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ÖZET 

Bu yaz ıda panik bozukluğunun alttipleri gözden geçirilmiş  ve özellikle "korkusuz panik bozuklu ğ u" ile "uyku 
panik bozuklu ğu" ayrıntı lı  olarak tanımlanm ış ; bu bozukluklar ın klasik panik bozuklu ğundan klinik fark-
lı lıklarma değ inilmiş tir. 
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SUMMARY 

In this paper, the subtypes of panic disorder has been reviewed. "nonfearful panic disorder" and "nocturnal 
panic disorder" has been described in detail and clinical differences from the classical panic disorder were also 
indicated. 
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GİRİŞ  

Panik bozukluğu, belirti tanı  ölçütleri olan ayr ı  bir 
hastalık olarak ilk kez 1980'de DSM-III sınıflandı r-
mas ı nda yerini almış tır ( k ). Ancak, DSM-III'den bu-
güne, gerek panik bozuklu ğu tanı  ölçütleri gerekse 
panik atağı nın temel özellikleri bakımından kimi de-
ğ iş iklikler olmuş tur. 

DSM-III'de panik bozukluğu tanısı  için üç haftada 
en az üç panik ata ğı  yaş anmas ı  koşulu getirilmi şken, 
1987 yı l ı nda yayınlanan DSM-III-R'de bu koşul ya 4 
haftada en az 4 panik ata ğı nın bulunması  ya da bir 
veya birkaç panik atağı nı  izleyen ve en az bir ay 
devam eden bir beklenti anksiyetesinin gereklili ğ i 
ş ekline dönü ş türülmü ş  (2) ; böylece DSM-III'de aç ı k-
ça söz edilmeyen, sadece e ş lik eden özellikler ba ş -
lığı  altında "nöbetler aras ında değ iş ik derecede sinir- 

Ilik ve endişenin var olabileceğ i" şeklinde yer ve-
rilen beklenti anksiyetesi de bir tan ı  ölçütü olarak 
DSM-III-R'de yerini alm ış  olmaktad ır. 

DSM-III'de panik atağı  listesinde 12 adet semptom 
bulunurken, bulantı  ve gastrointestinal rahats ızlık da 
eklenerek DSM-III-R'de semptom say ısı  13'e ç ıkar-
tı lmış , DSM-IV'de de bu sayı  aynı  kalm ış t ı r (3) . 

DSM-III'de panik atağı nın temel özelliğ i olarak yo-
ğun "korku" ya da "endi şe" (apprehension) dönem-
lerinin varlığı ndan söz edilirken, bu özellik DSM-
III-R ve DSM-I IV'de yo ğun "korku" ya da "rahat-
sızlık" (discomfort) şeklinde değ iş tirilmiş tir. 

DSM-IV'de panik atağı  ayrı  bir sendrom olarak yer 
almış , tanı  ölçütleri verilmi ş , panik ataklar ı= bir 
"bozukluk" olmadığı  ve birçok bozuklukta görülebi-
leceğ i özellikle belirtilmi ş tir. Panik bozukluğu tanı  

# VI. Anadolu Psikiyatri Günleri'nde Panik Paneli'nde sunulmu ş tur. 
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ölçütlerine beklenti anksiyetesinin d ışı nda, "atağı n 
yol açabileceğ i sonuçlara ili şkin (kontrolünü kay-
betme, kalp krizi geçirme ya da ç ı ldırma gibi) üzün-
tü duyma" ya da "ataldara ili şkin belirgin davran ış  
değ iş iklikleri gösterme" eklenmi ş tir. 

DSM s ını flandırması , panik bozukluğunun özellik-
leri ve tan ı  ölçütleri konusunda yukar ıda özetledi-
ğ imiz değiş ikliklere başvurmuş  olmasına karşı n yine 
de birçok araş tırmac ının yoğun eleş tirisine hedef ol-
maktan kendini kurtaramam ış tır. Aronson ve Logue 
(4) , DSM-III tan ı  ökütlerine göre yapt ıkları  bir ça-
lış mada, panik boYukluğu olgulannda boğulma, 
göğüs ağ rı sı , parestezi gibi "resmi" belirtilerin sey-
rek oldu ğunu bularak; DSM-III görevlilerinin bu 
tan ı  ölçütlerini deneysel çal ış malara dayanmalcsam 
"ofis"te haz ı rladıklarını  öne sürmüş ler-dir. 

DSM-III-R tan ı  öçütlerine göre tan ı  konulmuş  212 
panik bozukluğu olgusunda panik atak soru formu 
uygulayarak panik semptomlar ın' ş iddetlerine göre 
değerlendiren Cox ve ark. (5) , en yüksek ş iddette 
saptad ıkları  iki semptomun "kendini aciz-çaresiz 
hissetme" ve "kaçma dü şüncesi" olduğunu oysa bu 
semptomların DSM-III-R'da yer bile almadığı nı , 
buna kar şı  DSM tanı  ölçütlerinde yer alan bo ğulma 
ve nefes alamama duygusu, parestezi, bulant ı , göğüs 
ağ rı sı  belirtilerinin daha dü şük ş iddette saptand ığı m 
belirtmiş lerdir. Gerek Cox, gerekse benzer sonuçlara 
ulaşan birçok araş tırmac ı  (6 '7 '8) , DSM-III-R tam öl-
çütlerinin panik bozukluğunun yapı sı nı  ortaya koy-
ma konusunda yetersiz oldu ğunu, bu tan ı  ölçütleri 
dışı nda birçok belirtinin daha bulunduğunu öne sür-
müş lerdir. 

Panik bozuklu ğunun semptornlann ın sadece var-yok 
şeklindeki değerlendirmesinin ötesinde, semptomla-
rın ş iddeti, hasta için anlam ı  ve kognitif profillerine 
yönelik faktör analizi uygulanan çal ış malar artt ıkça 
panik bozukluğu semptom kümelerinin ve panik alt 
tiplerinin varolabilece ğ i, panik bozulduğunun boyut-
suz, tek tip bir bozukluk olmad ığı , tersine heterojen 
bir durum oldu ğu çe ş itli araş tırmac ılar tarafından 
öne sürülmeye ba ş lamış tı r (5,6,8-12). 

Argyle (9) , 159 panik hastas ıyla yaptığı  çalış mada 
kalp-solunum belirtilerinin en büyük kümeyi olu ş -
turduğ unu, yanısıra daha küçük olmak üzere ba ş -
dönmesi ve kognitif semptomlar ın yer aldığı nı  bil- 

dirirken; Ley (13) , kognitif semptomların önde ol-
duğu "kognitif panik"lerin kognitif terapiye daha iyi 
yanıt verdiğ ini, oysa kalp-solunum belirtileri ve hi-
perventilasyonun hakim oldu ğu "klasik panik"lerde 
solunum egzersizi ya da "nefes almay ı  yeniden öğ -
renme"nin daha yararl ı  olduğunu belirtmi ş tir. Cas-
sano (10)  ve Lelliot ( 11)  başdönmesi ve depersonali-
zasyon belirtilerinin, panik bozukluğunun ayrı  bir 
alttipini gösterdiğ ini ileri sürmüş lerdir. 

Rachman ve ark. (14)  korku bağ lant ı lı  kognisyonlann 
bulunmadığı  "non-kognitif panikler"den söz eder-
ken; küçük ölçekli çalış ma ve olgu sunumlarma da-
yansa da "aleksitimik panik bozuklu ğu" veya "mas-
keli anksiyete" (15) , "sinirli-belirtili panik ataklar 
(16) , "korkusuz (nonfearful) panik bozuklu ğu" (17)  ve 
"nocturnal panik" (18)  kavram ve panik bozuklu ğu 
alttipleri literatürdeki yerini alm ış tır. Burada, bu alt-
tiplerden özellikle literatürde giderek daha çok yer 
almış  ve kabul görmü ş  olan iki tanesi hakk ında ay-
rıntı lı  bilgi verilmiş tir. 

KORKUSUZ (NONFEARFUL) PANIK 
BOZUKLUĞU 

Korkusuz panik bozukluğu terimi, literatürde panik 
bozukluğu tan ı  ölçütlerini tam olarak karşı layan, 
ancak subjektif bir anksiyete ve korkunun ya ş an-
madığı  ataklardan olu şan panik bozukluğu için öne-
rilmiş tir. 

Bu bozukluğun olgulan baş langıçta daha çok psi-
kiyatri dışı  populasyonlarda, özellikle kardiyoloji ve 
birinci basamak sağ lık kuruluş larında dikkati çek-
meye baş lamış , daha sonra da nöroloji ve gastroen-
teroloji hastalanndan olgu raporlar" ve çal ış malar 
yaymlanmaya baş lamış tır (19,20). 

Bu olgulara daha çok psikiyatrik populasyon d ışı nda 
rastlanmas ı  hiç de şaşı rtıcı  değ ildir. Ç ıldırma, ölüm 
ya da felç olma korkusu olmaks ızın, salt otonomik, 
fizyolojik belirtilerle tekrarlayan ataklar öncelikle 
bedensel hastal ıkları  çağ rış tırmaktadı r. 

Korku ya da anksiyetenin bulunmad ığı  bir panik bo-
zukluğundan söz etmek ilk anda "e şyam doğ as ına 
aykırı " gibi gelmekle birlikte, DSM s ı nıflandırmalar' 
incelendiğ inde böyle bir tammlaman ın mümkün ola-
bileceğ i görülmektedir. 
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DSM-III'den farkl ı  olarak, DSM-III-R ve DSM-N' 
de panik ataldann ın temel özelli ğ i olarak, yoğ un 
korku ya da rahats ızlığı n yaşandığı  izole dönemler 
vurgulanmış tır. Bu yalda şı m, tan ı  ölçütlerini karşı la-
dığı  takdirde, korku ya da anksiyete olmadan da 
panik atağı ndan söz edilebilece ğ ini öngörür. 

Bu konu üzerinde en fazla çal ış mas ı  olan Beitman 
ve ark. (19,20),  kardiyoloji hastaları  aras ında yaptık-
ları  iki çalış mada korkusuz panik bozuklu ğu pre-
valansını  % 31.6 ve % 41 olarak bulmu ş lardır. Yine 
aynı  ekip (17) , korkusuz panik bozukluğunun ger-
çekten bir panik bozukluğu olup olmad ığı m anlamak 
ve bu tanı nın nozolojik olarak geçerlili ğ ini s ınamak 
için, bu hastaların sodyum laktat infüzyonu veanti-
panik tedaviye olan yan ıtlarını  araş tırmış lardır. 

Çeş itli medikal tedavilere yan ıt verrnedikleri için 
psikiyatrik konsultasyona gönderilen nöroloji has-
taları  ile yapt ıkları  çalış mada, 48 nöroloji hastas ını n 
1 l'inde (% 23) DSM-III-R tan ı  ölçütlerini karşı layan 
ancak subjektif anksiyete ve korku (ölme, ç ıldırma, 
kontrolünü yitimıe korkusu) belirtmeyen korkusuz 
panik bozuklu ğu saptamış lardır. 11 olgunun temel 
yakmmalan: 4 ki ş ide başdönmesi nöbetleri, 3 kiş ide 
yalanc ı  nöbet, 2 ki ş ide senkop, 1 ki ş ide vertigo, 1 ki-
ş ide ise parestezi ataldan idi. 

Araş tırmacı lar, çift kör olarak sodyum laktat ve sod-
yum klorid (plasebo) infüzyonu uygulad ıkları  bu 11 
hastan ın tümünde de sodyum laktata olumlu, pla-
seboya olumsuz yan ı t aldıklarını  bildirmiş ler, daha 
sonra standart anti-panik tedaviye (clonezepam ve 
imipramin) al ınan hastaların semptomlannda % 75 
iyileş me olduğunu bildirmi ş lerdir. 

Yazarlar bu bulgulann, panik bozuklu ğunun bir alt-
tipi olarak, korkusuz panik bozuklu ğu tanısı nın var-
lığı nı  ve geçerliliğ ini desteklediğ ini, bu gruba yeterli 
dikkatin yönelinmemesi sonucunda panik bozukluğu 
prevalans ı nın olduğundan az bulundu ğunu ve ba-
şarı lı  tedavi potansiyelinin ihmal edildiğ ini öne sür-
müş lerdir. 

Bu hastaların en büyük ş anssal ıklan uzun süre psi-
kiyatri dışı  tıp alanlarında zaman kaybettikten sonra 
ulaş tıklan psikiyatride de ço ğu zaman konversiyon, 
somatizasyon ve hipokondriyazis gibi tan ı larla te-
davi edilmeleridir. 

Bu çalış mada olgu sayısı nın azlığı , anti-panik teda-
vinin standart ve çift-kör olmay ışı  gibi eksikliklere 
bizzat ara ş tırmayı  yapanlar dikkati çekmektedir. 
Korkusuz panik bozuklu ğuna ilişkin çok daha aynn-
tı lı  yapı landınlmış  çalış malara gereksinim duyuldu-
ğu aç ıktır. 

UYKU (NOCTURNAL) PANIK BOZUKLUĞ U 

Panik bozukluk olgularmda uykunun bir yerinde 
panik atağı yla dehşet içinde uyanmak hiç de seyrek 
görülmeyen bir durumdur. Mellman ve Uhde'nin (18)  
DSM-11I-R tam ölçütlerine göre panik bozuklu ğ u ta-
nı sı  konulan 45 hasta ile yapt ıkları  bir çal ış mada, 
hastaların % 69'unun en az bir kez, % 33'ünün ise 
tekrarlay ıcı  uyku panik atakları  geçirdikleri saptan-
mış tır. 

Panik bozukluk olgulanndaki uyku panik atak pre-
valans ını  Mizobe ve ark. (21)  % 23.8, Alfonso ve 
Fernandez (22)  ise % 40 olarak bildirmi ş lerdir. Bizim 
de henüz yay ınlanmamış  bir çalış mam ızda 81 panik 
olgusunun 14'ünde (% 17.3) tekrarlay ıcı  uyku panik 
atakları  bulunmuş tur. ilginç olan, 14 noktumal panik 
olgusunun 12'sinde ilk panik ataklan uyku panik 
atağı  olarak ba ş lamış  olmas ıd ır. 

Uyku panik ataklann ın görüldüğü panik bozukluğu 
olguları , gerek panik tetildeyiciler gerekse klinik 
semptomatoloji ve prognoz aç ı sından klasik panik 
bozukluğundan farkl ı lıklar göstermektedirler. Uyku 
panik olgulannda en s ık görülen semptomlar dispne, 
sıcak basmas ı  ve bunu izleyen çarp ıntıdır. Klasik 
panik olgulanna oranla uyku panik olgularmda kli-
nik daha ciddi, daha ağı r, günboyu atak s ıklığı  daha 
fazla ve somatik duyumlar daha yo ğundur (18 '22-25) . 

Uyku panik bozukluğu ile depresyon aras ındaki iliş -
ki dikkati çekmektedir. Çünkü klasik panik bozuk-
luğuna göre uyku panik olgular ının geçmiş  öyküle-
rinde ve halen depresyona daha s ık rastlanmaktad ır 
(18,22) .  

Melman ve Uhde, panik atak tetildeyicileri yönün-
den klasik panik bozuklu ğu ile yaptıkları  karşı laş -
tırmada, relaksasyon ve uyku deprivasyonunun uyku 
panik ataklannda klasik panik ataklar ına göre daha 
fazla rol oynadığı nı  saptamış lardı r (18). 
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Uyku bozukluklar ının bütün tipleri uyku paniklerin-
de klasik paniklere göre daha s ıktır. Bu hastalarda, 
baş lang ıçta sadece uykuya daima güçlü ğü varken; 
uykuda gelen panikler tekrarlad ıkça giderek, adeta 
klasik paniklerdeki agorafobinin bir analogu olarak 
uykuya dalma korkusu geliş ir (18) . Bu hastalar tek 
baş larına yatağa gitmekten, yaln ız yatmaktan ve uy-
kuya dalmaktan korkarlar (26) . Uyku panik bozuk-
luğunda korku ve kaç ınma davran ışı  uykuya odak-
lanmış  olmas ına karşı , klasik paniklerdeki ölüm kor-
kusu, ç ıldırma korkusu ve kontrolünü kaybetme kor-
kusu gibi kognitif semptomlann bu bozukluklarda 
daha seyrek olduğu bildirilmektedir (18) . 

Uyku panik bozukluğunun etyolojisinin klasik panik 
bozukluğundan farkl ı  olup olmadığı  konusunda ye-
terli bilgi bulunamam ış tı r. Obstrüktif uyku apnesinin 
uyku panik atağı  belirtilerine yol açabilece ğ i belin-
ilirken (27) ; olgu say ı sının çok az oldu ğu bir çalış ma-
da (28) , uyku panik bozukluğu olulannda hafif bir so-
lunum bozukluğu olduğu bildirilmiş tir. 

Literatürdeki uyku panik bozuklu ğu çalış malarının 
çoğunluğuna imzas ını  atan Craske ve Barlow, noc-
turnal panik ataklannda solunumsal yan ı tın rolünü 
araş tırmak amac ıyla yaptıkları  bir çal ış mada (29) , 
kronik hiperventilasyon ölçümleri ve karbondioksite 
duyarl ı l ık aç ısından uyku panik bozukluğu ile klasik 
anik bozukluğu aras ında anlaml ı  bir fark bulma-

m ış lardır. 

Ayırıcı  tan ıda üzerinde önemle durulmas ı  gere-
kenler: Epilepsi, uyku apnesi, uyku terörü (pavorn 
nocturna) ve rüya anksiyete bozuklu ğu (nightmare) 
olmalıdır. Bu yönden uyku panik bozuldu ğunda ay-
rıntı lı  uyku EEG'si çok fazla önem kazanm ış t ır. Uy-
kuda gelen panikler uykunun non-REM faz ında ve 
tipik olarak erken delta uykusuna geçi ş te ortaya ç ık-
maktad ı r ( 18). 

Hauri ve ark. (23) 24 panik bozukluk olgusunu sağ lık-
lı  kontroller ile uyku paterni bak ımından karşı laş -
tırdıklan çal ış mas ında, uyku panik bozukluğu ol-
gulannda sağ lıkl ı  kontrollere göre hafif uzam ış  uyku 
latensi ve daha dü şük uyku kalitesi, uykunun 2. fa-
zında daha fazla beden hareketi saptanm ış  ve uyku 
s ı rasında dokuz hastada ortaya ç ıkan uyku panik 
ataklann ın altı sının, uykunun 2. fazı ndan 3. faz ına 
geçi ş  sıras ında ortaya ç ıktığı  belirtilmiş tir. 

Uyku apnesi: Uyku s ıras ında 10 saniyeyi a şan so-
lunum durmas ı  epizodland ır. Bir saatte en az 5 epi-
zod ya da bir gecede en az 30 epizod tan ı  koydum-
cudur. Ciddi olgularda bu say ı  300'ü aş maktad ır. Ne-
deni merkezi (CO2 artmas ı , 02 azalmas ı) veya obs-
trüktiftir (dil, bademcik vb. ile solunum yolunun t ı -
kanmas ı). Bu kiş ilerde gece s ık uyanma ve gündüz 
uyuldama söz konusudur. Enerji azl ığı , baş ağ rı sı , 
dikkat dağı nıklığı  görülür. Ş iş manl ık ve hipertansi-
yon predispozan etkenlerdir. Aç ıklanamayan ani 
ölümlerin en önemli nedenlerinden birisidir. Aritmi 
ve kan bas ı nc ında değ iş iklikler görülür. Alkol ve 
diğer depresanlar zararl ıdır. Uyku apnesi, uyku pa-
nik ataldanndan farkl ı  olarak uykunun REM dö-
neminde ortaya ç ıkar. 

Uyku terörü: Daha çok çocuklarda görülür, çocuk 
gece uykudan deh şet içinde uyan ı r. Uykuya daldık-
tan 30-200 dk sonra ba ş lar, uykunun non-REM dö-
neminde olu şur. Delta aktivitesi hakimdir, 1-10 dk 
sürer. Çocukta terleme, pupil dilatasyonu, piloerek 
siyon, h ızlı  solunum, h ızl ı  nab ız, ajitasyon vard ır. 
Ancak konfüzyon ve amnezi içindedir, hiçbir ş ey ha-
tırlamaz. Ergenlik döneminde ço ğu zaman kaybolur. 
Nöroleptik ve antidepresanlar epizodlan artt ırır. 

Rüya anksiyete bozuklu ğu: Ki ş inin korkulu bir 
rüya görerek deh şet içinde uyanmas ı  ile karakterize 
bir bozukluktur. Oysa uyku panik ataklann ın rüya 
ile bir ilişkisi yoktur. Rüya anksiyete bozuklu ğundan 
bu yönüyle, çoğu zaman da iyi bir anamnez ile ay-
nlabilmektedir. 

Literatürdeki korkusuz panik bozuklu ğu ve uyku 
panik bozukluğuna ilişkin veriler, panik bozukluğ u-
nun tek tip bir bozukluk olmaktan çok; birçok alt-
tipin bulunduğu heterojen bir durum oldu ğunu gös-
termektedir. Bu ve di ğer alttiplerin klinik, tedavi ola-
nakları  ve prognoz aç ı sından daha kapsaml ı , siste-
matik çalış malara gereksinim duydu ğu da aç ıktı r. 
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