
87 
 

Doc. dr. Elvira Čekić 

Univerzitet u Sarajevu / University of Sarajevo 

Fakultet za kriminalistiku, kriminologiju i sigurnosne studije /  

Faculty of Criminalistics, Criminology and Security Studies 

ecekic@fkn.unsa.ba 

UDK 159.97 

 
Pregledni naučni rad 

 

DEFINICIJA I PROCJENA DUŠEVNE BOLI:  

PREGLED ISTRAŽIVANJA  

 

DEFINITION AND THE ASSESSMENT OF PSYCHOLOGICAL 

PAIN: RESEARCH REVIEW 

 

 
Sažetak 

Duševna bol je veoma prisutan društveni problem i kao takav može imati izraženo 

negativan efekat na sve aspekte funkcioniranja osobe, a posebno negativne posljedice 

ostavlja na hroničnu bol i mogućnost razvoja komorbidnih psihičkih poremećaja. 

Pojavu psihičkih simptoma kliničari su nerijetko skloni označiti „normalnom“, 

odnosno prihvatljivom reakcijom na tjelesne tegobe. Emocionalna bol ili patnja ne 

manifestira se samo na psihološkom nivou, već je obično na određeni način prisutna 

i u samom tijelu. Kod fizičke boli postoji očigledna povezanost između svjesnosti o 

fizičkoj lokaciji boli u tijelu i psihološkog iskustva boli, što nije slučaj kada je u 

pitanju emotivna bol. Cilj ovog rada je sistematizacija i klasifikacija naučnih 

saznanja i spoznaje o duševnoj boli. Rad je zasnovan na rezultatima savremenih 

istraživanja iz psihologije i drugih srodnih nauka i naučnih disciplina o društvenom 

i naučnom problemu. Procjena duševne boli od velikog je značaja zbog posljedica 

koje sa sobom povlači – prvenstveno narušen fizički i psihički integritet ličnosti, jer 

um i razum i emocije su u osnovi uslovljeni normalnom egzistencijom tijela, 

organizma. Procjena duševne boli može imati značajne rezultate u aplikativnim 

naučnim istraživanjima i savremenoj društvenoj praksi. 

 

Ključne riječi: duševna bol, tjelesna bol, patnja, psihički poremećaji, depresija, 

samoubistvo, ožalošćenost, procjena duševne boli. 

 

Summary 

Psychological pain is a social issue which is highly present in societies, and can ac-

cordingly have a significant negative effect on all aspects of a person's existence with 

particularly harmful consequences on chronic pain, thus increasing the possibility of 

developing comorbid psychiatric disorders. Clinicians often tend to label the appear-

ance of psychological symptoms as a "normal" or usual response to physical ail-

ments. Psychological pain or suffering is not only manifested on a psychological 
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level, nonetheless, it is usually in a certain way immanent in the body itself. As re-

gards the physical pain, there is an evident connection between awareness of the 

physical spot of pain in the body and the psychological experience of pain, which is 

not the case when it comes to emotional pain. The aim of this paper is to systematize 

and classify scientific findings and knowledge about psychological pain. The paper 

is based on the results of contemporary research in the field of psychology and other 

related sciences and scientific disciplines related to social and scientific issues. Psy-

chological assessment of pain is of great importance due to the consequences it en-

tails –including primarily the impaired physical and psychological integrity of a per-

son, since the mind, reason, and emotions are mainly conditioned by the normal ex-

istence of the body. Psychological assessment of pain can have significant results in 

applied scientific research and modern social practice. 

 

Key words: psychological pain, physical pain, suffering, mental disorders, depres-

sion, suicide, grief, psychological assessment of pain. 

 

 

 

Uvod 

 

Bol je sastavni dio svakodnevnog života i za većinu ljudi je svakodnevna 

pojava, doživljaj negativnog iskustva, pri čemu posebnu važnost imaju 

emocije. To je fizičko i emocionalno iskustvo, te veliki zdravstveni problem 

koji narušava kvalitet života. Osobine, svojstva i karakteristike ličnosti 

individualno su specifične, pa shodno tome i doživljavanje boli je razno i 

različite su njegove manifestacije. Bol je, također, „univerzalno iskustvo, koje 

je glavni uzrok patnje i onesposobljenosti“ ljudi u savremenom svijetu 

(Alispahić 2016, Ivanušić i Harangozo 2014, Rijavec i Grubic 2012). 

 

Bol je, prema psihološkim istraživanjima Borisa Petza i drugih autora, 

„složeni doživljaj koji uključuje perceptivno-kognitivnu, čuvstveno-

motivacijsku i ponašajnu komponentu, a nastaje djelovanjem intenzivnog 

podražaja ili/i oštećenjem tkiva u organizmu“ (Petz i sur. 2005). „Doživljeni 

intenzitet boli“, prema njima, „rezultanta je složene interakcije 

neurofizioloških, psihičkih i sociokulturnih faktora.“ Na doživljaj boli mogu 

uticati različiti psihički faktori. „Bol obično rezultira različitim oblicima 

ponašanja, čiji je cilj prekidanje djelovanja nociceptivnog podražaja, odnosno 

uklanjanje osjeta boli“ (ibid.). Prema navedenim istraživanjima, „postoje 

različiti principi klasifikacije boli, pri čemu se „najčešće razlikuju akutna i 

kronična bol“,1 a zatim površinska, dubinska, oštra i mukla bol, kao i 

psihogena (ibid.).  

 
1 „Akutna bol je relativno kratkotrajna. Prate je različite promjene u vegetativnom živčanom 

sustavu, kao što su ubrzani puls, povišeni krvni tlak, povećani tonus skeletnih mišića itd. 
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Bol je, prema Internacionalnoj asocijaciji za istraživanje boli (International 

Association for the Study of Pain – IASP, 2016), „neugodno osjetno i 

emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijalnim oštećenjem 

tkiva... Bol je uvijek psihološko stanje, najčešće uzrokovano neposrednim 

fizičkim uzrokom“ (IASP 2016, Tossani 2012, Braš 2009, Ivanušić i 

Harangozo 2014, Alispahić 2016). Navedena definicija uzima u obzir tjelesnu 

i psihološku komponentu boli, po kojoj je bol u osnovi emocionalni ali 

istovremeno i čulni i emocionalni doživljaj. Ova definicija, sa stanovišta 

psihologije, naglašava važnost emocionalnog faktora za doživljaj boli. 

 

IASP je, polazeći od određenih kritika, kao što je, primjera radi, posebno „opis 

boli kao iskustva koje je ili povezano s oštećenjem tkiva ili može biti opisano 

i iskazano u terminima takvog oštećenja“, nastojala da proširi navedenu 

definiciju boli, sa ciljem da uključi glavna obilježja boli, objašnjavajući 

povezanost psiholoških faktora i boli, ukazujući na važnost fizičkog i 

emocionalnog iskustva, te priznajući važnost psiholoških komponenti bolnog 

doživljaja (IASP 2016, Craig i Hadjistavropoulos 2004, Anaud i Craig 1996, 

Eccleston 2011, Turk i Okifuji 1992, McGrath 1994, Norton, Asmundson, 

Norton i Craig 1999, Alispahić 2016). U tom cilju IASP je predložila novu 

definiciju boli sa popratnim karakteristikama. Bol je, prema toj definiciji, 

„averzivno osjetno i emocionalno iskustvo koje je obično uzrokovano sličnim, 

trenutnim ili potencijalnim tkivnim oštećenjem ili opisom takvog oštećenja“ 

(IASP 2019). Među „popratnim karakteristikama boli su, pored ostalih, 

sljedeće: „Bol je uvijek subjektivno iskustvo na koje različito utiču biološki, 

psihološki i socijalni faktori“, „bol i nocicepcija su različite pojave: doživljaj 

boli ne može se svesti na aktivnost senzornih podražaja“, „kroz svoje životno 

iskustvo pojedinci se upoznaju sa konceptom boli i njegovom primjenom“, 

„iako obično ima adaptivnu ulogu, bol može imati štetan uticaj na funkciju i 

socijalno i psihološko blagostanje pojedinca“ i sl. (IASP 2019). 

 

 

Definicija duševne boli 

 

Opšteprihvaćena definicija psihološke boli, koja je „jednako stvarna kao i 

ostale vrste boli koje su povezane sa dijelovima tijela“, ne postoji, jer joj „nije 

pružena adekvatna pažnja“, te „njene specifične karakteristike, 

konceptualizacija i operativna definicija nisu u potpunosti usaglašene“ 

(Tossani 2012, Meerwijk i Weiss 2011). 

 
Osnovna je funkcija akutne boli zaštita živog bića od ozljede. Kronična bol traje dulje 

vrijeme i najčešće je znak nekog degenerativnog procesa u organizmu“ (Petz i sur. 2005). 
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Osnovni problem je u odsustvu valjane definicije pojma i termina duševna bol, 

što otežava identifikaciju realiteta društvene stvarnosti. Štaviše, evidentan je 

nedostatak nedovoljno konkretnih operacionalnih pojmova i termina, a što 

otežava utvrđivanje indikatora i njihovog značaja u naučnim i stručnim 

istraživanjima duševne boli.  

U literaturi se koriste termini kao što su: duševna bol, psihička bol, psihološka 

bol, psiha, praznina, emocionalna bol, patnja, tuga, unutrašnja uznemirenost i 

psihološki kvalitet života, koji se odnose na isti pojam. 

 

Joffe i Sandler (1967) su definirali psihološku bol „kao emocionalno stanje 

povezano sa neskladom između idealne i stvarne lične percepcije pojedinca“ 

(Joffe i Sandler 1967, Meerwijk i Weiss 2011, Tossani 2012). Osnovno 

obilježje psihološke boli je, prema njima, stanje koje obuhvata neprijatna 

osjećanja. Stoga su smatrali da bi bol trebala biti „široko definirana i u svojoj 

terminologiji treba da obuhvata i fizičku i psihološku bol ili tjelesnu bol i 

psihičku bol.“ Oni su „spoznali karakteristiku svake boli kao neprijatan osjećaj 

povezan sa rasponom apstraktnih misli.“ Joffe i Sandler, pored toga, ukazuju 

i na bol u smislu patnje (Joffe i Sandler 1967, Meerwijk i Weiss 2011). 

 

Bakan (1968) tvrdi „da pojedinac osjeća psihološku bol u trenutku kada se on 

ili ona rastane od bitne osobe“, pri čemu, „bol karakterizira kao spoznaju o 

poteškoćama nastalim u sklonosti pojedinca u očuvanju individualnog i 

društvenog jedinstva“ (Bakan 1968, Tossani 2012).  

 

Engel (1969) definira bol „kao psihološko iskustvo koje obuhvata 

povrijeđenost i patnju“, pri čemu „ne podrazumijeva stvarnu fizičku 

povredu...“ (Engel 1969, Tossani 2012). On u svojoj formulaciji ličnosti koja 

je sklonija boli ističe kako, u određenim slučajevima, somatska bol jasno štiti 

pacijenta od intenzivne depresije, pa čak i samoubistva, kao i od nastanka 

psihološkog profila pojedinca koji ima potrebu da pati (Engel 1959). 

 

Baumeister (1990) zastupa tezu „da je duševna bol averzivno emocionalno 

stanje pobuđeno visokorazvijenom sviješću o vlastitoj neprimjerenosti. Kada 

negativni ishodi dospiju daleko ispod razine standarda idealne spoznaje sebe i 

vlastite aspiracije, pripisujući rezultate sebi, pojedinac doživljava duševnu 

bol“ (Baumeister 1990).  

Emocionalna bol je, prema Bolgeru (1999), „stanje u kome se pojedinac“ 

'osjeća slomljeno', što je povezano sa osjećajem ranjivosti, gubitkom sebe, 

isključenošću i razvijenom kritičkom sviješću o vlastitim negativnim 

karakteristikama“ (Bolger 1999, Meerwijk i Weiss 2011, Tossani 2012). 
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Shneidman (1999) definira duševnu bol „kao akutno stanje intenzivne 

psihološke boli povezane sa osjećajem krivice, patnje, straha, panike, tjeskobe, 

usamljenosti i bespomoćnosti“ (Shneidman 1999). Psihološka bol je, prema 

njemu, „introspektivno iskustvo negativnih emocija“, koju karakterizira 

osjećaj uznemirenosti, a koja „obuhvata unutrašnji nemir, potištenost ili 

duševnu poremećenost“. Psihološku bol on naziva i patnjom, tugom, 

psihološkom boli u psihi, umu. Shneidman sugerira „da je veoma intenzivna 

psihološka bol u neposrednoj vezi sa suicidom“ i s tim u vezi ukazuje na to 

„da je bol nepodnošljiva“ (Shneidman 1999, Meerwijk i Weiss 2011). 

 

Istražujući model patnje, Morse, Rehnsfeldt i Eriksson nisu definirali 

psihološku bol kao takvu. Međutim, njihova istraživanja su od značaja za 

izradu jedinstvene definicije psihološke boli. Morse je pružila opis patnje, koja 

se odnosi na afektivno stanje uznemirenosti, tuge, agonije, boli, ožalošćenosti 

i muke (Morse 2011, Meerwijk i Weiss 2011). Rehnsfeldt i Eriksson definišu 

patnju kao mogućnost pojedinca da se održi kao cjelina (Eriksson i Rehnsfeld 

2004, Meerwijk i Weiss 2011). 

Orbach i sur. (2003) definiraju duševnu bol kao „široki spektar subjektivnih 

iskustava koja se doživljavaju kao negativne promjene koje su nastale unutar 

pojedinca koje prate jaka negativna osjećanja.“ Ta definicija je, prema 

Meerwijku i Weissu, „vjerovatno najbolje odgovarajuća definicija“ duševne 

boli, jer „opisuje opće stanje negativnih promjena i negativnih osjećanja“ 

(Meerwijk i Weiss 2011). 

 

Navedene definicije pružaju osnov za razumijevanje psihološke boli. 

Zajednička karakteristika navedenih definicija, prema Meeerwijku i Weissu, 

jeste doživljaj neprijatnih osjećaja, kao što su negativne emocije ili patnja, 

odnosno osjećaj lične (psihološke) dezintegracije. Međutim, „upotreba 

različitih naziva ili opštih definicija, kojima se upućuje na isto ili slično 

iskustvo, ukazuje na to da pojam još nije razvijen“ (Morse, Mitcham, Hupcey 

i Tason 1996, Meerwijk i Weiss 2011). Definicije su prilično apstraktne, što, 

prema Meerwijku i Weissu, „smanjuje njihovu vrijednost u korištenju kao 

sredstvo za utvrđivanje pojma koji opisuju.“ Ni Joffe i Sandler ni Shneidman 

nisu utvrdili dezintegraciju kao komponentu psihološke boli. Stoga su 

Meerwijk i Weiss, polazeći od činjenice da mnogi ljudi (pojedinci) pate od 

psihološke boli, pokušali da analizom pojma i sintezom postojeće literature 

pruže jasnu i jedinstvenu definiciju psihološke boli. 

Meerwijk i Weiss definiraju psihološku bol „kao trajni, neizdrživi i neugodni 

osjećaj, koji proizlazi iz negativne spoznaje vlastitih nesposobnosti ili 

nedostataka“, što uključuje „kognitivnu procjenu da pojedinac ima razvijenu 

svijest o vlastitim nedostacima ili da mu nedostaje određeni stepen 

potpunosti.“ Ta „negativna samoprocjena obično je izazvana gubitkom 
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nekoga ili nečega ili neuspjehom u ostvarivanju nečega što je blisko povezano 

sa osnovnim psihološkim potrebama“ (Meerwijk i Weiss 2011). Patnja, 

emocionalna bol, psiha i psihološka bol, prema njima, u suštini se odnose na 

isti osjećaj. S tim u vezi oni tvrde da, „imajući u vidu da pridjev 'psihološki' 

omogućava širu prihvatljivost i razumijevanje među pacijentima i različitim 

profesionalnim disciplinama“, pojam psihološka bol više odgovara od 

duševne ili psihičke boli. 

 

Meerwijk i Weiss upoređuju psihološku bol sa fizičkom boli i beznađem, 

pojmovima čija su svojstva, prema njima, često povezana sa psihološkom boli. 

Oni su izradili ključne indikatore psihološke boli, koji uključuju (njihovu) 

sintezu karakteristika boli („neugodan osjećaj koji se često doživljava kao 

lično raspadanje; negativna procjena o ličnoj nesposobnosti ili manjkavosti; 

trajno stanje uma kojem je potrebno vrijeme kako bi se riješilo i stanje koje je 

nemoguće proživljavati bez nastanka ozbiljnih posljedica“), preduslove 

(„gubitak nekoga/nečega povezanog sa važnom psihološkom potrebom“ i 

„neuspjeh u ostvarivanju nečega što je povezano sa važnom psihološkom 

potrebom“) i ishodi (posljedice) koji opisuju psihološku bol („pozitivne: 

adaptacija i lični razvoj i poboljšan smisao života“, i negativne: „patologija 

(duševna, a moguće i fizička) i samoubistvo“ (Meerwijk i Weiss 2011). 

 

U neposrednoj vezi sa duševnom boli je i pitanje neurobiologije duševne boli. 

To je istraživačko područje kojim se bavi veoma ograničen broj istraživača. 

Neurobiologija duševne boli može jasno utvrditi moždani sistem koji tumači 

značaj negativnih emocionalnih spoznaja, sa posebnim osvrtom na ulogu 

amigdale i bazalnih ganglija (Carroll 1991). 

 

Brojna su istraživanja o područjima u mozgu koja su uključena u doživljavanje 

emocija i fizičke boli. Međutim, u istraživanjima mozga malo pažnje je 

posvećeno psihološkoj boli. Rezultati istraživanja o moždanim funkcijama 

koje su povezane sa psihološkom boli (Meerwijk, Ford i Weiss 2013) 

pokazuju da ožalošćenost može predstavljati precizniji primjer psihološke boli 

nego tužna sjećanja, sa naznakama izražene osjetljivosti tokom psihološke 

boli. Predložena neuronska mreža za psihološku bol u izvjesnoj mjeri preklapa 

se sa područjima u mozgu koja sudjeluju u fizičkoj boli, međutim, rezultati 

upućuju na znatno manju ulogu insule, kaudata i putamena tokom psihološke 

boli.  

Psihološka bol poznata je i po svojoj povezanosti sa depresijom, te kao 

prethodnik suicidnog ponašanja. Shodno tome, utvrđivanje područja u mozgu 

koja su uključena u psihološku bol može služiti kao smjernica u razvoju 

intervencija za smanjenje smrtnosti i potištenosti (Meerwijk, Ford i Weiss 

2013). 
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Ne poričući značaj i vrijednost navedenih definicija, možemo konstatovati da 

su one necjelovite, dakle, parcijalne i kao takve nedovoljno funkcionalne u 

operacionalizaciji pojma duševna bol. Međutim, to nije prepreka identifikaciji 

realiteta posredstvom određenih indikatora – subjektivno-objektivnih, 

kvalitativno-kvantitativnih, elementarnih i složenih, a što zahtijeva njihovo 

istraživanje i utvrđivanje značenja i njihovog značaja. Pritom opšti indikator 

je otežano socijalno funkcioniranje i/ili socijalno funkcioniranje spoljno 

vidljivo pod izvjesnim pritiskom. 

 

 

Procjena duševne boli 

 

Za mjerenje duševne boli ili povezanih oblika boli razvijeno je nekoliko 

instrumenata.  

Shneidmanova psihološka skala za procjenu boli ispituje vezu između 

pojačane ili nepodnošljive psihološke boli i samoubilačkih djela. Bila je pod 

uticajem sadržaja i strukture tematskog testa apercepcije, koja obuhvata pisanu 

esejsku komponentu i zahtijeva od kvalifikovanog tehničara da izvrši 

testiranje i interpretira rezultate (Shneidman 1993, Leenaars i sur. 2004, 

Tossani 2012).  

 

Višestruka vizuelna analogna skala sastoji se od 23 stavke vizuelne analogne 

skale zasnovane na Carroll-Kleinovom modelu manične depresivne bolesti. 

Svaka stavka je predstavljena kao vizuelna analogna skala od 100 mm, sa 

odgovarajućim izjavama utemeljenosti koje opisuju manične i depresivne 

krajnosti svakog simptoma. Od 23 stavke sedam predstavljaju svaku od 

glavnih dimenzija Carroll-Kleinovog modela (konzumacijska nagrada, 

centralna bol i psihomotorna regulacija), dok dvije stavke predstavljaju 

stimulativnu nagradu. Rezultati kliničkih istraživanja pokazali su visoku test-

retest pouzdanost višestruke vizuelne analogne skale u depresivnim 

subjektima i pouzdanu ispravnost testa (Ahearn i Carroll 2001, Tossani 2012). 

 

Skala za procjenu psihološke boli (Holden i sur. 2001) jedan je od najčešće 

korištenih instrumenata za procjenu intenziteta psihološke boli. Zasnovana je 

na Shneidmanovoj definiciji psihološke boli koja je povezana sa suicidom i 

odnosi se na samoizvještavanje koje obuhvata 13 stavki za procjenu 

psihološke boli; stavke su kodirane prema Likertovoj skali od pet tačaka. Test 

pokazuje dobru pouzdanost, validnost i dosljednost i uspješno razlikuje 

pojedince koji su pokušali izvršiti suicid od onih koji nisu (Mills i sur. 2005, 

Tossani 2012).  
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Orbach i Mikulincer skala duševne boli sastoji se od 45 stavki i utemeljena je 

na konceptualizaciji duševne boli kao percepcije negativnih osjećaja. Skala 

mjeri devet dimenzija duševne boli: ireverzibilnost, gubitak kontrole, 

narcisoidne povrede, preplavljenost emocijama, zamrzavanje, otuđivanje, 

zbunjenost, socijalno distanciranje i prazninu. Subjekti procjenjuju svaku 

stavku od 1 do 5 po Likertovoj skali intenziteta, pri čemu veće vrijednosti 

odražavaju veću duševnu bol. Orbach i Mikulincer skala duševne boli (2003) 

pokazala je visoku dosljednost i test-retest pouzdanost, kao i snažnu 

povezanost sa suicidalnošću (Orbach  i  Mikulincer 2003, Tossani 2012).  

 

Mee-Bunneyjeva skala za procjenu psihološke boli obuhvata 10 stavki za 

samoprocjenu, pri čemu stavke jednako koriste termin psihološka bol za 

mjerenje intenziteta boli (od nikako do nepodnošljivo) i učestalosti (od nikada 

do uvijek). Svrha ove skale je da pruži brzu i pouzdanu procjenu psihološke 

boli kod psihijatrijskih i nepsihijatrijskih ispitanika. Ova skala pokazala je 

konvergentnu pouzdanost, valjanost i dosljednost (Mee-Bunney 2011, Tossani 

2012). 

 

Büchi, Sensky, Sharpe i Timberlake (2002) razvili su skalu pod nazivom 

Slikovni prikaz bolesti i samoprocjene, kvantitativnu metodu za procjenu 

patnje, koja se u validacijskim studijama uklapa u Cassellov koncept patnje 

(Cassel 1999). Skala se ne oslanja na jezičke vještine i može se koristiti za 

brzo otkrivanje procjene pacijenata o njihovoj patnji (Büchi i sur. 2002, 

Tossani 2012). 

 

Razmatrajući koncept mentalne boli, Fava i Tossani (2012) razvili su mjerni 

instrument pod nazivom Skala za kliničku procjenu mentalne boli (Fava, 

Tossani 2012). Forma pitanja i način ocjenjivanja zasnovan je na Paykelovom 

kliničkom intervjuu za depresiju (Guidi i sur. 2011), najopsežnijem i 

najosjetljivijem sredstvu za procjenu afektivnih poremećaja. Skala se odnosi 

na verbalne ekspresije koje indiciraju karakteristike mentalne boli koje osoba 

iskusi (deskripcija, intenzitet, temporalni obrasci, asocijativni psihološki i 

bihevioralni procesi koji pogoršavaju ili olakšavaju bol) (Fava i Tossani 

2012). 

 

Navedene skale doprinose kvantifikaciji duševne boli. Međutim, ljekari 

nastoje da ne postavljaju pitanja svojim pacijentima o njihovoj duševnoj boli 

ili patnji (Sensky 2010). Najčešće korišteni instrumenti zasnovani na 

intervjuima zanemaruju kvantitativni aspekt. Klinometrija nudi važne 

mogućnosti za procjenu kliničkih fenomena, kao što je duševna bol (Sensky 

2010, Fava i sur. 2012, Tossani 2012).  
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Procjena duševne boli može imati značajne rezultate u intervencijskim 

istraživanjima, posebno u psihofarmakologiji. Depresivni pacijenti, naprimjer, 

često navode da liječenje antidepresivima doprinosi značajnom ublažavanju 

intenziteta njihove duševne boli. Nažalost, u psihofarmakološkim 

istraživanjima djelovanja lijekova utvrđuju se na ograničenom broju simptoma 

(Fava 2012). Ukoliko se dovoljno kliničke i istraživačke pažnje usmjeri na 

pitanje duševne boli, ona može doprinijeti značajnom razvoju prvenstveno u 

oblasti psihijatrije (Fava 2012).  

 

 

Zaključak  

 

Evidentan je nedostatak relevantnih naučnih istraživanja duševne boli, a 

društveni razvoj i savremena društvena situacija ukazuju na postojanje 

duševne boli koja se artikulira i manifestira u raznim oblicima maladaptivnog 

ponašanja.    

    

Duševna bol se zapaža odnosno opaža u raznim situacijama i raznim 

manifestacijama ponašanja, istu identificiramo i vrednujemo te prihvatamo 

kao istraživački problem od značaja za društvo i nauku. 

 

Iako duševna bol uvijek ima individualno značenje, potrebno je usaglasiti 

njenu operacionalnu definiciju, na šta smo, pored ostalog, i ukazali  u ovom 

radu. 

 

Duševna bol predstavlja ozbiljan i složen društveni i naučni problem koji 

zahtijeva složena multidisciplinarna naučna istraživanja, čiji rezultati nisu 

samo u funkciji razvoja nauke i naučnoistraživačkog rada već u funkciji prakse 

kojom će se ukazati na mogućnost prevencije nastanka duševne boli i 

umanjivanja i ublažavanja njenih posljedica, čime bismo pomogli 

pojedincima, posebno „ranjivim“, vulnerabilnim skupinama, pa i određenim 

ljudskim zajednicama da uspostave izgubljenu mogućnost za socijalno 

funkcioniranje i obezbijede povoljne uslove za ostvarivanje pozitivnih 

individualnih i društvenih ciljeva. 
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