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UVOD

Duhovna, uključujući i religijska vjerovanja, ciljevi 
i praksa vrlo su značajni u životima mnogih ljudi i 
utječu na njihovu kogniciju, afekt, motivaciju i po-
našanje, te su stoga od interesa za psihijatriju kao 
kliničku i istraživačku disciplinu. 

Uključivanje duhovnosti, a osobito religioznosti, 
u kliničku praksu smatra se i dalje vrlo kontraver-
znim, no bez uzimanja u obzir čovjekove duhovne 
dimenzije se ne može govoriti o holističkom pristu-
pu bolesniku.

 Ipak, zadnjih je godina učinjeno niz pomaka u 
smislu uključivanja koncepta duhovnosti u psihija-
triju. 
•	 Svjetska zdravstvena organizacija uključila je 

duhovnost, religiju i osobna vjerovanja u šest 
osnovnih domena kvalitete života (uz tjelesno 
zdravlje, psihološko zdravlje, stupanj neovisno-
sti, socijalne odnose, okolinu) (1) 

•	 Američka psihijatrijska organizacija u smjerni-
cama preporučuje da psihijatri u sklopu uzima-
nja anamneze pitaju o religijskoj i duhovnoj ori-
jentaciji bolesnika (2)
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•	 U DSM-IV uključeno je područje „Religijski i 
duhovni problemi“ u poglavlje „Ostala stanja od 
važnosti za kliničku praksu“ (3)

•	 Duhovno-religijska pitanja uključena su u pro-
gram specijalizacije psihijatrije u niz zemalja 
(Americi, Velikoj Britaniji, Novom Zelandu, Ka-
nadi) (4). 

U ovom preglednom radu defninirane su razlike 
duhovnosti i religioznosti te mehanizme njihove po-
vezanosti s ishodima psihijatrijskih poremećaja. Ta-
kođer se u radu daje osvrt na uporbu duhovnosti u 
psihijatriji, psihoterapiji i potrebi uključivanja kon-
cepata duhovnosti i religioznosti u edukaciju. 

DEFINICIJA DUHOVNOSTI I RAZLIKE 
PREMA RELIGIOZNOSTI
Pojmovi duhovnosti i religioznosti se dobrim dije-
lom preklapaju i teško ih je definirati. Sa sekulari-
zacijom društva se ta dva pojma, koja su ranije su 
smatrana gotovo istoznačnima, razdvajaju. Religiju 
definiramo kao sustav shvaćanja, vjerovanja, pona-
šanja, obreda i ceremonija pomoću kojih pojedinci 
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stavljaju sebe u odnos s Bogom ili s nadnaravnim 
svijetom i često u odnos jedni s drugima, te od ko-
jega religiozna osoba dobiva niz vrednota prema 
kojima se ravna i prosuđuje naravni svijet (5). Du-
hovnost je nešto teže definirati i smatra ju se širim 
pojmom od religioznosti. Ona se odnosi na znače-
nje, vrijednosti i svrhu u životu, osjećaj usklađenosti 
s prirodom i svemirom, na traženje smisla, i može, 
ali i ne mora, biti vezana s vjerovanjem u Više biće 
(6). Duhovnost je osobno iskustvo i potreba osobe 
za transcedencijom i ne mora biti vezana uz orga-
nizirani vjerski ritual ili crkvenu instituciju. Premda 
postoji preklapanje između dvaju pojmova, većina 
autora naglašava da ih je u istraživanju potrebno ra-
zlučiti, jer se religioznost, za razliku od duhovnosti, 
sastoji i iz religijske prakse, odnosno ima svoju soci-
jalnu i institucijsku komponentu (7). 

KAKO DUHOVNOST I RELIGIOZNOST 
MOGU UTJECATI NA PSIHIČKO 
ZDRAVLJE?
Tri su glavna načina na koji duhovnost/religioznost 
može utjecati na psihičko zdravlje: 
1)	 Duhovnost/religioznost olakšava sučeljavanje sa 

stresom i smanjuje stres u teškim životnim situa-
cijama 

2)	 Duhovnost/religioznost predstavlja mogućnost 
za stjecanje društvene podrške 

3)	 Duhovnost/religioznost potiče na zdravije stilo-
ve življenja. 

Gore navedene osnove mehanizme moguće je 
objasniti kroz nekoliko teorija. Sociološke teorije 
tvrde da duhovnost/religioznost štiti od stresa, jer 
jača podršku zajednice, stvara osjećaj pripadnosti, 
omogućava da se ljudi identificiraju sa zajednicom, 
oblikuje njihove vrijednosti i moralne norme. Ona 
može također pomoći razvoju suportivnih socijal-
nih mreža i tako smanjiti negativne emocije (7).

 Kognitivni model smatra duhovnost mehaniz-
mom sučeljavanja. Po Beckovom modelu depresije 
odlučujući čimbenik za nastanak depresije je be-
znadnost, odnosno pesimistična očekivanja od sebe, 
okoline i budućnosti (8). Važna odlika duhovnosti, 
kao i religioznosti, je da ona obnavlja nadu kojom se 
možemo suprotstaviti beznađu (9). Teorija naučene 

bespomoćnosti tvrdi da se depresija razvija na pe-
simističkoj formi atribucije (10). Duhovnost može 
smanjiti beznadnost i spriječavati pesimistički atri-
bucijski stil, promovirati optimizam pa bi mogla bi 
utjecati ina ravnotežu između stresa i vulnerabilno-
sti za depresiju. Po tzv. modelu zaštite od stresa (eng. 
stress-buffering model) duhovnost jača kao odgovor 
na stres i štiti od posljedica stresa (11). Teška tjele-
sna bolest kao izvor stresa može ojačati duhovnost/
religioznost koja bi onda utjecala na smanjenje de-
presije koja je nastala kao posljedicu stresa. Druš-
tvena podrška smanjuje razinu kortizola, kojeg po-
visuje stress (12). Psihički, imunološki i endokrino-
loški status moraju biti u ravnoteži da bi se spriječila 
bolest. Više je radova ispitalo u ustanovilo poveza-
nost razine duhovnosti s funkcijom pojedinih ne-
urotransmitorskih sustava (13), kao i s regulacijom 
endokrinih i imunoloških funkcija (14,15).

Čak je i Freud, koji je religioznost smatrao uni-
verzalnom opsesivno-kompulzivnom neurozom, 
smatrao da su vjernici zaštićeni od određenih oblika 
neuroza, jer ih religioznost štiti kako od stresnih si-
tuacija iz vanjskog svijeta, tako i od vlastitih unutar-
njih impulsa (16).

Nedavno je Braam sa suradnicima (11) utjecaj 
duhovnosti/religioznosti na sučeljavanje sa stresom 
objasnio povukavši paralelu s grupnom psihoterapi-
jom u jedanaest čimbenika kako ih definira Yalom: 
(1) uspostavljanje nade, (2) univerzalnost, (3) važne 
informacije, (4) altruizam, (5) korektivna rekapitu-
lacija primarne obitelji, (6) razvoj socijalizirajućih 
tehnika, (7) imitirajuće ponašanje, (8) interperso-
nalno učenje, (9) grupna kohezija, katarza i (10) eg-
zistencijalni čimbenici (17). 

Važna uloga religije je u svim kulturama pobudi-
ti nadu i popuniti egzistencijalnu prazninu, razviti 
vjeru u spasenje, te dati osjećaj smisla životu. Nala-
ženje smisla u patnji može smanjiti patnju i učiniti 
ju podnošljivijom. Religija nije samo pitanje vjere, 
ona ima ulogu u reinterpretaciji neugodnih događa-
ja i pruža više utjehe od svih ostalih koncepata. Ona 
daje smisao neugodnoj situaciji tako što ju stavlja 
u određeni kontekst, te pruža osobi osjećaj kontro-
le. Premda agnosticima i ateistima drugi koncepti, 
kao npr. znanost, pružaju mogućnost kontrole nad 
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okolinom, oni ne zadovoljavaju ljudsku potrebu za 
smislom, utjehom i ispunjenjem u mjeri u kojoj to 
čini religija (9).

Duhovnost/religioznost funkcionira kao sustav 
održavanja identiteta omogućavajući most između 
individualnog i kolektivnog identiteta i sprječava 
fragmentaciju kada se suočimo s pritiskom. Utjecaj 
duhovnosti na način kako ljudi žive i rješavaju pro-
bleme uključuje sposobnost opraštanja, zahvalnosti, 
suosjećanja i mudrosti. Prema ovoj teoriji zaista du-
hovne osobe mogu biti učinkovitije u adaptaciji na 
traumu i naći smisao u patnji (18). 

STAVOVI PSIHIJATRA I BOLESNIKA 
PREMA DUHOVNOSTI/
RELIGIOZNOSTI
Postoje primjetne razlike u religioznosti psihijatara i 
opće populacije. U američkoj populaciji ateista ima 
6%, a 72% osoba se smatra religioznima. Religio-
znost među američkim liječnicima također je niža 
u odnosu na opću populaciju, pa je tako religioznih 
među liječnicima opće medicine 36%, među psihi-
jatrima 28%, a psiholozima 21% (19). 

S druge stane istraživanja govore da u javnosti po-
stoji interes i da se duhovnost uključi u zdravstvenu 
skrb. Čak 94% bolničkih pacijenata smatraju da im 
je duhovno zdravlje važno za tjelesno zdravlje, 77% 
smatra da duhovna pitanja treba uključiti u brigu o 
njihovom zdravlju, a 10 do 20 %  je o duhovnim pi-
tanjima razgovaralo sa svojim liječnikom (20). 

Pitanje je okreću li se bolesnici alternativnim i 
dopunskim tzv. komplementarnim terapijama jer se 
njihova duhovna komponenta ne uvažava u okviri-
ma klasične medicine. 

Razlozi zbog kojih se liječnici opiru ulasku du-
hovnosti/religioznosti u kliničku praksu  (21)

Kao osnovni razlozi u literaturi se navode sljede-
ći:
•	 Liječnici rade prema biomedicinskom modelu
•	 Liječnici su često manje religiozni/duhovni od 

svojih bolesnika
•	 O duhovnosti se ne uči tijekom medicinske izo-

brazbe

•	 Uvriježeno je mišljenje u liječnika da su te potre-
be bolesnika manje važne u odnosu na medicin-
ske 

•	 Nema dovoljno vremena, ili samopouzdanja da 
se o tome govori i u liječnika postoji nesigurnost 
glede njihove uloge u takvom razgovoru.	

ISTRAŽIVANJA POVEZANOSTI 
RELIGIOZNOSTI/DUHOVNOSTI I 
DUŠEVNOG ZDRAVLJA
Značajni su i dokazi koji povezuju duhovni život s 
mentalnim zdravljem. Pojedine meta-analize na-
vede brojke od čak 80% istraživanja koja su našla 
pozitivne veze duhovnosti/religioznosti i duševnog 
zdravlja (22). Više se istraživanja do sada bavilo re-
ligioznošću no duhovnošću jer su za ispitivanje reli-
gioznosti bolje razvijeni instrumenti, a operaciona-
lizacija termina je jasnija.

DEPRESIJA
Istraživanja vezana uz depresiju pokazala su da je 
intrinzična religioznost povezana s nižom prevalen-
cijom depresije osobito u populaciji starijih osoba, 
terminalno bolesnih, kao i oboljelih od različitih 
kroničnih bolesti te karcinoma, dok za ekstrinzičnu 
religioznost nije dokazano postojanje povezanosti s 
depresijom (7). Duhovnost se pokazala povezanom 
uz brži oporavak od depresije (23). Pozitivno reli-
gijsko sučeljavanje u koje bi spadalo npr. traženje 
podrške u crkvenoj zajednici, praštanje, molitva za 
druge vezano je uz manje depresije, dok za nega-
tivno religijsko sučeljavanje (ljutnja na Božju volju, 
molitva da se kazni nekog tko nas je povrijedio, do-
življaj boli kao božje kazne) vrijedi suprotno (24). 
Studije su ukazale i na niži rizik za suicid i u reli-
gioznih adolescenata i u odraslih (25, 26). S druge 
strane religioznost može uvećati i teret krivnje koju 
osoba nosi smatrajući bolest posljedicom vlastitih 
grijeha, kaznom za grijehe i sl. (27). Sherman nalazi 
da je preispitivanje vlastitih duhovnih vjerovanja ve-
zano uz više stope depresije u onkoloških bolesnika 
(21).
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OVISNOSTI
Prohibicija  uzimanja alkohola i psihoaktivnih sred-
stava uklopljena je u niz religija. Općenito su više 
religiozne osobe manje sklone ovisnosti, a zloporaba 
psihoaktivnih tvari je niža i u adolescenata i odraslih 
s više izraženim intrinzičnom religioznošću (7). De-
cenijama je poznata uporaba duhovnosti u terapiji 
ovisnosti (koncept Anonimnih alkoholičara, liječe-
nje ovisnosti u komunama) (28,29). 

SHIZOFRENIJA
Religioznost je široko raširena pojava, pa je stoga 
česta i u psihotičnih osoba. Iako istraživanja poka-
zuju da su psihički bolesne osobe čak religioznije 
od prosječne populacije, rjeđe odlaze u bogomolje 
(39). Specifična je uloga religioznosti u oboljelih od 
shizofrenije: povećana religioznost može se pojavi-
ti kao premorbidni simptom, vrlo često religiozna 
tematika dio je sumanutosti, promijenjena religio-
znost može potaknuti razvoj bolesti (češća shizofre-
nija u jehovinih svjedoka), a izrazita religioznost 
može biti i krivo dijagnosticirana kao dio psihopa-
tologije. Religiozna tumačenja bliska su psihotičnim 
osobama, i vjerojatno stoga tako česta, jer omogu-
ćavaju stavljanje psihopatoloških doživljaja u odre-
đeni, njima prihvatljivi, kontekst i štite ih od štetnih 
utjecaja stresa (31). Religiozni ljudi, ne samo psiho-
tični, pokazuju eksternalni atribucijski stil koji je ra-
zličit od nereligioznih (32). Pri procjeni sumanutih 
religijskih sadržaja treba uzeti u obzir premorbidno 
religijsko funkcioniranje i ideologiju ispitanika i is-
pitati dimenzije religijskog vjerovanja. Za razliku 
od kulturnih vjerovanja, isto kulturno okruženje ne 
dijeli iste sumanutosti, i osoba pokazuje promjene 
u interprsonalnom, socijalnom i okupacionom fun-
cioniranju (33). Čini se da religijska sumanutost 
postoji na kontinuumu od normalne zdrave religi-
oznosti preko precijenjene ideje do sumanutosti. S 
druge strane, postoje i istraživanja da i u shizofrenih 
religioznost može biti izvor sučeljavanja sa stresom, 
i biti vezana uz niže stope suicida (31).

RELIGIOZNOST I TRAUMA
Kao posljedica traume u žrtava se mogu javiti duboke 
promjene kako u razini povjerenja, samopoštovanja 

i vlastite sigurnosti, tako i u dosadašnjem sustavu 
vjerovanja.

Premda religioznost za vjernike uglavnom pred-
stavlja izvor utjehe, vodstva i sigurnosti, ona u trau-
mi može postati izvor negativnih osjećaja. Tako oso-
ba koja je do traume bila religiozna može potražiti 
nove načine sučeljavanja, može se pitati zašto ju Bog 
kažnjava i zaključiti da je vjerojatno napravila nešto 
čime je to zaslužila. Neki tvrde da više ne vjeruju u 
Boga jer da postoji, ne bi dozvolio da se ružne stvari 
dešavaju…

Studije daju mješovite rezultate, no vrlo čest je 
nalaz da su traumatizirane osobe postale nakon tra-
ume manje religiozne, a one koje su održale duhov-
na vjerovanja, pokazuju bolju kvalitetu života (34). 
Nekoliko je hipoteza predloženo da objasni ovaj re-
zultat:
•	 alijencija od crkve može se tumačiti kao jedno-

stavno alijenacije u žrtava u širem smislu koja 
uključuje i druge ljude i institucije. 

•	 žrtve seksualnog zlostavljanja osjećaju se odba-
čenima od religije jer povezuju religiju sa stigma-
tizirajućim ponašanjima oko žrtava i sa seksual-
nom nečistoćom (35). 

•	  Zbog iskustva svijeta i autoriteta kao zlonamjer-
nih, žrtve imaju poteškoće sa uspostavljanjem 
povjerenja i u Boga (36). 

Istraživanje na oboljelima od PTSP-a također je 
ukazalo da je snižena duhovnost u oboljelih poveza-
na s više izraženom suicidalnošću (26).

Duhovnost se pokazala značajnim čimbenikom 
otpornosti u afroameričkih žena koje trpe zlostav-
ljanje od strane partnera (37). Američka istraživanja 
na 1000 žena koje trpe obiteljsko nasilje pokazuje da 
jedna od tri žene žrtve dolazi savjetovati se o tome 
sa svećenikom, a 1 of 10 muževa zlostavljača o tome 
razgovara sa svećenikom (38). Premda udruge za 
borbu protiv nasilja povremeno govore o neučinko-
vitosti takovog savjetovanja, ono je žrtvama najlakše 
dostupno i u skladu je s njihovim tradicijama, te je 
potrebna suradnja svećenika i drugih pomagačkih 
službi. Profesionalci koji se bave terapijom i savje-
tovanjem žrtava uglavnom nisu upoznati sa ovim 
resursima.
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PRIMJENA U KLINIČKOJ PRAKSI
Istraživanja pokazuju da duhovnost i religioznost 
imaju značajan utjecaj na psihičko zdravlje te bi 
shodno tome uključivanje pitanja vezanih uz du-
hovnost/religioznost trebala biti sastavni dio ana-
mneze ( a to za sada uglavnom nije). 

Potrebe bolesnika za uključivanjem duhovnog u 
terapiju se razlikuju ne samo i obzirom na religio-
znost i duhovnost nego i na težinu bolesti ( u termi-
nalno bolesnih, u osoba u procesu rehabilitacije i sl. 
potrebe su veće). Visoko religiozni bolesnici mogu 
biti zabrinuti da psihijatar ne bi mogao razumjeti 
njihovu religioznost ili imao dovoljno poštovanja 
prema njihovim vjerovanjima, da bi religioznost 
smatrao dijelom psihopatologije, nametao im svoje 
moralne norme ili ih osuđivao zbog njihovih moral-
nih normi, što može dovesti do odgode ili odustaja-
nja od liječenja. 

Religioznosti ima važnost i kod donošenja odluka 
o tretmanu. 

Istraživanje Silvestrija i sur. (39) kaže da su obo-
ljeli i članovi njihove obitelji izjasnili o čimbenici-
ma koji najviše utječu na odluku o tretmanu i sta-
vile vjeru na drugo mjesto odmah nakon mišljenja 
onkologa, dok su onkolozi vjeru stavili na zadnje 
mjesto (terapijska učinkovitost, nuspojave, mišljenje 
djece, supružnika, obiteljskog liječnika). Takve in-
tervencije moraju biti bazirane na pristanku osobe, 
kulturno osjetljive, poštivati osobnost i biti usmjere-
ne ka nekom cilju. 

Opisana je implicitna i eksplicitna uporaba religi-
oznih intervencija u terapiji. Implicitna podrazumi-
jeva prihvaćanje bolesnikovih religijskih vjerovanja 
i uključuje razgovor s bolesnikom o ulozi koju re-
ligija ima u njegovom životu. Kliničar ne pokazuje 
inicijativu niti potiče uvođenje religioznih pitanje u 
tretman (21).

Eksplicitna uporaba uključuje u terapiju i molitva, 
upućivanje u molitvene grupe, davanje duhovnih 
i religijskih preporuka i sl. Pristup ovisi o željama 
klijenta tj. koliko duhovnost ima centralno mjesto 
u njegovom životu, kao i o senzibilitetu terapeuta. 

Otvara se mogućnost i veće suradnje sa svećeni-
cima, osobito u slučaju terminalno bolesnih osoba, 

ali eventualno i kod visoko religioznih depresivnih 
bolesnika.

RELIGIOZNOST U PSIHOTERAPIJI
Psihoterapija je osobno iskustvo. Ona nije samo 
usmjerena remisiji simptoma već introspekciji i 
osobnom rastu. Uključivanje duhovnosti može po-
jačati terapijski savez. Naime, u podlozi simptoma 
koje pacijenti nude nisu samo poremećeni odnosi 
i psihodinamski konflikti, već i manifestacije po-
remećaja dublje dimenzije smisla života, poimanja 
vlastitog postojanja i smrti.  Duhovna dimenzija 
prema tome strukturna je dimenzija ljudskog posto-
janja koji može utjecati na sve slojeve ljudskog po-
stojanja, kao i na psihopatologiju (40). 

U psihoterapiji općenito je pitanje oprosta jedno 
od centralnih u radu s traumatiziranim bolesnici-
ma. To je jedan od pojmova koje je psihoterapija 
posudila od religije. Raditi na oprostu često je dio 
psihoterapijskih seansi.

Pacijenti žele i očekuju da će se u terapiji govoriti 
i o njihovom duhovnom životu. Za mnoge, duhovna 
odnosno religijska vjerovanja su središnji dio selfa, 
i omogućavaju osnovne sheme i bitne strukture za 
život. Da bi razvili integrirani self u psihoterapiji 
potrebno je da i te sheme budu uključene. Vjerska 
zajednica može bolesniku poslužiti kao izvor au-
gmentacije terapije. Bolesnik će bolje koristiti ove 
resurse ako vjeruje da je taj dio njegovog oporavka 
prihvaćen od strane terapeuta.

Duhovna i religijska vjerovanja mogu predstav-
ljati otpor napretku psihoterapije. Pretpostavljena 
sekularna priroda psihoterapije ili anticipirane vri-
jednosti nesputanih sloboda u ponašanju, mogu biti 
u suprotnosti sa vjerovanjima koje bolesnik unosi u 
tretman.

Duhovno orijentirana kognitivno-bihevioralna 
terapija za depresivne i anksiozne  religiozne paci-
jente pokazala se ili jednako učinkovitom standar-
dnoj terapiji (41) ili čak bolje rezultate u usporedbi 
sa nereligijski orijentiranom kognitivnom terapijom 
grupom bez obzira na religioznost terapeuta (42,43). 

Opasnosti od uključivanja religioznosti/duhov-
nosti u terapiju:
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•	 nametanje vlastitih religijskih/duhovnih stavova 
bolesniku 

•	 nedavanje dovoljno informacija o terapiji klijen-
tu 

•	 zapostavljanje terapijskog cilja u odnosu na reli-
gijski cilj 

•	 nedovoljna kompetencija u etičkom postupanju
•	 zlouporaba molitve u smislu izbjegavanja suče-

ljavanja s bolnim temama u terapiji 
•	 Gubi se oštrina granica između terapeuta i kli-

jenta koji su bitne za terapiju
•	 Preuzimanje funkcije svećenika od strane tera-

peuta onda kad osoba zapravo treba svećenika. 
•	 Primjena religijske intervencije onda kad je po-

treban medikament ili drugi psihološki tretman 
(21,44).

RELIGIOZNOST/DUHOVNOST I 
EDUKACIJA
Prepoznavanje egzistencijalnih i duhovnih potre-
ba bolesnika treba postati sastavni dio terapijskog 
procesa (45,46). U tom smislu je potrebno uključiti 
sadržaje vezane uz duhovnost i religioznost u edu-
kacijski proces kako na razini studija medicine kao 
i specijalizacije. 

Specijalizanti trebaju naučiti kako uključiti bo-
lesnikova religiozna vjerovanja u njihovo razumi-
jevanje bolesnika kao cjelovite osobe. Duhovnu 
dimenziju bolesnikovog života treba  koncipirati na 
način koji će pomoći u procesu liječenja. To može 
uključiti:
•	  ulogu duhovnog i religije kao izvora društvene 

podrške
•	  ulogu duhovnog i religijskog kao obrambenog 

mehanizma
•	 odnos duhovnosti i religije prema psihopatološ-

kim fenomenima. 
To ne znači uključivanje bilo kojeg duhovnog i 

religijskog vjerovanja tijekom specijalizacije, nego 
učenje o konceptualizacije religije u psihološkim 
terminima (19). Informiranje o bolesnikovim reli-
gijskim i duhovnim vjerovanjima omogućit će spe-
cijalizantu da prepozna kako ta vjerovanja utječu na 
bolesnika, te je li moguće i potrebno pitanja vezana 
uz duhovno koristiti u liječenju.

ZAKLJUČAK
U svim našim interakcijama s pacijentima bitno je 
značenje njihovih životnih priča promatrati i u kon-
tekstu njihovih vjerovanja kao i obiteljskih i kultur-
nih vrijednosti…  Duhovnost i religioznost su i da-
nas vrlo bitni u životima mnogih ljudi, i na osnovu 
dosadašnjih nalaza i iskustva  reći da preovladavaju 
nalazi o mogućnosti njihovog uspješnog korištenja 
u kliničkoj praksi i intervencijama
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ABSTRACT
Spirituality is very important in the lives of many people and for that reason it is of great interest for psychiatry, both as a 
clinical and research specialty. There is a growing number of studies exploring associations between spirituality, mental 
and physical health. Next to exploring indications and contraindications, inclusion of spirituality into the clinical practice 
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Literatura se navodi po vancouverskom stilu. Ci-
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