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Stellungnahmen zum Buch «History of Psychiatry» von E. Shorter

Stellungnahme der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie

Der Vorstand der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
hat davon Kenntnis erhalten, dass Profes-
sor E. Shorter, Toronto, in seinem Buch
«History of Psychiatry» (Wiley Verlag, New
York, 1997) einen Schweizer Psychiater
des Antisemitismus bezichtigt. Es handelt
sich um Prof. Max Miiller (1894-1980),
der viele Jahre die Psychiatrische Klinik
Miinsingen leitete und ab 1954 den Lehr-
stuhl fiir Psychiatrie in Bern innehatte.
Er war wihrend mehrerer Jahre Prisident
unserer Gesellschaft. Er war ein bedeu-
tender Pionier der somatischen Therapien
und ein engagierter Vorkdmpfer fiir die
sozialen Anliegen.

Nun schreibt E. Shorter in seinem Buch:
«Miiller was as antisemitic as any of the Swiss
of his days.» Dies ist eine groteske Fehlein-
schétzung, hat sich doch Max Miiller in den
Jahren zwischen 1933 und 1945 ganz beson-
ders intensiv in der Rettung jiidischer Kolle-
gen vor dem Naziterror hervorgetan. Er hat
zahlreichen jiidischen Kollegen in Miinsin-
gen eine Arbeitsbewilligung verschafft, er
hat sie unterstiitzt und ist ihnen in ihren
Noten beigestanden. Shorter begriindet
seine Aussage lediglich auf einigen kritischen
Aussagen, die Miiller in seinen Memoiren
tiber den Charakter von M. Sakel macht,dem
Erfinder der Insulintherapie.

Der Vorstand der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
distanziert sich in aller Form von dieser bos-
willigen und unwissenschaftlichen Verdre-
hung von Tatsachen und dieser pauschalen
Verunglimpfung.

Dr. med. T. Hubschmid
Prisident SGP

Stellungnahme zu einem ehrverletzenden
Zitat

Prof. E. Shorter von der Universitéit Toronto
in Kanada, ein bekannter Medizinhistoriker,
hat 1997 im Verlag John Wiley, New York, ein
Buch mit dem Titel «A History of Psychia-
try» publiziert. Es wurde inzwischen auf
Deutsch iibersetzt und im Verlag Fest,
Berlin, veroffentlicht. In diesem Buch geht
E. Shorter auch auf die Schweizer Psychia-
triegeschichte ein und erwéhnt die Pioniere
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der somatischen Behandlungsverfahren, bei-
spielsweise Max Miiller (1894-1980).

Aus den im Springer-Verlag 1982 verof-
fentlichten «Erinnerungen» von Max Miiller
greift E. Shorter einzelne etwas kritisch-
abschitzige Bemerkungen iiber den Schop-
fer der Insulintherapie, M. Sakel, heraus.
Diese wenigen kritischen Bemerkungen
geniigen E. Shorter, um Max Miiller als
Antisemiten zu bezeichnen (Fussnote Nr.77,
6. Kapitel). Uber andere Anhaltspunkte ver-
fiigt Shorter nicht.

Dazu ist folgendes zu bemerken: Max
Miiller stammt aus einer bernischen Familie,
in der nie eine antisemitische Gesinnung
herrschte. Er selbst hat sich, als politisch eher
links stehend, sein Leben lang fiir Unter-
driickte und Verfolgte eingesetzt. Jiidische
Kollegen gehorten zu seinen frithen Freun-
den, z.B. Ernst Blum, Bern; Mira Oberhol-
zer, Zirich; und andere. Max Miiller wirkte
viele Jahre in der kantonalen psychiatrischen
Klinik Miinsingen, zuerst als Oberarzt und
spater als Chefarzt. 1954 iibernahm er den
Lehrstuhl fiir Psychiatrie in Bern.

Als iiberzeugter Gegner des National-
sozialismus lud er nach 1933 deutsche Psych-
iater, die wegen ihrer Opposition gegen
Hitler ihren Lehrstuhl verloren hatten, zu
Vortrédgen ein (H. Gruhle, C. Wilmans).

Wihrend der Zeit des Naziterrors von
1933 bis 1945 hat sich Max Miiller ganz
besonders intensiv mit dem Schicksal ver-
folgter jiidischer Kollegen abgegeben. Er lud
den spiter international bekannten Psychia-
ter und Psychotherapeuten Alfred Storch zu
einem Vortrag ein, und als dieser trotz der
Kristallnacht in Deutschland wieder nach
Giessen zuriickkehren wollte, hat ihn Max
Miiller fast mit Gewalt von diesem Vorhaben
abbringen miissen. Er hat ihm dann Unter-
kunft und Arbeit in der Miinsinger Klinik
verschafft. Als die Verfolgungen in Deutsch-
land immer manifester wurden, kamen im-
mer héufiger jlidische Fliichtlinge zu Max
Miiller. Die Liste ist lang, die erstellt werden
konnte. Es tauchen Namen auf wie Martin
Gross, Gertie May, Lucie Jessner, Ruth
Litz-Wilmans, Claire Bagg, Heilbrunn, Karl
Dussik, Arthur Kronfeld usw.

Im Nachlass von Max Miiller befinden
sich Dankesschreiben dieser von ihm be-
treuten verfolgten jiidischen Kollegen. Aber
nicht nur als Chefarzt, sondern auch in sei-
nem privaten Kreis hat sich Miiller um das
Schicksal jiidischer Verfolgter gekiimmert.
Als Ludwig May, ehemaliger Richter in
Frankfurt, in einem schweizerischen Fliicht-
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lingslager Zuflucht fand, hat ihn Max Miiller
in sein Haus geholt. Zwar sei er im Fliicht-
lingslager gut aufgehoben gewesen und
human behandelt worden; aber es fehlte
doch eine gewisse kulturelle Umgebung.
Diese hat ihm Max Miiller verschafft. Da es
fiir den Fliichtling im Rahmen der strengen
Rationierung der Lebensmittel keine beson-
deren Marken gab, musste sich die Familie
Miiller einschranken.

Gertrud Miiller, die Gattin von Max
Miiller, hat sich wéhrend der Kriegszeit
intensiv in einer Untergrundbewegung en-
gagiert, die zum Ziel hatte, den Kontakt
zwischen im unbesetzten Stidfrankreich le-
benden jiidischen Emigranten und ihren
Verwandten in Theresienstadt aufrecht zu
erhalten. So hat sie viele Briefe hin und her
geschmuggelt und dabei ein gewisses Risiko
auf sich genommen.

Im iibrigen ist zu sagen, dass Max Miiller
und seine Gattin nie den in schweizerischen
intellektuellen Kreisen haufigen, leicht her-
ablassend-ironischen Ton angeschlagen ha-
ben, wenn es um jiidische Zeitgenossen ging.
Es wurden in der Familie Miiller auch nie
jidische Witze erzdhlt.

Die in seinen «Erinnerungen» erwéhnten
kritischen Ausserungen zu M. Sakel lauten:

«Sakel hiess urspriinglich Sokel und
stammte aus einem kleinen Nest in dem
spater von den Russen besetzten und annek-
tierten Teil Polens, wo seine ganze Familie
noch lebte. Er war also ein richtiger Ostjude.
[...] Sakel hatte die schlechten, aber auch
die guten Seiten seines Herkommens. Er
konnte in seinen Briefen und bei seinen
verschiedenen Besuchen in Miinsingen von
einer unmittelbaren Herzlichkeit sein, naiv,
spontan, im Augenblick sicherlich ohne
Hintergedanken.[...] Sein unerschiitterliches
Selbstbewusstsein und sein unbindiger
Ehrgeiz waren zudem mindestens teilweise
deutlich genug eine Kompensation seiner
heftigen sozialen und rassischen Ressenti-
ments.»

Wie kam Max Miiller zu diesen Ausse-
rungen? Die Herkunft ist ganz klar. Die
Charakterisierungen Sakels entstammen vor
allem den Ausserungen anderer jiidischer
Emigranten, die mit Sakel schlechte Erfah-
rungen gemacht hatten.

Lucie Jessner, die zusammen mit Sakel
nach Amerika emigrierte und ihm dort bei-
stand, hat in heute noch im Nachlass von Max
Miiller enthaltenen Briefen in genau densel-
ben Worten iiber Sakel gewettert, wie Max
Miiller sie in seinen Erinnerungen verwendet
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hat.Esist nicht zu iibersehen, dass die damals
vor allem aus Westdeutschland stammenden
judischen Kollegen als Emigranten sich
von den «Ostjuden» streng unterscheiden
wollten.

Die kritischen Ausserungen iiber Sakel
haben Max Miiller tibrigens nicht daran
gehindert, den letzteren aktiv zu unterstiit-
zen. Als M. Sakel 1936 in Paris vor der dor-
tigen Psychiatriegesellschaft einen Vortrag
tiber die Insulintherapie halten sollte, hat
ihn Max Miiller begleitet, betreut, den Text
seines Vortrags in ein passables Franzosisch
verwandelt usw.

Aus alledem geht hervor, dass es vollig
verfehlt ist, Max Miiller als Antisemiten zu
bezeichnen. Ganz im Gegenteil. Er hitte es
verdient, von jiidischer Seite als jemand
geehrt zu werden, der sich tapfer und vor-
behaltlos mit seiner ganzen Familie fiir die
jiudischen Verfolgten eingesetzt hat. Die
Quellenlage ist natiirlich dadurch erschwert,
dass jene jiidischen Kollegen, die in den
Kriegsjahren in Miinsingen Zuflucht gefun-
den haben, alle tot sind. Sie konnen also nicht

mehr fiir Max Miiller einstehen. Dass sich
hingegen die Nachkommen von Max Miiller
gegen ein katastrophal leichtfertiges und
ungerechtes Urteil von E. Shorter wehren,
liegt auf der Hand. Max Miiller hat es sicher
nicht verdient, dass man nach seinem Tod
seinen Namen entehrt.

Prof. Dr. med. Ch. Miiller

Stellungnahme aus der Redaktion

Das Buch verdient aus den nachstehend
genannten Griinden keine eigentliche Buch-
besprechung (aus dem Wissen, dass auch eine
negative ausfiihrliche Besprechung unange-
messene Werbung fiir das Buch bedeuten
wiirde), weswegen es bei der kurzen Stel-
lungnahme belassen werden soll:

1. Die Darstellung der Psychoanalyse ist
insgesamt unwissenschaftlich, geprigt
von Vorurteilen und mangelnden Kennt-
nissen iiber ihre Entstehung sowie ihre
Weiterentwicklungen.

Zur Geschichte der Panikstorung*

M. Lansel

2. Das Kapitel «Psychoanalyse und Juden-
tum» steckt voller antijiidischer Klischees
und antisemitischer Vorurteile. Es ist
erstaunlich und erschreckend, dass der
Autor, der diesen Vorwurf pauschalisie-
rend gegeniiber den Schweizern erhebt,
als Wissenschaftler diese Vorurteile nicht
hinterfragt, sondern ihnen aufsitzt.

3. Obwohl der Autor im Titel beansprucht,
eine Geschichte der Psychiatrie zu schrei-
ben, wird die Psychiatrie zur Zeit des
Nationalsozialismus und deren Vorge-
schichte nicht thematisiert. Dies ist fiir
die heutige Zeit als vollig unzuléssige und
eklatante Missachtung und Verdriangung
anzusehen.

(Was den Verlag zu einer Ubersetzung und

Veroffentlichung bewogen hat, soll hier

nicht Gegenstand von Spekulationen wer-

den; verdient hat es das Buch jedenfalls
nicht.)
Dr. med. B. Kiichenhoff

I Diese Arbeit ist aus dem geschichtlichen Teil meiner Dissertation unter der Leitung von Prof. Dr. med. J. Angst zum Thema: «Panik-
erkrankungen — Eine Studie an ambulanten Patienten im Vergleich zu einer Stichprobe aus der Normalbevolkerung» hervorgegangen.

Summary
The history 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.

Keywords: irritable heart; anxiety neuro-
sis; soldier’s heart; effort syndrome; panic
disorder

Korrespondenz:

Dr. med. Michel Lansel

FMH fUr Psychiatrie und Psychotherapie
Ulrichstrasse 22

CH-8032 Zdrich
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Zusammenfassung

Nach Darstellung der Etymologie wird die
Erforschung der Panikstorung bis in die
heutige Zeit nachgezeichnet. Erste syste-
matische Berichte aus der Zeit des amerika-
nischen Biirgerkrieges wurden von Da Costa
unter der Bezeichnung «irritable heart»
publiziert. Einen umfassenden Beitrag ver-
danken wir Freud, der den Begriff der Angst-
neurose einfithrte. Wahrend des 1. Welt-
krieges pragten Mackenzie und Lewis die
Begriffe «soldier’s heart» bzw. «effort syn-
drome». In der Folge fiihrte 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 eigenstdndigen nosologi-
schen Einheit der Panikstorung.

Schliisselwdrter: «irritable heart»; Angst-
neurose; «soldier’s heart»; «effort syndrome»;
Panikstorung

Geschichte der Panikstorung
Der Ursprung des Wortes «Panik» reicht bis

in die Antike zuriick. So lebte «im altgrie-
chischen Volksglauben ... die Vorstellung
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vom bocksgestaltigen, in der Landschaft
Arkadien heimischen Wald- und Hirtengott
Pan ..., dessen plotzliche und unsichtbare
Néhe als Ursache fiir jenen undeutbaren
Schrecken angesehen wurde, der Menschen
in freier Natur oft unvermittelt befillt ... Die
Griechen nannten solche grundlose Furcht
<panikos> «vom Pan herrithrend>. Darauf
geht frz. panique zuriick, das im 16. Jh. ins
Dt. iibernommen wurde» [1].

Der Begriff «Panikerkrankung» oder
«Panikstorung» [2] (engl. «panic disorder»
[3]) ist dagegen sehr jung und hat im Sinne
einer diagnostischen Entitdt 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 tiber paroxysmale Angstzu-
stinde mehrfach publiziert. Der englische
Arzt Hope [5] beschrieb das Krankheitsbild
folgendermassen: «Von dem nervosen Herz-
klopfen. — Wenig krankhafte Zustdnde be-
unruhigen und dngstigen 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 enttduschen, da eben der nervose Zu-
stand, der das Uebel veranlasst, sein Gemiith
in eine triibe und gedriickte Stimmung ver-
setzt.» Hope unterscheidet drei Schwere-
grade des Anfalls: «Der nichste (= hochste
[Anm.von M. L.]) Grad wird zu einem form-
lichen Anfall von Palpitationen und besteht
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in einer Steigerung des Herzstosses, Gerdu-

sches, der Frequenz der Schldge, die bis-

weilen auch unregelméssig werden; ausser-
dem gewohnlich in mehr oder weniger Angst,

Dyspnoe ... Der Anfall kommt entweder nur

dann und wann einmal, oder wiederholt sich

desTages mehrere Male ... Das nervose 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 verhilt,
besonders zu Anfang der Nacht ... Wenn sich
auch zu dem nervosen Herzklopfen ... Affec-
tionen des Kopfes gesellen, als ... Gefiihl von

... Hitze oder Kilte ..., ... Schwindel ...» usw.
Diese bereits recht umfassende Darstel-

lung der Panikstorung z&hlt zusétzlich zur

Angst vier (Palpitationen, Dyspnoe, Schwin-

del, Hitze oder Kilte) der insgesamt drei-

zehn Symptome gemdiss Definition des

DSM-1V [2] auf, womit das Kriterium einer

vollstdndigen Panikattacke erfiillt ist; tiber-

dies beschreibt sie sehr schon auch das an-
fallsartige Element.

Zahlreiche weitere Darstellungen des
Krankheitsbildes folgten der Beschreibung
von Hope [6-9]. 1871 beschrieb Da Costa
die bei Armeeangehorigen wihrend des
amerikanischen Biirgerkrieges hdufig 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 Erkldarungs-
modell.

Die historisch wohl berithmteste und
selbst an heutigen Kriterien gemessen iiber-
aus genaue und umfassende Darstellung der
Paniksymptome geht auf Freud [11] zuriick,
der laut Biographie von Jones [12] die
Neurasthenie aus eigener Erfahrung kannte.
In seiner im Jahre 1895 veroffentlichten
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 sdamtliche Bestand-
teile sich um das Hauptsymptom der Angst
gruppieren lassen», wird namlich die «dngst-
liche Erwartung» genannt. Ihr liege eine
«fiirs Bewusstsein meist latente, aber kon-
stant lauernde Aengstlichkeit» zugrunde, die
aber auch «plotzlich ins Bewusstsein her-
einbrechen» und «so einen Angstanfall
hervorrufen» kénne. Dieser «besteht entwe-
der einzig aus dem Angstgefiihle ohne jede
assoziierte Vorstellung oder mit der nahe-
liegenden Deutung der Lebensvernichtung,
des <Schlagtreffens>, des drohenden Wahn-
sinns ...». Als korperliche Symptome der
Angstneurose werden aufgezihlt:

— Storungen der Herztitigkeit, Herzklop-
fen, Arrhythmie, Tachykardie;

— Storungen der Atmung, mehrere Formen
von nervoser Dyspnoe, asthmaartiger
Anfall;

— Anfille von Schweissausbriichen;

— Anfille von Zittern und Schiitteln;
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— Anfille von Heisshunger, oft mit Schwin-
del verbunden;
— anfallsweise auftretende Diarrhoen;
— Paristhesien;
— 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
rudimentire Angstanfille ... Auf Grund der
chronischen Aengstlichkeit ... entwickeln
sich zwei Gruppen von typischen Phobien ...
Zur ersten Gruppe gehoren die Angst vor
Schlangen, Gewitter, Dunkelheit, Ungezie-
fer ... Die andere Gruppe enthilt die Agora-
phobie ...». Wenn man die obige Darstellung
mit den Kriterien in der DSM-IV-Klassifi-
kation [2] vergleicht, so mag das Mass an
Ubereinstimmung nur verbliiffen. Freud ver-
weist auch auf die Assoziation mit der Ago-
raphobie sowie Komorbiditidt mit der spezi-
fischen Phobie (Tier- und Umwelttypus).
Als weiterer Meilenstein in der Erfor-
schung der Panikstorung ist die Arbeit von
Sir Mackenzie [13] «The Soldier’s Heart» zu
nennen, der davon ausging, dass die Storung
in aller Regel kein priméres Herzleiden sei,
sondern infolge zahlreicher anderer korper-
licher Erkrankungen aufzutreten pflege.
Zwei Jahre spiter fithrte der englische
Militdrarzt Lewis [14] den Begriff «effort
syndrome» ein. Er deutete dieses als somati-
sches Geschehen, welches auf eine Schwa-
chung oder Erschopfung des Organismus
zuriickzufiihren sei, und hob dabei die Ana-
logie zur sympathikotonen Reaktion nach
korperlicher Arbeit hervor. Als Ausloser
kdmen u.a. Infekte, generell Erkrankungen
oder auch chemische Noxen in Frage. Lewis
ging davon aus, dass der beeintrédchtigte
Patient bereits bei geringer korperlicher
Arbeit («effort») entsprechend rascher mit
Symptomen wie Atemnot oder Palpitationen
reagieren wiirde. Von der Idee eines Kon-
tinuums ausgehend deutete er das Auftre-
ten von Symptomen aus volliger 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 Armeeangehorigen, 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. Erwdhnenswert erscheint auch
noch die Tatsache, dass — im Gegensatz zu
Freud oder Hope — sowohl Lewis wie auch
Mackenzie und Da Costa die begleitende
Angstsymptomatik der Panikstorung voll-
kommen ausklammerten. Auf der anderen
Seite ist Lewis zugute zu halten, dass er beim
«effort syndrome» bereits auf die Moglich-
keit einer verdnderten Chemie des Blutes
hingewiesen hat, das bei Zugabe von CO;
oder Laktat saurer reagieren wiirde als bei
Gesunden, was sich — so spekulierte er — via
Stimulation des Atemzentrums im Symptom
der Atemnot manifestierte.
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In den Jahren nach dem Zweiten Welt-
krieg fithrten Cohen et al. [15] sorgfiltige
biochemische Untersuchungen durch. Sie
konnten im Blut von Patienten mit N. C. A.
(= «neurocirculatory asthenia»), wie die
Panikstorung v. a. bezeichnet wurde, signifi-
kant hohere Laktatkonzentrationen wih-
rend korperlicher Arbeit nachweisen als bei
gesunden Probanden, widhrenddem sich die
Laktatspiegel in Ruhe bei beiden Gruppen
nur geringfiigig unterschieden. Eingehende
Familienuntersuchungen, wiederum durch
Cohen et al. [16], ergaben zum Teil hohe
Préavalenzraten von N. C. A. unter den An-
gehorigen von Panikkranken. Dies sprach
zusammen mit den divergierenden Laktat-
messungen fiir eine bis zu einem gewissen
Grade biologisch begriindete Storung, wel-
cher eine genetische Disposition zugrunde
liegen musste. Ausserdem beobachteten
Cohen und White [17] aufgrund von Kata-
mnesen eine zeitliche Ubereinstimmung
zwischen Ausbruch bzw. Exazerbation von
N.C.A. und emotionalen Belastungsreak-
tionen («emotion-provoking situations»),
Erkrankungen,schwerer korperlicher Arbeit
und Militdrdienst. Indes fanden sie keinen
spezifischen Ausloser bzw. keinen diesen
dusseren Ereignissen zugrundeliegenden
gemeinsamen Wirkfaktor. Und schliesslich
fiel ihnen auf, dass Symptome auch ohne
ersichtliche Ausloser aufzutreten pflegten.

Die Ara der Psychopharmaka sollte wei-
tere wichtige Einsichten tiber das Wesen der
Panikerkrankung erschliessen. Ausgehend
von einer in den USA Ende der fiinfziger
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
primér anxiolytischen Wirkung zugeschrie-
ben. Uberraschenderweise zeigte ihr Haupt-
vertreter, Chlorpromazin, bei Patienten mit
Panikattacken keine Wirkung. Mehr aus Rat-
losigkeit denn aus rationalen Erwigungen,
wie Klein [18] riickblickend bemerkt, wurde
diesen Patienten das antidepressiv wirksame
Imipramin verabreicht. Zum grossen Er-
staunen Kleins und seiner Mitarbeiter wirk-
te sich Imipramin giinstig 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 iiberpriift und mit hoch-
signifikantem Resultat bestétigt. Damit war
das Konzept der diskreten Entitédt der Panik-
erkrankung geboren und zugleich mit einem
soliden empirischen Fundament versehen.
Einen weiteren Hohepunkt in der Erfor-
schung der Panikstorung bildete die Studie
von Pitts und McClure [21], wonach intra-
venose Laktatzufuhr bei Panikerkrankten in
93% der Fille, bei gesunden Probanden hin-
gegen nur in 20% der Félle zu Panikattacken
fithrte. Fiir die Frage eines Kontinuums zwi-
schen Normalitdt und Panikerkrankung war
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ferner bedeutsam, dass mehr als die Hilfte
der gesunden Kontrollpersonen ebenfalls
mit Symptomen (v.a. Pardsthesien, Tremor
und Nervositit) reagierte, allerdings in ge-
ringerer Anzahl als es bei den Patienten mit
Panikstorung der Fall war, und sie dem-
zufolge nur in zwei Fallen das Vollbild einer
Panikattacke entwickelten. Damit war der
Weg zur eigenstidndigen Klassifikation der
Panikerkrankung, wie sie zunéchst in den
Research Diagnostic Criteria von Endicott
und Spitzer [4] und ein Jahr spiater im DSM-
IIT [22] Eingang fand, endgiiltig gebahnt.
Die Familien- und Zwillingsstudie von
Crowe et al. [23] bzw. Torgersen [24] liefer-
ten weitere Belege fiir die separate diagno-
stische Entitdt der Panikstorung. Durch
diese empirischen Arbeiten war auch die
Freudsche Einheitstheorie, die akute und
chronische Angst einer gemeinsamen Angst-
quelle zuordnete, sehr relativiert worden.
Weder in der ICD-10 noch in der DSM-
Klassifikation wurde der Begriff der Angst-
neurose in der Folge weiterverwendet.
Die neuen Diagnosen hiessen fortan «Pa-
nikstorung» [2] sowie «generalisierte Angst-
storung» [2].

Neuerdings hat eine gewisse Annéherung
an Freud wieder stattgefunden,indem Panik-
attacken nicht nur im Kontext einer Panik-
storung, sondern auch als Epiphdnomene
anderer Angststorungen (soziale und spezi-
fische Phobie, akute und posttraumatische
Belastungsstorung) [2] aufgefasst werden.
Und schliesslich ist noch auf ein neues
Krankheitskonzept [25] hinzuweisen, das
isolierte Symptome bzw. subliminale Ele-
mente, welche die DSM-Kriterien nicht
ganz erfiillen, ebenfalls zum weiteren Spek-
trum der Panikstorung subsumiert. Einer
Kernsymptomatik, wie sie das DSM formu-
liert, konnen also subklinische Symptome
vorausgehen oder auch nach dem Anfall per-
sistieren. Demnach wiren die im DSM-IV
[2] genannten «fortwihrenden Angste»
vieler Panikkranker nicht nur als Er-
wartungsangst oder allenfalls komorbides
Angstsyndrom zu bezeichnen, sondern als
eine vom Angstanfall nicht klar abgrenzbare
mildere Symptomatik, die auch wesentlich
linger andauern kann als die Attacke selber.
Ein Umstand, der auch von Panikpatienten
wiederholt hervorgehoben wird. Damit
gewinnt Freuds Konzept der «konstanten
lauernden Aengstlichkeit» wieder an Ge-
wicht, indem einerseits zwischen Panik-
attacken sowie subsyndromalen Panik-
symptomen und anderseits chronischer
Erwartungsangst bzw. konkomitierender
generalisierter Angststorung zu unterschei-
den wire.
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