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Struktura post-traumatske simptomatologije i njena faktorska stabilnost

Neslaganje vode¢ih autora po pitanju optimalne strukture post-traumatske
simptomatologije i brojni neusaglaseni empirijski nalazi aktuelno rezultiraju u razli¢itim
konceptualizacijama post-traumatskog stresnog poremecaja (PTSP) u dijagnostickim
sistemima DSM 5 i ICD 11. U ovom istrazivanju proveravana je struktura post-traumatske
simptomatologije, kao i njena faktorska stabilnost, nezavisno od upotrebljene metode procene.
Testirali smo najc¢es¢e navodene modele strukture: trofaktorski i dva ¢etvorofaktorska modela,
kao i neke njihove modifikacije. Kroz niz konfirmatornih faktorskih analiza proveravali smo
podesnost strukturnih modela na tri instrumenta za procenu post-traumatske simptomatologije
(CAPS, IES R, SCL90Rptsd). Analize su vrSene multigrupno, na uzorku ispitanika sa
iskustvima ratne traumatizacije (N=271) i uzorku ispitanika sa iskustvima ratne torture
(N=324). Vazan aspekt ove provere podesnosti modela je kontrola efekata metoda procene u
proceduri konfirmatorne analize multi-crta-multi-metod matrice (MTMM).

Na pojedina¢nim instrumentima cetvorofaktorski modeli pokazali su bolju podesnost
od trofaktorskog DSM IV modela; model Zaravnjenosti se pokazao boljim od modela
Disforije. Dozvoljavanje kovarijanse greSaka ajtema koji opisuju problem sa spavanjem
dodatno je poboljsalo podesnost modela Zaravnjenosti, dok se petofaktorski model sa
faktorima Nametanje, Izbegavanje, Zaravnjenost, PoviSena pobudenost 1 ajtemima
poremecaja spavanja izdvojenim u poseban peti faktor pokazao istim ili boljim kroz sva tri
pojedinacna instrumenta.

Testiranje modela strukture post-traumatske simptomatologije kroz ukupne podatke sa
sva tri instrumenta daje drugacije rezultate: trofaktorski DSM IV model dao je pozeljne
indekse podesnosti, bolje od ¢etvorofaktorskih modela Zaravnjenosti i Disforije. Petofaktorski
model Poremecaja spavanja i kroz ovu analizu pokazao je dobru podesnost, Sto ukazuje na
sistematsku povezanost simptomatologije problema sa spavanjem van prostora definisanih sa
tri ili Cetri standardno definisana faktora post-traumatske simptomatologije. Ovi nalazi
ukazuju na vaznost boljeg prepoznavanja i razumevanja problema sa spavanjem koji
zasluzuju viSe paznje u dijagnostici PTSP i imaju potvrden znacaj u nastanku i odrzavanju

PTSP kao i u njegovom tretmanu.



Analiza MTMM matrice pokazala je dobru konvergentnu ali slabu divergentnu
validnost sindromskih konstrukata, i dominantan uticaj metodskog faktora pri odredenju
strukture PTSP. Nasi rezultati pokazuju da se kori$¢enjem viSe instrumenata ne poboljSava
diskriminativnost - sposobnost razlikovanja sindroma PTSP, i da se kroz viSe instrumenata
Cetvorofaktorski modeli. Nakon eliminisanja metodskog faktora, kroz procenu na tri
instrumenta, sindromi PTSP izrazito konvergiraju ka PTSP kao jedinstvenom predmetu
merenja, jace nego u slucaju svake od pojedina¢nih metoda procene. Ogranicenja ovih nalaza
odnose se na prirodu koris¢enih instrumenata i upitnu konstrukt validnost odredenih

sindromskih faktora na instrumentima samoprocene.

Preporuke ovog istraZzivanja odnose se i na kontrolisanje metodskog efekta u
budu¢im studijama strukture PTSP kao i proveru konstrukt validnost latentnih faktora.
Aktuelna revizija dijagnostickih kriterijuma za PTSP je povod za reviziju instrumenata
procene ali i prilika za prevazilazenje nekih metodoloskih ograni¢enja na koje smo ovim

istrazivanjem ukazali.

Kljuéne reci: post-traumatska simptomatologija, struktura PTSP, CAPS, IES R, SCLI0R,
CFA, multi-crta multi-metod
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The structure of the post-traumatic simptomatology and its factorial stability

Disagreement of leading authors regarding an optimum structure of the post-traumatic
symptoms and numerous discordant empirical findings result in different conceptualisations
of the PTSD (post-traumatic stress disorder) in diagnostic systems DSM 5 and ICD 11. The
present study examined the structure of the post-traumatic symptoms, as well as its factorial
stability, regardless of the assessment method used. We tested the most frequently reported
three- and four-factor models, as well as some of their modifications. Through a series of
confirmatory factorial analyses, we checked the suitability of structural models on three
instruments for assessment of the post-traumatic symptoms (CAPS, IES R, SCL90Rptsd).
Multi-group analyses were carried out on two samples of respondents with experiences of war
traumatization (N = 271) and respondents with experiences of war torture (N = 324). An
important aspect of this examination of the model fit is the control of the effects of assessment
methods in the procedure of confirmatory analysis of Multitrait-Multimethod Matrix
(MTMM).

At the individual instruments four-factor models showed a better fit than the three-
factor DSM IV model; the Numbing model has proved to be better than the Dysphoria model.
Allowing error covariance of items that describe the problems with sleep has further improved
the fit of the Numbing model, while the five-factor model with the factors Intrusion,
Avoidance, Numbing, Hyperarousal, and the sleep disorder items gathered into a special fifth
factor, proved to be the same or better in all three individual instruments.

Testing of the post-traumatic symptomatology structure model through the overall data
from all three instruments yields different results: the three-factor DSM IV model gave the
desired fit indexes, better than the four-factor Numbing and Dysphoria models. The five-
factor sleep disorder model showed a good fit through this analysis, too, indicating a
systematic connection between the sleep disorder symptoms beyond the area defined by three
or four standard factors of the post-traumatic symptomatology. These findings point to the
importance of better recognition and understanding of the sleep disorders that deserve more
attention in the diagnosis of the PTSD and have proven significance in the development and

persistence of the PTSD, as well as in its treatment.



Analysis of the MTMM matrix showed a good convergent, but a poor divergent validity of
the syndromic constructs, and the dominant influence of the methodological factor in
determining the structure of the PTSD. Our results show that the use of multiple instruments
does not improve discrimination i.e. the ability to differentiate PTSD syndromes, and that
through multiple instruments the more restrictive/economical model of three-factor structure
of PTSD proves to be as good as the four-factor models. After elimination of methodological
factors, by applying three instruments, PTSD syndromes strongly converge towards a single
measure of PTSD, greater than in the case of each of the individual assessment methods.

The limitations of these findings are related to the characteristics of instruments and
questionable construct validity of certain syndromic factors in self-assessment instruments

that have been used.

The recommendations of this study are also related to controlling of the
methodological effect in future studies of the PTSD structure as well as the verification of the
construct validity of latent factors. The current revision of the diagnostic criteria for the PTSD
is a cause for revision of the assessment instruments but also an opportunity to overcome

some of the methodological limitations indicated in this study.

Key words: post-traumatic symptomatology, PTSD structure, CAPS, IES R, SCLI0R, CFA,
multitrait-multimethod

Scientific field: psychology
Subfield: clinical psychology
UDC number: 159.97.072 (043.3)



SADRZAJ

1. TEORIISKI UNVOD ...ttt st sttt ne st neenennas 1
1.1. Relevantnost predmeta iStraZivVanja ..........ccecveieeniiireiieneeie e 2
1.2. Istorijski razvoj koncepta post-traumatske stresne reakCije.........cccovvevervverveiiesnennnn, 3
1.3. Teorijski pristupi u razumevanju traume i reakcije na traumu .........ccccoeeeeveeeeneennn, 5
1.4. Konceptualizacija PTSP kroz dijagnosticke sisteme mentalnih poremecaja.............. 8

1.4.1 Konceptualizacija PTSP u dijagnosti¢kom sistemu mentalnih poremecaja DSM 9

1.4.2. Dijagnosticki kriterijumi za PTSP u medunarodnoj klasifikaciji mentalnih bolesti

O 5 USSR 16

1.5. Klini¢ke 1 metodoloske dileme u konceptualizaciji 1 dijagnostici PTSP .................. 18
1.6. Merenje traumatske SImptomMatolOgije. .......coeiveriiririiiiiiieee e, 25
1.6.1. Definisanje konstrukta merenja i konstrukt validnost................cccocevviieiiennnnn, 25
1.6.2. INSEIUMENTE MEIENJA.....eiuiiieitiitiitc ettt 26
1.6.3. Latentna struktura traumatske simptomatologije ..........cccccevveviieiiienecceceee, 30
1.6.4. Merenje oslobodeno efekata metode ProCene .........cocevvvereieieneneneseeeeens 36
1.6.5. Efekata metode procene u merenju post-traumatske simptomatologije............. 38

2. PROBLEM, CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANIA ....coooiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen, 40
2.1. Problem 1STaZIVANJa........cciiueiiiiiiieiieii e 40
2.2. Ciljevi 1 hipoteze 1StraZIVAN]A ......cccveiiieereieiiesiee e 41
3. METOD ISTRAZIVANIA.......vitiiiiiniieiiesessis sttt 43
3.1, UzZ0rak IStraZIVANJA ....ovveuviiiieiiieiisiee sttt 43
3.2, IstrazivaCki POSTUPAK ....ccvviiiiiiiiiiitie e 46
3.3. Varijable 1 instrumenti 1StraZivanja.........cccuecveieenieiiieeiiesie e 48

3.4. Obrada POUALAKA ........ccverieiieiree e 52



A4 REZULTATI oo 55

4.1. Analiza dva uzorka prema socio-demografskim karakteristikama i iskazanoj post-

traumatskoj SIMPLOMALOIOGI]T .......ovvveiiiieiice e 55
4.2. Faktorska struktura traumatske simptomatologije kroz merne instrumente.............. 57
4.2.1.  Struktura post-traumatske simptomatologije na CAPS-U.........ccccoecvvvrvnnne. 58
4.2.2.  Struktura post-traumatske simptomatologije na IES R-U...........ccccovevivinennnnn 69
4.2.3.  Struktura post-traumatske simptomatologije na SCLO90Rptsd ..........cccceeneee. 78

4.3. Struktura post-traumatske simptomatologije na tri merna instrumenta.................... 86
4.4. Rezultati multi-crta-multi-metod analize...........coooviveve i 91
5. DISKUSIJA REZULTATA oottt sttt 98
5.1. Diskusija rezultata u kontekstu postojecih znanja i empirijskih nalaza.................... 98
5.2. Implikacije nalaza za dijagnostiku i istrazivanje PTSP simptomatologije ............. 108
5.3. Implikacije nalaza za teoriju i terapiju PTSP........ccooiiiiiiiieiec e, 112
5.4, LIMIt] 1StraZIVANJA ....viiieiiiiiiiiiieieee e 117
6. ZAKLIUCCT. ..ottt 119
T LITERATURA .ottt sttt st se et st ne st e enean s 124
ST o 0 74 TSR 143
PIIIOG A et e e e e rr e re e 144
PRIHOG B ..t 146
INSEIUMENTE ..ttt bbbt be e sne e nte e e nnes 150
BIOGIATJA ...t 157



1. TEORIJSKI UVOD

Postoje brojna istrazivanja sa kontradiktornim podacima o najpodesnijoj faktorskoj
strukturi post-traumatske simptomatologije i mnoge klinicke i metodoloske nedoumice
vezano za dijagnostiku post-traumatskog stresnog poremecaja (PTSP) i moguénosti
merenja post-traumatske simptomatologije kroz razliite instrumente. Proces koji je
prethodio skorasnjoj reviziji Dijagnosti¢kog sistema mentalnih poremecaja (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders - DSM) aktuelizovao je ova pitanja kroz pregled i
sumiranje brojnih istrazivanja u potrazi za empirijskim osnovama dijagnosticke
klasifikacije PTSP. To je dovelo do promena u konceptualizaciji PTSP u DSM 5 (APA,
2013), ali opravdanost ovih izmena se i dalje preispituje (Brewin, 2013; Marshall, Schell, &
Miles, 2013). Razlike u konceptualizaciji PTSP u DSM 5 i u ocekivanoj reviziji
Medunarodne klasifikacije mentalnih poremecaja ICD 11 (The International Classification
of Diseases ) odrazavaju postoje¢u dilemu o validnosti konstrukta PTSP, odnosno pitanje
Sta bi bio optimalan konstrukt PTSP i da li ga je moguce definisati preciznije i

ekonomicnije (Brewin, 2013).

U ovom radu zeleli smo da utvrdimo stabilnost strukture post-traumatske
simptomatologije, kao i relacije izmedu sindroma PTSP-a nezavisno od upotrebljene
metode procene. Kroz proveru razlicitih, u literaturi najces¢e navodenih, strukturnih
modela PTSP, Zeleli smo da odredimo faktorski model koji bi pokazao dobru podesnost na
nasim empirijskim podacima prikupljenim kroz tri merna instrumenta. Stabilnost strukture
post-traumatske simptomatologije razmatrali smo kroz multigrupno testiranje modela, na
dva uzorka osoba sa iskustvima ratnih trauma i ratne torture. Kona¢no, pokusali smo da
utvrdimo stabilne elemenate strukture post-traumatske simptomatologije liSene metodske

varijanse i relacije izmedu sindroma PTSP-a nezavisno od upotrebljene metode procene.


http://dsm.psychiatryonline.org/doi/book/10.1176/appi.books.9780890425596
http://dsm.psychiatryonline.org/doi/book/10.1176/appi.books.9780890425596

1.1. Relevantnost predmeta istraZivanja

Aktuelna dogadanja na svetskom nivou, ratovi, teroristicki napadi, masovne
nesrece, prirodne Katastrofe, i konsekventna rasprostranjenost post-traumatskih reakcija
¢ine predmet ovog istrazivanja Siroko relevantnim. Trauma je univerzalno ljudsko iskustvo
i rizik od traumatizacije je oduvek pratilac ljudske egzistencije. lako se priroda i karakter
traumatskih dogadaja kroz civilizaciju menjaju, fenomenologija ljudskog odgovora na
trauma razlicite etiologije je u osnovi sli¢na. Smatra se da oko 7% ljudi u opstoj populaciji
tokom Zivota razvije post-traumatski stresni poremecaj (Kessler, Chui, Demler,
Merikangas, & Walters, 2005) dok je u sredinama u kojima je bilo masovnih konflikata
ovaj procenat znatno veci (16-37%) (De Jong et al., 2001). Rasprostranjenost post-

traumatskih stresnih reakcija koje nisu prepoznate kao poremecaj je znatno veca.

Ratni sukobi su Cest pratilac u razvoju ljudskog drustva; u tri 1 po hiljade godina
ljudske istorije samo je 268 godina proglo bez ratova (Durant&Durant, 1968, prema Spiri¢,
2008). Brojne studije pokazale su povezanost izmedu ratnih traumatskih dogadaja i
psihopatoloskih simptoma i poremecaja, posebno PTSP (de Jong et al., 2001; Lavik, Hauff,
Skronda & Solberg, 1996; Miller et al., 2002). Razli¢ite studije izveStavaju o 20% do 35%
prevalencije PTSP kod izbeglica ali i kod opste populacije nakon rata (Favaro, Maiorani,
Colombo & Santonastaso, 1999; Fazel, Wheeler & Danesh, 2005; Hollifield et al., 2002;
Jovi¢, Opacic¢, Speh-Vujadinovié, Vidakovi¢ & Knezevi¢, 2005; Tenjovic et al., 2004), kao
I 0 izrazitoj prevalenciji PTSP, ¢ak do 88.3%, kod ratnih veterana i osoba koje su u ratu
dozivele torturu (Jaranson et al. 2004; King, King, Foy & Gudanowski, 1996; Kozaric-
Kovacic, Folnegovic-Smalc & Marusic, 1998; Kulka et al.1990, Basoglu et al., 1994;
Mollica et al., 1998; Newman, Orsillo, Herman, Niles & Litz, 1995; Sutker, Uddo, Brailey,
Vasterling, & Errera, 1994; Spiri¢ & Knezevi¢, 2004; Spiri¢, 2008; Van Ommeren et al.,
2001).

Kraj dvadesetog veka obelezili su brojni ratni sukobi, izmedu ostalog i ratni sukobi
na podruc¢ju Zapadnog Balkana. Neke od specifi¢nih karakteristika ratova na podru¢jima

bivSe Jugoslavije su u velikom broju ljudi koji su bili izlozeni ratnim stradanjima,



dugotrajnoj i viSestrukoj traumatizaciji, 1 u primeni torture i drugih nehumanih oblika
postupanja sa ratnim zarobljenicima (Cabarkapa, 2008; Radovi¢ 2004; Spiri¢, 2008;
Vidakovi¢, 2015). lako je dosta podataka o post-traumatskoj i drugoj psihopatologiji
sakupljeno na populaciji zapadnog Balkana u periodu 1991-1999, malo je objavljenih
radova o strukturi post-traumatske simptomatologije na nasoj populaciji. Generalno, malo
je informacija dostupno u pogledu kros-kulturalne validacije strukturnog modela PTSP i
najces¢e koris¢enih instrumenata za njegovu procenu i postoji prepoznata potrebna za
istrazivanjima kojima bi se potvrdila stabilnost mera PTSP kroz populacije i jezicke
varijante (King, King, Orazem & Palmieri, 2006; Morina et al., 2010; Norris & Hamblen,
2004;).

1.2. Istorijski razvoj koncepta post-traumatske stresne reakcije

Fenomenologija post-traumatskih stresnih reakcija opisana je davno, i van
medicinske literature (van der Kolk, 2007), ipak tek je u skorijoj istoriji post-traumatski
poremecaj prepoznat kao medicinska dijagnoza i uveden u klasifikaciju bolesti i mentalnih
poremecaja kroz DSM 111 (APA, 1980).

Post-traumatska simptomatologija se prvenstveno vezivala za ratna dogadanja.
Postoje rane zabeleske ratnih lekara o poremecajima ponaSanja kod vojnika; psiho-fizicki
simptomi bivaju doslednije opisivani polovinom devetnaestog veka kao ,nostalgija®,
,razdrazljivo srce® ili ,,vojnicko srce* ali i dalje nije postojalo adekvatno razumevanje i
tretman ovog poremecaja. Medicinska razmatranja takvih ,,nevidljivih rana®“ javlja se
priblizno u isto vreme u Americi i u Evropi, tokom Americkog gradanskog rata i
Francusko-pruskog rata. Tokom Prvog svetskog rata prepoznaje se skup simptoma opisan
kao ,,80k od granatiranja“. Ubrzo je ustanovljeno da se ovi simptomi sre¢u ne samo kod
vojnika direkno izlozenih artiljeriji i granatiranju na frontu, ve¢ i kod nekih koji nisu bili

direktno izloZeni vatri, pa je koncept preimenovan u ,,ratnu neurozu® (Spiri¢, 2008).



Masovnost ratnih traumatizacija tokom Prvog i Drugog svetskog rata donela je prva
razumevanja traumatskih reakcija u odnosu na traumu kao spoljasnji etioloski faktor, a ne
na unutras$nju slabost pojedinca (traumatska neuroza). Govori se o ,,borbenoj iscrpljenosti* i
,borbenom zamoru® koji se javljaju kroz ,,stalnu reakciju trzanja i iritabilnost, sklonost
eksplozivnim izlivima 1 agresivnosti, fiksaciju na traumu, suzenje opSteg nivoa
funkcionisanja li¢nosti i atipi€ne snove®; u Sirem opisu sindroma pominju se i simptomi
preplavljenosti besmislom, povlagenje i otudenje (Kardiner, 1941, prema Spirié, 2008).
Nakon Drugog svetskog rata prepoznat je ,,sindrom koncentracionog logora®, a pracenje
osoba koja su prezivela ovakva traumatska iskustva ukazalo je ne samo na post-traumatske
stresne simptome, ve¢ i na dugotrajne promene licnosti i veéu smrtnost (Hocking, 1970,
prema Spiri¢, 2008). Nakon Vijetnamskog rata uoéeno je da veliki broj ratnih veterana ima
simptome sli¢éne onima koje je u Drugom svetskom ratu opisao Kardiner. Prepoznavanje
,vijetnamskog sindroma® bio je snazan podsticaj za uobli¢avanje koncepta postraumatskog
stresnog poremecaja PTSP i njegovo ukljucivanje u DSM III (APA, 1980), sto je prema
nekim autorima bio najznacdajniji dogadaj na polju studija traumatskog stresa (Schnurr,
2013).

Traumatske reakcije medu civilima takode su zabelezene 1 pre pojave
odgovarajuc¢eg dijagnostickog konstrukta. Prvi opisi vezuju se za polovinu devetnaestog
veka, posebno za post-traumatsku reakciju nakon zeleznicke nesrece, opisanu kao ,,Railway
spine®, koja je ukljucila gotovo sve danas poznate PTSP simptome. Od sredine dvadesetog
veka srecemo opise traumatskog sindroma nakon silovanja, sindroma zlostavljanog deteta,
sindroma tucenih Zena i dr. (Friedman, Resick, Bryant & Brewin, 2011). Ovi opisi
prethodili su pojavi PTSP u dijagnostickim klasifikacijama, i iako ima znacajnih
podudaranja nisu se mogli potpuno prepoznati kroz rano definisane PTSP dijagnosticke
kriterijume; proSireni koncept PTSP u DSM 5 sa novo ukljuenim simptomima
perzistentnih negativnih emocija, misljenja i ponasanja, u ve¢oj meri korespondira opisima

post-traumatskih reakcija na izrazite i kontinuirane civilne traume.



1.3. Teorijski pristupi u razumevanju traume i reakcije na traumu

Paralelno prethodno opisanom prepoznavanju fenomena traumatske reakcije koje
dolazi iz iskustva i klinicke prakse javljaju se i prvi pokusaji teoretskog objasnjenja
mehanizama nastanka i odrzavanja post-traumatske simptomatologije. Janet je jo§ Krajem
devetnaestog veka ukazao da intenzivne emocionalne reakcije dovode do disocijacije
traumatskog dogadaja, koji se onda pamti kao viscelarna senzacija, i ispoljava kroz
anksioznosti 1 paniku, ili kroz nametanje traumatskih slika u noénim morama i

flesbekovima. U nastavku kratko navodimo samo neka relevantna teorijska shvatanja.

Psihodinamska teorija - Sa razvojem psihoanalize trauma postaje znacajan
predmet struénog interesovanja. Prema ranom psihoanalitiCkom stanovistu aktuelna trauma
ozivljava originalnu traumu iz detinjstva, aktivira specifi¢ne nereSene razvojne konflikte 1
vodi psiholoskoj regresiji. Osoba ostaje fiksirana za traumu, $to se vidi kroz ponavljajuce
snove tog dogadaja. Kasnija analiticka razumevanja baziraju se na poremecaju u psihickoj
energiji 1 zastitnom povecanju stimulusne barijere. Kompulsivno ponavljanje traumatskih
sadrzaja u snovima pokusaji su Ega da se suo€i sa dogadajem i da odstrani viSak energije.
Dalji razvoj ovog koncepta iSao je ka razumevanju mehanizama prevladavanja ne kao
pasivnog §tita ve¢ kao aktivnih pokusaja odbrane Ega, kroz regresiju i ponavljanje kao

primitivnije nacine ovladavanja svetom (Fenichel, 1961).

Teorije uéenja - Prema teoriji klasicnog emocionalnog uslovljavanja trauma je
averzivni stimulus koji dovodi do bezuslovnog odgovora i osecanja ugrozenosti i straha.
Traumatski simptomi su uslovljene zaStitne emocionalne reakcije, traumatizovana osoba
uci izbegavajuée ponaSanje koje proSiruje 1 na druge situacije realno ili simbolicki
povezane sa traumom. Unutrasnji 1 spoljasnji podsetnici na traumu su uslovne drazi koje
dovode do simptoma i1 odrzavaju uslovljenost. Osoba u¢i da izbegava podsetnike na
originalni traumatski dogadaj. Pri susretu sa podsetnicima ili njihovim simbolima,

dozivljava preplavljuju¢e emotivne i fizicke reakcije. Ova teorija je korisna za objaSnjenje



mehanizma izbegavanja i odrzavanja negativnih emocionalnih reakcija, pre svega straha, ali
ne daje dovoljno objasnjenja za nastanak i odrzavanje druge simptomatologije PTSP
(Mawrer, 1947; Lang, 1977; Keane, et al. 1985, prema Resick&Calhoum, 2001). Druga
vrsta nau¢enog odgovora opisana kroz Seligmanov sindrom naucene bespomoc¢nosti moze
se primeniti u objasnjenju dela post-traumatske simptomatologije koji odgovara sindromu
zaravnjenosti. Ponovljeno izlaganje ekstremnom stresoru, sa ogranicenom moguénoSéu
zastite ili izlaza iz situacije dovodi do smanjenja ili gaSenja reaktivnosti i pasivnog

prihvatanja negativnih stimulusa (Overmier & Seligmen, 1967).

Teorija informacionog procesiranja - Horowitz smatra da je traumatska
informacija inkopatibilna sa postoje¢im mentalnim modelom osobe - Semom iskustva i
osnovom razumevanja sebe i sveta oko sebe (Horowitz, 1976; 1980, prema Resick &
Calhoun, 2001). Trauma trazi masivnu promenu te $eme da bi se kognitivno obradile
nekoherentne informacije i napravila nova integracija. Procesiranje je podstaknuto
unutra$njom ,tendencijom zavrSavanja“, zbog koje se u aktivnoj memoriji odrzava i
ponavlja reprezentacija traumatskog dogadaja, Sto je praceno intenzivnom psiholoskom i
fizioloSkom nelagodnos$cu ili patnjom. Kada su traumatske slike (fleSbekovi, noéne more,
intruzivna priseéanja), misli o znacCenju traume i prate¢e emocije preintenzivne i
preplavljujuce, organizam inicira odbrambene mehanizme za zastitu od emocionalnog
iscrpljivanja i dolazi do inhibicije. Ova teorija tako predvida dva aspekta post-traumatskih
reakcija: traumatizovana osoba oscilira izmedu nametanja i izbegavanja. Ako je
procesiranje uspes$no oscilovanje je manje intenzivno i manje frekventno. Hroni¢ni PTSP
znacCi da dogadaj nije mogao biti integrisan i da je ostao u aktivnoj memoriji, zbog cega

simptomatologija perzistira.

Konstrukcionisticka teorija — Ova teorija istiCe kognitivne aspekte post-
traumatskih rekcija, svaka osoba je u stalnom procesu konstruisanja i rekonstruiranja
realnosti, 1 ima relativno stabilno videnje i razumevanje sveta oko sebe. Trauma uniStava
postojece Seme razumevanja sveta; 0S0ba ulaze napore da odrzi konzistentnost slike o sebi i

svetu ali to ne uspeva 1 reaguje manje adaptivim nacinima, kroz rigidnost, ponavljanja, i dr.



Za prevladavanje traume je potrebno da izgradi nove pretpostavke o svetu oko sebe (Janoff-
Bulman, 1985).

Novija shvatanja ukazuju na heterogenu klinicku sliku PTSP i smatraju da ovaj
poremecaj ne moze biti objasnjen jednim modelom jer su razli¢iti mehanizmi ukljuceni u
nastanak i odrzavanje razliitih sindroma (Friedman et al., 2011). Ipak, prethodno opisana
teorijska razumevanja traumatskih reakcija i dalje imaju znacajan uticaj na terapiju post-

traumatskih poremecaja.

Neurobioloska istraZivanja - Savremena neurobioloska istrazivanja pokazuju da
PTSP moze biti povezan sa stabilnim neurobioloS$kih promenama i u centralnom i u
autonomnom nervnom sistemu. Psihofizioloske promene povezane sa PTSP obuhvataju
povecanu pobudenost simpatickog nervnog sistema, povecanu osetljivost, pojacane
refleksne odgovore na iznenadne draZzi, poremecaj spavanja. Neuroendokrine abnormalnosti
otkrivene su u vecini mehanizama mozga koji su vazni za suoCavanje, adaptaciju i
prezivljavanje; to ukljuuje noradrenergicki, hipotalamus-hipofiza-adrenokortikalni,
serotonergicni, glutamatergicni, tiroidni, endogeno-opioidni, i druge sisteme. Strukturno
snimanje mozga ukazuje na smanjen obim hipokampusa i anterior cingulate. Funkcionalno
snimanje mozga ukazuje na prekomernu aktivnost amigdala i smanjenu aktivaciju

prefrontalnog korteksa i hipokampusa®.

1 Za vise informacija o bioloskim osnovama traumatskih reakcija i mozdanoj, neurohormonalnoj i
transmiterskoj regulaciji stresa pogledati pregledne ¢lanke ( Vermeten & Lanuis, 2012. i Yahuda et
al., 2015.)



1.4. Konceptualizacija PTSP kroz dijagnosticke sisteme mentalnih
poremecaja

Post-traumatski stresni poremecaj je po nekim autorima kontraverzna dijagnosticka
kategorija jer etioloski faktor poremecéaja prepoznaje van pojedinca, u spoljaSnjem
traumatskom stresnom dogadaju (McNally, 2004; North, Suris, Davis & Smith, 2009).
Neki autori ga cak smatraju socio-politickim konstruktom jer je njegovo klini¢ko
prepoznavanje povezivano sa kritickim razmatranjima posledica vijetnamskog rata (Scott,
1990). Isticanje etioloskog Cinioca u dijagnosti¢kim kriterijumima za PTSP izdvaja ovaj
poremecaj od drugih psihijatrijskin poremecaja opisanih u zvani¢nim dijagnosti¢kim
sistemima (Davidson & Neale, 1998; Yahuda & McFearlane, 1995).

Proucavanje simptomatologije PTSP napredovalo je od ranih osamdesetih godina,
na to je znacajno uticalo uvodenje i revidiranje opisa PTSP u Dijagnostickom sistemu
mentalnih poremecaja DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) i
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti ICD (International Classification of Diseases). To je
vodilo boljem prepoznavanju post-traumatskog poremecaja, solidnijem nau¢nom znanju i
boljoj klinickoj praksi i tretmanu (Schburr, 2013). Pored PTSP, drugi poremecaji vezani za
traumatski odgovor su Akutni stresni poremecaj (APA, 1994, 2000), ili Akutna stresna
reakcija (SZ0O, 1992), kao vremenski ogranicene reakcije na traumu (manje od mesec dana,
obi¢no 1-3 dana) opisane simptomima koji su sliéni PTSP ali sa viSe disocijativnih
simptoma. U literaturi se opisuje koncept DESNOS — Poremecaj nakon ekstremnog stresa
koji nije drugacije specifikovan, (Herman, 1997, van der Kolk, 2001) koji se sre¢e nakon
izrazitih ranih traumatizacija i dugotrajnih interpersonalnih trauma, a odnosi se na trajne
efekte u promenama li¢nosti. Koncept DESNOS je viSe puta razmatran ali kona¢no nije
izdvojen kao posebna dijagnosticka kategorija u DSM, dok u odredenoj meri korespondira
dijagnostickoj kategoriji Trajni poremecaj licnosti nakon katastroficnog iskustva prema
ICD 10 (SZO, 1992), odnosno novoj kategoriji Kompeksni PTSP najavljenoj za ICD 11
(Maercker & Perkonigg, 2013). Sa uvodenjem dodatnih post-traumatskih simptoma u DSM
5, posebno perzistentnih negativnih emocija i samoprocena i rizi¢nog i samo-destruktivnog

ponasanja, kriterijumi za PTSP su nesto blizi opisu DESNOS.



1.4.1 Konceptualizacija PTSP u dijagnosti¢ckom sistemu mentalnih poremeé¢aja DSM

DSM Kilasifikacije su od svog nastanka izrazito deskriptivne i ateorijske, fokusiraju
se na dijagnosticku reliabilnost i ne sadrze etioloSka razmatranja poremecaja. Izuzetak je
post-traumatski poremecaj koji zahteva traumatski dogadaj kao neophodan kriterijum u
postavljanju dijagnoze.

Sa promenama u dijagnostickom razumevanju traumatske reakcije razvijao se i
koncept PTSP kao distinktivnog poremecaja. U DSM I traumatska reakcija na stres bila je
ukljucena u kategoriju Velika stresna reakcija, dok je ova kategorija isklju¢ena iz DSM 11
pa su se traumatske reakcije Klasifikovale kao situacione reakcije i poremecaj
prilagodavanja odraslih. Problem ovih prvih dijagnostickih kategorija je bio u tome §to su
bile vremenski ograni¢ene tj. podrazumevale su privremenost i reverzibilnost traumatskih
reakcija, te se u sluCaju perzistencije simptoma dijagnoza menjala u neurotske reakcije
(Friedman et al., 2011)

Post-traumatski stresni poremecaj (PTSP) se prvi put pojavljuje u DSM 111 (APA,
1980) i pod tim se podrazumeva razvoj karakteristicnih simptoma nakon traumatskog
dogadaja koji je izvan opsega normalnog ljudskog iskustva (kriterijum A) i koji je takvog
intenziteta da bi izazvao znacajne simptome distresa kod skoro svih ljudi. To se trebalo
odnositi prvenstveno na prirodne katastrofe i katastrofe izazvane od strane ljudi, rat,
torturu, iskustva u logorima, silovanje, teZzak fizi¢ki napad ali ne i na dogadaje koji se
uobicajeno smatraju teSkim Zzivotnim stresorima (bolest, smrt bliske osobe, 1 dr.).
Karakteristi¢ni simptomi su bili podeljeni u tri grupe 1) simptome prozivljavanja traume
kroz koSmarne snove i nevoljna se¢anja, 2) simptome poviSene pobudenosti i 3) simptome
koje karakteriSe izbegavanje interpersonalnih komunikacija i pad interesovanja za
uobicajene socijalne aktivnosti. Razlikovan je akutan (manje od 6 meseci od dogadaja),
hronic¢an (traje i nakon 6 i viSe meseci) i odlozeni PTSP (javlja se 6 meseci i1 viSe od
dogadaja).

Vec¢ je revizija DSM 11l R (APA, 1987) donela dosta novina: kriterijum A je
prosiren, tako da su kao traumatski stresori, pored traumatskih dogadaja kojima je osoba

sama bila izloZena, prepoznati i dogadaji u kojima je osoba bila svedok ili je saznala da su



njeni ¢lanovi porodice i bliznji ozbiljno zivotno ili fizicki ugrozeni. Predlozena je jasnija
organizacija simptoma oko 3 dimenzije stresnog odgovora: ponovno prozivljavanje,
izbegavanje/zaravnjenje afekta, i fizioloSko uznemirenje; a u klasifikaciju je uvedeno 6
novih simptoma (psiholoska amnezija, izbegavanje misli vezano za traumu, izbegavanje
osecanja vezanih za traumu, osecanje skracene buducnosti, razdrazljivost, izlivi ljutnje).
Uznemirenje pri priseanju na traumu podeljeno je na posebne simptome psihickog i
fizioloSkog uznemirenja, podozrivost 1 reakcija trzanja su takode podeljeni u dva simptoma.
Uvedena je specifikacija perioda pojave i trajanja simptoma, a navedene su i specifi¢nosti
simptoma kod dece.

U narednoj reviziji DSM IV (APA, 1994) dodatno je specifikovan kriterijum A, pa
se traumatski stres prepoznaje samo ako je osoba ,,dozivela, prisustvovala ili bila suo¢ena
sa jednim ili viSe dogadaja koji su podrazumevali stvarnu ili pretecu smrt ili tesku fizicku
povredu ili pretnju telesnom integritetu same osobe ili nekog drugog (kriterijum Al); a na
koji je osoba reagovala intenzivnim strahom, bespomoc¢noscu ili uzasom (Kriterijum A2)“.
Odredene promene uvedene su na nivou klastera, sa ukupo 17 post-traumatskih simptoma.
Naznacene su vremenske odrednice pojave i trajanja simptoma. Uveden je i zahtev za
minimum mesec dana trajanja simptoma, i postojanje znacajnih subjektivnih smetnji i

ostecenja socijalne 1/ili profesionalne funkcionalnosti (kriterijum F).

Najnovija revizija dijagnosti¢ko-statistiCkog priru¢nika mentalnih poremec¢aja DSM
5 (APA, 2013), donela je niz promena u konceptualizaciji i dijagnostickim kriterijumima za
PTSP. Prosiren je i dodatno specifikovan kriterijum Al, na nacin da eksplicitno ukljuci i
seksualno nasilje, kao 1 ponovljeno izlaganje averzivnim detaljima traumatskih dogadaja
koje je karakteristicno za odredene profesije, ali je iskljucena prirodna smrt bliske osobe.
Iskljuc¢en je i1 kriterijum A2, strah 1 uZas se zadrzavaju kao deo simptoma negativnog
emocionalnog odgovora na traumatski dogadaj, ali nisu dijagnostic¢ki uslov. Opis PTSP se
prosiruje na 20 potencijalnih dijagnosti¢kih simptoma uvodenjem novih simptoma koji se
odnose na negativna emocionalna stanja (strah, uZzas, ljutnja, krivica, stid), perzistentno

samo-okrivljavanje ili okrivljavanje drugih za uzrokovanje ili posledice traumatskog
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dogadaja, preterana negativna ocekivanja i procene sebe, drugih i sveta u celini, agresivna i
samodestruktivna ponasanja.
Simptomi su organizovani oko 4 sindroma PTSP (detaljan opis klastera i
pojedina¢nih ajtema dat je u tabeli 1):
- klaster B Nametanje (uglavnom nepromenjenih 5 ajtema),
- Kklaster C Izbegavanje (2 ajtema aktivnog izbegavanja izdvojena iz klastera C),
- klaster D Negativne promene u kogniciji i raspolozenju (3 ajtema emocionalne
zaravnjenosti izdvojena iz klastera C i 4 nova ajtema koji se odnose na emotivne
i kognitivne reakcije na traumu), i
- Kklaster E Promene u pobudenosti i reaktivnosti (5 ajtema povecane pobudenosti
iz ranijeg klastera D proSirena novim ajtemom koji se odnosi na nesmotrena i

samodestruktivna ponasanja).

Disocijativni simptomi (depersonalizacija ili derealizacija) su ukljuceni kao dodatna
odrednica. Isklju¢eno je razlikovanje akutnog od hroni¢nog PTSP.

Paraleni dijagnosticki kriterijumi dati su za decu do 6god.

Novina je i §to je u DSM 5 PTSP iz kategorije anksioznih poremecaja prebacen u
novo formiranu kategoriju Poremecaja vezanih za traumu 1 stresor (zajedno sa Akutnim
stresnim  poremecajem, Reaktivnim poremecajem privrZzenosti 1 Poremecajem
dezinhibiranog socijalnog uklju¢ivanja). Time je i formalno prepoznato da je post-
traumatska simptomatologija Sira od prostora anksioznosti i straha, i veé¢i je akcenat
stavljen na zajedniCku etiologiju poremecaja izdvojenih u novu kategoriju, nego na
fenomenoloske specificnosti medu etioloski razli¢itim poremecajima (Friedman et al.,
2011).

Prva istrazivanja pokazuju da PTSP ima najvecu reliabilnost od svih poremecaja

opisanih u DSM 5 (Friedman, 2013; Kilpatrick, 2013).

Paralelan prikaz dijagnostickih kriterijuma za PTSP u DSM IV i DSM 5 dat je u tabeli 1.
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Tabela 1

Uporedni pregled dijagnostickih kriterijuma za PTSP po DSM IV i DSM 5

Dijagnostic¢ki kriterijumi za PTSP

DSM IV

DSM 5

Al. Osoba je dozivela, prisustvovala ili bila
suocena sa dogadajem koji je ukljucivao stvarnu
ili prete¢u smrt ili teSku fizicku povredu ili
pretnju telesnom integritetu same osobe ili nekog
drugog

A2. Reakcija te osobe je podrazumevala intenzivan
strah, bespomo¢nost i uzas

Al. IzloZenost aktuelnoj ili pretecoj smrti, ozbiljnoj
povredi, ili seksualnom nasilju kroz jedan (ili vise) od
sledecih nacina:

1. Direktno dozivljavanje traumatskog(ih) dogadaja.

2. Li¢no svedocenje traumatskom dogadaju (ima) koji su
se dogodili drugima.

3. Saznanje da se dogadaj(i) dogodio ¢lanu porodice ili
bliskom prijatelju. U sluéaju smrti ili pretnje smrti
¢lanu porodice dogadaji moraju biti izazvani nasilnim
aktom ili nesretnim sluc¢ajem.

4. Visestruko ili ekstremno izlaganje izrazito neugodnim
detaljima traumatskoh (ih) dogadaja (npr. sluzbe hitne
pomoci koji prikupljaju ljudske ostatke, policijski
Sluzbenici koji su ponavljano izlozeni detaljima
zlostavljanja dece)

Napomena: Ne odnosi se na izlozenost putem elektronskih
medija, televizije, filmova ili slika, osim ako se ne radi o
izlozenosti na poslu.

12



Tabela 1 — Nastavak

B.

Simptomi ponovnog prozivljavanja
traumatskog dogadaja (min 1 simptom)

Ponavljaju¢a, nametljiva i neprijatna se¢anja na
traumu koja ukljucuju predstave (slike),
razmiS$ljanja o traumi, misli i opaZanja.

Ponavljaju¢i neprijatni snovi koji se odnose na
traumu

Ponasanja i dozivljavanja kao da se trauma
ponovo odigrava Kroz: a. uzivljavanje u traumu
b. halucinacije c. disocijativne epozode
vra¢anja na traumu, npr. prilikom budenja ili
intoksiciranosti

Izrazena neprijatnost prilikom izlaganja
unutra$njim ili spolja$njim stimulusima koji
simbolizuju neki aspekt traume ili li¢e na njega.

Fiziolosko reagovanje prilikom izlaganja
unutra$njim ili spoljasnjim stimulusima koji
simbolizuju neki aspekt traume ili lice na njega.

@

Prisustvo jednog (ili viSe) simptoma nametanja
povezanih sa traumatskim dogadajem(ima), koji su
poceli nakon traumatskog dogadaja:

Ponavljaju¢a nametljiva i uznemirujuca secanja na
traumatski(e) dogadaj(e) koji se pojavljuju bez
kontrole.

Ponavljaju¢i uznemirujuéi snovi u kojima je afekat i/
ili sadrZaj sna povezan s traumatskim dogadajem(ima).

Disocijativne reakcije ,,fleSbekovi®, kada se osoba
oseca ili ponasa kao da se traumatski dogadaj(i)
ponavljaju

Intenzivna ili produZena psihi¢ka patnja kod izlaganja
unutra$njim ili spoljasnjim stimulusima koji
simboliziraju ili podse¢aju na neki aspekt traumatskog
(ih) dogadaja.

Vidljiva fizioloSka reakcija na unutrasnje ili spoljasnje
stimuluse koji simboliziraju ili podseéaju na neki
aspekt traumatskog (ih) dogadaja.

Simptomi izbegavanja situacije koja je u vezi sa
traumom i simptomi generalizovane
responsivnosti (min 3 simptoma)

Izbegavanje razmisljanja, oseéanja ili razgovora
koji se odnose na traumu.

Izbegavanje aktivnosti, mesta ili ljudi koji bude
seanja na traumu

Nesposobnost prise¢anja znacajnih aspekata
traume

Dozivljaj distanciranosti ili otudenja od drugih
ljudi

C. Uporno izbegavaje stimulusa koji su povezani sa

traumatskim dogadajem (ima), koje se pocinje
pojavljivati nakon traumatskog (ih) dogadaja, i za koje
vazi jedno ili oba od dalje navedeno:

1. Izbegavanje ili napori da se izbegnu uznemirujuca

secanja, misli ili osecaji 0 samom traumatskom (im)
dogadaju(ima), kao i ono Sto je blisko povezano s
traumatskim dogadajem (ima).

2. Izbegavanje ili napori da se izbegnu spoljasnji

podsetnici (ljudi, mesta, razgovori, aktivnosti. objekti,
situacije) koji pobuduju uzmenirujuca se¢anja, misli ili
osecaje na dogadaj(e) ili su blisko povezani s
traumatskim dogadajem (ima).
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5. SuZen opseg osecanja, npr. gubljenje pozitivnih
osecanja prema drugima

6. Dozivljaj bezperspektivnosti ili prazne
buduénosti kroz: a. nedostatak bilo kakvih
planova u pogledu zanimanja, b. izostanak
ocekivanja ili planova da se stupi u brak ili
oformi porodica, c. izostajanje ocekivanja ili
planova da se dozive odredene godine starosti
i uéini nesto u buduénosti.

D. Negativne promene Kognicije i raspolozenja koje su
povezane s traumatskim dogadajem (ima) a koje se
pojavljuju ili pogorsavaju nakom traumatskog (ih)
dogadaja, te za koje vazi dva ili vise od sledeceg:

1. Nemoguénost prise¢anja vaznih aspekata traumatskog
(ih) dogadaja (najcesce zbog disocijativne amnezije, a
ne zbog drugih faktora kao Sto su ozleda glave,
alkohol ili droga)

2. Istrajna i preterano negativna uverenja ili o¢ekivanja
od sebe, drugih ili sveta (npr. ,,Ja sam los*, ,,Nikome
se ne moze verovati, ,,Ceo svet je opasan®, ,,Moj
nervni sistem je uniSten‘)

3. Istrajna, iskrivljena shvatanja o uzrocima ili
posledicama traumatskog (ih) dogadaja koji dovode
osobu do toga da okrivljuje sebe ili druge.

4. Istrajna stanja negativnih emocija (npr. straha, uzasa,
ljutnje, krivnje ili srama)

5. Znacajno smanjeni interes za sudelovanje u vaznim
aktivnostima.

6. Osecaji odvojenosti i otudenosti od drugih.

7. Trajna nemoguénost dozivljavanja pozitivnih emocija
(npr. nemogucnost dozivljavanja sre¢e zadovoljstva,
ljubavi).

D. Simptomi povi$ena pobudenost (min 2
simptoma)

1. Teskocée pri uspavljivanju ili odrzavanju sna
2. Razdrazljivost ili izlivi besa
3. Teskoce u koncentraciji

4. Hipervigilnost — paznja previse usmerena i
koncentrisana na moguce izvore opasnosti

5. PreviSe izrazena reakcija trzanja, uplasenost na
bezazlene stimuluse

E. Izrazite promene pobudenosti i reaktivnosti koje su
povezane s traumatskim dogadajem (ima) koje su se
pocele pojavljivati ili pogorSavati nakon traumatskog
(ih) dogadaja, koji se pokazuju kroz dva ili vise od
sledeceg:

1. Razdrazljivo ponasanje ili ispadi besa (bez provokacije
ili nakon male provokacije) koji su izrazeni kroz
verbalnu ili fizicku agresiju prema drugim ljudima ili
stvarima.

2. Nesmotreno ili samouniStavajuée ponasanje

3. Hipervigilnost

4. Preterana reakcija na iznenadni podrazaj

5. Teskoce sa koncentracijom

6. Smetnje spavanja (npr. teSkoce uspavljivanja, odrzanja

sna ili nemiran san).
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Tabela 1 — Nastavak

E. Trajanje promena navedenih pod B, CiD je
duze od mesec dana

Trajanje promena navedenih pod B, C, D i E je duze
od mesec dana

F. Ove promene izazivaju klinicki znacajan distres
ili oste¢enje u socijalnom, radnom ili ostalim
vaznim oblastima Zivotnog funkcionisanja.

Ove promene izazivaju klini¢ki znacajan distres ili
ostecenje u socijalnom, radnom ili ostalim vaznim
oblastima zivotnog funkcionisanja.

Potrebno je odrediti tip PTSP:

Akutni: trajanje simptoma manje od tri meseca
Hronicni: trajanje simptoma duze od tri meseca
Sa odlozenim pocetkom: simptomi se pojavljuju

najmanje 6 meseci nakon traumatskog
dogadaja

Ove smetnje se ne mogu pripisati fizioloskim
efektima neke psihoaktivne supstance (lek, alkohol)
ili nekog drugog zdrvstvenog stanja.

Sa disocijativnim simptomima (sa
depresonalizacijom ili derealizacijom)

Sa odlozenim pocetkom: ako se puni dijagnosticki
kriterijumi nisu ispunjeni do najmanje 6 meseci
nakon traumatskog dogadaja (iako pojava i
ekspresija nekih simptoma moze biti neposredna)
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1.4.2. Dijagnosticki kriterijumi za PTSP u medunarodnoj klasifikaciji mentalnih
bolesti ICD

Iskustva ratne psihijatrije uticala su da se u ICD 6 (SZO, 1948) ukljuci traumatska
reakcija i definiSe kao Akutna reakcija prilagodavanja. U ICD 9 (SZO, 1977) navodi se
specifi¢nija Akutna reakcija na stres. Medutim, tek se u ICD 10 (SZO, 1992), uvodi
drugaciji koncept post-traumatrske reakcije, paralelan promenama u DSM 1V, traumatske
reakcije nisu viSe samo akutne nego mogu biti i hroni¢ne. Reakcije na stres se uvode u
klasifikaciju kroz kategoriju Neurotskih, sa stresom povezanih i somatomorfnih
poremecaja, odnosno specificnije kao Reakcije na tezak stres i poremecaj prilagodavanja
(sa podkategorijama Akutna reakcija na stres, Post-traumatski stresni poremecaj, i
Poremecaji prilagodavanja) ili kao Trajne promene li¢nosti nakon traumati¢nog iskustva.
ICD 10 ne daje iscrpnu listu simptoma ve¢ nudi $iri opis post-traumatskih reakcija. Ipak,
glavni dijagnosti¢ki kriterijumi za PTSP u ICD 10 su sli¢ni kriterijumima u DSM [V:
neophodno je prisustvo prethodnog traumatskog dogadaja; simptomi ponovnog
prozivljavanja se prepoznaju kao kljuéni za PTSP. Najveca razlika u operacionalizaciji
PTSP je u statusu druga dva sindroma u ICD10: emocionalna zaravnjenost i izbegavanje
stimulusa prepoznaju kao Cesti pratioci, ali nisu presudni za donoSenje dijagnoze PTSP.
Slicno tome, vegetativni poremecaj, poremecaji raspolozenja i1 ponaSanja doprinose
dijagnozi, ali nisu od primarnog dijagnosti¢kog znacaja.

RazlIicit je 1 pristup dijagnostickom zadatku u ova dva dijagnosticka sistema: DSM
nudi pravila koja se trebaju ispuniti za postojanje dijagnoze (minimalni broj simptoma po
klasterima), dok ICD nudi primer sa kojim se porede postoje¢i simptomi; DSM podstice
postavljanje vise dijagnoza, dok se u ICD preferira postavljanje samo jedne dijagnoze

U toku je revizija dijagnosti¢kih kriterijuma i priprema ICD 11. Bez obzira §to se
ocekivalo da ICD 11 isprati promene uvedene u DSM 5 prva saopsStenja govore da ¢e
pristup kojim ¢e se evropska Klasifikacija voditi biti promenjen, bazirace se na srznim
simptomima koji PTSP odvajaju od drugih poremecaja, dok ¢e se ukupan broj simptoma
redukovati (Brewin, 2013; Maercker et al., 2013; Maercker & Perkonigg, 2013;). Tako se

preliminarno navodi da ¢e trauma kriterijum u ICD 11 biti postrozen i odnositi se na
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direktno suocavanje sa ekstremno prete¢im ili uzasavaju¢im dogadajem, dok ¢e ceo
konstrukt PTSP biti opisan sa 6 simptoma (koji odgovaraju simptomima B2, B3, C1, C2,
D4 i D5 prema modelu DSM V). Kombinacija jednog simptoma ponovnog prozivljavaja
traumati¢nog dozivljaja u sadasnjosti, jednog simptoma aktivnog izbegavanja, i jednog
simptoma pojacanog osecaja pretnje, sa klinicki evidentnim oSte¢enjem u funkcionisanju
bi¢e dovoljni za dijagnostifikovanje poremecaja. Prema autorima iz radne grupe za PTSP u
ICD 11 ovakva promena nefe znacajno promeniti prevalenciju PTSP, a smanji¢e se
komorbiditeti (Morina, van Emmerik, Andrews & Brewin, 2014). Najavljeno je uvodenje
posebne dijagnoze kompleksnog PTSP, karakteristicnog za dugotrajne interpersonalne
traumatizacije, koji podrazumeva dugotrajne traumom izazvane negativne samoprocene,

izbegavanje socijalnih odnosa i afektivnu disregulaciju (Maercker & Perkonigg, 2013).

Prethodna razmatranja nam govore da i pored znac¢ajnog unapredenja i priblizavanja
iskustveno-klini¢kih i teorijskih modela, i empirijskih nalaza koji ¢e biti detaljnije prikazani
u nastavku, i dalje postoje razliita razumevanja osnovnog koncepta PTSP, te da su
potrebna dalja istrazivanja i potvrde koncept validnosti. Razli¢iti opisi i kriterijumi za PTSP
u zvani¢nim dijagnostickim klasifikacijama uvode element konfuzije i nesigurnosti medu
klini¢are, dok klinicki istraZivaci sa druge strane to predstavljaju kao mogucnost i poziv za
dalja istrazivanja (Brewin, 2013; Schnurr, 2013). U praksi, to medutim moze praviti razliku

u tome ko ¢e 1 na koji nacin dobiti potrebnu pomo¢ 1 tretman.
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1.5. Klini¢ke i metodoloske dileme u konceptualizaciji i dijagnostici PTSP

Proces revizije diagnostickih Kkriterijuma PTSP u DSM 5 (APA, 2013) bio je povod za

opsezan pregled dostupnih empirijskih podataka i rezultata brojnih istrazivanja; radna grupa

za PTSP razmatrala je niz klini¢kih i metodoloskih dijagnostickih dilema, koje su ve¢ dugo

poznate kliniCarima 1 istraziva¢ima u ovoj oblasti. Ovde ¢emo ih ukratko sumirati kroz

sledece tacke:

a.

® o o

trauma kao etioloSki faktor, klini¢ka korisnost i validnost Kriterijuma Al Koji
definiSe traumatski dogadaj i traumatsku reakciju

klini¢ka korisnost i validnost kriterijuma A2 koji definiSe neposrednu traumatsku
reakciju

validnost 1 klini¢ka korisnost glavnih simptoma PTSP, raznolikost klinicke slike
organizacija simptoma PTSP u klastere - sindrome

univerzalnost PTSP simptoma i sindroma i njihova kros-kulturalna validacija
specifi¢nost PTSP simptoma i sindroma

problem komobirditeta i dijagnostike PTSP u odnosu na druge psihopatoloske

poremecaje

Razmotri¢emo ukratko ova pitanja i neke empirijske nalaze koji nas o ovome informisu:

a) Kljuc¢ni element za moguénost dijagnostifikovanja PTSP je postojanje prethodnog

traumatskog dogadaja. Na neusaglasenost u razumevanju §ta se smatra traumatskim
dogadajem ukazuju i kontinuirane promene ovog kriterijuma u svakoj novoj verziji
dijagnostickih priru¢nika. Prema prvim shvatanjima, opisanim i u DSM I
traumatski dogadaj se odnosio na ,,dogadaj van opsega normalnog zivotnog
iskustva® 1 trebao se razlikovati od drugih veoma uznemirujucih 1 bolnih stresnih
iskustava koja ¢ine zivot, kao §to su razvod, gubici, teske bolesti, i slicno. Prema
ovom shvatanju vecina ljudi ima sposobnost da se nosi sa stresnim zivotnim
iskustvima, dok ¢e u susretu sa traumatskim stresorom njihovi kapaciteti i
sposobnosti prilagodavanja biti preplavljeni. ProSirenje shvatanja traumatskog

dogadaja dolazi kroz DSM 1II reviziju, te se pored direktnih li¢nih iskustava
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b)

ukljuuju 1 traumatski dogadaji u kojima je osoba bila svedok ili saznala o
traumatskoj ugrozenosti bliskih osoba. U DSM IV traumatski dogadaj je bio
dvostruko definisan ,,objektivnom komponentom* koja govori o postojanju
precipitiraju¢eg traumatskog dogadaja  (kriterijum Al) 1 ,subjektivnom
komponentom™ — neposrednom reakcijom na objektivne traumatske okolnosti
(kriterijum A2). Iskustvo nam ukazuje da postoje odredene dileme klini¢ara u
proceni zadovoljenosti kriterijuma Al i A2 kod procene PTSP prema DSM 1V.
Prepoznajemo takode 1 organi¢enja u definisanju ,traumatskog iskustva* kao
pojedina¢nog traumatskog dogadaja bez sagledavanja traumatske istorije osobe.

I u okviru revizije DSM 5 razmatrano je da li je kriterijum Al koji definiSe
traumatski dogadaj koristan, da li je moguce odvojiti ,traumatske” od ,ne-
traumatskih* stresora, da li ga u novoj DSM Kklasifikaciji treba iskljuciti, suziti ili
prosiriti. Sumirajuci brojne nalaze po ovim pitanjima Friedman i saradnici predlozili
su zadrzavanje kriterijuma Al, njegovo preciziranje i proSirenje na traumatske
dogadaje koji se odnose na ponovljeno ili ekstremno izlaganje averzivnim detaljima
traumatskih dogadaja (Friedman et al., 2011). Neki autori kriticki diskutuju da je
odrednica"traumatski" jo§ uvek vestacki kriterijum, ali je potreban da bi se odrzao
konstrukt PTSP. Novo odredenje PTSP-a u DSM 5 i njegovo premestanje u novu
kategoriju “Poremecaja vezanih za traumu i stresor" podrzavaju $iri klini¢ki pregled

na znacenje "traumatskog" iskustva (Levy Yeyati, 2014).

Empirijski podaci o validnosti A2 kriterijuma u DSM IV (po kome reakcija osobe
na traumatski dogadaj mora da ukljuci intenzivan strah, bespomoc¢nost ili horor)
nisu saglasni, i generalno daju manje potvrda za njegovu korisnost. Zahtev za
kriterijumom A2 iskljucuje reagovanje disocijacijom tokom i neposredno nakon
traumatske situacije, iako postoje jasni nalazi da je peritraumatska disocijacija jedan
od najboljih prediktora PTSP (Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). Klini¢ko
iskustvo, kao 1 neka istraZzivanja pokazuju da su i druge negativne emocionalne
reakcije (disforija, krivica, stid, agresivnost, anhedonija, i dr.) takode znacajno
prisutne u PTSP (Hinton & Lewis-Fernandez, 2011; Rabalais et al., 2010). Slaba
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prediktivna validnost kriterijuma A2, rezultirala je napuStanjem peritraumatske
reakcije straha, bespomocnosti i horora kao traumatskog kriterijuma u DSM 5, ve¢

je takva reakcija uvrstena kao jedan od potencijalnih simptoma PTSP.

Odavno je poznato da ljudi sa PTSP mogu pokazivati izrazito razli¢ite klini¢ke
manifestacije; jo§ su King i saradnici ukazivali su na moguénost definisanja
subtipova PTSP prema razli¢itim obrascima kombinacije post-traumatskih
simptoma koje ljudi ispoljavaju (Blanchard, Hickling, Taylor, Loos & Gerardi,
1994; King, Leskin, King & Weathers, 1998). Naj¢es¢e navodeni podtip PTSP
odnose se na klinicku sliku sa pojavom disocijativnih stanja tokom ili nakon
traumatskog dogadaja, kada osoba dozivljava vizuelno ili kroz druge senzorne
kanale kao da se taj dogadaj deSava u tom trenutku (flesbek), i prema tome se i
ponasa, sa ili bez gubitka orijentacije u sadasnjem vremenu. Neki klijenti
izveStavaju i o depersonalizaciji - oseaju odvojenosti od svog tela ili derealizaciju -
osecaj odvojenosti od sveta i realnosti. I o¢ekivani post-traumatski simptomi mogu
biti razli¢ito konfigurisani kod razli¢tih osoba; dok neki najviSe pate zbog
preokupiranosti dogadajem 1 ponovnog prezivljavanja, drugi prvenstveno
izbegavaju sve spoljasnje (ljude, mesta, dogadaje) i1 unutrasnje (misli, secanja,
osetanja) podsetnike na traumu. Kod nekih su izrazeni fizioloSki simptomi koji
prate pojacanu pobudenost (ubrzan rad srca, gusenje, plitko disanje-kratak dah,
vrtoglavica, i dr.), dok su kod drugih dominantne psiho-fizicke reakcije kao $to su
izrazito nestrpljenje 1 iritabilnost, sklonost da se lako plane, ude u verbalnu ili
fizicku agresiju, 1 dr. Kod klijenata sre¢emo 1 razliciti spektar negativnih emocija:
strah, ljutnju, krivicu, i dr., i razliitu kognitivnu obradu dogadaja, poricanje,
okrivljavanje sebe ili drugih, prihvatanje, ili dr.

U praksi srecemo Klijente koji imaju izrazeno prisustvo simptoma iz jednog od
klastera, dok nemaju ili ne pokazuju dovoljno simptoma iz drugog klastera; pored
ovog ,,parcijalnog" prepoznaju se i brojne druge varijante ,,podpraznog* PTSP koji
odgovara klinickoj slici ali se prema postavljenim kriterijjumima ne moZze

dijagnistifokovati (Brancu et al., 2015). Za dijagnostifikovanje PTSP prema DSM
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d)

postoji jasan zahtev da se za svaki Klaster-sindrom zadovolji minimalan broj
simptoma (u DSM IV je to bilo 1 simptom Nametanja, 3 simptoma
Izbegavanja/Zaravnjenosti, 2 simptoma PoviSene pobudenosti, dok je u DSM 5 to 1
simptom Nametanja, 1 simptom lzbegavanja, 2 simptoma Negativnih osecanja i
kognicija, 2 simptoma Povisene pobudenosti). Simptomi obi¢no pocinju tokom prva
tri meseca nakon traume, iako mogu proé¢i meseci i godine do pojave pune klinicke
slike. Pojedina¢ni simptomi se tipi¢no pojavljuju rano, dok neki dugo ostaju
neprepoznati i neregistrovani. U DSM IV postojala je moguénost dijagnstifikovanja
PTSP sa odlozenim pocetkom, dok se u DSM 5 govori o odlozenom iskazivanju.
Autori koji zagovaraju ICD dijagnosticki model isti¢u da su dijagnosticki zahtevi u
DSM postavljeni na takav nacin da iskljucuju slucajeve PTSP koji daju drugaciju
klinic¢ku sliku, ili imaju manje od prose¢nog nivoa simptoma (Brewin, 2005; 2013).
U poslednje vreme pojavljuje se sve vise evidencije o znac¢ajnom procentu (do 15%)
subklinickih manifestacija PTSP koji ostaju ispod dijagnosti¢kog praga i vremenom
postaju hroni¢no ne tretirano psihopatoloSko stanje. Velika varijabilnost u nacinu
kako autori definiSu podprazni i parcijalni PTSP pokazuje da je ovo za praksu
relevantno pitanje oko koga jo§ uvek nema =zajedniCkog razumevanja i

standardizovanog nacina procene (Brancu et al., 2015).

Empirijske provere latentne strukture PTSP pokazuju nekonzistentne nalaze (Elhai,
Naifeh, Forbes i Pamieri, 2010; Naifeh, 2010 Regier, 2010; Scotti&Weathers,
2010). Mnoge empirijske studije pokazale su da trofaktorski model (nametanje (B),
izbegavanje/zaravnjenost (C) 1 hiperpobudenost (D)) prema dijagnostickom
konceptu DSM 1V nije dobra reprezentacija latentne strukture PTSP i da postoje
razliciti, najéesée Cetvorofaktorski i petofaktorski, modeli koji bolje opisuju
konstrukt (Palmieri, 2010; Friedman, Resick, Bryant, & Brewin, 2011).
Metodoloski problemi vezani za registrovanje PTSP simptomatologije i
organizaciju u sindrome odrazavaju se u nekonzistentnim nalazima o njihovoj
latentnoj strukturi. Kako su ova pitanja direkto povezano sa predmetom naseg

istrazivanja u nastavku ¢e o ovome biti viSe re¢i; ovde mozemo navesti da je model
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Kinga i saradnika (King, Leskin, King & Weathers, 1998) - jedan od dva najcesce
navodena Cetvorofaktorska modela PTSP uzet kao empirijska osnova za novu

klasifikaciju simptoma PTSP u cetri klastera prema DSM 5 (Friedman et al, 2011).

Rizik za pojavu i tezinu PTSP razlikuje se u raznim kulturama. Na prevalenciju
poremecaja uticu kontekstualna i1 kolektivna iskustva (npr. nasilno proterivanje,
genocid, i dr.), znaCenja koja se pridaju traumatskom dogadaju, o¢uvanost sistema
podrske nakon traumatskog iskustva, i drugi socio-Kulturni ¢inioci. Klini¢ka slika
PTSP, kao i njegovih komorbiditeta, takode se razlikuju u razli¢itim kulturama;
Razlike u reakcijama na traumatski dogadaj u razli¢itim kulturama ne odnose se
samo na razlike u prisutnosti i intenzitetu PTSP simptoma, ve¢ i na strukturu -
paterne simptoma. Ranija istrazivanja pokazuju da se klasteri PTSP: nametanje (B),
izbegavanje/zaravljenost (C) i poviSena pobudenost (D) uglavnom nalaze kod
ispitanika razli¢itih kulturnih grupa. Medutim, relativna zastupljenost klastera varira
i posebno je klaster C sa ajtemima izbegavanja/zaravnjenosti slabo konzistentan u
razli¢itim kulturama $to moze rezultirati podcenjenom procenom PTSP u ne-
zapadnim kulturama. Sa druge strane, povecana pobudenost pokazuje se najboljim
prediktorom PTSP u vise ne-zapadnih kultura (Hinton & Lewis-Fernandez, 2011).
Druga vazna kulturalna specifi¢nost odnosi se na visoku prevalenciju somatskih
simptoma kao post-traumatskih reakcija u ne-zapadnim kulturama (Cunningham &
Cunningham, 1997). Ova vrsta simptoma nije dovoljno prepoznata u dijagnostickim
Kriterijumima za PTSP zbog ¢ega neki autori postavljaju pitanje limitiranosti PTSP
dijagoze i njene sadrzinske validnosti (Kirmayer & Sartorius 2007; Kirmayer &
Bhugra, 2009); kontra-argumenti ovima odnose se na nespecifi¢nost somatskih
simptoma za PTSP u odnosu na druge poremecaje. Potrebna su dalja istrazivanja ja

bi ukljucila i procenu kulturne univerzalnosti ili specifi¢nosti koncepta PTSP.

Prepoznavanje specifi¢nosti i varijacija u simptomatologiji PTSP u zavisnosti od
zivotne dobi, pola, socio-kulturne pozadine je takode bilo u fokusu DSM 5 revizije

da bi se obezbedila veca generalizacija novih dijagnosti¢kih kriterijuma (Regier,
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9)

2010; Wolfe & Kimberling, 1997). Ne ulaze¢i ovde dublje u analizu individualnog
odgovora na traumu, mozemo navesti da razliciti autori nalaze da simptomatologija
PTSP moze varirati u zavisnosti od osnovnih karakteristika osobe (Zivotne dobi,
pola, edukativnog i socio-ekonomskog statusa, nekih crta licnosti i dr.), kao i u
zavisnosti od karakteristika traumatskog dogadaja (intenziteta 1 frekvencije,
jednokratne ili hroni¢ne traumatizacije, znacenja koje se pridaje traumatizaciji -
prirodne katastrofe ili Covekom izazvane interpersonalne traume, kao $to je fizicko 1
seksualno nasilje, porodi¢no nasilje, tortura i dr.) (Kassam-Adams, Marsac i Cirilli,
2010; Triffleman, Harrington, Laster i Schell, 2010; Schell, Marshall i Miles, 2010).
U skladu sa prepoznavanjem specifi¢nosti post-traumatskog odgovora kod odraslih i
dece, DSM 5 daje posebne dijagnosticke kriterijume za decu do 6 god. Sa druge
strane, neki autori diskutuju da je neophodno detaljno preispitati sve PTSP
dijagnosticke kriterijume i izdvojiti glavne simptome - one koji su isti za razlicite
traumatizacije i sub-populacije, dok se druge karakterisike mogu smatrati klinicki
korisnim ali ne i dijagnosticki znacajnim (Scotti, Jones, Stacom, Jacoby, 2010;

Scotti & Weathers, 2010).

Dodatnu nejasno¢u u dijagnostici unosi problem komorbiditeta ili preklapanja
PTSP, prvenstveno sa drugim anksioznim poremecajima, poremacajima
raspolozenja i zloupotrebe supstanci (Kulka et al., 1990; Orsillo et al., 1996). Prema
navodima u DSM 5 ljudi sa PTSP ¢ak 80% ¢eS¢e zadovoljavaju kriterijume za jo$
jedan psihi¢ki poremecaj u odnosu na osobe bez PTSP (APA; 2013). Mnogi
simptomi PTSP nisu specificni samo za tu dijagnozu; tako npr. teskoce pri
koncentrisanju (D3) sre¢emo kod jo§ 32 dijagnosticke kategorije, iritabilnost (D5)
kod jo$ 23 kategorije, a teSkoce uspavljivanja i spavanja (D1) kod jo§ 32 kategorije
(Campbell & Lorandos, 2010). Sa druge strane postoje odredene razlike u
mehanizmu nastanka sli¢nih simptoma, npr. intruzivna sec¢anja kod PTSP se
razlikuju od depresivnih ruminacija, jer se odnose samo na nhametanje
uznemiruju¢ih secanja na traumatski dogadaj koja obi¢no imaju senzorne,
emocionalne, fizioloske i bihejvioralne elemente, 1 nevoljno se namec¢u u svesnost

traumatizovane osobe, dok je kod depresije naglasak na kognitivnoj ruminaciji.
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Naucna debata se 1 dalje vodi oko povezanosti PTSP sa drugim psihopatoloskim
poremecajima, kao i o moguénosti i svrsishodnosti njihovog razgrani¢avanja
(Brewin, 2013). Siri kontekst razmatranja moguénosti diferencijalne dijagnostike
psihi¢kih poremecaja vezan je za predlog tzv. trans-dijagnostickog pristupa
dijagnostici kroz vise-dimenzionu procenu simptomatologije (Brown & Barlow,
2005).

Prethodno navedene klini¢ke i metodoloske dileme imale su direktne implikacije na
reviziju dijagnostickih Kriterijuma za PTSP u DSM 5 (APA, 2013).
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1.6. Merenje traumatske simptomatologije

Vode¢i autori iz ove oblasti isti¢u da se PTSP pokazao kao konstrukt koji je tesko
definisati i meriti (Wathers, Keane, King & King, 1997). Napred opisane promene u
dijagnostickim kriterijumima samo reflektuju teSkoc¢e u konceptualizaciji i identifikovanju

simptoma PTSP koji ostaju ,,meta u pokretu® za instrumente procene PTSP.

1.6.1. Definisanje konstrukta merenja i konstrukt validnost

Definisanje konstrukta koji ¢e se meriti i odredivanje odgovarajucih ajtema koji
pokrivaju prostor konstrukta je vazan preduslov validnosti merenja. Za validnu klinicku
dijagnostiku vazno je ne samo da odredeni simptomi budu prisutni ve¢ da budu prisutni u
odredenoj konfiguraciji - sloZajevima simptoma, u odredenom intenzitetu, i da traju
odredeno vreme (Derogatis & Fitzpatrick, 2004). Neadekvatna specifikacija konstrukta
moze rezultirati izostavljanjem ajtema koji se odnose na srzne odlike PTSP, odnosno
ukljucivanjem ajtema koji snimaju sadrzaje nespecificne za PTSP, $to vodi u netacnost
dijagnoze PTSP i preklapanja PTSP sa drugim konstruktima (Brewin, 2013).

Merni instrumenti PTSP konceptualno se mogu podeliti u dve grupe: instrumente
koji direktno korespondiraju opisu PTSP simptoma i sindroma prema dijagnosti¢kim
klasifikacijama DSM 11l R, odnosno DSM IV (npr. PTSP skala koju zadaje klini¢ar —
CAPS (Clinician-Administered PTSD Scale (Blake et al.,1990; Blake et al., 1995)) i
instrumente Kkoji nisu direktno paralelni dijagnosti¢kim kriterijumima (npr. Skala uticaja
stresnog dogadaja — IES (Impact of Event Scale — IES) (Horowitz, Wilner & Alvarez,
1979)). IES je jedan od retkih PTSP instrumenata koji je zasnovan na teorijskim
postavkama, i to na Horowicevoj teoriji procesiranja prema kojoj traumatizovana osoba
oscilira izmedu nametanja uznemiruju¢ih misli 1 osecanja i strategija njihovog izbegavanja
sve dok se traumatsko iskustvo psiholoski ne asimilira (Horowitz, 1976, 1980), Sto se
odslikava kroz dvofaktorsku strukturu IES-a. Razli¢ite polazne tacke u definisanju PTSP
konstrukta i njegove operacionalizacije kroz razli¢iti broj i sadrzaj simptoma i sindroma,
odrazice se i na ograni¢enja u mogucnosti potvrde konstrukt validnosti nekih instrumenata,

o ¢emu ¢Ce se vise diskutovati u nastavku rada.
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1.6.2. Instrumenti merenja

U poslednjih dvadeset godina nalazimo intenzivnu proliferaciju instrumenata i
multiple mere PTSP. Razli¢iti instrumenti su razvijeni da zadovolje prakti¢ne potrebe
klini¢ara za skriningom populacije pod rizikom, dijagnostikom pojedinaca sa PTSP i
prac¢enjem njihovog progresa u tretmanu ili u vremenu. Takode, ovi instrumenti su
podstakli brojna empirijska istrazivanja i donela mnoga saznanja o klini¢koj fenomenologiji
1 psihopatoloSkim procesima uklju¢enim u odgovor na traumatske Zzivotne dogadaje.
Medutim, razvoj instrumenata donosi nove dileme i izazove: kroz razlidite instrumente
PTSP se operacionalno razlicito definise; skale su logicki razvijene ili empirijski izvedene;

validirane na razli¢itim uzorcima sa specificnim traumatskim iskustvima, 1 dr.

Medu klinickim skalama procene najpoznatije su PTSP modul dijagnostickog
intervjua (PTSD module of the Diagnostic Interview Schedule — DIS (Robins, Helzer,
Croughan, & Ratcliff, 1981), PTSP modul Strukturisanog klini¢kog intervjua za DSM IV
(SCID-R, Structured Clinical Interview for DSM 1V, (First, Spitzer, Gibbon, Williams, &
Gibbon, 1987)), i PTSP skala koju zadaje klini¢ar - CAPS (Clinician-Administered
PTSD Scale (Blake et al.,1990; Blake et al., 1995)) koja se smatra zlatnim standardom u
dijagnostici PTSP (Weathers, Keane & Davidson, 2001). Originalno razvijen na osnovu
kriterijuma za PTSP prema DSM-I1I-R, CAPS je do sada proSao viSe izmena i najduze su u
upotrebi verzije DSM DX (dijagnosticka verzija) i DSM SX (Simptom status verzija)
paralelne DSM 1V. Dok se u vec¢ini drugih instrumenata jacina simptoma PTSP registruje
kroz samo jednu dimenziju, kao §to su jac¢ina ili subjektivni distres, CAPS za svaki od 17
ajtema (PTSP simptoma po DSM IV) posebno belezi ucestalost a posebno intenzitet;
instrument beleZi i druge informacije znacajne za dijagnostiku: period pojave i trajanja
simptoma, procenu subjektivnih smetnji 1 funkcionalnog oSte¢enja, i nekih povezanih
odlika (krivica ucinjenog i disocijacija). CAPS daje 1 dodatne informacije kao S§to su
posebna procena simptoma u aktuelnom trenutku i ,life-time* tj. ranije u Zivotu, a nakon
traumatskog dogadaja, $to daje moguénost dijagnoze aktuelnog ili prebolovanog PTSP.
Prednost CAPS-a je u tome $to pored dijagnoze daje i kontinuiranu varijablu kao meru

pristustva i intenziteta PTSP simptoma pa se moze Koristiti u istrazivacke svrhe.
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CAPS ima dobre psihometrijske karakteristike potvrdene na razli¢itim klini¢kim
populacijama i u razli¢itim istrazivackim postavkama (Weathers, Keane, & Davidson,
2001). Pokazuje visoku test-retest pouzdanost, od .90 do .98 za ukupni skor, odnosno od
.77 do .96 za pojedinac¢ne klastere simptoma. Interna konzistentnost instrumenta je od .85
do .87 za tri klastera simptoma, dok je alfa koeficijent za ukupan skor .94 (Weathers et al.,
1992; Weathers, & Litz, 1994). Pouzdanost merena kroz saglasnost razli¢itih procenjivaca
je takode visoka, od .92 za procene frekvencije simptoma, i od .86 za procene intenziteta
simptoma, dok je korelacija opste tezine PTSP .89. Weathers i saradnici izveStavaju o
visokoj pouzdanosti CAPS DX, i to test-retest pouzdanosti od .89 do 1.0 kao i pouzdanosti
od .91 u proceni frekvencije simptoma, .91 intenziteta simptoma; i .92 opste tezine PTSP
(Weathers et al., 1999a prema Weathers et al., 2001). Interna konzistentnost instrumenta je
.89 (Hovens et al., 1994; Weathers et al., 2001). CAPS visoko korelira sa drugim merama
PTSP-a, kao §to su Mississippi Scala (.91) (Keane, Caddell&Taylor, 1988), PK skala na
MMPI (.77) (Keane, Malloy&Fairbank, 1984) i IES skala (.78), takode visoko korelira sa
merom opSte psihopatologije SCL90 (.77) dok su korelacije sa merama depresivnosti i
ansioznosti nize (.37-.55, odnosno .37-.55) (Weathers et al., 2001).

Za ispitivanje traumatske simptomatologije na raspolaganju su nam i brojni
instrumenti samoprocene, i to: Skala uticaja stresnog dogadaja (Impact of Event Scale —
IES) (Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979), odnosno Revidirana verzija skale uticaja
stresnog dogadaja (Impact of Event Scale Revised— IES R) (Weiss& Marmar, 1997),
Misisipi skala ratnog PTSP (The Mississippi Scale for Combat-Related Post-traumatic
Stress Disorder — MISS) (Keane, Caddell, & Taylor, 1988), PTSP ¢ek lista (PTSD Check
list — PCL) (Weathers et al., 1993), PK skala sa Minesota Inventara licnosti (PK-MMPI)
(Keane, Malloy, & Fairbank, 1983) i dr.).

Iako u ovoj grupi viSe instrumenata zasluzuje paznju izdvojicemo IES skalu koja je
razvijena pre uvodenja formalnih dijagnostickih kriterijuma za PTSP u DSM Ill i koja je
bazirana na klinickim opservacijama pojedinaca koji boluju od “sindroma stresnog
odgovora”, kako ga je tada imenovao Horowitz (Horowitz, Wilner & Alvarez, 1980). Skala
ima 15 ajtema koji se procenjuju na ¢etvorostepenoj skali. Ajtemi pripadaju klasterima

nametanja i izbegavanja. IES skala je standardizovana i validirana i na naSoj populaciji;
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utvrdena je zadovoljavajuca pouzdanost, diskriminativnost i valjanost cele skale i generalno
potvrdena dvofaktorska struktura, iako su neki pojedinac¢ni ajtemi pokazali manju
diskriminativnost i pouzdanost (Mi¢ovi¢ & Cabarkapa, 1996). IES skala je i dalje u
upotrebi (Sundin & Horowitz, 2002) iako je ponudena njena revidirana verzija.

Originalnoj IES skali Weiss i Marmar dodaju klaster poveéane pobudenosti (7
ajtema) i razvijaju Revidiranu Skalu uticaja stresnog dogadaja IES R (Weiss &
Marmar, 1997) sa 22 ajtema koji se sada procenjuju na petostepenoj skali. IES R je
dizajnirana i validirana na uzorcima ispitanika sa iskustvom specifi¢nih traumatskih
dogadaja, koji odgovaraju kriterijumu A1 po DSM IV i pri administriranju od osobe se trazi
da svoje odgovore daje u odnosu na takav specifi¢ni traumatski dogadaj iz svog iskustva.
Autori Weiss i Marmar (1997) su izvestili o dobroj internoj konzistentnosti tri sub-skale
IES R-a (.87-.92 za nametanje, .84-.86 za izbegavanje, .79-.90 za povisenu pobudenost), i
prihvatljivoj test-retest pouzdanost (.57-.94 za nametanje, .51 do .89 za izbegavanje, .59 do
.92 za povisenu pobudenost). Zadovoljavajuéa pouzdanost i validnost instrumenta je
potvrdena i u drugim studijama (Adkins, Weathers, McDevitt-Murphy, Daniels, 2008;
Beck et al., 2008). Tri subskale IES R-a koreliraju sa drugim merama PTSP u rasponu od
.39 do .86 (Beck et al., 2008), odnosno .56 do .76 (Adkins, et al., 2008), dok su korelacije
sa merama depresivnosti, anksioznosti i socijalne fobije od .32 do .54 (Adkins, et al.,
2008).

PTSP se moZe proceniti 1 kroz postojec¢e instrumente Sire psihopatologije. Takva
metodologija ima niz pogodnosti ali i neka ograni¢enja. Pogodnosti 0vog na¢ina merenja su
u tome S$to nije potrebno dodatno zadavati nove instrumenata za procenu traumatskog
stresa, mogu se utvrditi komorbiditeti i veze sa drugom simptomatologijom, i mogu se
naknadno vrsiti analize iz ve¢ prikupljenih podataka. Ogranicenja se odnose na limitiranost
sadrzinske validnosti, jer ajtemi postojecih instrumenata obi¢no ne pokrivaju celokupan
prostor PTSP konstrukta. Na taj nacin dijagnostika PTSP vrsi se kroz interpretacije profila
standardizovanih klinickih skala kao §to je MMPI (Hathaway & McKinley, 1983) ili kroz
empirijski izvedene PTSP subskale iz ajtema originalne kinicke skale (napred pomenuti PK
(Keane, Malloy, & Fairbank, 1984); PTSP subskala MMPI-2 (Schlenger&Kulka, 1989) i
dr.).
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Slicno tome, viSe autora koristilo je inventar opSte psihopatologije SCL90R
(Derogatis, 1983) za utvrdivanje PTSP simptoma. Simptomska ¢ek lista SCLYOR sadrzi 90
pitanja koja opisuju 9 dimenzija (somatizacija, opsesivno-kompulsivni simptomi,
interpersonalna senzitivnost, depresija, anksioznost, hostilnost, fobi¢na anksioznost,
paranoi¢na ideacija, psihoticizam). Horowitz sa saradnicima (Horowitz, Wilner, Kaltreider
& Alvarez, 1980) koristi SCL90R da razdvoji PTSP od drugih anksioznih poremecaja.
Davidson i saradnici (Davidson, Kudler, Saunders & Smith, 1991) koriste SCLI0R za
snimanje sklopa i jaCine PTSP simptoma kod veterana iz drugog svetskog rata i kod
vijethamskih veterana. Schwarzwald proverava faktorsku strukturu SCL90OR i njenu
invarijantnost na dve grupe vojnika od kojih jedna grupa pokazuje stresnu borbenu reakciju
(Schwarzwald, Weisenberg & Solomon, 1991). Marshall i saradnici (Marshall, Schell &
Miles, 2010) koriste odredene ajteme SCLIOR da provere vezu pojedinih ajtema i latentnih
dimenzija post-traumatske simptomatologije na CAPS-u sa merama generalnog distresa.
Saunders i saradnici izdvajaju 28 ajtema iz SCL-90-R u Skalu PTSP nakon kriminalne
viktimizacije (CR-PTSD ili SCL-PTSD) (Saunders et al.1990), dok Weathers i saradnici
(Weathers et al., 1996) razvijaju Skalu ratnog PTSP (WZ-PTSD) sa 25 ajtema originalne
SCL-90-R skale. WZ-PTSD skala je koris¢ena za skrining PTSP simptoma kod odraslih
pod rizikom: aktivnog vojnog sastava i ratnih veterana (Brewin, 2005; Gates et al., 2012).

Dok originalna SCL90R pokazuje dobru pouzdanost (interna konzistentnost
pojedinacnih skla o .79 do .90; test-retest pouzdanost.79- .90 za period od sedam dana,
odnosno .68-.83 za period od deset nedelja) i valjanost (dobre korelacije subskala sa drugim
merama istog psihopatoloskih poremecaja, pre svega depresije .80) (Derogatis, 1994), malo
je podataka o psihometrijskim karakteristikama skala PTSP izvedenih iz SCL90R.
Validacija skale SCL-PTSD sa IES skalom, pokazala je umerenu korelaciju (.44) (Arata,
Sounders & Kilpatrick, 1991). Nema podataka o validaciji WZ-PTSD sa drugim merama
post-traumatske simptomatologije, osim onih na kojima je originalno validirana.

Sama SCL-90-R skala ima ve¢i broj ajtema koji odgovaraju post-traumatskoj
simptomatologiji, pa je nasa istrazivacka pretpostavka da se iz originalne skale moze izvesti

skala PTSP zadovoljavajuc¢e pouzdanosti.
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1.6.3. Latentna struktura traumatske simptomatologije

Brojne studije latentne strukture PTSP objavljene su poslednjih godina; njihovi
nalazi u najve¢em broju slu¢ajeva nisu podrzali trofaktorski model PTSP prema do skora
vaze¢im dijagnostickim sindromima: nametanje, izbegavanje/zaravnjenost i povecana
pobudenost, ali nema ni konzistentnih nalaza o alternativnoj dimenzionalnosti PTSP, §to se
objasnjava slozeno$¢u predmeta merenja, njegovom zavisno$¢u od karakteristika uzorka i
primenjenih metoda istrazivanja (Elhai, Engdahl & Palmieri, 2010; King, Leskin, King &
Weathers, 1998; Naifeh, 2010; Palmieri, 2010; Palmieri, Weathers, Difede & King, 2007;
Shevlin & Elklit, 2012; Simms, Watson & Doebbelling, 2012).

Najcesce mere PTSP simptomatologije (kao $to su CAPS, PCL, IES, IES-R, i dr.) u
razli¢itim istraZivanjima pokazuju razlicite latentne strukture. Svaka od ovih mera sadrzi
odredeni stepen greske merenja povezane sa specificnim metodom merenja. I pored velike
primene i brojnih pojedinacnih nalaza validnosti PTSP instrumenata na razli¢itim uzorcima
1 dalje postoji potreba za faktorskom proverom i utvrdivanjem konvergentne i divergentne
validnosti postoje¢ih mernih instrumenata.

U ovom prikazu ograni¢icemo se na pregled konfirmatornih faktorskih studija
(CFA) koje analiziraju latentnu strukturu PTSP kod odraslih, jer je simptomatologija i
latentna stuktura faktora PTSP konstrukta kod dece donekle drugacija (Scheeringa, Zeanah
& Cohen, 2011; Wang, Long, Li & Cherie, 2011; Ayer, et al.,2011; Kassam-Adams,
Marsac & Cirilli, 2010; Pynoos et al., 2009). Konfirmatorna ili ograni¢ena faktorska
analiza proverava, prema teorijskom ili konceptualnom okviru, ili prema prethodnoj
empirijskoj evidenciji, unapred specifikovanu hipotezu faktorskog reSenja (broj faktora,
raspodelu ajtema po faktorima, meduodnos faktora i dr.) (Wathers, Keane, King & King,
1997).

Kao $to je napred navedeno, malo je empirijske potvrde za trofaktorsku strukturu
PTSP simptomatologije po DSM IV (nametanje, izbegavanje/zaravnjenost, povisena
pobudenost). Dve studije izveStavaju o tro-faktorskim modelima razli¢itim od organizacije
DSM 1V klastera: nametanje/aktivno izbegavanje, zaravnjenost/pasivno izbegavanje i

pobudenost (Griesel, Wessa, Herta, 2006); odnosno nametanje/izbegavanje, emocionalno
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zaravnjenje/ poviSena pobudenost i podozrivost/naglaSena reakcija trzanja (Elhai, Gray,
Docherty, Kashdan, Kose, 2007).

Pet studija nalaze reSenja sa dva faktora: u vecini studija su identifikovani faktori
nametanje/izbegavanje 1 zaravnjenost/poviSena pobudenost (Buckley, Blanchard &
Hickling, 1998; Charney & Keane, 2007; Cuevas et al. 2006; Taylor, Kuch, Koch,
Crockett, Passey, 1998); dok su u jednoj studiji najbolje reSenje dali faktori
intruzije/povisena pobudenost i izbegavanje (Asmundson, Wright, McCreary, Pedlar,
2003). U dve od ovih studija naknadne analize pokazale su da Cetvorofaktorski model daje
isto ili ¢ak bolje objasnjenje (Friedman, Resick, Bryant, & Brewin, 2011). Zanimljivo je
pomenuti da je jedna od studija koja daje dvofaktorsko resenje studija o psihometrijskim
karakteristikama i faktorskoj strukturi CAPS-a u bosanskom prevodu (Charney & Keane,
2007).

Daleko najve¢i broj studija podrzava cCetvorofaktorski model; nametanje,
izbegavanje i pobudenost pojavljuju se kao posebni faktori u svim ovim modelima, dok
postoji neslaganje oko Cetvrtog faktora (Friedman et al., 2011). Dva najceS¢e navodena
¢etvorofaktorska modela PTSP su model Kinga i saradnika (King et al., 1998) kod koga se
kao Cetvrti faktor izdvaja emocionalna zaravnjenost, i model Simsa i saradnika (Simms,
Watson & Doebbelling, 2002) kod koga se kao cetvrti faktor pojavljuje disforija
(kombinacija nekih simptoma zaravnjenosti i poveéane pobudenosti). O ovim modelima
¢emo reci nesto vise.

King i saradnici (King et al., 1998) uradili su konfirmatornu faktorsku analizu
podataka sa PTSP Skale koju zadaje klinicar - CAPS (Blake et al., 1995) kojom je
traumatska simptomatologija snimljena kod 524 ratnih veterana koji traze tretman. Kroz
CFA testirana je serija od 8 modela alternativnih reprezentacija PTSP dimenzionalnosti.
Najbolju reprezentaciju je dao model sa 4 faktora prvog reda koji sadrzi umereno do jako
korelirane ali ipak razliCite faktore opisane kao nametanje, izbegavanje (2 simptoma
izbegavanja misli, osecanja, aktivnosti 1 ljudi), emocionalna zaravnjenost (5 simptoma
ogranicenog afekta i smanjenog interesa) i povecana pobudenost.

Model Kinga i saradnika, nazivan jo$ i ,,modelom Zaravnjenosti®, je potvrdivan u

brojnim istrazivanjima (Andrews, Joseph, Shevlin & Troop, 2006; Bensimon et al, 2013;
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Asmundson et al., 2003; Duhamel et al., 2004; King, Leskin, King & Weathers, 1998;
Marshall, 2004; McWilliams, Cox & Asmundson, 2005; Palmieri & Fitzgerald, 2005;
Palmieri, Marshall & Schell, 2007; Schinka, Brown, Borenstein & Mortimer, 2007)

Simms je koristio CFA da uporedi 6 razli¢itih modela sa 1 do 4 faktora na podacima
sakupljenim kroz PCL (PTSD Cek listu) na velikim uzorcima od 1896 ratnih veterana i
1799 kontrolnih ispitanika (Simms et al., 2002). Najboljim se pokazao Cetvorofaktorski
model sa faktorima intruzija (nepromenjenih 5 simptoma), izbegavanje (2 simptoma),
povisena pobudenost (podozrivost i prenaglaSena reakcija trzanja) i disforija (4 simptoma
zaravnjenosti 1 3 simptoma poviSene pobudenosti: iritabilnost, teSko¢e uspavljivanja i
spavanja, i teSkoce u koncentraciji). Simms diskutuje da je faktor disforije manje specifi¢an
za PTSP i da on obja$njava visok komorbiditet PTSP sa depresijom i drugim anksioznim
poremecajima (Simms et al. 2002). Prema novo definisanom faktoru model Simms se u
literaturi navodi kao ,,model Disforije*.

Vrednost modela Disforije utvrdena je u brojnim istrazivanjima kroz razlicite
instrumente, uzorke i ponovljena merenja (Baschnagel, O’Connor, Colder, & Hawk,
2005;Meis, Erbes, Kaler, Arbisi&Polusny, 2004;EIKlit & Shevlin, 2007; Shevlin, McBride,
Armour, & Adamson, 2009; Hetzel-Riggin, 2009; Elklit, Armour, & Shevlin, 2010;
Carragher, Mills, Slade, Teesson&Silove, 2010; Vinson & Change, 2012; Hearn, Ceschi,
Brillon, Fiirst&Van der Linden, 2012).

Nedavno uradena meta-analiza uporedila je modele Kinga i Simmsa na 40 studija i
pokazala da oba Cetvorofaktorska modela (King et al., 1998; Simms et al., 2002) dobro
objasnjavaju empirijske podatke, sa malom prednosc¢u u korist modela sa Disforijom (Yufik
& Simms, 2010). Sli¢no zakljucuju i Palmieri i saradnici (Palmieri, Weathers, Difede, &
King, 2007) koji koriste CFA da porede latentne strukture dva instrumenta koja su dala
alternativne Cetvorofaktorske modele PTSP: mere samoizvestavanja sa PCL i mere klinicke
procene sa CAPS-a na 2.960 radnika izlozenih traumatskim stresorima nakon 9/11. lako
oba Cetvorofaktorska modela dobro odgovaraju podacima sa oba instrumenta, latentna
struktura PCL je ne$to bolje objasnjena sa faktorima nametanje, izbegavanje, disforija i
povisena pobudenost (model Disforije Simms-a i sar.), dok je CAPS neSto bolje

reprezentovan faktorima nametanje, izbegavanje, emocionalno zaravnjenje i poviSena
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pobudenost (model Zaravnjenosti King-a i sar.). Posle eliminisanja varijanse metode model
sa Disforijom pokazao je neSto bolju reprezentaciju. Korelacije sa eksternim varijablama

takode su dale dodatnu podrsku za model Disforije.

Radna grupa za reviziju PTSP preporucila je novu Cetvoroklastersku klasifikaciju
simptoma PTSP u DSM V prema modelu Kinga i saradnika (nametanje, izbegavanje,
emocionalna zaravnjenost i poviSena pobudenost) koji je u vecoj meri slican postojecoj
DSM |V Klasifikaciji (Friedman at al, 2011). Medutim, diskusije u vezi optimalne strukture
post-traumatske simptomatologije i dalje su aktuelne. Marshall i saradnici (Marshall, Schell
& Miles, 2013) izvode meta-analiticku studiju u kojoj analiziraju 29 setova primarnih
podataka ranije objavljenih CFA na razli¢itim instrumentima sa 17 ajtema/simptoma PTSP
prema DSM III i DSM 1V, i zakljucuju da se modeli Zaravnjenosti i Disforije empirijski
razlikuje samo u korelacijama predvidenim izmedu dva tipi¢na simptoma povisene
pobudenosti (D4-D5), dok su sve druge korelacije predvidene u dva modela substantivno
identi¢ne. Neki susedni ajtemi (C1-C2, D4-D5, i dr.) mogu korelirati jace zbog
supstantivnih razloga (prisustva teorijski interpretabilne latentne veze); ipak, jaca
povezanost susrednih ajtema je generalna i proistice iz efekta redosleda zadavanja ajtema.
Prema Marshallu ¢esto navodena inferiornost trofaktorskog DSM IV modela mozZe biti
rezultat metodoloskog artefakta koji dolazi iz efekta poretka. Naknadnom kontrolom efekta
redosleda zadavanja ajtema (regresijom svakog slede¢eg ajtema na njemu prethodni)
Marshall utvrduje da se ovako modifikovani trofaktorski DSM IV model znacajno
poboljsava i pokazuje bolje indekse podesnosti u odnosu na klasi¢ni trofaktorski DSM 1V
model kao i u odnosu na Cetvorofaktorske modele Zaravnjenosti i Disforije koji se obi¢no

smatraju boljom reprezentacijom PTSP (Marshall, Schell, & Miles, 2013).
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lako je IES R (Weiss & Marmar, 1997) jedna od Sirom sveta najceSce
primenjivanih skala traumatskog stresa, nema jasne saglasnosti oko njene faktorske
strukture i pojavljuju se predlozi reSenja sa jednim ili dva faktora (Asukai et al., 2002;
Creamer, Bell & Failla, 2003; Dawson, Ariadurai, Fernando & Refuge, 2007), tri faktora
(Brunet et al., 2003; Baumert, et al., 2004; Beck et al., 2008; Craparo, Faraci, Rotondo, &
Gori, 2013; Weis 2004), cetri (Gargurevich, Luyten, Fils & Corveleyn, 2009; King et al.,
2009), i pet faktora (Morina et al., 2010).

Na uzorku Vijetnamskih veterana koji traze pomo¢ i kontrolnom uzorku veterana iz
zajednice Creamer i saradnici (Creamer, Bell & Failla, 2003) pokazuju da CFA ne
podrzava klasi¢no trofaktorsko reSenje, dok eksplanatorna faktorska analiza daje najbolje
objasSnjenje modela kroz samo jedan ili dva faktora (nametanje/povisena razdrazljiost i
izbegavanje). Korelacije subskala su veée u uzorku ispitanika iz zajednice nego na uzorku
ratnih veterana, §to po autorima sugeriSe da IES R moZe biti senzitivan na generalniji
konstrukt traumatskog stresa kod ispitanika sa nizim nivoom simptoma.

Beck i saradnici (Beck et al., 2008), koriste¢i modifikaciju modela (specifikacija
kovarijanse reziduala ajtema koji opisuju probleme sa spavanjem) na uzorku osoba koje su
prezivele ozbiljnu saobracajnu nesre¢u potvrduju trofaktorsku strukturu IES R-a sa
oc¢ekivanim faktorima nametanja, izbegavanja/zaravnjenosti i povisene pobudenosti. U
novijem istrazivanju Craparo i saradnici (Craparo et al., 2013), na italijanskoj verziji ove
skale, potvrduju ocekivanu trofaktorsku strukturu (nametanje, izbegavanje/zaravnjenost,
poviSena pobudenost) na veem uzorku osoba koje su poreZivele prirodnu katastrofu.
Baumert 1 saradnici u svom istrazivanju na osobama koje su imale Zivotno ugrozavajuci
zdravstveni dogadaj podjednako dobru podesnost dobijaju za trofaktorski i ¢etvorofaktorski
model (sa odvojenim faktorima izbegavanja i zaravljenosti) (Baumert et al, 2004).

King i saradnici (King et al., 2009) testiraju faktorsku invarijansu u strukturi PTSP
merenog kroz IES R na uzorku izraelskih pacijenata hitne sluzbe i kontrolnom uzorku
americkih studenata, kao i1 faktorsku invarijansu kroz ponovljena merenja na uzorku
pacijenata. Iako su se nekoliko reSenja sa tri i Cetri faktora pokazala zadovoljavajucim,
najbolju reprezentaciju PTSP, po ovim autorima, daje Cetvorofaktorski model koji izdvaja

faktore intruzije, izbegavanja/zaravnjenja, poviSene pobudenosti i poremecaj spavanja. Isti
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model nalaze i Gargurevich i saradnici (Gargurevich et. al. 2009) na uzorku ispitanika koji
su preziveli pozar i kontrolnom uzorku studenata.

Kona¢no, Morina i saradnici (Morina et al.,, 2010) kod ratom traumatiziranih
ispitanika sa Balkana nalaze da najbolje objasnjenje strukture traumatske simptomatologije
daje model sa pet faktora: intruzija, izbegavanje, poviSena pobudenost, zaravnjenost i
poremecaj spavanja.

lako pretpostavljena trofaktorska struktura IES R-a dobija delimi¢ne empirijske
potvrde, autori se generalno slazu da su potrebna dalja istrazivanja faktorske strukture IES
R-a, ne samo zbog psihometrijske evaluacije instrumenta ve¢ i zbog razumevanja prirode
samog PTSP konstrukta (Beck et al., 2008; King et al., 2009; Weis 2004). Postoji i
sugestija da su potrebna dodatna istrazivanja strukture PTSP simptomatologije, sa

multiplim merama i kombinacijom intervjua i skala samoprocene (Morina et al., 2010)

Cyr i sar.(Cyr, McKenna-Foley & Peacock; 1985) prave pregled literature o
faktorskoj strukturi SCL90OR i ukazuju na probleme inherentnosti ovog klinickog
instrumenta kao mere nezavisnih psihopatoloskih dimenzija. Oni zakljucuju da je
interpretacija 9 dimenzija u klinicke svrhe vrlo upitna i preporucuju da se SCLIOR
interpretira kao mera generalnog distresa.

Nema dovoljno podataka o strukturi PTSD skala izvedenih iz SCL90R. Faktorska
struktura SCL-PTSD skale traumatske simptomatologije nakon kriminalne viktimizacije
(Saunders et al.1990) ispitivana je u dve studije, najpre na velikom uzorku studentkinja, a
zatim i na uzorku studenata oba pola, i pokazalo se da je ova skala najbolje
konceptualizovana jednodimenzionalnim indeksom PTSP simptomatologije (Carlozzi, &
Long, 2003). Nema dostupnih podataka o faktorskoj strukturi Skale ratnog PTSP (WZ-
PTSD) (Weathers et al., 1996).

Kako SCL90R sadrzi veéi broj stavki Kkoji odgovaraju traumatskoj
simptomatologiji, u ovom istrazivanju postavili smo hipotezu da se iz pune skale opste
psihopatologije SCL9OR mogu izdvojiti simptomi koji ¢e formirati zadovoljavajuéi
trofaktorski model post-traumatske simptomatologije, za potrebe izvodenja multi-crta-multi
metod analize (MTMM).

35


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gargurevich%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19180584
http://jiv.sagepub.com/search?author1=Noelle+E.+Carlozzi&sortspec=date&submit=Submit

1.6.4. Merenje oslobodeno efekata metode procene

Provera konstrukt validnosti jedan je od osnovnih zadataka u psiholoskom merenju.
Svako merenje konstrukta podrazumeva koriS¢enje odredene metode merenja 1 dobijeni
skor je istovremeno rezultat i merenog konstrukta i metode merenja. Psiholoske mere
zasnovane su generalno na nizu potencijalnih izvora ,,efekta metoda®, kao $to su razliciti
merni instrumenti, razli¢iti nacini administriranja, razli¢iti procenjivaci, razliciti konteksti
procenjivanja i dr. (Biesanz i West, 2004; Courvoisier, Nussbeck, Eid, Geiser i Cole, 2008;
Podsakoff, MacKenzie, Lee i Podsakoff, 2003; Schermelleh-Engel, Keith, Moosbrugger i
Hodapp, 2004). Da bi se u merenju odvojili metod-specifi¢ni uticaji od uticaja konstrukata
potrebno je u procesu validacije uvek razmotriti vise od jednog konstrukta i vise od jedne
metode merenja, tj. najmanje dve, Sto je viSe moguce razli¢ite, metode za merenje
konstrukata (Campbell & Fiske, 1959). Za jasnu potvrdu konstrukt validnosti potrebno je
pokazati da konstrukt varijansa postoji u znacajnoj meri i nakon eliminisanja varijanse
metode, te je zbog toga potrebno Kkoristiti hetero-metode, tj. razlicite tipove instrumenata
(samoprocena, procena drugog, i dr.) da bi se izbegla zajednicka metodska varijansa
(Wiggins, 1973).

Campbell i Fiske (1959) uvode multi-crta-multi-metod (Multi-Trait-Multi-Method
MTMM) pristup kao nacin provere konstrukt validnosti mera, kroz procenu konvergentne 1
divergentne validnosti. Konvergentna validnost odnosi se ha merenje istog konstrukta kroz
razli¢ite metode. Divergentna validnost zahteva da se razliciti konstrukti diferenciraju pri
merenju istom metodom. Svaka crta je merena svakom metodom §to obezbeduje pun
faktorski dizajn. Tako MTMM korelacione matrice sadrze korelacije crta merene kroz isti
metod (mono-metod korelacije), i korelacije crta merenih razli¢itim metodama (hetero-

metod korelacije).
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Razlikujemo dva tipa mono-metod korelacija:

- korelacije mera razli¢itih crta merenih istom metodom — to su koeficijenti
diskriminativne validnosti,

- korelacije istih crta merenih istim metodom — to su koeficijenti pouzdanosti.

Dva tipa hetero-metod korelacija su:

- Korelacije izmedu razli¢itih metoda za istu crtu — koeficijenti konvergentne validnosti
- Korelacije razli¢itih crta merenih razli¢itim metodama — besmislene (nonsense)

korelacije.

Campbell i Fiske (1959) sugerisu 4 kriterijuma za procenu konvergentne i divergentne
validnosti.

1. Validacioni koeficijenti moraju biti statisti¢ki znacajni i visoki. Ne ispunjavanje
ovog kriterijjuma implicira da razli¢ite metode mere razli¢ite crte, i da je
konvergentna validnost lo3a.

2. Koeficijenti konvergentne validnosti moraju biti ve¢i od “nonsense” korelacija u
istom redu i koloni u kojima je lociran individualni validacioni koeficijent. Ne
ispunjavanje ovog kriterijuma implicira lo$u diskriminativnu validnost.

3. Koeficijenti konvergentne validnosti moraju biti vec¢i od korelacija van dijagonala u
korespondirajuéem mono-metod bloku. Ako validacioni koeficijenti nisu
substantivno visi, to ukazuje da su crte visoko korelirane 1/ili da je snazan metod
efekat.

4. Sve sub-matrice korelacija medu crtama trebaju imati istu strukturu, nezavisnu od

koris¢enog metoda.

Saglasnost sa ovim kriterijumima se u praksi evaluira kroz poredenje veli¢ine korelacionih
koeficijenata izmedu i unutar crta i metoda. Evaluacija validnosti mera bazira se na

vizuelnoj inspekciji korelacionih matrica i uocavanju izuzetaka od postavljenih kriterijuma

(Hox & Becher, 1995).
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1.6.5. Efekata metode procene u merenju post-traumatske simptomatologije

| pored velikog broja instrumenata za merenje PTSP nema dovoljno dostupne
evidencije o koris¢enju MTMM u validaciji instrumenta za procenu traumatske
simptomatologije, kao i o proveri i kontroli metodskih efekata u merenju.

U procesu utvrdivanja konstrukt validnosti CAPS-a Weathers i saradnici (Weathers
et al., 1992) ispituju 4 konstrukta (PTSP, depresija, anksioznost, antisocijalni poremecaj
licnosti) koriste¢i 3 razli¢ite metode (Strukturisani intervju, upitnik i MMPI skalu).
Dobijene korelacije generalno su potvrdile pocetne pretpostavke: CAPS korelira visoko sa
drugim merama PTSP, umereno sa merama depresije i anksioznosti, i nisko sa merama
antisocijalnog ponasanja.

Palmieri i saradnici (Palmieri, Weathers, Difede, & King, 2007) koriste CFA da
porede latentne strukture dva instrumenta koja su dala alternativne ¢etvorofaktorske modele
PTSP: mere samoizvestavanja sa PCL i mere klinicke procene sa CAPS-a. Uz osnovna 4
latentna faktora strukture PTSP oni proveravaju i latentne faktore koris¢ene metode |
utvrduju da posle eliminisanja varijanse metode model Disforije pokazuje nesto bolju
reprezentaciju od modela Zaravnjenosti.

U dosadasnjem ispitivanju PTSP efekat koriS¢ene metode je slabo prepoznat i do
skora nije proveravan. Marshall je tek nedavno ukazao na mogu¢i uticaj redosleda
zadavanja ajtema - vecina studijama zasnovana je na instrumentima koji prezentuju
simptome po istom redosledu (Marshall, Schell, & Miles, 2013). On se poziva nha
potvrdivani efekat poretka, po kome odgovori na pitanja u nizu mogu vise korelirati u
odnosu na korelacije odgovora na ista pitanja kada su drugacije rasporedena u instrumentu,
izmedu ostalog 1 zbog tendencije ispitanika da odrzavaju konzistentnost odgovora, pa
odgovori na sukcesivna pitanja mogu ukljucivati tendenciju odrZanja konzistentnosti sa
odgovorima na prethodna pitanja. Efekat poretka je ukljuen u sve dosadasnje studije
strukture PTSP i do sada nije proveravan ili kontrolisan, zbog toga Marshall zakljucuje da
je promena dijagnostickih simptoma u DSM 5 pogresno usmerena jer u prethodnim

analizama nisu ispraceni svi metodoloski uticaji koji mogu imati efekat na podesnost
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modela (Marshall, Schell, & Miles, 2013). On dalje navodi da su potrebna dalja istrazivanja

koja ¢e ukljuciti efekat redosleda i1 druge sistematske metodoloske faktore uticaja.

Marshall takode naglasava da treba razlikovati strukturu mera PTSP od latentne
strukture PTSP kao klini¢kog fenomena (Marshall, Schell, & Miles, 2013). Ova dva se
obi¢no implicitno izjednacavaju, a ima i sugestija da je nepotrebno praviti razlike izmedu
mera sa PTSP instrumenata i Sireg PTSP konstrukata koje oni trebaju da procene (King,
King, Orazim & Palmieri, 2006). Po Marshallu procena o najboljem modelu reprezentacije
strukture PTSP simptoma se treba donositi pojedinac¢no za konkretnu svrhu i treba se
zasnivati primarno na evidenciji o validnosti i klini¢koj korisnosti hipoteziranih latentnih
konstrukata.

Witte i saradnici (Witte, Domino, Weathers, 2015) se slazu sa potrebom boljeg
pracenja i1 kontrolisanja metodskih faktora ali ne potvrduju Marshallove nalaze o
znacajnosti uticaju efekta redosleda na podesnost osnovnih modela strukture PTSP. Oni
ukazuju da se kod instrumenata koji prate 17simptoma PTSP povezanost susednih ajtema
ne odnosi samo na efekat njihovog redosleda ve¢ da su ajtemi poredani u strukturno i
sadrzinski povezane blokove/sindromske klastere, te da bi se metodoloski efekat redosleda

eliminisao randimiziranim blok dizajnom ili punom randomizacijom ajtema.

U sumiranju ovog dela mozemo saZeti da kovarijanse izmedu PTSP simptoma
mogu odrazavati, pored strukturnih i klini¢ki zasnovanih veza, i uticaje metodoloSkih
faktora, koji do sada nisu zadovoljavajuce proveravani ni kontrolisani. Problem konstrukt
validnosti 1 kontrolisanja metodskih uticaja je Siri i tiCe se generalno merenja u oblasti
zdravstva. Mishra (Mishra, 2000) ukazuje na malu zastupljenost provere konstrukt
validnosti i koris¢enja MTMM matrica u oblasti zdravstvenih istrazivanja. Ona ukazuje na
stalni trend razvoja novih instrumenata, i smatra da su novi instrumenti potrebni, ali da je u

jos vecoj meri potreban rad na proverama i validacijama postojecih instrumenata.
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2. PROBLEM, CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Dijagnosticki kriterijumi za procenu post-traumatskog poremecaja kojima smo se do
skora sluzili primarno su izvedeni na logickoj osnovi i empirijske provere u najveéem broju
slu¢ajeva nisu davale potvrdu postuliranog trofaktorskog strukturnog modela i validnosti
dijagnosticke konceptualizacije PTSP prema DSM 1V. (Friedman, Resick, Bryant, &
Brewin, 2011). Tek je revizija diagnosticki kriterijuma za PTSP u DSM 5 u obzir uzela
obilje do sada sakupljenih empirijskih podataka. To je donelo prosirenje konstrukta PTSP,
pa je PTSP sada najkompleksniji psihijatrijski poremecaj opisan u DSM 5, ali znacajne
nedoumice oko konceptualizacije i strukture samog konstrukta i optimalnog pristupa

njegovoj dijagnostici i dalje postoje (Brewin, 2013).

2.1. Problem israzivanja

Pri odredenju problema naSeg istrazivanja imali Smo u vidu prethodno navedene
kontradiktorne nalaze o latentnoj faktorskoj strukturi post-traumatske simptomatologije,
metodoloska ograniCenja dosadasnjih istrazivanja, na koje izmedu ostalih ukazuje i
Marshall (Marshall, et al., 2013), i aktuelnu dabatu vodeé¢ih autora u ovoj oblasti, razlike u
razumevanju koncepta PTSP i njegovih srznih sindroma i simptoma, §to ¢e se odraziti na
razli¢itu konceptualizaciju i dijagnostiku PTSP prema DSM 5 i ICD 11 (Friedman, 2013;
Maercker et al., 2013).

Uoceni problem i opsti istrazivacki cilj ovog rada je utvrdivanje strukture post-
traumatske simptomatologije, i njene faktorske stabilnosti, kroz razli¢ite uzorke i
primenjene merne instrumente, kao i utvrdivanje relacija izmedu sindroma PTSP-a
nezavisno od upotrebljene metode procene kroz analizu interkorelacija iz multi-crta-multi-
metod matrice (MTMM).
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2.2. Ciljevi i hipoteze istraZivanja

Teorijski cilj rada je utvrdivanje strukture post-traumatske simptomatologije, kao i
relacija izmedu sindroma PTSD-a nezavisno od upotrebljene metode procene, kroz
testiranje razli¢itih strukturnih modela, ukljucujué¢i i modele ,,Zaravnjenosti* (King et al.,
1998) i ,,Disforije” (Simms et al, 2002) koji se najceS¢e navode u literaturi, na tri
instrumenta i dva uzorka ispitanika sa prostora bivse Jugoslavije. Rad treba da doprinose
boljem razumevanju strukture PTSP konstrukta, njegovih simptomskih klastera, i faktorske
stabilnosti u odnosu na razli¢ite uzorke (kros-kulturalna i kros-jezic¢ka validacija) i razlicite
metode procena.

Praktic¢an cilj rada je empirijska provera faktorske strukture i konstrukt validnosti
instrumenta kori$¢enih za procenu post-traumatske simptomatologije u njihovom verzijama
na srpskom jeziku, $to ima znaéaja za njihov dalji razvoj i primenu, tj. za merenje post-
traumatske simptomatologije i dijagnostiku PTSP, a posredno i za planiranje i pracenje

terapije ovog poremecaja.

Ciljevi, odnosno istrazivacki zadaci, definisani su na slede¢i naéin:

1. Utvrditi latentnu strukturu post-traumatskih simptoma merenih razli¢itim instrumentima
(CAPS, IES R i SCL90Rptsd deriviranog sa SCL90R) nezavisno od tipa ratne traume.

2. Utvrditi relacije izmedu PTSP sindroma (sindromskih faktora) nezavisno od metoda
procena.

U odnosu na postavljene ciljeve i zadatke pretpostavljene su hipoteze istrazivanja:
Hipoteze 1 i 2 o strukturi instrumenata CAPS i IES R formulisane su u skladu sa ranije
navedenim empirijskim podacima, a prema aktuelno preovladujuéem razumevanju
strukture PTSP reflektovane ovim instrumentima. Hipoteza 3 0 mogu¢nosti izdvajanja
ajtema sa SCL90R koji bi odgovarali osnovnoj trofaktorskoj strukturi PTSP postavljena je
na logickim osnovama, prema sadrzinskoj analizi ajtema, a zbog potrebe deriviranja tri ili
vise latentnih faktora za izvodenje MTMM analize. Hipoteze 4 i 5 o konstrukt validnosti i
odnosima medu latentnim faktorima PTSD nakon oslobadanja metodskih efekata date su na

osnovu teorijskih ocekivanja jer o tome nema dovoljno empirijskih podataka.
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Cilj 1: Utvrditi latentnu strukturu post-traumatskih simptoma merenih razlicitim
instrumentima (CAPS, IES R i SCL90Rptsd) nezavisno od tipa ratne traume.
Hipoteza 1: Struktura post-traumatskih simptoma merenih CAPS-om bolje ¢e biti
opisana kroz ¢etvorofaktorski model, nego kroz trofaktorski model.
Hipoteza 1.1. Cetvorofaktorski model definisan kroz faktore Nametanja,
Izbegavanja, emocionalnog Zaravnjenja i Povisene pobudenosti, odgovarace
podacima bolje od konkurentnog modela definisanog faktorima Nametanja,
Izbegavanja, Disforija i Povisene pobudenosti.
Hipoteza 2. Struktura post-traumatskih simptoma merenih IES-R-om opisana kroz
trofaktorski model (sa faktorima Nametanja, Izbegavanja/Zaravnjenosti i PoviSene
pobudenosti) dace zadovoljavajuée objaSnjenje matrice kovarijansi medu
varijablama tako da nece biti potrebno dalje rafiniranje kroz postuliranje dodatnih
faktora.
Hipoteza 3. Moguce je izdvojiti simptome PTSP sa liste opSte psihijatrijske
simptomatologije (SCL90R) koji ¢e formirati zadovoljavajuci trofaktorski model
post-traumatske simptomatologije (sa faktorima Nametanja, Izbegavanja/

Zaravnjenosti i Povisene pobudenosti).

Cilj 2. Utvrditi relacije izmedu PTSP sindroma (sindromskih faktora) nezavisno od metoda
procena.
Hipoteza 4. Tradicionalna MTMM analiza ¢e pokazati zadovoljavajucu
konvergentnu i divergentnu validnost sindroma PTSP (prose¢na mono-crta-hetero-
metod korelacija ¢e biti najveca, hetero-crta-mono-metod niza, a najniza prosecna
hetero-crta- hetero-metod korelacija).
Hipoteza 5. Eliminacijom metodskog faktora latentni (sindromski) faktori PTSP ¢e
jace konvergirati ka PTSP kao jedinstvenom predmetu merenja, nego u slucaju

svake od pojedina¢nih metoda procene (CAPS, IES R, SCL90Rptsd).
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3. METOD ISTRAZIVANJA

3.1. Uzorak istrazivanja

Ukupan uzorak istrazivanja ¢ini ukupno 595 ispitanika, muskaraca, starosti 25 do
70god. (As=43.88 SD=9.31), svih obrazovnih struktura, sa minimum 4god. i maksimum
20god. skolovanja (As=11.79 SD=2.38). Ispitanici su poreklom iz Srbije (30.25%),
Hrvatske (59.66%), Bosne i Hercegovine (9.08%), i sa Kosova (1.01%);

Ispitanici su traumatizacije doziveli u priodu 1991-1999 god. u dogadajima koji su
pratili raspad bivse Jugoslavije, tokom ratova medu biv§im republikama, kao i tokom
NATO bombardovanja. Podaci su prikupljani u periodu 2004-2006 god., $to znaci da je od

traumatizacije od ispitivanja proteklo minimum 5 do maksimum 15god.

Pregled osnovnih demografskih podataka za dva uzorka dat je u tabeli 2.

Tabela 2-a
Prikaz socio-demografskih podataka za dva uzorka ispitanika
t1 - Ratne traume t2 - Ratna tortura Ceo uzorak
N (%) 271 (45.5) 324 (54.5) 595 (100)
Zemlja porekla
R.Srbija 139 (51.29) 41 (12.65) 180 (30.25)
R.Hrvatska 104 (38.38) 251 (77.47) 355 (59.66)
BiH 24 (8.86) 30 (9.26) 54 (9.08)
Kosovo 4 (1.48) 2 (0.62) 6 (1.01)
As (SD)
Starost 42.00 (8.71) 45.65 (9.53) 43.88 (9.31)
Broj godina 12.05 (2.30) 11.48 (2.44) 11.79 (2.38)
skolovanja
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Dok je vecina ispitanika izveStavala o prezivljenim intenzivnim, raznovrsnim i
ponovljenim ratnim traumama (aktivnho uceSée u ratnim dejstvima, svedoCenje pogibije
saboraca, stradanje bliskih osoba, gledanje mrtvih i ranjenih, ranjavanje, izloZenost
bombardovanju ili granatiranju, bivanje u neprijateljskom okruzenju, 1 sl.), neSto vise od
polovine ispitanika (54.5%) je pored niza ratnih trauma prezivelo i ratnu torturu (psihi¢ko
i/ili fiziCko mucenje u zatvorima i logorima, i druga nehumana postupanja po kriterijumima
Ujedinjenih nacija za pretrpljeni akt torture?) i to navodi na CAPSu kao najintenzivniji ratni

traumatski dogadaj.
Tabela 2-b
Prikaz dominantnih ratnih traumatskih iskustava dve grupe ispitanika

t1 - Ratne traume t2 - Ratna tortura

N (%) 271 (100) 324 (100)

Aktivna borbena dejstva 82 (30.3)

Prisustvovanje pogibiji ili ranjavanju drugih, 90 (33.2)
gledanje i izvlaCenje mrtvih i ranjenih '
Ranjavanje, povredivanje 39 (14.4)

Bivanje u neprijateljskom okruzenju, 19 (7.0)

opkoljenost, ugrozenost

Neposredna izloZenost bombardovanju ili 41 (15.1)

granatiranju

Prisilna mobilizacija sa torturom- psihic¢kim i 122 (37.6)
fizickim mucenjem

Zarobljavanje, tortura - psihic¢ko i fizi¢ko 202 (62.4)
mucenje

Narativni opisi ratnih traumatskih iskustava koje ispitanici navode na Al

kriterijumu CAPS-a razvrstani su prema kategorijama koje definisu Jovi¢ i saradnici (Jovic,

2"Tortura/mucenje oznacava svaki ¢in kojim se nekom licu namerno nanose velike patnje, fizicke
ili duSevne, sa ciljem da se od njega ili od nekog tre¢eg lica dobiju obavestenja ili priznanja, da se
kazni za neko delo koje je ono ili neko trece lice pocinilo ili se sumnja da ga je pocinilo, da se
uplasi ili da se na njega izvrSi pritisak ili iz bilo koje druge pobude zasnovane na bilo kakvom
obliku diskriminacije, kad takav bol ili takve patnje nanosi sluzbeno lice ili neko drugo lice koje
deluje po sluzbenoj duznosti ili na osnovu izricitog naloga ili pristanka sluzbenog lica. Taj izraz ne
odnosi se na bol i patnje koji proizilaze iskljucivo iz zakonitih kazni, neodvojivi su od njih ili njima
izazvani." UN konvencija protiv mucenja i drugih svirepih, nehumanih ili ponizavajucih postupaka
ili kazni (¢1.1)
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Opaci¢, Knezeviz, Tenjoviz, & Leci¢-Tosevski, 2002), odnosno vrstama mucenja (Jovi¢ &
Opaci¢, 2004). U posebnu kategoriju izdvojeno je iskustvo prisilne mobilizacije sa
psihickim 1 fizickim mucenjem tokom perioda obuke pre slanja na front, Sto se takode
smatra ratnom torturom (Opaci¢, Jovi¢, Knezevi¢, 2006). Poznato je da se iskustvo
prezivljene torture smatra jednim od najtezih traumatskih dogadaja i da se medu Zrtvama
torture registruje veéi stepen PTSP i veée oste¢enje funkcionisanja (Basoglu et al., 1994;
Jaranson et al. 2004; Van Ommeren et al.,2001; Kozaric-Kovacic, Folnegovic-Smalc &
Marusic, 1998; Mollica et al., 1998; Samardzi¢, 2008; Spirié & Knezevié, 2004). Veca je
povezanost psihopatoloskih reakcija sa traumatskim dogadajima u kojima je osoba bila u
pasivnom stanju (zarobljeniStvo, tortura, deprivacija, izlozenost ratnim dejstvima) nego sa
traumatskim dogadajima koji su se odnosili na aktivnu ulogu u ratnim dejstvima (Jovic,

Opaci¢, Knezevic, Tenjovi¢ & Leci¢-Tosevski, 2002).

Zato smo u daljoj obradi ispitanike po tipu dominantne ratne traume u podelili 2 kategorije:
- uzorak ispitanika sa iskustvom raznih ratnih trauma (u daljem tekstu t1-Ratne traume)

- uzorak ispitanika sa iskustvom ratne torture (u daljem tekstu t2- Ratna tortura)
Ove dve grupe ispitanika nisu potpuno iskljuc¢ive po traumatskom iskustvu jer su ratne

traume ispitanika viSestruke, pa medu Zrtvama torture ima i onih sa iskustvima aktivnog

uceSca u ratu, 1 drugim ratnim traumama.

45



3.2. Istrazivacki postupak

Podaci su prikupljeni kroz ispitivanja post-traumatske stresne simptomatologije
koja su u periodu 2004-2006 realizovana u okviru istrazivackih aktivnosti nevladine
organizacije Medunarodne mrezi pomoci I.A.N.

Najveci deo ispitanika kontaktiran je i testiran kroz multidisciplinarnu istrazivac¢ku
studiju “Psihobiologija PTSD (PBPTSD)”2. Cilj ove istrazivacke studije bio je da donese
nova znanja o odnosima izmedu osnovnih psiholoskih i biloskih varijabli kod zdravih i
ispitanika sa PTSP (Savi¢, KneZevi¢, Damjanovié, Spirié, Mati¢, 2012). Istrazivacki
postupak u ovoj studiji podrazumevao je tri koraka: fazu inicijalnog (uglavnom terenskog)
testiranja, fazu klinickog intervjuisanja (u prostorijama LLA.N. Centra za rehabilitaciju
zrtava torture) i fazu klinickog medicinskog ispitivanja (u dnevnoj bolnici Instituta za
endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma).

Ispitanici su inicijalno kontaktirani na terenu preko njihovih udruzenja (Udruzenja
ratnih vojnih invalida, Udruzenja boraca 1991-1999, Udruzenja logorasa i dr.) ili su se
samostalno javljali u LAN. Centar za rehabilitaciju zrtava torture. Deo ispitanika
obezbeden je i kroz saradnju sa Vojno Medicinskom Akademijom (VMA). U inicijalnoj
fazi vrSeno je ispitivanje opstim upitnikom (socio-demografski podaci, traumatska iskustva,
okolnosti 1 motivacija uce$¢a u ratu, i dr.), listom za registrovanje stresnih Zivotnih
dogadaja (Wolf & Kimerling, 1997), upitnikom ratnih stresora (Jovi¢ et al., 2002) i
instrumentima za skrining post-traumatske simptomatologije IES R (Weiss & Marmar,
1997) i opste psihopatologije SCLIOR (Derogatis, 1983). Prose¢no vreme popunjavanja
instrumenata u ovoj fazi bilo je 120 minuta. Ispitan je veéi broj osoba (preko 1000) i
izdvojeni ispitanici koji izvestavaju 0 relevantnim ratnim traumatskim iskustvima i
prisustvu post-traumatske simptomatologije (560). Oni su pozivani u narednu fazu
istrazivanja. Ispitanici su bili upoznati sa ciljevima istrazivanja 1 potpisivanjem
informisanog pristanka saglasili su se da dobrovoljno ucestvuju u istrazivanju, i dali

dozvolu za korisc¢enje prikupljenih podataka u nau¢ne svrhe. Uslovi za uklju¢ivanje u dalje

3 Projekat je podrzan od strane Evropske Komisije kroz FP6 program, i odobreni od strane
Ministarstva zdravlja Republike Srbije. Vise informacija na www.ian.org.rs/ istrazivanja/
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faze istrazivanje bili su: utvrdena funkcionalna pismenost i razumevanje procitanog,
traumatska ratna iskustva i postojanje izrazito traumatskog ratnog dogadaja koji
zadovoljava kriterijum Al po CAPS-u, odsustvo aktuelnog psihoorganskog sindroma i
psihoti¢nog poremecaja definisano prema DSM IV, odsustvo zavisnosti od alkohola ili
supstanci u periodu 6 nedelja pre ispitivanja.

U drugoj fazi klinickog intervjuisanja psihopatoloska simptomatologija ispitanika
procenjena je kroz CAPS—klinicki dijagnosticki intervju za PTSP (Blake et al., 1995) i
SCID — strukturisani klinicki intervju opS$te psihopatologije (First et al., 1987). Procenu
kroz klini¢ki intervju vrsili su psiholozi i psihijatri, obuceni za primenu ovog instrumenta,
individualno sa svakim ispitanikom. Prosec¢no vreme ispitivanja pojedina¢nim klini¢kim
intervjuoom je 45-60 min.

U trecoj fazi, koja je ukljucivala kompleksno klinicko medicinsko ispitivanje i
dvodnevni boravak u dnevnoj bolnici, ispitanici su od strane psihologa testirani
kompleksnom neuropsiholoSkom baterijom. Nakon toga, ispitanici su samostalno
popunjavali set psiholoskih instrumenata (test licnosti, upitnik strategija prevladavanja
stresa, upitnik procene kvaliteta Zivota 1 dr.). Prosecno vreme popunjavanja baterije je 180
min.

Ispitanici su nakon testiranja dijagnostifikovani i razvrstavani u grupe: aktuelni
PTSP, prebolovani PTSP i traumatizovani bez PTSP. Dodatno je regrutovana i ispitana
kontrolna grupa zdravih ispitanika. Ukupno 540 muskih ispitanika bilo je inicijalno
ukljuceno u ovu studiju; 426 ispitanika proslo je kroz kompletnu studiju.

U ovom istrazivanju Koristili smo podatke iz PBPTSD studije: ukljuéili smo sve
ispitanike koji imaju ratna traumatska iskustva koja odgovaraju kriterijumu Al CAPS-a,
njih 355, odnosno nisu ukljuceni samo ispitanici koji pripadaju zdravoj kontrolnoj grupi i
nemaju traumatsko ratno iskustvo. Takode, ukljucili smo i podatke za 240 muskih
ispitanika iz baze redovnih klijenata Centra za rehabilitaciju zrtava torture u periodu 2002-
2006, odnosno ispitanike sa STOP studije o trazenju tretmana i efektima tretmana kod ljudi
koji pate od post-traumatskog stresa nakon rata i migracija na Balkanu. Procedura
ispitivanja je bila ista kao prethodno opisana u fazama inicijalnog ispitivanja i klinickog

intrevjuisanja.
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3.3. Varijable i instrumenti istrazivanja

Glavne varijable istrazivanja su  pojedinane  mere  post-traumatske
simptomatologije operacionalizovane kroz tri instrumenta (CAPS, IES R, SCL90Rptsd)
prema simptomskim klasterima/latentnim faktorima koji se testiraju pod razli¢itim
modelima strukture PTSP. Ostale varijable istrazivanja — sociodemografske varijable
(starost, godine Skolovanja), dominantno traumatsko iskustvo i varijable ukupnog skora
post-traumatske simptomatologije na mernim instrumentima, kori$¢ene su za deskriptivnu

analizu uzorka i iskazane simptomatologije.

Varijable istrazivanja

Starost - kvantitativna varijabla operacionalizovana kroz pitanje na upitniku

Godine skolovanja - kvantitativna varijabla operacionalizovana kroz pitanje na

upitniku

Dominantno traumatsko iskustvo - kategorijalna varijabla definisana kroz dve

Siroke Klase traumatskog iskustva: opsta ratna traumatizacija i iskustvo ratne torture,

u koje smo razvrstali opise dominantnog traumatskog iskustva koje ispitanici

navode na pitanju Al kriterijuma CAPS-a.

Sledece glavne varijable istrazivanja definisane su kao kvantitativne, kroz skor na
odgovaraju¢im mernim instrumentima opisanim u nastavku.

CAPS ukupni skor post-traumatske simptomatologije

CAPS skorovi po klasterima B, C, D, i dr. - nametanja, izbegavanja, povisene

pobudenosti i drugih latentnih faktora

IES R prosecni skor skor post-traumatske simptomatologije

IES R prosecni skorovi po dimenzijama nametanja, izbegavanja, poviSene

pobudenosti i i drugih latentnih faktora

SCLI90R prose¢ni skor opste psihopatoloske simptomatologije

SCL90Rptsd prosecni skorovi po dimenzijama nametanja, izbegavanja, povisene

pobudenosti i i drugih latentnih faktora
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Prikupljanje podataka izvrseno je kroz sledece instrumente:

Opsti upitnik — 0 socio-demografskim karakteristikama i ratnim iskustvima naSih

ispitanika. Upitnik se sastojao od viSe segmenata, za ovo istrazivanje koriS¢ene su sledece

informacije:

= opsti demografski podaci (starost, zemlja porekla, stepen obrazovanja)

= podaci vezani za specificna traumatska iskustva (izloZenost ratnim dejstvima,
svedoCenje ratnih stradanja, uceSée u direktnim ratnim sukobima, ranjavanje,

neprijateljskm okruzenje, zarobljavanje, prezivljena ratna tortura, i dr.)

PTSP skala koju zadaje klinicar CAPS DX (CAPS; Blake et al., 1995) je
strukturisani upitnik od 17 pitanja na kome se procena prisustva simptoma daje na
petostepenoj skali procene Likertovog tipa. CAPS prati simptome i kriterijume DSM 1V,
zahteva postojanje traumatskog dogadaja tipa Al i neposredne traumatske reakcije tipa A2.
Na svakom od pitanja belezi se ucestalost i intenzitet navedenog PTSP simptoma u
poslednjih mesec dana, na skali od 0 od 4 (sa znaenjem za ucestalost: 0 - odsustvo
simptoma, 1 - jednom ili dva puta u mesec dana, 2 -jednom ili dva puta nedeljno, 3 - vise
puta nedeljno, 4 - skoro svakog dana; odnosno za intenzitet simptoma: 0 - odsustvo
smetnje, 1- blaga, minimalna nelagodnost, 2 — umerena, jasno prisutna ali podnosljiva
nelagodnost, 3 — znatna, ozbiljna nelagodnost, 4 — izuzetna, onesposobljavajuca
nelagodnost). Simptom se smatra prisutnim kod datog ispitanika ukoliko je njegova
ucestalost minimum 1 a intenzitet minimum 2. Za zadovoljavanje kriterijuma PTSP
potrebna je 1 procena postojanja subjektivnog distresa i1 funkcionalnog oStecenja u
socijalnom i/ili profesionalnom funkcionisanju — kriterijum F. Procena traumatske
simptomatologije vrsi se u aktuelnom trenutku, a zatim i za raniji period Zivota a nakon
traumatskog dogadaja, Sto daje mogucnost dijagnoze aktuelnog ili prebolovanog PTSP.
CAPS belezi 1 informacije o periodu pojave i trajanja simptoma. Informacije o povezanim
odlikama (krivica i disocijacija) su dodatne i nisu kriterijum za dijagnozu. U ovom
ispitivanju osnovni ajtemi su sumirani podaci o ucestalosti i intenzitetu na svakom od 17
simptoma. Iz njih se izvode mere ukupnog nivo post-traumatske simptomatologije, kao i

pojedina¢ne mere sindroma Nametanja, 1zbegavanja/Zaravnjenosti, Povisene pobudenosti, i
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drugih postuliranih sindroma. Procenu po ovoj skali vrsi klini¢ar na osnovu podataka koje
saopStava ispitanik. Za intervjuisanje ovom skalom potrebno je 45-60 minuta. Pouzdanost
CAPS-a je (Kronbah-ova alfa) .94 (Weathers, & Litz, 1994).

Skala uticaja dogadaja IES-R (Weiss i Marmar, 1997) je instrument za procenu
izrazenosti post-traumatskih simptoma. Skala sadrzi 22 opisa simptoma razvrstanih u 3
Klastera: nametanje (7ajtema), izbegavanje (8 ajtema) i poviSena pobudenost (7 ajtema). Na
svakoj stavci instrumenta ispitanik bira jedan od ponudenih odgovora na petostepenoj skali
Likertovog tipa (sa znacenjem 0-nimalo, 1-vrlo malo, 2-umereno, 3-prili¢no, 4-izuzetno),
ukazuju¢i time na to koliko Cesto je u poslednjih sedam dana imao simptome post-
traumatskog stresa vezano za konkretan traumatski dogadaj koji ispitanik na pocetku
instrumenta navodi. 1z podataka se izvodi ukupna mera traumatizovanosti, kao i
pojedinacne mere Nametanja, lzbegavanja, Povisenje pobudenosti, i po potrebi drugih
postuliranih sindroma. Skala se zadaje u formi samoizveStavanja. Vreme popunjavanja

ovog instrumenta je 20-30 minuta. Interna konzistentnost skale je .89 (Adkins et al., 2008)

SCL-90-R skala globalnog psihopatoloskog statusa (Derogatis, 1983; 1994) je mera
prisustva opstih psihopatoloske simptomatologije. Na 90 stavki koje opisuju devet sklopova
specifi¢nih  simptoma mentalnih poremecaja (somatizacija, opsesivno-kompulzivni
simptomi, interpersonalna osetljivost, depresija, anksioznost, hostilnost, fobi¢na
anksioznost, paranoidna ideacija i psihoticizam) ispitanik daje odgovore na petostepenoj
skali Likertovog tipa (sa zna¢enjem 0-nimalo, 1-malo, 2-umereno, 3-prili¢no, 4-izuzetno) u
skladu s tim koliko ga navedeni simptomi zaokupljaju ili uznemiravaju u toku poslednjih
nedelju dana. Iz podataka se izvodi mera ukupne jaCine opSte psihopatoloske
simptomatologije. Ovaj instrument pre svega sluzi u istrazivacke svrhe, i na osnovu njega
se ne moze postaviti dijagnoza nijednog od pomenutih psihopatoloskih poremecaja, ve¢
samo dobiti okvirna slika ispitanika u pogledu sklonosti odredenim psihopatoloskim
obrascima reagovanja. Skala se zadaje u formi samoizveStavanja. VVreme popunjavanja

ovog instrumenta je 30-45 min.
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Za potrebe ovog istrazivanja iz pune SCL90OR skale izvedena je SCL90Rptsd
skala traumatske simptomatologije. Tri klinicka psihologa izvrSila su sadrzinsku analizu i
razvrstavanje svih  ajtema SCL90R koji mogu odrazavati post-traumatsku
simptomatologiju, zatim je uradena empirijska provera zasicenosti faktora pojedinacnim
ajtemima i sastavljena je nova skala od 25 ajtema traumatske simptomatologije -
SCL90Rptsd. Da bi se omogucilo testiranje hipoteze o faktorskoj strukturi post-traumatske
simptomatologije ajtemi su logi¢ko-empirijskim putem podeljeni u subskale koje
odgovaraju sindromima PTSP: nametanje (4ajtema), izbegavanje (2 ajtema)/zaravnjenost
(10) i povisena pobudenost (9 ajtema). 1z podataka su tako izvedene pojedina¢ne mere za
subskale, kao i mera ukupne jacine post-traumatske simptomatologije. U ovom istrazivanju
utvrdena je visoka interna konzistentnost novo-konstruisane SCL90Rptsd skale (Kronbah-
ova alfa) .97, i dobra pouzdanost pojedina¢nih sub-skala (nametanje .89, izbegavanje .80,

zaravnjenost .94, povisena pobudenost .94).
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3.4. Obrada podataka

Sakupljeni podaci su uneseni i obradeni u statistickom programu SPSS, verziji 17.0,
i u programu za modeliranje strukturnih jedna¢ina Mplus verzija 7 (Muthén & Muthén,
1998-2012). Pre statistiCke obrade uradena je provera i zamena nedostajucih podataka.
Utvrdeno je da nedostaje manje od 1% ukupnih podataka na instrumentima
samoizvesStavanja (0.92% na IES R-u i 0.84% na SCL90Rptsd). Na klinickom intervjuu
(CAPS-u) nije bio nedostaju¢ih podataka. Zamena nedostajué¢ih vrednosti izvrSena je

metodom regresione aproksimacije iz postojec¢ih podataka na istim varijablama.

Osnovna obrada podataka ukljucila je osnovne deskriptivne metode (procente,
aritmeticke sredine 1 standardne devijacije) za opis uzorka 1 opis registrovene
simptomatologije. Dalja obrada podrazumevala je SEM analize.

Kako je uvidom u distribuciju podataka o iskazanoj traumatskoj simptomatologiji
(tabele 1-3 u prilogu A) utvrdeno odstupanje od normalne raspodele, tj. pozitivna
asimetricnost distribucije podataka, u daljoj obradi koris¢ena je MLMV estimacija
maksimalne verodostojnosti parametra (maximum likelihood) i DIFFTEST za testiranje
razlika modela prilagodeno odstupanju od normalnih distribucija (Muthén & Muthén,
1998-2012). Modeli koji se testiraju oznaceni su kao Hi za manje restriktivni model i Ho za
restriktivniji model.

Ajtemi su specifikovani da daju zasi¢enje samo na jednom faktoru, a kovarijansa
medu rezidualima je u analizama osnovnih modela fiksirana na 0, dok su u naknadnim
analizama varijacija osnovnih modela dozvoljene kovarijanse gresaka specifikovanih
parova ajtema. Oslobadanje kovarijansi gresaka je preporucen nacin popravljanja
podesnosti modela kada ne$to drugo $to samim modelom nije specifikovano uzrokuje
kovarijaciju, u slu¢ajevima kada za to postoji teorijska opravdanost (Hooper, Coughlan, &
Mellen, 2008).
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Modeliranje strukturalnim jednacinama (SEM) ukljucilo je :

a) trideset cetri konfirmatorne faktorske analize (CFA) za utvrdivanje latentne strukture
PTSP simptomatologije, posebno na svakom od primenjenih instrumenata, i multigrupno
kroz dva uzorka ispitanika koji su preziveli ratne traumatizacije i ratnu torturu, i

b) konfirmatornu faktorsku analizu (CFA) multi-crta-multi-metod matrice (MTMM) za

utvrdivanje stvarnih relacija izmedu PTSP klastera nezavisno od metode procene.

Kod modeliranja pomocu strukturnih jednacina, prema preporukama drugih autora (Kline,

2005; Hooper et al., 2008), analizirani su slede¢i indeksi podesnosti testiranih modela:

Statistik y? (Hi-kvadrat test za pozdanost modela) — pokazuje da li ima znacajne razlike
izmedu procenjivanog modela i aktuelnih podataka. Prihvatljiviji je nizi y 2 , koji se
procenjuje i u odnosu na ostvarene stepene slobode (df). Statisti¢ki zna¢ajna vrednost y 2
oznacava da se model i podaci razlikuju i indikuje slabu podesnost modela.

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) - koren iz prose¢ne kvadrirane
greske aproksimacije je indeks odstupanja od podesnosti u odnosu na stepene slobode, i
procenjuje stepen u kome bi model, sa optimalnim vrednostima parametra, odgovarao
kovarijacionoj matrici. NiZe vrednosti ovog indeksa su pozeljnije, prihvatljive vrednosti su
ispod .08, optimalne ispod .06 da bi se smatralo da je model podesan podacima (Hu &
Bentler, 1999; Norris et al., 2001; Hooper et al., 2008).

CFI (Comparative Fit Index) - komparativni indeks fita poredi podesnost testiranog modela
sa modelom u kome su kovarijanse svih ajtema fiksirane na 0. Vrednost indeksa treba da
bude $to blizi 1 da bi se smatralo da je model podesan, prihvatljive vrednosti su iznad .90 a
optimalne iznad .95 (Hu & Bentler, 1999; Hooper at al., 2008).

SRMR (Standardised Root Mean Square Residual) - standardizovani koren iz prosecnih
kvadriranih reziduala je prose¢no odstupanje izmedu opserviranih i pretpostavljenih
korelacija kroz sve parametre procenjivane u modelu. Prihvatljive vrednosti su ispod .08, a
preporucene ispod .06 (Hu & Bentler, 1999).

Navedeni indeksi podesnosti uporedivani su za razli¢ite konkurentne modele traumatske

simptomatologije pojedinacno na svakom od tri primenjena merna instrumenta, kroz dva

uzorka.

53



Da bi se omogucila odgovarajuca interpretacija glavnih skorova komparacije U
multigrupnom pristupu potrebno je odrediti nivo invarijantnosti mera i utvrditi da li su
latentni konstrukti mereni na isti nacin u razli¢itim grupama (Meredith, 1993). Moguce je
postaviti razli¢ite nivoe komparacije koji odreduju stepen u kome su mere invarijantne

izmedu grupa:

a. Konfiguralna invarijantnost (configural invariance), u kojoj je samo broj latentnih
konstrukata isti u obe grupe, dok se zasi¢enja, intercepti, matrice varijanse i
kovarijanse, varijanse i korelacije faktora razlikuju.

b. Metricka invarijantnost  (metric/weak factorial invariance) ili model jednakih
opterecenja, U kome se u obe grupe pokazuju ekvivalentna zasiéenja.

c. Skalarna invarijantnost (scalar/strong factorial invariance) ili model jednakih
strukturalnih kovarijansi, u kome se u obe grupe pokazuju ekvivalentna faktorska
zasic¢enja i ekvivalentni intercepti za latentne konstrukte u predvidanju skorova ajtema.

d. Striktna invarijantnost (strict invariance), odnosno model u kome su pored zasiéenja i

intercepata, i varijanse greske merenja i kovarijanse ekvivalentne izmedu grupa.

Svaki nivo invarijantnosti odreduje do kog stepena se grupe mogu porediti na datom
instrumentu merenja. Ako je utvrdena konfiguralna invarijantnost onda se moze zakljuciti
da je broj faktora isti u obe grupe. Ako je nadena metricka invarijantnost, onda su
opterecenja faktora ekvivalentna medu grupama. Kod skalarne invarijantnosti, prosecne
vrednosti latentnih varijabli se mogu adekvatno porediti medu grupama (ista su zasicenja i
intercepti). Konac¢no ako je utvrdena striktna faktorska invarijansa (ista zasiCenja, isti
intercepti, iste varijanse pogreske ajtema), grupe se mogu smatrati ekvivalentnim i tretirati

kao jedna grupa (Hoyt &Yeater, 2010).

Do sada je utvrdivana konfiguralna (Norris et al., 2001; Marshall et al., 2004; King
et al., 2009) ili metricku invarijantnost (Hoyt & Yeater, 2010) mera u multigrupnom
testiranju strukturalnih modela PTSD. Zato smo u ovom istrazivanju na podacima sa
CAPS-a testirali ova dva nivoa i prvi stroziji nivo skalarne invarijantnosti, a zatim smo

model invarijantnosti koji se pokazao najpodesnijim primenili u narednim analizama.
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4. REZULTATI

4.1. Analiza dva uzorka prema socio-demografskim karakteristikama i
iskazanoj post-traumatskoj simptomatologiji

Dva uzorka definisana prema dominantnom ratnom traumatskom dogadaju,
opisanom pod kriterijumom Al CAPS-a kao iskustva ratne traumatizacije i iskustva ratne
torture, pokazuju odredene razlike u sociodemografskim karakteristikama i u ispoljenoj
post-traumatskoj simptomatologiji.

Testiranje razlika po osnovnim demografskim podacima (starost i obrazovanje)
pokazuje da medu uzorcima postoje razlike, grupa sa ratnim traumama je neSto mlada
(As=42.00 SD=8.71) i sa ne$to visSe godina Skolovanja (As=12.05 SD=2.30) od grupe sa
iskustvom ratne torture (starost As=45.65 SD=9.53 godine Skolovanja As=11.48 SD=2.44),
ali ove razlike nisu substantivne §to pokazuju vrednosti parcijalnog Eta kvadrata: starost F
(1.545)=21.81, p<.001 , n?=.038 i godine $kolovanja F (1.469)=6.87 , p<.01 , n?=.014
Ispitanici iz obe grupe pokazuju znacajan nivo posttraumatskih simptoma na primenjenim

instrumentima.

Tabela 3
Prosecna zastupljenost traumatske i opste psihopatoloske simptomatologije po uzorcima

CAPS IESR SCL 90R

Ukupni skor ~ PTSP aktuelni ~ PTSP prebolovani  Prose¢ni skor Prose¢ni skor

Uzorak AS (SD) N (%) N (%) AS (SD) AS (SD)
tl: 31.75 (23.44) 92 (33.95) 54 (19.93) 1.91 (1.10) 1.39 (0.94)
Ratna trauma
t2: 47.79 (19.17)  235(72.53) 43 (13.27) 2.48 (0.83) 1.90 (0.87)
Ratna tortura
Ukupno 40.48 (22.66) 327 (54.96) 97 (16.30) 2.22 (1.00) 1.67 (0.94)

Dve grupe pokazuju znacajne razlike u nivou traumatske simptomatologije, kao §to je i
pretpostavljeno Zrtve ratne torture imaju izrazitiju traumatsku simptomatologiju (merenu

instrumentima CAPS i IES R) i opstu psihopatolosku simptomatologiju (SCL 90R).
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Razlike u skorovima su statisti¢ki znacajne na svim instrumentima:
CAPS Brown-Forsyther F (1, 520.4)=81.39, p<.001
IESR Brown-Forsyther F (1, 492.2)=49.50, p<.001
SCL90R Brown-Forsyther F (1, 494.0)=53.24, p<.001

Kod ¢ak 72.53% zrtava torture nalazimo aktuelni a kod 13.27% prebolovani PTSP
dijagnostifikovan prema CAPS klinickom intervjuu, u odnosu na 33.95% aktuelnog i
19.93% prebolovanog PTSP kod osoba sa iskustvima drugih ratnih trauma.

U prilogu A u tabelama 1-3 dati su detaljniji deskriptivni podaci o registrovanoj

traumatskoj simptomatologiji kroz pojedinacne ajteme primenjenih instrumenata.

Konstatujemo da postoji zadovoljavajuca disperzija vrednosti traumatske
simptomatologije, Sto odgovara planiranim metodama obrade podataka, sa modifikacijama
koje su uvedene zbog konstantovane pozitivne zakrivljenosti distribucije podataka.
Mozemo pretpostaviti i da ¢e struktura ispitanika omoguciti zadovoljavaju¢u generalizaciju

podataka na opS$tu populaciju muskaraca sa ratnim iskustvima.
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4.2. Faktorska struktura traumatske simptomatologije kroz merne
instrumente

Niz konfirmatornih faktorskih analiza CFA uradeno je za proveru postavljenih
hipoteza 1 testiranje podesnosti razli¢itih modela strukture traumatske simptomatologije na
nasim empirijskim podacima. Proveravana je podesnost klasi¢nog trofaktorskog modela
(definisanog prema DSM IV kriterijumima) i dva konkurentna Cetvorofaktorska modela
post-traumatske simptomatologije (King et al., 1998; Simms et al., 2002), kao i podesnost
varijacija ovih modela koje su se pokazale relevantnim u istrazivanjima drugih autora
(Marshall et al., 2013; King et al., 2009; Morina et. al., 2010). Modeli su proveravani
posebno kroz svaki od tri merna instrumenta, i na sva tri instrumenta istovremeno kroz
MTMM analizu. Takode, analize su radene multigrupno, tj. paralelno na dva uzorka
ispitanika, definisana prema dominantnim traumatskim dogadajima (Al kriterijum na
CAPS-u) ratne traumatizacije ili ratne torture. Ukupno je uradeno 34 CFA analiza, i to 13
na CAPS-u, 10 na IES-R-u, i 7 na skali izvedenoj iz SCL90R i 4 na podacima sa sva tri

instrumenta.
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4.2.1. Struktura post-traumatske simptomatologije na CAPS-u

Konfirmatornom faktorskom analizom na nasim empirijskim podacima sa CAPS klini¢kog
intervjua testirani su trofaktorski DSM IV model i dva ¢etvorofaktorska modela post-
traumatske simptomatologije: model Zaravnjenosti (King et al., 1998) i model Disforije
(Simms et al., 2002). U Tabeli 4 dat je prikaz raspodele CAPS ajtema za ispitivane modele
strukture PTSP.

Tabela 4
Raspodela ajtema za tri alternativha modela strukture PTSP na CAPS-u

Model

1 2 3
B1. Uznemirujuca prisecanja I | |
B2. Uznemirujuci snovi I | |
B3. PonaSanje ili ose¢aj ponavljanja traumatskog dogadaja I | |
B4. Psihicka nelagodnost pri izlozenosti podsec¢anju I | |
BS. Fizioloska reakcija pri izloZenosti podse¢anju I | |
C1. Izbegavanje misli, ose¢anja ili razgovora A/N A A
C2. Izbegavanje aktivnosti, lokacija ili ljudi A/N A A
C3. Nesposobnost prise¢anja vaznih aspekata traume A/N N D
C4. Smanjeno zanimanje i u¢esée u aktivnostima A/N N D
C5. Odvojenost i otudenje A/N N D
C6. Ogranicen opseg afekata A/N N D
C7. Osecaj skracene buducnosti A/N N D
D1. Teskoce uspavljivanja i spavanja H H D
D2. Razdrazljivost i izlivi ljutnja H H D
D3. Teskoce pri koncentrisanju H H D
D4. Podozrivost H H H
DS5. PrenaglaSena reakcija trzanja H H H

Model 1 — trofaktorski model prema DSM 1V

Model 2 — ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti (King et al., 1998)

Model 3 — ¢etvorofaktorski model Disforije (Simms et al., 2002)

I (Intrusion) -Nametanje, A(Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,

H (Hyper-arousal) - Povisena pobudenost, D (Dysphoria) — Disforija

Prvi korak analize sastojao se u testiranju ovih modela kroz tri nivoa komparacije podataka
na dva uzorka: konfiguralne, metricke i skalarne invarijantnosti. Konfiguralna

invarijantnost nije omogucavala procenu modela, pa su prikazani i analizirani indeksi
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podesnosti modela strukture traumatske simptomatologije sa metrickim i skalarnim nivoom
invarijantnosti medu uzorcima.

Da bi se omogucila procena cetvorofaktorskog modela, sa samo dva ajtema u drugom
postuliranom faktoru kod oba cetvorofaktorska modela, jedan parametar je morao biti
fiksiran. U narednom koraku, da bi se omogudilo testiranje znacajnosti razlika izmedu
ugnjezdenih modela, izvrSeno je isto fiksiranje i u svim trofaktorskim modelima.

Uz ova osnovna tri modela (tri faktora po DSM 1V; cCetri faktora modela Zaravnjenosti
(King et al.,1998) i Cetri faktora model Disforije (Simms et al., 2002)), testirana je i
varijacija trofaktorskog modela kroz naknadno modeliranje efekta redosleda zadavanja
ajtema sukcesivnim regresijama svakog ajtemna na njemu prethodni, kao §to to sugerise
Marshall (Marshall et al., 2013). Indeksi podesnosti testiranih modela dati su u tabeli 5.

Tabela 5
Indeksi podesnosti alternativnih modela strukture PTSP na CAPS-u, sa razlicitim nivoima
invarijantnosti

Model 7 Df RMSEA (90%) CFI SRMR
1a 699.62 247 1078 (.072-.085) 85 069
1b 74051 261 .079 (.072-.085) 85 074
1c 39203 215 053 (.044-.061) 94 060
1d 42737 229 054 (.046-.062) 94 062
2a 40487 240 .048 (.040-.056) 95 056
2b 429.88 253 .050 (.042-.058) 94 060
3a 462.05 240 .056 (.048-.063) 93 061
3b 497.26 253 .057 (.050-.064) 92 065

Model 1la je trofaktorski model metricke invarijantnosti, sa varijablama Nametanje,
Izbegavanje/Zaravnjenost, i Povisena pobudenost, definisanim prema DSM V.

Model 1b je trofaktorski model skalarne invarijantnosti sa varijablama Nametanje,
Izbegavanje/Zaravnjenost, i Povisena pobudenost, definisanim prema DSM V.

Model 1c je trofaktorski model metriCke invarijantnosti, sa varijablama Nametanje,
Izbegavanje/Zaravnjenost, i Povisena pobudenost, definisanim prema DSM, sa modeliranjem
redosleda (Marshall et al., 2013).

Model 1d je trofaktorski model skalarne invarijantnosti sa varijablama Nametanje,
Izbegavanje/Zaravnjenost, i Povisena pobudenost, definisanim prema DSM IV, sa modeliranje
redosleda (Marshall et al., 2013).

Model 2a je ¢etvrofaktorski model metricke invarijantnosti sa varijablama Nametanje, Izbegavanie,
Zaravnjenost, i Povisena pobudenost (King et al., 1998).

Model 2b je cetvrofaktorski model skalarne invarijantnosti sa varijablama Nametanje, 1zbegavanje,
Zaravnjenost, i Povisena pobudenost (King et al., 1998).

Model 3a je Cetvrofaktorski model metricke invarijantnosti definisan varijablama Nametanje,
Izbegavanje, Disforija, i Povisena pobudenost (Simms et al., 2002).

Model 3b je cetvrofaktorski model skalarne invarijantnosti definisan varijablama Nametanje,
Izbegavanje, Disforija, i Povisena pobudenost (Simms et al., 2002).
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Poredenje nivoa invarijantnosti modela na uzorcima ukazuje da modeli metricke
invarijantnosti na dva uzorka sistematski daju neSto bolje sve indekse podesnosti, od
strozijih skalarnih modela jednakih strukturnih kovarijansi. Razlike medu modelima
analizirane su Difftesting metodom za testiranje razlika Hi kvadrata kod ugnjeZdenih

modela nakon MLMYV estimacije parametara. Rezultati su dati u tabeli 6.

Tabela 6
Test razlike alternativnin modela strukture PTSP na CAPS-u
Ho vs Hy Value Df p Tumacenje
Model 1b vs 1a 66.96 14 .0001  Odbacujemo Ho, DSM IV model skalarni nivo
invarijantnosti u korist DSM IV modela
metri¢kog nivoa invarijantnosti
Model 1a vs 2a 336.97 7 .0001 Odbacujemo Ho, metricki nivo invarijantnosti
DSM IV model u korist metric¢ki nivo
invarijantnosti modela Zaravnjenosti
Model 1b vs 2b 352.835 8 .0001 Odbacujemo Ho, DSM IV model skalarni nivo
invarijantsnosti u korist modela Zaravnjenosti
skalarnog nivoa invarijantnosti
Model 2b vs 2a 54.275 13 .0001 OdbacujemoHo, model Zaravnjenosti skalarni
nivo invarijantnosti u korist modela
Zaravnjenosti metri¢kog nivoa invarijantnosti
Model 1la vs 3a 294.23 7 .0001 Odbacujemo Ho, DSM IV model metricki nivo
invarijantnosti u korist modela Disforije
metri¢kog nivoa invarijanrtnosti
Model 3b vs 3a 55.12 13 .0001 Odbacujemo Ho, model Disforije skalarni nivo

invarijantnosti u korist modela Disforije
metri¢kog nivoa invarijanstnosti.

Testiranje razlike Hi kvadrata pokazuje da se testirani skalarni modeli mogu odbaciti u
korist metrickih modela iste strukture. Kod modela metricke invarijantnosti struktura
latentnih dimenzija je ista na dva uzorka, dok se ne moze govoriti o jednakim korelacijama
izmedu faktora, niti o jednakim rezidualima. U nastavku su analizirani 1 u daljoj obradi

koriS¢eni samo modeli metricke invarijantnosti.

Klasi¢an trofaktorski model definisan prema sindromima opisanim u DSM 1V (I,A/N, H)
daje indekse podesnosti u opsegu prihvatljivosti (Model 1a y? (247)=699.62, RMSEA=
078 (90% CI .072 - .085), CFI= .85 i SRMR= .069) ali losije u odnosu na oba
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cetvorofaktorska modela. Testiranje znacajnosti razlike Hi kvadrata takode pokazuje da se

ovaj model moze odbaciti u korist ¢etvorofaktorskih modela Zaravnjenosti i Disforije.

Modeliranje redosleda znacajno popravlja trofaktorski DSM IV model (Model 1c > (215)
= 392.03, RMSEA= .053 (90%CI .044 - .061), CFl= .94 i SRMR= .060), ali i dalje daje
slabije indekse podesnosti od ¢etvorofaktorskog modela Zaravnjenosti. Ovaj model definise
posebnu povezanost susednih ajtema, regresijom naknadnih na prethodne ajteme, pa se ne
moze smatrati ugnjezdenim modelom i ne moZemo testirati znacajnost razlike Hi kvadrata
u odnosu na druge modele bez ovakve postulirane povezanosti ajtema. Ipak, uvidom u
indekse mozemo reci da je ovaj model manje podesan u odnosu na cetvorofaktorski model
Zaravnjenosti (vrednost Hi kvadrata za ovaj model neznatno je niza za znac¢ajno umanjen
broj stepeni slobode i svi drugi indeksi podesnosti modela su losiji), dok je nesto bolji u
odnosu na model Disforije (Hi kvadrat dosta nizi za manji broj stepeni slobode, i svi

indeksi podesnosti nesto bolji).

Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti pokazuje zadovoljavajuée vrednosti indeksa
podesnosti modela (Model 2a 2 (240)=404.87, RMSEA= .048 (90%CI .040 - .056), CFl=
.95 i SRMR= .056), na nivou preporucenih vrednosti za dobru podesnost modela. | u
testiranju znacajnosti promena Hi kvadrata za ugnjezdene modele, ovaj model je

superiorniji od obi¢nog trofaktorskog DSM IV modela (Value=352.835, df=8, p=.0001).

Cetvorofaktorski model Disforije daje prihvatljive indekse podesnosti modela (Model 3a 2
(240)=462.05, RMSEA= .056 (90%C 1.048 - .063), CFI= .93 i SRMR= .061), znac¢ajno
bolje od trofaktorskog DSM modela (Value=294.23, df=7, p= .0001), ali loSije od
konkurentnog modela Zaravnjenosti. Model zaravnjenosti ne moze se testirati prema

modelu Disforije jer to nisu ugnjezdeni modeli.

Sumiranjem dosadasnjih analiza mozemo zakljuciti da model sa Zaravnjeno$c¢u kao
cetvrtim faktorom daje zadovoljavajuc¢u podesnost strukturnog modela, koji je replikabilan

kroz 2 uzorka, sa metrickom invarijantno§¢u mera medu uzorcima.
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U narednom koraku testirane su varijacije cetvorofaktorskog model Zaravnjenosti
koje bi dalje unapredile podesnost strukturnog modela. Na osnovu preporuka drugih autora
i naSih pretpostavki na osnovu uvida u matricu interkorelacija varijabli, proveravali smo

¢etri varijacije modela $to ¢emo u nastavku prikazati i analizirati.

U matrici interkorelacija ajtema, inspekcijom izrazito niskih i visokih korelacija, nasli smo
da ajtem C3 pokazuje slabe korelacije sa drugim ajtemima i sa svim faktorima. Uvidom u
deskriptivnu statistiku videli smo da je ovaj ajtem izuzetno retko prisutan u naSoj
populaciji, sa daleko najnizim vrednostima As i SD (As= 0.67 i SD=1.46) u odnosu na
druge ajteme, pa se moze smatrati i manje diskriminativnim. Proverili smo da li
isklju¢ivanje ovoj ajtema unapreduje podesnost modela Zaravnjenosti.

Takode, uocili smo da slede¢i ajtemi imaju najvise interkorelacije: ajtemi aktivnog
izbegavanja C1-C2 (r= .86) koji u Cetvorofaktorskim modelima formiraju poseban faktor
Izbegavanja, zatim B1-B4 (r= .78) njihova veza nije jasno teorijski zasnovana (iako
mozemo razmisljati 0 tome da kontinuirana ratna traumatizacija i zivot u post-ratnom
okruzenju otezava pravljenje razlike izmedu spontanog priseCanja i izlozenosti
traumatskom podsecanju) i B4-B5 (r=.75) ¢ija povezanost moze biti teorijski Obrazlozena
— ti ajtemi su reprezenti jedinstvenog (psihi¢kog i fizickog) dozivljaja ponovnog
prozivljavanja. Proverili smo da li postuliranje dodatne povezanosti ajtema B4-B5
(psiholoska nelagodnost i fizioloska reakcija pri izloZenosti podse¢anju) kroz dozvoljene
kovarijanse gresaka merenja ova dva ajtema unapreduje model Zaravnjenosti.

Postuliranje povezanosti ajtema B2-D1 uveli smo prema paraleli sa nalazima Kinga o
zasebnom faktoru koji objedinjuje ajteme problema sa spavanjem na IES R-u (King et al.,
2009). U nasoj matrici interkorelacije ova dva ajtema (B2-uznemirujuci snovi i D1-teSkoca
uspavljivanja i spavanja) imaju korelaciju .62.

Modifikovani cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, sa dozvoljenom kovarijansom gresaka
na ajtemima D4-D5 (podozrivost i prenaglasena reakcija trzanja), predlaze i empirijski
proverava Marshall (Marshall et al., 2013). Isti model proverili sSmo na nasim podacima, na

kojima ajtemi D4 i D5 imaju korelaciju .50.
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Da bi se omogucéilo ekstrahovanje Cetri faktora i poredenje modela i ovde je zadrzano
fiksiranje jednog ajtema u svim testiranim modelima, i proveravan je model metricke

invarijantnosti podataka medu uzorcima.

Tabela 7
Indeksi podesnosti dodatnih varijacija modela strukture PTSP na CAPS-u
Model ¥2 Df RMSEA (90% CI) CFlI SRMR

2b 404.87 240 .048 (.040-.056) .95 .056
2c 361.81 209 .050 (.041-.058) .95 .055
2d 394.13 238 .047 (.039-.055) .95 .055
2e 392.33 238 .047 (.038-.055) .95 .055
2f 397.08 238 .047 (.039-.055) .95 .055
4 385.96 231 .047 (.039-.056) .95 .054

Model 2a je ¢etvrofaktorski model metri¢ke invarijantnosti sa varijablama Nametanje, lzbegavanje,
Zaravnjenost, i Povisena pobudenost (King et al., 1998).

Model 2c je metricki ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti kada se iz analize iskljuci ajtem C3.
Model 2d je metricki ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti sa dozvoljenim kovarijansama gresaka
na ajtemima B4-B5.

Model 2e je metri¢ki Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti sa dozvoljenim kovarijansama greSaka
na ajtemima B2-D1.

Model 2f je metricki ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti sa dozvoljenim kovarijansama greSaka
na ajtemima D4-D5 (Marshall et al., 2013).

Model 4 je metri¢ki petofaktorski model (I, A, N, H, S) — sa faktorima paralelnim modelu
Zaravnjenosti i petim faktorom koji ¢ine dva ajtema problema sa spavanjem B2-D1.

Prvi pokusaj popravljanja podesnosti modela bio je na nacin da se iz modela iskljuci ajtem
C3 (nesposobnost prise¢anja vaznih aspekata traume) koji pre pripada spektru disocijacije
nego emocionalne zaravnjenosti. Isklju¢ivanje ajtema C3 iz cetvorofaktorskog modela
Zaravnjenosti ne popravlja podesnost modela, koja ostaje u istim granicama znacéajnosti,
indeksi podesnosti se znadajno ne menjaju, RMSEA je ¢ak nesto visa (Model 2c 2
(209)=361.81, RMSEA= .050 (90%CI .041 - .058), CFI= .95, SRMR= .055), Hi kvadrat

vrednost je niza, ali za manje stepeni slobode.

Dozvoljavanje kovarijanse greSaka odredenih parova ajtema donekle popravlja osnovni
model, sve testirane varijacije osnovnog modela Zaravnjenosti pokazuju neznatno bolje
indekse podesnosti ali statisticki znaajnu promenu Hi kvadrata. Pri tome varijacije modela
2d 1 2e koje smo ovde prvi put proveravali se pokazuju i neSto boljim od 2f varijacije

modela koju predlaze Marshall (Marshall et al., 2013).
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Indeksi podesnosti dodatnih varijacija modela strukture na CAPS-u dati su u tabeli 7, a
testiranje razlika Hi kvadrata za ove modele prikazano je u tabeli 8.

Dozvoljavanje kovarijansi greSaka ajtema psihickog 1 fizickog prozivljavanja pri
izlozenosti podsecanju (B4-B5) popravlja osnovni model neznatno na nivou indeksa
podesnosti (Model 2d ¥? (238)= 394.13, RMSEA= .047 (90%CI .039 - .055), CFl= .95 i
SRMR=.055) ali sa znac¢ajnom promenom Hi kvadrata (Value=15.55, df=2, p=.0004)

Tabela 8

Test razlika dodatnih varijacija modela strukture PTSP na CAPS-u

Ho vs Hi Vrednost Df P Tumacenje

Model 2b vs 2d 15.55 2 .0004  Odbacujemo Ho, model Zaravnjenosti u

korist modela Zaravnjenosti sa dozvoljenom
kovarijansa greSaka B4-B5

Model 2b vs 2e 18.71 2 .0001  Odbacujemo Ho, model Zaravnjenosti u
korist modela Zaravnjenosti sa dozvoljenom
kovarijansa greSaka B2-D1

Model 2b vs 2f 10.28 2 .006 Odbacujemo Ho, model Zaravnjenosti u
korist modela Zaravnjenosti sa dozvoljenom
kovarijansa greSaka D4-D5

Model 2b vs 4 26.13 9 .002 Odbacujemo Ho, model Zaravnjenosti u
korist modela 5 faktora sa ajtemima B2-D1
u posebnom faktoru poremecaja spavanja

Oslobadanje kovarijansi gresaka dva ajtema koji opisuju probleme sa spavanjem (B2-D1)
popravlja model Zaravnjenosti (Model 2e %?(238) = 392.33, RMSEA= .047 (Cl 90% .038-
.055), CFI= .95 i SRMR= .055) takode u domenu znacajne razlike Hi kvadrata
(Value=18.71, df=2, p= .0001). | oslobadanje kovarijansi gresaka srznih ajtema poviSene
pobudenosti (D4-D5) na isti nac¢in popravlja model Zaravnjenosti, indeksi ostaju na istom
nivou znacajnosti (Model 2f 2 (238)= 397.08, RMSEA= .047 (90%CI .039 - .055), CFl=
95 i SRMR= .055), dok je promena vrednosti Hi kvadrata statisticki znaCajna
(Value=10.28, df=2, p=.006).

Kako je potvrdena znacajna povezanost ajtema B2-D1 van postuliranih latentnih faktora,
pretpostavljen je i testiran petofaktorski model koji nastaje iz Cetri osnovna faktora po
modelu Zaravnjenosti (I, A, N, H) i petog faktora koga ¢ine dva izdvojena ajtema problema
spavanja (B2 i D1). Indeksi podesnosti ovog modela su odgovarajuci, (Model 4
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¥?(231)=385.96, RMSEA= .047 (90% CI1.039 - .056), CFI= .95 i SRMR= .054), na istom
nivou znacajnosti kao indeksi modela Zaravnjenosti i njegovih proveravanih varijacija, dok
je promena vrednosti Hi kvadrata znacajna (Value=26.13, df=9, p=.002).

Dodatno testirane varijacije modela strukture PTSP ne menjaju znacajno parametre
podesnosti u odnosu na osnovni ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti (promena RMSEA
treba da je na nivou .015 ili promena CFI za .01 da bi se model smatrao boljim prema
March et al., 2010), ali pokazuju znaéajnost promene vrednosti Hi kvadrata. Petofaktorski
model sa nezavisnim faktorom Poremecaja spavanja se na CAPS-u pokazuje istim ili
boljim od cetvorofaktorskog modela Zaravnjenosti. U tabelama 9-12 prikazana su faktorska
zasi¢enja 1 korelacije latentnih faktora za Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti i

petofaktorski model Poremecaja spavanja. Prikazani su standardizovani model rezultati.

Tabela 9
Matrica faktorskih zasicenja CAPS-a* za cetvorofaktorski model Zaravnjenosti (King et al., 1998)
F1 F2 F3 F4
I A N H

Bl .87

B2 74

B3 .64

B4 91

B5 .81

Cl 91

c2 .98

C3 .09

C4 87

C5 81

C6 .86

Cc7 74

D1 .80

D2 81

D3 .85

D4 .64

D5 g7
* Prikazani su Standardizovani model rezultati

Sve korelacije su znacajne na novou p< .01**
I (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance) - I1zbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) - Povisena pobudenost
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Osnovni ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti pokazuje dobra faktorska zasi¢enja, 0Sim
napred diskutovanog ajtema C3 koji ima nisko =zasi¢enje .09 (p=.136) faktorom
Zaravnjenosti. Ostali koeficijenti zasi¢enja su u rasponu .64-.98 (p< .01). I drugi autori
izveStavaju o slaboj vezi ajtema C3 sa latentnim faktorima CAPS-a (Foal et al., 1995; King
et al., 1998; Palmieri et al., 2007; Hoyt &Yeater, 2010), o tome ¢e viSe biti reCeno u
diskusiji.

Kao $to smo napred naveli metricka invarijantnost merenja daje iste faktore i zasi¢enost
faktora, ali razlicite intercepte i korelacije faktora na dva uzorka ispitanika, pa navodimo
podatke za oba uzorka. Iz tabele 10 vidimo da su korelacije faktora latentnih faktora na
CAPS-u za Cetvorofaktorski model zaravnjenosti u rangu .55 do .89, $to pokazuje da
postoji znacajno konceptualno preklapanje ovih faktora. Najvece su korelacije faktora
Nametanja sa Povisenom pobudenos§c¢u i Zaravnjenosti sa Povisenom pobudenoséu, dok su
na oba uzorka nize korelacije latentnih faktora Izbegavanja i Zaravnjenosti, upravo onih

koji u trofaktorskom DSM IV modelu pripadaju istom faktoru.

Tabela 10
Korelacije latentnih faktora CAPS-a* za cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, na dva uzorka
ispitanika

F1 F2 F3 F4
| A N H
1l 2 2 2
F1
F2 74 76
F3 85 .65 65 55
F4 87 .85 72 74 89 .82

* Prikazani su Standardizovani model rezultati
Sve korelacije su zna¢ajne na novou 0.01**
I (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) - Povisena pobudenost, S (Sleep) - Poremecaj spavanja
t1 — uzorak 1, tip traumatskog dogadaja - ratne traume,
t2 — uzorak 2, tip traumatskog dogadaja - ratna tortura
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Koeficijenti faktorskih zasicenja za petofaktorski model Poremecaja spavanja su u

rangu .64 do .92. Faktor Zaravnjenosti u petofaktorskom modelu ostaje nepromenjen pa je

zasi¢enje ajtema C3 i pod ovim modelom nisko. Zasi¢enje pripadajucih ajtema novim

faktorom Poremecaja spavanja je dobro .73-.79.

Tabela 11

Matrica faktorskih zasi¢enja CAPS-a* za petofaktorki model Poremecaja spavanja

F1 F2

I A

F3

N

F4

H

F5

S

Bl
B2
B3
B4
B5
C1
C2
C3
C4
C5
C6
Cc7
D1
D2
D3
D4
D5

.87

.64
.92
81

91
.98

.09
.87
81
.86
74

81
.84
.64
.76

73

.79

* Prikazani su Standardizovani model rezultati
Sve korelacije su zna¢ajne na novou .01**

I (Intrusion)- Nametanje, A (Avoidance)- Izbegavanije, N (Numbing) -Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) - PoviSena razdrazljivost, S (Sleep) — Poremecaj spavanja
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U petofaktorskom modelu korelacije faktora su u rasponu .64 do .94; najvise su
korelacije novo postuliranog latentnog faktora Poremecaja spavanja sa faktorima
Nametanja 1 PoviSene pobudenosti, iz kojih su i1 izdvojeni njegovi ajtemi. Visoke su i1
korelacije faktora Zaravnjenosti i PoviSsene pobudenosti, dok su korelacije Nametanja i
Povisene pobudenosti nize kada se iz ovih faktora izdvoje ajtema poremecaja spavanja koji
ocigledno uti¢u na njihovu povezanost.

Tabela 12
Korelacije latentnih faktora CAPS-a* za petofaktorski model Poremecaja spavanja, , na dva uzorka

ispitanika

F1 F2 F3 F4 F5
I A N H S
t1 t2 tl t2 t1 t2 tl t2 tl t2
F1
F2 73 75
F3 .84 .64 .65 .55
F4 87 .78 71 .70 91 .83
F5 94 .84 .78 12 .87 .64 97 81

* Prikazani su Standardizovani model rezultati

Sve korelacije su zna¢ajne na novou .01**

I (Intrusion) Nametanje, A (Avoidance) Izbegavanje, N (Numbing) Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal), Povisena pobudenost, S (Sleep) Poremecaj spavanja

t1 — uzorak 1, tip traumatskog dogadaja - ratne traume,

t2 —uzorak 2, tip traumatskog dogadaja - ratna tortura

Matrica interkorelacija varijabli CAPS-a data je u prilogu B tabela 1. Korelacije
pojedina¢nih ajtema na CAPS-u koji opisuju 17 simptoma traumatske simptomatologije su
u rasponu .11 do .86, znacajne na nivou p< .01 sem ajtema amnezije C3 koji ima generalno

nize korelacije sa svim drugim ajtemima, u rangu .01 do .16.

U diskusiji ¢emo nastaviti razmatranje rezultata, posebno nalaza o
cetvorofaktorskom modelu Zaravnjenosti 1 petofaktorskom modelu Poremecaja spavanja,
kao o modelima strukture koji su se na nasim empirijskim podacima sa CAPS-a pokazali
podesnijim od drugih testiranih modela, replikabilno kroz dva uzorka, sa metrickim nivoom

invarijantnosti nalaza.
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4.2.2. Struktura post-traumatske simptomatologije na IES R-u

Strukture testiranih faktorskih modela post-traumatske simptomatologije na IES R-u date

su u tabeli 13. Testiranja modela radena su multigrupno, na dva uzorka, po metrickom

modelu invarijantnosti.

Tabela 13
Raspodela ajtema za tri alternativha modela strukture PTSP na IES R-u
Model

1 2 3 4 5
IESRI1 ... podsecanje vraca osecanja | I I I I
IESR?2 ... teskoca da se odrzi san | I I S S
IESR3 ... stalne misli o tome | I I I I
IESR4 ... razdrazljivost i ljutnja H H D H H
IESRS ... izbegavanje uznemirenja AN A A A/N A
IESRG6 ... nevoljna razmisljanja | I I I I
IESRY ... kao da se nije dogodilo, da nije bilo stvarno AN N D AN N
IESRS ... izbegavanje podsecanja AN A A AN A
IESRO ... slike koje padaju na pamet | I I I I
IESR10 ... nervoza i lako trzanje H H H H H
IESR11 ... pokuSavanje da se o tome ne misli AIN A A AN A
IESR12 ... puno osecanja kojima se ne bavi AN N D AN N
IESR13 ... osecanja ... kao da su utrnula AN N D AIN N
IESR14 ... ponasanje ili ose¢anje kao da se vratio u to | | | | |
IESR15 ... teSkoce sa uspavljivanjem H H D S S
IESR16 ... navala snaznih osecanja | | | I I
IESR17 ... pokusaji da se to izbaci iz secanja AIN A A AN A
IESR18 ... teskoce sa koncentracijom H H D H H
IESR19 ... fizi¢ke reakcije ... pri podsecanju H H H H H
IESR20 ... sanjanje o tome | I I S S
IESR21 ... alertnost, na oprezu.... H H H H H
IESR22 ... pokusaj da se o tome ne govori AIN A A AN A
Model 1 — Trofaktorski model prema DSM 1V;

Model 2 — ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti (King et al. 1998);
Model 3 — ¢etvorofaktorski model Disforije (Simms et al., 2002)
Model 4 - ¢etvorofaktorski model Problema spavanja (Kinga et al, 2009)

Model 5- petofaktorski model Problema spavanja (Morina et al., 2010)

I (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) - PoviSena pobudenost, D (Dysphoria)-Disforija, S (Sleep)-Poremecaj spavanja
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Faktori su definisani prema prethodno opisanim i testiranim modelima strukture IES R-a
(King et al., 2009); s tim §to je u raspodeli ajtema koju smo mi Koristili jedan ajtem (iesr
19) pridruzen faktoru PoviSene pobudenosti umesto faktoru Intruzije sto je u skladu sa

analizom sadrzaja ajtema i potvrdeno dobrim zasi¢enjem ajtema iesrl9 ovim faktorom.

Pored trofaktorskog modela zasnovanog na DSM 1V testirani su cetvorofaktorski
model Zaravnjenosti i ¢etvorofaktorski model Disforije, i dodatno postulirane varijacije

modela strukture PTSP koje ¢emo u nastavku opisati.

Tabela 14

Indeksi podesnosti alternativnih modela strukture PTSP na IES R-u

Model i df RMSEA (90% CI) CFlI SRMR
la 727.63 431 .048 (.042-0.054) 94 .064
1b 653.33 425 .042 (.036-0.049) .96 .063
2 686.00 424 .046 (.039-0.052) .95 .064
3a 704.31 424 .047 (.041-0.053) 94 .062
3b 703.68 422 .047 (.041-0.053) 94 .062
3c 703.17 422 .047 (.041-0.053) 94 .062
3d 630.26 418 .041 (.035-0.048) .96 .061
4a Model se ne moze proceniti
4b Model se ne moze proceniti
5 660.85 415 .045 (.038-.051) .95 .062

Model 1a - trofaktorski DSM IV model, sa varijablama Nametanje, Izbegavanje/Zaravnjenost, i
PoviSena pobudenost

Model 1b - trofaktorski DSM IV model, opisan kao model 1a, sa oslobodenim kovarijansama
greSaka 3 ajtema problema sa spavanjem (iesr2, 15, i 20)

Model 2 - &etvorofaktorski model, definisan kroz tri faktora prema DSMIV: Nametanje,
Izbegavanje/Zaravnjenost, i PoviSena pobudenost i ¢etvrtim faktorom Problema sa spavanjem koji
¢ine izdvojena 3 ajtema (iesr2, 15, i 20) (prema King et al., 2009).

Model 3a - cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, sa faktorima Nametanje, lzbegavanje,
Zaravnjenost, i Povisena pobudenost

Model 3b je cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, opisan kao model 3a, sa dozvoljenim
kovarijansom gresaka za iesrl iesr19

Model 3c je cetvorofaktorski mode Zaravnjenosti, opisan kao model 3a, sa oslobodenom
kovarijansom greSaka za iesr10 i iesr21

Model 3d je cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, opisan kao model 3a, sa dozvoljenim
kovarijansama gresaka 3 problema sa spavanjem (iesr2, 15, i 20)

Model 4a je cetvorofaktorski model Disforije, sa faktorima Nametanje, Izbegavanje, Disforija, i
Povisena pobudenost.

Model 4b je ¢etvorofaktorski model Disforije, opisan kao model 4a, sa oslobodenim kovarijansama
gresaka 3 ajtema problema sa spavanjem (iesr2, 15,1 20)

Model 5 je petofaktorski model, sa faktorima Nametanje, Izbegavanje, Zaravnjenost, Povisena
pobudenost i Poremecaj spavanja - 3 ajtema problema sa spavanjem (iesr 2, 15 i 20) izdvojeni su u
poseban faktor.
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Paraleno varijacijama osnovnog modela Zaravnjenosti koje smo imali na CAPS-u i ovde
smo testirali modele sa dozvoljenom kovarijansom gresaka parova ajtema iesrl-iesrl9, i
iesr10- iesr21 koji sadrzinski odgovaraju ajtemima B4-B5 (ponovno prozivljavanje) i D4-
D5 (povisena pobudenost) na CAPSu. Da bi proverili da li veze ajtema koji opisuju
probleme spavanja potvrduju postuliranje zasebnog faktora ili je dovoljno postulirati
njihovu dodatnu povezanost, testirali smo moguénost da se u postoje¢im tro- |
Cetvorofaktorskim reSenjima dozvole kovarijacije greSaka ovih ajtema, a zatim smo testirali
cetvorofakorski model Poremecaja spavanja tzv. Sleep model koji predlazu King 1
saradnici (King et al., 2009) u kome se iz klasi¢nog trofaktorskog reSenja u Cetvrti faktor
izdvajaju samo tri ajtema koja govore o teSkoCama uspavljivanja, odrzavanja sna i
traumatskim snovima. Konacno, testirali smo podesnost petofaktorskog modela u kome se
iz osnovnih faktora modela Zaravnjenosti u peti faktor izdvajaju tri ajtema problema sa

spavanjem (Morina et al., 2010).

Tabela 15
Test razlike alternativnih modela strukture PTSP na IES R-u
Ho vs H: Vrednost D P Tumacenje
f
Model 1a vs 2 58.72 7 .0001 Odbacujemo Ho, model 2 (Cetri faktora Poremecaj

spavanja) je bolji od modela 1a (tri faktora DSM V).

Model 1a vs 3a 31.57 7 .0001 Odbacujemo Ho, model 3a (Cetri faktora Zaravnjenost) je
bolji od modela 1a (tri faktora DSM V).

Model 1b vs 3d 36.70 7 .0001 Odbacujemo Ho, model 3d (Cetri faktora Zaravnjenost sa
kovarijansom greSaka 3 sleep ajtema) je bolji od modela
1b(tri faktora DSM 1V sa kovarijansom gresaka 3 sleep
ajtema ies 2, 5, 20).

Model 3a vs 3b 0.90 2 .64 Odbacujemo Hi, model 3b (Cetri faktora Zaravnjenost
kovarijansom gresaka ies1 i ies9) nije bolji od modela 3a
(Cetri faktora Zaravnjenost).

Model 3a vs 3¢ 2.2

Model 3a vs 3d

Model 3a vs 5

105.79

61.75

©

.28

.0001

.0001

Odbacujemo Hi, model 3c (Cetri faktora Zaravnjenost sa
kovarijansom greSaka ies10 i ies21) nije bolji od modela a
(Cetri faktora Zaravnjenost).

Odbacujemo Ho, model 3d (Cetri faktora Zaravnjenost sa
kovarijansom greSaka sleep ajtema ies 2, 5, 20) je bolji od
modela 3 a (Cetri faktora Zaravnjenost).

Odbacujemo Ho, model 5 (pet faktora Poremecaj spavanja)
je bolji od modela 3a (Eetri faktora Zaravnjenost).
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Trofaktorski model paralelan DSM 1V Klasifikaciji pokazuje indekse podesnosti blizu
prihvatljivih opsega (Model 1a y? (431)= 727.63, RMSEA= .048 (90%CI| .042 - .054),
CFI= .94 i SRMR= .64). Oslobadanje kovarijansi gresaka ajtema koji govore o problemima
sa spavanjem (iesr 2, 15, 20) umereno popravlja trofaktorski model, RMSEA je niza ali je
SRMR i dalje izvan nivoa prihvatljivog (Model 1b y? (425)= 653.33, RMSEA= .042 (90%
C1.036 - .049), CFI= .96 i SRMR=.063).

Cetvorofaktorski Sleep model prema Kingu (King et al., 2009) (Model 2 ? (424)=
686.00, RMSEA=.046 (90% CI.039 - .052), CFI=.95 i SRMR=.064) bolji je od klasi¢nog
trofaktorskog DSM IV modela (Value=58.49, df=7, p= .0001), ali prema indeksima
podesnosti nije bolji od trofaktorskog modela sa dozvoljenim kovarijansama greSaka ajtema
problema spavanja (Model 1b), dok se razlike Hi kvadrata ova dva modela (Model 1b i

Model 2) ne mogu testirati jer modeli nisu ugnjezdeni.

Klasi¢ni ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti (Model 3a  y? (424)= 704.31, RMSEA=
.047 (90% C1.041 - .053), CFI= .94 i SRMR= .062) ima nizu vrednost Hi kvadrata za isti
broj stepeni slobode i nesto bolje indekse podesnosti u odnosu na ¢etvorofaktorski Sleep

model u kome ajtemi problema spavanja forme poseban faktor (Model 2).

Varijacije osnovnih modela, kroz oslobadanje kovarijansi greSaka pojedinih ajtema, mogu
popraviti podesnost modela, ali nalazi na razli¢itim instrumentima nisu potpuno paralelni -
ono $to popravlja model kod CAPS-a (oslobadanje kovarijansi greSaka ajtema povisene
pobudenost D4-D5, ponovnog proZivljavanja B4-B5, poremecaja spavanja B2-D1) ne
popravlja nuzno i kod IES R-a: dozvoljavanje kovarijansi gresaka parova ajtema iesr1-19
(koji odgovaraju ajtemima B4-B5 ponovnog prozivljavanja) i iesr 10-21 (odgovaraju
ajtemima D4-D5 poviSene pobudenosti) nije dalo modele bolje podesnosti, dok je
oslobadanje kovarijansi gresaka ajtema problema spavanja iesr2-iesr15-iesr20 (odgovaraju
ajtemima B2-D1) popravilo indekse podesnosti ¢etvorofaktorskog modal Zaravnjenosti na
IES R-u (Model 3d % (418)= 630.26, RMSEA= .041 (90%CI .035 - .048), CFI= .96 i
SRMR= .061) sa statisticki zna¢ajnom promenom Hi kvadrata u odnosu na obican

cetvorofaktorski model Zaravnjenosti (Value=105.79 df=6, p=.0001)
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Cetvorofaktorski model Disforije, kao i varijacija ovog modela sa oslobodenim
kovarijansama gresaka ajtema problema spavanja, grade matrice koje nisu pozitivno
definitne u jednoj od grupa, tj. pokazuju negativni skor varijansa greske, $to je opisano kao
Haywoodov slucaj. Zbog toga se modeli Disforije nisu pokazali odgovaraju¢im na nasim

podacima sa IES R-a.

Petofaktorski model Poremecaja spavanja u kome su iz modela Zaravnjenosti tri ajtema
problema spavanja izdvojena u poseban peti faktor pokazuje pozeljne indekse podesnosti
(Model 5 42 (415)= 660.85, RMSEA= .045 (90%CI .038 - .051), CFI=.95 i SRMR=.062),
istog nivoa znacajnosti kao za model Zaravnjenosti, 1 sa statisticki zna¢ajnom promenom

Hi kvadrata (Value=61.75 df=9, p=.0001)

Dakle, najbolju podesnost nasim podacima sa IES R-a, kroz dva uzorka, dali su
petofaktorski model sa posebnim faktorom koji okuplja ajteme poremecaja spavanja i
cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, u kome su dozvoljene kovarijanse gresaka ajtema
koji opisuju probleme sa spavanjem. To govori o jakoj povezanosti simptoma problema sa

spavanjem u latentnoj strukturi post-traumatske simptomatologije.

Faktorska zasi¢enja IES R-a i korelacije latentnih faktora za model Zaravnjenosti
dati su u tabelama 16 i 17, dok su isti podaci za petofaktorski model Poremecaja spavanja
dati tabelama 18 i 19. Prikazani su standardizovani model rezultati. Matrica interkorelacija

ajtema data je u prilogu B tabela 2.

Koeficijenti zasicenja pojedinih ajtema IES R-a za model Zaravnjenosti su u
rasponu .26-.92, i znacajni su na nivou p< .0l. Nize je zasi¢enje ajtema na faktoru
Zaravnjenosti, koji je i slabije reprezentovan ajtemima na ovom instrumentu. Takode, iz
matrice interkorelacija vidimo da dva od tri ajtema faktora Zaravnjenosti (iesr7 i iesrl3)
slabije koreliraju sa drugim ajtemima. Posebno ajtem ies13. “Moja osecanja vezana za taj
dogadaj kao da su utrnula”, koji sadrzinski vise odgovara disocijativnoj simptomatologiji,
nisko korelira sa drugim ajtemima IES R-a. Interkorelacije drugih ajtema na IES R-u su
srednjih vrednosti i znacajne na nivou p< .0l. Interkorelacije ajtema problema sa

spavanjem su medu najvisim (.84, .67, .70)
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Tabela 16
Matrica faktorskih zasic¢enja |ES R-a* za cetvorofaktorski model Zaravnjenosti

F1 F2 F3 F4
I A H N

IESR1 .85

IESR2 .88

IESR3 87

IESR6 87

IESR9 91

IESR14 87

IESR16 .88

IESR20 .83

IESR5 .82

IESR8 81

IESR11 .85

IESR22 73

IESR17 .84

IESR4 87

IESR10 .93

IESR15 .89

IESR18 .84

IESR19 87

IESR21 .68

IESR7 49

IESR12 7

IESR13 .26

* Prikazani su Standardizovani model rezultati

Sve korelacije su znac¢ajne na novou p< .01**

N (Numbing) Zaravnjenost, A (Avoidance) Izbegavanje, N (Numbing) Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) Povisena pobudenost



Korelacije latentnih faktora modela Zaravnjenosti su u rangu .73 do .99. lIzrazito je visoka
povezanost Nametanja i Povecane pobudenosti ukazuje na preklapanju ovih konstrukata na

ovom instrumentu.

Tabela 17
Korelacije latentnih faktora IES R-a* za cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, na dva uzorka
ispitanika

F1 F2 F3 F4
| A H N
tt 2 2 2
F1
F2 80 .73
F3 98 .99 83 .73
F4 75 .18 88 .74 75 .76

* Prikazani su Standardizovani model rezultati
Sve korelacije su znacajne na novou p< .01**
I (Intrusion) Nametanje, A (Avoidance) Izbegavanje, N (Numbing) Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) Povisena pobudenost
t1 — uzorak 1, tip traumatskog dogadaja - ratne traume,
t2 — uzorak 2, tip traumatskog dogadaja - ratna tortura
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Slicne nalaze imamo i na petofaktorskom modelu Poremecaja spavanja. Faktorska
zasi¢enja SU U rasponu .26-.93, i znacajni su na nivou p< .01. Visoko je zasi¢enje ajtema
faktora Poremecaja spavanja, U rasponu .82 do .93. Zasi¢enost ajtema na faktoru

Zaravnjenosti je nepromenjena.

Tabela 18
Matrica faktorskih zasi¢enja |ES R-a* za petofaktorki model Poremecaja spavanja

F1 F2 F3 F4 F5
| A H s N

IESR1 .85

IESR3 .87

IESR6 .87

IESR9 91

IESR14 .87

IESR16 .88

IESR5 .82

IESR8 81

IESR11 .85

IESR22 73

IESR17 .84

IESR4 .87

IESR10 .93

IESR18 .84

IESR19 .87

IESR21 .69

IESR2 .92

IESR20 .93

IESR15 .82

IESR7 49
IESR12 77
IESR13 .26

* Prikazani su Standardizovani model rezultati

Sve korelacije su znacajne na novou .01**

N (Numbing) Zaravnjenost, A (Avoidance) Izbegavanje, N (Numbing) Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) PoviSena razdrazljivost, S (Sleep) Poremecaj spavanja
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Korelacije latentnih faktora petofaktorskog modela Poremecaja spavanja su visoke, u rangu
.71 do .98.

Tabela 19
Korelacije latentnih faktora IES R-a* za petofaktorki model Poremecaja spavanja, na dva uzorka
ispitanika

F1 F2 F3 F4 F5
I A H S N
tl t2 t1 t2 tl t2 t1 t2 t1 t2

F1
F2 .78 72
F3 97 .98 .83 73
F4 .95 .90 .78 .66 .94 91
F5 .76 .79 .88 74 74 .76 72 71

* Prikazani su Standardizovani model rezultati

Sve korelacije su znacajne na novou .01**

N (Numbing) Zaravnjenost, A (Avoidance) Izbegavanje, N (Numbing) Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) PoviSena razdrazljivost, S (Sleep) Poremecaj spavanja
t1 —uzorak 1, tip traumatskog dogadaja - ratne traume,
t2 — uzorak 2, tip traumatskog dogadaja - ratna tortura

U diskusiji ¢emo dalje razmatrati ove nalaze, po kojima cetvorofaktorski model
Zaravnjenosti 1 petofaktorski model Poremecaja spavanja i na ovom instrumentu pokazuju
bolju podesnost od drugih testiranih strukturnih modela PTSP, u kontekstu drugih

empirijskih nalaza.
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4.2.3. Struktura post-traumatske simptomatologije na SCL90Rptsd

SCL90R skala opste psihopatologije sadrzi vise ajtema koji mogu biti dobri
indikatori traumatske simptomatologije, pa je za potrebe ovog istrazivanja 25 ajtema

izdvojeno u novu skalu traumatske simptomatologije - SCL90Rptsd.

I konfirmatorna faktorska analiza strukturnih modela PTSP na novoj SCL90Rptsd
skali radena je multigrupno, po metrickom modelu invarijantnosti. Faktori su postulirani na
isti nacin kao i u analizama na drugim instrumentima prema opisima faktora za modele
DSM 1V, odnosno modele Zaravnjenosti (King at all, 1998) i Disforije (Smmits at al.,
2000). U tabeli 20 dat je prikaz strukture osnovnih testiranih modela.

Paralelno prethodnim nalazima i ovde je proveravana dodatna povezanost PTSP
simptomatologije problema sa spavanjem kroz dozvoljavanje kovarijanse greSaka tri ajtema
koji opisuju teSkocu uspavljivanja, budenje u ranu zoru i nemiran ili isprekidan san (scl44-64-
66) unutar trofaktorskog i Cetvorofaktorskih modela I konac¢no izdvajanjem ovih ajtema u

peti faktor Poremecaja spavanja.

Da bi i na ovom instrumentu napravili analize varijacija osnovnih modela, paralelne
onim izvrSenim na CAPS-u, tragali smo za ajtemima koji bi odgovarali povezanim
simptomima, i to psiho-fizickom iskustvu ponovnog prozivljavanja traumatskog dogadaja
(paralelno ajtemima B4-B5 na CAPS-u) i podozrivosti i reakcije trzanja (D4-D5 na CAPS-
u), ali kako SCL 90R sadrzi opise opste psihopatoloske a ne specificno traumatske
simptomatologije, i u ajtemima nema referisanja na traumatski dogadaj, nismo mogli naci

sadrzinski paralelne ajteme.
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Tabela 20

Raspodela ajtema za tri alternativna modela strukture PTSP na SCL90Rptsd

Model

1 2 3

SCL3. Ponavljane neprijatne misli... | I I
SCL9. Teskoca da se setite nekih stvari. A/N N D
SCL11. Lako se naljutite ili iznervirate. H H D
SCL24. Izlivi besa koje se ne moZete da kontroliSete. H H D
SCL29. Osecanje usamljenosti. A/N N D
SCL31. Preterana zabrinutost ... A/N N D
SCL32. Nedostatak interesovanja za bilo §ta. A/N N D
SCL36. .. drugi ljudi vas ne razumeju ili ne saosecaju ... A/N N D
SCL39. Lupanje srca, ubrzan rad srca. H H H
SCL44. Teskoca da se zaspi. H H D
SCL50. ... izbegavanje stvari, mesta ili aktivnosti ... A/N A A
SCL54. ... beznadeznost u odnosu na buduénost. A/N N D
SCLS55. Teskoca sa koncentracijom. H H D
SCL57. Osecéanje uznemirenosti ili napetosti. H H H
SCL64. Budenje u ranu zoru. H H H
SCL66. Nemiran ili isprekidan san. H H D
SCL70. Osecaj nelagodnosti u guzvi... A/N A A
SCL72. Nagli napadi jakog straha ili panike. | I I
SCL77. ... usamljenost ¢ak i kada ste u drustvu. A/N N D
SCL78. ...tako nemirni da ne mozete mirno da sedite... H H H
SCL79. Osec¢anje bezvrednosti. A/N N D
SCL80. Osecanje da ¢e Vam se desiti nesto lose. A/N N D
SCL86. Zastrasujuce misli i slike. | I I
SCL8S. Osecanje da nikad niste bliski sa nekom osobom. A/N N D
I I

SCL90. Pomisao da nesto nije u redu sa Vasim razumom.

Model 1 — Trofaktorski model prema DSM IV

Model 2 — Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti (King et al., 1998)

Model 3 — Cetvorofaktorski model Disforije (Simms et al., 2002)

I (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,

H (Hyper-arousal) - Povisena pobudenost, D (Dysphoria) - Disforija
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Tabela 21
Indeksi podesnosti razlicitih modela strukture PTSP na SCL90Rptsd

Model 7 Df RMSEA (90%) CFI SRMR
la 1022.17 566 .052 (.047-.057) 92 060
1b 899.22 560 .045 (.040-.051) 94 058
2a 1000.20 559 .052 (.046-.057) 92 059
2b 876.62 553 .044 (.039-.050) 94 057
3a 1095.62 559 057 (.052-.062) 91 064
3b 943.89 553 .049 (.043-.054) 93 062
4 873.73 550 .044 (.039-.050) .94 056

Model 1a - trofaktorski DSM IV model, sa varijablama Nametanje, Izbegavanje/Zaravnjenost, i
Povisena pobudenost

Model 1b - trofaktorski DSM IV model, sa varijablama Nametanje, 1zbegavanje/Zaravnjenost, i
Povisena pobudenost, sa dozvoljenim kovarijasama greSaka ajtema scl44-64-66

Model 2a - ¢etvorofaktorski model, sa faktorima Nametanje, I1zbegavanje, Zaravnjenost, i Povisena
pobudenost

Model 2b - ¢etvorofaktorski model, sa faktorima Nametanje, Izbegavanje, Zaravnjenost, i PoviSena
pobudenost, i dozvoljenim kovarijasama greSaka ajtema scl44-64-66.

Model 3a - ¢etvorofaktorski model, sa faktorima Nametanje, Izbegavanje, Disforija, i Povisena
pobudenost.

Model 3b - ¢etvorofaktorski model, sa faktorima Nametanje, Izbegavanje, Disforija, i Povisena
pobudenost, i dozvoljenim kovarijasama greSaka ajtema scl44-64-66.

Model 4 - petofaktorski model sa faktorima Nametanje, 1zbegavanje, Zaravnjenost, Povisena
pobudenost i Poremeéaja spavanja koga ¢ine 3 izdvojena ajtema scl44-64-66

Tabela 22
Test razlika modela strukture PTSP na SCL90Rptsd
Ho vs Hy Value df P Tumacenje

Model 1a vs 1b 192.14 6 .0001  Odbacujemo Ho, model 1b (trofaktorski DSM IV
model sa kovarijansama gresaka scl44-64-66) je bolji
od modela 1a (trofaktorski DSM 1V).

Model 1a vs 2a 35.62 7 .0001 Odbacujemo Ho, model 2a (Cetvorofakstorski model
Zaravnjenosti) je bolji od modela 1a (trofaktorski DSM
V).

Model 1Ib vs model 2b 3576 7 .0001  Odbacujemo Ho, model 2b (¢etvorofaktorski model
Zaravnjenosti sa kovarijansama greSaka scl44-64-66)
je bolji od modela 1b (trofaktorski DSM IV model sa
kovarijansama gresaka scl44-64-66).

Model 4 vs model 2a 35.76 7 .0001  Odbacujemo Ho, model 4 (petofaktorski model sa
ajtemima problema spavanja scl44-64-66 u posebnom
faktoru) bolji je od modela 2a (4 faktora model
Zaravnjenosti)
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Trofaktorski DSM IV model i na ovom instrumentu pokazuje indekse podesnosti blizu
opsega prihvatljivog (Model 1a y?(566)= 1022.17, RMSEA= .052 (90% C1.047 - .057),
CFI= .92 i SRMR= .60). Dozvoljavanje kovarijansi greSaka tri ajtema problema sa
spavanjem umereno popravlja trofaktorski model, RMSEA je zadovoljavaju¢a, SRMR je
blizu nivoa prihvatljivog (Model 1b %2 (560)= 899.22, RMSEA= .045 (90%CI .040 - .051),
CFI= .94 i SRMR= .058). Razlike promene Hi kvadrata ova dva modela su znacajne
(Value=192.14 df=6, p=.0001)

Klasi¢ni Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti takode ima indekse podesnosti blizu opsega
prihvatljivog (Model 2a y? (559)= 1000.20, RMSEA= .052 (90%CI .046 - .057), CFI=.92 i
SRMR= .059) i statisti¢ki je znacajno bolji od trofaktorskog modela prema promeni
vrednosti Hi kvadrata za broj stepeni slobode (Value=35.62 df=7, p=.0001)

Varijacije modela Zaravnjenosti, kroz oslobadanje kovarijansi gresaka tri ajtema problema
sa spavanjem pokazuje prihvatljivu podesnost, indeksi podesnosti su zadovoljavajuéi, ili u
nivou prihvatljivog (Model 2b y? (553)= 876.62, RMSEA= .044 (90%CI .039 - .050), CFI=
94 i SRMR= .057). Ovaj model je znacajno bolji od trofaktorskog modela sa istim
dozvoljenim kovarijansama gresaka (model 1b) (Value=35.76, df=7, p=.0001).

Cetvorofaktorski model Disforije daje najlosije indekse podesnosti (Model 3a y? (559)=
1095.62, RMSEA= .057 (90%CI .052 - .062), CFI= .91 i SRMR=.064), i varijacija modela
Disforije sa dozvoljenim kovarijansama greSaka ajtema poremecaja Spavanja blago
popravlja ovaj model (Model 3b y? (553)= 943.89, RMSEA= .049 (90%CI .043 - .054),
CFI=.93 i SRMR=.062), ali i dalje slabije od drugih modela.

Petofaktorski model u kome su iz modela tri ajtema poremecaja spavanja izdvojena u
poseban peti faktor pokazuje se najprihvatljivim, sa zadovoljavaju¢im ili prihvatljivim
indeksima podesnosti (Model 4 ¥? (550)= 873.73, RMSEA =.044 (90%CI .039 - .050),
CFI= .94 i SRMR= .056). Indeksi podesnosti ovog modela bolji su od indeksa podesnosti
modela 2a, a istog su nivoa znacajnosti kao i oni prethodno utvrdeni za model 2b, dok je
promena Hi kvadrata u odnosu na stepene slobode statisticki znacajno bolja za

petofaktorski u odnosu na éetvorofaktorski model Zaravnjenosti (Value=35.76 df=7, p=
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.0001). Ovi rezultati su paralelni prethodnim nalazima na CAPS-u i IES R-u i potvrduju da
ajtemi Kkoji opisuju probleme sa spavanjem imaju najvise zajedni¢ckog van dimenzija

postuliranih tro i ¢evoro-faktorskih modela.

Zasi¢enja latentnih konstrukata SCL90Rptsd i korelacije latentnih konstrukata za
Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti dati su u tabelama 23 i 24. Koeficijenti zasi¢enja su u

rasponu .72-.91, i znacajni su na nivou p<.01.

Tabela 23
Matrica faktorskih zasi¢enja SCLOORptsd-a* za cetvorofaktorski model Zaravnjenosti

F1 F2 F3 F4
H I A N

SCL 11 81

SCL 24 .79

SCL 39 .76

SCL 44 .80

SCL 55 .88

SCL 57 91

SCL 66 .85

SCL 78 .86

SCL 64 .72

SCL 86 .83

SCL 3 .80

SCL 72 .86

SCL 90 .85

SCL 50 .84

SCL 70 .84

SCL 9 74

SCL 29 .78

SCL 31 .78

SCL 32 81

SCL 36 .79

SCL 54 .80

SCL 77 .87

SCL 79 .83

SCL 80 .84

SCL 88 .78

* Prikazani su Standardizovani model rezultati
Sve korelacije su znac¢ajne na novou p< .01**

I (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) - PoviSena pobudenost
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Sve korelacije latentnih konstrukata na ovom instrumentu su na oba uzorka izrazito visoke
(.90-.95), pa se ne moze govoriti o konceptualno nezavisnim faktorima.

Tabela 24
Korelacije latentnih faktora SCL90Rptsd * za cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, na dva
uzorka ispitanika

F1 F2 F3 F4
H | A N
@ 2 2 2
F1
F2 95 91
F3 9 .90 94 .94
F4 94 .93 93 01 94 .93

* Prikazani su Standardizovani model rezultati
Sve korelacije su znacajne na novou p< .01**

I (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) - PoviSena pobudenost
t1 — uzorak 1, tip traumatskog dogadaja - ratne traume

t2 — uzorak 2, tip traumatskog dogadaja - ratna tortura
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U tabelama 25 i 26 su podaci o faktorskom zasicenju SCL90Rptsd i korelacijama latentnih
konstrukata za petofaktorski model Poremecaja spavanja. Koeficijenti zasi¢enja
pojedina¢nih ajtema odgovaraju¢im faktorima Su U rasponu .74-.94 i znacajni su na nivou

p< .01. Novi faktor Poremecaja spavanja pokazuju visoka zasi¢enja pripadajuéih ajtema
(.77 -.94)

Tabela 25
Matrica faktorskih zasi¢enja SCLI0Rptsd * za petofaktorski model Poremecaja spavanja

F1 F2 F3 F4 F5
H I A N S

SCL 11 .79

SCL 24 .78

SCL 39 .78

SCL 44 .88

SCL 55 .88

SCL 57 .90

SCL 66 94

SCL 78 .86

SCL 64 a7

SCL 86 .83

SCL 3 .80

SCL 72 .86

SCL 90 .85

SCL 50 .84

SCL 70 .84

SCL9 74

SCL 29 .78

SCL 31 .79

SCL 32 81

SCL 36 .79

SCL 54 .80

SCL 77 .87

SCL 79 .83

SCL 80 .83

SCL 88 .78

* Prikazani su Standardizovani model rezultati

Sve korelacije su zna¢ajne na novou .01**

I (Intrusion) Nametanje, A (Avoidance) Izbegavanje, N (Numbing) Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) Povisena razdrazljivost, S (Sleep) — Poremecaj spavanja
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Tabela 26
Korelacije latentnih faktora SCL90Rptsd * za petofaktorski model Poremecdaja spavanja, na dva
uzorka ispitanika

F1 F2 F3 F4 F5
H | A N s
2t 2t 2 2 t
F1
F2 96 .92
F3 92 90 94 .94
F4 9 .95 .93 91 .94 .93
F5 9 79 85 75 76 74 83 .72

* Prikazani su Standardizovani model rezultati
Sve korelacije su znacajne na novou .01**

I (Intrusion) Nametanje, A (Avoidance) Izbegavanje, N (Numbing) Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) Povisena razdrazljivost, S (Sleep) Poremecaj spavanja
t1 — uzorak 1, tip traumatskog dogadaja - ratne traume,

t2 —uzorak 2, tip traumatskog dogadaja - ratna tortura

Korelacije latentnih faktora u petofaktorskom modelu ostaju izrazito visoki (.90 - .96) za
faktore Nametanja, lzbegavanja, Zaravnjenosti i Povisene pobudenosti, dok novi faktor

Poremecaja spavanja korelira sa ostalim faktorima u rasponu .72 - .90.

Matrica interkorelacija 25 ajtema SCL90Rptsd skale je u prilogu B u tabeli 3 u prilogu.
Korelacije su srednjih vrednosti, u rangu .43 do .82 i sve su znacajne na nivou .0l.
Korelacije tri ajtema problema sa spavanjem (scl44, 64, 66) su medu najvis$ima (.62, .82 i

.69) 1 znacajne su na nivou p<.01.

Dakle, 1 na treéem koriS¢enom instrumentu nalazimo bolju podesnost
Cetvorofaktorskog modela Zaravnjenosti i petofaktorskog modela Poremecaja spavanja od
alternativnih strukturnih modela PTSP proveravanih u ovom istrazivanju, $to bi bez daljih
analiza koje ¢emo predstaviti u nastavku ukazivalo na dominantnu prednost ovih modela na
tri pojedinacno koris¢ena instrumente procene. Medutim, za potpunije razumevanje
podesnosti osnovnih strukturnih modela dodatne informacije dac¢e njihovo testiranje uz

eliminisanje metodskog efekata.
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4.3. Struktura post-traumatske simptomatologije na tri merna instrumenta

Najvisi nivoa analize i provere podesnosti modela strukture PTSP u ovom radu je
sagledavanje odnosa dimenzija traumatske simptomatologije kada se metod merenja drzi
pod kontrolom. Poslednji niz konfirmatornih faktorskih analiza izvrSen je na ukupnim
podacima i latentnim faktorima deriviranim na tri instrumenta (CAPS, IES-R,
SCL90Rptsd). Testirana su cetri modela strukture post-traumatske simptopatologije:
trofaktorski DSM IV model, cevtorofaktorski modeli Zaravnjenosti 1 Disforije 1
petofaktorski model Poremecaja spavanja; i to trofaktorski model na MTMM nacrtu sa tri
latentna faktora izdvojena na svakom od instrumenata, dva cetvorofaktorska modela
testirana su na posebnim nacrtima sa Cetri odgovaraju¢a latentna faktora sa svakog
instrumenta, i petofaktorski model na nacrtu sa pet latentnih faktora sa svakog od tri
instrumenta. Analize su vrSene na punom uzorku od 595 ispitanika da bi se postigla bolja

stabilnost parametara.

| ovde je primenjena estimacija maksimalne verodostojnosti parametra (MLMV) i Difftest
za testiranje razlika modela za podatke koji ne prate normalnu distribuciju
(Muthén & Muthén, 1998-2012).

Tabela 27
Indeksi podesnosti razlicitih modela strukture PTSP na tri instrumenta
Model v df RMSEA (90%) CFI SRMR
1 52.29 15 .065 (.046-.084) .99 .015
2 115.85 30 .069 (.056-.083) .99 027
3 117.36 30 .070 (.057-.084) .99 022
4 139.08 50 .055 (.044-.066) .99 .022

Model 1 - trofaktorski DSM 1V model, sa varijablama Nametanje, 1zbegavanje/Zaravnjenost, i
Povisena pobudenost

Model 2 — Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, sa faktorima Nametanje, 1zbegavanje,
Zaravnjenost, i Povisena pobudenost

Model 3 - ¢etvorofaktorski model Disforije, sa faktorima Nametanje, Izbegavanje, Disforija, i
Povisena pobudenost.

Model 4 - petofaktorski model sa faktorima Nametanje, 1zbegavanje, Zaravnjenost, Povisena
pobudenost i Poremecaj spavanja
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Provera podesnosti pokazuje da u najSirem smislu svi testirani modeli pokazuju
prihvatljive indekse podesnosti (RMSEA<.08 CFI>.90 SRMR<.08 (prema Hu & Bentler,
1999), da je trofaktorski DSM 1V model (Model 1 ¥? (15)= 52.29, RMSEA= .065 (90%ClI
046 - .084), CFI= .99 i SRMR= .015) neSto bolji od cetvorofaktorskih modela
Zaravnjenosti (Model 2 ¥ (30) = 115.85, RMSEA= .069 (90%CI .056 - .083), CFI= .99 i
SRMR=.027) i Disforije (Model 3 %*(30) = 117.36, RMSEA= .070 (90%CI .057 - .084),
CFI=.99 i SRMR=.022). Znacajnost promene Hi kvadrata trofaktorskog DSM IV modela i
¢etvorofaktorskog modela Zaravnjenosti u ovom slucaju se ne mogu testirati jer modeli
nisu ugnjezdeni, u analizu su usli razli¢ito definisani faktori, a ne ajtemi kao S$to je to bio

slu¢aj na pojedinacnim instrumentima.

Pozeljne indekse podesnosti pokazuje i petofaktorski model sa izdvojenim faktorom
poremedaja spavanja (Model 4 x2 (50)= 139.08, RMSEA= .055 (90%CI .044 - .066), CFl=
.99 i SRMR=.022), sa indeksima u nivou pozeljnog, zna¢ajno nizom vredno$¢u RMSEA i
adekvatnom promenom Hi kvadrata za dosta veéi broj stepeni slobode. Promene Hi
kvadrata ni za ovaj model se ne mogu testirati, ali promena vrednosti indeksa ukazuje da se

moze govoriti 0 opravdanosti postuliranja dodatnog faktora za model bolje podesnosti.

U tabelama 28 do 31 data su zasic¢enja latentnih faktora postuliranih kroz tri instrumenta i
korelacije latentnih faktora, prema standardizovanom model rezultatu, za cetvorofaktorski

model Zaravnjenosti i petofaktorski model Poremecaja spavanja.
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Koeficijenti zasi¢enja faktora pod modelom Zaravnjenosti su u rasponu .24 do .92. Faktor
Zaravnjenosti sa IES R-a pokazuje najmanje zasi¢enje (.24) odgovarajué¢im latentnim
faktorom deriviranim sa tri instrumenta, $to potvrduje ranije navode da je Zaravnjenost na
IES R-u drugaciji konstrukt nego Zaravnjenost na drugim koriS¢enim instrumentima.
Zasicenja deriviranog faktora Izbegavanja nesto su niza u odnosu na faktore Nametanja i
Povisene pobudenosti. Korelacije latentnih faktora deriviranih sa tri instrumenta pod ovim

modelom su u rasponu .94 do .97, i znac¢ajne su na nivou p<.01

Tabela 28

Matrica zasicenja latentnih faktora deriviranih sa tri instrumenta sindromima PTSP za
Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti

F1 F2 F3 F4

I A N H
CAPS | 71

IESRI .88

SCL90Rptsd | .86

CAPS A .60

IESRA .70

SCL90Rptsd A .76

CAPS N 71

IESRN 24

SCL90Rptsd N .86

CAPSH 75
IESRH .89

SCL90Rptsd H .92
Znacajnost korelacija na novou p<.01**
Latentni faktori: | (Intrusion)- Nametanje, A (Avoidance)- Izbegavanje, N (Numbing)- Zaravnjenost, H
(Hyper-arousal) - Povi$ena pobudenost

Sindromi izvedeni sa instrumenata CAPS, IES R; SCL90Rptsd: I (Intrusion)- Nametanje, A (Avoidance)-
Izbegavanje, N (Numbing)- Zaravnjenost, H (Hyper-arousal) - Povisena pobudenost

Tabela 29
Matrica korelacija latentnih faktora sa tri instrumenta za cetvorofaktorski model Zaravnjenosti
F1 F2 F3 F4
| A N H
F1
F2 .94
F3 .94 .94
F4 .97 .95 .95

Znacajnost korelacija na novou p<.01**
Latentni faktori: | (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance)- Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) - Povi$ena pobudenost
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Zasicenja faktora pod petofaktorskim modelom Poremecaja spavanja su u rasponu .42 do
.90. Latentni faktor Zaravnjenosti sa IES R-a ima nesto bolje zasicenje .42 ali i dalje nize
od drugih faktora. Novo-derivirani faktor Poremecaja spavanja daje dobra zasi¢enja na
latentnim faktorima sa pojedina¢nih instrumenata.

Tabela 30
Matrica zasicenja latentnih faktora deriviranih sa tri instrumenta sindromima PTSP za
petofaktorski model Poremecaja spavanja
F1 F2 F3 F4 F5
| A N H S

CAPS | .70

IESRI .87

SCL90Rptsd | .87

CAPS A .60

IESRA .66

SCL90Rptsd A g7

CAPSN .70

IESRN 42

SCL90Rptsd N .88

CAPSH 71

IESRH .88

SCL90Rptsd H .89

CAPS S 74

IESRS .88

SCL90Rptsd S .90
Znacajnost korelacija na novou p<.01**
Latentni faktori: | (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost
H (Hyper-arousal) - Povisena pobudenost, S (Sleep) — Poremecaj spavanja
Sindromi izvedeni sa instrumenata CAPS, IES R; SCL90Rptsd: I (Intrusion) - Nametanje, A
(Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost
H (Hyper-arousal) - Povisena pobudenost, S (Sleep) — Poremecaj spavanja
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Korelacije latentnih faktora deriviranih sa tri instrumenta pod petofaktorskim

modelom su visoke u rasponu .88 do .97, i znacajne su na nivou p<.01

Tabela 31
Matrica korelacija latentnih faktora sa tri instrumenta za petofaktorski model Poremecaja
spavanja
F1 F2 F3 F4 F5
I A N H S
F1
F2 .93
F3 .95 94
F4 97 .95 .95
FS 93 .88 .89 92

Znacajnost korelacija na novou p<.01**
Latentni faktori: I (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance) - Izbegavanje, N (Numbing) - Zaravnjenost,
H (Hyper-arousal) - Povisena pobudenost, S (Sleep) - Poremecaj spavanja

Dakle, provera osnovnih modela strukture PTSP kroz tri instrumenta dala je
drugacije informacije o njihovoj podesnosti od nalaza na pojedina¢nim instrumentima. U
MTMM nacrtu trofaktorski DSM IV model daje pozeljne indekse podesnosti, bolje od
cetvorofaktorskih modela Zaravnjenosti 1 Disforije. Petofaktorski model Poremecaja

spavanja i u ovoj analizi potvrduje svoju podesnost.
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4.4. Rezultati multi-crta-multi-metod analize

Vazan izvor evidencije za validnost merenog konstrukta su korelacije izmedu istih
mera na razli¢itim instrumentima, kao i korelacije sa merama drugih konstrukata na istom
instrumentu. ldealno, instrument treba da korelira visoko sa drugim merama istog
konstrukta (konvergentna validnost) i nisko sa merama drugih konstrukata (diskriminantna
validnost) §to se proverava analizom interkorelacija iz multi-crta-multi-metod matrice
(MTMM).

Matrice interkorelacija faktora sa tri merna instrumenta za trofaktorski, dva
cetvorofaktorska i petofaktorski model date su u tabelama 32-35. Opservacijom korelacija u
razli¢itim nacrtima, mozemo primetiti da su korelacije merenih konstrukata na razli¢itim
instrumentima, kao i korelacije samih konstrukata medu sobom srednje ili visoke, i
statisticki znacajne na nivou p<.01. Detaljnijom analizom interkorelacija i validacionih
koeficijenata i ovde utvrdujemo da faktor Zaravnjenosti na IES R-u pokazuje niZze
korelacije sa faktorima na CAPS-u (u rangu .20 do .23), pa i sa samom ZaravnjenoS¢u sa
CAPSa (r=.21), nesto bolje ali i dalje nisko sa Zaravnjenos$¢u sa SCL90ptsd (r=.38), te da
ima upitnu konstrukt validnost, $to ¢e u nastavku biti diskutovano u vezi sa nedovoljnom
zastupljenoS¢u 1 nepotpunom operacionalizacijom ovog faktora na konkretnom
instrumentu.

Interkorelacije faktora trofaktorskog DSM IV modela su u rangu .42-.93, modela
Zaravnjenosti .20 do .93, modela Disforije .40 do .92, a petofaktorskog modela Poremecaja

spavanja u rangu .20 do .92.

Opservacijom matrica korelacije faktora sa tri merna instrumenta vidimo da su
hetero-crta-mono-metod korelacije (korelacije razli¢itih faktora na istom instrumentu)

visoke, sistematski viSe od korelacija istih faktora na razli¢itim instrumentima.

Vrednosti mono-crta-hetero-metod korelacije dosta variraju (za trofaktorski model u
rangu .21 do .83, model Zaravnjenosti .44-.75, model Disforije .21 do .83 i petofaktorski
model .21-.79). Najproblemati¢nije su niske validacione korelacije faktora Zaravnjenosti na

IES R-u sa Zaravnjenosc¢u sa CAPSa (.21) 1 SCL90Rptsd (.38)
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Tabela 32

Matrica korelacija faktora sa tri merna instrumenta za trofaktorski DSM IV model

CAPSI CAPSA/N CAPSH IESI IESA/N IESH SCLI  SCLA/N
CAPS A/N a7
CAPSH 78" .80™
IES | .65™ 61" 63"
IES A/N 427 46™ 45™ 73
IESH .60™ .60™ .64™ .93™ 75"
SCL I 61" 59 63" 75" 54" 76™
SCL A/N 59™ .66™" .66™" g2 56" T4 87
SCLH .60™ 64 69™ 79 .62 .83™ .86™ .89™

Znacajnost korelacija na novou p<.01**

Latentni faktori: I - (Intrusion) - Nametanje, A/N (Avoidance/Numbing)- Izbegavanje/Zaravnjenost, H

(Hyper-arousal) - Povisena pobudenost

izvedeni na instrumentima CAPS — CAPS; IES — IES R; SCL-SCL90ptsd

Tabela 33

Matrica korelacija faktora sa tri merna instrumenta za Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti

CAPSI CAPSA CAPSN CAPSH IESI IESA IESN IESH SCLI SCLA SCLN
CAPSA 70"

CAPSN .69” .56~

CAPSH 78" 677  .757

IES | 65" 517 56" 63™

IESA 457 50" 427 48" 737

IESN 217 20" 217 237 477 507

IESH 607 497 57 64" 93" 767 767

SCLI 61" 467 577 637 757 537 377 767

SCLA 517 44”7 54 577 627 487 36T 657 .807

SCLN 59" 48" 64 66™ 72" 83" 38" 73" 857 827
SCLH  .60™ .50 617 69™ 79" 617 417 83" 85" 777 88"

Znacajnost korelacija na novou p<.01**
Latentni faktori:l - (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance )— Izbegavanje; N (Numbing) Zaravnjenost, H
(Hyper-arousal) - Povisena pobudenost

izvedeni na instrumentima CAPS — CAPS; IES — IES R; SCL-SCL90ptsd

Na trofaktorskom DSM IV modelu hetero-crta-mono-metod korelacije za faktore
CAPSa su u rangu .77 do .80, IES R-a .73 do .93, i SCL90Rptsd .86 do .89. Zaravnjenosti
korelacije faktora CAPS-a su u rangu .56 do .78, IES R-a .47 do .93 i SCL90Rptsd .78 do
.88. Na cetvorofaktorskom modelu Disforije korelacije faktora CAPS-a su u rangu .57 do
.78, IES R-a .72 do .89, i SCL90Rptsd .76 do .92. Konacno, na petofaktorskom modelu
poremecaja spavanja korelacije faktora CAPS-a su u rangu .56 do .76, IES R-a .44 do .92, i
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SCL90Rptsd .66 do .89. Nize hetero-crta-mono-metod korelacije nalazimo zbog slabije
veze faktora Zaravnjenosti sa drugim faktorima IES R-a.

Tabela 34
Matrica korelacija faktora sa tri merna instrumenta za cetvorofaktorski model Disforije

CAPSI CAPSA CAPSD CAPSH IESI IESA IESD IESH SCLI SCLA SCLD

CAPS A 70™

CAPSD 78" 64"

CAPSH 64 577 69™

IES | 65" 517 63 53

IES A 45" 50" AT 40™ 73"

IESD 50" 417 56" A4 84™ 727

IESH 577 AT 577 49™ 89™ 76" .80

SCL I 617 46" .63 52" 757 53" 697 717

SCLA 51" A4 58" 49™ 62 48" 607" 617 797

SCLD 617 50" 717 54 g7 59T 75 73" 87" .82”

SCLH 58" 46" 66" 52" 75" 58" 73" 73" 83"  .76™ 92™

Znacajnost korelacija na novou p<.01**

Latentni faktori: | - (Intrusion) - Nametanje, A(Avoidance)— Izbegavanje, D (Dysphoria) — Disforia, H
(Hyper-arousal) - Povi$ena pobudenost

izvedeni na instrumentima CAPS — CAPS; IES — IES R; SCL-SCL90ptsd

Tabela 35

Matrica korelacija latentnih faktora sa tri merna instrumenta za petofaktorski model Poremecaja

spavanja

g CAPSIn CAPSA- CAPSNo CAPSHo CAPSEc IESIo IESA- [ESNo IESHo IESSc 2CLIn SCLA- SCINo SCLH:
CAPS-Az 692 o 3! o 4! 3 o a a a o a a a
CAPS-Nz 68z 56z a a a a a a a a g a a a
CAPS-Hz T3z Hda T4z a a ul a a a a o a a a
CAPS-S2 T8z 66z B4z s a 3 a a a a a a a a
[ESIz P Sla 562 8o B3z g a a a a a a a a
IES-Az A3a S0z 42a Ada 472 3o a a a a a a a a
[ES-Na 222 202 212 222 222 473 502 a a a a a a a
IES-Hz S8a A%z 362 602 Glz 90c Tz A47a a a a a a a
[ES-8z 580 A0z s 6o Kihls) Ol Jla Ao 28z o 0 a a a
SCL Iz 302 A6z 5Ta 61z 61z J40 332 3To 53 130 a a a a
SCL-Az S0a Ada Sdo I Tils) 50z flc 482 362 63z 39z oz a a g
SCL-Nz S6o A8a 6do Bdo 300 flo 530 38z T3o 680 85z BIo 0 o
SCL-Ha 62 ATa 602 632 602 750 592 Ala 19z T3z 8% 8o 80z a
SCL-8z Sda A8z A3z 5Ta 662 J2o 362 360 T TTa Tin 662 T4a &2

anaéajnost korelacija na novou p<.01**
Latentni faktori:l - (Intrusion) - Nametanje, A (Avoidance )— Izbegavanje; N (Numbing) Zaravnjenost, H

(Hyper-arousal) - Povi§ena pobudenost, S (Sleep) -Poremecaj spavanja
izvedeni na instrumentima CAPS — CAPS; IES — IES R; SCL-SCL90ptsd
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Hetero-crta hetero-metod korelacije na trofaktorskom modelu su u rangu .42 do .79,
na modelu Zaravnjenosti .20 do .79, na modelu Disforije .40 do .77, a na petofaktorskom
modelu Poremecaja spavanja od 0.20 do 0.79. pod svim modelima faktori Intruzije i
PoviSene pobudenosti sa IES R-a odgovorni su za najviSe hetero-crta hetero-metod
korelacije, odnosno koreliraju neocekivano visoko sa razli¢itim konstruktima merenim

razli¢itim instrumentima.

U nastavku dajemo tabele izvedenin MTMM koeficijenata: Validacionih
koeficijenata, Hetero-crta-mono-metod Kkorelacija i Hetero-crta-hetero-metod korelacija za

sve modele.
Tabela 36
MTMM koeficijenti za trofaktorski DSM IV model
Validacioni koeficijenti Hetero-crta-mono-metod Prose¢na hetero-crta
Mono-crta-hetero-metod korelacija hetero-metod korelacija
korelacija
I .67 CAPS .78
AN .56 IESR .80
H 72 SCL90ptsd .87
.65 .82 .62
Tabela 37
MTMM Kkoeficijenti za cetvorofaktorski model Zaravnjenosti
Validacioni koeficijenti Hetero-crta-mono-metod Prose¢na hetero-crta
Mono-crta-hetero-metod korelacija hetero-metod korelacija
korelacija
I .67 CAPS .69
A 47 IESR .79
N 42 SCL90ptsd .82
H 72
57 a7 52
Tabela 38
MTMM koeficijenti za cetvorofaktorski model Disforije
Validacioni koeficijenti Hetero-crta-mono-metod Prosecna hetero-crta
Mono-crta-hetero-metod korelacija hetero-metod korelacija
korelacija
I .67 CAPS .67
A A7 IESR .79
D .67 SCLptsd .83
H .58
.60 .76 57
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Tabela 39

MTMM Koeficijenti za petofaktorski model Poremecaja spavanja

Validacioni koeficijenti

Hetero-crta-mono-metod

Prosec¢na hetero-crta

Mono-crta-hetero-metod korelacija hetero-metod korelacija
korelacija
I .65 CAPS .68
A A7 IESR .68
N 41 SCLptsd .79
H .68
S .69
.58 72 55

Iz tabela 36-39 vidimo da su prosec¢ni validacioni koeficijenti na testiranim

modelima u rangu .57 do .65, dok pojedina¢ni validacioni koeficijenti faktora na razli¢itim

instrumentima pod razli¢itim modelima u rangu od .41 do .72. Najnizi validacioni

koeficijent pokazuje faktor Zaravnjenosti na cetvorofaktorskom i petofaktorskom modelu

(.42 1 .41). Nizi su i validacioni koeficijenti faktora Izbegavanja na oba Cetvorofaktorska i

petofaktorskom modelu (na svim modelima .47). Faktor Nametanja pokazuje stabilne

validacione koeficijente pod razli¢itim modelima strukture (.65-.67). PoviSena pobudenost

pokazuje dobre validacione koeficijente na trofaktorskom modelu, cetvorofaktorskom

modelu Zaravnjenosti i petofaktorskom modelu (.69-.72) i nesto nize na Cetvorofaktorskom

modelu Disforije (.58) u kome je slabo reprezentovana po broju ajtema.

Prose¢ni MTMM Kkoeficijenati za razlicite testirane modele predstavljeni su grafikom 1.

95



B Prosecni Validacioni
koeficijenti

M Prosecne hetero-crta-
mono-metod korelacije

i Prosecne hetero-crta
hetero-metod korelacije

Model 1 Model 2 Model 3
Model 4

Grafik 1. Poredenje testiranih modela po prosecnim MTMM koeficijentima

Napomena:

Model 1 - trofaktorski DSM IV model, sa varijablama Nametanje, 1zbegavanje/Zaravnjenost, i
Povisena pobudenost

Model 2 — ¢etvorofaktorski model Zaravnjenosti, sa faktorima Nametanje, Izbegavanje,
Zaravnjenost, i Povisena pobudenost

Model 3 - Cetvorofaktorski model Disforije, sa faktorima Nametanje, Izbegavanje, Disforija, i
Povisena pobudenost.

Model 4 - petofaktorski model sa faktorima Nametanje, 1zbegavanje, Zaravnjenost, Povisena
pobudenost i Poremecaja spavanja

Prosecni validacioni koeficijenti su srednjih vrednosti, .65 za trofaktorski DSM 1V model,
.57 za model Zaravnjenosti, .60 za model Disforije, i .58 za petofaktorski model

Poremecaja spavanja.

Prosecne hetero-crta-mono-metod korelacije su visoke, u rangu .72 do .82, pojedinacne
korelacije su u rasponu .67 do .83, i to po instrumentima na CAPS-u .67 do .78, IES R .68
do .80 i SCL90Rptsd .79 do .87. Uocavamo da je povezanost razliitih faktora najvisa na

SCL90Rptsd, ali je znacajno visoka i na druga dva instrumenta.

Prosecne hetero-crta hetero-metod korelacija su u rangu .51 do .62, tek nesto nize od mono-

crta-hetero-metod korelacija za razlicite testirane modele strukture PTSP.
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Sva prethodna razmatranja iz analiza MTMM matrica i koeficijenata ukazuju da
mozemo govoriti o dobroj konvergentnoj i slaboj divergentnoj validnosti latentnih faktora
post-traumatske simptomatologije. Korelacije razli¢itih sindroma unutar istog instrumenta
viSe su od korelacija mera istih sindroma na razli¢itim instrumentima $§to ukazuje na jak

metodski efekat.

Efiminisanjem metodskog faktora, kroz procenu na tri instrumenta, sindromi PTSP
jo§ vise koreliraju, odnosno ja¢e konvergiraju ka PTSP kao jedinstvenom predmetu
merenja, nego u sluéaju svake od pojedina¢nih metoda procene. Tokom prethodnih koraka
razmatrali smo interkorelacije latentnih faktora razli¢itih modela strukture PTSP na
pojedina¢nim instrumentima. Sa opisanim izuzecima, interkorelacije razlicitih latentnih
faktora unutar jednog instrumenta su generalno visoke; za model Zaravnjenosti korelacije
na CAPSu su u rangu.55 do 89, na IES R-u od .74 do .98 i na SCL90Rptsd od .90 do .95
(tabele 10, 15 i 20), dok su za model Poremecaja spavanja korelacije na CAPSu su u
rangu.55 do 97, na IES R-u od .72 do .98 i na SCL90Rptsd od .72 do .96 (prilog B tabele
2,5,8). Interkorelacije latentnih faktora deriviranih sa tri instrumenta su jo$ vise, U rangu
0.94 do 0.97 za model Zaravnjenosti i 0.88 do 0.97 za model Poremecaja spavanja (tabele
231 25).
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5. DISKUSIJA REZULTATA

5.1. Diskusija rezultata u kontekstu postojeéih znanja i empirijskih nalaza

Sumira¢emo dobijene rezultate prema postavljenim ciljevima i hipotezama i
diskutovati ih u svetlu nalaza drugih istrazivanja i postoje¢ih znanja o strukturi PTSP

simptomatologije.

Cilj 1: Utvrditi latentnu strukturu post-traumatskih simptoma merenih razlic¢itim

instrumentima (CAPS, IES-R i SCL90ptsd) nezavisno od tipa ratne traume.

Testiranje podesnosti osnovnih modela strukture PTSP na CAPS-u na dva uzorka
(ratna traumatizacija i ratna tortura) sa postuliranjem razli¢itih nivoima invarijantnosti
podataka medu uzorcima pokazalo je da modeli sa metri¢kim nivoom invarijantnosti (po
kome se u dva uzorka potvrduju ekvivalentna faktorska zasi¢enja) sistematski pokazuju
bolju podesnost od modela sa striktnijim, skalarnim nivoom invarijantnosti (u kome su u
oba uzorka pored faktorskih zasi¢enja ekvivalentni i intercepti za latentne konstrukte u
predvidanju skorova ajtema). Dalje provere latentne strukture na drugim instrumentima
radene su prema metrickom nivou invarijantnosti podataka na dva uzorka. Drugi istrazivaci
koji su radili multigrupne analize nalazili su konfiguralnu (Norris et al., 2001; Marshall et
al., 2004; King et al., 2009) ili metricku invarijantnost (Hoyt & Yeater, 2010) strukture

PTSP simptomatologije na dvostrukim uzorcima.

Provera latentne strukture post-traumatskih simptoma kroz pojedinacne instrumente
i nezavisno od tipa ratne traume, ukazuje na najbolju podesnost modela sa cetri ili pet
faktora u kojima je specifikovana dodatna povezanost ajtema poremecaja spavanja.

Detaljniji prikaz rezultata testiranja modela strukture dat je za svaki instrument.
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Hipoteza 1: Struktura post-traumatskih simptoma merenih CAPS-om bolje Ce biti
opisana kroz ¢etvorofaktorski model, nego kroz trofaktorski model.
Hipoteza 1.1. Cetvorofaktorski model definisan kroz faktore Nametanja,
Izbegavanja, emocionalnog Zaravnjenja i Povisene pobudenosti, odgovarace
podacima bolje od konkurentnog modela definisanog faktorima Nametanja,

Izbegavanja, Disforija i Povisene pobudenosti.

Konfirmatorna faktorska analiza CAPS-a potvrdila je hipoteze 1 i 1.1
Cetvorofaktorski modeli Zaravnjenosti i Disforije pokazuju bolje indekse podesnosti od
osnovnog trofaktorskog DSM IV modela. Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti pokazao je
bolje indekse podesnosti od modela Disforije.

Dalje testiranje varijacija osnovnih modela strukture na CAPS-u pokazalo je da
modeliranje redosleda popravlja trofaktorski model, ali je ovaj modifikovani model prema
indeksima podesnosti i dalje slabiji od klasi¢nog Cetvorofaktorskog modela Zaravnjenosti,
kod koga se sa druge strane, zbog postojanja faktora sa samo dva ajtema, ne moze izvrsiti
korekcija efekta redosleda, pa je problemati¢no izvoditi zakljucke kada se ista metodologija
ne moze primeniti na oba modela. Nasi nalazi se u ovom delu razlikuju od nalaza Marshalla
po kome, nakon modeliranje redosleda trofaktorski DSM IV model daje najbolje indekse
podesnosti (Marshall et al., 2013). | u skorasnjem istrazivanju Witte-a i saradnika pokazalo
se da eliminacija efekta redosleda naknadnim statistickim putem koji predlaze Marshall ne
daje nuzno bolju podesnost od drugih testiranih modela (Witte, Domino, Weathers, 2015).
Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti pokazao je bolje indekse podesnosti od modela
Disforije, sto je u skladu sa nalazima Kinga (King et al., 1998) i drugih autora Koji
potvrduju ovaj model na instrumentima sa 17 simptoma koji prate DSM 1V kriterijume
(Bensimon et al., 2013).

Postoje jake indikacije za postuliranje petog faktora, pre svega zbog povezanosti
simptomatologije problema sa spavanjem: dozvoljavanje kovarijanse greSaka ovih ajtema
popravlja cetvorofaktorski model Zaravnjenosti, dok njihovo izdvajanje u poseban faktor
daje model zadovoljavajuce podesnosti koji se potvrduje i kroz druga dva instrumenta.

Druge proveravane veze parova visoko koreliranih ajtema sa faktora Nametanja i

Povisene pobudenosti (B4-B5 i D4-D5) takode popravljaju podesnost cetvroofaktorskog
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modela na CAPS-u, ali postuliranje njihove dodatne veze na drugom koris¢enom
instrumentu ne poboljsava model pa ovi nalazi mogu biti specificno vezani za sam
instrument. Marshall (Marshall et al., 2013) nalazi povezanost parova ajtema na CAPSu i
PCL-u koji takode ima 17 ajtema paralelnih DSM IV; prema na$im nalazima ova
povezanost se potvrduje na CAPS-u ali se ne moze generalizovati na druge instrumente za
procenu PTSP koji nisu paralelni dijagnostickim kriterijumima.

Utvrdena korelacija latentnih faktora Izbegavanja i Zaravnjenosti, koji po DSM 1V
modelu pripadaju istom klasteru C, niza je od njihove korelacije sa drugim latentnim
faktorima, Sto je u skladu sa originalnim nalazom Kinga o odnosima izmedu latentnih
faktora definisanih modelom Zaravnjenosti (King et al., 1998). | drugi potvrdeni modeli
strukture PTSP razdvajaju ova dva faktora (Elhai, Biehn, Armour et al., 2011; Morina et al.,
2010; Simms et al., 2002) sto je konac¢no rezultiralo i uvodenjem ove promene u DSM 5.

Korelacije izmedu latentnih faktora Nametanja i PoviSene pobudenosti na CAPS-u
pod cetvorofaktorskim modelom Zaravnjenosti su visoke, Sto takode odgovara ranijim
nalazima (King, et al., 1998), dok su korelacije ovih faktora nize kada se na petofaktorskom
modelu iz njih izdvoje ajtemi poremecaja spavanja koji imaju deljenu varijansu. | u
cetvorofaktorskom i u petofaktorskom modelu visoke su korelacije Zaravnjenosti i
Povisene pobudenosti. Na petofaktorskom modelu najviSe su korelacije faktora Poremecaja
spavanja sa faktorima Nametanja 1 PoviSene pobudenosti, §to se moZe razumeti jer su
ajtemi problema sa spavanjem i izdvojeni iz ovih faktora i ocigledno ukazuju na procese
koji su u osnovi poremecaja spavanja i sanjanja, o emu ¢e biti vise reci u delu diskusije
koji se bavi implikacijama nalaza za teoriju i terapiju PTSP.

Matrica interkorelacija ajtema ukazuju na adekvatne korelacije simptomskih ajtema;
adekvatna je i faktorska zasi¢enost, osim za simptom traumatske amnezije (ajtem C3) koji
ima nisko zasi¢enje faktorom emocionalne zaravnjenosti, i pokazuje slabije korelacije sa
drugim ajtemima. Slaba povezanost simptoma amnezije i faktora emocionalnog zaravnjenja
moze se pripisati razli¢itim prirodama procesa koji su im u osnovi: dok su druga ponasanja
opisana ajtemima C4-C7 vise zasnovana na strahu kao afektivno optereena naucena
ponasanja nakon traumatskog dogadaja (Foa & Kosak, 1986 prema King et al., 1998),

psihogena amnezija se smatra rezultatom automatskih procesa koji se deSavaju u vreme
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izlaganja trauma (Pitman, 1989, prema King et al., 1998). Moguce je i da je u pitanju
metodoloski problem, jer je ovaj simptom tesko izmeriti zbog teskoce ljudi sa problemima
memorije i traumatskom amnezijom da o tome izveStavaju. Slabo zasi¢enje latentnih
faktora PTSP ajtemima koji odrazavaju probleme sa memorijom dokumentovani su na
CAPS-u (King, 1998; Palmieri, Weathers, Difed & King, 2007), kao i na drugim PTSP
instrumentima (Lauterbach, Vrana, King & King, 1997). Za neke autore to moze biti
indicija za poseban latentni faktor PTSP koji bi obuhvatio tesko¢e memorije (King et al.,
1998). Skloniji smo misljenju Palmieria (Palmieri, Weathers, Difed & King, 2007) da je to

posledica slabe zastupljenosti ovog ajtema u populaciji, $to se pokazalo i u nasim nalazima.

Hipoteza 2. Struktura post-traumatskih simptoma merenih IES-R-om opisana kroz
trofaktorski model (sa faktorima Nametanja, lzbegavanja/Zaravnjenosti i Povisene
pobudenosti) dace zadovoljavajuce objasnjenje matrice kovarijansi medu varijablama

tako da nece biti potrebno dalje rafiniranje kroz postuliranje dodatnih faktora.

Konfirmatorna faktorska analiza pokazala je da trofaktorski DSM IV model na
podacima sa IES R-a daje indekse podesnosti u prihvatljivom opsegu, ali lo$ije u odnosu na
druge testirane modele jer testiranje promene Hi kvadrata ukazuje na modele bolje
podesnosti, te se hipoteza o zadovoljavaju¢em objasnjenju strukture kroz trofaktorski DSM
IV model ne potvrduje. Tako cetvorofaktorski model Zaravnjenosti pokazuje indekse
podesnosti istog nivoa, ali statisti¢ki znacajno bolju promenu Hi kvadrata u odnosu na
trofaktorski model. Cetvorofaktorski model Disforije nije se mogao proceniti na podacima
sa IES R-a jer gradi matricu koja nije pozitivno definisana u jednoj od grupa — Heywoodov
slucaj. U ovakvim situacijama neki autori rade analizu pojedinacnih ajtema i izbacuju
ajteme koji daju identi¢ne podatke, tako da model uspevaju proceniti na redukovanom
instrumentu; tim je postupkom King svoj cetvorofaktorski Sleep model potvrdio na 20
ajtema IES R-a (King et al., 2009). Mi smo se opredelili da zadrzimo pun instrument jer je

bilo moguce proceniti druge modele strukture.
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Oslobadanje kovarijanse gresaka tri ajtema koji opisuju probleme sa spavanjem
popravlja osnovne modele, pa model Zaravnjenosti sa oslobodenim kovarijansama greSaka
tri ajtema poremecaja spavanja i petofaktorski model u kome su ovi ajtemi izdvojeni u
poseban faktor daju modele najbolje podesnosti. | ranije CFA analize IES-a i IES R-a su
ukazivale na znacajnu povezanost ajtema koji govore o problemima spavanja i vise autora
ukazuje na ovaj latentni faktor i na znacaj poremecaja spavanja koji se srece kod trauma
razli¢ite etiologije (Becket et al., 2008, Baumert, et al., 2004; Gargurevich et al., 2009;
King et al., 2009, Morina et al., 2010). Beck i saradnici uvode specifikaciju kovarijanse
reziduala ajtema koji opisuju probleme sa spavanjem da bi potvrdili trofaktorsku DSM IV
strukturu na IES-R-u (Beck et al., 2008), King (King et al.2009) nalazi najbolju podesnost
Cetvorofaktorskog modela sa faktorima Nametanja, Izbegavanja/Zaravnjenosti, Povisene
pobudenosti i Poremecaja spavanja. Na nasim podacima nalazi Becka-a i Kinga se ne
potvrduju; dozvoljavanje kovarijansi ajtema problema spavanja popravlja sve modele,
Cetvorofaktorski Sleep model koji predlaze King nesto je bolji od trofaktorskog DSM IV
modela, ali nije bolji od c¢etvorofaktorskog modela Zaravnjenosti sa dozvoljenim
kovarijansama greSkama problema spavanja, kao ni od petofaktorskog Sleep modela koji iz
cetvorofaktorskog modela Zaravnjenosti izdvaja ova tri ajtema u peti latentni faktor
Problema sa spavanjem. Nasi rezultati odgovaraju nalazima Morine i saradnika (Morina et
al., 2010), koji petofaktorski model sa zasebnim faktorom poremecaja spavanja potvrduju
na uzorku ispitanika sa Zapadnog Balkana sa iskustvima ratne traumatizacije.

Matrice interkorelacija ajtema i faktorske zasiCenosti ukazuju na adekvatne
korelacije simptoma i njihovih zasi¢enja pripadajuc¢im faktorima, osim za ajtem iesr 13 koji
referira na disocijativne procese. Matrice korelacija latentnih faktora na IES R-u ukazuju na
nizu korelaciju faktora Zaravnjenosti sa drugim faktorima, $to je prvenstveno odraz toga sto
je ovaj latentni faktor nedovoljno zastupljen i nepotpuno operacionalizovan o ¢emu c¢e vise
biti reeno kasnije. U ovom delu nas$i nalazi odgovaraju nalazima Becka i saradnika (Beck
et al., 2008). Izrazito visoka korelacija faktora Nametanja i Povisene pobudenosti, govori o
preklapanju ovih konstrukata na IES R-u. Ovakvi nalazi otvaraju pitanja o konstrukt

validnost pojedina¢nih faktora traumatske simptomatologije na IES R-u.
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Hipoteza 3. Moguée je izdvojiti simptome PTSP sa liste opSte psihijatrijske
simptomatologije (SCL90R) koji ¢e formirati zadovoljavajuci trofaktorski model
post-traumatske simptomatologije (sa faktorima Nametanja, Izbegavanja/

Zaravnjenosti i Povisene pobudenosti).

Na skali SCL90R moze se identifikovati ve¢i broj ajtema Kkoji po sadrzaju
odgovaraju post-traumatskoj simptomatologiji, i oni se mogu razvrstati u tri, Cetri ili pet
sindroma, prema razli¢itim PTSP modelima. Logi¢ko—empirijskim putem izdvojena su 25
ajtema u SCL90Rptsd skalu dobre pouzdanosti, na kojoj su onda testirani osnovni tro i
etvorofaktorski modeli. Cetvorofaktorski model Zaravnjenosti pokazuje prihvatljivu
podesnost, dok trofaktorski DSM 1V model i model Disforije daju nesto slabije indekse
podesnosti. Oslobadanje kovarijanse greSaka tri ajtema koja opisuju probleme sa spavanjem
i ovde popravlja osnovne modele. Izdvajanje ovih ajtema u poseban peti faktor Poremecaja
spavanja ovde takode daje model bolje podesnost u odnosu na osnovne testirane modele.
Faktorska zasi¢enja su adekvatna. Interkorelacije ajtema su srednje do visoke.

Postoje medutim i ogranienja ove konceptualizacije izvedene SCLIORptsd skale.
Korelacije latentnih faktora su izrazito visoke, $to dovodi u pitanje opravdanost
konceptualizacije latentnih konstrukata na SCL90Rptsd kao razlicitih faktora. U obzir treba
uzeti i konceptualnu razlic¢itost ovog instrumenta u odnosu na prethodna dva; ajtemi
SCL90Rptsd su nespecificna, opsta psihopatoloska simptomatologija i nema referisanja na
traumatski dogadaj koji se specificno navodi u CAPS-u i IES R-u kao specificnim
instrumentima za procenu post-traumatske simptomatologije. Zbog toga sa rezervom
uzimamo paralelnosti faktora Nametanja na ovom instrument u odnosu na isti faktor kod
prethodna dva instrumenta. Takode, na celoj SCL90OR skali nismo nasli zadovoljavajuce
ajteme koji bi ukazivali na simptomatologiju izbegavanja, tako da u izvedenoj SCL90ptsd
skali imamo dva ajtema izbegavanja §to ovaj latentni faktor Ccini slabije
operacionalizovanim. Konac¢no, na izvedenoj SCL90Rptsd skali imamo veci broj ajtema
koji opisuju emocionalnu zaravnjenost, posebno njen relacioni aspekt, pa je ovaj sindrom
bolje opisan i zastupljen sa vise ajtema od istog sindroma na IES R-a. Sve prethodno
navedeno ukazuje na ogranicenu paralelnosti operacionalizacije sindroma kroz tri koriséena

instrumenta; o tome ¢e se diskutovati u nastavku u svetlu podataka MTMM analize.
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Cilj 2. Utvrditi relacije izmedu PTSP sindroma (sindromskih faktora) nezavisno od

metoda procene.

Da bi se sagledale relacije sindromskih faktora PTSP nezavisno od metode procene
niz konfirmatornih faktorskih analiza uraden je i kroz sva tri instrumenta na ukupnom
uzorku. Svi testirani strukturni modeli pokazali su prihvatljive indekse podesnosti;
trofaktorski DSM IV model i petofaktorski model Poremecaja spavanja pokazuju nesto
bolje indekse podesnosti od ¢etvorofaktorskih modela Zaravnjenosti i Disforije. Imajuéi u
vidu ovu i sve prethodne analize mozemo zakljuciti da na pojedina¢nim instrumentima
¢etvorofaktorski modeli strukture PTSP pokazuju bolju podesnost od trofaktorskog modela,
dok se u proceni kroz vise instrumenata trofaktorski DSM IV model potvrduje i moze biti i
bolji od Cetvorofaktorskih modela. | kroz pojedina¢ne instrumente i kroz procenu na tri
instrumenta potvrduje se petofaktorski model (sa faktorima Nametanje, lzbegavanje,
Zaravnjenost, Povisena pobudenost i Poremecaj spavanja), kao isti ili bolji od osnovnih
modela strukture PTSP.

Nasi rezultati samo su delimi¢no u skladu sa rezultatima Parlieria i saradnika
(Palmieri, Weathers, Difed & King, 2007) koji u svojim analizama posle eliminisanja
metodske varijanse dobijaju najbolju podesnost za model Disforije. U nasim podacima na
tri merna instrumenta model Disforije pokazuje se boljim nego na podacima sa
pojedina¢nih instrumenata, sa indeksima podesnosti istog nivoa kao i model Zaravnjenosti;

ali eliminisanje metodske varijanse jo$ u vecoj meri popravlja trofaktorski DSM IV model.
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Hipoteza 4. Tradicionalna MTMM analiza ¢e pokazati zadovoljavajucu
konvergentnu i divergentnu validnost sindroma PTSP (prose¢na mono-crta-hetero-
metod korelacija ¢e biti najveca, hetero-crta-mono-metod niza, a najniZza prosecna

hetero-crta- hetero-metod korelacija).

Da bi se istrazila konstrukt validnost sindroma post-traumatske simptomatologije,

odnosno utvrdila konvergentna i divergentna validnost konstrukata merenih kroz tri
koriS¢ena instrumenata za procenu PTSP formirane su MTMM matrice 3x3 (za trofaktorski
model strukture) 4x3 (posebno za svaki cetvorofaktorski model) i (5x3 za petofaktorski
model).
Prose¢ne mono-crta-hetero-metod korelacije tj. validacioni koeficijenti su dovoljno
supstantivni (za razli¢ite testirane modele u rangu .57 - .65), ali su prose¢ne hetero-crta
hetero-metod korelacije tek nesto nize od mono-crta-hetero-metod korelacija (.51 - .62), §to
ukazuje na visoku povezanosti razli¢itih crta i slabu diskriminativnu validnost. lzrazito
visoke hetero-crta-mono-metod korelacije (.72 - .82) govore o0 snaznom metodskom efektu.
Kroz analize na tri instrumenta faktor Zaravnjenosti sa IES R-a pokazuje problemati¢nu
konstrukt validnost zbog niskih korelacija sa Zaravnjenos¢u sa CAPS-a (.21), ali i
generalno niskih korelacije sa drugim latentnim faktorima CAPS-a (.20 - .23), dok umerene
korelacije pokazuje sa svim faktorima SCL90ptsd (.36 - .41) i najvise sa drugim faktorima
IES R-a (.47 - .76).

Ove rezultate treba sagledati u kontekstu slabije paralelnost koris¢enih
instrumenata. Osim razlike u nainu procene simptoma (samoizveStavanje/procena
intervjuera) 1 vremenske odrednice (znacajno prisustvo simptoma u poslednjih mesec dana,
odnosno poslednjih 7 dana) sustinske razlike koriS¢enih instrumenata su u nacinu
konceptualizacije i operacionalizacije PTSP sindroma kroz simptome/ajteme. Dok su
sindromi i ajtemi na CAPS-u paralelni DSM IV kriterijumima, ajtemi IES-R-a i
SCL90Rptsd nisu paralelni ovim kriterijumima, oni drugacije zahvataju prostor PTSP. To
se prvenstveno odnosi na sindrom Zaravnjenosti na IES R-u, koji je nedovoljno zastupljen i
nepotpuno definisan sa samo 3 ajtema koji pre odgovaraju simptomima desenzitizacije i

depersonalizacije, dok nema odgovarajuc¢ih ajtema koji bi pokrili relaciono znacenje
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sindroma Zaravnjenosti; kao §to su osecaj odvojenosti i otudenosti, povla¢enje od drugih
ljudi, smanjenje emocija i interesovanja. Zbog toga latentni faktor Zaravnjenosti sa IES-R-a
nema isto znacenje kao Zaravnjenost sa CAPS-a i sa SCL90Rptsd. Ve¢ je diskutovano da
na ajtemima SCL90R, odnosno izvedene SCL90Rptsd skale, nema povezivanja simptoma
sa konkretnim traumatskim dogadajem, pa je diskutabilna paralelnost faktora Nametanja na
ovom i drugim instrumentima, dok je faktor Zaravnjenosti na ovom instrumentu opisan
velikim brojem ajtema koji se ti¢u relacionog aspekta $to ga ¢ini neparalelnim faktoru
Zaravnjenosti na IES R-a.

U rezimeu nalaza MTMM analize mozemo zaklju¢iti 0 dobroj konvergentnoj i
slaboj divergentnoj validnosti mera sindroma PTSP, kroz razliCite instrumente dobro
procenjujemo PTSP kao jedinstveni predmet merenja, ali slabo razlikujemo njegove
sindrome. Postoji jak metodski faktor - razli¢ite mere unutar jednog instrumenata daju vece
korelacije nego iste mere medu instrumentima. Ovi nalazi se samo delimi¢no mogu
objaSnjavati ograniCenjima u operacionalizaciji konstrukata kroz koris$¢ene mere, i mogu
ukazivati na drugaciju prirodu PTSD i njegovih sindroma, na Sta ¢e ukazati diskusija nalaza

pod narednom hipotezom.

Hipoteza 5. Eliminacijom metodskog faktora latentni (sindromski) faktori PTSP ¢e
jaCe konvergirati ka PTSP kao jedinstvenom predmetu merenja, nego u slucaju

svake od pojedina¢nih metoda procene (CAPS, IES-R, SCL90Rptsd).

Svaka od mera PTSP sadrzi odredeni stepen greSke merenja povezane sa
specificnim metodom merenja. Marshall je relativno skoro ukazao na efekat redosleda
zadavanja ajtema, dok drugi metodski efekti u instrumetima za procenu PTSP do sada su
uglavnom ostali neistrazeni (Marshall et al., 2013; Witte, Domino, Weathers, 2015).
Povezanost susrednih ajtema na CAPS-u nije samo efekat redosleda, ve¢ su ajtemi u
instrumentima paralelnim dijagnostickom kriterijumu konceptualno grupisani prema

sindrom klasterima i povezuje ih i sadrzinska sli¢nost (Witte, Domino, Weathers, 2015).

U ovom istrazivanju koristili smo visestruke mere simptomatologije PTSP da bi se

izbeglo donoSenje zakljucaka o relacijama izmedu simptoma samo na osnovu jednog
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metodskog sredstva, odnosno da bi se iskljucila zajedni¢ka metodska varijansa. Rezultati
ukazuju na postojanje znac¢ajnog metodskog efekta u merenju PTSP. Kada se procena post-
traumatske simptomatologije vrsi kroz tri instrumenta korelacije faktora su jo§ vece (.88 do
.97) nego na pojedina¢nim instrumentima (.55 do .98) na pojedina¢nim instrumentima), i
jos§ je manja diskriminativnost medu sindromima. Nasi nalazi sugeriSu snaznu uvezanost
sindroma PTSP, razli¢iti konstrukti merenja jako konvergiraju na jedinstvenom predmetu
merenja. Diskriminativna validnost sindroma postize se uglavnom u mono-metodskom
pristupu, dok vise instrumenata daje bolju procenu ukupnog PTSP ali je procena
pojedina¢nih sindroma losija, konstrukti su jako povezani i preklapaju se. Razlog tome
moze biti ve¢ diskutovana slaba paralelnost instrumenata procene PTSP. Medutim, isto
tako, moguée je da javljanje jedne grupe simptoma PTSP uvek prati i javljanje drugih
simptoma, koji su manje vidljivi ukoliko se upotrebljava samo jedna metoda procene.
Ukoliko je to tacno, postavlja se pitanje svrsishodnosti sindromskog grupisanja PTSP
simptoma, pa je potrebno proveriti/potvrditi sindromsku validnost kroz njihove (razli¢ite)

korelacije sa spoljnim korelatima ovih simptomskih grupa.
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5.2. Implikacije nalaza za dijagnostiku i istrazivanje PTSP simptomatologije

Razmoti¢emo nekoliko tema koje proizlaze iz rezultata ovog istrazivanja a
relevantni su za dijagnostiku i buduca istrazivanja PTSP. Rezultati ovog istrazivanja
ukazuju na nepostojanje paralelnosti izmedu CAPS-a i IES R-a koji su medu najpoznatijim
i u praksi najéeS¢e koris¢enim instrumenata za procenu traumatske simptomatologije.
Razli¢ite operacionalizacije konstrukta PTSP u instrumentima za njegovu procenu svakako
doprinose postoje¢oj neusaglasenosti nalaza o podesnosti strukturnih modela PTSP. Za
validiranje konstrukta PTSP i njegovih sindroma potrebna je bolja paralelnost razli¢itih
instrumenata za procenu; sa druge strane potpuna paralelnost instrumenata je takode
limitiraju¢a za istrazivanja i sticanje $ireg razumevanja posmatranog koncepta. U periodu
koris¢enja DSM IV kriterijuma bilo je autora koji su isticali da fokusiranje mernih
instrumenata samo na indikatore koji pokrivaju 17 simptoma stagnira redefinisanje sadrzaja
konstrukta jer se ne reflektuje nuzno konstrukt PTSP u potpunoj meri (Joseph, 2000).

Sliéno mozemo reéi | sada kada je prostor dijagnoze PTSP prosiren na 20 simptoma.

Sa promenom dijagnosti¢kih kriterijjuma prema DSM 5 neophodna je revizija 1
adaptacija mernih instrumenata traumatske simptomatologije. Nedavno su se pojavili novi
validirani instrumenti za procenu PTSP paralelno DSM 5 krijerijumima: CAPS Klini¢ki
administrirana PTSP skala za DSM 5 (Weathers et al., 2013), PCL-5 PTSP c¢ek lista
samoizvesStavanja (Weathers et al., 2013), PSSI-5 Klinicki intervju PTSP Simptom skala
(Foa et al., 2015), PDS-5 PTSP Dijagnosti¢ka skala za samoizvestavanje (Foa et al., 2015).
Ove nove instrumente karakteriSe potpuna paralelnost sa DSM 5. Nasa sugestija je da u
reviziji instrumenata treba voditi racuna o pokrivenosti celog spektra PTSP simptoma, ali
nije nuzno ograniciti se samo na trenutno prihvacene dijagnosticke simptome. Takode,
treba i1¢1 ka boljoj paralelnosti ajtema u viSe instrumenata procene i samoprocene, radi
mogucnosti njihove validacije. Instrumenti koji imaju razli¢ito formulisane ajteme ali koji
zadrzavaju pokrivenost svih glavnih odlika PTSP bi doprineli daljem unapredenju

razumevanja strukture PTSP.
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Jedan od takvih instrumenata je i IES R koji se pokazao kao dobar skrining
instrument, koristan za procene velikog broja ljudi u kratkom vremenu u neklini¢kim
uslovima (Mels et al., 2010; Weiss, 2004) Sto se postavlja kao jedan od prioriteta u
dijagnostici PTSP prema Svetskoj zdravstvenoj organizaciji (Maercker & Perkonigg,
2013). IES R se tek treba revidirati prema DSM 5 kriterijumima. U tom procesu posebnu
paznju treba posvetiti poboljsanju konstrukt validnosti sindromskog faktora Zaravnjenosti.
Ako je Zaravnjenost, odnosno prema novoj klasifikaciji sindrom Negativne promene
kognicije 1 raspolozenja, vazan deo PTSP konstrukta, onda IES R treba prosiriti ajtemima

koji pokrivaju te simptome.

S obzirom na povezanost simptoma problema spavanja i van prostora definisanih sa
Cetri Siroko prepoznata faktora, na $ta smo ukazali ovim istrazivanjem i na klini¢ki znacaj
simptoma poremecaja spavanja kod PTSP, o ¢emu ¢e jos$ biti diskusije, nasa sugestija je da
budu¢i instrumenti proSire reprezentaciju ovog potencijalnog faktora kroz ajteme Kkoji
opisuju i druge probleme sa spavanjem; preporuke u tom pravcu davali su i drugi autori
(King et al., 2009).

Efekat redosleda (Marshall et all., 2013) na naSim podacima nije se pokazao
presudnim u odredenju modela bolje podesnosti, ali je pokazan jak metodski uticaj, Sto
upucuje da se u budu¢im istrazivanjima viSe paznje treba posvetiti istrazivanju 1 kontroli

razli¢itih metodskih efekata.

Ovo istrazivanje pokazalo je nisku diskriminativnu validnost latentnih faktora
PTSP, dok postoji izrazita konvergentna validnost. Visoka korelacija sindromskih faktora u
istrumentima samoizveStavanja mogla bi odrazavati 1 teSkocu ispitanika da diferenciraju 1
razli¢ito procenjuju prisutnu post-traumatsku simptomatologiju, ali ova tendencija vazi i za
klinicki intervju u kome procenu daje klinicar. Nakon eliminisanja metodske varijanse
PTSP sindromi pokazuju izuzetno visoku povezanost, pa prisustvo jednog verovatno znaci i
prisustvo drugih sindroma. Visoke interkorelacije latentnih faktora srecu se i u prethodnim
istrazivanjima, neki autori ih navode kao tipi¢ne za CFA modelovanje u kome su ajtema
ograniCeni na povezanost sa jednim faktorom pa korelacije izmedu ajtema koji ne pripadaju

istom faktoru uvecavaju interkorelacije faktora (Witte, Domino, Weathers, 2015). Nasi
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podaci pokazuju da su korelacije latentnih faktora PTSP, o kojima govore Witte i saradnici
(Witte et al., 2015) i veée nego §to se pokazuju u mono-metodskom merenju, da se
eliminacijom metodskog faktora ove korelacije jo§ viSe uvecavaju, te da ima osnova za
razmiS$ljanje da su one substantivne i da opisuju ¢vrstu uvezanost simptoma PTSP, $to bi
moglo dovesti u pitanje njihovo striktno sindromsko razdvajanje. Saglasni smo sa
prepoprukama autora da buduce studije faktorske strukture PTSP treba da istraze prirodu
ovih visokih korelacija i validnost latentnih konstrukata $to u prethodnim studijama ¢esto
nije bio sluc¢aj (Asmundson, Stapleton, & Taylor, 2004; Elhai & Palmieri, 2011; Witte et
al., 2015).

I pored novina u odredenju PTSP prema DSM 5 klasifikaciji, mnoge nedoumice i
dalje ostaju, $to se odrazava kroz postojanje bar dva razliCita pristupa konceptualizaciji i
dijagnostici PTSP: kompleksan (iscrpan) opis karakteristika i uslova koje treba zadovoljiti
u smislu minimuma prisutnih simptoma svakog sindroma koji odgovara DSM IV i DSM 5
klasifikacijama (APA 2000, 2013), i sa druge strane izdvajanje simptomatologije
karakteristine za ovaj poremecaj koja ga razlikuje od drugih poremecaja, Sto odgovara

smernicama najavljenim za ICD11 (Brewin, 2013).

Utvrdena metri¢ka invarijanstnost strukture PTSP koz dva uzorka znaci da se isti
skorovi na latentnim faktorima u dve grupe ispitanika dobijaju razli¢itom kombinacijom
simptoma. To ima znacaja za dijagnostifikovanje i terapiju PTSP. Poznato nam je da osobe
sa PTSP mogu pokazivati izrazito razli¢ite klinicke manifestacije (Blanchard, Hickling,
Tazlor, Loos & Gerardi, 1994). King je jo§ 1998 ukazivao na subtipove PTSP u kojima
ljudi ispoljavaju razli¢ite obrasce kombinacija simptoma, i da to treba biti adekvatno

prepoznato kroz dijagnostiku (King, 1998).

Visoke interkorelacije latentnih faktora PTSP navode nas na razmatranje
opravdanosti konceptualizacije PTSP kroz distinktivne sindrome. Ovakvi podaci idu u
prilog autorima koji zastupaju da je nekada smislenije raditi skrining za ,,Traumatski
distres” kao Sirok spektar simptoma, posebno kada se post-traumatska simptomatologija
o¢ekuje kod veceg broja osoba izlozenih kolektivnim traumama i kada postoji potreba
efikasnog skrininga u neklinickim uslovima (Mels et al. 2010). Dobar performans kratkih

skrining skala koje sadrze samo nekoliko simptoma znacajnih za predvidanje PTSP
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pokazuje da nisu neophodni svi simptomi uklju¢enu u dijagnozu (Brewin, 2005; Brewin,
2013). Takav pristup odgovara razumevanju PTSP prema budu¢em ICD 11, gde se kao
prioriteti u proceni i dijagnostici PTSP naglasavaju klini¢ka korisnost, lako¢a kori$éenja od
strane nespecijalista, kros-kulturalna univerzalnost. Sa stanoviSta Svetske Zdravstvene
Organizacije najvazniji cilj klasifikacije mentalnih poremecaja je da se omoguci najbolji
mogudéi tretman, a dijagnostika treba da omoguéi efektivho prepoznavanje i1 tretman
poremecaja u primarnoj zastiti u razli¢itim setinzima Sirom sveta (Maercker & Perkonigg,
2013). Prema Brewinu koji obrazlaze stanoviste ICD 11 klasifikacije parsimoni¢ni modeli,
jednostavnijih zahteva, donose benefit ne samo Siroj klinickoj praksi van specijalistickog
setinga, ve¢ 1 medicinskim, psiholoskim, epidemioloskim i bioloskim istrazivanjima
(Brewin, 2013).

Nasi rezultati pokazuju da se koriS¢enjem viSe instrumenata poboljSava procena
PTSP kao jedinstvenog konstrukta, ali se smanjuje diskriminativnost tj. sposobnost
model trofaktorske strukture PTSP pokazuje istim ili boljim od Eetvorofaktorskih modela.
Zato se klinicka korisnost deriviranja modela vise faktora treba pokazati kroz validiranje

sindromskih faktora u odnosu na eksterne kriterijume.

Konac¢no, potraga za najboljom CFA reprezentacijom strukture PTSP moze biti
videna kao Don-Kihotovski tj. neostvariv zahtev; umesto procene modela kao tacnih ili
pogre$nih moZe biti korisnije fokusirati se na identifikovanje modela koji su korisni za
specificne svrhe: “svi modeli su pogresni, ali neki su korisni” (Box, 1976, 1979 prema
Marshall i dr, 2013). Korisnost modela strukture simptoma PTSP ne moze se zasnivati
samo na CFA i proceni indeksa podesnosti modela, ve¢ se mora demonstrirati empirijski u
odnosu na eksterne kriterijume od naucnog ili klinickog interesa (Marshall et al., 2010).
Ako se jedan model PTSP strukture simptoma potvrduje ili pokazuje boljim od drugih u
predvidanju pojave i odrzavanja post-traumatske simptomatologije, ili u izboru tretmana i

prac¢enju ishoda intervencija, onda to svedoci o vrednosti njegove konceptualizacije.
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5.3. Implikacije nalaza za teoriju i terapiju PTSP

U skladu sa prethodno navedenim sugestijama Marshalla (Marshall et al., 2010)
diskutova¢emo implikacije nasih rezultata za razumevanje mehanizama koji su u osnovi

post-traumatske reakcije i za planiranje i sprovodenje terapije i evaluacije tretmana.

Latentni faktori post-traumatske simptomatologije pokazuju jaku konvergenciju i
visoke medusobne korelacije nakon eliminacije metodskog efekta. Ovi nalazi dovode u
pitanje razdvajanje sindromskih faktora, i daju argumente protiv izdvajanja specifi¢nih
(nametanja i izbegavanja) i nespecificnih karakteristikama PTSP (negativne emocije,
problemi sa koncentracijom i spavanjem, iritabilnost) za koje se smatra sa opisuju stanje
opSteg distresa i da su odgovorne za komorbiditet PTSP sa depresijom i drugim
psihopatoloskim poremecejima (Simms, Warson, Doebbeling, 2002; Yufik&Simms, 2010).
Novija istrazivanja pokazuju da povezanost opsteg distresa sa simptoma zaravnjenosti nije
veca od povezanosti sa simptoma nametanja i povisene pobudenosti koji se smatraju
specifi¢nije vezanim za PTSP (Marshall, et al., 2013). Nasi rezultati pokazuju povezanost
svih sindroma sa CAPS-a sa skalom SCL90Rptsd izvedenom iz instrumenta opSte
pihopatologije, korelacije su u rangu .44 do .69, pri tome su medu najvi§ima upravo
korelacije latentnih faktora Nametanja i Zaravnjenosti na CAPS-u (.60 i .63), te se ne moze
govoriti o specificnim 1 nespecificnim sindromima PTSP. Ipak, ideja o srZznim
karakteristikama PTSP je Siroko prisutna i ima uticaja na dijagnosticku i terapijsku praksu.

Snazna veza Nametanja i PoviSene pobudenosti (najvise korelacije ovih faktora na
IES R i CAPS-u) paralelne su prethodnim nalazima (King et al., 1998) i smatra se da
ukazuju na vaznu karakteristiku PTSP: intruzivna prisecanja traumatskog dogadaja pracena
su intenzivnim emotivnim i fizioloSkim reakcijama. Tretman i terapija PTSP prvenstveno
su usmereni na redukciju emocionalnog i fizioloSkog odgovora na traumatske slike, se¢anja
I druge podsetnike. Na tome su bazirane kognitivno-bihejvioralna terapija PTSP,
prolongirana terapija izlaganja, EMDR tehnika (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing - terapija desenzitizacije i reprocesiranja kroz brze o¢ne pokrete) i druge

empirijski potvrdene terapijske tehnike (Foa, Keane, Friedman, & Cohen, 2009).
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Medu latentnim faktorima na CAPS-u, koji svi visoko koreliraju, nesto su nize
korelacije Izbegavanja i Zaravnjenja koji su u trofaktorskom modelu i DSM IV ¢ak bili
objedinjeni u isti faktor (C kriterijum). Odvajanje ova dva konstrukta u razliite latentne
faktore u skladu je sa trenutno vazecom dijagnostickom postavkom u DSM 5, kao i sa
brojnim empirijskim rezultatima (Andrews et al., 2006; Asmudson at al., 2003; Bensimon
et al, 2013; Duhamel et al., 2004; King et al., 1998; Marshall, 2004; McWilliams, Cox &
Asmundson, 2005; Morina et al., 2010; Palmieri & Fitzgerald, 2005; Palmieri, Marshall &
Schell, 2007; Schinka et al. 2007) i postavkama koje dolaze iz teorija u¢enja po kojima su
izbegavanje i emocionalno zaravnjenje dva bioloski i psiholoski razli¢ita mehanizma
(Resick&Calhoum, 2001). Autori ukazuju da su ove reakcije razliCite strategije
prilagodavanja neprijatniim stimulusima: izbegavanje je aktivan voljni proces selektivnog
bezanja od stimulusa koji su vezani za traumu i nevoljno se namecu u svest, da bi se izbegla
ili minimizirala averzivna emocionalna stanja; emocionalna zaravnjenost se odnosi na
umanjenu/ponistenu reaktivnost i responsivnost prema stimulusima i eksternom svetu i
smatra se automatskim bioloskim odgovorom na stanje produzene i nekontrolisane
povisene pobudenosti, tj. hroni¢nim efektom dugotrajne anksioznosti (Foa, Riggs,
Gershuny, 1995; Bensimon et al., 2013). Razdavajanje izbegavanja i zaravnjenja prema
novim dijagnostickim smernicama treba imati uticaja i na promene u terapijskom pristupu.
Davno je ukazano da terapija PTSP ima ve¢i uticaj na simptome izbegavanja nego
zaravnjenja (Keane et al., 1989). | noviji empirijski nalazi podupiru ovo odvajanje i
pokazuju da simptomi izbegavanja i zaravnjenja drugacije reaguju na tretman i imaju
razli¢itu prognozu (Asmundson et al. 2004; Taylor et al., 2003). King je ukazivao na to
programi tretmana i evaluacija tretmana trebaju biti multifacetni, sa posebnim
komponentama koje targetiraju svaku od PTSP simptom kategorija (King, 1998). Sa druge
strane, uzimaju¢i u obzir rezultate naSih istraZivanja o izuzetno visokoj povezanosti
latentnih faktora PTSP u multimetodskoj proceni, treba razmotriti i mogucénost da su
razli¢iti simptomi manifestacije istog bazicnog mehanizma koji ima razli¢ite kanale 1
nacine ispoljavanja u razliitim vremenskim tackama, te viSe paznje posvetiti proveri

eksterne validacije sindromske podele PTSP.
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| danas postoji aktivna dilema klini¢ara oko toga da li tretman treba biti fokusiran
na kljucne aspekte PTSP dok se simptomi zaravnjenosti mogu smatrati nespecificnim
karakteristikama i manje vaznim da se targetiraju u intervencijama. Postoje preporuke da se
u terapiju trebaju ukljuciti i druge intervencije koje ¢e adresirati simptome emocionalne
zaravnjenosti (King et al, 1998; Morina et al., 2010) i po potrebi druge intrevencije
fokusirane na simptomatske grupe da bi se poboljsao ukupni ishod PTSP tretmana. U vezi
toga ¢emo u nastavku detaljnije diskutovati potrebu za uklju¢ivanjem intervencija
usmerenih na probleme spavanja i sanjanja kod PTSP.

U naSem istrazivanju poremecaj spavanja pokazuje se kao znacajan nezavistan
faktor u strukturi PTSP, potvrden kroz viSe instrumenata procene. Na poremecaj spavanja
su obi¢no gleda kao na sekundarni simptom PTSP i ova vrsta simptoma nije dovoljno
prepoznata 1 reprezentovana u dijagnostickim kriterijumima, Sto limitira i moguénosti
njihovog registrovanja i pracenja. Aktuelna DSM 5 dijagnoza PTSP ukljucuje 4 klastera
simptoma, a smetnje spavanja (teSkoce uspavljivanja, odrzanja sna ili nemiran san) i
nametljivi traumatski snovi su predstavljeni kroz dva simptoma u razli¢itim klasterima.
lako su problemi spavanja kod PTSP u praksi dobro poznati i spadaju medu najéesce
navodene post-traumatske simptome (Pickett, Barbaro, & Mello, 2015) specifi¢ni skrining,
dijagnoza 1 leenje poremecaja spavanja se stoga obi¢no ne sprovodi u okviru regularnog
tretmana traume ve¢ se smatra da ¢e se problem spavanja spontano resiti nakon uspe$nog
tretmana drugih simptoma PTSP (Spoormaker & Montgomery, 2008).

Postoji dosta empirijske evidencije o znacaju poremecaja spavanja i1 sanjanja u
PTSP (Van Liempt, Vermetten, de Groen, & Westenberg, 2007). Poremecaj spavanja se
pojavljuje kao univerzalni post-traumatski simptom bez obzira na vrstu traume i kulturu.
Visok nivo problema sa spavanjem izveStavaju osobe sa raznim traumatskim iskustvima
(Gerhart, et al., 2014). Do 72% osoba sa PTSP izveStava o noénim morama (Leskin,
Woodward, Young, & Sheikh, 2002), a do 91% o problemima odrzavanja spavanja (Neylan
et al., 1998).

Osobe sa PTSP-om nakon ratnih trauma prijavljuju mnoge vrste problema sa
spavanjem. (Peterson, Goodie, Satterfield, & Brim, 2008; Mellman, Kulick-Bell, Ashlock,

& Nolan, 1995; Neylan et al., 1998). Pored problema uspavljivanja, odrzavanja sna i
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ponavljanih traumatskih snova - no¢nih mora, odnosno simptoma koji se pominju u
dijagnostickim kriterijumima za PTSP, registruju se i rana budenja, trzanje tela i
ekstremiteta u snu, no¢na apnea, budenje sa strahom ili panikom, i drugi problemi tokom
spavanja. Snovi osoba sa PTSP su afektivnho nabijeni, uznemirujuéi, stereotipni,
ponavljajuci, van konteksta budnog iskustva, mogu ali ne moraju biti povezani sa traumom
iz proslosti (Kramer, 2007; Ross, Ball, Sullivan, Caroff, 1989). Poremecaj spavanja u PTSP
pokazuje karakteristike nametanja nezeljenih sadrzaja u san i odrazava visok nivo
pobudenosti i tokom spavanja (Mellman et al., 1995). Osobe sa PTSP takode izvestavaju o
strahu i1 anksioznosti vezano za pribojavanje od ponavljanja no¢nih mora, izbegavaju
spavanje i sa tim povezana ponasanja, koriste razliite substance, §to takode ima uticaja na
poremecaj spavanja (Lamarche & De Koninck, 2007).

Poremecaj spavanja je nezavisno povezan sa dnevnim distresom i funkcionalnim
oste¢enjem (Krakow, Melendrez, Johnston, Warner, et al., 2002). On utie na
vulnerabilnost za pojavu i perzistiranje drugih simptoma post-traumatskog stresa,
ukljucujuéi anksioznost, strah, negativne emocije, povisenu pobudenost.

Vise istrazivanja pokazalo je da poremecaj spavanja predvida pojavu 1 ja¢inu PTSP
(Harvey & Bryant, 1998; James et al., 2014, Koren, Arnon, Lavie, & Klein, 2002;
Mellman, David, Bustamante, Torres, & Fins, 2001). Na primer, nesanica i pospanost u
periodu jednog meseca od traume predvidaju kasniji razvoj PTSP (Koren et al., 2002). U
longitudinalnim studijama veterana, nesanica nakon demobilizaciji predvidala je kasnije
depresivne i PTSP simptome, ali simptomi PTSP nisu predvidali kasniju nesanicu (McLai
et al. 2010; Wright et al., 2011).

Poremecaj spavanja vodi znacajnoj bioloSkoj 1 psiholoskoj disregulaciji. Na
biohemijskom nivou, narusavanje normalnog ciklusa spavanje menja regulaciju adenozin
trifosfata potrebnog za procese u mozgu i izaziva obrasce aktiviranja izmenjenog imunog
odgovora. Polisomnografske studije nalaze da osobe sa PTSP pokazuju razlike u
neuroloSkim procesima pri spavanju 1 arhitekturi sna (Kobayashi, Boarts, & Delahanty,
2007), najvise se diskutuije o prirodi i znacaju disregulacije REM spavanja (Kramer, 2007;
Ross et al., 1989; Singareddy & Balon, 2002). Na psiholoskom nivou osobe sa

deprivacijom sna pokazuju disregulaciju emocija (Walker & van der Helm, 2009) i
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neurokognitivnih funkcija paznje i memorije (Durmer & Dinges, 2005). Negativne emocije
se pojacavaju pri deprivaciji sna. Istrazivanja pokazuju da problemi spavanja mogu biti
moderatori veze izmedu ruminacija (ponavljanja misli o negativnim iskustvima) i simptoma
PTSP (Borders, Rothman, and McAndrew, 2014). Walker i Helm (Walker & Helm, 2009)
govore o ,terapiji tokom no¢i“ i1 ulozi spavanja i sna koji omogucava mozgu da
emocionalno procesa znacajne zivotne dogadaje. Naime, san omogucava razdvajanje
secanja od asociranih afekata tako da negativni Zivotni dogadaji viSe ne izazivaju iste
emocionalne reakcije kroz vreme. Nedostatak sna doprinosi da se¢anja zadrzavaju isti obim
afektivne Sarze, Sto dovodi do emocionalne i autonomne hiper-reaktivnost i kasnije
hroni¢ne anksioznosti i/ili depresije.

Poremecaj spavanja Cesto ostaje kao perzistiraju¢i simptom 1 nakon lecenja PTSP i
redukcije drugih simptoma (Belleville, Guay, & Marchand, 2011; Galovski, Monson,
Bruce, & Resick, 2009; Zayfert & DeViva, 2004). Nasuprot tome, tretman sa fokusom na
spavanje ima pozitivnih efekata kako na kvalitet sna i manju ucestalost no¢nih mora, tako i
na druge PTSP simptome (Casement & Swanson, 2012; Lamarche & De Koninck, 2007;
Spoormaker & Montgomery, 2008). Intervencije koje se direktno bave problemima sa
spavanjem nakon traume mogu biti korisne u smanjivanju produzene PTSP reakcije,
poboljsanje raspolozenja, kao i osnazivanja i prevladavanja. Preventivne intervencije
usmerene na probleme sa spavanjem takode se pokazuju korisnim za manju kasniju pojavu
traumatskih simptoma. Zbog svega ovoga neki istrazivaci isticu da specifi¢ne intervencije
za noéne more mogu biti primarni tretman, pre nego dodatna opcija tretmana za osobe sa
PTSP (Casement & Swanson, 2012; Davis & Wright, 2007).

Sa opozitnog stanovista, moze se kriticki diskutovati da li su problemi spavanja
opSta simptomatologija nespecificna za PTSP, jer su problemi sa spavanjem ukljuceni u
dijagnosticke kriterijume i za PTSP i depresivnost, a postoji i posebna kategorija
poremecaja spavanja-budnosti (APA, 2000, 2013). S obzirom na veliku prevalenciju
problema sa spavanjem medu traumatizovanom populacijom, prediktivnost za razvoj
kasnijeg PTSP i razli¢iti odgovor na terapiju ima dosta osnova za zastupanje stanovista da
je poremecaj spavanja specificna a po nekim autorima cak jedna od srznih karakteristika
PTSP (Casement & Swanson, 2012; Ross, Ball, Sullivan, & Caroff, 1989; Spoormaker &
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Montgomery 2008). Postoji i drugacije shvatanje da je poremecaj sna a ne spavanja srz
PTSP, jer odredeni empirijski nalazi ukazuju da Su no¢ne more i poremecaj snevanja, a ne
celokupnog spavanja povezani sa u¢eS¢em u ratu i prezivljenom ratnom torturom (Neylan
et al., 1998; Shrestha et al., 1998). lako je Siroko poznat fenomen no¢nih mora u PTSP o
njima se relativno malo zna, poznato je da postoje razliciti tipovi noé¢nih mora u PTSP, pa i
one koje sadrzinski nisu vezane za traumu, i da se traumatski snovi menjaju vremenom

(Kramer, 2007).

S obzirom na navedene empirijske nalaze o zna€aju problema spavanja i1 sanjanja
kod osoba sa PTSP bilo bi potrebno da se tome pridaje vise paznje u budu¢im
istrazivanjima, revizijama instrumenata za skining i procenu PTSP simptomatologije kao i
u klinickoj praksi kroz prepoznavanje i registrovanje Sireg spektra simptoma, i veceg

fokusa na ove fenomene u dijagnostici, terapiji i pracenju efekata tretmana.

5.4. Limiti istraZivanja

Prednost ovog istrazivanja je u tome §to je testiranje strukture post-traumatske
simptomatologije kroz konfirmatornu faktorsku analizu radeno na vise instrumenata i
multigrupno, potvrdeni su isti faktori i ista zasic¢enja faktora kroz dva uzorka, sa metri¢kim

novoom invarijantnosti, sto govori o robusnosti nasih nalaza.

Limiti istrazivanja odnose se na limite MTMM nacrta povezanih sa
karakteristikama uklju€enih instrumenata. U ovom istraZivanju koristili smo podatke iz
postojece istrazivacke i klinicke prakse, prikupljene kroz CAPS i IES R instrumente za
procenu post-traumatske simptomatologije koji su u nasoj sredini u Cestoj upotrebi. Treéi
koris¢eni instrument SCL90Rptsd skala izvedena je za potrebe ovog istrazivanja iz
SCL90R skale opste simptomatologije. KoriS¢eni instrumenti nisu medusobno potpuno
paralelni i, kao §to je ve¢ diskutovano, IES R nije paralelan DSM IV dijagnosti¢koj
klasifikaciji. Postoji neparalelnost i u vremenskoj odrednici na koju instrumenti upucuju

ispitanike u proceni koliko ih uznemiravaju post-traumatski simptomi: kod CAPS-a je to u
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proteklih mesec dana, a kod IES R-a i SCL90R u proteklih sedam dana. Sve to nam ukazuje
da prostori konstrukta merenja na tri instrumenta nisu potpuno paralelno definisani i
operacionalizovani. Kako nije bilo moguce posti¢i korespodenciju medu koris¢enim
instrumentima na nivou ajtema, a delimi¢na paralelnost postoji na nivou latentnih faktora,
u MTMM analizu su ukljuceni latentni faktori. Neparalelnost u instrumentima koje smo
koristili limitira moguénost donosenja Sirih zaklju¢aka o validaciji pojedinac¢nih sindroma
PTSP; sa druge strane potvrda strukturalnih modela i kroz instrumente koji nisu paralalni

daje nam dodatne informacije.

Limitacija MTMM nacrta u ovom istrazivanju, u strozijem smislu, je i to Sto tri
kori$éena instrumenta sustinski nisu tri razli¢ita na¢ina merenja: CAPS je klini¢ki intervju,

dok sui IES R i SCL90R skale samoprocene.

Konaéno limit ovog istrazivanja moze biti i slicnost dva uzorka, odnosno slicnost
njihovog generalnog ratnog traumatskog iskustva. Ratna tortura je pretpostavljena kao
traumatsko iskustvo sa posebnim prediktivnim uticajem na razvoj PTSP, ali je medu ratnim

iskustvima ispitanika bilo i drugih izrazito teskih ratnih trauma.
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6. ZAKLJUCCI

Puno napora je ulozeno u identifikovanje strukture PTSP simptoma kroz CFA
analize razli¢itih modela na razli¢itim uzorcima i kroz razli¢ite instrumente. Sa pripremom
DSM 5 fokus je sa traganja za modelom strukture najbolje podesnosti pomeren na proveru
trofaktorskog DSM IV modela i dva konkurentna Cetvorofaktorska modela (King, 1998,
Simms, 2002). Saznanja dobijena kroz pregled brojnih empirijskih podataka o strukturi
post-traumatske simptomatologije imala su presudan uticaj na oblikovanje novih
dijagnostickih kriterijuma za PTSP u DSM 5. Nov dijagnosticki sistem doneo je proSirenje
klinicke slike PTSP kroz uklju¢ivanje novih simptoma koji su davno prepoznati u klinickoj
praksi (perzistentna negativna verovanja i ocekivanja od sebe i sveta, okrivljavanja sebe i
drugih, nemarno i samodestruktivno ponaSanje) i grupisanje simptoma u Cetri sindromska
Klastera: Nametanje, Izbegavanje, Negativna misljenja i osecanja, i Povisena pobudenost
(APA, 2013). Ipak, i dalje je aktivna diskusija vezano za optimalni model strukture PTSP i
znacajno razliCita shvatanja koncepta PTSP i njegovih srznih karakteristika $to vodi

razilazenju dijagnostickih Kriterijuma za PTSP u DSM 5i ICD11.

Ovim istrazivanjem Zeleli smo da unapredimo razumevanje PTSP konstrukta 1
njegovih simptom klastera kroz dokumentovanje latentne strukture PTSP registrovane na
viSe instrumenata procene i proveru konzistentnosti faktorske strukture na dva uzorka.
Testirali smo osnovne modele strukture PTSP aktuelne u trenutku revizije dijagnosti¢kih
kriterijuma i pripreme DSM 5. Proveravali smo takode i neke modifikacije osnovnih
modela. Kroz konfirmatorne faktorske analize proveravali smo podesnosti strukturnih
modela na nasim empirijskim podacima sa tri instrumenata za procenu post-traumatske
simptomatologije u njihovom verzijama na srpskom jeziku. Primenili smo klini¢ki intervju
za PTSP (CAPS), skalu samoprocene post-traumatske simptomatologije (IES R) i jednu
novu, za potrebe ovog istrazivanja kreiranu, skalu samoprocene (SCL90Rptsd) izvedenu iz
instrumenta za procenu opste psihopatologije (SCL90R). Ispitanici su prema dominantnom
traumatskom dogadaju opisanom na Al kriterijumu CAPS-a podeljeni u dva uzorka —

uzorak sa iskustvima ratne traumatizacije (N=271) i uzorak sa iskustvima ratne torture
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(N=324). Modeli strukture su proveravani multigrupno, sa metrickom invarijantnoscéu
podataka medu uzorcima; isti nivo PTSP simptomatologije kod ispitanika iz dva uzorka
dobijao se razli¢itom kombinacijom simptoma.

Testiranjem naj¢e$¢e navodenih modela post-traumatske simptomatologije
(trofaktorski DSM IV model, cetvorofaktorski model Zaravnjenosti (King et al, 1998);
cetvorofaktorski model Disforije (Simms et al, 2002)) pojedinacno na tri razlicita
instrumenta (CAPS, IES R, SCL90Rptsd) dobili smo dosta saglasne podatke. Svi testirani
modeli pokazuju u najSirem smislu prihvatljive indekse podesnosti (CFI1>.90; RMSEA<.08;
SRMR<.08; prema Hu & Bentler, 1999). Cetvorofaktorski modeli Zaravnjenosti i Disforije
(u slucajevima kada se model Disforije moze proceniti) pokazuju bolju podesnost od
trofaktorskog DSM 1V modela; model Zaravnjenosti se sistematski pokazuje boljim od
modela Disforije. Dozvoljavanje kovarijanse greSaka ajtema koji opisuju problem sa
spavanjem popravlja model Zaravnjenosti, a petofaktorski model sa osnovnim faktorima
kao u modelu Zaravnjenosti i ajtemima poremecaja spavanja izdvojenim u poseban faktor
se pokazuje istim ili boljim od cetvorofaktorskog modela Zaravnjenosti, saglasno kroz tri
koriS¢ena instrumenta. To nam ukazuje na sistematsku povezanost simptomatologije
problema s spavanjem koja ide van prostora definisanih sa tri ili ¢etri najces¢e navodena
faktora post-traumatske simptomatologije.

Medutim, MTMM analiza daje donekle drugaciji uvid u podesnost testiranih modela
od nalaza na pojedina¢nim instrumentima. Testiranje alternativnih modela strukture PTSP
kroz tri instrumenta pokazuje da trofaktorski DSM IV model i petofaktorski model
Poremecaja spavanja daju pozeljne indekse podesnosti, bolje od ¢etvorofaktorskih modela
Zaravnjenosti i Disforije. Dakle, dok mono-metodske procene govore u prilog
viSefaktorskih struktura, multi-metodski pristup dovodi u pitanje potrebu (daljeg)
sindromskog diferenciranja.

Analiza MTMM matrice na nasim podacima koji ukljuc¢uju mere PTSP sindroma sa
tri instrumenta pokazala je dobru konvergentnu ali slabu divergentnu validnost konstrukata,
i dominantan uticaj metodskog faktora pri odredenju strukture PTSP. Validacioni
koeficijenti su substantivni, ali je korelacija mera istih sindroma na razli¢itim

instrumentima niza od korelacija razli¢itih sindroma unutar istog instrumenta. Ukazano je
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na ograni¢enja konceptualizacije latentnih faktora na koris¢enim instrumentima, posebno
na slabu konstrukt validnost faktora Zaravnjenosti na IES R-u.

Iako u naSem istrazivanju naknadna statisti¢ka kontrola efekta redosleda zadavanja
ajtema, na nacin koji sugeriSe Marshall (Marshall et al., 2013), nije obezbedivala model
najbolje podesnosti znac¢aj navoda Marshall-a je u ukazivanju na metodske faktore koji su
bili potpuno zanemareni u prethodnim studijama strukturnih modela PTSP, a koji se i
prema naSem istrazivanju pokazuju znacajnim. Efiminisanjem metodskog faktora, kroz
procenu na tri instrumenta, sindromi PTSP jace konvergiraju ka PTSP kao jedinstvenom
predmetu merenja, nego u slucaju svake od pojedina¢nih metoda procene. Izuzetno visoke
korelacije medu faktorima PTSP su Cesti nalazi CFA studija i mogu biti efekat koris¢ene
statisticke metode (Witte et al., 2015), medutim naSi podaci ukazuju da su ove veze
substantivne i da su odraz stvarne visoke povezanosti sindroma PTSP §to moze voditi
pitanju opravdanosti deriviranja vise faktora PTSP i dijagnosticke procene koz distinktivne
sindrome.

Moglo bi se re¢i i da ni jedan od osnovih modela trofaktorske i ¢etvorofaktorske
strukture PTSP prema nasim podacima nema rezolutnu prednost nad drugim modelima, kao
i da postoji indicija za prepoznavanje petog faktora Poremecaja spavanja, te da je
prvenstveno pitanje klinicke korisnosti deriviranja dodatnih faktora.

Primedba petofaktorskom modelu strukture PTSP na koji ukazujemo a koji izdvaja
ajteme poremacaja spavanja u poseban faktor moze biti da izdvojeni faktor ne predstavlja
srzni 1 sustinski nezavistan konstrukt, jer su mu u osnovi procesi nametanja i poviSene
pobudenosti, Sto se pokazuju i kroz visoke korelacije faktora Poremecaja spavanja sa
faktorima nametanja i PoviSene pobudenosti, ali se mi pri razmatranju moguénosti
izdvajanja ovog faktora oslanjamo ne samo na statisticke potvrde da ovi simptomi dele
znacajnu zajedni¢ku varijansu, $to je potvrdeno kroz tri instrumenata, ve¢ i na njegovu
dokazanu klinicku korisnost, koja se pokazuje U relevantnosti ove simptomatologije za
predvidanje razvoja PTSP, odredenje adekvatnog tretmana i praenje efekta. Poremecaj
spavanja se pokazuje kao faktor rizika za kasniji razvoj PTSP, problemi spavanja Cesto
perzistiraju i nakon le¢enja osnovnih simptoma PTSP, a tehnike usmerene na poboljSanje

spavanja daju rezultate i na drugoj PTSP simptomatologiji (Spoormaker & Montgomery,
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2008). Vise autora poremecaj spavanja navodi kao osnovnu karakteristiku PTSP i smatra da
tretman poremecaja spavanja ne treba biti opciona, dodatna, ve¢ osnovna terapijska tehnika

za PTSP (Casement & Swanson, 2012; Davis & Wright, 2007).

Nasi rezultati dobro korespondiraju nalazima o strukturi PTSP na drugim
populacijama i mereno kroz instrumente sa drugih jezickih podrucja tako da mozemo

govoriti o doprinosu kros-kulturalnoj i kros-jezickoj validaciji konstrukta.

Preporuke koje proizlaze iz istrazivanja su sledece:

e Prepoznavanje problema sa spavanjem zasluzuje vise paznje u dijagnostici i terapiji
PTSP, s obzirom na naSe nalaze o visokoj povezanosti ove simptomatologije i na
nalaze o rasprostranjenosti, prediktivnoj validnosti i terapijskoj znacajnosti
problema spavanja dokumentovane kroz prethodna istrazivanja.

e U instrumente koji sluze skriningu traumatske simptomatologije potrebno je
ukljuciti viSe ajtema koji opisuju vise simptoma problema sa spavanjem i sanjanjem
koji se belezi kod osoba sa PTSP.

e U budu¢im studijama strukture kroz razliite instrumente i uzorke treba se proveriti
dodatna povezanost simptoma poremecaja spavanja van osnovih postuliranih
faktora.

e Generalno, u budu¢im studijama strukture PTSP treba kontrolisati metodski efekat,
utvrditi prirodu visokih interkorelacija latentnih faktora i proveravati konstrukt
validnost latentnih faktora i njihove korelacije sa razli¢itim eksternim kriterijumima.

e U procesu revidiranja instrumenata za procenu PTSP prema DSM 5 treba poboljsati
paralelnost razli¢itih instrumenata procene i samoprocene, i obezbediti adekvatnu
pokrivenost svih sindroma i simptoma, ali se u konceptualizaciji ne ograni¢avati
samo na aktuelne dijagnosticke kriterijume, ve¢ ponuditi razli¢ito formulisane
ajteme koji Sire zahvataju prostor PTSP. Posebna preporuka data je za poboljsanje
konstrukt validnosti faktora Zaravnjenosti pri reviziji IES R-a.
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Razlike u definisanju PTSP prema DSM 5 i ICDI1 postavljaju dilemu §ta je
optimalan koncept ovog konstrukta i da li ga je moguce definisati preciznije i
restriktivnije/ekonomicnije (Brewin, 2013). Nasi rezultati daju evidenciju za oba pristupa,
na pojedinaénim instrumentima modeli srukture sa viSe faktora daju modele bolje
podesnosti, kroz procenu sa vise instrumenata moguce je posti¢i dobru podesnost modela i
sa manjim brojem faktora. U budué¢im studijama strukture PTSP, sa boljom kontrolom
metodoloskih faktora, potvrdeni modeli strukture PTSP trebaju da se dokazu kroz eksternu

validaciju i pokazu svoju korisnosti u klini¢kim i van-klini¢kim kontekstima.

123



10.

11.

7. LITERATURA

Adkins, JW. & Weathers, F., McDevitt-Murphy, M., Daniels, J.B., (2008)
Psychometric properties of seven self-report measures of posttraumatic stress disorder
in college students with mixed civilian trauma exposure, in Journal of Anxiety
Disorders 22: 1393-1402

American Psychiatric Association (1980) Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Health Disorders, Third Edition, DSM Ill. Washington DC: American Psychiatric
Association

American Psychiatric Association (1987) Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Health Disorders, Third Edition, Revision DSM Il R. Washington DC: American
Psychiatric Association

American Psychiatric Association (1994) Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Health Disorders, Fourth Edition, DSM V. Washington DC: American Psychiatric
Association

American Psychiatric Association (2013) Diagnostic and statistical manual of mental
disorders 5" ed. (DSM 5). Arlington, VA

American Psychiatric Association (2013) DSM 5 Development, G 03 Posttraumatic
Stress Disorder. http://www.dsm5.org/

Andrews, L,, Joseph, S., Shevlin, M, & Troop, N. (2006) Confirmatory factor analysis
of posttraumatic stress symptoms in emergency personnel: an examination of seven
alternative models. Pers Indiv Differ; 41: 213-224.

Arata, C. M., Sounders, B. E., Kilpatrick, D. G. (1991) Concurrent validity of a crime
related post-traumatic stress disorder scale for women with the Symptom Checklist-90-
Revised, Violence and Victims. Vo. 6: 191-199.

Asmundson GJG, Stapleton JA, Taylor S (2004) Are avoidance and numbing distinct
PTSD symptom clasters? J Trauma Stress, 17: 167-175

Asmundson, G.J.G., Wright, K.D., McCreary, D.R. & Pedlar, D. (2003) Posttraumatic
stress disorder symptoms in United Nations peacekeepers: an examination of factor
structure in peacekeepers with and without chronic pain. Cogn Behav Therap, 32: 26—
37.

Asukai, N., Kato, H., Kawamura, N., Kim, Y., Yamamoto, K., Kishimoto, J., Miyake,
Y., Nishizono-Maher, A. (2002) Source Reliability and validity of the Japanese-
language version of the impact of event scale-revised (IES-R-J): four studies of
different traumatic events. Journal of Nervosis and Mental Diseases;190(3):175-82.

124


http://www.dsm5.org/ProposedRevision/Pages/proposedrevision.aspx?rid=165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Asukai%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kato%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kawamura%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yamamoto%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kishimoto%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miyake%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miyake%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nishizono-Maher%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11923652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11923652##

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Ayer, L.A., Cisler, J.M., Danielson, C.K., Amstadter, A.B., Saunders, B.E., Kilpatrick,
D.G. (2011) Adolescent posttraumatic stress disorder: an examination of factor
structure reliability in two national samples. Journal of Anxiety Disorder, 25(3):411-21.

Baschnagel, J. S., O'Connor, R.M., Colder, C.R. & Hawk, L.W. (2005) Factor structure
of posttraumatic stress among Western New York undergraduates following the
September 11th terrorist attack on the World Trade Center. Journal of Traumatic
Stress. V0.18, Issue 6, 677-684

Basoglu, M, Paker, M., Paker, Q, Ozman, E., Marks, 1., Incesu, C, Sahin, D., &
Sarlmurat, N. (1994). Psychological effects of torture: A comparison of tortured with
nontortured political activists in Turkey. American Journal of Psychiatry, 151, 76-81.

Baumert, J., Simon, H., Giindel, H., Schmitt, C., Ladwig, K.-H. (2004) The Impact of
Event Scale — Revised: Evaluation of the subscales and correlations to
psychophysiological startle response patterns in survivors of a life threatening cardiac
event — An analysis of 129 patients with an implanted cardiovascular defibrillator.
Journal of Affective Disorder; 82: 29-41.

Beck, J.G., Grant, de M.M., Read, J.P., Clapp, J.D., Coffey, S.F., Miller, L.M. & Palyo,
S.A. (2008) The Impact of Event Scale —Revised: Psychometric properties in a sample
of motor vehicle accident survivors. Journal of Anxiety Disorder; 22(2): 187-198.

Belleville, G., Guay, S., Marchand, A. (2011) Persistence of sleep disturbances
following cognitive-behavior therapy for posttraumatic stress disorder. Journal of
Psychosomatic Research 70(4):318-327.

Bensimon, M., Levine, S.Z., Zerach, G., Stein, E., Svetlicky, V. and Solomon, Z.
(2013) Elaboration on posttraumatic Stress Disorder Diagnostic Criteria: A Factor
Analytic Study of PTSD Exposure to War or Teror, Isr J Psychiatry Relat Sci, Vol.50 —
No.2

Biesanz, J. C., & West, S. G. (2004). Towards understanding assessments of the Big
Five: Multitrait-multimethod analyses of convergent and discriminant validity across
measurement occasion and type of observer. Journal of Personality, 72, 845-876.

Blake, D. D., Weathers, F. W., Nagy, L. M., Kaloupek, D. G., Gusman, F. D., Charney,
D. S., & Keane, T. M. (1995). The development of a Clinician-Administered PTSD
Scale. Journal of Traumatic Stress, 8, 75-90.

Blanchard, E.B., Hickling, E.J., Taylor, A.E., Loos, W.R. & Gerardi, R.J. (1994)
Psychological morbidity associated with motor venicle accidents. Behaviour Research
and Therapy, 32, 283-290.

Borders, A., Rothman, D.J., and McAndrew, L.M. (2014) Sleep Problems May
Mediate Associations Between Rumination and PTSD and Depressive Symptoms

125


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ayer%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21131171
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cisler%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21131171
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Danielson%20CK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21131171
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Amstadter%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21131171
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Saunders%20BE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21131171
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kilpatrick%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21131171
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kilpatrick%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21131171
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21131171##
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jts.v18:6/issuetoc

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Among OIF/OEF Veterans. Psychological Trauma: Theory, Research, Practice, and
Policy Vol7, Nol, 76-84

Brancu, M., Mann-Wrobel, M., Beckham, J.C., Wagner, H.R., Elliott, A., Robbins,
A.T., Wong, M., Betchuck, A.E., & Runnals, J.J. (2015) Subthreshold posttraumatis
Stress Disorder: A Meta-Analytic Review of DSM IV Prevalence and a Proposed DSM
5 Approach to Measurement. Psychological trauma: Theory, Research, Practice and
Policy, Advance online publication.

Brewin, C. R. (2005). Systematic review of screening instruments for adults at risk of
PTSD. Journal of Trauma Stress, 18: 53-62.

Brewin, C.R. (2013) ,,I Would not Start from Here® — An Alternative Paerspective on
PTSD From the ICD11: Comment on Friedman (2013) Journal of Traumatic Stress, 26,
557-559.

Brown, T. A. & Barlow, D. H. (2005) Dimensional versus categorical classification of
mental disorders in the fifth edition of the Diagnostic and statistical manual of mental
disorders and beyond: Comment on the special section. Journal of Abnormal
Psychology, Vol 114(4): 551-556.

Buckley, T.C., Blanchard, E.B., Hickling, E.J. (1998) A confirmatory factor analysis of
posttraumatic stress symptoms. Behav Res Ther, 36:1091-1099.

Campbell, D.T. & Fiske, D.W. (1959) Convergent and discriminant validation by the
multitrait-multimethod matrix. Psychological Bulletin, 56, 81-105

Campbell, T.W. & Lorandos, D. (2010). Cross-examining experts in the behavioral
sciences St. Paul, MN: Thomson-West.

Carlozzi, N.E. & Long, P.J. (2003) Reliability and Validity of the SCL-90-R PTSD
Subscale. J Interpers Violence, 23: 1162-1176

Carragher, N.M, Mills, K., Slade, T., Teesson, M., Silove, D.(2010) Factor structure of
posttraumatic stress disorder symptoms in the Australian general population. J Anxiety
Disord. ;24(5):520-527

Casement, M. D., & Swanson, L. M. (2012). A Meta-analysis of Imagery Rehearsal for
Post-trauma Nightmares: Effects on Nightmare Frequency, Sleep Quality, and
Posttraumatic Stress. Clinical Psychology Review, 32(6), 566-574.

Charney, M.E. & Keane, T. M. (2007) Psychometric analyses of the Clinician-
Administered PTSD Scale (CAPS)-Bosnian Translation. Cultural Diversity and Ethnic
Minority Psychology, Vol 13(2), 161-168.

Cote, J.A. & Buckley, M.R. (1987) Estimating Trait, Method, and Error Variance:
Generalizing Across 70 Construct Validation Studies. Journal of Marketing Research
24: 315-318.

126


http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=F63A9927-CC6A-D4D6-14B3-2DBF74179C55&resultID=8&page=1&dbTab=pa
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=F63A9927-CC6A-D4D6-14B3-2DBF74179C55&resultID=8&page=1&dbTab=pa
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=F63A9927-CC6A-D4D6-14B3-2DBF74179C55&resultID=8&page=1&dbTab=pa
http://jiv.sagepub.com/search?author1=Noelle+E.+Carlozzi&sortspec=date&submit=Submit
http://jiv.sagepub.com/search?author1=Patricia+J.+Long&sortspec=date&submit=Submit
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=F63A9927-CC6A-D4D6-14B3-2DBF74179C55&resultID=7&page=1&dbTab=pa
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=F63A9927-CC6A-D4D6-14B3-2DBF74179C55&resultID=7&page=1&dbTab=pa

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Courvoisier, D. S., Nussbeck, F. W., Eid, M., Geiser, C., & Cole, D. A. (2008).
Analyzing the convergent validity of states and traits: Development and application of
multimethod latent state-trait models. Psychological Assessment, 20, 270-280.

Craparo, G., Faraci, P., Rotondo, G., & Gori, A. (2013) The Impact of Event Scale —
Revised: psychometric properties of the Italian version in a sample of flood victims, in
Neuropsychiatric Disease and Treatment, V0.9: 1427—1432

Creamer M, Bell R, Failla S. (2003) Psychometric properties of the impact of event
scale — revised. Behaviour Research and Therapy; 41: 1489-1496.

Cuevas, C.A., Bollinger, A.R., Vielhauer, M.J., et al. (2006) HIV/AIDS cost study:
construct validity and factor structure of the PTSD Checklist in dually diagnosed HIV-
seropositive adults. J Trauma Practice;5:29-51.

Cunningham, M. & Cunningham JD. (1997) Patterns of symptomatology and patterns
of torture and trauma experiences in resettled refugees. Aust N Z J Psychiatry; 31:555—
565.

Cyr, J. J., McKenna-Foley, J. M., Peacock, E. (1985). Factor structure of the SCL-90-
R: Is there one? Journal of Personality Assessment, 49, 571-578.

Cabarkapa, M. (2008) Psihologki faktori stresa u ratu na prostorima bivie Jugoslavije, u
Spiri¢, Z.(Ed.) Ratna psihotrauma srpskih veterana, Beograd: Udruzenje boraca rata
republike Srbije od 1990.god.

Davidson, G.C.& Neale, J.M. (1998). Abnormal Psychology (7th ed.). New York: John
Wiley & Sons, Inc.

Davidson, J.R.T., Kudler, H.S., Saunders, W.B. & Smith, R.D. (1990). Symptom and
comorbidity patterns in World War Il and Vietnam veterans with posttraumatic stress
disorder. Comprehensive Psychiatry, 31, 162-170.

Davis, J.L., Wright D.C. (2007) Randomized clinical trial for treatment of chronic
nightmares in trauma-exposed adults. Journal of Traumatic Stress. 20(2):123-133.

Dawson, J., Ariadurai, A., Fernando, A. & Refuge, N. (2007). Exploratory factor
analysis of a Sri Lankan version of the Impact of Event Scale-Revised (IES-R-SL).
htttp://traumaid.org/TraumaResearch.aspx

de Jong, J.T., Komproe, I.H., Van Ommeren, M., El Masri, M., Araya, M., Khaled, N.,
van De Put, W. and Somasundaram, D. (2001) Lifetime events and posttraumatic stress
disorder in 4 postconflict settings. Journal of the American Medical Association, 286,
555-562.

Derogatis, L.R. (1983) SCL-90-R Simptom Checklist-90-R, Administration, Scoring and
Procedural Manual, Towson MD: Clinical Psychometrics Research

127


https://www.dovepress.com/neuropsychiatric-disease-and-treatment-journal
https://www.dovepress.com/neuropsychiatric-disease-and-treatment-archive3-v643

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Derogatis, L.R. (1994). Symptom Checklist 90-R: Administration, scoring, and
procedures manual (3rd ed). Minneapolis, MN: National Computer Systems.

Derogatis, L.R. & Fitzpatrick, M. (2004) The SCL-90-R, the brief Sympyom
Inventory(BSI) and the BSI-18, p.1-42. In Maruish M. E. (ed.) The Use of
Psychological Testing for Treatment Planning and Outcomes Assessment, 3rd ed. vol 3
, Lawrence Erlbaum Associates, Inc. Publishers, New Jersey

Duhamel KN, Ostroff J, Ashman T, et al. (2004) Construct validity of the Posttraumatic
Stress Disorder Checklist in cancer survivors: analyses based on two samples. Psychol
Assess; 16:255-266.

Durmer, J. S., & Dinges, D. F. (2005). Neurocognitive consequences of sleep
deprivation. Seminars in neurology, 25, 117-129.

Elha, J.D., Gray, M.J., Docherty, A.R., Kashdan, T.B., Kose, S. (2007) Structural
validity of the Posttraumatic Stress Disorder Checklist among college students with a
trauma history. J Interpers Violence;22:1471-1478.

Elhai, J. D., & Palmieri, P. A. (2011). The factor structure of posttraumatic stress
disorder: A literature update, critique of methodology, and agenda for future research.
Journal of Anxiety Disorders, 25, 849-854.

Elhai, J., Naifeh, J., Forbes, D., and Palmieri, P. (2010). New Advances in
Understunding PTSD’s Latent Structure. Traumatic Stress Disorders: Towards DSM-V
and ICD-11;The Book of Abstract The International Society for Trauma Stress
Studies25th Annual Meeting, p.78

Elkit, A. & Shevlin, M. (2007) The structure of PTSD symptoms: a test of alternative
models using confirmatory factor analysis. Br J Clin Psychol; 46: 299-313.

Elklit, A, Armour, C & Shevlin, Mark (2010) Testing alternative factor models of
PTSD and the robustness of the dysphoria factor. Journal of Anxiety Disorders, 24(1),
147-154.

Favaro, A., Maiorani, M., Colombo, G. and Santonastaso, P. (1999) Traumatic
experiences, posttraumatic stress disorder, and dissociative symptoms in a group of
refugees from former Yugoslavia, The Journal Of Nervous and Mental Disease, 187
(5): 306-308.

Fazel, M., Wheeler, J., and Danesh, J. (2005) Prevalence of serious mental disorder in
7000 refugees resettled in western countries: a systematic review. Lancet. 365:1309-14

First, M.B.; Spitzer, R.L.; Gibbon, M.; Williams, J.B.W.; and Gibbon, M. Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders. Patient Edition (SCID-I/P, Version
2.0). Biometrics Research Department, New York State Psychiatric Institute, 722 West
168th Street, New York, NY 10032, 1995.

128



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Foa E.B,, Riggs, D.S, Gershuny, B.S. (1995) Arousal, numbing, and intrusion:
symptom structure of PTSD following assault. Am J Psychiatry. 152(1):116-20.

Foa, E.B. & Kosak, M.J. (1986). Emotional processing of fear: Exposure to corrective
information. Psychological Bulletin, 99, 20-35.

Foa, E.B., Keane, T.M., Friedman, M.J., & Cohen, J.A. (Eds.) (2009). Effective
treatments for PTSD, Second Edition. New York, NY: Guilford.

Foa, E.B., McLean, C.P., Zang, Y., Zhong, J., Powers, M.B., Kauffman, B.Y., Rauch,
S., Porter, K., Knowles, K. (2015) Psychometric Properties of the Posttraumatic
Diagnostic Scale forDSM-5 (PDS-5). Psychological Assessment.

Foa, E.B., McLean, C.P., Zang, Y., Zhong, J., Rauch, S., Porter, K., Knowles, K.,
Powers, M.B., Kauffman, B.Y. (2015) Psychometric Properties of the Posttraumatic
Stress Disorder Symptom Scale Interview for DSM-5 (PSSI-5). Psychological
Assessment.

Foa, E.B., Riggs, D.S., Gershuny, B.S. (1995) Arousal, numbing, and intrusion:
Symptom structure of PTSD following assault. Am J Psychiatry, 152: 166-120

Friedman, M. J. (2013) Finalising PTSD in DSM-5: Getting Here From There and
Where to Go Next, Journal of Traumatic Stress, 26: 548-556

Friedman, M. J., Resick, P. A., Bryant, R. A. & Brewin C. R. (2011) Considering PTSD
for DSM-5. Depression & Anxiety 28: 750-769

Friedman, M.J. Resick, P.A., Bryant, R.A., Strain, J., Horowitz, M., & Spiegel, D.
(2011) Classification of Trauma And Stressor-Related Disorders In DSM-5. Depression
& Anxiety 28: 737-749

Galovski, T.E., Monson, C., Bruce, S.E., Resick, P.A. (2009) Does cognitive-
behavioral therapy for PTSD improves perceived health and sleep impairment? Journal
of Traumatic Stress 22(3):197-204.

Gargurevich. R., Luyten, P., Fils, J.F., Corveleyn, J. (2009) Factor structure of the
Impact of Event Scale-Revised in two different Peruvian samples. Depress Anxiety;
26(8):E91-8.

Gates, M. A., Holowka, D. W., Vasterling, J. J., Keane, T. M., Marx, B. P., & Rosen, R.
C. (2012). Posttraumatic Stress Disorder in Veterans and Military Personnel:
Epidemiology, Screening, and Case Recognition. Psychological Services.

Gerhart, J.I, Hall, B.J., Eric, Russ, E.U., Canetti, D., Hobfol, S.E. (2014) Sleep
Disturbances Predict Later Trauma-Related Distress: Cross-Panel Investigation Amidst
Violent. Health psychology, 33(4): 365-372

129


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Foa%20EB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7802101
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riggs%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7802101
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gershuny%20BS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7802101
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7802101
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=077070BB-0014-8AAC-494A-EE8AC8EC5750&resultID=2&page=1&dbTab=pa&search=true
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=077070BB-0014-8AAC-494A-EE8AC8EC5750&resultID=2&page=1&dbTab=pa&search=true
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=Foa,%20Edna%20B.
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=McLean,%20Carmen%20P.
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=Zang,%20Yinyin
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=Zhong,%20Jody
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=Rauch,%20Sheila
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=Porter,%20Katherine
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=Knowles,%20Kelly
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=Powers,%20Mark%20B.
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.searchResults&latSearchType=a&term=Kauffman,%20Brooke%20Y.
http://www.dsm5.org/Documents/Anxiety,%20OC%20Spectrum,%20PTSD,%20and%20DD%20Group/PTSD%20and%20DD/Considering_PTSD_Friedman.pdf
http://www.dsm5.org/Documents/Anxiety,%20OC%20Spectrum,%20PTSD,%20and%20DD%20Group/PTSD%20and%20DD/Considering_PTSD_Friedman.pdf
http://www.dsm5.org/Documents/Anxiety,%20OC%20Spectrum,%20PTSD,%20and%20DD%20Group/PTSD%20and%20DD/PTSD%20in%20ChildrenAdolescnets_Scheeringa.pdf
http://www.dsm5.org/Documents/Anxiety,%20OC%20Spectrum,%20PTSD,%20and%20DD%20Group/PTSD%20and%20DD/PTSD%20in%20ChildrenAdolescnets_Scheeringa.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gargurevich%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19180584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Luyten%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19180584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fils%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19180584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Corveleyn%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19180584

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Griesel, D., Wessa M. & Herta, F. (2006) Psychometric qualities of the German version
of the Posttraumatic Diagnostic Scale (PTDS). Psychol Assess;18:262—268.

Harvey, A.G. & Bryant, R.A. (1998) The relationship between acute stress disorder and
posttraumatic stress disorder: a prospective evaluation of motor vehicle accident
survivors. J Consult Clin Psychol. 66(3):507-12.

Hathaway, S. R., & McKinley, J. C. (1983). The Minnesota Multiphasic Personality
Inventory manual. New York: Psychological Corporation

Hearn, M., Ceschi, G., Brillon, P., Fiirst, G. & Van der Linden, M. (2012) A French
adaptation of the Posttraumatic Diagnostic Scale. Canadian Journal of Behavioural
Science/Revue canadienne des sciences du comportement, Vol 44(1): 16-28.

Herman, J. (1997) Trauma and Recovery. (2nd ed. revised). New York: Basic Book

Hetzel-Riggin, M.D. (2009) A Test of Structural Invariance of Posttraumatic Stress
Symptoms in Female Survivors of Sexual and/or Physical Abuse or Assault.
Traumatology, Vo 15. No 2, 46-59

Hinton, D.E. & Lewis-Fernandez, R. (2011): The Cross-Cultural Validity of
Posttraumatic Stress Disorder: Implications for DSM-5. Depression & Anxiety, 28:
783-801

Holcomb, W.R., Adams, N.A. & Ponder, H.M. (1983), Factor structure of the Symptom
Checklist-90 with acute psychiatric inpatients. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, Vol 51(4), 535-538.

Hollifield, M., Warner, T.D., Lian, N., Krakow, B., Jenkins, J.H., Kesler, J., et al.
(2002) Measuring trauma and health status in refugees: a critical review.
JAMA.288:611-21.

Hooper, D., Caughlan, J., and Mullen, M.R. (2008) Structural Equation Modeling:
Guidelines for Determining Model Fit. El. Jour. Of Bus. Research Methods, 6 (1): 53-
60

Horowitz, M.J., Wilner, N. & Alvarez, W. (1979) Impact of Event Scale: A measure of
subjective stress. Psychosomatic Medicine, 41: 209-218.

Horowitz, M.L., Wilner,N., Kaltreider, N., & Alvarez, W. (1980) Signs and symptoms
of PTSD. Arch Gen Psychiatry, 37:85-92

Hovens, J. E., Van der Ploeg, H. M., Bramsen, I., Klaarenbeek, M. T. A., Schreuder, J.
N., & Rivero, V. V. (1994). The development of the Self-Rating Inventory for
Posttraumatic Stress Disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica, 90(3): 172-183.

130


http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=F66E559B-A36C-C7F9-3FFC-BE3B1FED7D2B&resultID=2&page=1&dbTab=pa
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/index.cfm?fa=search.displayRecord&id=F66E559B-A36C-C7F9-3FFC-BE3B1FED7D2B&resultID=2&page=1&dbTab=pa

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Hox, J. & Becher, T. (1995) Comparing and Combining Different Approaches to the
Multitrait-multimethod matrix, in Hox, J.J., Mellenbergh & Swanborn, P.G. (eds) Facet
Theory: Analysis and Design, Zeist, the Netherlands: Setos.

Hu, L., & Bentler, P. M. (1999). Cutoff criateria for fit indexes in covariance structure
analysis: Conventional criteria versus new alternatives. Structural Equation Modeling,
6(1), 1-55.

Ii¢, Z., Jovi¢, V. & Leci¢ -Tosevski, D. (1998) Posttraumatic stress in war prisoners.
Psihijatrija Danas 30 (1):73-97.

James, J.I, Hall, B.J., Eric, Russ, E.U., Canetti, D., Hofbol, S.E. (2014) Sleep
Disturbances Predict Later Trauma-Related Distress: Cross-Panel Investigation Amidst
Violent, in Health Psychology, Vol 33. No 4, 365-372

Janof-Bulman, R. (1985) The aftermatch of victimization: rebuilding shattered
assumtions. in Frigly, C (ed.) Trauma and its wake: the study and treatment of post-
traumatic stress disorders, NY, Brunner/Mazel

Jaranson, J.M., Butcher, J., Halcon, L., Johnson, D.R., Robertson, C., Savik, K., Spring,
M. & Westermeyer, J. (2004) Somali and Oromo refugees: correlates of torture and
trauma history. American Journal of Public Health. 94, 591-598.

Joseph, S. (2000).Psychometric evaluation of Horowitz's Impact of Event Scale: A
review. Journal of Traumatic Stress, 13.

Jovi¢, V. 1 Opaci¢, G. (2004) Vrste mucenja, u gpiric’, Z., Knezevi¢, G., Jovic, V. &
Opaci¢, G., (Eds). Tortura u ratu, posledice i rehabilitacija. Jugoslovensko iskustvo.
IAN., Beograd, p. 153-69.

Jovi¢, V. Opaci¢, G., KneZevi€, G., Tenjovi¢, L. & Leci¢-ToSevski, D. (2002)  Upitnik
za procenu ratnih stresora psihometrijska evaluacija. Psihijatrija danas 34, 27-50

Jovi¢, V., Opaci¢, G., gpeh-Vujadinovic’, S. Vidakovi¢, I. & Knezevi¢, G. (2005)
Izbeglice i mentalno zdravlje — implikacije za proces repatrijacije i integracije, u
Opaci¢, G., Vidakovi¢, 1., Vujadinovié¢, B. (Ed) Zivot u posleratnim zajednicama,
Beograd: IAN , 147-179

Kassam-Adams, N., Marsac, M.L. & Cirilli, C.P. (2010) The structure of PTSD
Symptoms in Injured Children and Adolescents. Traumatic Stress Disorders: Towards
DSM-V and ICD-11;The Book of Abstract The International Society for Trauma Stress
Studies25th Annual Meeting, 56

Keane, T. M., Caddell, J. M., & Taylor, K. L. (1988) Mississippi Scale for Combat-
Related Posttraumatic Stress Disorder: three studies in reliability and validity. Journal
of Consulting and Clinical Psychology, 56, 85-90.

131



98. Keane, T.M., Fairbank, J.A., Caddell, J.M., & Zimmering, R.T. (1989) Implosive
(flooding) therapy reduces symptoms of PTSD in Vietnam combat veterans. Behavior
Therapy, 20, 149-153.

99. Keane, T., Fairbank, J., Caddell, M., Zimering, R., and Bander, M. (1985) A
behavioural approach to assessing and treating post-traumatic stress disorders in
Vietnam veterans. In Frigly, C (ed.) Trauma and its wake: the study and treatment of
post-traumatic stress disorders, NY, Brunner/Mazel

100. Keane, T.M., Street, A.E. & Stafford, J. (2004) The assessment of military related
PTSD in Wilson, J.P., Keane T.M.(ed) Assessing Psychological Trauma and PTSD, The
Guilford Press, NY

101. Keane, T.M.; Malloy, P.F. & Fairbank, J.A. (1984) Empirical development of an
MMPI subscale for the assessment of combat-related posttraumatic stress disorder.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 52(5), 888-891.

102. Keane, T.M., Wolfe, J. & Taylor, K. L., (1987) Post-traumatic stress disorder:
Evidence of diagnostic validity and methods of psychological assesmenet. Journal of
Clinical Psychology, 43, 32-43.

103. Kessler, R.C., Chiu, W. T., Demler, O., Merikangas, K. R., Walters, E. E. (2005).
Prevalence, severity, and comorbidity of 12-month DSM-IV disorders in the National
Comorbidity Survey Replication. Archives of General Psychiatry, 62, 617-627.

104.  Kilpatrick, D.G. (2013) The DSM-5 Got PTSD Right: Comment on Friedman
(2013). Journal of Traumatic Stress, 26: 563-566

105. King, D. W., Leskin, G.A., King, L.A. & Weathers, F.W. (1998) Confirmatory
factor analysis of the clinician-administered PTSD Scale: Evidence for the
dimensionality of posttraumatic stress disorder. Psychological Assessment, 10(2): 90-
96.

106. King, D.W., King, L.A., Foy, D.W. and Gudanowski, D.M. (1996) Pre-war factors
in combat-related posttraumatic stress disorder: structural equation modeling with a
national sample of female and male Vietnam veterans. J Consult Clin Psychol 64
(3):520-531

107. King, D.W., Orazem, R.J., Lauterbach, D., King, L.A., Hebenstreit, C.L. & Shalev,
A.Y. (2009) Factor Structure of Posttraumatic Stress Disorder as Measured by the
Impact of Event Scale—Revised: Stability Across Cultures and Time. Psychological
Trauma: Theory, Research, Practice, and Policy, 1(3): 173-187

108. King, L. A., King, D. W., Orazem, R. J., & Palmieri, P. A. (2006). Research on the
latent structure of PTSD. PTSD Research Quarterly, 17, 1-7.

132



109. Kirmayer, L.J. & Bhugra, D. (2009) Culture and mental illness: social context and
explanatory models. In: Salloum IM, Mezzich JE, (eds). Psychiatric Diagnosis:
Patterns and Prospects. New York:Wiley; 29-40.

110. Kirmayer, L.J. & Sartorius, N. (2007) Cultural models and somatic syndromes.
Psychosom Med;69:832-840.

111. Klaren, G., Levi, N., Vidakovi¢, 1. (2015) Yes we care!’ Social, political and
cultural relationship as therapy’s ground, a Gestalt perspective. European Association
for Gestalt Therapy. deBoekdrukker.nl

112. Kline, R.B. (2005) Principle and Practice of Structural Equation Modeling (2"
edition.). New York: The Guilford Press

113. Kobayashi, I., Boarts, J.M. & Delahanty, D.L. (2007) Polysomnographically
measured sleep abnormalities in PTSD: A meta-analytic review. Psychophysiology, 44,
660-669

114. Koren, D., Arnon, I., Lavie, P., & Klein, E. (2002). Sleep complaints as early
predictors of posttraumatic stress disorder: A 1-Year prospective study of injured
survivors of motor vehicle accidents. The American Journal of Psychiatry, 159, 855—
857.

115. Kozaric-Kovacic, D., Folnegovic-Smalc, V. & Marusic, A. (1998) Acute
posttraumatic stress disorder in prisoners of war released from detention camps.
Drustvena istrazivanja 7, 485-497.

116. Krakow B, Melendrez D, Johnston L, Warner TD, Clark JO, Pacheco M, Pedersen
B, Koss M, Hollifield M, Schrader R (2002) Sleep-disordered breathing, psychiatric
distress, and quality of life impairment in sexual assault survivors. J Nerv Ment Dis.
190(7):442-52

117. Kramer, M. (2007) The Dream Experience: A Systematic Exploration.
Routledge/Taylor & Francis Group, New York

118. Kulka, R. A., Schlenger, W. E., Fairbank, J. A., Hough, R. L., Jordan, B. K.,
Marmar, C. R., & Weiss, D. S. (1990). Trauma and the Vietham War generation:
Report of findings from the National Vietnam Veterans Readjustment Study. New York:
Brunner/Mazel.

119. Lamarche, L.J.,De Koninck, J. (2007) Sleep disturbance in adults with
posttraumatic stress disorder: a review. J Clin Psychiatry.68(8):1257-70.

120. Lauterbach, D., Vrana, S., King, D.W. & King, L.A. (1997) Psychomoteric
properties of the civilian version of the Mississippi PTSD Scale. Journal of Traumatic
Stress, 10, 499-513.

133


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lamarche%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17854251
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Koninck%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17854251

121. Lavie, P., Hefez, A., Halperin, G., & Enoch, D. (1979). Long-term effects of
traumatic war-related events on sleep. The American Journal of Psychiatry, 136, 175—
178.

122. Lavik, N., Hauff, E., Skrondal, A. and Solberg, @. (1996) Menthal disorders among
refugees and the impact of persecution and exile: some findings from an out-patient
population. Br J Psychiatry 169, 726-732.

123. Leskin, G.A., Woodward, S.H., Young, H.E., Sheikh, J.I. (2002) Effects of
comorbid diagnoses on sleep disturbance in PTSD. Journal of Psychiatric Research.
36(6): 449-452.

124. Levy Yeyati, E. (2014) Posttraumatic stress disorder: meaningful changes in DSM-
5, Vertex, 25(113):68-72

125. Maercker, A. and Perkonigg, A. (2013) Applying an International Perspective in
Defining PTSD and Related Disorders:Comment on Friedman (2013). Journal of
Traumatic Stress, 26, 560-562

126. Maercker, A., Brewin, C.R., Bryant, R.A., Cloitre, M., Reed, G.M., van Ommeren,
M.,... Saxena, S. (2013) Proposals for mental disorders specifically associated with
stress in the ICD11. The Lancet, 381, 1683-1685

127. Marshall, G. N., Schell, T. L., Miles, J. N.V. (2013). A multi-sample confirmatory
factor analysis of PTSD symptoms: what exactly is wrong with the DSM-IV structure?
Clinical Psychology Review, 33, 54-66.

128. Marshall, G.N. (2004) Posttraumatic stress disorder symptom checklist: factor
structure and English-Spanish measurement invariance. J Trauma Stress; 17: 223-230.

129. Marshall, G.N., Schell, T.L. & Miles, J.N.V. (2010) All PTSD Symptoms Are
Highly Associated With General Distress: Ramifications for the Dysphoria Symptom
Cluster. Journal of Abnormal Psychology, 119 (1) 126-135

130. MclLay, R. N., Klam, W. P., & Volkert, S. L. (2010). Insomnia is the most
commonly reported symptom and predicts other symptoms of posttraumatic stress
disorder in U.S. service members returning from military deployments. Military
Medicine, 175, 759 —762.

131. McNally, R.J. (2004) Conceptual Problems with the DSM-IV Criteria for
Posttraumatic Stress Disorder in Gerald M. R.(ed): Posttraumatic Stress Disorder:
Issues and Controversies, 1-14. NY: John Wiley & Sons Ltd

132.  McWilliams, L.A., Cox, B.J. & Asmundson, G.J.G. (2005) Symptom structure of
posttraumatic stress disorder in a nationally representative sample. J Anxiety Disord;19:
626-641.

134


http://europepmc.org/search;jsessionid=7w9KHSJ0GFITKtYhtABS.1?page=1&query=AUTH:%22Levy+Yeyati+E%22

133. Meis, L.A., Erbes, C.R., Kaler, M.E., Arbisi, P. A. & Polusny, M. A (2004) The
structure of PTSD among two cohorts of returning soldiers: Before, during, and
following deployment to Irag. Journal of Abnormal Psychology, 120(4), 807-818.

134.  Mellman TA, David D, Bustamante V, Torres J, Fins A. (2001). Dreams in the
acute aftermath of trauma and their relationship to PTSD. Journal of Traumatic Stress.
14 (1):241-247

135. Mellman TA, Kulick-Bell R, Ashlock LE, Nolan B. (1995) Sleep events among
veterans  with  combat-related  posttraumatic ~ stress  disorder. Am J
Psychiatry.152(1):110-5.

136. Micovié, M. & Cabarkapa, M. (1996) Standardizacija skale za procenu
psihopatoloskih posledica traumatskog stresa, u Vojnosanitetski pregled 53(3): 201-208

137. Miller, K.E., Weine, S.M., Ramic, A., Brkic, N., Bjedic, Z.D., Smajkic, A.,
Boskailo, E. and Worthington, G. (2002) The relative contribution of war experiences
and exile-related stressors to levels of psychological distress among Bosnian refugees.
Journal of traumatic stress. 15, 377-387.

138. Mishra, D. P. (2000) An Empirical Assessment of Measurement Error in Health-
Care Survey Research, Journal of Business Research, 48 (3) 193-205

139. Mollica, R.F., Mclnnes, K., Pham, T., Smith Fawzi, M.C., Murphy, E. and Lin, L.
(1998) The dose-effect relationships between torture and psychiatric symptoms in
Vietnamese ex-political detainees and a comparison group. The Journal of nervous and
mental disease. 186, 543-553.

140. Morina, N., Bohme, H.F., Ajdukovic, D., Bogic, M., Franciskovic, T., Galeazzi,
G.M., Kucukalic, A., Lecic-Tosevski, D., Popovski, M., Schiitzwohl, M., Stangier, U.,
Priebe, S. (2010) The structure of post-traumatic stress symptoms in survivors of war:
confirmatory factor analyses of the Impact of Event Scale--revised. Journal of Anxiety
Disorder; 24(6):606-11.

141. Morina, N., van Emmerik, A.A.P., Andrews, B. &Brewin, C.R. (2014) Comparation
of DSM IV and ICD 11 formulations of traumatic stress disorder among civilian
survivors of war and war veterans. Journal of Traumatic Stress; 27(6):647-654

142.  Muthén, L.K. and Muthén, B.O. (1998-2012). Mplus User’s Guide (7th Edition).
Los Angeles, CA: Muthén & Muthén

143. Naifeh, J. (2010) Heterogeneity in the Latent Structure of Posttraumatic Stress
Dissorder. Traumatic Stress Disorders: Towards DSM-V and ICD-11: The Book of
Abstract The International Society for Trauma Stress Studies 25th Annual Meeting, 79

135


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mellman%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7802100
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kulick-Bell%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7802100
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ashlock%20LE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7802100
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nolan%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7802100
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7802100
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7802100
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Morina%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=B%C3%B6hme%20HF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ajdukovic%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bogic%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Franciskovic%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Galeazzi%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Galeazzi%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kucukalic%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lecic-Tosevski%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Popovski%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sch%C3%BCtzwohl%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stangier%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Priebe%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20430572
https://www.researchgate.net/journal/0894-9867_Journal_of_Traumatic_Stress

144. Newman, E., Orsillo, S.M., Herman, D.S., Niles, B.L. and Litz, B.T. (1995) Clinical
presentation of disorders of extreme stress in combat veterans. The Journal of nervous
and mental disease. 183, 628-632.

145.  Neylan TC, Marmar CR, Metzler TJ, Weiss DS, Zatzick DF, Delucchi KL, et al.
(1998) Schoenfeld FB. Sleep disturbances in the Vietnam generation: Findings from a
nationally representative sample of male Vietnam veterans. The American Journal of
Psychiatry. 155(7):929-933.

146. Norris, F. H., & Hamblen, J. L. (2004). Standardized self-report measures of
civilian trauma and PTSD. In J. P. Wilson & T. M. Keane (Eds.), Assessing
psychological trauma and PTSD. 63-102. New York: Guilford Press.

147. Norris, F., Perilla, J.&Murphy, A. (2001) Postdisaster stress in the USA and
Mexico: A cross-cultural test of the multicriterion conceptual model of PTSD, Journal
of Abnormal Psychology, 110, 553-563

148.  North, C.S., Suris, A.M., Davis, M. and Smith, R.P. (2009) Toward validation of
the diagnosis of post traumatic stress disorder. American Journal of Psychiatry, 166,
34-41.

149. Opaci¢, G., Jovi¢, V., & Knezevi¢, G. (2006) Tortura ili obuka: vrste mucenja u
grupi izbeglica prisilno mobilisanih u srbiji u toku 1995. godine, u Opaci¢, G., Jovic,
V., Radovi¢, B., Knezevi¢, G. (urd.) Posledice prinudne mobilizacije 1995. godine,
IAN, Beograd

150. Oirsillo, S., Weathers, F.W., Litz, B.T, Steinberg, H.R Huska, J.A & Keane, T.M.
(1996) Current and lifetime psychiatric disorders among veterans with war-zone related
posttraumatic disorder. Journal of Nervous and Mental Disease, 184, 307-313.

151.  Overmier, J. & Seligmen, M. (1967) Efgects of inescapable shock upon subsequent
escape and avoidance learning. Journal of Comparative Physiological Psychology, 63.

152. Ogzer, E.J., Best, S.R., Lipsey, T.L. & Weiss, D.S.(2003) Predictors of posttraumatic
stress disorder and symptoms in adults: a meta-analysis. Psychol Bull. 129(1):52-73.

153. Palmieri, P. A., Marshall, G. N., & Schell, T. L. (2007). Confirmatory factor
analysis of posttraumatic stress symptoms in Cambodian refugees. Journal of
Traumatic Stress, 20, 207-216.

154.  Palmieri, P. A., Weathers, F. W., Difede, J., & King, D. W. (2007). Confirmatory
Factor Analysis of the PTSD Checklist and the Clinician Administered PTSD Scale in
Disaster workers exposed to the World Trade Centre Ground Zero. Journal of
Abnormal Psychology, 116, 329-341.

136


http://www.ian.org.rs/publikacije/erdut/knjiga/05%20tortura%20ili%20obuka.pdf
http://www.ian.org.rs/publikacije/erdut/knjiga/05%20tortura%20ili%20obuka.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ozer%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12555794
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Best%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12555794
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lipsey%20TL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12555794
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Weiss%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12555794
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12555794

155. Palmieri, P.A. & Fitzgerald, L.F. (2005) Confirmatory factor snalysis of
posttraumatic stress symptoms in sexually harassed women. J Trauma Stress; 18: 57—
666.

156. Palmieri, P.A. (2010) Using Additional Indicators of PTSD Factors may halp
demonstrate More Clearly their Distinctiveness. Traumatic Stress Disorders: Towards
DSM-V and ICD-11: The Book of Abstract The International Society for Trauma Stress
Studies 25th Annual Meeting, 79

157. Peterson, A. L., Goodie, J. L., Satterfield, W. A., & Brim, W. L. (2008). Sleep
disturbance during military deployment. Military Medicine, 173,230-235.

158. Pickett, S.M., Barbaro, N. and Mello, D. (2015)The Relationship Between
Subjective Sleep Disturbance, Sleep Quality, and Emotion Regulation Difficulties in a
Sample of College Students Reporting Trauma Exposure, in Psychological Trauma:
Theory, Research, Practice, and Policy, 7 (2)

159. Pitman, R.K. (1989). Posttraumatic stress disorder, hormones and memory.
Biological Psychiatry, 26, 221-223

160. Podsakoff, P. M., MacKenzie, S. B., Lee, J.-Y., & Podsakoff, N. P. (2003).
Common method biases in behavioral research: A critical review of the literature and
recommended remedies. Journal of Applied Psychology, 88, 879-903.

161. Pynoos, R.S., Steinberg, A.M., Layne, C.M., Briggs, E.C, Ostrowski, S.A. &
Fairbank, J.A. (2009) DSM-V PTSD diagnostic criteria for children and adolescents: a
developmental perspective and recommendations. Journal of Traumatic Stress,
22(5):391-8.

162. Rabalais, A., Ruggiero, K., Scotti, J., Jones, A., Stacom, E., Jacoby, V. (2010)
Validity and Clinical Usefulness of Fear, Helplessness, and Horror: Retaining Criteria
A-2 in DSM-V. Traumatic Stress Disorcers: Towards DSM-V and ICD-11: The Book
of Abstract The International Society for Trauma Stress Studies25th Annual Meeting,
70

163. Radovi¢, B. (2004) Jugoslovenski ratovi 1991-1999 i neke od njihovih drustvenih
posledica, u Spiri¢, Z. Knezevi¢, G. Jovié, V. Opacié, G.Tortura u ratu, posledice i
rehabilitacija, Jugoslovensko iskustvo. IAN, Beograd

164. Regier, D. (2010) Redesigning PTSD With Empirical data: Implications for DSM-
V. Traumatic Stress Disorders: Towards DSM-V and ICD-11: The Book of Abstract
The International Society for Trauma Stress Studies25th Annual Meeting, 16

165. Resick, P.A., Calhoun, K.S. (2001) Posttraumatic stress Disorder, in Barlow, D.H.
(ed.) Clinical Handbook of Psychological Disorders. A Step by Step Treatment Manual
(3rd edition). NY, The Gilford Press

137


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pynoos%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19780125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinberg%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19780125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Layne%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19780125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Briggs%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19780125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ostrowski%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19780125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fairbank%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19780125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19780125##
http://www.ian.org.rs/publikacije/tortura/srpski/01.pdf
http://www.ian.org.rs/publikacije/tortura/srpski/01.pdf

166. Robins, L. N., Helzer, J. E., Croughan, J. L., & Ratcliff, K. S. (1981). National
Institute of Mental Health diagnostic interview schedule: Its history, characteristics, and
validity. Archives of General Psychiatry, 38(4), 381-389.

167. Ross, R. J., Ball, W. A, Sullivan, K. A., & Caroff, S. N. (1989). Sleep disturbance
as the hallmark of posttraumatic stress disorder. The American Journal of Psychiatry,
146, 697-707.

168. Ross, R.J., Ball, W.A., Sullivan, K.A., Caroff, S.N. (1989) Sleep disturbance as the
hallmark of posttraumatic stress disorder. The American Journal of Psychiatry.
146(6):697-707.

169. Samardzi¢, R. (2008) Ratno zarobljenistvo i tortura, u Spirié, Z.(Ed.) Ratna
psihotrauma srpskih veterana, Beograd: UdruZzenje boraca rata Republike Srbije od
1990.god.

170. Saunden, B. E., Arata, C. M., & Kilpatrick, D. G. (1990). Development of a crime-
related posttraumatic stress disorder scale for women within the Symptom Checklist-
90-Revised. Journal of Traumatic Stress, 3, 439-448

171.  Savié, D., KneZevié, G., Damjanovi¢, S., Spiri¢, Z., Matié, G. (2012) The role of
personality and traumatic events in cortisol levels — Where doesPTSD fit in?, in
Psychoneuroendocrinology, 37(7):937-947

172.  Scheeringa, M.S., Zeanah, C.H. & Cohen, J.A. (2011) Posttraumatic Stress Disorder
in Preschool Children. Depression & Anxiety 28: 770-782.

173. Schermelleh-Engel, K., Keith, N., Moosbrugger, H. & Hodapp, V. (2004).
Decomposing person and occasion-specific effects: An extension of latent state-trait
theory to hierarchical models. Psychological Methods, 9, 198-219.

174. Schinka, J.A., Brown, L.M., Borenstein, A.R. & Mortimer, J.A. (2007)
Confirmatory factor analysis of the PTSD Checklist in the elderly. J Trauma
Stress;20:281-289.

175.  Schlenger, W., & Kulka. R. A. (1989). PTSD scale development for the MMPI-2.
Research Triangle Park, NC: Research Triangle Institute.

176. Schnurr, P.P. (2013) The Changed Face of PTSD Diagnosis, in Journal of
Traumatic Stress, 26, 535-536.

177. Schwarzwald, J., Weisenberg, M. & Solomon, Z. (1991) Factor Invariance of SCL-
90-R: The Case of Combat Stress Reaction. Psychological Assessment: A Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 3 (3): 385-390

178.  Scott, W. J. (1990) PTSD in DSM-III: A Case in the Politics of Diagnosis and
Disease in Social Problems, 37(3): 294-310

138


javascript:__doLinkPostBack('','ss~~JN%20%22Psychoneuroendocrinology%22%7C%7Csl~~rl','');
http://www.dsm5.org/Documents/Anxiety,%20OC%20Spectrum,%20PTSD,%20and%20DD%20Group/PTSD%20and%20DD/PTSD%20in%20ChildrenAdolescnets_Scheeringa.pdf

179. Scotti, J. & Weathers, F. (2010) PTSD Sympoms Across Populations: Implicatios
for Revising the PTSD Criteria in DSM-V. Traumatic Stress Disorders: Towards DSM-
V and ICD-11: The Book of Abstract The International Society for Trauma Stress
Studies25th Annual Meeting, 70

180. Scotti, J., Jones, A., Stacom, E., & Jacoby, V., (2010) Using Item Response Theory
to Identify Core PTSD Symptoms Across Populations and Mesures. Traumatic Stress
Disorders: Towards DSM-V and ICD-11: The Book of Abstract The International
Society for Trauma Stress Studies25th Annual Meeting, 70

181. Shevlin, M., & ElIklit, A. (2012). The Latent Structure of Posttraumatic Stress
Disorder: Different Models or Different Populations? Journal of Abnormal Psychology.
121(3), 610-615

182.  Shevlin, M., McBride, O., Armour, C., & Adamson, G. (2009). Reconciling the
differences between the King et al. (1998). and Simms et al.(2002). Factor models of
PTSD. Journal of Anxiety Disorders, 23, 995-1001.

183. Shrestha, N.M., Sharma, B., Van Ommeren, M., Regmi, S., Makaju, R., Komproe,
I., Shrestha, G.B., de Jong, J.T. (1998) Impact of torture on refugees displaced within
the developing world: symptomatology among Bhutanese refugees in Nepal. JAMA;
280(5):443-8.

184. Simms, L.J., Watson, D.& Doebbelling,B.N.(2002) Confirmatory factor analyses of
posttraumatic stress symptoms in deployed and nondeployed veterans of the Gulf War.
Journal of Abnormal Psychology, 111:637-647

185. Singareddy, R.,K., & Balon, R. (2002) Sleep in posttraumatic stress disorder. Ann
Clin Psychiatry; 14(3):183-90.

186. Spoormaker, V. I., & Montgomery, P. (2008). Disturbed sleep in posttraumatic
stress disorder: Secondary symptom or core feature? SleepMedicine Reviews, 12, 169—
184.

187. SPSS Statistics Base 17.0 User’s Guide,
http://www.jou.ufl.edu/archive/researchlab/SPSS-Statistcs-Base-Users-Guide-17.0.pdf,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA

188. Sundin, E.C. and Horowitz, M.J. (2002) Impact of Event Scale: psychometric
properties. British Journal of Psychiatry 180, 205-209.

189. Sutker, P. B., Uddo, M., Brailey, K., Vasterling, J. J., & Errera, P. (1994).
Psychopathology in war-zone deployed and nondeployed Operation Desert Storm
troops assigned graves registration duties. Journal of Abnormal Psychology, 103, 383-
390

139


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shrestha%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20Ommeren%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Regmi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Makaju%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Komproe%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Komproe%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shrestha%20GB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Jong%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9701080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9701080
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/journals/abn/111/4/637/
http://psycnet.apa.org.proxy.kobson.nb.rs:2048/journals/abn/111/4/637/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singareddy%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12585568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balon%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12585568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12585568
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12585568
http://www.jou.ufl.edu/archive/researchlab/SPSS-Statistcs-Base-Users-Guide-17.0.pdf

190. Svetska Zdravstvena Organizacija (1992) ICD-10 Kilasifikacija mentalnih
poremecaja i poremecaja ponasanja. Zavod za udzbenike 1 nastavna sredstva; Beograd

191.  Spiri¢, Z. and Knezevié, G. (2004) The Socio-demographic and Psychiatric Profiles
of Clients in the Centre for Rehabilitation of Torture Victims — In: Spiric’, Z., Knezevi¢,
G., Jovi¢, V. and Opacié, G., (Eds.) Torture in war: Consequences and rehabilitation of
victims - Yugoslav experience, 121-152. Belgrade: International Aid Network.

192.  Spiri¢, Z.(ed.) (2008) Ratna psihotrauma srpskih veterana, Beograd: UdruZenje
boraca rata Republike Srbije od 1990.god.

193. Taylor S, Kuch K, Koch WJ, Crockett DJ, Passey G. (1998) The structure of
posttraumatic stress symptoms. J Abnorm Psychol, 107:154-160.

194. Taylor, S. Thordarson DS, Maxfield L, Fedoroff IC, Lovell K, Ogrodniczuk J
(2003) Comparative efficacy, speed, and adverse effects of three ptsd treatments:
Exposure therapy, EMDR; and relaxation training. J Consult Clin Psychol, 71:330-338

195. Tenjovié, L., Vidakovi¢, 1., Vujadinovi¢, B., Knezevi¢, G., Opaci¢, G., Zivanovi¢,
B., Pordevi¢, B. (2004) Interno raseljena lica iz prizrenske oblasti Kosova i Metohije:
is¢ekujuci povratak, Beograd: International Aid Network

196. Triffleman, E., Harrington, E., Laster, K. and Schell, T. (2010) The Cutting Edge of
Research in Diversity and Trauma. Traumatic Stress Disorders: Towards DSM-V and
ICD-11;The Book of Abstract The International Society for Trauma Stress Studies 25th
Annual Meeting, 60

197. Van der Kolk, B. (2001) The Assessment and Treatment of Complex PTSD, in:
Yehuda R. Traumatic Stress. American Psychiatric Press

198. Van der Kolk, B.A. (2007) The history of trauma in psychiatry. in: Friedma,n M.J.,
Keane, T.M., Resick, P.A., (ed) Handbook of PTSD: Science and Practice. New York:
Guilford Press

199. Van Liempt, S., Vermetten, E., de Groen, J.H., Westenberg, H.G.(2007) Sleep
disturbances in post-traumatic stress disorder. An overview of the literature. Tijdschr
Psychiatry. 49(9):629-38.

200. Van Ommeren, M., de Jong, J.T., Sharma, B., Komproe, I., Thapa, S.B. and
Cardena, E. (2001) Psychiatric disorders among tortured Bhutanese refugees in Nepal.
Archives of general psychiatry. 58, 475-482.

201. Vermeten, E. & Lanuis, R.A. (2012) Biological and Clinical framework for Post-
traumatic stress disorder, in Schlaepfer, T.E. ans Nemeroff, C.B. (eds.) Handbook for
Clinical Neurology, V0.106 3rd series Neurobiology of Psyhiatric Disorders, Elsevier

140



202. Vinson, G.A. & Chang, Z (2012) PTSD symptom structure among West African
War trauma survivors living in African refugee camps: A factor-analytic investigation.
Journal of Traumatic Stress. Vo. 25, Issue 2, 226-231

203. Walker, M. P., & van der Helm, E. (2009). Overnight therapy? The role of sleep in
emotional brain processing. Psychological Bulletin, 135, 731- 748.

204. Wang, L., Long, D., Li, Z., & Armour, C. (2011) Posttraumatic Stress Disorder
Symptom Structure in Chinese Adolescents Exposed to a Deadly Earthquake, Journal
of Abnormal Child Psychology, 39 (5) 749-758

205. Wathers, F.W., Keane, T.M., King, L. A. & King, D.W. (1997) Psychometric
Theory in the Development of Postraumatic Stress Disorder Assessment Tools. In
Wilson, J.P. and Keane, T.M. (eds) Assessing Psychological Trauma and PTSD, The
Guilford Press, New York

206. Weathers, FW. & Litz, B.T. (1994) Psychometric properties of the Clinician-
administered PTSD scale, CAPS-1, in PTSD Research Quarterly, Vo. 5, No. 2, The
National Center for Post-Traumatic Stress Disorder

207. Weathers, F. W., Litz, B.T., Keane, T.M., Herman, D.S., Streinberg, H.R., Huska,
J.A. and Creamer, H.C. (1996) The utility of the SCL-90-R for the diagnosis of war-
zone related post-traumatic stress disorder. Journal of Traumatic Stress, 9 (1): 111-128.

208. Weathers, F.W., Blake, D.D, Krinsley, K.E., Haddad, W.H., Huska, J.A. & Keane,
T.M. (1992) The Clinician-Administrated PTSD Scale: reliability and construct
validity. Advancement of Behavioral Therapy, Boston

209. Weathers, F.W., Blake, D.D., Schnurr, P.P., Kaloupek, D.G., Marx, B.P., & Keane,
T.M. (2013). The Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5). Available
from the National Center for PTSD at www.ptsd.va.gov.

210. Weathers, F.W., Keane T.M. & Davidson, J.R. (2001) Clinician-Administered
PTSD Scale: A review of the first ten years of research. Depression and Anxiety, 13,
132-156

211. Weathers, F.W., Litz, B.T., Herman, D.S., Huska, J.A. & Keane, T.M. (1993) The
PTSD Checklist (PCL): Reliability, validity, and diagnostic utility. The abstracts from
the 9" Annual Conference of the ISTSS, San Antonio.

212. Weathers, F.W., Litz, B.T., Keane, T.M., Palmieri, P.A., Marx, B.P., & Schnurr,
P.P. (2013). The PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5). Scale available from the National
Center for PTSD at www.ptsd.va.gov.

213.  Weiss, D.S. (2004) Structured Clinical Interview Techniques for PTSD. In Wilson,
J.P. & Keane, T.M. Assessing Psychological Trauma and PTSD. The Guilford Press,
NY

141


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jts.v25.2/issuetoc
http://www.springerlink.com/content/?Author=Li+Wang
http://www.springerlink.com/content/?Author=Di+Long
http://www.springerlink.com/content/?Author=Cherie+Armour
http://www.springerlink.com/content/c41v67k4r831364l/
http://www.springerlink.com/content/c41v67k4r831364l/
http://www.springerlink.com/content/0091-0627/
http://www.springerlink.com/content/0091-0627/
http://www.springerlink.com/content/0091-0627/39/5/
http://www.springerlink.com/content/0894-9867/9/1/
http://www.ptsd.va.gov/
http://www.ptsd.va.gov/

214. Weiss, D.S. (2004) The Impact of Event Scale Revised. In Wilson, J.P. & Keane,
T.M. Assessing Psychological Trauma and PTSD. The Guilford Press, NY

215.  Weiss, D.S. and Marmar, C.R. (1997) The Impact of Event Scale; Revised. In
Wilson J.P and Keane, T.M. (ed.) Assessing psychological trauma and PTSD, p. 399—
411. New York: Guilford Press

216. Wiggins, J.S. (1973). Personality and Prediction: Principles of personality
assessment. Reading, MA: Addison-Wesley.

217. Witte, T.K., Domino, J.L., Weathers, F.W. (2015) Item Order Effects in the
Evaluation of Posttraumatic stress Disorder Symptom Structure. Psychological
Assessment, 25 (3), 852-864

218. Wolfe, J. & Kimberling, R. (1997) Gender issues in the assessment of PTSD, in
Wilson, J.P. & Keane T.M. (Eds.) Assessing psychological trauma and posttraumatic
stress disorder: A handbook for practitioners, New York: Guilford Press, 192-219

219.  Wright, K. M., Britt, T. W., Bliese, P. D., Adler, A. B., Picchioni, D., & Moore, D.
(2011). Insomnia as predictor versus outcome of PTSD and depression among lIraq
combat veterans. Journal of Clinical Psychology, 67, 1240 —1258.

220. Yahuda, R. and McFarlane, A. (1995) Conflict about current knowladge about
posttraumatic stress disorder and its original conceptual basis. American Journal of
Psychiatry, 152 (12): 1705-1713

221. Yahuda, R., Hoge, C.W., McFarlane, A.C., Vermetten, E., Lanuis, R.A., Nievergelt,
C.M., Hobfoll, S.E., Koenen, K.C., Neylan, T.C., & Hzman, S.E. (2015) Post-traumatic
stress disorder, in Disease Primers, Vo.1: 1-22

222. Yufik, T., & Simms, L. J. (2010). A meta-analytic investigation of the structure of
posttraumatic stress disorder symptoms. Journal of Abnormal Psychology, 119, 764—
776.

223. Zayfert, C., DeViva, J.C. (2004) Residual insomnia following cognitive behavioral
therapy for PTSD. Journal of Traumatic Stress, 17(1):69-73.

142



8. PRILOZI
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Prilog A

Tabela 1 Prikaz prosecne traumatske simptomatologije sa CAPS-a kroz dva uzorka

tl t2 Ceo uzorak
N Min Max AS SD N Min Max AS SD N Min Max AS SD
B1 271 0 8 211 2.03 324 0 7 3.29 1.78 505 0 8 275 199
B2 271 0 8 1.58 1.93 324 0 7 3.10 1.87 505 0 8 241 2.04
B3 271 0 7 0.61 1.44 324 0 6 0.72 1.50 505 0 7 0.67 147
B4 271 0 7 2.33 1.83 324 0 7 3.42 1.50 505 0 7 292 174
B5 271 0 7 1.80 1.78 324 0 7 2.83 1.61 505 0 7 236 176
C1 271 0 7 242 1.87 324 0 7 3.64 1.53 595 0 7 3.08 1.80
C2 271 0 6 1.97 1.67 324 0 7 3.12 1.44 505 0 7 260 1.65
C3 271 0 7 1.03 1.53 324 0 6 1.48 1.89 595 0 7 1.27 1.75
C4 271 0 7 1.98 2.04 324 0 8 3.01 1.84 505 0 8 254 2.00
C5 271 0 7 1.60 1.92 324 0 8 2.62 2.00 595 0 8 216 2.03
C6 271 0 8 1.77 1.96 324 0 7 2.76 1.89 505 0 8 231 1098
C7 271 0 7 1.51 1.82 324 0 7 2.32 1.79 595 0 7 195 1.85
D1 271 0 8 2.74 2.33 324 0 8 3.97 1.94 595 O 8 341 221
D2 271 0 7 2.48 1.95 324 0 8 3.25 1.80 595 0 8 290 191
D3 271 0 6 1.96 1.99 324 0 8 2.88 1.84 505 0 8 246 196
D4 271 0 6 1.66 1.76 324 0 8 2.45 1.94 595 0 8 210 1.90
D5 271 0 7 2.21 1.88 324 0 8 2.93 1.72 505 0 8 260 1.83
B total 271 0 31 8.42 7.58 324 0 34 1336 6.40 595 0 34 1111 7.38
C total 271 0 41 1228 9.35 324 0 42 1895 8.01 505 O 42 1591 9.26
D total 271 0 31 11.04 8.18 324 0 36 1548 6.89 595 0 36 1346 7.82
CAPStotal 271 0 97 31.75 23.44 324 4 111 47,79 1917 595 0 111 40.48 22.66

Uzorak t1 — ratna trauma, Uzorak t2 — ratna tortura
N- broj ispitanika, Min — minimalne vrednosti, Max — maksimalne vrednosti AS (Aritmetic¢ka sredina), SD (Standardna devijacija)

B1-B5 simptomi Nametanja, C1-C7 simptomi lzbegavanja/Zaravnjenosti, D1-D5 simptomi Povisene pobudenosti
Btotal, Ctotal, Dtotal — prose¢ne vrednosti po sindromima Nametanja, Izbegavanja/Zaravnjenosti, PoviSene pobudenosti,
CAPStotal — Prose¢na vrednosti ukupne PTSD simptomatologije na CAPS-u
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Tabela 2
Prikaz prosecne traumatske simptomatologije na IES R —u kroz dva uzorka

tl t2 Ceo uzorak
N Min Max AS SD N Min Max AS SD N Min Max AS SD
IESR | 271 0 400 186 1.24 324 0 4.00 250 0.96 505 0 400 221 114
IESRA/N 271 0 388 192 1.05 324 0 4.00 240 0.79 50 0 400 218 0.95
IESRH 271 0 4.00 200 1.26 324 0 4.00 258 0.96 505 0 400 230 1.15
IESRtotal 271 0 382 191 111 324 0 386 248 0.83 50 0 386 222 1.00

Uzorak t1 — ratna trauma. Uzorak t2 — ratna tortura

N- broj ispitanika. Min — minimalne vrednosti. Max — maksimalne vrednosti AS (Aritmeti¢ka sredina). SD (Standardna devijacija)
IESR I. IESR A/N. IESR H- proseéne vrednosti po sindromima Nametanja. lzbegavanja/Zaravnjenosti. Povisene pobudenosti.
IESR total — Proseéna vrednosti ukupne PTSD simptomatologije na IES R-u

Tabela 3
Prikaz opste psihopatoloske simptomatologije sa SCLYOR kroz dva uzorka

tl tl Ceo uzorak
N Min Max AS SD N Min Max AS SD N Min Max AS SD
SCLIOR total 271 0 354 139 0.94 324 006 392 190 0.87 595 0 392 167 094
Uzorak t1 —ratna trauma. Uzorak t2 — ratna tortura

N- broj ispitanika. Min — minimalne vrednosti. Max — maksimalne vrednosti AS (Aritmeti¢ka sredina). SD (Standardna devijacija)
SCLI0R total — Prose¢na vrednosti opSte psihopatoloSke simptomatologije na SCL90R
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Prilog B

Tabela 1

Matrica interkorelacija ajtema na CAPS-u

B1 B2 B3 B4 B5 C1 Cc2 C3 C4 C5 C6 C7 D1 D2 D3 D4
B2 .61**
B3  .49*%* 41**
B4 .78** .63** .50**
B5 .65** .61** .37** |75**
Cl .60** .53** .35** .63** .53**
C2  .63** 59** 38** 67** .61** .86**
C3 08* 11> 10* .12** .09* .16** .12**
C4  58** 55** 40** 58** 55** 47** 55%* |13**
C5  .52** 48** 38** 52**  50** 39** 52** .06 65**
C6  .58** 44** 38**  55**F  49**  44**  50** .06 68** .65**
C7  A4A4**  A0** 24*%*  44** (1** 30** 43** -01  .56** .58** .56**
D1  .65** .62** .41** 65** 58** .56** .61** .15*%* 56** .48** 53** 42*%*
D2  .53** 48** 41** 56** 50** .48** 55** .04 S7F* 58**  BE*¥*F  A41*F* 61
D3  .63** 51** 41** 60** 51** 47** 57**  11**  63** .62** .60** .44** 64** .66**
D4 42%*  39%*  22%*  A2%*  AQ**  41** 48*%* .08 A2%* A0*F A0**F ATFY QLR 42%F 44%*
D5  .60** .48** 39** | 58** 55** 40*%* 56** |16** .56** .49** 50** 42** 50** G57F*  50**  50**
Napomena: Znacajnost korelacija na nivou p<.01**

Znacajnost korelacija na nivou p<.05*
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Tabela 2
Matrica interkorelacija ajtema na IES R skali

iesrl iesr2 iesr3 iesr4 iesr5 iesr6 iesr7 iesr8 iesr9 iesrl0 iesrll iesrl2 iesrl3 iesrl4 iesrl5 iesrl6 iesrl7 iesrl8 iesrl9 iesr20 iesr21

iesr2  .72**

iesr3  74**  71**

iesrd . 70** .66** 71**

iesr5 .60** 57** 58** 57**

iesr6  .71** 70** 70** 72** 60**

iesr7  .27**  27** 29*%* 27*%* | 31** | 33**

iesr8  .66** 54** 50** 52**  @8** 54** 30**

iesr9  77**  74%* T4%* 71%+ 0 60**  T6** . 3T7**  5O**

iesrl0 .72** [ 75%* [ 74** 78** 60** .76** .34** L57** g0**

iesrll .54** | 52** | G2** Glxk  GE*F*F  B53*FF  26%*F 6O** 54**  5Q**

iesrl2 .48** 49** 52**  AQ** LG3** Gl*¥* 20%*  AB** Gl** Gl** 5p**

iesrl3 .04 .08 .08 .07 A4** 0 09%  27**  12** 06 .05 A6** [ 22%*

iesrld .65*%* .66** .68** .67** 53*¥*F G7**F 34**  4O9**  T4** 6O**  AT7F* 49** (07

iesrl5 .68** .84** B8** B8** 5E**F 73*¥*F  3Z4**  Bh¥* TA*x T4*x BAR* AQRx 11* 70**

iesrl6 .75** 70** |71** |70** | 53** |72** 27** G53** |7H*¥* |74** H50** 51** 06 .72** |[73**

iesrl7 .59** | 58** | BE*F* B4**k  f2*¥*  HG7x*F  JI*¥*  66** 60** .61** 71** | 51** | 15%* | 53**  5gF*  g2**

iesrl8 .63** .69** .65** .70** 53** 69** 30** 51** 66** .73** 48** 46** .09* 67** 74** TJ1** 58**

iesrl9 .70** .69** .69** .68** 57** G7** 33*¥* Gh¥* 71** |7h**  BhRx Ag*x 08  .69** |73F*  T4**k G2**k 72**

iesr20  .66** .67** .63** .63** 49** | 68** 27**  Gl** |72**x |71** 50** 46** 06 .67** .70** .71** 56** .63** . 71**

iesr2l 52*%* 53** Bl*k  B3FE  AT*E 5Rxk Qf**X AG**  Bg**  H7** B5O** 44** 08*  53**  5I1** G0** 57** 50** 59** 60**

iesr22  AB**  A48**  A4**  AT7**  52*¥*  AB**  22**  60** 51** 51** 60** 43** 06 .47** 50** 51** 64** A9** | 53*¥* A7** 5g**
Napomena: Znacajnost korelacija na nivou p<.01**

Znacajnost korelacija na nivou p<.05*
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Tabela 3

Matrica interkorelacija ajtema na SCL90Rptsd skali

SCL3 SCL9 SCL11 SCL24 SCL29 SCL31 SCL32 SCL36 SCL39 SCL44 SCL50 SCL54 SCL55 SCL57 SCL64 SCL66
SCL9 .60**
SCL11 .64**  59**
SCL24 B61**  56** . 70**
SCL29 S56**  53**  49**  56**
SCL31 62**  56**  .63**  .61**  .60**
SCL32 53**  58**  58**  G2**  67**  .65**
SCL36 S9** 53> 58**  60**  .63**  .66**  .64**
SCL39 .60**  55**  G0**  56**  52**  G7¥*  GO*¥*  53**
SCL44 b7**  56**  .61**  .55**  5e**  58**  57**  56**  50*%*
SCL50 .60**  57**  53**  B5¥*  BgF*  59**  60**  62**  58**  L7**
SCL54 S56**  56**  54**  55**  @5**  66**  .63**  .62**  .56**  .58**  .60**
SCL55 .65**  68**  .68**  .67**  .63** .69** .65** .67**  .61**  .66**  .65** .72**
SCL57 68**  62**  68**  .65**  .63** 72**  65** .67  .68**  .68** .67** .68 .78**
SCL64 S55**  48**  B7** BE¥* 4f%*  B3**  B2x*  BO**  B2**  G2**  BO**  49**  52**  GO**
SCL66 b7**  59** - 63**  56**  .56**  .61** 58>  56**  .64**  82**  61** .60** .67 .70**  .69**
SCL70 58**  Bh**  B4xx  BgF*  BgF*  BE**  Bh*¥*  Bgx*  BIF*  B2**  G7**  .60**  .65**  62**  48**  56**
SCL72 .64**  56**  58**  60**  .58**  57**  58**  60**  .63** .58** .67** .60** .67** .69**  50** .60**
SCL77 S57**  5e**  56**  58**  70**  .62**  .69**  .66**  58**  58**  68**  .64**  .68**  68**  57**  Bl**
SCL78 .60**  63**  59**  60**  .61** .61** .66** .63** .61** .61** .67**  .64**  .68** 74**  55¥*F  p4**
SCL79 56**  56**  56**  57**  64**  60**  .66** .63**  .61**  54**  B63**  66** .67**  .64**  45%*  G7**
SCL80 b1**  54**  52** - 56**  63**  59**  60**  .61**  .61**  .56**  .65** .63**  .65**  .66**  47**  50**
SCL86 .64**  53**  Be**  5e**  B52**  BE**  Gyx*  Ber*  5y**  60**  B61** 58>  .64**  68**  5l**  BG3**
SCL88 S3F* 52x*  B4r* B4F* 62*%*  B2*F  BO**  5O**  49%*  40%*  60**  56**  .61**  59**  43*%*  52**
SCL90 b59**  Bh**  Bhxx  BeF*  B4*F*  KyFk Gyx* BOx* BgF* B2k g4**  G7**  gh**  G5**  45**  GE**

Napomena: Znacajnost korelacija na nivou p<.01**
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Tabela 3- nastavak
Matrica interkorelacija ajtema na SCL90Rptsd skali

SCL70 SCL72 SCL77 SCL78 SCL79 SCL80 SCL86 SCL88

SCL9
SCL11
SCL24
SCL29
SCL31
SCL32
SCL36
SCL39
SCL44
SCL50
SCL54
SCL55
SCL57
SCL64
SCL66
SCL70
SCL72 70**
SCL77 .65**  65**
SCL78 67> 70**  75**F
SCL79 b1**% 63 73% 70**
SCL80 65**  71**  68**  .69**  72**
SCL86 60**  69**  .66**  .65**  .64**  .68**
SCL88 61**  59**  67**  63**  .65**  63**  .58**
SCL90 62**% 73 64** 65F* .64**  70** 69** .67

Napomena: Znacajnost korelacija na nivou p<.01**
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Instrumenti

CAPS-DX SABIRNI LIST

Ime: No: Istrazivag:

Datum

A.1l. Traumatski dogadaj:(opis:)

A.2. Reakcija na dogadaj:

B. Simptomi ponovnoga proZivljavanja

TRENUTNI

U TOKU ZIVOTA

Ucst Int.

U+l

Ucst.

Int.

U+l

(1) uznemirujuéa prise¢anja

(2) uznemirujudi snovi

(3) ponasanje ili osecaj ponavljanja traum. dogadaja

(4) psihicka nelagodnost pri izloZenosti podsecanju

(5) fiziolo$ka reakcija pri izloZenosti podseé¢anju

B subtotal

Broj simptoma kriterija B (potreban 1)

C. Izbjegavanje i simptomi obamrlosti

TRENUTNI

U TOKU ZIVOTA

Uést. | Int.

U+l

Ucst.

Int.

U+l

(6) izbegavanje misli, ose¢anja ili razgovora

(7) izbegavanje aktivnosti, lokacija ili ljudi

(8) nesposobnost prise¢anja vaznih aspekata traume

(9) smanjeno zanimanje i u¢esée u aktivnostima

(10) odvojenost i otudenje

(11) ogranicen opseg afekta

(12) osecaj skracene buduénosti

C subtotal

Broj simptoma kriterija C (potrebna 3)

D. Simptomi poveéane pobudenosti

TRENUTNI

U TOKU ZIVOTA

Uést. | Int.

U+l

Ucst.

Int.

U+l

(13) teSkoce uspavljivanja i spavanja

(14) razdrazljivost i izlivi ljutnje

(15) teskoce pri koncentriranju

(16) podozrivost

(17) prenaglasSena reakcija trzanja

D subtotal

Broj simptoma kriterija D (potrebna 2)
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E. Trajanje smetnji TRENUTNO | U TOKU ZIVOTA

(19) trajanje smetnji najmanje jedan mesec NE DA NE DA

F. Znacajne smetnje i oSteéenje funkcionalnosti TRENUTNO | U TOKU ZIVOTA

(20) subjektivne smetnje

ukoliko DA opis

(21) ostecenje u socijalnom funkcionisanju

ukoliko DA opisati

(22) ostecenje u profesionalnom funkcionisanju

ukoliko DA opisati

Najmanje jedan odgovor > 2? NE DA NE DA

Dijagnoza PTSD TRENUTNO | U TOKU ZIVOTA

PTSD PRISUTAN - ISPUNJENA SVA KRITERIJA (A-F)? NE DA NE DA

Odrediti:

(18) sa odloZenim pocetkom (= 0od 6 meseci kasnije) NE DA NE DA

Upisati mesec i godinu kada su poceli simptomi

(19) akutni (< od 3 meseca) ili hroni¢ni (> od 3meseca) Akutni hron akutni  hron.

Ukupna ocena TRENUTNO | U TOKU ZIVOTA

(23) ukupna validnost

(24) ukupna teZina stanja

(25) ukupno poboljsanje stanja

Povezane odlike TRENUTNI U TOKU ZIVOTA
Uést. | Int. U+l | Uést | Int. U+l

(26) krivica zbog u¢injenog Ili propustenog

(27) krivica preZivelog

(28) smanjenje svesnosti u dozivljaju okoline

(29) derealizacija

(30) depersonalizacija

151




IESR

Ovde se nalazi lista teSkoca koje ljudi nekada imaju nakon stresnih Zivotnih dogadaja.

Molimo Vas da paZljivo procCitate svaku re€enicu i oznacite koliko ste Vi bili uznemireni svakom od
navedenih teSkoéa tokom proteklih 7 dana s obzirom na dogadaj

(upisati dogadaj koji je za Vas bio stresan).

Koliko ste Vi bili uznemireni ovim teSkoéama?

o o
Tokom proteklih sedam dana o| g1 & 2 g
E|le| 2| 8|8
zZ > -] o N
1 Sve §to me podseca na taj dogadaj ponovo mi vrac¢a i ose¢anja 0 1 5 3 4
vezana za njega.
Imao sam teSkoca da odrzim san. 0 1 2
Neke druge stvari su me stalno terale da mislim o tome. 0 1 2
Osecao sam se razdrazljivo i ljuto. 0 1 2
Izbegavao sam da se uznemirim kad bih o tome mislio ili bi me
5 “ . 0 1 2 3 4
nesto podsetilo na to.
6. | Mislio sam o tome i kad to nisam nameravao. 0 1 2 3 4
7. | Imao sam osecaj kao da se to nije desilo ili da nije bilo stvarno. 0 1 2 3 4
8. | Izbegavao sam ono Sto me na taj dogadaj podseca. 0 1 2 3 4
9. | Slike o tome su mi padale na pamet. 0 1 2 3 4
10.| Bio sam nervozan i lako se trzao. 0 1 2 3 4
11.| PokuSao sam da ne mislim o tome. 0 1 2 3 4
12. Blo sam s.vestan da imam jo$ puno osecanja o tome kojima se 0 1 5 3 4
nisam bavio.
13.| Moja osecanja vezana uz taj dogadaj kao da su utrnula. 0 1 2 3 4
14 Desilo mi se da sam se ponaS$ao ili osec¢ao kao da sam se vratio 0 1 5 3 4
u to vreme.
15.| Imao sam teSkoca sa uspavljivanjem. 0 1 2 3 4
16.| Navirala su mi snazna osecanja u vezi sa tim. 0 1 2 3 4
17.| PokuSao sam da to izbacim iz sjeéanja. 0 1 2 3 4
18.| Imao sam teSkoca sa koncentracijom. 0 1 2 3 4
Kada me je nesto podsetilo na dogadaj, to je izazvalo fiziCku
19.| reakciju, kao Sto su znojenje, teSkoce sa disanjem, mucnina i 0 1 2 3 4
lupanje srca.
20.| Sanjao sam o tome. 0 1 2
21.| Bio sam paZljivi na oprezu. 0 1
22.| Poku$ao sam da ne pri¢am o tome. 0 1
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SCL-90-R

Ovo je lista problema koje ljudi ponekad imaju. Molimo Vas da pazljivo procitate

svaku re€enicu i da zaokruZzite broj koji najtacnije opisuje KOLIKO VAS JE TAJ

PROBLEM ZAOKUPLJAO ILI UZNEMIRAVAO TOKOM PROTEKLE NEDELJE
UKLJUCUJUCI | DANASNJI DAN. Za svaki problem zaokruzite samo jedan
odgovor i nemojte preskakati reCenice. Ako se predomislite po nekom od pitanja,
precrtajte prethodni odgovor. Molimo Vas, nemojte niSta dopisivati na listu sa

odgovorima. Pre nego Sto poCnete, procitajte sledeci primer.

Primer: o g”

Koliko vas je uznemiravao: 3| o % :§ %

E1 |5 | B

Bol u ledima 012 ][] 4
Koliko vas je uznemiravao: . gl e g

I o ) & ,

£l 8| 5| 5| %

1 | Glavobolje 0 1 2 3 | 4
2 | Nervoza ili unutrasnja drhtavica 0 1 2 3 4
3 | Ponavljane neprijatne misli koje Vam nisu izlazile iz glave 0 1 2 3 4
4 | Malaksalost ili vrtoglavica 0 1 2 3 4
5 | Gubitak seksualnog interesovanja ili zadovoljstva 0 1 2 3 4
6 | Kriticnost prema drugima 0 1 2 3 4
7 | Pomisao da neko kontroliSe Vase misli 0 1 2 3 4
8 | Osecanje da su drugi krivi za vecinu Vasih nevolja 0 1 2 3 4
9 | TeSkoca da se setite nekih stvari 0 1 2 3 4
10 | Zabrinutost zbog aljkavosti ili nemarnosti 0 1 2 3 4
11 | Lako se naljutite ili iznervirate 0 1 2 3 4
12 | Bol u predelu srca ili u grudima 0 1 2 3 4
13 | Osecanje straha na otvorenom prostoru ili na ulici 0 1 2 3 4
14 | Usporenost ili osecanje nedostatka snage 0 1 2 3 4
15 | Razmisljate o samoubistvu 0 1 2 3 4
16 | Cujete glasove koje drugi ljudi ne &uju 0 1 2 3 4
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Koliko vas je uznemiravao:

17

Drhtanje

18

Osecate da se vecini ljudi ne moze verovati

19

Slab apetit

20

Lako se rasplacete

O| O| O O nimalo

[l I e I el B malo

N| N| N| N umereno

Wl W W| W prilieno

& &~ B B vrlo,mnogo

21

Osecanije stidljivosti ili nelagodnosti u prisustvu osoba suprotnog
pola

o

=

N

w

AN

22

Osecanje da ste uhvaceni ili da ste uleteli u zamku

23

Iznenada se uplasite bez razloga

24

Izlivi besa koje ne mozete da kontroliSete

25

PlaSite se da sami izadete iz kuce

26

Okrivljujete sebe zbog nekih stvari

27

Bolovi u donjem delu leda

28

Nesposobnost da se obave poslovi koje treba zavrsiti

29

Osecanje usamljenosti

30

Osecanje tuge

31

Preterana zabrinutost zbog nekih stvari

32

Nedostatak interesovanja za bilo Sta

33

Osecanje zastrasenosti

34

Osecanje da Vas drugi ljudi mogu lako povrediti

35

Osecanje da drugi poznaju Vase misli

Ol OO0 OO0 0|0 O0|O0|O0|0O|0O|O]| O

N N Y I B e e B e e e N N e

NININIDNDNDNDNDNDDNDNDNDDNDNDDN

W W W WWWWWwww w w w w

N N N I S S e N N N RS

36

Osecanje da Vas drugi ljudi ne razumeju ili da ne saosecaju sa
Vama

o

=

N

w

IN

37

Osecanje da drugi ljudi nisu prijateljski naklonjeni ili da Vas ne
vole

38

Potreba da svoje poslove obavljate polako da biste bili sigurni da
su uradeni kako treba

o

w

N

39

Lupanje srca ili ubrzan rad srca

40

Osecanje mucnine ili uznemiren stomak

41

Osecanje da ste manje vredni od drugih

42

svog

43

Osecanje da drugi govore o vama ili Vas posmatraju

44

TeSkoca da se zaspi

45

Potreba da proveravate dva ili viSe puta ono Sto radite

46

TeSkoce u donosenju odluka

OO 0|0 O0|O0| 0| O

RlRr R R R R R R

NIDNINIDNDNDNDNDN

W W WWw w ww

N N RS
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Koliko vas je uznemiravao: R 2 0 g
< o ) 0 ,
£l 8| 5| 5| %
47 | Osecanje straha kad se putuje autobusom ili vozom 0 1 2 3 4
48 | Otezano disanje 0 1 2 3 4
49 | Osecaj da Vam telom prolaze talasi toplote ili hladno¢e 0 1 2 3 4
50 Potrebavda se izbegavaju neke stvari, mesta ili aktivhosti koje 0 1 5 3 4
Vas plase
51 | Praznina u glavi 0 1 2 3 4
52 | Utrnulost ili Zzmarci u pojedinim delovima tela 0 1 2 3 4
53 | Osecaj da imate “knedlu” u grlu 0 1 2 3 4
54 | Osecanje beznadeznosti u odnosu na buduénost 0 1 2 3 4
55 | TeSkoce sa koncentracijom 0 1 2 3 4
56 | Osecaj slabosti u pojedinim delovima tela 0 1 2 3 4
57 | Osecanje uznemirenosti ili napetosti 0 1 2 3 4
58 | Osecaj tezine u rukama ili nogama 0 1 2 3 4
59 | Misli o smrti ili umiranju 0 1 2 3 4
60 | Preterivanje u jelu 0 1 2 3 4
61 Osecanje nelagodnosti kada Vas ljudi posmatraju ili govore o 0 1 5 3 4
Vama
62 | Misli koje nisu Vase 0 1 2 3 4
63 | Potreba da nekog istuCete, uvredite ili povredite 0 1 2 3 4
64 | Budenje u ranu zoru 0 1 2 3 4
Prisila da se ponavljaju neke radnje, kao Sto je dodirivanje,
65 brojanje, prar?je ~ J J J 0 1 2 3 4
66 | Nemiran ili isprekidan san 0 1 2 3 4
67 | Prisila da nesto polomite ili razbijete 0 1 2 3 4
68 | Misli ili verovanja koje ne dele drugi ljudi 0 1 2 3 4
69 | Stidljivost i smetenost u drustvu drugih ljudi 0 1 2 3 4
70 | Osecaj nelagodnosti u guzvi, na primer, u kupovini ili bioskopu 0 1 2 3 4
71 | Osecanje da Vam sve predstavlja napor 0 1 2 3 4
72 | Nagli napadi jakog straha ili panike 0 1 2 3 4
73 Oseg’aj nelagodnosti kada treba da se jede ili pije u prisustvu 0 1 5 3 4
drugih
74 | Ceste svade sa drugima o|1]2|3]4
75 | Osecanje nervoze kada ostanete sami 0 1 2 3 4
76 | Drugi vam ne daju dovoljno priznanja za ono $to ste postigli 0 1 2 3 4
77 | Osecanje usamljenosti Cak i kada ste u drustvu 0 1 2 3 4
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Koliko vas je uznemiravao:

78

Osecanje da ste tako nemirni da ne mozete mirno da sedite

79

Osecanje bezvrednosti

80

Osecanje da ¢e Vam se desiti nesto loSe

81

Vikanje ili bacanje stvari

82

Osecanje straha da ¢ete se onesvestiti na javnhom mestu

O| O| O O| Of nimalo

|l I e I e O ol R malo

N| NN NN umereno

Wl W Wl W| W| priliéno

&~ B~ B~ B P vrlomnogo

83

Osecanje da ¢e Vas ljudi iskoristiti, samo ako im za to pruzite
priliku

o

=

N

w

I

84

Uznemirujuce misli o seksu

85

Misao da treba da budete kaznjeni zbog svojih grehova

86

Zastrasujuce misli i slike

87

Pomisao da sa VasSim telom nesto ozbiljno nije u redu

88

Osecanje da nikad niste bliski sa nekom osobom

89

Osecanije krivice

90

Pomisao da nesto nije u redu sa Vasim razumom

O|O0|O0|O|O0O| O] O

RlRr R R R PR

NINIDNIDNDNDNDN

W W W W w w w

e I S S B S I S [ S R
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