaufwand als die verhaltenstherapeu-
tische Behandlung normalbegabter Kinder/ Jugendlicher? (Bitte unterstreichen)

221 Bitte begriinden:

Zum Schluss

23. Mdussen lhrer Ansicht nach die Besonderheiten hochbegabter Kinder/ ja nein
Jugendl. in der verhaltenstherapeutischen Arbeit Ricksicht finden?

23.1 Falls ja, warum?

24.  Sind Sie der Meinung, es misste ein eigenes Therapiemanual fur die
verhaltenstherapeutische Arbeit mit hochbegabten Kindern/ ja nein
Jugendlichen geben?

24.1 Falls ja, warum?

25.  Sind Sie der Meinung, es miisste ein Therapiekonzept fir die
verhaltenstherapeutische Arbeit mit hochbegabten Kindern/ ja nein
Jugendlichen geben?

25.1 Falls ja: Wie musste dieses Therapiekonzept aussehen?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Hochbegabte Kinder und Jugendliche in der (Verhaltens-)Therapie

Anne-Christin Hoge

Im deutschsprachigen Raum existiert bisher kaum Literatur zum
Thema ,hochbegabte Kinder und Jugendliche in der Psychotherapie®.
Auch empirische Untersuchungen, die sich mit der besonderen Situa-
tion Hochbegabter in der Verhaltenstherapie beschéftigen oder einen
Vergleich zwischen den Therapieverldufen hoch- und durchschnittlich
begabter Patienten ziehen, fehlen bislang vollstandig.

Diese Studie widmet sich diesem Themenkomplex mittels quantita-
tiver und qualitativer Forschungsdesigns sowie einer Methoden-Tri-
angulation und zeigt, dass Unterschiede in den Therapieverlaufen
existieren. Diese beziehen sich vor allem auf die Therapieanlasse,
die angewandten psychotherapeutischen Methoden sowie auf die
Therapiedauer.

Die Ergebnisse weisen insgesamt auf einen veranderten therapeu-
tischen Prozess mit hochbegabten Patienten hin. Es werden Ma#-
nahmen zur psychotherapeutischen Arbeit mit diesen Kindern und
Jugendlichen daraus abgeleitet.

Diese Untersuchung bietet eine erste Orientierung in dem bisher zu
wenig beriicksichtigten Zusammenhang von Hochbegabung, psychi-
scher Storung und (Verhaltens-)Therapie.
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