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Sažetak

U ovom radu opisan je tvrdokorni slučaj paničnog pore-
mećaja koji je kod bolesnice perzistirao oko deset godi-
na. Cilj je prikazati kognitivno-bihevioralne koncepte na 
primjeru usklađenoga psihoterapijskog i medikamento-
znog liječenja ove bolesnice kojim je došlo do nestanka 
paničnih ataka, a odsutnost simptoma opservirana je i 
nakon javljanja tjelesne i životno ugrožavajuće bolesti u 
obitelji. Povezuje se početak, razvoj i nestanak paničnog 
poremećaja kroz situaciju životnih događanja uz nagla-
sak na prikazu metoda liječenja i utjecaju egzogenih čim-
benika iz životnog miljea bolesnice na ishod bolesti.
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Uvod

Naziv paničnog poremećaja potječe od priče o grčkom 
bogu Panu1, a najčešće je udružen s agorafobijom. Na-
padi paničnog straha (epizodne paroksizmalne ank-
sioznosti), nastaju spontano i nisu uvjetovani životno 
opasnom situacijom ni prisutnošću drugih psihijatrij-
skih i/ili somatskih poremećaja. Poremećaj je čest, go-
dišnja je prevalencija od 0,6 % do 2,2 %, triput je češći 
kod žena, najčešće se javlja u ranim dvadesetima i na 
prijelazu tridesetih u četrdesete godine života, ali još 
uvijek nisu potpuno razjašnjeni mehanizmi njegova na-
stanka3. Kod ove su patološke anksioznosti kognitivne, 
emocionalne, fiziološke i ponašajne promjene česte i 
jake. Klinička slika uključuje epizodičnu paroksizmalnu 
anksioznost (paniku) uz suhoću usta, lupanje srca, zno-
jenje, drhtanje, osjećaj nedostatka zraka, gušenje, bol 
u prsima, mučninu, vrtoglavicu, derealizaciju, deperso-
nalizaciju, strah od gubitka kontrole, strah „da će se po-
ludjeti“, strah od smrti (obično od infarkta) i parestezije 
(osjećaj bockanja). Učestalost tih napadaja određuje 
težinu kliničke slike. U najtežem se obliku napadaji jav-
ljaju do četiri puta tjedno, u srednjem obliku najmanje 
četiri puta mjesečno, a kod najrjeđeg i najlakšeg pore-

1 Pan (grč. Παν) u grčkoj mitologiji bog je pastira, stada, njiva, šuma, 
polja odnosno „paše i stoke“, njihov zaštitnik i zaštitnik lovaca, sto-
ga ga se naziva i zaštitnikom prirode. Osim toga ljubitelj je glazbe i 
najbolji plesač među bogovima. Pan je plod ljubavi Hermesa i lijepe 
nimfe Driope. Rodio se s kozjim nogama, rogat i bradat. Njegov izgled 
toliko je uplašio njegovu majku da ju je obuzeo dotada nezapamćen 
strah, pa se takav strah još i danas naziva paničnim strahom. No otac 
Hermes, obradovao se i prihvatio sina takvog kakav je, uvio ga u zečju 
kožu te ga poveo sa sobom na Olimp i ponosno ga pokazao bogovi-
ma. Na Olimpu su se bogovi toliko smijali i rugali Panovu izgledu da je 
nesretnik pobjegao u mračne i opasne arkadijske šume1, 2.
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stalno u strepnji i negativnom iščekivanju te pokazu-
ju relativno trajne sklonosti da širok raspon tjelesnih 
promjena interpretiraju na katastrofičan način. Takve 
osobe imaju izraženiju anksioznu osjetljivost, tj. sklo-
nije su vjerovanju da određeni tjelesni simptomi mogu 
imati katastrofalne posljedice. Riječ je o distorzijama 
na trima razinama procesiranja informacija: perceptiv-
noj, interpretativnoj i razini pamćenja. Na perceptivnoj 
razini anksiozne osobe iz mnoštva podražaja probiru 
moguće prijetnje, na interpretativnoj razini sklone su 
nejasne podražaje tumačiti kao opasne, a na razini 
pamćenja sklone su boljem upamćivanju i lakšem do-
sjećanju anksioznih situacija2. Stvarnim ili unutarnjim 
podražajima dolazi do daljnjeg porasta straha i do fi-
zioloških reakcija (npr. znojenje, lupanje srca...). bole-
snici postaju pretjerano pobuđeni, a unutarnji fokus 
pažnje omogućava im zamjećivanje osjeta ili promjena 
kojih mnogi drugi ljudi ne bi bili svjesni. Tjelesne reak-
cije smatraju se daljnjim dokazom postojanja nekog 
ozbiljnog tjelesnog ili psihičkog poremećaja što kod 
bolesnika potiče katastrofiziranje („umrijet ću“) i time 
se dodatno pojačava simpatička aktivnost i misli („spi-
rala panike“, čime se osoba nalazi u začaranom krugu). 
bolesnici ubrzo nauče izbjegavati situacije koje ih do-
vode u ustrašna stanja, a određeni oblici izbjegavanja 
potkrepljuju i održavaju bolesnikove negativne inter-
pretacije uz razvijanje „straha od straha“, tj. javljanja 
bojazni od napadaja.

Psihoanalitičke teorije u osnovi agorafobije nalaze 
nesvjesni intrapsihički konflikt prededipalnog ili edi-
palnog tipa koji je u vezi s neprihvatljivim seksualnim 
ili agresivnim impulsima. Freud je u svojim teorijama 
podijelio anksioznost na tjeskobu pred realnom opa-
snošću (nužna je i korisna jer priprema osobu na brzu 
reakciju) i neurotičnu tjeskobu (nije korisna, djeluje 
dezorganizirajuće i remeti ponašanje pred opasnošću). 
O fobiji govori kao o obliku obrane od anksioznosti iza-
zvane potiskivanjem id-impulsa, premještanju zastra-
šujućeg impulsa ida sa željenog objekta na objekt ili si-
tuaciju koja je na neki način povezana s tim impulsom, 
dok ego izbjegava suočavanje sa stvarnim problemom 
ili potisnutim konfliktom iz djetinjstva uz razvoj izbjega-
vanja fobičnih podražaja6. Agorafobija se opisuje u vezi 
s agresivnošću, patološkom simbiozom, separacijskim 
problemima, odbacujućim roditeljima te zapostavlje-
nošću ili prezaštićenošću u djetinjstvu6 – 11.

Iz literature je razvidno da se u liječenju paničnog pore-
mećaja naglasak stavlja na psihoterapijske postupke, 
kao najučinkovitije navode se kognitivno-bihevioralne 
tehnike, uz uporabu anksiolitika i antidepresiva te važ-
nost podrške i uključivanja obitelji u proces liječenja12 – 20.

mećaja javljaju se još rjeđe. Ako je poremećaj udružen s 
agorafobijom, prisutan je strah od otvorenog prostora, 
javnih mjesta i prisutnosti mnoštva ljudi, kada se bole-
snik ne može brzo skloniti na sigurno mjesto, zbog čega 
se javlja panična ataka.

Navest ćemo osnovne teorije koje objašnjavaju etiolo-
giju ovog poremećaja.

U nastanku anksioznih poremećaja dokazana je uloga 
genetskih čimbenika, a važna je i predispozicija osobe za 
anksiozno reagiranje u stresogenim životnim situacijama. 
biologijske teorije anksiozne poremećaje dovode u vezu s 
poremećajem u neuronskoj komunikaciji i disbalansom 
ekscitacijskih i inhibicijskih neurotransmitorskih sustava. 
Kao uzrok panike opisuje se nedovoljnost normalnih me-
hanizama u središnjem živčanom sustavu koji kontrolira-
ju anksioznost. Važna se uloga pripisuje disfunkciji locu-
sa coeruleusa i noradrenergičnih struktura (tzv. teorija 
lažnog alarma), kao i nucleusa raphe i serotoninergičnih 
struktura. Na biologijskom planu, limbički sustav ne pravi 
razliku između realnog straha i anksioznosti – „evolucija 
voli anksiozne gene“, tj. bolje je imati lažno pozitivne uz-
bune jer jedna lažno negativna može ugroziti egzistenciju 
te je cijena opstanka život u nelagodnoj tjeskobi4.

Prema bihevioralnim teorijama, anksioznost je posljedi-
ca vezivanja reakcije straha koji se javlja tijekom nekog 
neugodnog iskustva (bespomoćnosti, straha, panike) uz 
primarno neutralne stimuluse i proces kondicioniranja 
(učenje). Operantnim uvjetovanjem uz negativno pot-
krjepljenje (posljedicu koja slijedi nakon određenog po-
našanja kojom se može smanjiti ili povećati vjerojatnost 
pojavljivanja tog ponašanja) dugoročno se pogoršava po-
remećaj, npr. bolesnik s agorafobijom izbjegava izlazak iz 
stana jer je tada smireniji, a time podržava svoj poremećaj.

Izbjegavanje ih dodatno sprječava da nauče kako su 
simptomi koje doživljavaju bezazleni, a uključuje:

1. promjene u pobuđenosti autonomnoga živčanog 
sustava kao pripreme za bijeg, borbu ili padanje 
u nesvijest

2. inhibiciju postojećeg ponašanja
3. selektivno pregledavanje okoline s obzirom na 

moguće izvore opasnosti5.
Prema kognitivnim modelima za javljanje anksioznosti 
odgovorna su očekivanja ljudi i njihove interpretacije 
povezane s tjelesnom ili psihosocijalnom opasnošću 
(misli i predodžbe), uz refleksno aktiviranje „programa 
postupanja u anksioznosti“, a ne događaji kao takvi 
(anksioznost je reakcija na netočnu percepciju). 

Kognitivne osnove poremećaja prikazuje Clarkov ko-
gnitivni model panike iz 1986. godine. bolesnici su 
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varala je paničnom poremećaju u komorbiditetu s depre-
sijom. Zbog intenziteta simptoma (visoka anksioznost, 
atake panike javljaju se oko dvaput tjedno), alergijskih 
reakcija na brojne alergene i lijekove te uvođenja u psi-
hofarmakoterapiju, uslijedila je prva hospitalizacija. Ta-
da je liječena psihofarmacima (alprazolam, amitriptilin, 
fluoksetin i nitrazepam) i bila uključena u individualnu i 
grupnu psihoanalitičku terapiju. Nakon izlaska iz bolnice 
nastavila je redovito ambulantno psihijatrijsko liječenje, 
uz anksiolitike i antidepresive. Atake panike bile su redu-
cirane, ali prisutne, a raspoloženje stabilizirano. Nakon 
četiri godine razboljela joj se majka (precipitirajući čim-
benik), a bolesnica se o njoj brinula i time se jako iscr-
pila, izgubila je osam kilograma, atake panike javljale su 
se gotovo svakodnevno, bila je depresivna, emocionalno 
inkontinentna, iz stana je izlazila samo u krugu do pede-
set metara, a zbog doživljaja vlastite sigurnosti u pratnji 
malodobnog djeteta (iracionalno) ili supruga. Učestale 
panične atake i agorafobija invalidizirali su je te nije mo-
gla odlaziti na radno mjesto iako je ono samo nekoliko 
ulica udaljeno od njezina stana. Imala je depresivne faze 
do presuicidalnog nivoa pa je uslijedila hospitalizacija na 
psihoterapijskom odjelu i tada je uključena u psihotera-
pijsko liječenje uz kognitivno-bihevioralne tehnike.

Cilj je ovakvog tretmana smanjiti anksioznost bolesnika 
učeći ga kako će identificirati, procijeniti i modificirati 
negativne misli povezane s opasnošću i s njima pove-
zana ponašanja. Sadrži zadatke u kojima se traži da 
bolesnik prikupi informacije i objasni svoju formulaciju 
poremećaja, a uključuje vođenje dnevnika, protokole 
za motrenje, popunjavanje standardiziranih upitnika 
(beckov upitnik anksioznosti i depresije) te procjene 
vjerovanja. Terapeut pomaže bolesnicima da dovedu 
u pitanje svoja iracionalna vjerovanja i pogrešne inter-
pretacije motrenjem identificiranih misli i vjerovanja te 
procjene vjerovanja u neke anticipirane katastrofe.

Početnom evaluacijom dobiveni su rezultati 35 na bec-
kovu upitniku depresije (bDI)21, a 43 na beckovu upit-
niku anksioznosti (bAI)22 (procjenu je izvršio klinički 
psiholog). Ciljevi tretmana bili su povezani s izlaskom 
iz kuće, ugodnim aktivnostima i interpersonalnim od-
nosima. bolesnica ih je definirala – ublažiti ili otkloniti 
znakove bolesti, da se osjeća manje iscrpljeno, da bude 
zadovoljnija. Ti ciljevi nisu bili konkretizirani te smo ih 
redefinirali u – naučiti kontrolirati tjelesne simptome 
anksioznosti, ukloniti anksioznost kao reakciju na tje-
lesne senzacije, usvojiti vjerovanje da tjelesni simptomi 
anksioznosti nisu opasni, ukloniti sigurnosna ponaša-
nja, smanjiti strah od ponavljanja ataka panike. budu-
ći da je zbog dugogodišnjega ograničenog izlaženja iz 

Prikaz slučaja

Prikazan je težak slučaj paničnog poremećaja s agorafobi-
jom kod kojeg je liječenje započeto s više godina latencije 
od početka poremećaja. Iako je bolesnica bila u višego-
dišnjoj kliničkoj opservaciji i raznim terapijskim postup-
cima kod istog terapeuta, prikaz je detaljnije usmjeren na 
dio liječenja kognitivno-bihevioralnim tehnikama koji je 
doveo do nestanka paničnog poremećaja. (bolesnica je 
dala pisani pristanak za prikaz svojeg slučaja, op. aut.)

Pri uključivanju u kognitivno-bihevioralni tretman bole-
snica je imala 57 godina, bila je udana, majka usvojenog 
djeteta, kuharica. Hereditet je opterećen psihotičnim 
procesom po baki s majčine strane koji se ispoljio nakon 
proživljenoga traumatskog iskustva. U očevoj obitelji više 
članova bili su potatori. Starija je od dvoje djece u obitelji, 
a brak roditelja bio je disfunkcionalan, opterećen potu-
som oca. Završila je srednju ugostiteljsku školu s dobrim 
uspjehom, nakon godinu dana zaposlila se i udala. Njezin 
odnos prema majčinstvu obilježen je sterilitetom uz jaku 
narcističku povredu i doživljaj krivnje. Suprug i ona usvo-
jili su dijete, ali roditeljstvo nije bilo uspješno i rezultiralo 
je djetetovom ovisnošću o psihoaktivnim tvarima. bole-
snica se opisuje kao agresivnu i dominantnu osobu. Nje-
zina obilježja ličnosti ukazuju na opsesivno-kompulzivnu 
strukturu ličnosti, jaku ambivalenciju, perfekcionističke 
crte, krutost i jak doživljaj krivnje. U tjelesnom statusu bi-
la je u višegodišnjem tretmanu neurologa zbog migreno-
znih glavobolja, ima alergije na brojne lijekove i sredstva 
za pranje u domaćinstvu, korove i hranu te je upotreblja-
vala hormonsku nadomjesnu terapiju zbog menopauze.

tijek bolesti i liječenja

Prvu paničnu ataku doživjela je tijekom Domovinskog ra-
ta, uz životnu ugroženost. Iza toga su gotovo svakodnevno 
uslijedile panične atake. U kliničkoj slici bile su izražene 
palpitacije, osjećaj nedostatka zraka, profuzna preznoja-
vanja, agorafobija, izlasci samo u pratnji „sigurnosne oso-
be“, nesanice i glavobolje, uz depresivno raspoloženje, 
bezvoljnost, anhedoniju i sužavanje socijalnih kontakata.

Liječena je medikamentoznom terapijom (diazepam, 
bromazepam), a psihijatrijsko liječenje započinje tek na-
kon deset godina življenja s bolešću. Klinička slika odgo-

prijelom.indd   35 4/11/16   11:17 AM



36 Anton S. Gdje je nestao Pan? (prikaz liječenja paničnog poremećaja s agorafobijom). JAHS. 2016; 2(1): 33-38

ni su: stalna anksioznost, njezine negativne misli, pona-
šanja bliskih ljudi koji obavljaju sve umjesto nje i održava-
ju njezino bolesno ponašanje i izbjegavajuće ponašanje 
te lijekovi koji relativno brzo otklanjaju simptome.

Nakon što je relativno brzo usvojila tehniku relaksacije, 
započeli smo s tehnikom izlaganja. Tehnika izlaganja 
počiva na teorijskim postavkama Wolpea da je ustrašno 
ponašanje naučeno i da se od njega može odučiti i zami-
jeniti ga prilagođenim, adekvatnijim reakcijama5. To se 
može postići približavanjem umjesto izbjegavanja onog 
čega se bojimo, tj. „postupnim izlaganjem“. Tretman za-
htijeva da bolesnici ponovno dođu u dodir sa stvarima 
ili situacijama kojih se boje i da ostanu s njima u kontak-
tu toliko dugo dok se strah ne počne smanjivati, čime se 
prekida začarani krug i olakšava učenje novih ponašanja. 
U periodu liječenja bolesnice u gradu su obnovljene fon-
tane koje su različito udaljene od odjela na kojem je bila 
hospitalizirana. Odlazila je relaksirana s odjela od bližih 
do sve udaljenijih fontana uz obvezno vraćanje na odjel i 
ponavljanje vježbe s istom fontanom nekoliko dana dok 
se anksioznost ne smanji. U početku se vraćala prezno-
jena, preplavljena, ponekad gotovo bez daha, ali raslo je 
njezino zadovoljstvo i samopouzdanje, a tjelesne reakci-
je bivale su manjeg intenziteta, do potpunog gašenja.

Intenzivno psihoterapijsko liječenje provođeno je hos-
pitalno, svakodnevno u ukupnom trajanju mjesec dana 
(ukupno 25 seansi), a potom je nastavljeno ambulan-
tnim putem suportivnim seansama kroz višegodišnje 
praćenje. Već na kraju hospitalnog liječenja bila je bez 
paničnih ataka i izbjegavajućeg ponašanja, bolje raspo-
ložena, uz više samopouzdanja, vrijednosti bDI 15 i bAI 
10. Nakon povratka kući ponovno je preuzela aktivnosti 
povezane s plaćanjem računa i kupovinom, samostalno 
je izlazila u šetnje i na druženja s prijateljima, nije tražila 
stalnu prisutnost supruga, bolje je funkcionirala u obi-
telji i imala manje zahtjeve prema ostalim ukućanima. 
Ona i suprug evaluirali su liječenje kao vrlo uspješno, sa 
značajnim utjecajem na poboljšanje njihove zajedničke 
kvalitete života. S bolesnicom se radilo i na prevenciji 
povrata simptoma edukacijom, radom na njezinim oče-
kivanjima, postavljanjem realističnih ciljeva te potica-
njem prihvaćanja i malih pozitivnih promjena.

Ubrzo nakon toga suprug bolesnice obolio je od karci-
noma pluća. Tada se našla u situaciji da ga je trebalo 
voziti na kemoterapiju, a u tom je trenutku ona bila je-
dina osoba na koju se on mogao osloniti. Posljednjih 
osam godina bolesnica nije vozila auto, iako je prije 
ispoljavanja poremećaja to činila redovito. U početku 
je izbjegavala vožnju zbog svojih strahova, potom je že-
ljela pokušati, ali joj suprug nije dozvolio. bojala se da 
će ponovno razviti panične atake, ali to se nije dogodilo. 

kuće izgubila kontakte s prijateljima i socijalno se izoli-
rala, definirala je i cilj angažirati se u više ugodnih i na-
građujućih aktivnosti, obnoviti druženje s prijateljima, 
a dugoročni je cilj bio spriječiti povrat paničnih ataka.

Tijekom liječenja kod bolesnice je provođena tehnika 
relaksacije, terapija izlaganjem – sistematska desenziti-
zacija (u početku u imaginaciji, a kasnije stupnjevanim 
zadacima izlaganja ustrašnim situacijama) i kognitivna 
restrukturacija.

U tretman je bio uključen i suprug bolesnice kao sigur-
nosna osoba. Objašnjeno mu je da je nužna promjena 
njegova ponašanja, da mora poticati bolesnicu da izlazi 
sama i ne podržavati njezino bolesno ponašanje. Provo-
đena je relaksacija u sigurnom okruženju, a bolesnica 
je ispoljavala anksioznost i reagirala simptomima ve-
getativne pobuđenosti, ali nije odustajala. baš tu situ-
aciju (kad sjedi kod psihijatra u udobnoj fotelji i osjeća 
se potpuno sigurno i smireno) odabrala je za sigurnu 
situaciju koje će se moći sjetiti kada počne osjećati ank-
sioznost te time iznova početi smirivanje. Kroz formu 
domaćih zadaća vježbala je tu sigurnu sliku uparenu s 
mislima „osjećam se sigurno“.

Od početka tretmana identificirala je svoje negativ-
ne automatske misli i mijenjala ih realnijim mislima 
(kognitivna restrukturacija). Vodila je dnevnik samo-
promatranja gdje je bilježila glavne tjelesne senzacije 
(lupanje srca, ostajanje bez daha, vrtoglavica, osjećaj 
slabosti), negativne automatske misli koje bi uslijedile 
nakon tjelesnih senzacija (dobit ću srčani napad, past 
ću u nesvijest, umrijet ću, a nitko mi neće pomoći) i pro-
cjenjivala stupanj vjerovanja u njih na skali od 1 do 100. 
Potom je te misli mijenjala realnijim odgovorima, a što 
je i cilj tehnike kognitivne restrukturacije. Tako je misao 
da će umrijeti zbog lupanja srca zamijenila racionalnim 
mislima da je to samo anksioznost, da je to već mnogo 
puta doživjela i nije umrla, da će to proći te da se možda 
prebrzo kretala i time izazvala lupanje srca.

Identificirala je svoja temeljna vjerovanja – slaba sam, 
bezvrijedna sam, loša sam majka, uvijek moram uspje-
ti, samo si savršen dobar, uvijek moram imati kontrolu 
nad svime, te posredujuća vjerovanja i pravila – ljudi 
oko mene (obitelj) bez mene ne mogu živjeti, ni ja bez 
njih; drugi ljudi (iz okoline) ti nikad neće pomoći; u živo-
tu se moram davati preko maksimuma; ako sam savrše-
na, tek onda nešto vrijedim.

U nošenju s poremećajem primjenjivala je ove kompen-
zacijske strategije: kad počne strah popit ću lijek, pobjeći 
ću u svoj stan – izbjegavajuće ponašanje (sigurni krug kre-
tanja 50 m od stana), zvat ću supruga da dođe kući s posla 
(sigurnosna osoba). Kao podržavajući čimbenici definira-
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Novu je situaciju doživjela kao vitalno ugrožavajuću za 
svojeg supruga (iako to nije bilo realno), nakon čega je 
počela voziti auto, nije imala panične atake te se osjeća-
la osnaženo i zadovoljno sobom. Od tada do danas kod 
bolesnice je povremeno prisutna blaža anksioznost, 
nema panične atake ni strah od izlaska iz kuće, raspolo-
ženje je stabilizirano, a u farmakoterapiji rijetko upotre-
bljava niske doze alprazolama. Razne tjelesne bolesti 
bile su razlog tome što je u međuvremenu umirovljena.

Zaključak

Tijekom dugogodišnjeg liječenja bolesnica je uključena u 
usklađeno liječenje psihoterapijom i lijekovima. Za cilje-
ve terapijskog procesa postavili smo ublažiti ili otkloniti 
znakove bolesti, uspostaviti obiteljsko i socijalno funk-
cioniranje te spriječiti relaps ili recidiv bolesti. Terapijski 
postupci uključivali su grupnu i individualnu analitički 
usmjerenu psihoterapiju, kognitivno-bihevioralnu psiho-
terapiju (psihoedukaciju, relaksaciju, kognitivnu restruk-
turaciju i sistemsku desenzitizaciju izlaganjem) i farmako-
terapiju, ali liječenje kognitivno-bihevioralnim tehnikama 
dovelo je do remisije paničnog poremećaja, a time ade-
kvatnijeg funkcioniranja i stabilnoga psihičkog stanja.

Njezinu reakciju djelovanja u kriznoj situaciji (koja se 
pojavila nakon terapije) bez razvijanja panične atake 
protumačili smo usvajanjem kompenzacije emocional-
nih reakcija na adekvatan način. Obrat u suprotno (od 
straha do hrabrosti) u njezinom ponašanju bio je poziti-
van i poželjan pomak, vidljiv u višegodišnjem stabilnom 
stanju i izlječenju ranijih simptoma.
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Abstract

This paper describes a difficult case of a patient with a 
panic disorder that persisted for ten years. The aim of 
the paper is to present cognitive-bihevioral concepts 
on a case of combined psychotherapy and medication 
treatment which resulted in the disappearance of panic 
attacks and lack of symptoms, which persisted even 
after the occurence of a physical and life threatening 
illnes in the family. This case connects the begining, 
development and dissapearance of the panic disorder 
through life events with emphasis on the presenta-
tion of the treatment methods and the influence of life 
events on the illnes outcomes. 

Keywords: panic disorder, psychotherapy, physical-mental 
relationship
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