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1. Spezifische Phobien

Spezifische Phobien werden als eine Untergruppe der Angststdrungen klassifiziert. Nach
Definition bezeichnen sie eine ,,dauerhafte, unangemessene und intensive Furcht vor bzw.
Vermeidung von spezifischen Objekten oder Situationen* .

Das ICD-10 listet die ,,Ndhe von bestimmten Tieren, Hohen, Donner, Dunkelheit, Fliegen,
geschlossene Raume, [...] den Anblick von Blut oder Verletzungen* und weitere als Beispiele
fiir die angstauslosenden Objekte oder Situationen auf.

1.1. Diagnostik

Der Ubergang von ,,starker Angst” zu ,,Phobie” ist flieBend. Wenn ein Mensch auf eine Situation
oder ein Objekt mit Angst reagiert, ist das durch korperliche Reaktionen wie z.B. Herzklopfen
oder Schwitzen relativ leicht zu erkennen. Auf Objekte oder Situationen mit Angst zu reagieren
ist aber weder ungewdhnlich noch unbedingt ungesund. Angst kann sich in unterschiedliche
Formen und in unterschiedlicher Stirke zeigen, das Kontinuum kann von einem leichten
zusammenzucken bis zu einer Panikattacke verlaufen.

Um ,,im Unterschied zu gewohnlicher Angst” eine Storung zu diagnostizieren zu kénnen,
miissen deshalb laut dem DSM-V folgende Kriterien auftreten:

Spezifische Phobie - DSM-5-Kriterien

1. Ausgeprigte Furcht oder Angst vor einem spezifischen Objekt oder einer spezifischen
Situation.

2. Das phobische Objekt oder die phobische Situation ruft fast immer eine unmittelbare Furcht
oder Angstreaktion hervor.

3. Das phobische Objekt oder die phobische Situation wird aktiv vermieden bzw. nur unter starker
Furcht oder Angst ertragen.

4. Die Furcht oder Angst geht iiber das Ausmaf der tatsichlichen Gefahr durch das spezifische
Objekt oder die spezifische Situation hinaus und ist im soziokulturellen Kontext
unverhaltnismassig.

5. Die Furcht, Angst oder Vermeidung ist anhaltend, typischerweise iiber 6 Monate oder lénger.

6. Die Furcht, Angst oder Vermeidung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.
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7. Das Storungsbild kann nicht besser durch die Symptome einer anderen psychischen Stérung
erklart werden (,,Spezifische Phobie DSM-5-Kriterien | 02_Basis I _Folien Spezifische Phobien_Soz. Phobien_Zwang®, o. J.).

1.2. Pravalenz

Angst oder z.B. Angstlichkeit als Trait ist ein nicht unbekanntes Themenfeld der Psychologie.
Allerdings sind die Uberginge von Angst in Phobien flieBend und kénnen die Erhebung von
Daten zu dem Thema erschweren. So gaben bis zu 49,5% der Befragten in einer amerikanischen
Studie an von ,,starken Angsten* belastet zu sein

, obwohl nur circa eine von vier Personen die Diagnose
“spezifischen Phobie” vorweisen konnte.

Allgemein schwanken die Privalenzen also, werden aber bei rund 8 -12% der Bevolkerung
angesetzt. Spezifische Phobien zdhlen zu den hdufigsten psychischen Erkrankungen unter
Frauen. Sie sind von ihnen auch noch doppelt so hdufig wie Ménner betroffen sind. Der Beginn
der Krankheit liegt meist im Kindesalter. Die konkreten Startzeitpunkt variieren fiir Klassen von
unterschiedliche Objekte und Situationen.

Viele Betroffene suchen erst beim Auftreten einer Komorbiditét professionelle Hilfe auf. Diese
Komorbiditdt konnen weitere spezifische Phobien mit anderen Ausldsern sein.

Spezifische Phobien stellen allerdings auch einen Risikofaktor fiir das Entwickeln weitere
Storungen da . Die Remissionsraten fiir eine
einfache spezifische Phobie in Therapie sind wesentlich héher (60%) als jene fiir Menschen mit
mehreren Angsten (30%).

1.3. Atiologie

Angst als menschliche Emotion ist natiirlich und evolutionir sinnvoll, weil sie uns dabei helfen
kann, Gefahren zu erkennen und zu vermeiden. Die Essenz einer Angststorung besagt allerdings,
dass genau diese Reaktion nicht mehr natiirlich und gesund, sondern fehlgeleitet und belastend
ist. Der entscheidende Unterschied zwischen Stérung und normaler Angst zeigt sich nicht
unbedingt in der momentanen Reaktion auf den Angstreiz, sondern in dem Umgang mit dem
Auslosereiz.

Es wird davon ausgegangen, dass dieser leidensschaffende Umgang zum einen durch die
genetische Pridisposition und zum anderen die letztendliche Auspragung durch Umwelteinfliisse
bestimmt wird.
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Uber das letzte Jahrhundert sind unterschiedliche Modelle zur Erklirung von Angststérungen
entstanden, die nach und nach unterschiedliche Gewichtungen von klassische Konditionierung,
des Modell- und des Instruktionslernen mit einbezogen.

Das Vulnerabilitéts-Stress-Modell stellt die aktuellste Erklarung dar. Die Vulnerabilitit steht
dabei wieder fiir die genetische Disposition, wahrend der Stress durch Umweltfaktoren und z.B.
durch die Lerngeschichte, dem Erziehungsstil oder negative Lebensereignisse erklért wird.

Nach der initialen Auslosung einer spezifischen Phobie wird sie vor allem durch negative
Verstarkungsmechanismen, dhnlich einer operanten Konditionierung, aufrechterhalten. Die
geflirchtete Situation oder das gefiirchtete Objekt werden stark vermieden und wieder und wieder
negativ interpretiert. Die Angst vor dem Reiz verursacht das Vermeiden des Reizes, deswegen
konnen keine neuen, positiven Erfahrungen mit dem Reiz gemacht werden und die Angst, die
durch das Vermeiden entsteht wird zur der eigentlichen Angst vor den Objekt oder der Situation
dazu addiert. Der Begriff ,, Teufelskreis der Angst, der hauptsichlich bei Panikanfillen
verwendet wird, kann auch hier problemlos Anwendung finden.

1.4. Therapie

Die bewéhrteste Methode zur Therapie von spezifischen Phobien ist eine psychotherapeutische
Verhaltenstherapie. Das Ziel einer solchen Behandlung ist die dauerhafte, langfristige
Gewdhnung an den Angstreiz, was hdufig mit der Hilfe von Konfrontationselementen geschieht.
Bestandteile einer solchen Therapie kdnnen z.B. Verhaltendanalysen oder psychoedukative
Ansitze sein. Am Beliebtesten bleibt jedoch die Konfrontation.

Der/die PatientIn wird dabei in vivo mit den spezifischen angstausldsenden Reizen in Kontakt
gebracht. Dieser Prozess kann in Studen passieren. Ein Patient mit Spinnenphobie kann z.B.
Stiick fiir Stiick an das Aussehen einer Spinne, dann an die physische Néhe zu ihr und
letztendlich an das Spiel mit der Spinne auf der Hand gewdhnt werden.

Dabei soll der/die PatientIn auf der einen Seite der eher korperliche Angstreaktion (z.B.
Transpiration oder erh6hte Herzrate) ohne Vermeidungs- oder Sicherheitsverhalten seinen Lauf
lassen und dabei erfahren, dass diese Symptome voriibergehen und nicht langfristig medizinisch
gefahrlich sind.

Auf der anderen Seite soll es eine kognitive Neubewertung geben, die die oben erlduterten
negativen Verstirkungsmechanismen ausschalten sollen. Dysfunktionale Verhaltensweisen und
Annahmen konnen durch die Erfahrung des Stimulus ohne negative Bewertung und au3erdem
mit der Verhaltenstherapie umgeschrieben werden.
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Die Behandlung einer spezifischen Phobie mit nur einer Angst verfolgt meist relativ schnell und
zeigt schon iiber wenige Sitzungen Erfolg.

2. Posttraumatische Belastungsstorung

Die ersten psychologischen Beobachtungen von posttraumatischen Belastungsstorungen (PTBS)
wurden nach den beiden Weltkriegen, bei Uberlebenden aus Konzentrations- und
Vernichtungslagern sowie spéter bei Opfern von sexueller Gewalt beobachtet. Aus klinischen
Beobachtungen ging dabei eine wichtige Gemeinsamkeit der Betroffenen hervor: das Erleben
von Extremsituationen

Eine posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) wird also dann diagnostiziert, wenn die
Storung an ein vergangenes Ereignis gekoppelt ist, welches einen traumatischen Stressor fiir die
Person dargestellt hat. Die Frage, ab wann ein traumatisches Ereignis als ,,traumatisch*
einzustufen ist, muss jedoch klar von unserer Umgangssprache abgegrenzt werden. Das bedeutet,
dass ein schweres emotionales Ereignis wie z.B. Scheidung, zwar eine traumatische Gefiihlswelt
hervorrufen kann, dies jedoch nicht unbedingt zur typischen Symptomatik von PTBS fiihren
muss

2.1. Diagnostik

In den internationalen ,,Krankheitsklassifikationssystemen* DSM und ICD wird der
Traumabegriff daher sehr eng gefasst, um klare Grenzen bei der Diagnose zu ziehen. Es wurden
folgende Merkmale identifiziert, die bei der Mehrheit der Betroffenen als Risikobelastungen zu
sehen sind und somit zur typischen Symptomatik einer PTBS zéhlen.

Erlebnis eines Traumata

Intrusionen (unwillkiirliche und belastende Erinnerungen an das Trauma)
Vermeidungsverhalten und allgemeiner emotionaler Taubheitszustand
Anhaltendes physiologisches Hyperarousal (Ubererregung)

Die Symptome dauern linger als einen Monat

Erst nach Auftreten obenstehender Kriterien wird von einer ,,akuten Belastungsreaktion (ICD-10:
F43.0)“ oder einer ,,akuten Belastungsstérung (DSM-1V/DSM-5: 308.3)* gesprochen
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PTBS wird in ICD-10 als eine spezifische Form der Traumafolgestdrung definiert. Weitere
verwandte Stérungsbilder sind:

Akute Belastungsreaktion ICD-10: F 43.0

Anpassungsstorung ICDI10: F 43.2

Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung ICD10: F 62.0

Die WHO definiert Trauma als ,,ein belastendes Ereignis mit au8ergewohnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigem AusmaB, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wiirde*

Aufgrund der Heterogenitit von traumatischen Ereignissen, bedarf es weiteren Klassifikationen,
die sich wie folgt einteilen lassen:

menschlich verursachte vs. zufillige Traumata

kurz-(Typ-1-) vs. langfristige (Typ-1I-) Traumata

medizinisch bedingte Traumata

Die folgende Tabelle veranschaulicht belastende Ereignisse, die jeweils in die oben genannten
Kategorien eingeteilt sind.
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Akzidentelle Traumata

Interpersonelle Trauma-
ta (man made)

Typ-l-Traumata
(einmalig/kurzfristig)

Schwere Verkehrsunfille

Berufsbedingte Traumata
(z. B. Polizei, Feuerwehr,
Rettungskréafte)

Kurzdauernde Katastro-
phen (z. B. Wirbelsturm,
Brand

Sexuelle Ubergriffe (z. B.
Vergewaltigung)

Kriminelle bzw. kérperliche
Gewalt

Ziviles Gewalterleben (z. B.
Bankuberfall)

Typ-ll-Traumata
(mehrfach/langfristig)

Langdauernde Naturkatas-
trophen (z. B. Erdbeben,
Uberschwemmung)

Technische Katastrophen
(z. B. Giftgaskatastrophen)

Sexuelle und korperliche
Gewalt/Missbrauch in der
Kindheit bzw. im Erwachse-
nenalter

Kriegserleben

Geiselhaft

Folter, politische Inhaftie-
rung (z. B. KZ-Haft)

Medizinisch bedingte
Traumata

Akute lebensgefahrliche
Erkrankungen (z. B. kardia-
le, pulmonale Notfélle)

Chronische lebensbedroh-
liche/schwerste Krankhei-
ten (z. B. Malignome, HIV/
Aids, Schizophrenie)

Als notwendig erlebte
medizinische Eingriffe
(z. B. Defibrillationsbe-
handlung)

Komplizierter Behand-
lungsverlauf nach an-
genommenem Behand-
lungsfehler”

* Der Status dieser Eingruppierung ist noch Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen.

Es konnte beobachtet werden, dass vor allem die interpersonellen sowie die Typ-II-Traumata

starkere belastende und chronische Auswirkungen auf die Psyche des Menschen haben, als die

anderen Formen

2.2. Symptome

Maercker (2013) teilt die PTBS-Symptomatik in 3 Gruppen ein:

,Intrusion, Vermeidung/Betdubung und Hyperarousal® (2013: 17). In diese 3 Symptomgruppe
konnen die zahlreichen Einzelsymptome eingeteilt werden.

Der ICD-10 verdeutlicht diese Einzelsymptome mit folgenden Punkten:

A) Die Betroffenen sind einem kurz- oder langanhaltenden Ereignis oder Geschehen von
auflergewohnlicher Bedrohung mit katastrophalem Ausmaf} ausgesetzt, das nahezu
bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirde.
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B) Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung mit Hier-und-Jetzt
Qualitdt (Flashbacks, Nachhallerinnerungen), sich wiederholende Trdume oder
durch innere Bedrdngnis in Situationen, die der Belastung dhneln oder mit ihr im
Zusammenhang stehen.

C) Umstdnde, die der Belastung dhneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden
tatsdchlich oder moglichst vermieden. Dieses Vermeiden bestand nicht vor dem
belastenden Ereignis.

D) Entweder 1. oder 2.

1. Teilweise oder vollstindige Unfihigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu
erinnern.

2. Anhaltende Symptome (nicht vorhanden vor der Belastung) mit 2 der folgenden
Merkmale:

— Ein-und Durchschlafstorungen

— Reizbarkeit oder Wutausbriiche

— Konzentrationsschwierigkeiten

— Hypervigilanz

— Erhohte Schreckhaftigkeit

E) Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von 6 Monaten nach dem
Belastungsereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode auf (in einigen Fdllen
kann ein spdterer Beginn beriicksichtigt werden, dies sollte aber gesondert
angegeben werden).

2.3. Privalenz

Die Priavalenz von PTBS ist stark vom Lebensraum und von den gesellschaftlichen Bedingungen
abhingig, jedoch ldsst sich zusammenfassend folgendes Muster beobachten:
Nur etwa 10-20% der traumatisierten Menschen in der Gesamtpopulation entwickeln eine PTBS
Herauszuheben ist, dass sich

die Prozentsétze unter den verschiedenen Traumata stark unterscheiden. Physische und vor allem
sexuelle Angriffe haben Pravalenzen von 55% der traumatisierten Personen. Jedoch zeigen
Verkehrsunfille mit 8% und Naturkatastrophen mit 5%, eine deutlich niedrigere Rate

. Frauen haben ein doppelt so hohes Risiko eine
PTBS nach einem Trauma zu entwickeln, als Ménner

. Dies lésst sich u.a. durch vermehrtes Auftreten von sexueller
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Kindesmisshandlung oder Vergewaltigungen an Frauen erkldren (Wittchen & Hoyer 2013, zitiert
nach Ehlers 2000).

2.4. Atiologie

Maercker (2013) hat aus einer Vielzahl an Untersuchungen die folgenden drei pathogensten
Traumata gelistet.

Vergewaltigung (enge Definition ohne sexuelle Beldstigung)

Misshandlungen und sexueller Missbrauch in der Kindheit

Kriegsteilnahme (nicht nach Soldat oder Zivilist unterschieden)

Es gibt eine Reihe an Modellen, die die Ursachen der posttraumatischen Belastungsstérungen
untersuchen. Die meisten Modelle haben die Untersuchung der Speicherung des Traumata im
Gedichtnis gemein. Unter diesen Modellen mochte ich die Emotionsverarbeitungstheorie
nach Foa und Rothbaum (1998) hervorheben, die das Furchtgedéchtnis der
PTBS-Symptomatik schematisch beleuchtet.
Bei der Emotionsverarbeitungstheorie verarbeitet das Furchtgedichtnis drei Arten von
Informationen:

1. Informationen tiber das erlebte Trauma (also den gefiirchteten Stimulus)

2. die Reaktionen der betroffenen Person

3. die Bedeutung der bedrohlichen Reize und der eigenen Reaktionen.

Bei der Verkniipfung der Informationselemente kommt es im Furchtgedéchtnis zu ,,fehlerhaften
Verbindungen zwischen Stimulus-, Reaktions- und Bedeutungselementen

Das bedeutet, dass ein ein neutraler Stimulus
(z.B. ein Mann mit roter Miitze) eine Angstreaktion hervorrufen kann und als ,,gefahrlich*
gesehen wird, da damals der Tater eine rote Miitze trug. Diese Furchtstruktur wird oft weiter
ausgebaut, indem zusétzliche Stimuli mit der Gefahrenbedeutung verkniipft werden. Die Struktur
vergroBert sich dadurch und wird leichter abrufbar.
Die Emotionsverarbeitungstheorie bietet eine wichtige Grundlage fiir die verlangerte
Konfrontationstherapie, eines der am stirksten untersuchten Verfahren der Traumatherapie

Im folgenden Abschnitt werden die fiir PTBS erfolgreichsten Therapieformen wie z.B.
Konfrontationstherapie mit dem Ziel der Habituation, Unterbindung des Vermeidungsverhaltens,
und der Ersatz von dysfunktionalen Kognitionen mit adaptiveren Kognitionen detaillierter
erlautert.
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2.5. Therapie

Zur Behandlung von posttraumatischen Verhaltensstorungen stellten sich
kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen als eine der gdngigsten und erfolgreichsten
Therapieformen heraus. Aus zahlreichen Studien geht hervor, dass ,,die Konfrontation mit den
intrusiven Erinnerungen und traumabezogenen Reizen sowie eine Verdnderung dysfunktionaler
Annahmen und Bewiltigungsstrategien® ein unentbehrlicher Bestandteil in der Therapie von
PTBS sein sollte Ebenso ist es wichtig, Aspekte der
,Beziehungsgestaltung, der Abschéitzung der objektiven Sicherheit der Patienten,
Symptommanagement, Wiederaufnhahme von Tatigkeiten aus der Zeit vor dem Trauma und
Riickfallprophylaxe®, in den Therapieplan mit aufzunehmen

Zusammenfassend sind folgende Bestandteile wichtig fiir den Verlauf der Traumatherapie:

Problemanalyse (Traumagraphiken)
Verliangerte Konfrontation in sensu und in vivo
Eingeschrinkte oder verldngerte Konfrontation in sensu mit kognitiver Therapie und
Verhaltensexperimente
Triggeranalyse und Diskriminationslernen
Bei der Problemanalyse wird analysiert welche “negativen Interpretationen des Traumas und
seiner Konsequenzen im Einzelfall dominant sind”
Somit konnen die Interventionsmethoden von Fall
zu Fall angepasst werden.

Die in sensu Konfrontation wirkt dem Vermeidungsverhalten entgegen, indem der Betroffene
mit seinen/ihren internen Reizen und “alle dem Trauma assoziierten sensorischen Reaktionen
und Erfahrungen” konfrontiert wird. Mit dem wiederholten Wiedererleben soll es zu einer
Abschwichung der Angstreaktion kommen. Bei der in vivo Konfrontation hingegen soll durch
das Wiedererleben von externen Reizen (z.B. Aktivititen, bestimmte Orte) eine Verminderung
der Furchtreaktion erreicht werden

In der Verhaltenstherapie wird vor allem “die Konfrontation in sensu und die Habituation an
die Angst” als Werkzeug fiir die Verdnderung der “kognitiv-affektiven Reaktionen (z.B.
Schuldgefiihle)” genutzt
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Wihrend der in sensu Konfrontation werden dem Betroffenen neue Sichtweisen gegeben um
die dysfunktionalen Kognitionen mit adaptiveren Kognitionen zu ersetzen

Eine weitere wichtige Komponente bei der Behandlung von PTBS Betroffenen ist die
symptomauslosenden Reize zu identifizieren (Triggeranalyse). Dies ist wichtig, um zwischen
objektiven bedrohlichen Reizen und vom Traumagedéchtnis beeinflussten Reizen, und daher
vermeintlich objektiv bedrohlichen Reizen, zu unterscheiden (Diskriminationslernen)

3. Diskussion

Was genau ist die Verbindung zwischen der PTBS und den spezifischen Phobien? Wéhrend man
die spezifischen Phobien seit jeher eindeutig den Angststérungen zuordnen konnte, gibt es
unterschiedliche Aussagen iiber die PTBS.

Im DSM-System gab es mit der letzten Aktualisierung genau an dieser Stelle eine grofie
Verdnderung: Die PTBS ist von den Angststérungen (DSM-1V) in die Kategorie der trauma- und
stressorassoziierten Storungen (DSM-V) verschoben worden . Damit veréndert
sich die Art und Weise, wie iiber PTBS nachgedacht werden kann. Eindeutige symptomatische
Gemeinsamkeiten zwischen PTBS und den spezifischen Phobien gibt es vor allen auf der
physiologischen Ebene. Bei beiden Storungen kommt es in Reaktion auf den Trigger (bzw.
Angstreiz) zu einer erhéhten sympathiko-adrenalen Reaktion, die sich zum Beispiel in
Schwitzen, Atemnot oder Herzbeschwerden bemerkbar macht. Eine weitere Ahnlichkeit ist die
Vermeidung von Gedanken, Aktionen und Situationen, die an den Angstreiz oder das Trauma
erinnern.

Dazu kommt allgemein eine Verdnderung des Stresssystems bei beiden Storungen. Die genauen
hormonellen und strukturellen Verdnderungen sind von hoher Komplexitit. Allgemein betrachtet
fiihrt die erhohte Cortisolausschiittung als Reaktion auf einen extremen Angstreiz zu einer
Stérung der Speicherfunktion des Hippocampus und zur Uberaktivierung der Amygdala. Diese
Gehirnareale werden mit dem Gedéchtnis und der Angstreaktion assoziiert. Dies kann somit als
Erkldrungsansatz fiir die Symptome der Intrusionen und Flashbacks bei der PTBS oder fiir die
Veridnderung des Verhaltens gegeniiber einem spezifischen Objekt/Situation bei einer
spezifischen Phobie gesehen werden

Trotzdem unterscheiden sich die spezifischen Phobien und die PTBS hinsichtlich einiger
stressbezogenen Symptome und ihrer Atiologie.
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Traumata, die eine PTBS auslosen konnen, kommen immer von auflen, wiahrend die Ausloser
einer spezifischen Phobie eher selten durch &duflere Einfliisse motiviert werden

Zusitzlich kann man den Ausloser einer spezifischen Stérung in den meisten Féllen im Alltag
gut vermeiden. Die teilweise stindig prasenten Trigger in einer PTBS tragen hingegen dazu bei,
dass man stiandig unter Dauerstress steht und einen hohen Leidensdruck empfindet.

Bevor eine PTBS diagnostiziert werden kann, muss die Storung lidnger als 1 Monat bestanden
haben, wihrend bei der spezifischen Angststorung von einer anhaltenden Belastung von
mindestens 6 Monaten oder ldnger ausgegangen werden muss.

PTBS Betroffene leiden unter dauernden Beschwerden wie z.B. langanhaltende Erinnerungen,
das Wiederleben der Belastung, Schlafstérungen oder Konzentrationsstorungen. Bei der
spezifischen Phobie hingegen, geht es um plotzlich auftretende Furcht- und Angstreaktionen bei
Konfrontation mit dem vermiedenen, angstauslésenden Objekt oder der Situation. Das
Vermeidungsverhalten gegeniiber angstauslosenden bzw. dem Trauma dhnelnden Objekten und
Situationen trifft aber bei beiden Stérungsbildern zu.

Ein typisches Beispiel fiir das Vermeidungsverhalten sehen wir bei der unfallbedingten
spezifischen Phobie, wo sich die Symptome der von uns betrachteten Storbilder iiberlappen und
daher folgende Differentialdiagnose getroffen wird: ,,Insbesondere bei Verkehrsunfallopfern ist
beschrieben worden, dass ohne das Vorliegen eines PTBS-Vollbildes oder einer subsyndromalen
Storung gravierendes Vermeidungsverhalten auftritt, z. B. die Phobie, ein Fahrzeug zu fiihren
oder mitzufahren (7 Kap. 28). Falls intrusive Erinnerungen sowie ein chronischer Hyperarousal
fehlen, sollte deshalb die Diagnose einer spezifischen Phobie vergeben werden*

Beziiglich der Entstehung einer PTBS hat der/die Betroffene ein ,,katastrophenartiges* Ereignis
wie z.B. Krieg oder Naturkatastrophen erlebt. Im Vergleich dazu ist bei der spezifischen Phobie
die tatsdchliche Gefahr des Objektes oder Situation und die dadurch entstehende Phobie im
soziokulturellen Kontext unverhéltnismifBig. Jedoch konnen beide Stérungsbilder starke
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen
bewirken.

Eine bewihrte Therapiemethode fiir beide betrachtete Stérungen ist die Verhaltenstherapie.
Insbesondere wird die in vivo Konfrontation als sinnvolle Intervention fiir PTBS und die
spezifische Phobie gesehen. Bei diesem Therapieansatz wird der/die Betroffene mit dem
angstauslosenden, externen Stimulus konfrontiert, mit dem Ziel eine kognitive Neubewertung
und letztendlich eine Verminderung der Furchtreaktion herbeizufithren. Wéahrend die
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Behandlung der spezifischen Phobie oftmals schon nach wenigen Sitzungen erfolgreich sein
kann, handelt es sich bei der Therapie von PTBS um eine langfristige Intervention.

All diese Argumente tragen zur Verschiebung der PTBS in die Kategorie der trauma- und
stressorassoziierten Storungen (DSM-V) bzw. der Traumafolgestorungen (ICD-10) bei und zieht
die Grenze zwischen PTBS und Angststorungen noch klarer.
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