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Summary 

 
The histor y of panic disorder 

 
Having looked  at the etymology  of the term 

panic, we see that the first systematic reports 

come from the era of the American civil war 

and  were  published by Da  Costa  using the 

term irritable heart. Then, we are indebted to 

Freud  for  his comprehensive contribution. 

He introduced the term anxiety neurosis. 

Research conducted during World War I by 

Mackenzie and Lewis has given us the terms 

soldier’s heart or effort syndrome. Later, bio- 

chemical  and  epidemiological studies  were 

carried  out  by Cohen.  However, it was not 

until  the administration of imipramine that 

Klein was able to distinguish  between panic 

attack  and anticipatory, chronic  anxiety. 

Finally, the panicogene effect of lactate 

described by Pitts  and  McClure  underlined 

the independent nosological  entity  of panic 

disorder. 
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Zusammenfassung 

 
Nach  Darstellung der  Etymologie wird die 

Erforschung der Panikstörung bis in die 

heutige  Zeit nachgezeichnet. Erste  syste- 

matische  Berichte aus der Zeit des amerika- 

nischen Bürgerkrieges wurden von Da Costa 

unter  der Bezeichnung «irritable heart» 

publiziert. Einen  umfassenden Beitrag  ver- 

danken wir Freud, der den Begriff der Angst- 

neurose  einführte. Während  des  1. Welt- 

krieges  prägten Mackenzie und  Lewis  die 

Begriffe  «soldier’s  heart»  bzw. «effort  syn- 

drome». In der Folge führte Cohen bio- 

chemische  und  epidemiologische Untersu- 

chungen durch. Doch erst der Effekt von 

Imipramin erlaubte es Klein, zwischen aku- 

ten  Paniksymptomen und  chronischer Er- 

wartungsangst  zu  unterscheiden. Der  von 

Pitts und McClure beschriebene panikogene 

Effekt   von  Laktat  unterstrich schliesslich 

den  Status  einer  eigenständigen nosologi- 

schen Einheit der Panikstörung. 

 
Schlüsselwörter: «irritable heart»; Angst- 

neurose; «soldier’s heart»; «effort syndrome»; 
Panikstörung 
 
 
Geschichte der Panikstörung 

 
Der Ursprung des Wortes  «Panik» reicht bis 

in die Antike zurück.  So lebte  «im altgrie- 

chischen  Volksglauben  ...  die  Vorstellung 

vom bocksgestaltigen, in der Landschaft 

Arkadien heimischen Wald- und Hirtengott 

Pan  ..., dessen  plötzliche   und  unsichtbare 

Nähe  als  Ursache für  jenen  undeutbaren 

Schrecken angesehen wurde, der Menschen 

in freier Natur oft unvermittelt befällt ... Die 

Griechen nannten solche  grundlose Furcht 

‹panikos›   ‹vom  Pan   herrührend›.  Darauf 

geht  frz.  panique zurück,  das im 16. Jh. ins 

Dt. übernommen wurde» [1]. 

Der   Begriff   «Panikerkrankung»   oder 

«Panikstörung» [2] (engl.  «panic  disorder» 

[3]) ist dagegen  sehr jung und hat im Sinne 

einer  diagnostischen Entität erst  Ende  der 

siebziger  Jahre  durch  Endicott und  Spitzer 

[4] in die Research Diagnostic Criteria 

(RDC) Eingang  gefunden. 

Schon im letzten Jahrhundert wurden 

indes  Berichte über  paroxysmale Angstzu- 

stände  mehrfach publiziert. Der  englische 

Arzt Hope  [5] beschrieb das Krankheitsbild 

folgendermassen: «Von dem nervösen Herz- 

klopfen.  – Wenig  krankhafte Zustände be- 

unruhigen und  ängstigen  so sehr  als dieser. 

Der  Kranke glaubt  mit aller  Bestimmtheit, 

das Opfer  einer  organischen Herzkrankheit 

zu werden,  ... und  es ist um so schwieriger, 

ihn zu enttäuschen, da eben der nervöse  Zu- 

stand, der das Uebel veranlasst, sein Gemüth 

in eine trübe  und gedrückte Stimmung  ver- 

setzt.» Hope unterscheidet drei Schwere- 

grade  des Anfalls: «Der  nächste  (= höchste 

[Anm. von M. L.]) Grad wird zu einem förm- 

lichen Anfall  von Palpitationen und besteht 
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in einer  Steigerung des Herzstosses, Geräu- 

sches, der Frequenz der Schläge, die bis- 

weilen  auch  unregelmässig werden;  ausser- 

dem gewöhnlich in mehr oder weniger Angst, 

Dyspnoe ... Der Anfall kommt entweder nur 

dann und wann einmal, oder wiederholt sich 

des Tages mehrere Male ... Das nervöse Herz- 

klopfen  unterscheidet sich von  dem  durch 

eine  organische Herzkrankheit  bedingten 

dadurch, ... dass es geneigt ist, gerade dann zu 

kommen, wenn sich der Patient ruhig verhält, 

besonders zu Anfang der Nacht ... Wenn sich 

auch zu dem nervösen Herzklopfen ... Affec- 

tionen des Kopfes gesellen, als ... Gefühl von 

... Hitze  oder  Kälte  ..., ... Schwindel  ...» usw. 

Diese  bereits  recht  umfassende Darstel- 

lung  der  Panikstörung zählt  zusätzlich  zur 

Angst vier (Palpitationen, Dyspnoe, Schwin- 

del, Hitze  oder  Kälte)  der  insgesamt  drei- 

zehn   Symptome   gemäss   Definition   des 

DSM-IV  [2] auf, womit das Kriterium einer 

vollständigen Panikattacke erfüllt  ist; über- 

dies beschreibt sie sehr  schön  auch  das an- 

fallsartige  Element. 

Zahlreiche weitere  Darstellungen des 

Krankheitsbildes folgten  der  Beschreibung 

von  Hope  [6–9]. 1871 beschrieb Da  Costa 

die bei Armeeangehörigen während des 

amerikanischen Bürgerkrieges häufig aufge- 

tretenen Symptome einer  Panikerkrankung 

und bezeichnete sie als «irritable heart» [10]. 

Er  glaubte   darin  indes  nur  eine  Vorstufe 

eines organischen Herzleidens zu erkennen 

und wandte  sich explizit gegen eine strenge 

Unterscheidung zwischen  einem  rein  funk- 

tionellen oder organischen Erklärungs- 

modell. 

Die historisch  wohl berühmteste und 

selbst an heutigen Kriterien gemessen  über- 

aus genaue  und umfassende Darstellung der 

Paniksymptome geht auf Freud  [11] zurück, 

der laut Biographie von Jones [12] die 

Neurasthenie aus eigener Erfahrung kannte. 

In seiner im Jahre  1895 veröffentlichten 

Arbeit «Ueber die  Berechtigung, von  der 

Neurasthenie einen bestimmten Sympto- 

menkomplex als Angstneurose abzutren- 

nen» deutete er die Angstattacken als 

Exazerbationen einer  schwelenden Grund- 

angst. Als Kernsymptom der «Angstneu- 

rose», wie Freud das Krankheitsbild be- 

zeichnete, «weil dessen  sämtliche  Bestand- 

teile sich um das Hauptsymptom der Angst 

gruppieren lassen», wird nämlich die «ängst- 

liche  Erwartung»  genannt. Ihr  liege  eine 

«fürs  Bewusstsein  meist  latente, aber  kon- 

stant lauernde Aengstlichkeit» zugrunde, die 

aber auch «plötzlich ins Bewusstsein  her- 

einbrechen» und «so einen Angstanfall 

hervorrufen» könne. Dieser «besteht entwe- 

der einzig aus dem Angstgefühle ohne  jede 

assoziierte Vorstellung oder  mit  der  nahe- 

liegenden Deutung der Lebensvernichtung, 

des  ‹Schlagtreffens›, des  drohenden Wahn- 

sinns  ...». Als  körperliche  Symptome  der 

Angstneurose werden  aufgezählt: 

–   Störungen der  Herztätigkeit, Herzklop- 

fen, Arrhythmie, Tachykardie; 

–   Störungen der Atmung, mehrere Formen 

von nervöser Dyspnoe, asthmaartiger 

Anfall; 

–   Anfälle  von Schweissausbrüchen; 

–   Anfälle  von Zittern und Schütteln; 

–   Anfälle von Heisshunger, oft mit Schwin- 

del verbunden; 

–   anfallsweise  auftretende Diarrhoen; 

–   Parästhesien; 

–   Ohnmacht. 

Dazu  schreibt  Freud:  «Interessant und  dia- 

gnostisch  bedeutsam ist nun, dass das Mass 

der  Mischung  dieser  Elemente im Angst- 

anfall ungemein variiert  ... Es gibt demnach 

rudimentäre Angstanfälle ... Auf Grund der 

chronischen Aengstlichkeit ... entwickeln 

sich zwei Gruppen von typischen  Phobien ... 

Zur  ersten  Gruppe gehören die Angst  vor 

Schlangen,  Gewitter, Dunkelheit, Ungezie- 

fer ... Die andere Gruppe enthält die Agora- 

phobie  ...». Wenn man die obige Darstellung 

mit  den  Kriterien in der  DSM-IV-Klassifi- 

kation  [2] vergleicht,  so mag  das  Mass  an 

Übereinstimmung nur verblüffen. Freud ver- 

weist auch auf die Assoziation mit der Ago- 

raphobie sowie Komorbidität mit der spezi- 

fischen Phobie  (Tier- und Umwelttypus). 

Als  weiterer Meilenstein in  der  Erfor- 

schung der  Panikstörung ist die Arbeit von 

Sir Mackenzie [13] «The Soldier’s Heart» zu 

nennen, der davon ausging, dass die Störung 

in aller Regel kein primäres Herzleiden sei, 

sondern infolge zahlreicher anderer körper- 

licher Erkrankungen aufzutreten pflege. 

Zwei Jahre später führte der englische 

Militärarzt Lewis  [14] den  Begriff  «effort 

syndrome» ein. Er deutete dieses als somati- 

sches  Geschehen, welches  auf  eine  Schwä- 

chung oder Erschöpfung des Organismus 

zurückzuführen sei, und hob dabei die Ana- 

logie  zur  sympathikotonen Reaktion nach 

körperlicher Arbeit  hervor.  Als  Auslöser 

kämen  u.a. Infekte, generell  Erkrankungen 

oder auch chemische  Noxen in Frage. Lewis 

ging davon aus, dass der beeinträchtigte 

Patient bereits  bei geringer  körperlicher 

Arbeit («effort») entsprechend rascher  mit 

Symptomen wie Atemnot oder Palpitationen 

reagieren würde.  Von  der  Idee  eines  Kon- 

tinuums  ausgehend deutete er  das Auftre- 

ten  von  Symptomen aus  völliger  Ruhe  als 

schwersten Erkrankungsgrad. Die  Bezeich- 

nung «effort  syndrome» wurde  nur solange 

aufrechterhalten, bis sich die  zugrundelie- 

gende Erkrankung klinisch manifestierte, 

weshalb  er das Krankheitsbild als Syndrom 

von den diagnostischen Begriffen  «irritable 

heart»  oder «soldier’s heart»  abgrenzte. Bei 

den meisten  Armeeangehörigen, die wegen 

einer  kardialer Symptomatik hospitalisiert 

waren,  stellte  Lewis ein «effort  syndrome» 

ohne  klare  medizinische Diagnose fest. Es 

ist anzunehmen, dass  die  grosse  Mehrzahl 

dieser  Patienten unter  einer  Panikerkran- 

kung litt. Erwähnenswert erscheint auch 

noch  die Tatsache, dass – im Gegensatz zu 

Freud  oder  Hope  – sowohl Lewis wie auch 

Mackenzie und  Da  Costa  die  begleitende 

Angstsymptomatik der  Panikstörung voll- 

kommen ausklammerten. Auf  der  anderen 

Seite ist Lewis zugute zu halten, dass er beim 

«effort  syndrome» bereits  auf die Möglich- 

keit  einer  veränderten Chemie  des  Blutes 

hingewiesen  hat,  das  bei  Zugabe von  CO2 

oder  Laktat saurer  reagieren würde  als bei 

Gesunden, was sich – so spekulierte er – via 

Stimulation des Atemzentrums im Symptom 

der Atemnot manifestierte. 

In  den  Jahren nach  dem  Zweiten Welt- 

krieg  führten Cohen  et  al. [15] sorgfältige 

biochemische Untersuchungen durch. Sie 

konnten im Blut von Patienten mit N. C. A. 

(= «neurocirculatory asthenia»), wie die 

Panikstörung v. a. bezeichnet wurde, signifi- 

kant höhere Laktatkonzentrationen wäh- 

rend körperlicher Arbeit nachweisen als bei 

gesunden Probanden, währenddem sich die 

Laktatspiegel in Ruhe  bei beiden  Gruppen 

nur  geringfügig  unterschieden. Eingehende 

Familienuntersuchungen, wiederum durch 

Cohen  et  al. [16], ergaben zum  Teil  hohe 

Prävalenzraten von N. C. A. unter  den An- 

gehörigen von  Panikkranken. Dies  sprach 

zusammen  mit  den  divergierenden Laktat- 

messungen für  eine  bis zu einem  gewissen 

Grade biologisch  begründete Störung,  wel- 

cher  eine  genetische Disposition zugrunde 

liegen musste. Ausserdem beobachteten 

Cohen  und White  [17] aufgrund von Kata- 

mnesen eine zeitliche Übereinstimmung 

zwischen  Ausbruch bzw. Exazerbation von 

N.C.A. und emotionalen Belastungsreak- 

tionen  («emotion-provoking situations»), 

Erkrankungen, schwerer körperlicher Arbeit 

und  Militärdienst. Indes  fanden  sie keinen 

spezifischen Auslöser bzw. keinen  diesen 

äusseren Ereignissen zugrundeliegenden 

gemeinsamen Wirkfaktor. Und  schliesslich 

fiel  ihnen  auf,  dass  Symptome auch  ohne 

ersichtliche Auslöser aufzutreten pflegten. 

Die Ära der Psychopharmaka sollte wei- 

tere wichtige Einsichten über das Wesen der 

Panikerkrankung  erschliessen. Ausgehend 

von  einer  in den  USA  Ende  der  fünfziger 

Jahre vorherrschenden Theorie [18], wonach 

der Angst  eine  zentrale Bedeutung bei der 

Entstehung  psychopathologischer Sympto- 

me zukomme, wurde der Effekt  der neu ent- 

deckten Phenothiazine unter  anderem einer 

primär  anxiolytischen Wirkung  zugeschrie- 

ben. Überraschenderweise zeigte ihr Haupt- 

vertreter, Chlorpromazin, bei Patienten mit 

Panikattacken keine Wirkung. Mehr aus Rat- 

losigkeit  denn  aus rationalen Erwägungen, 

wie Klein [18] rückblickend bemerkt, wurde 

diesen Patienten das antidepressiv wirksame 

Imipramin verabreicht. Zum  grossen  Er- 

staunen Kleins und seiner Mitarbeiter wirk- 

te  sich Imipramin günstig  auf  den  Verlauf 

der Panikattacken aus, auf die (chronische) 

Erwartungsangst hatte es hingegen kaum 

Einfluss. Dieser Befund suggerierte erstmals 

die Existenz  zweier biologisch  bzw. qualita- 

tiv verschiedener Angsttypen. Diese von 

Klein  und  Fink  [19] erstmals  publizierten 

Befunde wurden  in der Folge von Klein [20] 

in einer Plazebo-kontrollierten Studie, aller- 

dings  an  einer  relativ  kleinen   Population 

(n = 13), nochmals  überprüft und mit hoch- 

signifikantem Resultat bestätigt. Damit  war 

das Konzept der diskreten Entität der Panik- 

erkrankung geboren und zugleich mit einem 

soliden  empirischen Fundament  versehen. 

Einen   weiteren Höhepunkt  in  der  Erfor- 

schung der  Panikstörung bildete  die Studie 

von  Pitts  und  McClure  [21], wonach  intra- 

venöse Laktatzufuhr bei Panikerkrankten in 

93% der Fälle, bei gesunden Probanden hin- 

gegen nur in 20% der Fälle zu Panikattacken 

führte. Für die Frage eines Kontinuums zwi- 

schen Normalität und Panikerkrankung war 
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