Positionspapier und Leitfaden
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Praambel

Im Gegensatz zu manch anderen “Modeerscheinungen” der letzten Jahre im Bereich “Verhaltensauffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen” ist das Syndrom “Aufmerksamkeits-Defizit mit oder ohne Hyperaktivitdt” nicht wieder
aus dem fachlichen Blick entschwunden. Im Gegenteil: immer mehr Anfragen, Beobachtungen und kontroverse
Diskussionen besorgter Eltern und padagogisch-therapeutischer Fachkrifte sind zu diesem Thema zu verzeichnen.
Zudem kann das “Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom mit oder ohne Hyperaktivitit” mittlerweile als eigenes
Storungsbild mit recht klar abgrenzbarer Symptomatik beschrieben werden. Besondere Aufmerksamkeit sollte diesem
Storungsbild zukommen, da die negativen Auswirkungen — kurzfristiger aber insbesondere auch langfristiger Art —
auf die soziale Integration und die emotionale sowie kognitive Entwicklung der betroffenen Kinder massiv sein
konnen. Entstehen konnen extreme dysfunktionale Wechselwirkungen zwischen dem Verhalten der betroffenen
Kinder und Jugendlichen und den Erwartungshaltungen der Umwelt mit ihren regulativen und fordernden
Anspriichen. Hinzu tritt die Diskussion um die medikamentdse Mitbehandlung der Symptomatik mit dem
Medikament Ritalin / Medikinet bzw. hinsichtlich der Wirkungsweise vergleichbarer Medikamente.

Eltern und betreuende Personen in Schulen und Einrichtungen wie “Der Puckenhof” werden im Zusammenhang mit
dem ‘“Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom mit oder ohne Hyperaktivitit” mit einer Vielzahl neuer Fragen und
Anforderungen konfrontiert. Vor diesem Hintergrund hat “Der Puckenhof” beschlossen, im Rahmen -einer
padagogisch-therapeutischen Arbeitsgruppe das vorliegende Positionspapier zu erarbeiten, das den neuesten Stand der
Forschung beriicksichtigt und die Position unserer Einrichtung zu diesem Storungsbild transparenter erscheinen lésst.

I. Informationen zum Syndrom

Terminologie

ADS +H/-H: Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit oder ohne Hyperaktivitit
ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit mit Hyperaktivititsstorung

HKS: Hyperkinetische Storung

ADHD: (engl.) Attention Deficit Hyperactivity Disorder

ADD: (engl.) Attention Deficit Disorder ( Aufmerksamkeitsdefizitstorung )

Veraltete Bezeichnungen:
POS: Psycho-organisches Syndrom

MCD: Minimale cerebrale Dysfunktion



Definition

Gemil der international giiltigen Diagnoseschemata ICD-10 / DSM -IV wird das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom
mit oder ohne Hyperaktivitit durch folgende Symptomatik charakterisiert. Dabei sollte vorab hervorgehoben werden,
dass das ICD-10 explizit darauf hinweist, dass die Diagnose nur gestellt werden sollte, wenn die beschriebenen
Verhaltensweisen im Vergleich zu gleichaltrigen Kindern mit gleicher Intelligenz extrem ausgeprigt sind:

e frither Beginn

e  Storung der Aufmerksamkeit (durch Reizfilterschwiche bei gro3er Reizoffenheit)

o motorische Uberaktivitit (ADS

e Impulsivitit (durch Impulssteuerungsschwiche)

o sofortiges Gratifikationsbestreben (nicht abwarten konnen)

e Mangel an Ausdauer bei Aufgabenstellungen

e Vergesslichkeit.

e Unabhingigkeit dieser Verhaltenscharakteristika von spezifischen Situationen sowie Bestindigkeit iiber lingere
Zeit.

als zusétzliche Symptomatik kann vorliegen:

e eine auffallend kiirzere Schlafdauer als bei Altersgenossen

e nicht altersentsprechende kindliche Verhaltensweisen und eine ausgeprigte Verspieltheit
e das Fehlen einer intrinsischen Motivation

o hiufige, auch kurzzeitige Stimmungsschwankungen

e ein auffallender Gerechtigkeitssinn

e eine auffallende Hilfsbereitschaft (aufgrund der Hypersensibilitét dieser Kinder).

e eine Distanzlosigkeit in sozialen Beziehungen

e eine Unbekiimmertheit in gefdhrlichen Situationen

e und die impulsive Missachtung sozialer Regeln.

Die beeintrichtigte Aufmerksamkeit und die Uberaktivitit/Impulsivitit sind die fiir die Diagnose notwendigen
Kardinalsymptome, wobei in bestimmten Diagnoseschemata auch das reine Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom ohne
tiberaktives und/oder impulsives Verhalten kategorisiert wird.

Die beeintrichtigte Aufmerksamkeit zeigt sich darin, dass Aufgaben vorzeitig abgebrochen und Titigkeiten nicht
beendet werden. Die Kinder wechseln hiufig von einer Aktivitit zur andern, wobei sie anscheinend das Interesse an
einer Aufgabe verlieren, weil sie zu einer anderen hin abgelenkt werden.

Uberaktivitit bedeutet exzessive Ruhelosigkeit, besonders in Situationen, die relative Ruhe verlangen. Diese kann
sich im Herumlaufen oder -springen duflern, im Zappeln beim Sitzen, im Aufstehen, wenn Sitzen bleiben gefordert
wird, oder in ausgeprigter Redseligkeit und Larmen. Dieses Verhaltensmerkmal zeigt sich am deutlichsten in
strukturierten und organisierten Situationen, die ein hohes Mal3 an eigener Verhaltenskontrolle erfordern.

Impulsivitit schlieBlich duflert sich in Form spontaner, uniiberlegter und nicht durchgeplanter Handlungen, deren
negative Konsequenzen nicht oder nur unzureichend beriicksichtigt werden.

= zur Diagnose nach ICD-10 / DSM-IV und zur Differentialdiagnose, d.h. zur Abgrenzung zu anderen
Verhaltensstorungen und Syndromen im Kindes- und Jugendalter siehe Anhang 1

= zu weiteren kurz- und langfristigen Auswirkungen der Storung auf das Verhalten und die Leistungen
der betroffenen Kinder und Jugendlichen siehe Anhang 2

weitere Definitionsversuche:

= “ADS ist keine Krankheit, sondern eine in der Evolution begriindete spezifische Kompetenzstruktur.”

= “ADS - eine andere Art, die Welt zu sehen!”

= “ADS ist eine genetisch bedingte Hirnschiddigung in Form reduzierter Ausfithrungskontrolle von
Handlungen durch das Frontalhirn, verbunden mit einer Stérung der Neurotransmitterproduktion im
subkordinalen Aufmerksamkeitsnetz.”



Auftreten / Haufigkeit (Epidemiologie)

Die Hiufigkeitsangaben variieren betridchtlich und liegen zwischen 2 und 12 %. Die Storung wird bei Jungen deutlich
hdufiger als bei Madchen diagnostiziert (drei- bis neunfach hohere Belastung). Es bleibt aber zu diskutieren,
inwieweit die Méddchen nur deshalb unterreprisentiert sind, weil sie weniger zur hyperaktiven, sondern eher zur
vertrdumten, abwesenden Variante (Schwerpunkt Aufmerksamkeitsdefizit) neigen und deshalb seltener auffallen.
Diese Uberlegung gilt im iibrigen fiir viele psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter.

Fiir verschiedene Altersgruppen liegen unterschiedliche Hiufigkeitsangaben vor. Geht man allerdings von einer
genetischen Disposition aus (sieche Bedingungsmodell), so sind diese Schwankungen eher auf unterschiedliche
Anforderungsstrukturen (beispielsweise die erhohte Notwendigkeit, ab dem Schuleintritt still sitzen bleiben zu kdnnen
etc.) denn auf veridnderliche Grundraten zuriickzufiihren.

Vorschulkinder (4 — 6 Jahre): etwa 3 %
Schiiler (6 — 13 Jahre): 3-7%
Jugendliche (14 — 20 Jahre): 6 %

Fiir die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit ADHD ist es wichtig zu wissen, dass ab dem Eintritt in die Pubertit
— also ab etwa 12 Jahren - zunehmend Storungsbilder wie beispielsweise oppositionelles Verhalten, affektive
Storungen (depressive Verstimmungen, Angstlichkeit) und auch Lern- und Leistungsbeeintrichtigungen die ADHD-
Symptomatik begleiten konnen.

Bedeutsam erscheint dariiber hinaus, dass sich die hyperkinetische Storung im Gegensatz zu urspriinglichen
Annahmen nicht einfach mit dem Ubergang ins Erwachsenenalter zu verwachsen scheint. So berichteten in
Lingsschnittuntersuchungen bis zu 60 % der als Kind Betroffenen weiterhin Symptome der Aufmerksamkeitsstorung
und damit zusammenhéingende Probleme im Sozialkontakt und in der Alltagsbewiltigung.

Bedingungsmodell (Atiologie)

In den letzten Jahren ist bei der Suche nach den Griinden fiir die Verhaltensauffilligkeiten von “ADS/HKS-Kindern”
eine Stoffwechselstorung im Gehirn in den Fokus geriickt. Es wird vermutet, dass das Neurotransmittersystem (also
das Zusammenspiel verschiedener Botenstoffe, die fiir die Reizweiterleitung im Nervensystem verantwortlich sind) im
Frontalhirn nur beeintréachtigt arbeiten kann. Demnach fiihrt eine Stérung in der Zusammensetzung und im Abbau von
Neurotransmittern oder ein Mangel daran (insbesondere der Borenstoffe Dopamin und Noradrenalin) zu einer
reduzierten Reizweiterleitung bzw. Reizverarbeitung mit der Konsequenz erschwerter Wahrnehmungs- und
Lernprozesse. Dies hat in Zusammenhang mit ungebremsten Handlungsimpulsen eine mangelnde Selbststeuerung des
Verhaltens zur Folge. Betroffen sind davon insbesondere die Aufmerksamkeit, die motorische Aktivitdt und die
Impulsivitit.

Mittlerweile wird bei der Frage der Atiologie wie bei nahezu allen Verhaltensstorungen ein Diathese-Stress-Modell
zugrunde gelegt. Als Ausgangspunkt fiir das Abweichen des Gehirnstoffwechsels wird demnach eine genetische
Disposition (d.h. eine angeborene Neigung zur Entwicklung einer Storung) mit der mdglichen Folge einer
beeintrichtigten Gehirnentwicklung angenommen. Diese Disposition (die nicht gleichzusetzen ist mit einer
automatischen Fehlentwicklung) steht im Wechselspiel mit den sozialisierenden Umweltbedingungen, so dass es zu
einer mehr oder minder starken Ausprigung der Stérung kommen kann. Das bedeutet, dass problematische
Familienverhiltnisse und andere negative Erziehungseinfliisse unter der beschriebenen Sichtweise als Ursache fiir die
ADS/HKS inzwischen ausgeschlossen werden, die individuelle Symptomatik und den weiteren Verlauf aber durchaus
in glinstiger bzw. ungtinstiger Weise mitbestimmen konnen. Es empfiehlt sich demnach von verstirkenden und
aufrechterhaltenden Faktoren zu sprechen.

Auf diese Annahme griindet sich auch das therapeutische und erzieherische Vorgehen, das mit entsprechenden
Interventionen versucht, die mangelhafte Reizverarbeitung zu kompensieren und auch das soziale Umfeld dazu
anleitet, durch veridndertes Verhalten gegeniiber dem betroffenen Kind einen Beitrag zu einer positiveren Entwicklung
zu leisten.



Bestimmte Nahrungsmittelbestandteile (wie Phosphate) oder allergieférdernde Lebensmittel werden als zusitzliche
Wirkfaktoren bei der Stoffwechselstorung diskutiert, ein wissenschaftlicher Beweis steht bisher aus. Das gleiche gilt
auch fiir pridnatale Belastungsfaktoren, insbesondere iibermédBigen Alkoholkonsum der Mutter wihrend der
Schwangerschaft.

Klinische Untersuchung (Diagnosestellung)

Sie erfolgt mit Hilfe von:

Anamnese

Verhaltensbeobachtung

Allgemeiner psychologischer und heilpadagogischer Untersuchung
Korperlicher Untersuchung

Ggf. Schitzskalen, Fragebogen und spezifischen Testverfahren

Nk W=

= zur Diagnosestellung nach ICD-10 / DSM-IV siehe Anhang 1

Anmerkung zu diesem Informationsteil

Wir haben es in unseren Arbeitsbereichen auch mit Erscheinungsformen zu tun, die sich in der Symptomatik von den
zuvor beschriebenen nicht oder nur wenig unterscheiden, die aber einen psychoreaktiven Schwerpunkt besitzen
(beispielsweise F 91.0 Stérungen des Sozialverhaltens). Dieser Umstand &dndert bei entsprechender Symptomatik -
abgesehen von medikamentdsen Interventionsiiberlegungen - jedoch nichts an dem von uns vorgesehenen
Interventionsmuster, wie es im Teil II dargestellt wird.

IL. Interventions-Richtlinien fiir unsere Einrichtung

Diagnose von ADS / HKS und Einleitung notwendiger Mafinahmen

In der ersten Fallbesprechung nach Aufnahme des Kindes konnen sich aufgrund entsprechender Vorinformationen,
Verhaltensbeobachtungen und Untersuchungsergebnisse mehr oder weniger deutliche Hinweise auf das Vorliegen des
Syndroms ergeben. In diesem Fall muss dann eine weitere Klarung erfolgen, ob ADS bzw. HKS tatsédchlich vorliegt
oder nicht.

Diese Klédrung erfolgt primér iiber eine fachdrztliche Untersuchung (Kinderarzt, Kinder- und Jugendpsychiater) und
zusitzlich tiber den Einsatz von standardisierten Fragebogen (z.B. von CONNERS) und Testverfahren wie den
DISYPS-KJ (Diagnostik-System fiir psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter von DOPFNER &
LEHMKUHL) oder den HKS (Fragebogen zum Hyperkinetischen Syndrom und Therapieleitfaden).

Bei positivem Befund werden notwendige heil- bzw. sonderpddagogischen Mafinahmen in Gruppe und Schule,
therapeutische Maflnahmen durch den Fachdienst sowie Aspekte der Elternberatung erarbeitet und/oder eingeleitet.
AufBerdem muss die Frage der Medikation mit dem behandelnden Arzt geklirt und ggf. die Dosierung (Menge und
Verteilung iiber den Tag) angepasst werden.

Wurde die Diagnose ADS / HKS bereits vor Aufnahme des Kindes in unsere Einrichtung gestellt, so wird diese
zunidchst iibernommen. Das (Fort-)Bestehen des Syndroms wird dann durch Beobachtungen aus Gruppe, Schule und
Elternhaus iiberpriift. Sollten tiber das Vorliegen von ADS / HKS Zweifel entstehen, so werden diese entweder in der
niachsten EFB oder im Rahmen der Teamberatung erortert. Falls hier keine Kldrung moglich ist, wird der oben
dargestellte Verfahrensablauf (fachérztliche Untersuchung, Einsatz von Fragebogen, Tests) eingeleitet.



Wenn sich Hinweise fiir das Vorliegen von ADS bzw. HKS erst zu einem spiteren Zeitpunkt ergeben, so werden
diese in die nichste EFB eingebracht bzw. es wird eigens dafiir eine EFB vereinbart. Die ggf. notwendige Abkldrung
und die Einleitung der erforderlichen MaBnahmen bei positivem Befund erfolgt iiber den gleichen Verfahrensablauf
wie schon zuvor beschrieben.

Die Durchfilhrung der jeweiligen Verfahrensschritte obliegt primédr den fiir das jeweilige Kind zustdndigen
Mitarbeitern aus Gruppe, Schule und Fachdienst und wird in den EFB konkret vereinbart. Die Koordination des
gesamten Verfahrens erfolgt durch den Teamberater der Gruppe, in der das Kind untergebracht ist.

= der hier geschilderte Verfahrensablauf ist in Form eines Ablaufschemas im Anhang 3 iibersichtlich
dargestellt.

Ist die Frage nach Vorliegen von ADS / HKS gekliart, kann auf die im folgenden beschriebenen
Interventionsmoglichkeiten zuriickgegriffen werden. Dabei sind die individuelle Personlichkeit des betroffenen
Kindes oder Jugendlichen, sowie die spezifischen Bedingungen der jeweiligen Situation zu beriicksichtigen.
Hyperaktivitit ist nicht gleich Hyperaktivitdt, d.h. dass nicht die gleiche Intervention bei jedem Kind die gleiche
Wirkung oder den gleichen Erfolg hat. Die Interventionen miissen demnach auf die betroffenen Kinder / Jugendlichen
individuell zugeschnitten, differenziert umgesetzt und laufend iiberpriift werden.

Es erscheint demnach notwendig, dass alle Beteiligten ihr Verhalten kritisch iiberpriifen und in Absprache ein
moglichst tibereinstimmendes Interventionskonzept finden.

Piadagogische Interventionen im Schul- und Gruppenalltag

Die piddagogische Grundhaltung sollte von dem Bewusstsein geprigt sein, dass auftretende Schwierigkeiten in der
Arbeit mit ADS-Kindern nicht durch deren Bosartigkeit, mangelndem Willen oder anderen Charakterméngeln zu

erkldren sind. Denn auch das ADS-Kind erlebt subjektiv: AnDavernd Stress ist Auf Dauer Schlimm!

Betroffene Kinder wollen nicht beleidigen, drgern oder storen, nicht meine pddagogische Kompetenz in Frage
stellen, wollen nicht meinen Unterricht aus den Angeln heben. Dem Kind sollte deshalb Empathie und Akzeptanz
bzgl. seiner Problematik vermittelt werden, dariiber hinaus aber auch die Moglichkeit der Verdnderung aufgezeigt
werden. Dies kann auch durch direkte verbale Mitteilung geschehen. Auch sollte hervorgehoben werden, dass ADS-
Kinder unter bestimmten Bedingungen Stdrken zeigen konnen: z.B. eine gute Ausdauer am PC und TV, eine gute
Ausdauer bei selbstgewdhlten Titigkeiten, unauffilliges Verhalten in neuen und iiberschaubaren Situationen oder
auch Steuerbarkeit im Einzelkontakt.

= siehe hierzu auch Anhang 4
Grundsitzlich gilt: Ein freundlicher, evtl. auch humorvoller Umgangston ist fiir eine positive Beziehung
forderlich.

o gewiinschtes Verhalten oder auch die Anstrengungsbereitschaft des Kindes sollte angemessen positiv - wenn
moglich sofort - verstidrkt werden, um so das Selbstwertgefiihl der Kinder zu verbessern. Negative Verstiarkung
durch hiufige Aufmerksamkeitszuwendung auf unerwiinschtes Betragen sollte moglichst minimiert werden
(Gefahr des operanten Konditionierens!). Wenn moglich: unerwiinschtes Verhalten nicht beachten!! .

e es erscheint wichtig, an den Ressourcen und Stirken (z.B. technische, musische, sportliche Begabungen bzw.
Interessen jeglicher Art) der Kinder anzusetzen. Die ungebremste Phantasie oder Kreativitit kann auch positiv
genutzt werden (z. B. der hyperaktive Schiiler darf Art, Farbe der Gestaltung der Tafelanschriften, Hefteintrige
auswihlen).

e hyperaktiven Kindern sollten Fihigkeiten zur Problembewiltigung entsprechend ihrer Ressourcen zugetraut
werden.

o gerade bei ADS-Kindern spielt Modell-Lernen eine grof3e Rolle



e alle im piddagogischen Umfeld mit dem Kind arbeitenden Personen sollten sich in Ruhe und auBerhalb von
kritischen Situationen klar absprechen. Regeln miissen festgelegt, Reaktionen auf absehbares Kinderverhalten
abgestimmt werden.

= Tipps fiir den alltagspraktischen Umgang mit ADS-Kindern siehe im Abschnitt III: Zum Umgang mit
betroffenen Kindern und Jugendlichen im Gruppenalltag und im schulischen Bereich

Medikamentose Therapie

Fiir die medikamentose Behandlung des ADS/HKS wird in nahezu allen Fillen der Wirkstoff Methylphenidat unter
dem Markennamen “Ritalin” oder “Medikinet” vertrieben. Dieser Wirkstoff ist ein Derivat des Amphetamins und
gehort zur Gruppe der Psychostimulanzien. Im Regelfall wirken diese Substanzen nicht nur konzentrationsférdernd
sondern auch aufputschend; bei Vorliegen des ADS/HKS-Syndroms haben sie neben der konzentrationsfordernden
aber eine dimpfende, beruhigende Wirkung (paradoxe Wirkungsweise).

Zu beachten ist, dass die Wirkung des Medikaments nur etwa zwei bis vier Stunden nach Einnahme vorhanden ist,
weshalb meist mehrmals am Tag eine Gabe erforderlich ist.

In der Entwicklung befindlich sind Medikamente, die eine deutlich lingere und insbesondere gleichmifigere Wirkung
entfalten (Depotmedikamente). In Kombination mit dem Standard-Medikament wird dann meist nur eine Gabe am
Tag notwendig sein.

Fiir die Behandlung des ADS/HKS mit Methylphenidat (Ritalin) liegen eine Vielzahl gesicherter Erkenntnisse vor, die
Indikation und Wirksamkeit belegen.

Zahlreiche, langfristige Studien belegen, dass sich die Kernsymptome des ADS (motorische Unruhe, kurze
Aufmerksamkeitsspanne, Impulsivitdt) durch eine medikamentdse Behandlung deutlich verringern lassen. Hiufig ist
eine solche Medikation sogar die Voraussetzung dafiir, dass pddagogische und psychotherapeutische Verfahren
tiberhaupt wirksam werden konnen. Bei voller Ausprigung der ADS-Symptomatik sind zudem alle Beteiligten,
sowohl der Symptomtriger wie auch seine Bezugspersonen, einem hohen Leidensdruck ausgesetzt. Durch das
UbermaB konfliktreicher Abliufe konnen Anerkennung und Wertschitzung kaum noch oder nur erschwert gewihrt
werden. Dieser Umstand wiederum begiinstigt eine negative Sozialentwicklung des Kindes und damit auch eine
Aufrechterhaltung bzw. Verstiarkung der Symptomatik. Dieser negative Kreislauf kann durch die Medikation meist
schnell und effektiv gestoppt werden.

Verschreibung und Dosierung des Medikaments sowie die Festsetzung der Zeitpunkte der Einnahme iiber den Tag
hinweg liegen ausschlieBlich in fachirztlicher Verantwortung. Eine Veridnderung der Medikation kann nur nach
Zustimmung des behandelnden Arztes erfolgen.

Das Psychostimulans Ritalin birgt die Gefahr einer missbriuchlichen Verwendung. Deshalb muss die tégliche
Einnahme von dem Betreuer / der Betreuerin kontrolliert werden.

Zu einem verantwortungsvollen Umgang mit der medikamentosen Therapie des ADS/HKS gehort ferner eine
sorgfiltige Kontrolle ihrer Wirksamkeit und ihrer Nebenwirkungen. Dies kann u.a. durch standardisierte
Fragebogen/Einschitzskalen (z.B. Ratingskalen von Conners) erfolgen. Beobachtungen, die Anlass zur Hinterfragung
der Medikation bieten, sollten dann mit dem behandelnden Arzt besprochen werden.

= zum konkreten Umgang mit Medikamenten in Schule und Gruppe siehe Abschnitt ITI, Punkt 3



Psychotherapeutische Interventionen

Die medikamentdse Therapie des ADS/HKS bietet dem betroffenen Kind und seinen Eltern bzw. anderweitigen
Bezugspersonen haufig eine deutliche Entlastung in der aktuellen Lebenssituation. Da die Erkrankung jedoch in der
Regel bereits massive negative Einfliisse auf die Entwicklung des Kindes bis zum Zeitpunkt einer gezielten
Behandlung zur Folge hatte, ist dieser Ansatz allein nicht in der Lage, die entsprechenden psychosozialen
Schwierigkeiten aufzulosen. Diesbeziiglich sind weitere therapeutische Interventionen gefragt, insbesondere eine
psychotherapeutische Elternarbeit und psychotherapeutische Einzelstunden mit dem Kind. Dabei sollten sich alle
Beteiligten — sofern in Kombination mit anderen Behandlungsansitzen eine grundlegende Verdnderung anvisiert wird
- auf einen langen Therapieprozess einstellen, der in der Regel nicht unter 2 - 3 Jahren liegen diirfte.

Neben einer fundierten Aufkldrung und Information iiber ADS/HKS (Welchen Einschrinkungen wird das Kind durch
die Storung unterworfen? Wie verarbeitet es die in seiner subjektiven Welt erscheinenden Reize? Warum reagiert das
Kind so und nicht anders? etc.) kommen in der Arbeit mit dem Kind je nach Entwicklung und Verlauf der Storung
Elemente aus verschiedenen Therapieverfahren zum Einsatz. Wie bei jedem anderen Kind, das in unserer Einrichtung
psychotherapeutische Einzelstunden im Fachdienst erhilt, werden diese Elemente individuell zusammengestellt und
umgesetzt.

Auch wird jeder Therapeut abhingig von seinem therapeutischen Hintergrund, seiner Ausbildung und seiner
Erfahrung eigene Akzente und Schwerpunkte in der Arbeit mit dem Kind setzen und auf unterschiedliche Konzepte
zuriickgreifen.

Da ADS/HKS in erster Linie als eine Storung im Bereich der Steuerung gesehen wird (Aufmerksamkeit, Motorik und
Impulsivitit), haben sich verhaltenstherapeutische Konzepte und Therapieprogramme besonders bewihrt. Diese
Programme legen den Schwerpunkt auf die Verinderung von sich negativ auswirkenden Verhaltensmustern in der
Interaktion Kind-Umwelt. Das Ziel liegt darin, den Teufelskreis von Steuerungsdefiziten, negativen Reaktionen der
Umwelt, Verunsicherung/Frustration des Kindes und damit wieder Verschirfung der Steuerungsdefizite zu
durchbrechen. Im Einzelnen beinhalten die Therapieprogramme ein Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitstraining,
ein familidres und soziales Interaktionstraining, die Vermittlung von Lernstrategien, die Forderung der - trotz aller
Schwierigkeiten - vorhandenen Ressourcen des Kindes und einen Aufbau seines Selbstwertgefiihls. Gerade der letzte
Zielbereich, aber auch der Aspekt “soziale Interaktion und Kommunikation” sind allerdings keine genuin
verhaltenstherapeutischen Therapieschwerpunkte. Hier ist eine Kombination mit Elementen aus tiefenpsychologisch
orientierten Therapieansdtzen, der nondirektiven Spieltherapie und anderen Therapieansdtzen und —techniken nicht
nur zu empfehlen, sondern geradezu unerldsslich.

Bisher befinden sich zwei verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Therapieprogramme im Fachdienst der Einrichtung in
der Erprobungsphase:

1. Das sogenannte THOP-Programm (Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperaktivem und oppositionellem
Problemverhalten, M. DOPFNER et al., 1998) legt den Schwerpunkt auf das familidre System, und damit auf die
Frage, was die einzelnen Beteiligten (insbesondere Eltern und Kind) tun konnen, damit sich das bislang von
negativen Erfahrungen geprigte System so verdndert, dass ein Zusammenleben erleichtert wird und das
hyperaktive Kind aus der Rolle des schwarzen Schafes befreit wird. Das THOP ist nach dem Bausteinprinzip
aufgebaut, d.h. je nach Auspriagung einzelner problematischer Bereiche werden die therapeutischen Schwerpunkte
ausgewdhlt.

2. Beim Therapieprogramm nach LAUTH & SCHLOTTKE (Training mit aufmerksamkeitsgestorten Kindern,
1997) steht dagegen die Arbeit am Kind in Form eines Selbstinstruktions-/Selbststeuerungstrainings und eines
Wahrnehmungstrainings im Vordergrund.



Beziiglich der Umsetzbarkeit des THOP im Rahmen einer heilpidagogischen Tagesstitte liegen erste Erfahrungen

vor:

Stirken:

Die Diagnose der ADHD bzw. des oppositionellen Verhaltens erfolgt iiber die mit den international anerkannten
ICD-10-Kriterien operierenden Diagnose-Checkliste; zudem wird in einem ersten Abschnitt Bezug genommen
auf die genauen Kriterien der ADHD bzw. der oppositionellen Verhaltensstérung und der Atiologie dieser
Storungsbilder. Zu loben ist also der hohe Stellenwert, der einer gewissenhaften Diagnostik vor Einleitung
therapeutischer Ma3nahmen beigemessen wird.

Bausteinprinzip: das Programm ist fiir das einzelne Kind und seine spezifische Ausformung der Stérung
zuschneidbar. Das Programm ist sowohl im Bereich der ADHD-Behandlung als auch in der Behandlung
oppositioneller Storungen einsetzbar. Es findet sich dabei ein vergleichbarer Aufbau der sehr detailliert
ausgearbeiteten einzelnen Therapiebausteine (Ubersicht, benétigte Materialien, ~Sitzungsablauf und
Aufgabenstellung an die Eltern).

Es besteht eine klare Unterteilung des Therapieprogramms in das eigentliche Manual und gut ausgearbeitete
Therapiematerialien (Diagnostik, Therapieplanung/-kontrolle, Eltern-Kind-Programm und Begleitgeschichten fiir
die Kinder). Das Programm beriicksichtigt somit sowohl den Diagnoseprozess als auch den Therapieprozess
(inklusive Verlaufskontrolle). Ziellisten, Beobachtungsbogen etc. die im Zuge der Therapie ausgefiillt werden,
bieten immer wieder die Moglichkeit, im Therapieprozess innezuhalten, Riickschau zu halten und weitere Schritte
abzustimmen. Das THOP einhaltet ein strukturiertes und fiir alle Beteiligten transparentes therapeutisches
Vorgehen.

Das therapeutische Vorgehen und die Zielsetzungen werden gemeinsam mit den Eltern erarbeitet und auch das
Kind wird mit altersgerechter Information versorgt. Den Eltern wird durch das strukturierte Vorgehen und die zu
Beginn der Therapie transparent gemachte Therapieplanung ein Gefiihl der Wertschidtzung und Einbezogenheit
vermittelt, das die Therapiemotivation unterstiitzen diirfte. Es existiert auch ein Begleittext fiir Eltern (Eltern-
Kind-Programm), der die Therapietransparenz zusitzlich erhoht..

Problematische Therapiesituationen werden diskutiert und Losungsmoglichkeiten angeboten:

Das Therapieprogramm bietet eine Fiille an Interventionstechniken und Ansatzpunkten, die — allerdings in
modifizierter Form — auch fiir den Gruppenalltag relevant erscheinen:

Grundsitzlich gilt: es gibt keine Alternative zu einem strukturierten, klaren Vorgehen, gerade bei
Storungen, die durch Haltlosigkeit und die Suche nach verlidsslichen Lebensregeln bzw. Grenzen
charakterisiert werden.

Schwachpunkte:

Der routinierte Umgang mit dem Manual erfordert eine immense Einarbeitungszeit und Durchfithrungszeit, die
im Rahmen der Arbeit in einer Institution oft nicht zur Verfiigung steht. Einzelne Bausteine konnen jedoch im
Umfang an die Bediirfnisse und Kompetenzen der Eltern in unserer Einrichtung angepasst und kombiniert
werden. Dies ermoglicht eine in Anbetracht der institutionellen Rahmenbedingungen und des spezifischen
Klientels optimierte Therapiedurchfiihrung.

Die notwendige enge Frequenz der Elternarbeit ist in vielen Fillen nicht zu realisieren, da sie eine extrem hohe
Motivation und Veridnderungsenergie der betroffenen Eltern voraussetzt. Viele Eltern diirften sich dariiber hinaus
angesichts der Fiille an Therapiebausteinen schnell iiberfordert fithlen — eine Modifikation an die jeweiligen
Kompetenzen (= Motivation, kognitive Leistungsgrenzen, Zeitgrenzen) der Eltern erscheint demnach dringend
erforderlich.

Eine zu sklavische Verfolgung der Ziele einzelner Therapiebausteine (“Ich muss an dem Thema dranbleiben!”)
verschleiert unter Umstidnden den Blick fiir die individuelle Situation der Familie und des Kindes und ldsst andere
— nicht bausteinrelevante, aber mindestens ebenso aktuelle -Themen in den Hintergrund riicken. Es wird zudem
suggeriert, dass in den einzelnen Sitzungen ausschlielich das Thema des jeweiligen Therapiebausteins eine Rolle
spielen wird. Es ist erfahrungsgemil aber davon auszugehen, dass ganz aktuelle Themen und Situationen von den
Eltern und auch vom Kind angesprochen und auch bearbeitet werden miissen (ein: “Das ist heute aber nicht
Thema!” erscheint kaum vorstellbar).

Der Therapiefortschritt wird sehr schematisch und idealistisch dargestellt — es muss aber bei einem nicht
“idealen” Klientel von einem wesentlich hoheren Stundenkontingent ausgegangen werden. Zwar wird eine
Misserfolgsanalyse angeboten, doch erweckt selbst diese mitunter den Eindruck, es handle sich um rasch zu
losende Krisensituationen, die bei entsprechend strukturiertem Vorgehen rasch zu bewiltigen seien. Zudem
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erscheint es zweifelhaft, ob eine Abstimmung der jeweiligen Themen und des Therapietempos zwischen Kind
und Eltern - wie vorgesehen - immer mdglich ist. Bei der Erarbeitung neuer Therapiebausteine wird dariiber
hinaus oft nicht ersichtlich, wie bereits besprochene Bausteine und Zielsetzungen parallel weiterverfolgt und
deren Wirksamkeit iiberpriift wird

e Die Evaluation der Therapieerfolge durch Nacherhebungen wird kaum diskutiert — das bedeutsame Thema
“Auffrischung” und “Nacharbeitung” der erarbeiteten Interaktions-Techniken wird allein in den abschlieSenden
Fallbeispielen kurz angeschnitten

Beratung, Fortbildung und Supervision der Mitarbeiter unserer Einrichtung

Die Behandlung von Kindern mit ADS erfordert ein interdisziplindres Vorgehen, an dem verschiedene Berufsgruppen
beteiligt sind. Des weiteren sind spezielle Kenntnisse zur Genese, Diagnostik, pidagogischen, therapeutischen und
medikamentdsen Behandlung von ADS erforderlich. Nicht zuletzt gibt es auf diesem Gebiet immer wieder neue
Erkenntnisse und Erfahrungen, die Eingang finden miissen in den angemessenen Umgang mit ADS-Kindern und in
deren Behandlung.

Eine Einrichtung wie unsere muss deshalb gewdhrleisten, dass die Mitarbeiter geniigend qualifiziert sind in der
Betreuung und Behandlung dieser Kinder, aber auch hinsichtlich der bei dieser Storung unbedingt notwendigen
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen und Institutionen.

Diese Qualifizierung erfolgt iiber den Einzelfall in den sozialpddagogischen Abteilungen standardmifig innerhalb der
Teamberatung. Dariiber hinaus geschieht dies durch interne und externe Fortbildungen fiir die Mitarbeiter und
Hinweise auf Fachliteratur zu diesem Thema. Dennoch ergeben sich hierbei immer wieder Fragen, die nicht nur
sachlicher Natur sind, sondern auch mit personlichen Emotionen verbunden sind. Héaufige Stress- und
Belastungssituationen im intensiven Kontakt zum ADS-Kind kann die personliche Befindlichkeit jedes Mitarbeiters
negativ beeinflussen und Zweifel an der Angemessenheit des eigenen Umgangs mit dem Kind wecken. In diesem Fall
bietet sich die Supervision als sinnvolles Instrument an, entweder auf kollegialer Ebene oder durch einen
ausgebildeten Supervisor.

= als weitere personliche Anregung siehe auch das Schaubild Anhang §

Bei der Zusammenarbeit mit den Eltern kommen die piddagogischen Mitarbeiter bei ADS oft selbst in die Funktion
von Beratern fiir die Eltern im Umgang mit ihrem Kind. Hier sind dann neben der Vermittlung von Kenntnissen zu
ADS auch beraterische Fahigkeiten notwendig, so dass diese Beratung auch durch Eltern angenommen und
schlieBlich umgesetzt werden kann.

Die Beratung der padagogischen Mitarbeiter in Bezug auf ADS wird durch die jeweiligen Fachdienste und
Abteilungsleiter gewihrleistet (Teamberatung). Dies gilt auch fiir interne Fortbildungsveranstaltungen, fiir externe
insoweit, dass die Mitarbeiter auf entsprechende Angebote hingewiesen werden (mit teilweiser Kosteniibernahme
durch unsere Einrichtung).

III. Zum Umgang mit betroffenen Kindern und Jugendlichen im
Gruppenalltag und im schulischen Bereich

Wiinsche von ADS-Kindern
(nach C. NEUHAUS)

e  Bitte nicht so grimmig dreinschauen, ein freundliches frohliches Gesicht wire einfach schon.
. Bitte nicht die schlechte Laune an wehrlosen Kindern auslassen.

. Ab und zu ein Spaf} lockert die Stimmung auf.

. Bitte niemanden bevorzugen oder aber auf niemanden "falsche" Riicksicht nehmen.

. Einen nicht gleich als “chancenlos” bezeichnen, wenn man etwas nicht sofort weifl/kann.

. Bitte auch mal Tipps geben.
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a)

b)

Bitte die Kinder nicht als unwissendes und unwichtiges Wesen betrachten und sich selbst als Allwissenden
dariiber stellen.

Bitte nicht etwas ankiindigen oder versprechen, was man nachher nicht hilt.

Bitte auch mal eigene Fehler eingestehen.

Bitte nicht alles personlich nehmen — oft hat man ja etwas, was man jetzt ein “bisschen frech duflert”, gar nicht
so gemeint.

Allgemeine Piadagogische Interventionen

Kommunikation mit ADS-Kindern

Giinstige Voraussetzungen fiir ein Gesprich ergeben sich im Anschluss an positive Erlebnisse bzw. Erfolge.
Misserfolg, Frustrationen und Arger sind meist keine guten Gelegenheiten fiir ermutigende Gespriche!

Anweisungen sollten moglichst klar und kindgerecht formuliert werden. Niemals sollte zuviel gleichzeitig
eingefordert werden (Anforderung ohne Uberforderung). Hierbei ist ein freundliches, aber bestimmtes und
konsequentes Auftreten notwendig. Der Komplexititsgrad der Anforderungen kann langsam gesteigert werden.

Nonverbale, verhaltensformende Korrekturen sind oft wirksamer als wiederkehrende verbale Kritik,
Ermahnungen und Schimpfen. Handeln statt Reden! Blickkontakt, Nihe (z. B. das ADS-Kind kann eher erreicht
werden, wenn es am Essenstisch, bei Busfahrten, etc. sich in der Nihe eines Betreuers aufhilt) oder
Korperkontakt konnen die Wirksamkeit von Anweisungen erhohen (z. B. Hand auf die Schulter legen,
wortloses Wegnehmen eines Gegenstandes, Drehen des Kopfes in die “richtige Richtung”, Deuten mit der Hand
auf einen Punkt im Heft, wo das Kind arbeiten soll, etc.).

Zeitdruck und Hektik sind, wenn moglich, im direkten Umgang mit ADS-Kindern zu reduzieren, vor allem in
Bereichen, die dem ADS-Kind schwer fallen und bei denen es erwartungsgemifl Widerstinde leisten wird. Fiir
spezifische Aufgaben sollen spezifische Zeiten gegeben werden. (Bsp.: Kurz vor dem Nach-Hause-Fahren oder
beim Verlassen des Schwimmbades, ..., ADS-Kinder als erstes auffordern, sich fertig zu machen.)

Die Weitergabe von Informationen bzw. Feedback an das Kind sollen moglichst sachlich formuliert sein.

Das Kind braucht hiufig Riickmeldung (verbal/nonverbal) zu dem, was es tut (Bsp.: in Form eines Rituals, am
Abend Riickmeldung iiber den Tag bzw. vor dem Nach-Hause-Fahren).

Bei unbeliebten Titigkeiten kann es auch sehr sinnvoll sein, einfach “mitzumotzen”, im ruhigem Brummelton,
der aber keinesfalls ironisch, sarkastisch oder zynisch sein soll.

Lautwerden kann in entsprechenden Situationen hilfreich sein, um den Kindern Grenzen aufzuzeigen. So
scheinen Minner mit einer tiefen und kraftvollen Stimme von ADS-Kindern besser wahrgenommen zu werden.
Die Grenzsetzung sollte aber nicht im personlich-destruktiven Sinne (“Bist du bléd”, “Du kannst ja nicht
einmal...” etc.) erfolgen. Nicht die Person an sich, sondern das unangemessene Verhalten kritisieren!

Es kann sich in einzelnen Situationen als sinnvoll erweisen, wenn Konflikte in zeitlichem Abstand besprochen
werden. Entsprechend hilfreich kann es sein, Kldarungen in andere Raumlichkeiten zu verlegen bzw. dem ADS-
Kind das Publikum zu nehmen (Prophylaxe gegen Gruppenkasper oder Siindenbockentwicklung).

Unterstiitzung durch Regeln

Das hyperaktive Kind ist meist ein vital schwaches Kind, das stabile Grenzen benétigt. Fallen diese Regeln zu
schwach aus, so wird das Kind "ungeziigelt" (Grenzen so weit wie moglich, aber auch so eng wie notig!)

Fir die Orientierung von ADS-Kindern sind klar strukturierte Tagesabldufe und feste Regeln (Zeitregeln,

Ablaufregeln z. B. in Form eines Regelplans oder "Vertrag"), sowie absehbare Konsequenzen besonders
notwendig.
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)

d)

e)

Anforderungen sollen angekiindigt werden, verbunden mit der Riickversicherung (vielleicht in eigenen Worten
wiederholen lassen), ob das Kind die Ankiindigungen auch wahrgenommen hat. Bei Regeliibertretung sollte das
Kind vorgewarnt werden.

Wenige, sorgfiltig iiberlegte Regeln sollen aufgestellt werden und auf deren Einhaltung konsequent geachtet
werden. Die Einhaltung von Regeln, gestellte Aufgaben bzw. Anforderungen sollten konsequent kontrolliert
werden.

Aufmerksamkeitsfokussierung

Aktive Beteiligung an interessanten Aufgaben bzw. zupackendes Mitarbeiten fordern. (Ubertragung von
Aufgaben und / oder Verantwortungsbereichen um dem Kind das Gefiihl von besonderer Beachtung zu geben
und ein gezieltes Ausfiihren des Bewegungsdranges zu ermdglichen. Beispiele: holen einer Unterlage aus dem
Lehrerzimmer; aus der Kiiche Essen nachholen ...)

Minimierung von Reizen

Ip Spiel-, Lern-, Bastelsituationen usw. sollte auf wenig, aber iiberschaubares Material geachtet werden. Ein
Uberangebot konnte die Sprunghaftigkeit verstirken!

Bei den Hausaufgaben bzw. bei den Schulaufgaben soll auf dem Tisch des Kindes nichts liegen, was es ablenken
konnte.

In Arbeitssituationen sollte mdglichst Ruhe herrschen. © Ein Ding der Unméglichkeit?! ©

Abhingig von der Stimmung des Kindes oder der Situation erscheint eine Auszeit fiir das Kind im Sinne einer
reizarmen Situation sinnvoll. Ein zentraler “Time-Out-Raum” ist im Augenblick aufgrund der rdumlichen
Gegebenheiten und z.T. zu langen Zugangswegen im Puckenhof nicht zu realisieren (Stand Herbst 2001). Je
nach den eigenen rdumlichen Vorgaben kann aber jede Gruppe bzw. jedes Haus eine eigene “Time-Out-Ecke”
bzw. “Time-Out-Rédumlichkeiten” individuell gestalten, um auf entsprechende Problemsituationen reagieren zu
konnen.

Kanalisieren des Bewegungsdrangs

ADS Kinder (v. a. mit Hyperaktivitit) konnen sich nicht austoben. Sie konnen nicht selbst von sich aus auf die
"Bremse treten". Je mehr sie toben, desto mehr kreiseln sie in ein hohes Erregungsniveau hinein und drehen auf.
Aufregende Spiele, massive Bereizung sowie permanentes Einreden auf das Kind fithren immer zu verstirkter
Unruhe.

Immer wieder beruhigende, entspannende Phasen sollten (im Alltag) eingebaut werden. (z. B. Beim Beenden des
Sportes in der Turnhalle kann das gezielte Ziehen einer schweren Matte hilfreich sein, sich wieder zu beruhigen.)
Unterstiitzung im emotionalen Bereich

ADS-Kinder benétigen in der Regel noch mehr Zuwendung als andere Kinder ("Angenommen-Sein so wie es
ist"). Dies gilt insbesondere dann, wenn ADS-Kinder infolge der Medikamentierung ihre Defizite und ihr
Fehlverhalten erkennen und u.U. mit depressiven Ziigen darauf reagieren.

Die Selbstakzeptanz der ADS-Kinder sollte - wann immer es geht - gefordert werden.

Mut machen zur Bewiltigung von Anforderungen, damit das ADS-Kind selbst-bewusster wird (Bsp.: "Ich weil,
dass es dir schwer fillt, aber ich bin mir sicher, dass du es lernen wirst.")

Forderung der sozialen Integration in der Schulklasse bzw. der Gruppe: Auslachen, Beschimpfen, Kritisieren

oder dhnliche Reaktionen der anderen Kinder sollten verhindert oder ausgeglichen werden, um einer potentiellen
AuBenseiterrolle entgegen zu wirken.
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a)

b)

)

d)

e)

Ergianzende Anregungen fiir die Schule

Kommunikation mit ADS-Kinder

Arbeitsanweisungen sollen in einfachen Worten gegeben werden, immer wieder andersartige Erklarungsansétze
verwirren das Kind.

Aufmerksamkeit fokussieren

Die Lerninhalte sollten mit moglichst viel Veranschaulichung und Aktivitit im Unterricht eingebaut werden.
Moglicher Effekt: ganzheitliche Erfassung des Stoffes

Die Hinweissignale fiir Ubergiinge im Unterricht sollen klar definiert sein (“Rechnen ist jetzt zu Ende. Bitte das
Rechenbuch vom Tisch, wir brauchen das Lesebuch!”)

Vereinbarte Signale und Zeichen konnen nach Ankiindigung gut im gesamten Klassenverband dazu beitragen,
dass sich alle an das erinnern, was auf dieses Signal oder Zeichen hin erfolgen soll ( Bsp.: ein Kirtchen, auf dem
ein Zeigefinger einen Mund verschlie3t, kann das Signal fiir “Ruhe” sein. )

Forderung eines Gefiihls permanenter Zuwendung: Es kann die Aufmerksamkeit des ADS-Kindes immer wieder
neu aufgebaut werden, indem im Unterricht stindig versucht wird, diese Kinder mit Namen anzureden (z.B.
mitten im Satz wird vollig unvermittelt "gell, Peter" gesagt). Vorteil: stindiges Schimpfen kann reduziert
werden.

ADS-Schiiler kénnen sich wihrend des Unterrichtes bzw. wihrend schriftl. Arbeiten mit weniger auffilligen
oder storenden Tétigkeiten beschiftigen (z. B. Bleistift spitzen bis sie ganz klein sind, Comiczeichnungen am
Rand des Heftes, ...). Moglicher Effekt: hohere Aufmerksamkeit, Wachheit und eine aktivere Teilnahme am
Unterrichtsgeschehen.

Wichtig: nur konkrete klare Absprachen mit betroffenem Schiiler, Klasse und Fachlehrern gewéhrleisten Erfolg
Bei Klassenarbeiten kann durch Hinsehen, Zunicken, Anlidcheln usw. das Gefiihl der positiven Beziehung
vermittelt werden bzw. Konzentration aufgebaut werden.

Kanalisieren des Bewegungsdrangs

Wihrend einer Arbeitsphase sollte das Kind nicht die Erlaubnis bekommen, sich vom Platz zu entfernen.

Unterstiitzung im emotionalen Bereich

Das Aufrufen eines offensichtlich "weggetretenen" ADS-Schiilers sollte mit einer Vorankiindigung der gleich an
ihn gerichteten Frage einhergehen (z. B. "Klaus jetzt hab ich eine ganz spezielle Frage, von der ich glaube, dass
(nur) Du sie mir beantworten kannst, zu folgendem Thema . . ." oder " Wir wollen alle einmal anhoren, was
Klaus uns zu folgendem Thema . . . zu sagen hat, bist Du breit?")

Vorteil: solche Vorgehensweise wird erstens von der Klasse akzeptiert (wichtig!) und hilft zweitens, Blockaden
bei dem Betroffenen zu 16sen, bzw. verhindert drittens, ihn wegen einer tatsdchlichen "Absence" vor der Klasse
bloB zu stellen.

AuBere Rahmenbedingungen fiir das Klassenzimmer
Der Arbeitsplatz des ADS-Kindes sollte moglichst im Bereich des Klassenzimmers sein, in dem der Lehrer
hiufig prisent sein kann. Wenn er mehrere ADS-Kinder hat, sollte er seinen Einsatzradius strategisch planen und

immer wieder im Klassenzimmer unterwegs sein, um mit kurzen und nonverbalen Korrekturen die Kinder am
Geschehen zu halten.
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Das ADS-Kind sollte im Klassenzimmer einen festen Sitzplatz bekommen, an den es sich gewdhnen kann. Bei
Stillarbeit kann es sich als giinstig erweisen, wenn das Kind einen Platz fiir sich alleine hat. Auch der Wechsel
des Banknachbars sollte moglichst vermieden werden. Ein eher ruhigeres Kind neben dem ADS-Kind bietet ein
positives Modell.

Vorschlidge zur Leistungsbewertung (ggf. mit Riicksprache mit der Schulleitung)

Ein ADS-Schiiler sollte seine Schulaufgabe gleich in der ersten Stunde schreiben, weil er da noch in der Lage ist,
die notige Konzentration aufzubringen.

Zeitdruck bei Klassenarbeiten und stindiger Hinweis auf die verbleibende Minutenzahl sollte moglichst
unterbleiben.

Er erhilt eine verlingerte Arbeitszeit, wobei gekldrt sein muss, ob diese MafBnahme individuell sinnvoll
erscheint.

Er kann seinen Aufsatz am Computer ausfithren: die motorische Belastung (Handschreiben) fillt weg, eine
bessere Ubersicht und Gliederung seiner Arbeit erscheint moglich

Er sollte - wenn moglich - seine Arbeit in einem gesonderten Raum schreiben, wo er fernab aller Ablenkungen
durch Geriusche, Bewegungen usw. mehr Konzentration aufbringen kann.

Auch farbiges Papier, leise Musik (moglichst kein Heavy Metall oder Songs mit auffordernden Texten) und
andere begleitende Reize konnen u. U. (abhingig von dem ADS-Kind) zur Konzentrationsverbesserung
beitragen.

Das Schriftbild des ADS-Kindes sollte nicht mit dem Schriftbild normgesteuerter Kinder verglichen werden. Es
wird davon abgeraten (sieche Cordula Neuhaus S. 181) Notenabzug wegen der Schrift zu geben. Bei ilteren
Kindern ist es sinnvoll, sie aufzufordern Druckschrift zu schreiben, bei jiingeren Kindern auf vereinfachte
Schreibschrift umzusteigen.

In miindlichen Unterricht ist das ADS-Kind wesentlich besser als im schriftlichen. Anerkennendes und
uneingeschrinktes Lob fiir gute Beitridge (auch bei Teilerfolgen und Teilfortschritten) muntern es auf.

EMPFEHLUNGEN FUR DEN UMGANG MIT HYPERAKTIVEN SCHULERN

» Zur Kanalisierung von Zappeligkeit / Bewegungsdrang:

» Stindige Ermahnungen
» Schulstrafen

» Elterngespriach

> Schlechte Noten u.a.

Konventionelle Reaktionen

1

ehrerreaktionen auf hyperaktives Verhalte

Hilfe zur Seb)ststeuerung

Gezielte Auftrige, Besorgungen, Erlauben weniger auffilliger Titigkeiten (Spielen mit
Radierer, Malen, Kritzeln, evtl. Schnitzen etc.)
Wirkung: Fordert durch seinen zusétzlichen Stimulationsgehalt die Konzentrationsfahigkeit
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Laufende gezielte Ansprache, Vorankiindigung einer Frage . . .
Wirkung: Baut auf, bzw. erhilt die Aufmerksamkeit

Gezielter Blick- und / oder Korperkontakt (Schulter beriihren etc. )
Wirkung: Schafft momentane Aufmerksamkeit z. B. fiir Unterrichtsbeitréige

Kurze und klar formulierte Einzelanweisungen bzw. Auftrige
Wirkung: Hilft das "innere Chaos" zu iiberwinden und Strukturen zu erkennen und abzuarbeiten

Klaren Normen- und Sanktionskatalog fiir Fehlverhalten abstecken und konsequent
einhalten

Wirkung: Fiihrt im Laufe der Zeit zur "Konditionierung" und hilft langfristig, sich an Regeln zu
halten.

Lob v. a. bei Teilerfolgen und Teilfortschritten
Wirkung: Motivation zur Leistungssteigerung

Individuelle Gestaltung schriftlicher Priifungssituationen
Wirkung: Bessere Entfaltung der Leistungsfahigkeit und dadurch Erhohung der Lernbereitschaft
durch Erfolgserleben (bessere Noten)

Akzeptanz und Kanalisierung von Kreativitit und Phantasie
Wirkung: Starkung des Selbstwertgefiihls

aus: Merkheft “Ansétze schulischer Forderung fiir Kinder und Jugendliche mit hyperkinetischem Syndrom.”,

Bundesverband Elterninitiativen zur Forderung hyperaktiver Kinder e.V..

3. Umgang mit Medikamenten

Kinder bzw. Jugendliche mit ADS mit und ohne Hyperaktivitit erhalten fast alle eines der folgenden Medikamente:

¢ Ritalin ( Methylphenidat ), Medikinet
e Dipiperon

¢ Amphetaminsaft

e Hyperilex

e Captagon

Dosierung

Die Einstellung auf ein Medikament erfolgt unter drztlicher Aufsicht. Mit niedrigen Dosierungen wird begonnen.
Meistens werden 2 Gaben am Tag - je nach Korpergewicht- verabreicht. Nicht jedes Medikament wirkt bei allen

Kindern gleich gut. 10-30% der Kinder reagieren nicht auf ein Medikament.

Die letzte Tagesdosis sollte nicht nach 16.00 Uhr verabreicht werden, um Einschlafprobleme zu vermeiden.
Es sollte auf die regelmédBige Medikamenteneinnahme geachtet werden.

Bei Unklarheiten bzw. Problemen der Medikation sollte enger Kontakt zu Eltern, Schule bzw. Arzt gehalten

werden. Dies ist besonders wichtig bei Ferienbetreuungen oder Ferienfahrten.
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Wirkung auf das Kind

Nach Y2 bis % Std. werden die Kinder ruhiger, aufmerksamer, die Aggressionsbereitschaft sinkt. Die Wirkung halt
etwa 4 Stunden an.

Im Umgang mit den genannten Medikamenten ist eine grofle Sorgfalt angezeigt. Aus diesem Grund gilt:

Medikamente, insbesondere Medikamente zur Behandlung von ADS, bzw. HKS miissen immer unter
Verschluss sein.

Zu diesem Zweck wurde in jeder Tagesstittengruppe ein “Medizinkasten” montiert. Auch die Schule sieht eine
gesicherte Verwahrung vor. Alle Medikamente, sowie eine genaue Dosierungsanleitung sollen darin aufbewahrt
werden. So ist auch im Vertretungsfall eine verordnete Medikamentierung gewihrleistet.

Die Medikation mit den genannten Mitteln ist fiir die Kinder hdufig sehr hilfreich. Andererseits sind diese
Medikamente in die Klasse moglicher Suchtmittel einzuordnen. Die Medikamente werden als Amphetamine auf dem
Schwarzmarkt gehandelt. Wir bitten deshalb - ohne eine Panik auslosen oder durch den geheimnisvollen Umgang das
Interesse an den Medikamenten insbesondere bei élteren Jugendlichen wecken zu wollen - um einen sorgsamen
Umgang mit den Medikamenten.

In diesem Zusammenhang gilt:

e Der Ein- und Ausgang der Medikamente ist bezogen auf die einzelnen Kinder zu dokumentieren. Dies gilt auch
fiir den Verbrauch der Medikamente.

e Werden Kinder aus der Einrichtung entlassen, sollten die Medikamente den Eltern der betroffenen Kinder
umgehend zuriickgegeben werden. Erscheint dies nicht moglich, so sollten die Medikamente spitestens mit
Ablauf des Haltbarkeitsdatums durch die Apotheke entsorgt werden.

Im Ubrigen wird auf das Merkblatt zum sachgerechten Umgang mit Medikamenten verwiesen, das sich im
Informationsordner des Gruppendienstes befindet.

Rechtliches

e Bei den hier aufgefithrten Medikamenten handelt es sich ausnahmslos um Medikamente, die dem
Betdubungsmittelgesetz (BTMG) unterliegen, das heiflit, dass diese Medikamente bei unsachgemifler
Verwendung zur Suchtkrankheit fiihren konnen bzw. von Suchtkranken als Suchtmittel oder Ersatzstoffe
verwendet werden.

e Das Medikament muss unter Aufsicht der BetreuerIn bzw. der LehrerIn vom Kind/ Jugendlichen eingenommen
werden, um auszuschlieBen, dass groBBere Mengen gesammelt werden.

e  Mit den Eltern sollte iiber die Sorgfaltspflicht im Umgang mit diesen Medikamenten gesprochen werden.

e Die Ubergabe des Medikamentes (z.B. Eltern <-> HPT oder Schule <-> HPT) sollte von Erwachsenem zu
Erwachsenem geschehen. Sollte dies nicht moglich sein, muss der Empfinger wissen, dass das Kind
Medikamente iiberbringt und die genaue Anzahl der Tabletten kennen. Durch einen umgehenden telefonischen

Kontakt muss gepriift werden, ob das Kind die entsprechende Anzahl abgegeben hat.

e Bei Kontakt mit anderen Institutionen, Arzten, Schulen etc. sollte immer wieder die Entbindung von der
Schweigepflicht beriicksichtigt werden.
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ANHANG

ANHANG 1: ADS/HKS-Diagnoseschema

erstellt nach den international bedeutendsten Klassifikationssystemen:

- Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Stérungen, Version 4 (DSM-IV)
- International Classification of Diseases, Revision 10 (ICD-IO)

Bezeichnungen der Stérung:

im DSM-IV: Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitiatsstorung
im ICD-10 : Hyperkinetische Storung

Folgende Kriterien miissen zur Stellung der Diagnose ADS bzw. HKS zutreffen:

A.  Entweder (1) oder (1) + (2)
(1) Unaufmerksamkeit

Fiir mindestens sechs Monate mindestens sechs der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit in einem
mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal.

Die Kinder/Jugendlichen

sind hiufig unaufmerksam gegeniiber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den Schularbeiten
oder sonstigen Arbeiten und Aktivititen,

sind héufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuerhalten,

horen hiufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird,

konnen oft Erkldrungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten nicht bis zu Ende durchfiihren (nicht
wegen oppositionellem Verhalten oder weil die Erkldrungen nicht verstanden werden),

haben haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivititen zu organisieren,

vermeiden oder verweigern hiufig Aufgaben, die anhaltende geistige Anstrengung erfordern (wie
Hausaufgaben),

verlieren hiufig Gegenstiinde, die fiir Aufgaben oder Aktivititen wichtig sind, z.B. Schulaufgaben,
Bleistifte, Biicher, Spielsachen oder Werkzeuge,

sind hiufig von externen Stimuli leicht ablenkbar,

sind hdufig vergesslich bei alltiglichen Aktivitéten.

L7 2 2 L T 7
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(2) Uberaktivitit / Impulsivit:it

Fiir mindestens sechs Monate mindestens drei der folgenden Symptome von Uberaktivitit oder Impulsivitit
in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessen Ausmal.

Uberaktivit:it
Die Kinder/Jugendlichen

fuchteln hiufig mit Hinden und Fiien oder zappeln auf den Sitzen,

verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet
wird,

laufen hdufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen das unpassend ist (kann bei
Jugendlichen auf subjektives Gefiihl der Unruhe begrenzt sein),

sind hiufig unnotig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei ruhigen
Freizeitbeschiftigungen,

zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivititen, die durch den sozialen Kontext
oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind,

reden hiufig iiberméBig viel.

v v v v VY

Impulsivitat

Die Kinder/Jugendlichen:

> platzen hiufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist,
> konnen héufig nicht abwarten, bis sie bei Spielen oder in Gruppensituationen an die Reihe kommen,
> unterbrechen oder storen andere héufig (z.B. mischen sie sich ins Gespréich oder Spiel anderer ein).
B. Beginn einiger Symptome vor dem siebten Lebensjahr.
. Beeintrachtigung durch die Symptome in mindestens zwei Lebensbereichen (z.B. zu

Hause, Schule).

D. Die Beeintrichtigung im Leistungs- und im Sozialbereich muss klinisch bedeutsam sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer "Tiefgreifenden Entwicklungsstdrung”, einer
Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Storung auf und sind nicht besser durch eine andere
psychische  Stérung  ("Affektive  Storung",  "Angststorung", "Dissoziative  Storung"  oder

"Personlichkeitsstorung") beschrieben.

Quelle: Kinder-DIPS, UNNEWEHR, SCHNEIDER, MARGRAF, 1995

Differentialdiagnose

ADS / HKS ist abzugrenzen von:

1. Entwicklungsbedingter Hyperaktivitit als normaler Reifungsvariante, insbesondere im Kleinkind- und
Vorschulalter
2. Organischen Psychosyndromen (durch Hirnfunktionsstérung aufgrund eines Schidel-Hirn-Traumas)

3. Erethie (krankhafte Reizbarkeit) bei geistiger Behinderung
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4. Psychogener Hyperaktivitit -
situativer Hyperaktivitiit bei akuter emotionaler Spannung und Angst - situativer
Hyperaktivitit bei chronischen Konflikten und Spannungszustinden - Hyperaktivitit  bei
Deprivationssyndromen
5. Affektiven Storungen
6. Frithkindlichem Autismus
7. Psychotischen Erkrankungen

8. Hyperaktivem Verhalten bei akuten und chronischen Intoxikationen

Quelle: H.-C. STEINHAUSEN: Hyperkinetische Stérungen im Kindes- und Jugendalter, 1995, Stuttgart,
Kohlhammer.
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Ablenkbarkeit

Aggressivitit Reizbarkeit

Impulsivitit

Ungeduld
Zappeligkeit
Mangelhafte
Reizverar-
beitung

ggf. mit Teilleistungsstorungen

Hyperaktiver Schiiler

Verhalten / Leistungen:

Standiges Unterbrechen (Reinplatzen)

Gedankenspriinge

Permanentes Schwitzen ("Sprechdurchfall")
Unverschimtheiten

Standige anderweitige Selbstbeschiftigung

Katastrophale Schrift
Chaotische Ordnung in Heft, Tasche, Gedanken
Vergesslichkeit

Stark schwankende Mitarbeit
wechselhafte Leistungen
Leistungsversagen
(Legasthenie)
(Dyskalkulie)

Bundesverband Elterninitiativen zur Férderung hyperaktiver Kinder e.V..

Frustrationsintoleranz

mangelndes

Unkonzentriertheit

visuelle und auditive

/ Durchhaltevermogen

Wahrnehmungs-

aus: Merkheft “Ansétze schulischer Forderung fiir Kinder und Jugendliche mit hyperkinetischem Syndrom.”,

storung

21



ANHANG 3: Ablaufschema fiir den “Umgang” mit ADS

Vorgeschichte: 'ADS
Berichte I B Beobachtungen Ta _
Untersuchungs- aus
ergebnisse Gruppe und Schule
Informationen
aus dem MaBnahmen
Vorstellungs- | )
gespriich — Heil-/ Sonder-
padagog.
T Mafnahmen
A nterne (Klasse/Gruppe)
namnese- | )
erhebung/ Fachirztliche — Medikati
Sonderpid. / F Untersuchung F edtation
Gutachten ADS ™ | E _____________ 7 L B | Therapeutische
Insatz von
Verdacht .. MaBnahmen
Interne B standardisierten B (Fachdienst)
E.ingang.s- Fragebogen/Tests
diagnostik — Elternberatung
Beobachtungen
aus
Gruppe und Schule

TB = Teamberater/in
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ANHANG 4: Eigenschaften des hyperaktiven Kindes / Jugendlichen
und Reaktionen im sozialen Umfeld ( z.B. Klassenverband, Gruppe)

Hyperaktives
Kind /Jugendlicher

Mangelnde soziale Mangelndes
Wahrnehmungsfiahigkeit Gefahrenbewusstsein
(>Kiihnheit, Wagemut )
Mangelnde Mangelnde
Selbstkontrollfihigkeit Korperbeherrschung u.
Koordinationsfihigkeit
( Tollpatschigkeit )
UberschieBende Unberechenbarkeit
Impulsivitit
Zerstorungswut Spontaneitit
Dissozialitét Ungebremste Phantasie
Ablehnung durch die Vorﬁbergehende.
G Akzeptanz durch die
ruppe
Gruppe

\

/

[ Klassenkasper ]

v

[ AuBenseiter j
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LITERATUR

Literaturhinweise fiir Eltern:

Autor / Titel

Bewertung

NEUHAUS, Cordula

"Das hyperaktive Kind und seine Probleme" (1996,
Ravensburger Verlag)

Das Buch ist fiir Eltern sowie auch fiir Pidagogen
geeignet.

Einfache verstiindliche Sprache.

EICHLSEDER, W.

"Unkonzentriert? Hilfen fiir hyperaktive Kinder und ihre
Eltern" ( 1985, zweite aktualisierte Auflage 1994,
Weinheim: Beltz Ratgeber )

Gute und niveauvolle Darstellung, die die Eltern aber
auch teilweise liberfordern diirfte.

Die verhaltenstheoretischen Ratschlidge sind sehr
knapp und allgemein.

KRAUSE, J.

"Leben mit hyperaktiven Kindern" (1995, Miinchen,
Piper )

Gute Beschreibung der Storung.

Guter Uberblick iiber Behandlungsméoglichkeiten.

LAUTH, G.W.; SCHLOTTKE, P.F. & NAUMANN, K.

"Ratlose Kinder — ratlose Eltern. Ein Handbuch fiir
Eltern." (1988; Miinchen Deutscher Taschenbuch Verlag
)

Guter Uberblick iiber die Stérung und geeignete
MaBnahmen.

SCHWEIZER, C. & PREKOP, J.

"Was unsere Kinder unruhig macht" (1991, Stuttgart:
Trias )

Einzelne Passagen und einzelne Falldarstellungen sind
fiir die Arbeit mit Eltern gut verwendbar.

TAYLOR, E.

"Das hyperaktive Kind. Anregungen fiir Eltern und
Erzieher." (1986; Stuttgart: Hippokrates)

Das Buch ist klar & gut strukturiert geschrieben; es
eignet sich gut fiir die Arbeit mit Eltern. Die
Schilderungen spiegeln ein tiefes Verstehen der
Probleme und Néte der betroffenen Eltern wieder und
vermitteln Vertrauen und Zuversicht in die eigenen
schopferischen Fihigkeiten, an die der Autor
appelliert.

WENDER, P.H.

Das hyperaktive Kind (1986, Zweitauflage 1991;
Ravensburg: Otto Maier)

Schliissige und gut strukturierte Darstellung, obwohl
teilweise nicht ganz leicht zu lesen.

Differenzierte und niitzliche Hinweise fiir Eltern.

HARTMANN, J.:

"Zappelphilipp und Storenfried. Hyperaktive Kinder und
ihre Therapie" (1988, Miinchen: Beck )

Das Buch ist fiir die Arbeit mit Eltern wenig
perspektivisch.
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Literaturhinweise fiir Lehrer:

EICHHOLZ-SCHUHMANN, H., LOHR, H.. HAUPT, H.
& DREWLANI, K.-H.

"Training fiir impulsive Kinder zur Steigerung der
Aufmerksamkeit bei Problemloseprozessen.”" (1992,
Broschiire 50 Seiten; Schulpsychologische
Beratungsstelle Cochem)

Gut strukturierter Ausbildungskurs, der sich an Lehrer
verschiedener Schularten wendet.

Der Kurs wurde in mehreren Durchldufen erprobt.

GLUBRECHT, M.; HENNIG, G.;
KOWALCZYK, W.; OTTICH, K. & RUDAT

"Besser lernen. Ein Trainingsprogramm zur
Lernférderung fiir die 5 bis 10" ( 1989, Lichtenau-
Scherzheim: AOL-Verlag )

Gut strukturiertes Programm mit Trainer, Ubungs-
und Informationsmaterial fiir die Schiiler sowie einer
Kassette mit Entspannungsiibungen.

KLEIN, L.

"Diagnostik und Therapie beim hyperkinetischen
Syndrom" (1993, Weinheim: Beltz Test )

Einfache und praktikable Hinweise mit dem Kind im
Unterricht.

SPANDL, O.P.

"Konzentrationstraining fiir Schulkinder (1980; Freiburg:
Herder )

Recht allgemeine Darstellung

VOSS, R. & WIRTZ, R.

"Keine Pillen fiir den Zappelphilipp." ( 1990, Reinbek bei
Hamburg: Rowohlt )

Bemerkenswert pragmatische und 16sungsorientierte
sowie konkrete Hinweise zur Vermeidung von
Unterrichtsschwierigkeiten

Im Internet sind zum Thema ADS zahlreiche Seiten entstanden, die iiber géngige Suchmaschinen (z.B. www.web.de;
www.meta-ger.de) rasch zu finden sind. Wir haben uns bei der Angabe auf einige wichtige und ausfiihrliche Seiten

beschrinkt. Von diesen Seiten sind viele weitere Links gut zu erreichen.

http://www.puckenhof.de

Der Evang. Jugendhilfeverbund ,,.Der Puckenhof* e.V.

http://www.ads-hyperaktivitaet.de

Umfangreiche Seite von der Elterngruppe Frankfurt a.M.

http://www.psychologie-
online.ch/add/index.html

ADD-Online:

Diese Seite wird von Arzten gestaltet, ist sehr gut
strukturiert und bietet erstklassige Informationen zu ADS /
Hyperaktivitit, insbesondere bei Erwachsenen. Dariiber
hinaus finden sich ausfiihrliche Anregungen fiir Lehrer

http://www.osn.de/user/hunter/badd.htm

Bundesweiter Verband von Eltern, Erwachsenen mit
ADS/Hyperaktivitit und Fachleuten, der iiber den neuesten
Stand des Wissens informiert. Unterstiitzt wird der Verband
von einem wissenschaftlichen Beirat und von namhaften
Fachleuten.

http://www.s-line.de/homepages/ads/

Adse.V.:

Elterninitiative  zur  Forderung von Kindern  mit
Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom (ADS) mit oder ohne
Hyperaktivitit.
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http://www.hyperaktiv.de/ Seite von Dr. Johanna Krause. Umfassende und aktuelle
Informationen zur Neurobiologie, zur Wirkung von Ritalin
und zu ADS-verwandten Themen.

Das vorliegende Konzeptpapier stellt das Ergebnis eines langen und intensiven Austausches zwischen den
verschiedenen Fachbereichen des “Puckenhof” dar. An der Entstehung und Entwicklung des Positionspapiers waren
zahlreiche Mitarbeiter des Gruppendienstes und Fachdienstes der Tagesstitte, des Fachdienstes der Stationédren Hilfen,
der Schule und der Ambulanten Dienste beteiligt:

Ralf Begemann
Barbara Berkmiller
Jens Borrmann
Eva Briuning
Stefanie Briigel
Claudia Dupke
Elke Ebbecke
Vera Hardt
Stefanie Hetzel
Reinhold Hofmann
Thomas Kattner
Helmut Kittel
Thomas Krause
Sandra Leibig
Martin Leimert
Jutta Novazin
Giinther Rosenbauer
Silke Schneider
Beatrice Vick
Willi Winkler
Birbel Weber

Ein Dank gilt aber auch den nicht namentlich genannten Ideengeberinnen und —gebern, die sich im Laufe des
Entstehungsprozesses eingebracht haben.

© 2003 by Mitarbeiter/innen des Puckhofes e.V.
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Der ADS-Ordner soll "leben"!!

Jede/r Kolleg/in kann dazu beitragen, dass der ADS-Ordner sich weiterentwickelt
und somit Fachlichkeit sowie Aktualitit auf Dauer gesichert bleiben.

Neue Entwicklungen, aktuelle Informationen, eigene Ideen oder Vorschldge zum

Thema ADS konnen zur Sichtung und Verteilung im Biiro in die Ficher von Eva

Briuning bzw. von Jens Borrmann gelegt werden, bzw. bei externen Ergiinzungen

per E-Mail zugesandt werden an:

borrmann @puckenhof.de

bracuning @puckenhof.de

Fiir die Aktualisierung der in den folgenden Bereichen angelegten

ADS-Ordner zeichnen sich die in Klammern stehenden Personen verantwortlich:

Schule ( Frau Ebbecke; Frau Novazin )
Stationdre Hilfen ( Herr Hofmann)
HPT ( Frau Leibig; Herr Krause )
Ambulante Hilfen ( Frau Dupke )

Villa Kunterbunt ( Frau Fiedler )

HPT Fachdienst ( Frau Brauning; Herr Borrmann )

© 2003 by Mitarbeiter/innen des Puckhofes e.V.
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