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УВОД

Поремећаји прилагођавања су честа дијаг
ностичка категорија у клиничкој пракси, 
али о њој нема довољно поузданих подата
ка. Узрок може бити одређени стресни до
гађај који покреће психопатолошке мани
фестације у овом поремећају, при чему је и 
субјективни фактор веома значајан. Дефи
ниција овог ентитета заснована је на стре
сним животним догађајима који доводе до 
психопатолошких испољавања (без обзира 
о којем класификационом систему је реч). 
Поремећај прилагођавања је маладаптиван 
одговор на стресне животне ситуације, при 
чему низак ниво адаптације доводи до раз
воја емоционалних или проблема понаша
ња. Стресни животни догађаји који покрећу 
психопатолошке манифестације могу бити 
веома различити: полазак у школу, промена 
школе, неуспех у школи, свађа са друговима, 
пријемни испит, нови посао, развод брака, 
губитак посла, пресељење итд.

Дијагностички и статистички приручник 
за менталне поремећаје Америчког удруже
ња психолога (DSM-IV) из 1994. године де
ли све поремећаје који су у значајној веза са 
стресним животним ситуацијама (у зави
сности од узрока, симптома и трајања по

ремећаја) на две основне категорије: пост
трауматски стресни поремећај (ПТСП) и по
ремећај прилагођавања. Први је последица 
стресних догађаја који могу угрозити жи
вот, док је други последица субјективног до
живљаја стресних животних ситуација које 
значајно мењају њен/његов свет [1].

Међународна класификација болести, по
вреда и узрока смрти Светске здравствене 
организације (МКБ-10) из 1992. године на
води сличне дијагностичке критеријуме: 
емоционални поремећаји настају у перио
ду прилагођавања на значајне животне про
мене; почетак је обично током месец дана 
од појаве стресног догађаја; трајање симп
тома ретко је дуже од шест месеци, осим ка
да је у питању продужена депресивна реак
ција; симптоми се могу разликовати пре
ма облику и интензитету; предиспозици
ја или индивидуална вулнерабилност игра
ју велику улогу у настанку симптома, већу 
него код других поремећаја из исте групе 
(F43) [2, 3]. Према овој класификацији, по
ремећаји прилагођавања се сврставају у ди
јагностичку категорију F43.2, у оквиру ко
је постоји неколико поткатегорија, у зави
сности од симптома који доминирају кли
ничком сликом (краткотрајна депресивна 
реакција; продужена депресивна реакција; 

КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Поремећаји прилагођавања су честа дијагностичка категорија, нарочито код адолесцената. 
Они покривају широк спектар различитих емоционалних и бихејвиоралних проблема.
Циљ рада Циљ рада био је да се испитају обележја дијагностичке категорије „поремећаји при­
лагођавања” код адолесцената који су први пут болнички лечени у Клиничком одсеку за децу и 
адолесценте Института за ментално здравље у Београду током пет узастопних година и утврди 
исход поремећаја током посматраног периода.
Методе рада Урађено је ретроспективно испитивање болнички лечених адолесцената са дијаг­
нозом поремећаја прилагођавања у периоду 2000–2004. године. Надгледање је вршено 5-10 го­
дина након првог отпуста из болнице.
Резултати Током посматраног петогодишњег периода било је 75 болнички лечених адолесцена­
та с поремећајем прилагођавања. Основни узорак чинила су 24 испитаника мушког пола (32%) и 
51 женског пола (68%). Након 5-10 година испитана су 52 адолесцента (узорак за надгледање), ме­
ђу којима 16 младића (30,77%) и 36 девојака (69,23%). Укупно је посматрано 70% основног узорка. 
Након прве хоспитализације даље психијатријско лечење наставило је 58% адолесцената, а оно 
се одвијало у виду поновног болничког или диспанзерског лечења.
Закључак Током посматраног периода, 5-10 година након првог отпуста из болнице са дијагно­
зом поремећаја прилагођавања, 38% посматраних адолесцената неколико је пута хоспитализо­
вано. Код њих је исход поремећаја био најгори, јер је током посматраног периода код три четвр­
тине дијагностикован нови поремећај, и то из круга психотичних поремећаја.
Кључне речи: поремећаји прилагођавања; адолесценти; болничко лечење; праћење; исход
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мешовита анксиозно-депресивна реакција; с прете
жним поремећајем других емоција; с претежним по
ремећајем понашања; с мешовитим поремећајем емо
ција и понашања).

Ова дијагноза је на неки начин у контрадикцији с 
основним принципима савремених психијатријских 
класификационих система – избегавање етиологије 
или патогенезе као обавезних сегмената за поставља
ње дијагнозе и заснивање дијагнозе на феноменоло
гији поремећаја [4, 5]. И тако, у директној контрадик
цији с овим атеоријским приступом, поремећаји иза
звани стресом (па и поремећај прилагођавања) зах
тевају укључивање стресора као етиолошког факто
ра. Штраин (Strain) и Дифенбахер (Diefenbacher) [6] 
истичу да дијагностичким критеријумима, а нарочи
то реакцијом на значајан стресор, маладаптацијом на 
стресор са дисфункцијом у социјалним и радним ак
тивностима, те поремећајима расположења, понашања, 
анксиозности, нису дата квантитативна својства, што 
може довести у питање објективност и валидност ове 
дијагнозе. С друге стране, тај недостатак специфично
сти заправо дозвољава препознавање раних или про
лазних менталних поремећаја, када је клиничка сли
ка недовољно јасна, а патологија већа него што би се 
очекивало. И управо то је један од разлога што се ова 
дијагноза често поставља код адолесцената (синони
ми: тешкоће прилагођавања, адолесцентна криза), по
кривајући широк спектар емоционалних и проблема 
понашања, често штитећи адолесцента од поставља
ња „тешке” дијагнозе први пут (избегавање стигмати
зације). Спорна питања код ове дијагностичке катего
рије су и: а) нејасна разлика између нормалне адаптив
не реакције и разних манифестација поремећаја при
лагођавања; б) проблем преклапања са другим дијаг
нозама (обе класификације покушавају да превазиђу 
овај проблем наглашавањем да, ако постоје критери
јуми за други поремећај, дијагноза поремећаја прила
гођавања се не поставља) [5].

Највећем броју великих епидемиолошких истражи
вања опште популације недостају подаци за поремећаје 
прилагођавања. Та истраживања укључују: Епидеми
олошку студију захваћене територије (Epidemiological 
Catchment Area Study), Амерички национални преглед 
коморбидитета (U.S. National Comorbidity Survey), Бри
тански национални преглед психијатријског морбиди
тета (U.K. National Psychiatric Morbidity Survey) [7, 8, 9]. 
Ипак, реч је о значајној дијагностичкој категорији, че
сто примењиваној у психијатријској пракси, нарочито 
у примарној здравственој заштити одраслих и консул
тативној психијатрији одраслих [10, 11].

Постоје подаци који указују на то да је поремећај 
прилагођавања друга по учесталости психијатријска 
дијагноза међу непсихотичним ванболнички леченим 
адолесцентима [12]. Сматра се да се код чак 70% деце 
и младих током болничког лечења постави ова дијаг
ноза, у великој мери ради избегавања стигме у вези с 
осталим психијатријским поремећајима [13].

Дијагностиковање поремећаја прилагођавања је по
себан изазов за клиничке лекаре, јер не постоје спе

цифични упитници за испитивање симптома у окви
ру овог поремећаја. Дијагноза се заснива на клинич
кој процени широког спектра емоционалних и бихеј
виоралних симптома. То овај поремећај разликује од 
ПТСП и акутног стресног поремећаја, као и чињени
ца да се стресор код ова друга два поремећаја дефи
нише као екстремни са специфичним обликом симп
тома, док код поремећаја прилагођавања стресор мо
же бити било који догађај који је за особу значајан, 
при чему поремећај може имати различите облике код 
различитих пацијената. Пошто је већина проблема у 
оквиру поремећаја прилагођавања предмет субјектив
ног доживљаја и процене (стресор, маладаптивна ре
акција, пратећи поремећаји расположења, повезаност 
стресора и одговора), дијагностиковање ових пореме
ћаја је веома деликатан посао, а врши се без одгова
рајућих упитника [14]. Заснива се на детаљној психи
јатријској процени и разговору с пацијентом и поро
дицом. Посебна пажња обраћа се на личну анамнезу, 
животне догађаје, емоције, понашања и утврђивање 
стресног догађаја.

Исход поремећаја прилагођавања одраслих особа 
углавном је повољан, јер је код већине пролазне при
роде. Студија Андреасена (Andreasen) и Хенка (Hoenk) 
[15] показала је да је пет година након постављања по
четне дијагнозе код 71% одраслих испитаника исход 
био добар, без повратка симптома; код 21% испитани
ка развили су се велики депресивни поремећај или ал
кохолизам, док је 8% испуњавало критеријуме за анти
социјални поремећај личности. Добар исход забележен 
је и код деце узраста 8-13 година. Међутим, код адоле
сцената исход поремећаја пет година након поставља
ња дијагнозе био је много гори, јер се код 43% њих раз
вио нови, тежи психијатријски поремећај (схизофре
нија, схизоафективни поремећај, поремећај располо
жења, злоупотреба психоактивних супстанци, пореме
ћај личности). Очигледно, за разлику од одраслих, би
хејвиорални симптоми код адолесцената и врста по
ремећаја прилагођавања предвиђају будуће менталне 
поремећаје [15, 16].

Код болнички лечених адолесцената, нарочито када 
је у питању прво лечење, ову дијагнозу клинички лека
ри често постављају. Она допушта и даје простора да 
једном настали поремећај прође и адолесцент се успе
шно опорави, што се врло често догађа у овој специ
фичној популационој групи. Примећено је, међутим, 
да поновне хоспитализације адолесцената којима је 
при првом болничком лечењу дијагностикован поре
мећај прилагођавања указују на појаву тежих психија
тријских поремећаја (често из психотичног спектра).

Предмет нашег истраживања били су адолесцен
ти лечени у Институту за ментално здравље у Бео
граду. У савременој организацији Института посто
ји Клиника за децу и омладину, коју чине: Клинички 
одсек за децу и адолесценте, Дневна болница за децу, 
Дневна болница за адолесценте и Служба за специја
листичко-консултативне прегледе (диспанзер). У окви
ру Клиничког одсека (стационара) болнички се лече 
деца и адолесценти узраста до 18 година. Специфич
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ност ове организационе јединице јесте у томе што се 
на истом простору лече млади различитог узраста и 
пола и различитих дијагностичких категорија. Капа
цитет Клиничког одсека је 20 пацијената, а годишње 
се лечи око 250 пацијената који имају тешке психија
тријске поремећаје за које су неопходни стални над
зор и клиничко праћење.

ЦИЉ РАДА

Циљ рада је био да се испитају обележја дијагностичке 
категорије „поремећаји прилагођавања” код адолесце
ната који су први пут болнички лечени у Клиничком 
одсеку за децу и адолесценте Института за ментално 
здравље у Београду током пет узастопних година, те 
утврди исход тих поремећаја током периода надгледа
ња (5-10 година након отпуста из болнице).

МЕТОДЕ РАДА

Урађено је ретроспективно епидемиолошко испитива
ње адолесцената из Београда који су први пут болнич
ки лечени у Клиничком одсеку за децу и адолесценте 
Института за ментално здравље у Београду са дијаг
нозом поремећаја прилагођавања. Испитивани пето
годишњи период трајао је од 31. децембра 1999. до 31. 
децембра 2004. године. Студија клиничког праћења вр
шена је 5-10 година након првог отпуста из болнице 
и трајала је током новембра и децембра 2009. године.

Током посматраног петогодишњег периода под ди
јагнозом поремећаја прилагођавања лечено је 75 адо
лесцената. Они су чинили основни узорак, међу који
ма је било 24 испитаника мушког пола (32%) и 51 жен
ског пола (68%). Након пет година формиран је узорак 
за клиничко праћење, који су чинила 52 адолесцента 
– 16 младића (30,77%) и 36 девојака (69,23%), што је 
69,33% основног узорка.

У периоду истраживања извори података били су 
одељењски протоколи лечених болесника, историје бо
лести, отпусне листе и диспанзерски картони. Током 
периода клиничког праћења обављен је поновни пси
хијатријски преглед и извршен увид у постојећу ме

дицинску документацију (диспанзерски картони) или 
историје болести (уколико су били на поновном бол
ничком лечењу). Дијагностиковање поремећаја врше
но је на основу критеријума МКБ-10 уз примену скала 
за процену њиховог актуелног функционисања: Крат
ке психијатријске скале за процену (енгл. Brief Psychia
tric Rating Scale – BPRS) [17] и Скале позитивних и не
гативних симптома за схизофренију (енгл. Positive and 
Negative Syndrome Scale for Schizophrenia – PANSS) [18].

Од статистичких метода у истраживању су приме
њен χ2-тест и коефицијент контингенције.

РЕЗУЛТАТИ

Обележја основног узорка испитаника

У основном узорку било је више адолесценткиња, а 
однос испитаника женског и мушког пола био је 2:1. 
Узраст у којем су се појавиле прве сметње се разли
ковао између младића и девојака, као и узраст када је 
затражена стручна помоћ и обављен пријем у болни
цу (Табела 1).

Највећи број поремећаја почео је у 15. години, код 
14 адолесцената (18,67%), а потом подједнако у 14. и 
16. години, код по 13 испитаника (17,33%). Ређи поче
ци су забележени између 6. и 12. године, те после 18.

Највећи број пријема обављен је у 17. години, код 18 
болесника (24%), потом у 16, код 17 болесника (22,67%), 
па у 18. години, код 14 адолесцената (18,67%). Сред
ња дужина диспанзерског лечења пре пријема била је 
0,72±1,89 година.

Породична структура је указала на то да је најве
ћи број младих из основног узорка потицао из пот
пуних породица (50 адолесцената; 66,67%) или поро
дица које су најчешће имале четири члана (31 испита
ник; 41,33%). Оба родитеља су најчешће имала сред
њу стручну спрему.

Када је реч о школовању, 45 адолесцената (60%) по
хађало је средњу школу, 25 (25%) основну, док је пет 
испитаника (6,67%) исписано из школе. Највећи број 
младих постизао је недовољан успех – укупно 26 ис
питаника (37,14%) – без обзира на то да ли су ишли у 
основну или средњу школу. На другом месту по уче
сталости био је добар успех, који је остварило 18 адоле
сцената (25,71%), подједнако у групи основаца и сред
њошколаца. Довољан успех у школи постизало је 12 
испитаника (17,14%), а врло добар успех 10 (14,28%). 
Најмањи број младих и у основној и у средњој шко
ли, свега четворо (5,71%), постизао је одличан успех.

Распоред дијагноза из групе поремећаја прилаго
ђавања након првог отпуста из болнице приказан је 
на графикону 1.

Одлике испитаника током периода надгледања

Надгледање је вршено 5-10 година након прве хоспи
тализације и отпуста из болнице у посматраном пето

Табела 1. Узраст при почетку сметњи, првом прегледу и пријему у 
болницу
Table 1. Age at first symptoms, first examination and hospitalization

Узраст 
(године)

Age (years)

Почетак 
сметњи

First 
symptoms

Први  
преглед 

First  
examination

Пријем у  
болницу

Hospitalization

X±SD 13.69±2.69 14.74±2.63 15.65±1.79
Min 3 3.5 10.25
Max 18 18.67 19.58
Var 7.25 6.9 3.19
SE 0.31 0.31 0.2

X – средња вредност; SD – стандардна девијација; Min – најмања 
вредност; Max – највећа вредност; Var – варијанса; SE – стандардна 
грешка
X – mean value; SD – standard deviation; Min – minimal value; Max – maxi­
mal value; Var – variance; SE – standard error
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годишњем периоду. Средњи узраст испитаника током 
периода клиничког праћења био је 22,8±16,21 годину 
(од 16,5 до 27 година). Након прве хоспитализације да
ље психијатријско лечење наставило је 30 болесника 
(58%) из основног узорка, док су контакт с психијатриј
ском службом прекинула 22 адолесцента (42,3%). Пси
хијатријски третман се одвијао кроз поновно болнич
ко лечење, којем је подвргнуто 20 болесника (38,5%), 
и ванболничко (диспанзерско) лечење, које је приме
њено код десет младића и девојака (19,2%).

Свим адолесцентима који су неколико пута болнич
ки лечени у тренутку клиничког праћења дијагности
кован је нови поремећај. Код чак 75% ових болесника 
дијагностикован је поремећај из круга психотичних 
поремећаја (Графикон 2).

Након отпуста из болнице десет болесника (19,2%) 
наставило је психијатријско лечење повременим по
сетама диспанзеру. При поновном прегледу (и увидом 
у медицинску документацију) код њих су дијагности
ковани нови, непсихотични поремећаји, док је психо
тични поремећај утврђен само код једног болесника. 
Распоред дијагноза био је следећи: поремећај лично
сти (F60) код три болесника (30%), поремећај понаша
ња одраслих (F68) код два болесника (20%), без пси

хијатријског поремећаја (СМП) код два адолесцента 
(20%), употреба канабиноида (F12) код такође два бо
лесника (20%) и акутни психотични поремећај (F23) 
код једног адолесцента (10%).

Поновним прегледом 22 болесника (29,33%) који 
су након првог отпуста из болнице прекинули даље 
лечење установљено је да се код 19 (86,4%) не испо
љавају значајније сметње у области менталног здра
вља. Само код троје дијагностикован је нови пореме
ћај: поремећај личности (F60.3), поремећај исхране – 
булимија (F50.2) и дистимија (F34.1). У овој катего
рији бивших пацијената било је много више здравих 
него са психијатријским поремећајима. Чак и код ис
питаника код којих је постојао поремећај у питању су 
биле категорије блажих (лакших) облика поремећа
ја (за разлику од групе бивших пацијената који су не
колико пута болнички лечени, код којих су током пе
риода клиничког праћења најчешће дијагностикова
не психозе). Ове налазе потврђује и статистичка ана
лиза, којом је доказана статистички значајна разлика 
у исходу болести између адолесцената који су диспан
зерски лечени и оних који су неколико пута хоспита
лизовани (χ2=13,81; DF=1; p=0,0001). Такође, висока 
вредност коефицијента контингенције (C=0,84) дока
зује врло значајну повезаности вишеструких хоспита
лизација и лошег исхода поремећаја.

ДИСКУСИЈА

Поремећаји прилагођавања су честа дијагностичка ка
тегорија код адолесцената која обухвата широк спек
тар различитих емоционалних и бихејвиоралних про
блема. Истраживања у свету и код нас истичу учеста
лост ове дијагнозе при пријему адолесцената у бол
ницу и њену честу повезаност са суицидним идејама 

Графикон 1. Дијагнозе при првом отпусту из болнице
Graph 1. Discharge diagnoses at first hospitalization
F43.2 – Поремећаји прилагођавања;  
F43.20 – Краткотрајна депресивна реакција;  
F43.21 – Продужена депресивна реакција;  
F43.23 – Са претежном поремећеношћу других емоција;  
F43.24 – Са претежним поремећајем понашања;  
F43.25 – Са мешовитим поремећајем емоција и понашања;  
F43.26 – Са другим спецификованим симптомима;  
F43.24 + Z60.8 – Са претежним поремећајем понашања + други проблеми 
повезани са социјалном средином;  
F43.21 + F50.0 – Продужена депресивна реакција + Anorexia nervosa; 
F43.23 + Z62.0 – Са претежном поремећеношћу других емоција + 
неодговарајући родитељски надзор;  
F43.24 + F44.82 – Са претежним поремећајем понашања + пролазни 
дисоцијативни поремећај у детињству и адолесценцији
F43.2 – Adjustment disorders;  
F43.20 – Brief depressive reaction;  
F43.21 – Prolonged depressive reaction;  
F43.23 – With predominant disturbance of other emotions;  
F43.24 – With predominant disturbance of conduct;  
F43.25 – With mixed disturbance of emotions and conduct;  
F43.26 – With other specified symptoms;  
F43.24 + Z60.8 – With predominant disturbance of conduct + other 
specified problems related to social environment;  
F43.21 + F50.0 – Prolonged depressive reaction + anorexia nervosa;  
F43.23 + Z62.0 – With predominant disturbance of other emotions + 
Inadequate parental supervision and care;  
F43.24 + F44.82 – With predominant disturbance of conduct + Transient 
dissociative disorders occuring in childhood and adolescence
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Графикон 2. Дијагнозе током клиничког праћења код адолесцената 
с вишеструким хоспитализацијама
Graph 2. Follow-up diagnoses in adolescents with multiple hospitali­
zations
F20 – Схизофренија; F23 – Акутни пролазни психотични поремећај; 
F30-39 – Поремећаји расположења (афективни поремећаји);  
F60 – Поремећај личности; F68 – Поремећај понашања одраслих
F20 – Schizophrenia; F23 – Acute and transient psychotic disorders;  
F30-F39 – Mood disorders; F60 – Personality disorders; F68 – Disorders of 
adult personality and behaviour
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[13, 20, 21]. Нажалост, литература о овом поремећа
ју, како код деце и адолесцената, тако и код одраслих 
особа, оскудна је [23, 24]. Недовољна заинтересова
ност за ову дијагностичку категорију у супротности 
је с њеном преваленцијом и назначеним занимањем 
за сличне поремећаје (као што је ПТСП). Наше истра
живање бавило се обележјима поремећаја прилагођа
вања адолесцената по отпусту с првог болничког ле
чења и након пет, односно десет година. Даље лечење 
је после првог отпуста из болнице, од укупног броја 
болесника који су обухваћени клиничким праћењем 
(52), наставило 30 адолесцената. Значајна је чињени
ца да је код свих болесника који су више пута хоспи
тализовани исход поремећаја током посматраног пе
риода био најгори. Код 75% њих је чак дијагностико
ван нови поремећај из круга психотичних поремећа
ја: схизофренија (F20), акутни пролазни психотични 
поремећај (F23) и поремећај расположења (F30-39).

Резултати нашег истраживања слични су налазима 
малобројних студија које су се бавиле истим пореме
ћајем, у којима је такође показано да је код адолесце
ната исход поремећаја током периода клиничког пра
ћења много лошији, јер се код више од 40% испитани
ка развио нови, тежи психијатријски поремећај (схи
зофренија, схизоафективни поремећај, поремећај рас
положења, злоупотреба психоактивних супстанци, по
ремећај личности) [15, 16]. Гринберг (Greenberg) и са
радници [20] испитивали су поремећаје прилагођа
вања као пријемну дијагнозу. Њихово истраживање 
је указало на то да је више од 30% адолесцената и све
га 7% одраслих при пријему у болницу имало ову ди
јагнозу. Из болнице је 40% болесника отпуштено с не
ком другом дијагнозом, а међу њима највише је било 
адолесцената, који су најчешће отпуштени са дијагно
зом поремећаја понашања.

Поремећаји прилагођавања, било као пријемна или 
отпусна дијагноза, јесу честа, али недовољно поуздана 
дијагностичка категорија, како због непостојања ва
лидних инструмената за процену појединих симптома, 
тако и због субјективности при одређивању стресо
ра, маладаптивне реакције, повезаности између стре
сора и одговора. Некада се на отпусној листи деце и 
адолесцената не уписује дијагноза добијена клинич
ком експертизом, већ се шифрирају дијагнозе из кру
га поремећаја прилагођавања. Разлог томе је то што 
се код многих младих приликом пријема и боравка у 
болници, у клиничком смислу и по феноменологији, 
испољавају озбиљни психијатријски поремећаји или 

се манифестује јасан поремећај понашања, али с об
зиром на то да је реч о младим људима и првом бол
ничком лечењу, сматра се да уписивање ове недовољ
но специфичне дијагнозе на отпусним листама спре
чава потенцијалну стигматизацију и следствену дис
криминацију којој су млади с тешким проблемима 
менталног здравља изложени. Овакав начин разми
шљања није увек и правило, што доводи до неуједна
чености при дијагностиковању поремећаја прилаго
ђавања. У нашем истраживању смо на основу анализе 
историја болести и друге документације установили 
да је код 24% узорка дијагноза поремећаја прилагођа
вања била у колизији с описаном клиничком сликом, 
а да су код 76% критеријуми били задовољени. Сли
чан однос према овој дијагнози потврђују и истражи
вачи у свету [5, 19-22].

ЗАКЉУЧАК

Тешкоће прилагођавања су честа завршна дијагноза 
болнички лечених адолесцената. Сматра се да чак 70% 
деце и младих током боравка у болници добије ову ди
јагнозу, у великој мери ради избегавања стигме у вези 
с осталим психијатријским поремећајима [13]. Овом 
дијагнозом често се покушава да се заштите адоле
сценти који се први пут хоспитализују [19, 20, 21]. То 
се чини узимајући у обзир узраст када се поремећај 
појављује, што оставља могућност за добар и потпун 
опоравак ове младе особе. У нашем истраживању је 
после пет, односно десет година од првог отпуста из 
болнице утврђено да је 38% болесника било неколико 
пута хоспитализовано. Код њих је исход лечења био 
најгори, јер је код чак 75% њих дијагностикован нови 
и тежи поремећај (из круга психотичних поремећаја). 
Исход првобитног поремећаја код ванболнички лече
них адолесцената био је много бољи, јер је психоза ди
јагностикована само код 10% болесника. Најбољи ис
ход забележен је код испитаника који су прекинули 
даљи контакт са психијатријском службом након пр
вог отпуста из болнице. Код њих нису дијагностико
ване психозе, а код више од 85% узорка при клинич
ком праћењу нису се испољавали проблеми у области 
менталног здравља.

Будући да је реч о честој, али недовољно прецизној 
и валидној дијагностичкој категорији, сматрамо да су 
потребна даља истраживања у нашој средини, уз по
ређење резултата са сличним студијама у свету.
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SUMMARY
Introduction Adjustment disorders represent a frequent diag­
nostic entity especially among adolescents. They involve a wide 
spectrum of various emotional and behaviour problems.
Objective The aim was to investigate characteristics of diag­
nostic category known as adjustment disorders among hospital 
treated adolescents for the first time at the Clinical Department 
for Children and Adolescents of the Institute of Mental Health in 
Belgrade, during five consecutive years, as well as to investigate 
the outcome of the disorder in follow-up period.
Methods We conducted a retrospective investigation of the 
first time hospital treated adolescents from Belgrade with dis­
charge diagnosis of adjustment disorders during 2000–2004. 
The follow up was conducted 5-10 years after a first discharge 
from the hospital.
Results During the investigated period 75 adolescents from 
Belgrade were hospitalized for the first time with diagno­

sis adjustment disorder. From the studied patients the main 
sample was formed that included 24 (32%) males and 51 (68%) 
females. After 5-10 years a follow-up of 52 patients was con­
ducted (sample at follow-up) which included 16 (30.77%) males 
and 36 (69.23%) females. Of the main sample, 70% of the patients 
were under follow-up. After the first hospitalization 58% of ado­
lescents continued with further psychiatric treatment, either as 
rehospitalized or out-of-hospital patients.
Conclusion Our findings showed that 38% of adolescents under 
follow-up for 5-10 years after the first discharge from hospital 
with the diagnosis adjustment disorders had multiple hospitali­
zations. The outcome of the disorder among these patients was 
the worst, because three-quarters of the patients were rediag­
nosed in the follow-up period with a new psychiatric disorder, 
often from psychotic spectrum.
Keywords: adjustment disorders; adolescents; hospital treat­
ment; follow-up; outcome
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