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p 1. Uvod
Kronična bol definira se kao bol koja traje dulje od tri 

mjeseca ili koja nadilazi očekivano vrijeme zacjeljivanja tkiva 
(1). Za razliku od akutne boli koja ima zaštitnu funkciju i signa-
lizira oštećenje tkiva, kronična bol često gubi svoju adaptivnu 
ulogu i postupno se razvija u samostalno patološko stanje (1).                                                                                                                                            
Zbog svoje učestalosti i dugotrajnog tijeka kronična bol pred-
stavlja značajan javnozdravstveni problem. Procjenjuje se 
da između 20 i 30 % odrasle populacije pati od nekog oblika 
kronične boli, što značajno utječe na kvalitetu života, radnu 
sposobnost i psihosocijalno funkcioniranje bolesnika (2). 
Tradicionalni biomedicinski model boli temelji se na pret-
postavci da bol proizlazi iz oštećenja tkiva ili patofizioloških 
promjena u perifernim strukturama (3). Međutim, klinička 
opažanja pokazala su da intenzitet boli često ne korelira s 
objektivnim nalazima. Kod mnogih bolesnika bol može per-

zistirati i nakon što je primarno oštećenje tkiva izliječeno, 
dok kod drugih bol može biti izrazito intenzivna iako ne po-
stoje jasni morfološki supstrati (3). Takva opažanja dovela su 
do promjene paradigme u razumijevanju kronične boli pa se 
ona sve češće promatra kao kompleksna bolest koja uključuje 
promjene u središnjemu živčanom sustavu, psihološke pro-
cese i socijalne čimbenike (3). Psihijatrijski poremećaji često 
su prisutni kod bolesnika s kroničnom boli (4). Epidemiološ-
ke studije pokazuju da su depresija i anksiozni poremećaji 
značajno češći u ovoj populaciji nego u općoj populaciji (4). 
Ovaj komorbiditet ima značajan klinički utjecaj jer može 
povećati percepciju boli, pogoršati funkcionalni status bole-
snika te smanjiti učinkovitost terapijskih intervencija. U tom 
kontekstu razvija se koncept psihijatrije boli, interdiscipli-
narnog područja koje integrira znanja iz psihijatrije, neurolo-
gije i medicine boli s ciljem cjelovitog pristupa bolesniku (4). 
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kognitivno-bihevioralna terapija i mindfulness doprinose smanjenju subjektivnog doživljaja boli i poboljšanju funkcionalnosti. Multidisciplinarni pristup 
ključan je za učinkovitu i cjelovitu skrb o bolesnicima s kroničnom boli.

KLJUČNE RIJEČI: kronična bol, depresivni poremećaj, anksiozni poremećaji, biopsihosocijalni model, liječenje boli, psihoterapija

SUMMARY Chronic pain is a complex condition characterized by the interaction of neurobiological, psychological, and social factors, 
extending beyond the traditional view of pain as a purely somatic symptom. The integration of psychiatric perspectives into pain assessment and 
management highlights the importance of addressing the emotional and cognitive dimensions of the pain experience. Chronic pain is frequently 
associated with depression, anxiety, and sleep disorders, with a well-established bidirectional relationship between pain and psychiatric symptoms.
The pathophysiology of chronic pain involves mechanisms such as central sensitization, alterations in neurotransmitter systems (serotonin, 
norepinephrine, and dopamine), neuroinflammation, and dysregulation of the hypothalamic–pituitary–adrenal axis, as well as changes in brain 
networks involved in emotional processing.
Management is based on the biopsychosocial model and includes pharmacological treatment, psychotherapeutic interventions, and rehabilitation 
strategies. Antidepressants play an important role in modulating pain through descending inhibitory pathways, while psychotherapeutic approaches, 
particularly cognitive behavioral therapy and mindfulness-based interventions, have been shown to reduce pain intensity and improve functional 
outcomes. A multidisciplinary approach is essential for providing effective and comprehensive care for patients with chronic pain.

KEY WORDS: chronic pain, depressive disorder, anxiety disorders, biopsychosocial model, pain management, psychotherapy

Mentalno zdravlje / Mental health

Pain Psychiatry: Chronic Pain and Mental Health

ŽANA KRALJ
Klinika za psihijatriju, KBC Split 

Psihijatrija boli: kronična 
bol i psihičko stanje  

75



Medicus 2026;35(1):75-81

2. Biopsihosocijalni model kronične boli
Biopsihosocijalni model predstavlja temelj suvremenog ra-
zumijevanja kronične boli i odstupa od klasičnoga biomedi-
cinskog pristupa koji bol promatra isključivo kao simptom 
somatskog oštećenja. Prema ovom modelu, kronična bol 
nastaje kao rezultat složene interakcije bioloških, psihološ-
kih i socijalnih čimbenika, a nijedna komponenta ne djeluje 
izolirano. Takav integrirani pristup omogućuje kliničarima 
sveobuhvatnu procjenu bolesnika, identifikaciju čimbenika 
rizika za kronifikaciju boli te razvoj personaliziranih terapij-
skih planova koji uključuju farmakološke i nefarmakološke 
strategije (3).

3. Biološki čimbenici
Biološki aspekti kronične boli uključuju nociceptivne pro-
cese, neuropatske mehanizme, centralnu senzibilizaciju, 
neuroplastične promjene, modulaciju neurotransmitera, 
neuroinflamaciju i utjecaj stresa preko hipotalamo-hipo-
fizno-adrenalne (HPA) osi (5).

1. �Periferna nocicepcija predstavlja početni korak u percep-
ciji boli. Oštećenje tkiva ili živaca aktivira nociceptore i 
dovodi do oslobađanja različitih medijatora, uključujući 
glutamat, prostaglandine i supstancu P. Ovi medijatori 
povećavaju ekscitabilnost nociceptivnih vlakana i pojača-
vaju prijenos bolnih signala prema središnjemu živčanom 
sustavu (6).

2. �Neuropatska bol nastaje uslijed oštećenja ili disfunkci-
je živčanog sustava, što rezultira spontanom aktivnošću 
živčanih vlakana i abnormalnim prijenosom signala, uz 
simptome poput parestezija, disestezija i spontanih bol-
nih epizoda (7).

3. �Centralna senzibilizacija dodatno pojačava bolne odgovo-
re povećanom ekscitabilnošću neurona u leđnoj moždini 
i supraspinalnim strukturama. Aktivacija NMDA recepto-
ra, povećana sinaptička plastičnost i smanjena inhibicija 
GABA-ergičkih putova doprinose pojačanom odgovoru na 
nociceptivne podražaje (8). 

4. �Neuroplastične promjene u mozgu uključuju strukturne 
i funkcionalne modifikacije somatosenzornoga korteksa, 
prefrontalnoga korteksa, amigdale i anteriornoga cingu-
larnoga korteksa koje utječu na obradu nociceptivnih in-
formacija, emocionalnu evaluaciju boli i kognitivnu kon-
trolu bolnog iskustva (9).

5. �Modulacija boli kroz neurotransmitere uključuje seroto-
nin i noradrenalin koji reguliraju silazne inhibicijske pu-
tove u leđnoj moždini, dok dopamin sudjeluje u sustavu 

nagrade, motivacije i emocionalne regulacije moduliraju-
ći subjektivnu percepciju boli (10). 

6. �Neuroinflamacija igra važnu ulogu u održavanju kronič-
ne boli. Aktivacija mikroglije i astrocita dovodi do osloba-
đanja proinflamatornih citokina poput interleukina-1β, 
interleukina-6 i TNF-α povećavajući ekscitabilnost noci-
ceptivnih putova i doprinoseći kronifikaciji boli (11). 

7. �Stres i HPA os također moduliraju percepciju boli. Kronič-
ni stres može poremetiti lučenje kortizola i emocionalnu 
regulaciju pojačavajući subjektivni intenzitet boli i sma-
njujući sposobnost bolesnika za suočavanje s kroničnom 
boli (12).

Ukupno, biološki čimbenici ne određuju samo intenzitet 
boli već i način na koji bol utječe na svakodnevne funkcije, 
emocionalno stanje i kvalitetu života bolesnika. Integracija 
ovih mehanizama omogućuje kliničarima da bolje razumiju 
individualne varijacije u doživljaju boli te odaberu ciljanu 
farmakološku i nefarmakološku intervenciju (8).

Psihološki čimbenici
Psihološki aspekti uključuju emocionalno stanje bolesnika, 
kognitivne procese, očekivanja vezana uz liječenje i strategi-
je suočavanja s bolešću (13). Jedan od ključnih fenomena u 
kroničnoj boli je katastrofiziranje, odnosno pretjerana nega-
tivna interpretacija bolnog iskustva koja je povezana s većim 
intenzitetom boli, izraženijom emocionalnom patnjom i 
slabijim terapijskim odgovorom (14). Bolesnici koji katastro-
fiziraju češće izbjegavaju fizičku aktivnost, razvijaju strah 
od pokreta i imaju smanjenu funkcionalnost (14). Negativne 
emocije poput straha, anksioznosti i depresije dodatno po-
jačavaju percepciju boli putem aktivacije limbičko-prefron-
talnih mreža u mozgu i povećane pažnje na bolne podražaje 
(15). Očekivanja i uvjerenja bolesnika također moduliraju 
bol. Oni koji očekuju da bol neće nestati ili da terapija neće 
djelovati češće doživljavaju intenzivniji bolni odgovor (13). 
Strategije suočavanja, uključujući aktivno traženje rješenja, 
mindfulness i relaksacijske tehnike, mogu ublažiti percepci-
ju boli, dok maladaptivne strategije (pasivno izbjegavanje, 
prekomjerno fokusiranje na bol) potiču kronifikaciju (13).

Socijalni čimbenici
Socijalna komponenta obuhvaća obiteljsku i društvenu po-
dršku, radno okruženje, socioekonomski status i širi kultur-
ni kontekst (16). Nedostatak podrške, socijalna izolacija ili 
stresno radno okruženje povećavaju psihološki teret boli, 
pojačavaju emocionalnu reakciju na bol i smanjuju motiva-
ciju za aktivno sudjelovanje u liječenju (16). Socioekonomski 
čimbenici, uključujući pristup zdravstvenoj skrbi i financij-
sku stabilnost, izravno utječu na mogućnost provođenja 
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terapijskih planova i pridržavanje preporuka (17). Kulturne 
norme i očekivanja oblikuju način izražavanja boli, traženje 
medicinske pomoći i percepciju simptoma, što kliničaru 
može pomoći ili otežati procjenu boli i odabir prikladne in-
tervencije (16).

4. Dvosmjerna povezanost boli 
i psihičkih poremećaja
Kronična bol i psihički poremećaji imaju snažnu dvosmjer-
nu povezanost. Depresija i anksiozni poremećaji mogu 
sniziti prag boli i povećati percepciju bolnih podražaja 
(18). Istodobno, dugotrajna bol može dovesti do razvoja 
depresivnih simptoma, socijalnog povlačenja, poremeća-
ja spavanja i smanjenja motivacije, što dodatno pogoršava 
funkcionalni status bolesnika (18). Klinička istraživanja 
pokazuju da prisutnost psihijatrijskih komorbiditeta zna-
čajno utječe na tijek kronične boli i terapijske ishode (19). 
Bolesnici s kroničnom boli koji istodobno imaju depresi-
ju ili anksiozni poremećaj često prijavljuju veći intenzitet 
boli, slabiji odgovor na standardne terapijske intervencije 
te veću razinu funkcionalne onesposobljenosti (19). U tom 
kontekstu posebno je važna sustavna procjena psihičkog 
stanja bolesnika s kroničnom boli. Upravljanje kroničnom 
boli u prisutnosti psihijatrijskih komorbiditeta jedan je od 
značajnijih kliničkih izazova suvremene medicine. Kombi-
nacija kronične boli i psihičkih poremećaja dovodi do kom-
pleksnijih kliničkih slika, što zahtijeva pažljivo planiranje 
terapijskih strategija i kontinuirano praćenje bolesnika. Od 
iznimne važnosti je procjena odnosa koristi i rizika prilikom 
planiranja terapije, osobito kada se primjenjuje kombinacija 
analgetika i psihotropnih lijekova. Takav pristup zahtijeva 
individualizirano donošenje terapijskih odluka uzimajući 
u obzir psihičko stanje bolesnika, intenzitet boli, funkci-
onalno oštećenje i potencijalne nuspojave lijekova (20).                                                                                                                                            
Posebno kliničko značenje ima procjena suicidalnog 
rizika kod bolesnika s kroničnom boli i depresijom. 
Istraživanja pokazuju da kombinacija ovih stanja zna-
čajno povećava rizik od suicidalnih misli i pokušaja sa-
moubojstva (21). Potrebno je sustavno praćenje psihičkih 
simptoma te primjena strukturiranih kliničkih protoko-
la za identifikaciju bolesnika s povišenim rizikom (21).                                                                                                                                            
Dodatni izazov u liječenju kronične boli predstavlja dugo-
trajna terapija i česta pojava polifarmacije (22). Kombinira-
na primjena analgetika, osobito opioidnih lijekova i psiho-
tropnih terapija, može dovesti do potencijalnih farmako-
loških interakcija, povećanog rizika nuspojava i smanjene 
suradljivosti bolesnika prema terapiji. Zbog toga je potrebno 
redovito procjenjivati učinkovitost i sigurnost primijenjenih 
terapijskih režima (23).

5. Farmakoterapija u psihijatriji boli
Farmakološko liječenje kronične boli (tablica 1.) obuhvaća 

širok spektar lijekova, uključujući analgetike, NSAIL, anti-
depresive, antikonvulzive i druge adjuvantne terapije. Pri-
marni cilj terapije nije samo smanjenje subjektivnog inten-
ziteta boli već i poboljšanje funkcionalne sposobnosti, kvali-
tete života te psihološke dobrobiti bolesnika. Tradicionalni 
pristupi često uključuju primjenu opioida, ali dugotrajna 
primjena nosi značajan rizik od ovisnosti, razvoja toleranci-
je, nuspojava i smanjenja funkcionalne učinkovitosti. Stoga 
je sve veći naglasak na alternativne i neopioidne terapijske 
strategije koje moduliraju specifične neurobiološke meha-
nizme boli i emocionalne komponente povezane s kronič-
nom boli (24).

5.1 Antidepresivi
Antidepresivi su među najčešće korištenim lijekovima u lije-
čenju kronične boli, osobito neuropatske i nociplastične boli 
(24). Oni djeluju modulirajući silazne inhibicijske putove boli 
u leđnoj moždini i supraspinalnim strukturama, što smanjuje 
prijenos bolnih signala prema mozgu (25).
Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i nora-
drenalina (SNRI) poput duloksetina i venlafaksina pove-
ćavaju dostupnost serotonina i noradrenalina pojačavajući 
endogenu inhibiciju nociceptivnih impulsa (25). Duloksetin 
je odobren od strane Američke agencije za hranu i lijekove 
(FDA) za terapiju dijabetičke neuropatije, fibromialgije i kro-
nične muskuloskeletne boli, dok venlafaksin pokazuje učin-
kovitost u kombiniranoj terapiji neuropatske boli i depresi-
je. SNRI mogu poboljšati raspoloženje, smanjiti anksioznost 
i poboljšati san, što dodatno doprinosi smanjenju subjektiv-
ne boli i poboljšanju funkcionalnog statusa bolesnika (24).
Triciklički antidepresivi (TCA), primjerice, amitriptilin, 
djeluju inhibicijom ponovne pohrane serotonina i noradre-
nalina modulirajući nociceptivne putove i smanjujući bol-
ne impulse (25). Njihov antikolinergički učinak i potencijal 
za kardiovaskularne nuspojave, osobito ortostatsku hipo-
tenziju i aritmije, zahtijeva oprez u starijih bolesnika i kod 
komorbidnih kardiovaskularnih stanja (24). TCA se često 
primjenjuju u nižim analgetskim dozama, odvojenim od te-
rapijskih doza za depresiju, što omogućuje smanjenje nus-
pojava, a zadržava analgetski učinak (24). 

5.2 Antikonvulzivi
Gabapentin i pregabalin moduliraju funkciju kalcijevih 
kanala tipa α2δ u središnjemu živčanom sustavu, čime se 
smanjuje abnormalna ekscitabilnost neurona, oslobađanje 
ekscitatornih neurotransmitera (glutamat, supstanca P) i 
hiperaktivnost nociceptivnih putova (26). Ovi lijekovi po-
sebno su učinkoviti kod neuropatskih bolova, uključujući 
dijabetičku neuropatiju, postherpetičnu neuralgiju, radi-
kulopatiju i bol povezanu s traumatskim oštećenjem živaca 
(26). Pregabalin ima dodatnu prednost u smanjenju anksio-
znosti i poboljšanju sna, što je značajno kod bolesnika s ko-

Psihijatrija boli: kronična bol i psihičko stanje  77



Medicus 2026;35(1):75-81

morbidnim psihijatrijskim poremećajima. Nuspojave uklju-
čuju pospanost, vrtoglavicu i povećanje tjelesne mase, stoga 
je potrebna individualna titracija doze (26).

5.3 Dopaminergički sustav i antipsihotici
Dopaminergički sustav sudjeluje u regulaciji motivacije, su-
stava nagrade i emocionalne evaluacije boli (27). Kronična 
bol često je povezana s disregulacijom dopaminske aktivno-
sti, što može dovesti do anhedonije, smanjene motivacije i 
depresivnih simptoma (27). Antipsihotici mogu modulira-
ti dopaminsku neurotransmisiju i djelovati adjuvantno u 
ublažavanju određenih bolnih simptoma, osobito kod bole-
snika kod kojih su emocionalna i motivacijska komponenta 
boli izražene (28).
Prva generacija (haloperidol, klorpromazin) povremeno se 
rabi kod akutnih epizoda glavobolja i visceralnih bolova, ali 
njihovu uporabu ograničavaju ekstrapiramidalni simptomi, 
sedacija i ortostatska hipotenzija (28).
Druga generacija (aripiprazol, brekspiprazol, kariprazin) 
djeluje kao parcijalni agonist na D2/D3 receptore, istodob-
no modulira serotoninski sustav i ima povoljniji sigurnosni 
profil. Kariprazin je posebno zanimljiv zbog selektivnog 
djelovanja na D3 receptore, što može poboljšati motivaciju, 
kognitivne funkcije i smanjiti anhedoniju kod bolesnika s 
kroničnom boli i komorbidnom depresijom. Nuspojave ovih 
lijekova uključuju metaboličke promjene, rijetko ekstrapira-
midalne simptome i sedaciju, pa je preporučena individua-
lizirana titracija i praćenje (29).

5.4 Analgetici, nesteroidni protuupalni lijekovi i opioidi
Nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID) ne djeluju samo 
periferno i na razini leđne  moždine već i centralno, ak-
tivacijom silaznog sustava za kontrolu boli koji uključuje 
periakveduktalnu sivu tvar (PAG) i rostralnu ventromedi-
jalnu moždinu (RVM) (30). Njihov analgetski učinak sličan 
je djelovanju opioida i kanabinoida: potiču neurone koji in-
hibiraju bol i koče neurone koji pojačavaju bol. Taj učinak 
djelomično je posredovan endogenim opioidima i kanabi-
noidima te uključuje smanjenje GABA-ergičke inhibicije, 
što pojačava silaznu kontrolu boli (30). Međutim, dugotraj-
na primjena NSAID-a može dovesti do gastrointestinalnih, 
kardiovaskularnih i bubrežnih nuspojava, razvoja toleranci-
je, unakrsne tolerancije s morfinom te potencijalnog sindro-
ma ustezanja (30). Opioidi se preporučuju samo nakon pa-
žljive procjene koristi i rizika jer dugotrajna primjena može 
izazvati toleranciju, ovisnost i smanjiti funkcionalnu učin-
kovitost bolesnika. Iako opioidi mogu kratkoročno smanjiti 
intenzitet boli, njihova učinkovitost u poboljšanju dnevne 
funkcionalnosti i psihičkog stanja kod kronične nemaligne 
boli je ograničena (31).

6. Psihoterapija
Psihoterapijske tehnike imaju važnu ulogu u integriranom 
liječenju kronične boli. Cilj nije samo smanjenje subjektiv-
nog intenziteta boli već i poboljšanje funkcionalnosti, emo-
cionalne regulacije i kvalitete života bolesnika (3,13). 

6.1 Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT)
Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) usmjerena je na 
prepoznavanje i promjenu negativnih kognitivnih obraza-
ca poput katastrofiziranja, pretjeranog fokusiranja na bol i 
pesimističkih očekivanja vezanih uz liječenje (32). Terapija 
također potiče razvoj adaptivnih strategija suočavanja, uk-
ljučujući planiranje aktivnosti, postavljanje realnih ciljeva i 
tehnike relaksacije.
Kliničke studije pokazuju da KBT može smanjiti intenzitet 
boli, poboljšati emocionalnu dobrobit i povećati svakodnev-
nu funkcionalnost bolesnika (33). Učinci KBT-a djelomično 
se objašnjavaju modulacijom limbičko-prefrontalnih mreža 
u mozgu, čime se smanjuje emocionalna reaktivnost na bol 
i povećava kognitivna kontrola nad bolnim iskustvom (33). 

6.2 Mindfulness i meditacija
Mindfulness pristup temelji se na razvijanju svjesne pažnje 
i prihvaćanja iskustva boli bez automatske emocionalne re-
akcije (34). Ova metoda uključuje vježbe usmjerene na disa-
nje, tijelo i senzacije, a cilj je prepoznati bolne podražaje bez 
dodatnoga emocionalnog opterećenja (34). Neuroimaging 
studije pokazuju da mindfulness meditacija modulira aktiv-
nosti u somatosenzornom korteksu, anteriornome cingular-

TABLICA 1. Sažete preporuke farmakoterapije kronične boli

SNRI (duloksetin, 
venlafaksin) 

Učinkoviti kod neuropatske boli i 
komorbidne depresije; duloksetin 
posebno odobren za određene 
neuropatske bolne sindrome.

Triciklički 
antidepresivi 
(TCA)

Korisni u neuropatskoj boli, ograničeni 
nuspojavama.

Antikonvulzivi 
(gabapentin, 
pregabalin)

Indicirani kod neuropatskih bolova, s 
dodatnim benefitima na anksioznost i san.

Antipsihotici 
(aripiprazol, 
brekspiprazol, 
kariprazin)

Adjuvantno kod bolesnika s izraženim 
emocionalnim i motivacijskim 
komponentama boli.

Analgetici i 
NSAID

Ciljano i umjereno, osobito kod miješanih 
bolnih komponenti.

Opioidi Samo uz oprez i procjenu koristi i rizika.
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nom korteksu, amigdali i prefrontalnom korteksu. Takve 
promjene dovode do smanjenja percepcije boli, regulacije 
emocionalnih reakcija i povećanja sposobnosti samosvje-
snog suočavanja s kroničnom boli (35). Dodatno, mindful-
ness može smanjiti stres i neuroendokrine promjene pove-
zane s kroničnom boli, uključujući modulaciju HPA osi i 
kortizola (36).

6.3 Druge psihoterapijske metode
Uz KBT i mindfulness, brojne druge psihoterapijske strate-
gije pokazuju potencijal u liječenju kronične boli:

• �Biofeedback i relaksacijske tehnike: Uključuju trening 
svjesne kontrole tjelesnih funkcija, poput napetosti mi-
šića, pulsa i respiracije. Studije pokazuju da ove metode 
mogu smanjiti mišićnu napetost i autonomnu reaktiv-
nost, što doprinosi smanjenju boli (37). 

• �Acceptance and Commitment Therapy (ACT): Fokusira 
se na prihvaćanje boli i razvijanje vrijednosno usmjerenog 
ponašanja unatoč prisutnosti boli, što može poboljšati kva-
litetu života i funkcionalnu neovisnost bolesnika (38).

• �Motivacijsko savjetovanje i edukacija bolesnika podrža-
vaju angažman bolesnika u terapijskom procesu, promiču 
samostalno upravljanje boli te potiču pridržavanje farma-
koloških i nefarmakoloških preporuka (39).

7. Integrirani terapijski pristup
Integrirani terapijski pristup omogućuje istodobno rješa-
vanje različitih dimenzija boli – senzorne, emocionalne, 
kognitivne i socijalne – te tako povećava šanse za klinič-
ki značajan napredak (40). U brojnim kliničkim studijama 
(40) istaknuto je da bolesnici uključeni u multidisciplinar-
ne programe često pokazuju značajno bolje ishode u uspo-
redbi s onima koji primaju isključivo farmakoterapiju.

Ti pozitivni ishodi obuhvaćaju:
• smanjenje intenziteta boli
• �poboljšanje funkcionalnih sposobnosti i svakodnevnih 

aktivnosti

• smanjenje simptoma depresije i anksioznosti
• povećanje kvalitete sna i opće dobrobiti
• �veće zadovoljstvo liječenjem i veću suradljivost pacijena-

ta na terapijske preporuke.

Primjerice, sustavni pregledi pokazuju da kombinacija psi-
hoterapije (npr. kognitivnobihevioralne terapije) i fiziote-
rapijskih programa vodi do boljih rezultata od psihoterapi-
je ili fizioterapije same (40). Osim toga, edukacija bolesnika 
o neurobiološkim mehanizmima boli dokazano poboljšava 
percepciju kontrole nad bolešću, smanjuje strah i katastro-
fiziranje te povećava motivaciju za aktivno sudjelovanje u 
rehabilitaciji (41). U modelu integrirane skrbi posebno se 
naglašava važnost komunikacije i koordinacije među čla-
novima tima. Redoviti timski sastanci, dijeljenje procjena i 
planova liječenja te usklađeni ciljevi skrbi smanjuju suviš-
ne ili kontradiktorne terapijske pristupe i omogućuju pra-
vovremeno preusmjeravanje intervencija ako se procijeni 
da pojedini terapijski element nije učinkovit (3). Multidis-
ciplinarni programi također se prilagođavaju individual-
nim potrebama bolesnika, uzimajući u obzir dob, trajanje 
boli, komorbiditete, psihosocijalne okolnosti i preferencije 
bolesnika. Takva individualizacija skrbi dodatno doprinosi 
boljim kliničkim ishodima i većem osjećaju kontrole paci-
jenata nad vlastitim stanjem (40, 41). 

8. Zaključak
Psihijatrija boli predstavlja interdisciplinarni okvir koji 
omogućuje razumijevanje kronične boli kao kompleksne 
bolesti s višedimenzionalnim etiološkim čimbenicima. 
Dvosmjerna povezanost boli i psihičkih poremećaja nagla-
šava potrebu za sustavnom procjenom mentalnog zdravlja 
u bolesnika s kroničnom boli. 
Integrirani biopsihosocijalni pristup koji kombinira far-
makoterapiju, psihoterapiju i rehabilitacijske intervencije 
predstavlja temelj suvremene skrbi za bolesnike s kronič-
nom boli. On ne samo da ublažava bolne simptome nego 
također poboljšava emocionalno funkcioniranje, potiče ak-
tivnu uključenost bolesnika u proces liječenja, ima ključnu 
ulogu u poboljšanju funkcionalnog statusa i optimizira cje-
lokupnu kvalitetu života bolesnika.
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