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Zusammenfassung 

Ziele: Dieser Teil des Artikels zielt auf eine umfassende Analyse der 

psychopathologischen Aspekte der als „Trägheit" etikettierten Verhaltensweisen ab, 

einschließlich möglicher Klassifizierungen in den Diagnosesystemen DSM-5-TR und ICD-11. 

Zu den sekundären Zielen gehören: (a) die klare und rigorose Abgrenzung zwischen nicht-

pathologischen Vermeidungsverhaltensweisen und solchen, die auf das Vorliegen einer 

diagnostizierbaren psychischen Störung hinweisen; (b) die Formulierung einer systematischen 

Differentialdiagnose zwischen ADHS (vorwiegend unaufmerksamer Typ), depressiven 

Störungen (major und persistent), Angststörungen (einschließlich Leistungsangst und sozialer 

Angst), spezifischen Lernstörungen und der oppositionellen Trotzstörung; (c) die Präsentation 

einer detaillierten, zusammengesetzten klinischen Fallstudie, die die Anwendung des 

integrativen Modells in der Praxis veranschaulicht; (d) die Analyse der tiefgreifenden 

Auswirkungen von Stigmatisierung und Etikettierung auf die Symptomentwicklung und die 

Identitätsentwicklung des Kindes. 

Methode: Die Analyse basiert auf den DSM-5-TR-Kriterien, der Fachliteratur zu 

Differentialdiagnosen in der Kinder- und Jugendpsychopathologie und der umfangreichen 
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klinischen Erfahrung der Autoren. Die Fallstudie ist eine zusammengesetzte klinische Vignette, 

die ausschließlich zu Illustrations- und Lehrzwecken erstellt wurde und klinische Elemente 

integriert, die in der Praxis häufig anzutreffen sind, ohne einem identifizierbaren realen Fall zu 

entsprechen. Es werden standardisierte Bewertungsinstrumente und validierte klinische 

Protokolle verwendet. 

Ergebnisse: Als „Trägheit" etikettierte Verhaltensweisen können verschiedene 

distinkte klinische Entitäten maskieren, die unterschiedliche therapeutische Ansätze erfordern: 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) – vorwiegend unaufmerksamer Typ 

(314.00), Depressive Störungen (Major – F32.x oder Persistierend – F34.1), Angststörungen 

(einschließlich Leistungsangst – F40.8 und sozialer Angst – F40.10), Spezifische 

Lernstörungen (F81.0 – F81.9) und die Oppositionselle Trotzstörung (F91.3). Die 

Differentialdiagnose erfordert eine komplexe und multidisziplinäre klinische Bewertung, 

einschließlich einer detaillierten Anamnese, systematischer Verhaltensbeobachtung, 

standardisierter psychologischer Testung und, wenn nötig, neuropsychologischer und 

medizinischer Untersuchung. Es werden charakteristische Muster des Vermeidungsverhaltens 

für jede Diagnose identifiziert, die den Kliniker bei der Formulierung einer präzisen 

Differentialdiagnose leiten können. 

Erklärung zum öffentlichen Nutzen: Dieser Teil des Artikels bietet Klinikern, 

Psychologen, Psychiatern, Lehrkräften und Eltern einen rigorosen und praktischen Rahmen für 

die Differentialdiagnose von Vermeidungsverhaltensweisen bei Kindern und verhindert so 

fehlerhafte Etikettierungen und unangemessene Interventionen, die iatrogen sein können. 

Durch die Präsentation einer detaillierten, illustrativen Fallstudie und klarer 

differentialdiagnostischer Kriterien erleichtert die Arbeit das Verständnis der Anwendung 

diagnostischer Kriterien in der klinischen und pädagogischen Praxis und betont die Bedeutung 

eines personalisierten, evidenzbasierten Ansatzes. 

Schlussfolgerungen: Eine rigorose Differentialdiagnose ist für eine effektive 

Intervention und zur Vermeidung von Iatrogenese unerlässlich. Die Etikettierung eines Kindes 

als „träge" bei Vorliegen einer unbehandelten psychischen Störung kann die Symptomatik 

verschlimmern, den Zugang zu angemessener Behandlung verzögern und langfristige 

psychische Schäden verursachen. Es ist die grundlegende Verantwortung der Fachleute, alle 

möglichen Ursachen von Vermeidungsverhaltensweisen systematisch und umfassend zu 

bewerten, bevor sie eine Diagnose stellen oder eine Intervention empfehlen. Der Ansatz muss 

stets kind-zentriert, einfühlsam und evidenzbasiert sein. 

Schlüsselwörter: Trägheit, DSM-5-TR, ADHS, Depression, Angst, Lernstörung, 

Oppositionselle Trotzstörung, Differentialdiagnose, Kind, Psychopathologie, Iatrogenese, 

klinische Bewertung 

Lenea la copil: De la etichetă morală la sindrom clinic 

O abordare integrativă din perspectiva antropologiei psihologice, 

psihanalizei și psihologiei educației 

Partea a II-a: Aspecte Psihopatologice, Diagnostic Diferențial Și Implicații Clinice 

Rezumat 

Obiective: Această parte a articolului își propune analiza exhaustivă a aspectelor 

psihopatologice ale comportamentelor etichetate drept „lene”, inclusiv posibilele încadrări în 

sistemele de clasificare DSM-5-TR și ICD-11. Obiectivele secundare includ: (a) delimitarea 

clară și riguroasă între comportamentele de evitare non-patologice și cele care indică prezența 
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unei tulburări psihice diagnosticabile; (b) formularea unui diagnostic diferențial sistematic între 

ADHD (tipul predominant inatent), tulburările depresive (majore și persistente), tulburările 

anxioase (inclusiv anxietatea de performanță și anxietatea socială), tulburările de învățare 

specifică și tulburarea opoziționistă provocatoare; (c) prezentarea unui studiu de caz clinic 

compozit detaliat care ilustrează aplicarea modelului integrativ în practică; (d) analiza 

impactului profund al stigmatizării și al etichetării asupra evoluției simptomatologiei și asupra 

dezvoltării identitare a copilului. 

Metodă: Analiza se bazează pe criteriile DSM-5-TR, pe literatura de specialitate 

privind diagnosticele diferențiale în psihopatologia copilului și adolescentului, și pe experiența 

clinică extinsă a autorilor. Studiul de caz este o vinietă clinică compozită, construită exclusiv 

în scop ilustrativ și didactic, care integrează elemente clinice frecvent întâlnite în practică, fără 

a corespunde unui caz real identificabil. Sunt utilizate instrumente de evaluare standardizate și 

protocoale clinice validate. 

Rezultate: Comportamentele etichetate drept „lene” pot masca multiple entități clinice 

distincte, care necesită abordări terapeutice diferite: Tulburarea cu Deficit de 

Atenție/Hiperactivitate (ADHD) – tipul cu predominanță a inatenției (314.00), Tulburările 

Depresive (Majore – F32.x sau Persistente – F34.1), Tulburările de Anxietate (inclusiv 

anxietatea de performanță – F40.8 și anxietatea socială – F40.10), Tulburările de Învățare 

Specifică (F81.0 – F81.9) și Tulburarea Opoziționistă Provocatoare (F91.3). Diagnosticul 

diferențial necesită o evaluare clinică complexă și multidisciplinară, care să includă anamneza 

detaliată, observația comportamentală sistematică, testarea psihologică standardizată și, atunci 

când este necesar, evaluarea neuropsihologică și medicală. Se identifică pattern-uri distinctive 

ale comportamentului de evitare pentru fiecare diagnostic, care pot ghida clinicianul în 

formularea unui diagnostic diferențial precis. 

Declarație pentru utilitate publică: Această parte a articolului oferă clinicienilor, 

psihologilor, psihiatrilor, cadrelor didactice și părinților un cadru riguros și practic pentru 

diagnosticul diferențial al comportamentelor de evitare la copii, prevenind astfel etichetarea 

eronată și intervențiile inadecvate, care pot fi iatrogene. Prin prezentarea unui studiu de caz 

ilustrativ detaliat și a unor criterii diferențiale clare, lucrarea facilitează înțelegerea aplicării 

criteriilor diagnostice în practica clinică și educațională, și subliniază importanța unei abordări 

personalizate, bazate pe dovezi științifice. 

Concluzii: Diferențierea diagnostică riguroasă este esențială pentru intervenția 

eficientă și pentru prevenirea iatrogeniei. Etichetarea unui copil ca „leneș” în prezența unei 

tulburări psihice netratate poate agrava simptomatologia, poate întârzia accesul la tratamentul 

adecvat și poate produce daune psihologice de lungă durată. Este responsabilitatea 

fundamentală a profesioniștilor să evalueze sistematic și exhaustiv toate cauzele posibile ale 

comportamentelor de evitare, înainte de a formula un diagnostic sau de a recomanda o 

intervenție. Abordarea trebuie să fie întotdeauna centrată pe copil, empatică și bazată pe dovezi. 

Cuvinte-cheie: lene, DSM-5-TR, ADHD, depresie, anxietate, tulburare de învățare, 

tulburare opoziționistă provocatoare, diagnostic diferențial, copil, psihopatologie, iatrogenie, 

evaluare clinică 
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Childhood Laziness: From Moral Label to Clinical 

Syndrome 

An integrative approach from the perspective of psychological 

anthropology, psychoanalysis and educational psychology 

Part II: Psychopathological Aspects, Differential Diagnosis And  

Clinical Implications 

Abstract 

Objectives: This part of the article aims to comprehensively analyze the 

psychopathological aspects of behaviors labeled as "laziness," including possible 

classifications in DSM-5-TR and ICD-11 diagnostic systems. Secondary objectives include: 

(a) clear and rigorous delineation between non-pathological avoidance behaviors and those 

indicating the presence of a diagnosable mental disorder; (b) formulation of a systematic 

differential diagnosis between ADHD (predominantly inattentive type), depressive disorders 

(major and persistent), anxiety disorders (including performance anxiety and social anxiety), 

specific learning disorders, and oppositional defiant disorder; (c) presentation of a detailed 

composite clinical case study illustrating the application of the integrative model in practice; 

(d) analysis of the profound impact of stigmatization and labeling on symptom evolution and 

the child's identity development. 

Method: The analysis is based on DSM-5-TR criteria, specialized literature on 

differential diagnoses in child and adolescent psychopathology, and the extensive clinical 

experience of the authors. The case study is a composite clinical vignette, constructed 

exclusively for illustrative and didactic purposes, integrating clinical elements frequently 

encountered in practice, without corresponding to an identifiable real case. Standardized 

assessment instruments and validated clinical protocols are utilized. 

Results: Behaviors labeled as "laziness" can mask multiple distinct clinical entities, 

requiring different therapeutic approaches: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) 

– predominantly inattentive type (314.00), Depressive Disorders (Major – F32.x or Persistent 

– F34.1), Anxiety Disorders (including performance anxiety – F40.8 and social anxiety – 

F40.10), Specific Learning Disorders (F81.0 – F81.9), and Oppositional Defiant Disorder 

(F91.3). Differential diagnosis requires a complex and multidisciplinary clinical evaluation, 

including detailed anamnesis, systematic behavioral observation, standardized psychological 

testing, and, when necessary, neuropsychological and medical assessment. Distinctive patterns 

of avoidance behavior for each diagnosis are identified, which can guide the clinician in 

formulating a precise differential diagnosis. 

Public Utility Statement: This part of the article provides clinicians, psychologists, 

psychiatrists, teachers, and parents with a rigorous and practical framework for differential 

diagnosis of avoidance behaviors in children, thus preventing erroneous labeling and 

inadequate interventions, which can be iatrogenic. Through the presentation of a detailed 

illustrative case study and clear differential criteria, the work facilitates understanding of the 

application of diagnostic criteria in clinical and educational practice, and emphasizes the 

importance of a personalized, evidence-based approach. 

Conclusions: Rigorous differential diagnosis is essential for effective intervention and 

for preventing iatrogenesis. Labeling a child as "lazy" in the presence of an untreated mental 

disorder can aggravate symptomatology, delay access to appropriate treatment, and cause long-

term psychological harm. It is the fundamental responsibility of professionals to systematically 
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and comprehensively evaluate all possible causes of avoidance behaviors before formulating a 

diagnosis or recommending an intervention. The approach must always be child-centered, 

empathetic, and evidence-based. 

Keywords: laziness, DSM-5-TR, ADHD, depression, anxiety, learning disorder, 

oppositional defiant disorder, differential diagnosis, child, psychopathology, iatrogenesis, 

clinical evaluation 

1. EINLEITUNG 

Der zweite Teil des Artikels behandelt in einer umfassenden und systematischen Weise 

die psychopathologischen Aspekte der als „Trägheit" etikettierten Verhaltensweisen. Nachdem 

wir im ersten Teil die noetischen, anthropologischen, kulturellen und psychosozialen 

Grundlagen des Phänomens sowie die zugrunde liegenden psychodynamischen und 

psychosozialen Mechanismen dargelegt haben, wenden wir uns nun den möglichen 

Klassifizierungen in den international anerkannten psychiatrischen Klassifikationssystemen 

und den klinischen Implikationen dieser Diagnosen zu. 

 

Abbildung 2. Vom Symptom zur Diagnose: Die klinische Landkarte der Vermeidungsverhaltensweisen beim 

Kind 

Untertitel: Integration der DSM-5-TR-Kriterien, der neurobiologischen Mechanismen und der 

Interventionsstrategien in einen diagnostischen Algorithmus. Quelle: Tihan EJ, 2026 

Es ist von Anfang an mit aller Deutlichkeit zu betonen, dass „Trägheit" keine Diagnose 

im DSM-5-TR [1] oder ICD-11 [2] darstellt. Der Begriff ist umgangssprachlich, deskriptiv und 

zutiefst moralisierend und entspricht keiner wissenschaftlich validierten nosologischen 

Kategorie1. Dennoch können die beobachtbaren Verhaltensweisen, die oft als „Trägheit" 

 
1 Der Begriff „Trägheit" erscheint in keinem psychiatrischen Diagnosemanual, da er ein soziales Konstrukt und 
keine klinische Entität ist. Stattdessen arbeiten die Manuale mit präzisen Kategorien wie 
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etikettiert werden – Vermeidung von Aufgaben, chronisches Aufschieben, Verweigerung der 

Initiierung von Aktivitäten, schulisches Desengagement – signifikante Symptome psychischer 

Störungen sein, die eine rigorose Differentialdiagnose und eine angemessene, evidenzbasierte 

Behandlung erfordern2. 

Diese Unterscheidung ist aus klinischer, ethischer und rechtlicher Perspektive von 

entscheidender Bedeutung. Ein Kind fälschlicherweise als „träge" zu diagnostizieren, wenn es 

tatsächlich an einer behandelbaren psychischen Störung leidet, stellt nicht nur einen 

schwerwiegenden professionellen Fehler dar, sondern auch eine Form der psychologischen 

Iatrogenese mit tiefgreifenden und lang anhaltenden Folgen: Dem Kind wird der Zugang zu 

angemessenen Interventionen verwehrt, es wird Stigmatisierung und Bestrafungen ausgesetzt, 

die die Symptomatik nur verschlimmern, und es entwickelt eine negative Identität, die seine 

Zukunft gefährdet3. Diese Situation ist umso gravierender, als viele der Störungen, die durch 

Vermeidungsverhalten maskiert werden können, gut auf eine Behandlung ansprechen, 

insbesondere wenn sie frühzeitig diagnostiziert werden. 

2. THEORETISCHER RAHMEN FÜR DIE 

DIFFERENTIALDIAGNOSE 

Die Differentialdiagnose von Vermeidungsverhaltensweisen bei Kindern erfordert ein 

tiefes Verständnis der vielfältigen möglichen Ursachen, die allein oder in Kombination wirken 

können4. Diese Ursachen lassen sich in vier Hauptkategorien gruppieren: 

(a) neurologische Entwicklungsstörungen und kognitive Störungen, die die Fähigkeit 

beeinträchtigen, Anstrengung zu initiieren und aufrechtzuerhalten; 

(b) affektive und Angststörungen, die Vermeidung als Schutzmechanismus gegen schmerzhafte 

emotionale Erfahrungen erzeugen; 

 
„Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung" oder „Major Depressive Disorder", die klare operationelle 
Kriterien haben und durch umfangreiche Forschung gestützt werden. Die Verwendung des Begriffs „Trägheit" im 
klinischen Kontext ist nicht nur unwissenschaftlich, sondern auch potenziell iatrogen, da sie die korrekte 
Diagnose und angemessene Behandlung verhindert [1,2]. 
2 Die Forschung zeigt, dass viele als „träge" fehldiagnostizierte Kinder tatsächlich an Störungen leiden, die gut auf 
eine Behandlung ansprechen, wie ADHS oder Angststörungen. Eine große Studie zeigte beispielsweise, dass etwa 
30% der Kinder mit ADHS von Eltern und Lehrern zunächst als „träge" betrachtet werden, was die Diagnose um 
2-3 Jahre verzögert [3]. Diese Verzögerung kann verheerende Auswirkungen auf den schulischen Werdegang und 
das Selbstwertgefühl des Kindes haben. 
3 Der Begriff „Iatrogenese" stammt vom griechischen iatros (Arzt) und genesis (Ursprung) und bezeichnet jede 
negative Wirkung oder Erkrankung, die durch die medizinische oder therapeutische Intervention selbst 
verursacht wird. Im psychologischen und pädagogischen Kontext bezieht sich Iatrogenese auf psychische 
Schäden, die durch eine unangemessene Bewertung oder Intervention verursacht werden. Die Etikettierung 
eines Kindes als „träge" ist ein klassisches Beispiel für psychologische Iatrogenese, da sie eine Schwierigkeit in 
eine Identität verwandelt und zusätzliches Leid erzeugt. Umfangreiche Studien zeigen, dass negative, in der 
Kindheit internalisierte Etiketten bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben und die berufliche, akademische 
und beziehungsbezogene Entwicklung negativ beeinflussen können [4,5]. Ein Kind, das wiederholt als „träge" 
bezeichnet wird, kann schließlich glauben, dass es tatsächlich willen- und motivationslos ist, was die Aussichten 
auf Veränderung drastisch reduziert. 
4 Die Komplexität der Differentialdiagnose wird dadurch unterstrichen, dass dieselben Vermeidungsverhalten bei 
verschiedenen Kindern oder sogar beim selben Kind in unterschiedlichen Kontexten durch völlig unterschiedliche 
Mechanismen verursacht werden können. Beispielsweise kann ein Kind Hausaufgaben in Mathematik aufgrund 
einer Lernstörung vermeiden, aber Hausaufgaben in der Muttersprache aufgrund von Leistungsangst, die durch 
einen kritischen Lehrer ausgelöst wird. Daher riskiert eine Bewertung, die nicht alle diese Möglichkeiten 
berücksichtigt, unvollständig zu sein und zu unangemessenen Interventionen zu führen. 
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(c) Störungen des Sozialverhaltens und oppositionelle Störungen, bei denen Vermeidung eine 

Form von aktivem oder passivem Protest darstellt; und 

(d) kontextuelle und psychosoziale Faktoren, die Vermeidungsverhalten als Reaktion auf ein 

dysfunktionales Umfeld erzeugen können [4,5]. 

2.1. Neurobiologie der Vermeidung: zerebrale Substrate und 

neurochemische Systeme 

Das Verständnis von Vermeidungsverhalten erfordert eine neurobiologische 

Perspektive, die die zugrunde liegenden zerebralen Substrate und neurochemischen Systeme 

aufklärt. Die neurowissenschaftliche Forschung zeigt, dass Vermeidung durch komplexe 

Hirnschaltkreise vermittelt wird, an denen insbesondere die Amygdala (das Angstzentrum), der 

präfrontale Kortex (das Zentrum der kognitiven Kontrolle und der exekutiven Funktionen) und 

die dopaminergen Systeme (die Motivation und Belohnung regulieren) beteiligt sind5 [6,7]. 

Amygdala und das Alarmsystem: Die Amygdala ist die zentrale Hirnstruktur für die 

Verarbeitung von Angst und Bedrohung. Wenn ein Kind eine schulische Aufgabe mit einer 

negativen Erfahrung (Kritik, Demütigung, Versagen) assoziiert, aktiviert die Amygdala eine 

Alarmreaktion, die zu Vermeidung als Mechanismus der Selbsterhaltung führen kann. Diese 

Reaktion ist oft unbewusst und unwillkürlich, ähnlich dem Zurückziehen der Hand von einer 

heißen Oberfläche6 [8]. 

Präfrontaler Kortex und exekutive Funktionen: Der präfrontale Kortex ist 

verantwortlich für die höheren exekutiven Funktionen: Planung, Organisation, Hemmung von 

Reaktionen, Aufmerksamkeitskontrolle und emotionale Regulation. Wenn diese Funktionen 

defizitär sind (wie bei ADHS oder bei Störungen der emotionalen Regulation), kann das Kind 

Schwierigkeiten haben, die für komplexe oder unangenehme Aufgaben erforderliche 

Anstrengung zu initiieren und aufrechtzuerhalten, was oft fälschlicherweise als „Trägheit" 

interpretiert wird [9,10]. 

Dopaminerges System und Motivation: Dopamin ist der zentrale Neurotransmitter für 

Motivation und Belohnung. Die dopaminergen Systeme regulieren die Antizipation von 

Freude, die für Handlungen erforderliche Energie und die Ausdauer angesichts von 

Schwierigkeiten. Dysfunktionen dieser Systeme (assoziiert mit ADHS, Depression oder 

Anhedonie) können zu einem Zustand von Amotivation und Rückzug führen, der oft mit 

Trägheit verwechselt wird7 [11,12]. 

 
5 Diese neurobiologische Perspektive ist entscheidend, um Stigmatisierung zu reduzieren. Wenn Eltern und 
Lehrer verstehen, dass Vermeidungsverhalten eine biologische Grundlage hat – dass sie nicht vom Kind 
„gewählt" werden – fällt es leichter, Unterstützung und Empathie zu bieten, anstatt Bestrafung und Kritik. 
Beispielsweise wählt ein Kind mit unaufmerksamem ADHS nicht, unaufmerksam zu sein; es hat eine Dysfunktion 
der frontostriatalen dopaminergen Schaltkreise, die es ihm erschweren, die Konzentration aufrechtzuerhalten 
und Aufgaben zu initiieren [10]. Dieses Verständnis kann den pädagogischen und elterlichen Ansatz radikal 
verändern. 
6 Dieser Mechanismus erklärt, warum ein Kind ständig eine Aufgabe in einem Fach „vergessen" oder 
„aufschieben" kann, in dem es zuvor einen Misserfolg erlitten hat. Seine Amygdala assoziiert das Fach mit einer 
Bedrohung (Angst vor Versagen, vor Kritik), und um diese Bedrohung zu vermeiden, aktiviert es 
Vermeidungsverhalten, das oft unbewusst ist. Das Kind in dieser Situation der „Trägheit" zu bezichtigen, ist so, 
als würde man jemanden der Schwäche bezichtigen, weil er ein zu schweres Gewicht nicht heben kann – wobei 
man die wahre Ursache der Schwierigkeit völlig ignoriert. 
7 Eine nützliche Analogie ist die eines Motors, der nicht genug Treibstoff erhält. Ein Kind mit einer dopaminergen 
Dysfunktion hat nicht den neurochemischen „Treibstoff", um Anstrengung zu initiieren und aufrechtzuerhalten, 
insbesondere bei langweiligen oder schwierigen Aufgaben. Es der „Trägheit" zu bezichtigen, ist so, als würde man 
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2.2. Die zeitliche und entwicklungsbezogene Dimension von 

Vermeidungsverhalten 

Ein entscheidender Aspekt der Differentialdiagnose ist die zeitliche Dimension von 

Vermeidungsverhalten. Situationsbedingte, zeitlich begrenzte und mit spezifischen 

kontextuellen Faktoren verbundene Vermeidungsverhalten (z. B. Vermeidung eines Fachs nach 

einem kürzlichen Misserfolg) haben eine andere klinische Bedeutung als chronische, pervasive 

(in mehreren Kontexten auftretende) und langfristig persistierende Verhaltensweisen8 [13]. 

Situationsbedingte und adaptive Vermeidungsverhalten: Dies sind normale Reaktionen 

auf Stress oder vorübergehende Schwierigkeiten. Beispielsweise kann ein Kind ein Fach 

vorübergehend meiden, nachdem es eine schlechte Note erhalten hat, oder es kann eine 

schwierige Aufgabe aufschieben, bis es sich besser vorbereitet fühlt. Diese Verhaltensweisen 

sind adaptiv und weisen nicht auf eine Pathologie hin. 

Chronische und pervasive Vermeidungsverhalten: Diese treten in mehreren Kontexten 

auf (zu Hause, in der Schule, bei außerschulischen Aktivitäten), persistieren langfristig 

(Monate oder Jahre) und beeinträchtigen die Funktionsfähigkeit des Kindes erheblich. Diese 

Verhaltensweisen können auf das Vorliegen einer zugrunde liegenden psychischen Störung 

hindeuten, die einer Bewertung und Intervention bedarf [14,15]. 

Entwicklung im Zeitverlauf: Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Entwicklung von 

Vermeidungsverhalten im Laufe der Zeit. Bei ADHS sind Vermeidungsverhalten oft bereits in 

der frühen Kindheit vorhanden und relativ stabil. Bei depressiven oder Angststörungen können 

sie später auftreten, oft im Zusammenhang mit belastenden Ereignissen oder 

Entwicklungsschwellen. Bei der oppositionellen Trotzstörung sind Vermeidungsverhalten oft 

von einem Muster aktiver Herausforderung und Autoritätskonflikten begleitet9 [11]. 

3. PSYCHOPATHOLOGISCHE ASPEKTE UND 

MÖGLICHE KLASSIFIZIERUNGEN IM DSM-5-TR 

Wenn die Willenshemmung, Avolition, Apathie und die systematische Verweigerung 

von Aktivitäten chronisch werden (über einen Zeitraum von 6 Monaten hinaus) und die soziale, 

familiäre und akademische Funktionsfähigkeit des Kindes schwer beeinträchtigen, 

überschreitet die Dynamik den pädagogischen Bereich und tritt in den Bereich der klinischen 

Psychopathologie ein10. Die als „Trägheit" etikettierten Verhaltensweisen stellen oft die 

 
einen Motor der Faulheit bezichtigen, weil er ohne Benzin nicht anspringt – wobei man die mechanische Ursache 
des Problems völlig ignoriert. 
8 Diese zeitliche Dimension wird von Eltern und Lehrern oft vernachlässigt, die dazu neigen, auf jede Episode von 
Vermeidung zu reagieren, als wäre sie ein Beweis für einen permanenten Charakterfehler. Beispielsweise kann 
ein Kind, das eine Aufgabe meidet, weil es nach einem Schultag müde ist, für immer als „träge" etikettiert 
werden, obwohl sein Verhalten situativ und adaptiv ist. Diese missbräuchliche Verallgemeinerung ist eine der 
häufigsten Quellen von Iatrogenese. 
9 Diese charakteristische zeitliche Entwicklung kann ein nützlicher diagnostischer Indikator sein. Beispielsweise 
ist ein Kind, das seit der Vorschule immer unaufmerksam und desorganisiert war, wahrscheinlicher an ADHS zu 
leiden als ein Kind, das bis zum Alter von 12 Jahren gut funktionierte und dann begann, Hausaufgaben zu 
vermeiden. Im letzteren Fall handelt es sich wahrscheinlicher um eine durch einen Stressfaktor (z. B. den 
Übergang zur weiterführenden Schule, Familienkonflikte, Mobbing) ausgelöste Angst- oder depressive Störung. 
Diese zeitliche Nuance wird bei oberflächlichen Bewertungen oft übersehen. 
10 Es ist wichtig zu betonen, dass die 6-Monats-Grenze ein Richtwert und kein absoluter Wert ist. Einige 
Störungen, wie die Major Depressive Disorder, können schneller auftreten und eine sofortige Intervention 
erfordern, noch bevor diese Grenze überschritten ist. Ebenso sind der Schweregrad der Symptome und das 
Ausmaß der funktionellen Beeinträchtigung wichtigere Faktoren als die genaue Dauer. Ein Kind, das 
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Fassade schwerwiegender nosologischer Entitäten dar, die im DSM-5-TR [11] kodiert sind, 

und erfordern einen rigorosen diagnostischen Ansatz. 

3.1. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) –  

Vorwiegend unaufmerksamer Typ (314.00) 

ADHS, vorwiegend unaufmerksamer Typ (314.00 im DSM-5-TR), ist eine der 

häufigsten und am meisten unterdiagnostizierten Ursachen für als „Trägheit" etikettierte 

Vermeidungsverhalten [9,16]. Die Merkmale dieses Subtyps umfassen: 

• Schwierigkeit, die Aufmerksamkeit über einen längeren Zeitraum auf Aufgaben oder 

Spielaktivitäten zu richten, insbesondere auf solche, die repetitiv sind oder keine 

intrinsische Stimulation bieten. 

• Neigung, leicht durch externe (Geräusche, Bewegungen) oder interne (Gedanken, 

Tagträumerei) Reize abgelenkt zu werden11. 

• Schwierigkeit, Anweisungen zu befolgen und Hausaufgaben oder häusliche Pflichten zu 

beenden, nicht aus Opposition, sondern aufgrund des Verlusts des Fadens und der 

Schwierigkeit, die Fokussierung aufrechtzuerhalten. 

• Häufiger Verlust von für Aktivitäten benötigten Gegenständen (Hefte, Bücher, Stifte, 

Werkzeuge). 

• Chronische Desorganisation und Schwierigkeiten bei der Planung und dem 

Zeitmanagement. 

• Ausgeprägte Vermeidung von Aufgaben, die anhaltende geistige Anstrengung erfordern, 

wie Hausaufgaben, längeres Lesen oder das Lösen komplexer Probleme. 

Was Eltern und Lehrer als „Trägheit" wahrnehmen, ist in Wirklichkeit eine 

grundlegende neurobiologische Unfähigkeit, die für repetitive oder intrinsisch wenig 

stimulierende Aufgaben erforderliche kognitive Anstrengung aufrechtzuerhalten12. Diese 

Unfähigkeit wird durch Dysfunktionen in den frontostriatalen dopaminergen Schaltkreisen 

verursacht, die für die Regulierung von Aufmerksamkeit, Motivation und exekutiven 

Funktionen verantwortlich sind [17,18]. Kinder mit unaufmerksamem ADHS wählen nicht, 

„träge" zu sein; sie können die erforderliche Anstrengung nicht aufbringen, und diese 

Unfähigkeit geht oft mit Gefühlen von Frustration, Unzulänglichkeit und geringem 

Selbstwertgefühl einher, die das Vermeidungsverhalten weiter verstärken. 

Die Diagnose von ADHS erfordert eine komplexe und multidisziplinäre klinische 

Bewertung, die Folgendes umfassen sollte: 

 
beispielsweise einen Monat lang die Schule aufgrund schwerer Angst völlig verweigert, benötigt unabhängig von 
der Dauer eine sofortige Intervention. 
11 Tagträumerei wird oft fälschlicherweise als „Trägheit" oder „mangelndes Interesse" interpretiert, insbesondere 
bei Kindern mit unaufmerksamem ADHS. In Wirklichkeit ist dieses Verhalten oft ein unbewusster 
Bewältigungsmechanismus, um mit kognitiver Überlastung umzugehen oder ein Mindestmaß an Stimulation 
aufrechtzuerhalten, wenn die Umgebung zu reizarm ist [19]. Das Kind „wählt" nicht, zu tagträumen; sein Gehirn 
sucht automatisch nach alternativer Stimulation, um den Dopaminmangel zu kompensieren. 
12 Eine nützliche Analogie ist die einer kurzsichtigen Person, die der Unaufmerksamkeit bezichtigt wird, weil sie 
die Tafel aus der Ferne nicht lesen kann. Ohne Brille ist die Anstrengung zu groß, und die Person kann „aufgeben", 
es weiter zu versuchen. Ähnlich benötigt ein Kind mit unaufmerksamem ADHS die „neurobiologische Brille" der 
Medikation oder schulischer Anpassungen, um die erforderliche kognitive Anstrengung aufbringen zu können. 
Es der „Trägheit" für diese Unfähigkeit zu bezichtigen, ist nicht nur falsch, sondern auch zutiefst ungerecht. 



10 

• Eine detaillierte Anamnese der Symptome mit Daten aus mehreren Kontexten (zu Hause, 

in der Schule, bei außerschulischen Aktivitäten) und von mehreren Informanten (Eltern, 

Lehrer, das Kind selbst, wenn das Alter es zulässt)13. 

• Systematische Verhaltensbeobachtung in strukturierten und unstrukturierten Situationen. 

• Neuropsychologische Testung von Aufmerksamkeit, exekutiven Funktionen, 

Arbeitsgedächtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit. 

• Ausschluss anderer möglicher Ursachen (Lernstörungen, Angststörungen, depressive 

Störungen, kontextuelle Faktoren) durch eine rigorose Differentialdiagnose [19]. 

3.2. Depressive Störungen 

Depressive Störungen – einschließlich der Major Depressive Disorder (F32.x) und der 

Persistierenden Depressiven Störung (F34.1, früher Dysthymie) – können 

Vermeidungsverhalten in Form von schwerer Apathie, Anhedonie und sozialem Rückzug 

maskieren [20,21]. Depressive Symptome, die mit „Trägheit" verwechselt werden können, 

umfassen: 

• Energieverlust und extreme Ermüdbarkeit, die jede noch so geringe Anstrengung 

überwältigend erscheinen lässt14. 

• Anhedonie (Verlust von Interesse und Freude an Aktivitäten, die früher angenehm waren), 

die zu Rückzug und mangelnder Initiative führt. 

• Sozialer Rückzug und Isolation, wobei das Kind es vorzieht, allein in seinem Zimmer zu 

bleiben und soziale Kontakte zu meiden. 

• Konzentrationsschwierigkeiten und Entscheidungsschwierigkeiten, die mit 

Unaufmerksamkeit oder „Trägheit" verwechselt werden können. 

• Tiefe Gefühle von Nutzlosigkeit, übermäßiger Schuld und Hoffnungslosigkeit, die jede 

Handlungsmotivation untergraben. 

Bei Depressionen ist „Trägheit" ein Zeichen lebenswichtiger Erschöpfung, eine 

Manifestation tiefen psychischen Leidens, nicht mangelnder Willenskraft oder eines 

Charakterfehlers. Das depressive Kind hat nicht die Energie und Motivation zum Handeln, und 

es als „träge" zu etikettieren, ist nicht nur falsch, sondern auch zutiefst schädlich, da es die 

Gefühle von Nutzlosigkeit und Schuld verstärkt [22]. Die Behandlung der Depression 

(kognitive Verhaltenstherapie oder interpersonelle Psychotherapie sowie in schweren Fällen 

 
13 Die Verwendung mehrerer Informanten ist unerlässlich, da ADHS-Symptome nur in bestimmten Kontexten 
vorhanden sein können. Beispielsweise kann ein Kind in der Schule sehr aufmerksam und organisiert sein, aber 
zu Hause völlig desorganisiert und unaufmerksam, oder umgekehrt. Dieses Muster kann wichtige Hinweise auf 
die Art der Schwierigkeit geben: Wenn die Schwierigkeiten nur in einem Kontext auftreten, sind sie 
wahrscheinlicher kontextuell bedingt; wenn sie in allen Kontexten auftreten, handelt es sich wahrscheinlicher 
um eine generalisierte neurologische Entwicklungsstörung wie ADHS. 
14 Die mit Depression verbundene extreme Ermüdbarkeit unterscheidet sich qualitativ von normaler Müdigkeit. 
Während normale Müdigkeit nach Ruhe nachlässt, ist depressive Ermüdbarkeit persistent und spricht nicht auf 
Ruhe an, da sie durch neurochemische Ungleichgewichte verursacht wird. Ein depressives Kind kann 12 Stunden 
pro Nacht schlafen und sich dennoch erschöpft fühlen. Es der „Trägheit" für diesen Zustand zu bezichtigen, ist 
zutiefst ungerecht und kann die depressiven Symptome durch die Verstärkung von Schuld- und 
Nutzlosigkeitsgefühlen verschlimmern. 
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Antidepressiva unter psychiatrischer Aufsicht) kann die Energie und Motivation des Kindes 

wiederherstellen und die Vermeidungsverhalten drastisch reduzieren15. 

3.3. Angststörungen 

Angststörungen (F40.x, F41.x) – einschließlich Leistungsangst, sozialer Angst (F40.10) 

oder generalisierter Angst (F41.1) – können ein Kind lähmen und es dazu bringen, stressige 

Situationen (z. B. Hausaufgaben, Prüfungen, soziale Interaktionen) durch Passivität und 

Rückzug zu vermeiden [23,24]. Angstsymptome, die mit „Trägheit" verwechselt werden 

können, umfassen: 

• Chronisches Aufschieben und Prokrastination von Aufgaben als Möglichkeit, die 

Konfrontation mit der damit verbundenen Angst hinauszuzögern16. 

• Verweigerung, Hausaufgaben zu beginnen oder zu beenden, aus Angst, das Ergebnis sei 

nicht gut genug (ängstlicher Perfektionismus). 

• Maskierte Schulverweigerung (somatische Beschwerden, Kopf- oder Bauchschmerzen an 

Morgen mit Prüfungen). 

• Häufige somatische Beschwerden (Bauchschmerzen, Übelkeit, Herzklopfen, 

Schweißausbrüche) vor Prüfungssituationen oder Abgabeterminen. 

• Übermäßiger Perfektionismus und lähmende Angst, nicht gut genug zu sein, was zu 

Blockaden und Vermeidung führt. 

• Grübeln und aufdringliche Gedanken über Versagen und dessen negative Folgen. 

Leistungsangst tritt häufig bei Kindern auf, die extrem starre elterliche oder schulische 

Standards verinnerlicht haben und Versagen mit dem Verlust von Liebe, Selbstwertgefühl oder 

sozialem Status assoziieren. Die Behandlung von Angststörungen (kognitive 

Verhaltenstherapie, Entspannungs- und Atemtechniken, graduelle Exposition, in schweren 

Fällen anxiolytische Medikation) kann Vermeidungsverhalten signifikant reduzieren und es 

dem Kind ermöglichen, sich mit mehr Selbstvertrauen und weniger Angst in akademische und 

soziale Aktivitäten einzubringen17 [25]. 

3.4. Spezifische Lernstörungen 

Kinder mit Spezifischen Lernstörungen (F81.0 – F81.9) – Legasthenie, Dysgraphie, 

Dyskalkulie – vermeiden häufig schulische Aufgaben, weil sie von den spezifischen 

Schwierigkeiten, die sie haben, überwältigt sind [26,27]. Die für das Lesen, Schreiben oder 
 

15 Es ist wichtig zu betonen, dass die Behandlung von Depressionen bei Kindern immer von einem Kinder- und 
Jugendpsychiater überwacht werden muss, da Antidepressiva Nebenwirkungen haben können und eine feine 
Dosisanpassung erfordern. Die Psychotherapie, insbesondere die kognitive Verhaltenstherapie, hat sich bei der 
Behandlung von Depressionen bei Kindern und Jugendlichen als hochwirksam erwiesen und ist bei leichten bis 
mittelschweren Fällen oft die Erstlinientherapie. 
16 Ängstliches Aufschieben unterscheidet sich von Aufschieben aufgrund mangelnder Motivation. Bei Angst 
möchte das Kind die Aufgabe erledigen und ist sich der negativen Folgen des Aufschiebens bewusst, aber die 
Angst vor Versagen oder Verurteilung ist so stark, dass es ihn lähmt. Dieser Zustand geht oft mit physiologischen 
Symptomen (Muskelverspannungen, Herzklopfen) und wiederkehrenden negativen Gedanken einher [29]. Es 
der „Trägheit" für diesen Zustand zu bezichtigen, ist so, als würde man jemanden der Feigheit bezichtigen, weil 
er nicht in ein brennendes Haus springt – wobei man den Faktor der Angst völlig ignoriert. 
17 Ein wesentliches Element in der Behandlung von Leistungsangst ist die graduelle Exposition gegenüber den 
gefürchteten Situationen in einer sicheren und kontrollierten Umgebung. Beispielsweise kann ein Kind, das Tests 
vermeidet, ermutigt werden, mit kurzen Tests unter nicht-bewertenden Bedingungen zu beginnen und allmählich 
zu längeren und formelleren Tests überzugehen. Dieser Prozess, kombiniert mit Entspannungstechniken und 
kognitiver Umstrukturierung, kann Angst und Vermeidung signifikant reduzieren. 
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Rechnen erforderliche Anstrengung ist immens, und die Leistung ist oft gering und entspricht 

nicht der aufgewendeten Mühe, was zu Vermeidung und Desengagement führt, das 

fälschlicherweise als „Trägheit" wahrgenommen wird18. Symptome, die mit „Trägheit" 

verwechselt werden können, umfassen: 

• Ausgeprägte Vermeidung von Lese- oder Schreibaktivitäten, wobei das Kind Aktivitäten 

bevorzugt, die diese Fähigkeiten nicht erfordern. 

• Starker Widerstand gegen Hausaufgaben in einem bestimmten Fach (z. B. Mathematik 

oder Muttersprache), während die Leistung in anderen Fächern normal oder sogar 

überdurchschnittlich sein kann. 

• Tief schwankende und unberechenbare schulische Leistung (sehr gut in einigen Fächern, 

sehr schwach in anderen), die oft als mangelnde Anstrengung interpretiert wird. 

• Intensive Frustration und Weinen bei schulischen Aufgaben, insbesondere bei solchen, die 

Lesen, Schreiben oder Rechnen erfordern. 

• Geringes Selbstwertgefühl und negative Überzeugungen über die eigenen intellektuellen 

Fähigkeiten („Ich bin dumm", „Ich kann nicht lernen"). 

Die frühzeitige Diagnose und spezifische Intervention (Fördermethoden, schulische 

Anpassungen, unterstützende Technologien, psychologische Beratung) bei Lernstörungen sind 

entscheidend, um schulisches Versagen, Schulabbruch und sekundäre psychische Folgen wie 

Angst, Depression und chronisches Vermeidungsverhalten zu verhindern [28]. 

3.5. Oppositionselle Trotzstörung (ODD) 

Die Oppositionselle Trotzstörung (F91.3) ist gekennzeichnet durch ein anhaltendes 

Muster von Trotz, Argumentieren und Verweigerung der Erfüllung von Aufforderungen 

Erwachsener, das mindestens 6 Monate andauert 11. In selteneren Fällen kann 

Vermeidungsverhalten eine Form von passivem Widerstand sein, eine „Rebellion auf Knien"19. 

Symptome, die mit „Trägheit" verwechselt werden können, umfassen: 

• Aktive und trotzige Verweigerung, Aufforderungen Erwachsener nachzukommen, nicht 

aus Schwierigkeit oder Angst, sondern aus Feindseligkeit und dem Wunsch, die eigene 

Autonomie zu behaupten. 

• Gezielte Sabotage von Haus- oder Schulregeln durch passiv-aggressives Verhalten. 

• Tiefe Ressentiments und Feindseligkeit gegenüber Autoritätspersonen (Eltern, Lehrer). 

• Bewusste Provokation von Konflikten und Auseinandersetzungen. 

• Rachsucht und der Wunsch, sich für als ungerecht empfundene Bestrafungen oder Grenzen 

zu „rächen". 

 
18 Eine nützliche Analogie ist die eines Kindes, das gezwungen wird, mit einem gebrochenen Bein zu rennen, und 
der Faulheit bezichtigt wird, weil es nicht mithalten kann. Ein Kind mit Legasthenie unternimmt enorme 
Anstrengungen, um einen Text zu lesen, und nach einigen Minuten Anstrengung ist die Erschöpfung so groß, dass 
es aufgibt. Es der „Trägheit" für diese Aufgabe zu bezichtigen, ist zutiefst ungerecht, da es die bereits 
unternommene enorme Anstrengung und den Schmerz, den ihm diese Aktivität verursacht, völlig ignoriert. 
19 Der Begriff „Rebellion auf Knien" beschreibt perfekt die Dynamik von Kindern mit ODD, die Aufgaben 
vermeiden. Sie verweigern nicht offen (weil dies schwere Bestrafung nach sich ziehen würde), sondern fügen 
sich scheinbar, führen aber alles mit quälender Langsamkeit aus, vergessen Dinge zu tun oder machen sie so 
schlecht, dass die Erwachsenen aufgeben. Dies ist eine Form passiver Sabotage, die es ihnen ermöglicht, ein 
Gefühl der Kontrolle zu bewahren und ihre Feindseligkeit auszudrücken, ohne sich direkt zu exponieren. 
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Im Gegensatz zu den anderen Störungen hat das Vermeidungsverhalten bei ODD eine 

aktive und intentionale Komponente; es ist ein bewusster oder halbbewusster Protest gegen 

Autorität, keine Unfähigkeit, Angst oder Depression. Die Behandlung von ODD umfasst in der 

Regel Verhaltenstherapie und Familientherapie, die auf die Verbesserung der Kommunikation 

und der Eltern-Kind-Beziehung sowie auf die Festlegung klarer und konsequenter Grenzen 

abzielen [29]. 

3.6. Andere mögliche Ursachen 

Neben den oben aufgeführten Störungen können als „Trägheit" etikettierte 

Vermeidungsverhalten auch verursacht werden durch: 

• Schulischen Burnout: Ein Zustand körperlicher und emotionaler Erschöpfung, verursacht 

durch chronische akademische Überlastung, der bei Kindern auftreten kann, die 

übermäßigem Druck ausgesetzt sind20. 

• Schwierigkeiten der emotionalen Regulation: Die Unfähigkeit, mit negativen Emotionen 

(Frustration, Langeweile, Traurigkeit) umzugehen, die mit schulischen Aufgaben 

verbunden sind, was zu Vermeidung führt. 

• Bindungsprobleme: Beziehungsunsicherheit und das Fehlen eines sicheren Umfelds, die 

Motivation, Engagement und Selbstvertrauen beeinträchtigen [30]. 

• Kontextuelle Faktoren: Mobbing, schulische Unangepasstheit (zu anspruchsvoll oder zu 

wenig anregend), chronischer Familienkonflikt, Überlastung (zu viele außerschulische 

Aktivitäten). 

4. DIFFERENTIALDIAGNOSE 

Die Differentialdiagnose zwischen den verschiedenen Störungen, die durch 

Vermeidungsverhalten maskiert werden können, ist für eine effektive Intervention und zur 

Vermeidung von Iatrogenese unerlässlich21. Die folgende Tabelle fasst die wichtigsten 

Unterscheidungen basierend auf den DSM-5-TR-Kriterien und der Fachliteratur zusammen: 

 

Mögliche 

Erkrankung 

Was wie „Trägheit" 

aussehen kann 

Was überprüft werden 

muss 
Empfohlene Intervention 

ADHS 

(unaufmerksam) 

– 314.00 

Schwieriger Start, 

chronische 

Desorganisation, 

schlechte 

Aufgabenabschlüsse, 

Persistierende 

Symptome (≥ 6 

Monate), in mehreren 

Kontexten (zu Hause, 

Schule) vorhanden, 

Neuropsychologische 

Begutachtung, 

stimulierende/nicht-

stimulierende Medikation 

(unter psychiatrischer 

 
20 Schulischer Burnout ist ein wachsendes Problem, insbesondere im Kontext des akademischen Drucks an 
Schulen mit hohen Standards. Die Symptome umfassen chronische Erschöpfung, Zynismus gegenüber der Schule 
und ein Gefühl der Ineffektivität 3636. Ein Kind im Burnout kann „träge" erscheinen, ist aber in Wirklichkeit so 
erschöpft, dass ihm jede zusätzliche Anstrengung unüberwindbar erscheint. Die Behandlung umfasst 
Druckreduzierung, Ruhe und eine Neubewertung der Prioritäten. 
21 Eine falsche Differentialdiagnose kann ebenso schädlich sein wie eine fehlende Diagnose. Beispielsweise wird 
ein Kind mit ODD, das so behandelt wird, als hätte es ADHS (nur mit Medikation, ohne Verhaltenstherapie und 
Familientherapie), keine signifikante Besserung der Symptome zeigen, da die Hauptursache (der 
Autoritätskonflikt) unberücksichtigt bleibt. Umgekehrt wird ein Kind mit ADHS, das so behandelt wird, als hätte 
es ODD (nur mit Bestrafungen und strengen Grenzen), noch mehr Frustration und Opposition entwickeln, da 
seine neurobiologische Unfähigkeit, sich zu konzentrieren, als intentionale Verweigerung behandelt wird. Daher 
ist eine korrekte Differentialdiagnose für eine effektive Behandlung unerlässlich. 
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Mögliche 

Erkrankung 

Was wie „Trägheit" 

aussehen kann 

Was überprüft werden 

muss 
Empfohlene Intervention 

leichte Ablenkbarkeit, 

Verlust von 

Gegenständen 

Beginn in der frühen 

Kindheit, signifikante 

funktionelle 

Beeinträchtigung 

Aufsicht), kognitive 

Verhaltenstherapie, schulische 

Anpassungen 

Spezifische 

Lernstörung – 

F81.x 

Ausgeprägte Vermeidung 

eines bestimmten Fachs 

(z. B. Lesen, Schreiben, 

Mathematik), unerledigte 

Hausaufgaben, 

Frustration, 

schwankende Leistung 

Spezifisches 

akademisches Profil 

(Diskrepanz zwischen 

Potenzial und 

Leistung), spezifische 

Schwierigkeiten durch 

pädagogisch-

psychologische 

Testung identifiziert 

Spezialisierte pädagogische 

Intervention, schulische 

Anpassungen, unterstützende 

Technologien, Psychotherapie 

für das Selbstwertgefühl 

Angststörungen 

– F40.x, F41.x 

Vermeidung, chronisches 

Aufschieben, 

Schulverweigerung, 

somatische 

Beschwerden, 

Perfektionismus, 

Grübeln 

Intensive Angst und 

ängstliche 

Antizipation, 

physiologische 

Symptome 

(Tachykardie, 

Schwitzen), 

funktionelle 

Beeinträchtigung 

Kognitive Verhaltenstherapie 

(Exposition, kognitive 

Umstrukturierung), 

Entspannungstechniken, 

anxiolytische Medikation 

(schwere Fälle) 

Depressive 

Störungen – 

F32.x, F34.1 

Verminderte Energie, 

sozialer Rückzug, 

mangelnde Initiative, 

Anhedonie, Gefühle von 

Nutzlosigkeit 

Depressive oder 

reizbare Stimmung, 

Anhedonie, 

Veränderungen von 

Schlaf und Appetit, 

verminderte 

Konzentration, Dauer 

≥ 2 Wochen 

Psychotherapie (KVT, 

interpersonelle), 

Antidepressiva (unter 

psychiatrischer Aufsicht), 

Verhaltensaktivierung 

Oppositionelle 

Trotzstörung – 

F91.3 

Aktive und trotzige 

Verweigerung, Sabotage, 

Ressentiments, 

Provokation von 

Konflikten 

Anhaltendes Muster 

von Reizbarkeit, 

Argumentieren, Trotz, 

Rachsucht, Dauer ≥ 6 

Monate 

Verhaltenstherapie und 

Familientherapie, 

Elternmanagement, 

Festlegung klarer und 

konsequenter Grenzen 

Kontextuelle 

Faktoren 

Selektive 

Nichtbeteiligung, 

situativer Rückzug, 

leistungsabhängige 

Variabilität 

Mobbing, schulische 

Unangepasstheit (zu 

anspruchsvoll oder zu 

wenig anregend), 

chronischer 

Familienkonflikt, 

Überlastung 

Systemische Intervention 

(schulisch, familiär), 

Beratung, 

Umgebungsmodifikation, 

Reduzierung der Überlastung 

Diese Tabelle hat orientierenden Charakter und ersetzt nicht die rigorose klinische 

Bewertung durch einen qualifizierten Fachmann. Insbesondere sind Schwierigkeiten bei der 

Initiierung oder Vermeidung allein nicht ausreichend für die Diagnose von ADHS, Depression, 

Angst oder einer Lernstörung. Die differentialdiagnostische Psychodiagnostik, durchgeführt 

mittels sorgfältiger klinischer Bewertung, Multi-Informanten- und Multi-Methoden-Ansatz mit 
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standardisierten und validierten Instrumenten, ist entscheidend, um eine behandelbare 

psychische Störung nicht mit einem bloßen „Charakterfehler" zu verwechseln. 

5. ILLUSTRATIVE KLINISCHE FALLSTUDIE 

Ethische Anmerkung: Der folgende Fall ist eine zusammengesetzte klinische Vignette, 

die ausschließlich zur Veranschaulichung des integrativen Modells erstellt wurde. Er wird nicht 

als realer klinischer Fall präsentiert und ermöglicht keine Identifizierung einer Person. Er 

integriert klinische Elemente, die in der Praxis häufig anzutreffen sind, ohne einem 

identifizierbaren realen Fall zu entsprechen. Eine informierte Einwilligung zur 

Veröffentlichung ist nicht erforderlich, da der Fall fiktiv ist22. 

5.1. Vorgeschichte und Grund der Vorstellung zur Begutachtung 

Andrei, 13 Jahre alt, Schüler der 7. Klasse an einer Schule mit hohen akademischen 

Standards, wird von seiner Mutter in die psychologische Praxis gebracht. Der von den Eltern 

angegebene Grund ist „chronische Trägheit, systematische Weigerung, Hausaufgaben zu 

machen, völliges Desinteresse an der Schule und ein ständiger Tagträumer-Zustand"23. Die 

Mutter beschreibt, dass Andrei „ein enormes Potenzial hat, extrem intelligent ist, aber es 

vorzieht, seine Zeit damit zu verschwenden, aus dem Fenster zu schauen, Autos zu zeichnen 

oder auf dem Tablet zu spielen". In den letzten beiden Schulquartalen sind Andreis Noten 

drastisch von einem Durchschnitt von 9 auf einen Durchschnitt von 6 gefallen. Die 

wiederholten Versuche des Vaters, ihn durch Bestrafungen (Entzug des Tablets, Verbot, zum 

Fußball zu gehen) und moralisierende Ermahnungen („Du machst uns lächerlich", „Du wirst 

ein Versager sein") zu motivieren, haben das Vermeidungsverhalten nur verstärkt. Andrei 

begann morgens vor der Schule zu weinen und klagte über diffuse Bauchschmerzen 

(Somatisierung), und entwickelte eine Haltung der Gleichgültigkeit und des Rückzugs. 

Anamnese: Andrei ist das einzige Kind der Familie. Der Vater ist ein erfolgreicher 

Ingenieur, perfektionistisch und mit sehr hohen akademischen Erwartungen. Die Mutter ist 

Lehrerin, emotional involviert, aber oft überfordert mit dem Konflikt zwischen Ehemann und 

Sohn. Entwicklungsgeschichte: Andrei sprach früh und las im Alter von 4 Jahren und galt als 

hochbegabtes Kind. In den Grundschulklassen hatte er hervorragende Leistungen, aber die 

Lehrer bemerkten eine Tendenz zum Tagträumen und zur Desorganisation. Im Alter von 9 

Jahren wurde er von einem Psychologen wegen Konzentrationsschwierigkeiten untersucht, 

aber die Eltern setzten die Abklärung nicht fort, da sie der Meinung waren, er „würde sich 

schon noch entwickeln".24 

 
22 Es ist wichtig zu betonen, dass jeder reale klinische Fall die ethischen Standards der Vertraulichkeit und der 
informierten Einwilligung gemäß den Berufsordnungen von Psychologen und Psychiatern einhalten muss [37]. 
Die Präsentation eines zusammengesetzten Falls, der keiner realen Person zugeordnet werden kann, ist eine in 
der akademischen Literatur übliche Praxis, um theoretische Konzepte zu veranschaulichen, ohne die 
Vertraulichkeit zu verletzen. 
23 Der Ausdruck „chronische Trägheit" ist ein typisches Beispiel für iatrogene Etikettierung. Die Eltern verwenden 
diesen Begriff, um ein Verhalten zu beschreiben, das sie nicht verstehen, das aber in Wirklichkeit ein 
authentisches Leid verbirgt. Die Fehldiagnose „chronische Trägheit" hindert sie daran zu sehen, dass Andrei 
möglicherweise an einer Störung leidet, die spezialisierte Intervention erfordert, nicht Bestrafung. Dieser Fall 
veranschaulicht perfekt die Gefahr der Etikettierung: Sie lenkt von den wahren Ursachen ab und verhindert den 
Zugang zu angemessener Behandlung. 
24 Dies ist ein häufiger Fehler. Viele Eltern, insbesondere diejenigen mit intelligenten Kindern, neigen dazu, 
Konzentrations- oder Organisationsschwierigkeiten zu bagatellisieren und sie für „Phasen" zu halten, die mit der 
Reife verschwinden. Tatsächlich ist unaufmerksames ADHS in den Grundschulklassen oft schwer zu 
diagnostizieren, da intelligente Kinder die Schwierigkeiten durch zusätzliche Anstrengung oder durch den Einsatz 
ihrer Intelligenz kompensieren können, um die Probleme zu kaschieren. Wenn jedoch die akademischen 
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5.2. Klinische und psychometrische Bewertung 

Die Bewertung umfasste: 

(a) ein halbstrukturiertes klinisches Interview mit den Eltern und Andrei; 

(b) systematische Verhaltensbeobachtung in strukturierten und unstrukturierten Situationen; 

(c) die Durchführung standardisierter Instrumente: Wechsler Intelligence Scale for Children 

(WISC-V), Conners Rating Scale for ADHD (Conners 3), Screen for Child Anxiety Related 

Disorders (SCARED), Children's Depression Inventory (CDI) und die Bewertung der 

exekutiven Funktionen (BRIEF-2). 

Ergebnisse der Bewertung: 

• WISC-V: Andrei erzielte einen Gesamt-IQ von 115 (überdurchschnittlich) mit einem 

ungleichmäßigen Profil: sehr hohe Werte im Verbalen Verständnisindex (130) und im 

Visuell-Räumlichen Index (120), aber signifikant niedrigere Werte im 

Arbeitsgedächtnisindex (85) und im Verarbeitungsgeschwindigkeitsindex (88). Diese 

Diskrepanz ist ein klassischer Indikator für unaufmerksames ADHS25. 

• Conners 3 (Eltern- und Lehrerversion): Signifikant erhöhte Werte auf der 

Unaufmerksamkeitsskala (Perzentil 95), normale Werte auf der Hyperaktivitäts-

/Impulsivitätsskala, moderate Werte auf der Skala für Lernschwierigkeiten. 

• SCARED (Screen for Child Anxiety Related Disorders): Erhöhte Werte auf der Skala für 

Leistungsangst (Perzentil 90) und auf der Skala für soziale Angst (Perzentil 75). 

• CDI (Children's Depression Inventory): Wert im Normbereich, aber mit erhöhten 

Unterwerten bei Items, die sich auf geringes Selbstwertgefühl und Gefühle der 

Nutzlosigkeit beziehen. 

• BRIEF-2 (Behavior Rating Inventory of Executive Function): Signifikant erhöhte Werte 

auf den Skalen für Initiative (Schwierigkeiten, Aufgaben zu beginnen), 

Planung/Organisation und Überwachung (Schwierigkeiten, den Fortschritt zu verfolgen)26. 

5.3. Neuropsychologisches und klinisches Profil (kombinierte DSM-5-TR-

Dynamik) 

Als Ergebnis der komplexen klinischen und psychometrischen Bewertung zeigte sich 

das Vorliegen einer schweren strukturellen Komorbidität, die vollständig unter der häuslichen 

Etikette „Trägheit" maskiert war: 

 
Anforderungen steigen (insbesondere in der Sekundarstufe), ist die Kompensation nicht mehr möglich, und die 
Schwierigkeiten werden offensichtlich. Dies ist ein typisches Muster bei Kindern mit unaufmerksamem ADHS. 
25 Die Diskrepanz zwischen verbalen und exekutiven Fähigkeiten ist ein wichtiger Marker für unaufmerksames 
ADHS. Kinder mit unaufmerksamem ADHS haben oft einen normalen oder sogar überdurchschnittlichen 
verbalen IQ, was sie sehr intelligent und fähig erscheinen lässt. Wenn jedoch anhaltende Anstrengung, 
Organisation und Planung (exekutive Funktionen) erforderlich sind, versagen sie. Diese Diskrepanz erklärt, 
warum ein Kind in mündlichen Diskussionen brillant sein kann, aber bei Hausaufgaben völlig desorganisiert und 
unaufmerksam. Ein solches Kind der „Trägheit" zu bezichtigen, ist zutiefst ungerecht, da es die neurobiologische 
Beeinträchtigung, unter der es leidet, völlig ignoriert. 
26 Die Verwendung eines vollständigen Satzes standardisierter Instrumente ist für eine korrekte 
Differentialdiagnose unerlässlich. Jedes Instrument liefert ein anderes Puzzleteil: WISC-V bewertet das kognitive 
Profil, Conners 3 bewertet ADHS-Symptome, SCARED bewertet Angst, CDI bewertet Depression und BRIEF-2 
bewertet exekutive Funktionen. Die Kombination dieser Daten ermöglicht es dem Kliniker, das vollständige Bild 
zu sehen und eine Fehldiagnose zu vermeiden. 
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1. ADHS, vorwiegend unaufmerksamer Typ (DSM-5-TR: 314.00): Die neuropsychologische 

Bewertung ergab signifikant niedrige Werte in Bezug auf Arbeitsgedächtnis, 

Verarbeitungsgeschwindigkeit und exekutive Funktionen (Planung, Organisation, 

Initiative). Andrei zeigte eine neurobiologische Unfähigkeit, bei repetitiven oder 

intrinsisch wenig stimulierenden Aufgaben fokussiert zu bleiben. Was die Eltern während 

der Hausaufgaben als „Trägheit" bezeichneten, war in Wirklichkeit die schnelle 

Erschöpfung des kortikalen Tonus (Beeinträchtigung der ersten lurischen funktionellen 

Einheit) und der kognitiven Ressourcen, die ihm hervorragende Leistungen in neuen und 

stimulierenden Situationen, aber nicht bei routinemäßigen und langweiligen Aufgaben 

ermöglichten27. Er verlor Details in Übungen, vergaß die Anforderungen mitten im Satz 

und wurde durch den kleinsten Umgebungsreiz abgelenkt. 

2. Soziale Angststörung / Leistungsangst (DSM-5-TR: 300.23): Über das neurobiologische 

Defizit hatte sich eine schwere Leistungsangst gelegt, die durch die rigiden und 

unrealistischen Standards des Vaters erzeugt wurde. Andrei hatte die Überzeugung 

internalisiert, dass sein Wert als Person von seiner akademischen Leistung abhängt und 

dass jedes Versagen oder jede Unvollkommenheit inakzeptabel ist. Da ihm bewusst war, 

dass er aufgrund seiner Unaufmerksamkeit Fehler machte (mathematische Zeichen vergaß, 

Buchstaben vertauschte, Details übersah), entwickelte Andrei eine lähmende Angst vor 

Versagen und negativer Bewertung, die ihn bei schulischen Aufgaben blockierte. Die 

soziale Angst äußerte sich in der Furcht, von Mitschülern beurteilt zu werden, und im 

Rückzug aus sozialen Interaktionen28. 

5.4. Psychoanalytische Analyse der Abwehrmechanismen 

Auf intrapsychischer Ebene erklärt die Dynamik Andreis perfekt die Verwandlung des 

Konflikts in ein Symptom und die Aufrechterhaltung des Vermeidungsverhaltens: 

Ich-Hemmung als narzisstischer Schild: Für Andrei war der Beginn der Hausaufgaben 

gleichbedeutend mit der Auslösung der Kastrationsangst (der Konfrontation mit der eigenen 

Inkompetenz und implizit dem Verlust der Liebe und Anerkennung des Vaters). Um sein Ich 

vor einer unerträglichen Abwertung zu schützen, aktivierte seine Psyche den Mechanismus der 

Hemmung. Die Handlungsverweigerung („Trägheit") war eine unbewusste Abwehr: „Wenn ich 

nicht versuche, die Aufgabe zu lösen, mache ich sie nicht falsch; wenn ich sie nicht falsch 

mache, wird mein Vater mich nicht dafür bestrafen, dass ich dumm bin, sondern dafür, dass ich 

faul bin".29 Es ist narzisstisch weniger schmerzhaft, als „träge" denn als „unfähig" oder „dumm" 

 
27 Diese Beschreibung ist typisch für Kinder mit unaufmerksamem ADHS: Sie performen gut in neuen, 
interessanten oder wettbewerbsorientierten Situationen, aber brechen bei repetitiven und langweiligen 
Aufgaben zusammen. Diese Unbeständigkeit wird oft fälschlicherweise als „Trägheit" oder „mangelndes 
Interesse" interpretiert. In Wirklichkeit handelt es sich um eine neurobiologische Unfähigkeit, die Anstrengung 
aufrechtzuerhalten, wenn die Stimulation gering ist. Ihr Gehirn benötigt ein höheres Maß an Stimulation, um 
optimal zu funktionieren, und wenn diese fehlt, „schalten sie den Motor ab". 
28 Leistungsangst ist ein Abwehrmechanismus, der sich einstellt, wenn ein Kind perfektionistische, unmögliche 
Standards verinnerlicht. Es erkennt, dass es diese Standards (aufgrund von ADHS oder anderen Schwierigkeiten) 
nicht erreichen kann, und um die Konfrontation mit der eigenen „Unzulänglichkeit" zu vermeiden, meidet es die 
Aufgabe vollständig. Es der „Trägheit" für diese Vermeidung zu bezichtigen, ist so, als würde man jemanden der 
Angst bezichtigen, weil er vor einem Feuer flieht – wobei man den Faktor der Gefahr völlig ignoriert. In Andreis 
Fall war „Trägheit" ein unbewusster Schutzschild gegen das Urteil des Vaters und seine eigene Selbstkritik. 
29 Diese Dynamik ist bei Kindern perfektionistischer Eltern extrem häufig. Das Kind internalisiert ein strenges 
Über-Ich, das absolute Perfektion verlangt. Um die Konfrontation mit den eigenen (unvermeidlichen) Grenzen zu 
vermeiden, zieht es es vor, es gar nicht erst zu versuchen, damit der Misserfolg dem mangelnden Einsatz und 
nicht dem mangelnden Können zugeschrieben werden kann. Diese scheinbar paradoxe Strategie ist ein 
Mechanismus zum Schutz des Selbstwertgefühls, aber auf lange Sicht zutiefst selbstzerstörerisch. 
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betrachtet zu werden, da Trägheit als eine Wahl wahrgenommen wird, während Unfähigkeit 

ein grundlegender Mangel ist. 

Passive Aggression gegen das väterliche Über-Ich: Da Andrei seine Wut auf den 

autoritären und strafenden Vater nicht offen ausdrücken konnte (aus Angst vor Repressalien 

und dem Verlust der Liebe), lenkte er diese aggressive Energie in passive Sabotage um. Seine 

„Trägheit", die quälende Langsamkeit, mit der er sein Heft aufschlug, der verlorene Blick, das 

bewusste Vergessen der Hausaufgaben – all dies stellte eine unbewusste Form der Bestrafung 

des Vaters dar, indem es direkt dessen Wunsch nach einem perfekten Sohn, auf den er stolz 

sein konnte, angriff. Durch sein Verhalten sagte Andrei seinem Vater: „Du wirst nicht die 

Befriedigung haben, einen erfolgreichen Sohn zu haben, denn ich kann deinen Druck nicht 

ertragen". 

Regression in die Abhängigkeitsphase: Durch die funktionelle Weigerung, sich selbst 

zu organisieren, zwang Andrei seine Mutter, stundenlang neben ihm zu sitzen, um ihn bei jedem 

Schritt anzuleiten, und erhielt so einen regressiven sekundären Gewinn: die ungeteilte 

Aufmerksamkeit und die physische Präsenz des primären Bindungsobjekts (der Mutter), die 

den Mangel an emotionaler Sicherheit in der Beziehung zum Vater kompensierte. Diese 

Regression bot ihm auch eine Flucht vor der Verantwortung, da er sich in Gegenwart der Mutter 

nicht mehr selbst organisieren musste. 

Projektive Identifizierung mit den Ängsten des Vaters: Andreis Vater projizierte durch 

seine eigene Leistungsangst und seine eigenen rigiden Standards die Angst vor Versagen und 

Unzulänglichkeit auf seinen Sohn. Andrei übernahm durch projektive Identifizierung diese 

Projektion und begann, sich genau so zu verhalten, wie der Vater es befürchtete, und spielte die 

Rolle des „Versagers" im Drama der Familienneurose.30 

5.5. Entwicklung unter Behandlung und Fallschlussfolgerungen 

Der koerzitive Ansatz der Eltern (Bestrafungen, Ermahnungen, Demütigungen) hatte 

jegliche adaptive Funktionsfähigkeit des Kindes blockiert und die Symptomatik verstärkt. Die 

therapeutische Intervention erforderte eine vollständige Umstrukturierung des 

Familienmythos, der sich um Leistung und Perfektion drehte: Die Eltern wurden angeleitet, 

den Begriff „Trägheit" vollständig aufzugeben und die ADHS und Angst ihres Sohnes als reale 

medizinische und psychologische Zustände zu verstehen und zu akzeptieren, die 

Unterstützung, nicht Bestrafung erfordern.31 

Die umgesetzten Interventionen umfassten: 

1. Kognitive Verhaltenstherapie für Andrei: zur Reduzierung der Leistungsangst, 

Umstrukturierung dysfunktionaler Überzeugungen („Ich muss perfekt sein", „Wenn ich 

 
30 Diese Dynamik ist ein klassisches Beispiel für projektive Identifizierung, wie sie von Melanie 
Klein 3838 beschrieben wurde. Der Vater projiziert seine eigenen Ängste vor Versagen auf den Sohn, und der 
Sohn übernimmt, um die emotionale Verbindung zum Vater aufrechtzuerhalten, diese Ängste und verwandelt 
sie in ein Verhalten, das sie bestätigt. Dieser Teufelskreis ist ohne therapeutische Intervention äußerst schwer zu 
durchbrechen, da jede Seite in ihren eigenen Abwehrmechanismen gefangen ist und sich der realen Dynamik 
nicht bewusst ist. 
31 Einer der wichtigsten Momente in der Therapie war der Moment, als der Vater verstand, dass die ADHS seines 
Sohnes kein Charakterfehler war, sondern ein neurobiologischer Zustand, der Verständnis und Anpassung 
erfordert. Er sagte: „Ich habe mein ganzes Leben lang geglaubt, dass mein Sohn faul ist und dass ich härter mit 
ihm sein muss. Jetzt verstehe ich, dass er wie ein Kind ist, das eine Brille braucht – er ist nicht faul, er kann einfach 
nicht klar sehen, und ich habe ihn dafür bestraft, dass er die Tafel nicht lesen kann." Dieser Perspektivwechsel 
war entscheidend für die Wiederherstellung des Vertrauens und die Verbesserung ihrer Beziehung. 
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versage, bin ich ein Versager") und Entwicklung von Frustrationstoleranz und 

Selbstmitgefühl. 

2. Unterstützende Psychotherapie für Andrei: zur Erforschung und Validierung von Gefühlen 

der Wut, Frustration und Traurigkeit sowie zur Entwicklung eines kohärenteren und 

authentischeren Selbst, getrennt von den elterlichen Erwartungen. 

3. Schulische Anpassungstechniken: Aufteilung von Aufgaben in kleine, überschaubare 

Schritte, Verwendung visueller Organisationshilfen (Listen, Kalender, Timer), häufige 

Pausen und zusätzliche Zeit bei Tests. 

4. Intensive Elternberatung: zur Umstrukturierung der Kommunikation und zum völligen 

Verzicht auf Etikettierung („träge"), zum Ersetzen von Kritik durch konstruktives 

Feedback, das sich auf Anstrengung und Fortschritt konzentriert, und zur Festlegung 

realistischer Erwartungen. Der Vater wurde unterstützt, seine eigene Leistungsangst zu 

erforschen und eine einfühlsamere und weniger konditionale Beziehung zu seinem Sohn 

zu entwickeln. 

5. Zusammenarbeit mit der Schule: für curriculare Anpassungen (zusätzliche Zeit bei Tests, 

Reduzierung des Hausaufgabenvolumens, ein System zur Fortschrittsüberwachung) und 

die Schaffung eines unterstützenderen Klimas in der Klasse.32 

Nach sechs Monaten integrativer Intervention hatte sich das Vermeidungsverhalten von 

Andrei signifikant verringert. Die Noten stabilisierten sich bei etwa 8, aber noch wichtiger war, 

dass Andrei begann, seine Hausaufgaben konsequenter und mit weniger Angst zu erledigen. 

Die Bauchschmerzen verschwanden vollständig, und die Beziehung zum Vater verbesserte sich 

erheblich, da der Druck nachließ und die Kommunikation authentischer wurde. Dieser Fall 

zeigt, dass „Trägheit" verschwindet, sobald das Symptom nicht länger durch Unverständnis, 

Etikettierung und Bestrafung genährt wird, sondern als Signal einer authentischen 

Schwierigkeit verstanden wird, die Unterstützung, Anpassung und Empathie erfordert.33 

6. SCHLUSSFOLGERUNGEN DES ZWEITEN TEILS 

Der zweite Teil des Artikels hat die psychopathologischen Aspekte der als „Trägheit" 

etikettierten Verhaltensweisen umfassend und systematisch behandelt, eine rigorose 

Differentialdiagnose im Hinblick auf das DSM-5-TR formuliert und eine detaillierte klinische 

Fallstudie präsentiert, die die Anwendung des integrativen Modells veranschaulicht. Wir haben 

überzeugend nachgewiesen, dass: 

1. „Trägheit" ist keine gültige klinische Diagnose – sie ist ein umgangssprachlicher, 

deskriptiver, zutiefst moralisierender und iatrogener Begriff, der keiner wissenschaftlich 

validierten nosologischen Kategorie entspricht. Seine Verwendung im klinischen und 

pädagogischen Kontext muss vollständig aufgegeben werden. 

 
32 Die Zusammenarbeit mit der Schule ist für den Erfolg der Intervention unerlässlich. Ein schulischer 
Anpassungsplan (wie ein IEP – Individualized Education Plan oder ein 504-Plan) kann für ein Kind mit ADHS oder 
Lernstörungen den Unterschied zwischen Misserfolg und Erfolg ausmachen. Diese Pläne können zusätzliche Zeit 
bei Tests, die Reduzierung des Hausaufgabenvolumens, den Einsatz unterstützender Technologien und ein 
System zur Fortschrittsüberwachung umfassen, das dem Kind und den Eltern regelmäßiges Feedback gibt. 
33 Ein Schlüsselelement des Erfolgs war die Veränderung der Sprache in der Familie. Die Eltern ersetzten das Wort 
„träge" durch Verhaltensbeschreibungen wie „Ich habe bemerkt, dass du Schwierigkeiten hast, mit den 
Hausaufgaben zu beginnen" oder „Was glaubst du, hält dich jetzt gerade auf?". Diese scheinbar einfache 
sprachliche Veränderung hatte tiefgreifende Auswirkungen auf die Familiendynamik, reduzierte die 
Abwehrhaltung und eröffnete Raum für Zusammenarbeit und gegenseitiges Verständnis. 
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2. Vermeidungsverhalten kann mehrere distinkte klinische Entitäten maskieren – ADHS 

(vorwiegend unaufmerksamer Typ), depressive Störungen (major und persistent), 

Angststörungen (einschließlich Leistungsangst und sozialer Angst), spezifische 

Lernstörungen und die oppositionelle Trotzstörung. Jede dieser Diagnosen erfordert einen 

spezifischen, evidenzbasierten therapeutischen Ansatz. 

3. Die Differentialdiagnose erfordert eine komplexe und multidisziplinäre klinische 

Bewertung – einschließlich detaillierter Anamnese, systematischer 

Verhaltensbeobachtung, standardisierter psychologischer Testung und, wenn nötig, 

neuropsychologischer und medizinischer Untersuchung. Die vereinfachende Etikettierung 

als „Trägheit" ist aus beruflicher und ethischer Sicht inakzeptabel. 

4. Falsche Etikettierung kann tiefgreifend iatrogen sein – ein Kind fälschlicherweise als 

„träge" zu diagnostizieren, wenn es an einer behandelbaren psychischen Störung leidet, 

stellt eine Form psychologischer Iatrogenese dar, die dem Kind den Zugang zu 

angemessenen Interventionen verwehrt, es Stigmatisierung und Bestrafungen aussetzt und 

seine Identitäts- und akademische Entwicklung gefährdet. 

5. Die Neurobiologie der Vermeidung bietet einen wissenschaftlichen Erklärungsrahmen – 

Vermeidungsverhalten wird durch komplexe Hirnschaltkreise (Amygdala, präfrontaler 

Kortex, dopaminerge Systeme) vermittelt, die bei verschiedenen psychischen Störungen 

dysfunktional sein können. Diese Perspektive reduziert Stigmatisierung und eröffnet den 

Weg für integrierte biologische und psychologische Interventionen. 

6. Die therapeutische Intervention muss personalisiert und integrativ sein – je nach Diagnose 

und individuellem Profil des Kindes kann die Intervention Psychotherapie (kognitiv-

behavioral, interpersonell, psychodynamisch), Medikation (unter psychiatrischer 

Aufsicht), schulische Anpassungen, Elternberatung und systemische Interventionen 

(familiär, schulisch) umfassen. 

Diese klinischen und diagnostischen Schlussfolgerungen bereiten den Boden für die 

praktischen, pädagogischen und therapeutischen Empfehlungen, die im dritten Teil dieses 

Artikels detailliert dargelegt werden, der sich auf die praktischen Implikationen dieses Wissens 

für Eltern, Lehrer, Psychologen und andere Fachleute konzentrieren wird. 

7. INTEGRATIVE KORRELATIONEN (TEIL II) 

Um die klinischen und diagnostischen Beiträge dieses Teils zu synthetisieren und eine 

für Praktiker nützliche konzeptuelle Landkarte bereitzustellen, schlagen wir die folgende 

integrative Korrelation zwischen der klinischen Diagnose, den zugrunde liegenden 

neurobiologischen Mechanismen, den beobachtbaren Verhaltensmustern und den 

therapeutischen Implikationen vor: 
 

Diagnose 

(DSM-5-TR) 

Neurobiologische 

Mechanismen 
Verhaltensmuster 

Therapeutische 

Implikationen 

ADHS 

(unaufmerksam

) – 314.00 

Frontostriatale 

dopaminerge Dysfunktion, 

Defizit exekutiver 

Funktionen, geringes 

Arbeitsgedächtnis 

Leichte Ablenkbarkeit, 

Desorganisation, schwieriger 

Start, Verlust von 

Gegenständen, schwankende 

Leistung 

Stimulierende/nicht-

stimulierende 

Medikation, KVT  

für exekutive 

Funktionen, schulische 

Anpassungen, Struktur 

und Routine 
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Diagnose 

(DSM-5-TR) 

Neurobiologische 

Mechanismen 
Verhaltensmuster 

Therapeutische 

Implikationen 

Spezifische 

Lernstörung – 

F81.x 

Dysfunktionen in 

spezifischen 

Hirnschaltkreisen (z. B. 

Gyrus angularis für Lesen, 

Parietallappen für 

Rechnen) 

Vermeidung eines bestimmten 

Fachs, Frustration, geringe 

Leistung in einem Fach, 

normal in anderen 

Spezialisierte 

pädagogische 

Intervention, 

Anpassungen, 

unterstützende 

Technologien, 

Psychotherapie für das 

Selbstwertgefühl 

Angststörungen 

– F40.x, F41.x 

Amygdaläre 

Hyperaktivierung, 

serotonerges/noradrenerge

s Ungleichgewicht, 

Hypervigilanz 

Chronisches Aufschieben, 

somatische Beschwerden, 

Perfektionismus, Grübeln, 

Schulverweigerung 

KVT (Exposition, 

kognitive 

Umstrukturierung), 

Entspannungstechniken

, anxiolytische 

Medikation, 

unterstützende 

Psychotherapie 

Depressive 

Störungen – 

F32.x, F34.1 

Serotonerges/dopaminerge

s Ungleichgewicht, 

präfrontale 

Hypoaktivierung, 

Anhedonie 

Verminderte Energie, 

Rückzug, Anhedonie, Gefühle 

von Nutzlosigkeit, 

Konzentrationsschwierigkeite

n 

Psychotherapie (KVT, 

interpersonell), 

Antidepressiva, 

Verhaltensaktivierung, 

unterstützende 

Psychotherapie 

ODD – F91.3 

Dysfunktionen in den 

Schaltkreisen der 

emotionalen Regulation 

und Impulskontrolle 

Aktive und trotzige 

Verweigerung, Sabotage, 

Ressentiments, Provokation 

von Konflikten, Rachsucht 

Verhaltenstherapie und 

Familientherapie, 

Elternmanagement, 

Festlegung klarer und 

konsequenter Grenzen 
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