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Osobowos$¢ sprawcy 1 inne aspekty w ocenie ryzyka przemocy u pacjentdw internowanych w
oddziatach psychiatrii sagdowe;.

Stowa kluczowe: psychiatria sadowa, ocena ryzyka przemocy, czynniki ryzyka
przemocy, czynniki ochronne, psychopatia, impulsywnos¢, samoregulacja

Problem: Psychopatia, impulsywno$¢ i samoregulacja sa konstruktami osobowos$ciowymi,
powszechnie omawianymi w kontek$cie wystgpowania przemocy. Dotychczasowe publikacje
w niewielkim jednak stopniu odnosza si¢ do zwigzku pomiedzy tymi zmiennymi a samg
procedurg oceny ryzyka przemocy w populacji oséb internowanych w oddziatach psychiatrii
sadowej. Niewiele publikacji dotyczy réwniez zwigzku pomigdzy tymi zmiennymi
osobowo$ciowymi a zmianami zachodzacymi w ocenie czynnikéw ryzyka i czynnikéw
ochronnych w kontekscie przemocy wraz z uptywem czasu. Stosunkowo niewiele wiadomo
réwniez o tym, jak zar6wno zmienne osobowosciowe, jak 1 ocena poszczegdlnych czynnikow
ryzyka i czynnikéw ochronnych wplywa na sumaryczne oceny ryzyka i sumaryczne oceny
ochrony. Projekt miat na celu wyjasnienie tych zaleznosci, jak 1 uwzglgdnienie dodatkowych
potencjalnych zmiennych ksztattujacych rezultat oceny takich jak: powaga czynu, ktérego
dopuscit si¢ internowany sprawca, jak i stopien zabezpieczenia zaktadu, w ktorym przebywat
w trakcie badania.

Metoda: Badaniami obj¢to 152 pacjentdw pici meskiej poddanych przymusowej hospitalizacji
w ramach internacji sadowo-psychiatrycznej. Badani popehili w wigkszo$ci powazne
przestepstwa (gldwnie przeciwko zyciu i zdrowiu), a w wyniku wyroku wlasciwego sadu
zostali uznani za niepoczytalnych w trakcie popelnienia czynu. Badanie sktadato si¢ z dwoch
pomiaréw. Pierwszy etap obejmowal analiz¢ dostgpnej dokumentacji medycznej i
przeprowadzenie kompleksowych wywiaddéw stanowigcych podstawe oceny ryzyka przemocy
wedlug zasad wyszczegdlnionych w narzedziach: HCR-20Y? (Douglas, Hart, Webster i
Belfrage, 2013 w polskiej adaptacji: Nowopolski i in., 2016 oraz SAPROF (de Vogel, V, de
Ruiter, C., Bouman, de Vries Robb¢, M., 2012; w polskiej adaptacji: Nowopolski, Welento-
Nowacka, Ciszewski i1 Axer, 2016). Nastgpnie, na podstawie zebranych informacji
przeprowadzono ocen¢ czynnikow ryzyka i czynnikéw ochronnych w oparciu o ww. narzedzia.
W trakcie pierwszego pomiaru przeprowadzono ponadto testowe badania psychologiczne
trzech komponentoéw osobowosci zwigzanych z przemoca tj. a) psychopatii (narzedzie TriPM,
Pattrick, 2010; w polskiej adaptacji Pilch, Sanecka, Hyla 1 Atlas, 2016 oraz narzedzie PPTS
(Boduszek, Debowska, Dhingra, DeLisi, 2016), impulsywnos$ci (UPPS-P, Cyders i in., 2007;
w polskiej adaptacji: Poprawa, 2016) oraz samoregulacji (SSPP, Kolanczyk, Bak i
Roczniewska, 2013). Drugi etap obejmowal przeprowadzenie aktualizacji wywiadow oraz
ponowne przeprowadzenie oceny czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych w oparciu o
narzedzia HCR-20V? i SAPROF.

Wyniki: Uzyskane dane wskazuja, ze rezultat oceny ryzyka przemocy jest w najwigkszym
stopniu powigzany z szeregiem sktadowych impulsywnosci, nastgpnie wybranymi aspektami
psychopatii oraz w najmniejszym stopniu z samoregulacja prewencyjng i promocyjng.
Analogiczne, cho¢ stabsze relacje stwierdzono pomiedzy rezultatem oceny czynnikow
ochronnych a wskazanymi zmiennymi osobowos$ciowymi. Nie stwierdzono jednak istotnego
zwigzku pomigdzy oceng czynnikow ochronnych a samoregulacja promocyjng i prewencyjng.
Wyniki zmian w poziomie czynnikdw ryzyka i czynnikéw ochronnych wskazuja, ze wraz z
uptywem czasu, na przestrzeni 6 miesi¢cznego leczenia dochodzi do poprawy tj. zmniejszenia



poziomu ryzyka i1 zwigkszenia poziomu ochrony, ale zachodzace zmiany nalezy uznaé za
niewielkie. Zmienne osobowosciowe nie posrednicza w procesie zmiany ogdlnego poziomu
ryzyka 1 ogodlnego poziomu ochrony. Poréwnania mig¢dzy grupami o réznym nasileniu
poszczegoOlnych aspektow psychopatii, samoregulacji i impulsywnos$ci wskazuja jednak na
rdznice w procesie zmiany wybranych zmiennych zwigzanych z ryzykiem i ochrong. Uzyskane
dane wykazaly ponadto szereg najbardziej istotnych predyktorow ksztattujacych oceng
czynnikdw ryzyka i czynnikdw ochronnych. Analizy powigzan zmiennych dodatkowych
(powagi czynu i stopnia zabezpieczenia zakladu) wykazaty, ze powaga czynu jest powigzana z
oceng ryzyka powaznej krzywdy fizycznej, oceng priorytetu przypadku i zintegrowana oceng
ryzyka przemocy. Poréwnania mig¢dzygrupowe wykazaly, Zze pacjenci przebywajacy na
oddziatach o wzmocnionym poziomie zabezpieczenia wykazuja wyzszy poziom ogolnego
poziomu ryzyka oraz wyzszy poziom ryzyka historycznego niz pacjenci przebywajacy w
oddzialach o podstawowym stopniu zabezpieczenia. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
r6éznicy migdzy tymi grupami w poziomie czynnikdw ochronnych.

Whioski: Uzyskane wyniki stanowig wklad w wyjasnianie modelu podejmowania oceny
czynnikow ryzyka i czynnikoéw ochronnych oraz zmian zachodzacych w tych ocenach w trakcie
6 miesigcy leczenia. Uzyskane wyniki wpisujg si¢ w nurt publikacji, ktorych wyniki stanowia
podstawe do kwestionowania mozliwosci uchwycenia znaczacych zmian w ocenie ryzyka
przemocy na podstawie pomiaréw z krotkimi odstgpami czasu. Tempo zmian na poczatku
leczenia jest powolne. Biorac po uwage przedziat czasu, w ktérym dokonano pomiaréw, nalezy
uznaé, ze istnieje potrzeba podtuznych badan, z wielokrotnymi pomiarami, z dtuzszymi
okresami obserwacji w celu okreslenia czy zmiany wraz z uptywem czasu staja si¢ bardziej
dynamiczne, czy tez ich tempo pozostaje na stalym poziomie. Cz¢§¢ z analizowanych
zmiennych osobowosciowych okazata si¢ mato istotna w wyjasnianiu tego modelu, co stanowi
pierwszy etap selekcji potencjalnych zmiennych w kontekscie konstruowania modelu oceny
ryzyka przemocy. Analizy konstruktow osobowosciowych wydaja si¢ wskazywac na niewielka
role konstruktu nastawienia regulacyjnego w kontek$cie oceny ryzyka przemocy. Uzyskane
wyniki mogg ponadto sugerowacé, ze ze wzmozong ostroznoscig nalezy ocenia¢ poprawg osob
wykazujacych okre§lone cechy psychopatyczne. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
stwierdzi¢, ze konstruktem osobowosciowym, ktorego pomiar nalezy powaznie rozwazy¢ w
trakcie przeprowadzania oceny ryzyka przemocy, jest impulsywno$¢, a zwlaszcza jego
poszczegolne aspekty: negatywna popedliwosé, brak premedytacji (przezornosci), pozytywna
popedliwosé.
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Problem: Psychopathy, impulsiveness and self-regulation are personality constructs
commonly discussed in the context of violence. Previous publications, however, to a small
extent refer to the relationship between these variables and the procedure of assessing the risk
of violence in the population of patients detained in forensic psychiatry wards. Few publications
address the relationship between these personality variables and changes in the assessment of
risk factors and protective factors in the context of violence over time. Relatively little is also
known about how selected personality variables and the assessment of individual risk factors
and protective factors affect summary risk ratings and summary protection ratingss. The project
was aimed at clarifying these relationships and additional potential variables shaping violence
risk assessment, such as: the seriousness of the act committed by the detained patient and the
degree of security of the facility where the person is detained during assessments.

Method: The study involved 152 male patients, transferred to forensic institution for
involuntary commitment due to be found as “not guilty by reason of insanity”. Most of the
evaluees committed serious crimes (mainly against life and health), and because of the Court's
verdict they were declared insane while committing the act. The study consisted of two
assessments. The first stage included conducting comprehensive interviews, which were the
basis for assessing the risk of violence according to the rules specified in the tools: HCR-20V3
(Douglas, Hart, Webster and Belfrage, 2013, in polish adaptation: Nowopolski et al., 2016 and
SAPROF (de Vogel et al.,, 2012, in Polish adaptation: Nowopolski, Welento-Nowacka,
Ciszewski and Axer, 2016. Then, based on the collected information, an assessment of risk
factors and protective factors was carried out based on the criteria specified in the above-
mentioned tools. During the first assessment, three personality components related to violence
were also assessed, i.e., a) psychopathy (TriPM tool, Pattrick, 2010; in the Polish adaptation
Pilch, Sanecka, Hyla and Atlas, 2016 and the PPTS tool, Boduszek, Debowska, Dhingra,
DelLisi, 2016), impulsivity (UPPS-P, Cyders et al., 2007; in the Polish adaptation: Poprawa,
2016) and self-regulation (SSPP, Kolanczyk, Bak and Roczniewska, 2013). The second step
involved updating the interviews and reassessing the risk factors and protective factors based
on the HCR-20"? and SAPROF tools.

Results: The obtained data indicate that the result of violence risk assessment is most closely
related to several components of impulsivity, then selected aspects of psychopathy and to the
least extent prevention and promotion mode of self-regulation. Similar, although weaker
relationships were found between the results of assessment of protective factor and the indicated
personality variables. There was no significant relationship between the assessment of
protective factors and self-regulation. The results of changes in the level of risk and protective
factors indicate that over the course of 6 months of treatment, there is improvement, i.e., a
reduction in the level of risk and an increase in the level of protection, but these changes are
minor. Personality variables do not contribute to the process of changing the overall level of
risk and the overall level of protection. However, comparisons between groups with different
level of particular aspects of psychopathy, self-regulation and impulsivity indicate differences
in the process of changing selected variables related to risk and protection. The data obtained



showed the most important predictors shaping the assessment of risk and protective factors.
Analyzes of the associations of additional variables (seriousness of the act and the degree of
security of the facility) showed that the seriousness of the act is associated with the assessment
of the risk of "serious physical harm", the assessment of the “case priority” and the “integrated
overall violence risk assessment”. Intergroup comparisons showed that patients staying in units
with enhanced security had a higher level of overall risk and a higher level of historical risk
than patients staying in units with basic security. There was no statistically significant
difference between these groups in the level of protective factors.

Conclusions: The obtained results contribute to explaining the model for assessing risk and
protective factors and the changes occurring in these assessments during 6 months of treatment.
The obtained results are part of the trend of publications whose results constitute the basis for
questioning the possibility of capturing significant changes in the assessment of the risk of
violence based on measurements over short time intervals. The pace of change at the beginning
of treatment is slow. Taking into account the time period in which the measurements were
made, it should be recognized that there is a need for longitudinal studies, with repeated
measurements, with longer periods of observation in order to determine whether changes
become more dynamic over time or whether their pace remains constant. Some of the analyzed
personality variables turned out to be of little importance in explaining this model, which seems
to be the first stage of selecting potential variables in the context of constructing a broader
violence risk assessment model. Analyzes of personality constructs seem to indicate a minor
role of the construct of regulatory focus in the context of assessing the risk of violence. The
obtained results may also suggest that the improvement of people exhibiting certain
psychopathic traits should be assessed with increased caution. Based on the results obtained, it
can be concluded that impulsivity is a personality construct whose measurement should be
seriously considered when assessing the risk of violence, and especially its individual aspects:
negative urgency, lack of premeditation (forethought), positive urgency.



Spis tresci

WPROWADZENIE...........cccciiiiiiiiiiiiiiit ettt ettt 12
ROZDZIAL I. CHARAKTERYSTYKA SRODOWISKA BADAN — OPIS ROZWIAZAN
SYSTEMOWYCH IJEGO UWARUNKOWAN PRAWNYCH ........cccoovviiiiiiiiiiiiniiiiccee 15
1.1. Rodzaje SrodkOw zabezpieCzajaCyCh. .........ccevueiiiiiiiiiiiiiiiiiicceceeeee e 15
1.2. Prawne uwarunkowania zwigzane z internacjg sadowo-psychiatryczna..........ccecveeveeveercvennnnns 17
1.2.1. Niepoczytalnos$¢, poczytalnos¢ ograniczona, poczytalno$¢ sprawcy czynu zabronionego. ............... 17
1.2.2. Obserwacja sadoOwWO-pSYChIAtIYCZNA. ....cvevvirririiiiieiiie st s 21
1.2.3. Charakterystyka detencji, materialnoprawne aspekty jej orzekania...........cccceverervererceenienenincnene. 23
1.2.4. Praktyczne aspekty zwigzane z wykonywaniem detencji sadowo-psychiatryczngj. ........ccocevvevvernenee. 27
ROZDZIAL II. ROZWOJ PROCEDUR I DOMINUJA CYCH NURTOW W OCENIE RYZYKA
PRZEMOQCY ..ottt 33
2.1. Procedury dyskrecjonalne (UZNANIOWE)..........ccueueruinuirieieiiiniinieieieieeie st 33
2.2. Procedury niedyskrecjonalne (Ni€UZNANIOWE). ......c.eerveerreerieerieerieerieesieenseesseesseesseesseesseessessseensees 35
2.3. Ustrukturyzowana Profesjonalna Ocena (Structured Professional Judgement, skrot: SPJ). ...... 38
2.3.1. Historia nurtu SPJ, jego podstawowe zalozenia, cechy charakterystyczne. .........c.cceceecvevieiinincnnene. 38
2.3.2. Kluczowe pojecia W NUICIE SPJ. ....cccoiciiiiiiiiiiiiiicc e 43
2.4. Powstanie i rozw0j narzg¢dzia stuzacego do oceny 1 zarzadzania ryzykiem przemocy - HCR-
203 ettt n e aes 46
2.4.1. Od pierwszego wydania narz¢dzia HCR-20 do wdrozenia trzeciej wersji do praktyki w Polsce. .....46
2.4.2. Etapy W procedurze HCR-20V. .........oooiiirriiecceieietssr sttt 50
2.5. Podsumowanie najwazniejszych badan z uzyciem HCR-20Y>. ..............cocovvvimivieeeeeeecerennn. 54
2.5.1. Zgodno$¢ pomigdzy OCENIAJACYIMIL. ...eeuvererrirririieiieieieie sttt st sr e s 54
2.5.2. Trafno$C diagnOStYCZNA. ....ccvevviiririiiriiieieie sttt st sr e b s 57
2.5.3. TraffoSC€ PrOZNOSTYCZIA. ...cuvevirririiiriiieieniestisie ettt sttt sttt a e bbbt b et ae b sreebesne s 60
2.5.4. Dynamiczne aspekty zwigzane ze stosowaniem HCR-20V.........c.cccovviririirneennirsissee s 62

2.6. Koncepcja czynnikow ochronnych — narzedzie SAPROF (The Structured Assessment of

Protective Factors for violence risk, de Vogel i in., 2009, 2012). ......ccccvevrerieriereerieenieerieesreenieeneees 66
2.6.1. Pojecie czynnikOW OCHIONNYCH. ....cc.eiiiiiiiiiniiiicicicic e s 67
2.6.2. Opis narzgdzia SAPROF 1 procedura StOSOWANIA. ......cceriverieieniininieiecereniesrese e s 68
2.6.3. Wlasciwosci psychometryczne narzgdzia — zgodno$¢ pomigdzy oceniajacymi i trafnosc
S 0T o3 8 LR} 70724 o < OO PTN 72
2.6.4. Dynamiczne aspekty narzgdzia SAPROF. ........cccociiiiiiiiiniiiiii e 75

2.7. ROZWO] NUIU SPJ W POLSCE ....veiviiiieiieiieiteieee ettt ettt be e ensaensaensees 77

ROZDZIAL Ill. ZWIAZKI PSYCHOPATIIL, IMPULSYWN OSCII SAMOREGULACJIZ
PRZEMOCA I RYZYKIEM PRZEMQOQCY ...t 87

3.1. Zwiazki psychopatii z czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi....................... 87
3.1.1. Od prototypowej listy H. Cleckleya poprzez dwuczynnikowy model R. Hare, narzedzie PCL-R i
czteroczynnikowy wariant teg0 MOAEIU.......cc.eiiiiiiiiiiiiii e 87
3.1.2. Triarchiczna koncepcja psychopatii i narzgdzie TriPM. ......ccoceevieiiiiiiiniiniinienieeeeee e 92
3.1.3. Model Cech Osobowosci Psychopatycznej (PPTM) i narzedzie PPTS. ......ccccooiiiiiiiiiiiniiiieieeene 94
3.1.4. Inne MOdele PSYCROPALIIL. ..eeveeuririieriirieiie ettt ettt ettt ea et sbeesbeesbeesbeesbeesbeebeeabeeaeeas 95
3.1.5. Przeglad wybranych publikacji dotyczacych zwigzkéw psychopatii z czynnikami ryzyka przemocy i
CZYNNIKAMIT OCAIONMIYIMIL +e.uteiutiiiiiiieitietteet ettt ettt ettt et e sttesbee s bt e sbeesbe e bt et e eabeeatesabesbeesbeesaeenbeenbeenteeaeens 98

3.2. Zwigzki impulsywnosci z czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi............... 109
3.2.1. Konstrukt impulsywno$ci w teoriach psychologicznych. ...........cccccerivirviniininiiniiicicceneeee 109
3.2.2. Wybrane modele impulsywnosci i narzedzia shuzace do jej pomiaru. .........ccccevevvrieceenieneninennen. 110



3.2.3. Przeglad wybranych publikacji dotyczacych powigzan impulsywnos$ci z czynnikami ryzyka

przemocy i czynnikami OCHIONIYIML. ..c.vevveruiiiiieiiiiiiiiit sttt s 111
3.3. Zwiazki samoregulacji czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi. .................. 117
3.3.1. Konstrukt samoregulacji we wspotczesnych teoriach psychologicznych. ........c.cccceevvcveviiiininennen. 117
3.3.2. Przeglad wybranych publikacji dotyczacych powigzan impulsywnos$ci z czynnikami ryzyka
przemocy i czynnikami OCHIONIYINL. ..c.uevveruiiiiieiiiniiiiie ettt st 120
3.4. PodSUmMOWAaNie CZESCI tEOTELYCZIE]....uuerurerererererererieerieerieeseresetesteeseeessaessnesssesssesseessaessnessnesssenses 123

ROZDZIAL 1V. OPIS METODOLOGICZNY BADAN WEASNYCH NAD OSOBOWOSCIA I
INNYMI ASPEKTAMI KSZTALTUJACYMI OCENE RYZYKA PRZEMOCY U PACJENTOW

INTERNOWANYCH W ODDZIALACH PSYCHIATRII SADOWEJ .......ccccvovciiioiiniiiicnncn, 126
4.1. Cele 1 przedmiot DAAN. ........ccceevieriirieiieiie ettt ettt aesstesbesnseensesnsesnseensenns 126
4.2. Problemy badawcze, pytania badawcze i hipotezy badawcze.............ccocevvecieinininciciinnnnnn. 130
4.3. Zmienne i Narzgdzia badaWCZE .........cccuereivieriiirieeiieie ettt ettt aesaestesebeenseessesnseense e 148

4.3.1. Ustrukturyzowany wywiad diagnostyczny na potrzeby kodowania czynnikow ryzyka i czynnikow
ochronnych w kontek§cie ryzyka Przemocy. .....cocoeveeiiiininieniinieicieee st 150
4.3.2. Triarchiczna miara psychopatii (Triarchic Psychopathy Measure, TriPM; Patrick, 2010; polska
adaptacja: Pilch, Sanecka, Hyla i Atlas, 2015). .cccooiviiiiiiiniiiiiciceiceee e 150
4.3.3. HCR-20"? (Historical Clinical Risk Management-ment-20 Version 3; Douglas i in., 2013; polska
adaptacja: Nowopolski 1 1., 2016). c..cceriiiiiiiiiiiniieeeeee e s 151
4.3.4. SAPROF - wytyczne do oceny czynnikéw ochronnych dotyczacych ryzyka przemocy (Structured
Assessment of Protective Factors; de Vogel i in., 2012; polska adaptacja: Nowopolski i in., 2016)......... 152
4.3.5. The Psychopathic Personality Traits Scale (PPTS, Boduszek, Debowska, Dhingra i DeLisi, 2016).
................................................................................................................................................................... 154
4.3.6. Skala Impulsywnego Zachowania (UPPS-P, Lynam i in., 2006, polska adaptacja Poprawa, 2016).
................................................................................................................................................................... 155
4.3.7. Skala samoregulacji promocyjnej i prewencyjnej (SSPP, Kolanczyk, Bak, Roczniewska 2013)....157
4.3.8. Autorska klasyfikacja powagi czynow w systemie psychiatrii SgAOWe]. .....cceeevererveceenenerenennen. 157
4.4, Organizacja DAAAN. .......ccccevierierieiierieree st eee ettt e st e saesaestessbesnbeesteestesebesnreenseanseenseenseans 158
4.5. OSODY DAAANE. ....veeeieiiiiiiciieiieeeee ettt set e stae st e estessbeenbeesaeesteaabeenseenseenseensennseans 159
4.6. Procedura badawCza. ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiicice e 160
4.7. Zastosowane MetOdy STALYSTYCZNE. ....c.erververiierierrieieeeieeteetestesseesseesesssesssesnsesnsesssessessenns 161

ROZDZIAL V. WYNIKI .......coouiiiiiiiiiiiiiie ettt 164

5.1. Relacje miedzy zmiennymi osobowosciowymi a wyjsciowym ryzykiem przemocy .............. 166
5.1.1. Relacje migedzy psychopatia a wyjSCiowym ryzyKi€m Przemocy ........c.cceceeeeeveenerereeeenvenenenennees 166
5.1.2. Relacje migdzy samoregulacja promocyjng i prewencyjng a wyjsciowym ryzykiem przemocy. ....171
5.1.3. Relacje migedzy impulsywnoscig a wyjsciowym ryzykiem przemocy. ......cccceeevererreeceenvesrenenennees 172

5.2. Relacje migdzy zmiennymi osobowos$ciowymi (psychopatia, impulsywnos$¢, samoregulacja) a

wyjsciowym nasileniem czynnikdw oChrONNYCh. .........c.cocveriiiiierieiieieceee e 175
5.2.1. Relacje miedzy psychopatia a wyjsciowym nasileniem czynnikdw ochronnych...........cccccervenuenen. 175
5.2.2. Relacje migdzy samoregulacja a wyjsciowym nasileniem czynnikow ochronnych.............c.cocuce.e. 179
5.2.3. Relacje migedzy impulsywnoscig a wyjsciowym nasileniem czynnikéw ochronnych...................... 180

5.3. Rola zmiennych osobowosciowych w procesie zmiany nasilenia ryzyka i ochrony w trakcie 6
miesigcy leczenia pacjentow umieszczonych w oddziatach psychiatrii sadowej w ramach internacji.

......................................................................................................................................................... 182
5.3.1. CZYNNIKI TYZYKA. .eueiiiiiiiiiiiieteeie sttt s s st s b et sr e b 183
5.3.2. CzynNNiKi OCHIOMNNE. .....ccuiviiiiiiiiiiiiiie ittt st sr et ae b sreebe e 187

5.4. Poszukiwanie najwazniejszych predyktorow oceny czynnikow ryzyka i czynnikéw ochronnych
w drugim pomiarze - analiZy TEETESYINC. ...eccveerreerreerreerierieeieesteesseeseesseeseesseessesssesseessesssesssesssenns 195



5.5. Okreslenie najwazniejszych predyktoréw sumarycznych ocen ryzyka i ochrony sposrod
poszczegblnych aspektow ryzyka i ochrony oraz poszczegoélnych czynnikow ryzyka i czynnikow
Fo1e] 11021111 1 PSPPSR 203

5.6. Relacje dotyczgce poziomu zabezpieczenia. w ktorym przebywa internowany a ogdlnym
nasileniem ryzyka przemocy oraz nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka
ZWI9ZaNEZO Z ZATZGAZATICIIL ....couvevireieniitieteeitete ettt ettt et e be st e eate st sbe st e e e s bt eat et e s tesbeenaenbeebeeaeenee 215

5.7. Relacja pomiedzy powaga czynu, ktory byt podstawa umieszczenia na internacji przemocy a
og6Inym nasileniem ryzyka przemocy, nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i
ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem oraz sumarycznymi ocenami ryzyka (SRR).........ccccocceeeeneee 217

5.8. Relacje pomiedzy powaga czynu. ktory byt podstawa umieszczenia na internacji a ogélnym
wynikiem czynnikoéw ochronnych, poszczegolnymi aspektami ochrony i sumarycznymi ocenami

Ta1e] 1101 2P PTUPRRPURT 219
5.9. POASUIMOWAIIE. ......oouiiuiiiniiiiiiiiiiieietee ettt sttt 220
ROZDZIAL VI. ANALIZA I DYSKUSJA WYNIKOW ........ooooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae 227
Rozdziat 6.1. Relacje miedzy zmiennymi osobowosciowymi (psychopatia, impulsywnos¢,
samoregulacja) a wyjSciowym (pierwszy pomiar) nasileniem czynnikow ryzyka przemocy......... 228
6.1.1. Relacje miedzy psychopatia a wyjsciowym nasileniem czynnikdw ryzyka przemocy.................... 228
6.1.2. Relacje migdzy samoregulacja a wyjsciowym nasileniem czynnikow ryzyka przemocy................ 230
6.1.3. Relacje miedzy impulsywnoscig a wyjsciowym nasileniem czynnikdéw ryzyka przemocy. ............ 232
6.2. Relacje migdzy zmiennymi osobowo$ciowymi (psychopatia, impulsywnos¢, samoregulacja) a
wyjsciowym nasileniem czynnikdw oChroNNYCh. ...........ccccveviieiiierieciieiieieee e 234
6.2.1. Relacja migedzy psychopatia a wyjsciowym nasileniem czynnikdw ochronnych...........cccccerveruennen. 234
6.2.2. Relacje miedzy samoregulacja a wyjsciowym nasileniem czynnikow ochronnych.............c.coc..... 235
6.3. Rola zmiennych osobowo$ciowych w procesie zmiany nasilenia ryzyka i ochrony. .............. 238
6.3.1. Psychopatia w procesie zmiany nasilenia ryzyka...........cocoverireenienininineieceneececeese e 238
6.3.2. Impulsywnos$¢ w procesie Zmiany ryZyka. .......ccocveeieveninieninienieenisese e 240
6.3.3. Samoregulacja W procesie Zmiany ryZyka ........ccccoceeeevieniiieninienieenisese e 242
6.3.4. Psychopatia w procesie ksztalttowania zmian w ochronie w kontescie ryzyka przemocy................ 243
6.3.5. Samoregulacja w procesie zmiany w ochronie w kontekscie ryzyka przemocy. ........cccccceeverinnennene 244
6.3.6. Impulsywnos$¢ w procesie zmiany w ochronie w kontekscie ryzyka przemocy.........cccceeevvervennennen. 246
6.4. Wyniki analiz regreSyjiyCh. .........cocoviiiiiiiiiiiiiiiiicicceeee s 246
6.4.1. Predyktory ryzyka w drugim pomiarze sposrod wybranych cech 0SObowoSci. ......cceeveverieriinnennen. 246
6.4.2. Predyktory ochrony w drugim pomiarze sposrod wybranych cech 0SObowoSci.........cccevvevveruinnennen. 248

6.5. Okres$lenie najwazniejszych predyktoréw sumarycznych ocen ryzyka i ochrony sposrod
poszczegblnych czynnikow ryzyka, czynnikéw ochronnych i wybranych aspektow ryzyka i
Ta1e] 110 ) 1 2P UTTUPRRPURT 250

6.6. Relacje poziomu zabezpieczenia, w ktérym przebywa internowany z ogélnym nasileniem
ryzyka przemocy oraz nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z
ZATZAAZATICIIL. ..cutintitieiteteete ettt et et e et et e et e et et e ebeea e et e sbees e et e be s bt est e bt eb e e st et e abeeut e s e nbesbeeneenbeebeeatenee 254

6.7. Relacja pomiedzy powaga czynu, ktory byt podstawa umieszczenia na internacji a ogélnym
nasileniem ryzyka przemocy, nasileniem ochrony, poszczegdlnymi aspektami ryzyka i ochrony

oraz sumarycznymi ocenami ryZyka i OCHIONY. ........ccoecvireiiiiiiiieiiieeiesie et 256
6.8. WNIOSKI KOTICOWE. ...ttt bttt sttt et 257
6.9. Ograniczenia badan i propozycje kierunku dalszych analiz............c.cccoeveveverciencienienienienne, 258
6.10. Aplikacyjne znaczenie uzyskanych WynikOw. ..........ccccoevveviiniiniieniienienieniesee e 261
BIBLIOGRAFTA: .......oooieieieeee ettt ettt et e et e s 263
SPIS TABEL: ...ttt ettt e et e et e enaee et e e s 319

10



SPIS RYCIN: ... e 322

11



WPROWADZENIE

W ostatnich latach ro$nie zainteresowanie metodologia stuzaca do prognozowania i
zarzadzania ryzykiem przemocy, ktora bylaby bardziej rzetelna i trafha niz sady prognostyczne
wydane na podstawie intuicji, przeczucia, do§wiadczenia zyciowego, czy tez doswiadczenia
zawodowego. Wyniki badan wskazuja, ze wiodagcym nurtem na $wiecie w ocenie ryzyka
przemocy jest ,,Ustrukturyzowana Profesjonalna (zwana tez specjalistyczng lub kliniczng)
Ocena (ang. Structured Professional Judgement, stosowany powszechnie skrot: SPJ). O ile w
polskim pismiennictwie do$¢ szybko podjeto analizg jego uzytecznosci, o tyle praktyczne jego
wdrozenie w polskim systemie prawa karnego, w tym przede wszystkim w oddziatach
psychiatrii sadowej 1 zaktadach karnych zapoczatkowano dopiero w 2016 r., kiedy
opublikowano polskie wersje narzedzi HCR-20"? i SAPROF.

W analizach uwarunkowan ryzyka przemocy nie mozna pominaé jego korelatow
osobowosciowych. Wsroéd konstruktow o potwierdzonym zwigzku z ryzykiem nalezy
wymieni¢: psychopati¢, impulsywnos$¢ i samoregulacje. Szereg dotychczasowych badan
dotyczyt ich zwigzku (przede wszystkim psychopatii 1 impulsywnosci) z rezultatem ludzkiego
dziatania, jakim jest przemoc. W stosunkowo niewielu publikacjach analizowano dotychczas
ich znaczenie w konteksécie decyzji klinicysty odnos$nie do oceny nasilenia ryzyka. Ponadto,
stosunkowo niewiele wiadomo réwniez o predyktorach ksztattujacych sumaryczne oceny
ryzyka i ochrony, w tym zintegrowane oceny ryzyka (uwzgledniajacych poziom ryzyka i
poziom ochrony przed przemocg) takich jak np. poszczegdlne aspekty ryzyka, czynniki ryzyka,
czy tez czynniki ochronne. Dotychczas opublikowano zaledwie jedno badanie polskie
dotyczace najbardziej istotnych czynnikéw ryzyka (predyktoréw) wplywajacych na
sumaryczne oceny ryzyka formutowane przez osobg¢ oceniajaca (Banasik, 2021).

W ramach nurtu SPJ ryzyko przemocy pojmuje si¢ jako dynamiczne i zalezne od
kontekstu. W konsekwencji coraz czgsciej poddaje si¢ analizom zmiany w nasileniu
poszczegolnych czynnikow ryzyka, czynnikdw ochronnych oraz ocen kofcowych na
przestrzeni czasu i na skutek oddzialywan wobec sprawcy. Nadal jest to niewielka baza danych
z réznych krajoéw uwzgledniajaca rézne okresy obserwacji. Dotychczas nie opublikowano
wynikéw z zadnego polskiego badania poswigconego omawianej problematyce. Po drugie,
niewiele dotychczasowych badan dotyczylo zwigzku pomiedzy zmiennymi osobowosciowymi
takimi jak: psychopatia, impulsywno$¢ czy samoregulacja a zachodzacymi wraz z uplywem

czasu zmianami w ocenach czynnikow ryzyka i czynnikéw ochronnych.
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W przeprowadzonych — na potrzeby omawianej pracy doktorskiej - badaniach
uwzgledniono ponadto zmienne kontekstowe, jak chociazby, stopien zabezpieczenia zakltadu
czy powagg czynu popelnionego przez ocenianego sprawce, ktore w opinii badaczy i praktykow
moga mie¢ znaczenie w procesie ksztattowania modelu oceny nasilenia ryzyka przez klinicyste.
Sa to zmienne, ktore zgodnie z doktryng prawng regulujaca zasady funkcjonowania psychiatrii
sadowej, nie powinny mie¢ decydujacego znaczenia dla ocen przeprowadzanych przez
klinicystéw. W nielicznych publikacjach zagranicznych poruszano kwesti¢ mozliwos$ci
ksztattowania si¢ uprzedzen u klinicystow w odpowiedzi na roézne dane (Kamorowski,
Schreuder, de Ruiter, Jelicic 1 Ask, 2018; Kamorowski, J., de Ruiter, C., Schreuder, M., Ask 1
Jelicic, 2020; Kamorowski, de Ruiter, Schreuder, Jelicic 1 Ask, 2020; Kamorowski, de Ruiter,
Schreuder, Ask i Jelicic, 2022; Zapf, Kukucka, Kassin, Dror, 2018; Silva, 2020). Brak jest
jednak rodzimych publikacji dotyczacych zwigzku ww. zmiennych z ocenami ryzyka
przemocy.

Przeprowadzone badania stanowia zatem wklad w uzupekienie pewnej luki w literaturze
przedmiotu. Koncepcja zrealizowanych badan wyptywa z sygnalizowanej przez specjalistow
potrzeby ugruntowania empirycznego dla wprowadzonych w 2016 r. do polskiego systemu
srodkow zabezpieczajgcych dwoch gtdéwnych narzedzi z nurtu SPJ tj. HCR-20V? i SAPROF.
Tto teoretyczne dla przeprowadzonej analizy zostato zarysowane w rozdziatach I-111. Rozdziat
I. zawiera zarys uwarunkowan prawno-systemowych dotyczacych srodowiska badawczego tj.
psychiatrii sagdowej, w tym najwazniejszych konstrukcji prawnych zwigzanych z
umieszczeniem sprawcy w oddziale psychiatrii sadowej, takich jak: niepoczytalnosc,
obserwacja sagdowo-psychiatryczna, czy detencja. Rozdziat II. prezentuje histori¢ nurtu SPJ,
jego najwazniejsze zalozenia, etapy procedury oceny ryzyka przemocy, najwazniejsze
definicje, ktore stanowig niezbedna platforme¢ pojeciowa dla osdb oceniajacych, a takze
podsumowanie najwazniejszych badah dotyczacych narzedzi HCR-20Y? i SAPROF.
Podsumowanie rozdziatu stanowi opis dotychczasowego rozwoju nurtu SPJ w Polsce. Rozdziat
II1. stanowi przeglad wybranych publikacji dotyczacych zwigzku uwzglednionych w badaniach
zmiennych osobowosci tj. psychopatii, impulsywnosci 1 samoregulacji z czynnikami ryzyka,
czynnikami ochronnymi, przemoca i oceng ryzyka przemocy. W ramach tego rozdzialu opisano
najczesciej omawiane modele i koncepcje dotyczace tych konstrutow osobowosci oraz wybrane
narzedzia stosowane do ich pomiaru.

Opis metodologiczny przeprowadzonych badan i sposobu ich organizacji znajduje si¢ w
rozdziatach IV 1 V. Rozdzial VI. szczegdélowo prezentuje dane uzyskane w efekcie

zaplanowanych analiz statystycznych, a nastgpnie dyskusje otrzymanych wynikéw. W

13



podsumowaniu tego rozdziatu - na podstawie przestanek opisanych w czesci teoretycznej
rozprawy oraz wynikow badania sformutowano wnioski koncowe, opisano ptynace z nich

implikacje praktyczne i sugerowane kierunki dalszych badan.
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ROZDZIAL 1. CHARAKTERYSTYKA SRODOWISKA BADAN - OPIS
ROZWIAZAN SYSTEMOWYCH 1 JEGO UWARUNKOWAN PRAWNYCH

1.1. Rodzaje sSrodkow zabezpieczajacych.

Obowigzujacy Kodeks Karny z 1997 r. uwzglednia nastgpujacy system Srodkéw

penalnych tj.

1) kary (art. 32 — 38 k.k.),

2) srodki karne (art. 39-43¢ k.k.),

3) przepadek i $rodki kompensacyjne (art. 44-63 k.k.),

4) $rodki zwigzane z poddaniem sprawcy probie (art. 66 — 84 k k.),
5) $rodki zabezpieczajace (art. 93a — 99 k.k.).

Cechg charakterystyczng srodkoéw zabezpieczajacych — odrdzniajaca je od kary — jest to,
ze nie petnig one funkcji retrybutywnej (odptaty i odwetu spoteczenstwa za dokonany czyn
zabroniony) ani funkcji sprawiedliwosciowej. Srodki zabezpieczajace sa zawsze skierowane
wobec sprawcy czynu zabronionego. Ich rolg jest ochrona spoteczenstwa przed stwarzajacym
zagrozenie sprawcg 1 zabezpieczenie przed powtdrzeniem czynu zabronionego (Eichstaedt,
2022a), a przede wszystkim oddziatywanie terapeutyczne oraz farmakologiczne
przystosowujace sprawce czynu zabronionego do zycia w zgodzie z obowigzujacym
porzadkiem prawnym (Gierowski i Paprzycki, 2013).

Ustawa z dnia 20.02.2015 r. o zmianie ustawy — Kodeks karny oraz niektdrych innych
ustaw wprowadzila istotne zmiany nie tylko w przestankach warunkujgcych orzekanie srodkow
zabezpieczajacych, ale takze poszerzyla katalog srodkow zabezpieczajacych. Art. 93a k.k.
wymienia aktualnie nastgpujace srodki zabezpieczajace:

1) elektroniczng kontrole miejsca pobytu,
2) terapig,

3) terapi¢ uzaleznien,

4) pobyt w zaktadzie psychiatrycznym.

Ustawodawca umozliwia réwniez zastosowanie - tacznie ze srodkami zabezpieczajacymi
- nakazow 1 zakazoéw karnych wymienionych w art. 39 pkt 2-3 k.k. Sg to do$¢ szczegdlowe i
praktyczne zakazy i1 nakazy dotyczace okreslonego zachowania np. zakaz zajmowania
okreslonego stanowiska np. wychowawcy osob matoletnich, zakaz zblizania si¢ do okreslonej
osoby, czy tez zakaz prowadzenia pojazdow mechanicznych. Te swoiste formy dolegliwos$ci

maja na celu ewidentnie redukcje¢ zagrozenia ponowienia czynéw zabronionych.
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Elementem wspolnym dla wykonywania wszystkich srodkéw zabezpieczajacych jest to,
7e sa one orzekane na czas nicoznaczony (art. 93d §1 k.k). Srodki zabezpieczajace stosowane
sa tak dtugo, dopoty nie ustanie przyczyna, z powodu ktorej zostaty orzeczone. Uchyla si¢ je,
gdy ich dalsze stosowanie nie jest konieczne tzn., gdy ustanie materialnoprawna przestanka ich
stosowania (art. 93 b §2 k. k.). Aktualny stan prawny uwzglednia stosowanie trzech
nieizolacyjnych $rodkoéw zabezpieczajacych tj. terapii, terapii uzaleznien i elektronicznej
kontroli miejsca pobytu oraz jednego izolacyjnego $rodka zabezpieczajacego w postaci
umieszczenia sprawcy czynu zabronionego w postaci pobytu w zaktadzie psychiatrycznym.

Wybdr okreslonego $rodka zabezpieczajacego przez Sad podyktowany jest trzema
zasadami: a) zasadg koniecznos$ci (niezbgdnosci), b) zasada subsydiarnosci oraz c) zasada
proporcjonalnosci. W doktrynie prawnej wymienia si¢ ponadto z reguly trzy zasady
ksztattujace zasady ustalania Srodkéw zabezpieczajacych tj. a) zasade ultima ratio, b) zasade
obligatoryjnosci i ¢) zasad¢ wystuchania bieglych. Dokladny zakres pojgciowy wymienionych
zasad, zostat przedstawiony w Tabeli 1.1. Szczegolnie rygorystycznie ustawodawca nakreslit
te zasady w kontekscie izolacyjnego $rodka zabezpieczajacego w postaci umieszczenia w

zaktadzie psychiatrycznym.

Tabela 1.1. Gtéwne zasady ksztattujace wybor srodka zabezpieczajacego przez wlasciwy sad (opracowanie wlasne
na podstawie: Gierowski i Paprzycki, 2013; Gierowski i Paprzycki, 2016 oraz Eichstaedt, 2022b; Gatecki, 2022a).

Zasada koniecznoSci
(niezbednosci)

Zasada subsydiarnosci

Zasada proporcjonalnosci

Sad moze orzec okreslony $rodek
zabezpieczajacy tylko wowczas,
gdy jest to niezbedne, aby
zapobiec ponownemu popetnieniu
przez sprawce czynu
zabronionego. Zasada ta w sposob
szczegblny dotyczy Srodkow
leczniczych, ktore co do zasady w
najwigkszym stopniu ingeruja w
prawa i wolnoéci danej osoby.

Srodki zabezpieczajace orzeka sie
w sytuacji, kiedy stosowanie
innych $rodkow prawnych
wynikajacych z ustawy nie jest
wystarczajace, aby zapobiec
ponownemu popelieniu przez
sprawcg czynu zabronionego.

Orzeczony $rodek zabezpieczajacy
powinien by¢ odpowiedni do
stopnia spotecznej szkodliwosci
czynu zabronionego, ktory
sprawca moze popetni¢ oraz
prawdopodobienstwa jego
popehienia.

Zasada ultima ratio

Zasada obligatoryjnosci

Zasada wystuchania bieglych

Pierwszenstwo przed orzeczeniem
srodkow zabezpieczajacych maja
inne $rodki prawne wynikajace
zarowno z Kodeksu karnego, jak i
z innych ustaw. Dopiero, gdy nie
sg one wystarczajace, aby
zapobiec ponownemu popetnieniu
przez sprawce czynu
zabronionego mozna orzec srodek
zabezpieczajacy.

W razie zaistnienia okreslonych
okolicznos$ci Sad musi orzec
srodek zabezpieczajacy np. w
przypadku art. 94 k.k. mamy do
czynienia z obligatoryjnym
orzeczeniem detencji
psychiatrycznej, jesli zostang
wypelnione przestanki ogdlne
wymienione w art. 93 k.k. i
przestanki szczegotowe zawarte w
art. 94 §1 k.k. Co do zasady
orzekanie leczniczych $rodkow
zabezpieczajacych jest

Sad ma obowigzek wystuchania
bieglych przed orzeczeniem
zwlaszcza leczniczych srodkow
zabezpieczajacych w toku
rozprawy glownej. Po nowelizacji
Kodeksu Karnego 20.02.2015 r.
brak jest stosownych unormowan
zwigzanych z obowigzkiem
wystuchania biegtych, w zwiazku
z uchyleniem art. 93 k.k.
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obligatoryjne i to zar6wno wtedy,
gdy ustawa stwierdza, ze sad
,,orzeka”, a wiec nie moze nie
orzec takiego $rodka, o ile zostaty
spetnione ustawowe przestanki,
ale takze wtedy, gdy wlasciwy Sad
jest uprawniony do orzeczenia
srodka zabezpieczajacego i musi o
tym orzec, jezeli jest to konieczne
dla zapobiezenia ponownemu
popehieniu przestgpstwa lub
czynu zabronionego.

Srodki zabezpieczajace mozna orzec wobec sprawcy:
a) co do ktoérego umorzono postgpowanie o czyn zabroniony popelniony w stanie
niepoczytalno$ci okre§lonej w art. 31 § 1 k.k.;
b) w razie skazania za przestgpstwo popelnione w stanie ograniczonej poczytalnosci okreslone;j
wart. 31 § 2 kk;
c) w razie skazania za przestgpstwo okreslone w art. 148 k.k. (zabojstwo), art. 156 k.k. (cigzki
uszczerbek na zdrowiu), art. 197 k.k. (zgwalcenie), art. 198 k.k. (seksualne wykorzystanie
niepoczytalno$ci lub bezradnosci), art. 199 § 2 k.k. (seksualne wykorzystanie stosunku
zalezno$ci lub krytycznego potozenia osoby matoletniej) lub art. 200 § 1 k.k. (obcowanie
plciowe z osobg matoletnia), popelnione w zwigzku z zaburzeniem preferencji seksualnych;
d) w razie skazania na kar¢ pozbawienia wolnos$ci bez warunkowego jej zawieszenia za
umyslne przestgpstwo okreslone w rozdziale XIX (przestgpstwa przeciwko zyciu i1 zdrowiu),
XXIII (przestepstwa przeciwko wolnosci), XXV (przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej
1 obyczajnosci) lub XX VI (przestepstwa przeciwko rodzinie i opiece), popetnione w zwigzku z
zaburzeniem osobowosci o takim charakterze lub nasileniu, Zze zachodzi co najmniej wysokie
prawdopodobienstwo popetnienia.
e) w razie skazania za przestgpstwo popetnione w zwiazku z uzaleznieniem od alkoholu, srodka

odurzajacego lub innego podobnie dziatajacego $rodka (art. 93¢ k.k.).

1.2. Prawne uwarunkowania zwigzane z internacja sadowo-psychiatryczna

1.2.1. Niepoczytalnos¢, poczytalnos¢ ograniczona, poczytalnos$¢ sprawcy czynu
zabronionego.

Gléwnym warunkiem orzeczenia przez wlasciwy Sad izolacyjnego $rodka
zabezpieczajagcego w postaci detencji psychiatrycznej (zwanej rdwniez: internacja sadowo-

psychiatryczng) jest uznanie w trakcie postgpowania sagdowego sprawcy czynu zabronionego

17



za osobe niepoczytalng tempore criminis (tzn. w trakcie popelniania tego czynu).
Niepoczytalno$¢ jest jedng z okolicznosci wytaczajacych odpowiedzialno$¢ karng z powodu
braku winy sprawcy czynu zabronionego. Oznacza to, ze za czyn zabroniony popetniony w
stanie niepoczytalnos$ci nie mozna sprawcy skaza¢ ani wymierzy¢ mu kary. Mozna jedynie
zastosowa¢ $rodki zabezpieczajace (W tym najbardziej dolegliwy $rodek tj. detencje
psychiatryczng), ktére nie sg oparte na kryterium winy, lecz sa stosowane na podstawie
niebezpieczenstwa sprawcy (Pyrcak-Gorowska, 2017). Kwesti¢ niepoczytalno$ci reguluje art.
31 § 1 kk. w nastepujacy sposoéb: ,,Nie popetnia przestepstwa, kto, z powodu choroby
psychicznej, uposledzenia umystowego lub innego zaktocenia czynnosci psychicznych, nie
moégt w czasie czynu rozpoznac jego znaczenia lub pokierowac¢ swoim postgpowaniem” (art.
31 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm.)
Oproécz niepoczytalnosci w art. 31 k.k. mowa jest takze o ograniczonej poczytalno$ci w stopniu
znacznym (art. 31 § 2 k.k.) Zapis art. 31 § 3 dotyczy z kolei sprawcy czynu zabronionego, ktory
wprawit si¢ w stan nietrzezwosci lub odurzenia. Jesli jednak przewidywal albo mogt
przewidzie¢, ze stan nietrzezwos$ci lub odurzenia spowoduje u niego wytaczenie, wzglednie
ograniczenie poczytalnosci, to okoliczno$¢ ta nie wylacza lub nie ogranicza jego winy.
Przestankami warunkujacymi odpowiedzialno$¢ karng w tym przypadku sa: a) popetnienie
czynu zabronionego w stanie nietrzezwosci lub odurzenia; b) wprowadzenie si¢ w ten stan, c)
przewidywanie albo co najmniej mozliwo$¢ przewidywania, Zze pozostawanie w stanie
nietrzezwosci spowoduje u niej catkowite wylaczenie lub ograniczenie niepoczytalnosci
(Eichstaedt, 2022c¢; Gatecki, 2022b; Gatecki, 2022c¢). Polski kodeks karny nie zawiera definicji
legalnej stanu poczytalnosci. W doktrynie prawa karnego podaje si¢, ze jest to wynik braku
mozliwo$ci wypracowania w dziedzinie psychiatrii kryteriow normy psychicznej. Definicja
poczytalnos$ci jest zatem na gruncie prawa karnego wyprowadzona a contrario w odniesieniu
do definicji niepoczytalnosci zawartej w art. 31 § 1 k.k. Osoba poczytalng jest zatem osoba,
ktéra nie wykazuje zaburzen w omawianym przepisie tj. nie jest chora psychicznie, nie jest
uposledzona, nie wykazuje innych zaktocen psychicznych oraz moze rozpozna¢ znaczenie
podjetego czynu i pokierowa¢ swoim postgpowaniem (Gatecki, 2022c; Eichstaedt, 2022c¢).
Gatecki (2022c) w ramach analizy zapisu zawartego w art. 31 § 1 k.k. wyraznie rozdziela
aspekty medyczne zwigzane z chorobg psychiczng, uposledzeniem umystowym lub innymi
zaktoceniami czynno$ci psychicznych od aspektow zwigzanych z psychologicznym
funkcjonowaniem jednostki zwigzanych z ,,niemozno$cig rozpoznania znaczenia czynu” lub

,pokierowania swoim postgpowaniem.
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Gierowski 1 Paprzycki (2013) okreslaja istot¢ niepoczytalno$ci z perspektywy
psychiatryczno- psychologicznej, opisujac ja jako specyficzny, ograniczony w czasie stan
psychiczny cztowieka, stan psychicznego funkcjonowania, czy tez stan zdrowia psychicznego
cztowieka, w ktérym nie moze on rozpoznac, w sposob swiadomy zaréwno sytuacji, w ktorej
si¢ znalazl, jak 1 faktycznego, a co za tym idzie prawnego kontekstu podejmowanych przez
siebie czynnos$ci. Osoba niepoczytalna nie jest zatem tez w stanie poddac¢ kontroli zar6wno
swoich procesOw psychicznych, jak 1 podejmowanych dzialan i zaniechan, w ich
behawioralnym wymiarze. Desygnatami niepoczytalnos$ci w ujg¢ciu psychiatrycznym sg zatem:
- skrajne nasilenie zaburzen takich funkcji psychicznych jak np. §wiadomos¢;

- glebokie zaburzenia funkcji poznawczych: spostrzegania (np. ztludzenia czy omamy),
myslenia (np. urojenia), zaburzenia toku myslenia (np. splatanie);

- glebokie zaburzenia emocjonalne (np. skrajny lgk, wsciekto$¢ lub przerazenie);

- znaczne nasilenie zaburzen aktywnosci i dziatan ruchowych (np. skrajne pobudzenie ruchowe
w schizofrenii).

Niepoczytalno$¢ nalezy analizowaé zawsze w powigzaniu z konkretnym czynem, a
stwierdza si¢ ja w oparciu o opini¢ bieglych — co najmniej dwoch lekarzy psychiatréw oraz - w
razie potrzeby - biegltych innych specjalnosci, w szczegdlnosci z zakresu psychologii. Do
stwierdzenia niepoczytalnos$ci konieczne jest bowiem zastosowanie metody mieszanej
(psychiatryczno-psychologicznej). Ustawodawca odwotuje si¢ w definicji niepoczytalnosci do
jej zrédel (element psychiatryczny), jak 1 nastepstw (element psychologiczny; Pyrcak
Gorowska, 2017). Lekarze psychiatrzy, przed ktorymi stoi zadanie oceny
poczytalno$ci/poczytalno$ci ograniczonej/niepoczytalnosci w trakcie popetnianego czynu, sa
zobowigzani do okre$lenia etiologii ww. zaburzen i dysfunkcji (o ile wystepuja) w postaci
przyporzadkowania ich do okreslonej jednostki psychopatologicznej wyszczegdlnionej w
klasyfikacjach medycznych, takich jak: ICD-11, czy DSM-V. Innymi stowy: w przypadku
stwierdzenia takich zaburzen i1 dysfunkcji sa zobowigzani do postawienia diagnozy
nozologicznej. Najczesciej wystepujacymi jednostkami psychopatologicznymi, ktorych
charakterystyczne objawy prowadza do uznania niepoczytalnosci w trakcie popeknienia czynu
zabronionego, s3: schizofrenia, uporczywe zaburzenia urojeniowe, ostre 1 przemijajace
zaburzenia psychotyczne, zaburzenia schizoafektywne, inne nieorganiczne zaburzenia
psychotyczne, psychotyczne postacie zaburzen nastroju, zaburzenia psychotyczne na podtozu
organicznym, zaburzenia psychotyczne na podtozu uzywania substancji psychoaktywnych

np. zespot majaczeniowy (Gierowski i Paprzycki, 2013).
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Analiza psychologicznych aspektow konstrukcji niepoczytalnosci zasadza si¢ w duzej
mierze na analizie motywacji, ktora opiera si¢ na klinicznej diagnozie sprawcy, jego
osobowosci oraz sytuacji psychologicznej, w ktorej doszto do naruszenia porzadku prawnego.
Kompleksowa analiza procesu motywacyjnego obejmuje zaréwno analiz¢ czynnikdéw
osobowosciowych, ktore warunkuja wzglednie trwala tendencj¢ czlowieka do realizowania
okreslonych celow, zadan Zzyciowych 1 wartos$ci, jak 1 analiz¢ czynnikéw lezacych u podstaw
okreslonego, konkretnego zachowania cztowieka. W ramach analizy procesu motywacyjnego
w kontek$cie oceny poczytalnosci psycholog powinien =zatem okresli¢ zarowno
osobowosciowe, jak i sytuacyjne aspekty procesu motywacyjnego (ogélne tlo motywacyjne), a
takze okresli¢ kierunek, nasilenie, poziom regulacji czynnosci, uruchamiane przez sprawce
mechanizmy obronne czy tez oceni¢ stopien samokontroli (wlasciwosci procesu
motywacyjnego; Gierowski i Paprzycki, 2013).

Proces diagnostyczny w ramach wydawania wspdlnych opinii psychiatryczno-
psychologicznych, w konteks$cie oceny poczytalno$ci sprawcy czynu zabronionego, polega w
istocie na integracji medyczno-psychiatrycznej diagnozy objawowej (zespotu
psychopatologicznego) z kliniczng diagnoza psychologiczng. Gierowski 1 Paprzycki (2013)
wskazuja na to, ze diagnoza psychologiczna ma w stosunku do diagnozy medycznej charakter
komplementarny, nie za$ konkurencyjny czy alternatywny. Zadaniem diagnozy
psychologicznej jest bowiem poszerzenie 1 uzupehienie diagnozy medyczno-nozologicznej
poprzez odwotanie si¢ do takich konstruktow i poje¢ psychologicznych jak np. struktura
osobowosci 1 zaburzenia w jej funkcjonowaniu, procesy motywacyjne, adaptacja, radzenie
sobie z rozwigzywaniem problemow, czy tez zaburzenia w funkcjonowaniu systeméw
spolecznych.

Sad Najwyzszy zwrocit uwage na to, ze poczytalnos¢ i niepoczytalno$¢ stanowia dwa
przeciwstawne bieguny oceny stanu psychicznego sprawcy. Stan psychiczny sprawcy to
jednak ptynne kontinuum, obejmujace stany posrednie, w ktorych odchylenia od normy maja
rézne nasilenie (Gatecki, 2022e; Eichstaedt, 2022c). Jezeli sprawca czynu zabronionego
zostanie uznany za niepoczytalnego w trakcie popelnienia czynu, a nast¢pnie biegli w wydanej
opinii nie stwierdza wysokiego prawdopodobienstwa ponownego popetnienia czynu, za$ sad
nie stwierdzi znamion znacznej spotecznej szkodliwos$ci czynu, prokurator umarza $ledztwo na
zasadzie art. 322 k.p.k. W takim przypadku sprawca czynu zabronionego pozostaje poza
zainteresowaniem wymiaru sprawiedliwos$ci, a jego dalsze leczenie regulowane jest Ustawg o

Ochronie Zdrowia Psychicznego (Przybysz, 2011).
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1.2.2. Obserwacja sadowo-psychiatryczna.

Gdy na podstawie badania (lub serii badan ambulatoryjnych) biegli nie s3 w stanie
wypowiedzie¢ si¢ co do poczytalno$ci, wnioskuja o przeprowadzenie obserwacji sadowo-
psychiatrycznej. Stosowanie obserwacji sagdowo-psychiatrycznej w doktrynie prawa karnego
uwaza si¢ za ostateczno$¢ ze wzgledu na dolegliwo$¢ tej instytucji 1 wigzace si¢ z nig
ograniczanie swobod obywatelskich. Co do zasady — kwesti¢ poczytalno$ci nalezy ustali¢ na
podstawie jednorazowego badania ambulatoryjnego lub serii badan ambulatoryjnych (Galtecki,
2022f). Biegli w opinii zawierajacej uzasadnienie wniosku o przeprowadzenie obserwacji
sadowo-psychiatrycznej powinni jasno i1 dostatecznie obszernie przedstawi¢ przyczyny
uniemozliwiajagce wydanie opinii ostatecznej w warunkach ambulatoryjnych. Poniewaz
oskarzonemu i jego obronie przystuguje prawo do wniesienia zazalenia na postanowienie o
obserwacji, sad rozpatrujac zazalenie musi dysponowaé przekonujacymi danymi
uzasadniajacymi decyzj¢. Uzasadnienie biegtych nie moze si¢ opiera¢ na lakonicznym
stwierdzeniu, ze okre$lenie stanu psychicznego na podstawie jednorazowego badania nie jest
mozliwe (Przybysz, 2011). Kwesti¢ stosowania obserwacji sagdowo-psychiatrycznej reguluje
art. 203 § 1 - § 4 k.p.k. Obserwacja sadowo-psychiatryczna nie powinna trwa¢ dluzej niz 4
tygodnie. Na wniosek bieglych sad moze przedtuzy¢ ten termin na czas okreslony, niezbedny
do zakonczenia obserwacji. Laczny czas trwania obserwacji nie moze przekroczy¢ 8§ tygodni.
Biegli sa zobowigzani bezzwlocznie poinformowac sad o zakonczeniu badan.

Zdaniem Eichstaedta (2022d) mimo precyzyjnego okres$lenia maksymalnego czasu
trwania w przepisach, zdarza sie, ze sad orzeka obserwacj¢ na dtuzszy okres. Alternatywa dla
naruszenia przepisOw postgpowania poprzez wydtuzenie obserwacji w warunkach szpitalnych,
jest zlecenie sporzadzenia odpowiedniej opinii w oparciu o seri¢ badan ambulatoryjnych. Na
zagrozenia zwigzane z przedtuzaniem obserwacji sagdowo-psychiatrycznej wskazuje Przybysz
(2011). Podkresla, ze moze to prowadzi¢ do zaktocen w funkcjonowaniu oddziatéw, w ktorych
przeprowadzana jest obserwacja. Wielu obserwantow jest bowiem recydywistami, ktorzy
wykazuja powazne zaburzenia osobowosci i/lub przemijajace zaburzenia reaktywne. Wraz z
uplywem czasu przystosowuja si¢ oni do warunkow szpitalnych, nawiazuja rozleglte kontakty,
wprowadzaja wigzienne zasady do funkcjonowania oddziatu, zaktocaja warunki zycia osobom
wykazujacym zaburzenia psychiczne. Dostrzec mozna takze podwyzszone ryzyko oddalenia
si¢ z oddzialu obserwacyjnego wraz z uptywem czasu na obserwacji.

O obserwacji sadowo-psychiatrycznej, niezaleznie od stadium postgpowania sagdowego,

orzeka sad wilasciwy do rozpoznania sprawcy. W przypadku stadium przygotowawczego
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orzeka obserwacje, zarowno w wyniku zgloszenia takiej konieczno$ci przez 2 lekarzy
psychiatrow, jak i na wniosek prokuratora skierowany do sadu wlasciwego do rozpoznania
sprawy. Wiaze si¢ to z zasada, ze w stadium przygotowawczym postgpowania sgdowego sad
nigdy nie orzeka obserwacji z urzedu, lecz na wniosek uprawnionego podmiotu (Eichstaedt,
2022d, Gatecki 2022g). W piSmiennictwie formuluje si¢ dwie grupy przestanek, ktore
warunkuja stosowanie obserwacji sadowo-psychiatrycznej tj. a) przestanki pozytywne —
ktérych laczne wystapienie warunkuje mozliwos¢ zastosowania obserwacji sadowo-
psychiatrycznej, b) przestanki negatywne - wystapienie cho¢by jednej z nich powoduje, ze
orzeczenie obserwacji sadowo-psychiatrycznej pozostaje bezprawne. Opisano jest w Tabeli

1.2.

Tabela 1.2. Przestanki prawne orzeczenia obserwacji w zaktadzie leczniczych (na podstawie: Eichstaedt, 2022d,
Gatecki 2022g, Pyrcak-Gorowska, 2017, Przybysz, 2011).

Przestanki pozytywne

Przestanki negatywne

1) Osoba, ktéra ma zosta¢ poddana obserwacji
sadowo-psychiatrycznej powinna mie¢ przedstawiony
zarzut popeltnienia przestgpstwa lub zostat przeciwko
niej skierowany do sadu akt oskarzenia;

2) Zgloszenie w opinii sporzadzonej w trybie badania
ambulatoryjnego przez 2 psychiatrow koniecznosci
badania  stanu

przeprowadzenia psychicznego

1) Z okolicznosci sprawy wynika, ze sad orzeknie
wobec podejrzanego (oskarzonego) kare pozbawienia
wolnosci z warunkowym zawieszeniem lub kare
tagodniejsza (np. kar¢ ograniczenia wolnosci);

2) Czas trwania obserwacji sagdowo-psychiatrycznej
przekroczy przewidywany wymiar kary pozbawienia

wolnosci bez warunkowego zawieszenia.

podejrzanego (oskarzonego) w warunkach obserwacji
w zakladzie leczniczym;

3) Dowody, ktore zostaly zebrane w sprawie wskazuja
prawdopodobienstwo, ze podejrzany

na duze

(oskarzony) popehit zarzucany mu czyn.

W postanowieniu o orzeczeniu obserwacji sagdowo-psychiatrycznej sad wskazuje zaklad,
w ktorym ma by¢ ona przeprowadzona. W uzasadnieniu postanowienia sad powinien wykazac
wypehienie wszystkich pozytywnych przestanek niezbednych do orzeczenia obserwacji
(Eichstaedt, 2022d). Z treSci przepisow prawnych, piSmiennictwa i doktryny wyraznie
obserwacji

stosowania sagdowo-

tryb

psychiatrycznej. Oznacza to, ze powinna si¢ ona ogranicza¢ jedynie do sytuacji, w ktorych

wybrzmiewa wyjatkowy (ekstraordynaryjny)

realnie zachodzi potrzeba poglebionego procesu diagnostycznego, ktoérego nie mozna

odwzorowa¢ w trybie badan ambulatoryjnych. Zastosowanie obserwacji nie powinno by¢

22



uzasadnione np. powaga przestepstwa, zainteresowaniem medialnym czy tez szczegdlnym
okrucienstwem (por. Gatecki, 2022g).

Efektem koncowym procesu diagnostycznego przeprowadzonego w ramach obserwacji
sadowo-psychiatrycznej jest opinia sadowo-psychiatryczna zgodna 2z wymogami
wyszczegolnionymi w art. 200 § 2 k.p.k. Sam fakt wnioskowania o przeprowadzenie
obserwacji sadowo-psychiatrycznej wskazuje na skomplikowany charakter opiniowanej
sprawy, dlatego tez opinia poobserwacyjna ma charakter opinii wydawanej w formie pisemne;.
Forma ustna pelni rol¢ opinii uzupetniajacej w stosunku do opinii pisemnej i jest sformutowana
w trakcie posiedzenia sadu (Gatecki, 2022g). Poszczegodlne czesci takiej opinii sg zgodne ze
strukturg opinii wydawanej w formie ambulatoryjnej. Szczegétowy format opinii po obserwacji
sadowo-psychiatrycznej zaproponowat w 2007 r. 6wczesny konsultant krajowy w dziedzinie

psychiatrii (Jarema, 2007).

1.2.3. Charakterystyka detencji, materialnoprawne aspekty jej orzekania.

W przypadku stwierdzenia wysokiego prawdopodobienstwa ponownego popetnienia
czynu oraz znamion jego znacznej szkodliwosci spotecznej, sad stosuje wobec sprawcy czynu
zabronionego $rodki zabezpieczajace, w tym najbardziej dolegliwy — w postaci detencji
psychiatrycznej (internacji sgdowo-psychiatrycznej). Dla orzeczenia detencji niezbedne jest
stwierdzenie zwigzku przyczynowego mi¢dzy popetnionym i grozacym w przysztosci czynem
zabronionym a stwierdzong chorobg psychiczng lub uposledzeniem umystowym sprawcy. To
oznacza, ze nalezy za kazdym razem rozwazyé, czy czyn popelniony przez sprawce
niepoczytalnego, wynika z jego choroby psychicznej lub uposledzenia umystowego, czy tez
nie. Nie kazdy czyn zabroniony popetniony przez sprawc¢ wykazujacego zaburzenia
psychiczne bedzie uzasadniat zastosowanie §roda zabezpieczajacego (np. proba wyludzenia
kredytu z powodu zlej sytuacji materialnej, por. Pyrcak-Gérowska, 2017). Zmiany dokonane
w kodeksie karnym z 1 lipca 2015 r. wyraznie wskazujg na brak mozliwosci stosowania detencji
psychiatrycznej wobec trzeciej grupy sprawcdéw czyndéw zabronionych, uznanych za
niepoczytalnych, wykazujacych ,,inne zakldcenia czynnos$ci psychicznych”. Brzmienie art. 93
g § 1 kk. w ewidentny sposoéb przesadza, ze detencji psychiatrycznej mozna poddac jedynie
sprawcOw czyndw zabronionych uznanych za niepoczytalnych z powodu choroby psychicznej
lub uposledzenia umystowego. Zaréwno ograniczenie zastosowania detencji psychiatrycznej
wobec dos¢ szerokiej grupy sprawcow wykazujacych inne zakidcenia czynnosci psychicznych,

jak 1 wlaczenie do tej grupy osob uposledzonych umystowo (w niski sposéb podatnych na
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oddziatywania psychiatryczne), budzi watpliwosci srodowiska prawnikdw, jak i1 psychiatréw
(Pyrcak-Gorowska, 2017).

Detencja jest jednym z $rodkéw zabezpieczajacych wymienionych w kodeksie karnym,
polegajacym na umieszczeniu sprawcy w szpitalu lub w oddziale zamknietym oraz poddaniu
sprawcy czynu zabronionego — uznanego za niepoczytalnego w momencie popetnienia czynu
— odpowiednim oddziatywaniom leczniczym, psychoterapeutycznym, rehabilitacyjnym lub
resocjalizacyjnym. Celem stosowania tychze oddzialywan jest poprawa zdrowia i zachowania
danej osoby w stopniu umozliwiajagcym funkcjonowanie w spoteczenstwie w sposob
niestwarzajacy zagrozenia dla porzadku prawnego. Zauwazalny jest tutaj podwojny status
prawny osoby umieszczonej na detencji— z jednej strony jej uprawnienia i obowigzki reguluja
przepisy Kodeksu karnego wykonawczego, a z drugiej przepisy prawa medycznego w zakresie
statusu pacjenta (Pyrcak-Gorowska, 2021). Osoba niepoczytalna, skierowana na detencje
psychiatryczna, jest zatem nie tylko izolowana od spoteczenstwa, ale ma réwniez prawo do
$wiadczen zdrowotnych zgodnych z aktualng wiedzag medyczng jak kazdy inny pacjent.
Wdrozenie odpowiedniej procedury leczenia przesadza wilasciwie o leczniczo-izolacyjnym
charakterze tego $rodka zabezpieczajacego (Gierowski i Paprzycki, 2013). Wobec osoby
skierowanej na internacj¢ mozna stosowa¢ przymus leczniczy, rowniez z wykorzystaniem
przymusu bezposredniego.

Aby zastosowac¢ detencj¢ psychiatryczng wlasciwy sad musi zastosowac tacznie art. 93a
§ 1 pkt 4 k.k. ($rodek zabezpieczajacy w postaci pobytu w szpitalu psychiatrycznym) w zw. z
art. 93¢ pkt 1 k.k. (wobec sprawcy uznanego za niepoczytalnego w chwili czynu) i w zw. z art.
93b § 1 kk. (zasada niezbednosci/koniecznosci). Zatem przestankami szczeg6lnymi
zastosowania detencji psychiatrycznej (internacji sagdowo-psychiatrycznej) sa:

- umorzenie wobec sprawcy postgpowania prowadzonego o czyn zabroniony popetniony w
stanie niepoczytalno$ci okre§lonej w art. 31 § 1 k.k.;

- znaczna szkodliwos¢ spoteczna popetnionego czynu;

- wysokie prawdopodobienstwo, ze czyn o znacznej szkodliwosci spolecznej zostanie
popetiony ponownie (zasada proporcjonalnosci);

- zwigzek pomiedzy popelnionym i grozacym czynem zabronionym a chorobg psychiczng lub
uposledzeniem umystowym sprawcy;

- konieczno$¢ orzeczenia detencji dla zapobiezenia ponownemu popetnieniu powaznego czynu
zabronionego, gdy inne $§rodki prawne okre$lone w Kodeksie karnym lub orzeczone na
podstawie innych ustaw nie sg do osiggnigcia tego celu wystarczajace (zasada niezbednosci,

ultima ratio);
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- umorzenie postepowania z powodu niepoczytalnosci sprawcy.

Laczne wypetnienie tychze przestanek sprawia, ze orzeczenie detencji przez sad jest
obligatoryjne (Eichstaedt, 2022e; Pyrcak-Gorowska, 2017). Przed orzeczeniem, zmiang i
uchyleniem $rodka zabezpieczajacego sad wystuchuje: 1) psychologa; 2) w sprawach os6b
niepoczytalnych, o ograniczonej poczytalno$ci lub z zaburzeniami osobowosci albo gdy sad
uzna to za wskazane - ponadto lekarza psychiatre; 3) w sprawach osob z zaburzeniami
preferencji seksualnych oprocz psychologa oraz lekarza psychiatry takze lekarza seksuologa
lub psychologa seksuologa (art. 199b § 2 k.k.w.).

Detencje sadowo-psychiatryczng wykonuje si¢ w wybranych szpitalach dysponujacych
oddziatami o odpowiednim stopniu zabezpieczenia: podstawowym, wzmocnionym i
maksymalnym. Po uprawomocnieniu si¢ postanowienia o umorzeniu postgpowania ze wzgledu
na niepoczytalno$¢ sprawcy czynu zabronionego i zastosowaniu wobec niego S$rodka
zabezpieczajacego w postaci pobytu w zaktadzie psychiatrycznym sad wtasciwy do wykonania
tego orzeczenia zwraca si¢ do komisji psychiatrycznej do spraw srodkdw zabezpieczajacych o
wskazanie w formie opinii — rodzaju zaktadu, w ktérym powinien by¢ wykonywany izolacyjny
srodek zabezpieczajacy. Zasiegajac opinii, sad przesyta do komisji psychiatrycznej do spraw
srodkéw zabezpieczajacych odpis orzeczenia o zastosowaniu $rodka zabezpieczajacego wraz z
opinig bieglych o stanie zdrowia psychicznego sprawcy (Eichstaedt, 2022¢). W wydanej opinii
Komisja wskazuje miejsce wykonywania $rodka zabezpieczajacego, positkujac sie kryteriami
okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 stycznia 2017 ws. komisji
psychiatrycznej do spraw S$rodkéw  zabezpieczajacych 1  wykonywania  $rodkow
zabezpieczajacych w zaktadach psychiatrycznych (Dz. U. 2020, poz.1780 tekst jedn.). Wydajac
opini¢, Komisja uwzglednia: rodzaj czynéw zabronionych, ktérych dopuscil si¢ sprawca w
przesztosci; rodzaj, czgstos¢ 1 skutki zachowan agresywnych lub ucieczkowych w przesztosci;
aktualny stan zdrowia psychicznego i fizycznego oraz choroby wspolistniejace; uzaleznienie
od alkoholu, innego $rodka odurzajacego lub substancji psychotropowych; zwiazek pomiedzy
zaburzeniami psychicznymi a zachowaniami niebezpiecznymi; ogo6lng sprawnos$¢ fizyczna;
szczegdlne wskazania do postgpowania leczniczego, rehabilitacyjnego i resocjalizacyjnego;
przebieg i wyniki dotychczasowego leczenia, rehabilitacji i1 resocjalizacji oraz miejsce
zamieszkania. W przypadku braku wolnych miejsc w takim szpitalu mozna wskaza¢ jako
miejsce wykonywania §rodka zabezpieczajacego inny zaklad psychiatryczny dysponujacy
odpowiednimi warunkami zabezpieczenia (Eichstaedt, 2022f).

W znowelizowanej w 2015 r. wersji Kodeku karnego art. 93 b §3 k.k. nakazuje

dostosowa¢ sposob wykonywania $rodka zabezpieczajacego do stopnia spotecznej

25



szkodliwosci czynu zabronionego, ktory sprawca moze popetni¢ oraz do stopnia
prawdopodobienstwa jego popetnienia, a takze uwzgledni¢ potrzeby i postepy w terapii lub
terapii uzaleznien (Pyrcak-Gorowska, 2017). Komisje psychiatryczng do spraw $rodkow
zabezpieczajacych powoluje Minister Zdrowia, a jej podstawowym zadaniem jest wskazanie 1
zapewnienie wilasciwego miejsca wykonywania $srodkow zabezpieczajacych (art. 201 § 1
k.k.w.).

Po uzyskaniu opinii komisji psychiatrycznej ds. srodkéw zabezpieczajacych sad wydaje
postanowienie, w ktérym okres$la rodzaj zaktadu psychiatrycznego oraz miejsce wykonywania
orzeczonego wczesniej $rodka zabezpieczajacego. Podstawe prawng do takiego orzeczenia
stanowi art. 201 § 2 k.k.w. Wydane postanowienie o zastosowaniu wobec sprawcy czynu
zabronionego detencji — podlega zaskarzeniu przez strony postepowania (prokuratora,
internowanego, jego obronce) do sadu nadrzednego, wobec tego ktory wydat zaskarzone
postanowienie.

W  piSmiennictwie funkcjonowanie komisji psychiatrycznej do spraw S$rodkow
zabezpieczajacych oceniane jest réznie. Z jednej strony wskazuje sie, ze sytuacja, w ktorej o
poziomie zabezpieczenia szpitala psychiatrycznego, w ktorym powinna by¢ wykonywana
detencja, decyduje niezalezna od organdéw procesowych, zewngtrzna instytucja, jest korzystna
z punktu widzenia praw pacjenta (Ciszewski 1 Wardenski, 1998; Pyrcak-Gorowska, 2017). Z
drugiej strony pojawiaja si¢ opinie, ze funkcjonowanie komisji psychiatrycznej do spraw
srodkéw zabezpieczajacych jest co najmniej dyskusyjne. Wskazuje sig, ze:

- powtarza ona zadania, jakie w toczacym postgpowaniu petnig biegli (psychiatrzy,
psychologowie, seksuolodzy).

- procedura wydawania opinii przez Komisj¢ w wielu przypadkach przedtuza
postgpowanie, co generuje kolejne problemy (przedtuzone pobyty w areszcie, zakladzie
karnym, szpitalu psychiatrycznym, czy tez w dotychczasowym miejscu zamieszkania);

- funkcjonowanie Komisji jest rozwigzaniem skomplikowanym 1 generujacym
dodatkowe koszty (por. Kwiecinski, 2003; Paprzycki i Gierowski, 2016; Pyrcak-Gorowska,
2017; Zawadzka, 2010). W dyskusji nad funkcjonowaniem i rolg Komisji w polskim systemie
prawa karnego pojawiajg si¢ glosy, aby ograniczy¢ jej dziatalno$¢ do opiniowania w sprawach

trudnych i1 watpliwych.
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1.2.4. Praktyczne aspekty zwiazane z wykonywaniem detencji sadowo-

psychiatrycznej.

Detencj¢ sadowo-psychiatryczng wykonuje si¢ w oddziatach psychiatrycznych (z reguty

wyodrgbnionych oddziatach psychiatrii

zabezpieczenia.

Opis trzech rodzajow zabezpieczenia (maksymalny,

podstawowy) w systemie psychiatrii sadowej zawarty jest w Tabeli 1.3.

Tabela 1.3. Rodzaje zaktadow psychiatrycznych, w ktorych moze by¢ wykonywana detencja (na podstawie:

Eichstaedt, 2022¢).

wzmocniony

Zaklad o maksymalnym
stopniu zabezpieczenia

Zaklad o wzmocnionym stopniu
zabezpieczenia

Zaklad o podstawowym stopniu
zabezpieczenia

Do zaktadu psychiatrycznego,
ktory dysponuje
maksymalnym
zabezpieczeniem kierowany
jest sprawca, jesli:

1) jego powtarzajace si¢
zachowania zagrazajace zyciu
lub zdrowiu innych os6b lub
powodujace niszczenie
przedmiotow znacznej
warto$ci nie moga byc¢
opanowane

w zamknigtym zaktadzie
psychiatrycznym
dysponujacym warunkami
wzmocnionego
zabezpieczenia;

2) nie jest mozliwe
zapobiezenie samowolnemu
oddaleniu si¢ z zamknigtego
zaktadu psychiatrycznego
dysponujacego wzmocnionymi
warunkami zabezpieczenia
sprawcy, stwarzajacego
znaczne zagrozenie poza
zaktadem (art. 200a k.k.w.).

Do zaktadu psychiatrycznego, ktory
dysponuje wzmocnionym
zabezpieczeniem kierowany jest
sprawca, jesli:

1) jego zachowania zagrazajace zyciu
lub zdrowiu innych os6b lub
powodujace niszczenie przedmiotow
znacznej wartosci nie mogg by¢
opanowane w zaktadzie
psychiatrycznym, dysponujacym
warunkami podstawowego
zabezpieczenia;

2) nie jest mozliwe zapobiezenie
samowolnemu oddaleniu si¢ z zaktadu
psychiatrycznego, dysponujacego
warunkami podstawowego
zabezpieczenia sprawcy,
stwarzajacego zagrozenie poza
zaktadem (art. 200b k.k.w.)

Do zaktadu psychiatrycznego
dysponujacego warunkami
podstawowego zabezpieczenia
kieruje si¢ sprawce, ktory

nie kwalifikuje si¢ do zaktadu
psychiatrycznego dysponujacego
warunkami maksymalnego oraz

wzmocnionego zabezpieczenia (art.

200c k.k.w.)

sadowej) dysponujacych trzema poziomami

i

Gierowski 1 Paprzycki (2016) wskazuja na to, Zze przy tworzeniu kryteridéw stosowania

warunkéw zabezpieczenia, pominigto w duzej mierze przestanki i warunki kliniczne. Przy
tworzeniu licznych oddzialow detencyjnych niemal nie uwzglgdniono kryteriow medycznych,
rozpoznania psychiatrycznego, nasilenia objawow psychopatologicznych i ich charakteru, a
tym samym problemoéw zdrowotnych internowanych pacjentoéw. Ww. autorzy wskazuja, ze

uniemozliwito to sprofilowanie oddzialow pod wzgledem terapeutycznym. Oddziaty
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detencyjne cechuja si¢ wielka roznorodnoscia pacjentdw pod wzgledem rozpoznan. Utrudnia
to, a nawet uniemozliwia — stworzenie ujednoliconych i spoéjnych programoéw terapeutycznych,
metod i oddziatywan leczniczych.

Kierownik zaktadu psychiatrycznego, w ktérym wykonuje si¢ Srodek zabezpieczajacy w

postaci pobytu w zaktadzie psychiatrycznym jest zobowigzany prawnie do przestania do sadu,
nie rzadziej niz co 6 miesigcy, opinii o stanie zdrowia internowanego w tym zaktadzie sprawcy
czynu zabronionego oraz o postgpach w leczeniu (art. 203 § 1 k.k.w.). Opini¢ taka kierownik
zaktadu psychiatrycznego, w ktorym wykonuje si¢ detencj¢, zobowigzany jest przestaé
bezzwtocznie, jesli w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia uzna, ze jego dalsze pozostawanie w
zakladzie nie jest konieczne (art. 203 § 1 k.k.w.). Na podstawie art. 203 § 2 k.k.w. sad moze
zazada¢ takiej opinii rowniez w innym czasie. Sad nie rzadziej niz co 6 miesigcy orzeka w
przedmiocie dalszego stosowania detencji. W przypadku uzyskania opinii wskazujacej na to,
ze dalsze przebywanie sprawcy w zaktadzie nie jest konieczne — sad orzeka bezzwlocznie. Sad
moze zasiegna¢ opinii innych biegtych (art. 204 § 1 k.k.w.).
Opinie okresowe dotyczace stanu zdrowia sprawcy 1 postepdw w jego leczeniu powinny by¢
sporzadzone i podpisane przez dwodch lekarzy psychiatrow oraz psychologa. W przypadku
sprawcow objetych izolacyjnym $rodkiem zabezpieczajacym wykazujacym zaburzenia
preferencji seksualnych dodatkowo opinia jest sporzadzana i podpisywana przez lekarza
seksuologa lub psychologa seksuologa. W doktrynie prawa karnego przyjmuje si¢, ze okresowa
opinia o stanie zdrowia i postgpach w leczeniu powinna spelia¢ ogélne kryteria
wyszczegllnione w art. 200 § 2 k.p.k. Wobec tej opinii stawiane sg specyficzne wymogi
dotyczace przede wszystkim koniecznosci sfomutowania prognozy dalszego stosowania
izolacyjnego $rodka zabezpieczajacego, okreslenia aktualnego stanu zdrowia psychicznego
osoby internowanej, a takze oceny postgpow w leczeniu. Kluczowym elementem tej opinii jest
réwniez ocena ryzyka ponownego popetnienia czynu zabronionego o znacznej szkodliwosci
spolecznej. W przypadku, gdy zachodza przestanki medyczne uzasadniajace przeniesienie
osoby internowanej do zaktadu o nizszym lub wyzszym poziomie zabezpieczenia, nalezy
zawrze¢ taki wniosek w omawianej opinii, wraz z argumentacja uzasadniajaca konieczno$¢
umieszczenia sprawcy w zakladzie o stopniu zabezpieczenia innym niz dotychczas. W
sporzadzonej opinii biegli psychiatrzy i psycholog powinni jednoznacznie wskaza¢, czy ze
wzgledu na aktualny stan zdrowia udziat sprawcy w posiedzeniu dotyczacym dalszego
wykonywania $rodka zabezpieczajacego, bytby niewskazany (Eichstaedt, 2022e).

W przypadku, gdy nadestana przez kierownika odpowiedniej placéwki wykonujacej

izolacyjny $rodek zabezpieczajacy, zawiera wniosek o zmiang stopnia zabezpieczenia, Sad
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musi si¢ kazdorazowo zwrdci¢ do komisji psychiatrycznej ds. srodkéw zabezpieczajacych o
wydanie opinii w ww. zakresie. Po uzyskaniu opinii sad na posiedzeniu wydaje postanowienie,
w ktorym okresla rodzaj zabezpieczenia i wskazuje konkretne miejsce wykonywania $rodka
zabezpieczajacego. Sad — dokonujac oceny stanu faktycznego — moze podjac decyzj¢ o dalszym
stosowaniu izolacyjnego $rodka zabezpieczajacego — w dotychczasowym zakladzie.

W przypadku zwolnienia sprawcy z zaktadu psychiatrycznego i zastosowania srodkéw o
charakterze ambulatoryjnym kierownik podmiotu leczniczego nie ma prawnego obowiazku,
aby sktada¢ okresowe opinie o stanie zdrowia sprawcy. Zgodnie z art. 204 § 5 k.k.w. opini¢
takg sktada sie na wezwanie sadu, a sad orzeka nie rzadziej niz co 12 miesigcy. W przypadku
uchylenia $rodka zabezpieczajacego sad ma mozliwo$¢ ponownego orzeczenia go w ciggu 3
lat, jesli zachowanie sprawcy wskazuje na konieczno$¢ stosowania $rodkoéw
zabezpieczajacych. Istniejg spory doktrynalne dotyczace tego, czy $rodek zabezpieczajacy ma
by¢ taki sam jak stosowany uprzednio (np. internacja w zakladzie psychiatrycznym o
podstawowym stopniu zabezpieczenia), czy tez mozliwe jest wylaczne orzeczenie srodka o
charakterze ambulatoryjnym (Pyrcak-Gérowska, 2021). Podstawa zwolnienia sprawcy z
detencji psychiatrycznej jest ustalenie, ze nie zachodzi juz wysokie prawdopodobienstwo, ze
sprawca popetni ponownie czyn zabroniony o znacznej szkodliwo$ci spotecznej. Jest to zatem
moment, w ktdrym ustaja tzw. materialnoprawne przestanki stosowania detencji. Wyleczenie
zaburzen psychicznych u sprawcy, ktére doprowadzity go do umieszczenia w zaktadzie w
ramach detencji, jest najczg¢sciej niemozliwe, dlatego nie jest to warunek konieczny do
zwolnienia ze szpitala. Kluczowym wydaje si¢ redukcja prawdopodobienistwa ponowienia
czynéw zabronionych przez sprawce (Pyrcak-Gorowska, 2017). Podejmujac decyzje o
zwolnieniu sprawcy z zakladu psychiatrycznego do $rodowiska, sad nie moze opieraé si¢
jedynie na tresci opinii bieglych. Sad powinien bowiem wzig¢ pod uwage catoksztatt sytuacji i
okolicznosci zyciowych. W praktyce oznacza to konieczno$¢ przeprowadzenia postgpowania
dowodowego ukierunkowanego m.in. na ustalenie prawdopodobnej sytuacji mieszkaniowe;j,
zyciowej 1 finansowej. Sad bada te okoliczno$ci w konteks$cie ich potencjalnego wplywu na
utrzymanie lub zaprzepaszczenie efektow dotychczasowego leczenia. Sad moze przestuchaé
swiadkéw (np. czlonkdéw rodziny), czy tez zarzadzi¢ przeprowadzenie wywiadu
srodowiskowego we wskazywanym przez sprawc¢ miejscu zamieszkania. Po zwolnieniu
sprawcy do $rodowiska nie maja podstaw prawnych rozwigzania typu dozér czy obowiazki
probacyjne. Sad moze jednak orzec o stosowaniu jednego lub kilku srodkéw zabezpieczajacych
wyszczegdlnionych w art. 93a § 1 pkt 1-3 k.k. tj. elektronicznej kontroli miejsca pobytu, terapii

lub terapii uzaleznien.
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Ja wskazuja Gierowski Paprzycki (2016) decyzja o zwolnieniu sprawcy z internacji
nastgpuje niejako warunkowo, gdyz ustawodawca zdaje sobie sprawe z trudnosci, jakie wigza
si¢ z prognozowaniem zachowania osoby, ktéra pomimo zwolnienia z zaktadu moze by¢ nadal
dotknigta chorobg psychiczna, a zwlaszcza uposledzeniem umystowym, gdyz ustgpienie
zaburzenia czynnosci psychicznych moglo nie by¢ definitywne. Aktualny ksztatt unormowan
prawnych dotyczacych $rodkéw zabezpieczajacych, w tym detencji sgdowo-psychiatrycznej
sprawia, ze mozliwo$¢ ponownego umieszczenia sprawcy uprzednio zwolnionego z zaktadu
psychiatrycznego (na podstawie art. 93 d § 6 k.k.) w takim samym zaktadzie jest rozwigzaniem
procesowym, ktore niejako ,,0$miela” sady w podejmowaniu decyzji o zwolnieniu. Stwarza to
bowiem gwarancj¢ istotng z punktu widzenia zabezpieczenia interesu spotecznego, ze jesli
psychiatryczno-psychologiczna prognoza okaze si¢ nietrafna, a stan zagrozenia przemocg
powrdci, to sprawca zostanie ponownie umieszczony w zaktadzie psychiatrycznym.

Gierowski 1 Paprzycki (2016) podkreslaja, ze tak uksztaltowany system $rodkéw
zabezpieczajagcych wobec sprawcow czyndw zabronionych popetlnionych w  stanie
niepoczytalno$ci poprzez leczenie w odpowiednim zaktadzie psychiatrycznym, izolowanie ich
1 terapig, stanowi skuteczny instrument zabezpieczenia spoleczefnstwa przed popetnianiem
kolejnych czynéw o znacznej szkodliwosci spotecznej. Zwolnienie sprawcy niejako ,,na probe”
z mozliwos$cig ponownego umieszczenia w zakladzie psychiatrycznym wychodzi naprzeciw
wspotczesnej medycynie. Leczenie niepoczytalnych sprawcoéw czyndw zabronionych przestaje
by¢ statyczne 1 w ostatnich kilku latach pozwala na odchodzenie od skrajnej izolacji w kierunku
takich form terapii, ktore zakladaja bardziej otwarte leczenie, oparte na dobrowolnym i
odpowiedzialnym udziale pacjenta (Pyrcak-Gérowska, 2017; Gierowski i Paprzycki, 2013).
Pyrcak-Goérowska (2013) wskazuje ponadto na istotng wad¢ znowelizowanych przepisow,
ktére nie reguluja kwestii zobowigzania sprawcy zwalnianego z detencji do dalszego leczenia
farmakologicznego.

Nalezy podkresli¢, ze w doktrynie prawa karnego wybrzmiewaja wyrazne roznice
pomiegdzy detencja psychiatryczng a karg (np. w postaci wyroku skazujacego; patrz: Tabela

1.4). W przypadku niektorych elementéw réznicujacych nie ma powszechnej zgody.
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Tabela 1.4. Roznice pomigdzy detencja psychiatryczng a kara (opracowanie wlasne na podstawie: Pyrcak-

Gorowska, 2017).

Detencja psychiatryczna

Kara

1. Brak zwiazku detencji z wing sprawcy.
Uzasadnienie dla zastosowania detencji opiera si¢ na
niebezpieczenstwie stwarzanym przez sprawce.

2. Nie jest reakcja na popetione przestepstwo lub
czyn zabroniony. Fakt popelnienia czynu
zabronionego jest prognostykiem niebezpieczenstwa

sprawcy.

3. Jest instrumentem nastawionym na przyszto$¢, ma
charakter prewencyjny.

4. Pelni rol¢ ochronng, nie sprawiedliwosciowa.

5. Nie jest zwigzana z negatywna ocena zachowania
sprawcy.

6. Czas jej stosowania nie jest okreslony.

7. Czas jej stosowania jest niezalezny od wagi

1. Jej stosowanie jest oparte na winie sprawcy.

2. Jest reakcja na popelione przestgpstwo lub czyn
zabroniony.

3. Stanowi represj¢ 1 jest nastawiona na przesztose.

4. Pelni przede wszystkim role sprawiedliwosciowa.

5. Jest zwigzana jest z potgpieniem sprawcy.

6. Jej wymiar jest zawsze konkretnie okreslony.

7. Jej wymiar jest zalezny od wagi popetnionego

popetnionego przestepstwa. Jest wyznaczony przez
stan zdrowia i stwarzane przez niego
niebezpieczenstwo.

przestepstwa.

Istnieje powszechna zgoda co do tego, ze gtéwnymi celami detencji psychiatrycznej sa:

zabezpieczenie spoleczne przed stwarzajagcym zagrozenie sprawcg, odizolowanie
niebezpiecznego sprawcy od spoteczenstwa, a takze wdrozenie procedur leczenia i terapii. Z
tego powodu detencje psychiatryczng okresla si¢ jako $rodek o charakterze izolacyjno-
leczniczym. Wskazuje si¢ na to, ze sama izolacja — stanowigca gtéwnie dolegliwos¢ dla
sprawcy — nie jest wystarczajacym celem detencji. Istotne jest wdrozenie odpowiedniego
leczenia 1 terapii, aby w optymalny sposob przywroci¢ sprawce do funkcjonowania w
spoleczenstwie (Pyrcak-Gorowska, 2017). Gierowski i Paprzycki (2013) wskazali wrecz, ze
strategicznym celem detencji jest integracja pacjentdow ze spoleczenstwem, nie za$
odizolowanie czy zabezpieczenie przed nimi. Odmienny poglad zaproponowal Wrobel (2003),
wskazujac, ze procedury leczniczo-terapeutyczne sg jedynie $rodkiem do osiggnigcia
nadrzednego celu, jakim jest usunigcie niebezpieczenstwa stwarzanego przez sprawce. W tym
ujeciu - podstawowym celem detencji pozostaje zabezpieczenie spoteczenstwa przed
niebezpieczenstwem ze strony oséb wykazujacych zaburzenia psychiczne. Poglad ten popiera
Pyrcak-Gérowska (2017), ktéra wskazuje, ze w trakcie detencji nie stosuje si¢ najnowszych,
bardzo skutecznych form leczenia znanych z psychiatrii §rodowiskowej 1 nie dostrzega si¢
tendencji ptynnego przechodzenia od detencji do leczenia w formach srodowiskowych. Moze

to $wiadczy¢ o tym, ze ustawodawca przeklada koncepcje pelnego zabezpieczenia
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spoteczenstwa przed sprawca czynu zabronionego, wykazujacym zaburzenia psychiczne ponad

koncepcje optymalnego leczenia i terapii tychze zaburzef u sprawcy.
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ROZDZIAL II. ROZWOJ PROCEDUR I DOMINUJACYCH NURTOW W OCENIE
RYZYKA PRZEMOCY

Nomenklatura stosowana w literaturze przedmiotu odnosnie do stosowanych sposobow
przeprowadzania oceny ryzyka przemocy zostata uksztattowana przez wiodacych klinicystow
1 badaczy z zakresu psychologii sgdowej (Hart, 2001; Otto, 2000; Guy, Douglas, Hart, 2015).
W poszczegbdlnych podrozdziatach omdéwiono trzy dominujace podejécia w odniesieniu do
prognozowania i zarzadzania ryzykiem przemocy. W pierwszym podrozdziale (2.1) omdwiono
podejscie o najdtuzszej tradycji stosowania tj. ,,podejscie uznaniowe” (dyskrecjonalne). Opiera
si¢ ono w najwigkszym stopniu na uznaniowej decyzji specjalisty, jego autorytecie, intuicji,
doswiadczeniu zawodowym i zyciowym. W drugim podrozdziale (2.2) omoéwiono podejscie,
ktore stanowi skrajne przeciwienstwo pierwszego podejscia tj. tzw. ,podejscie
niedyskrecjonalne” (nieuznaniowe). W ramach tego podejécia, opierajacego si¢ na sztywnych
zasadach, opisano najbardziej charakterystyczne dla tego nurtu narzedzia aktuarialne. Ich
procedura stosowania zasadza si¢ na algorytmach i oszacowaniach prawdopodobienstwa w
formie ilo$ciowej lub procentowej. Kompromisem dla ponizej wymienionych nurtow w ocenie
ryzyka przemocy okazato si¢ tzw. podejscie ,,ustrukturyzowanej profesjonalnej oceny” (ang.
Structured Professional Judgement, skrot: SPJ), ktore laczy w sobie zardwno zalety podejscia
dyskrecjonalnego, jak i podejscia niedyskrecjonalnego. Zasady nurtu SPJ, histori¢ jego
rozwoju, charakterystyczne zatozenia opisano w kolejnym podrozdziale (2.3). Podejsciu temu
poswigcono w niniejszej pracy wigcej miejsca, ze wzgledu na to, ze w badaniach zastosowano
dwa kluczowe dla tego nurtu, narzedzia stuzace do oceny czynnikdéw ryzyka przemocy i tzw.
czynnikéw ochronnych tj. HCR-20"3 i SAPROF. Kolejne podrozdzialy (2.3.1 — 2.3.6)
zawierajg opis charakterystycznych definicji dla nurtu SPJ, takich jak: przemoc, ocena, ryzyko,
zarzadzanie, ocena ryzyka przemocy oraz opis ww. narzedzi zastosowanych w cze$ci
badawczej. Opisy narzg¢dzi, procedury ich stosowania uzupetniono o przeglad najwazniejszych

badan dotyczacych ich stosowania (podrozdzialy 2.4 1 2.5).

2.1. Procedury dyskrecjonalne (uznaniowe).

Metodg o najdluzszej tradycji stosowania w kontek$cie klinicznym i1 sadowym jest
,hieustrukturyzowana kliniczna ocena” (ang. Unstructured Clinical Judgement, skrét: UC)).
Cechuje si¢ ona brakiem struktury i wnioskowaniem opartym na do§wiadczeniu i intuicji osoby
oceniajacej (Hart, 1998). Cecha charakterystyczng tego podej$cia jest brak formalnych (tj.

sztywnych i jednoznacznych) procedur czy zasad podejmowania decyzji dotyczacych poziomu
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zagrozenia przemocg. Jest to metoda z definicji pozbawiona systematyzacji, dlatego czgsto
okresla si¢ ja jako swoisty ,.brak metody” (ang. non-approach; Hart, Douglas, Guy, 2016).
Nalezy jednak rozrézni¢ kompletnie ,,nieustrukturyzowanq oceng ryzyka przemocy” od tzw.
,,oceny anamnestycznej”’, ktora opiera si¢ na do$¢ wnikliwej analizie historii przemocy u osoby
badanej (Otto, 2000). Anamneza, z greckiego oznacza ,,wspomnienie” lub ,refleksje” — odnosi
si¢ do procedury zbierania wywiadu medycznego. Wywiad oparty na anamnezie nadaje
strukture procesowi oceny. W ramach tego wywiadu osoba oceniajaca jest zmuszona okresli¢
co najmniej czynniki osobowe 1 sytuacyjne lezace u podloza przemocy, ktorej dopuscila si¢ w
przesztosci osoba badana. Procedura oceny ryzyka przemocy oparta na anamnezie funkcjonuje
w oparciu o zatozenie, ze seria zdarzen i okoliczno$ci tworzy swoisty ,,Jancuch behawioralny”
prowadzacy do aktu przemocy. Zadaniem osoby oceniajacej jest zrozumienie tych powigzan i
sformutowanie propozycji, w jaki sposob je przerwaé, aby w przyszto$ci nie doszto do
ponowienia przemocy (Douglas, Hart, Belfrage, Webster, 2013; Boer, Hart, Kropp i Webster,
2017; Hart, Kropp 1 Watt, 2022).

Zatozeniem lezacym u podstaw ,nieustrukturyzowanej klinicznej oceny” jest to, ze
najlepszym sposobem poradzenia sobie ze ztozonoscig zadania, jakim jest ocena i1 zarzadzanie
ryzykiem przemocy, jest oparcie si¢ na charyzmatycznym autorytecie osoby oceniajacej
(psychiatry, psychologa, innego specjalisty przeprowadzajacego ocene ryzyka przemocy). W
istocie - oznacza to zaufanie do uznaniowej oceny osoby oceniajacej ze wzgledu na jej
wyksztatcenie, przebyte szkolenia, nabyte kompetencje, intuicj¢ i do$wiadczenie. Osoba
oceniajaca nie kieruje si¢ w tym podejSciu zadnymi a priori ustalonymi wytycznymi
dotyczacymi tego, jakie informacje nalezy zgromadzi¢, jakie czynniki uwzgledni¢ w trakcie
procesu oceny, czy tez w jaki sposob je zdefiniowac (Boer i in., 2017; Hart i in., 2022). W
Tabeli 2.1. przedstawiono najwazniejsze zalety i wady tego podejscia w ocenie i zarzadzaniu

ryzykiem przemocy.
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Tabela 2.1. Zalety i wady ,,nieustrukturyzowanej klinicznej oceny” w odniesieniu do oceny ryzyka przemocy
(opracowanie wlasne na podstawie: Hart, 2001; Guy i in., 2015; Hart i in., 2016; Douglas i Kropp, 2002;
Nikolova, Strub, Douglas, 2009; Douglas i in., 2013; Douglas, 2019; Douglas, Blanchard, Hendry, 2013; Boer i
in., 2017; Hart i in., 2022; Viljoen, i in., 2021).

Zalety Wady
- powszechnos¢ stosowania wsrdd specjalistow; - brak wytycznych i zasad dotyczacych zakresu i
- brak struktury oceny jest dopasowany do ztozonos$ci | sposobu zbierania informacji niezb¢dnych dla
1 kompleksowosci fenomenu, jakim jest ryzyko; sformutowania oceny;
- oparcie oceny na autorytecie i charyzmie - trudnos$¢ weryfikacji jakos$ci oceny bez konfrontacji
specjalisty; z przeciwstawng oceng specjalisty o podobnych
- zaufanie dla jego wiedzy, przeszkolenia, kompetencjach, doswiadczeniu itp.;
wyksztalcenia, intuicji, do§wiadczenia; - brak ewidentnego oparcia na literaturze zawodowe;j
- nastawienie idiograficzne — dostosowanie i specjalistycznej;
indywidualne do kazdego przypadku; - brak weryfikacji wtasciwosci psychometrycznych
- zdolno$¢ do adaptacji do nowych problemow i m.in. zgodnosci ocen i trafno$ci prognostyczne;j;
srodowisk; - brak transparentnosci w procesie wnioskowania o
- uzyteczno$¢ w kontekscie wdrazania konkretnych ryzyku.
interwencji i strategii zarzadzania ryzykiem
przemocy.

2.2. Procedury niedyskrecjonalne (nieuznaniowe).

Cechg charakterystyczng ,,podejscia niedyskrecjonalnego” (nieuznaniowego) jest
stosowanie wyraznych zasad a priori w celu zminimalizowania zjawiska oparcia oceny na
osadzie osoby oceniajacej. Zasady w sposob precyzyjny okreslaja, ktére informacje nalezy
uwzgledni¢ 1 w jaki sposob nalezy je potaczy¢. Podstawa niedyskrecjonalnego podejscia jest
zatozenie, ze proces oceny ryzyka przemocy nalezy oprze¢ na regulach statystycznych i
naukowych. Oznacza to uproszczenie i1 zautomatyzowanie procedury z maksymalnym
zmniejszeniem lub nawet wyeliminowaniem roli klinicystow, ktorych oceny opieraja si¢ na ich
ograniczonych kompetencjach i zdolnos$ciach poznawczych. Tworcy narzgdzi aktuarialnych,
ktore sa wceieleniem ,.podejscia niedyskrecjonalnego” (nieuznaniowego) pisali wrecz: ,, 7o, co
doradzamy, nie polega na dodaniu metod aktuarialnych do istniejgcej praktyki, ale raczej
catkowite zastgpienie dotychczasowej praktyki metodami aktuarialnymi” (Quinsey, Harris,
Rice, Cormier, 1998 str. 171; zob. takze Quinsey, Harris, Rice, Cormier, 2006, s. 182). Autorzy
skupieni wokot ,.podejscia niedyskrecjonalnego” przyjmuja poglad, ze praktyka jest w
rzeczywisto$ci oparta na dowodach jedynie wtedy, gdy istnieje bezposredni zwigzek pomiedzy
osagdem klinicysty a badaniami empirycznymi, zoperacjonalizowanymi przy zastosowaniu

ustalonych i wyraznych regut dotyczacych tego, jakie doktadnie informacje sg istotne dla
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podejmowania decyzji np. co do prognozy ryzyka przyszlej przemocy (Harris i Rice, 2015;
Logan i Lloyd, 2019). Grove i Meehl (1996, s. 293) opisali to podejscie jako ,,mechaniczne i
algorytmiczne”.

Kluczowsg sitg tego podejscia jest wyzsza rzetelnos¢ i trafno$¢ od nieustrukturyzowanych
ocen klinicznych. Identyfikacja informacji i opracowanie regut w postaci algorytméw
kombinatorycznych czgsto opiera si¢ na profilach statystycznych (tzw. pomiarach empiryczno-
aktuarialnych), cho¢ czasami stosowane sa tzw. pomiary racjonalno-aktuarialne. Profile
statystyczne opieraja si¢ na ustaleniach empirycznych w stosunku do okreslonych grup
odniesienia dotyczacych czgstotliwo$ci wystgpowania przemocy u 0sob, ktore przypominaja
badang osobe pod wzgledem ustalonych istotnych aspektow. Jest to zatem podej$cie oparte na
wnioskowaniu indukcyjnym, nie za$ na wnioskowaniu dedukcyjnym. Nie oblicza si¢ w nim
ryzyka przemocy, ale raczej wyciaga si¢ wnioski w oparciu o rozumowanie oparte na analogii
(Grove i Meehl, 1996; Quinsey, i in.,1998; Douglas 1 Kropp, 2002; Douglas i Ogloff, 2003).

W ramach podejscia niedyskrecjonalnego (nieuznaniowego) nalezy wyodrgbni¢ dwie
procedury:

a) aktuarialne wykorzystanie testow psychologicznych - w tradycyjnym rozumieniu testy
psychologiczne stanowig probe ilosciowego oszacowania funkcjonowania psychospolecznego
danej osoby. Na podstawie wcze$niejszych badan mozna okres§li¢c w nich punkty odcigcia, co
maksymalizuje niektore aspekty doktadnos$ci prognostycznej. Przyktadowo, Skala Psychopatii
Roberta Hare (Hare Psychopathy Checklist-Revised, PCL-R; Hare, 1991, 2003) jest
ilosciowym testem psychologicznym stuzacym do oceny obecno$ci cech psychopatycznego
zaburzenia osobowosci na przestrzeni catego zycia. Jest to narzedzie wykorzystywane w wielu
badaniach dotyczacych ryzyka przemocy. Mozna jest stosowa¢ w sposob aktuarialny poprzez
odniesienie si¢ do okreslonych punktow odcigcia w celu okreslenia oséb stwarzajacych
niskie/wysokie ryzyko przemocy lub w celu okre$lenia prawdopodobienstwa/bezwzglednego
prawdopodobienstwa wystapienia przemocy w oparciu o okres§lony wynik w PCL-R. W
literaturze przedmiotu poddano krytyce aktuarialne stosowanie testow psychologicznych ze
wzgledu na a) oparcie oceny na niewielkim wycinku literatury naukowej i specjalistycznej, b)
nizszg rzetelnos$¢ i trafno$¢ testow psychologicznych stosowanych w sposob aktuarialny od
innych dostgpnych procedur (Guy, Douglas i Hendry, 2010; Douglas i in., 2013; Douglas, 2019;
Boeriin., 2017; Hart i in., 2022; Guy i in., 2015; Hart i in., 2016; Viljoen i in., 2021);

b) stosowanie aktuarialnych narzedzi oceny ryzyka (Actuarial Risk Assessment Instruments,
ARAI) — w odrdznieniu do testdow psychologicznych, aktuarialne narzedzia nie stuza do

pomiaru okreslonych cech, lecz stuza wylaczenie do prognozowania. Cechuja si¢ wysoka
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czutoscig 1 zostaty zoptymalizowane pod katem prognozowania konkretnych wynikow, w
konkretnej populacji, w konkretnym przedziale czasowym. Pozycje w narzedziu dobiera si¢
albo racjonalnie (na podstawie teorii i/lub do$wiadczenia) albo czgéciej — empirycznie (na
podstawie ich zwigzku z wynikami badan, ktore przeprowadzono w zwigzku z konstruowaniem
danego narzg¢dzia). Pozycje sa wazone i pogrupowane zgodnie z okreslonym algorytmem w
celu wypracowania decyzji — najczgsciej w  postaci  wyniku  oszacowanego
prawdopodobienstwa wystagpienia przemocy w okreslonym przedziale czasowym (np.
,prawdopodobienstwo, ze badana osoba zostanie aresztowana za przestgpstwo z uzyciem
przemocy w ciggu nastepnych 5 lat”). Nie rozpatruje si¢ czynnikow ryzyka, ktérych nie ujeto
w konstrukcji danego narzedzia aktuarialnego (Douglas i in., 2013; Boer i in., 2017; Hart i in.,
2022; Guy i in., 2015; Hart i in., 2016; Viljoen i in., 2021). W tabeli 2.2. przedstawiono zalety

1 wady podej$cia nieuznaniowego w odniesieniu do oceny i zarzadzania ryzykiem przemocy.

Tabela 2.2. Zalety i wady podej$cia nieuznaniowego w odniesieniu do oceny i zarzadzania ryzykiem przemocy
(opracowanie wlasne na podstawie: Douglas i in., 2013; Boer i in., 2017; Hart i in., 2022; Guy i in., 2015; Hart i
in., 2016; Viljoen i in., 2021; Douglas i Kropp, 2002; Quinsey i in., 1998; Hart, Guy, Douglas, 2015; Douglas,
2008; Douglas, Blanchard, Hendry, 2013; Douglas i in., 2014; Douglass i Kropp, 2002; Douglas i Reeves, 2010;
Douglas i Skeem, 2005; Hart, 1998, 2001, 2011, 2009; Hart, Michie i Cooke, 2007; Hart i Cooke, 2013).

Zalety Wady
- transparentno$¢ procedury; - zbyt waskie i arbitralne ujgcie czynnikow ryzyka
- empiryczne potwierdzenie rzetelnosci i trafnosci przy podejmowaniu decyzji klinicznych i prawnych;
narzedzi, w tym zgodno$ci pomigdzy oceniajacymi; - oparcie na dowodach w waskim ujeciu — w oparciu
- trafno$¢ prognostyczna wyzsza niz przy o potwierdzenie empiryczne rzetelnosci i trafthosci;
Whieustrukturyzowanej klinicznej ocenie”. - nieuwzglednienie caloksztaltu literatury naukowej i
specjalistycznej;

- algorytmy narzgdzi aktuarialne stworzono w
oparciu o specyficzne populacje;

- ograniczona mozliwo$¢ indywidualizacji przypadku
i mozliwosci adaptacji do r6znych grup badanych

- ograniczona uzytecznos¢ praktyczna;

- zdegradowanie roli klinicysty i jego oceny w
procesie oceny ryzyka przemocys;

- wielokrotnie zmiany algorytméw w narzedziach
aktuarialnych;

— watpliwosci prawne i etyczne w zwigzku z
decyzjami prawnymi podjetymi w oparciu o starsze
wersje algorytmows;

- niestabilnos$¢ liczbowych oszacowan

prawdopodobienstwa;
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- nieuwzglednienie potencjalnie waznych czynnikow
ryzyka;

- marginalizacja roli zarzadzania ryzykiem,

- zbyt maty nacisk na dynamiczne i zmienne czynniki

ryzyka.

2.3. Ustrukturyzowana Profesjonalna Ocena (Structured Professional Judgement, skrot:
SPJ).

2.3.1. Historia nurtu SPJ, jego podstawowe zalozenia, cechy charakterystyczne.

Powstanie koncepcji ,ustrukturyzowanej profesjonalnej oceny” (zwanej réwniez:
LSustrukturyzowang  specjalistyczng ocenq”, ustrukturyzowang kliniczng oceng” lub tez
LSustrukturyzowanym profesjonalnym osgdem”, ang. Structured Professional Judgement, skrot:
SPJ) mozna datowac na rok 1993. W §rodowisku specjalistow zajmujacych si¢ oceng ryzyka
przemocy okresla si¢ ten moment jako przetomowy i krytyczny. Od co najmniej kilkunastu lat
wstecz dostrzegano bowiem potrzebe systematyzacji i nadania struktury procesowi oceny
ryzyka przemocy. Réwnolegle rozwijat si¢ nurt aktuarialny. W tym czasie grupa badawcza
zwigzana z Centrum Kryminologii dziatajacym przy Uniwersytecie w Toronto w Kanadzie oraz
Instytytucie Clarke’a w Toronto, sktadajaca si¢ z Catheriny Cormier, Vernona Quinseya,
Marnie Rice i Christophera Webstera wspoipracowata przy tworzeniu praktycznych
wytycznych, ktére planowano uwzgledni¢ w trakcie przeprowadzania oceny ryzyka przemocy
(Douglas i in., 2013, de Vogel i in., 2022; Hart i in., 2016). Poczatkowo prace zmierzaly w
kierunku maksymalnego wyeliminowania uznaniowo$ci osadu klinicystéw, co doprowadzito
w przysztosci do rozwoju kierunku zwanego ,,aktuarialng ocenq ryzyka przemocy ” i powstania
szeregu narzedzi stuzacych do oceny ryzyka przemocy. Ostatecznie, powstalo narzedzie -
Violence Prediction Scheme (Schemat Przewidywania Przemocy, Webster, Harris, Rice,
Cormier 1 Quinsey, 1994) uwzgledniajace dwa konkurujace ze soba nurty tj. a) nurt
saktuarialny” 1 b) nurtu ,ustrukturyzowanej profesjonalnej oceny” — SPJ. Podrecznik
diagnostyczny sktadat si¢ z dwoch czesci: pierwszg tworzyto aktuarialne narzedzie RAG (Risk
Assessment Guide), okreslane pdzniej jako VRAG (Violence Risk Appraisal Guide; Harris,
Rice, Quinsey, 1993), za§ druga cze$¢ tworzyla tzw. ASSESS list, ktorg nalezy uznaé za
prototyp narzedzia zgodnego z nurtem SPJ. Zestaw czynnikéw wiaczonych do VRAG powstat
wylacznie w oparciu o statystyczne oszacowania ryzyka powrotnosci do przestepstwa. Druga
cz¢$¢ zawierala zestaw wytycznych oraz dodatkowe 10 dynamicznych pozycji, ktorych celem

byto zwigkszenie klinicznej trafnosci pomiaru (Douglas i in., 2013; Hart i in., 2017).
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Poczatkowo autorzy obu cze$ci zgadzali si¢ w kwestii ksztaltu narzedzia i metodologii pomiaru
zaproponowanej w Violence Prediction Scheme. PézZniej jednak zaczgli odrebnie rozwijac
swoje pomysty, poniewaz uznali, ze oba podej$cia r6znig si¢ zbyt drastycznie, by daty efekt w
postaci jednego spojnego narzedzia (Bloom, Webster, Hucker i De Freitas, 2004; Douglas i in.,
2013; Nowopolski, 2020).

Nalezy jednak przyznaé, ze aktuarialne narz¢dzie VRAG (Harris i in., 1993; Quinsey i in.,
1998, 2006) przyjeto z duza doza entuzjazmu, biorgc pod uwage wstepne potwierdzenie jego
dobrych witasciwosci psychometrycznych i wktad w rozwdj kolejnych narzedzi stuzacych do
oceny ryzyka przemocy. Z drugiej strony krytykowano je, dostrzegajac, ze proces oceny ryzyka
przemocy jest bardziej skomplikowany i zniuansowany niz czysta predykcja z uzyciem
algorytmu i z wyeliminowaniem roli klinicysty/oceniajagcego z tegoz procesu (Douglas i in.,
2013).

Inspiracja dla podejscia SPJ do oceny ryzyka przemocy i zarzadzania byla praca
Andrewsa, Bonty i Hodge’a (1990) dotyczaca oceny i zarzadzania ryzykiem przestgpczosci w
rozumieniu ogdlnym. Cecha charakterystyczng podejscia SPJ jest stosowanie wytycznych w
celu usystematyzowania uznaniowego, klinicznego procesu wnioskowania o ryzyku. Wytyczne
SPJ s3a rezultatem systematycznego przegladu wynikow badan naukowych, wiedzy i
doswiadczenia klinicystow, obowiazujacych procedur, kodeksow etycznych i odpowiednich
przepisow prawa (Borum, 1996). Tym samym wyznaczaja one zasady dochodzenia do
konsensusu 1 tworzenia dobrych praktyk i standardow w pracy klinicznej (Hart, 2009; Hart i
in., 2016).

W ramach podejscia SPJ narzedzia stuzace do oceny ryzyka przemocy roznig sie
procedurg postgpowania i trafnoscig prognostyczng. Wiekszos$¢ z tych narzedzi zawiera listg
czynnikow ryzyka, ktore ocenia si¢ albo w sposdéb numeryczny (np. 0,1,2) albo w sposdb
opisowy (np. nieobecny, czesciowo obecny, obecny). Osoby oceniajace koduja poszczegdlne
czynniki ryzyka w oparciu o wiele zrodet informacji: wywiady z osoba oceniang, wywiady
zobiektywizowane (np. z cztonkami rodziny), analiz¢ akt sprawy, czy tez inne zrodta informacji
(Webster, Haque 1 Hucker, 2013). Po zakodowaniu czynnikow ryzyka, diagnosta uwzglednia
zarowno obecnos¢, jak i istotnos¢ dostrzezonych czynnikdw, by wyrazi¢ oceng poziomu ryzyka
w formie opisowej (np. niskie, umiarkowane i wysokie; Kropp 1 Hart, 2015; Geurts i in., 2021;
Garrington i Boer, 2020). Liczba etapdw w procesie oceny zalezy od tego, czy tworcy narzgdzia
przyjeli procedure skrdécong czy rozszerzong. Procedura skrocona zaktada kolejno: zbieranie
danych, kodowanie czynnikdéw, ocen¢ oraz projektowanie oddzialywan wobec sprawcy

przemocy, pozwalajacych zredukowac zagrozenie przemoca u danej osoby (Webster, Haque 1

39



Hucker, 2013). Rozszerzona procedura SPJ — po raz pierwszy zastosowana w narzedziu
stuzacym do oceny ryzyka przemocy seksualnej RSVP (Risk for Sexual Violence Protocol,
Hart i in., 2003) — zaktada, Zze pomig¢dzy oceng obecnosci i istotnosci czynnikéw ryzyka a
sformutowaniem metod zarzadzania, tworzy si¢ dodatkowo konceptualizacj¢ ryzyka oraz
rozwaza alternatywne scenariusze przyszitej przemocy. Dla celow badawczych stosuje si¢
kodowanie czynnikéw ryzyka w formie numerycznej tj. w sposob aktuarialny. Porownanie
narzgdzi SPJ kodowanych w sposob aktuarialny z narzedziami aktuarialnymi wskazuje na
podobng trafno$¢ prognostyczng (van der Put, Gubbels 1 Assink, 2019). Podsumowujac —
narzedzia opracowane w ramach modelu SPJ maja pig¢ wspolnych cech: a) okreslaja zestaw
podstawowych czynnikoéw ryzyka, ktére nalezy wzia¢ pod uwage w procesie oceny w kazdym
przypadku, b) zawieraja definicje operacyjne i zasady kodowania tych czynnikow, c) wskazuja
zalecenia dotyczace sposobu i zakresu zbieranych informacji; d) zawieraja instrukcje dotyczace
ustalania sumarycznych ocen ryzyka i e) zawierajg instrukcje utatwiajace zarzadzanie ryzykiem
(Shaffer, Blanchard i Douglas, 2017). Pomimo, Ze proces podejmowania decyzji pozostaje
subiektywny (nie jest prosta interpretacja sumy czynnikéw, lecz wymaga osadu osoby
przeprowadzajacej oceng), to jego rezultat ma u podloza jasng strukture: staty zestaw
wytycznych, czynnikdw ryzyka i sumarycznych ocen ryzyka umozliwiajacych leczenie i
zarzadzanie (Falzer, 2013; Garrington i Boer, 2020).

W systemie penitencjarnym wytyczne SPJ utozsamia si¢ z $cisle z narzedziami do oceny
ryzyka przemocy, ktore okresla si¢ rowniez mianem ,,narz¢dzi czwartej generacji” (Bonta 1
Andrews, 2016). W systemie psychiatrii sgdowej podkresla si¢ ich uzytecznos¢ w kontekscie
badan zleconych przez organy procesowe (Grisso, 2006; Heilbrun, 2001; Heilbrun, Rogers i
Otto, 2002). Glownym celem stosowania narzedzi z nurtu SPJ jest wsparcie procesu
decyzyjnego klinicysty, w sposob, ktéry nie degraduje roli jego wyksztatcenia, dodatkowych
szkolen specjalistycznych, wiedzy, doswiadczenia zawodowego oraz intuicji. List¢ narzedzi

powstatych w ramach nurtu SPJ przedstawiono w Tabeli 2.3.
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Tabela 2.3. Wybrane narzedzia stuzgce do oceny i zarzadzania ryzykiem przemocy reprezentujace nurt SPJ
(opracowanie wtasne na podstawie: Douglas, 2019).

Narzedzie Zastosowanie Liczba czynnikéw ryzyka
HCR-20 Version 1 Przemoc ogo6lna u dorostych me¢zczyzn i 20
(Webster i in., 1995); kobiet.

HCR-20 Version 2
(Webster i in., 1997);
HCR-20 Version 3
(Douglas i in., 2013).

SARA Version | Przemoc wobec obecnego lub bytego 20
(Spousal Assault Risk | partnera u dorostych kobiet lub m¢zczyzn.
Assessment Guide;
Kropp, Hart, Webster i
Eaves, 1994), SARA
Version 2 (Kropp i in.,
1995, 1999), SARA
Version 3 (Kropp i in.,

2015).
SVR-20 (Sexual Przemoc seksualna u dorostych me¢zezyzn 20
Violence Risk-20; Boer i z historig przemocy seksualne;.

in., 1997), SVR-20
Version 2 (Boer i in.,
2017).
RSVP (Risk for Sexual | Przemoc seksualna u dorostych me¢zczyzn 20
Violence Protocol; z historig przemocy seksualne;j.
Hart i in., 2003) RSVP
Version 2 (Hart i in,

2022).

SAVRY (Structured Przemoc u nastolatkow/adolescentow/osob 30

Assessment of Violence mlodocianych.
Risk
in Youth; Borum, Bartel i
Forth, 2006).

SAM (Guidelines for Przemoc polegajaca na 30
Stalking Assessment and stalkingu/uporczywym nekaniu u 0s6b

Management; Kropp, dorostych.

Hart i Lyon, 2008).
SAPROF (SAPROF. Czynniki ochronne w potaczeniu z 17
Guidelines for the czynnikami ryzyka w HCR-20 lub SVR-
assessment of protective 20.

factors for violence risk,
1 and 2™ Edition; de
Vogel, de Ruiter,
Bouman i de Vries
Robbé, 2009, 2012).

Twoércom SPJ przyswiecat cel, polegajacy na wyeksponowaniu mocnych stron podejscia
aktuarialnego i klinicznego przy jednoczesnej minimalizacji ich deficytow (Heilbrun, Douglas,
Yasuhara, 2009). Celem diagnosty uczyniono zapobieganie przemocy. Nie poprzestaje on

zatem na uzyskaniu wiedzy o poziomie ryzyka (Douglas i in., 2013; Douglas i Kropp, 2002,
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Hart, 2001; Hart i Logan, 2011). W tabeli 2.4 przedstawiono najwazniejsze zalety i wady

podejscie SPJ w ocenie ryzyka przemocy.

Tabela 2.4. Zalety i wady podejscia ,,Ustrukturyzowanej Profesjonalnej Oceny” (SPJ) w odniesieniu do oceny i
zarzadzania ryzykiem przemocy (opracowanie wlasne na podstawie: Kropp i in., 2010; Guy i in., 2015; Hart i

in., 2016; Douglas, 2019; Kropp, Hart i Lyon, 2008).

Zalety/Potencjal

Wady/Ograniczenia

- transparentno$¢ procedury;

- mozliwo$¢ adaptacji do konkretnego przypadku;
(indywidualizacja i elastycznosc);

- uzyteczno$¢ praktyczna;

- mozliwo$¢ uchwycenia zmian wraz z uptywem
czasu (aspekt dynamiczny);

- nastawienie na opracowanie metod zarzadzania
(mozliwos¢ zapobiegania przemocy);

- wyzsza zgodno$¢ pomigdzy oceniajacymi i wyzsza
trafno$¢ prognostyczna niz przy zastosowaniu
podejscia nieuznaniowego;

- z reguly wysoka trafno$¢ tresciowa;

- dobor czynnikow ryzyka $cisle zwigzanych z
przemoca (kompleksowy przeglad literatury);

- narracyjny sposob szacowania i komunikowania
ryzyka;

- definiowanie ryzyka w prostych kategoriach
(niskie, umiarkowane, wysokie);

- wysoka stabilno$¢ ocen;

- brak zaleznosci od proby, jasna interpretacja na

poziomie indywidualnego przypadku;

- wymog wiedzy specjalistycznej, wyksztatcenia,
doswiadczenia zawodowego;

- preferowane jest odbycie przeszkolenia z zakresu
stosowania tych metod;

- koniecznos$¢ aktualizowania wytycznych SPJ w
zwiazku zachodzacymi zmianami w procesach
spotecznych;

- Czasochtonno$¢ procedury stosowania narzedzi z
nurtu SPJ;

- koniecznos¢ dodatkowych zasobdéw ludzkich,
finansowych i instytucjonalnych zaréwno w zwiazku
z procesem implementacji tego podejscia, jak i

stosowaniem go w praktyce.

Pomimo wyraznego bilansu korzys$ci ptynacych z wdrozenia i stosowania nurtu SPJ do
praktyki klinicznej, nalezy uzna¢ fakt, ze cze$¢ klinicystow wyraza brak akceptacji dla tego, ze
narzgdzia w tym nurcie majg charakter posredni. Oznacza to, ze stanowig one kompromis
pomiedzy catkowicie intuicyjng, swobodna i uznaniowg oceng ryzyka przemoca a
rygorystycznym, sztywnym algorytmem, ktory jednoznacznie okre$la ryzyko w postaci
procentowego (liczbowego) szacunku prawdopodobienstwa. Obserwuje si¢ zatem, ze czg¢sto
preferencje klinicystow ksztattujg sie wyraznie w kierunku jednego z tych skrajnych podejs¢
lub podejscie ,,nieuznaniowe/aktuarialne’)

(,,nieustrukturyzowana  kliniczna  ocena”
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Kompromis w postaci podej$cia SPJ jest postrzegany jako zrodio niejasnosci, subiektywizmu i
niejednoznacznosci (Douglas i in., 2013, Kropp 1 in., 2008).

Wyniki badan wskazujg na podobng trafno$¢ metod z nurtu SPJ 1 metod aktuarialnych w
przewidywaniu przemocy. Wyniki metaanalizy 88 badan przeprowadzonych w latach 1980-
2006, skupiajacych si¢ na przewidywaniu przemocy (gldwnie nieseksualnej) u os6b dorostych
wykazaty, ze §rednie wielko$ci efektu narzedzi aktuarialnych i narzedzi SPJ sg poréwnywalne.
Nowsze narzedzia oraz narzedzia, ktérych konstrukcja opiera si¢ na wspotczesnych
koncepcjach kryminologicznych wykazywaty wigksze wielkosci efektu niz narzedzia w
mniejszym stopniu oparte na teorii (Campbell, French, Gendreau, 2009). Fazel i in. (2012)
przeprowadzili systematyczny przeglad i metaanaliz¢ badan przy uzyciu narzedzi powszechnie
stosowanych do przewidywania lub strukturyzacji ocen ryzyka przemocy ogoélnej i seksualnej
(LSI-R, SORAG, PCL-R, STATIC-99, VRAG, HCR-20, SVR-20, SARA, SAVRY).
Przenalizowali 73 préb (24 847 uczestnikow z 13 krajow, ze wskaznikiem recydywy
wynoszacym 23,7% w ciaggu $rednio 49,6 miesigcy). Narzedzia oceny ryzyka wykazaty niskie
do umiarkowanych pozytywnych warto$ci prognostycznych (mediana 41%) w konteks$cie
przewidywania przestgpstwa z uzyciem przemocy, ale mialy wyzsze ujemne warto$ci
prognostyczne (w zakresie od 81% do 95%). Narzedzia zaprojektowane do przewidywania lub
strukturyzacji ocen dotyczacych przestgpstw z uzyciem przemocy okazaty sie lepsze niz te
stosowane w kontekscie przestepstw seksualnych lub przestgpstw ogolnych. Wnioski ptynace
z tej metaanalizy badan wskazuja, ze narzedzia ukierunkowane na specyficzne formy
przestepstw sa bardziej doktadne w identyfikowaniu osob stwarzajacych niskie ryzyko, ale sg

mniej doktadne w identyfikowaniu 0s6b o wysokim ryzyku.

2.3.2. Kluczowe pojecia w nurcie SPJ.

W tym podrozdziale omowiono najbardziej istotne pojecia dla podejscia SPJ, takie jak:
przemoc, ocena, ryzyko, zarzadzanie, czy tez ocena ryzyka przemocy. S3 to poj¢cia wspdlne
dla kazdego z narzedzi stuzacych do oceny i1 zarzadzania ryzykiem przemocy zgodnych z
nurtem SPJ. Ich pelne zrozumienie jest istotne dla kazdego klinicysty postugujacego si¢
narzgdziami zgodnymi z tym nurtem, dlatego, ze pozwala ustanowi¢ wspdlna platforme
pojeciowa, dzieki ktorej r6zne podmioty w transparentny sposob moga dyskutowac o rezultacie
oceny ryzyka przemocy (Douglas i in., 2013; Boer i in., 2017; Hart i in., 2022). W Tabeli 2.5.

przedstawiono kluczowe pojecia dla nurtu SPJ wraz z zakresem definicyjnym.

43



Tabela 2.5. Kluczowe pojecia dla nurtu SPJ, ich zakres definicyjny oraz ograniczenia i wyltaczenia definicyjne
(opracowanie wlasne na podstawie: Douglas i in., 2013; Douglas i Shaffer, 2021; de Vogel i in., 2022; Hart,
2001, 2004, 2009, 2011; Hart i in., 2022; Douglas i Ogloff, 2003; Roychowdhury i Adshead, 2014; Hart i Boer,
2010, 2021; Douglas i in., 2013; Boer i in., 2017; Hart i Douglas, 2019; Hart i in., 2016; Hart, Douglas i
Webster, 2001; Kropp, Hart, Lyon i Lepard, 2002; Hart i Logan, 2011; Quinsey i in., 2006; Guy i in., 2015; Hart
iin., 2016; Webster, Miiller-Isberner i Fransson, 2002).

Ryzyko Zagrozenie lub 1. Koncepcje ryzyka Pojecie ryzyka nie jest
niebezpieczenstwo, formutowane przez: obiektywnym,
ktoérego nie mozna ASIS International and namacalnym obiektem
catkowicie zrozumie¢ i The Risk and Insurance Swiata rzeczywistego.
dlatego mozna je Management Society Jest raczej subiektywna
przewidzie¢ tylko z (2015), National interpretacja
pewna doza pewnosci. Research Council rzeczywisto$ci nadang
(1989), Miedzynarodowa | przez osobe oceniajaca.
Organizacje
Normalizacyjng (ISO,
2018), Society for Risk
Analysis (2018).
2. Koncepcja ryzyka:
- wieloaspektowa

(bliskos¢, konsekwencje,
drastyczno$é, dobor
ofiary, czestotliwos¢,
czas trwania itp.);

- spekulatywna — oparta
na wnioskowaniu
diagnosty;

- zalezna od kontekstu
(dynamiczna) — sytuacji
zyciowej, materialnej,
dostepu do leczenia,
wsparcia itp.
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Ocena Proces zbierania Koncepcje oceny Proces oceny jest:
informacji w celu sformutowane przez: - §cisle uzalezniony od
podejmowania decyzji ASIS International and nadrzednego celu m.in.

Risk and Insurance formatu decyz;ji, ktore
Management Society nalezy wydac.

(2015), ASIS - uzalezniony od
International and the konkretnego przypadku;
Society for Human - obejmuje szeroki
Resource Management zakres danych.

(2011).

Zarzadzanie Planowanie, Koncepcje zarzadzania - Konieczno$¢
zapobieganie, sformutowane przez: kompromisu pomiedzy
administrowanie, Miedzynarodowa kosztami i korzy$ciami
organizowanie lub Organizacj¢ wynikajacymi z redukcji
kontrolowanie zasobéw | Normalizacyjna (ISO, ryzyka oraz wyborem
w celu osiggnigcia 2018), Society for Risk poziomu tolerowanego
okreslonych rezultatéw. | Analysis, (2018); ryzyka;

- zarzadzanie ryzykiem
przemocy ma cechy
kazdego skutecznego
planowania
operacyjnego tj. zawiera:
- strategie

- rozwigzania taktyczne

- rozwigzania logistyczne

- Gtéwna zasada:
najmniej dolegliwa
metoda zarzadzania,
ktéra ma szanse
powodzenia w redukcji
zagrozenia przemoca;

- Zarzadzanie wymaga
zbilansowania:
monitorowanie, nadzor,
leczenie.

Ocena i zarzadzanie
ryzykiem przemocy

Proces gromadzenia
informacji o ludziach w
sposob spdjny i zgodny z
najlepsza dostepna
wiedza naukowg i
zawodowa w celu
zrozumienia ich
predyspozycji do
dokonywania aktow
przemocy oraz
okreslenia, co nalezy
zrobi¢, aby takim aktom
zapobiec.

Dwie odrgbne koncepcje
procedury oceny i
zarzadzania ryzykiem
przemocy:

a) proces w formie
prostej i liniowej
prawidtowosci, w ktorej
najpierw nastepuje faza
prognozowania, a
nastepnie — jesli to
konieczne — zarzadzania;
b) proces prognozowania
1 zarzadzania jest
dwukierunkowy i
powtarzalny

- Rézne modele procesu
oceny i zarzadzania na
przestrzeni lat: (np. Hart,
2001; Webster, Miiller-
Isberner i Fransson,
2002, Monahan, 1995).
Aktualnie dominuje
rozszerzona 7-stopniowa
procedura, lub skrocona:
5-stopniowa.

Konieczno$é
uwzglednienia interesow
szeregu podmiotow,
ktore sg zainteresowane
rezultatem oceny:

- organOw procesowych,
- klinicystow,

- 0s0b zarzadzajacych
instytucjami, takimi jak:
szpitale psychiatryczne,
zaktady karne,

- pacjentdw, skazanych,
- spoleczenstwa.

Jeden z najwazniejszych modutow szkolen specjalistow z zakresu stosowania narzedzi

stuzacych do oceny i zarzadzania ryzykiem przemocy, reprezentujacych nurt SPJ dotyczy

powyzej opisanych poje¢ i ich definicji. Niejasno$¢ 1 zlozono$¢ zakresu definicyjnego

przemocy i poje¢ pokrewnych powoduje brak zaufania do procesu oceny ryzyka przemocy.
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Brak precyzyjnego zdefiniowania przemocy powoduje, ze trudno zrozumie¢ co lezy u jej
podtoza 1 w jaki sposob ja bada¢, prognozowac ja i zapobiegaé jej. Niejasno$¢ definicji
przemocy komplikuje wszystkie aspekty oceny i zarzadzania wsrdd specjalistow, o0sob
ocenianych 1 0sob (instytucji, organéw procesowych), ktore otrzymuja rezultat oceny ryzyka

przemocy (Hart, 2011).

2.4. Powstanie i rozw0j narzedzia sluzacego do oceny i zarzadzania ryzykiem przemocy -
HCR-20"3.

W podrozdziale tym opisano szerzej histori¢ rozwoju, procedur¢ stosowania i
najwazniejsze badania z uzyciem narzedzia HCR-20Y? (Historical-Clinical-Risk Management
-20 Version 3; Douglas i in., 2013). Jest ono bowiem najczesciej stosowanym przez klinicystow
narzgdziem shuzacym do oceny i zarzadzania ryzykiem przemocy (Singh i in., 2014) i w
zwigzku z tym najczesciej weryfikowanym empirycznie, od daty pierwszego wydania tj. od
1995 r. Badania z uzyciem narzedzia HCR-20 przeprowadzono w réznych populacjach m.in.
sadowo-psychiatrycznych, penitencjarnych, ogolnopsychiatrycznych, mtodocianych, w
populacjach mieszanych. Na przestrzeni lat HCR-20 stalo si¢ rowniez przedmiotem
ozywionych dyskusji, ktore doprowadzity do modyfikacji, rozszerzenia procedury i
dostosowania do uzytku w warunkach klinicznych. Uzasadnieniem dla szerszego opisania tego
narz¢dzia w niniejszej pracy doktorskiej jest ponadto to, ze jest ono kluczowym — razem z

narzedziem SAPROF - narzedziem badawczym zastosowanym w czg$ci metodologiczne;j.

2.4.1. Od pierwszego wydania narzedzia HCR-20 do wdrozenia trzeciej wersji do
praktyki w Polsce.

Pierwsza wersja The Historical-Clinical-Risk Management - 20 (HCR-20) zostata
opublikowana w 1995 r. (Webster, Eaves, Douglas i Wintrup, 1995), a dwa lata p6zniej doszlo
do rewizji narzedzia i opublikowania wersji 2. (Webster, Douglas, Eaves i Hart, 1997).
Narzedzie umozliwia analize indywidualnego ryzyka przemocy w trzech perspektywach
czasowych: w przeszto$ci, aktualnie oraz w przysziosci. Czynniki historyczne (skala H)
dotycza przystosowania psychospotecznego danej osoby w przesztosci. Celem oceny na skali
historycznej (H) jest uporzadkowanie zestawu istotnych czynnikéw ryzyka przemocy, ktére
mogly pojawi¢ si¢ u osoby ocenianej w przesztosci (Douglas i in., 2014). Czynniki kliniczne
(skala C) umozliwiaja ocen¢ aktualnych wlasciwosci zwigzanych z psychospotecznym
przystosowaniem ocenianej osoby. Ramy czasowe kodowania czynnikéw ze skali klinicznej

obejmuja stan obecny i nieodlegla przeszio$¢, tzn. do kilku miesigcy bezposrednio
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poprzedzajacych ocen¢. Czynniki zarzadzania ryzykiem odzwierciedlaja cechy
przewidywanego przystosowania psychospotecznego danej osoby w oparciu o jej plany na
przyszto$¢. Ramy czasowe dla kodowania tych czynnikow obejmuja najblizsza przysztos¢ tj.
od kilku tygodni do kilku miesiecy, nastepujacych bezposrednio po przeprowadzeniu oceny
(Douglas i in., 2014).

Badanie ankietowe przeprowadzone na grupie ponad 2000 klinicystow z 44 krajow
wykazato, ze HCR-20 jest najczesciej stosowanym na $wiecie narzedziem shuzacym do oceny,
zarzadzania 1 monitorowania ryzykiem przemocy (Singh 1 in., 2014). Publikacja narze¢dzia
poprzedzona byta wspdipraca badawcza naukowcow i klinicystow z Kanady trwajaca od
potowy lat 80. Rezultatem tej wspoOtpracy bylo opracowanie narz¢dzia nazwanego The
Violence Prediction Scheme (Webster i in., 1994). Narzg¢dzie sktadalo si¢ z dwoch czgsei a)
cze$ci aktuarialnej — ktora opierala si¢ na algorytmie, ktdry generowal wynik w postaci
ilosciowego oszacowania prawdopodobienstwa i b) czesci sktadajacej sie z 10 dynamicznych
pozycji, ktére wykazywaty zdolno$¢ do uchwycenia zmian zachodzacych w poziomie ryzyka
(tzw. ASSESS list). Pierwsza cz¢s$¢ tj. VRAG stata si¢ w przysztosci najbardziej powszechnie
stosowanym narzedziem aktuarialnym stuzacym do oceny ryzyka przemocy (Douglas i in.,
2013). Christopher D. Webster nie zgadzat si¢ ze swoimi wspotpracownikami odnos$nie do
podejscia do oceny ryzyka przemocy. Rozwingt procedure w kierunku narzedzia
dynamicznego, ukierunkowanego na uchwycenie zmian w ryzyku. W tym czasie otrzymat
stanowisko profesora na Uniwersytecie Simona Frasera w Burnaby kolo Vancouver i tam
podjat wspolprace z mlodymi badaczami m.in. Randallem Kroppem, Stephenem D. Hartem,
Kevinem Douglasem, Tonig Nichols, z ktérymi rozwingl nurt SPJ. W tym czasie doszto do
catkowitego podzialu na dwa dominujace podejscia w ocenie ryzyka przemocy: a) podejscie
aktuarialne (oparte na statystycznych algorytmach i ilosciowo-procentowych oszacowaniach
prawdopodobienstwa, b) podejscie dynamiczne oparte na strukturyzacji i systematyzacji
uznaniowego osadu klinicystoéw. Christopher D. Webster przeprowadzil tzw. analiz¢ zadania,
jakim jest ocena ryzyka przemocy na podstawie rozmoéw z wieloma praktykujacymi
klinicystami (przede wszystkim psychiatrami 1 psychologami z zaktadow karnych i oddziatow
sadowo-psychiatrycznych). Na tej podstawie ustalil, jakie sa doktadne etapy tejze oceny i wraz
ze wspotpracownikami stworzyt pierwsza wersj¢ narzedzia HCR-20.

W Europie narzedzie HCR-20 spopularyzowat prof. Henrik Belfrage — kryminolog ze
Szwecji, ktory w potowie lat 90. wyjechal na stypendium na Uniwersytet Simona Frasera pod
opieka prof. Christophera Webstera. Po powrocie do Szwecji zaczal proces implementacji

narzg¢dzia do praktyki szwedzkich szpitali o profilu sadowo-psychiatrycznym. W 1992 r. doszto
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bowiem do zmian legislacyjnych w Szwecji, w zgodzie z ktérymi sprawcy powaznych czynow
przeciwko zyciu i zdrowiu mogli by¢ zwalniani z zakladow psychiatrycznych, jedynie wtedy,
kiedy nie stwarzali juz wysokiego ryzyka ponowienia przemocy. Narzg¢dzie poczatkowo
przyjeto z duzym entuzjazmem ze strony klinicystow. W 1997 r. przettumaczono na j. szwedzki
druga wersj¢ narzedzia HCR-20. W tym samym roku przeszkolono caty personel szpitala
psychiatrycznego w Vixjo z zakresu stosowania narzedzia. W nastepnym etapie rozpoczeto
szeroko zakrojone badania psychometryczne (gldwnie dotyczace zgodnos$ci ocen i trafno$ci
prognostycznej narzedzia), a takze utworzono interdyscyplinarne zespoly ds. oceny ryzyka
przemocy. W nastepnych latach jednak narzedzie spotkato si¢ z duzym oporem ze strony czesci
konserwatywnych psychiatréw, ktorzy dostrzegali w narzedziu HCR-20 elementy
nieuprawnionej i nieetycznej spekulacji, ktora zaktoca realizacj¢ podstawowych obowigzkéw
klinicysty (przede wszystkim farmakoterapii i psychoterapii). Proces wdrazania narzedzia
zostat przyhamowany m.in. w zwigzku ze wszczgciem postepowania dyscyplinarnego
przeciwko prof. Belfrage, prowadzonym przez Szwedzka Komisj¢ ds. Zdrowia i Opieki
Spotecznej. Komisja ta wydata w 2000 r. jednoznaczne stanowisko, wskazujac, ze nie istniejg
zadne precyzyjne 1 wiarygodne narzg¢dzia do prognozy ryzyka przemocy, dlatego nie nalezy ich
stosowac. W 2003 r. doszlo jednak do serii tragicznych zdarzen z uzyciem przemocy ze strony
0sob, ktore wykazywaly zaburzenia psychiczne. 10 wrzesnia 2003 roku w galerii handlowej
NK w centrum Sztokholmu doszto do morderstwa Minister Spraw Zagranicznych Szwecji
Anny Lindh. Sprawca czynu byt Mihajlo Mihajlovic — urodzony w Szwecji, syn serbskich
emigrantow, ktory wykazywal glebokie zaburzenia osobowosci, przejawial w przesziosci
liczne zachowania agresywne oraz byt uzalezniony od substancji psychoaktywnych. W wyniku
tego zdarzenia doszto do szerokiej dyskusji spotecznej i medialnej dotyczacej oséb
wykazujacych zaburzenia psychiczne. W efekcie niepokoju wywolanego tymi zdarzeniami,
personel szpitala psychiatrycznego Arvika zorganizowat spotkanie spolecznosci w oddziale
ogblnopsychiatrycznym o profilu zamknigtym. W trakcie tego spotkania podj¢to dyskusje z
pacjentami na temat ich samopoczucia. Personel kliniczny w reakcji na prosbe jednego z
pacjentéw wyrazil zgod¢ na udzielenie mu kilkugodzinnej przepustki poza teren szpitala, do
pobliskiej kafeterii. Nie odnotowano jednak wpisow jednego z cztonkdéw personelu
informujacych o tym, ze pacjent ten od kilku dni ma intensywne, intruzywne fantazje i
wyobrazenia dotyczace krzywdzenia dzieci. W trakcie przepustki, pacjent wszedl do
pobliskiego przedszkola, a nastgpnie zadal wielokrotne uderzenia nozem 5-letniej Sabinie
Eriksson, w wyniku czego dziewczynka zmarla. Te dwa, powigzane ze sobg czasowo i

przyczynowo skutkowo zdarzenia zaostrzyly jeszcze bardziej debate spoteczng dotyczaca
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zasad 1 metod oceny ryzyka stosowanych wobec sprawcow wykazujacych zaburzenia
psychiczne. Lekarzom-psychiatrom, ktorzy byli odpowiedzialni za leczenie 1 decyzje
podejmowane wobec sprawcy zaboOjstwa Sabiny Eriksson, przedstawiono zarzuty
prokuratorskie. Szwedzka Komisja ds. Zdrowia i Opieki Spotecznej w 2005 r. zmienita
diametralnie wytyczne dotyczace oceny ryzyka, ustalajac, ze od tej pory jest to obligatoryjna
procedura, ktérej proces wnioskowania musi zosta¢ umieszczony w odpowiedniej
dokumentacji. Narzedzia z nurtu SPJ, w tym przede wszystkim narzedzie HCR-20 zostalo
wlaczone do rutynowej praktyki w psychiatrii ogdlnej i psychiatrii sadowej w Szwecji
(Belfrage, 2013; Nowopolski, 2020).

Trzecia wersja narzgdzia HCR-20 powstata w 2013 r. Wprowadzita ona dwa nowe
etapy, wezesniej wprowadzone przez wydane w 2003 r. narzedzie RSVP (Hart 1 in., 2003) tj.
konceptualizacj¢ ryzyka przemocy i b) planowanie z uzyciem scenariuszy. Powstaniu trzeciej
wersji HCR-20 przyswiecalo kilka nadrzgdnych zasad, takich jak: a) utrzymanie pierwotnej
koncepcji narzedzia, b) wcielenie najnowszych rozwigzan w nurcie SPJ, c¢) poprawienie
uzytecznos$ci praktycznej i klinicznej, ¢) poprawienie przejrzystosci procedury stosowania, d)
spelnienie wymogdéw prawnych i etycznych, e) potwierdzenie uzasadnienia empirycznego.
Wszystkie te zasady wraz z uszczegotowieniem zostaty przedstawione w Rycinie 2.1. W 2016
r. narzedzie zostato przetlumaczone na j. polski przez grup¢ klinicystoéw zwigzanych ze
Szpitalem dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Starogardzie Gdanskim i Regionalnym
Osrodkiem Psychiatrii Sagdowej w Starogardzie Gdanskim (Gierowski, 2018; Nowopolski,
2020). Narzedzie HCR-20 jest aktualnie jednym z narzedzi rekomendowanych w europejskiej
1 polskiej praktyce psychiatrii sgdowej (Heitzman i1 Markiewicz, 2017; Vollm 1 in., 2018;
Heitzman i in., 2020; Gatecki, 2022).

Ciaglo$¢ koncepcji Weielenie najnowszych Uzyteczno$¢ praktyczna i
«Zachowanie rozwiazan SPJ kliniczna
praktycznego i * Wlaczenie nowych * Poprawienie kryterium

klinicznego charakteru rozwigzan z innych indywidualizacji
HCR-20V? narzedzi
Zwiegkszona klarownos¢ Aspekty prawne i Uzasadnienie empiryczne
* Poprawienie instrukcji etyczne *Utrzymanie kluczowych
dotyczacych stosowania * Utrzymanie koncepcji waloréw
sprawiedliwosci i psychometrycznych
transparentnos$ci

Rycina 2.1. Zasady przyswiecajace tworzeniu HCR-20 wersja 3. (opracowanie wlasne na podstawie: Douglas i
in., 2013; Douglas i in., 2014).
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2.4.2. Etapy w procedurze HCR-20"3.

Nowa zaktualizowana procedura, uwzgledniajaca nowe etapy tj. konceptualizacj¢ oraz

planowanie z uzyciem scenariuszy, obejmuje 7 etapow: 1. Zbieranie informacji, 2. Oceng

obecno$ci czynnikow ryzyka, 3. Oceng istotnosci czynnikéw ryzyka, 4. Konceptualizacje

ryzyka przemocy, 5. Planowanie z uzyciem scenariuszy, 6. Metody zarzadzania ryzykiem, 7.

Whioski koncowe. Petna procedura zostata przedstawiona w Rycinie 2.2, a szczegdtowy opis

poszczegolnych etapéw zostal przedstawiony w Tabeli 2.6.

* Zbierz informacje

Yl « Okresl obecno$¢ czynnikow ryzyka

* Okresl istotno$¢ czynnikoéw ryzyka

CECCa

A

+ Stworz konceptualizacj¢ ryzyka

CEC

» Stworz scenariusze dotyczace przemocy

* Opracuyj plany zarzadzania ryzykiem przemocy

* Whnioski koncowe

o

| S U U U U W —

SLEHERE

Rycina 2.2. Poszczegblne etapy w procedurze stosowania narzedzia HCR-20"3,

Tabela 2.6. Szczegolowy opis poszezegdlnych etapdéw w procedurze stosowania HCR-20V? (Douglas i in., 2013;
Douglas i in., 2014; Hart i in., 2016, Douglas i in., 2017; Shaffer i in., 2017; Douglas, 2019; Douglas i Shaffer,

2021; Kropp i in., 2008; Hart i in., 2022; Boer i in., 2017; Banasik, Nowopolski i Gierowski, 2018; Logan, 2014;
Hart i in., 2011; McMurran i Bruford, 2016; Hart i Logan, 2011; Hart, 2008; Brown i Feige, 2019).

Etap procedury

Cel etapu

Zalozenia i podloze teoretyczne

1. Zebranie informacji

Zgromadzenie informacji
pozwalajacych na ocene obecnosci
czynnikow ryzyka oraz
zachodzacych wraz z uptywem
czasu zmian w tych czynnikach w
skali historycznej (H), skali
klinicznej (C), skali zarzadzania
ryzykiem (skali R).

- prymat dokumentacji nad
zrodtami osobowymi — mniejsza
podatnos¢ na znieksztalcenia,
stronniczo$¢ 1 btedy poznawcze,

- przestrzeganie przepisow
prawnych i norm etycznych oraz
zawodowych dotyczacych kwestii
m.in.: uzyskania zgody, poufno$ci
zdobytych informacji, ochrony
uzyskanych danych, rozpoznania
czynnikoéw traumatyzujacych,

- konieczno$¢ uzupetnienia
brakujacych danych lub
transparentno$¢ ujawnienia
brakow w wydanej opinii.
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Ocena obecnosci 20
podstawowych czynnikow ryzyka,
tworzacych trzy skale: H
(przeszto$é, 10 czynnikow), C
(aktualne funkcjonowanie, 5
czynnikéw) i R (przyszte
funkcjonowanie, 5 czynnikoéw)
Dodatkowo — ocena ewentualnych
specyficznych dla danego
przypadkow czynnikow ryzyka.
4-stopniowy format odpowiedzi
(Tak, CzeSciowo-
Prawdopodobnie, Nie, Pomin),
ktory odzwierciedla stopien, w
jakim osoba oceniajaca jest pewna
Swojej opinii.

- pominigcie oceny czynnika
ryzyka wymaga uzupehienia bazy
informacji lub ujawnienia brakéw
w formutowane;j opinii,

- zestaw 20 czynnikow ryzyka
wyselekcjonowany na podstawie
kompleksowego przegladu
publikacji,

- oceniajacy moze ocenié
specyficzne dla danego przypadku
czynniki ryzyka, wykraczajace
poza zestaw 20 czynnikow ryzyka
— wymaga to uzasadnienia.

Ocena stopnia, w jakim dany
czynnik ryzyka jest wazny dla
okreslenia przemocy i sposobow
zapobiegania przemocy,

- analiza sposobu, w jaki dany
czynnik ryzyka wptynat na
decyzje o zastosowaniu przemocy,
- weryfikacja, czy dany czynnik
wplywa na plany dotyczace
zarzadzania tj. czy wymaga
zastosowania metod zarzadzania
ryzykiem oraz czy komplikuje
zarzadzanie,

- ocena istotnosci polega na
zastosowaniu 4-stopniowego
formatu odpowiedzi (Wysoka,
Umiarkowana, Niska, Pomin).

- zadaniem oceniajgcego jest
ustalenie, czy wyprowadzone
nomotetycznie (na podstawie
przegladu literatury) czynniki
ryzyka sg istotne na poziomie
idiograficznym (indywidualnym)
tj. u konkretnej, badanej osoby,

- czynniki nie dotycza wszystkich
0s0b w jednakowy sposob
(Monahan i in., 2001).

Integracja czynnikow ryzyka na
indywidualnym poziomie, ktora
pozwoli w spos6b narracyjny na
sformutowanie indywidualne;j
teorii ryzyka i pozwala zrozumieé
sens podjetej decyzji o
zastosowaniu przemocy,

- oferuje mechanizm wyjasniajacy,
a nie tylko opisujacy i
prognozujacy przemoc,

— pozwala stworzy¢ optymalne
interwencje i plany zarzadzania.

- wywodzi si¢ z literatury
dotyczacej psychoterapii w
rozumieniu ogolnym,

- transparentno$¢ konceptualizacji
= dostgpnos¢ do wnioskowania
0soby oceniajacej,

- tworzy si¢ w oparciu o rézne
teorie psychologiczne i
kryminologiczne np. technike
graficzng zwiazkow przyczynowo-
skutkowych (Pearl, 2009), analiz¢
przyczyn zrodlowych (,,root cause
analysis”), technike ,,4 p”
przeksztatlcong w ,,5 p” (czynniki
predysponujace, utrwalajace,
wyzwalajace, ochronne, okreslenie
problemu; Weerasekera, 1996),
General Personality and Cognitive
Social Learning (Andrews i in.,
2010, Bonta i Andrews, 2016),
Good Lives Model (Ward, 2002;
Ward i Laws, 2010), Strain
Theory (Merton, 1957), Social
Bonding Theory (Hirschi, 1969);
Theory of Reasoned Actionand
Planned Behavior (Fishbein i
Ajzen, 1975; Ajzen, 1991),
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Thransteoretical Model
(Prochasska i DiClemente, 2005),
Control Theory (Reiss, 1951),
General Agression Model
(Anderson i Bushman, 2002;
Routine Activity Theory (Felson,
1997, Felson i Cohen,1980), I3
theory (teorie 13, Slotter i Finkel
2011); Situational Action Theory
(Wikstrom, 2004; Wikstrom i
Treiber, 2009), Action theory
(teori¢ dziatania tj. analizg
czynnikoéw motywujacych,
rozhamowujacych i
destabilizujacych; Douglas i in.,
2013; Hart i in., 2022).

Systematyczne rozwazanie nad
mozliwymi wariantami
przysztosci u osoby ocenianej
swietle czynnikow, ktore zostaty
uznane za obecne i istotne oraz w
konteks$cie stworzonej
konceptualizacji ryzyka przemocy,
- opisy prawdopodobnych
wydarzen tj. ,,scenariusze” stuza
tworzeniu metod zarzagdzania.

- koncepcja gier wojennych
(,,Kriegspiel”, ,,Gedankenspiel””)
stworzona przez Armi¢ Pruska w
XIX wieku,

- dziatalno$¢ think-thanku Rand
Corporation i Hermana Kahna po
II. Wojnie $wiatowej (tworzenie
raportow ,.takich, o jakich
mogliby napisa¢ ludzie zyjacy w
przysztosci” (Notten, 2002, str.
17),

- rozw0j planowania z uzyciem
scenariuszy w korporacji Shell w
dobie kryzysu w branzy olejowe;j
w latach 70.,

- zarzadzanie jako$cia, inzynieria
systemow (analiza przyczyn
zrodlowych, analiza btedow i
skutkow - FMEA, analiza skutkow
krytyczno$ci wady — FMECA
itp.),

- scenariusze powtorne, odwrotne,
,»,czarne scenariusze”, ,,scenariusze
poprawy” (Douglas i in., 2013,
Hart i in., 2022).

Sformutowanie planow
zarzadzania ryzykiem w
odpowiedzi na scenariusze ryzyka
okreslone w poprzednim etapie.
Metody zarzadzania obejmuja: a)
rozwigzania strategiczne
(monitorowanie/dozor, leczenie,
kontrola/nadzér, planowanie
bezpieczenstwa ofiar), b)
rozwigzania taktyczne (np. rodzaj
terapii lub farmakoterapii), c)
rozwigzania logistyczne
(szczegdlowe rozwigzania
pozwalajace na wdrozenie
rozwigzan strategicznych i
logistycznych).

- z reguly najmniej intensywne
metody zarzadzania, ktore maja
szansg¢ przynie$¢ oczekiwany
skutek w postaci redukcji
zagrozenia,

— najmniejsza mozliwa
dolegliwos$¢ ze wzgledu na
ochrone praw cztowieka;

- metody zarzadzania mozna
zmodyfikowac zaleznie od
aktualnej sytuacji i potrzeb;

- nacisk na kompleksowe, spojne i
multidyscyplinarne plany
zarzadzania ryzykiem, ktore
mozna oprze¢ o istniejace
procedury.
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7. Whnioski koncowe.

Opracowanie udokumentowanej,
jasnej i prostej opinii koncowej,
ktora moze postuzy¢ jako
podstawa do dalszych dziatan.
Wnhioski koncowe powinny
uwzgledniac:

a) ustalenie priorytetu dla
przypadku,

b) oceng ryzyka powaznych
obrazen ciala,

-wnioski koncowe stanowia
rezultat cato§ciowej oceny;

- s3 zindywidualizowane i zalezne
od kontekstu;

- opieraja si¢ na zestawie
czynnikow ryzyka, ktore sa
obecne i istotne w danym
przypadku;

-nawiazuja do stworzonej
konceptualizacji przemocy.

¢) oceng ryzyka bezposredniej
(bliskiej, nadchodzacej) przemocy,
d) rekomendowang dat¢ kolejne;j
okresowej opinii dotyczacej
danego przypadku,

e) oceng ryzyka wystapienia
innych negatywnych
konsekwencji niz przemoc np.
ryzyka samobdjstwa.

Procedura oceny ryzyka przemocy oparta na siedmiu etapach jest charakterystyczna dla
takich narzedzi reprezentujgcych nurt SPJ jak: HCR-20Y3, czy RSVPY2. Skrocone wersje tej
procedury stosuje sie np. w narzedziu SARAY? (pomigto etap tworzenia konceptualizacji), a
takze w narzedziu SVR-20V? (pomini¢to etapy tworzenia konceptualizacji i planowania z
uzyciem scenariuszy) oraz B-SAFER (pomini¢to etapy oceny istotnosci czynnikoéw ryzyka,
tworzenia konceptualizacji 1 planowania z uzyciem scenariuszy; Kropp, Hart i Belfrage, 2010).
Istota podziatu na r6zny format procedury (skrocony i rozszerzony) w narze¢dziach z nurtu SPJ
jest ich dostosowanie do potrzeb réznych grup zawodowych, o réznych kompetencjach i
réznym poziomie specjalizacji. Narzgdzia o rozszerzonej procedurze majg charakter $cisle
kliniczny i sg przeznaczone glownie dla specjalistow. Narzedzia o skrdconej procedurze sg z
kolei powodzeniem stosowane przez np. interwentdw kryzysowych, czy policj¢ (B-SAFER).
Klinicysci, ktorzy sa obarczeni innymi obowigzkami np. zwigzanymi z kierowaniem oddzialu
czy farmakoterapig (np. lekarze-psychiatrzy i lekarze-seksuolodzy) beda czesciej stosowaé
narzedzie SVR-20Y2, podczas gdy psycholodzy i psychoterapeuci, takze ze wzgledu na
specyficzne kompetencje, beda mogli rozbudowac¢ procedure oceny ryzyka przemocy o
stworzenie konceptualizacji i planowanie z uzyciem scenariuszy. Preferowanym narzg¢dziem w
ich przypadku moze okaza¢ si¢ narzedzie RSVPVVV2,

W ramach procedury oceny ryzyka przemocy z uzyciem narzedzia HCR-20Y? nalezy
wyszczegllni¢ kodowanie/oceng¢ tzw. sumarycznych ocen ryzyka (ang. Summary Risk
Ratings, skrot: SRR). Sa to podsumowujace oceny ryzyka (w formacie: niskie, umiarkowane,

wysokie) dotyczace takich aspektow jak: a) przemoc w przyszlo$ci/priorytet przypadku, b)
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ryzyko powaznej krzywdy fizyczna i c) ryzyko przemocy w najblizszym czasie

(bezposredniej przemocy, zblizajacej si¢ przemocy).

2.5. Podsumowanie najwazniejszych badan z uzyciem HCR-20Y3.

Ze wzgledu na racjonalne ograniczenia rozprawy doktorskiej dwa aspekty wtasciwosci
psychometrycznych — tj. zgodno$¢ pomigdzy oceniajacymi i trafno$¢ prognostyczna zostaty
omoéwione w krotkim podsumowaniu. List¢ szczegélowych badan, sposob ich przeprowadzenia
oraz wyniki umieszczono w Aneksie. W niniejszym rozdziale bardziej szczegdétowo opisano
badania zwigzane z oceng trafnosci diagnostycznej oraz dynamicznym aspektem narzedzia,
dotyczacym zmian w ryzyku wraz z uptlywem czasu. Bardziej szczegdlowy opis tych
wlasciwo$ci narzgdzia wynika z tego, Ze sa to zagadnienia uwzglednione w badaniu
przeprowadzonym w ramach niniejszej rozprawy doktorskiej, opisanym w rozdziale

metodologicznym.

2.5.1. Zgodnos¢ pomiedzy oceniajacymi.

Najwazniejszym wskaznikiem rzetelnosci narzedzia HCR-20Y? — lub dowolnego
instrumentu SPJ — jest zgodno$¢ pomiedzy oceniajacymi (ang. interrater reliability). Autorzy
zwigzani z nurtem SPJ dla celow ewaluacyjnych uzyskanych warto$ci zgodnosci ocen z
uzyciem wspodiczynnika korelacji wewnatrzklasowej (ICC) proponujg kryteria podane przez
Fleissa (1981)!. Do oceny mozna alternatywnie odnies$¢ sie do wytycznych zaproponowanych
przez Landisa i Kocha (1977)>. Badania dotyczgce poprzedniej, drugiej wersji HCR-20
wskazaty na akceptowalng zgodno$¢ pomigdzy oceniajacymi (Douglas i Reeves, 2010). W
oparciu o analiz¢ 25 prob badawczych mediana zgodnosci migdzy oceniajagcymi dla wersji
drugiej HCR-20 wynosita 0.85 (ogétem), dla skali H - 0.86, dla skali C- 0.74 i dla skali R -
0.68. Wskazuje to na zakres zgodnosci ocen pomiedzy dobrg (istotng)! a doskonatg®. Mediana
wspotczynnika zgodnosci wewnatrzklasowej (ICC1) dla dziewigciu efektow z pigciu prob

badawczych wyniosta .65 (zakres miedzy ,,dobra” a ,,znaczaca”’; Douglas i Shaffer, 2021).

' Wedhug tych kryteriow wynik pojedynczego pomiaru miary ICC .75 i wyzsze -jest ,,doskonaty”, wyniki od
0.60 do 0.74 sa ,,dobre”, migdzy 0.40 a 0.59 ,,umiarkowane” i ponizej 0.40 ,,stabe".

2 Wedhug tych kryteriow warto$¢ ICC ponizej 0 to wynik ,,staby”, od 0 do 0.20 to ,,nieznaczny”, od 0.21 do 0.40
to ,,dostateczny”, od 0.41 do 0.60 to wynik ,,umiarkowany”, od 0.61 do 0.80 to wynik ,,znaczacy”, a od 0.81 do
1,0 to ,,prawie doskonaty”.
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W 2008 r., po wielu latach dyskusji nad potencjalem narzedzia HCR-20 w praktyce
diagnostycznej, wydano wersje roboczg (tzw. draft version) trzeciej wersji HCR-20. Nastepnie,
przed wydaniem oficjalnego wydania HCR-20Y? przeprowadzono réznego rodzaju beta-testy,
ktore miaty na celu oceng witasciwosci psychometrycznych nowej wersji narzedzia. Catosé
ewaluacji empirycznej obejmowata: 8 prob (5 sadowo-psychiatrycznych, 1
og6lnopsychiatryczng, 2 wigzienne) z 6 krajow (Kanada, Holandia, Norwegia, Szwecja, Wlk.
Brytania — Anglia i Walia, Stany Zjednoczone) na prébie 782 osdb badanych. Badania
zgodnos$ci ocen dotyczyly 4 prob badawczych (Douglas i Belfrage, 2014; Strub i Douglas,
2009; de Vries Robbé, de Vogel i Douglas, 2013; Doyle i in., 2014). Badania te wykazaly
generalnie doskonalg!/prawie doskonatg? zgodno$¢ pomiedzy oceniajgcymi dla sumy ocen
obecnos$ci poszczegdlnych czynnikéw ryzyka (wartosci ICC wyniosly migdzy 0.92 a 0.94),
Wartosci ICC dla oceny zgodnos$ci pomigdzy oceniajagcymi w ocenie skali H miescity si¢ w
zakresie migdzy dobrymi'/znaczgcymi® a doskonatymi!/prawie doskonatymi? (pomiedzy 0.72 a
0.94). Wartosci ICC dla skali C mie$cily si¢ w zakresie miedzy dobrymi'/znaczgcymi? a
doskonatymi!/prawie doskonalymi® (miedzy 0.69 a 0.90). Warto$ci ICC dla skali R mieScity
sie w zakresie od dobrych!/znaczgcych? do doskonatych! /prawie doskonatych? (pomiedzy 0.69
a 0.93). Ponadto, wspotczynniki kappa dla sumarycznych ocen ryzyka (SRR) wahaty si¢ od
0.72 do 0.81 (Douglas i Belfrage, 2014; Douglas i in., 2013; Doyle i in., 2014; Kétter 1 in.,
2014).

Dotychczas opublikowano co najmniej 17 oddzielnych doniesien dotyczacych oceny
zgodnosci pomiedzy oceniajgcymi w przypadku zastosowania oficjalnej wersji HCR-20V2.
Dziesie¢ badan dotyczylo pacjentow sadowo-psychiatrycznych, siedem dotyczylo pacjentow
ogblnopsychiatrycznych, sprawcéw w systemie penitencjarnym, populacji mieszanej
(ogblnopsychiatrycznej 1 penitencjarnej) oraz 0sob, wobec ktérych dokonywano oceny ryzyka
przemocy w srodowisku pracy. W przeprowadzanych badaniach dokonywano ocen zgodno$ci
dla wszystkich 0so6b oceniajacych, dla pojedynczego oceniajacego, ocen obecnosci i istotnosci
czynnikow ryzyka, ocen zgodnos$ci zarowno dla poszczegdlnych czynnikéw ryzyka, jak i
sumarycznych wynikéw uzyskanych w poszczegolnych skalach (H, C, R-wewnatrz instytucji,
R-poza instytucja oraz sumarycznych ocen ryzyka (SRR) tj. oceny priorytetu przypadku, oceny
ryzyka powaznej krzywdy fizycznej 1 oceny ryzyka bezposredniej/bliskiej przemocy. W czesci
badan uwzglgdniano podzial na pte¢. Nieliczne badania uwzgledniaty powtorne pomiary, w
tym pomiary przed rozpoczeciem leczenia, jak i po jego zakonczeniu. Uzyskane wyniki
zgodnos$ci ocen byly co najmniej umiarkowane!-?, z przewazajacymi wynikami wskazujgcymi

na doskonatg!/prawie doskonatg? zgodno$¢ ocen (Douglas i Belfrage, 2014; Kotter i in., 2014;
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Green i in., 2016; Cabeldue i in., 2018; Mastromanno i in., 2017; Penney, Simpson i Marshall,
2016; Hogan i Olver, 2016; Cook i in., 2018; Haag, Hogan i Cheng, 2017; Doyle i in., 2014;
Coid, Kallis, Doyle, Shaw i Ullrich, 2015; de Vogel, van den Broek i de Vries Robb¢, 2014;
Smith i in., 2014; Sea i Bang, 2021; Persson, Belfrage, Fredriksson i Kristiansson, 2017; Chen
11in., 2023; Douglas i Shaffer, 2021).

Polskie badanie rzetelnosci opierato si¢ na poréwnaniu wynikéw oceny 32 przypadkow
przeprowadzonej przez 3 osoby. Dokonano poréwnania rzetelnosci wewngetrznej alfa
‘Cronbacha ze zgodno$ciag ocen. Wyniki zgodnos$ci ocen na poszczeg6lnych podskalach
wynosity pomigdzy 0.82 - 0.93, co nalezy uzna¢ za wynik bardzo dobry. Wyniki dla rzetelnosci
wewnetrznej oscylowaty pomigdzy 0.60- 0.80, co mozna oceni¢ jako wynik w przedziale
dobrym a bardzo dobrym (Banasik, 2021).

Opisy poszczegdlnych badan dotyczacych populacji sadowo-psychiatrycznej, populacji
wigziennej oraz populacji mieszanej (ogélnopsychiatrycznej i wig¢ziennej) wraz z wynikami
przedstawiono przeprowadzonych analiz przedstawiono w Aneksie pracy w tabelach 1A (str.
351-353), 2A (s. 354) oraz 3A (s. 355).

Wilasciwosci psychometryczne narzedzia HCR-20V3 badano réwniez poza populacjami
dla niego typowymi tj. psychiatrycznymi, psychiatryczno-sagdowymi, czy tez populacjami
penitencjarnymi. Cawood (2017) przeprowadzil badanie zgodno$ci ocen, okreslajac
wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej ICCi dla 40 oséb w $rodowisku pracy. Trzech
doktorantow kodowato kazdy przypadek na podstawie dokumentacji branzowej (np. w biznesie
czy tez w szkolnictwie wyzszym). Wartos¢ ICCi dla SRR (sumarycznych ocen ryzyka)
wyniosta - 0.72. Na podstawie dotychczas przedstawionych badan dotyczacych zgodnos$ci ocen
nalezy okresli¢ t¢ wlasciwos¢ psychometryczng narzedzia jako co najmniej akceptowalng.
Wigkszos¢ wartosci ICC1 miesci sie¢ w zakresie 0.80 do 0.90 +, a wigkszos¢ wartosci ICC2
wynosi od 0.80 do 0.90. Wyniki opierajg si¢ na 17 probach badawczych 1465 osobach badanych
w réznych populacjach, z réznych krajow, badanych réznymi metodami, przez rdzne osoby
oceniajace. Dotychczasowe badania dotycza ocen obecnosci, ocen istotnosci i sumarycznych
ocen ryzyka (SRR; Douglas i Shaffer, 2021). Na podstawie dotychczasowego przegladu badan
mozna zatem wyraznie wskaza, ze narzedzie HCR-20Y? jest narzedziem rzetelnym w
kontek$cie zgodnosci pomigdzy oceniajacymi (ang. interrater reliability). Odnoszac to do
praktyki klinicznej mozna to zobrazowaé w nastgpujacy sposob: zastosowanie tego narzedzia
przez niezaleznych diagnostow w ocenie tego samego przypadku, zwigksza znaczaco

prawdopodobienstwo, ze ocenig dany przypadek w podobny i spdjny sposéb i dojda do
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podobnych wnioskéw. Przeglad badan jednoznacznie wskazuje na to, ze stosowanie narzedzia

HCR-20 poprawia spdjnos¢ i jednolitos¢ przeprowadzanych ocen ryzyka.

2.5.2. Trafno$¢ diagnostyczna.

Trafno$¢ diagnostyczna ma umiarkowane znaczenie w kontek$cie walidacji narzedzi
stuzacych do oceny ryzyka przemocy. Celem stosowania tych narzedzi nie jest przewidywanie
wynikow innych narzedzi stuzacych do oceny ryzyka przemocy lub powigzanych narzedzi.
Jednakze to, w jakim stopniu narzedzie HCR-20Y? (lub inne narzedzie do oceny ryzyka
przemocy) koreluje z narzgdziami, ktére sg zwigzane z przemoca, stanowi posrednie wsparcie
dla ich rzetelno$ci. W ramach trafno$ci diagnostycznej nalezy wymieni¢ a) badania dotyczace
korelacji pomigdzy drugg a trzecig wersja HCR-20 (Bjerkly, Eidhammer i Selmer, 2014; de
Vogel, V., van den Broek i de Vries Robbé, 2014; Douglas i Belfrage, 2014; de Vogel,
Bruggeman 1 Lancel, 2019; Strub, Douglas i Nichols, 2014), ktére wykazaly co najmniej
znaczace wartosci korelacji i trafnosci diagnostycznej pomi¢dzy obiema wersjami narzedzia.
Zakres korelacji HCR-20V? miedzy calkowitymi wynikami wersji 2. i wersji 3. w przypadku
stosowania obu wersji przez t¢ samag osobg¢ oceniajaca wynosi od 0.85 do 0.94. Dla
poszczegolnych skal zakres korelacji wynosi od 0.83 do 0.89 (skala H), od 0.76 do 0.90 (skala
C) i 0d 0.81 do 0.89 (skala R-poza instytucja). Sumaryczne oceny ryzyka (SRR) sa réwniez
silnie skorelowane (zakres korelacji w jednym badaniu wynosit od 0.67 do 0.75, a w innym
badaniu 0.98). W dwoch badaniach, w ktorych narzedzie byto stosowane przez rézne osoby
oceniajace, wyniki korelacji byly nizsze, cho¢ wciaz znaczace. Generalnie, uzyskane wyniki
wskazuja na znaczne naktadanie si¢ tresciowe czynnikdw ryzyka. Pomimo tego, ze autorzy
HCR-20 dokonali pewnych zmian w zakresie czynnikdw ryzyka, to wyniki badah wyraznie
wskazuja, ze istnieje spojnos¢ pomiedzy wersja 2. a wersja 3. HCR-20 w zakresie okre$lenia
poziomu ryzyka przemocy i identyfikacji konkretnych czynnikéw ryzyka.

b) badania zwigzkoéw pomiedzy czynnikami ryzyka/skali w HCR-20Y? a sumarycznymi
ocenami ryzyka (SRR).

Howe, Rosenfeld, Foellmi, Stern i Rotter (2016), na podstawie badania
przeprowadzonego na amerykanskiej probie 64 pacjentow ogdlnopsychiatrycznych stwierdzili,
ze oceny obecnosci 14 z 20 czynnikow ryzyka w HCR-20Y? (w tym 4 z 5 zaréwno dla Skali
C, jak i R) bylo skorelowanych z sumarycznymi ocenami ryzyka (SRR) przysztej
przemocy/priorytetu przypadkow, z zakresem r = 0.26 do 0.53. Nieliczne czynniki wykazywaly

korelacje z sumarycznymi ocenami ryzyka (SRR), jednak potwierdzono 13 znaczacych
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interakcji. Wyniki tego badania potwierdzaja, ze czynniki ryzyka, ktore sg zarowno obecne, jak
1 wysoce istotne najprawdopodobniej wplywaja na ogolny osad oceniajacych na temat ryzyka.
Podobne ustalenia odnosza si¢ do sumarycznych ocen ryzyka (SRR) - ryzyka powaznej
przemocy fizycznej i ryzyka bliskiej (bezposredniej) przemocy.

W badaniu przeprowadzonym na prébie 84 me¢zczyzn z USA, osadzonych w areszcie na

etapie przedprocesowym, Smith, Kelley, Rulseh, Soérman i Edens (2014) wykazali, zZe
interakcja migdzy ocenami obecnosci i istotnosci czynnikéw ze skal C i R jest wysoce
prognostyczna w odniesieniu do sumarycznych ocen ryzyka (SRR) dla przyszlej
przemocy/priorytetu przypadku. W rzeczywisto$ci, tylko wyniki interakcji pozwalaty
prognozowac sumaryczne oceny ryzyka (SRR) we wszystkich przypadkach.
Szkockie badanie oparte na przegladzie dokumentacji (Neil, O'Rourke, Ferreira i Flynn, 2020)
75 pacjentdow sgdowo-psychiatrycznych wykazalo korelacje pomiedzy skalami HCR-20Y3 a
sumarycznymi ocenami ryzyka (zintegrowanymi ocenami ryzyka) sformulowanymi w oparciu
o narzedzia HCR-20Y? i SAPROF. Korelacja dla skali C byta znaczaca (0.68), umiarkowana
dla skali R (0.52) oraz wyniku catkowitego (0.44). Korelacja dla skali H byta niska i ujemna (-
0.21). Cheng, Haag i Olver (2019) poszukiwali z kolei odpowiedzi na pytanie o najsilniejsze
predyktory sumarycznych ocen ryzyka (SRR) w grupie 32 pacjentow sadowo-
psychiatrycznych. Wyniki analizy regresji potwierdzily, ze podskale w HCR-20Y3 silnie
prognozuja sumaryczne oceny ryzyka (SRR). Niemniej, dostrzezono w tym obszarze rdznice
pomiedzy poszczegdlnymi oceniajagcymi. Dla ocen dokonanych przez dwoéch z nich najbardziej
prognostyczny byt czynnik H2 (inne zachowania antyspoteczne), a dla ocen dwdch pozostatych
oceniajacych najbardziej prognostyczne okazaly si¢ czynniki R1 (odpowiedz na leczenie i
nadzor) oraz H9 (postawa akceptujaca przemoc). W analizach brano pod uwage, oprocz
czynnikow ryzyka HCR-20 takze rozmaite zmienne demograficzne i historyczne, takie jak:
pte¢, rasa, powaga przestepstwa kwalifikowanego i wiek popehienia pierwszego czynu w
stanie niepoczytalnosci. Zmienne te mialy bardziej niespdjne i stabsze powigzania z SRR niz
podskale HCR-20"Y3.

Polskie badanie przeprowadzone przez Banasik i in. (2021) miato na celu wytonienie
najsilniejszych predyktorow oceny priorytetu przypadku w przyszto$ci przy zastosowaniu
modelu regresji liniowej. Wyniki badania pozwolity na okreslenie szesciu czynnikoéw, ktore w
znaczacy sposob wplywaja na oceng¢ priorytetu przypadku. Najwyzszy wspotczynnik
standaryzowany beta uzyskano dla czynnika Hlc — przemoc jako osoba dorosta (f = 0.345).
Nastepnie najwyzsze wspotczynniki uzyskano dla czynnika R3 — wsparcie spoleczne (f =

0.254), czynnika C2 — wyobrazenia i zamiary dotyczace przemocy (3 = 0.252), czynnika R2 —

58



sytuacja zyciowa (B = 0.25) oraz czynnika C4c — niestabilno§¢ poznawcza (f = 0.212).
Wspolczynnik standaryzowany beta dla czynnika ryzyka H10 - odpowiedzZ na leczenie i nadzor
- okazal si¢ ujemny (B = -0.294). Skala zarzadzania ryzykiem miata najwigkszy udziat
procentowy w wyjasnieniu catego modelu (21%), nastepnie skala historyczna (19,8%) oraz
skala kliniczna (11,1%).

c¢) badania dotyczace zwigzkow HCR-20 z innymi narz¢dziami psychologicznymi, w tym
narz¢dziami stuzacymi do oceny ryzyka przemocy i narz¢dziami stuzacymi do pomiaru cech
psychopatycznych.

Przeprowadzono m.in. badanie zwigzku HCR-20"3

z narzgdziem Level of Service —
Revised (Persson i in., 2017), narz¢dziem Structured Assessment of Protective Factors
(SAPROF, Persson i in, 2017; Neil i in., 2019; Coid i in., 2015; de Vogel i in., 2019),
narzedziem Short-Term Assessment of Risk and Treatability (START; Hogan i Olver, 2016,
2019). Badano zwigzki z narzedziami specyficznie stuzacymi do ocen ryzyka przemocy, takimi
jak Hamilton Anatomy of Risk Management: Forensic Version (HARM-FV, Chaimowitz i
Mamak, 2011; Cook i in., 2018), Violence Risk Scale (VRS, Hogan i Olver, 2016; Hogan,
Olver, 2019); Violence Risk Appraisal Guide-Revised (VRAG-R; Hogan i Olver, 2016; Hogan
i Olver, 2019), DUNDRUM Quartet (Adams, Thomas, Mackinnon 1 Eggleton, 2018;
aktuarialnym narzedziem Classification of Violence Risk (COVR, Persson i in., 2017);
narzedziem Female Additional Manual (FAM; de Vogel i in., 2014). Inng grupa narzedzi, ktora
analizowano w kontekscie trafno$ci diagnostycznej s3 narz¢dzia stuzace do pomiaru
psychopatii. Stanowig one czesto integralng czgs$¢ oceny ryzyka przemocy, poniewaz istnieja
silne zwigzki pomigdzy psychopatig a ryzykiem. Trzy badania dotyczyly zwigzku pomiedzy
HCR-20Y? a zrewidowang wersja Skali Psychopatii Robert’a Hare (PCL-R; de Vogel i in.,
2019; Hogan i Olver, 2016; Sea i Bang, 2021). Jedno badanie (Hogan i Olver, 2016) dotyczyto
zwigzku HCR-20Y3 z narzedziem Comprehensive Assessment of Psychopathic Personality
(CAPP).

Wyniki ww. badan wskazujg, ze narzedzie HCR-20"3

jest silnie powigzane z innymi
narzedziami. Powigzania maja wyrazny sens pojeciowy np. pozycje dynamiczne w HCR-20 sa
silnie skorelowane z dynamicznymi czynnikami innych narzedzi. Sg tez ujemnie skorelowane
z czynnikami ochronnymi i mocnymi stronami/zasobami. HCR-20 jest rowniez silnie
powiazane koncepcyjnie z narzgdziami stuzacymi do pomiaru cech psychopatycznych
(Douglas i Shaffer, 2021).

Podsumowujac, w ramach badan dotyczacych trafnosci diagnostycznej narz¢dzia HCR-

20V? wykazano:
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a) silne powigzania pomiedzy druga i trzecig wersjg narzgdzia, co wskazuje na osiggniecie
jednego z gldwnych celéw rewizji narzedzia tj. zachowania cigglosci koncepcji. Istnieje silna
spojnos¢ pomiedzy obiema wersjami narzedzia w zakresie okreslenia poziomu ryzyka
przemocy 1 identyfikacji kluczowych czynnikoéw ryzyka u osoby badanej. Badania
potwierdzajace zachowanie oryginalnej koncepcji narz¢dzia koresponduja z kolejnym celem
rewizji tj. poprawa uzytecznosci klinicznej w praktycznym zastosowaniu. Wyniki badan
przeprowadzonych w Holandii (de Vogel i in., 2014), w Wielkiej Brytanii (Hopton i in., 2018),
w Szwecji (Belfrage, 2015), w Norwegii (Bjerkly i in., 2014) i USA (Cabeldue i in., 2018)
sugeruja, ze narzedzie to jest postrzegane przez praktykujacych klinicystow jako uzyteczne,
wspomagajace proces tworzenia konceptualizacji ryzyka przemocy, a takze proces planowania
leczenia. Ponadto, wzmacnia ono zaangazowanie kluczowych podmiotow zaangazowanych w
proces leczenia pacjenta, a takze wspomaga proces komunikowania kluczowych decyzji
kliniczno-prawnych.

b) silne powiazania pomig¢dzy poszczegdlnymi czynnikami ryzyka i poszczegdlnymi skalami a
sumarycznymi ocenami ryzyka (SRR). W praktyce oznacza to, Ze sumaryczne oceny ryzyka
(SRR), formulowane przez diagnostow w celu ulatwienia przekazywania wnioskéw
dotyczacych poziomu zagrozenia oraz okreslenia potrzeb w zakresie zarzadzania ryzykiem,
opierajg si¢ wyraznie na ocenie poszczegdlnych czynnikow ryzyka.

¢) silne powigzania narzedzia HCR-20%} z narzedziami psychologicznymi, zwlaszcza z
narzedziami stuzacymi do pomiaru ryzyka przemocy oraz pomiaru cech psychopatycznych.
Istotne korelacje z innymi rzetelnymi narze¢dziami, ktdre sa zwigzane z przemoca, w co

najmniej posredni sposob potwierdzajg to, ze HCR-20"? jest rzetelnym narzedziem.

2.5.3. Trafno$¢ prognostyczna.

Jednym z najwazniejszych parametrow weryfikacji wiasciwosci psychometrycznych
narzedzi stuzacych do szacowania ryzyka przemocy jest ocena trafnosci prognostycznej. W
przypadku HCR-20Y3 oznacza to weryfikacje, czy a) oceny obecnosci i istotnosci czynnikdw
ryzyka sa powigzane z przyszla przemoca, b) czy sumaryczne oceny ryzyka (SRR) sa
powiazane z przyszta przemocy i c¢) czy sumaryczne oceny ryzyka (SRR) poprawiajg trafno$¢
prognostyczng ocen obecnosci 1 istotnosci czynnikow ryzyka.

Najbardziej] powszechnie stosowang metodg statystyczng w ocenie trafnosci
prognostycznej narzedzi z nurtu SPJ s3 tzw. analizy ROC (ang. Receiver Operating

Characteristics), za pomoca ktdrych okresla si¢ tzw. Pole Ponizej Krzywej (ang. Area Under
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Curve, skrot AUC). Pole Ponizej Krzywej (AUC) mozna interpretowaé jako
prawdopodobienstwo, ze losowo wybrany badany bedzie mial wiecej lub mniej punktow w
narzg¢dziu ryzyka lub w narzedziu dotyczacym czynnikéw ochronnych (de Vogel i in., 2012).

Dowody trafno$ci prognostycznej zbierano w badaniach z udzialem populacji sadowo-
psychiatrycznej, ogolnopsychiatrycznej 1 penitencjarnej. Trafno$¢ analizowano zar6wno w
zakresie prognozy ryzyka w warunkach pozainstytucjonalnych (po wypisie z oddziatu), jak i w
trakcie pobytu w instytucji. Zebrano dane dotyczace sprawcow z wielu krajow, m.in. Australii,
Kanady, Chin, Holandii, Szkocji, Szwecji, Wielkiej Brytanii (Anglii i Walii) oraz Standéw
Zjednoczonych. Trafno$¢ prognostyczna dwoch ostatnich wersji HCR (HCR-20 V2 i V3)
ksztattuje si¢ na podobnym poziomie. Wyniki badan potwierdzaja wysoka moc prognostyczng
czynnikéw ryzyka HCR-20V3, z zastrzezeniem, ze wyniki w skali C i w skali R sg silniej
powigzane z przemoca wewnatrz instytucji i przemocg krotkoterminowa niz przemoca po
zwolnieniu z instytucji 1 przemocg dtugoterminowa. Zgromadzono rowniez dane §wiadczace o
tym, ze ocena istotnos$ci czynnikow ryzyka zwigksza trafno$¢ prognostyczng narzedzia w
poréwnaniu z oceng jedynie ich obecno$ci. Zebrane dane potwierdzaja zar6wno to, ze
sformutowane przez klinicyste koncowe wnioski w postaci sumarycznych ocen ryzyka (SRR)
sa powiazane z przyszla przemocs, jak i to, ze poprawiaja one trafno$¢ prognostyczng ocen
poszczegolnych czynnikdw ryzyka 1 ich kombinacji (tzw. przyrostowa trafno$¢
prognostyczng). Wyniki kilku badan (Hogan i Olver, 2016; Hogan i Olver, 2019; Penney, 2016;
Coid i in., 2015; Mastromanno i in., 2018) wskazuja, ze dzigki zastosowaniu skali C i R mozna
uchwyci¢ zmiang i Ze ta zmiana jest predyktorem pozniejszej przemocy, potwierdzajac tym
samym dynamiczng trafno$¢ prognostyczng narze¢dzia. Penney (2016) w badaniu pacjentow
sadowych zwalnianych do $rodowiska, wykazata korzystne zmiany w skalach C i R wraz z
uptywem czasu u 0sob, ktorych wynik na skali H byt powyzej mediany (tj. u osob, ktore byty
obcigzone wigkszg ilo$cig historycznych czynnikow ryzyka przemocy). Nie ma wielu danych
wskazujacych na to, ze na trafno$¢ prognostyczng HCR-20Y? wplywaja pte¢ 0sob badanych lub
srodowisko, w ktoérym przeprowadzane sa badania. Podsumowanie badan dotyczacych
trafno$ci prognostycznej HCR-20V?
Tabeli 4A (Penney i in., 2016; Hogan i Olver, 2019; Doyle i in., 2014, Coid i in., 2015; de

po zwolnieniu do srodowiska przedstawiono w Aneksie w

Vogel i in. 2014; de Vogel i in., 2019; Persson i in., 2017; Mastromanno i in., 2018; Douglas i
Shaffer, 2021; str. 356-357).

0V3

Podsumowanie badan dotyczacych trafthos$ci prognostycznej HCR-20"" w konteks$cie

wystapienia przemocy, po zwolnieniu do srodowiska z oddziatéw psychiatrycznych i zaktadow
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karnych przedstawiono w Aneksie w Tabeli 5A (Strub i in., 2014; Chen i in., 2023; Brookstein,
Daffern, Ogloff, Campbell i Chu, 2020; Douglas i Shaffer, 2021; str. 358-359).
Opublikowano cztery badania na temat zwigzku migdzy HCR-20V? a przemocg w trakcie
pobytu w oddziatach sagdowo-psychiatrycznych: jedno badanie z Kanady (Hogan i Olver,
2016), jedno w USA (Green i in., 2016) i dwa w Szkocji (Neil i in., 2020; Smith i in., 2020).
Podsumowanie tych badan wraz ich szczegétowym opisem przedstawiono w Aneksie w Tabeli

6A (str. 360)

2.5.4. Dynamiczne aspekty zwigzane ze stosowaniem HCR-20"3,

Jednym z podstawowych zatozen HCR-20"3

imodelu SPJ jest to, ze dzigki dynamicznym
czynnikom ryzyka mozna uchwyci¢ zmiany w nasileniu ryzyka wraz z uptywem czasu. W
zwigzku z tym zalozeniem mozna spodziewac si¢, ze przed wystapieniem przemocy doszio do
dynamicznych zmian w poszczeg6lnych czynnikach ryzyka. Definicj¢ dynamicznego czynnika
ryzyka, ktory przyczynia si¢ do wystapienia przemocy zaproponowali Douglas i Skeem (2005),
wskazujac, ze dynamiczny czynnik ryzyka a) poprzedza i zwigksza prawdopodobienstwo
przemocy, b) zmienia si¢ spontanicznie lub poprzez interwencj¢ oraz c) zmiana w jego zakresie
moze by¢ predyktorem wystapienia przemocy.

Dotychczasowa baza badan zwigzanych z monitorowaniem zmian w poziomie ryzyka
wraz z uplywem czasem, z uwzglednieniem wielokrotnych pomiaréw i ewentualnego zwiazku
tych zmian z wystgpieniem przemocy, jest niewielka. Wigkszo$¢ z tych badan,
uwzgledniajacych dynamik¢ zmian w czynnikach ryzyka, zrealizowano z uzyciem drugiej
wersji HCR-20.

Douglas i Belfrage (2001) dokonali analizy zmian w dwéch okresach w grupie pacjentow
ogblnopsychiatrycznych i sagdowych z Kanady i Szwecji. Odnotowali duza poprawe (spadki
wynikow), cho¢ z istotng r6znicg pomigdzy obiema grupami. Pacjenci ogolnopsychiatryczni
wykazywali wigksza poprawe. Przeprowadzono kodowanie czynnikow ze skali klinicznej (C)
u 193 pacjentéw ogolnopsychiatrycznych, zardbwno przy przyjeciu jak i w trakcie wypisu z
instytucji. Sredni catkowity wynik w skali klinicznej (C) spadt z 7 (maks. wynik w skali C —
10) do ok. 4. Odsetek pacjentdéw, ktorzy uzyskali wynik w zakresie 8-10 spadt z 48% do 3%.
Spadki w indywidualnych czynnikach ryzyka byty wspotmierne do spadkéw wyniku ogélnego
w poszczeg6lnych skalach. W grupie pacjentow internowanych odnotowano podobne wyniki,
jednak odnotowano mniejsze spadki w poszczegélnych czynnikach ryzyka i w skalach

(poprawa byla mniejsza). W podgrupie 70 pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka w trakcie
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dhugotrwatego leczenia, dynamiczne czynniki ryzyka ulegaly zmianie, ale zakres tych zmian
byt bardziej umiarkowany. Nie odnotowano istotnych statystycznie zmian w Skali R — na
zewnatrz (dla ocen pacjentoéw zwalnianych z instytucji).

Kolejne kompleksowe badania dotyczace zmian w ryzyku wraz z uptywem czasu zostaty
przeprowadzone z uzyciem drugiej wersji HCR-20 przez Belfrage i Douglasa (2002). W
badaniu 150 pacjentow poddanych leczeniu w oddzialach o maksymalnym stopniu
zabezpieczenia w ramach internacji sgdowo-psychiatrycznej wyodrebniono 3 grupy ze wzgledu
na czas hospitalizacji — grupg 1. (0-12 miesigcy), grupe 2. (13-24 miesiecy), oraz grupe 3.
(powyzej 25 miesigcy). Badanie wykazato istotne statystycznie zmiany w nasileniu ryzyka
przemocy zaréwno w skali C 1 R pomiedzy pierwszg a trzecig grupa. Oznacza to, ze im dtuzej
trwala hospitalizacja, tym nizsze byly wyniki w obu skalach. Wyniki badania wskazuja na to,
ze wigksza poprawa zachodzi w czynnikach w skali R, co moze wskazywa¢ na to, ze dtuzsza
internacja sprzyja tworzeniu konstruktywnych plandéw na przysztos¢.

Podobng tendencje odnotowali Sheldon i Galagher (2010) w badaniu internowanych
pacjentdow w oddziale o wzmocnionym poziomie zabezpieczenia, prezentujacych glebokie
zaburzenia osobowos$ci. Wykazano, ze im dluzszy byt pobyt pacjenta w instytucji, tym nizsze
wyniki uzyskiwat w skalach dynamicznych (C i R), przy braku istotnych zmian w skali
historycznej (H). Pobyt w instytucji wiagze si¢ jednak z bardzo powolng poprawg (redukcja
wynikéw w skali C 1 R w HCR-20 $rednio o 0,05 punktéw miesigcznie).

Poprawe w zakresie czynnikow ryzyka w skalach C i R potwierdzitlo badanie
przeprowadzone przez Miiller-Isbernera, Webstera i Gretenkorda (2007) w populacji
niemieckich pacjentdow umieszczonych na internacji sadowo-psychiatrycznej. Stwierdzili oni
m.in. zwigzek pomig¢dzy ustalonym wewnatrz szpitala 9-stopniowym systemem zabezpieczania
stosowanym wobec pacjentow a zmianami zachodzacymi w skal C i R.

W badaniu przeprowadzonym na grupie szwedzkich pacjentéw przebywajacych w
systemie psychiatrii sagdowej w latach 1997-2009 (Olsson i in., 2013) wykazano, ze wigkszo$¢
z dynamicznych czynnikdw ryzyka ulega poprawie wraz z uptlywem czasu, zarowno w
perspektywie krotkoterminowej, jak i dlugoterminowej. Wyniki badania wskazaty na dwa
czynniki ryzyka (RS - stres i radzenie sobie ze stresem oraz R3 - brak wsparcia spolecznego),
ktore wykazuja szczego6lny brak podatnosci na zmiang. Wiekszy okres czasu jest wymagany do
osiggnigcia zmian w takich klinicznych czynnikach ryzyka jak: C1 - brak wgladu, C5 - brak
odpowiedzi na leczenie, C4 - impulsywno$¢ oraz C3- aktywne objawy zaburzen psychicznych.
U os06b, ktore nie wykazuja cech psychopatycznych, odnotowano wigksza poprawe w zakresie

oceny skal R (zarzadzania ryzykiem) w przypadku oceny w kontek$cie zwolnienia z instytucji.
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Morrissey, Beeley i Milton (2014) w badaniu podluznym przeprowadzonym na duzej
populacji pacjentoéw okreslonych mianem wysokiego ryzyka, umieszczonych w brytyjskim
systemie psychiatrii sgdowej, stwierdzili bardzo male zmiany w dynamicznych czynnikach
ryzyka na przestrzeni ponad 5-letniego leczenia ($rednia poprawa co roku wynosita mniej niz
1%). Autorzy poddali pod dyskusje uzyteczno$¢ kliniczng drugiej wersji HCR-20 w pomiarze
zachodzacych zmian w ryzyku przemocy u pacjentdéw z grup wysokiego ryzyka.

Podobnie niewielkie i powolne zmiany w dynamicznych czynnikach ryzyka w trakcie
leczenia stwierdzili O’Shea i Dickens (2015). Badaniem objeto 480 pacjentow umieszczonych
w oddziatach psychiatrii sadowej o podstawowym 1 wzmocnionym stopniu zabezpieczenia, w
ktérym przeprowadzono od 2 do 4 pomiardw na przestrzeni 17 miesigcy. Wykazano, ze jedynie
wyniki uzyskane w skali klinicznej (skala C) znaczaco zmniejszaly si¢ w powtarzanych
pomiarach, podobnie jak poszczegdlne czynniki ryzyka w skali C. Nie stwierdzono istotnych
zmian w pozostatych skalach i1 poszczegdlnych czynnikach ryzyka wchodzacych w sktad tych
skal. Autorzy badania wskazywali, ze wyniki badanh sugeruja, ze funkcjonowanie kliniczne
poprawia si¢ w trakcie internacji, ale nie dochodzi do zmian w zakresie zdolnosci
przystosowania si¢ do warunkow instytucji i zdolnosci radzenia sobie ze stresem. Sugeruja tym
samym, ze jedynie zmiany zachodzace w skali C moga by¢ dynamicznym wskaznikiem zmian
w trakcie leczenia. Wyniki badania potwierdzily wzglednie statyczny charakter czynnikéw
ryzyka w skali historycznej (H). Odnotowano jednak niewielkie, ale istotnie statystycznie
zmiany, ktore moga sugerowac, ze czynniki ryzyka ze skali H nie sa tak niezmienne jak
dotychczas zaktadano.

Podobnych wnioskéw co do podatno$ci na zmiany tzw. dynamicznych czynnikow ryzyka
przynosza wyniki badan z uzyciem holenderskiego narzgdzia stuzacego do oceny ryzyka
przemocy HKT-R (De Jonge, Nijman i Lammers, 2009; Jankovi¢, van Boxtel, Masthoff,
Caluwé i1 Bogaerts, 2011; Van der Linde i in., 2020).

Pojedyncze badania dotyczyly zmian zachodzacych w dynamicznych pozycjach i
mozliwo$ci prognozowania wystgpienia przemocy za pomoca tych zmian. Douglas, Strand i
Belfrage (2011) na podstawie czterech okresow pomiarowych potwierdzili, ze zmiany
zachodzace w skali C pomiedzy pierwszym a drugim okresem pomiaru, sg prognostykiem
wystapienia przemocy po drugim pomiarze. Zmiany w dynamicznych czynnikach ryzyka
zaobserwowane w dwoch kluczowych okresach pomiarowych tj. przed rozpocz¢ciem leczenia
i po zakonczeniu leczenia, okazaly si¢ istotnie powigzane z ponowieniem przemocy w

warunkach poza instytucja.
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Michel i in. (2013) w badaniu obejmujacym cztery okresy pomiarowe z interwatem 6-
miesi¢gcznym, wykazali, Ze zmiany zachodzace w ponad potowie czynnikow dynamicznych ze
skali klinicznej 1 skali zarzadzania ryzykiem oraz zmiany w wyniku catkowitym sg istotnie
zwigzane ze zmianami prawdopodobienstwa wystapienia przemocy w przysztosci. Czynnikami
klinicznymi (skala C), ktérych zmiany zwigkszaty prawdopodobienstwo przemocy byty: C2 -
negatywne postawy, C4 — impulsywnos¢, C5 — brak odpowiedzi na leczenie. Czynnikami
zarzadzania ryzykiem (skala R), w ktorych zmiany zwigkszaly prawdopodobienstwo
wystapienia przemocy byly R1 — mato realistyczne plany, R3- brak wsparcia osobistego, R4 —
brak wspolpracy w trakcie leczenia.

Baza badan dotyczacych zmian w dynamicznych czynnikdéw ryzyka z uzyciem
najnowszej, trzeciej cz¢sci HCR-20, jest takze niewielka. Dwa badania Hogana i Olvera (2016,
2019) na tej samej grupie - jedno w trakcie pobytu w oddziale psychiatrii sadowej, a drugie po
wypisaniu ze szpitala, dostarczyly danych potwierdzajacych dynamiczng trafno$¢

prognostyczng HCR-20Y3

. Oceny obecnosci 1 istotno$ci czynnikdw ryzyka na skalach C i R
znaczaco spadly na przestrzeni czasu od przyjecia do szpitala do zakonczenia leczenia. Co
wiecej, w obu badaniach zmiany zarowno w ocenach obecnosci, jak 1 istotnosci skal C i R
zwigkszaty trafno$¢ przewidywan wystapienia przemocy w oparciu o wyjsciowe wyniki HCR-
20V3, z wyjatkiem jednej analizy (zmiany w skali R w zakresie ocen obecno$ci w przypadku
prognozowania przemocy w szpitalach).

W badaniu przeprowadzonym na grupie 108 holenderskich pacjentdw umieszczonych w
systemie psychiatrii sgdowej wykazano, ze zmiany zachodzace w skali R 1 w wyniku
catkowitym byly istotnie powigzane z redukcja przemocy w perspektywie dlugoterminowej po
zwolnieniu do $rodowiska (de Vries Robbé, de Vogel, Douglas i Nijman, 2015).

Coid 1 in. (2015) na podstawie badania uwzgledniajacego wiele okresow pomiarowych
stwierdzili, ze wigkszo§¢ zmian w czynnikach ryzyka w skalach C i R jest prognostyczna w
kontekscie wystapienia przemocy w 6-miesiecznym okresie. Trzy dynamiczne czynniki HCR-
20V3 (C2 -Wyobrazenia i zamiary dotyczgce przemocy; C4- Niestabilno$¢ i RS - Stres/Radzenie
sobie) byty jednoznacznie zwigzane z przemoca.

Na podstawie badania przeprowadzonego na grupie 87 pacjentow sadowo-
psychiatrycznych zwalnianych ze szpitala, Penney i in. (2016) podali, ze wyniki w skali C i R
spadaty wraz uptywem czasu u tych pacjentow, ktorych wyniki byly powyzej mediany w skali
H (historycznej). Stwierdzili ponadto, w trakcie badania kontrolnego, niski poziom ryzyka u
znacznie wigkszej ilo$ci pacjentow niz w trakcie pierwszego badania (38% vs 18%). W trakcie

badania kontrolnego u mniejszej liczby pacjentdow niz w trakcie pierwszego badania
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stwierdzono umiarkowane ryzyko wystapienia przemocy (76% vs 54%). Zachodzace zmiany
w skalach C i R byly istotnym prognostykiem, zarowno wystapienia przemocy w przysztosci,
jak 1 ponownej hospitalizacji. Zmiany te zwigkszaly trafno$¢ prognostyczng wynikajaca z
analizy skali historycznej (H).

Mastromanno i in. (2018) dokonali analizy zmian zachodzacych w czynnikach ryzyka na
skalach C 1 R w dwoch przedziatach czasowych: w pierwszych dwdch miesigcach leczenia i w
dwoch ostatnich miesigcach leczenia. Grupa badanych obejmowata 40 pacjentow
internowanych w oddziatach psychiatrii sagdowej. Stwierdzono, ze wraz uptywem czasu
zachodza znaczace zmiany w czynnikach ryzyka na skalach C i R, przy czym: w skali C
odnotowano poprawe, a w skali R — pogorszenie. Nie stwierdzono jednak zwigzku pomi¢dzy
tymi zmianami a wystagpieniem przemocy w przysztosci.

Podsumowujac, dotychczasowe wyniki wszystkich udostepnionych badan wskazuja na
zmiany zachodzace w dynamicznych czynnikach ryzyka ze skali C (klinicznej) i skali R
(zarzadzania ryzykiem). Jedno z badan (Penney, 2016) wskazuje na zwiazek pomie¢dzy
zmianami w dynamicznych czynnikach ryzyka a wyjsciowo wysokimi wynikami w skali H
(historycznej). Wyniki niemal wszystkich badan wskazuja réwniez na zwigzek pomiedzy
zmianami dynamicznych czynnikéw ryzyka ze skali C i R a wystgpieniem przemocy w
przysztosci. W jednym z badan (Mastronnammo, 2018) takiego zwiazku nie stwierdzono, ale
istotnym ograniczeniem tego badania jest mata grupa badanych, fakt kodowania przypadku
jedynie w oparciu o dokumentacje bez bezposredniego kontaktu z pacjentem oraz bardzo dtugi

okres obserwacji.

2.6. Koncepcja czynnikow ochronnych — narzedzie SAPROF (The Structured
Assessment of Protective Factors for violence risk, de Vogel i in., 2009, 2012).

W tym podrozdziale opisano szerzej narzgdzie SAPROF (de Vogel i in., 2009, 2012) ze
wzgledu na to, Ze jest to jedno z kluczowych narzg¢dzi zastosowanych w czgsci metodologicznej
pracy doktorskiej. Jest to ponadto jedno z najwazniejszych narzedzi z nurtu SPJ - jako jedyne
w sposob wylaczny ukierunkowane na ocen¢ tzw. czynnikow ochronnych (mocnych stron,
zasobow) u osoby badanej. Jego wydanie bylo swoistym przelomem w myS$leniu o
ustrukturyzowanej ocenie i zarzadzaniu ryzykiem przemocy, polegajacym na przeniesieniu
akcentu z szacowania poziomu ryzyka na zarzadzanie ryzykiem. Wynik wnioskowania z
uzyciem narzedzia SAPROF stuzy bowiem do tworzenia metod zarzadzania, planow

terapeutycznych, programow resocjalizacyjnych, metod oddziatywania itp.
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2.6.1. Pojecie czynnikéw ochronnych.

Pojecie czynnikow ochronnych funkcjonuje w koncepcjach psychologicznych od
dluzszego czasu, poza kontekstem sadowym, przede wszystkim w koncepcjach
psychopatologicznych  dotyczacych zlozonego, interakcyjnego 1 wieloaspektowego
mechanizmu powstawania zaburzen psychicznych (Nowakowski i Banasik, 2017). Koncepcje
czynnikdw ochronnych mozna odnalez¢ m.in. w modelach stresu (model stres-podatnos¢), czy
tez w pojeciu rezyliencji (okreslanej takze jako preznos$c). Pojecie rezyliencji wigze si¢ z
procesami i mechanizmami, warunkujacymi prawidlowe funkcjonowanie cztowieka pomimo
doswiadczania trudnos$ci, utrat, podatno$ci na zagrozenia, czynnikow ryzyka, krzywd,
doswiadczen traumatycznych czy innych zagrozen rozwojowych. Mozna zatem sprowadzi¢
pojecie rezyliencji do zdolnosci do pozytywnej dynamicznej adaptacji pomimo
niesprzyjajacych doswiadczen i okolicznosci. Pr¢znos¢ wyraza si¢ w poszukiwaniu nowych
doswiadczen 1 podejmowaniu roéznorodnych aktywno$ci oraz uruchamiania skutecznych
strategii radzenia sobie z problemami (por. Wysocka, 2012; Oginska-Bulik, 2015, Oginska-
Bulik i Juczynski, 2008). Koncepcja czynnikow ochronnych w psychiatrii i psychologii
sadowej, w tym prognozowaniu ryzyka przemocy, pozostaje niejasna. Przed wyraznym
wyodrebnieniem tego pojecia w postaci narzedzia dedykowanego do pomiaru tego konstruktu
tj. narzgdzia SAPROF, odwolywano si¢ do czynnikéw ochronnych w takich narze¢dziach
stuzacych do oceny ryzyka przemocy jak the Short Term Assessment of Risk and Treatability
(START; Webster, Martin, Brink, Nicholls i Middleton, 2004; Webster, Martin, Brink, Nicholls
1 Desmarais, 2009), Inventory of Offender Risk, Need and Strength (IORNS; Miller, 2006)
oraz Structured Assessment of Violence Risk in Youth (SAVRY; Bartel, Borum i Forth, 2000).
To ostatnie narzedzie shluzace do oceny ryzyka przemocy os6b mtodocianych dos¢
kompleksowo wprowadza sze$¢ czynnikdow o dziataniu ochronnym:

1. Zaangazowanie prospoteczne,

2. Silne wsparcie spoteczne,

3. Silne przywigzanie i wi¢zi,

4. Pozytywny stosunek do terapii i autorytetow,
5. Silne zaangazowanie w sprawy szkolne,

6. Odporno$¢ jako cecha osobowosci.

Cze$¢ autorow postrzega czynnik ochronny wylacznie jako stan, w ktérym wystepuje
brak czynnika ryzyka (Costa, Jessor i Turbin, 1999) albo ujmuje czynnik ochronny jako

przeciwstawny biegun zmiennej ryzyka (Hawkins, Catalano i Miller, 1992; Webster i in.,
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2004). Inni przyjmuja zalozenie, ze istnieja czynniki ochronne bez odpowiadajacych im
czynnikow ryzyka (Farrington i Loeber, 2000). W rozny sposéb wyjasniany jest réwniez
mechanizm dziatania czynnikdw ochronnych (de Vogel, de Vries Robbé, de Ruiter i Bouman,
2011). Losel i Farrington (2012) wyodrgbniaja czynniki ochronne o a) bezposrednim dziataniu
1 b) dziataniu buforujacym. W pierwszym przypadku samo dziatanie czynnika ochronnego
prowadzi do redukcji ryzyka przemocy, podczas gdy w drugim przypadku ryzyko jest
wynikiem wzajemnej interakcji pomigdzy czynnikami ryzyka a czynnikami ochronnymi. W
tym ujeciu ryzyko wystapienia zachowan przemocowych ro$nie liniowo w zalezno$ci od
nasilenia czynnika ryzyka, przy jednoczesnych deficytach w zakresie czynnika ochronnego
(Nowakowski 1 Banasik, 2017). Fitzpatrick (1997) przedstawit model teoretyczny, w ktorym
czynniki ochronne redukuja negatywny wplyw czynnikow ryzyka, dziatajac jako a) mediatory
1 b) bufory. W przypadku mediatoréw mamy do czynienia z bezposrednim oddziatywaniem
czynnikOw ryzyka na zachowania zwigzane z przemoca i mechanizmy ochronne. W przypadku
modelu buforowego czynnik ryzyka ma jedynie negatywny wplyw, gdy czynnik ochronny nie
jest obecny. Oznacza to w praktyce, ze nawet pomimo wystgpowania czynnikow ryzyka,
czynniki ochronne potencjalnie redukuja ryzyko wystapienia przemocy. W tym uj¢ciu czynniki
ochronne s3 ogniwem posrednim pomigdzy czynnikami ryzyka a zachowaniami
przemocowymi (Nowakowski i Banasik, 2017). Pomimo r6znej konceptualizacji samego
pojecia ,,czynnikow ochronnych”, a takze mechanizméw ich dziatania, od kilkunastu lat w
srodowisku kliniczno-sagdowym panuje do$¢ powszechna zgoda, ze ocena czynnikow
ochronnych jest elementem bardziej zrdwnowazonej i wieloaspektowej oceny ryzyka
przemocy (de Vogel i in., 2011; de Vogel, de Ruiter, Bouman i de Vries Robb¢, 2012;
Kashiwagi, Kikuchi, Koyama, Saito i Hirabayashi, 2018). Narzedzia Structured Assessment of
Protective Factors (SAPROF; de Vogel i in.,, 2009, 2012) jest pierwszym narz¢dziem
skonstruowanym do uzytku klinicznego, ktére w tak kompleksowy kladzie nacisk na oceng

czynnikow ochronnych w kontekscie ryzyka przemocy.

2.6.2. Opis narzedzia SAPROF i procedura stosowania.

The Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk (SAPROF; de Vogel
iin., 2009, 2012), czyli wytyczne do oceny czynnikoéw ochronnych w kontekscie przemocy —
stanowig liste kontrolng (tzw. ,,checkliste”), ktéra nadaje strukture badaniu przeprowadzonemu
przez specjaliste. Jest to jedyne narzedzie powstate w nurcie SPJ, ktére koncentruje si¢

wylacznie na czynnikach ochronnych (zasobach, mocnych stronach). Powstalo ono w
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odpowiedzi na oczekiwania specjalistow ochrony zdrowia psychicznego, ktorzy wskazywali
na potrzebe uwzglednienia w procedurze oceny ryzyka przemocy — mocnych stron osoby
badanej. Ocena ryzyka przemocy wprawdzie uwzglednia rownowazacy wptyw pozytywnych
czynnikow, ktore moga kompensowac szkodliwy wptyw czynnikow ryzyka, jednak przez dtugi
czas nie poswigcano temu aspektowi zbyt wiele uwagi (de Ruiter i Nicholls, 2011; O’Shea i
Dickens, 2016). SAPROF opracowano w klinice psychiatrii sadowej (Van der Hoeven Kliniek)
w Holandii w 2007 roku, z zatozeniem tacznego i komplementarnego stosowania z wytycznymi
do oceny ryzyka, takimi jak HCR-20 (Webster 1 in., 1997).

W 2009 r. wydano anglojezyczng wersj¢ SAPROF, a w 2012 r. opublikowano druga,
poprawiong wersje narzedzia. W ciggu ostatnich 10 lat narzedzie stato si¢ ugruntowanym
elementem migdzynarodowej praktyki w oceny ryzyka przemocy. SAPROF przettumaczono
na 17 réznych jezykow. W 2016 r. narzedzie zostato przettumaczone i wydane na jezyk polski
przez grupe¢ klinicystow zwigzanych ze Szpitalem dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w
Starogardzie Gdanskim i Regionalnym Os$rodkiem Psychiatrii Sadowej w Starogardzie
Gdanskim, w tym autora tej rozprawy doktorskiej (Gierowski, 2018; Welento-Nowacka, 2019).
SAPROF jest aktualnie jednym z narzedzi rekomendowanych w europejskiej i polskiej
praktyce psychiatrii sadowej (Heitzman i Markiewicz, 2017; V6llm i in., 2018; Heitzman i in.,
2020).

Narzedzie-uwzglednia 17 czynnikow ochronnych, przyporzadkowanych do trzech skal:
1. Czynniki wewnetrzne, 2. Czynniki zwigzane z motywacja, 3. Czynniki zewngtrzne. Peten
zestaw czynnikow ochronnych zostat uwzgledniony w Tabeli 2.7.

Pierwsze dwie pozycje maja charakter historyczny, statyczny, niepodatny na zmiany wraz z
uplywem czasu (1. Inteligencja, 2. Bezpieczne wigzi w dziecinstwie). Pozostale 15 pozycji ma
charakter dynamiczny tj. zmienny wraz z uplywem czasu i podlegajacy zmianom poprzez
leczenie i inne odpowiednie interwencje. Pozycje dynamiczne podlegaja ocenie w konteks$cie
nastepnych 6 do maksymalnie 12 miesigcy. Tak jak w przypadku HCR-20, SAPROF moze by¢
stosowany w roznych kontekstach np. w przypadku zmiany stopnia zabezpieczenia, udzielenia
przepustki poza teren szpitala, czy tez zwolnienia z instytucji. Kazdy z tych kontekstow bedzie
generowal rozne oceny przypisane do konkretnych czynnikow ochronnych. W zwigzku z
powyzszym mozliwa jest podwdjna ocena dla kazdego z 15 dynamicznych czynnikow, dla

r6znych proponowanych kontekstow.
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Tabela 2.7. Czynniki ochronne w narzgdziu SAPROF (na podstawie: de Vogel i in., 2012).

Czynniki wewnetrzne

1. Inteligencja

2. Bezpieczne wigzi w dziecinstwie
3. Empatia

4. Radzenie sobie ze stresem

5. Samokontrola

Czynniki zwigzane z motywacja
6. Praca

7. Zajgcia w czasie wolnym

8. Gospodarowanie pieni¢dzmi

9. Motywacja do leczenia

10. Postawa wobec instytucji

11. Cele zyciowe

12. Farmakoterapia

Czynniki zewnetrzne

13. Sie¢ spoteczna

14. Zwiazek intymny

15. Opieka specjalistyczna

16. Sytuacja w miejscu zamieszkania
17. Kontrola zewngtrzna

Generalnie, wysokie wyniki wskazuja na obecno$¢ ochrony w okreslonej domenie. W
celu bardziej zniuansowanej oceny czynnikdw ochronnych, osoba oceniajagca ma mozliwosé
oceny na 7-stopniowej skali (0,0+,1-,1,1+,2-,2). Oprécz oceny kazdego z 17 czynnikdéw, osoba
oceniajaca wskazuje czynniki, ktore aktualnie w jej ocenie — najsilniej oddziatujg ochronnie u
osoby ocenianej tj. czynniki kluczowe (w arkuszu SAPROF okresla si¢ jako ,.Klucz”).
Natomiast czynniki, ktore nalezy uwzgledni¢ jako najbardziej istotne do zmiany i wykazujace
taki potencjat w nadchodzacych 6-12 miesigcach mozna oznaczy¢ jako ,,czynniki docelowe”
(w arkuszu SAPROF okresla si¢ jako ,,Cel”). Zaleca si¢ wskazywanie maksymalnie 4
czynnikow kluczowych i 4 czynnikéw docelowych. Podobnie jak w przypadku narzgdzia HCR-
20V? i innych pokrewnych narzedzi reprezentujacych nurt SPJ, nalezy sformutowaé ocene
koncowa. Ocena koncowa uwzglednia 3-stopniowy format odpowiedzi, odzwierciedlajacy
poziom ochrony, jaki wystepuje u osoby ocenianej tj. w jakim stopniu — w opinii osoby
oceniajacej — czynniki ochronne redukuja u osoby ocenianej ryzyko wystapienia przemocy.
Ocena ,,Niski” wskazuje, ze oceniajacy sadzi, ze istnieje niski poziom ochrony przed przemoca
lub jej brak. ,,Umiarkowany” odnosi si¢ do przecigtnego poziomu ochrony, za$ ,,Wysoki”
wskazuje na wysoki poziom ochrony. Podobnie jak w przypadku narzedzia HCR-20Y? i innych
pokrewnych narzedzi, koncowa ocena nie jest sumg poszczegolnych czynnikoéw ochronnych,

ale zalezy od interpretacji, odpowiedniego wywazenia czynnikow ochronnych, a nastepnie ich
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integracji. Podczas opracowania ,.koncowej oceny ochrony” (ochrony) nalezy uwzgledni¢
pozycje krytyczne. W przypadku zastosowania na potrzeby kliniczne przydatne moze okazac
si¢ odwotanie do 5-stopniowej skali w ocenie koncowej poziomu ochrony: 1. Niski, 2. Miedzy
niskim a umiarkowanym, 3. Umiarkowany, 4. Migdzy Umiarkowanym a Wysokim, 5. Wysoki.
Zastosowanie 5-stopniowej skali dotyczacej koncowej ochrony pozwala tatwiej uchwyci¢ i
opisa¢ drobne réznice. W populacji sagdowo-psychiatrycznej, w ktorej zmiany zachodza
zazwyczaj bardzo powoli, mozliwo$¢ wykazania malych zmian moze okaza¢ si¢ przydatna i
motywujaca. Ponadto dotychczasowe badania wykazaty wieksza trafno$¢ prognostyczng ocen
koncowych sporzadzonych w oparciu o 5-stopniowg skale niz o skale 3-stopniowa (de Vogel i
in., 2011; de Vogel i in., 2012; de Vries Robbé, de Vogel i de Spa, 2011; de Vries Robbé, de
Vogel i Veldhuizen, 2021). Koncowy etap oceny czynnikdw ochronnych polega na
sformutowaniu ,,zintegrowanej koncowej oceny ryzyka”. Stanowi ona integracj¢ wynikoéw
SAPROF z wynikami uzyskanymi w narz¢dziu HCR-20 lub z wynikami pokrewnych narzedzi
stuzacych do oceny czynnikow ryzyka. Na tym etapie osoba oceniajaca analizuje, interpretuje,
a nastgpnie integruje wyniki uzyskane za pomoca obu narzedzi. Osoba oceniajgca musi
potaczy¢ 1 wywazy¢ czynniki ryzyka, czynniki ochronne oraz ich koncowe oceny w celu
podjecia decyzji w formie ,zintegrowanej koncowej oceny ryzyka”, dotyczacej
prawdopodobienstwa zachowan o charakterze przemocy. Zintegrowana koncowa ocena ryzyka
powinna zosta¢ sformutowana na okres najblizszego roku. Poza sformutowaniem koncowych
ocen zaleca si¢ opracowanie najbardziej prawdopodobnych scenariuszy ryzyka. Nalezy
uwzgledni¢ w nich kontekst, czgstotliwos¢, dlugo$¢ trwania i mozliwe ramy czasowe, w
ktérych przemoc moze si¢ pojawié, jak rowniez okresli¢ potencjalne ofiary.

Autorzy narz¢dzia SAPROF — w trakcie jego uzytkowania — rekomendujg zastosowanie
tzw. modelu konsensusowego. Oznacza to, ze ocen¢ danego przypadku przeprowadza si¢
grupowo, w zespole zlozonym z badaczy 1 klinicystow. Wydaniu oceny towarzyszy szersza
dyskusja w celu uzyskania konsensusu. Prowadzi to do zwigkszenia doktadnos$ci oceny ryzyka
recydywy. Ponadto, pozwala wykluczy¢ mozliwy wptyw uprzedzen na decyzje diagnostow
oraz pozwala dokona¢ wzajemnej korekty, dzieli¢ si¢ informacjami, ktore nie sag powszechnie
dostepne, a takze przedyskutowaé znaczenie pozycji i ewentualnych dodatkowych czynnikéw
ryzyka lub czynnikéw ochronnych oraz strategii zarzadzania ryzykiem (de Vogel i de Ruiter,

2006; de Vogel i in., 2012, de Vries Robbé i in., 2021).
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2.6.3. Wlasciwosci psychometryczne narze¢dzia — zgodnos¢ pomiedzy oceniajacymi i
trafnos¢ prognostyczna.

Od czasu opracowania narzgdzia SAPROF i jego powszechnego wdrozenia w wielu
krajach, opublikowano szereg badan pozwalajacych na jego walidacj¢. Badania te
przeprowadzono w réznych instytucjach (oddziaty psychiatrii sadowej o réznym poziomie
zabezpieczenia, leczenie ambulatoryjne, zaklady karne, areszty $ledcze, oddzialy
og6lnopsychiatryczne) w réznych krajach (Irlandia, Wlk. Brytania, Kanada, Holandia, Japonia,
Kanada, Szwecja i Niemcy) w réznych populacjach pacjentéw (internowani w oddziatach
psychiatrii sadowej, pacjenci zwalniani z oddziatow psychiatrii sadowej, pacjenci objeci
srodkiem zabezpieczajacym poza instytucja, osadzeni w zaktadach karnych, osadzeni w
areszcie, osadzeni zwalniani z  zakladow karnych, pacjenci z oddziatow
ogblnopsychiatrycznych). Tak jak w przypadku HCR-20"3 najbardziej istotnymi aspektami w
walidacji narzgedzia SAPROF byt pomiary zgodnosci ocen i trafno$ci prognostycznej. Badania,
ktore przeprowadzono, obejmowaly zaréwno badania retrospektywne w oparciu o analizg
dokumentacji, jak i1 prospektywne badania kliniczne. Podsumowujac; $redni wspdtczynnik
korelacji wewnatrzklasowej (ICC1, pojedynczy pomiar) dla catkowitego wyniku SAPROF
wyniost 0.82, co odnoszac si¢ do ww. kryteriow ewaluacji badan dotyczacych zgodnosci ocen
wyszczegolnionych przez Fleissa (1986) 1 Ladisa i Kocha (1977) wskazuje, Zze na
doskonata®/prawie doskonalg* zgodno$¢ pomiedzy oceniajagcymi. Wartosci zgodnosci
pomiedzy oceniajgcymi mieszczg si¢ w zakresie pomiedzy dobrymi’/znaczgcymit a
doskonatymi®/bardzo doskonatymi*. Az w o$miu z dziesieciu badan wykazano warto$¢
zgodnosci ocen AUC powyzej 0.80, a w szesciu badaniach wykazano wartos¢ zgodno$ci ocen
AUC réwna lub wigksza niz 0.85. Oznacza to, ze w przewazajacej cz¢Sci wykazano
doskonata®/prawie doskonatg® zgodno$¢ pomigdzy oceniajgcymi. W czeSci badan
uwzgledniono réwniez pomiar zgodnosci ocen dla ,,konicowej oceny ochrony” (sze$¢ badan,
srednia ICC = 0.70) oraz ,,zintegrowanej koncowej oceny ryzyka” (cztery badania, $rednia
warto$¢ ICC = 0.71). Sg to warto$ci $wiadczace o dobrej?/znaczacej zgodnosci® ocen.

Odnoszac to do praktyki klinicznej - mozna to zobrazowaé to w nastepujacy sposob:
zastosowanie tego narzg¢dzia przez niezaleznych diagnostoéw w ocenie tego samego przypadku,

zwigksza znaczaco prawdopodobienstwo, ze ocenig czynniki ochronne (mocne strony, zasoby)

3 Wedlug tych kryteriow wynik pojedynczego pomiaru miary ICC .75 i wyzsze -jest ,,doskonaty”, wyniki od
0.60 do 0.74 sa ,,dobre”, migdzy 0.40 a 0.59 ,,umiarkowane” i ponizej 0.40 ,,stabe".

4 Wedtug tych kryteriow warto$¢ ICC ponizej 0 to wynik,,staby”, od 0 do 0.20 to ,,nieznaczny”, od 0.21 do 0.40
to ,,dostateczny”, od 0.41 do 0.60 to wynik ,,umiarkowany”, od 0.61 do 0.80 to wynik ,,znaczacy”, a od 0.81 do
1,0 to ,,prawie doskonaty”.
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w spojny sposob i1 dojda do podobnych wnioskow. Oznacza to rowniez wigksze
prawdopodobienstwo spdjnosci ocen odnoszacych si¢ do ustalenia ochronnych czynnikow
docelowych, nad ktorymi nalezy pracowa¢ w dalszych etapach leczenia, a tym samym do
wigkszej spojnosci w ustaleniu dalszych interwencji ukierunkowanych na poprawg okreslonych
czynnikow ochronnych. Przeglad badan jednoznacznie wskazuje na to, ze stosowanie narz¢dzia
SAPROF poprawia spdjnos¢ i jednolitos¢ przeprowadzanych ocen ryzyka. Szczegdétowy opis
badan dotyczacych zgodno$ci ocen (interrater reliability) dokonywanych przy pomocy
narzgdzia SAPROF wraz wynikami zostat umieszczony w Aneksie w Tabeli 7A (Abidin i in.,
2013; Coid i in., 2016; Coupland, 2015; de Vries Robbé i in., 2011; de Vries Robbé i in., 2015;
Kashiwagi i in., 2018; Oziel, 2016; Persson i in., 2017; Turner i in., 2016; Viljoen i in., 2016;
de Vries Robbé i in., 2021; str. 361-362).

Kolejnym kluczowym sprawdzianem wlasciwosci psychometrycznych narzedzi
stuzacych do oceny ryzyka przemocy jest pomiar trafno$ci prognostycznej. Baza badan
dotyczacych trafho$ci prognostycznej obejmuje 19 badan, z dziewieciu krajow, obejmujacych
rézne okresy obserwacji osob badanych (od 1 miesigca do 12 lat). Badania zostaty
przeprowadzone ~w  roznych  populacjach  (sadowo-psychiatrycznej,  wigziennej,
ogblnopsychiatrycznej, ambulatoryjnej), z podzialem na pte¢, rodzaj psychopatologii, czy
rodzaj przestepstw. Badania majg charakter retrospektywny lub prospektywny.

Szereg z tych badan nie skupia si¢ jedynie na trafnosci prognostycznej ogdlnego wyniku
SAPROF, ale rowniez trafnosci prognostycznej sumarycznych ocen ochrony, a takze trafnosci
prognostycznej dla potaczonych ocen z uzyciem narzedzia do oceny czynnikow ryzyka razem
z narzgdziem SAPROF. W pojedynczych badaniach dokonano réwniez oceny trafno$ci
prognostycznej dla pojedynczych czynnikéw ochronnych (Coid i in., 2016; Abidin i in., 2013)

Wskazuja one na obiecujaca trafno$¢ prognostyczng narzgdzia SAPROF, w réznych
kontekstach badawczych (m.in. przemoc og6lna, naruszenia instytucjonalne, samouszkodzenia,
przemoc w trakcie nadzoru ambulatoryjnego, wyroki skazujace za przestgpstwa zwigzane z
przejeciem mienia, wyroki dlugoterminowe za powazne przestgpstwa, wszelkie wyroki
skazujace, recydywa przestgpcza, pozytywne efekty nadzoru srodowiskowego, akty przemocy
w instytucji, akty przemocy poza instytucja, przemoc, decyzje komisji ds. Srodkéw
zabezpieczajacych). Wyniki sa do$¢ spdjne niezaleznie od miejsca przeprowadzania badan i
wielkosci proby. Z wynikow badan wynika jednoznacznie, ze prognozy krotkoterminowe (1—
12 miesiecy) cechuje wyzsza trafno$¢ prognostyczna niz prognozy dtugoterminowe (powyzej
12 miesigcy). Nizsza trafno$¢ prognoz dtugoterminowych wynika z réznorodnych zmian

zachodzacych w zakresie czynnikow dynamicznych w latach nast¢pujacych po ocenie. Wyniki
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czesci badan uwzgledniajacych dlugi okres obserwacji wskazuja na obiecujgce wysokie wyniki
AUC - sugerujace, ze zmiany przeprowadzone w trakcie leczenia w zakresie czynnikow
ochronnych moga mie¢ utrzymujacy sie¢, dlugoterminowy efekt (de Vries Robbé i in., 2021;
Burghart i in., 2023). W Aneksie do pracy, w Tabeli 8A przedstawiono wyniki analiz trafno$ci
prognostycznej przeprowadzonych w réznych probach, z dziewieciu réznych krajow (Abbiati,
Palix, Gasser i Moulin, 2019; Abidin i in., 2013; Coid i in., 2016; Coupland, 2015; Davoren i
in., 2013; de Vries Robbé i in., 2011; de Vries Robbé, de Vogel i Douglas, 2013; de Vries
Robbé, de Vogel, Koster i Bogaerts, 2015; de Vries Robbé, M., de Vogel, Wever, Douglas i
Nijman, 2016; de Vries Robbé i in., 2019; Haines 1 in., 2018; Judges, 2016; Kashiwagi in.,
2018; Oziel, 2016; Persson i in., 2017; Tozdan, Briken, Yoon i von Franqué, 2016; Turner i in.,
2016; Viljoen i in., 2016; str. 363-366).

Cze$¢ z tych badan dotyczylo rowniez trafnos$ci przyrostowej narzedzia SAPROF w
zwigzku z uzyciem innych narzedzi shuzacych do oceny ryzyka przemocy, w tym HCR-20V3.
Trafno$¢ przyrostowa dotyczy bowiem stopnia, w jakim badane narzedzie dostarcza nowych
informacji, ktéorych nie mozna uzyska¢ za pomoca innego narzedzia. Wyniki kilku badan
dostarczajag dowodow trafnos$ci przyrostowej czynnikow SAPROF w poréwnaniu z ocenami
przeprowadzonymi z uzyciem HCR-20 lub HCR-20"3. Nie potwierdzono znaczacych wynikow
dla wszystkich ocenianych kontekstow i okreséw obserwacji w wigkszo$ci badan. W wielu
badaniach potwierdzono jednak przyrostowg trafno$¢ krotkoterminowych (np. de Vries Robbé
iin., 2011; Kashiwagi i in., 2018; Judges, 2016) lub dtugoterminowych (np. de Vries Robbé i
in., 2015; Coupland, 2015) prognoz przemocy. Czes¢ z tych badan dotyczyla trafnosci
przyrostowej dla specyficznych rodzajow prognoz takich jak np. agresja werbalna (Viljoen i
in., 2016), lamanie zasad wewnatrz instytucji (Oziel, 2016), pozytywne rezultaty uzyskane w
trakcie realizacji nadzoru $rodowiskowego (Coupland, 2015). Odnotowano réwniez istotny
wzrost trafno$ci narzedzia SAPROF w przypadku zastosowania go lacznie z narz¢dziem
stuzacym do oceny ryzyka przemocy seksualnej SVR-20 (de Vries Robbé i in., 2015b). Oprocz
trafnoSci przyrostowej narzedzia SAPROF odnotowano interakcje migdzy czynnikami
ochronnymi a czynnikami ryzyka, co stanowi empiryczne uzasadnienie dla dodatkowego
stosowania tego narze¢dzia w potaczeniu z narz¢dziami stuzacymi do oceny czynnikow ryzyka
(np. Burghart i in., 2023; Abidin i in., 2013; de Vries Robbé i in., 2013; de Vries Robbé i in.,
2021; Coid i in., 2016).
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2.6.4. Dynamiczne aspekty narzedzia SAPROF.

Tylko w nielicznych badaniach z uzyciem SAPROF przeprowadzono analiz¢ zmian
uchwyconych dzigki powtérnym pomiarom czynnikow ochronnych podczas leczenia. Badania
te dotycza réznej dtugosci leczenia tj. od 6 miesigcy do 5 lat. W kazdym z badan wykazano
istotne zmiany w zakresie nasilenia czynnikéw ochronnych przed i po leczeniu. Wyniki dwoch
badan (Coupland, 2015; de Vries Robbé¢ i in., 2014) wskazuja na to, Ze poprawa w obrebie
czynnikow ochronnych podczas leczenia jest predyktorem przemocy po zakonczeniu leczenia,
zarowno w przypadku prognoz krotkoterminowych (12-24 miesigcy), jak 1 prognoz
dlugoterminowych (powyzej 10 lat). Dotyczy to roznych kontekstow oceny m.in. przestgpstw
Z uzyciem przemocy, przestgpczosci ogolnej, czy tez pozytywnych efektéw nadzoru
srodowiskowego. Wspomniane wyniki badan majg istotne implikacje dla praktyki klinicznej,
poniewaz wskazuja, ze uzyskane zmiany w zakresie czynnikéw ochronnych maja wptyw na
zmniejszenie ryzyka recydywy przemocy i prawidlowe funkcjonowanie w spoteczenstwie po
zakonczeniu leczenia (de Vries Robbé i in., 2021; Burghart i in., 2023). W Tabeli 2.8.
przedstawiono podsumowanie dotychczasowych badan dotyczacych zmian w czynnikach

ochronnych wraz z uplywem czasu.

Tabela 2.8. Zmiany w ocenie czynnikow ochronnych SAPROF wraz z uptywem czasu (na podstawie: Brand,
2018; Coupland, 2015; de Vries Robbé i in., 2014; Tozdan i in., 2016; de Vries Robbé i in., 2021; Burghart i in.,
2023).

Badanie | Typ badania Populacja Badane zjawisko Wyniki AUC
Brand, 2018 | Prospektywne |N =50 (88% Zmiana w trakcie | Znaczacy -
Holandia mezczyzn) pacjenci | leczenia w Wzrost
sadowo- szpitalu (3 punkty | czynnikow
psychiatryczni. czasowe). wewngtrznych i
czynnikow
zwigzanych z
motywacja
SAPROF
Coupland, | Retrospektywne | N =178, Zmiana w trakcie | Znaczacy Wyroki
2015 mezczyzni, skazani | realizacji wzrost tacznego | skazujace (10
Kanada za przestepstwa z | programu wyniku lat) - 0.65**
uzyciem przemocy, | terapeutycznego | SAPROF Zarzuty (10 lat)
zwalniani do podczas pobytu w -0.63**
srodowiska. zaktadzie karnym Pozytywne
(6 m-cy). efektu nadzoru
srodowiskowego
-0.64**

75




de Vries Retrospektywne | N = 108, Zmiana w trakcie | Znaczacy Ponowne
Robbé i in., mezczyzni, leczenia w wzrost tacznego | wyroki
2014 sprawcy przemocy | szpitalu (5 lat) wyniku skazujace za
Holandia ogo6lnej lub SAPROF przestepstwa z
seksualnej, uzyciem
zwalniani z przemocy (12
systemu psychiatrii msc) - 0.78%-
sadowej do 0.75%*
srodowiska.
Tozdan i in., | Prospektywne | N =40, m¢zczyzni | Zmiana w trakcie | Znaczacy Ponowne
2016 sprawcy seksualni | leczenia w Wzrost wyroki
Niemcy zwalniani z szpitalu (5 lat) czynnikow skazujace za
systemu psychiatrii wewngetrznych i | przestgpstwa z
do $rodowiska. czynnikow uzyciem
zwigzanych z | przemocy (11
motywacja lat) -0.75.
SAPROF

*p <.05; ¥* p<.01

W opisanych badaniach ponowne wyroki skazujace z uzyciem przemocy uwzgledniaty
ponadto wyroki skazujace za przemoc seksualng. Wartosci AUC dotycza catkowitych wynikow
»zmiany” SAPROF. Ogoélna poprawa w zakresie czynnikéw ochronnych jest pozadanym
efektem. Jednakze poprawa w zakresie czynnikdw wewnetrznych i motywacyjnych rdzni si¢
od poprawy w zakresie zewnetrznych czynnikéw wynikajacych z przymusowego leczenia i
nakazow sadowych. Skuteczny proces leczenia prowadzi bowiem do poprawy funkcjonowania
na tyle, ze pacjenci nie potrzebuja juz intensywnego leczenia (czynnik 15. SAPROF),
nadzorowanego mieszkania (czynnik 16. SAPROF), ani tez postanowienia sgdowego
nakazujacego leczenie i nadzér (czynnik 17. SAPROF). Zmiany zachodzace zgodnie z
oczekiwanym kierunkiem powoduja, ze punktacja w tych czynnikach zmniejszy si¢, przy
jednoczesnym wzroscie innych czynnikéw dynamicznych (de Vries Robbé i in., 2021).
Kierunek pozadanych zmian zalezy od charakteru czynnika. Czynniki 1. (Inteligencja) 1 2.
(Bezpieczne wigzi w dziecinstwie) maja charakter historyczny, statyczny tj. niepodatny na
zmiany. Czynniki od 3 do 14 maja charakter dynamiczny i oczekuje si¢ ich wzrostu w trakcie
procesu leczenia (czynniki wewnetrzne i czynniki zwigzane z motywacja; (de Vries Robbé i de
Vogel, 2013). Poprawa funkcjonowania pacjenta oznacza zmiang w zewnetrznych czynnikach
ochronnych (czynniki 15-17).

Analiza procesu zmian w trakcie procesu leczenia przeprowadzona przez de Vriesa
Robbé i in. (2014) wykazata, ze poprawa w zakresie czynnikéw 3—14 umozliwia zmniejszenie
ochrony zewng¢trznej wyrazanej czynnikami 15-17. Podsumowujac, nalezy uzna¢, ze celem

leczenia nigdy nie bedzie osiggnigcie maksymalnego tacznego wyniku w skali SAPROF, ale
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raczej zmiana punktacji (przeniesienie ochrony) z zewnetrznej na bardziej wewngtrzng i
motywacyjng, aby ostatecznie moc bezpiecznie wypisa¢ pacjentow do spoteczenstwa przy
minimalnym wsparciu zewngetrznym (de Vries Robbé i in., 2014, de Vries Robbé i in., 2021;

Burghart i in., 2023).

2.7. Rozwoj nurtu SPJ w Polsce

W odniesieniu do wspoélczesnej wiedzy psychologicznej nalezy uznaé temat oceny
ryzyka przemocy, zwlaszcza z uzyciem narz¢dzi nurtu SPJ, za stosunkowo nowy. W potowie
lat. 90. wydano pierwsze z nich tj. SARA (Spousal Assault Risk Assessment Guide; Kropp i
in., 1994) oraz HCR-20 Version 1. (Webster i in., 1995). W Polsce ten temat do$¢ szybko zostat
podjety przez prof. dr hab. Jozefa Krzysztofa Gierowskiego, czego wyrazem byto nawigzanie
wspoOtpracy badawczej z badaczami zwigzanymi z Uniwersytetem Simona Frasera w Kanadzie
(Ronald Roesch, Stephen D. Hart, Raymond Corrado) w ramach projektu finansowanego przez
NATO — ,,Multi-problem Violent Youth: A Foundation for Comparative Research on Needs,
Intervention, and Outcomes”. Efektem tej wspotpracy bylta publikacja zbiorowa w formie
ksigzki o ww. tytule. Polskim akcentem w tej publikacji byl rozdziat autorstwa prof.
Gierowskiego i Teresy Jaskiewicz-Obydzinskiej (2002): ,,Principles of formulating forensic
psychology reports concerning minor and juvenile perpetrators of violent criminal acts in
Poland”.

Prof. Gierowski podejmowal dalsze aktywnosci zwigzane z nurtem SPJ, czego wyrazem
byty kolejne projekty: finansowany przez Komitet Badan Naukowych projekt naukowy
,Czynniki ryzyka przemocy i wybrane uwarunkowania osobowo$ciowo-motywacyjne w
zachowaniach przestgpczych nieletnich”, realizowany w latach 2005-2007; realizowany w
latach 2010-2013 projekt ,,Przemoc kryminalna i czynniki ryzyka psychopatycznego
zaburzenia osobowosci”, finansowany przez Uniwersytet Jagiellonski, czy tez realizowany w
latach 2013-2015 projekt statutowy UJ CM pt. ,,Psychopatyczne zaburzenia osobowosci oraz
ryzyko pojawienia si¢ przemocy na tle réznic mi¢dzyptciowych”. W ramach tych projektéw
powstaty publikacje dotyczace m.in. narzedzia reprezentujacego nurt SPJ i1 stuzacego do
pomiaru czynnikow ryzyka u adolescentow - SAVRY (Gierowski, 2005; Gierowski i
Rumszkiewicz, 2006; Gierowski i Has, 2007), a takze publikacje dotyczace czynnikow ryzyka
przemocy ogoélnej i seksualnej, uwzgledniajace takie narzedzia z nurtu SPJ jak HCR-20 czy
SVR-20 (Gierowski, 2009a; Gierowski, 2009b; Augustyniuk, 2009; Barwinski i Gierowski,
2009; Banasik, 2010; Gierowski, 2013a). Pracownicy Instytutu Ekspertyz Sagdowych dokonali
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roboczego tlumaczenia drugiej wersji HCR-20, ktéra jednak nigdy nie zostala oficjalnie
opublikowana. Wersja ta byla stosowana przede wszystkim przez specjalistow zwigzanych z
oddziatami psychiatrii sadowej w Szpitalu Klinicznym im. J. Babinskiego w Krakowie. Do
koncepcji SPJ, w tym do narzedzi reprezentujacych ten nurt odnosili si¢ rowniez w swoich
publikacjach 6wczesni doktoranci prof. Gierowskiego, ktorzy kontynuowali jego prace
(Banasik 1 Gierowski, 2015; Nowakowski i Banasik, 2017). W 2016 r. zostaty opublikowane
autoryzowane polskie thumaczenia narzedzi HCR-20V? (Nowopolski i in., 2016) oraz SAPROF
(Nowopolski i in., 2016) dokonane przez klinicystow zwigzanych ze Szpitalem dla Nerwowo i
Psychicznie w Starogardzie Gdanskim i Regionalnym Osrodkiem Psychiatrii Sagdowej w
Starogardzie Gdanskim, w tym autora tej rozprawy. W 2019 r., dzigki finansowaniu
Narodowego Centrum Nauki, zesp6l Profesora Gierowskiego rozpoczat szeroko zakrojone
badania, majace na celu ustalenie roli czynnikdéw ryzyka i czynnikow ochronnych w ocenianiu
1 monitorowaniu prawdopodobienstwa popelnienia czynu zabronionego u sprawcoéw objetych
izolacyjnym systemem $rodkow leczniczo-zabezpieczajacych oraz odbywajacych kare
pozbawienia wolno$ci. Celem badawczym jest stworzenie polskiego modelu oceny ryzyka
przemocy u pacjentéw internowanych w oddziatach psychiatrii sadowej 1 u skazanych
osadzonych w zaktadach karnych.

Do koncepcji nurtu SPJ i narzedzi reprezentujacych to podejscie odwolywano si¢ w
szeregu publikacji pogladowych (np. Welento-Nowacka, 2017; Banasik, Nowopolski i
Gierowski, 2018; Gierowski, 2018; Nowopolski, 2020; Szumski, Kasparek i Gierowski, 2020;
Nowakowski 1 Stojer-Polanska, 2021; Rowinska-Garbien, 2023). Szczegélowe analizy
mozliwos$ci praktycznego zastosowania podej$cia SPJ i narzedzi zgodnych z tym podej$ciem
w polskim systemie prawa karnego opisal prof. Gierowski w monografiach prawniczych
(Gierowski, Jaskiewicz-Obydzinska i Najda, 2010; Gierowski i Paprzycki, 2013; Gierowski,
2015). Dotychczas opublikowano cztery analizy przypadkow z zastosowaniem narzedzi z nurtu
SPJ. Trzy przypadki, do analizy ktorych zastosowano narzedzia: HCR-20V3, SVR-20V2 i
SAPROF, dotyczytly sprawcow seksualnych opiniowanych w ramach ustawy z dnia 22
listopada 2013 r. o postgpowaniu wobec 0sdb z zaburzeniami psychicznymi stwarzajacych
zagrozenie zycia, zdrowia lub wolnos$ci seksualnej innych oso6b (Baran, 2023). Wskazuja one
na wyraznie na praktyczny walor stosowania narz¢dzi z nurtu SPJ w opiniowaniu sprawcoéw
czyndw o znacznej szkodliwosci spotecznej, w tym przede wszystkim przeciwko zyciu,
zdrowiu 1 wolnosci seksualnej innych osob. Jest to szczeg6lnie istotne w kontek$cie chaosu
metodologicznego, powagi kwestii, ktéra podlega ocenie diagnostycznej, a takze

rozrastajacego si¢ systemu srodkow zabezpieczajacych.
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Czwarta analiza przypadku z uzyciem narzedzi HCR-20Y? i TRAP-18 dotyczyta sprawcy
czynu o charakterze indywidualnego terroryzmu (Nowopolski, Banasik i Gierowski, 2018). Jest
to analiza retrospektywna, ktorej walor praktyczny jest znacznie ograniczony w konteks$cie
mozliwo$ci zapobiegania niezwykle rzadkich aktéw przemocy o charakterze indywidualnego
terroryzmu. Wzmacnia ona jednak baz¢ wiedzy nt. charakterystyki sprawcow ww. czyndow o
szczegblowa analize czynnikow ryzyka przemocy 1 zachowan ostrzegawczych
poprzedzajacych wystapienie tego rodzaju przemocy.

W ostatnim okresie powstaty pierwsze publikacje z polskich badan walidacyjnych nad
narzedziami HCR-20V3 i SAPROF (Banasik i in., 2021; Banasik i in., 2022). Pierwsze badanie
wylonilo grup¢ najwazniejszych predyktorow — czynnikéw ryzyka wptywajacych na
sumaryczne oceny ryzyka (SRR). W drugim badaniu potwierdzono m.in. pozytywny zwigzek
pomiedzy inteligencja a poziomem ryzyka historycznego, za$ nie stwierdzono istotnego
statystycznie zwigzku pomiedzy inteligencja a nasileniem ryzyka klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem. Stwierdzono réwniez efekt moderacyjny braku dochodu pomi¢dzy
inteligencja ponizej $rednig a nasileniem ryzyka historycznego. Potwierdzono, Ze inteligencja
powyzej Sredniej jest istotnym czynnikiem ochronnym minimalizujagcym ryzyko historyczne.
Uzyskano ponadto wyniki wskazujace, ze w grupie pacjentow, ktorzy cechuja si¢ inteligencja
powyzej $redniej, podwdjna diagnoza zmniejsza nasilenie ryzyka klinicznego, za§ w grupie
pacjentéw z inteligencja $rednig lub powyzej- stanowi czynnik zwigkszajacy poziom ryzyka
klinicznego. U osob, z inteligencja powyzej $redniej brak dodatkowej diagnozy zaburzen
osobowosci okazal si¢ czynnikiem ochronnym, ktory obniza ryzyko w skali R.

W ostatnich latach powstaly réwniez publikacje o charakterze przegladu doswiadczen i
opisu dobrych praktyk klinicznych oraz wytycznych wskazujacych na zasadnos$¢ stosowania
narzedzi z nurtu SPJ w polskim systemie srodkéw zabezpieczajacych (Heitzman i Markiewicz,
2017; Heitzman i in., 2020; Galecki, 2022h; Rowinska-Garbien, 2023). O koniecznosci
stosowania narzedzi z nurtu SPJ w zwigzku z dzialaniem ustawy z dnia 22 listopada 2013 r.,
wskazywal raport przedstawicieli Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur z wizytacji

Krajowego Osrodka Zapobiegania Zachowaniom Dyssocjalnym w Gostyninie®.

3 Raport przedstawicieli Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur z 5 kwietnia 2019 r. z wizytacji Krajowego

Osrodka Zapobiegania Zachowaniom Dyssocjalnym w Gostyninie,
https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/Wyci%C4%85g%20-%20 KOZZD%20Gostynin%202019.pdf (dostep:
29.04.2023 r.)
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O rozwoju nurtu SPJ $wiadczy szereg wystgpien na konferencjach krajowych
organizowanych przez m.in. Polskie Towarzystwo Psychiatrii Sadowej, Polskie Towarzystwo
Psychiatryczne, Uniwersytet SWPS, Uniwersytet Adama Mickiewicza w Poznaniu,
Uniwersytet Jagiellonski, czy Instytut Ekspertyz Sadowych w Krakowie. Akcentem
mi¢dzynarodowym $wiadczacym o popularyzacji narzgdzi z nurtu SPJ w Polsce byla
organizacja w czerwcu 2021 r. polsko-holenderskiego seminarium ,,Ocena ryzyka przemocy w
grupie pacjentéw psychiatrii sadowej” przez dr Marlene Banasik i Katedre Psychologii
Sadowej Uniwersytetu SWPS w Katowicach oraz wspolne wystapienie polskich i
holenderskich badaczy na konferencji ,,International Association of Forensic Mental Health
Services” w 2021 r. (tytul wystapienia: ,,Past, present and future of Structured Professional
Judgement in the Polish forensic mental health system”, Gierowski, Banasik, de Vogel i
Uzieblo).

Réownoczesnie od 2016 r. trwa proces implementacji narzedzi HCR-20Y? i SAPROF w
oddziatach psychiatrii sadowej 1 w zaktadach penitencjarnych. Szkolenia z zakresu stosowania
HCR-20"? przeszli klinicysci ze szpitali psychiatrycznych: w Starogardzie Gdanskim, Toszku,
Branicach, Swieciu, Jarostawiu, Rybniku 1 w Krakowie. W 2019 r. szereg szkolen z zakresu
stosowania HCR-20Y3 zorganizowal Centralny Zarzad Shuzby Wieziennej. Dodatkowe
szkolenia zorganizowalo ponadto Polskie Towarzystwo Psychiatrii Sadowe oraz
Stowarzyszenie na Rzecz Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie ,,Niebieska Linia”. Skutki
szkolen 1 dotychczasowej implementacji sg — ze wzgledow systemowych - ograniczone, ale w
wielu aspektach wcigz obiecujace. Aktualnie, stosowanie narzgdzi z nurtu SPJ w systemie
psychiatrii sadowej jest gtownie ograniczone do trdjmiasta i pojawia si¢ w sprawach
obarczonych duzym zainteresowaniem spotecznym i medialnym®.

Najczgsciej zastosowanie narzedzi z nurtu SPJ spotyka si¢ w praktyce oddzialow
psychiatrii sgdowej o podstawowym stopniu zabezpieczenia, co znajduje swdj wyraz w tresci
okresowych opinii o stanie zdrowia psychicznego i postgpach w leczeniu. Najbardziej
zaawansowane oceny ryzyka przemocy obserwuje si¢ w opiniach okresowych
rekomendujacych zwolnienie pacjenta do S$rodowiska w ramach dalszego stosowania
ambulatoryjnego $rodka zabezpieczajacego. Pierwszy przypadek kompleksowego

zastosowania narzedzi HCR-20Y3 i SAPROF (jeszcze na etapie opracowywania polskich wersji

¢ Informacje uzyskane w trakcie XIV Seminarium po$wieconego realizacji $rodka zabezpieczajgcego
organizowanego w dniu 6.11.2023 r., w Klinice Psychiatrii Sadowej w Warszawie, w rozmowie z dr Matgorzata
Pyrcak-Gorowska. Prowadzi ona obszerng analiz¢ aktowa uwzglgdniajaca opinie psychiatryczno-psychologiczne
dot. srodkéw zabezpieczajacych.
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tych narze¢dzi) dotyczyt zwalniania z oddziatu psychiatrii sgdowej do srodowiska m¢zczyzny,
ktéry w lipcu 2014 r. wjechat rozpgdzonym samochodem w ttum ludzi na ulicy Monte Cassino
w Sopocie, powodujac u 1 osoby ciezki uszczerbek na zdrowiu, u 7 oséb — rozstrdj zdrowia
powyzej 7 dni, za$ u kilkunastu osob — lekki uszczerbek na zdrowiu. W trakcie procesu karnego
mezczyzna zostal uznany za niepoczytalnego i1 skierowany na detencj¢ psychiatryczng. Pod
koniec 2016 r. personel oddziatu o podstawowym stopniu zabezpieczenia, w ktérym leczono
sprawce tego czynu, podjat probe zwolnienia go do srodowiska w oparciu o przygotowany
precyzyjnie plan leczenia i nadzoru ambulatoryjnego realizowanego w ramach S$rodkow
zabezpieczajagcych. Dwukrotne proby zwolnienia pacjenta byly negatywnie weryfikowane
przez Sad Rejonowy w Sopocie, a nastepnie wskutek zazalenia obroncy sprawcy, sprawe
przejat Sad Okregowy w Gdansku, ktory stwierdzit uchybienia formalne w procedowaniu Sadu
Rejonowego w Sopocie i skierowat spraw¢ do ponownego rozpatrzenia. Sad Rejonowy w
Sopocie ostatecznie zwolnit sprawce z internacji. Zwolnienie to spotkalo si¢ z interwencja
Prokuratury Krajowej, ktéra zakonczyta si¢ wniesieniem kasacji przez Ministra
Sprawiedliwosci (i zarazem Prokuratora Generalnego). Opinii zwalniajacej, ktorej konstrukcja
opierata si¢ na procedurze ustrukturyzowanej klinicznej oceny ryzyka przemocy z uzyciem
narzedzi HCR-20Y3 i SAPROF, Minister Sprawiedliwosci (Prokurator Generalny) zarzucat
m.in. znamiona dowolno$ci i sprzecznosci w procesie wnioskowania. Wskazywat rdwniez
m.in. na to, ze personel leczacy zapomniat o funkcji prewencyjnej internacji. Sad Najwyzszy
w dniu 5 czerwca 2019 r. oddalit kasacje, przychylajac si¢ do opinii szeregu specjalistow z
zakresu psychiatrii i psychologii oraz wskazujac m.in. na konsekwentnie podtrzymywane
wnioski przez wszystkich specjalistow — plynace z przeprowadzonej oceny ryzyka przemocy’.

Analizujac catoksztalt sprawy, w tym niemal calkowita remisj¢ objawdéw u sprawcy,
osiggnigty znaczacy wglad i krytycyzm co do objawdw choroby i dokonanego czynu, doskonate
funkcjonowanie zawodowe przed dokonaniem czynu, duza sie¢ wsparcia, ustabilizowang
sytuacj¢ finansowa 1 mieszkaniowa, nalezy uznaé, ze wypeklniono niezbedne przestanki
pozwalajace na zwolnienie sprawcy z internacji do S$rodowiska w ramach dalszego
nadzorowanego przez sad leczenia ambulatoryjnego. Silng reakcje sprzeciwu spoleczenstwa,
cz¢$ci medidw, Prokuratury Krajowej i Ministra Sprawiedliwo$ci-Prokuratora Generalnego
nalezy rozumie¢ jako probe przypisania psychiatrii sadowej realizacji funkcji retrybutywnej i

sprawiedliwosciowej. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze system psychiatrii sadowe;j takich funkcji

7 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 5 czerwca 2019 r. w sprawie skargi kasacyjnej Ministra
Sprawiedliwosci dotyczacej ,,Rajdowca z Monciaka”.
http://www.sn.pl/sites/orzecznictwo/Orzeczenia3/I11%20KK%20626-17.pdf, (dostep: 3.05.2023 1.)
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nie wypeknia. Opinia specjalistow, ktorzy przygotowali plan zwolnienia sprawcy do §rodowiska
spotkala si¢ nawet z krytyka czes$ci Srodowiska, ktorego poszczegdlni cztonkowie rowniez
wyrazali poglad w duchu realizacji funkcji retrybutywnej i sprawiedliwosciowej, ze sprawce
tak spektakularnego aktu przemocy nalezy co najmniej kilka lat dtuzej przetrzyma¢ w oddziale
sadowym. Nalezy przyzna¢, ze zatrwazajaca konstatacja wynikajaca z tej sprawy jest taka, ze
w polskich oddziatach psychiatrii sadowej specjalisci traktuja detencj¢ pacjenta jako forme
kary, ktdra ma na celu nie tylko realizacj¢ celu leczniczego, ale réwniez realizacj¢ ww. funkcji
charakterystycznych dla wyrokow pozbawienia wolnosci.

Wobec sprawcy - oprocz kompleksowo opisanych i sprecyzowanych przez personel
leczacy rozwigzan z zakresu leczenia farmakologicznego, psychoterapii, nadzoru, sad
zastosowat dodatkowg metod¢ zarzadzania — elektroniczng kontrole miejsca pobytu. Z punktu
widzenia zatozen narzedzi z nurtu SPJ — metody zarzadzania powinny by¢ odpowiedzig na
potencjalne, ale wyraznie okreslone — scenariusze zagrozenia. W przypadku tego konkretnego
sprawcy, trudno bylo sprecyzowaé parametry ograniczen zwigzanych z elektroniczng kontrolg
miejsca pobytu. Trudno tez byto sprecyzowac, jakim niepozadanym sytuacjom miatoby to
rozwigzanie zapobiec. Z caloksztattu sprawy mozna wnioskowaé, ze Sad Rejonowy w Sopocie
zastosowal nadmiarowe rozwigzanie, ktoére wychodzito naprzeciw oczekiwaniom cze$ci
spoteczenstwa, mediow i politykdw.

Wobec narzg¢dzi z nurtu SPJ — zwlaszcza na poczatku procesu implementacji w Polsce-
wysuwano trzy glowne zarzuty, z czego dwa nich wzajemnie si¢ wykluczaja. Pierwszy z
zarzutdow dotyczyl dyskrecjonalnego (uznaniowego) charakteru obu narzedzi. Wedtug
klinicystoéw go wysuwajacych stosowanie narzg¢dzi takich HCR-20 czy SAPROF jest skrajnie
subiektywne i ocenne. Paradoks tego zarzutu polega na tym, ze formulowaly go osoby, ktore
w swojej codziennej praktyce decydowaty o losach internowanych pacjentéw na podstawie
niesprecyzowanych kryteridéw, wiasnej intuicji, w oparciu o nabyte do§wiadczenie Zzyciowe i
zawodowe. Drugi zarzut dotyczyt tego, ze stosowanie tej procedury jest zbyt skomplikowane,
aby wlacza¢ je do codziennej praktyki. Paradoksalnie, trzeci zarzut pojawiajacy si¢ zwlaszcza
w trakcie szkolen wskazywal, ze ta procedura nic nowego do praktyki nie wnosi i ze jest to
zbidr oczywistych poczynan, ktory jest stosowany przez kazdego klinicyste. Jest to zarzut i
stuszny 1 niesluszny zarazem. Z jednej strony — faktycznie, procedura narz¢dzi SPJ opiera si¢
na szczegotowej analizie (,,krok po kroku”) tego, co wykonuja klinicy$ci w ramach swoich
codziennych obowigzkéw, w trakcie przeprowadzania oceny ryzyka przemocy u kazdego
pacjenta/sprawcy. Z drugiej strony - btedne i1 zbyt optymistyczne jest zalozenie, ze w trakcie

szeregu obowigzkéw 1 napigtego grafiku zadan, kazdy z klinicystow pamigta o realizacji
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kazdego z tych wyszczeg6élnionych etapow 1 stosuje je w prawidlowy sposdb. Pamieé bywa
zawodna, a rutyna wigze sie czesto z tzw. dzialaniem na skroty. HCR-20Y3 i inne pokrewne
narzedzia z nurtu SPJ s3 zatem ,,checklistami”, , listami kontrolnymi”, ktére sg zbiorem na
pozor banalnych i1 oczywistych czynno$ci — znanych kazdemu specjali§cie, pracujacemu w
dziedzinie, ktorej te ,,checklisty” dotycza (Gawande, 2009).

Aktualnie, zakres stosowania narzgdzi z nurtu SPJ w polskim systemie prawa karnego
jest szeroki 1 nalezy wskaza¢ zarowno na szereg korzysci wynikajacych z jego implementacji,
jak i zastrzezen i ograniczen zwigzanych z jego stosowania. W Tabeli 2.9. przedstawiono
przyktady zastosowania narzedzi prognostycznych z nurtu SPJ w ocenie ryzyka przemocy wraz

z opisem podstawowych zalet i ograniczen wynikajacych z ich stosowania.

Tabela 2.9. Przyklady zastosowania oceny ryzyka przemocy z uzyciem narzedzi z nurtu SPJ w polskim systemie

prawa karnego (opracowanie wiasne; por. Gierowski, 2013; Gierowski, 2014; Szumski, Kasparek i Gierowski)

Obszar zastosowania

Potencjal, zalety

Ograniczenia, wady

Opinie okresowe w oddzialach o
maksymalnym i wzmocnionym
stopniu zabezpieczenia

- doktadna analiza czynnikow
klinicznych zwigzanych z
funkcjonowaniem pacjenta w
ostatnich 6 miesigcach;

- mozliwo$¢ oceny ryzyka
przemocy wewnatrz instytucji;

- nadanie kierunku dalszego
leczenia i terapii w trakcie pobytu
w instytucji;

-identyfikacja zagrozen
zwigzanych z ewentualnym
przeniesieniem pacjenta na nizszy
poziom zabezpieczenia (np.
ryzyko oddalenia si¢, ryzyko
przemytu substancji
psychoaktywnych, ryzyko
przemocy wobec innych
pacjentow lub personelu);
-wzmocnienie jako$ci opinii w
odpowiedzi na wzmozona
aktywnos$¢ organow procesowych
np. w sprawach kontrowersyjnych,
obarczonym duzym
zainteresowaniem
medialnym/spotecznym.

- mniejszy potencjat wynikajacy z
analizy skal R (dotyczacej
zarzadzania ryzykiem);

- konieczno$¢ zapewnienia
wiekszych zasobow ludzkich i
czasowych;

- stosowanie narzedzi z nurtu SPJ
moze by¢ postrzegane przez
klinicystow jako przeszkoda w
realizacji podstawowych
obowiazkow (prowadzenie
dokumentacji, farmakoterapia,
psychoterapia);

-mniejszy potencjat narzedzi
HCR-20Y3i SAPROF do
prognozowania przemocy
instytucjonalne;j i
krétkoterminowe;.

Opinie okresowe w oddzialach o
podstawowym stopniu
zabezpieczenia

- mozliwo$¢ zaplanowania
(wdrozenia odpowiednich metod
zarzadzania, zapewnienia miejsca
zamieszkania, ustalenia dalszych
procedur specjalistycznych)
leczenia pacjenta po zwolnieniu
go z oddziatu podstawowego do
srodowiska;

- mozliwo$¢ ustalenia §rodkow
zabezpieczajacych w przypadku
ewentualnego zwolnienia do
srodowiska;

- kultura dostosowania tresci
opinii do kluczowego wniosku
koncowego (w opiniach
zwalniajacych eksponuje si¢
pozytywne aspekty leczenia, z
pomini¢ciem negatywnych
kwestii, a w opiniach
whnioskujacych o podtrzymanie
pobytu w szpitalu eksponuje si¢
negatywne aspekty
dotychczasowego leczenia);
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- wigksza mozliwo$¢ oceny
dynamicznych zmian w pozycjach
klinicznych np. wobec przepustek
udzielanych na teren i poza teren
szpitala;

- wigksza mozliwo$¢ weryfikacji
realnej sieci wsparcia np. poprzez
udzielenie przepustek;

- wigksza mozliwo$¢ weryfikacji
stabilizacji stanu psychicznego,
zdolnosci do utrzymania
abstynencji.

- powielanie tresci poprzednich
opinii, co uniemozliwia stopniowe
przesledzenie przebiegu leczenia i
tym samym przesledzenie
dynamicznych zmian w ocenie
ryzyka przemocy.

Opinie okresowe w trakcie
wykonywania ambulatoryjnego
srodka
zabezpieczajacego/Srodkow
zabezpieczajacych

- mozliwo$¢ monitorowania
poziomu zagrozenia w ramach
stopniowego przechodzenia od
bardziej rygorystycznych form
srodkow zabezpieczajacych do
bardziej fagodnych;

- mozliwo$¢ weryfikacji wielu
czynnikoéw ryzyka w realnym
funkcjonowaniu poza instytucja;
- mozliwo$¢ weryfikacji osiagnigé
terapeutycznych w bardziej
,haturalnym” settingu
psychoterapeutycznym.

- brak precyzyjnych przepisow
wykonawczych umozliwiajacych
sprawna realizacj¢
ambulatoryjnych srodkow
zabezpieczajacych;

- szczatkowa, lapidarna
dokumentacja przesytana biegtym
dokonujacym aktualizacji oceny
ryzyka;

- zbyt klasyczne podejscie
psychoterapeutow w
przekazywaniu informacji o
osiggnigciach terapeutycznych lub
niech¢¢ do podejmowania si¢
psychoterapii wobec sprawcow
nadzorowanych przez sad;

- brak wyspecjalizowanych
osrodkow gwarantujacych
leczenie sprawcoéw zwalnianych z
internacji do $Srodowiska w ramach
srodka ambulatoryjnego;

- brak jasnosci co do odptatnosci
leczenia, w przypadku gdy
konieczne sg bardziej intensywne
formy terapii i leczenia.

Opinie psychiatryczne,
psychologiczne i seksuologiczne
w zwiazku z wnioskiem
dyrektora zakladu karnego o
zastosowanie Srodkow
zabezpieczajacych po odbyciu
kary pozbawienia wolnosci.

- mozliwo$¢ oceny osiagnigc
terapeutyczno-resocjalizacyjnych
przez zewnetrznych biegtych;

- ustrukturyzowana kliniczna
ocena ryzyka przemocy jest
bardziej kompleksowa i
dynamiczng alternatywa wobec
bardziej statycznej prognozy
kryminologicznej skazanego.

- nadmierna petryfikacja formy
notatek psychologéw i
wychowawcow wigziennych;

- nadmierny akcent polozony na
kwestie istotne z punktu widzenia
regulaminu zaktadu karnego, a
bagatelne z punktu widzenia
rzetelno$ci oceny ryzyka;

- prognozy kryminologiczne
bedace podstawa wnioskow
dyrektorow zaktadow karnych i
jednym z najczesciej
dostarczanym bieglym
zewnetrznym dokumentem
stuzacym do oceny ryzyka — maja
charakter statyczny (cze¢sto
opieraja si¢ nadmiernie na analizie
historycznych czynnikow
ustalonych juz przed przyj¢ciem
do zaktadu karnego).
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Opinie psychiatryczne,
psychologiczne i seksuologiczne
w zwiazku z wnioskiem o
uznanie skazanego za sprawce
stwarzajacego zagrozenie w
myS$l ustawy z 22 listopada 2013
r. oraz opinie bieglych
zewnetrznych w trakcie pobytu
sprawcy w Krajowym OS$rodku
Zapobiegania Zachowaniom
Dyssocjalnym w Gostyninie.

- z reguly bardzo kompleksowa
baza dowodowa, na podstawie
ktdérej mozna przeprowadzi¢
rzetelng oceng ryzyka;

- wigksza gotowos$¢ systemowa do
zapewnienia metod zarzadzania w
celu zminimalizowania ryzyka
przemocys;

- ochrona praw sprawcy poprzez
weryfikacj¢ sprawy przez
dodatkowy niezalezny zespot
ekspertow zewngtrznych, w
sytuacji bardzo powaznej
ingerencji systemu prawnego w
prawa czlowieka;

- zastosowanie uznanej na §wiecie
metodologii do oceny ryzyka
przemocy w sprawach
obarczonych bardzo powazna
ingerencja systemu prawnego w
prawa czlowieka.

- watpliwosci etyczne, medyczne i
prawne w zwiazku z
funkcjonowaniem osrodka w
Gostyninie;

- problemy z ré6znicowaniem
miedzy ,,wysokim” a ,,bardzo
wysokim” zagrozeniem;

- instrumentalne traktowanie
oceny ryzyka przez organy
procesowe (zwlaszcza przez
prokuratorow i adwokatow);

- nadmierne scedowanie cigzaru
orzeczenia na opini¢ biegtych;

- trudnosci merytoryczne w
uchwyceniu dynamiki zmian u
0s0b wykazujacych powazng
psychopatologie, przez wiele lat
przebywajacych w osadzeniu
penitencjarnym i w osrodku w
Gostyninie;

- uksztaltowana kultura opinii
zwalniajacych polegajaca na
eksponowaniu pozytywnych
aspektow i ukrywaniu
negatywnych aspektéw leczenia.

Opinie psychiatryczne,
psychologiczne i seksuologiczne
na etapie
przedprocesowym/procesowym

- ocena ryzyka moze by¢ jedna z
przestanek wplywajacych na np.
wymiar orzeczonej kary oraz
kwesti¢ okresu, po ktorym
skazany bedzie mogt si¢ ubiegac o
warunkowe, przedterminowe
zwolnienie z zakladu karnego;

- ocena ryzyka moze by¢
podstawg zasadzenia Srodkow
zabezpieczajacych, co musi zostac
okreslone juz w sentencji wyroku
skazujacego.

- z reguly skapa baza informacji,
na podstawie ktoérych mozna
przeprowadzi¢ oceng ryzyka
przemocy;

- bardzo czgsta postawa obronna
i/lub taktyka procesowa osoby
badane;j.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢ ewidentne korzysci wynikajace z wprowadzenia

metod SPJ w polskim systemie prawa karnego. Wyszczegdlnione zastrzezenia maja czg¢sto

wymiar ograniczen zwigzanych z funkcjonowaniem i finansowaniem systemu sprawiedliwos$ci

1 systemu opieki zdrowotnej. Funkcjonowanie obu systemoéw wykazuje jednak potencjat

poprawy. Dyskusje w §rodowisku psychiatrycznym (Silva, 2020; Fazel, Sariaslan i Fanshawe,

2022) nad zagrozeniami zwigzanymi ze stosowaniem narz¢dzi z nurtu SPJ (m.in.

czasochtonnos$cig procedury, pomniejszaniem zasobdéw ludzkich koniecznych do wykonywania

np. psychoterapii 1 farmakoterapii) sa w istocie dyskusjami nad ograniczeniami systemowymi.

Daja one rowniez zludng nadziejg, ze z tak skomplikowanym zadaniem, jakim jest

prognozowanie ryzyka przemocy, mozna poradzi¢ sobie za pomocg prostych, przesiewowych

testow aktuarialnych. Wydaje sig,

ze jest to rozwigzanie o podobnym poziomie

niebezpieczenstwa, jakim jest ograniczenie diagnozy powaznego problemu medycznego (np.
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podejrzenie nowotworu) do zastosowania przesiewowych testow. Inne potencjalne
ograniczenia, takie jak np. watpliwosci co do uzasadnionego stosowania narzedzi z nurtu SPJ
na etapie przedprocesowym/procesowym, sg rozwigzywane w trakcie ksztattujacej sie praktyki
orzeczniczej. Swiadczy o tym m.in fakt zastosowanie narzedzia HCR-20 w sprawach, w
ktorych okreslenie ryzyka wydawato si¢ zadaniem nad wyraz oczywistym, jak np. sprawa
Andersa Behringa Breivika, Kajetana Poznanskiego, czy tez zabojcy prezydenta Gdanska —
Pawla Adamowicza. Inna cz¢$¢ ograniczen zwigzanych ze stosowaniem narze¢dzi z nurtu SPJ
(np. zwigzanych ze stosowaniem $srodkdw zabezpieczajacych, czy tez Ustawy z 22 lipca 2013
r.) wymaga dalszych dyskusji i udoskonalania rozwigzan systemowych, z poszanowaniem

kryteriow prawnych, medycznych i etycznych.
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ROZDZIAL III. ZWIAZKI PSYCHOPATII, IMPULSYWNOSCI I
SAMOREGULACJI Z PRZEMOCA I RYZYKIEM PRZEMOCY

3.1. Zwiazki psychopatii z czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi.

W podrozdziale tym przedstawiono wybrane koncepcje, modele i narzedzia stuzace do
pomiaru cech psychopatycznych. Ich rozw6j w duzym stopniu pogtebit zdolnos¢ klinicystow
do opisywania i diagnozowania osobowos$ci psychopatycznej. W pierwszej kolejnosci
zaprezentowano klasyczne juz koncepcje Herveya M. Cleckleya i Roberta Hare (w tym szerszy
opis narzedzia PCL-R), do ktorych odwotuja si¢ niemal wszystkie wspdlczesne modele
psychopatii. W nastepnej kolejnosci zaprezentowano modele, na podstawie ktorych powstaly
narzedzia stuzace do pomiaru cech psychopatycznych — wykorzystane w prezentowanej pracy
doktorskiej. Jako uzupetnienie ww. akapitu opisano dwa wybrane modele (Kompleksowa
Ocena Osobowosci Psychopatycznej — CAPP 1 trojczynnikowy model psychopatii S.
Lilienfelda). Ich powstanie bylo efektem szerokiej dyskusji nad istotg psychopatii, ktore toczyty
si¢ w literaturze na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat. Kluczowym fragmentem tego
podrozdziatu jest przeglad wybranych publikacji dotyczacych zwigzku psychopatii z przemoca

1 ryzykiem przemocy.

3.1.1. Od prototypowe;j listy H. Cleckleya poprzez dwuczynnikowy model R. Hare,
narzedzie PCL-R i czteroczynnikowy wariant tego modelu.

Psychopatia jest uznawana przez psychiatrow i psychologdéw za centralny konstrukt w
konteks$cie oceny, leczenia, i zarzadzania ryzykiem przemocy. Jest powaznym zaburzeniem
osobowosci, ktére omawia si¢ czgsto w kontekscie opornosci na wszelkie formy leczenia i w
zwigzku z tym jest utozsamiana z wysokim ryzykiem recydywy przestepczej. Obejmuje zestaw
cech interpersonalnych (np. wielko$ciowe nastawienie, sklonno$¢ do stosowania podstepu i
manipulacji), cech afektywnych (np. brak wyrzutéw sumienia, bezduszno$¢, ptytka
emocjonalno$¢) oraz cech behawioralnych (np. pasozytniczy styl funkcjonowania, staba
kontrola zachowania, impulsywno$¢, wszechstronno$¢ przestepcza). Najwickszy wplyw na
wspotczesne poglady nt. psychopatii i jej roli w systemie penitencjarnym i w systemie
psychiatrii sgdowej, ma konceptualizacja stworzona przez Herveya M. Cleckleya w latach
czterdziestych XX. wieku. W ksigzce The Mask of Sanity (1941) Cleckley wyszczegdlnit 16
cech charakteryzujacych prototypowego psychopate. Lista ta obejmuje:

1. Powierzchowny urok i sprawng inteligencje,

2. Brak urojen i innych oznak irracjonalnego myslenia,
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3. Brak nerwowosci lub objawow psychoneurotycznych,

4. Nierzetelnosc,

5. Sktonnos¢ do kltamstwa,

6. Brak wyrzutow sumienia i poczucia wstydu,

7. Zachowania antyspoteczne z niewtasciwych pobudek,

8. Staba umiejetnos¢ oceny sytuacji i niezdolno$¢ uczenia si¢ na podstawie doswiadczenia,
9. Patologiczny egocentryzm i niezdolno$¢ do mitosci,

10. Ogodlne ubostwo w gtoéwnych reakcjach afektywnych,

11. Specyficzna utrata wgladu,

12. Niezdolno$¢ do nawigzywania relacji miedzyludzkich,

13. Dziwaczne i zniechecajace zachowania pod wplywem alkoholu, a czasem bez,
14. Niskie prawdopodobienstwo rzeczywistych prob samobojczych,

15. Zycie seksualne trywialne, stabo zintegrowane, bezosobowe,

16. Niezdolno$¢ do realizacji planow zyciowych.

Lista Cleckleya stanowi pierwsza formalng operacjonalizacje cech psychopatycznych, w
oparciu o ktdrg stworzono szereg narzedzi do ich pomiaru. Psychopatia stata si¢ kluczowym
konstruktem kliniczno-sagdowym, branym pod uwage przez wymiar sprawiedliwosci,
zwlaszcza w konteks$cie podejmowania decyzji w zakresie oceny sprawcy czynu zabronionego,
interwencji wobec niego stosowanych, a takze zarzadzania jego przypadkiem (Hare i Neumann,
2008). Na podstawie listy Cleckleya, Robet Hare stworzyt dwuczynnikowa koncepcje
psychopatii postugujaca si¢ definicja operacyjng tego zaburzenia tj. wskazujaca na jego
symptomy i sposob pomiaru (Pastwa-Wojciechowska, 2012). Operacjonalizacja tego pojecia
(Hare, 1991; 1996) opiera si¢ na zestawie symptomow psychopatii, ktore znalazly nastepnie
odzwierciedlenie w postaci narzedzia PCL (Psychopathy Checklist; Hare, 1991). Ta operacyjna
konceptualizacja psychopatii pozwala na wyodrebnienie dwoéch gléwnych czynnikow
psychopatii:

- czynnika pierwszego, ktory dotyczy zestawu cech okreslajacych interpersonalno-afektywny
styl funkcjonowania z otoczeniem, aspekt relacji z innymi, aspekt emocjonalny (uczuciowy)
oraz werbalny styl funkcjonowania. Jest on pozytywnie skorelowany z narcystycznym i
histrionicznym zaburzeniem osobowosci oraz negatywnie skorelowany z empatig i lekiem;

- czynnika drugiego, dotyczacego zachowan sktadajacych si¢ na antyspoteczny tryb zycia,

impulsywnos¢ 1 brak stabilizacji (Pastwa-Wojciechowska, 2004).
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Konceptualizacja psychopatii zawierajaca tacznie 20 pozycji, zaproponowana przez R.
Hare stanowita swoisty tacznik pomig¢dzy podejsciem dymensjonalnym (uwzgledniata
réznorodne nasilenie cech psychopatycznych) a podejSciem kategorialnym (ujmowata
psychopatie jako zestaw objawdéw charakteryzujacych okreslone zaburzenie). Na podstawie
koncepcji R. Hare powstala rowniez lista 10 objawdéw — proponowanych kryteriow
diagnostycznych psychopatycznego zaburzenia osobowos$ci, w zwigzku z postulatem

uwzglednienia tego zaburzenia w klasyfikacji DSM-IV (Hare, Hart i Harpur, 1991).

Tabela 3.1. Lista proponowanych kryteriéw psychopatycznego zaburzenia osobowosci (Hare, Hart i Harpur,
1991)

. Latwos¢ wypowiadania si¢ i powierzchowny urok osobisty.
. Wyolbrzymiona samoocena.

. Brak poczucia winy i wyrzutow sumienia.

. Brak empatii.

. Sktonnos¢ do ktamstwa i manipulacji.

. Wcezesne trudnosci wychowawcze.

. Wystepowanie zachowan antyspotecznych w dorostosci.

. Impulsywnos¢.

O 00 3 O L B W N =

. Staba kontrola zachowania.

10. Brak odpowiedzialnosci.

W 2003 r. wydano zrewidowang wersje narzedzia PCL tj. PCL-R (Hare, 2003), ktore stato si¢
narz¢dziem diagnostycznym szeroko omawianym w literaturze i powszechnie stosowanym w
praktyce klinicznej i sadowej. Najczesciej prezentowang strukturg modelu psychopatii wg. R.
Hare byla struktura dwuczynnikowa, gdzie czynnik pierwszy tworzyta plaszczyzna
interpersonalno-afektywna, a drugi czynnik tworzyla plaszczyzna behawioralna. Struktura

narzgdzia PCL-R zostata przedstawiona w Tabeli 3.2.
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Tabela 3.2. Czynniki i ptaszczyzny psychopatii w narzgdziu Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R, na
podstawie: Hare, 2003).

Czynnik 1 Czynnik 2
Interpersonalno-afektywny Behawioralny
plaszczyzna interpersonalna: plaszczyzna stylu Zycia:
- wysokie zapotrzebowanie na stymulacje
- powierzchowny urok i tatwo$¢ wypowiadania si¢ i zwigkszona podatno$¢ na nude
- wyolbrzymione poczucie wlasnej wartosci - brak realistycznych i dlugoterminowych celow
- patologiczna ktamliwo$¢ - impulsywnos$¢
- dazenie do przewodzenia przez manipulacje - brak odpowiedzialnosci

i lekkomyslnos¢
- pasozytniczy styl zycia

plaszczyzna afektywna: plaszczyzna antyspoleczna:
- brak poczucia winy - staba kontrola zachowania
1 wyrzutow sumienia - wezesne trudnosci wychowawcze
- powierzchowna uczuciowos¢ - przestepczos$¢ w okresie niepetnoletniosci
- brak wrazliwo$ci i empatii - lamanie zasad warunkowego zwolnienia
- brak odpowiedzialnosci warunkowego
za wlasne czyny - kryminalna wszechstronnos¢

W strukturg narzgdzia PCL-R przy pomiarze ogolnego nasilenia cech psychopatycznych
wchodza dwie dodatkowe pozycje: 1. Liczne kontakty seksualne oraz 2. Niestabilne,
krotkotrwate zwiazki interpersonalne. Nie sg one jednak najczesciej uwzgledniane w badaniach
dotyczacych analizy struktury czynnikowej narzedzia. Na bazie dwuczynnikowej koncepcji
psychopatii, na podstawie przegladu literatury i wynikow analiz statystycznych tworzono
alternatywne konceptualizacje m.in.:

- tréjczynnikowa (Cooke i Michie, 2001), w ktorej wyodrebniono jedynie 12 istotnych
czynnikdw z oryginalnej koncepcji R. Hare. Wyodrgbniono niej nast¢pujace nadrzedne
czynniki:

a) arogancki 1 klamliwy styl interpersonalny (powierzchowny wurok i tatwos$é¢
wypowiadania sie, wyolbrzymione poczucie wiasnej wartosci i patologiczng ktamliwogé,
dazenie do przewodzenia przez manipulacj¢);

b) niedostateczne doswiadczenie afektywne (powierzchowna uczuciowo$¢, brak
wrazliwosci/empatii, brak poczucia winy 1 wyrzutdow sumienia, brak odpowiedzialnosci za

wlasne czyny) i
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c) nieodpowiedzialny 1 impulsywny styl behawioralny (zapotrzebowanie na
stymulacje/podatno$é na nudg, brak odpowiedzialnosci, impulsywno$¢, pasozytniczy tryb
zycia, brak realistycznych i dlugoterminowych celéw;

- czteroczynnikowa (Edens, Marcus, Lilienfeld i Poythress, 2006; Hare i Neumann,
2006), w ktorej wyodrebniono cztery czynniki pokrywajace si¢ zakresem pojeciowym z ww.
domenami tj.: a ) czynnik interpersonalny (powierzchowny urok i tatwo$¢ wypowiadania sig,
wyolbrzymione poczucie wlasnej wartosci, patologiczna ktamliwo$¢, dazenie do przewodzenia
przez manipulacje; b) czynnik afektywny (brak poczucia winy i wyrzutow sumienia,
powierzchowna uczuciowos$¢, brak wrazliwos$ci 1 empatii, brak odpowiedzialno$ci za wlasne
czyny), c¢) czynnik behawioralny/stylu zycia (wysokie zapotrzebowanie na stymulacje,
zwigkszona podatno$¢ na nudg, brak realistycznych i dlugoterminowych celow, impulsywnos¢,
brak odpowiedzialno$ci 1 lekkomyslno$¢, pasozytniczy styl zycia) oraz d) czynnik
antyspoleczny (staba kontrola zachowania, wczesne trudnosci wychowawcze, przestgpczos¢ w
okresie niepetnoletnio$ci, tamanie zasad warunkowego zwolnienia, kryminalna
wszechstronno$¢; Pastwa-Wojciechowska, 2011; Nowakowski, 2015).

Oproécz rosnacej popularno$ci narzedzia PCL 1 jego rewizji w 2003 r. tj. PCL, nalezy
wskazac, ze spektrum badawcze Roberta Hare 1 wspotpracownikow wykraczalo poza populacje
dorostych mezczyzn skazanych na kar¢ pozbawienia wolnosci. Wyrazem tego byty kolejne
warianty narzedzia, przeznaczone do badania nasilenia cech psychopatycznych w innych
populacjach, takie jak:

a) Psychopathy Checklist: Screening Version (PCL: SV; Hart, Cox i Hare, 1995) — czyli
skrocona, sktadajaca si¢ z 12 pozycji wersja narzgdzia PCL-R, stworzona do pomiaru cech
psychopatycznych, dostosowana do przesiewowego pomiaru nasilenia cech psychopatycznych
u sprawcow przestepstw i pacjentow sadowo-psychiatrycznych, z mozliwoscig zastosowania w
ocenie 0sOb spoza grupy przestepczej,

b) Psychopathy Checklist: Youth Version (PCL: YV; Forth, Kosson i Hare, 2003) — stworzony
do pomiaru cech psychopatycznych u os6b mlodocianych,

c) kolejne wydania narzedzi do pomiaru cech psychopatycznych w formie samoopisowej tj.
Self-Report Psychopathy Scale — SRP (Hare, 1985), SRP-II (Williams I Paulhus, 2004) i SRP—
IIT T SRP — IV (Paulhus, Neumann i Hare, 2016),

d) P—-SCAN (Hare Psychopathy — SCAN; Hare i Hervé, 1999) —narzedzie stosowane do oceny
wystepowania cech psychopatycznych w kontek$cie pozaklinicznym, gléwnie w populacji

ogo6lnej, niekryminalne;j,
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e) skala APSD (The Antisocial Process Screening Device; Frick i Hare, 2001) - narzedzie
przeznaczone  wychwytywania objawow  zwiastunowych psychopatii  u  dzieci.

W 2010 r. na bazie $cierajacych si¢ tendencji dotyczacych zakresu pojgciowego
psychopatii i sposobu jej pomiaru wybuchta ozywiona dyskusja naukowa zapoczatkowana
przez Davida Cooke i Jennifer Skeem (2010). Byta to debata bezprecedensowa, poniewaz
uwzgledniala m.in. op6znienie procesu recenzenckiego publikacji, wstrzymanie publikacji
pomimo pozytywnych recenzji, wymian¢ pism procesowych pomig¢dzy uczestnikami tej
debaty, czy tez zaangazowanie Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego (APA) w
kontrol¢ jej przebiegu. Koncepcja psychopatii R. Hare spotkala si¢ m.in. z zarzutem, ze
przestepczosc jest jej centralnym konstruktem i ktadzie ona niewystarczajacy nacisk na aspekty
afektywno-interpersonalne (np. brak empatii, brak lgku) niezwigzane z przestepczoscia.
Wskazywano rowniez na fakt, ze analiza czynnikowa narzedzia PCL-R zostata
przeprowadzona w ,,teoretycznej prozni”, bez realnego odniesienia do warunkow klinicznych.
Wskazywano réwniez na fakt, ze popularnos$¢ narz¢dzia PCL-R hamuje rozw¢j innych narze¢dzi
stuzacych do pomiaru cech psychopatycznych. Krytykowano rowniez to, ze narzedzie PCL-R
jest nadmiernie utozsamiane z konstruktem, ktore mierzy tj. psychopatig. Zakres pojgciowy,
ktéry podlega ocenie w PCL-R, miatl - w ocenie krytykow - nie odpowiada¢ faktycznemu
zakresowi pojeciowemu psychopatii, podlegajacemu ocenie w diagnozie klinicznej (por.

Skeem i Cooke, 2010a, 2010b; Poythress i Petrilla, 2010; Boduszek i Debowska, 2016).

3.1.2. Triarchiczna koncepcja psychopatii i narzedzie TriPM.

Innym, alternatywnym modelem integrujacym klasyczne teorie psychopatii i
powszechnie stosowane narzedzia pomiarowe (np. PCL-R, PPI-R) - jest model zaproponowany
przez Patrick’a, Fowlesa i Kruegera (2009) zwany koncepcja triarchiczng. Psychopatia w tym
modelu jest konfiguracja trzech wymiaréw: rozhamowania (disinhibition), zuchwatosci
(boldness) oraz bezdusznosci (meanness). Ta nowatorska koncepcja, odnoszaca si¢, jednakze
do klasycznych koncepcji (H. Cleckleya i R. Hare) zaktada rézny sposob manifestacji cech
psychopatycznych np. kryminalny, subkliniczny, pierwotny, wtdrny, stabilny, agresywny, czy
tez zwigzany z odnoszeniem sukcesow 1 odnoszeniem porazek (Pilch i in., 2015). W oparciu o
ten model powstatlo narzedzie: Triarchic Psychopathy Measure, TriPM; Patrick, 2010;
Triarchiczna Miara Psychopatii w polskiej adaptacji Pilch i in., 2015).

Rozhamowanie (disinhibition) jest zwigzane z impulsywnoscig, trudno$ciami z
samokontrola, planowaniem i przewidywaniem konsekwencji swoich zachowan oraz brakiem

umiejetnosci odraczania gratyfikacji (Pilch i in., 2015). Najcze$ciej zatem przektada si¢ na
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niecierpliwo$s¢ 1 impulsywno$¢ prowadzace do negatywnych konsekwencji, braku
odpowiedzialno$ci za podjete dziatania, a takze sktonno$ci do odurzania sie alkoholem i innymi
substancjami psychoaktywnymi (Strus i Kozlowska, 2018). Silnie koreluje z narcyzmem,
roszczeniowoscia, poszukiwaniem stymulacji, poszukiwaniem przygdd, podatnoscia na nude,
nastawieniem na aktywnos¢ tj. dzialanie i poszukiwanie przyjemnos$ci (Pilch i in., 2015).
Rozhamowanie jest negatywnie skorelowane z sumiennoscia, kompetencja, obowigzkowoscia,
samodyscypling, rozwaga, a takze pozytywnie z neurotycznos$cig (agresywnoscig, wrogoscia,
depresyjnoscia, impulsywnoscig; Pilch, 2015).

Bezduszno$¢ (meanness) odnosi si¢ do kryminalnego aspektu psychopatii. Zwigzana jest
z brakiem empatii, okrucienstwem, agresja, wrogoscig 1 relacjami nastawionymi na
eksploatacj¢ i wykorzystywaniem innych oraz poszukiwaniem doznan przejawiajacym si¢
zachowaniami autodestrukcyjnymi (Pilch i in., 2015; Patrick i in., 2009). Jej konsekwencja jest
brak zdolnos$ci do utrzymywania trwatych relacji miedzyludzkich. Bezduszno$¢ ,,utatwia”
podejmowanie czynno$ci przestepczych, gdyz wiaze si¢ ze zwigkszong predyspozycja do
stosowania agresji instrumentalnej (Strus i Koztowska, 2018). Bezdusznos$¢ silnie koreluje z
makiawelizmem, narcyzmem, brakiem czuto$ci, poszukiwaniem doznan, podatnoscia na nude
(Pilch i in., 2015).

Zuchwato$¢ (boldness) odnosi si¢ do pewnos$ci siebie w sytuacjach spotecznych,
umiejetnosci perswazji, dazenia do dominacji, odpornosci na stres, odwagi i poszukiwania
wrazen (Pilch 1 in., 2015). Jest zwigzana ze zdolno$cia do zachowania spokoju 1 koncentracji
w sytuacjach zwigzanych z zagrozeniem. Oznacza podwyzszong tolerancje na bodzce, ktére sa
niebezpieczne i nieznane (Strus 1 Koztowska, 2018). Jest powigzana z czynnikiem
,hieustraszonej dominacji” (fearless dominance) w narzedziu PPI-R, ale nie ma
odpowiadajacego konstruktu w koncepcji R. Hare 1 w narzedziu PCL-R (Pilch i in., 2015).
Zuchwatos¢ jest silnie powigzana z narcyzmem i poszukiwaniem doznan oraz negatywnie z
dos$wiadczaniem empatycznego stresu i behawioralnym systemem hamowania (Pilch i in.,
2015). Zuchwalo$¢ jest skorelowana ponadto z ekstrawertycznoscia, serdecznoscia,
asertywnoscia, aktywnos$cig pozytywnymi emocjami, otwarto$cig na doswiadczenia, a ujemnie
skorelowana z agresywna wrogos$cia, depresyjnoscia, krytycyzmem i nadwrazliwoscig (Pilch i

in., 2015; Poy i in., 2014).
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3.1.3. Model Cech Osobowosci Psychopatycznej (PPTM) i narzedzie PPTS.

Inng propozycja konceptualizacji psychopatii jest model Boduszka i in. (2019). Model
ten odwotuje si¢ do klasycznej koncepcji psychopatii H. Cleckleya i jest poktosiem debaty nad
konieczno$cia modyfikacji konceptualizacji psychopatii zaproponowanej przez R. Hare
(Skeem, Cooke, 2010a, 2010b; Boduszek 1 Debowska, 2016; Boduszek, Debowska i Willmott
2017, 2018; Debowska i in., 2018). Gléwnym wnioskiem plynacym z tej debaty byt postulat
nieuwzgledniania w pomiarze psychopatii tendencji przestepczych/antyspolecznych.
Modelowi psychopatii Hare'a zarzucano to, ze nie ma poréwnywalnego zastosowania w
populacjach przestepczych i nieprzestepczych ze wzgledu na nadmierny nacisk potozony na
czynnik antyspoteczny. Wskazywano, ze istotg psychopatii sg deficyty afektywne i brak reakcji
intepersonalnej. Sklonno$¢ do naruszania norm spotecznych i prawnych w tym ujgciu — jest
jedynie jednym z mozliwych behawioralnych wariantéw wynikajacym z deficytéw osobowosci
psychopatycznej, nie za$ integralng czescig tego zaburzenia. Odnotowywano ponadto, ze we
wspotczesnych metodach do oceny cech psychopatycznych ktadzie si¢ nadmierny nacisk na
pozycje dotyczace przestepczosci 1 niedostosowania behawioralnego. Moze to — wedtug
autorow zwigzanych z nowymi modelami psychopatii - prowadzi¢ do przeszacowania
rozpowszechnienia cech psychopatycznych ws$rod osadzonych w zaktadach karnych
(Boduszek, Debowska, McDermott, Willmott i Sharratt, 2022; Boduszek i in., 2019).

Efektem tych dyskusji bylo powstanie nowego, sformalizowanego modelu (Psychopathic
Personality Traits Model, skrét: PPTM), ktéorego wprowadzenie poprzedzito stworzenie i
weryfikacja krotkiej samoopisowej skali dotyczacej cech osobowosci psychopatycznej dla
celow badawczych tj. Psychopathic Personality Traits Scale (PPTS). Konstrukcja tego
narzedzia opiera si¢ na czterech domenach wyszczegélnionych w nowym modelu:

a) reaktywnosci (wrazliwo$ci) emocjonalnej, b) reaktywno$ci (wrazliwo$ci) poznawczej, c)
manipulacji interpersonalnej i d) egocentrycznosci.

Istotnym innowacyjnym aspektem w tym modelu — pomimo pomijania go we
wczesniejszych konceptualizacjach psychopatii — bylo uwzglednienie inteligencji. Jak
wykazali autorzy modelu: inteligencja jest moderatorem zwigzku pomig¢dzy psychopatig a
reakcja emocjonalng. Osoby psychopatyczne o wysokiej inteligencji sa3 bowiem w stanie
nauczy¢ si¢ rozpoznawaé okreslone emocje i reagowaé w pozadany, akceptowalny spolecznie
sposob (Bate, Boduszek, Dhingra 1 Bale, 2014). Autorzy modelu wskazuja jednak, ze jest to

zmienna, ktora powinna zosta¢ poddana weryfikacji w dalszych badaniach (Boduszek i in.,
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przedstawiona na Rycinie 3.1.

2019). Struktura modelu PPTM wraz krotka charakterystyka poszczegdlnych domen zostata

MODEL CECH OSOBOWOSCI PSYCHOPATYCZNEJ (PPTM, Boduszek i in., 2019)

Reaktywnos¢ afektywna Reaktywnos¢ poznawcza Manipulacja interpersonalna Egocentrycznos¢
(niska empatia afektywna i (brak zdolnosci do (powierzchowny urok, (sklonnosc do skupiania si¢
powierzchowna emocjonalna) zrozumienia i reakcji na wielkosciowe nastawienie, na wlasnych
stany emocjonalne innych) podstepnosc) zainteresowaniach,
przekonaniach 1 postawach)

Inteligencja
(zmienna kontrolna)

Rycina 3.1. Model Cech Osobowosci Psychopatycznej (PPTM, na podstawie: Boduszek i in., 2019).

Autorzy tego modelu wskazuja, ze aspekty afektywne, ktore sg czgsto pomijane w opisie
cech psychopatycznych, sa bardziej charakterystyczne dla rdzenia psychopatii. W odréznieniu
do ekspresji behawioralnej i tendencji antyspolecznych — pozostaja stabilne wraz z uplywem
czasu. Dodatkowym celem autorow ww. modelu bylo uchwycenie istoty osobowos$ci
psychopatycznej, niezaleznie od wieku, pochodzenia kulturowego i przesztosci kryminalnej
(Boduszek, Debowska, Sherretts i Willmott, 2018). Model PPTM poddano walidacji na taczne;j
grupie ponad 1794 osadzonych z zaktadow karnych o wzmocnionym i maksymalnym stopniu
zabezpieczenia, jak 1 populacji niesagdowej, obejmujacej osoby doroste funkcjonujace w
warunkach wolnos$ciowych, studentow, dzieci (od lat 10-14). Potwierdzono dobra rzetelnos¢
taczng (composite reliability) 1 réznicowa trafno$¢ prognostyczng (differential predictive

validity) modelu (Boduszek i in., 2018).

3.1.4. Inne modele psychopatii.

Jedna z najczeg$ciej omawianych w literaturze koncepcji psychopatii, na bazie ktorej

powstaty narz¢dzia pomiarowe jest trojczynnikowy model S. Lilienfelda. W tym przypadku nie
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mozna moéwi¢ o catkowicie odrebnej koncepcji, a raczej optymalizacji dostepnych juz
konceptualizacji. Model Lilienfelda mozna utozsamia¢ z narzedziem, ktére powstato na jego
bazie tj. PPI (Psychopathic Personality Inventory; Lilienfeld i Andrews 1996, ktore poddano
nastepnie rewizji: PPI-R Psychopathic Personality Inventory; Lilienfeld i Windows, 2005, w
polskiej adaptacji dr Jarostawa Grotha). Narzgdzia PPI i PPI-R opieraja si¢ na eksploracyjnej
metodzie konstruowania narz¢dzi. Pierwotnym zamiarem autoréw bylo stworzenie narzedzia
pomiarowego, ktore byloby pozbawione wad dotychczasowych koncepcji 1 narzedzi
pomiarowych stuzacych do pomiaru cech psychopatycznych. Powstanie tego narzedzia miato
W zamierzeniu autorow:

a) by¢ odpowiedzig na pomijanie aspektow kluczowych dla rdzenia psychopatii i akcentowanie
cech drugorzednych np. nadmierne potozenie akcentu na antyspoteczne przejawy psychopatii i
zbyt uproszczong oceng innych jej aspektow,

b) wdrozy¢ procedure mniej czasochtonng i mniej kosztowng niz procedura badania z uzyciem
PCL-R,

c) wyj$¢ poza pomiar cech psychopatycznych jedynie w populacjach przestepczych
(wigziennych, sadowo-psychiatrycznych; Barwinski, 2018).

Analizy czynnikowe doprowadzity do wyodrgbnienia trzech nadrzednych czynnikow, z czego

dwa zawieraty podczynniki. Struktura narzedzia PPI-R zostata przedstawiona w Tabeli 3.3.

Tabela 3.3. Struktura czynnikowa narzg¢dzia Psychopathic Personality Inventory (PPI-R).

Czynnik 1 Czynnik 2 Czynnik 3
Nieustraszona Egocentryczna Bezdusznos¢
dominacja impulsywnos¢ ©
Wplyw Spoleczny (SOI) Makiaweliczny
Egocentryzm
Nieustraszono$¢ (F) (ME)
Odpornos¢ na Stres (STI)
Buntowniczy
Nonkonformizm
(RN)

Eksternalizacja Winy (BE)

Beztroskie Nieplanowanie
(CN)
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Innym modelem, ktory powstawal w tle glosnego naukowego konfliktu, dotyczacego
ograniczen narzedzia PCL-R (por. Skeem i Cooke, 2010a; Skeem i Cooke, 2010b; Hare,
Neumann, 2010) byl model CAPP (Comphrehensive Assessment of Psychopathic Personality,
Cooke, Hart, Logan i Michie, 2012). Autorzy modelu starali si¢ wyjasni¢ konstrukt
psychopatycznego zaburzenia osobowosci poprzez opracowanie ,,mapy pojeciowej” tego
zaburzenia w oparciu o systematyke przegladu literatury klinicznej i naukowej oraz liczne
konsultacje z ekspertami i praktykami w tej dziedzinie (sposdb postgpowania przypominal
tworzenie narzgdzi z nurtu SPJ shuzacych do oceny ryzyka przemocy). Stworzony model
obejmuje 33 symptomy psychopatycznego zaburzenia osobowos$ci pogrupowane w szes$¢
domen nadrzednych, opisujace funkcje osobowosci (Cooke i in., 2012). Wyrazenia i opisy
poszczego6lnych objawdw tworzacych mape koncepcyjng byly tworzone za pomoca prostego,
,haturalnego” jezyka w formie przymiotnikow, umozliwiajacym stosowanie modelu przez
osoby o niskich kompetencjach specjalistycznych z zakresu zaburzen osobowos$ci. Nastepnym
etapem prac nad modelem bylo uwspolnianie opisdw poprzez stworzenie jednego terminu na
dany objaw. Ostateczng liste 33 przymiotnikéw poddano uszczegdlowieniu za pomoca
triangulacji (do kazdego z tych przymiotnikow przypisano trzy dodatkowe deskryptory; Cooke
i in., 2012). Lista sze$ciu gtownych domen funkcjonowania osobowosci psychopatycznej
obejmuje:

1. Obszar przywigzania.

2. Obszar zachowania.

3. Obszar poznania.

4. Obszar dominacji.

5. Obszar emoc;ji.

6. Domena ,,Ja” (Cooke i in., 2012).

Zaletg tego modelu jest stworzenie mapy koncepcyjnej ujmujacej wigcej objawdw w
poréwnaniu z zaréwno kryteriami diagnostycznymi (ICD-10, DSM-V) jak i najbardziej
powszechnie stosowanym narz¢dziem do pomiar cech psychopatycznych: PCL-R. Narzedzie
CAPP nie odnosi si¢ ponadto do konkretnych zachowan oraz jest spojne z koncepcja ,,Wielkiej
Piatki”. W trakcie tworzenia tego modelu nie przeprowadzono analizy czynnikowej — podziat
na poszczego6lne domeny byt arbitralny. Badania dotyczace prototypowos$ci przeprowadzone
wsrdd specjalistow ochrony zdrowia psychicznego wykazaly, ze prawie wszystkie objawy byly
ocenione jako ,,wysoce” lub ,bardzo wysoce” prototypowe dla psychopatii. Badania
prototypowosci przeprowadzone przez thumaczy CAPP w innych jezykach z udziatem zarowno

ekspertow, jak i 0osob niebedacych specjalistami w ochronie zdrowia psychicznego, wykazaty
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wysoka zgodno$¢ pod wzgledem tego, ktore objawy sa postrzegane jako gtowne, a ktore jako
peryferyjne (np. Hoff 1 in., 2012; Stoll, Heinzen, Kohler i Huchzermeier, 2011). W oparciu o
narz¢dzie CAPP powstaty dodatkowe formy aplikacyjne, takie jak np. CAPP-IRS - czg$ciowo
ustrukturyzowany wywiad kliniczny skladajacy si¢ z 33 pozycji, w ktérym zadaje si¢ pytania
osobom badanym o ocen¢ samych siebie i swoich relacji z innymi. Osoby badane oceniaja
ponadto swoje postgpowanie, uczucia i emocje. Inng, dodatkowa formg jest CAPP-SRF —
formularz oceny dokonywanej przez personel instytucji, w ktorej przebywa osoba oceniana
(Cooke 1 in., 2012). Polska wersja tego narzedzia zostata przetlumaczona przez dr Lukasza
Barwinskiego z Instytutu Ekspertyz Sadowych w Krakowie i jest nadal przedmiotem
kompleksowych badan walidacyjnych.

3.1.5. Przeglad wybranych publikacji dotyczacych zwiazkow psychopatii z
czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi.

Psychopatia jest powigzana z przemocg 1 innymi zachowaniami antyspotecznymi.
Psychopatyczne zaburzenie osobowosci jest bowiem silnym czynnikiem ryzyka przestepczos$ci
1 przemocy zaré6wno u wi¢zniow, jak i u pacjentoéw internowanych na oddzialach sadowo-
psychiatrycznych (np. Douglas i in., 2013; Hart, 1998; Hart i Hare, 1997; Leistico, Salekin,
DeCoster 1 Rogers, 2008; Neumann, Hare i Pardini, 2015; Salekin, 2008). Wyniki badan
podhuznych wskazuja, ze psychopatia jest predyktorem ogdlnej przestepczosci, przemocy
nieseksualnej oraz przemocy seksualnej (Hanson i Bussiere, 1998; Hanson i Morton-Bourgon,
2005; Hart 1 Hare, 1997; Hawes, Boccaccini 1 Murrie, 2013; Mokros, Osterheider, Hucker i
Nitschke, 2011). Na podstawie obszernej metaanalizy Robertson, Walker 1 Frick (2020)
zidentyfikowali psychopati¢ jako jeden z najsilniejszych predyktoréw przemocy w zwigzkach
w poréwnaniu z innymi znanymi czynnikami ryzyka (np. agresja, zachowaniami aspolecznymi,
spozywaniem alkoholu). Blackburn i Coid (1998) wykazali nadreprezentacje¢ zachowan
antyspolecznych (m.in. kradziezy, oszustw, rozbojow, podpalen) u osob wykazujacych
psychopatyczne zaburzenia osobowos$ci. Wyniki czesci badan wskazuja, ze w szczegdlnosci
pofaczenie zaburzen preferencji seksualnych i psychopatii zwigksza ryzyko ponownego
popeiniania przestepstw seksualnych (Hawes i in., 2013; Woodworth i in., 2013). Psychopatia
jest rowniez powigzana z procesem wiktymizacji 1 stosowaniem przymusu fizycznego w
przemocy seksualnej (Hawes i in., 2013; Robertson i Knight, 2014; Woodworth i in., 2013).
Hemphill, Hare i Wong (1998) wykazali, Ze wyniki uzyskane w PCL-R (skala psychopatii
Roberta Hare) w populacji osadzonych sa waznym predyktorem recydywy przestepczosci

ogoblnej, przemocy ogdlnej oraz przemocy seksualnej. Statystyki wzglgednego ryzyka po jednym
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roku wykazaty, ze psychopaci byli okoto trzy razy bardziej sktonni do recydywy — lub
czterokrotnie bardziej sktonni do recydywy z uzyciem przemocy — niz osoby niebedace
psychopatami. Metaanaliza badan przeprowadzona przez Leistico i in. (2008) ukierunkowana
na poszukiwanie zwigzkoéw pomigdzy réznymi wymiarami psychopatii a réznego rodzaju
zachowaniami antyspotecznymi, wykazala znaczace zwigzki psychopatii z recydywa
przemocy. Metaanaliza 55 badan przeprowadzona przez Blais, Soludhkkin i Forth (2014)
wykazala umiarkowane, istotne zwigzki psychopatii z dwoma rodzajami przemocy:
instrumentalng i reaktywng. Podobnie istotny zwigzek pomiedzy psychopatia a przemoca
wykazala metaanaliza przeprowadzona przez Guy i1 in. (2010). Jednym z wnioskéw
wynikajacym z tej metaanalizy bylo stwierdzenie poréwnywalnej mocy prognostycznej
narzedzi HCR-20 i PCL-R — gdy s3 stosowane roztacznie. Pomimo, ze w cze$ci badan
stwierdzano co najwyzej umiarkowang moc prognostyczng pomiaru psychopatii w kontekscie
przemocy (Douglas, Nikolova, Kelley i Edens, 2015), to zaburzenie to pozostaje centralnym
elementem zarzadzania ryzykiem przemocy i przeprowadzania badan sgdowo-psychologiczno-
psychiatrycznych (DeMatteo i in., 2020; Hart, 1998). Liczne badania w ciggu ostatnich
dziesigcioleci wykazaty znaczenie psychopatii jako jednego z najsilniejszych pojedynczych
czynnikow ryzyka zachowan antyspolecznych i przemocowych (Hart, 1998; Hare, 1999; Hare,
2003).

Hart (1998), na podstawie przegladu badan retrospektywnych ustalil, ze psychopaci
popetniali w przesztosci wiecej aktow przemocy, o wigkszej réznorodnosci (w tym akty
przemocy seksualnej) niz osoby nieb¢dace psychopatami. Badania prospektywne wskazywaty
z kolei, ze psychopaci byli bardziej sktonni do popehiania przemocy niz osoby niebedace
psychopatami. To zwigkszone prawdopodobienstwo przemocy obserwowano w roéznych
populacjach. Hart (1998) wskazywal ponadto, Zze psychopatia jest koniecznym, ale
niewystarczajacym czynnikiem do tworzenia ustalen zwigzanych z oceng zagrozenia przemoca.
Z drugiej strony psychopatia moze by¢ wystarczajacym, ale niekoniecznym czynnikiem
pozwalajacym stwierdzi¢, ze dana osoba stwarza wysokie ryzyko przemocy.

Psychopatia wigze si¢ ponadto z innymi czynnikami ryzyka, m.in. ze znaczacymi
problemami w relacjach intymnych, uwzgledniajacymi m.in. konflikty (Savard, Sabourin 1
Lussier, 2006), przemoc domowa (Holtzworth-Munroe, Meehan, Herron, Rehman i Stuart,
2003), niewiernos¢, naduzycia emocjonalne, finansowe, przymus, izolowanie (Egan i Angus,
2004; Kirkman, 2005; Humeny, Forth i Logan, 2021; Forth 1 in., 2022), wiktymizacjg, stres
pourazowy 1 inne objawy zaburzen psychicznych (Forth i in., 2022) u partnerow o0sob

psychopatycznych, jak i ze znaczacymi problemami w innych niz zwigzki intymne, relacjach
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np. rodzinnych, przyjacielskich, zawodowych. Gierowski (2009) odwotujac si¢ do czynnikdéw
wyszczegllnionych na podstawie badan R. Hare, podkresla najbardziej charakterystyczne
cechy funkcjonowania psychopatow w bliskich relacjach tj. promiskuityzm 1 liczne
krotkotrwate zwigzki partnerskie. Stosunek psychopatéw do partneréw seksualnych cechuje
przedmiotowo$¢. Maja tendencj¢ do ,,eksploatacji” partnerow, nie dzielg si¢ pozytywnymi
emocjami, wykazujg brak zaangazowania uczuciowego oraz deficyty w zakresie intymnosci.
Zycie uczuciowe psychopatow charakteryzuje chaos, czesta niewierno$¢, brak lojalnosci,
czeste zmiany partneroOw oraz pozostawanie w kilku rownolegtych zwigzkach. Pastwa-
Wojciechowska (2009, 2010, 2011) wskazuje réwniez na istotne trudnosci w funkcjonowaniu
psychopatow w relacjach interpersonalnych. Sa oni wobec otoczenia nieufni i podejrzliwi.
Okazywanie przez innych dobroci, wspolczucia, czy tez innych pozytywnych emocji jest
odczytywane przez psychopatéw jako stabos¢ i naiwnos¢. Psychopaci postuguja sie czesto
ktamstwem 1 manipulacjg dla przyjemnosci lub osobistego zysku. Cechuje ich emocjonalny
chiéd zwigzany z brakiem doswiadczania takich emocji jak wspodlczucie czy poczucie winy.
Seksualno$¢ 0sob psychopatycznych ma charakter polimorficzny. W poczatkowej fazie relacji
intymnych cechuje ich tzw. czar i urok osobisty. Ich funkcjonowanie w relacjach intymnych
cechuje poszukiwanie doznan, wielko$ciowe ,,ja”, podatnos$¢ na nude, tendencja do dewaluacji
1 eksploatacji partnerow seksualnych, instrumentalny i cyniczny stosunek do zwigzkéw
uczuciowych. Osoby o cechach psychopatycznych wykazuja znaczace deficyty w zakresie
tworzenia relacji z rodzing i1 czg¢sto zmieniajg partneréw seksualnych.

O znaczacych konsekwencjach cech psychopatycznych dla jakosci relacji intymnych
$wiadcza klasyczne opracowania pionierow badan z zakresu psychopatii, ktorzy podkreslali
m.in. niezdolno§¢ do nawigzania zaangazowanych, dlugotrwatych relacji z innymi,
manipulacyjne nastawienie, wykorzystywanie w oparciu o pasozytniczy styl funkcjonowania i
eksploatacj¢, bezosobowe Zycie seksualne, oszustwa i famanie obietnic (Cleckley, 1988; Hare
1993). Badania nad mtodocianymi psychopatami wskazuja na kolejny problem w relacjach t;.
niekorzystny dobor przyjaciodt, ktoérzy wykazuja zachowania antyspoleczne (Cairns, Cairns,
Neckerman, Gest 1 Gariépy, 1988; Vitaro, Brendgen i Tremblay, 2000; Kimonis, Frick i Barry,
2004).

Psychopatia jest ponadto zwigzana z trudno$ciami w trakcie zdobywania wyksztatcenia
(Campbell, Porter i Santor, 2004). Funkcjonowanie w miejscu pracy osob wykazujacych cechy
psychopatyczne moze réwniez by¢ zaburzone. W konsekwencji deficytow interpersonalnych i
wysokiej tendencji do manipulacji, psychopaci w sposéb destruktywny oddziatuja na relacje w

zespole pracownikéw, co przeklada si¢ na zmniejszenie ich efektywnos$ci, zaangazowania i
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kreatywnos$ci. Wielu wspotpracownikéw lub podwiadnych psychopatow podejmuje w efekcie
decyzje o zmianie miejsca pracy (Farrell i Shafiei, 2012; Bano, Cisheng, Khan i Khan, 2019).
Przebieg $ciezki edukacyjno-zawodowej moze by¢ ponadto zaktocony przez specyficzny,
pasozytniczy tryb funkcjonowania psychopatow, tendencj¢ do unikania realizacji zobowigzan,
brak wytrwatosci, brak dlugoterminowych celéw, wysoka impulsywno$¢ w podejmowaniu
decyzji (Hare, 1991, 1993, 1996; Pastwa-Wojciechowska, 2004, 2009, 2015). Psychopaci
wykazuja ponadto niezdolno$¢ do tolerowania monotonii, przy jednoczesnej potrzebie
doswiadczania stymulujacych i1 ekscytujacych bodzcoéw, co uposledza ich zdolno$¢ do
adaptacyjnego funkcjonowania w §rodowisku, ktore postrzegaja za nuzace. W efekcie czesto
przebywaja na bezrobociu, odrzucaja oferty pracy, rezygnuja z zatrudnienia (Pastwa-
Wojciechowska, 2010, 2014).

Jastrzebska, Pastwa-Wojciechowska i1 Piotrowski (2017) wskazuja na to, ze zaburzenia
sfery afektywnej u psychopatow skutkuja réwniez brakiem istotnych zainteresowan,
zmienno$cig 1 nietrwato$cia dazen (zainicjowane czynnosci nie s3 kontynuowane), brak
konsekwencji w realizacji zalozen, nadmierng aktywno$¢ ukierunkowang na osiaggnigcia celow
doraznych, przerywanie aktywno$ci w odpowiedzi na pierwsze niepowodzenia, brak
realistycznej oceny wlasnych mozliwosci. W konsekwencji psychopaci bardzo czgsto nie
osiggaja wyksztatlcenia adekwatnego do ich poziomu inteligencji. Wyniki badania
przeprowadzonego przez Pastwe Wojciechowska, Kazimierczak i Btazek (2012) potwierdzaja
wyzej opisang charakterystyke osob psychopatycznych i wskazuja na niekonstruktywne
strategie planowania dziatan, w tym brak realistycznych celow, nieodpowiedzialno$¢ oraz
lekkomy$Inosé.

Psychopatia jest ponadto istotnie powigzana z ryzykiem uzaleznienia lub szkodliwego
stosowania alkoholu i1 innych substancji psychoaktywnych (Smith i Newman, 1990; Hemphill,
Hart i Hare, 1994; Hopley i Brunelle, 2012; Walsh, Allen i Kosson, 2007; Taylor i Lang, 2006;
Kimonis, Frick, Cauffman, Goldweber i Skeem 2012; Muratori i in., 2018). Psychopatia jest
wyraznie zwigzana z wyzszymi wskaznikami zaburzen zwigzanych ze stosowaniem substancji
psychoaktywnych, bardziej intensywnym stosowaniem réznych substancji, a takze bardziej
przewleklym 1 cigzkim przebiegiem problemoéw zwigzanych ze stosowaniem substancji
(Brennan, Stuppy-Sullivan i Baskin-Sommers, 2022). Wyniki czes$ci badan wskazuja ponadto,
ze cechy psychopatyczne wystepuja u osob, ktore popeinily przestgpstwo w trakcie
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (Gori i in., 2014, 2017). U osob, ktore
dopuszczaja si¢ zachowan antyspotecznych i1 wykazuja cechy psychopatyczne obserwuje si¢

podwyzszone ryzyko zaburzefn zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych. U osob
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w osadzeniu penitencjarnym (ktore juz wyjsciowo wykazuja wigksze problemy z uzywaniem
alkoholu 1 innych substancji niz populacja ogolna; Fazel, Bains i Doll, 2006) diagnoza
psychopatii moze wigzac si¢ nawet z pigciokrotnym wzrostem ryzyka wystapienia zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji w przeciaggu zycia w pordwnaniu z populacja ogolna
(Smith i Newman, 1990).

Zgodnie z powszechnym w $rodowisku klinicznym pogladem, osiggnigcie zmian w
procesie leczenia pacjentow psychopatycznych jest witasciwe niemozliwe (Berg i in., 2013).
Harris 1 Rice (2006) wskazali, ze nie istnieja zadne skuteczne interwencje wobec 0s6b
psychopatycznych. W rzeczywistos$ci, cze$¢ z terapii dedykowanych dla oséb niewykazujacych
cech psychopatycznych, moze powodowac paradoksalny efekt u psychopatow, zwigkszajac
przede wszystkim ryzyko recydywy przemocy (Harris, Rice i Cormier, 1991, 1994). Wyniki
tego badania, sposob jego przeprowadzenia i1 mozliwo$¢ jego uogdlniania na inne
oddziatywania terapeutyczne stosowane u osob psychopatycznych, byly kwestionowane w
p6zniejszych publikacjach (por. D’Silva, Duggan i McCarthy, 2004; Berg i in., 2013).

Olver 1 Wong (2009) zrealizowali z kolei podluzne badanie dotyczace przebiegu
psychopatii wraz z uptywem czasu. Wykazano, ze nawet u psychopatow wskazniki réznego
rodzaju recydywy ulegaja zmniejszeniu wraz z uplywem czasu. Salekin (2002) wskazat na
powszechny pesymizm w $rodowisku medycznym dotyczacy mozliwosci efektywnego
leczenia psychopatii. Na podstawie przegladu 42 badan dotyczacych efektéw leczenia
psychopatow, wykazat szereg programow terapeutycznych i interwencji, ktére wykazuja
skuteczno$¢ w redukcji objawow 1 zachowan wynikajacych z cech psychopatycznych.

Niezaleznie od dyskusji dotyczacej mozliwosci efektywnego leczenia o0séb
psychopatycznych, wnioski z réznych badan potwierdzaja, ze cechy psychopatyczne sa
zwigzane réznymi problemami w procesie terapeutycznym. Ogloff, Wong i Greenwood (1990)
wskazywali, ze psychopatyczni sprawcy przestepstw z reguly stabo reaguja na leczenie i
terapi¢, poniewaz brakuje im motywacji i wykazuja istotny opor przed zmianami. Olver,
Stockdale 1 Wormith (2011) przeprowadzili metaanaliz¢ badah dotyczacych czynnikow ryzyka
rezygnacji z programow terapeutycznych. Wyniki tej metaanalizy potwierdzily, ze psychopatia
stanowi jeden z najsilniejszych predyktorow przedwczesnego ukonczenia programéw
terapeutycznych. Diagnoza psychopatii jest zwigzana z 30% wzrostem ryzyka porzucenia
terapii. Badanie przeprowadzone wérod sprawcow seksualnych poddanych terapii, wykazato,
ze wynik w czynniku 1. PCL-R (interpersonalno-afektywny), a zwlaszcza jego aspekt
afektywny (zwigzany z bezdusznos$cig i deficytami emocjonalnymi) byt szczegodlnie silnym

predyktorem niepowodzenia leczenia (Olver i Wong, 2011).
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Psychopaci wykazuja ponadto deficyty w obszarze tworzenia wiezi ze specjalistami
odpowiedzialnymi za ich leczenie w procesie terapeutycznym. Wynik uzyskany w PCL-R jest
skorelowany ujemnie z oceng wspOtpracy terapeutycznej dokonang przez pacjenta. W
szczegolnos$ci aspekt afektywny jest powigzany z nizszymi wynikami oceny wi¢zi — wyrazna
obecnos$¢ bezdusznosci i braku emocji byly zwigzane ze stabsza wiezig z terapeuta. Wykazano
ponadto, Zze sprawcy psychopatyczni przejawiaja gorsza etyke we wspotpracy terapeutycznej,
zwlaszcza sprawcy uzyskujacy wysokie wyniki w aspekcie ,,Styl zycia” w narzedziu PCL-R.
Wigzalo si¢ to gorszym wykonywaniem odpowiednich zadan w trakcie sesji terapeutycznych
(DeSorcy, Olver i Wormith, 2016).

Psychopaci przysparzaja rowniez wielu wyzwan terapeutycznych (Wong, 2015; Wong,
Gordon, Gu, Lewis i Olver, 2012; Polaschek i Daly, 2013; Olver i Wong, 2011) m.in. moga
ujawnia¢ agresj¢ werbalng i emocjonalng w postaci grozb, obrazliwych wypowiedzi,
zastraszania personelu i pacjentdw czy tez sabotowania realizacji zadan terapeutycznych. Sa
sklonni do tamania ustalonych zasad i zalecen oraz generalnie nie s3 zmotywowani do
wspotpracy terapeutycznej (Skeem, Manchak i Peterson, 2011; Wong, Gordon i Gu, 2007;
Wong, 2015; Wong i in., 2012, Hildebrand i de Ruiter, 2012). Wykazuja cze¢sciej problemy z
zachowaniem w trakcie pobytu w instytucji (Guy, Edens, Anthony i Douglas, 2005;
Hildebrand, de Ruiter i Nijman, 2004), w tym dokonuja aktéw przemocy w trakcie leczenia
(Chachssi, De Ruiter i Bernstein, 2010). W sytuacji wlaczenia psychopatow do grupy
terapeutycznej moga pojawic si¢ dodatkowe problemy w postaci wrogiego nastawienia, oporu
w odpowiedzi na informacje zwrotne, wywolywania skrajnych emocji u innych cztonkéw
grupy. Sprawno$¢ w kontaktach interpersonalnych jest czgsto wykorzystywana do
negatywnych celow, takich jak przekraczanie granic, tworzenie konfliktow i podziatéw
pomiedzy personelem medycznym, a takze pacjentami, manipulowanie personelem w celu
uzyskania specjalnych przywilejow lub przystug (Olver i Wong, 2011; Wong, 2015; Olver,
2016). Ponadto pacjenci psychopatyczni wykazuja tendencje do naruszania zasad
instytucjonalnych m.in. stosujac agresje w obrebie instytucji (Guy i in., 2005; Olver i in., 2020;
Walters i Heilbrun, 2010). U os6b internowanych w oddziatach psychiatrii sadowe;j
stwierdzono ponadto zwigzek nasilenia psychopatii z czgsto$cig przerywania terapii
(Jeandarme, Pouls, Oei i Bogaerts, 2017). Psychopaci wykazuja réwniez tendencje do
symulowania zaangazowania w proces terapeutyczny oraz pozorowania pozytywnych efektow
psychoterapii (Hare, 1993, 2008).

Pastwa-Wojciechowska (2009) wskazuje na cztery zasadnicze problemy w trakcie

realizacji terapii sprawcow wykazujacych cechy psychopatyczne: a) instrumentalng motywacje

103



przy przystapieniu do psychoterapii, b) ukrywanie przez nich wilasciwego celu podjecia
psychoterapii, ¢) tendencje do manipulowania terapeuta, utrudniony kontakt d) psychopaci sg
na wezesnym etapie us§wiadamiania sobie wtasnych problemoéw (w tzw. fazie prekontemplacji),
dlatego nie mozna rozpocza¢ z nimi jeszcze pracy stricte terapeutycznej. Wskazuje si¢ ponadto
na ryzyko zjawiska ,,pozornej zmiany” osiagganej u psychopatow w efekcie ingracjacji i
manipulacji stosowanych przez nich wobec terapeutéw (Jastrzebska, Pastwa-Wojciechowska,
Piotrowski, 2017)

Badania, w ktorych poddano analizie zmiany w ryzyku przemocy u sprawcéw z cechami
psychopatycznymi nie przyniosty spdjnych wynikéw. Niektdre z nich dostarczaja dowodow
potwierdzajacych negatywny zwigzek psychopatii z wielkos$cia poprawy pod wpltywem
leczenia (Olver 1 in., 2013). Inne natomiast nie wskazuja na zwigzek pomigdzy psychopatig a
zmianami w dynamicznych czynnikach ryzyka (por. Mastromanno 1 in., 2017) lub nie wykazuja
istotnych r6znic pomigdzy psychopatami a nie-psychopatami w zmianie dynamicznych
czynnikow ryzyka wraz z uptywem czasu (por. Hildebrand i de Ruiter, 2012). Na jeszcze inng
tendencje wskazuja badania poréwnawcze w zakresie efektow terapii uzaleznien, ktore
wykazaly, ze wystepuja wyrazne roéznice pomiedzy grupa psychopatéw uczestniczacych w
terapii a grupg psychopatow nieuczestniczacych w terapii. Grupa, ktora brata udziat w leczeniu
wykazywata zadziwiajacg zmiang (niemal we wszystkich zmiennych dotyczacych postepu
terapeutycznego) w funkcjonowaniu psychospotecznym i duze rdznice w pomiarze zmiennych
przed i po terapii w pordwnaniu do psychopatéw niepoddanych leczeniu (Jastrzebska i in.,
2017). Autorzy badania, odnoszac wyniki do grupy niepsychopatycznych wig¢znidw
uczestniczacych w terapii, ktdrych postep ocenili jako bardziej wiarygodny, wskazali, ze grupa
psychopatow osiggneta pozorny efekt terapeutyczny, ktérego obraz wynikat z manipulacji 1
checi ,,zaprezentowania si¢”.

Zwiazki psychopatii z pomiarami ryzyka przy uzyciu narzedzi stuzacych do oceny ryzyka
przemocy, s3a ewidentne 1 dobrze udokumentowane. Pomimo, ze pomiar cech
psychopatycznych lub co najmniej potwierdzenie istniejacej diagnozy jest postrzegane jako
niemal integralna czg$¢ oceny ryzyka przemocy, to metaanaliza przeprowadzona przez Guy,
Douglasa i Hendry (2010) nie potwierdzila znaczacego wzrostu trafnosci przyrostowej w
konsekwencji uzupetnienia pomiaru przy pomocy HCR-20 o PCL-R, a wykluczenie pomiaru
cech psychopatycznych nie pogarszato prognostycznych waloréw pomiaru z uzyciem HCR-20.
Freedman (2001) postulowal, zeby nie stosowa¢ narzedzia PCL-R do prognozowania ryzyka
przemocy, a jedynie do diagnozy cech psychopatycznych. Gierowski (2009) formutuje teze, ze

trudno traktowac psychopati¢, w tym zwlaszcza wynik uzyskany w narzedziu PCL-R jako
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wystarczajaca przestanke do formutowania trafnych sadow prognostycznych odnoszacych si¢
do ryzyka przemocy. Ocena ryzyka przemocy jest bowiem bardziej kompleksowa procedura
uwzgledniajaca oceng szerszego kontekstu: historycznego, indywidualnego i kryminalnego.
Psychopatia w pofaczeniu z innymi czynnikami ryzyka staje si¢ istotng przestanka
prognostyczng w ocenie ryzyka przemocy.

Psychopatia jest powigzana takze z klinicznymi czynnikami ryzyka (m.in. problemami z

wgladem, niestabilno$cig afektywna, behawioralng, poznawcza, wyobrazeniami, fantazjami i
mys$lami dotyczacymi przemocy) w trakcie badania i/lub w trakcie pobytu w instytucji.
Brak wgladu jest cecha charakterystyczng osob psychopatycznych wedlug Cleckleya —
(1941/1988), tworcy wspotczesnego konstruktu psychopatii. Wskazywal on wrecz, ze brak
wgladu u psychopatow jest bardziej dojmujacy niz u pacjentdéw chorujacych na schizofrenig.
Psychopata ,,nie ma zdolnosci postrzegania siebie w taki sposob, jak widzg go inni” (Cleckley,
1988, str. 350), nie jest tez zdolny ,,do normalnej oceny tego, czego dokonat, kim jest i kim
byl” (Cleckley, 1988, str. 353). Wspolczesne badania zdaja si¢ jednak nie potwierdzac
zatozenia o braku wgladu, przynajmniej w wymiarze poznawczej $wiadomosci wystepowania
wlasnych cech psychopatycznych, ktéra jest uwzgledniona w narzedziach samoopisowych
dotyczacych wgladu (Miller, Jones i Lynam, 2011). Wyniki badania przeprowadzonego przez
Kelley 1 in. (2018) polegajacego m.in. na poréwnaniu wynikOw samoopisOw o0s6b
psychopatycznych z informacjami udzielonymi przez zrodta obiektywizujace roéwniez
sugeruja, ze w warunkach poufnos$ci i braku ryzyka odpowiedzialnos$ci karnej, osoby
psychopatyczne sg w stanie ujawni¢ informacje wskazujace na §wiadomos$¢ swoich cech
psychopatycznych.

Psychopatia wigze si¢ réwniez z niestabilnym obrazem samego siebie. Wyrazono to w
procesie konstrukcji skali CAPP (Comprehensive Asssessment of Psychopathic Personality)
stuzacej do pomiaru cech psychopatycznej, w ktorej uwzgledniono obszar ,,niestabilnego
obrazu siebie” (Cooke i Logan, 2018). Wyniki badan przeprowadzonych przez Doerflera i in.
(2021) potwierdzity, ze obraz siebie 0sob wykazujacych cechy tzw. mrocznej triady
osobowos$ciowej (makiawelizm, narcyzm, psychopatia) jest ostabiony, niewyraznie okre§lony
1 zwigzany z aktualnym stanem. Oprdécz niestabilno$ci poznawczej osoby o cechach
psychopatycznych wykazuja czesto niestabilno$¢ behawioralng w postaci podejmowania
lekkomy$Inych i ryzykownych zachowan oraz stabej kontroli impulséw (Jones i Paulhus,
2011), czy tez niestabilno$¢ afektywna w postaci np. przezywanych w sposob przewlekly
negatywnych emocji, w tym przede wszystkim gniewu (DeLisi i Vaughn, 2014; Kosson,

Garofalo, McBride i Velotti, 2020). Pastwa-Wojciechowska (2009) podkresla, ze u osob
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psychopatycznych wystepuja deficyty w zakresie planowania - osoby te maja tendencje do
podejmowania decyzji pod wplywem impulsu, nie zwazajac na konsekwencje swoich dziatan.
U o0s6b psychopatycznych wysoce prawdopodobne jest wystapienie kolejnego czynnika ryzyka
przemocy tj. mysli, wyobrazen, fantazji i impulséw dotyczacych przemocy. U pacjentow po
przebytym leczeniu psychiatrycznym, stwierdzano wyrazny zwigzek pomigdzy zgltaszanymi
mys$lami przemocowymi a psychopatig, impulsywnoscia 1 gniewem (Grisso, 2000).
Stwierdzano réwniez zwigzek migdzy psychopatig a dewiacyjnymi fantazjami seksualnymi,
ktérych tre$§¢ ujawniala gotowos$¢ do zadawania bolu 1 urazéw oraz zdystansowanie si¢ od
cierpienia innych. Analiza watkow pojawiajacych si¢ w specyficznych dewiacyjnych formach
fantazji wykazata duze podobienstwo do charakterystycznych objawéw wynikajacych z
psychopatii (Mokros i in., 2011). Ustalono réwniez, ze przemocowe fantazje seksualne
polaczone z sadyzmem, agresja, wysoka impulsywno$cig oraz z dystansem sg istotnymi
predyktorami stosowania przymusu seksualnego. Visser, DeBow, Pozzebon, Bogaert i Book
(2015) wykazali, ze duze nasilenie cech psychopatycznych jest istotnie dodatnio skorelowane
z fantazjami dotyczacymi przygodnego seksu bez ograniczen, z watkami dominacji 1 ulegto$ci
1 dewiacyjnych form kontaktow seksualnych. Fantazje te — przektadaja si¢ u osob
psychopatycznych — na rzeczywistos¢, bowiem czg$ciej zglaszaja one, ze faktycznie
uczestniczyty w dominujacych i dewiacyjnych formach kontaktow seksualnych.

Psychopatia moze mie¢ ponadto zwigzek z deficytami w obszarach, ktore podlegaja
zarzadzaniu ryzykiem przemocy (dotyczacych przewidywanego funkcjonowania w
przysztosci). U osoéb, ktére oprocz psychopatii wykazuja wspoélistniejagce zaburzenia
psychiczne, nalezy spodziewaé si¢ probleméw z korzystaniem z odpowiednich $wiadczen
specjalistycznych, ze wzgledu na obnizong zdolno$¢ do wspotpracy i wysoka impulsywno$¢
(Fullam 1 Dolan, 2006). W $rodowisku klinicznym dominuje wyrazny pesymizm co do
mozliwos$ci skutecznej realizacji §wiadczen specjalistycznych wobec 0s6b psychopatycznych,
co znajduje potwierdzenie w badaniach empirycznych (Harris i Rice, 2006; Salekin, 2002,
Wilson i Tamatea, 2013, Dolan i Doyle, 2007). W perspektywie dtugoterminowej — psychopaci
musza liczy¢ si¢ z odrzuceniem ze strony najblizszego otoczenia i mogg napotkaé na znaczace
problemy ze wsparciem spotecznym (Martens, 2000, 2002). Zarzadzanie ryzykiem przemocy
w przyszto$ci moze by¢ u psychopatow utrudnione w kontekscie przewidywanych problemow
z sytuacja zyciowa (m.in. mieszkaniowa, finansowg). Obserwuje si¢ u nich bowiem problemy
z formulowaniem realistycznych, dlugoterminowych celéw (Hare, 1991, Hare, 1996, Pastwa-
Wojciechowska, 2004), jak i deficyty w zakresie zdolno$ci do ukierunkowanego i celowego

dziatania (Pastwa-Wojciechowska, 2004, 2008) wynikajace bezposrednio z deficytow w
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procesach obejmujacych samoregulacje i1 samokontrolg. Pastwa-Wojciechowska (2014)
wskazuje na specyficzny sposéb funkcjonowania osob psychopatycznych, ktore poszukuja
ekscytacji 1 wykazuja malg tolerancj¢ dla czynnos$ci nuzacych, co skutkuje tym, ze czesto
podejmuja nowe aktywno$ci i przerywaja je z powodow trudnych do zrozumienia dla
postronnego obserwatora.

Pastwa-Wojciechowska (2008) wskazuje ponadto, ze w przypadku u o0sob
psychopatycznych dochodzi do zaburzen funkcji osobowosci zwigzanych z otwarto$cia,
aktywnoscia, telenomiczno$cia, zdolnoscig do uczenia si¢. Zaznacza si¢ u nich w niedorozwoj
struktur poznawczych, w zwigzku z czym obserwuje si¢ nieprawidtowe wyksztalcenie si¢
mechanizmoéw samokontroli, co oznacza przewage struktur popedowo-emocjonalnych nad
strukturami poznawczymi.

Zarzadzajac ryzykiem u psychopatéw nalezy zwroci¢ uwage na potencjalne problemy z
adekwatnym radzeniem sobie ze stresem. Szereg publikacji wskazuje na nasilenie
egocentryzmu, skoncentrowanie na wlasnych dos$wiadczeniach, unikanie konfrontacji z
rzeczywisto$cia, patologiczne fantazjowanie 1 reaktywna agresj¢ w konfrontacji z
przeszkodami w realizacji celow 1 frustracja potrzeb (Hare, 1991, 1996; Pastwa-
Wojciechowska, 2004).

Retrospektywne badanie z powtarzalnymi pomiarami ws$réd sprawcoéw przemocy
seksualnej poddanych przymusowemu leczeniu wykazato, ze sprawcy o wysokim nasileniu
psychopatii wykazuja nizszy poziom czynnikoOw ochronnych, zaréwno przed leczeniem, jak i
po leczeniu. Obserwowano natomiast podobny schemat zmian w nasileniu czynnikow
ochronnych jak u m¢zczyzn niewykazujacych cech psychopatycznych (Olver i Riemer, 2021).
Wykazano, ze jedynie aspekt afektywny narzedzia PCL-R jest negatywnie powigzany z
pozytywnymi zmianami w czynnikach ochronnych. Szczegdlnie cechy czynnika afektywnego:
bezduszno$¢ i1 brak emocji wigzaly si¢ z szeregiem negatywnych implikacji terapeutycznych.
Afektywny aspekt psychopatii nie tylko wigze si¢ ze zmniejszonym postepem terapeutycznym
w zakresie redukcji ryzyka, ale takze mniejsza liczbg pozytywnych zmian przed i po leczeniu
w zakresie czynnikow ochronnych. Wynik tego badania jest spdjny z modelem
zaproponowanym przez Wonga (2015), ktory dostarcza implikacji praktycznych dla osob
odpowiedzialnych za proces terapeutyczny osob psychopatycznych. Zgodnie z tym modelem
(por. Wong i Hare, 2005; Wong 1 in., 2012) zarzadzanie plaszczyzng afektywng (zwlaszcza
cechami wynikajacymi z bezdusznosci 1 braku empatii) jest kluczowe dla zapobiegania
czynnikom zaklocajacym proces terapeutyczny. Wykazana w badaniu Olvera i Riemera

pozytywna korelacja pomig¢dzy plaszczyzng antyspoteczng w PCL-R a pozytywnymi zmianami
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w zakresie czynnikéw ochronnych moze pozornie zaskakiwa¢ w kontek$cie wielokrotnie
potwierdzanej prawidlowosci, ze wysokie wyniki w plaszczyznie antyspolecznej w PCL-R sg
bowiem najsilniejszym i najbardziej istotnym predyktorem recydywy. Wysokie wyniki w tej
plaszczyznie wykazuja osoby, ktdre maja bogata przeszto§¢ kryminalng oraz sktonnos¢ do
tamania zasad. Sg to jednak osoby, ktore wyjSciowo maja najwyzszy poziom deficytow, co
stwarza potencjat do osiggnigcia najwigkszej poprawy.

Szereg publikacji potwierdza zwiazki psychopatii z deficytami w zakresie obszaréw
ujmowanych jako czynniki ochronne w konteks$cie ryzyka przemocy. W rozwoju cech
psychopatycznych podkresla si¢ role wczesnej ekspozycji na traumatyczne do$§wiadczenia i
naduzycia w zakresie relacji (Craparo, Schimmenti i Caretti, 2019; Dargis, Newman, i Koenigs,
2016; Moreira, Moreira, Barbosa, Sousa-Gomes 1 Favero, 2022). W wielu przypadkach
sprowadza si¢ to do braku bezpiecznych wiezi ze znaczacymi osobami dorostymi w
dziecinstwie 1 okresie dorastania, co z kolei przektada si¢ na niekorzystny styl przywigzania w
dorostosci (Khetrapal, 2009; Kyranides, 2021; Alzeer, Michailidou, Munot i Kyranides, 2019;
Van Der Zouwen 1 in., 2018). Wysoki poziom psychopatii wigze si¢ z deficytami w zakresie
empatii, ktora jest wskazywana wsrdod czynnikow chronigcych przed przemoca (Harris i
Picchioni, 2013; Blair, 2007; Fullam i Dolan, 2006; Blair, 2013; Marsh, 2014). Chociaz czg$¢
badan wskazuje na deficyty empatii afektywnej w psychopatii, to wykazywana wielko$¢
efektow jest bardzo zréznicowana (S6rman i in., 2016; van Dongen, Brazil, van der Veen i
Franken, 2018). Cz¢$¢ badaczy sugeruje, ze osoby z psychopatia nie wykazuja deficytow w
mentalizowaniu emocji, a zatem nie brakuje im empatii poznawczej (Hare, 1999; Dolan i
Fullam, 2004; Blair, 2005, 2008). Cz¢$¢ publikacji wskazuje jednak na negatywna korelacje
pomiedzy psychopatig a empatig poznawczg (zob. np. Brook i Kosson, 2013). Wyniki jednej z
najbardziej aktualnych metaanaliz autorstwa Burkhardta i1 Miera (2022) wskazuja, ze
psychopatia wigze si¢ ze znacznymi deficytami w szerokim spektrum przetwarzania
emocjonalnego. Osoby z cechami psychopatycznymi wykazuja uposledzenie zar6wno empatii
afektywnej, jak 1 poznawczej. Wykazuja ponadto obnizony poziom osobistego cierpienia w
odpowiedzi na cierpienie innej osoby. Oprocz deficytéw w zakresie zdolnosci do empatii,
psychopatia wiaze si¢ rdwniez z problemami w przetwarzaniu wlasnych uczué, w tym
trudno$ciami w opisywaniu i interpretowaniu wlasnych emocji, a takze tendencja do stylu
mys$lenia zorientowanego na zewnatrz.

Psychopatia jest ponadto powigzana z deficytami w zakresie innych czynnikow
ochronnych, m.in. samokontroli (np. Pastwa-Wojciechowska, 2008; DeLisi, Tostlebe,

Burgason, Heirigs i Vaughn, 2018; Pechorro, DeLisi, Maroco i Simdes, 2022), zdolno$ci
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odraczania gratyfikacji i nastawienia na realizacj¢ dtugoterminowych celéw (Hare, 2003;
Buckholtz, 2010; Osumi i Ohira, 2017), jakosci zwiazkéw intymnych (Savard, Sabourin,
Lussier, 2006; Holtzworth-Munroe i in., 2000; Egan i Angus, 2004, Kirkman, 2005; Humeny,
Forth i Logan, 2021, Forth i in., 2022). Zycie psychopaty jest czesto naznaczone chaosem i zlg
jakoscia w relacjach, rozwodami i niekorzystnymi warunkami socjoekonomicznymi (Martens,
2000, 2002). Psychopaci egocentryczno-impulsywni mogg z kolei tama¢ reguty, wykazywacé
cyniczny stosunek do innych, walczy¢ autorytetami, co moze w konteks$cie leczenia/terapii
ostabia¢ ochronny wplyw pozytywnego nastawienia do autorytetow (lekarzy, psychologéw,
terapeutow, wymiaru sprawiedliwosci itp.) i podwaza¢ skuteczno$¢ kolejnego potencjalnego

czynnika ochronnego — kontroli zewnetrznej (Cierpiatkowska, Groth i1 Kleka, 2018).

3.2. Zwiazki impulsywnosci z czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi.

3.2.1. Konstrukt impulsywnosci w teoriach psychologicznych.

Konstrukt impulsywnos$ci ma istotne znaczenie w badaniach i w konteks$cie klinicznym
w odniesieniu do zachowan ryzykownych i szeregu zaburzen psychicznych. Klasyfikacje
zaburzen psychicznych uwzgledniaja impulsywno$¢ jako kryterium diagnostyczne
charakterystyczne dla kilku zaburzen. Nie ma jednak jednoznacznego modelu wyjasniajacego,
w jaki sposob impulsywnos$¢ wptywa na rozwoj zaburzen psychicznych i1 rozw6j zachowan
ryzykownych. Impulsywnos$¢ jest rowniez dyspozycja opisywang w ramach mieszczacego si¢
w normie klinicznej funkcjonowania osob, ktére nie wykazuja zaburzen psychicznych
(Jakubczyk 1 Wojnar, 2009). Brak powszechnej zgody co do definicji impulsywnosci, jej
glownych skladowych oraz technik pomiaru mozna uzna¢ za gldwne przyczyny
uniemozliwiajace sformutowanie kompleksowej teorii dotyczacej etiologii impulsywnosci i jej
roli w r6znorodnej psychopatologii (Bakhshani, 2014)

Impulsywnos¢ jest ogolnie uyyjmowana jako tendencja do spontanicznych mysli i dziatan
w odpowiedzi na bodzce wewnetrzne lub zewngtrzne bez elementu planowania lub
przewidywania konsekwencji — zardwno dla siebie, jak i innych (Wilson i Tamatea, 2013;
Enticott i Ogloff, 2006). Impulsywno$¢ wigze si¢ z obnizong zdolnoscia do odraczania
gratyfikacji 1 uwzgledniania dlugofalowych konsekwencji dzialan. Moeller, Barratt,
Dougherty, Schmitz i Swann (2001) podkreslaja, ze impulsywnos¢ jest konstruktem ztoZzonym,
wieloaspektowym - oznaczajacym predyspozycje do gwattownych i nieprzemys$lanych dziatan,

z towarzyszacg niska wrazliwos$cia na ich potencjalne negatywne konsekwencje i odrzuceniem
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perspektywy dilugoterminowej. Eysenck (1993) wskazuje, Ze impulsywnos¢ skutkuje
nieplanowanymi, ryzykownymi zachowaniami i szybkim podejmowaniem decyzji. Dickman
(1993) zaproponowat pojecie dysfunkcjonalnej impulsywnosci, ktora charakteryzuje si¢ tym,
ze osoba dotknigeta tg dyspozycja podejmuje dziatania z mniejszym namystem w poréwnaniu z
wiekszoscig osob o porownywalnym poziomie umiejetnosci i wiedzy. Jednym z elementow
wptywajacym na dysfunkcje w zakresie hamowania reakcji jest brak adekwatnej uwagi. Barrat
(1994) wskazat na trzy wymiary impulsywnosci: a) motoryczny (dzialanie bez przemyslenia),
b) poznawczy (szybkie poznawcze podejmowanie decyzji), c) brak planowania (deficyty w
orientacji na przyszto$¢). Nigg, Silk, Stavro i Miller (2005) zdefiniowali impulsywnos¢ jako
pochopna reakcje w sytuacjach, w ktérych bardziej odpowiednia jest rozwazna reakcja.

Jedna z najwazniejszych implikacji praktycznych w kontek$cie diagnozowania sprawcow
czyndéw zabronionych niesie ze sobg rozroéznienie konstruktu impulsywnosci jako statej cechy
osobowosci (Blaszczynski i Nower, 2002, 2006) od impulsywnego zachowania bedacego
rezultatem chwilowego stanu (Brunner i Hen, 1997). Szereg modeli (patrz np. Swann,
Dougherty, Pazzaglia, Pham i Moeller, 2004) integruje oba podejscia, wskazujac, ze wysoka
impulsywnos¢ jest wynikiem zardwno utrwalonych, statych predyspozycji osobowosciowych,
jak 1 chwilowym stanem wywotanym szeregiem czynnikéw m.in. psychopatologicznych takich
jak np. stan po zazyciu substancji psychoaktywnych, stan psychiczny w trakcie do§wiadczania
zaburzen reaktywnych i adaptacyjnych, czy tez stan psychiczny w przebiegu zespotu

maniakalnego.

3.2.2. Wybrane modele impulsywnosci i narzedzia stuzace do jej pomiaru.

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych modeli impulsywnos$ci jest model
zaproponowany Whiteside’a i Lynam’a (2001), ktérzy zidentyfikowali cztery powszechne
czynniki pojawiajace si¢ w samoopisowych narzgdziach dotyczacych impulsywnosci tj. 1) brak
premedytacji (przezornos$ci), 2) poszukiwanie doznan, 3) brak wytrwatosci i 4) popedliwos¢.
Brak premedytacji (przezorno$ci) odzwierciedla braki w mysleniu lub planowaniu
poprzedzajacym dzialanie. Jest to czynnik najpowszechniej wystepujacy w roéznych
konceptualizacjach impulsywnos$ci, w zwigzku z czym narzedzia stuzace do pomiaru
impulsywnosci czgsto wychwytuja ten wymiar. Poszukiwanie doznan odnosi si¢ do podazania
za nowymi 1 ekscytujagcymi doswiadczeniami, czgsto pomimo lub nawet z powodu
potencjalnego ryzyka zwigzanego z tymi dzialaniami. Brak wytrwato$ci odzwierciedla

niezdolno$¢ do utrzymania uwagi lub wysitku podczas wykonywania zadan. Wreszcie,
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popedliwo$¢ odnosi si¢ do tendencji do popehliania pochopnych dziatan w trakcie
dos$wiadczania r6znych emocji, ktorych nastgpnie dana osoba zatuje (Zald, 2015).

Cyders iin. (2007) wykazali, ze popedliwos¢ dzieli si¢ na dwie odrgbne domeny —
popedliwo$é pozytywna (positive urgency) i popedliwo$¢ negatywng (negative urgency).
Popedliwos¢ negatywna zostata opisana w oryginalnej koncepcji Whiteside’a i Lynama.
Popedliwos¢ pozytywna (positive urgency) to z kolei sktonno$¢ do porywczego, pochopnego,
1 nierozwaznego reagowania w trakcie doswiadczania silnego afektu pozytywnego. Badania
Cyders i in. (2007) wskazuja, ze pozytywna popedliwos¢ ujawnia si¢, gdy dana osoba popetnia
pochopne lub godne pozatowania dziatania, gdy pojawia si¢ u niej perspektywa uzyskanych
korzysci. Negatywna popedliwos¢ pojawia si¢ w kontek$cie negatywnych lub awersyjnych
stanbw emocjonalnych — 1 w odroznieniu od pozostatych aspektéw impulsywnosci - jest
powigzana silnie z neurotyzmem. Pozostale aspekty impulsywnos$ci sa powigzane z innymi
aspektami osobowos$ci, w tym niskg sumienno$cig lub wysoka ekstrawersja (Whiteside i
Lynam, 2001).

Do najbardziej znanych narzedzi samoopisowych, stuzacych do pomiaru impulsywnosci
naleza: Skala Impulsywnosci Barrata (Barratt Impulsivity Scale-11, BIS11, Patton, Stanford 1
Barratt, 1995), Skala Impulsywnego Zachowania UPPS-P (Whiteside i Lynam, 2001), Skala
Impulsywnosci (Eysenck 1 Eysenck, 1978) oraz Skala Poszukiwania Doznan (Sensation
Seeking Scale V, Zuckerman, Eysenck, Sybil i Eysenck, 1978). W podej$ciu behawioralnym
ocenia si¢ poszczegdlne aspekty impulsywnosci przy pomocy miar behawioralnych. Te
najczesciej stosowane oceniaja zdolno$¢ do wstrzymywania lub hamowania reakcji np. zadania
typu go/no go. Druga klasa behawioralnych miar impulsywno$ci ocenia zdolno$¢ (lub
niemozno$¢) do oczekiwania na opdzniong nagrode (zdolno$¢ odraczania gratyfikacji).
Behawioralne miary impulsywnosci wykazuja co najwyzej stabe korelacje z samoopisowymi

miarami impulsywnosci (Meda 1 in., 2009; Reynolds, Ortengren, Richards i de Wit, 2006).

3.2.3. Przeglad wybranych publikacji dotyczacych powiazan impulsywnosci z

czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi.

Impulsywnos¢ jest jednym z kluczowych objawdéw psychopatologicznych, ktéry nalezy
wzig¢ pod uwage w trakcie pracy z pacjentami sgdowo-psychiatrycznymi. Zwigkszong
impulsywnos¢ stwierdzono u 0sob wykazujacych objawy roznych zaburzen osobowosci, w tym
przede wszystkim antyspotecznych zaburzen osobowo$ci i zaburzen osobowosci typu

borderline, objawdéw manii, zespotu hiperkinetycznego (ADHD), uzaleznienia od substancji
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psychoaktywnych, zaburzen depresyjnych, zaburzen odzywiania, tendencji samobdjczych
(Moeller i in., 2001a; Arun i Das, 2016; Berg, Latzman, Bliwise i Lilienfeld, 2015).
Impulsywnos¢ zostata uwzgledniona jako wazny element w dynamicznych modelach ryzyka
przemocy (Bushman i Anderson, 2001; Prentky, Knight, Lee i Cerce, 1995) oraz jako kliniczny
czynnik ryzyka w ustrukturyzowanych narz¢dziach do pomiaru ryzyka przemocy (Singh i in.,
2011), w tym dwoch wersjach narzgdzia do oceny ryzyka przemocy ogdlnej — HCR-20 wersja
1 (Webster i in., 1995) i HCR-20 wersja 2 (Webster 1 in., 1997). Zmiany w nasileniu
impulsywnos$ci moga oznacza¢ zmiany w nasileniu aktywnych objawoéw obserwowanych w
przebiegu roznych jednostek psychopatologicznych, w tym przede wszystkim glebokich
zaburzen nastroju, zaburzen osobowosci, czy tez uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
(Webster 1 in., 1997, Moeller i in., 2001a). W populacjach sagdowo-psychiatrycznych i
wieziennych czgstotliwos¢ wystepowania patologicznej impulsywnosci jest bardzo wysoka
(Bjerkly, 2013; Haden i Shiva, 2008; Varey, Western i Andersson, 2016). Wielokrotnie
wykazano zwigzek pomiedzy impulsywno$cig a przemoca, zar6wno w ogolnej populacji
przestepcow, jak i populacji sagdowo-psychiatrycznej (Fazel, Hayes, Bartellas, Clerici i
Trestman, 2016; Meijers, Harte, Meynen i Cuijpers, 2017; Spaans, Molendijk, de Beurs, Rinne
i Spinhoven, 2017; Zhou, Zhu, Li i Wang, 2014). Badania prospektywne w spojny sposob
dowodza réwniez zwigzku pomig¢dzy impulsywno$cia a wynikajaca z niej przemocg w
populacjach przestgpczych (Bousardt, Hoogendoorn, Noorthoorn, Hummelen i Nijman, 2016;
Coid i in., 2015b). Potwierdzano rowniez zwigzek miedzy impulsywnos$cia a recydywa wsrdd
sprawcow przemocy (Edwards, Holden, Felitti, Anda i Moffitt, 2003; Stanford i in., 2003).
Sprawcy przestepstw z uzyciem przemocy wykazuja wigksze nasilenie impulsywnos$ci niz
sprawcy przestepstw bez uzycia przemocy (Alford, O’Rourke, Doyle i Todd, 2020). Bjerkly
(2013) na podstawie przegladu badan wskazuje jednak na niejednoznaczny zwiazek pomiedzy
impulsywnoscig a przemoca u 0s6b z zaburzeniami psychotycznymi (ktére przewazaja na
oddzialach sadowo-psychiatrycznych). Wskazuje ponadto na konieczno$¢ dalszych
prospektywnych badan koncentrujacych si¢ na charakterze i sile tego zwiazku, a takze na
odpowiedzi na pytanie, czy impulsywno$¢ jest niezaleznym czynnikiem przyczynowym, czy
tez wtorng konsekwencja niepokoju emocjonalnego, ktéry czgsto wynika z pozytywnych
objawow psychotycznych.

Przeglad literatury dostarcza szeregu dowodow na zwigzek impulsywnos$ci z licznymi
czynnikami ryzyka przemocy. Przede wszystkim, wyniki badan wskazuja na najsilniejszy na
tle innych zwigzek impulsywnos$ci ze stosowaniem substancji psychoaktywnych (Alford i in.,

2020; Carli 1 in. 2014; Kamphuis, Dijk, Spreen i Lancel, 2014; Walters i Kiehl, 2015, Davis,
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Smith i Briley, 2017; Jakubczyk i in., 2018). Potaczenie impulsywnego podejmowania decyzji
z nieadekwatnym hamowaniem reakcji jest znaczacym predyktorem uzaleznienia od
narkotykéw, impulsywnego stylu zycia jako wymiaru psychopatii oraz antyspolecznego
zaburzenia osobowosci (Bjerkly, 2013). Szereg badan z uzyciem narzgdzia stuzacego do
pomiaru impulsywnos$ci - UPPS-P wskazuje na istotny, zréznicowany i specyficzny zwigzek
wszystkich wymiaréw impulsywnos$ci ze stosowaniem alkoholu oraz problemami z nim
zwigzanymi (Cyders i in., 2007; Cyders i Smith, 2008; Cyders, Flory, Rainer i Smith, 2009;
Coskunpinar, Dir i Cyders, 2013; Stautz i Cooper, 2013; Poprawa, 2014).

Wyniki badan wskazuja rowniez na to, Ze niekorzystne doswiadczenia w dziecinstwie sg
zwigzane negatywnie z samokontrolg (Chapple, Pierce i Jones, 2021; Jones, Pierce i Chapple,
2022; Meldrum 1 in., 2020). Wzrost impulsywnosci ujmowanej jako sktadowa procesow
samokontroli wynika z niekorzystnych do$wiadczen w dziecinstwie (Zhong i in., 2022,
Meldrum i in., 2020; Perez, Jennings i Baglivio, 2018; Shin, McDonald i Conley, 2018).
Traumatyczne dos§wiadczenia z przeszto$ci mogg bowiem uposledza¢ zdolno$¢ radzenia sobie
z emocjami i utrwala¢ stosowanie nieskutecznych strategii regulacji emocji (Lee, Lee, Jun i
Park, 2020). Nieefektywna regulacja emocji moze by¢ czynnikiem przyczyniajagcym si¢ do
wzrostu impulsywnos$ci w zaburzeniach psychicznych, takich jak PTSD (Weiss, Tull, Viana,
Anestis 1 Gratz, 2012), czy zaburzeniach osobowosci typu borderline (Williams, Sidis, Gordon
1 Meares, 2006). Zaréwno klasyczne opracowania dotyczace psychopatii (Cleckley 1988; Hare
1993; Hart i Dempster, 1997), jak i zawarte w DSM V kryteria diagnostyczne zaburzenia
osobowosci typu dyssocjalnego (American Psychiatric Association, 2013) ujmuja
impulsywnos$¢ jako jeden z kluczowych objawow. We wdrazanych aktualnie do polskiego
systemu opieki zdrowotnej kryteriach diagnostycznych ICD-11 nastgpito istotne
przeformutowanie diagnozy zaburzen osobowo$ci. Obserwujemy obecnie odejscie od
kategorialnego opisu poszczegodlnych zaburzen osobowosci wraz z kryteriami diagnostycznymi
stanowigcymi charakterystyke danego typu zaburzenia na rzecz pelnego opisu konkretnego
przypadku zaburzenia osobowos$ci obejmujacego ocen¢ poziomu nasilenia (fagodne,
umiarkowane, cigzkie) i przypisania odpowiednich specyfikatoréw domeny cech:

1. Negatywna emocjonalnos$¢, 2. Zdystansowanie, 3. Dyssocjalnos¢, 4. Odhamowanie, 5.
Anankastyczno$¢. 6. Wzorzec borderline (opcjonalny specyfikator dla klinicystow). W
odréznieniu do uprzednio obowigzujacej klasyfikacji ICD-10, w ktorej impulsywnos$¢ byta
posrednio wyrazona w kryteriach diagnostycznych ,,dyssocjalnego zaburzenia osobowosci”,
aktualnie w opisie ,dyssocjalnosci” nie s3 wyszczegOlnione aspekty zwigzane z

impulsywnoscia (poza posrednim wskaznikiem w postaci agresji fizycznej). Impulsywnos¢ jest

113



jednak bardzo wyraznie wyodrgbniona w specyfikatorze cechy ,,Odhamowanie”. Wedlug opisu
zawartego w klasyfikacji ICD-11: ,,Podstawowa cecha domeny cechy ,,Odhamowanie” jest
tendencja do pochopnego dziatania w oparciu o bezposrednie zewnetrzne lub wewngtrzne
bodzce (tj. doznania, emocje, mysli), bez rozwazenia potencjalnych negatywnych
konsekwencji. Powszechne przejawy odhamowania, z ktorych nie wszystkie mogg by¢ obecne
u danej osoby w danym czasie, obejmuja: impulsywno$¢; rozpraszalnosc;
nieodpowiedzialno$¢; lekkomys$lnos¢; i brak planowania”). Impulsywnos$¢ jest réwniez
uwzgledniona bezposrednio w opcjonalnym specyfikatorze cech ,,Wzorzec borderline”
(,,...wzorzec zaburzen osobowosci charakteryzuje si¢ wszechobecnym wzorcem niestabilno$ci
relacji migdzyludzkich, obrazu siebie i afektow oraz wyrazng impulsywnoscia...”). W dalszym
opisie podkreslona jest tendencja do gwaltownych zachowan pod wptywem negatywnych
emocji co wyraza si¢ m.in. zachowaniami autodestrukcyjnymi, a takze tendencja do probleméw
z kontrolowaniem gniewu (World Health Organization, 2022).

Wyniki badan dotyczacych zwigzku impulsywnosci z psychopatia pozostajg niespdjne -
rodzaj zwigzku zalezy od typu osobowosci psychopatycznej (Cima i Raine, 2009) oraz badane;j
ptaszczyzny psychopatii i impulsywno$ci (Sharma, Markon i Clark, 2014; Snowden i Gray,
2011; Weidacker i in., 2017). Wielokrotnie potwierdzano rowniez zwigzek pomi¢dzy réznymi
wymiarami impulsywnos$ci a negatywna odpowiedzig na leczenie uzaleznienia od substancji,
jak np. alkoholu (Kravitz, Fawcett, McGuire, Kravitz i Whitney, 1999; Miiller, Weijers, Boning
1 Wiesbeck, 2008), czy tez kokainy (Moeller i in., 2001b; Patkar i in., 2004; Carpenter 1 in.,
2006). Pacjenci, ktorzy naduzywaja substancji i wykazuja wysoki poziom impulsywnosci w
dziataniu i w dokonywanych wyborach, wydaja si¢ korzysta¢ z programéw leczenia uzaleznien
W mniejszym stopniu niz osoby mniej impulsywne (Charney, Zikos 1 Gill, 2010; Stevens i in.,
2014). Badania Billen, Garofalo, Vermunt i Bogaerts (2019) wykazaty, ze impulsywnos¢ jest
waznym predyktorem dlugo$ci czasu pobytu w oddzialach psychiatrii sadowej. Pacjenci
wysoce impulsywni maja wyjsciowo wysokie wyniki w ocenie ryzyka ponowienia przemocy.
Pacjenci z wyzszym poziomem impulsywno$ci na poczatku leczenia wymagali dtuzszego
leczenia. Szybszy spadek w pomiarze impulsywnosci przeklada si¢ na nizsze oszacowania
ogélnego ryzyka przemocy. Tempo redukcji impulsywnosci ma réwniez charakter
prognostyczny - pacjenci, ktorzy wykazuja szybsza redukcj¢ impulsywnosci, sa mniej sktonni
do popehienia czynu z uzyciem przemocy, jak i ogdlnej recydywy niz pacjenci, ktdrzy
wykazuja wolniejszy spadek w zakresie impulsywnosci. Badania te wskazuja na konieczno$¢
stosowania powtarzalnych pomiaréw impulsywnosci w kontek$cie prognozy osiagniec

terapeutycznych, w tym oceny ryzyka recydywy (Bilen i in., 2019). Impulsywnos¢ pozostaje
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waznym objawem zwigzanym z klinicznymi czynnikami ryzyka przemocy, uwzglgdniajagcymi
aktualny obraz kliniczny osoby ocenianej. Wystepuje wyrazny zwigzek m.in. z niestabilnoscia
afektywna i behawioralng, zwlaszcza w takich zaburzeniach osobowos$ci jak zaburzenie
osobowosci borderline (Ellison, Rosenstein, Chelminski, Dalrymple i Zimmerman, 2016) czy
tez innych zaburzeniach psychicznych, takich jak: choroba afekywno- dwubiegunowa
(Abolalaei, Atadokht i Basharpoor, 2022). Impulsywno$¢ i wynikajacy z niej brak tzw.
orientacji na przyszto§¢ moga przektadaé si¢ na problemy z wilasciwa reakcja na leczenie i
nadzor, w tym przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczacych przyjmowania lekow (Belzeaux
iin., 2015; Jara-Rizzo, Navas, Catena i Perales, 2019; Lopez-Torrecillas, Castillo-Fernandez,
Ramirez-Uclés 1 Martin, 2021). Poszczegdélne aspekty impulsywnosci, takie jak brak
wytrwalo$ci i przezornosci moga wptywac na aktualny negatywny stosunek do leczenia i
terapii, z uwzglednieniem podejmowania nierozwaznych decyzji o lamaniu regulaminu,
tamaniu abstynencji, przejawianiu zachowan agresywnych, czy tez przedwczesnym
zakonczeniu pracy terapeutycznej. Zarzadzanie ryzykiem u pacjenta wykazujacego wysoka
impulsywnos¢ stwarza dodatkowe wyzwania m.in. stawia pod znakiem zapytania mozliwo$¢
systematycznego leczenia, terapii, realizacji nakazéw, zakazéw oraz $rodkow
zabezpieczajacych narzuconych przez sad. Impulsywno$¢ moze ostabia¢ konstruktywne
radzenie sobie ze stresem. Osoby impulsywne wykazuja obnizong zdolno$¢ akceptacji
niepewnos$ci. Niepewnos¢ wywotuje w nich psychofizjologiczne pobudzenie i nadmierng
reakcj¢ zaskoczenia w odpowiedzi na nieprzewidywane negatywne doswiadczenie (Garami i
in., 2017). Ten pozytywny zwigzek miedzy lgkiem jako cechg a impulsywno$cig wydaje si¢
by¢ konsekwencja zwigkszonej orientacji uwagi na osiggniecie natychmiastowej nagrody (Xia,
Gu, Zhang 1 Luo, 2017). Osoby impulsywne wykazuja zatem m.in. mniejszg akceptacje
niepewnosci 1 wykazuja tendencj¢ do szybkiego osiggania gratyfikacji. Ta tendencja jest m.in.
obserwowana u 0sob naduzywajacych substancji psychoaktywnych (Favaloro i Moustafa,
2020).

Impulsywno$¢ moze ostabia¢ dziatanie czynnikéw ochronnych. Pomimo, zZe autorzy
narzedzia SAPROF wskazuja, ze czynniki ochronne s3 tylko w pewnym stopniu
przeciwienstwem czynnikow ryzyka, to czynnik ryzyka — impulsywnos¢ oddziatuje w tej samej
domenie co czynnik ochronny — samokontrola. Niski poziom samokontroli jest jedng z cech
impulsywnosci (Pechorro i1 in., 2017). Impulsywno$¢ obejmuje réwniez niestabilno$¢
afektywna, podczas gdy samokontrola dotyczy gtéwnie kontroli nad swoimi popgdami lub
zachowaniami (de Vogel i in., 2012). Impulsywnos$¢ jest istotnie powigzana ze statycznym

czynnikiem ochronnym — bezpiecznymi wi¢ziami w dziecinstwie. Jak wskazuja wyniki badan
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wczesne do$wiadczenia traumatyczne pelnig istotng role¢ w rozwoju impulsywnosci.
Doswiadczenie maltretowania w dziecinstwie wigze si¢ ze zmniejszong zdolnoscia do
samokontroli 1 wyzszym poziomem impulsywnosci (Agnew i in., 2011; Shin, Cook, Morris,
McDougle i Groves, 2016). Metaanaliza badan przeprowadzona przez Andrewsa i in. (2021)
wykazala, ze chaos w srodowisku domowym byt negatywnie zwigzany ze sprawnoscia funkcji
wykonawczych oraz aktywnej (wytezonej) kontroli.

Kim i Choi (2020) wykazali, ze traumatyczne do$wiadczenia w dziecinstwie sa
powiagzane z pdzniejszym stresem pourazowym i czterema z pigciu wymiardOw impulsywnosci
wyszczegllnionymi  narzgdziu  UPPS-P  tj.  pozytywna popedliwoscia, negatywna
popedliwoscia, brakiem premedytacji (przezornos$ci) i brakiem wytrwatosci.

Z przegladu literatury przeprowadzonego przez de Vogel i in. (2012) w trakcie tworzenia
narzedzia SAPROF wynika, ze prospoteczne, zwlaszcza grupowe aktywnosci w wolnym czasie
maja ochronny wptyw w konteks$cie ryzyka przemocy. Wysoka impulsywno$¢ moze utrudniaé
korzystanie z ochronnego wptywu wynikajacego z wlasciwego spedzania wolnego czasu. Savci
1 Aysan (2016) wykazali, ze impulsywnos$¢ jest bezposrednim, pozytywnym i istotnym
predyktorem korzystania z mediéw spolecznosciowych oraz jest posrednim, pozytywnym i
istotnym predyktorem samotnosci.

Impulsywno$¢ moze ponadto ostabia¢ ochronny wpltyw odpowiedzialnego
gospodarowania pienigdzmi. DeSarbo i Edwards (1996) wykazali, ze impulsywno$¢ jest
predyktorem wyzszych wynikéw w skali kompulsywnego kupowania. Lejoyeux i in. (2002) w
badaniu dotyczacym czgstotliwosci zaburzen kontroli impulséw i ich zwigzku z bulimig,
kompulsywnym kupowaniem i probami samobodjczymi wykazali, ze osoby dokonujace
kompulsywnych zakupéw wykazuja wyzsze wyniki w skali poszukiwania do$wiadczen i
impulsywnosci (skala Zuckkermana) niz osoby z grupy kontrolnej. Badanie z uzyciem Skali
Impulsywnego Zachowania (IBS) wykazato istotng korelacj¢ pomiedzy kompulsywnym
kupowaniem a trzema komponentami impulsywnosci: popedliwoscia, brakiem premedytacji
(przezornosci) 1 brakiem wytrwatosci. Wyzszy poziom popedliwosci jest zwigzany ze
zmniejszong zdolnos$cig do celowego tlumienia impulsow zwigzanych z checig zakupu
(Billieux, Van Der Linden 1 Rochat, 2008).

Impulsywnos$¢ moze utrudnia¢ osigganie dtugoterminowych celéw, a co za tym idzie -
ostabia¢ ochronny wplyw wynikajacy z ich osiggania. Steel (2007) wykazat bliski zwigzek
pomiedzy konstruktami impulsywnosci i prokrastynacji. Obserwowana u o0sOb wysoce
impulsywnych tendencja do unikania przykros$ci i osiggania szybkiej gratyfikacji, moze

ostabia¢ w dtuzszej perspektywie motywacj¢ do leczenia, z uwzglednieniem systematycznego
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przyjmowania lekoéw, aktywnego udzialu w psychoterapii, utrzymywania abstynencji i
powstrzymywania si¢ od agresji. W szczegdlnosci dotyczy to pobytu w instytucji sadowo-
psychiatrycznej lub penitencjarnej, gdzie trudne warunki pobytu, deprywacja pozytywnych
bodzcoéw, dlugoterminowa perspektywa pobytu moze by¢ zrédtem niepewnosci i negatywnych
emocji. W takiej sytuacji osobom wysoce impulsywnym trudno jest utrzymaé w dtuzszej
perspektywie adekwatng motywacj¢ do leczenia. Dzieje si¢ tak, miedzy innymi w sytuacji, gdy
relacja z personelem moze by¢ dla osoby impulsywnej Zrédlem niepewnosci,
niejednoznaczno$ci 1 przykrych doznan. Jak wskazuje Humigcka (2023) - zwlaszcza u
profesjonalistow pracujacych z osobami uzaleznionymi dochodzi, wraz z uptywem czasu, do
,psychopatyzacji” i usztywnienia kontaktu. U pacjentow wysoce impulsywnych moze w
zwigzku z tym dochodzi¢ do ostabienia kolejnego czynnika ochronnego tj. postawy wobec
autorytetow. Niepewnos$¢ i niejednoznaczno$¢ w relacji z autorytetami moze prowadzi¢ do
nagltych zachowan np. odrzucenia farmakoterapii, czy tez przedwczesnego zakonczenia
psychoterapii. Impulsywnos$¢ moze ponadto ostabia¢ jako$¢ relacji intymnych i, co za tym
idzie, ostabia¢ ochronny wptyw wynikajacy z jakosciowo dobrych relacji. Impulsywnos¢ jest
negatywnie zwigzana z satysfakcjg i stabilno$cig zwigzku obojga partnerow (Robins, Caspi 1
Moffitt, 2000; Stroud i in., 2010). Jest rowniez negatywnie zwigzana z konstruktywnym stylem
komunikacji i pozytywnie zwigzana z destrukcyjnym stylem komunikacji w zwigzkach (Tan,

Jarnecke i South, 2017).

3.3. Zwiazki samoregulacji czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi.

3.3.1. Konstrukt samoregulacji we wspolczesnych teoriach psychologicznych.

Na wspotczesne podej$cie do tematu samoregulacji najwigkszy wptyw majg prace Roya
Baumeistera i wspotpracownikéw (patrz np. Baumeister, Vohs i Tice, 2007; Schmeichel i
Baumeister, 2004; Vohs i Baumeister, 2004; Baumeister, Heatherton i Tice, 2000).
Samoregulacja oznacza zdolno$¢ osoby do regulowania swoich mysli, emocji i zachowania
(Baumeister, 2004). Jak wskazuja Vohs i Baumeister (2004, str. 1) ,,samoregulacja odnosi si¢
do procesow, za pomocg ktdrych psychika cztowieka sprawuje kontrolg nad swoimi funkcjami,
stanami 1 wewngtrznymi procesami”. Zgodnie z tym podejSciem samoregulacja stanowi
ztozony mechanizm, na ktory oddziatujg r6zne czynniki tworzace rodzaj sprzezenia zwrotnego.
Kluczowymi elementami procesow samoregulacyjnych sa a) posiadane standardy, ktore
motywuja jednostke do osiggnigcia zmiany, b) czynno$ci monitorujace, ktére sa

ukierunkowane sg na kontrole i ocen¢ przebiegu realizacji celow, a w razie potrzeby
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uruchamiane sg dziatania dostosowawcze, pozwalajace na osiggni¢cie wyznaczonych celow, w
zgodzie z wewnetrznymi standardami.

Sita proceséw samoregulacji w trakcie realizacji celéw zalezy od zasobdéw woli, ktore sa
ograniczone i wraz z wkladanym wysitkiem — podlegaja stopniowemu wyczerpywaniu.
Baumeister i in. (2007) wskazuje na dwie gtowne formy niewtasciwej samoregulacji:

a) niewystarczajaca samoregulacje (ang. underregulation) — w ktorej procesy monitorowania
1 kontroli nie sg wystarczajace, aby osiagnac cel;

b) niewlasciwa samoregulacje (ang. misregulation), w ktorej procesy monitorowania i
kontroli sg wystarczajace, ale dochodzi do konfliktu reakcji ukierunkowanych na dazenie do
celu, co prowadzi do braku pozadanych efektow lub wyniku alternatywnego. Do niewlaSciwe;j
samoregulacji dochodzi réwniez wtedy, gdy osoba korzysta z metod 1 technik przynoszacych
efekty odmienne od zalozonych. NajczgSciej do niewlaSciwej samoregulacji dochodzi, gdy
osoba a) stawia sobie nierealistyczne cele wymagajace nadzwyczajnego wysitku, b) prébuje
kontrolowac to, czego nie da si¢ kontrolowaé oraz c) koncentruje si¢ na problemie, a nie na
emocji (Buczny 1 Lukaszewski, 2008; Buczny 1 Migdzybrodzka, 2014). Pastwa-
Wojciechowska (2008) wskazuje, ze zaburzenia w przebiegu samoregulacji sag wpisane w obraz
zaburzefi osobowosci typu psychopatycznego, w zwigzku z czym proponuje uwzglednienie
koncepcji zaburzefi samoregulacji w wyjaSnianiu mechanizméw osobowoSci psychopatycznej.

Specyficzng forma zaburzefi zwigzanych z procesami samoregulacji jest nadmierna
regulacja (ang. overregulation), w ktérej wprawdzie dochodzi do osiagnigcia celu, ale odbywa
si¢ to kosztem swoistego przeinwestowania zasobow energetycznych ukierunkowanych na
kontrolg 1 monitorowanie przebiegu realizacji celu. W praktycznym wymiarze moze to
przetozy¢ si¢ na wielokrotne sprawdzanie poprawnoSci zrealizowanego zadania, czy tez
nadmierng koncentracj¢ na nieistotnych szczegétach. Do nadmiernej samoregulacji dochodzi
w przebiegu zaburzeh psychicznych m.in. w zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych, czy tez
w zaburzeniach odzywiania (Buczny 1 Migdzybrodzka, 2014).

Jedna z najwazniejszych koncepcji samoregulacji jest koncepcja nastawienia
regulacyjnego Higginsa (1997, 2012). Stanowi ona namacalny postep w psychologii emoc;ji i
motywacji polegajacy na przeniesieniu akcentu z opisu 1 wyjasniania ludzkich dziatan na
wyjasnianie procesu analizy dwoch dominujacych nastawien wobec podejmowanych
aktywnosci. Kluczowymi aspektami w procesie motywacyjnym opisanym przez Higginsa s3:
a) cel (pozadany wynik) i zmiany, jakim podlega w trakcie tego procesu;

b) samoregulacja — czyli takie zarzadzanie aktywnoscia, aby doszto do osiggniecia

okreslonego celu.
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Koncepcja ta wykracza poza dotychczasowe teorie dotyczace motywacji, w ktorych
akcent potozony byl na dazenie i unikanie (gtownie teorie behawiorystyczne). Higgins (1997,
2012) wykazat, ze cztowiek w swoich dziataniach dazy do realizacji osobistych standardow
poprzez wyznaczanie celoOw i1 parametryzacj¢ nastawienia regulacyjnego. W oparciu o teori¢
nastawienia regulacyjnego powstala ponadto koncepcja zgodnosci regulacyjnej (,,regulatory
fit”; Higgins, 2000; 2002). Zgodnie z ta koncepcja ludzie sktaniaja si¢ do tych sposobow
realizacji celow, ktore cechuje wigksza zgodno$¢ z ich ukierunkowaniem regulacyjnym. W
przypadku os6b z nastawieniem promocyjnym dominujgca strategia bedzie strategia
gorliwosci, natomiast osoby z ukierunkowaniem prewencyjnym — beda sklaniaty si¢ do
stosowania strategii czujnos$ci (Bak, 2008). Standardy idealne (marzenia, aspiracje, osiggniecia,
potrzeba wzrostu) regulowane sg nastawieniem promocyjnym, za$ standardy powinno$ciowe
(zobowigzania, reguly, odpowiedzialno$¢, ochrona, bezpieczenstwo) sa regulowane
nastawieniem prewencyjnym. Standardy wyznaczaja parametry oczekiwan dotyczacych
wynikow wilasnych dziatan. W przypadku nastawienia promocyjnego jest to wymiar: spetnienie
— brak spelnienia (zoperacjonalizowane jako zysk i1 brak zysku), za§ w przypadku nastawienia
prewencyjnego jest to wymiar: bezpieczenstwo — zagrozenie (zoperacjonalizowane jako
unikanie straty — strata).

Nastawienie regulacyjne decyduje o sposobie przetwarzania informacji. Nastawienie
promocyjne wigze si¢ ze swoistg ,,$lepota na trudnosci”. Sprzyja bowiem holistycznemu,
bardziej intuicyjnemu przetwarzaniu, w ktdrym rozszerza si¢ zakres pojec i ich abstrakcyjnos¢.
Forster 1 Higgins (2005) wykazali, Ze osoby nastawione promocyjnie przetwarzaja informacje
w sposob bardziej globalny, a osoby nastawione prewencyjnie przetwarzaja informacje w
sposob bardziej analityczny. Nastawienie promocyjne - poprzez poszerzenie pola uwagi -
sprzyja intuicji i tworczosci (Kolanczyk, 2004, 2011). Doswiadczenie trudnos$ci w trakcie
przetwarzaniu powoduje automatyczng zmiang trybu przetwarzania informacji z intuicyjnego
na analityczny, z promocyjnego na prewencyjny (Kolanczyk, Bak i Roczniewska, 2013).
Nastawienie promocyjne zwigzane jest ze szczegdlnym wyczuleniem na obecnos$¢ lub brak
pozytywoéw. Celem 1 sukcesem w nastawieniu promocyjnym jest osiggnigcie stanu
pozytywnego, a porazka jest jego nieosiggnig¢cie. Nastawienie prewencyjne wigze si¢ ze
szczegbdlnym wyczuleniem na sytuacje obecno$ci lub braku negatywoéw. Sukcesem w tym
nastawieniu jest uniknigcie stanu negatywnego, a porazka jego obecno$¢ (Bak, 2008).
Podbudowa dla tej koncepcji byta uprzednio stworzona przez Higginsa teoria rozbieznosci ,,Ja”
(Higgins, 1987), ktéora w pdzniejszym czasie stala si¢ integralnym elementem teorii

ukierunkowan regulacyjnych. W teorii rozbiezno$ci ,,JJa” kluczowy jest podziat na tzw. ,Ja
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idealne” 1 ,,Ja powinno$ciowe”. ,Ja idealne” jest poznawcza reprezentacja tego, kim osoba
chciataby by¢ 1 wiaze si¢ nadziejami, marzeniami, zyczeniami i ambicjami dotyczacymi siebie
samego. ,,Ja powinnosciowe” z kolei wyznacza pewne standardy lub cele, ale w odrdznieniu
od ,,Ja idealnego” jest poznawcza reprezentacja takiego Ja, jakim osoba powinna by¢, i dlatego
wigze si¢ z poczuciem obowigzku, zobligowania, odpowiedzialnosci (Bak, 2008). Oba
konstrukty sa zdeterminowane przez tzw. ,standardy Ja” tj. standardy idealne, ktére
uruchamiajg dzialania promocyjne, ku rozwojowi oraz standardy powinno$ciowe, ktoére

sktaniajg do dziatah prewencyjnych, zabezpieczajacych (Kolanczyk i in., 2013).

3.3.2. Przeglad wybranych publikacji dotyczacych powiazan impulsywnosci z

czynnikami ryzyka przemocy i czynnikami ochronnymi.

Metaanaliza badan przeprowadzona w potowie lat dwutysiecznych przez Bettencourta,
Talleya, Benjamina i Valentine (2006) wskazywata na to, ze wspotczesne teorie zachowan
agresywnych w duzej mierze pomijaly role samoregulacji w konteks$cie tychze zachowan. W
ostatnich kilkunastu latach powstato jednak szereg publikacji, ktére wskazujg na powigzanie
problemoéw z procesami samoregulacyjnymi z szeregiem obszarow, ktore stanowiag czynniki
ryzyka przemocy. Wyniki dotychczasowych badan sugeruja, ze osoby z bardziej rozwinigta
samoregulacja prewencyjng sg bardziej podatne na postrzegane naruszenie norm wzajemnosci,
na ktore reaguja czesciej wrogosciag 1 agresja (Keller, Hurst i Uskul, 2008). Szereg badan
wskazuje na zwigzek samoregulacji z obszarami, ktore w narzedziach do oceny ryzyka
przemocy stanowig czynniki ryzyka. Deficyty w zakresie samoregulacji sa nie tylko
predyktorem przestgpczos$ci, ale takze predyktorem probleméw ze zdrowiem psychicznym
(Moffitt i in., 2011; Tangney, Baumeister i Boone, 2004), w tym specyficznie takich
problemow jak: problemy z uzywaniem substancji psychoaktywnych (np. Malouf i in., 2014;
Verdejo-Garcia, Rivas-Pérez, Vilar-Lopez 1 Pérez-Garcia, 2007; Bakhshani i Hossienbor,
2013). Udowodniono m.in., Ze osoby uzaleznione od substancji psychoaktywnych maja nizsze
wyniki samoregulacji niz osoby nie wykazujace objawdéw uzaleznienia (Bakhshani i
Hossienbor, 2013). Problemy 2z samoregulacja sa znaczacym predyktorem rozwoju
antyspolecznego zaburzenia osobowosci (Gilbert i Daffern, 2013; Turner, Sebastian i Tiischer,
2017). Problemy z samoregulacja stwierdzono u 0s6b mieszczacych si¢ w szerokim spektrum
zaburzen osobowos$ci (Valikhani, Mokaberian, Kankat i Moustafa, 2020) w tym u o0s6b
wykazujacych cechy psychopatyczne (Konicar 1 in., 2015; Kring i Sloan, 2010; Garofalo,

Neumann, Kosson i Velotti, 2020). Niski poziom samoregulacji — jako swoistej formy
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dysregulacji emocjonalnej moze przeklada¢ si¢ réwniez na problemy z aktualnym stanem
psychicznym np. niestabilno$cia emocjonalng, behawioralng, poznawcza i1 odwrotnie —
poprawa zdolnosci do samoregulacji wiaze si¢ np. z redukcja niepozadanych zachowan
(Darmis, Winarsunu i Yuniardi, 2020).

W literaturze udokumentowano $cisly zwiazek pomiedzy samoregulacja a szeregiem
czynnikow, ktore moga petic rolg ochronng w kontekscie ryzyka przemocy. Przede wszystkim
potwierdzono zwigzek pomi¢dzy samoregulacja a bezpiecznymi wigziami. Wplyw innych ludzi
na samoregulacj¢ wynika z potrzeby nawigzywania i utrzymywania bezpiecznych relacji, co
sktania ludzi do uczenia si¢ wzorcow zachowan wywotujacych reakcje aprobujace i
odrzucajace (Bowlby, 1988; Leary i1 Baumeister, 2000). Zatem pelne zrozumienie
samoregulacji wymaga rozwazenia roli bliskich relacji. Wstepne badania wykazaty, ze gtowne
figury przywigzania (np. rodzice) odgrywaja wazna role w indywidualnej eksploracji otoczenia
1 samoregulacji (Drake, Belsky i Fearon, 2014; Feeney i Thrush, 2010). Szereg publikacji
wskazuje na zwigzek procesow samoregulacji emocji z empatig (Decety i Meyer, 2008; Zaki,
2014; Thompson, Uusberg, Gross i Chakrabarti, 2019). Prawidlowe procesy samoregulacji
pozwalaja tagodzi¢ efekt przewleklego stresu charakterystycznego dla populacji, w ktorej
wystepuje wysoki poziom ubostwa, juz w trakcie dziecinstwa. Procesy samoregulacyjne
pozwalaja dzieciom rozwinag¢ wydajniejsze metody radzenia sobie ze stresem, jak rowniez
zdolno$¢ do odwracania uwagi od stresorow (Evans i Fuller-Rowell, 2013). Uruchomienie
r6znych strategii i technik samoregulacyjnych jest konieczne do osiagnigcia dtugoterminowych
celow (Robertson-Kraft i Duckworth, 2014; Von Culin, Tsukayama i Duckworth, 2014), w tym
do dlugoterminowego dbania o wlasne zdrowie z uwzglgdnieniem korzystania z wiasciwej
opieki specjalistycznej oraz nawigzania i utrzymania dtugoterminowej wspotpracy w zakresie
korzystania z farmakoterapii (Weidner, Sieverding i Chesney, 2016; Willson i in., 2020; Clark,
Gong 1 Kaciroti, 2014). Efektywno$¢ procesoOw samoregulacyjnych ma zwigzek z
ograniczeniem impulsywnych decyzji dotyczacych gospodarowania finansami, w tym
ograniczeniem kompulsywnego wydawania pieniedzy (Faber i Vohs, 2007; Vohs i Faber,
2011).

Diagnoza zdolno$ci do samoregulacji pacjenta uwzgledniana jest, migdzy innymi, w
trakcie oceny nasilenia czynnikéw klinicznych w procesie oceny ryzyka przemocy np.
impulsywnosci oraz oceny przysztego ryzyka w obszarze zdolnoS$ci radzenia sobie ze stresem
(Spreen, Brand, Ter Horst i Bogaerts, 2014). Samoregulacja i samokontrola sa wazne zaro6wno
dla oceny ryzyka, jak i leczenia ze wzgledu na ich znaczenie w przewidywaniu zachowan

przestgpczych (Pratt i Cullen, 2000; Vazsonyi, Mikuska i Kelley, 2017). Samoregulacja jest
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centralnym konstruktem zar6wno w teoriach dotyczacych przyczyn zachowan kryminalnych
(Agnew, Brezina, Wright i Cullen, 2002; DeLisi i Vaughn, 2014; Gottfredson i Hirschi, 1990)
jak 1 najbardziej dominujacych modelach oddziatywan terapeutyczno-rehabilitacyjnych w
systemie opieki sadowo-psychiatrycznej, takich jak model R-N-R (Risk-Need-Resposivity;
Andrews i Bonta, 2010), czy GLM (Good-Lives Model; Ward, 2002). Jak wynika z dwoch
rozpowszechnionych modeli dotyczacych procesow samoregulacyjnych tj. ,,motivational
approach” (podej$cie oparte na motywacji) i ,strength approach” (podejscie oparte na
zasobach; Berkman, 2016; Muraven i Slessareva, 2003; Inzlicht, Schmeichel i Macrae, 2014)
— procesy samoregulacji i poziom samokontroli ulegaja zmianie i mozna je poprawic¢ za pomoca
konkretnych strategii 1 technik terapeutycznych. W krajach, w ktérych system opieki
medycznej (w tym system psychiatrii sadowej) stoi na wysokim poziomie zaawansowania,
mozna zaobserwowac proby przelozenia i wdrozenia ww. koncepcji teoretycznych na liczne
propozycje swiadomych strategii poznawczych oraz specjalistycznych ustrukturyzowanych
programow terapeutycznych, takich jak terapia DBT (Terapia Dialektyczno-Behawioralna;
Bianchini i in., 2019; Evershed i in., 2003), czy tez Terapia Zastgpowania Agresji (Hornsveld,
Nijman, Hollin i Kraaimaat, 2008; Denissen, Thomaes, i Bushman, 2017; Briannstrém 1 in.,
2016). Na dynamiczng rol¢ procesow samoregulacyjnych w procesie redukowania agres;ji
wskazuja posrednio badania i metaanalizy badan, potwierdzajac m.in. zwigzek migdzy
rozwijanymi strategiami samoregulacyjnymi a wzrostem zasobow osobowo$ciowych
(Carstensen, Isaacowitz 1 Charles, 1999; Roberts, Walton i Viechtbauer, 2006). W ujeciu
klinicznym zwiazek migdzy samoregulacja a agresja analizowano na gruncie koncepcji
narcyzmu. Wedlug tychze koncepcji ujawnienie agresji jest odpowiedzig na specyficzng
dysfunkcje proceséw samoregulacji, ktéra powoduje, ze informacje odczytywane sg przez
osob¢ jako zagrozenie wielkoSciowego ego (Bushman i Baumeister, 2002; Bushman i
Thomaes, 2011; Jones i Paulhus, 2010; Denissen, Thomaes, Bushman, 2018). Poczatkowo,
badania ukierunkowane byly szczegdlnie na role proceséw samoregulacyjnych w kontekscie
przemocy partnerskiej. Zwracano m.in. uwage na konsekwencje wczesnych traum, takich jak
przemoc w rodzinie. Sugerowano, ze zwigzany z nimi stres pourazowy przeklada si¢ na
pozniejsze dysfunkcje w zakresie zdolnosci do samoregulacji (van der Kolk, Roth, Pelcovitz,
Sunday i Spinazzola, 2005).

Analiza dostepnej literatury dostarcza ponadto wielu dowodéw na poparcie hipotezy, ze
uposledzenie  sily  samoregulacji  zwigksza  prawdopodobienstwo  podejmowania
niepozadanych, impulsywnych i dezadaptacyjnych zachowan, ktéore moga nie tylko nasila¢

dziatanie czynnikow stresogennych, ale takze przyczynia¢ si¢ do eskalacji wrogosci i
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stosowania przemocy w zwigzkach oraz w rodzinie (Righetti i Finkenauer, 2011; Buyukcan-
Tetik 1 in., 2015; Ainsworth i in., 2014). Cz¢$¢ publikacji dotyczy zwiazku pomigdzy
samokontrolg (§wiadoma 1 funkcjonalng komponenta szerokiego wachlarza procesow
zwigzanych z samoregulacjg) a przemoca (Ross i Fontao 2008). Cze$¢ eksperymentow
wykazalo, Ze procesy samoregulacji ulegajq ostabieniu, gdy kto§ uruchamia samokontrolg¢ i/lub
jego zasoby energetyczne sa obcigzone wymaganiami sytuacyjnymi. Innymi stowy -
samokontrola 1 procesy samoregulacyjne tworzg swoistego rodzaju ekwilibrium, w ktorym
nawet stosunkowo krotki wysilek wlozony w samokontrole¢ powoduje ubytki w zakresie
samoregulacji. W nastgpstwie — nawet pozornie niepowigzane zadania wymagajace
samokontroli lub podejmowania decyzji, moga spowodowac agresje, zachowania impulsywne
1 ryzykowne oraz przyczyni¢ si¢ do stabej wydajnosci w trakcie wykonywania roznych zadan

(Baumeister, Vohs i Tice, 2007; Hagger i in., 2010; Tuk, Zhang i Sweldens, 2015).

3.4. Podsumowanie cze¢sci teoretycznej.

Przeglad miedzynarodowych publikacji z zakresu psychiatrii i psychologii sadowe;j
wskazuje na to, ze od 30 lat rozwijane sg systematycznie i intensywnie procedury i metody
stuzace do oceny i zarzadzania ryzykiem przemocy. Badania nad nurtem SPJ (Structured
Professional Judgement) i poszczeg6lnymi narz¢dziami reprezentujacymi ten nurt (w tym
przede wszystkim narzedziem Historical/Clinical/Risk Management - HCR-20) wpisuja si¢
istotnie w potrzeby formulowane zarowno przez system prawny, jak i klinicystow (diagnostow)
- odpowiedzialnych za realizacj¢ zadania oceny i zarzadzania ryzykiem przemocy.

Oczekiwania co do przeprowadzenia prognozy ryzyka wystagpienia czyndow o tzw.
znacznej szkodliwos$ci spolecznej — sa charakterystyczne dla wigkszo$ci zaawansowanych
systeméw prawnych na calym $wiecie (Singh 1 in., 2014). W podobnie powszechny sposob
pojawia si¢ pytanie dotyczace kompetencji diagnostow dotyczacych prognozowania ryzyka
przemocy i dostgpnosci metod shuzacych do realizacji tego zadania. Aktualnie, polski system
srodkow leczniczo-zabezpieczajacych znajduje si¢ w specyficznym rozdrozu — z jednej strony
nowelizacja kodeksu karnego z 2015 r. wraz z wcze$niejszymi pomniejszymi nowelizacjami
poszerzyta katalog §rodkoéw zabezpieczajacych, co potencjalnie przybliza nas do rozwigzan
stosowanych w takich krajach jak m.in. USA, Kanada, Norwegia, Szwecja, Holandia, czy
Niemcy. Z drugiej strony - nie ma w Polsce powszechnego, wypracowanego modelu

prognozowania i zarzadzania ryzykiem przemocy, w tym monitorowania zmian w ryzyku wraz
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z uplywem czasu i na skutek prowadzonych oddzialywan leczniczych i terapeutycznych
(Gierowski, 2014, 2015).

Nalezy podkresli¢, ze nie wynika to jedynie z zaniedban systemowych, ale samo zadanie
tj. ocena ryzyka przemocy w populacji sadowo psychiatrycznej i penitencjarnej, jest nad wyraz
wielowymiarowym, ztozonym procesem, uruchamianym na styku psychiatrii, psychologii i
prawa. Obejmuje on ponadto réoznorodne zagadnienia, takie jak np. okre$lenie ryzyka powaznej
krzywdy fizycznej, ryzyka bezposredniej/bliskiej przemocy, drastycznosci potencjalnych
aktow przemocy, sposobu doboru potencjalnych poszkodowanych, okreslenie trajektorii
historii przemocy z uwzglednieniem dominujacej tendencji - eskalacji, stabilizacji lub
deeskalacji, czy tez okres§lenie wzorca procesu motywacyjnego z uwzglednieniem tzw. ,,modus
operandi”.

Gierowski (2013, 2014) podkresla, ze formutowanie sadéw prognostycznych
dotyczacych zachowan kryminalnych jest jednym z najtrudniejszych wyzwan
diagnostycznych, wykraczajacym poza problematyk¢ medyczna, co powoduje, Ze jest to
zadanie nie mieszczace si¢ w wylacznych kompetencjach jakiejkolwiek grupy zawodowej (np.
lekarzy-psychiatrow czy sedziow). Nalezy podkresli¢, ze jest to szczeg6lna forma
przewidywania recydywy w ujeciu prawno-karnym i kryminologicznym, w ktérym dochodzi
do pytan o relacje pomiedzy prognoza a diagnoza. Gierowski (2014) wskazuje ponadto, ze taka
forma prognozy niesie za sobg szereg istotnych kwestii wskazujacych na interdyscyplinarny
charakter tej procedury tj. psychologiczny, psychiatryczny, prawno-karny i kryminologiczny.
Gierowski (2018) podkresla ponadto, Ze nie jest to procedura autonomiczna, w zwigzku z czym
wymaga integracji wiedzy nt. psychopatologii wystepujacej u osoby badanej, w tym oceny
wymiarow charakteryzujacych funkcjonowanie osobowosci z tzw. narzedziami trzeciej
generacji (takimi jak HCR-20, SAPROF, SVR-20), w ktorych na oceng obiektywnych faktow
nalozona jest subiektywna ocena profesjonalisty (klinicysty).

Do sprawnego postugiwania si¢ metodologia stuzaca do oceny ryzyka przemocy
konieczna jest znajomo$¢ podstaw prawnych konstytuujacych system S$rodkow
zabezpieczajacych 1 system psychiatrii sadowej w danym kraju oraz okreslenie kontekstu
prawnego, w zwiazku z ktorym taka ocen¢ nalezy przeprowadzi¢. W rozdziale I opisano
uwarunkowania prawne i rozwigzania systemowe dotyczace polskiego systemu s$rodkow
zabezpieczajacych, w tym detencji psychiatrycznej tj. izolacyjnego $rodka zabezpieczajacego,
ktérym objeto grupe badang na potrzeby niniejszej pracy doktorskiej. W rozdziale II opisano
histori¢ nurtu SPJ (Structured Professional Judgement), jego podstawowe zatozenia w ocenie

ryzyka przemocy, kluczowe definicje oraz dwa narzedzia stuzace do pomiaru czynnikéw
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ryzyka 1 czynnikbw ochronnych wraz 2z opisem najwazniejszych wlasciwosci
psychometrycznych. Opisane w tym rozdziale wyniki badan wskazuja na wyrazny zwigzek
psychopatii, impulsywnosci 1 samoregulacji z zachowaniami agresywnymi i obszarami, ktore
w narzedziach stuzacych do oceny ryzyka przemocy sa uwzgledniane jako czynniki ryzyka i
czynniki ochronne w konteks$cie ryzyka wystapienia przemocy. Niewiele jednak wiadomo na
temat tego, czy ww. zmienne osobowosciowe wyjasniajag wyniki uzyskane w narze¢dziach
stuzacych do oceny ryzyka przemocy i czy posredniczg w zmianach pomiedzy pomiarami wraz
zuptywem czasu. W literaturze pojawia si¢ rowniez postulat powtornych pomiaréw czynnikdéw
ryzyka i czynnikéw ochronnych, co pozwoliloby okresli¢, w jaki sposob zachodza zmiany wraz
z podjetym leczeniem i uptywem czasu. W rozdziale I, II, i III niniejszej pracy przedstawiono
zatem zarys teoretyczny wraz z przegladem aktualnych publikacji i doniesien uzasadniajacych

podjecie analizy badawczej zagadnien okreslonych w czesci metodologicznej tej pracy.
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ROZDZIAL IV. OPIS METODOLOGICZNY BADAN WEASNYCH NAD
OSOBOWOSCIA I INNYMI ASPEKTAMI KSZTAETUJACYMI OCENE RYZYKA
PRZEMOCY U PACJENTOW INTERNOWANYCH W ODDZIALACH
PSYCHIATRII SADOWEJ

4.1. Cele i przedmiot badan.

Przedmiotem analizy niniejszej pracy jest obszar badawczy dotyczacy poszukiwania
korelatow 1 predyktorow ksztaltujacych oceng ryzyka przemocy, w tym analizy powigzan
wybranych konstruktéw opisujacych funkcjonowanie osobowosci (psychopatii, impulsywnosci
1 samoregulacji) z rezultatem prognozowania ryzyka przemocy. Konstrukty osobowosciowe
zostaly wybrane na podstawie obszernego przegladu literatury $wiadczacej o ich wyraznym
zwigzku z przemoca oraz czynnikami, ktére w literaturze okres$la si¢ jako czynniki ryzyka i
czynniki ochronne. Rezultatem prognozowania ryzyka przemocy w tych badaniach sa
przypisane przez diagnostg oceny poszczegolnych czynnikoéw ryzyka i czynnikdw ochronnych,
ich sumaryczne nasilenie i roznorodne sumaryczne oceny z uwzglednieniem obu konstruktow.

Relacja migdzy zmiennymi osobowo$ciowymi, a oceng nasilenia czynnikéw ryzyka i
czynnikow ochronnych nie jest jedynym aspektem badawczym w tej pracy. Kolejnym celem
podjecia referowanych na tamach niniejszej pracy badan jest analiza dynamicznych zmian w
nasileniu czynnikéw ryzyka i czynnikéw ochronnych po uptywie 6 miesigcy leczenia i
oddziatywan terapeutycznych. Nasilenie ryzyka przemocy i czynnikow ochronnych badano
dwukrotnie, w odstgpie 6 miesigcy, aby wykaza¢ zmiany w poziomie czynnikow (przede
wszystkim w skali klinicznej, skali zarzadzania ryzykiem oraz w poziomie czynnikdéw
ochronnych, ktére sg szczegbdlnie podatne na zmiang), a takze ewentualng zmiane ogdlnego
nasilenia ryzyka 1 ochrony. Postanowiono takze okresli¢, ktéore ze zmiennych
osobowosciowych w najwigkszym stopniu ksztattuja poziom nasilenia ryzyka i ochrony w
pierwszym i w drugim pomiarze w badanej grupie.

Ryzyko przemocy i jego prognozowanie jest stosunkowo nowym obszarem wiedzy na
styku psychologii, psychiatrii i prawa. Jest ponadto fenomenem zltozonym, niejasnym i
wieloaspektowym. W ostatnich niemal trzech dekadach powstalo wiele publikacji
koncentrujacych si¢ na specjalistycznych narzedziach skonstruowanych gtéwnie do uzytku
klinicznego, ktére stuzg do pomiaru nasilenia czynnikdéw ryzyka przemocy. Od ponad dekady
pomiar ten jest uzupelniony o nasilenie czynnikéw ochronnych. Dotychczasowe badania,
gtéwnie w populacjach sadowo-psychiatrycznych i penitencjarnych, z uzyciem takich narzedzi

jak Historical Clinical Risk Management -20 Version 3 (HCR-20"?) i Structured Assessment
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of Protective Factors for Violence Risk (SAPROF), koncentrujg si¢ przede wszystkim na
pomiarze wlasciwosci psychometrycznych tych narzedzi. Jednym z najwazniejszych aspektow
walidacji jest pomiar zgodno$ci pomigdzy oceniajacymi, ktory jest posrednim wskaznikiem
zdolno$ci narzgdzia do ujednolicenia ocen specjalistow oraz pomiar trafnosci prognostyczne;j,
ktéry jest miarg zdolno$ci narz¢dzia do prognozowania wyniku, jakim jest przemoc. Nieliczne,
mi¢dzynarodowe badania dotyczyly zdolnos$ci tych narz¢dzi do uchwycenia zmian w ryzyku
przemocy wraz z uptlywem czasu i podjetymi oddziatywaniami leczniczo-terapeutycznymi.
Badania podjete na potrzeby niniejszej pracy realizuja postulat pojawiajacy w publikacjach
mi¢dzynarodowych dotyczacy koniecznosci przeprowadzania dalszych badan z powtarzalnymi
pomiarami, ktére pozwalatyby uchwyci¢ i przesledzi¢ dynamik¢ zmian w ryzyku przemocy
(Douglas i Belfrage, 2002; Douglas i in., 2011).

Dotychczas nie opublikowano zadnych wynikéw badan dotyczacych zmian w nasileniu
czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych na grupie badanych z polskiego systemu psychiatrii
sadowej 1 systemu penitencjarnego. Gierowski (2018) wielokrotnie opisywatl liczne zalety
narzg¢dzi stuzacych do oceny ryzyka przemocy reprezentujacych nurt SPJ i na zasadno$¢ ich
wprowadzenia do polskiego systemu Srodkéw zabezpieczajacych. Wskazywal jednak, ze
proces oceny ryzyka przemocy jest zadaniem diagnostyczno-prognostycznym, ktére wykracza
poza pomiar z uzyciem ww. narzgdzi. Nalezy bowiem taka procedure uzupetnic¢ o diagnostyke
psychologiczna, z naciskiem na oceng poszczegdlnych funkcji osobowosci. Badania w ramach
tej pracy doktorskiej maja na celu wypetienie luki w literaturze migdzynarodowej poprzez
analize zwigzku wybranych i uzasadnionych na podstawie obszernego przegladu literatury —
aspektéw osobowosci (psychopatii, impulsywnosci, samoregulacji) z nasileniem czynnikdéw
ryzyka i czynnikéw ochronnych, a takze zmianami zachodzacymi wraz z uplywem czasu.

W nielicznych  publikacjach  migdzynarodowych podjeto probe okreslenia
najwazniejszych predyktorow (czynnikdéw ryzyka i poszczegdlnych skal w narzedziach do
oceny ryzyka przemocy), ktore wptywaja na ostateczny ksztatt oceny ryzyka przemocy w
postaci sumarycznych ocen ryzyka (Howe i in., 2016; Smith i in., 2014; Neil, 2020; Cheng,
2019). Dotychczas podjeto jedno polskie badanie ograniczone do jednego aspektu
sumarycznych ocen ryzyka tj. ustalenia priorytetu przypadku (Banasik 2021). Badanie to
wylonito sze$¢ czynnikow ryzyka, ktére w znaczacy sposob ksztattuja oceng priorytetu
przypadku. Badania opisane w pracy doktorskiej uzupelniaja baz¢ dotychczasowych,
nielicznych badan w ramach testowania tzw. trafno$ci diagnostycznej narzedzia. Uzupelniaja

ponadto polska bazg o okreslenie predyktorow ksztattujacych sumaryczne oceny ryzyka dla
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pozostatych aspektow (ryzyka powaznej krzywdy fizycznej, ryzyka bliskiej/bezposredniej
przemocy, koncowej oceny ochrony, zintegrowanej koncowej oceny ryzyka przemocy).

W publikacjach migdzynarodowych pojawity si¢ w ostatnim czasie pierwsze publikacje
dotyczace innych zmiennych demograficznych, ktore moga peti¢ role predyktorow oceny
ryzyka przemocy. Jedng z takich zmiennych — szerzej dyskutowanych — jest charakter (powaga)
czynu/sprawy, w zwigzku z ktéra moga pojawi¢ si¢ negatywne emocje 1 uprzedzenia u
diagnosty, a takze moze pojawi¢ si¢ pewien stopien odczuwanej presji wynikajacej np. ze
$wiadomosci podwyzszonego zainteresowania spolecznego i medialnego (por. Kamorowski i
in., 2018, Kamorowski i in., 2020; Zapf i in., 2018; Silva, 2020). Sg tg aspekty, ktore moga
potencjalnie wptywac na proces wnioskowania diagnosty i ostateczny rezultat oceny ryzyka
przemocy. W niniejszej pracy przenalizowano zwigzek pomi¢dzy powaga czynu (wedlug
skonstruowanej racjonalnie na podstawie doswiadczenia klinicznego autorskiej skali powagi
czynu) a sumarycznymi ocenami ryzyka (SRR). Drugim potencjalnym predyktorem oceny
ryzyka przemocy, ktdry zostat poddany analizie, jest stopien zabezpieczenia zaktadu, w ktorym
przebywat badany. Badanie to pozwolito na poréwnanie mi¢dzygrupowe, w zwiagzku z tym, ze
polowa oséb badanych przebywata w oddziale o wzmocnionym stopniu zabezpieczenia, a
polowa — w oddziale o podstawowym stopniu zabezpieczenia. Dodatkowym celem autora byto
takze sprawdzenie, czy pacjenci na oddzialach o roznym poziomie zabezpieczenia r6znig si¢

nasileniem ryzyka przemocy i czynnikdw ochronnych.

Poszukiwanie korelatow i predyktorow ksztaltujacych oceny ryzyka i ochrony

nalezy uznac za podstawowy cel przeprowadzonych badan wlasnych.

Szczegbdtowymi celami autora, wynikajacymi wprost z ogolnego celu badan byty:

- ustalenie roli psychopatii w ksztattowaniu ryzyka przemocy oraz w procesie zmiany nasilenia

ryzyka przemocy w czasie;

- ustalenie roli impulsywnosci w ksztaltowaniu ryzyka przemocy oraz w procesie zmiany

nasilenia ryzyka przemocy w czasie;

- ustalenie roli samoregulacji w ksztaltowaniu ryzyka przemocy oraz w procesie zmiany

nasilenia ryzyka przemocy w czasie;
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- ustalenie roli poszczegdlnych aspektow ryzyka i ochrony, czynnikow ryzyka i czynnikdéw
ochronnych w ksztattowaniu sumarycznych ocen ryzyka, koncowej oceny dotyczacej ochrony

1 zintegrowanej oceny ryzyka;

- ustalenie roli zmiennych osobowos$ciowych (psychopatii, impulsywnosci i samoregulacji) w
procesie ksztattowania sumarycznych ocen ryzyka, kofcowej oceny dotyczacej ochrony i

zintegrowanej oceny ryzyka;

- ustalenie roli powagi czynu i poziomu zabezpieczenia w ksztalttowaniu oceny ryzyka

przemocy i oceny poziomu ochrony.

Zastosowana w omawianej pracy procedura badawcza stanowi potencjalny model
diagnostyczny w ocenie ryzyka przemocy w populacjach psychiatrii sgdowej i penitencjarne;.
Jest ona proba wyjscia naprzeciw postulatom pojawiajacym si¢ w $rodowisku kliniczno-
sadowym (Gierowski, 2018) wskazujacym na to, Ze procedura z uzyciem tzw. trzeciej generacji
(np. narzedzia z nurtu SPJ - HCR-20"3 i SAPROF) nie jest autonomiczna i nalezy jg uzupetni¢
o wiedz¢ plynaca z oceny poszczegdlnych wymiaréw funkcjonowania osobowosci. Do
pomiaru funkcjonowania wybranych obszarow osobowo$ci wybrano powszechnie omawiane
w literaturze metody samoopisowe. Taki ksztalt procedury badawczej 1 procesu
diagnostycznego jest proba optymalizacji pod wzgledem czasowym i dostgpnosci zasobdw
ludzkich. Sam pomiar z uzyciem narz¢dzi do oceny ryzyka przemocy jest juz bowiem —
procesem nad wyraz czasochtonnym. W literaturze podkresla si¢ koniecznos$¢ stosowania mniej
kosztownych 1 czasochlonnych pomiarow samoopisowych dotyczacych psychopatii
(Lilienfeld, 1998; Lilienfeld, Watts, Smith, Berg i Latzman, 2015). Podobne ryzyko —
nadmiernie rozbudowanej procedury - wigze si¢ ze stosowaniem skal obserwacji zachowania
czy tez ztozonej diagnostyki funkcji wykonawczych w zwigzku z pomiarem impulsywnosci.
Hart, Hare 1 Forth (1994) podwazali zasadno$¢ stosowania kwestionariuszy do oceny
wystepowania poszczegdlnych zachowan i metod samoopisowych ze wzgledu na ich podatno$¢
na réznego rodzaju zafalszowania. Edens, Hart, Johnson, Johnson i Olver (2000) wskazali, ze
metody samoopisowe s3 szczegdlnie obarczone ryzykiem intencjonalnych znieksztatcen, co
przysparza dodatkowego wyzwania — w sytuacji, gdy sklonno$¢ do oszustwa jest jednym z
osiowych objawow psychopatii (Porter i Woodworth 2006).

Achenbach (2006) krytykowat stosowanie metod samoopisowych w psychiatrii sagdowe;j
1 leczeniu uzaleznien, ze wzgledu na to, ze jest to populacja pacjentow, ktorzy wykazuja silng

tendencje do udzielania spolecznie pozadanych odpowiedzi. Ray, Hall, Rivera-Hudson,
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Poythress, Lilienfeld i Morano (2013) wykazali, ze wielkos$ci efektu wplywu zafatszowan na
metody samoopisowe (takie jak PPI, PPI-R i LSRP) nie sa duze, ale doszli do wniosku, ze
metody samoopisowe nie moga w sposob bezpieczny zastgpic¢ bardziej rozbudowanych metod
klinicznych, takich jak PCL-R. Kelsey, Rogers i Robinson (2015) wskazuja z kolei, ze wyniki
uzyskane na podstawie metod samoopisowych dotyczacych cech psychopatycznych moga by¢
wiarygodne, o ile nie stwierdza si¢ uwarunkowan zewnetrznych, ktore wptywatyby styl
odpowiedzi u 0s6b badanych. Dla odmiany — pojawitly si¢ publikacje wskazujace na rzetelno$¢
metod samoopisowych, sugerujacych gotowos$¢ osob psychopatycznych do ujawnienia swoich
cech osobowosci (Miller, Jones i Lynam, 2011).

Hare (2021), podsumowujac niejako dyskusje wokoél zasadno$ci stosowania metod
samoopisowych w pomiarze psychopatii stwierdzit, ze sa one bardzo przydatne w badaniach
spolecznych, w ktorych respondenci pozostaja anonimowi i czesto sg oplacani za udzial w
badaniu, a wynik wyraznie nie wiaze si¢ z negatywnymi konsekwencjami dla nich. Do
znieksztalcen, z duzym prawdopodobienstwem dochodzi w sytuacji, gdy badanie ma kontekst
kliniczno-sagdowy 1 osoba badana moze nabra¢ podejrzenia, ze wyniki uzyskane w metodzie
samoopisowe] moga wptynac na decyzje prawne jej dotyczace. Podobne zastrzezenia dotycza
mozliwos$ci pomiaru konstruktu impulsywno$ci za pomocg miar samoopisowych, zwlaszcza ze
impulsywnos¢ jest czgsto uwzgledniana w miarach samoopisowych dotyczacych psychopatii.
Wyniki czesci badan wskazujg na to, ze skale obserwacji zachowan i pomiary impulsywnosci
rzadko sg ze sobg powigzane i czgsto sg zwigzane z roznymi wynikami (Creswell, Wright,
Flory, Skrzynski i Manuck, 2019; Eisenberg i in., 2019; Huddy 1i in., 2017; Sharma, Kohl,
Morgan i Clark, 2013). Z drugiej strony wnioski ptynace z czg¢$ci badan wskazuja, ze wyniki
uzyskane w narz¢dziach samoopisowych moga by¢ rzetelnym predyktorem impulsywnych

zachowan (Huddy i in., 2017, Sharma i in., 2014).

4.2. Problemy badawcze, pytania badawcze i hipotezy badawcze.

1. PROBLEM BADAWCZY: Relacje migdzy zmiennymi osobowosciowymi (psychopatia,
impulsywnos¢, samoregulacja) a wyjsciowym (pierwszy pomiar) nasileniem czynnikéw ryzyka

przemocy.

Pytanie badawcze nr 1. Jakie s3 najsilniejsze korelaty osobowosciowe nasilenia ryzyka

przemocy w grupie os6b badanych w 1. pomiarze?
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Pytanie badawcze nr 2. Czy nasilenie psychopatii w badanej grupie ma zwigzek z ogdélnym
poziomem ryzyka (mierzonym sumg ocen czynnikowych HCR-20Y3) oraz nasileniem ryzyka

historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z zarzagdzaniem?

Hipoteza H1: Im wyzZszy jest poziom psychopatii, tym wyzszy jest ogdlny poziom ryzyka
przemocy oraz poziom ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i1 ryzyka zwigzane z

zarzadzaniem w grupie os6b badanych.

Hipoteza H1a. Badani r6znigcy si¢ poziomem psychopatii (pacjenci wysoce psychopatyczni,
przecigtnie psychopatyczni i nisko psychopatyczni) r6znig si¢ $rednim ogoélnym nasileniem
ryzyka oraz nasileniem ryzyka historycznego, klinicznego 1 ryzyka zwigzanego z

zarzadzaniem.

Rola psychopatii w ksztattowaniu ryzyka moze by¢ ujmowana na rézne sposoby. Z jednej
strony wyniki metaanalizy badan dotyczacych znaczenia pomiaru cech psychopatycznych skala
PCL-R w ocenie ogdlnego ryzyka mierzonego z uzyciem narzedzia HCR-20 wskazuja na duza
niezalezno$¢ pomiaru ryzyka od oceny psychopatii (Douglas, Guy, Hendry, 2010). Z drugiej
strony nalezy zauwazy¢, ze wiele czynnikow ryzyka odnosi si¢ wprost do objawow i cech
psychopatii. Mozna przede wszystkim wskazywac na wyrazne zwigzki przyczynowo skutkowe
pomiedzy tymi konstruktami. Przeglad badan wskazuje m.in. na wyrazne zwiazki psychopatii
z przemoca (np. Douglas i in., 2013; Hart, 1998; Hart i Hare, 1997; Leistico i in., 2008;
Neumann 1 in., 2015; Salekin, 2008; Craig i in., 2005; Hanson i Bussiere, 1998; Hanson i
Morton-Bourgon, 2005; Hart i Hare, 1997; Hawes 1 in., 2013; Mokros i in., 2011; Robertson
in., 2020), réoznorodnymi problemami w relacjach intymnych (Savard, Sabourin i Lussier,
2006; Egan i Angus, 2004; Kirkman, 2005; Humeny i in. 2021, Forth i in., 2022; Cleckley
1976; Hare 1993), niskimi osiggnieciami edukacyjnymi (Campbell, Porter, Santor, 2004),
problemami w funkcjonowaniu zawodowym (Farrell i Shafiei, 2012; Bano i in., 2019),
uzaleznieniem od réznorodnych substancji psychoaktywnych (Smith i Newman, 1990;
Hemphill i in., 1994; Hopley i Brunelle, 2012; Walsh i in., 2007; Taylor i Lang, 2006; Kimonis
i1in., 2012; Muratori i in., 2018; Gori 1 in., 2014, 2017). Psychopaci wykazuja roéwniez istotne
problemy z odpowiedzig na leczenie, oddziatywania terapeutyczne i nadzor (Skeem i in., 2011;
Gordon 1 Gu, 2007; Hare, 1993; Guy 1 in., 2005; Walters i Heilbrun, 2010; Jeandarme 1 in.,
2017). Psychopatia wigze si¢ rowniez z niestabilnym obrazem siebie (Cooke i Logan, 2018;
Doerfler i in., 2021), niestabilno$cig behawioralng oraz niestabilnos$cig afektywna (DeLisi i

Vaughn, 2014; Kosson i in., 2020) oraz wyobrazeniami przemocowymi (Grisso, 2000).
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Psychopatia moze mie¢ zwiazek z deficytami w zakresie czynnikdéw zarzadzania ryzykiem
m.in. w zakresie niewykorzystywania proponowanych §wiadczen specjalistycznych ze wzgledu
na nieche¢ do wspodtpracy 1 impulsywnos$¢ (Fullam i Dolan, 2006), korzystania ze wsparcia
spotecznego (Martens, 2000, 2002), stabilizacji zyciowej uwarunkowanej deficytami w
zakresie ukierunkowanego 1 celowego dziatania oraz formutowania realistycznych,
dlugoterminowych celow (Hare, 1991, Hare, 1996, Pastwa-Wojciechowska, 2004), a takze
problemy z adekwatnym radzeniem sobie ze stresem (Hare, 1991, 1996; Pastwa-

Wojciechowska, 2004).

Pytanie badawcze nr 3. Czy nasilenie sktadowych samoregulacji w badanej grupie ma
zwigzek z ogdlnym poziomem ryzyka (mierzonym sumg ocen czynnikowych HCR-20V3) oraz

nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego 1 ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem?

Hipoteza H2: Im wyZszy jest poziom samoregulacji prewencyjnej, tym nizszy jest ogolny
poziom ryzyka przemocy oraz ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego

z zarzadzaniem w grupie osob badanych.

Hipoteza H3: Im wyZszy jest poziom samoregulacji promocyjnej, tym wyzszy jest ogolny
poziom ryzyka przemocy oraz poziom ryzyka historycznego, klinicznego i zarzadzania

ryzykiem w grupie os6b badanych.

W oparciu o teori¢ nastawienia regulacyjnego (Higgins, 1997, 2012) zalozono, Ze osoby
z wysokim poziomem samoregulacji promocyjnej beda wykazywaly wyzszy poziom ryzyka, a
osoby wykazujace nastawienie prewencyjne beda wykazywaly nizszy poziom ryzyka.
Nastawienie promocyjne sprzyja bowiem podejmowaniu ryzyka, a nastawienie prewencyjne
sprzyja inklinacji konserwatywnej w dziataniu (Crowe i Higgins, 1997; Friedman i Forster,
2001). Jednym z mechanizmdéw wyjasniajacych sktonnos¢ do zachowan ryzykownych u osoéb
z nastawieniem promocyjnym moga by¢ rdznice w sposobie przetwarzania informacji
ptynacych z otoczenia. Osoby nastawione promocyjnie — przetwarzaja je holistycznie i
powierzchownie, co sprawia, ze ignoruja trudno$ci, podejmuja ryzykowne decyzje, maja
wickszg tolerancje na pojawiajace si¢ pomytki i ich negatywne konsekwencje. Osoby
nastawione prewencyjne - przetwarzaja informacje w sposob ostrozny, analityczny, co
powoduje, ze s3 wyczulone na btedy i negatywne konsekwencje swoich dziatan. Pozostaja
ponadto czujne, monitoruja swoje bledy i unikajg kolejnych pomytek (Semin i in., 2005; Alter,
Oppenheimer, Epley i Eyre, 2007; Forster 1 Higgins, 2005; Roczniewska i Kolanczyk, 2012;
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Kolanczyk, Bak i Roczniewska, 2013). Z drugiej strony Keller, Hurt 1 Uskul (2008) wykazali,
ze osoby z bardziej rozwini¢ta samoregulacja prewencyjng sg bardziej podatne na postrzegane
naruszenie norm wzajemnosci, na ktore reaguja czesciej wrogoscia i agresja.

W dotychczasowych publikacjach nie poruszano zwigzku zaburzen zwigzanych z
samoregulacja a wynikami uzyskanymi w ocenie ryzyka przemocy. Szereg badan wskazuje
jednak na zwigzek samoregulacji z obszarami, ktore w narz¢dziach do oceny ryzyka przemocy
stanowig czynniki ryzyka, takich jak np. problemy ze zdrowiem psychicznym (Moffitt i in.,
2011; Tangney i in., 2004), problemy z uzywaniem substancji (np. Maloufi in., 2014; Verdejo
- Garciaiin., 2007; Bakhshani i Hossienbor, 2013), problemy z objawami zaburzen osobowosci
(Gilbert, Daffern, 2013; Turner i in., 2017; Valikhani i in., 2022), w tym z objawami
psychopatii (Konicar i in., 2015; Kring i Sloan, 2009; Garofalo i in. 2020). Pastwa-
Wojciechowska (2008) wskazuje, ze zaburzenia w przebiegu samoregulacji s3 wpisane w obraz
zaburzefi osobowosci typu psychopatycznego, w zwigzku z czym proponuje uwzglednienie
koncepcji zaburzefi samoregulacji w wyjaSnianiu mechanizméw osobowoSci psychopatyczne;j.
Niski poziom samoregulacji — jako swoistej formy dysregulacji emocjonalnej moze przektadac
si¢ rowniez na problemy z aktualnym stanem psychicznym np. niestabilnosciag emocjonalna,
behawioralng, poznawcza i odwrotnie — poprawa zdolno$ci do samoregulacji wigze si¢ np. z

redukcja niepozadanych zachowan (Darmis, Winarsunu, Yuniardi, 2020).

Pytanie badawcze nr 4. Czy nasilenie impulsywnosci i jej sktadowych w badanej grupie ma
zwigzek z 0gdlnym poziomem ryzyka (mierzonym sumg ocen czynnikowych HCR-20Y?) oraz

nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego 1 ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem?

Hipoteza H4: Im wyZszy jest poziom impulsywnosci, tym jest wyzszy ogdlny poziom ryzyka
przemocy oraz poziom ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z

zarzadzaniem w grupie os6b badanych.

Na podstawie przegladu literatury mozna spodziewac si¢ zwigzku pomiedzy nasileniem
impulsywnosci a poziomem ryzyka przemocy i jego poszczegdlnymi aspektami. Zwigzek ten
wydaje si¢ ewidentny w przypadku impulsywnos$ci zobiektywizowanej np. pomiarem funkcji
wykonawczych, miarami behawioralnymi czy ewidentnymi faktami z zycia i1 funkcjonowania
osoby badanej. Pozostaje jednak niejasny zwigzek pomigdzy impulsywnoscia mierzong
metodami samoopisowymi a ryzykiem przemocy. W populacjach sagdowo-psychiatrycznych i
wigziennych mozna stwierdzi¢ nadreprezentacje o0sob wykazujacych patologiczng

impulsywnos$¢ (Bjerkly, 2013; Haden i Shiva, 2008; Verey i in., 2016). Impulsywno$¢ byta
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uwzgledniana jako czynnik ryzyka w dwoch wersjach narzedzia do oceny ryzyka przemocy
og6lnej — HCR-20 wersja 1 1 HCR-20 wersja 2 (Webster i in., 1997). Impulsywnos$¢ moze by¢
ponadto powigzana z szeregiem czynnikéw ryzyka m.in. przemoca (Fazel i in., 2016; Meijers
i in., 2017; Spaans i in., 2017; Zhou 1 in., 2014; Bousardt i in., 2016; Coid i in., 2015),
stosowaniem substancji psychoaktywnych (Alford i in., 2020; Carli i in. 2014; Kamphius i in.,
2014; Walters i Kiehl, 2015, Davis 1 in., 2017, Jakubczyk i in., 2018), niekorzystnymi
doswiadczeniami w trakcie dziecinstwa i dorastania (Chapple i in., 2021; Jones i in., 2022;
Meldrum i in., 2020; Zhong i in., 2022, Meldrum i in., 2022; Perez i in., 2018; Shin i in., 2018).
Impulsywnos¢ jest objawem charakterystycznym zaburzen psychicznych np. PTSD (Weiss 1
in., 2012), zaburzen osobowosci: np. typu borderline (Williams i in., 2006), czy tez typu
antyspotecznego (dyssocjalnego, psychopatycznego). Cho¢ wyniki badan wskazuja na
wieloptaszczyznowy, niejednoznaczny charakter zwiazku pomigdzy psychopatia a
impulsywnoscig (Sharma i in., 2014; Snowden i Gray, 2011; Weidacker i in., 2017), to zar6wno
klasyczne opracowania dotyczace psychopatii (Cleckley 1976, Hare 1993, Hart i Dempster,
1997), jak i kryteria stosowane wspotczesnie kryteria diagnostyczne ICD-10/11 dotyczacego
dyssocjalnego zaburzenia osobowosci (World Health Organization, 2019) 1 kryteria DSM-V
(American Psychiatric Association, 2013) dotyczace antyspotecznego zaburzenia osobowosci
odnosza si¢ do impulsywnosci jako kluczowego objawu ww. zaburzen. Wielokrotnie
potwierdzano réwniez zwigzek pomigdzy réznymi wymiarami impulsywnosci a negatywna
odpowiedzig na leczenie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (Kravitz i in., 1999;
Miiller i in., 2008, Moeller i in., 2001a; Patkar i in., 2004; Carpenter i in., 2006; Charney i in.,
2007; Stevens i in., 2014). Badania Billen i in. (2019) wykazaly, Ze impulsywno$¢ jest waznym
predyktorem dtlugo$ci pobytu w oddziatach psychiatrii sadowej, a tempo spadku
impulsywnos$ci ma charakter prognostyczny w kontekscie recydywy przemocy. Badania te
wskazuja na konieczno$¢ powtarzalnych pomiaréw impulsywnosci w kontekscie prognozy
osiaggnieé terapeutycznych, w tym oceny ryzyka recydywy (Billen i in., 2019). Impulsywnos$¢
pozostaje ponadto waznym objawem zwigzanym z klinicznymi czynnikami ryzyka przemocy
uwzgledniajacymi aktualny obraz kliniczny osoby ocenianej m.in. z niestabilno$cig afektywna
i behawioralng, zwlaszcza w takich zaburzeniach osobowosci jak zaburzenie osobowosci
borderline (Elisson i in, 2016), czy tez zaburzeniach psychicznych takich jak: choroba
afekywno- dwubiegunowa (Abolalaei, Atadokht, Basharpoor, 2022). Impulsywno$¢ i
wynikajacy z niej brak tzw. orientacji na przyszlos¢ moze przektadaé si¢ na problemy z
wlasciwg reakcja na leczenie i nadzor, w tym przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczacych

przyjmowania lekéw (Belzeaux i in., 2015; Jara-Rizzo 1 in., 2019; Lopez-Torrecillas, 2021).
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2. PROBLEM BADAWCZY: Relacje mi¢dzy zmiennymi osobowosciowymi (psychopatia,

impulsywnos¢, samoregulacja) a wyjSciowym nasileniem czynnikow ochronnych.

Pytanie badawcze nr 5: Jakie sa najsilniejsze korelaty osobowos$ciowe nasilenia ochrony

przed przemoca w grupie oséb badanych w pierwszym pomiarze?

Pytanie badawcze nr 6: Czy nasilenie psychopatii w badanej grupie ma zwigzek z ogdélnym

nasileniem ochrony (mierzonym sumg ocen czynnikowych SAPROF)?

Hipoteza HS: Im wyzszy jest poziom psychopatii, tym nizszy jest ogolny poziom ochrony

przed przemoca w grupie os6b badanych.

Hipoteza H5a: Badani rdzniacy si¢ poziomem psychopatii (pacjenci wysoce psychopatyczni,
wysoce 1 nisko psychopatyczni) réznig si¢ $rednim ogdélnym nasileniem ochrony przed

przemoca.

Na podstawie obszernego przegladu literatury wskazujacej na zwigzku psychopatii z
szeregiem obszaréw stanowigcych czynniki ryzyka przemocy zatozono, zZe istniejg roznice w
nasileniu ryzyka i jego poszczegdlnych aspektow. Retrospektywne badanie z powtarzalnymi
pomiarami ws$rdd sprawcow przemocy seksualnej poddanych przymusowemu leczeniu
wykazalo, ze sprawcy o wysokim nasileniu psychopatii wykazuja nizszy poziom czynnikdéw
ochronnych, zaré6wno przed leczeniem, jak i po leczeniu (Olver i Riemer, 2021). Szereg
publikacji potwierdza ponadto zwigzek wysokiego poziomu psychopatii z deficytami w
zakresie obszarow ujmowanych jako czynniki ochronne w kontek$cie ryzyka przemocy. W
rozwoju cech psychopatycznych podkresla si¢ role wezesnej ekspozycji na relacyjne traumy i
naduzycia (Craparo, Schimmenti i Caretti, 2019; Dargis, Newman i Koenigs, 2017; Moreira i
in. 2022). W wielu przypadkach sprowadza si¢ to do braku bezpiecznych wigzi ze znaczacymi
osobami dorostymi w trakcie dziecifstwa i dorastania, co z kolei przeklada si¢ na niekorzystny
styl przywiazania w dorosto$ci (Khetrapal, 2009; Kyranides, 2021; Alzeer i in., 2019; Van Der
Zouwen i in., 2018). Wysoki poziom psychopatii wigze si¢ z deficytami w zakresie kolejnych
czynnikow ochronnych w kontekscie ryzyka przemocy tj. empatig (Harris 1 Picchioni, 2013;
Blair, 2004; Fullam, Dolan, 2006), samokontrolg (DeLisi i in., 2018), odraczanem gratyfikacji
1 nastawieniem na realizacje dtugoterminowych celow (Hare, 2003; Buckholtz, 2010), jako$cia
zwigzkow intymnych (Savard, Sabourin i Lussier, 2006; Holtzworth-Munroe i in., 2003; Egan

i Angus, 2004, Kirkman, 2005, Humeny i in. 2021, Forth i in., 2022). Zycie psychopaty jest
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czgsto naznaczone chaotycznym zyciem rodzinnym, zia jako$cig relacji, rozwodami oraz
niekorzystnymi warunkami socjoekonomicznymi (Martens, 2000, 2002). Psychopaci
egocentryczno-impulsywni (Cierpiatkowska, Groth i Kleka, 2018) moga z kolei tamac¢ reguty,
wykazywac¢ cyniczny stosunek do innych, walczy¢ autorytetami, co moze w kontek$cie
leczenia/terapii ostabia¢ ochronny wptyw pozytywnego nastawienia do autorytetow (lekarzy,
psychologow, terapeutow, wymiaru sprawiedliwosci itp.) 1 podwaza¢ skutecznos$¢ kolejnego

potencjalnego czynnika ochronnego — kontroli zewngtrzne;.

Pytanie badawcze nr 7. Czy nasilenie sktadowych samoregulacji w badanej grupie ma

zwigzek z ogdlnym poziomem ochrony (mierzonym sumg ocen czynnikowych SAPROF)?

Hipoteza H6: Im wyZszy jest poziom samoregulacji promocyjnej, tym nizszy jest poziom

czynnikoOw ochronnych w grupie oséb badanych.

Hipoteza H7: Im wyZszy jest poziom samoregulacji prewencyjnej, tym wyzszy jest poziom
czynnikdw ochronnych oséb badanych.

W oparciu o teori¢ nastawienia regulacyjnego (Higgins, 1997, 2012) zalozono, ze osoby
z wysokim poziomem samoregulacji promocyjnej wykazuja nizszy poziom ochrony.
Nastawienie promocyjne sprzyja podejmowaniu ryzyka (Oppenheimer i in., 2007; Forster,
Higgins, 2005; Kolanczyk, 2012; Kolanczyk i in., 2013). Nastawienie promocyjne moze zatem
prowadzi¢ do utrwalenia deficytéw w zakresie szeregu czynnikoéw ochronnych m.in. utrudniaé
wlasciwe gospodarowanie pienigdzmi, utrzymywanie wiasciwej samokontroli, utrudniaé
podtrzymywanie systematycznego leczenia i ulatwia¢ podjecie ryzykownych decyzji o
odstawieniu lekow lub samodzielnego ustawiania dawek lekow. Z kolei samoregulacja
prewencyjna stuzy minimalizacji straty. Osoby regulowane prewencyjnie powinny wzmacniaé¢
u siebie czynniki ochronne m.in. z uwagi na gk i neurotyzm. Postawa prewencyjna uwrazliwia
na negatywne rezultaty dziatan, co skutkuje monitorowaniem bt¢déw oraz che¢cig uniknigcia
kolejnych pomytek w dzialaniu, sprzyjajac strategii czujnosci (Roczniewska i Kolanczyk,
2012). Nastawienie prewencyjne sprzyja inklinacji konserwatywnej w dzialaniu (Crowe i
Higgins, 1997; Friedman i Forster, 2001). Zgodnie z tg teorig nalezy si¢ spodziewac, ze osoby
nastawione prewencyjne bedg m.in ostrozniej gospodarowac pieniedzmi, dba¢ o utrzymywanie
samokontroli 1 systematyczne leczenie, rzadziej podejmowac ryzykowne decyzje o odstawieniu
lekow lub samodzielnie decydowa¢ o dawkowaniu lekow. W literaturze udokumentowano
ponadto $cisty zwigzek pomigdzy samoregulacja a szeregiem czynnikow, ktore moga petnic

role ochronng w konteks$cie ryzyka przemocy. Przede wszystkim potwierdzono zwigzek
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pomiedzy samoregulacja a bezpiecznymi wigziami. Wpltyw innych ludzi na samoregulacje
wynika z potrzeby nawigzywania i utrzymywania bezpiecznych relacji, co sktania ludzi do
uczenia si¢ wzorcéw zachowan wywotujacych reakcje aprobujace i odrzucajace (Bowlby,
1988; Leary i Baumeister, 2000). Zatem pelne zrozumienie samoregulacji wymaga rozwazenia
roli bliskich relacji. Wstepne badania wykazaty, ze gldwne figury przywigzania (np. rodzice)
odgrywaja wazng rol¢ w indywidualnej eksploracji otoczenia i samoregulacji (Drake i in., 2014;
Feeney i1 Thrush, 2010). Szereg publikacji wskazuje zwigzek proceséw samoregulacji emocji z
empatig (Decety 1 Meyer, 2008; Zaki, 2014; Thompson 1 in., 2019). Prawidlowe procesy
samoregulacji pozwalaja zlagodzi¢ efekt chronicznego stresu charakterystycznego dla
populacji z wysokim poziomem ubdstwa, juz w trakcie dziecinstwa. Procesy samoregulacyjne
pozwalaja dzieciom rozwing¢ wydajniejsze metody radzenia sobie ze stresem, jak réwniez
zdolno$¢ odwracania uwagi od stresoréw (Evans i1 Fuller-Rowell, 2013). Uruchomienie
r6znych strategii i technik samoregulacyjnych jest konieczne do osiagnigcia dtugoterminowych
celow (Matteucci i in., 2016; Robertson-Kraft i Duckworth, 2014; Von Culin i in., 2014), w
tym do dtugoterminowego dbania o wlasne zdrowie z uwzglgdnieniem korzystania z wlasciwej
opieki specjalistycznej oraz nawigzania i utrzymania dtugoterminowej wspotpracy w zakresie
korzystania z farmakoterapii (Weidner i in., 2016; Willson i in., 2020; Clark i in., 2014).
Efektywno$¢ procesOw samoregulacyjnych ma zwigzek z ograniczeniem impulsywnych
decyzji dotyczacych gospodarowania finansami, w tym ograniczeniem kompulsywnego

wydawania pieniedzy (Vohs i Faber, 2007; Faber i Vohs, 2011).

Pytanie badawcze nr 8. Czy nasilenie impulsywnosci w badanej grupie ma zwiazek z

ogb6lnym poziomem ochrony (mierzonym sumg ocen czynnikowych SAPROF)?

Hipoteza H8: Im wyzszy jest poziom impulsywnosci, tym nizszy jest poziom czynnikéw

ochronnych w grupie os6b badanych.

Na podstawie przegladu literatury wskazujacej na powiazania imulsywnosci z szeregiem
deficytéw w obszarach ujmowanych jako czynniki ochronne/zasoby/mocne storny, zalozono,
ze impulsywno$¢ moze ostabia¢ dziatanie czynnikéw ochronnych. Niski poziom samokontroli
jest jedna z cech impulsywnosci (Pechorro 1 in., 2017). Impulsywno$¢ obejmuje réwniez
niestabilno$¢ afektywna, podczas gdy samokontrola dotyczy gldwnie kontroli nad swoimi
popedami lub zachowaniami (de Vogel i in., 2012). Impulsywno$¢ jest istotnie powigzana z
bezpiecznymi wigziami w dziecinstwie - wezesne do§wiadczenia traumatyczne maja pelnig

istotng rol¢ w rozwoju impulsywnos$ci (Agnew 1 in., 2012; Shin i in., 2016; Agnew 1 in. 2021).
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Traumatyczne doswiadczenia w dziecinstwie s3a powigzane z pézniejszym stresem
pourazowym i czterema z pi¢ciu wymiarow impulsywno$ci wyszczegolnionych w narzedziu
UPPS-P (Kim i Choi, 2020). Wysoka impulsywno$¢ moze ponadto utrudnia¢ korzystanie z
ochronnego wplywu wynikajacego z wilasciwego spedzania wolnego czasu. Savci i Aysan
(2016) wykazali, ze impulsywnos¢ jest bezposrednim, dodatnim i istotnym predyktorem
korzystania z mediéw spolecznosciowych oraz jest posrednim, pozytywnym i istotnym
predyktorem samotno$ci.  Impulsywnos¢ moze ponadto ostabia¢ ochronny wplyw
prawidtowego gospodarowania pienigdzmi. De Sarbo i Edwards (1996) wykazali, ze
impulsywnos$¢ jest predyktorem wyzszych wynikow w skali kompulsywnego kupowania.
Lejoyeux 1 in. (2002) wykazali, ze osoby dokonujace kompulsywnych zakupow wykazuja
wyzsze wyniki w skali poszukiwania doswiadczen i impulsywno$ci niz osoby z grupy
kontrolnej. Wykazano istotng korelacj¢ pomigdzy kompulsywnym kupowaniem z réznymi
komponentami impulsywnosci. Wyzszy poziom popedliwosci jest zwigzany ze zmniejszong
zdolnos$cig do celowego ttumienia impulsow zwigzanych z checiag zakupu (Billieux i in., 2008).
Wyniki badan wskazujg na to, ze impulsywno$¢ moze utrudnia¢ osigganie dtugoterminowych
celow. Steel (2007) wykazat bliski zwigzek pomig¢dzy konstruktami impulsywno$ci i
prokrastynacji. Obserwowana u 0s6b wysoce impulsywnych tendencja do unikania przykrosci
1 osiggania szybkiej gratyfikacji, moze ostabia¢ w dluzszej perspektywie motywacje do
leczenia, z uwzglednieniem systematycznego przyjmowania lekow, aktywnego udzialu w
psychoterapii, utrzymywania abstynencji i powstrzymywania si¢ od agresji. Impulsywno$¢
wigze si¢ z mniejsza akceptacja niepewnosci i niejednoznaczno$ci. Pobyty w instytucji
obfitujacy w réznego rodzaju przykre bodzce bedace zrodlem niepewnosci niejednoznacznos$ci
moze ostabi¢ ochronny wplyw wlasciwej postawy wobec autorytetow i utrzymania motywacji
do leczenia. Impulsywnos$¢ moze ponadto ostabia¢ jako$¢ relacji intymnych i co za tym idzie
ostabia¢ ochronny wplyw wynikajacy z jakoSciowo dobrej relacji. Impulsywnos¢ jest
negatywnie zwigzana z satysfakcja i stabilnoscig zwigzku obojga partneréw (Robins i in., 2000;
Stroud 1 in., 2010). Impulsywnos$¢ jest rowniez negatywnie zwigzana z konstruktywna
komunikacjg i pozytywnie zwigzana z komunikacja destrukcyjng w zwigzkach (Tan, Jarnecke

i South, 2017).
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3. PROBLEM BADAWCZY: Rola zmiennych osobowosciowych (psychopatia,

samoregulacja, impulsywnos¢) w procesie zmiany nasilenia ryzyka i ochrony.

Pytanie badawcze nr 9: Czy poziom psychopatii posredniczy w procesie zmiany nasilenia

ryzyka i ochrony w trakcie 6 miesiecy leczenia?

Pytanie badawcze nr 10: W jaki sposob zachodza zmiany w nasileniu ryzyka i ochrony u 0s6b
o r6znych nasileniu (niskim, przecigtnym i wysokim) poszczego6lnych aspektow psychopatii w

trakcie 6 miesiecy leczenia?

Pytanie badawcze nr 11: Czy poziom impulsywnosci posredniczy w procesie zmiany

nasilenia ryzyka i ochrony w trakcie 6 miesig¢cy leczenia?

Pytanie badawcze nr 12: W jaki sposob zachodza zmiany w nasileniu ryzyka i ochrony u 0séb
o roznych nasileniu (niskim, przecigtnym i wysokim) poszczeg6lnych aspektéw impulsywnosci

w trakcie 6 miesiecy leczenia?

Pytanie badawcze nr 13: Czy poziom samoregulacji posredniczy w procesie zmiany nasilenia

ryzyka i ochrony w trakcie 6 miesiecy leczenia?

Pytanie badawcze nr 14: W jaki sposob zachodza zmiany w nasileniu ryzyka i ochrony u 0séb
o r6znych nasileniu (niskim, przecigtnym i wysokim) poszczegdlnych aspektéw samoregulacji

w trakcie 6 miesiecy leczenia?

Pytanie badawcze nr 15: Jakie s najwazniejsze predyktory osobowos$ciowe nasilenia ryzyka

przemocy i ochrony w grupie 0osob badanych w drugim pomiarze?

4. PROBLEM BADAWCZY: OkresSlenie najwazniejszych predyktorow sumarycznych

ocen ryzyka i ochrony.

Pytanie badawcze nr 16. Jakie sa najwazniejsze predyktory sumarycznych ocen ryzyka i
ochrony sposréd poszczegdlnych czynnikéw ryzyka, czynnikow ochronnych oraz

poszczegolnych aspektow ryzyka i ochrony.

5. PROBLEM BADAWCZY: Relacje dotyczace poziomu zabezpieczenia, w ktorym

przebywa internowany a nasileniem ryzyka przemocy oraz nasileniem czynnikoéw ochronnych.
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Pytanie badawcze nr 17: Czy pacjenci internowani na oddziatach podstawowych r6znig si¢
od pacjentow internowanych na oddzialach wzmocnionych w zakresie ogdlnego nasilenia
ryzyka przemocy oraz ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i1 ryzyka zwigzanego z

zarzadzaniem, zar6wno w pierwszym, jak i drugim pomiarze?

Hipoteza H9: Pacjentoéw na oddziatach podstawowych charakteryzuje ogoélne nizsze nasilenie
ryzyka przemocy oraz ogélnie nizsze nasilenie ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego 1

ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem niz u pacjentéw z oddzialdéw wzmocnionych.

Pytanie badawcze nr 18: Czy pacjenci internowani w oddziatach podstawowych r6znig si¢ od
pacjentéw internowanych w oddzialach wzmocnionych w zakresie ogélnego nasilenia

czynnikow ochronnych i poszczegodlnych aspektéw ochrony?

Hipoteza H10: Pacjentéw leczonych w oddziatach podstawowych charakteryzuje wyzsze

nasilenie czynnikéw ochronnych i poszczegdlnych aspektow ochrony.

Na podstawie zasad i uwarunkowan prawno-systemowych ksztattujacych system
psychiatrii sagdowej, spodziewano si¢ potwierdzenia w ocenie klinicznej — zamyshu
ustawodawcy 1 uksztattowanej praktyki tj. Ze nasilenie poziomu ryzyka i ochrony bedzie
powigzane ze stopniem zabezpieczenia oddziatu psychiatrii sagdowej, w ktorej przebywa
sprawca. Spodziewano si¢ mianowicie, ze im wyzszy poziom zabezpieczenia oddziatu, tym
wyzszy jest poziom ryzyka i nizszy poziom ochrony. Pierwotne umieszczenie pacjentow na
okreslonych poziomach zabezpieczenia, a takze podzniejsze zmiany Ww poziomach
zabezpieczenia w trakcie internacji sadowo-psychiatrycznej, w sposob wyrazny wynikaja z
oceny zagrozenia i oceny postgpow w leczeniu, co znajduje swoj wyraz zarowno w przepisach
prawnych, jak i praktyce klinicznej. Art. 202 Kodeksu karnego wykonawczego wskazuje na to,
ze celem stosowania $rodka zabezpieczajacego jest poprawa stanu zdrowia i zachowania u
osoby internowanej w stopniu umozliwiajacym funkcjonowanie w spoteczenstwie w sposob
niestwarzajacy zagrozenia porzadku prawnego. Oznacza to, ze bezposrednim celem tegoz
leczenia jest stopniowa redukcja zagrozenia. Zapis art. 200 a-c Kodeksu karnego
wykonawczego wskazuje z kolei na to, ze poziom nasilenia zachowan zagrazajacych obok
ryzyka oddalenia si¢ z oddziatu psychiatrii sadowe;j, jest podstawowa przestanka warunkujaca
umieszczenie w jednym z trzech pozioméw zabezpieczenia w oddziatach psychiatrii sagdowej
(podstawowy, wzmocniony, maksymalny). Z tego mozna wnioskowaé, ze na oddziatach

podstawowych znajduja si¢ pacjenci wykazujacy nizszy poziom ryzyka przemocy oraz wyzszy
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poziom ochrony niz pacjenci umieszczeni na oddzialtach o wzmocnionym stopniu
zabezpieczenia. Na roznice¢ w poziomie nasilenia ryzyka moze wskazywac juz ocena
przeprowadzana na potrzeby wiasciwego sadu dokonywana przez komisje psychiatryczng do
spraw $rodkow zabezpieczajacych. Struktura tejze opinii nakazuje traktowac ja jako wstepna,
uproszczong oceng ryzyka. Na pytanie sadu Komisja wydaje bowiem opini¢, w ktorej wskazuje
rodzaj zaktadu psychiatrycznego oraz konkretne miejsce wykonywania $rodka
zabezpieczajacego. Komisja psychiatryczna ds. srodkow zabezpieczajacych analizuje rodzaj
czynéw zabronionych, ktorych dopuscit sie sprawca w przesztosci; rodzaj, czestos¢ i skutki
zachowan agresywnych lub ucieczkowych w przesztosci; aktualny stan zdrowia psychicznego
1 fizycznego oraz choroby wspolistniejace; uzaleznienie od alkoholu lub innego $rodka
odurzajacego; zwigzek pomig¢dzy zaburzeniami psychicznymi a  zachowaniami
niebezpiecznymi; ogdélng sprawnos$¢ fizyczng; szczegdlne wskazania do postepowania
leczniczego, rehabilitacyjnego 1 resocjalizacyjnego; przebieg i wyniki dotychczasowego
leczenia, rehabilitacji 1 resocjalizacji (Beta, Szumska-Rogowska 1 Wegielnik, 2012; Pyrcak-
Goérowska, 2017). Duza czg$¢ pacjentdéw przebywajacych na oddziatach o podstawowym
stopniu zabezpieczenia byta wczesniej hospitalizowana w oddzialach o wzmocnionym stopniu
zabezpieczenia. Redukcja poziomu ryzyka i wzmocnienie poziomu ochrony u pacjentéw
internowanych jest bezposrednim celem specjalistow pracujacych w systemie psychiatrii
sadowej, wynikajacym z przepisOw prawnych. Zatem przeniesienie pacjenta z wyzszego na
nizszy poziom zabezpieczenia jest warunkowane spetnieniem klinicznych przestanek, wérod
ktorych pryncypialne znaczenie ma stwierdzone zmniejszenie poziomu ryzyka i wzmocnienie
poziomu ochrony. Zmiany w poziomie ryzyka i ochrony w wyniku naturalnego efektu
uzyskiwanego w przebiegu leczenia zostaty potwierdzone w badaniach podtuznych (Douglas,
Belfrage i1 Strand, 2011; Belfrage i Douglas, 2002; de Vries Robbé i in., 2014, 2015a). Badanie
O’Shea 1 Dickensa (2015) przeprowadzone z powtarzalnymi pomiarami z uzyciem narzg¢dzia
HCR-20 wykazalo, Ze pacjenci umieszczeni na wzmocnionym stopniu zabezpieczenia
wykazywali wyzszy ogélny poziom ryzyka niz pacjenci umieszczeni w oddziale o
podstawowym stopniu zabezpieczenia. Kolejne pomiary wykazywaty redukcje zagrozenia

glownie klinicznych czynnikow ryzyka.

6. PROBLEM BADAWCZY: Relacja pomiedzy powaga czynu, ktory byl podstawa
umieszczenia na internacji przemocy a nasileniem ryzyka przemocy oraz nasileniem

czynnikow ochronnych.
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Pytanie badawcze nr 19: Czy powaga czynu, ktory stal si¢ podstawg internacji ma zwigzek z
ogélnym nasileniem ryzyka przemocy oraz nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka
klinicznego, ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem oraz wyzszymi sumarycznymi ocenami

ryzyka?

Hipoteza H11: Wigksza powaga czynu ma zwigzek z wyzszym ogolnym nasileniem ryzyka
przemocy oraz wyzszym nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego 1 ryzyka

zwigzanego z zarzadzaniem oraz wyzszymi sumarycznymi ocenami ryzyka.

Pytanie badawcze nr 20: Czy powaga czynu, ktory stat si¢ podstawg internacji ma zwigzek z
ogélnym nasileniem czynnikow ochronnych, jej poszczegdlnymi aspektami oraz

sumarycznymi ocenami ochrony i sumaryczng zintegrowana oceng ryzyka?

Hipoteza H12: Wigksza powaga czynu ma zwigzek z nizszym ogdlnym nasileniem czynnikéw
ochronnych, poszczego6lnymi aspektami ochrony, nizszymi ocenami sumarycznymi ochrony i

WYyZszg 0ceng sumaryczng zintegrowang oceng ryzyka.

W polskim systemie prawnym wyraznie wybrzmiewa zwigzek pomiedzy oceng ryzyka,
powaga czynow, ktérych dopuscily sie¢ osoby niepoczytalne a stopniem zabezpieczenia
zaktadu, do ktorego zostaja one skierowane. Za pierwsza uproszczong oceng ryzyka nalezy
uzna¢ proces wnioskowania komisji psychiatrycznej do spraw §rodkdéw zabezpieczajacych, do
ktorej zwraca sie wlasciwy sad w celu wskazania zaktadu psychiatrycznego o wilasciwym
stopniu zabezpieczenia zaktadu, w ktorym powinna by¢ wykonywana wobec sprawcy detencja
psychiatryczna. Komisja dokonuje swoistej wstepnej oceny zagrozenia, analizujagc m.in. szereg
przestanek $cisle odnoszacych si¢ do powagi czynu/czynéw, ktorych dopuscit sie sprawca w
przesztosci (Beta i in., 2012; Pyrcak-Gorowska, 2017). W ujeciu klinicznym mozna dostrzec
zwigzek pomigdzy powaga czynu, ktérego dopuscit si¢ oceniany sprawca a szeregiem
czynnikow ryzyka. Zgodnie ze wskazéwkami autorow narzedzia HCR-20 wersja 3 (Douglas 1
in., 2013) do zakodowania pozycji H1 (,,Historia probleméw z przemoca”) jako ewidentnie
obecnej wystarczy jeden powazny akt przemocy lub trzy pomniejsze akty przemocy. Powaga
czynu moze wynika¢ z nasilenia poszczegdlnych czynnikdéw ryzyka lub ich konstelacji m.in. z
glebszych form zaburzef psychicznych lub zaburzen osobowosci. Stwierdzono m.in. zwigzek
pomiedzy powaznymi aktami przemocy a najbardziej ostrymi objawami zaburzen
psychotycznych tj. glosami nakazujacymi okreslone dziatanie (Scott i Resnick, 2017).

Najbardziej powazna forma psychopatologii osobowosci w kontek$cie ryzyka przemocy —
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psychopatyczne zaburzenie osobowosci jest rowniez powigzana z powaga aktow przemocy
(Fox 1 DeLisi, 2019; Humeny, Forth i Logan, 2021). Drastyczno$¢ (powaga, ciezkosc¢)
przemocy moga wynika¢ takze z rozhamowania wynikajacego z uzywania/szkodliwego
uzywania/uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (Chermack i Blow, 2002, Torok,
Darke, Shand i Kaye, 2014). Swiadomo$é powagi czynu moze by¢ ponadto jednym z
czynnikow wyzwalajacych uprzedzenia w procesie oceny ryzyka, poprzez wzbudzenie
negatywnego nastawienia klinicysty do pacjenta (Kamorowski i in., 2018, Kamorowski 1 in.,
2020; Kamorowski, 2021). W takim przypadku istnieje ryzyko przeszacowania zar6wno
poszczegolnych czynnikéw ryzyka, jak 1 ogdlnego ryzyka. Badanie ankietowe (Kamorowski,
2022) wskazuje, ze mniej niz potowa respondentéw (praktykujacych klinicystow sadowych)
ma $wiadomo$¢, ze uprzedzenia moga mie¢ wplyw na przeprowadzane przez nich oceny ryzyka
przemocy. Zapf i in. (2018) na podstawie badania ankietowego podaja, ze 86% klinicystow
sadowych ma $wiadomo$¢ potencjalnych znieksztalcen poznawczych, a 79% uznawato
zagrozenie, jakie niosg ze sobg znieksztalcenia poznawcze w obszarze opiniodawczym, ktorym
si¢ na co dzien zajmuja. Silva (2020) formutuje bardziej zdecydowang teze, ze rezultat oceny
ryzyka przemocy opiera si¢ faktycznie czgsto na poczuciu ,,0brzydzenia”, ktérego doswiadcza
klinicysta, gdy pacjent dokonal czynu. W zwiazku z tym krytykuje powszechno$¢ stosowania
narzedzi z nurtu SPJ w praktyce kliniczne;.

Wyniki badan nad populacja mtodocianych wskazuja, Ze czynniki ochronne zar6wno
obnizaja ryzyko przestgpczosci ogolnej, jak i sprawstwa powaznych przestepstw, w tym z
uzyciem przemocy (Stouthamer-Loeber i in., 1993), w tym przemocy (Kim i in., 2016). Na
podstawie modelu teoretycznego czynnikéw ochronnych jako ,,mediatorow” lub ,,buforow”
(Fitzpatrick, 1997) mozna wnioskowac, ze od jakosci i ilo$ci czynnikéw ochronnych zalezy
efekt koncowy w postaci decyzji o zastosowaniu przemocy. Mozna zatozy¢, ze brak decyzji o
zastosowaniu przemocy i powazna przemoc znajdujg si¢ na skrajnych biegunach kontinuum, a
1zejsze formy przemocy sa wynikiem ,,mediujacego” lub ,,buforujacego” dzialania czynnikow
ochronnych. Mozna zatem zalozy¢, Ze istnieje zwigzek pomi¢dzy powaga czynu a ogdlnym
nasileniem czynnikow ochronnych, koncowa ocena dot. ochrony oraz zintegrowang oceng
ryzyka przemocy przeprowadzong przez osoby oceniajace. Zwigzek pomigdzy powaga czynu
a 0gdlnym nasileniem czynnikoéw ochronnych, koncowa oceng dot. ochrony oraz zintegrowang
oceng ryzyka przemocy moze wynika¢ takze z wyzej wspomnianego w efektu uprzedzenia w
procesie oceny ryzyka przemocy, zwlaszcza w sprawach medialnych (por. Kamorowski i in.,

2018, Kamorowski i in., 2020).
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Tabela 4.1. Problemy badawcze, hipotezy oraz wskazniki w podjetych badaniach.

Hipoteza Hla. Badani
rézniacy si¢ poziomem
psychopatii (pacjenci
wysoce psychopatyczni,
przecigtnie psychopatyczni i
nisko psychopatyczni)
r6znig si¢ Srednim ogdlnym
nasileniem ryzyka przemocy
oraz nasileniem ryzyka
historycznego, ryzyka
klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem.

Problemy Hipotezy Metody weryfikacji Wskazniki
badawcze (operacjonalizacja hipotez)
I. Relacje miedzy Hipoteza H1. Im wyzszy Psychopathic Personality Wystepuje pozytywna
zmiennymi jest poziom psychopatii, Traits Scale (PPTS) korelacja pomig¢dzy
osobowos$ciowymi tym wyzszy jest ogolny Triarchiczna Miara nasileniem psychopatii a
(psychopatia, poziom ryzyka przemocy Psychopatii (TriPM-41) ryzykiem przemocy,
impulsywnosé¢, oraz poziom ryzyka Historical-Clinical-Risk ZarOwno w sumarycznym
samoregulacja) a historycznego, ryzyka Management 20 Version | wyniku w HCR-20"? jak i w
wyjsciowym klinicznego i ryzyka 3 (HCR-20"?). podskalach narzgdzia.
ryzykiem zwigzanego z zarzadzaniem
przemocy. w grupie osob badanych.

Badani zaklasyfikowani do
3 grup réznigcych si¢
wysoko$cig wynikow w
Psychopathic Traits Scale
(PPTS) i Triarchicznej
Mierze Psychopatii (podziat
na pacjentow wysoce
psychopatycznych,
przecigtnie
psychopatycznych i nisko
psychopatycznych za
pomoca rozktadu Gaussa)
beda roznic si¢ w zakresie
ogo6lnego poziomu ryzyka,
ryzyka historycznego,
ryzyka klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem.

Hipoteza H2. Im wyzszy
jest poziom samoregulacji
prewencyjnej, tym nizszy
jest ogolny poziom ryzyka
przemocy oraz ryzyka
historycznego, ryzyka
klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem

w grupie 0sob badanych.

Skala samoregulacji
promocyjnej i
prewencyjnej (SSPP).

Historical-Clinical-Risk
Management 20 Version
3 (HCR-20"3).

Wystepuje negatywna
korelacja pomig¢dzy
poziomem samoregulacji
prewencyjnej a nasileniem
ryzyka przemocy.

Hipoteza H3. Im wyzszy
jest poziom samoregulacji
promocyjnej, tym wyzszy
jest ogolny poziom ryzyka
przemocy oraz ryzyka
historycznego, ryzyka
klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem
w grupie 0sob badanych.

Skala samoregulacji
promocyjnej i
prewencyjnej (SSPP).

Historical-Clinical-Risk
Management 20 Version
3 (HCR-20"3).

Wystepuje pozytywna
korelacja pomig¢dzy
poziomem samoregulacji
promocyjnej a nasileniem
ryzyka przemocy zaréwno w
sumarycznym wyniku w
HCR-20Y3 jak i w
podskalach narzedzia.

Hipoteza H4. Im wyzszy
jest poziom impulsywnosci,
tym wyzszy jest ogolny
poziom ryzyka przemocy
oraz poziom ryzyka
historycznego, ryzyka
klinicznego i poziom ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem

Skala Impulsywnego
Zachowania (UPPS-P)

Historical-Clinical-Risk
Management 20 Version
3 (HCR-20"3).

Wystepuje pozytywna
korelacja pomig¢dzy
nasileniem impulsywnosci a
nasileniem ryzyka przemocy
zarOWno w sumarycznym
wyniku w HCR-20"3 jak i w
podskalach narzedzia.

w grupie osob badanych.
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I1. Relacje
miedzy
zmiennymi
osobowos$ciowymi
(psychopatia,
impulsywnosé¢,
samoregulacja) a
wyjsciowym
nasileniem
czynnikow
ochronnych.

Hipoteza HS. Im wyzszy
jest poziom psychopatii,
tym nizszy jest ogolny
poziom ochrony przed
przemoca w grupie osob
badanych.

Triarchiczna Miara
Psychopatii (TriPM-41)

Psychopathic Personality
Traits Scale (PPTS)

The Structured
Assessment of Protective
Factors for Violence
Risk (SAPROF)

Wystepuje ujemna korelacja
pomiedzy nasileniem
psychopatii a nasileniem
czynnikéw ochronnych dla
ryzyka przemocy. Grupa
pacjentéw z wysokimi
(ustalonymi wedtug
rozktadu Gaussa) wynikami
psychopatii w Psychopathic
Personality Traits Scale
(PPTS) i Triarchicznej
Mierze Psychopatii (TriPM-
41) uzyska nizsze wyniki
sumaryczne w narz¢dziu
SAPROF.

Hipoteza HSa. Badani
rozniacy si¢ poziomem
psychopatii (pacjenci
wysoce psychopatyczni,
przecigtnie psychopatyczni i
nisko psychopatyczni)
r6znig si¢ Srednim ogdlnym
nasileniem ochrony przed
przemoca.

Triarchiczna Miara
Psychopatii (TriPM-41)

Psychopathic Personality
Traits Scale (PPTS)

The Structured
Assessment of Protective
Factors for Violence
Risk (SAPROF)

Badani zaklasyfikowani do
3 grup réznigcych si¢
wysoko$cig wynikow w
Psychopathic Traits Scale
(PPTS) i Triarchicznej
Mierze Psychopatii (podziat
na pacjentow wysoce
psychopatycznych,
przecigtnie
psychopatycznych i nisko
psychopatycznych za
pomoca rozktadu Gaussa)
beda roznic sie¢ w zakresie

ogo6lnego wyniku ochrony
przed przemoca.
Hipoteza H6. Im wyzszy Skala samoregulacji Wystepuje negatywna
jest poziom samoregulacji promocyjnej i korelacja pomig¢dzy

promocyjnej, tym nizszy
jest poziom czynnikow
ochronnych w grupie 0sob

prewencyjnej (SSPP)

The Structured

nasileniem samoregulacji
promocyjnej a nasileniem
czynnikéw ochronnych dla

badanych. Assessment of Protective ryzyka przemocy.
Factors for Violence
Risk (SAPROF)
Hipoteza H7. Im wyzszy Skala samoregulacji Wystepuje pozytywna
jest poziom samoregulacji promocyjnej i korelacja pomig¢dzy

prewencyjnej tym wyzszy
jest poziom czynnikow
ochronnych osob badanych.

prewencyjnej (SSPP)

The Structured

nasileniem samoregulacji
prewencyjnej a nasileniem
czynnikéw ochronnych dla

Assessment of Protective ryzyka przemocy.
Factors for Violence
Risk (SAPROF)
Hipoteza H8. Im wyzszy Skala Impulsywnego Wystepuje negatywna
jest poziom impulsywnosci, Zachowania (UPPS-P) korelacja pomig¢dzy

tym nizszy jest poziom
czynnikéw ochronnych w
grupie osob badanych.

The Structured
Assessment of Protective
Factors for Violence
Risk (SAPROF)

nasileniem impulsywnosci a
nasileniem czynnikoéw
ochronnych dla ryzyka

przemocy.
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II1. Rola
zmiennych
osobowoS$ciowych
W procesie
zmiany nasilenia
ryzyka i ochrony.

IV. OKkreslenie

najwazniejszych

predyktorow

sumarycznych

ocen ryzyka i

ochrony.

V. Relacje Hipoteza H9. Pacjentéw na | Historical-Clinical-Risk | Pacjenci z oddziatow o
dotyczace oddziatach podstawowych Management 20 Version | podstawowym stopniu
poziomu charakteryzuje og6lne 3, HCR-20"?%) zabezpieczenia roznig si¢
zabezpieczenia, w | nizsze nasilenie ryzyka $rednim nasileniem ryzyka
ktérym przebywa | przemocy oraz ogodlnie The Structured od pacjentdow na oddziatach
internowany a nizsze nasilenie ryzyka Assessment of Protective | o wzmocnionym stopniu
nasileniem historycznego, klinicznego i | Factors for Violence zabezpieczenia. Pacjenci

ryzyka przemocy
oraz nasilenie
czynnikow
ochronnych.

VI. Relacja
miedzy powaga
czynu, ktory byt
podstawa
umieszczenia na
internacji a
nasileniem
ryzyka przemocy
oraz nasileniem
czynnikow
ochronnych.

ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem niz u
pacjentéw z oddzialow
wzmocnionych.

Hipoteza H10. Pacjentow
leczonych w oddziatach
podstawowych
charakteryzuje wyzsze
nasilenie czynnikow
ochronnych.

Hipoteza H11. Wigksza
powaga czynu ma zwiazek z
wyzszym ogolnym
nasileniem ryzyka przemocy
oraz wyzszym nasileniem
ryzyka historycznego,
ryzyka klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem
oraz wyzszymi
sumarycznymi ocenami
ryzyka

Risk (SAPROF)

Historical-Clinical-Risk
Management 20 Version
3, HCR-20"3.

Autorska klasyfikacja
powagi czynow.

The Structured
Assessment of Protective
Factors for Violence
Risk (SAPROF).

umieszczeni na nizszym
(podstawowym) stopniu
zarOwno maja nizsze wyniki
w narzedziu HCR-20Y3, jak i
nizsze wyniki na
poszczegolnych skalach: H,
C i R niz pacjenci
umieszczeni na wyzszym
(wWzmocnionym) stopniu
zabezpieczenia.

Pacjenci z oddzialow
podstawowych rdznig si¢
$rednim nasileniem
czynnikéw ochronnych od
pacjentéw na oddziatach
wzmocnionych. Pacjenci
umieszczeni na nizszym
(podstawowym) stopniu
maja wyzsze wyniki w
narzgdziu SAPROF oraz
jego poszczegdlnych
sktadowych.

Zachodzi pozytywna
korelacja migdzy powaga
czynu a nasileniem
ogodlnego ryzyka przemocy,
ryzyka na poszczegdlnych
skalach ryzyka
historycznego, klinicznego,
zarzadzania ryzykiem oraz
sumarycznymi ocenami
ryzyka.

Sprawcy najbardziej
powaznych czynow (grupa
7. w skali od 1 do 7), ktore
byly podstawa umieszczenia
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Hipoteza H12. Wigksza
powaga czynu ma zwiazek z
nizszym ogo6lnym
nasileniem czynnikow
ochronnych,
poszczegdlnymi aspektami
ochrony, nizszymi ocena
sumaryczng ochrony i
WYZSZ3 0ceng sumaryczng
zintegrowang oceng ryzyka.

na internacji, uzyskaja
najwyzsze wyniki ogélnego
ryzyka przemocy, ryzyka na
poszczegolnych skalach
ryzyka historycznego,
klinicznego, zarzadzania
ryzykiem oraz
sumarycznych ocen ryzyka.
Im bardziej powazny czyn
tym wyzsze ryzyko
przemocy.

Zachodzi negatywna
korelacja migdzy powaga
czynu a 0golnym nasileniem
czynnikéw ochronnych,
nasileniem poszczegdlnych
aspektow ochrony oraz
sumaryczng koncowa ocena
dot. ochrony oraz
pozytywna korelacja mi¢dzy
powaga czynu a sumaryczng
zintegrowang ocena ryzyka
przemocy. Sprawcy
najbardziej powaznych
czyndéw (grupa 7. w skali od
1 do 7), ktore byty podstawa
umieszczenia na internacji
uzyskaja najnizsze wyniki
ogoblnego nasilenia
czynnikéw ochronnych oraz
wynikdw sumarycznej
koncowej oceny dot.
ochrony oraz uzyskaja
najwyzsze wyniki
zintegrowanej oceny ryzyka
przemocy.

Im bardziej powazny czyn
tym nizsze nasilenie
czynnikéw ochronnych oraz
nizsze wyniki w koncowej
ocenie dot. ochrony oraz
tym wyzsze nasilenie
zintegrowanej oceny ryzyka
przemocy.

147




4.3. Zmienne i narze¢dzia badawcze

Opis zmiennych oraz proponowanych do ich pomiaru narzedzi badawczych zostat
przedstawiony w Tabeli 4.2.

Tabela 4.2. Opis proponowanych zmiennych i narzedzi badawczych.

Obszar badawczy Zmienne Nazwa narzedzia
Osobowosé Nasilenie psychopatii i jej Triarchiczna Miara Psychopatii (TriPM)
psychopatyczna poszczegoélnych komponentow Ogo6lny poziom psychopatii (TriPM) i

poszczegolne skale:
Skala zuchwato$ci

Skala rozhamowania
Skala bezdusznosci

Osobowosé Nasilenie psychopatii i jej Psychopathic Personality Traits Scale (PPTS)
psychopatyczna poszczegélnych komponentéw
Ogolny poziom psychopatii oraz 4
skale/wymiary osobowosci psychopatycznej:

- egocentryzm
-manipulacja interpersonalna
-wrazliwo$¢ poznawcza
-wrazliwo$¢ afektywna

Impulsywnos$¢ Poziom impulsywnosci i jej Skala Impulsywnego Zachowania — UPPS-P

poszczegdélnych komponentéw

Ogdlny poziom impulsywnosci oraz 5
skal/wymiaréw impulsywnosci:

- pozytywna popedliwose,
- negatywna popgdliwos¢,
- brak premedytacji (przezornosci),
- brak wytrwatosci,
- poszukiwanie doznan

Samoregulacja Poziom samoregulacji Skala samoregulacji promocyjnej i
poszczegélnych komponentow prewencyjnej (SSPP)

Poziom samoregulacji promocyjne;j
(samoregulacja promocja) i jej poszczegdlne
wymiary/skale:

- samoregulacja promocja — standardy,
- samoregulacja promocja — kontrola.

Poziom samoregulacji prewencyjnej
(samoregulacja prewencja) i jej poszczegdlne
skale/wymiary:

- samoregulacja prewencja standardy,
- samoregulacja prewencja kontrola.

Sita kontroli
Czynniki ryzyka Nasilenie czynnikéw ryzyka Historical-Clinical-Risk Management 20
przemocy przemocy i poszczegolnych Version 3, (HCR-20"%)

komponentéow ryzyka przemocy
Ogolny wynik ryzyka — suma obecnosci 20
czynnikow ryzyka
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Ryzyko historyczne — wynik sumy ocen
obecnosci 10 czynnikow historycznych (skala
H)

Ryzyko kliniczne — wynik sumy ocen

obecnosci 5 czynnikéw klinicznych (skala C)

Ryzyko zwiazane z zarzadzaniem — wynik
sumy obecnos$ci 5 czynnikow ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem (skala R).

Sumaryczne oceny ryzyka:
Priorytet przypadku (niski, umiarkowany,
wysoki)
Ryzyko bezposredniej/bliskiej przemocy
(niskie, umiarkowane, wysokie).
Ryzyko powaznej krzywdy fizycznej (niskie,
umiarkowane, wysokie).

Czynniki chroniace
przed przemoca

ochrony

Nasilenie czynnikéw ochronnych
i poszczegdlnych wymiarow

The Structured Assessment of Protective
Factors for Violence Risk (SAPROF)

Ogolny wynik — suma ocen obecnosci 17
czynnikéw ochronnych.

Czynniki ochronne wewngtrzne (ochrona
wewngtrzna) — suma ocen obecnosci
czynnikéw ochronnych wewnetrznych.

Czynniki ochronne zwigzane z motywacja
(motywacja) — suma obecnosci czynnikow
ochronnych zwiazanych z motywacja,
Czynniki ochronne zewngetrzne (ochrona
zewngtrzna) — suma obecnosci czynnikow
ochronnych zewnetrznych.

Sumaryczne oceny ochrony:

Koncowa ocena dot. ochrony (Ochrona) —
Niska, Niska-Umiarkowana, Umiarkowana,
Umiarkowana-Wysoka, Wysoka.

Zintegrowana ocena ryzyka przemocy
(Ryzyko) —

Niskie, Niskie-Umiarkowane, Umiarkowane,

Umiarkowane-Wysokie, Wysokie.

Powaga czynu

Nasilenie powagi czynow

Autorska klasyfikacja powagi czynu:
Skala od 1 — czyn o najmniejszej powadze do
7 — czyn o najwiekszej powadze)

Poziom zabezpieczenia
oddzialu psychiatrii

psychiatrii sadowej

sadowej

Stopien zabezpieczenia oddzialu

2 stopnie zabezpieczenia:
- wzmocniony
- podstawowy
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4.3.1. Ustrukturyzowany wywiad diagnostyczny na potrzeby kodowania czynnikow

ryzyka i czynnikow ochronnych w kontekscie ryzyka przemocy.

Jest to kompleksowy, ustrukturyzowany wywiad diagnostyczny przygotowany przez dr
Marlen¢ Banasik na potrzeby oceny poszczeg6lnych czynnikdw ryzyka i czynnikéw ochrony
w kontekscie ryzyka przemocy, zawartych w narzedziach HCR-20V? i SAPROF. Wywiad ten
jest rozszerzong formg arkusza roboczego zaproponowanego przez autoréw narze¢dzia HCR-
20V3 (Douglas i in., 2013) i stanowi podsumowanie wiedzy nt. funkcjonowania badanego w
przesztosci, aktualnego funkcjonowania, spodziewanych probleméw w przysztosci oraz

szeregu obszarow, ktore majg potencjalnie ochronny wplyw w kontekscie ryzyka przemocy.

4.3.2. Triarchiczna miara psychopatii (Triarchic Psychopathy Measure, TriPM;
Patrick, 2010; polska adaptacja: Pilch, Sanecka, Hyla i Atlas, 2015).

Narzedzie zostalo opracowane przez Patricka (2010). Jest samoopisowym narzedziem
przeznaczonym do pomiaru psychopatii. Wersja oryginalna obejmuje 58 twierdzen, ktdrych
wyniki tworza trzy podskale tj. a) bezduszno$¢ (Meanness, 19 twierdzen), b) rozhamowanie
(Disinhibition, 20 twierdzen) i ¢) zuchwalo$¢ (Boldness, 19 twierdzen). Wynik sumaryczny jest
catkowita miarg psychopatii. Podstawowy wzor kodowania pozycji opiera si¢ o 4-stopniowa
skale Likerta: prawda = 3, raczej prawda = 2, raczej fatsz = 1, falsz = 0. Narzedzie zawiera
réwniez twierdzenia kodowane odwrotnie. Im wyzszy jest wynik, tym wyzsze jest nasilenie
psychopatii (Evans i Tully, 2016). Triarchiczny model uwzgledniajacy: bezdusznosé,
rozhamowanie i zuchwalo$¢ - polega na integracji wczesniejszych modeli psychopatii (Patrick,
Fowles 1 Krueger, 2009). 19 pozycji TriPM mierzacych ,,zuchwalo$¢” — pokrywa si¢ z
nieustraszong dominacja zooperacjonalizowang w Inwentarzu Osobowosci Psychopatyczne;j
(PPI, aktualnie obowigzuje zrewidowana wersja PPI-R, Lilienfeld i Windows, 2005). Skala
zuchwatosci obejmuje z kolei pozycje stuzace do oceny dominacji interpersonalnej, odpornosci
emocjonalnej, nieustraszono$ci (Patrick, 2010; Drislane i Patrick, 2017). Pozycje tworzace
skale bezdusznosci i rozhamowania zostaty zaczerpnigte z narzedzia Externalizing Spectrum
Inventory (Krueger i in., 2007) — stuzacego do kompleksowej oceny cech i zachowan
eksternalizacyjnych. 20 pozycji dotyczacych rozhamowania stluzy do oceny impulsywnosci,
braku odpowiedzialnosci 1 podatno$ci na nude. Z kolegi skala bezdusznosci obejmuje pytania
dotyczace agresji, poszukiwania wrazen, braku czulo$ci (Stanton, Brown i Watson, 2021).

Narzedzie poddano walidacji pod katem rzetelnosci i trafno$ci na populacji wigziennej i ogolnej
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(Drislane 1 in., 2014a; Marion i in., 2013; Poy i in., 2014; Sellbom 1 Phillips, 2013). Polska
adaptacja narzedzia TriPM powstala w 2015 r. w oparciu o badanie walidacyjne
przeprowadzone na grupie ponad 1600 oséb z populacji ogdlnej w wieku od 17 do 78 lat.
Ostateczna polska wersja TriPM-41 zostala pomniejszona o 17 stwierdzen w stosunku do

oryginalnej wersji TriPM-58 (Pilch, Sanecka, Hyla i Atlas, 2015).

4.3.3. HCR-20"? (Historical Clinical Risk Management-ment-20 Version 3;
Douglas i in., 2013; polska adaptacja: Nowopolski i in., 2016).

Jest to najbardziej znane i najczesciej uzywane na §wiecie narzgdzie stuzace do oceny i
zarzadzania ryzykiem przemocy u dorostych, co zostalo potwierdzone wynikiem badania
przeprowadzonego przez Singha i wsp. (2014) na grupie 2135 respondentow z 44 krajow.
HCR-20 opracowano w nurcie SPJ (Structured Professional Judgement). Podejscie to opiera
si¢ na szczegOlowej analizie czynnikow ryzyka przemocy ogoélnej, wyodrgbnionych na
podstawie analizy dostepnej literatury dotyczacej przemocy, analizy badan i metaanaliz badan.
Narzedzie utatwia podejmowanie decyzji o zwolnieniu (z instytucji penitencjarnych, oddziatéw
psychiatrycznych lub oddziatow psychiatrii sadowej); podejmowanie decyzji np. o stosownym
poziomie zabezpieczenia (przy przyjeciu do zakladéw penitencjarnych, oddziatow
psychiatrycznych lub oddzialow psychiatrii sadowej); monitorowanie ryzyka w trakcie
osadzenia penitencjarnego lub hospitalizacji, czy tez monitorowanie ryzyka, gdy dana osoba
np. przebywa na przepustce, w trakcie warunkowego zwolnienia lub jest objeta wolnosciowym
srodkiem zabezpieczajacym (Douglas i in., 2013 ). Narzedzie pozwala réwniez na
sformutowanie zalecen dotyczacych dalszych oddziatywan terapeutyczno-leczniczych,
ustalania celow leczenia i podejmowania decyzji o zakonczeniu leczenia. Procedura badawcza
HCR-20"Y? obejmuje siedem etapow: zebranie informacji, oceng obecnosci czynnikow ryzyka,
ocen¢ istotno$ci czynnikow ryzyka, konceptualizacj¢ ryzyka, planowanie z uzyciem
scenariuszy, metody zarzadzania oraz wnioski koncowe. Narzedzie sklada si¢ z dwudziestu
czynnikow ryzyka pogrupowanych w trzech skalach: historycznej (dziesie¢ czynnikow),
klinicznej (pig¢ czynnikow) 1 zarzadzania ryzykiem (pig¢ czynnikéw). Czynniki historyczne
ujete w HCR-20"3 odzwierciedlajg poziom przystosowania psychospotecznego danej osoby w
przesztosci. Celem oceny na skali historycznej (H) jest skatalogowanie zestawu waznych
czynnikow ryzyka przemocy, ktdre mogly pojawi¢ si¢ u danej osoby w okreslonym momencie

w przeszto$ci. Czynniki kliniczne (skala C) umozliwiaja ocene aktualnych wlasciwosci
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zwigzanych z psychospolecznym przystosowaniem danej osoby — obejmuja stan obecny i
nieodlegly przeszto$¢, tzn. do kilku miesigcy bezposrednio poprzedzajacych oceng. Czynniki
zarzadzania  ryzykiem  odzwierciedlaja  cechy  przewidywanego  przystosowania
psychospotecznego danej w oparciu o jej plany na przysztos¢ (Douglas i in., 2014).

Na koncu procedury oceny ryzyka przemocy z uzyciem narzedzia HCR-20Y3 osoba
oceniajaca dokonuje tzw. sumarycznych ocen ryzyka (SRR). Sg to juz bardziej uznaniowe
oceny (format odpowiedzi w odniesieniu do ryzyka: niskie, umiarkowane, wysokie) dotyczace
najwazniejszych aspektow ryzyka tj.

a) ocena priorytetu przypadku — dotyczy wskazania, jaki stopien oddziatywan lub interwencji
jest wymagany, aby zapobiec ponownemu wystapieniu aktu przemocy u danej osoby;

b) ocena ryzyka powaznej krzywdy fizycznej — stanowi odzwierciedlenie stopnia ci¢zkosci
przemocy, ktorej moze dopuscic si¢ oceniana osoba.

c) ocena ryzyka bezposredniego zagrozena przemocq — odzwierciedla stopien w jakim,
ryzyko przemocy jest bezposrednie/bliskie (Douglas i in., 2013).

Zasady 1 wytyczne dotyczace oceny poszczego6lnych aspektow oraz formutowania oceny
koncowej zawarte sa w podreczniku uzytkownika HCR-20Y3, ktory w 2016 r. zostal
przettumaczony na jezyk polski (Banasik i in., 2021). Ze wzglgdu na brak normalizacji skali do
celow badawczych zastosowano zamiast tego sum¢ ocen poszczegodlnych czynnikoéw ryzyka.
Opis najwazniejszych wtasciwosci psychometrycznych narzedzia HCR-20 zawarto w rozdziale

2.5 (str. 53-65).

4.3.4. SAPROF - wytyczne do oceny czynnikow ochronnych dotyczacych ryzyka
przemocy (Structured Assessment of Protective Factors; de Vogel i in., 2012; polska

adaptacja: Nowopolski i in., 2016).

Jest to narzedzie stuzace do oceny czynnikéw ochronnych opracowane w 2007 r. przez
naukowcow 1 specjalistoéw zwigzanych z jednych z wiodacych osrodkow psychiatrii sadowych
w Europie — Van der Hoeven Kliniek w Utrechcie, Pompe w Nijmegen, jak i naukowcow z
Uniwersytetu w Maastricht w Holandii. Aktualnie w uzyciu pozostaje druga wersja tego
narzg¢dzia, opublikowana w 2012 r. (de Vogel iin., 2012). SAPROF jest pierwszym narz¢dziem,
ktore w sposdb wytaczny koncentruje si¢ na identyfikacji czynnikéw ochronnych (mocnych
stron, zasobow) u 0s6b badanych. Czynniki ochronne sg czynnikami, ktére potencjalnie chronig

doroste osoby badane przez przemoca w przysztosci (de Vogel i in., 2012). Narzgdzie SAPROF

152



obejmuje 17 czynnikow ochronnych, podzielonych na trzy podskale: 1. Czynniki wewngtrzne,
2. Czynniki motywacyjne i 3. Czynniki zewng¢trzne.

Czynniki ochronne wewnetrzne (ochrona wewngtrzna) nawigzuja do cech osoby
ocenianej, majacych ochronny wptyw na przyszile zachowania o charakterze przemocowym.
Pozycje te zawieraja zardwno historyczne (anamnestyczne), jak i dynamiczne cechy osoby
ocenianej. Czynniki ochronne zwigzane z motywacja (motywacja) odnoszg si¢ do zasoboéw
wynikajacych z motywacji do bycia pozytywnym cztonkiem spoleczefistwa. Te pozycje
obejmuja motywacje i podejécie do réznych aspektéw leczenia i codziennego funkcjonowania.
Czynniki ochronne zewnetrzne (ochrona zewngtrzna) nawigzuja do korzystnych czynnikow
srodowiskowych, ktére zapewniaja ochrong jednostki z zewnatrz. Zawierajg one zar6wno
dobrowolne, jak i narzucone wsparcie.

Dwa wewngtrzne czynniki ochronne — tj. inteligencja i bezpieczne wigzi w dziecinstwie
— s3 czynnikami statycznymi — nie podlegaja bowiem zmianom wraz z uptywem czasu i pod
wplywem oddziatywan leczniczo-terapeutycznych. Pozostate 15 czynnikdw ma charakter
dynamiczny — podlegaja zmianom wraz z uptywem czasu i pod wplywem interwencji
leczniczo-terapeutycznych. Czynniki dynamiczne podlegaja ocenie co 6-12 miesigcy, a ich
ocena zalezy od kontekstu (np. czy osoba badana przebywa w instytucji, czy jest objeta
srodkiem zabezpieczajacych na wolno$ci). Badanie ma forme poglebionego wywiadu
poszerzonego np. o analize dostepnej dokumentacji medycznej, wydanych opinii sadowo-
psychiatrycznych i sagdowo-psychologicznych oraz wywiadéw $rodowiskowych.

Czynniki SAPROF s3 oceniane na trzystopniowej skali (0, 1, 2), gdzie 0 — oznacza brak
ochrony, a wynik 2 - oznacza najwyzsza ochrong. Szczegdlowy sposdb kodowania pozycji

narzedzia SAPROF zostat przedstawiony w Tabeli 4.3.

Tabela 4.3. Sposob kodowania poszczegdlnych pozycji narzgdzia SAPROF.

2 Tak. Czynnik ochronny jest wyraznie obecny.

1  Byé moze. Czynnik ochronny moze by¢ obecny lub jest
obecny cze$ciowo.

0  Nie. Czynnik ochronny jest wyraznie nieobecny lub nie
ma dowoddéw wskazujacych, ze czynnik ochronny jest

obecny.

Po przeprowadzeniu oceny badacz powinien wskaza¢ tzw. czynniki kluczowe

(wystepujace u pacjenta czynniki ochronne) oraz czynniki, ktére wymagaja dalszej pracy
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terapeutycznej. Procedura badania zaktada rowniez ocen¢ koncowa w postaci koncowej oceny
dot. ochrony (Final Protection Judgement) w skali (niska-umiarkowana-wysoka). Nastepnie
procedura badania zaktada zintegrowanie oceny czynnikow ochronnych wraz z oceng
czynnikami ryzyka przy uzyciu preferowanego narz¢dzia do oceny ryzyka, w postaci
zintegrowanej koncowej oceny ryzyka (de Vries Robbé i in., 2020). Opis najwazniejszych
wlasciwos$ci psychometrycznych narzedzia SAPROF zostat zawarty w rozdziatach 2.6.3 —2.6.4
(str. 71-76).

4.3.5. The Psychopathic Personality Traits Scale (PPTS, Boduszek, Debowska,
Dhingra i DeLisi, 2016).

Skala zostala opracowana w celu pomiaru czterech czynnikow okreslanych jako
wrazliwo$¢ (reaktywnos¢) afektywna (czynnik 1), wrazliwo$¢ (reaktywno$¢) poznawcza
(czynnik 2), manipulacja interpersonalna (czynnik 3) i egocentryzm (czynnik 4). Kazda
podskala sktada si¢ z pigciu pozycji, ktorych pomiar odbywa si¢ z uzyciem formatu zgadzam
sie (1) 1 nie zgadzam si¢ (0) tj. cecha jest albo obecna albo nieobecna. Narzedzie opiera si¢ na
alternatywnym modelu cech psychopatycznym zwanym Modelem Psychopatycznych Cech
Osobowosci (Psychopathic Personality Traits Model, PPTM; Boduszek i in., 2018). Model ten
stoi w opozycji do najbardziej powszechnie stosowanych narze¢dzi shuzacych do pomiaru cech
psychopatycznych (przede wszystkim PCL-R), ktérych konstrukcja nad wyraz opiera si¢ na
antyspoteczno-behawioralnych aspektach psychopatii. Autorzy narzedzia wskazuja, ze
pomijana jest kwestia aspektow afektywnych, ktore sg bardziej charakterystyczne dla rdzenia
psychopatii i — w odréznieniu do ekspresji behawioralnej i tendencji antyspotecznych —
pozostaje stabilna wraz z uptywem czasu (Boduszek i in., 2018). W zalozeniu autorow
narzedzie w swojej skroconej formie moze stuzy¢ wytacznie do celow badawczych, a docelowo
ma powstac rozszerzone narzedzie diagnostyczne. Model PPTM i narz¢dzie PPTS ujmuje istote
osobowosci psychopatycznej, niezaleznie od wieku, ptci, réznic kulturowych, przesztosci
kryminalnej itp. (Boduszek i in., 2016).

Wyniki uzyskane w narz¢dziu PPTS mieszcza si¢ w przedziale od 0 do 20, przy czym
wyzsze wyniki wskazuja na podwyzszony poziom psychopatycznych cech osobowosci.
Podskala wrazliwosci (reaktywnosci) afektywnej sktada sie z pozycji dotyczacych cech niskiej
empatii 1 ptytkosci emocjonalnej. Podskala wrazliwosci (reaktywno$ci) poznawczej mierzy
zdolnos$¢ do rozumienia standw emocjonalnych innych, do tworzenia mentalnej reprezentacji
standow emocjonalnych innej osoby oraz do angazowania si¢ na poziomie poznawczym.

Podskala manipulacji interpersonalnej mierzy cechy, takie jak powierzchowny urok,
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nastawienie wielko$ciowe 1 podstepnos¢. Podskala egocentryzmu ocenia sktonnos¢ jednostki
do koncentrowania si¢ na wlasnych zainteresowaniach, przekonaniach i postawach. Pomiar
pozycji w calej skali dotyczy raczej wiedzy/umiejetnos$ci oraz postaw/przekonan niz zachowan.
Pozycje 2, 6, 10, 13, 14 1 17 maja odwrdcong punktacje. Wersja narzgdzia PPTS zastosowana
w aktualnym badaniu na potrzeby pracy doktorskiej jest wersjg z rozszerzonym formatem skali
Likerta (format odpowiedzi od 1 d 4, gdzie 1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam, 2 — nie zgadzam
sie, 3- zgadzam si¢, 4 — zdecydowanie si¢ zgadzam). Wersja ta byla modyfikacja narz¢dzia
PPTS, przestang przez glownego jego autora: prof. Daniela Boduszka. Prowadzone
modyfikacje ostatecznie zakonczyly si¢ publikacjag w kwietniu 2022 r. zrewidowanej wersji
narzg¢dzia tj. PPTS-R. Wersja ta zostata rozszerzona o 8 dodatkowych stwierdzen. Dodatkowo
format odpowiedzi opiera si¢ na S-stopniowej skali Likerta (Boduszek i in., 2022).
Przeprowadzono walidacje narzedzia PPTS na duzej, systematycznie wyselekcjonowanej
probie wiezniow z Polski (Boduszek i in., 2016) oraz USA (Boduszek i in., 2018).
Potwierdzono m.in. dobra rzetelno$¢ laczng (composite reliability) i rdznicowa trafnosé
prognostyczng (differential predictive validity). Walidacji modelu PPTM, na ktérym opiera si¢
narzedzie PPTS-R, dokonano na tacznej grupie 1794 osadzonych z zakladéow karnych o
wzmocnionym 1 maksymalnym stopniu zabezpieczenia), jak i1 populacji niesagdowej,
obejmujacej osoby doroste funkcjonujace w warunkach wolno$ciowych, studentow, dzieci (od
lat 10-14). Potwierdzono dobrg rzetelno$¢ taczna (composite reliability) 1 réznicowg trafno$¢
prognostyczng (differential predictive validity) modelu (Boduszek, 2018). Badania walidacyjne
zrewidowane] wersji narzedzia PPTS-R objely populacje ogdlng (N=1989) oraz populacje
wiezienng (N=638). Potwierdzily one wymiarowos¢, trafno$¢ konstrukcyjng i rzetelnosé
narzedzia. Badania te dostarczyly ponadto dowodow potwierdzajacych stalo$¢ narzedzia w
r6znych populacjach, co umozliwia stosowanie narz¢dzia zar6wno w populacji ogdlnej, jak i

wieziennej (Boduszek i in., 2022).

4.3.6. Skala Impulsywnego Zachowania (UPPS-P, Lynam i in., 2006, polska
adaptacja Poprawa, 2016).

Narzedzie powstalo w oparciu o badania Whiteside’a 1 Lynama, ktoérych wyniki
pozwolity wyodrebni¢ cztery cechy osobowosci, ktore toruja droge do zachowan
impulsywnych. Na podstawie tych badan powstat kwestionariusz obejmujacy 45 pozycji, ktory
zostal nazwany Skalg Impulsywnego Zachowania UPPS (Whiteside i Lynam, 2001; Whiteside

1in., 2005). Nazwa skali jest skrotem utworzonym z pierwszych liter nazw czterech czynnikdéw
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tworzacych skale: a) popedliwos¢ (urgency), premedytacja (premeditation), wytrwatos¢
(perseveration), poszukiwanie doznan (sensation seeking). Popedliwo$¢ (zwana réwniez
porywczo$cia) — oznacza tendencj¢ do doznawania silnych impulsow do dziatania w reakcji na
pobudzenie emocjonalne. Przejawem popedliwosci jest trudno$¢ w samokontroli i utrzymaniu
podjetych postanowien, a takze podejmowanie dziatan mimo ich negatywnych nastepstw. Brak
premedytacji (okres$lana réwniez jako: brak planowania lub brak przezornosci) — oznacza
trudnos$ci z przemys$leniem i rozwazeniem konsekwencji dzialania przed jego podjeciem. W
impulsywnosci charakterystyczny jest niedobor przezornosci, co sprzyja podjeciu dziatan
pochopnie bez zastanowienia nad konsekwencjami (Golinska, 2015). Brak wytrwalosci —
oznacza deficyty w zakresie zdolno$ci do koncentrowania si¢ na zadaniu, kiedy staje si¢ ono
nuzace lub trudne. Poszukiwanie doznan — wigze si¢ z tendencja do podejmowania i czerpania
przyjemnosci z aktywnosci, ktore sa ekscytujace i ryzykowne. Oznacza rowniez otwarto$¢ na
prébowanie nowych do§wiadczen, nawet jesli sg niebezpieczne (Poprawa, 2019). Cyders i in.
(2007) przeprowadzili dalsze badania nad koncepcja UPPS, ktére wykazaly, Zze jedna z cech
impulsywnosci tj. popgdliwos¢ ma dwa aspekty: a) popedliwos$¢ negatywna — czyli sktonno$¢
do angazowania si¢ w zachowania impulsywne pod wplywem negatywnych emocji oraz b)
popedliwos¢ pozytywng — oznaczajaca sktonno$¢ do nierozwaznych dziatan pod wptywem
ekstremalnie silnych, pozytywnych emocji. Wyniki ww. badan doprowadzity do rozszerzenia
oryginalnej wersji Skali Impulsywnego Zachowania UPPS o 14 pozycji obejmujacych aspekt
pozytywnej popedliwosci, w wyniku czego powstato narzgdzie UPPS-P (Poprawa, 2019).
Liczne badania potwierdzily istnienie pigciu ww. wymiarOw osobowos$ci zwigzanych z
zachowaniami impulsywnymi, niezaleznie od plci, wieku, przynaleznos$ci do grupy kontrolne;j
lub klinicznej, grupy etnicznej czy narodowosciowe]j (Lynam i in., 2006, Smith i in., 2007,
Coskunpinar i1 in., 2013; Cyders, 2013). Wyniki badan potwierdzily wysokie walory
psychometryczne narzedzia w jego oryginalnej anglojezycznej wersji, jak 1 innych adaptacji
jezykowych m.in. polskiej (Poprawa, 2016), wtoskiej (Fossati i in., 2016), hiszpanskiej
(Verdejo-Garcia 1 in., 2010). Korelacje migdzy czterema czynnikami wyszczeg6lnionymi w
narzgdziu UPPS-P, ktére zostalty wykazane w polskim badaniu walidacyjnym, potwierdzity
zgodno$¢ z ustaleniami autoréw narzedzia. Stwierdzone korelacje w pelni potwierdzity, ze
globalnym pomiarem wymiarem impulsywnosci jest wysoki poziom popedliwosci i
poszukiwania doznan oraz niski poziom (brak) przezornosci i wytrwatosci (Golinska, 2015).
Badanie rzetelno$ci pomiaru UPPS za pomocag techniki test-retest wykazato wysokie
wspotczynniki korelacji miedzy obu badaniami. Wyniki te $§wiadcza o bardzo wysokiej

stabilno$ci pomiaru skalg impulsywnosci (Golinska, 2015).
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4.3.7. Skala samoregulacji promocyjnej i prewencyjnej (SSPP, Kolanczyk, Bak,
Roczniewska 2013).

Narzedzie stuzy do diagnozy proceséw samoregulacji. Podstawy teoretyczne tworzy
teoria nastawienia regulacyjnego Higginsa, uzupelniona badaniami dotyczacymi tryboéw
samokontroli, a takze dyspozycyjnej emocjonalnosci 0s6b o roéznym nastawieniu
regulacyjnym. W badaniach walidacyjnych uzyskano zadowalajace wskazniki rzetelno$ci
(0=0,81), a uzyskana struktura narzg¢dzia cechuje si¢ duza stabilno$cig miedzy badaniami
przeprowadzonymi na niezaleznych probach. Przeprowadzone badania wskazuja na
satysfakcjonujaca trafno$¢ zewnetrzng i teoretyczng (Kolanczyk, Bak i Roczniewska, 2013).
Skala zawiera 27 stwierdzen, do ktoérych osoba odnosi si¢ na 5-stopniowej skali (1
zdecydowanie nie; 2 raczej nie; 3 trudno powiedzie¢; 4 raczej tak; 5 zdecydowanie tak nie).
Narzedzie zawiera 3 gldéwne skale: promocja, prewencja i sita motywacji. Skale promocji i
prewencji sktadaja si¢ z dodatkowych podskal: standardy i kontrola. Skala motywacji zawiera

2 pytania kodowanie odwrotnie.

4.3.8. Autorska klasyfikacja powagi czynow w systemie psychiatrii sadowej.

Jest to klasyfikacja powagi (w tym drastycznos$ci) czynow, ktére stanowily podstawe
umieszczenia na internacji, w systemie psychiatrii sagdowej, pacjentow uwzglednionych w
probie badanych w opisywanej pracy doktorskiej. Klasyfikacja odnosi si¢ jedynie czynow
zwigzanych z aktualng internacja. Nie uwzglednia czyndéw, ktore badane osoby dokonaty w
przesztosci lub w trakcie trwania internacji (w instytucji). Jest to klasyfikacja wyprowadzona
racjonalnie, w oparciu o ponad 10-letnie doswiadczenie autora w pracy z osobami
internowanymi na oddzialach psychiatryczno-sagdowych, a takze o analiz¢ grupy badane;.
Podstawowym kryterium zastosowanej gradacji jest stopien uszczerbku fizycznego i/lub
psychicznego, jaki jest zwigzany z dokonanym czynu.

Klasyfikacji nie poddano badaniom walidacyjnym. W klasyfikacji przyporzadkowany
jest zakres punktowy od 1 do 7, gdzie przyznanie punktacji 1 oznacza najmniej drastyczny czyn
bedacy podstawg internacji, pozbawiony elementow przemocy (w tym grozb, usitowan,
faktycznych aktow przemocy, zachowan wzbudzajacych obawe wyrzadzenia krzywdy
fizycznej), za§ przyznanie oceny 7 oznacza najbardziej drastyczng forme¢ przemocy, ktorej

skutki dotycza co najmniej dwoch osob. Szczegdtowa punktacja:
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7: zabdjstwo co najmniej dwoch osob lub zabdjstwo jednej osoby i ciezki uszczerbek na
zdrowiu spowodowany u co najmniej 3 oséb.

6:

- zabojstwo jednej osoby i ciezki uszczerbek spowodowany u co najmniej jednej osoby.
S:

zabdjstwo jednej osoby;

- usitowanie zabdjstwa u co najmniej 2 0séb,

- ciezki uszczerbek na zdrowiu u co najmniej 2 0sob.

4:

- usitowanie zabojstwa,

- spowodowanie ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu,

- spowodowanie uszczerbku na zdrowiu co najmniej 3 0sob,

- dlugotrwale i wszechstronne zn¢canie si¢ fizyczne i psychiczne nad rodzing.
3:

- sredni uszczerbek na zdrowiu,

- znegcanie si¢ fizyczne 1 psychiczne nad rodzing,

- lekki uszczerbek na zdrowiu przeciwko co najmniej 3 osobom,

- grozby wyrzadzenia krzywdy przeciwko co najmniej 3 osobom.

2:

- lekki uszczerbek na zdrowiu,

- grozby wyrzadzenia krzywdy.

I:

- przestgpstwo bez przemocy.

4.4. Organizacja badan.

Zaprezentowane w rozprawie badania nad osobowos$cia sprawcy i innymi aspektami
ksztattujacymi oceng ryzyka przemocy u pacjentéw internowanych w oddziatach sadowo-
psychiatrycznych zostaty zrealizowane w latach 2020-2022. Zardwno pierwszy pomiar
obejmujacy zaro6wno a) kwestionariuszowe badania cech psychopatycznych, impulsywnosci
oraz samoregulacji, b) kompleksowe wywiady ukierunkowane na ocen¢ czynnikow ryzyka i
czynnikow ochronnych, c¢) analiz¢ dost¢pnej dokumentacji medycznej oraz dostgpnych opinii
sadowo-psychiatryczno-psychologicznych; d) kodowanie obecno$ci i istotnos$ci czynnikow

ryzyka oraz czynnikow ochronnych, jak i drugi pomiar obejmujacy aktualizacje wywiadoéw
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oraz ponowne kodowanie - na ich podstawie - obecnosci i istotno$ci czynnikow ryzyka oraz
czynnikow ochronnych, zostat zrealizowany w oddziatach psychiatryczno-sadowych o
wzmocnionym i podstawowym stopniu zabezpieczenia w Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie
w Starogardzie Gdanskim oraz w Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Rybniku.

W przeprowadzonych badaniach nad zmiennymi osobowos$ciowymi 1 innymi
predyktorami w ocenie ryzyka przemocy u pacjentéw internowanych na oddziatach sadowo-
psychiatrycznych postuzono si¢ polskim tlumaczeniem skali Historical-Clinical-Risk
Management Version 3 (HCR-20V3, Douglas i in., 2013, polska adaptacja Nowopolski i in.,
2016). Do oceny czynnikow ochronnych postuzono si¢ réwniez polskim tlumaczeniem
Structured Assessment of Protective Factors for violence risk (SAPROF, de Vogel i in., 2012;
polska adaptacja Nowopolski i in., 2016). Polska adaptacje skali TriPM stuzaca do badania
psychopatii w ujeciu triarchicznym uzyskano 1 wykonano za zgoda autoréw. Polskg wersje¢ testu
PPTS w trakcie modyfikacji (20 pytan z 4-stopniowym formatem odpowiedzi w skali Likerta,
Boduszek i in., 2016) uzyskano i wykorzystano za zgoda gldwnego autora narzg¢dzia prof.
Daniela Boduszka. Polska adaptacje skali UPPS-P (Cyders i in., 2007) autorstwa prof. Ryszarda
Poprawy (Poprawa, 2016) uzyskano i wykonano za zgoda autora polskiej adaptacji narzedzia.
Arkusz testowy do skali SSPP (Kolanczyk, Bak i Roczniewska, 2013) uzyskano i wykorzystano
za zgoda prof. A. Kolanczyk. W trakcie strukturyzacji danych pochodzacych z metryczki
(suplementu do badan testowych obejmujacego podstawowe dane nt. osoby badanej) oraz
danych pochodzacych z dokumentacji i wywiadéw, dokonano autorskiej klasyfikacji powagi

CZynow.

4.5. Osoby badane.

W badaniach wzigto udziat 152 pacjentéw plci meskiej w przedziale wiekowym 18-71
lat poddanych przymusowej hospitalizacji w ramach internacji sadowo-psychiatryczne;.
Badani popehili w wiekszo$ci powazne przestepstwa (gtéwnie przeciwko zyciu i zdrowiu), a
w wyniku wyroku Sadu zostali uznani za niepoczytalnych w trakcie popelnienia czynu
(tempore criminis). Sredni wiek badanych wynosit 36.4 (SD=11.3). Poza uczestnikami badan
wywiady diagnostyczne przeprowadzono z 10 innymi osobami, ktére ostatecznie jednak nie
weszly w sktad proby badawczej. Powodem byt brak danych z narzedzi testowych

spowodowany a) odmowa dalszego udziatu tych os6b w badaniach, b) pogorszeniem stanu
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psychicznego umozliwiajacego przeprowadzenie badan testowych, c¢) nieprzewidziang zmiang

miejsca wykonywania $rodka zabezpieczajacego, d) zgonem osoby badane;.

4.6. Procedura badawcza.

Przed przystagpieniem do =zasadniczej cze$ci badan zostala dokonana wstepna,
przesiewowa kwalifikacja osadzonych pod katem orientacyjnej oceny funkcji intelektualnych i
oceny funkcji poznawczych. Osoby o wysokim prawdopodobienstwie znaczacych deficytow
intelektualno-poznawczych uniemozliwiajacych wypehienie badan testowych z adekwatnym
zrozumieniem, nie byly wilaczane do puli 0sob badanych. W ramach tej wstepnej kwalifikacji
dokonano réowniez przegladu dostgpnej dokumentacji psychiatryczno-psychologicznej, przy
zwroceniu szczegolnej uwagi na dane z opinii psychologicznych i sgdowo-psychiatrycznych
dotyczace ewentualnych deficytow intelektualnych i poznawczych. Nastepnie, wybranym w
ten sposob pacjentom zaproponowano udzial w badaniach. Wszystkie osoby badane wyrazity
zgode na uczestnictwo w badaniach. Ponadto kazdy z uczestnikéw zostal poinformowany o
wykorzystaniu otrzymanych wynikow wylacznie w celach naukowych oraz zapewniony o
catkowitej anonimowosci. Zasadnicza czg$¢ badan odbywata sie¢ w gabinecie psychologa.
Badani byli doprowadzani pojedynczo do wyznaczonego miejsca przez psychologa
realizujacego badanie. Badania zostaty podzielone na nastepujace etapy:

1. Podpisanie zgody na udziat w badaniu przez osob¢ badang na odpowiednim arkuszu (Arkusz
zgody na udziat w badaniu).

2. Wypetnienie metryczki (w wersji papierowe;).

3. Analiza dokumentacji medycznej osoby badanej i dostepnych opinii sadowo-psychiatryczno-
psychologicznych.

4. Przeprowadzenie wywiadu (format wywiadu ustalony przez dr Marlen¢ Banasik) na

podstawie zasad wyszczegdlnionych w arkuszu roboczym HCR-20V3

, pozwalajacy nastepnie
oceni¢ (zakodowac) nasilenie i obecnos¢ czynnikdéw ryzyka i czynnikéw ochronnych (HCR-20
1 SAPROF). Wywiad zostat uzupetniony o analiz¢ akt. Wywiad byt zbierany ,,elektronicznie”
w pliku programu Word. Standardowy czas zebrania wywiadu — ok. 3 godz.
5. Wypehienie przez osob¢ badang zestawu testow samoopisowych (TriPM, PPTS, UPPS-P,
SSPP). Standardowy czas wypetienia metod samoopisowych — ok. 1 godz.

6. Kodowanie obecnosci 1 istotnosci 20 czynnikdw ryzyka wyszczego6lnionych w narzedziu

HCR-20"? oraz kodowanie czynnikow ochronnych wyszczegdlnionych w narzedziu SAPROF
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— na podstawie wcze$niej przeprowadzonych kompleksowych wywiadow. Standardowy czas
kodowania obecnosci i istotnosci czynnikow ryzyka i czynnikéw ochronnych — 1 godz.

7. Po zebraniu arkuszy od osoby badanej, dane z arkuszy i metryczki zostaty wpisane do
elektronicznej bazy (plik Excel).

8. Arkusze, zgody 1 metryczka zostaty przechowane w teczkach, w warunkach
uniemozliwiajgcych dostep osob trzecich (dane wrazliwe).

9. Po 6 miesigcach przeprowadzono ponowne badanie. W drugiej turze przeprowadzano tylko
wywiad do oceny ryzyka, bez metod samoopisowych. Dalsza procedura postgpowania byta
identyczna jak przy pierwszym badaniu.

10. Ponowne kodowanie obecnosci i istotnosci 20 czynnikoéw ryzyka wyszczegdlnionych w
narzedziu HCR-20"? oraz kodowanie czynnikéw ochronnych wyszczegdlnionych w

narzedziu SAPROF — na podstawie aktualizacji w przeprowadzonych wywiadach.

4.7. Zastosowane metody statystyczne.

Uzyskane dane zostaly poddane analizie statystycznej z uZyciem programu
statystycznego Jamovi wersja 2.3 (2022). Poza podstawowymi obliczeniami statystyk
opisowych wykorzystano zar6wno analizy parametryczne jak i nieparametryczne.

Do zbadania zwigzkéw pomigedzy dwoma zmiennymi postuzono si¢ testem korelacji
Tau Kendela (gdy jedna ze zmiennych miata forme¢ porzadkowa o matym zakresie wartosci;
Abdi, 2007), test rang rho Spearmana oraz test korealcji r Pearsona (Schober, Boer,
Schwarte, 2018). W czasie interpretacji wynikow analizy korelacji na podstawie warto$ci r poza
faktem stwierdzenia istotnej statystycznie wspodlzalezno$ci pomigdzy dwoma zmiennymi
okresla si¢ takze wielko$¢ korelacji (im warto$¢ bezwzgledna wskaznika r/rs jest wicksza tym
ta zalezno$¢ jest wigksza) oraz jej kierunek (w przypadku, gdy r przyjmuje warto$ci mniejsze
od zera méwimy o korelacji ujemnej, natomiast gdy jest ona dodatnia to méwimy o korelacji
dodatniej).

W interpretacji wspotczynnika korelacji przyjeto za Guilfordem (1973), ze gdy:

Irsy =0 - zmienne nie sg skorelowane

0 <|rs| <0.1 - zaobserwowana korelacja jest nikta

0.1 <|rs| < 0.3 - zaobserwowana korelacja jest staba

0.3 <|rs| <0.5 - zaobserwowana korelacja jest przecietna

0.5 <|rs) < 0.7 - zaobserwowana korelacja jest wysoka

0.7 <|rs) < 0.9 - zaobserwowana korelacja jest bardzo wysoka

0.9 <rs| <1 - zaobserwowana korelacja jest prawie peha.
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Irs] = 1 — zaobserwowana korelacja jest pelna

W sytuacji, gdy analizom poddawane byly zmienne porzadkowe/ilorazowe do zbadania
r6éznic pomigdzy trzema badanymi grupami (wyniki niski, przecigtny, wysoki) stosowano
analizy typu: test Kruskala-Wallisa oraz GLM (General Lineral Model) — ogélny model
liniowy dla zmiennych zaleznych. W przypadku tego typu analiz poza analizag zmiany
nasilenia czynnikow ryzyka oraz ochrony w czasie internacji, pozawalaly one zbada¢ czy
zbadane cechy osobowosciowe petnig role moderujaca (interakcje) na potencjalng zmiang tych
czynnikow. W celu ustalenia sity efektu obliczono: w przypadku GLM czastkowe eta kwadrat
(7%p), ktorego wartosci >0.01, 0.06 oraz 0.14 odpowiadajg malej, Sredniej oraz duzej mierze
sity efektu (Miles i Shevlin 2001; Cohen 1988; Cohen, Cohen, West i Aiken 2003); w
przypadku Kruskala-Wallisa epsilon kwadrat (¢?), gdzie warto§ciom w podanych przedziatach
przypisuje si¢ warto$¢ efektu jako: 0.00 < 0.01 — znikoma; 0.01 < 0.04 — staba; 0.04 < 0.16 —
przecietng; 0.16 < 0.36 — wzglednie silng; 0.36 < 0.64 — silng; 0.64 < 1.00 — bardzo silng (Rea
1 Parker 1992). Gdy wskazano istotne roznice w testach ANOVA zastosowane byly testy post
hoc — test Tukeya w przypadku GLM oraz test DSCF (Dwass-Steel-Critchlow-Fligner) w
sytuacji uzycia testu Kruskala-Wallisa.

W celu ustalenia jaki zesp6ot badanych cech ma wpltyw na wybrane zmienne zalezne,
przeprowadzono analize krokowg regresji wielokrotnej. W poszczegdlnych krokach regresji
wielokrotnej dodawane sa kolejne zmienne niezalezne (ktére byly skorelowane ze zmienng
zalezng) az do momentu, kiedy zadna ze zmiennych niezaleznych nie moze juz by¢ dodana,
poniewaz nie osigga poziomu istotnosci w rownaniu regresyjnym. Oznacza to, ze dolgczenie
kolejnej zmiennej nie powoduje zwigkszenia wyjasnianego procentu wariancji zmiennej
zaleznej.

W analizie tej wystgpuja nastgpujace wskazniki (Brzezinski, 1996):

e R —wspdiczynnik korelacji wielokrotne;j
e R? - wyjasnia procent wariancji zmiennej zaleznej wyjasnionej przez zmienne

niezalezne oraz ich interakcje. Warto$¢ tego wspolczynnika pomnozona przez 100%

okresla procentowy udzial zmiennych w wyjasnianiu zmienno$ci wynikow zmiennej

zaleznej.

e B —wagasurowa

e [ —standaryzowany wspotczynnik regresji czgsciowej. Przyjmuje on wartosci od -1,0
do +1,0. Wspoélczynnik ten okresla, o ile zmienia si¢ zmienna zalezna w wyniku

standaryzowanej zmiany zmiennej niezaleznej — czyli o jedno odchylenie standardowe.
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Najwigkszy wktad w réwnanie a co za tym idzie w wyjasnienie zmienno$ci ma ta
zmienna, ktérej f ma najwicksza warto$¢ bezwzgledna. Dodatnia warto$¢ S $wiadczy o
wprost proporcjonalnej zmiennosci, a ujemna wskazuje odwrotnie proporcjonalng
zalezno$¢.

e t—poziom istotno$¢ wspodtczynnika S

e F — warto$¢ statystyki F, bedacej testem istotnosci dla wspotczynnika R

W przypadku zmiennych, ktore zostaly uwzglgdnione w rownaniu regresji, ale nie stwierdzono,
aby rozktady ich wynikow byly zblizone do rozktadéw normalnych, poddano je transformacji
logarytmicznej w celu spetnienia warunku o normalnos$ci rozktadu.

W celu poréwnania wynikow dwoch grup do siebie (osob internowanych w placowkach
o réznym poziomie zabezpieczenia) postuzona si¢ testem U Manna-Whitneya z rangowo-
dwuseryjng korelacja jako wartoscig efektu (McKnight i Najab, 2010; Wendt 1999).
We wszystkich analizach jako istotne przyjeto efekty, dla ktérych warto$¢
prawdopodobienstwa p byla mniejsza od przyjetego poziomu istotnosci o = 0.05 (p < 0.05).
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ROZDZIAL V. WYNIKI

W rozdziale tym przedstawiono wyniki badan wlasnych. W tabelach 5.1 — 5.6
przedstawiono statystyki opisowe prezentujace wyniki uzyskane w badanej grupie osob. Ze
wzgledu na obszerny zakres uzyskanych rezultatéw podjeto decyzje o tym, aby w nastgpnych
rozdziatach zaprezentowa¢ wyniki analiz statystycznych w kolejno$ci pozostajacej w zgodzie

z postawionymi problemami badawczymi.

Tabela 5.1. Statystyki opisowe kwestionariusza TriPM.

Percentyle
M SD 25th 50th 75th
TriPM zuchwatos¢ 26.78 14911 20.00 25.00 29.25
TriPM rozhamowanie 19.41 9.070 14.00 19.00 25.00
TriPM bezdusznos¢ 9.00 4.735 5.00 9.00 12.00
TriPM Psychopatia 54.91 17.161 45.00 54.00 62.25
Tabela 5.2. Statystyki opisowe kwestionariusza SSPP.
Percentyle
M SD 25th 50th 75th
SSPP PROMOCIJA 3.53 0.713 3.15 3.50 4.00
SSPP promocja standardy 3.51 0.873 3.00 3.67 4.33
SSPP promocja kontrola 3.65 0.508 3.45 3.82 4.02
SSPP PREWENCIJA 3.75 0.610 3.00 3.50 4.00
SSPP prewencja standardy 3.52 0.598 3.43 3.86 4.29
SSPP prewencja kontrola 3.83 0.679 3.14 3.57 4.00
SSPP SILA MOTYWACII 3.52 0.713 3.15 3.50 4.00
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Tabela 5.3. Statystyki opisowe kwestionariusza UPPS-P.

Percentyle
M SD 25th 50th 75th
UPPS-P Negatywna popedliwos¢ 28.43 6.63 24.00 28.00 33.00
UPPS-P Premedytacja — brak premedytacji 11.76 3.28 10.00 12.00 14.00
UPPS-P Wytrwalos¢ — brak wytrwatosci 20.10 5.02 16.75 20.00 23.00
UPPS-P Poszukiwanie doznan 30.18 6.97 25.75 30.00 34.00
UPPS-P Pozytywna popedliwosé 31.80 10.02 25.75 30.50 38.25
Tabela 5.4. Statystyki opisowe kwestionariusza PPTS.
Percentyle
M SD 25th 50th 75th
PPTS Egocentryzm 11.36 2.388 10.00 12.00 13.00
PPTS Manipulacja Interpersonalna 10.24 2.963 9.00 10.00 11.25
PPTS Wrazliwo$¢ Poznawcza 11.02 2.354 9.75 11.00 13.00
PPTS Wrazliwo$¢ Afektywna 9.69 1.967 9.00 10.00 11.00
PPTS OGOLNY 42.32 6.163 39.00 42.00 46.00
Tabela 5.5. Statystyki opisowe narzedzia HCR-20"2,
Percentyle
M SD 25th 50th 75th
Skala H — pomiar | 13.95 3.647 11.00 14.00 17.00
Skala C — pomiar 1 4.57 2.349 3.00 5.00 6.00
Skala R — pomiar 1 6.59 2.024 5.00 7.00 8.00
HCR-20 Wynik og6lny — pomiar 1 25.11 6.062 21.00 25.00 30.00
Skala H — pomiar 2 14.10 3.734 12.00 14.00 17.00
Skala C — pomiar 2 4.47 2.370 3.00 4.00 6.00
Skala R — pomiar 2 6.38 2.116 5.00 7.00 8.00
HCR-20 Wynik ogo6lny — pomiar 2 24.95 6.237 21.00 26.00 29.25
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Tabela 5.6. Statystyki opisowe narze¢dzia SAPROF.

Percentyle

M SD 25th 50th 75th
SAPROF - Wewngtrzne — pomiar 1 3.97 1.886 3.00 4.00 5.00
SAPROF - Motywacja — pomiar 1 4.89 2913 2.75 4.50 7.00
SAPROF - Zewngtrzne — pomiar 1 3.09 1.460 2.00 3.00 4.00
SAPROF - Wynik og6lny — pomiar | 11.94 4.980 8.00 12.00 15.00
SAPROF Wewnetrzne — pomiar 2 4.28 1.974 3.00 4.00 6.00
SAPROF Motywacja — pomiar 2 5.51 3.038 3.00 5.00 7.00
SAPROF Zewngtrzne — pomiar 2 3.25 1.528 2.00 3.00 4.00
SAPROF Wynik ogdlny — pomiar 2 13.04 5.387 9.75 12.00 16.00

5.1. Relacje mi¢dzy zmiennymi osobowosciowymi a wyjsciowym ryzykiem przemocy

Pytanie badawcze nr 1. Jakie sa najsilniejsze korelaty osobowosciowe wyjsciowego

nasilenia ryzyka przemocy w grupie osob badanych w 1. pomiarze?

5.1.1. Relacje mi¢dzy psychopatia a wyjSciowym ryzykiem przemocy

Pytanie badawcze nr 2. Czy nasilenie psychopatii w badanej grupie ma zwigzek z ogélnym
poziomem ryzyka (mierzonym sumg ocen czynnikowych HCR-20V?) oraz nasileniem ryzyka

historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z zarzagdzaniem?

Hipoteza H1: Im wyzszy jest poziom psychopatii, tym wyzszy jest ogdlny poziom ryzyka
przemocy oraz poziom ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z

zarzadzaniem w grupie os6b badanych.

Hipoteza Hla. Badani ro6znigcy si¢ poziomem psychopatii (pacjenci wysoce
psychopatyczni, przecigtnie psychopatyczni i nisko psychopatyczni) rdznig si¢ $Srednim
og6lnym nasileniem ryzyka oraz nasileniem ryzyka historycznego, klinicznego i zarzadzania

ryzykiem.

W pierwszej kolejnosci przedstawiono rezultaty analiz statystycznych odnoszace si¢ do

pierwszego problemu badawczego, w ktorym zawarte sg cztery hipotezy badawcze. W
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pierwszej kolejnosci zbadano zalezno$¢ pomigdzy poziomem psychopatii a ogdlnym
poziomem ryzyka przemocy, ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego oraz zarzadzania
ryzykiem. W tym celu postuzono si¢ dwoma testami korelacyjnymi — testem korelacji r
Pearsona (tabele 5.7 oraz 5.8) oraz testem Tau B Kendalla (tabele 9A str. 367-369 oraz 10A str.
370-372).

Wyniki testu r Pearsona przedstawione w tabeli 5.7 wskazaty na istotne statystycznie (p
< 0.05) dodatnie korelacje pomi¢dzy poziomem ryzyka historycznego (skala H) a dwoma
skalami kwestionariusza TriPM - rozhamowaniem (korelacja przecigtna) oraz psychopatia
(korelacja staba). Analogiczne zaleznosci zanotowano w przypadku ogoélnego wyniku skali
HCR-20Y3. Ponadto, w przypadku skali R (zarzadzania ryzykiem przemocy) zanotowano
dodatnig stabg korelacj¢ z poziomem psychopatii. W przypadku pozostalych kombinacji
badanych zmiennych nie wskazano istotnych statystycznie zaleznosci (p > 0.05). Kierunek
wspotczynnika korelacji we wspominanych wyzej przypadkach swiadczy o tym, ze im wyzsze
jest rozhamowanie oraz ogdlny poziom psychopatii, tym wyzszy jest poziom ogdlnego ryzyka,
ryzyka historycznego oraz ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem (zaleznos¢ jedynie z psychopatia

— ogblnie).

Tabela 5.7. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zaleznosci pomi¢dzy poziomem psychopatii (badanej z

uzyciem kwestionariusza TriPM) a rezultatami narzedzia HCR-20"3.
TriPM TriPM TriPM TriPM
zuchwalo$é rozhamowanie bezdusznos$é Psychopatia
Skala H r -0.049 0473 ** 0.029 0.173 *
p 0.549 <.001 0.722 0.033
Skala C r 0.024 0.153 0.099 0.147
p 0.767 0.060 0.223 0.071
Skala R r 0.022 0.103 0.144 0.163 *
p 0.791 0.205 0.076 0.045
Wynik Total r -0.013 0.379 ** 0.104 0215 ™
p 0.875 <.001 0.201 0.008

*p<.05, ¥* p< .01, ¥** p <.001

Przeprowadzono analogiczng analiz¢ korelacyjna badajaca zalezno$¢ pomigdzy
czynnikami ryzyka badanymi z uzyciem HCR-20Y? a wynikami kwestionariusza PPTS (tabela
5.8). Wyniki przeprowadzonej analizy wskazaly jedna dodatnia, staba korelacj¢ pomiedzy
skalg ,,manipulacja interpersonalna” a skalg C (ryzyko kliniczne). Rezultaty te $wiadcza o tym,

ze w niewielkim stopniu manipulacja interpersonalna jest wprost proporcjonalnie powigzana
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ze skalg ryzyka klinicznego — im wyzsze/nizsze sg rezultaty jednej skali tym wyzsze/nizsze sa

rezultaty drugiej.

Tabela 5.8. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zaleznosci pomigdzy poziomem psychopatii (badanej z
uzyciem kwestionariusza PPTS) a rezultatami narzedzia HCR-20Y3.

PPTS PPTS PPTS

gocentryam | Manipulaca - Wraplwost Weatinokt 661 ny
Skala H r -0.078 -0.030 0.001 0.040 -0.031
P 0.340 0.717 0.991 0.629 0.700
Skala C r 0.079 0.193 * -0.122 0.097 0.108
P 0.334 0.017 0.135 0.235 0.186
Skala R r 0.026 0.079 -0.055 -0.012 0.023
P 0.753 0.335 0.499 0.879 0.781
Wynik Total r -0.008 0.083 -0.065 0.057 0.030
p 0.925 0.307 0.425 0.484 0.709

*p<.05, ¥* p< .01, ¥** p <.001

Poza powyzej opisanymi analizami przeprowadzono bardziej szczegdétowe obliczenia
odnoszace si¢ zalezno$ci pomiedzy wszystkimi dwudziestoma czynnikami narzedzia HCR-
20V? a poziomem psychopatii. Wyniki przeprowadzonych analiz przedstawiono w Aneksie
pracy w tabelach 9A (str. 367-369) oraz 10A (str. 370-372). Ze wzgledu na duzg ilos¢
zaobserwowanych istotnych statystycznie korelacji, skoncentrowano si¢ tutaj na zalezno$ciach,
ktore sa co najmniej przecigtne (r > 0.30).

Wyniki testu Tau Kendella badajacego zaleznos$ci pomig¢dzy wynikami testu TriPM a
wynikami testu HCR-20V? (tabela 9A, str. 367-369) w przypadku skali zuchwato$¢ nie
wskazaty co najmniej przecigtnych (7| > 0.30) zalezno$ci. Odnoszac si¢ do wynikow skali
rozhamowanie zanotowano dodatnia, przeci¢tng zalezno$¢ pomiedzy ta skalg a czynnikiem H2
- inne zachowania antyspoleczne w przesztosci (7, =0.295; p < 0.001) oraz czynnikiem H5 —
uzywanie substancji psychoaktywnych w przesztosci (z,=0.331; p <0.001). W przypadku skal
bezduszno§¢ oraz psychopatia nie zanotowano przynajmniej przecig¢tnych, istotnych
statystycznie zalezno$ci pomiedzy ich wynikami a czynnikami narz¢dzia HCR-20"3.

Analizujac wyniki przedstawione w tabeli 10A (str. 370-372) nie zanotowano co najmniej
przecigtnych istotnych statystycznie zalezno$ci pomi¢dzy rezultatami kwestionariusza PPTS a

czynnikami HCR-20V.
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Wyniki dla hipotezy H1: Im wyzZsze jest rozhamowanie oraz ogolny poziom psychopatii,
tym wyzszy jest poziom ogdlnego ryzyka, ryzyka historycznego oraz ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem (zaleznos$¢ jedynie z psychopatig — og6lnie). Ponadto, im wyzszy jest poziom
manipulacji interpersonalnej, tym wyzszy jest poziom ryzyka klinicznego. Odnotowano
zwigzek pomigdzy rozhamowaniem a dwoma historycznymi czynnikami ryzyka: innymi
zachowaniami antyspolecznymi w przesztosci oraz uzywaniem substancji psychoaktywnych

w przesztosci.

Kolejnym krokiem analiz byto podzielenie na podstawie wynikow testow psychopatii
0sOb badanych na trzy grupy — o niskim, przeci¢tnym oraz wysokim poziomie psychopatii.
Dokonano dwoch podziatow na grupy — w oparciu o wyniki kwestionariuszy TriPM oraz PPTS.
Do grupy o wyniku niskim zostaty przypisane osoby, ktorych wynik ogélny wspomnianych
testow byl mniejszy niz §redni wynik wszystkich oso6b minus odchylenie standardowe (M—SD),
do grupy o przecigtnych rezultatach psychopatii przypisano osoby, ktore uzyskaly wynik w
przedziale <M-SD; M+SD>, natomiast do grupy o wysokim poziomie psychopatii przypisano
osoby o wynikach powyzej M+SD. Nastegpnie z uzyciem testu Kruskala-Wallisa (tabela 11A
str. 372-373 oraz 12A str. 374-377) poréwnano wyniki HCR-20Y? w tych grupach.

Analiza gtownych sktadowych ryzyka (skale H, C, R oraz wynik ogdélny) w przypadku,
gdy porownywano osoby badane, ktore zostaly podzielone na grupy na podstawie wynikow
kwestionariusza TriPM, nie wskazaly istotnych statystycznie roéznic pomig¢dzy badanymi
grupami (p > 0.05).

Analizy badajace rdznice w nasileniu poszczegdlnych czynnikow ryzyka (tabela 13A s.
str. 378) wskazaly jedng istotnie statystycznie réznice pomig¢dzy grupami roéznigcymi si¢
poziomem psychopatii (na podstawie wynikow testu TriPM)— w nasileniu czynnika R4 —
problemy w przysztosci z odpowiedzig na leczenie i nadzor obecno$¢ (¥°(2, 152) = 6.74; p =
0.034; &?=0.0446). Wyniki testow post hoc DSCF (Dwass-Stell-Critchlow-Fligner) (12A s.
372-375) wskazaly na wyzsze warto$ci nasilenia ryzyka os6b o wysokim poziomie psychopatii
w poroéwnaniu do 0séb o niskim poziomie psychopatii. Ponadto zanotowano 3 tendencje réznic
pomiedzy grupami: w przypadku czynnika H2 — problemy w przesztosci z innymi
zachowaniami antyspotecznymi ()°(2, 152) = 5.03; p = 0.081; &?= 0.033), H7 — problemy w
przesztosci z objawami zaburzen osobowosci (y*(2, 152) = 4.71; p = 0.095; &?= 0.031) oraz
R3 — problemy w przyszto$ci ze wsparciem spotecznym (y*(2, 152) = 5.17; p = 0.075; &’ =
0.034). Wyniki testow post hoc w przypadku czynnika H2 — obecno$¢ wskazaly analogiczne
roéznice do wyzej opisanych (tabela 14A str. 378). Test DSCF dla zmiennej H7 (problemy w
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przesztosci z objawami zaburzen osobowosci) nie pozwolit wskazac, ktore grupy sie od siebie
r6znig (tabela 15A str. 379). Natomiast w przypadku czynnika ryzyka R3 (problemy w
przyszto$ci ze wsparciem spolecznym) wskazano, Zze osoby o przeci¢tnym poziomie
psychopatii (badanej z uzyciem kwestionariusza TriPM) charakteryzujg si¢ nizszym nasileniem
czynnika R3 (problemy w przyszto$ci ze wsparciem spotecznym) niz osoby o wysokim
poziomie psychopatii (tabela 16A str. 379).

Poréwnujac czynniki ryzyka u 0oséb o réznym poziomie psychopatii badanej z uzyciem
PPTS (tabela 17A str. 379-380), nie wskazano istotnych statystycznie réznic (p > 0.05) w
przypadku gtéwnych skal ryzyka (H, C, R oraz wynik ogdlny). Analizujac czynniki ryzyka
przemocy wchodzace w sktad gtdéwnych skal zanotowano istotne rdznice pomigdzy grupami w
przypadku czynnika H2 — inne zachowania antyspoteczne w przesztosci (y*(2, 152) =597, p =
0.050; &? = 0.040). Wyniki testu post hoc DSCF wskazaty, ze osoby o niskim poziomie
psychopatii charakteryzuja si¢ nizszym poziomem czynnika ryzyka H2 (problemy w
przesztosci z innymi zachowaniami antyspotecznymi) w porownaniu do oséb o przecigtnym
poziomie psychopatii (tabele 19A str. 385). Dodatkowo wskazano tendencje réznic pod
wzgledem czynnika ryzyka RS - problemy w przysztosci ze stresem i radzeniem sobie ze
stresem (¥(2, 152) = 5.12; p = 0.077; &>= 0.034). Wyniki analizy DSCF wykazaly, ze osoby
o niskim poziomie psychopatii charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem czynnika ryzyka RS —
problemy w przysztosci ze stresem i radzeniem sobie ze stresem (tabela 20A str. 385) w

poréwnaniu do 0sdb o przecigtnym poziomie psychopatii badanej testem PPTS.

Wyniki dla hipotezy Hla: Nie zaobserwowano roznic mi¢dzy miedzygrupowych w
odniesieniu do gtownych sktadowych ryzyka przemocy: ryzyka historycznego, ryzyka
klinicznego, ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem oraz ogdlnego nasilenia ryzyka pomiedzy
grupami o réznym nasileniu psychopatii. Jedyne zaobserwowane roznice dotycza
pojedynczych czynnikow ryzyka takich jak: R4 — problemy w przyszlo$ci z odpowiedzig na
leczenie i nadzor, H2 — problemy w przeszto$ci z innymi zachowaniami antyspotecznymi,
R3 — problemy w przysztosci ze wsparciem spotecznym, czy RS — problemy w przysztosci

ze stresem 1 radzeniem sobie ze stresem.

170



5.1.2. Relacje miedzy samoregulacja promocyjng i prewencyjng a wyjsciowym

ryzykiem przemocy.

Pytanie badawcze nr 3. Czy nasilenie skladowych samoregulacji w badanej grupie ma
zwigzek z ogdlnym poziomem ryzyka (mierzonym sumg ocen czynnikowych HCR
20V?) oraz nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i poziomem ryzya

zwigzanego z zarzadzaniem?

Hipoteza H2: Im wyZszy jest poziom samoregulacji prewencyjnej, tym nizszy jest ogolny
poziom ryzyka przemocy oraz ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka

zwigzanego z zarzadzaniem w grupie oséb badanych.

Hipoteza H3: Im wyZszy poziom samoregulacji promocyjnej, tym wyzszy jest ogolny
poziom ryzyka przemocy oraz poziom ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka

zwigzanego z zarzadzaniem w grupie oséb badanych.

Nastgpnym zagadnieniem wchodzacym w zakres pierwszego problemu badawczego sa
zalezno$ci pomigdzy samoregulacja promocyjng oraz prewencyjng (badang z uzyciem
kwestionariusza SSPP) a czynnikami ryzyka (badanymi z uzyciem HCR-20Y3). W celu
zbadania wspomnianych relacji zastosowano test korelacji r Pearsona (dla gléwnych skal
ryzyka tj. H, C, R oraz wyniku ogdlnego) (tabela 5.9) oraz test korelacji tau Kendella (dla
poszczegolnych czynnikow ryzyka) (tabela 21A str. 386-388).

Tabela 5.9. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zaleznosci pomi¢dzy poziomem samoregulacji
promocyjnej oraz prewencyjnej (badanej z uzyciem kwestionariusza SSPP) a rezultatami narzedzia HCR-20"3.

SSPP SSPP. SSPP. SSPP SSPP . SSPP ) SS.PP

Promocja promocja promocja Prewencja prewencja prewencja sila .

standardy  kontrola standardy  kontrola motywacji
Skala H r -0.181 * -0.180 *  -0.138 -0.103 -0.026 -0.133 -0.116
obecnosé P 0.025 0.027 0.090 0.208 0.747 0.103 0.156
Skala C r 0.102 0.078 0.047 -0.029 0.093 -0.075 -0.007
obecnosé P 0.213 0.338 0.562 0.727 0.253 0.357 0.935
Skala R r -0.164 *  -0.157 -0.159 * -0.134 -0.028 -0.135 -0.131
obecnosé P 0.043 0.053 0.050 0.099 0.735 0.097 0.108
Wynik Total r -0.125 -0.130 -0.118 -0.118 0.011 -0.154 -0.116
obecno$e p 0.126 0.109 0.148 0.149 0.893 0.058 0.155

*p<.05, ¥* p< .01, ¥** p <.001
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Analiza wynikow przedstawionych w tabeli 5.9 wskazata jedynie stabe, ujemne korelacje
(Il < 0.30) pomiedzy: Promocja a skala H oraz skalg R. Ponadto zanotowano tendencje
wskazujaca na zalezno$¢ pomiedzy skalg ,,promocja standardy” a skalg H. Takze wskazano
korelacje¢ pomigdzy skalg ,,promocja kontrola” a skalag R. W przypadku skal zwigzanych z
prewencja nie skazano istotnych zalezno$ci. Nalezy zaznaczy¢, ze wszystkie wymienione
zalezno$ci s3 stabe oraz ujemne. Kierunek wspotczynnika korelacji $wiadezy o tym, ze
zaobserwowane zalezno$ci sg odwrotnie proporcjonalne co oznacza, ze im wyzZsza jest
samoregulacja promocyjna i prewencyjna (w wymienionych skalach) tym nieznacznie nizsze
sa czynniki ryzyka (i vice versa).

Szczegbdtowe analizy korelacji z uzyciem testu Tau Kendella wskazaty jedynie stabe
korelacje pomigdzy czynnikami ryzyka a wynikami testu SSPP. W zwiazku z ograniczeniami

edytorskimi pomini¢to opis zaobserwowanych zaleznos$ci (tabela 21A str. 386-388).

Odpowiedz na pytanie badawcze nr 3: Samoregulacja promocyjna jest w niewielkim

stopniu ujemnie zwigzana z ogélnym poziomem ryzyka i jego poszczegolnymi aspektami.

Wyniki dla hipotezy H2: Nie stwierdzono istotnych powigzan mig¢dzy samoregulacja

prewencyjng a oceng ryzyka.

Wyniki dla hipotezy H3: Zachodzi odwrotna zalezno$¢ — im wyzszy jest poziom

samoregulacji promocyjnej, tym nieznacznie nizsze jest nasilenie czynnikow ryzyka.

5.1.3. Relacje miedzy impulsywnoscig a wyjsciowym ryzykiem przemocy.

Pytanie badawcze nr 4. Czy nasilenie impulsywnosci i jej skladowych w badanej grupie
ma zwigzek z ogdélnym poziomem ryzyka (mierzonym sumg ocen czynnikowych HCR-
20V?) oraz nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzykiem zwigzanym z

zarzadzaniem?

Hipoteza H4. Im wyzszy jest poziom impulsywnosci, tym wyzszy jest ogélny poziom

ryzyka przemocy oraz poziom ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka

zwigzanego z zarzadzaniem w grupie osob badanych.
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Ostatnie zagadnienie wchodzace w zakres pierwszego problemu badawczego dotyczyto
zalezno$ci pomigdzy poziomem impulsywnosci a czynnikami ryzyka. W celu zbadania
wspominanych zalezno$ci zastosowano test korelacji r Pearsona (tabela 5.10) oraz test korelacji
Tau Kendella (tabela 22A str. 389-391).

Wiyniki testu r Pearsona (tabela 5.10) wskazatly istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy
negatywng popedliwoscig a wszystkimi glownymi skalami HCR-20Y3 tj. skalg H (korelacja
przecigtna/staba), skalag C (korelacja przecigtna), skala R (korelacja staba) oraz wynikiem
ogbélnym (korelacja przecigtna). Takze w przypadku skali premedytacja-brak premedytacji

0V3, gdzie

(przezornos$ci) wskazano zaleznos¢ tej skali ze wszystkimi glownymi skalami HCR-2
dla skali H oraz C byta to zaleznos¢ staba natomiast dla skali R oraz wyniku ogolnego warto$¢
r wskazata na korelacj¢ o przecigtnej sile. Stabe korelacje zanotowano pomiedzy skalg UPPS-
P wytrwato$¢-brak wytrwatosci a skala H, R oraz wynikiem og6lnym. Zaobserwowano takze
istotne slabe zalezno$ci pomigdzy pozytywna popedliwos$cia a skalg H, skalg C oraz skalg R.
W przypadku zalezno$ci pomigdzy pozytywna popedliwoscia a wynikiem ogolnym
zanotowano przeci¢tng korelacjge. We wszystkich przypadkach kierunek wspotczynnika

korelacji byt dodatni, co wskazuje na wprost proporcjonalng zalezno$¢ — oznacza to, ze im

wyzszy jest poziom impulsywnosci, tym wyzsze sg warto$ci skali HCR-20"Y3.

Tabela 5.10. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zalezno$ci pomig¢dzy poziomem impulsywnosci
(badanej z uzyciem UPPS-P) a rezultatami narzedzia HCR-20">.

UPPS-P UPPS-P UPPS-P UPPS-P UPPS-P
Negatywna Premedytacja — Wytrwato$¢é — Poszukiwanie Pozytywna
popedliwo$¢  brak premedytacji  brak wytrwalo$ci doznan popedliwosé
(NP) ®) W) (PD) (PP)
Skala H r 0.304 ™ 0.297 ** 0.223 **  -0.040 0.177 *
p <.001 <.001 0.006 0.626 0.029
Skala C r 0.320 ** 0.273 ** 0.103 0.086 0.289 **
p <.001 <.001 0.206 0.293 <.001
Skala R r 0.277 ** 0.338 ** 0.174 * 0.038 0.245 **
p <.001 <.001 0.032 0.643 0.002
?;yt:llk ro 0400 0398 *** 0232 ™ 0.022 0300 "
p <.001 <.001 0.004 0.788 <.001

*p<.05, ¥* p< .01, ¥** p <.001

Doktadniejsze analizy odnoszace si¢ do zalezno$ci pomig¢dzy szczegdtowymi czynnikami
ryzyka badanymi skalg HCR-20"?, a skalami kwestionariusza UPPS-P (tabela 22A s. str. 389-
391) wskazano jedng dodatnig istotng statystycznie korelacje, ktoéra miescita si¢ na poziomie

przecigtnym. Zaobserwowana zalezno$¢ odnosita si¢ do relacji pomiedzy skala pozytywna
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popedliwo$¢ oraz czynnikiem ryzyka C5 — aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie i
nadzor - istotnos¢ (7, = 0.301; p <0.001). W przypadku pozostatych zmiennych zaobserwowane
korelacje nie przekraczaly poziomu stabych zaleznosci.

Wiyniki testu r Pearsona Tabela 5.11 wskazaly ponadto na istotng statystycznie korelacje
pomiedzy catkowitym poziomem impulsywnos$ci (sumg wszystkich sktadowych testu UPPS-
P) a wszystkimi glownymi skalami HCR-20Y3 . skalag H (korelacja staba), skalg C (korelacja
przecietna), skalg R (korelacja staba) oraz wynikiem ogélnym (korelacja przecigtna).

We wszystkich przypadkach kierunek wspotczynnika korelacji byt dodatni, co wskazuje na
wprost proporcjonalng zalezno$¢ — oznacza to, ze im wyzszy jest poziom impulsywnos$ci, tym

wyzsze sg wartosci skali HCR-20"3.

Tabela 5.11. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zalezno$ci pomiedzy catkowitym poziomem
impulsywnosci (suma wszystkich sktadowych UPPS-P) a rezultatami kwestionariusza HCR-20Y3, przy
pierwszym pomiarze ryzyka.

UPPS-P
Wynik calkowity

Skala H r 0.241 ~
p 0.003

Skala C r 0301
p <0.001

Skala R r 0.281 ~
p <0.001

Wynik Total r 0.356 ~
p <0.001

**p<.01

Doktadniejsze analizy odnoszace si¢ do zalezno$ci pomig¢dzy szczegdtowymi czynnikami
ryzyka badanymi skalg HCR-20Y? a wynikiem calkowitym UPPS-P wskazaly 7 dodatnich
istotnych statystycznie korelacji, ktére miescity si¢ na poziomie przecigtnym:

H7a (obecno$¢), H7a (istotno$¢) - antyspoleczne/dyssocjalne/antyspoteczne zaburzenia
osobowosci, C5 (istotnos¢) - aktualne problemy z odpowiedzia na leczenie i nadzor, C5b
(istotno$¢) — aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie 1 nadzdr — reakcja, R1 (obecno$é) -
przyszte problemy ze $wiadczeniami specjalistycznymi i planami, R4 (obecnos¢) - przyszie
problemy z odpowiedziag na leczenie i nadzor, R4b (obecno$¢) - przyszie problemy z
odpowiedzig na leczenie i nadzér — reakcja. W przypadku dwoch zmiennych: C1 (obecno$¢) —

aktualne problemy z wgladem i Clb (obecnos¢) — aktualne problemy z wgladem w ryzyko
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przemocy, w przypadku ktorych wartosci korelacji oscylowaly na pograniczu stabych i
przecigtnych, w powtérnym pomiarze po uptywie 6 miesigcach okazaty si¢ przecigtne.

We wszystkich przypadkach kierunek wspotczynnika korelacji byt dodatni, co wskazuje na
wprost proporcjonalng zalezno$¢ — oznacza to, ze im wyzszy jest poziom impulsywnosci tym

wyzsze sg warto$ci czynnikow HCR-20V3.

Odpowiedz na pytanie badawcze nr 4.: Tak, poszczegdlne aspekty impulsywnosci

wykazuja istotny statystycznie, dodatni zwigzek z ogdélnym poziomem ryzyka.

Wyniki dla hipotezy H4: Im wyzszy jest poziom impulsywnos$ci w badanej grupie, tym
wyzsze jest nasilenie ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego, ryzyka zwigzanego z

zarzadzaniem ryzykiem oraz ogdélnego poziomu ryzyka.

Wyniki dla pytania badawczego nr 1: Najwazniejszymi korelatami wyj$ciowego
nasilenia ryzyka przemocy w badanej grupie sa: ogolny poziom impulsywnosci i jej

poszczegolne sktadowe (negatywna popedliwosé, brak premedytacji/przezornosci,

pozytywna popedliwos¢) oraz ogdlny poziom psychopatii i jej sktadowa: rozhamowanie.

5.2. Relacje miedzy zmiennymi osobowosciowymi (psychopatia, impulsywnos¢,

samoregulacja) a wyjSciowym nasileniem czynnikéw ochronnych.

5.2.1. Relacje miedzy psychopatia a wyjsciowym nasileniem czynnikow ochronnych.

Pytanie badawcze nr S: Jakie sg najsilniejsze korelaty osobowos$ciowe nasilenia ochrony

przed przemoca w grupie osob badanych w pierwszym pomiarze?

Pytanie badawcze nr 6: Czy nasilenie psychopatii w badanej grupie ma zwigzek z
og6lnym nasileniem ochrony (mierzonym sumg ocen czynnikowych SAPROF) i

poszczegolnymi aspektami ochrony?

Hipoteza HS. Im wyzszy jest poziom psychopatii, tym nizszy jest ogdlny poziom ochrony

przed przemoca oraz poszczegolnych aspektéw ochrony w grupie os6b badanych.
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Hipoteza H5a: Badani r6znigcy si¢ poziomem psychopatii (pacjenci wysoce

psychopatyczni, przecigtnie psychopatyczni i nisko psychopatyczni) rdznig si¢ §rednim

og6lnym nasileniem ochrony przed przemoca.

W podrozdziale tym przedstawiono wyniki w analogiczny sposob jak to miato miejsce w
rozdziale 5.1, z tym, ze w tym przypadku zamiast czynnikéw ryzyka uwzgledniono czynniki
ochrony. W pierwszej kolejnosci zbadano zalezno$¢ pomigdzy poziomem psychopatii a
nasileniem czynnikdéw ochronnych. W tym celu postuzono si¢ dwoma testami korelacyjnymi —
testem korelacji r Pearsona (tabele 5.12 oraz 5.13) oraz testem Tau B Kendalla (tabele 23 A str.
392 oraz 24A str. 391).

Wiyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zalezno$ci pomigdzy skalami testu TriPM
a wynikami skali SAPROF (tabela 5.12) wskazaly na istotne statystycznie, ujemne, stabe
zalezno$ci pomigdzy skalg TriPM - rozhamowaniem a wewngtrznymi czynnikami ochrony,
motywacja oraz wynikiem catkowitym SAPROF. Ponadto zanotowano zalezno$ci pomiedzy
skala bezduszno$ci a wszystkimi gldwnymi skalami SAPROF (wewngtrznymi czynnikami
ochrony, czynnikami ochronnymi dotyczacymi motywacji, zewn¢trznymi czynnikami ochrony
oraz wynikiem catkowitym). Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na to, Zze zaleznosci te w bardzo

niewielkim stopniu wyjasniaja model badanych zmiennych (staba sita korelacji).

Tabela 5.12. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zalezno$ci pomiedzy poziomem psychopatii (badanej
z uzyciem kwestionariusza TriPM) a rezultatami kwestionariusza SAPROF.

TriPM TriPM TriPM TriPM
zuchwalos¢ rozhamowanie bezdusznos¢ Psychopatia

SAPROF - r 0.101 -0.238 -0.184 ° -0.078
Wewnetrzne

p 0.216 0.003 0.023 0.340
SAPROF - Motywacja r 0.024 -0.216 ™ -0.185 ° -0.133

p 0.774 0.008 0.022 0.103
SAPROF - r -0.016 -0.086 -0.165 ° -0.139
Zewnetrzne

p 0.843 0.294 0.043 0.088
SAPROF - Wynik v 0.047 0241 % 0226 " -0.148
calowity

p 0.563 0.003 0.005 0.069

*p<.05, ¥* p<.01, ¥** p <.001
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Analizy przedstawione w tabeli 23A (str. 392), ktére odnosza si¢ do zwiazkéw pomigdzy
skalami psychopatii badanymi z uzyciem kwestionariusza TriPM a poszczeg6lnymi
czynnikami kwestionariusza SAPROF nie wskazaly zaleznosci charakteryzujacych si¢ co
najmniej przeci¢tng sita.

Przeprowadzono analogiczng analiz¢ korelacyjna badajaca zalezno$¢ pomiedzy
nasileniem czynnikow ochronnych (SAPROF) a wynikami kwestionariusza PPTS (tabela
5.13). Wyniki przeprowadzonej analizy (tabela 5.13) nie wskazaty istotnych statystycznie
zalezno$ci pomie¢dzy wynikami wszystkich skal kwestionariusza PPTS a glownymi

czynnikami ochrony (p > 0.05).

Tabela 5.13. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zalezno$ci pomiedzy poziomem psychopatii (badane;j
z uzyciem kwestionariusza PPTS) a rezultatami kwestionariusza SAPROF.

PTPS PTPS Manipulacja PTI.)S ‘x P"'[l.’S ok PTPS
Wrazliwos¢ Wrazliwos¢ .
Egocentryzm Interpersonalna Poznawcza Afektywna OGOLNY

SAPROF - r -0.056 0.063 0.042 -0.151 -0.024
Wewngtrzne

P 0.492 0.440 0.608 0.063 0.773
SAPROF._ r -0.015 -0.022 -0.003 -0.079 -0.043
Motywacja

P 0.854 0.787 0.975 0.334 0.602
SAPROF - r -0.056 -0.012 -0.035 -0.051 -0.057
Zewngtrzne

P 0.490 0.879 0.667 0.535 0.482
SAPROF -
Wynik r -0.047 0.007 0.004 -0.118 -0.051
catkowity

P 0.568 0.929 0.960 0.147 0.535

Analizy z uzyciem testu tau Kendella odnoszace si¢ do zalezno$ci pomigdzy wynikami
kwestionariusza PTPS a 17 czynnikami ochrony wskazaty jedynie stabe korelacje (tabela 24A

str. 393).

Wynik dla hipotezy H5: Obserwuje si¢ staba, istotng statystycznie zalezno$¢: im wyzszy
jest poziom psychopatii tym nizszy ogdlny poziom ochrony przed przemoca w grupie osob

badanych.

Analogicznie jak to miato miejsce w przypadku czynnikdéw ryzyka osoby, ktore zostaly

podzielone na trzy grupy pod wzgledem poziomu psychopatii (o niskim, przecigtnym oraz
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wysokim poziomie psychopatii) zostaly poréwnane w odniesieniu do czynnikéw ochrony
badanych z uzyciem SAPROF. W tym celu postuzono si¢ testem Kruskala-Wallisa (tabela 25A
str. 394). Wyniki przeprowadzonych analiz nie wskazaly istotnych statystycznie réznic w
nasileniu czynnikéw ochronnych w badanych grupach oséb o ré6znym poziomie psychopatii
(TriPM) (p > 0.05). Zanotowano natomiast dwie tendencje r6znic (0.10 > p > 0.05) w przypadku
zewnetrznych czynnikow ochrony (y*(2, 152) = 4.71; p = 0.095; &? = 0.0312) oraz czynnika
numer 13 — sie¢ spoleczna y*(2, 152) = 4.83; p = 0.089; &?= 0.032). Wyniki testow post hoc
DSCF wskazaty, ze osoby o niskim poziomie psychopatii wskazuja potencjalnie wyzsze
warto$ci zewnetrznych czynnikéw ochrony w poréwnaniu do oséb o wysokim poziomie
psychopatii (tabela 27A str. 397). Ponadto, zanotowano, ze osoby o przeci¢tnym poziomie
psychopatii charakteryzujg si¢ wyzszymi rezultatami czynnika ochrony 13. (Sie¢ spoleczna) w
porownaniu do 0sob charakteryzujacych si¢ wysokim poziomem psychopatii (tabela 28A str.
398).

Poréwnujac czynniki ryzyka u 0séb o r6znym poziomie psychopatii badanej z uzyciem
PPTS (tabela 29A str. 398) nie wskazano istotnych statystycznie rdznic pomi¢dzy badanymi
grupami (p > 0.05). Zanotowano jedng tendencje (0.10 > p > 0.05) w przypadku piatego
czynnika SAPROF - samokontroli (}3(2, 152) = 5.38; p = 0.068; &?= 0.036). Wyniki testu
DSCEF (tabela 31A str. 401) wskazaty, ze osoby o niskim poziome psychopatii charakteryzuja
si¢ wyzszym poziomem samokontroli w poréwnaniu do os6b o przecigtnym poziomie

psychopatii.

Wyniki dla hipotezy H5a: W badanych grupach os6b o réznym poziomie psychopatii nie
wykazano istotnych statycznie roéznic w nasileniu czynnikéw ochronnych. Odnotowano
tendencj¢ wskazujaca na to, ze osoby o niskim poziomie psychopatii maja potencjalnie
wyzsze nasilenie ochrony zewngtrznej od oséb o wysokim poziomie psychopatii. Ponadto,
osoby o przecietnym nasileniu psychopatii maja silniejsza sie¢ spoleczng w poroéwnaniu z
osobami o wysokim i niskim poziomie psychopatii. Osoby o niskim poziome psychopatii
charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem samokontroli w porownaniu do 0séb o przecigtnym

poziomie psychopatii.
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5.2.2. Relacje miedzy samoregulacja a wyjSciowym nasileniem czynnikéw ochronnych.

Pytanie badawcze nr 7. Czy nasilenie sktadowych samoregulacji w badanej grupie ma
zwigzek z ogbdlnym poziomem ochrony (mierzonym sumg ocen czynnikowych SAPROF) i

jej poszczegbdlnymi aspektami?

Hipoteza H6: Im wyzszy jest poziom sktadowych samoregulacji promocyjnej, tym nizszy

jest poziom czynnikdéw ochronnych w grupie os6b badanych.

Hipoteza H7: Im wyZszy jest poziom samoregulacji prewencyjnej, tym wyzszy jest poziom

czynnikoOw ochronnych oséb badanych

Kolejnym zagadnieniem wchodzacym w zakres drugiego problemu badawczego byly
zalezno$ci pomigdzy samoregulacja promocyjng oraz prewencyjng (badang z uzyciem
kwestionariusza SSPP) a czynnikami ochrony (badanymi z uzyciem SAPROF). W celu
zbadania wspomnianych relacji zastosowano test korelacji r Pearsona (dla gtéwnych aspektéw
ochrony tj. wewnetrznych czynnikoéw ochronnych (ochrona wewngtrzna), czynnikéw
ochronnych zwigzanych z motywacja (motywacja), zewngtrznych czynnikéw ochronnych
(ochrona zewngtrzna) oraz wyniku catkowitego (ogdlny poziom ochrony; tabela 5.14) oraz test

korelacji tau Kendella (dla poszczegdlnych czynnikéw ochronnych) (tabela 32A str. 401-402).

Tabela 5.14. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zalezno$ci pomigdzy poziomem samoregulacji
promocyjnej oraz prewencyjnej (badanej z uzyciem kwestionariusza SSPP) a czynnikami ochrony (SAPROF).

SSPP SSPP . SSPP . SSPP SSPP . SSPP . SSPP SItA
PROMOCIA Promocja  promocja o ..o\, Prewencja prewencja o0
standardy  kontrola standardy kontrola

SAPROF - 0.157 0.134 0.099 0.072 -0.030 0.089 0.067
Wewnetrzne

p 0.053 0.101 0.226 0.380 0.717 0.276 0.415
SAPROF " 0.058 0.069 0.044 0.045 -0.075 0.088 0.038
Motywacja

p 0.475 0.398 0.588 0.585 0.358 0.282 0.646
SAPROF - 0.064 0.060 0.142 0.062 -0.021 0.060 0.092
Zewnetrzne

p 0.435 0.465 0.082 0.450 0.800 0.464 0.262
SAPR.OF ) r 0.112 0.109 0.105 0.071 -0.061 0.103 0.074
Wynik catk.

p 0.168 0.183 0.199 0.383 0.454 0.208 0.365
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Wyniki testu korelacji r Pearsona (tabela 5.14) nie wskazaly, aby samoregulacja
promocyjna oraz prewencyjna byly skorelowane z gtéwnymi skalami SAPROF (p > 0.05).
Takze analiza uwzgledniajaca wszystkie czynniki SAPROF nie wskazata istotnych co najmnie;j

przecigtnych zaleznosci (tabela 32A str. 401-402).

Wyniki dla Hipotezy H6: Nie wykazano istotnych statystycznie korelacji pomiedzy

samoregulacja promocyjng a czynnikami ochronnymi.

Wyniki dla Hipotezy H7: Nie wykazano istotnych statystycznie korelacji pomiedzy

samoregulacja promocyjng a czynnikami ochronnymi.

5.2.3. Relacje miedzy impulsywnoscig a wyjsciowym nasileniem czynnikow ochronnych.

Pytanie badawcze nr 8. Czy nasilenie impulsywno$ci w badanej grupie ma zwiazek z
ogbélnym poziomem ochrony (mierzonym sumg ocen czynnikowych SAPROF) oraz jej

poszczegolnymi aspektami?

Hipoteza H8: Im wyzZszy jest poziom impulsywnos$ci, tym nizszy jest poziom czynnikow

ochronnych w grupie os6b badanych.

Ostatnie zagadnienie wchodzace w zakres drugiego problemu badawczego dotyczyto
zalezno$ci pomig¢dzy poziomem impulsywnosci a czynnikami ochrony. W celu zbadania
wspominanych zalezno$ci zastosowano analogiczne metody statystyczne jak w przypadku
wczesniejszych analiz — test korelacji r Pearsona (tabela 5.15) oraz test korelacji Tau Kendella
(tabela 33A str. 402-403).

Wyniki testu korelacji r Pearsona wskazaly jedenascie istotnych statystycznie,
ujemnych zalezno$ci pomiedzy skalami kwestionariusza UPPS-P a wynikami SAPROF.
Zanotowano, ze negatywna popedliwos¢ jest ujemnie skorelowana z wynikiem ogodlnym
SAPROF na poziomie przeci¢gtnym. Ponadto wskazano stabe, ujemne zaleznosci pomiedzy
negatywna popedliwo$cig a wewnetrznymi czynnikami ochrony oraz motywacja. W przypadku
skali premedytacja-brak premedytacji zanotowano, ze jest ona skorelowana ze wszystkimi
skalami SAPROF. Wskazano takze staba ujemna korelacj¢ pomiedzy skala UPPS-P
poszukiwanie doznan a czynnikami ochronnymi zwigzanymi z motywacja. W przypadku

pozytywnej popedliwosci zanotowano istotne zaleznos$ci pomiedzy ta skalag a wewnetrznymi
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czynnikami ochrony, czynnikami ochronnymi dotyczacymi motywacji oraz wynikiem

ogblnym.

Tabela 5.15. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zalezno$ci pomigedzy poziomem impulsywnosci
(badanej z uzyciem UPPS-P) a rezultatami SAPROF.

UPPS-P UPPS-P UPPS-P UPPS-P UPPS-P
Negatywna Premedytacja — Wytrwalo$é — Poszukiwanie Pozytywna
popedliwos¢é brak brak wytrwalosci doznan popedliwosé
(NP) premedytacji (P) (W) (PD) (PP)
SAPROF - r -0.287 ™ -0.269 *** -0.136 0.052 -0.162 *
Wewngtrzne p <.001 <.001 0.095 0.522 0.046
SAPROF - r -0.281 " 0221 -0.120 -0.170 * 0272
Motywacja p <.001 0.006 0.142 0.036 <.001
SAPROF - r -0.100 -0.207 * -0.035 -0.013 -0.156
Zewngtrzne p 0.222 0.010 0.664 0.877 0.056
SAPROF - r -0.302 *** -0.292 *** -0.132 -0.083 -0.266 ***
Wynik
catkowity p <.001 <.001 0.105 0.307 <.001

*p<.05, ¥* p< .01, ¥** p <.001

Bardziej szczegotowe analizy z uzyciem testu Tau Kendella wskazaly szereg stabych
ujemnych zalezno$ci (tabela 33 A str. 402-403), jednak ze wzgledu na malg site korelacji mozna
przypuszczaé, ze zadna z nich nie odgrywa istotnej roli w ksztaltowaniu si¢ czynnikow
ochrony.

Wyniki testu r Pearsona (Tabela 5.16) wskazaly na istotne statystycznie korelacje pomi¢dzy
calkowitym poziomem impulsywno$ci (suma wszystkich skladowych testu UPPS-P) a
wszystkimi gtownymi skalami narzedzia SAPROF: skalg czynnikéw wewnetrznych (korelacja
staba), skala czynnikow zwigzanych z motywacja (korelacja przecigtna), skala czynnikow

zewnetrznych (korelacja staba) i wynikiem catkowitym (korelacja staba/przecietna).
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Tabela 5.16. Wyniki testu korelacji r Pearsona badajacego zalezno$ci pomiedzy catkowitym poziomem
impulsywnosci (suma wszystkich sktadowych UPPS-P) a rezultatami narzedzia SAPROF, przy pierwszym
pomiarze czynnikow ochronnych.

UPPS-P
Wynik catkowity

SAPROF - Wewnetrzne r  -0.207 **
p 0011
SAPROF - Motywacja r -0.305 **
p <.001
SAPROF - Zewnetrzne r -0.135
p  0.099
SAPROF - Wynik catkowity r -0.296 =
p <.001
**p<.01

Szczegbdtowe analizy odnoszace si¢ do zalezno$ci pomigdzy szczegdtowymi czynnikami
ochronnymi narz¢dzia SAPROF a wynikiem catkowitym impulsywnos$ci wskazaly szereg

ujemnych istotnych statystycznie korelacji, ktére miescity si¢ na poziomie stabym.

Wyniki dla Hipotezy H8: Im wyZszy jest poziom impulsywnosci, tym nizszy jest poziom

czynnikoOw ochronnych w badanej grupie.

Wyniki dla pytania badawczego nr 5: Najsilniejszymi korelatami wyj$ciowego nasilenia
czynnikow ochronnych w badanej grupie s3: ogélny poziom impulsywnos$ci i jej
poszczegoOlne skltadowe: negatywna popedliwo$¢, brak premedytacji (przezornosci),
pozytywna popedliwos¢ oraz poszczegdlne skladowe psychopatii: rozhamowanie i

bezdusznos¢.

5.3. Rola zmiennych osobowosciowych w procesie zmiany nasilenia ryzyka i ochrony w
trakcie 6 miesiecy leczenia pacjentow umieszczonych w oddzialach psychiatrii sadowej

w ramach internacji.

Pytanie badawcze nr 9: Czy poziom psychopatii posredniczy w procesie zmiany nasilenia

ryzyka i ochrony w trakcie 6 miesiecy leczenia?
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Pytanie badawcze nr 10: W jaki sposéb zachodza zmiany w nasileniu ryzyka i1 ochrony u
0s0b o roznych nasileniu (niskim, przeci¢tnym i wysokim) poszczegdlnych aspektow

psychopatii w trakcie 6 miesiecy leczenia?

Pytanie badawcze nr 11: Czy poziom impulsywnos$ci posredniczy w procesie zmiany

nasilenia ryzyka i ochrony w trakcie 6 miesigcy leczenia?

Pytanie badawcze nr 12: W jaki sposob zachodza zmiany w nasileniu ryzyka i ochrony u
0s0b o réznych nasileniu (niskim, przeci¢tnym i wysokim) poszczegdlnych aspektow

impulsywnosci w trakcie 6 miesi¢cy leczenia?

Pytanie badawcze nr 13: Czy poziom samoregulacji pos$redniczy w procesie zmiany

nasilenia ryzyka i ochrony w trakcie 6 miesigcy leczenia?

Pytanie badawcze nr 14: W jaki sposob zachodza zmiany w nasileniu ryzyka i ochrony u

0s0b o réznych nasileniu (niskim, przeci¢tnym i wysokim) poszczegdlnych aspektow

samoregulacji w trakcie 6 miesigcy leczenia?

Trzeci problem badawczy niniejszej dysertacji porusza kwesti¢ roli jaka odgrywaja zmienne
osobowos$ciowe w procesie leczenia, ktory ma na celu zmiang nasilenia ryzyka i ochrony. W

tym celu postuzono si¢ szeregiem analiz GLM (General Lineral Model).

5.3.1. Czynniki ryzyka.

Pierwszym etapem analiz bylo zbadanie czy po uptywie okreslonego czasu
hospitalizacji (internacji sadowo-psychiatrycznej), w czasie ktorego badani byli poddawani
leczeniu nasilenie czynnikdéw ryzyka ulegto zmianie (tabele 34A-37A str. 404-405) oraz
czynnikow ochrony ulegto zmianie (tabele 38A-41A str. 406-407).

Wyniki przeprowadzonych analiz dotyczacych rezultatow HCR-20V? wskazaly, ze w
trakcie leczenia $rednio o 0.21pkt redukcji ulegly wyniki skali R - zarzadzania ryzykiem
(F(1.151) = 4.249; p = 0.041; 5,° = 0.027). W przypadku pozostatych skal HCR-20Y3 nie
zanotowano istotnych statystycznie zmian w czasie (p > 0.05). Warto jednak zaznaczy¢, ze w
przypadku skali historycznej (H) zanotowano tendencj¢ niewielkiego wzrostu ryzyka

historycznego (o 0.15pkt) (F(1. 151) =3.275; p = 0.072; n,° = 0.021) (rycina 5.1).
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Rycina 5.1. Srednie wartosci skal narzedzia HCR-20"? w pomiarze pierwszym oraz drugim.

W przypadku czynnikoéw ochronnych zanotowano istotny statystycznie wzrost wynikow
wszystkich skal w trakcie trwania leczenia tj. wewnetrznych czynnikow ochrony o 0.30pkt
(F(1.151) = 16.868; p < 0.001; 7,° = 0.102), czynnikoéw ochronnych zwigzanych z motywacja
0 0,64pkt (F(1. 151) =33.786; p < 0.001; #,*> = 0.184); zewnetrznych czynnikéw ochrony o
0.16pkt (F(1. 151)=7.678; p =0.006; 1,> = 0.049) oraz wyniku ogdlnego o 1.10pkt (F(1.
151) = 36.328; p < 0.001; 77,° = 0.195).
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Rycina 5.2. Srednie wartosci skal narzedzia SAPROF w pomiarze pierwszym oraz drugim.
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Nastepnie zbadano, czy istnieja zaleznosci (interakcje) pomigdzy cechami
osobowo$ciowymi a zmiang nasilenia ryzyka i ochrony przemocy w grupie oséb badanych. Ze
wzgledu na duzg liczbe zmiennych, ktore uwzgledniono w modelu, obliczenia podzielono na 4
etapy. Kazdy etap odnosi si¢ do wynikéw poszczegbdlnych testow psychologicznych. W
pierwszej kolejnosci zbadano role, jakg odgrywaja badane cechy osobowos$ci odgrywaja role w
zmianie czynnikéw ryzyka w trakcie leczenia. W tym celu przeprowadzono 16 oddzielnych
analiz GLM (dla wynikéow testow TriPM, PPTS, SSPP oraz UPPSP). Wyniki
przeprowadzonych analiz wskazaty, Zze w przypadku skali historycznej (H) jedyna interakcja,
ktéra zostata zanotowana to leczenie [pomiar 1 vs pomiar 2] x negatywna popedliwo$¢ [niski
vs przecietny vs wysoki] (F(2. 99) =4.360; p = 0.016; 7,° = 0.080) (tabela 45A str. 409).
Wyniki analiz post hoc wskazaly, ze u o0so6b charakteryzujacych si¢ wysokim poziomem
negatywnej popedliwosci (UPPS-P) w czasie leczenia wzrasta poziom ryzyka historycznego
(H), u 0s6b z przecigtnym oraz niskim poziomem tej cechy nie wskazano, aby odgrywala ona
istotng role na zmiang tego czynnika ryzyka (rycina 5.3). Nie wskazano istotnych statystycznie
interakcji pomig¢dzy leczeniem[pomiar 1 vs pomiar 2] a wszystkimi skalami kwestionariusza
TriPM [niski vs przecigtny vs wysoki] (tabela 42A str. 408), wszystkimi skalami
kwestionariusza PPTS[niski vs przecigtny vs wysoki] (tabela 43 A str. 409), wszystkimi skalami
kwestionariusza SSPP[niski vs przecietny vs wysoki] (tabela 44A str. 410) oraz pozostatymi

czterema czynnikami kwestionariusza UPPS-P (tabela 45A str. 411).
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Rycina 5.3. Zmiany nasilenia ryzyka historycznego z uwzglgednieniem poziomu negatywnej popedliwosci
(UPPS-P) 0s6b badanych.
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W  przypadku skali C nie zanotowano, aby ktérakolwiek z badanych cech
osobowosciowych miaty istotny statystycznie (p > 0.05) wpltyw na jego zmiang (tabele 46A-
49A str. 412-415).

Analizujac wyniki GLM dla skali R, wskazano istotng interakcje leczenie [pomiar 1 vs
pomiar 2] x zuchwato$¢ [niski vs przecigtny vs wysoki] (TriPM) (F(2. 142) = 3.866; p = 0.024;
7> = 0.059) (tabela 50A str. 416). Wyniki analiz post hoc wskazaly, ze pomimo faktu, ze w
grupach o0s6b o niskim oraz przecigtnym poziomie zuchwalo$ci zanotowano redukcje
czynnikow ryzyka w skali zarzadzania ryzykiem R, to w grupie oséb o wysokim poziomie
zuchwalos$ci wskazano wzrost wynikow skali zarzadzania ryzykiem (rycina 5.4). Nie wskazano
istotnych statystycznie interakcji pomig¢dzy leczeniem [pomiar 1 vs pomiar 2] a wszystkimi

pozostatymi skalami wykorzystanych narzg¢dzi (tabele 51A-53A str. 417-419).
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Rycina 5.4. Zmiany nasilenia skali R (zarzadzania ryzykiem) z uwzglgdnieniem poziomu zuchwatosci (TriPM)
0s0b badanych.

W przypadku ogolnego wyniku HCR-20 nie zanotowano aby ktorakolwiek z badanych
cech osobowosciowych mialy istotny statystycznie (p > 0.05) wplyw na jego zmiang (tabele

54A-57A str. 420-423).
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5.3.2. Czynniki ochronne.

Analogiczne analizy przeprowadzono pod wzglgdem zmiany czynnikéw ochrony
przemocy (SAPROF) pod wplywem leczenia. Takze w tym przypadku przeprowadzono 16
oddzielnych analiz GLM.

Zanotowano, ze zmiana wewngtrznych czynnikéw ochronnych (ochrony wewnetrznej)
przemocy jest uwarunkowana poziomem bezdusznosci (TriPM) (F(2. 142) = 3.471; p = 0.034;
n,° = 0.054) (tabela 58A str. 424). Analizy post hoc wskazaty, ze u 0s6b 0 wysokim poziomie
bezdusznos$ci istotnie statystycznie poprawit si¢ poziom ochrony wewngtrznej (rycina 5.6),
natomiast u osob o niskim oraz przecigtnym poziomie bezduszno$ci nie zanotowano istotnej
zmiany tego czynnika. Wskazano takze istotng interakcje leczenie[pomiar 1 vs pomiar 2] X
egocentryzm [niski vs przecietny vs wysoki] (PPTS) (F(2. 142) = 3.211; p = 0.044; 1,° = 0.059)
(tabela 59A str. 425). Analizy post hoc wskazaty, ze u wszystkich poziom wewngtrznej ochrony
ulegal poprawie, natomiast najwigksze (istotnie statystycznie roznigce si¢ od pozostatych)

zmiany zanotowano u 0sob o najwyzszym poziomie egocentryzmu (rycina 5.7).
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Rycina 5.5. Zmiany nasilenia wewnetrznych czynnikéw ochronnych (ochrony wewngtrznej) z uwzglednieniem
poziomu bezdusznosci (TriPM) osob badanych.
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Rycina 5.6. Zmiany nasilenia wewngtrznych czynnikow ochronnych (ochrony wewnetrznej) z uwzglednieniem
poziomu egocentryzmu (TriPM) os6b badanych.

Analizy GLM odnoszace si¢ do zmiany w skali wewnetrznych czynnikow ochronnych
z uwzglednieniem wynikow kwestionariusza SSPP (tabela 60A str. 426) wskazaly istotng
statystycznie interakcje leczenia [pomiar 1 vs pomiar 2] x ,prewencja standardy” [niski vs
przecietny vs wysoki] (F(2. 142) = 3.509; p = 0.033; 7,° = 0.055) oraz tendencje leczenie x
prewencja (F(2. 142) = 2.979; p = 0.055; 5,° = 0.047). Wyniki testow post hoc wskazaly, ze w
przypadku skali ,,prewencja standardy” osoby o przeci¢gtnym oraz wysokim wyniku tej skali
nieznacznie poprawily swoja ochrong wewnetrzng, natomiast u 0s6b o niskim poziomie nie
wskazano istotnych réznic pomigdzy pomiarem 1 i 2 (rycina 5.8).
Odnoszac si¢ do skali prewencja, wskazano wzrost wewngetrznych czynnikéw ochronnych
(ochrony wewnetrznej) jedynie w grupie osob charakteryzujacych si¢ przecietnym poziomie

prewencji (rycina 5.9).
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Rycina 5.7. Zmiany nasilenia skali wewngtrznej ochrony z uwzglednieniem poziomu skali prewencja standardy
(SSPP) 0s6b badanych.
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Rycina 5.8. Zmiany nasilenia wewngtrznej ochrony z uwzglgdnieniem poziomu skali prewencja (SSPP) os6b
badanych.

Wyniki analiz odnoszacych si¢ do interakcji pomigdzy procesem leczenia [pomiar 1 vs
pomiar 2] a skalami kwestionariusza UPPS-P nie wskazaly istotnych statystycznie interakcji
(tabela 61A str. 427). Zanotowano jedng tendencje $wiadczaca o potencjalnej interakcji
pomiedzy leczeniem a pozytywna popedliwosciag (F(2. 142) =2.491; p = 0.088; 7,° = 0.048).
Test post hoc wskazal, Ze na zmiang skali wewnetrznej ochrony ma wptyw przeci¢tny poziom
popedliwosci. U 0séb o wyniku niskim oraz wysokim nie zanotowano istotnej zmiany tego

aspektu ochrony (rycina 5.10).
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Rycina 5.9. Zmiany nasilenia wewnetrznej ochrony z uwzglednieniem poziomu pozytywnej popedliwosci (UPPS-
P) 0s6b badanych.

W przypadku pozostatych zmiennych nie wskazano istotnych statystycznie interakcji
(p > 0.05).

Nie wskazano, aby na zmiang w obrebie czynnikéw ochronnych dotyczacych
motywacji w czasie terapii miaty wptyw badane cechy osobowo$ciowe tj. psychopatia (skale
TriPM oraz PPTS; tabele 62A oraz 63A str. 428-429), samoregulacja promocyjna i
prewencyjna (skale SSPP; tabela 64A str. 430) oraz impulsywno$¢ (skale UPPS-P; tabela 65A
str. 431). Zanotowano jedna tendencj¢ réznic w przypadku skali kwestionariusza UPPS-P —
pozytywna popedliwo$¢ (F(2. 142) = 2.585; p = 0.081; #7,° = 0.050), gdzie zaobserwowano
potencjalne réznice w zmianie nasilenia czynnikéw ochronnych dot. motywacji (motywacja)
pomiedzy osobami charakteryzujacymi si¢ wysokim poziomem pozytywnej popedliwosci a
osobami o przeci¢tnym oraz niskim poziomie tej skali. U tych pierwszych zmiana w czasie nie

byta istotna statystycznie (rycina 5.11).
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Rycina 5.10. Zmiany nasilenia czynnikoéw ochronnych zwigzanych z motywacja (motywacja) z uwzglednieniem
poziomu skali pozytywna popedliwos¢ (UPPS-P) os6b badanych

Analizy GLM wskazaly jedng istotng statystycznie interakcj¢ w odniesieniu do zmiany
w obrebie zewnetrznej ochrony (tabela 68A str. 434) — zanotowano, ze na zmiang tej zmienne;j
ma wplyw poziom samoregulacji prewencyjnej (F(2. 142) =4.272; p = 0.016; n,° = 0.066).
Analizy post hoc wykazaty, ze w przeciwienstwie do osob z grup o przecigtnym oraz wysokim
poziomie samoregulacji prewencyjnej, u osob o niskim wyniku nie zaszly istotne statystycznie
zmiany (rycina 5.12). Zanotowano dodatkowo dwie tendencje dla interakcji leczenie [pomiar 1
vs pomiar 2] X samoregulacja promocja [niski vs przecigtny vs wysoki] (F(2. 142) =2.579; p
= 0.080; 7,° = 0.038) oraz leczenie [pomiar 1 vs pomiar 2] x samoregulacja prewencja-
standardy[niski vs przecietny vs wysoki] (F(2. 142)=2.652; p = 0.075; 5,° = 0.042). W
przypadku pierwszej tendencji zanotowano analogiczne roznice jak to miato miejsce w
przypadku skali prewencji (rycina 5.13). Natomiast analizy post hoc nie wskazaty istotnych
réznic w zmianie zewngtrznych czynnikow ochronnych w zalezno$ci od poziomu prewencji-
standardow

W przypadku pozostatych skal wykorzystanych narzedzi (PPTS, TRiPM, UPPS-P,
SSPP) nie wskazano istotnych statystycznie (p > 0.05) interakcji pomig¢dzy leczeniem na
zewngtrzne czynniki ochronne a badanymi cechami osobowos$ciowymi (tabele 66A-69A str.

432-435),

191



4,0

3,8
3,6
34 P — 3
32 * = e
k
3,0 *—
2,8
26 ==@==Niski poziom
24 =@="Przecietny poziom
=@==\\/ysoki poziom
2,2
2,0
Pomiar 1 Pomiar 2
"p<0.05;

Rycina 5.11. Zmiany nasilenia zewnetrznych czynnikéw ochronnych (ochrony zewng¢trznej) z uwzglednieniem
poziomu skali prewencja (SSPP) 0séb badanych.
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Rycina 5.12. Zmiany nasilenia zewnetrznych czynnikéw ochronnych z uwzglednieniem poziomu skali promocja
(SSPP) 0s6b badanych.

Analizujac wyniki GLM odnoszace si¢ do zmiany nasilenia ogoélnego wyniku ochrony z
uwzglednieniem badanych cech osobowosciowych (tabele 70A-73A str. 436-439)
zaobserwowano dwie istotne statystycznie interakcje. Pierwsza z nich wskazuje, ze na zmiang
nasilenia og6lnego wyniku ochrony badanego z uzyciem SAPROF ma wplyw samoregulacja
prewencyjna, ktora zostala zbadana z uzyciem SSPP (F(2. 142)=4.272; p = 0.016;
n,° =0.066). Wyniki analiz post hoc wskazaly, ze we wszystkich grupach (o niskim,
przecigtnym oraz wysokim poziomie samoregulacji prewencyjnej) dochodzi do poprawy

ogblnego wyniku ochrony. Natomiast w grupie o niskim poziomie samoregulacji poprawa ta
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jest istotnie slabsza niz u oséb z grup o przecigtnym oraz wysokim poziomie samoregulacji
prewencyjnej (rycina 5.14). Druga istotna interakcja odnosi si¢ do wpltywu pozytywnej
popedliwosci na zmiang wyniku ogoélnego ochrony w trakcie leczenia (F(2. 142) = 3.866;
p=0.024; n,° = 0.073). Wyniki testow post hoc wskazaty, ze u 0sdb z wysokim poziomem
pozytywnej popedliwosci nie doszto do zmiany ogdlnego wyniku czynnikow ochronnych,
natomiast w pozostalych grupach zanotowano poprawe (rycina 5.15). W przypadku
pozostatych zmiennych nie wskazano istotnych statystycznie interakcji (p > 0.05).
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Rycina 5.13. Zmiany nasilenia wyniku ogo6lnego ochrony z uwzglednieniem poziomu skali prewencja (SSPP)
0s0b badanych.
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Rycina 5.14. Zmiany nasilenia wyniku ogélnego ochrony z uwzglgdnieniem poziomu pozytywnej popedliwosci
(UPPS-P) 0s6b badanych.
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Wyniki dla pytan badawczych 91 10:

1. Nie odnotowano, aby psychopatia miata wptyw na zmian¢ wyniku ogdlnego poziomu
ryzyka przemocy i ogélnego wyniku ochrony w ciggu 6 miesigcy leczenia.

2. W grupie 0s6b o wysokim poziomie zuchwato$ci wskazano wzrost wynikow skali
zarzadzania ryzykiem. Poza tym nie zaobserwowano innych réznic miedzy grupami
r6éznigcymi si¢ nasileniem cech psychopatycznych i ich sktadowych.

3. Zmiana nasilenia wewnetrznych czynnikow ochrony (ochrony wewngtrznej) jest
uwarunkowana poziomem bezdusznos$ci. Pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem u 0séb o
wysokim poziomie bezdusznosci istotnie statystycznie poprawit si¢ poziom wewnetrznych
czynnikow ochronnych (ochrony wewng¢trznej).

4. Zmiana nasilenia wewnetrznych czynnikéw ochronnych (ochrony wewnetrznej) jest
ponadto uwarunkowana poziomem egocentryzmu. Najwi¢kszg poprawe zanotowano u 0s6b

0 Najwyzszym poziomie egocentryzmu.

Wiyniki dla pytan badawczych 11 12:

1. Impulsywno$¢ nie posredniczy w procesie zmiany wyniku ogélnego poziomu ryzyka
przemocy i ogélnego wyniku ochrony w ciggu 6 miesiecy leczenia. Poszczegélne aspekty
impulsywnosci posrednicza w zmianach w poszczegolnych aspektach ryzyka i ochrony.

2. U 0s6b z wysokim poziomem negatywnej popedliwosci wzrosto nasilenie historycznych
czynnikow ryzyka (skala H).

3. Przecigtny poziom pozytywnej popedliwo$ci ma potencjalnie wptyw na zmiane skali
wewngtrznej ochrony (ochrony wewngtrznej).

4. U os6b z wysokim poziomem pozytywnej popedliwosci nie doszto do zmiany czynnikéw
ochronnych dot. motywacji oraz ogoélnego wyniku czynnikéw ochronnych, natomiast w

pozostatych grupach zanotowano poprawe.
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Wyniki dla pytan badawczych 121 13:

1. Tak, istotne aspekty samoregulacji posrednicza w zmianach poszczegdlnych aspektow
ryzyka i ochrony.

2. U o0s6b o przecietnym i wysokim poziomie ,prewencja — standardy” dochodzi do
niewielkiej, istotnej statystycznie poprawy wewnetrznych czynnikéw ochronnych (ochrony
wewnetrznej). U 0sob o niskim poziomie nie wskazano istotnych réznic pomigdzy pomiarem
1i2.

3. Jedynie osoby uzyskujace przecigtne wyniki w skali ,,prewencja” wykazuja poprawe
wewnetrznych czynnikéw ochronnych (ochrony wewnetrznej).

4. U os6b o niskim poziomie samoregulacji prewencyjnej w przeciwienstwie do osob z grup
0 przecigtnym oraz wysokim poziomie samoregulacji prewencyjnej, nie zaszly istotne
statystycznie zmiany w poziomie ochrony wewnetrzne;j.

5. W grupie os6éb o niskim poziomie samoregulacji prewencyjnej, poprawa ogolnego
poziomu czynnikow ochronnych - jest istotnie stabsza niz u 0séb z grup o przecigtnym oraz

wysokim poziomie samoregulacji prewencyjnej

5.4. Poszukiwanie najwazniejszych predyktorow oceny czynnikow ryzyka i

czynnikow ochronnych w drugim pomiarze - analizy regresyjne.

Pytanie badawcze nr 15: Jakie sa najwazniejsze predyktory osobowosciowe nasilenia

ryzyka przemocy i ochrony w grupie osob badanych w drugim pomiarze?

W celu ustalenia jaki zespot badanych cech osobowosciowych ma wplyw na ogdlny
wynik ryzyka z pomiaru drugiego uzyskany w badanej grupie, przeprowadzono analizg
krokowa regresji wielokrotnej. Zmienng zalezng w prezentowanych badaniach byt og6lny
wynik ryzyka. W sktad zbioru zmiennych niezaleznych uwzgledniono skale, ktore byly
skorelowane z wynikiem ogdlnym ryzyka tj.: rozhamowanie (TriPM), bezduszno$¢ (TriPM),
psychopatia (TriPM), wynik og6lny PPTS, negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), premedytacja-
brak premedytacji (UPPS-P), wytrwalo$¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna
popedliwos¢ (UPPS-P).
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Dwie zmienne sg istotne w réwnaniu regresyjnym (tabela 5.17). Na ogdlny poziom
ryzyka z pomiaru drugiego ma wptyw premedytacja-brak premedytacji (8 = 0.342; p <0.001),
oraz rozhamowanie (f = 0.241; p <0.001). Wskaznik f w przypadku tych dwdch zmiennych
ma warto$¢ dodatnia, co przy zalozeniu zwigzku prostoliniowego §wiadczyloby o zaleznoS$ci
wprost proporcjonalnej. Wspotczynnik wielokrotnej determinacji osiggnat warto$¢ 0.242
(model 2), co wskazuje, ze okoto 24% zmienno$ci w zakresie ogodlnego poziomu ryzyka mozna
wyjasni¢ na podstawie wspomnianych zmiennych. W najwigkszym stopniu zmienno$¢ ta
opisuje premedytacja-brak premedytacji (R>=0.192) w drugiej kolejnosci rozhamowanie
(r6znica model 2 — 1: R?=0.049). Z rownania regresyjnego zostaly wykluczone pozostate
zmienne tj: bezduszno$¢ (TriPM), psychopatia (TriPM), wynik ogoélny PPTS, negatywna
popedliwos¢ (UPPS-P), wytrwatosé-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢
(UPPS-P) (tabela 74A str. 440).

Tabela 5.17. Krokowa regresja wielokrotna ogolnego czynnika ryzyka wzgledem rozhamowanie (TriPM),
bezdusznos¢ (TriPM), psychopatia (TriPM), wynik ogolny PPTS, negatywna popedliwos¢ (UPPS-P),
premedytacja-brak premedytacji (UPPS-P), wytrwalos¢-brak wytrwalosci (UPPS -P), wytrwatos§¢-brak
wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢ (UPPS-P).

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 15.001 1.710 8.773 <0.001
premedytacja-brak
premedytacji 0.841 0.141 0.439 5.987 <0.001
1 (UPPS-P)

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.439
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.193
Istotnos¢ rownania /"= 35.840; p <0.001

stala 13.799 1.708 8.081 <0.001
premedytacja-brak
premedytacji 0.655 0.149 0.342 4.392 <0.001
(UPPS-P)
Rozhamowanie
2
(THPM) 0.174 0.056 0.241 3.097 0.002

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.492
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.242
Istotnos¢ rownania "= 23.742; p < 0.001

Zmiana R? = 0.049; Fzmiany = 9.590; pzmiany = 0.002

Analogiczne rezultaty wskazano w przypadku predyktorow dla skali historycznej
ryzyka (skala H HCR-20Y3; tabela 5.18). W sktad zbioru zmiennych niezaleznych
uwzgledniono skale, ktore byly skorelowane z wynikiem skali H ryzyka tj.: rozhamowanie
(TriPM), psychopatia (TriPM), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), premedytacja-brak
premedytacji (UPPS-P), wytrwalos$¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢
(UPPS-P).
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Na skale historycznych czynnikéw ryzyka (H) z pomiaru drugiego ma wplyw
premedytacja-brak premedytacji (f=0.373; p<0.001), oraz rozhamowanie (8= 0.204;
p =0.010). Wskaznik f w przypadku tych dwdch zmiennych ma warto$¢ dodatnia, co przy
zatozeniu zwigzku prostoliniowego $wiadczyloby o zalezno$ci wprost proporcjonalne;j.
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji osiggnat warto$¢ 0.242 (model 2), co wskazuje, ze
okoto 24% zmienno$ci w zakresie historycznego poziomu ryzyka mozna wyjasni¢ na
podstawie wspomnianych zmiennych. W najwigkszym stopniu zmienno$¢ ta opisuje
premedytacja-brak premedytacji (R?>=0.207) w drugiej kolejnosci rozhamowanie (réznica
model 2 — 1: R?=0.035). Z rownania regresyjnego zostaty wykluczone pozostale zmienne tj:
psychopatia (TriPM), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), wytrwalo$é-brak wytrwatosci
(UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢ (UPPS-P) (tabela 75A str. 441).

Tabela 5.18. Krokowa regresja wielokrotna skali H (HCR-20) wzgledem bezdusznoéé (TriPM), psychopatia

(TriPM), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), wytrwato§¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna
popedliwos¢ (UPPS-P),

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 10.280 0.662 15.529 <0.001
premedytacja-brak
premedytacji 0.194 0.031 0.455 6.255 <0.001
1 (UPPS-P)

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.455
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.207
Istotnos¢ rownania F'=39.128; p <0.001

stala 8.263 1.008 8.197 <0.001
premedytacja-brak
premedytacji 0.159 0.033 0.373 4.787 <0.001
(UPPS-P)
Rozhamowanie
2
(THPM) 0.230 0.088 0.204 2.615 0.010

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.492
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.242
Istotnos$¢ rownania "= 23.744; p < 0.001

Zmiana R? = 0.035; Fumiany = 6.837; pzmiany = 0.010

W przypadku analizy regresyjnej, gdzie zmienng zalezng byla skala kliniczna (C) do
modelu w sktad zbioru zmiennych niezaleznych uwzgledniono skale, ktore byly skorelowane
z wynikiem skali C ryzyka tj.: rozhamowanie (TriPM), psychopatia (TriPM), manipulacja
interpersonalna (PPTS), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), premedytacja-brak premedytacji
(UPPS-P), wytrwato$¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢ (UPPS-P).

Wyniki analizy regresyjnej (tabela 5.19) wskazaly, ze na skale kliniczng ma wptyw
tylko jedna zmienna - pozytywna popedliwos¢ (8=0.316; p<0.001). Wspotczynnik
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wielokrotnej determinacji osiggnal wartos¢ 0.100, co wskazuje, ze okoto 10% zmiennosci
w zakresie ryzyka klinicznego mozna wyjasni¢ na podstawie wspomnianych zmiennych.
Z rdéwnania regresyjnego zostaly wykluczone pozostate zmienne tj.: rozhamowanie (TriPM),
psychopatia (TriPM), manipulacja interpersonalna (PPTS), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P),
premedytacja-brak premedytacji (UPPS-P), wytrwato$¢-brak wytrwalosci (UPPS-P; tabela
T6A str. 442).

Tabela 5.19. Krokowa regresja wielokrotna skali C (HCR-20) wzgledem bezduszno$¢ (TriPM), psychopatia
(TriPM), manipulacja interpersonalna (PPTS), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), wytrwato$¢-brak wytrwatosci
(UPPS-P) oraz pozytywna popgdliwos¢ (UPPS-P).

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 2.168 0.592 3.658 <0.001
premedytacja-brak
premedytacji 0.073 0.018 0.316 4.081 <0.001
1 (UPPS-P)

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R =0.316
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.100
Istotnos¢ rownania F'=16.652; p <0.001

Analiza regresyjna odnoszgca si¢ do ostatniej skali HCR-20Y? — skali zarzadzania
ryzykiem (R) (tabela 5.20), w przypadku ktorej do zbioru zmiennych niezaleznych
uwzgledniono skale, ktore byly z nig skorelowane (tj.: bezduszno$¢ (TriPM), psychopatia
(TriPM), wynik ogélny PPTS, negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), premedytacja-brak
premedytacji (UPPS-P), wytrwalo$¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢
(UPPS-P)) wylonila tylko dwie zmienne. Zanotowano, ze skala zarzadzania ryzykiem jest
powigzana z premedytacjg-brakiem premedytacji (f=0.270; p=0.001) oraz psychopatia
(f=0.197; p=0.013). Wskaznik  w przypadku tych dwéch zmiennych ma warto$¢ dodatnia,
co przy zatozeniu zwigzku prostoliniowego §wiadczytoby o zaleznos$ci wprost proporcjonalne;.
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji osiggnat warto$¢ 0.133 (model 2), co wskazuje, ze
okoto 13% zmienno$ci w zakresie zarzadzania ryzykiem mozna wyjasni¢ na podstawie
wspomnianych zmiennych. W najwigkszym stopniu zmienno$¢ ta opisuje premedytacja-brak
premedytacji (R? = 0.096) w drugiej kolejnosci psychopatia (réznica model 2 — 1: R? = 0.037).
Z réwnania regresyjnego zostaly wykluczone pozostale zmienne tj.: psychopatia (TriPM),
negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), wytrwato§¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna
popedliwosci (UPPS-P) (tabela 77A str. 443).
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Tabela 5.20. Krokowa regresja wielokrotna skali R (HCR-20) wzglgdem bezduszno$¢ (TriPM), psychopatia
(TriPM), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), wytrwato§¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna
popedliwos¢ (UPPS-P).

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 4.092 0.593 6.894 <0.001
premedytacja-brak
premedytacji 0.194 0.049 0.309 3.984 <0.001
1 (UPPS-P)

Wspdtczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.309
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.096
Istotnos¢ rownania F'=15.874; p <0.001

stala 3.086 0.706 4.370 <0.001
premedytacja-brak 0.001
premedytacji 0.169 0.049 0.270 3.461
(UPPS-P)
2 psychopatia (TriPM) 0.024 0.009 0.197 2.523 0.013

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.364
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.133
Istotnos¢ rownania /= 11.403; p <0.001

Zmiana R? = 0.037; Fmiany = 6.363; pzmiany = 0.013

W nastgpnej kolejnosci z uzyciem krokowej analizy regresji zbadano jaki zespo6l cech
osobowosciowych ma wplyw na skale ochrony mierzonych z uzyciem SAPROF. W
odniesieniu do modelu regresyjnego dotyczacego ogdlnego wyniku ochrony przed przemoca
(tabela 5.21) w skfad zbioru zmiennych niezaleznych uwzgledniono skale, ktére byty z nim
skorelowane tj.: rozhamowanie (TriPM), bezduszno$¢ (TriPM), psychopatia (TriPM),
prewencja kontrola (SSPP), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), premedytacja-brak
premedytacji (UPPS-P), wytrwalo$¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢
(UPPS-P).

Wyniki analizy regresyjnej (tabela 5.21) wskazaty, ze na ogolny wynik ochrony ma
wptyw negatywna popedliwos¢ (UPPS-P) (= -0.314; p <0.001) oraz bezdusznos¢ (TriPM)
(f =-0.248; p=0.001). Wskaznik g w przypadku tych dwoch zmiennych ma warto$¢ ujemna,
co przy zatozeniu zwigzku prostoliniowego $wiadczytoby o zaleznosci odwrotnie
proporcjonalnej. Wspotczynnik wielokrotnej determinacji osiagnat wartos$¢ 0.176, co wskazuje,
ze okolo 17% zmiennos$ci w zakresie ogdlnego poziomu ochrony mozna wyjasni¢ na podstawie
wspomnianych zmiennych. W najwigkszym stopniu zmienno$¢ ta opisuje negatywna
popedliwos¢ (R? = 0.115) w drugiej kolejnosci bezduszno$¢ (réznica model 2 — 1: R? = 0.061).
Z réwnania regresyjnego zostalty wykluczone pozostate zmienne tj: rozhamowanie (TriPM),
psychopatia (TriPM), prewencja kontrola (SSPP), premedytacja-brak premedytacji (UPPS-P),
wytrwalo$¢-brak wytrwato$ci (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢ (UPPS-P) (tabela 78A
str. 444).
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Tabela 5.21. Krokowa regresja wielokrotna ogdlnego wyniku SAPROF wzgledem rozhamowanie (TriPM),
bezdusznos¢ (TriPM), psychopatia (TriPM), prewencja/kontrola (SSPP), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P),
premedytacja-brak premedytacji (UPPS-P), wytrwalos¢-brak wytrwalosci (UPPS-P) oraz pozytywna
popedliwos¢ (UPPS-P).

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 20.854 1.830 11.398 <0.001
Negatywna
popedliwosé -0.275 0.063 -0.339 -4.396 <0.001
1 (UPPS-P)

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.339
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.115
Istotnos¢ rownania F'=19.327; p <0.001

stata 22.813 1.868 12.211 <0.001
Negatywna
popedliwos¢ -0.255 0.061 -0.314 -4.183 <0.001
(UPPS-P)
2 Bezdusznos¢ (TriPM) -0.283 0.086 -0.248 -3.304 0.001

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.419
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R = 0.176
Istotnos¢ rownania F'= 15.764; p <0.001

Zmiana R? = 0061, Fzmiany = 10.915;pzmiany =0.001

Analogiczne rezultaty do powyzszych wskazano w odniesieniu do wewngtrznych
czynnikow ochronnych (tabela 5.22; tabela 79A str. 445) oraz czynnikow ochronnych
zwigzanych z motywacja (SAPROF) (tabela 5.23; tabela 80A str. 446).

Tabela 5.22. Krokowa regresja wielokrotna wewngetrznych czynnikow ochronnych (SAPROF) wzgledem
rozhamowanie (TriPM), bezduszno$¢ (TriPM), wrazliwo$¢ afektywna (PPTS), prewencja/kontrola (SSPP),
negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), premedytacja-brak premedytacji (UPPS-P), wytrwalos¢-brak wytrwatosci
(UPPS-P) oraz pozytywna popgdliwos¢ (UPPS-P).

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 6.968 0.676 10.307 <0.001
Negatywna
popedliwosé -0.095 0.023 -0.318 -4.095 <0.001
1 (UPPS-P)

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R =0.318
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.101
Istotnos¢ roéwnania F'=16.767; p < 0.001

stata 7.506 0.702 10.700 <0.001
Negatywna
popedliwos¢ -0.089 0.023 -0.299 -3.895 <0.001
(UPPS-P)
2 Bezdusznos¢ (TriPM) -0.078 0.032 -0.186 -2.421 0.017

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.368
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.135
Istotnos¢ rownania F'=11.586; p <0.001

Zmiana R? = 0.034; Fumiany = 5.859; pzmiany = 0.017
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Tabela 5.23. Krokowa regresja wielokrotna motywacji (SAPROF) wzgledem rozhamowanie (TriPM),
bezduszno$¢ (TriPM), prewencja/kontrola (SSPP), negatywna popedliwos¢ (UPPS-P), premedytacja-brak
premedytacji (UPPS-P), wytrwato$¢-brak wytrwatosci (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢ (UPPS-P).

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 9.741 1.038 9.388 <0.001
Negatywna
popedliwosé -0.149 0.036 -0.325 -4.193 <0.001
1 (UPPS-P)

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.325
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.106
Istotnos¢ rownania F'=17.582; p <0.001

stata 10.628 1.074 9.900 <0.001
Negatywna
popedliwosé -0.140 0.035 -0.305 -3.989 <0.001
(UPPS-P)
2 Bezdusznos¢ (TriPM) -0.128 0.049 -0.199 -2.603 0.010

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.380
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.145
Istotnos¢ rownania F'=12.521; p <0.001

Zmiana R? = 0.039; Fumiany = 6.777; pzmiany = 0.010

W analizie regresji, gdzie zmienng zalezng w prezentowanych badaniach byla
zewnetrzna ochrona w sktad zbioru zmiennych niezaleznych wlaczone nastepujace skale:
bezduszno$¢ (TriPM), premedytacja-brak premedytacji (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwosé¢
(UPPS-P).

Dwie zmienne sg istotne w rOwnaniu regresyjnym (tabela 5.24). Na zewngtrzng ochrong
z pomiaru drugiego ma wplyw pozytywna popedliwos¢ (f=-0.321; p<0.001) oraz
bezdusznos$¢ (f =-0.178; p = 0.024). Wskaznik f w przypadku tych dwoch zmiennych ma
warto$¢ ujemna, co przy zatozeniu zwigzku prostoliniowego $wiadczytoby o zaleznoS$ci
odwrotnie proporcjonalnej. Wspdlczynnik wielokrotnej determinacji osiggnat warto$¢ 0.133
(model 2), co wskazuje, ze okoto 13% zmiennosci w zakresie zewngtrznej ochrony mozna
wyjasni¢ na podstawie wspomnianych zmiennych. W najwigkszym stopniu zmienno$¢ ta
opisuje pozytywna popedliwo$é¢ (R? = 0.103) w drugiej kolejnosci bezduszno$¢ (ré6znica model
2 — 1: R?=0.031). Z réwnania regresyjnego zostata wykluczona pozostale zmienne tj:
bezduszno$¢ (TriPM), psychopatia (TriPM), wynik ogélny PPTS, premedytacja-brak
premedytacji (tabela 81A str. 447).
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Tabela 5.24. Krokowa regresja wielokrotna czynnika zewngtrznego ochrony (SAPROF) wzgledem bezduszno$é
(TriPM), premedytacja-braku premedytacji (UPPS-P) oraz pozytywna popedliwos¢ (UPPS-P).

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 8.612 0.788 10.928 <0.001
Pozytywna
popedliwosé -0.098 0.024 -0.321 -4.134 <0.001
1 (UPPS-P)

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.321
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.103
Istotnos¢ rownania F'=17.090; p <0.001

stata 9.328 0.838 11.132 <0.001
Pozytywna
popedliwosé -0.088 0.024 -0.289 -3.712 <0.001
(UPPS-P)
2 Bezdusznos¢ (TriPM) -0.115 0.050 -0.178 -2.283 0.024

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.365
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.133
Istotnos¢ rownania F'=11.394; p <0.001

Zmiana R? = 0.031; Fomiany = 5.214; pzmiany = 0.024

Wyniki:

Najwazniejszymi predyktorami osobowosciowymi przy powtdérnym pomiarze, po uptywie 6
miesigcy leczenia sa:

Ogolny wynik ryzyka:

1. Brak premedytacji (brak przezornosci) — im wyzszy jest brak premedytacji (przezornosci)
tym wyzszy jest ogolny wynik ryzyka przemocy (zalezno$¢ wprost proporcjonalna)

2. Rozhamowanie — im wigksze jest rozhamowanie tym wyzszy jest ogdlny wynik ryzyka
(zaleznos¢ wprost proporcjonalna)

Ryzyko historyczne:

1. Brak premedytacji (przezornosci) i 2. Rozhamowanie — im wyzszy jest brak premedytacji
(przezornosci) i rozhamowanie tym wyzsze jest nasilenie ryzyka historycznego (zalezno$¢
wprost proporcjonalna).

Ryzyko kliniczne:

1. Pozytywna popedliwos¢ — im wigksze jest nasilenie pozytywnej popedliwosci, tym wyzszy
jest poziom ryzyka klinicznego (zalezno$¢ wprost proporcjonalna).

Zarzadzanie ryzykiem:

1. Brak premedytacji (brak przezornosci) i 2. Psychopatia — im wyzszy jest brak premedytacji
(przezorno$ci) i im wyzsza jest psychopatia tym wyzsze nasilenie czynnikéw ryzyka
zwigzanych z zarzadzaniem (zalezno$¢ wprost proporcjonalna).

Czynniki ochronne:
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Ogolny wynik czynnikow ochronnych, wewnetrzne czynniki ochronne, czynniki
ochronne zwigzane z motywacja:

1. Negatywna popedliwos¢ 1 2. Bezduszno$¢ — im wyzszy jest wynik negatywnej
popedliwosci 1 bezdusznos$ci, tym nizszy jest poziom ogoélnej ochrony, ochrony wewngtrznej
1 ochrony zwigzanej z motywacja (zalezno$¢ odwrotnie proporcjonalna)

Zewnetrzne czynniki ochronne:

1. Pozytywna popedliwos¢ i 2. Bezduszno$¢ — im wyzszy jest wynik pozytywnej
popedliwosci 1 bezduszno$ci, tym nizszy jest poziom ochrony zewngtrznej (zalezno$é

odwrotnie proporcjonalna).

5.5. Okreslenie najwazniejszych predyktorow sumarycznych ocen ryzyka i ochrony
sposrod poszczegolnych aspektow ryzyka i ochrony oraz poszczegolnych czynnikow

ryzyka i czynnikow ochronnych.

Pytanie badawcze nr 16. Jakie sa najwazniejsze predyktory sumarycznych ocen ryzyka i

ochrony sposrod poszczegdlnych czynnikow ryzyka, czynnikdw ochronnych oraz

poszczegolnych aspektow ryzyka i ochrony?

Aby zrealizowaé czwarty problem badawczy zastosowano 10 oddzielnych krokowych
analiz regresji. Gdzie zmiennymi zaleznymi byly ,,sumaryczne oceny ryzyka” (ang. Summary
Risk Ratings, skrét: SRR; tj. priorytet przypadku, powazna krzywda fizyczna, przemoc w
najblizszym czasie, ochrona oraz zintegrowana ocena ryzyka) natomiast zmiennymi
niezaleznymi byly sumaryczne skale HCR-20V? (skala H, skala C, skala R) oraz sumaryczne
skale SAPROF (wewnetrzna, motywacja, zewngtrzna) oraz w drugiej wersji poszczegdlne
czynniki ryzyka HCR-20Y? oraz SAPROF, ktore byly skorelowane ze zmienng zalezng z
danego modelu regresyjnego.

Gdy w modelu regresyjnym za zmienng zalezng przyj¢to ,,priorytet przypadku” to
w pierwsze] kolejnosci w sktad zbioru zmiennych niezaleznych uwzglgdniono glowne skale
HCR-20 oraz SAPROF, ktore byly skorelowane wynikiem ogoélnym ryzyka tj.: krok 1: skala
H, skala C, skala R oraz krok drugi: skala wewng¢trzna, skala motywacja, skala zewnetrzna.

Trzy zmienne okazaly si¢ by¢ istotne w réwnaniu regresyjnym (tabela 5.25). Na
mpriorytet przypadku” z pomiaru drugiego ma wplyw skala R - zarzadzanie ryzykiem

(#=0.181; p=0.053) — tendencja w modeli trzecim, skala H — historyczna (f = 0.235;
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p = 0.002) oraz zewnetrzne czynniki ochrony (5 = -0.277; p = 0.003). Wskaznik f w przypadku
dwoch pierwszych zmiennych ma warto$¢ dodatnig, co przy zatozeniu zwigzku
prostoliniowego $wiadczyloby o zaleznosci wprost proporcjonalnej. W przypadku
zewngtrznych czynnikoéw ochrony warto§¢ wskaznika S byla ujemna, co przy zatozeniu
zwigzku prostoliniowego $wiadczytoby o zaleznosci odwrotnie proporcjonalnej. Wspotczynnik
wielokrotnej determinacji osiggnal warto§¢ 0.284 (model 3), co wskazuje, ze okoto 28%
zmiennosci w zakresie ,,priorytetu przypadku” mozna wyjasni¢ na podstawie wspomnianych
zmiennych. W najwiekszym stopniu zmienno$¢ tg opisuje skala R (R?=0.185), w drugiej
kolejnosci skala H (r6znica model 2 — 1: R? = 0.053). Nieznacznie stabiej opisuje te zmienno$¢
zewnetrzny czynnik ochrony (réznica model 3 — 2: R?=0.045). Z rOwnania regresyjnego
zostaty wykluczone pozostate zmienne tj: skala C, wewnetrzne czynniki ochronne (ochrona

wewnetrzna) oraz czynniki ochronne zwigzane z motywacja (motywacja; tabela 82A str. 448).

Tabela 5.25. Krokowa regresja wielokrotna ,,priorytetu przypadku” wzgledem gtéwnych skal HCR oraz
SAPROF.

Model Zmienna B Blad standardowy B t P
stata 0.674 0.121 5.552 <0.001
Skala R (HCR-20) 0.105 0.018 0.430 5.814 <0.001

1 Wspdtczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.430
Wspotezynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.185
Istotnos¢ rownania F'=33.799; p <0.001

stata 0.318 0.162 1.964 0.051
Skala R (HCR-20) 0.087 0.018 0.355 4.712 <0.001
Skala H (HCR-20) 0.034 0.010 0.243 3.216 0.002
2 Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.488
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.238
Istotnos$¢ réwnania F' = 4.774; p < 0.001
Zmiana R? = 0053, Fzmiany = 10.345;pzmiany =0.002
stata 0.907 0.249 3.642 <0.001
Skala R (HCR-20) 0.044 0.023 0.181 1.948 0.053
Skala H (HCR-20) 0.033 0.010 0.235 3.205 0.002
3 %gggg;‘)e -0.093 0.031 -0.277 -3.053 0.003

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.492
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.242
Istotnos¢ réwnania F = 3.790; p < 0.001

Zmiana R? = 0.045; Fumiany = 9.323; pzmiany = 0.003

Analiza regresyjna uwzgledniajaca wszystkie czynniki HCR oraz SAPROF, ktore byly
skorelowane ze zmienng ,priorytet przypadku” wyodrgbnita 7 zmiennych istotnych w
réwnaniu regresyjnym. Na ,,priorytet przypadku” z pomiaru drugiego najwigkszy wpltyw ma
czynnik 17 (kontrola zewnetrzna) z SAPROF (8 = -0.265; p < 0.001; R? = 0.063), czynnik R2
(problemy z sytuacjg zyciowg w przysziosci) z HCR-20V? (8= 0.176; p = 0.017; R? = 0.055),
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czynnik H6C (aktualne problemy z objawami innych glebokich zaburzen psychicznych) z
HCR-20Y? (8=-0.174; p=0.011; R? = 0.041), czynnik R4B (problemy w przysztosci z
odpowiedzig na leczenie i nadzor — reakcjg) z HCR-20V3 (8= 0,158; p = 0.042; R? = 0.028),
czynnik H3 (problemy w relacjach w przesztosci) z HCR-20V3 (8 =0,136; p=0.057; R? =
0.103) — tendencja oraz czynnik C5A (aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie i nadzor —
wspotpracg) z HCR-20V3 (8= 0,125; p = 0,099; R? = 0.061) — tendencja, w modelu znalazty
si¢ jeszcze jedna zmienna jednak nie mieszczaca si¢ w poziomie istotnosci — czynnik H7
(zaburzenia osobowosci) z HCR-20Y? (8 =0.067; p=0.113). Wspotczynnik wielokrotnej
determinacji osiggngt warto$§¢ 0.378 (model 7), co wskazuje, ze okolo 38% zmiennos$ci
w zakresie ,,priorytetu przypadku” mozna wyja$ni¢ na podstawie wspomnianych zmiennych.
Pozostate zmienne zostaty wykluczone z analizy regresyjne;.

Krokowa analiza regresji, gdzie za zmienng zalezng w prezentowanych badaniach
przyjeto ,,powazng krzywde fizyczna”, a w sktad zbioru zmiennych niezaleznych uwzgledniono
gtowne skale HCR-20V? oraz SAPROF, ktore byty skorelowane wynikiem og6lnym ryzyka (tj.:
krok 1: skala H, skala C, skala R oraz krok drugi: skala wewng¢trzna, skala motywacja, skala
zewngtrzna) wytonita jedynie jedng zmienng, ktora byla istotna w réwnaniu regresyjnym
(tabela 5.26) — Skala R (#=0.282; p <0.001). Wspotczynnik wielokrotnej determinacji
osiggnat wartos¢ 0.079, co wskazuje, ze okoto 8% zmienno$ci w zakresie ,,powaznej krzywdy
fizycznej” mozna wyjasni¢ na podstawie skali R (skala zarzadzania ryzykiem). Z réwnania
regresyjnego zostaty wykluczone pozostale zmienne tj.: skala C, wewngtrzny czynnik ochrony

oraz motywacja (tabela 83A str. 449).

Tabela 5.26. Krokowa regresja wielokrotna ,,powaznej krzywdy fizycznej” wzgledem glownych skal HCR-20"?
oraz SAPROF.

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 0.661 0.170 3,890 <0,001
Skala R (HCR-20) 0.090 0.025 0,282 3,584 <0,001

1 Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.282
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.079
Istotnos¢ rownania F'= 12.845; p <0.001

Analiza regresyjna uwzgledniajace wszystkie czynniki HCR-20Y? oraz SAPROF, ktore
byty skorelowane ze zmienng: ,,powazna krzywda fizyczna”, wyodrebnita 5 zmiennych
istotnych w réownaniu regresyjnym. Na ,powazng krzywde fizyczng” z pomiaru drugiego
najwickszy wpltyw ma czynnik H1C (przemoc w wieku dorostym w przesztosci) z HCR-

20V3(8=0.320; p=0.059; R? = 0.035), R4B (problemy w przysztosci z odpowiedzig na
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leczenie i nadzor) z HCR-20Y3 (8 = 0.183; p = 0.059; R? = 0.035) - tendencja, czynnik 6 (praca)
z SAPROF (B=-0.161; p=0.038; R? = 0.023) oraz czynnik H3 (problemy w relacjach w
przesztosci) z HCR-20Y? (8= 0.155; p=0.037; R? = 0.027). W modelu znalazta si¢ jeszcze
jedna zmienna jednak nie mieszczaca si¢ w poziomie istotno$ci — czynnik C5 (aktualne
problemy z odpowiedzig na leczenie i nadzér) z HCR-20Y3 (8= 0,030; p = 0,745 R? = 0.025).
Wspodtczynnik wielokrotnej determinacji osiggnat warto$¢ 0.256 (model 5), co wskazuje, ze
okoto 26% zmienno$ci w zakresie ,,powaznej krzywdy fizycznej” mozna wyjasni¢ na
podstawie wspomnianych zmiennych. Pozostate zmienne zostalty wykluczone z analizy
regresyjne;.

Kolejna skala SRR, ktora zostala potraktowana jako zmienna zalezna w analizie
regresyjnej to ,,przemoc w najblizszym czasie” (tabela 5.27). Wyniki odnoszace si¢ do analizy
regresyjnej, gdzie do zmiennych niezaleznych uwzglednione wszystkie gldéwne skale HCR-20
oraz SAPROF (tabela 5.27) pozwolily wyodrgbni¢ 5 skal w roéwnaniu regresyjnym. Na
»przemoc w najblizszym czasie” maja wptyw kolejno: skala C z HCR-20Y? (8= 0,408;
p <0.001), skala ,,ochrona wewnetrzna” z SAPROF (f =-0.186; p =0.011), skala ,,ochrona
zewnetrzna” z SAPROF (8=-0.150; p=0.040) oraz skala R z HCR-20"3 (8=0.139;
p =0.094) — tendencja. W modelu znalazla si¢ jeszcze jedna zmienna jednak nie mieszczaca
sie w poziomie istotnosci — skala H z HCR-20Y3 (8=0.093; p=0.146). Wspodtczynnik
wielokrotnej determinacji osiggnal warto§¢ 0.548 (model 5), co wskazuje, ze okoto 55%
zmiennosci w zakresie ,,priorytetu przypadku” mozna wyjasni¢ na podstawie wspomnianych
zmiennych. W najwigkszym stopniu zmienno$¢ tg opisuje skala C HCR-20Y3 (R?=0.418) w
drugiej skala R HCR-20"3 (R? = 0,074) nastepnie skala H z HCR-20Y? (R2=0.021) oraz skala
,ochrona wewnetrzna” z SAPROF (R*=0.021), natomiast najmniejszym stopniu skala
,,ochrona zewnetrzna” z SAPROF (R? = 0,013). Z rownania regresyjnego zostaly wykluczone

pozostate zmienne tj.: skala C, ochrona wewngtrzna oraz motywacja (tabela 84A str. 450).
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Tabela 5.27. Krokowa regresja wielokrotna ,,przemoc w najblizszym czasie” wzgledem gtéwnych skal HCR-20
oraz SAPROF

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 0.051 0.095 0.535 0.593
Skala C (HCR-20) 0.194 0.019 0.646 10.341 <0.001

1 Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.646
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.418
Istotnos$¢ réwnania F' = 106.936; p < 0.001

stata -0.407 0.133 -3.071 0.003
Skala C (HCR-20) 0.144 0.021 0.482 7.037 0.000
Skala R (HCR-20) 0.106 0.023 0.319 4.658 0.000
2 Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.702
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.492
Istotnos¢ rownania F'=71.743; p < 0.001
Zmiana R? = 0.074; Fzmiany = 21.697;pzmiany <0.001
stata -0.712 0.177 -4.012 0.000
Skala C (HCR-20) 0.138 0.020 0.459 6.770 0.000
Skala R (HCR-20) 0.094 0.023 0.283 4.118 0.000
3 Skala H (HCR-20) 0.029 0.012 0.154 2.529 0.012
Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.717
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.513
Istotnos¢ rownania F'=51.704; p <0.001
Zmiana R? = 0.021; Fmiany = 6.395; pzmiany = 0.012
stata -0.093 0.297 -0.313 0.755
Skala C (HCR-20) 0.124 0.021 0.415 6.041 0.000
Skala R (HCR-20) 0.076 0.024 0.229 3.243 0.001
Skala H (HCR-20) 0.018 0.012 0.095 1.483 0.140
4 wewnetrzne ) ) )
(SAPROF) 0.067 0.026 0.188 2.575 0.011
Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.731
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.535
Istotnos¢ rownania F'=41.922; p <0.001
Zmiana R? = 0.021; Fmiany = 6.632; pzmiany = 0.011
stata 0.338 0.360 0.939 0.349
Skala C (HCR-20) 0.122 0.020 0.408 5.995 0.000
Skala R (HCR-20) 0.046 0.027 0.139 1.683 0.094
Skala H (HCR-20) 0.018 0.012 0.093 1.462 0.146
Ochrona wewng¢trzna -0.066 0.026 -0.186 -2.574 0.011
3 (SAPROF)
Ochrona zewngtrzna
(SAPROF) -0.069 0.034 -0.150 -2.071 0.040

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.740
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.548
Istotnos$¢ réwnania F = 8.224; p < 0.001

Zmiana R? = 0.013; Fumiany = 4.289; pzmiany = 0.040

Analiza regresyjna uwzgledniajgce wszystkie czynniki HCR-20V? oraz SAPROF, ktore
byty skorelowane ze zmienng ,,przemoc w najblizszym czasie” wyodrebnila 12 zmiennych, z

czego 6 bylo istotnych statystycznie. Na ,,przemoc w najblizszym czasie” wskazang w pomiarze
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drugim najwickszy wptyw maja kolejno: czynnik 4 (radzenie sobie ze stresem) z SAPROF
(B=-0.193; p = 0.002; R? = 0.029). czynnik C2 (aktualne wyobrazenia lub zamiary dotyczace
przemocy) z HCR-20Y? (8=0.173; p=10.003; R? = 0.052), czynnik C3 (aktualne objawy
glebokich zaburzef psychicznych) z HCR-20Y3 (8= 0.171; p = 0.008; R? = 0.023). czynnik
R4A (problemy w przysztosci z odpowiedzig na leczenie i nadzor — wspoétpraca) z HCR-20V3
(8=0.161; p=0.051; R2=0.031) — tendencja oraz czynnik H3B (problemy w innych bliskich
relacjach) z HCR-20Y3 (8= 0.108; p = 0.079; R? = 0.158). W modelu dwunastym znalazto si¢
jeszcze sze$¢ zmiennych jednak nie mieszczacych si¢ w poziomie istotnosci — czynnik C5
(8=0.125; p=0.127; R? = 0.196). C1B (8=10.099; p=0.134; R? = 0.014), R2 (8= 0.095;
p=0.137;R?=0.014), H1 (= 0.072; p=0.201; R2=0.032), H10 (8= 0.041; p = 0.507; R? =
0.023) oraz C4A (B =0.039; p = 0.526; R? = 0.014). Wspdtczynnik wielokrotnej determinacji
osiggnat warto$¢ 0.578 (model 12). co wskazuje. ze okoto 58% zmienno$ci w zakresie
,»przemocy w najblizszym czasie” mozna wyjasni¢ na podstawie wspomnianych zmiennych.
Pozostate zmienne zostaty wykluczone z analizy regresyjne;.

Nastepnym krokiem byto uwzglednienie w roli zmiennej zaleznej w analizie regresyjnej
skali SSR ,,ochrona” (tabela 5.28). Wyniki odnoszace si¢ do analizy regresyjnej, gdzie do
zmiennych niezaleznych uwzglednione wszystkie glowne skale HCR-20V? oraz SAPROF
(tabela 5.28) pozwolily wyodrebni¢ wszystkie 6 skal w réwnaniu regresyjnym. Na ,,ochron¢”
maja wplyw kolejno: skala motywacja SAPROF (S =458; p <0.001), skala ,,zewngtrzna”
(8=0.220; p=0.011), skala ,,wewnetrzna (8 = 0.205; p < 0.005), skala R z HCR-20Y? (8 = -
0.119; p = 0.036), skala C z HCR-20"3(8 = -0.096; p = 0.038). W modelu znalazta si¢ jeszcze
jedna zmienna jednak nie mieszczgca si¢ w poziomie istotno$ci — skala H z HCR-20V3 (8 = -
0.044; p = 0.272). Wspotczynnik wielokrotnej determinacji osiagnat wartos¢ 0.821 (model 6),
co wskazuje, ze okolo 82% zmiennos$ci w zakresie ,,ochrony” mozna wyjasni¢ na podstawie
wspomnianych zmiennych. W najwiekszym stopniu zmienno$¢ tg opisuje skala R z HCR-20"3
(R?=10.533) w drugiej skala motywacji (réznica model 4 — 3: R? = 0.133) nastepnie skala C
(r6znica model 2 — 1: R?>=10.087), skala ,,zewnetrzna” SAPROF (réznica model 5 — 4:
R?=0.030), skala wewnetrznej ochrony (réznica model 6 — 5: R2=0.021)  natomiast
najmniejszym stopniu skala H (réznica model 3 — 2: R2=0.017). Z modelu nie zostata

odrzucona zadna ze zmiennych.
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Tabela 5.28. Krokowa regresja wielokrotna ,,ochrona” wzgledem gtéwnych skal HCR-20V3 oraz SAPROF.

Model

Zmienna B Blad standardowy
stala 4.498 0.175
Skala R (HCR-20) -0.339 0.026

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.730
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.533
Istotnos$¢ roéwnania F' = 169.943; p < 0.001

stata 4.615 0.160
Skala R (HCR-20) -0.256 0.028
Skala C (HCR-20) -0.144 0.025

Wspdtczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.787
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.620
Istotnos$¢ réwnania F' = 120.534; p < 0.001

Zmiana R? = 0087, Fzmiany = 33.760;pzmiany <0.001

stata 4.995 0.213
Skala R (HCR-20) -0.241 0.028
Skala C (HCR-20) -0.135 0.024
Skala H (HCR-20) -0.036 0.014

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.798
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.637
Istotnos¢ rownania "= 85.852; p <0.001

Zmiana R? = 0.017; Fzmiany = 6.892; pzmiany = 0.010

stata 2.821 0.292

Skala R (HCR-20) -0.127 0.025
Skala C (HCR-20) -0.052 0.022
Skala H (HCR-20) -0.029 0.011
motywacja (SAPROF) 0.175 0.019

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.877
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.763
Istotnos¢ réwnania F'= 121.831; p <0.001

Zmiana R? = 0.133; Fumiany = 84.125; pzmiany < 0.001

stata 1.868 0.341

Skala R (HCR-20) -0.062 0.028
Skala C (HCR-20) -0.046 0.020
Skala H (HCR-20) -0.027 0.010
motywacja (SAPROF) 0.178 0.018
zewngtrzne (SAPROF) 0.145 0.031

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.894
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.800
Istotnos$¢ réwnania F'= 115.688; p < 0.001

Zmiana R? = 0.030; Famiany = 21.775; pzmiany < 0.001

stala 1.319 0.350

Skala R (HCR-20) -0.055 0.026

Skala C (HCR-20) -0.040 0.019

Skala H (HCR-20) -0.012 0.011

motywacja (SAPROF) 0.148 0.018

zewngtrzne (SAPROF) 0.141 0.030
wewnetrzne

S AP§OF) 0.102 0.025

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.906
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.821

B

-0.730

-0.552
-0.344

-0.520
-0.324
-0.138

-0.274
-0.125
-0.109
0.540

-0.133
-0.110
-0.104
0.550
0.226

-0.119
-0.096
-0.044
0.458
0.220

0.205

t
25.692
-13.036

28.880
-9.319
-5.810

23.401
-8.757
-5.529
-2.625

9.661
-5.019
-2.429
-2.577
9.172

5.478
-2.239
-2.282
-2.625
9.967
4.666

3.775
-2.115
-2.092
-1.103
8.074
4.790

4.149

0.000
0.000

0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.010

0.000
0.000
0.016
0.011
0.000

0.000
0.027
0.024
0.010
0.000
0.000

0.000
0.036
0.038
0.272
0.000
0.000

0.000
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Istotnos¢ réwnania F' = 110.056; p < 0.001
Zmiana R? = 0021, Fzmiany = 17.214;pzmiany <0.001

Analiza regresyjna uwzgledniajace wszystkie czynniki HCR-20Y? oraz SAPROF. ktore
byty skorelowane ze zmienng ,,ochrona” wyodrebnita 17 zmiennych, z czego 10 bylo istotnych
statystycznie. Na ,,ochron¢” wskazang w pomiarze drugim najwigkszy wplyw ma czynnik 12.
(farmakoterapia) z SAPROF (8=0.198; p<0.001; R?> = 0.013, czynnik 9 (motywacja do
leczenia) z SAPROF (8=0.150; p=0.019; R? = 0.006), czynnik 13 (sie¢ spoteczna) z
SAPROF, (8=0.146; p=0.006; R? = 0.007), czynnik 10 (postawa wobec instytucji) =z
SAPROF (=0.134; p=0.010; R?> = 0.035), czynnik R4 (problemy w przysztosci z
odpowiedzig na leczenie i nadzor) z HCR-20V3 (8 = -0.126; p = 0.022; R? = 0.038), czynnik 3
(empatia) z SAPROF (8=0.124; p=0.004; R> = 0.013), czynnik 8 (gospodarowanie
pieniedzmi) z SAPROF (8 =0.113; p = 0.090; R? = 0.008), czynnik 17 (kontrola zewngtrzna)
z SAPROF (8 =0.108; p = 0.005; R? = 0.013), czynnik C5 (aktualne problemy z odpowiedzig
na leczenie i nadzor) z HCR-20Y? (8#=-0.103; p=10.019; R? = 0.262) oraz czynnik H3B
(problemy w przesztosci w innych bliskich relacjach) z HCR-20Y3 (8 =-0.084; p = 0.039;
R?=10.202). W modelu 12 znalazlo si¢ jeszcze siedem zmiennych jednak nie mieszczacych sie
w poziomie istotnosci — czynnik R1 (problemy w przysztosci ze $wiadczeniami
specjalistycznymi i z planami) z HCR-20Y3 (8 =-0.081; p = 0.120; R? = 0.082); czynnik C5A
(aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie i nadzér — wspotpraca) (8 =-0.072; p = 0.132;
R?=0.017), czynnik H10 (problemy w przeszto$ci z odpowiedzig na leczenie i nadzor) z HCR-
20V3 (=-0.057; p=10.126; R?> = 0.067), czynnik H9 (problemy w przesziosci z postawg
akceptujgcg przemoc) z HCR-20V3 (8 =-0.022; p = 0.562; R? = 0.021), czynnik R3 (problemy
w przysztodci ze wsparciem spotecznym) z HCR-20V? (8 =-0.022; p =0.672; R? = 0.008),
czynnik C1C (aktualne problemy z wgladem w potrzebe leczenia) z HCR-20Y3 (8= 0.029;
p =0.549; R? = 0.034) oraz czynnik C3A (aktualne problemy z objawami glebokich zaburzen
psychotycznych) z HCR-20V? (8 =-0.009; p = 0.831; R? = 0.019). Wspolczynnik wielokrotnej
determinacji osiagnal warto§¢ 0.850 (model 17), co wskazuje. ze okolo 85% zmiennos$ci
w zakresie ,,ochrony” mozna wyjas$ni¢ na podstawie wspomnianych zmiennych. Pozostale
zmienne zostaly wykluczone z analizy regresyjne;j.

Ostatnim krokiem zwigzanym z realizacja czwartego problemu badawczego bylo
uwzglednienie w charakterze zmiennej zaleznej w analizie regresyjnej skali SSR
»Zintegrowanej ocena ryzyka” (tabela 5.29). Wyniki odnoszace si¢ do analizy regresyjnej, gdzie

do zmiennych niezaleznych uwzglednione wszystkie gtowne skale HCR-20V? oraz SAPROF
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(tabela 5.29) pozwolity wyodrebni¢ 5 skal w rOwnaniu regresyjnym. Na ,,zintegrowang ocen¢
ryzyka” maja wptyw kolejno: skala ,,motywacja” SAPROF (f=-0.393; p <0.001), skala
,zewnetrzna” SAPROF (8 =-0.269; p < 0.001), skala C z HCR-20Y3 (8= 0.199; p =0.001),
skala H z HCR-20Y? (8= 0.126; p = 0.012). W modelu znalazfa si¢ jeszcze jedna zmienna
jednak nie mieszczaca si¢ w poziomie istotnosci — skala R (= 0.096; p=0.196).
Wspodtczynnik wielokrotnej determinacji osiggnat warto$¢ 0.686 (model 5), co wskazuje, ze
okoto 69% zmiennosci w zakresie ,,zintegrowanej oceny ryzyka” mozna wyjasni¢ na podstawie
wspomnianych zmiennych. W najwigkszym stopniu zmienno$¢ tg opisuje skala R z HCR-20"3
(R? =0.450), w drugiej skala C z HCR-20V3 (r6znica model 2 — 1: R? = 0.106), nastepnie skala
motywacja (SAPROF) (r6znica model 4 — 3: R? = 0.066), zewnetrzny czynnik ochrony (réznica
model 5 — 4: R?=0.043) natomiast w najmniejszym stopniu skala H (r6znica model 3 — 2:

R?=0.021). Z modelu zostata odrzucona skala wewnetrzna ochrony (tabela 85A str. 451).

Tabela 5.29. Krokowa regresja wielokrotna ,,zintegrowana ocena ryzyka” wzglgdem gtéwnych skal HCR oraz
SAPROF.

Model Zmienna B Blad standardowy p t P
stata 1.363 0.209 6.534 0.000
Skala R (HCR-20) 0.342 0.031 0.671 11.036 0.000

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.671
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.450
Istotnos¢ réwnania F'= 121.803; p < 0.001

stala 1.222 0.190 6.445 0.000
Skala R (HCR-20) 0.242 0.033 0.474 7.406 0.000
Skala C (HCR-20) 0.174 0.029 0.380 5.934 0.000
2 Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.745
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.550
Istotnos¢ rownania F'= 92.487; p < 0.001
Zmiana R* = 0. 106, Fzmiany = 35.207;pzmiany <0.001
stala 0.760 0.253 3.004 0.003
Skala R (HCR-20) 0.224 0.033 0.439 6.843 0.000
Skala C (HCR-20) 0.164 0.029 0.358 5.652 0.000
3 Skala H (HCR-20) 0.044 0.016 0.153 2.689 0.008
Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.759
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R* = 0.576
Istotnos¢ rownania F' = 66.665; p <0.001
Zmiana R? = 0.021; Fomiany = 7.232; pzmiany = 0.008
stala 2.449 0.399 6.135 0.000
Skala R (HCR-20) 0.135 0.035 0.264 3.897 0.000
Skala C (HCR-20) 0.099 0.029 0.217 3.380 0.001
4 Skala H (HCR-20) 0.038 0.015 0.132 2.514 0.013
motywacja (SAPROF) -0.136 0.026 -0.382 5.213 0.000

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.802
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.643
Istotnos¢ rownania ' = 65.696; p <0.001
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Zmiana R? = 0.066; Fzmiany =27. 176;pzmiany <0.001

stala 3.697 0.469 7.883 0.000

Skala R (HCR-20) 0.049 0.038 0.096 1.298 0.196

Skala C (HCR-20) 0.091 0.028 0.199 3.289 0.001

Skala H (HCR-20) 0.036 0.014 0.126 2.547 0.012

5 motywacja (SAPROF) -0.140 0.025 -0.393 -5.697 0.000
zewnetrzne (SAPROF) -0.190 0.043 -0.269 -4.447 0.000

Wspotczynnik korelacji wielokrotnej: R = 0.828
Wspotczynnik wielokrotnej determinacji: R? = 0.686
Istotnos$¢ rownania F'= 63.272; p <0.001

Zmiana R? = 0.043; Fumiany = 19.779; pzmiany < 0.001

Analiza regresyjna uwzgledniajaca wszystkie czynniki HCR-20Y? oraz SAPROF, ktore
byty skorelowane ze zmienng ,,zintegrowana ocena ryzyka” wyodrebnita 12 zmiennych, z
czego 8 bylo istotnych statystycznie. Na ,,zintegrowang ocen¢ ryzyka” wskazang w pomiarze
drugim najwigkszy wptyw ma czynnik 17 (kontrola zewngtrzna) z SAPROF (f =-0.275;
p <0.001; R?=0.062), czynnik C5 (aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie i nadzor) z
HCR-20Y? (8=0.269; p<0.001; R> = 0.281), czynnik R4B (problemy w przysztosci z
odpowiedzig na leczenie i nadzor — reakcja) z HCR-20V? (8= 0.182; p = 0.003; R? = 0.027),
czynnik 9 (motywacja do leczenia) z SAPROF (8 =-0.179; p = 0.023; R? = 0.015), czynnik R2
(problemy w przyszto$ci z sytuacjg zyciowg) z HCR-20V3 (8= 0.135; p=0.011; R?> = 0.013),
czynnik H3 (problemy w przeszto$ci z relacjami) z HCR-20Y? (8=0.131; p=0.018; R? =
0.022), czynnik 7 (zajecia w czasie wolnym) z SAPROF (8=-0.112; p=0.029; R? = 0.009)
oraz H9 (8= 0.106; p = 0.028; R? = 0.061). W modelu dwunastym znalazly si¢ jeszcze cztery
zmienne, jednak nie mieszczace si¢ w poziomie istotnosci — czynnik H1 (problemy w
przesztosci z przemocg) z HCR-20V? (B =0.059; p = 0.192; R? = 0.023); czynnik R1 (problemy
w przysztoséci ze $wiadczeniami specjalistycznymi i planami (8 = 0.047; p = 0.489; R? = 0.060),
czynnik H3B (problemy w przesztosci w innych bliskich relacjach) z HCR-20Y? (8 = -0.041;
p=0.487; R?=0.156), oraz czynnik C1C (aktualne problemy z wgladem w potrzebe leczenia)
z HCR-20Y3 (8=-0.030; p=0.612; R> = 0.024). Wspotczynnik wielokrotnej determinacji
osiggnat warto$¢ 0.755 (model 12), co wskazuje. ze okoto 75% zmienno$ci w zakresie
»zintegrowanej oceny ryzyka” mozna wyjasni¢ na podstawie wspomnianych zmiennych.

Pozostate zmienne zostaty wykluczone z analizy regresyjne;.
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Wyniki:

1. Najwazniejszymi predyktorami oceny ,,priorytetu przypadku” sa:

- a) skala R (zarzadzania ryzykiem) z HCR-20Y3, b) skala H (historyczna) z HCR-20V? —
wyzsze wyniki uzyskiwane w tych skalach pozwalaja prognozowa¢ wyzsza oceng
,priorytetu przypadku”

c) zewnetrzne czynniki ryzyka — wyzsze wyniki pozwalaja prognozowac nizsza oceng
,priorytetu przypadku”

- sposrdd czynnikow ryzyka najwickszy wpltyw na oceng ,,priorytetu przypadku” maja w
kolejnosci: 1. Kontrola zewngtrzna (czynnik ochronny), 2. Problemy z sytuacja zyciowa w
przysztosci (czynnik ryzyka) , 3. Aktualne problemy z objawami innych gl¢bokich zaburzen
psychicznych (czynnik ryzyka) , 4. Problemy w przysziosci z odpowiedzig na leczenie i
nadzor — reakcja (czynnik ryzyka), 5. Problemy w relacjach w przeszto$ci (czynnik ryzyka),
6. Aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie i nadzor — wspotpraca (czynnik ryzyka) i

7. Zaburzenia osobowosci (czynnik ryzyka) .

2. Najwazniejszymi predyktorami oceny ryzyka ,,powaznej krzywdy fizycznej” sa:

a) skala R (zarzadzania ryzykiem) z HCR-20"Y3.

- sposrdd czynnikdow ryzyka najwiekszy wptyw na ocen¢ ,,powaznej krzywdy fizycznej”
maja w kolejnosci: 1. Przemoc w wieku dorostym w przesziosci (czynnik ryzyka), 2.
Problemy w przysztosci z odpowiedzia na leczenia i nadzor (czynnik ryzyka), 3. Praca

(czynnik ochronny), 4. Problemy w relacjach w przesztosci (czynnik ryzyka).

3. Najwazniejszymi predyktorami oceny ryzyka ,,przemocy w najblizszym czasie” sa:
a) skala kliniczna, b) skala wewnetrznych czynnikow ochronnych (ochrony wewnetrzna), c)
skala czynnikéw ochronnych zewngtrznych (ochrona zewnetrzna), d) skala R (zarzadzania
ryzykiem) z HCR-20"3

- sposrdd czynnikow ryzyka najwigkszy wptyw na ocene ryzyka ,,przemocy w najblizszym
czasie” maja w kolejnosci: 1. Radzenie sobie ze stresem (czynnik ochronny), 2. Aktualne
wyobrazenia lub zamiary dotyczace przemocy (czynnik ryzyka), 3. Aktualne objawy
glebokich zaburzen psychicznych (czynnik ryzyka), 4. Problemy w przysziosci z
odpowiedzig na leczenie i nadzér — wspoltpraca (czynnik ryzyka) oraz 5. Problemy w innych

bliskich relacjach (czynnik ryzyka)
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4. Najwazniejszymi predyktorami oceny ogolnej ,,ochrony” sa w kolejnosci:

- skala czynnikow ochronnych zwigzanych z motywacja, skala zewnetrznych czynnikéw
ochronnych, skala wewnetrznych czynnikéw ochronnych, skala R (zarzadzania ryzykiem),
z HCR-20V3, skala kliniczna C (kliniczna) z HCR-20V3.

Sposrod czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych najwazniejszymi predyktorami
»koncowej oceny ochrony” sa w kolejnosci:

1. farmakoterapia (czynnik ochronny), 2. Motywacja do leczenia (czynnik ochronny), 3. Sie¢
spoteczna (czynnik ochronny), 4. Postawa wobec instytucji (czynnik ochronny), 5. Problemy
w przysztosci z odpowiedzig na leczenie i nadzér (czynnik ryzyka), 6. Empatia (czynnik
ochronny) 7. Gospodarowanie pieniedzmi (czynnik ochronny), 8. Kontrola zewnetrzna
(czynnik ochronny) 9. Aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie i nadzoér (czynnik

ryzyka) 10. Problemy w przesztosci w innych bliskich relacjach (czynnik ryzyka).

5. Najwazniejszymi predyktorami ,,zintegrowanej oceny ryzyka przemocy”:

- skala czynnikow ochronnych zwigzanych z motywacja, skala czynnikoéw ochronnych
zewnetrznych (ochrona zewnetrzna), skala kliniczna z HCR-20"3, skala historyczna z HCR-
20V3

Sposrod czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych najwazniejszymi predyktorami
zintegrowanej oceny ryzyka przemocy s3:

1. Kontrola zewnetrzna (czynnik ochronny), 2. Aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie
1 nadzor (czynnik ryzyka), 3. Problemy w przysztosci z odpowiedzig na leczenie i nadzor —
reakcja (czynnik ryzyka), 4. Motywacja do leczenia (czynnik ochronny), 5. Problemy w
przyszio$ci z sytuacja zyciowa (czynnik ryzyka), 6. Problemy w przesziosci z relacjami
(czynnik ryzyka), 7. Zajecia w czasie wolnym (czynnik ochronny) oraz 8. Postawa akceptacji

wobec przemocy.
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5.6. Relacje dotyczace poziomu zabezpieczenia. w ktorym przebywa internowany a
ogo6lnym nasileniem ryzyka przemocy oraz nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka

klinicznego i ryzyka zwiazanego z zarzadzaniem.

Pytanie badawcze nr 17: Czy pacjenci internowani w oddziatach podstawowych rdznig si¢
od pacjentow internowanych na oddziatach wzmocnionych w zakresie ogdlnego nasilenia
ryzyka przemocy oraz ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z

zarzadzaniem, zar6wno w pierwszym, jak i drugim pomiarze?

Hipoteza H9: Pacjentéw na oddziatach podstawowych charakteryzuje ogolne nizsze
nasilenie ryzyka przemocy oraz ogolnie nizsze nasilenie ryzyka historycznego, ryzyka
klinicznego 1 ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem niz u pacjentéw z oddziatéow

wzmocnionych.

Pytanie badawcze nr 18: Czy pacjenci internowani w oddziatach podstawowych ro6znig si¢
od pacjentow internowanych w oddziatach wzmocnionych w zakresie nasilenia czynnikow

ochronnych 1 poszczegdlnych aspektow ochrony?

Hipoteza H10: Pacjentéw leczonych w oddziatach podstawowych charakteryzuje wyzsze
nasilenie czynnikow ochronnych i1 poszczegdlnych aspektdw ochrony niz u pacjentow z

oddziatéw wzmocnionych.

W celu zbadania, czy istnieja roznice w nasileniu ryzyka badanego z uzyciem HCR-20"3
pomiedzy osobami internowanymi w placoéwkach o roéznym poziomie zabezpieczenia
zastosowano test U Manna-Whitneya (tabela 86A str. 452). Odnoszac si¢ do wynikow z
pomiaru pierwszego wskazano na istotnie wyzsze warto$ci skali H (U= 1916; p <0.001; rb =
0.337) oraz wyniku ogdlnego ryzyka (U = 2217; p = 0.013; rb = 0.233) w grupie osob
przebywajacych w oddzialach wzmocnionych. W przypadku rezultatow z pomiaru drugiego w
grupie 0sob z oddziatow wzmocnionych zanotowano wyzsze wartosci skali H (U = 1829; p <
0.001; b =0.337), C (U=2229; p =0.014; rb = 0.228) oraz wynika ogo6lnego (U=2112; p =
0.004; b = 0.269).
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Rycina 5.15.Warto$ci mediany czynnikéw ryzyka (HCR-20Y?) z uwzglednieniem poziomu zabezpieczen oddziatu. w ktérym
przebywali badani.

Postanowiono takze zbada¢, czy istniejg réznice pomigdzy osobami przebywajacymi w
oddziatach o r6Znym poziomie zabezpieczenia pod wzglgdem czynnikéw ochrony badanych z
uzyciem SAPROF. Wyniki analizy U mana-Whitneya (tabela 87A str. 455) nie wskazaly

istotnych réznic zar6wno w pomiarze pierwszym jak i drugim (p > 0.05).

Wiyniki dla Hipotezy H9: Pacjenci przebywajacy w oddziatach o podstawowym stopniu
zabezpieczenia charakteryzuja si¢ nizszym ogdlnym nasileniem ryzyka przemocy oraz
nizszym nasileniem ryzyka historycznego od pacjentéw przebywajacych w oddziatach o
wzmocnionym stopniu zabezpieczenia. Nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie ryzyka

klinicznego oraz ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem.

Wiyniki dla Hipotezy H10: Pacjenci przebywajacy w oddziatach o podstawowym stopniu
zabezpieczenia nie rdéznig si¢ istotnie od pacjentdow przebywajacych w oddziatach

wzmocnionych pod wzgledem nasilenia czynnikoéw ochronnych.
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5.7. Relacja pomiedzy powaga czynu, ktory byl podstawa umieszczenia na internacji
przemocy a ogélnym nasileniem ryzyka przemocy, nasileniem ryzyka historycznego,
ryzyka klinicznego i ryzyka zwiazanego z zarzadzaniem oraz sumarycznymi ocenami

ryzyka (SRR).

Pytanie badawcze nr 19: Czy powaga czynu, ktory stal si¢ podstawg internacji ma zwigzek
z ogolnym nasileniem ryzyka przemocy oraz nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka
klinicznego, ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem oraz wyzszymi sumarycznymi ocenami

ryzyka?

Hipoteza H11: Wigksza powaga czynu ma zwigzek z wyzszym og6lnym nasileniem ryzyka
przemocy oraz wyzszym nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka

zwigzanego z zarzadzaniem oraz wyzszymi sumarycznymi ocenami ryzyka.

W celu zbadania czy istnieje zalezno$§¢ pomigdzy powaga czynu a wynikami
podstawowych skal HCR-20Y3 zastosowano test korelacji rho Spearmana. Wyniki
przeprowadzonej analizy (tabela 5.30) nie wskazaly istotnych statystycznie zaleznoS$ci
(p > 0.05). W przypadku analizy dotyczacej zaleznosci pomigdzy powagag czynu a skalami SRR
(priorytet, przypadku, powazna krzywda fizyczna oraz przemoc w najblizszym czasie)
zanotowano dwie dodatnie, istotne statystycznie zalezno$ci pomigdzy powaga czynu a oceng
priorytetu przypadku (korelacja staba) oraz oceng ryzyka powaznej krzywdy fizycznej
(korelacja silna) (tabela 5.30).

Bardziej szczegotowe analizy z uzyciem testu korelacji Tau Kendella (tabela 88A str.
454). ktore uwzglednialy wszystkie czynniki HCR-20V? wskazaly na istotne zalezno$ci
pomiedzy klasyfikacja powagi czynu a czynnikiem H1 — problemy w przesztosci z przemoca
(pomiar 1: 7,=0.345; p < 0.001; pomiar 2: 7,= 0.234; p = 0.001), H2 — problemy w przesztosci
z innymi zachowaniami antyspotecznymi (pomiar 1: 7, = -0.221; p = 0.002; pomiar 2: 75 = -
0.186; p =0.009) oraz H5 - problemy w przeszto$ci z uzywaniem substancji psychoaktywnych
(pomiar 1: 7,=-0.163; p = 0.023; pomiar 2: 7, = -0.142; p = 0.050).
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Tabela 5.30. Wyniki testu korelacji rho Spearmana badajacego zalezno$ci pomiedzy klasyfikacja powagi czynu
bedacego podstawg internacji a wynikami skal HCR-20V3z pomiaru pierwszego oraz drugiego.

Klasyfikacja powagi czynu

bedacego podstawg internacji
- w odniesieniu do wynikow
HCR -20 z pomiaru 1

Klasyfikacja powagi czynu bedacego
podstawa internacji
- w odniesieniu do wynikéw HCR -20

Z pomiaru 2

Skala H

Skala C

Skala R

Wynik ogélny

SRR - Priorytet przypadku

SRR — powazna krzywda
fizyczna

SRR — przemoc w
najblizszym czasie

I's

I's

I's

-0.113

0.166
0.004

0.959

0.039

0.630

-0.030

0.709

0.190

0.019

0.448

<0.001

0.081

0.321

ok

-0.079

0.330
0.133

0.101

0.086

0.293

0.054

0.510

0.197

0.015

0.500

<0.001

0.107

0.188

sk

" p<0.05; % p<0.01

fizycznej 1 wyzsza ocena priorytetu przypadku.

Wyniki dla hipotezy H11: Powaga czynu, ktdry stat sie podstawg umieszczenia na internacji
psychiatrycznej ma jedynie zwigzek z sumarycznymi ocenami ryzyka: a) oceng ryzyka
powaznej krzywdy fizycznej 1 b) oceng priorytetu przypadku. Im wigksza powaga czynu,

ktérego dopuscil si¢ internowany pacjent, tym wyzsza jest ocena ryzyka powaznej krzywdy
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5.8. Relacje pomiedzy powaga czynu. ktory byl podstawg umieszczenia na internacji a
ogolnym wynikiem czynnikow ochronnych, poszczegélnymi aspektami ochrony i

sumarycznymi ocenami ochrony.

Pytanie badawcze nr 20: Czy powaga czynu, ktory stal si¢ podstawg internacji ma
zwigzek z ogolnym nasileniem czynnikow ochronnych, jej poszczegdlnymi aspektami

ochrony oraz sumarycznymi ocenami ochrony?

Hipoteza H12 — Wigksza powaga czynu ma zwigzek z nizszym ogdlnym nasileniem
czynnikoOw ochronnych, poszczegdlnymi aspektami ochrony, nizsza oceng sumaryczng

ochrony i1 wyzsza oceng sumaryczng zintegrowanej oceny ryzyka.

Tabela 5.31 przedstawia wyniki testu korelacji tho Spearmana badajacego zaleznosci pomiedzy
powaga czynu a skalami SAPROF, ochrong oraz zintegrowang oceng ryzyka. Rezultaty
przeprowadzonej analizy wskazaty na dodatnig stabg korelacj¢ pomi¢dzy zintegrowana oceng
ryzyka a klasyfikacja powagi czynu. W przypadku pozostatych zmiennych nie zanotowano

istotnych zaleznosci (p > 0.05).

Tabela 5.31. Wyniki testu korelacji rho Spearmana badajacego zalezno$ci pomiedzy klasyfikacja powagi czynu
bedacego podstawa internacji a wynikami skal SAPROF z pomiaru pierwszego oraz drugiego.

Klasyfikacja powagi czynu bedacego  Klasyfikacja powagi czynu bedacego

podstawa internacji podstawa internacji
- w odniesieniu do wynikéw HCR -20 - w odniesieniu do wynikéw HCR -20
Z pomiaru 1 Z pomiaru 2

SAPROF - Wewngtrzne Is 0.029 0.027

p 0.727 0.745
SAPROF - Motywacja Is 0.094 0.012

p 0.251 0.880
SAPROF - Zewngtrzne Is -0.104 -0.118

p 0.201 0.147
SAPROF - Wynik catk. Ts 0.026 -0.031

p 0.751 0.703
ochrona Is -0.010 -0.096

p 0.901 0.238
zintegrowana ocena ryzyka Is 0.212 ** 0.230 **
(saprof plus her) p 0.009 0.004

*p<.05. *¥*p<.0l. ***p<.001
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Bardziej szczegdtowa analiza odnoszaca si¢ do relacji poszczegdlnych czynnikow

ochrony badanych z uzyciem SAPROF a powaga czynu bedacego podstawg internacji (tabela

89A str. 455-456) nie wskazata istotnych korelacji (p > 0.05).

czynu.

Wyniki dla hipotezy H12: Zaobserwowano staba, dodatnig i istotng statystycznie

zalezno$¢ pomiedzy powaga czynu a zintegrowang oceng ryzyka a klasyfikacja powagi

5.9. Podsumowanie.

Celem podsumowania otrzymanych wynikdw, pytania badawcze, wyptywajace z nich hipotezy

oraz skrotowa weryfikacje hipotez przedstawiono w Tabeli 6.1.

— |

w catosci
odrzucona

prawie w catosci
odrzucona

czesciowo
potwierdzona

w catosci
potwierdzona

prawie w
catosci
potwierdzona

Tabela 6.1. Tabela podsumowujaca wyniki weryfikacji postawionych hipotez i pytan badawczych.

Pytanie badawcze

Hipoteza

Wynik weryfikacji
hipotez/odpowiedz na pytanie
badawcze

1. Jakie s3 najsilniejsze korelaty
osobowosciowe wyjsciowego
nasilenia ryzyka przemocy w
grupie 0sob badanych w
pierwszym pomiarze?

Ogdlny poziom impulsywnosci,
negatywna popedliwos¢, brak
premedytacji (przezornosci),
pozytywna popedliwos¢, ogdlny
poziom psychopatii,
rozhamowanie.

2. Czy nasilenie psychopatii w
badanej grupie ma zwigzek z
og6lnym poziomem ryzyka
(mierzonym suma ocen
czynnikowych HCR-20"%) oraz
nasileniem ryzyka historycznego,
ryzyka klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem?

H1: Im wyzszy jest poziom
psychopatii, tym wyzszy jest
og6lny poziom ryzyka przemocy
oraz poziom ryzyka
historycznego, klinicznego i
zarzadzania ryzykiem w grupie
0s0b badanych.

Hipoteza prawie w caloS$ci
potwierdzona

1. Potwierdzono istotne
statystycznie (p < 0.05) dodatnie
korelacje pomig¢dzy poziomem
ryzyka historycznego (skala H) a
dwoma skalami kwestionariusza
TriPM - rozhamowaniem
(korelacja przecigtna) oraz
psychopatig (korelacja staba).
Analogiczne zalezno$ci
zanotowano w przypadku
ogolnego wyniku skali HCR-
20V3.W przypadku skali R
(zarzadzania ryzykiem przemocy)
zanotowano dodatnig staba
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korelacj¢ z poziomem psychopatii.
W przypadku pozostatych
kombinacji badanych zmiennych
nie wskazano istotnych
statystycznie zaleznosci (p >
0.05).

2. W przypadku analiz
korelacyjnych pomigdzy
narzedziem HCR-20 (glownymi
aspektami ryzyka) a wymiarami
psychopatii w kwestionariuszu
PPTS wskazaly jedna dodatnia,
staba korelacj¢ pomigdzy skala
,manipulacja interpersonalna” a
skalg C.

H1a: Badani r6zniacy si¢
poziomem psychopatii (pacjenci
wysoce psychopatyczni,
przecigtnie psychopatyczni i nisko
psychopatyczni) réznig si¢
$rednim ogdlnym nasileniem
ryzyka oraz nasileniem ryzyka
historycznego, ryzyka klinicznego
i ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem

Hipoteza w calo$ci odrzucona

3. Czy nasilenie sktadowych
samoregulacji w badanej grupie
ma zwigzek z ogdlnym poziomem
ryzyka (mierzonym suma ocen
czynnikowych HCR-20"%) oraz
nasileniem ryzyka historycznego,
ryzyka klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem?

H2: Im wyzszy poziom
samoregulacji prewencyjnej, tym
nizszy jest ogoélny poziom ryzyka
przemocy oraz ryzyka
historycznego, ryzyka klinicznego
i ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem w grupie osob
badanych.

Hipoteza w calo$ci potwierdzona

H3: Im wyzszy jest poziom
samoregulacji promocyjnej, tym
wyzszy jest ogolny poziom ryzyka
przemocy oraz poziom ryzyka
historycznego, ryzyka klinicznego
i ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem w grupie osob
badanych.

Hipoteza w calo$ci odrzucona

4. Czy nasilenie impulsywnosci i
jej sktadowych w badanej grupie
ma zwigzek z ogdlnym poziomem
ryzyka (mierzonym suma ocen
czynnikowych HCR-20"%) oraz
nasileniem ryzyka historycznego,
ryzyka klinicznego i ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem?

H4: Im wyzszy jest poziom
impulsywnosci, tym wyzszy jest
og6lny poziom ryzyka przemocy
oraz poziom ryzyka
historycznego, ryzyka klinicznego
i ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem w grupie osob
badanych.

Hipoteza w calo$ci potwierdzona

5. Jakie sa najwazniejsze
predyktory osobowosciowe
nasilenia ochrony przed przemoca
w grupie osob badanych w drugim
pomiarze?

Ogdlny poziom impulsywnosci,
negatywna popedliwosc¢, brak
premedytacji (przezornosci),
pozytywna popedliwos¢,
rozhamowanie i bezdusznos¢.

6. Czy nasilenie psychopatii w
badanej grupie ma zwigzek z
0go6lnym nasileniem ochrony
(mierzonym suma ocen

HS5a: Im wyzszy jest poziom
psychopatii, tym nizszy jest
0g6lny poziom ochrony przed
przemoca w grupie osob
badanych.

Hipoteza w calo$ci potwierdzona
(slaba zaleznos¢)
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czynnikowych SAPROF) oraz
poszczegdlnymi aspektami ochro

HS5a: Badani r6zniacy si¢
poziomem psychopatii (pacjenci
wysoce psychopatyczni,
przecigtnie psychopatyczni i nisko
psychopatyczni) réznig si¢
$rednim ogdlnym nasileniem
ochrony przed przemoca.

Hipoteza w calo$ci odrzucona

H6: Im wyzszy jest poziom
sktadowych samoregulacji
promocyjnej, tym nizszy jest
poziom czynnikéw ochronnych w
grupie 0sob badanych.

Hipoteza w calo$ci odrzucona

7. Czy nasilenie sktadowych
samoregulacji w badanej grupie
ma zwigzek z ogdlnym poziomem
ochrony (mierzonym suma ocen
czynnikowych SAPROF) i jej
poszczegdlnymi aspektami?

H7: Im wyzszy jest poziom
samoregulacji prewencyjnej, tym
Wyzszy jest poziom czynnikow
ochronnych o0s6b badanych

Hipoteza w calo$ci odrzucona

8. Czy nasilenie impulsywnosci w
badanej grupie ma zwigzek z
0go6lnym poziomem ochrony
(mierzonym suma ocen
czynnikowych SAPROF) i jej
poszczegdlnymi aspektami?

HS8: Im wyzszy jest poziom
impulsywnosci, tym nizszy jest
poziom czynnikoéw ochronnych w
grupie 0sob badanych.

Hipoteza w calo$ci potwierdzona

9. Czy poziom psychopatii
posredniczy w procesie zmiany
nasilenia ryzyka i ochrony w
trakcie 6 miesigcy leczenia?

Psychopatia nie posredniczy w
procesie zmiany wyniku ogo6lnego
poziomu ryzyka przemocy i
ogolnego wyniku ochrony w ciggu
6 miesigcy leczenia. Poszczegolne
aspekty psychopatii posrednicza w
procesie zmiany poszczegdlnych
aspektow ryzyka i ochrony.

10. W jaki sposob zachodza
zmiany w nasileniu ryzyka i
ochrony u 0s6b o réznych
nasileniu (niskim, przecigtnym i
wysokim) poszczegdlnych
aspektow psychopatii w trakcie 6
miesi¢cy leczenia??

Wysoka zuchwato$¢ — wzrost
wynikow zarzadzania ryzykiem

- istotny wzrost wewnetrznej
ochrony obserwuje si¢ w grupie
0s0b 0 wysokim poziomie
bezdusznosci.

- najwigksza poprawe obserwuje
si¢ w grupie o wysokim poziomie
egocentryzmu.

11. Czy poziom impulsywnosci
posredniczy w procesie zmiany
nasilenia ryzyka i ochrony?

Impulsywno$¢ nie posredniczy
procesie zmiany wyniku ogo6lnego
poziomu ryzyka przemocy i
ogodlnego wyniku ochrony w ciagu
6 miesigcy leczenia.

Poszczegodlne aspekty
impulsywnosci (pozytywna
popedliwo$¢ i negatywna
popedliwo$¢) posredniczg w
procesie zmiany poszczegdlnych
aspektow ryzyka i ochrony.

222




12. W jaki sposob zachodza
zmiany w nasileniu ryzyka i
ochrony u 0s6b o réznych
nasileniu (niskim, przecigtnym i
wysokim) poszczegdlnych
aspektow impulsywnosci w
trakcie 6 miesigcy leczenia?

1. Wysoki poziom ,,negatywnej
popedliwosci” - wzrost nasilenia
historycznych czynnikow ryzyka
(skala H)

2. Przecigtny poziom pozytywne;j
popedliwosci — potencjalnie
ksztattuje zmiang ochrony
wewngtrznej.

3. Wysoki poziom pozytywnej
popedliwosci - brak zmiany w
zakresie czynnikow ochronnych
dot. motywacji oraz ogo6lnego
wyniku czynnikéw ochronnych,
natomiast w pozostatych grupach
odnotowuje si¢ poprawe.

13. Czy poziom samoregulacji
posredniczy w procesie zmiany
nasilenia ryzyka 6 miesigcy
leczenia?

Samoregulacja nie posredniczy
procesie zmiany wyniku ogo6lnego
poziomu ryzyka przemocy i
ogolnego wyniku ochrony w ciggu
6 miesigcy leczenia.

14. W jaki sposob zachodza
zmiany w nasileniu ryzyka i
ochrony u 0s6b o réznych
nasileniu (niskim, przecigtnym i
wysokim) poszczegdlnych
aspektow samoregulacji w trakcie
6 miesigcy leczenia?

Poszczegolne aspekty
samoregulacji posrednicza w
procesie zmiany poszczegdlnych
aspektow ryzyka i ochron.

1. Przecietny i wysoki poziom
»prewencja — standardy” —
niewielka poprawa czynnikow
ochronnych. Niski poziom
,prewencja-standardy — brak
istotnych ro6znic pomigdzy
pomiarami.

2. Jedynie osoby z przecigtnymi
wynikami w skali ,,prewencja”
wykazuja poprawe wewnetrznych
czynnikéw ochronnych.

3. Jedynie u 0s6b z niskim
poziomem samoregulacji
prewencyjnej w przeciwienstwie
do przecietnego oraz wysokiego
poziomu samoregulacji — nie
zachodzg istotne statystycznie
zmiany w poziomie ochrony
wewngtrznej.

4. Niski poziom samoregulacji
prewencyjnej - poprawa ogolnego
poziomu czynnikéw ochronnych -
jest istotnie stabsza niz przy
przecigtnym oraz wysokim
poziomie samoregulacji
prewencyjnej.

15. Jakie sa najwazniejsze
predyktory osobowosciowe
nasilenia ryzyka przemocy w
grupie 0sob badanych w drugim
pomiarze?

Ogodlne nasilenie ryzyka: 1. Brak
premedytacji (brak przezornosci)
przemocy; 2. Rozhamowanie .
Ryzyko historyczne: 1. Brak
premedytacji (przezornosci) i 2.
Rozhamowanie.
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Ryzyko Kkliniczne: 1.Pozytywna
popedliwosé.

Zarzadzanie ryzykiem: 1. Brak
premedytacji (brak przezornosci) i
2. Psychopatia.

Czynniki ochronne:

Ogolny wynik czynnikoéw
ochronnych, wewnegtrzne czynniki
ochronne, czynniki ochronne
zwigzane Z motywacja:

1. Negatywna popedliwosc¢ i 2.
Bezdusznos¢.

Zewnetrzne czynniki ochronne:

1. Pozytywna popedliwos¢ i 2.
Bezdusznos¢.

16. Jakie sa najwazniejsze
predyktory sumarycznych ocen
ryzyka i ochrony sposrod
poszczegdlnych czynnikow
ryzyka, czynnikow ochronnych
oraz poszczegolnych aspektow
ryzyka i ochrony?

1. Priorytet przypadku:
-skaleRiC
- 1. Kontrola zewng¢trzna 2.
Problemy z sytuacja zyciowa w
przysztosci, 3. Aktualne problemy
z objawami innych glebokich
zaburzen psychicznych.

2. Powazna krzywda fizyczna:

- skala R;

- 1.Przemoc w wieku dorostym w
przesztosci. 2 Problemy w
przysztosci z odpowiedzig na
leczenia i nadzor, 3. Praca, 4.
Problemy w relacjach w
przesztosci

3. Przemoc w najblizszym
czasie:

- skala ochrony wewnetrznej,
skala ochrony zewnetrznej, skala
R;

- 1. Radzenie sobie ze stresem, 2.
Aktualne wyobrazenia lub
zamiary dotyczace przemocy, 3.
Aktualne objawy gtebokich
zaburzen psychicznych. 4.
Problemy w przyszlosci z
odpowiedzig na leczenie i nadzor
— wspotpraca, 5. Problemy w
innych bliskich relacjach.

4. Ogoélny wynik ochrony - skala
czynnikéw zw. z motywacja, skala
,Zewngtrzna” (ochrona
zewnetrzna), skala ,,wewngtrzna”
(ochrona wewngtrzna), skala R,
skala C.

5. Koncowa ocena ochrony —

-skala czynnikoéw zw. z

motywacja, skala ,,zewngtrzna”
(ochrona zewngtrzna), skala
,wewnetrzna (ochrona
wewngtrzna), skala R, skala C.
-1. Farmakoterapia, 2. Motywacja
do leczenia (czynnik ochronny), 3.
Sie¢ spoleczna, 4. Postawa wobec
instytucji, 5. Problemy w
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przysztosci z odpowiedzig na
leczenie 1 nadzor

Zintegrowana ocena ryzyka
przemocy:

- skala czynnikoéw ochronnych
zwigzanych z motywacja, skala
,zewngtrzna”, skala C, skala H.

- 1.Kontrola zewngtrzna, 2.
Aktualne problemy z odpowiedzia
na leczenie i nadzor, 3. Problemy
w przysztosci z odpowiedzig na
leczenie i nadzér — reakcja, 4.
Motywacja do leczenia, 5.
Problemy w przyszlosci z sytuacja

Zyciowa.
17. Czy pacjenci internowani w H9: Pacjentow w oddziatach Hipoteza niemal w caloS$ci
oddziatach podstawowych réznia ~ podstawowych charakteryzuje potwierdzona

si¢ od pacjentow internowanych
na oddziatach wzmocnionych w
zakresie ogolnego nasilenia
ryzyka przemocy oraz ryzyka
historycznego, ryzyka klinicznego
i ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem, zar6wno w
pierwszym, jak i drugim
pomiarze?

ogo6lne nizsze nasilenie ryzyka
przemocy oraz ogolnie nizsze
nasilenie ryzyka historycznego,
ryzyka klinicznego i ryzyka
zwigzanego zarzadzaniem niz u
pacjentow z oddzialow
wzmocnionych.

W pierwszym pomiarze
stwierdzono istotnie nizsze wyniki
w nasileniu ryzyka ogo6lnego i
ryzyka historycznego u pacjentow
z oddziatéw podstawowych.

W drugim pomiarze potwierdzono
te zalezno$¢ oraz dodatkowo
stwierdzono u pacjentow z
oddzialow o podstawowym
stopniu zabezpieczenia istotnie
nizsze wyniki w ryzyku
klinicznym niz grupie pacjentow z
oddzialow wzmocnionych.

Nie stwierdzono istotnych réznic
miedzy grupami w nasileniu
ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem.

18. Czy pacjenci internowani w
oddziatach o podstawowym
stopniu zabezpieczenia r6znig si¢
od pacjentow internowanych na
oddziatach wzmocnionych w
zakresie nasilenia czynnikow
ochronnych?

H10: Pacjentow
oddzialach o  podstawowym
stopniu zabezpieczenia
charakteryzuje wyzsze nasilenie
czynnikéw ochronnych.

leczonych w

Hipoteza w calo$ci potwierdzona

19. Czy powaga czynu, ktory stat
si¢ podstawa internacji ma
zwigzek z ogélnym nasileniem
ryzyka przemocy, nasileniem
ryzyka historycznego, klinicznego
1 zarzadzania ryzykiem oraz
sumarycznymi ocenami ryzyka?

H11: Wigksza powaga czynu ma
zwiazek z wyzszym ogolnym
nasileniem ryzyka przemocy,
wyzszym nasileniem ryzyka
historycznego, klinicznego i
zarzadzania ryzykiem oraz
WyZSZymi ocenami sumarycznego
ryzyka.

Hipoteza w czeSci potwierdzona.
1. Stwierdzono brak zalezno$ci
pomi¢dzy powaga czynu a
wynikami podstawowych skal
HCR-20 (p > 0.05).

2. Zanotowano dwie dodatnie,
istotne statystycznie zaleznos$ci
pomigdzy powaga czynu a oceng
priorytetu przypadku (korelacja
staba) oraz ocena ryzyka powaznej
krzywdy fizycznej (korelacja
silna)
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20: Czy powaga czynu, ktory stal
si¢ podstawa internacji, ma
zwigzek z ogélnym nasileniem
czynnikéw ochronnych, jej
poszczegdlnymi aspektami
ochrony oraz sumarycznymi
ocenami ochrony?

H12: Wigksza powaga czynu ma
zwigzek z nizszym ogolnym
nasileniem czynnikow
ochronnych, poszczegdlnych
aspektow ochrony, nizsza ocena
sumaryczng ochrony i wyzsza
oceng sumaryczng ,,zintegrowanej
oceny ryzyka”.

Hipoteza prawie w caloS$ci
odrzucona.

1. Wykazano dodatnig staba
korelacj¢ pomigdzy zintegrowana
oceng ryzyka a klasyfikacja
powagi czynu.

2. W przypadku pozostatych
zmiennych nie zanotowano

istotnych zaleznos$ci (p > 0.05).
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ROZDZIAL VI. ANALIZA I DYSKUSJA WYNIKOW

Zgodnie z przyjetym celem nadrzegdnym prezentowanych badan, ktérym byta préba
okreslenia korelatow i predyktorow osobowosciowych ksztattujacych ocene ryzyka przemocy
oraz zmiany w niej zachodzace na przestrzeni 6-miesieczenego przymusowego leczenia w
ramach internacji psychiatrycznej w oddzialach psychiatrii sadowej o wzmocnionym i
podstawowym stopniu zabezpieczenia, poszukiwano odpowiedzi na kolejne pytania badawcze
oraz weryfikowano postawione hipotezy. Dyskusj¢ oparto gldéwnie na wynikach r6znych metod
statystycznych: analiz korelacji, nieparametrycznych analiz wariancji, ogoélnego modelu
liniowego (GLM), testow post-hoc oraz analiz regresji krokowej wielokrotnej. Przeprowadzone
analizy przedstawiono zgodnie z chronologia postawionych problemoéw i pytan badawczych.

Pierwszy analizowany obszar (podrozdzial 6.1 i podrozdziat 6.2) dotyczy powigzah -
wybranych na podstawie obszernego przegladu literatury — konstruktéw osobowosci
(psychopatii, impulsywnosci i samoregulacji) z oceng czynnikow ryzyka oraz oceng czynnikdéw
ochronnych w konteks$cie ryzyka przemocy (problemy badawcze I 1 11, pytania badawcze nr 1-
8). Nastgpnie (w podrozdziale 6.3) przeprowadzono analiz¢ wynikéw dotyczacych roli
wybranych zmiennych osobowo$ciowych w procesie zmiany nasilenia ryzyka i ochrony
(problem badawczy III, pytania badawcze nr 9 — 15). W ramach analizy problemu badawczego
IV wyloniono predyktory osobowosciowe wszystkich aspektéow ryzyka i ochrony
(podrozdziaty 6.4). Podrozdziat 6.5 (problem badawczy IV, pytanie badawcze nr 16) dotyczy
z kolei okreslenia najwazniejszych predyktorow tzw. sumarycznych ocen ryzyka (SRR), takich
jak ocena ryzyka powaznej krzywdy fizycznej, ocena ryzyka przemocy w najblizszym czasie,
okreslenie priorytetu przypadku, koncowa ocena ochrony oraz zintegrowana ocena ryzyka
przemocy. Podrozdziat 6.6 wyjasnia relacj¢ pomigdzy poziomem zabezpieczenia, w ktorym
przebywa osoba internowana a nasileniem roéznych aspektow ryzyka i ochrony (pordwnania
mi¢dzy grupami o réznym stopniu zabezpieczenia pod wzgledem poziomu ryzyka i ochrony,
badawczy V, pytanie badawcze nr 171 18). W podrozdziale 6.7 opisano relacj¢ miedzy powaga
czynu - ktdry stat si¢ podstawa umieszczenia osoby badanej na internacji psychiatrycznej - a
réznymi aspektami ryzyka i ochrony (problem badawczy VI, pytanie badawcze nr 19 i 20).

Na podstawie przestanek zaprezentowanych w czesci teoretycznej oraz wynikoéw
badania przedstawiono wnioski koncowe, z uwzglednieniem krytycznej analizy
przeprowadzonego projektu badawczego, wskazaniem jego ograniczen oraz przedstawieniem

implikacji praktycznych i propozycja dalszych badan (podrozdziaty 6.8 - 6.10).
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Rozdzial 6.1. Relacje miedzy zmiennymi osobowosciowymi (psychopatia, impulsywnos¢,
samoregulacja) a wyjSciowym (pierwszy pomiar) nasileniem czynnikow ryzyka

przemocy.

6.1.1. Relacje mi¢dzy psychopatia a wyjsciowym nasileniem czynnikow ryzyka
przemocy.

Otrzymane wyniki prawie w catosci potwierdzity hipoteze¢ H1. Wykazano, ze w badanej

grupie - im wyzsze jest rozhamowanie oraz ogolny poziom psychopatii, tym wyzej ksztaltuje
si¢ poziom ogdlnego ryzyka, poziom ryzyka historycznego oraz poziom ryzyka zwigzanego z
zarzadzaniem. Ponadto, im wyzszy jest poziom manipulacji interpersonalnej, tym wyzszy jest
poziom ryzyka klinicznego. Odnotowano zwigzek o tym samym kierunku pomig¢dzy
rozhamowaniem a poszczegolnymi historycznymi czynnikami ryzyka: innymi zachowaniami
antyspotecznymi oraz uzywaniem substancji psychoaktywnych w przesziosci.
Co ciekawe, sktadowa psychopatii wykazujaca najsilniejsze korelacje z nasileniem ryzyka
przemocy ryzyka jest rozhamowanie. Konceptualizacja rozhamowania w triarchiczne;j
koncepcji psychopatii Patricka i wsp. (2009), wskazuje na jego stricte behawioralny charakter.
Odpowiada ono behawioralnemu subczynnikowi w koncepcji Roberta Hare, odwotujacego si¢
do impulsywnego, nieodpowiedzialnego stylu zycia, ktory cechuje si¢ przewleklym brakiem
stabilizacji (Hall 1 in., 2014). Pilchiin. (2015) akcentuja behawioralne przejawy rozhamowania
zwigzane z impulsywnos$cia, deficytami w zakresie samokontroli (przede wszystkim
negatywnych emocji), deficytami w zakresie przewidywania konsekwencji swoich dziatan i w
zakresie odraczania gratyfikacji. Szerokie spektrum probleméw ujawnianych w zachowaniu
0sO0b  rozhamowanych odzwierciedlaja  pojgcia: ,.eksternalizacja  psychopatologii”,
,psychopatologia rozhamowania” ,,podatno$¢ eksternalizacyjna” (Drislane i in., 2014b;
Krueger, Markon, Patrick, Benning i Kramer, 2007).

Dodatkowe analizy korelacji pomi¢dzy rozhamowaniem a poszczeg6lnymi czynnikami
ryzyka potwierdzaja koncepcj¢ ,.eksternalizacji psychopatologii”. Wyniki wskazuja, ze
najsilniejsze zwiazki rozhamowanie wykazuje z problemami z uzywaniem substancji
psychoaktywnych w przesztosci (czynnikiem ryzyka H5 w HCR-20) i przesztymi problemami
z innymi zachowaniami antyspolecznymi, (czynnikiem ryzyka H2 w HCR-20). Rozhamowanie
jest konstruktem do$¢ powszechnie stosowanym, zarowno w wyjasnianiu mechanizmow
powstawania uzaleznienia od roznych substancji psychoaktywnych, jak i bezposrednich
konsekwencji dtugotrwalego ich stosowania (Jones i in., 2013; Prisciandaro, 2012). Podobnie,

rozhamowanie (najczesciej w konstelacji z innymi cechami osobowos$ci takimi jak np.
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antagonizm) ma istotne znaczenie w kontek$cie ujawniania zachowan antyspotecznych (por.
Jones, Miller i Lynam, 2011; Vize, Collison, Miller i Lynam, 2019).

Podsumowujac wyniki dla hipotezy H1, mozna odnies¢ si¢ do toczacej si¢ od wielu lat
dyskusji dotyczacej tego, co jest centralnym konstruktem psychopatii (por. Skeem i Cooke
2010a, 2010b; Poythress i Petrilla, 2010). Wyniki badania moga wpisywac si¢ zatozenia czesci
badaczy, ze behawioralne aspekty zwigzane z szerokg rozumiang antyspotecznos$cia moga miec
kluczowe znaczenie w diagnozie oso6b psychopatycznych, zwltaszcza w populacjach sadowo-
penitencjarnych (por. Hare i Neumann, 2008; Hare i Neumann, 2010). Nalezy jednak wskazac,
ze aktualnie dominuje tendencja postrzegania behawioralnych przejawdw psychopatii
(zachowan problematycznych, antyspotecznych) jako konsekwencji funkcjonowania
afektywno-interpersonalnego (por. Hare Neumann, 2010; Skeem i Cooke, 2010; Boduszek i
in., 2018; Verschuere i in., 2017). Nalezy podkresli¢ réwniez, ze sama konstrukcja HCR-20,
odwoluje sie¢ w przewazajacym stopniu do zewngtrznych desygnatéow problemow
behawioralnych i moze nadmiernie skupia¢ si¢ na identyfikacji osob wykazujacych problemy
behawioralne (w tym zachowania antyspoteczne). Czynniki afektywne, takie jak bezdusznos¢,
brak wrazliwos$ci afektywnej, czy tez egocentryczno$¢ moga nie by¢ tak tatwo obserwowalne,
w zwigzku z tym moga wykazywac stabe powigzane z jawnymi problemami behawioralnymi
w tej konkretnej populacji.

Warto zwréci¢ uwage, ze wyniki badan wskazaly na staba, ale istotng zalezno$¢
pomiedzy manipulacjg interpersonalng a nasileniem ryzyka klinicznego w HCR-20"3,
Nasilenie sklonno$ci do manipulacji interpersonalnej odnosi si¢ do afektywno-
interpersonalnego stylu funkcjonowania wyrazajacego si¢ w powierzchownym uroku,
wielko$ciowej prezentacji czy tez uzywaniu podstepu w komunikacji z innymi (Boduszek i in.,
2022). Ryzyko kliniczne w HCR-20V? odwotuje si¢ z kolei do aktualnego (z uwzglednieniem
ostatnich sze$ciu miesi¢cy) funkcjonowania badanego. Manipulacja interpersonalna stosowana
przez pacjenta moze skutkowaé ,surowsza” oceng jego probleméw w skali klinicznej.
Manipulacja moze ujawnia¢ si¢, na poziomie stricte relacyjnym i stanowi¢ forme¢ posredniej
ukrytej agresji (Yoon i Somers, 2003). Moze to potwierdza¢ zaobserwowana zalezno$¢
pomiedzy reaktywng agresja a manipulacja interpersonalng (Dgbowska, Mattison i Boduszek,
2015). Problemy wynikajace z ujawnianej wobec personelu i innych pacjentdw manipulacji
interpersonalnej uwzglednia si¢ w ocenie ryzyka klinicznego. Jej jawne formy (np. konflikty z
innymi pacjentami, pozorowanie aktywnego udzialu w terapii, dazenie do skonfliktowania

personelu) moga eskalowa¢ w dalszych etapach leczenia.
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Whiosek 1: Wyzszy poziom psychopatii wiaze si¢ z wyzszym wyjSciowym poziomem
ryzyka przemocy (slaba zaleznos¢). Najsilniej powiazanymi z ryzykiem przemocy

skladowymi psychopatii sa: rozhamowanie i manipulacja interpersonalna.

Poréwnania migdzygrupowe, pomi¢dzy trzema grupami o ré6znym nasileniu psychopatii
(Hipoteza Hla) nie potwierdzity zalozonej zalezno$ci wskazujacej, ze pomiedzy
poszczegolnymi grupami pacjentéw (nisko, przecigtnie i wysoce psychopatycznych) istnieja
réznice w nasileniu ryzyka przemocy. Analiza réznic migdzy grupami o réznym nasileniu
psychopatii w kontek$cie poszczegolnych czynnikdéw ryzyka wykazata, ze grupa pacjentow
wysoce psychopatycznych w poréwnaniu z przecigtnie i nisko psychopatycznymi wykazuje
najwigksze nasilenie przewidywanych problemow z odpowiedzig na leczenie i nadzér w
przysztosci (czynnik R4). Koresponduje to z licznymi doniesieniami, wskazujacymi na zwigzek
psychopatii z problemami dotyczacymi leczenia i nadzoru (patrz: rozdziat 3.1.5).

Diagnozie psychopatii z uzyciem metod samoopisowych towarzyszyta petna §wiadomos$¢
autora odnos$nie do ich wad i ograniczen (por. Porter i Woodworth 2006; Ray i in., 2013; Kelsey
i in., 2015; Achenbach 2006; Hare, 2020). Obok powszechnie wyrazanego wobec nich
sceptycyzmu, literatura oferuje takze dowody ich rzetelno$ci w warunkach, ktore pacjent
spostrzega jako bezpieczne (umorzenie sprawy karnej, okre$lona sytuacja procesowa, pobyt na
internacji; por. Kelsey i in., 2015; Miller 1 in., 2011; Kelley i in., 2018). Odrzucenie metod
klinicznych opartych na wywiadzie i analizie dokumentacji (CAPP, PCL-R) wynikato z proby
opracowania modelu diagnostycznego charakteryzujacego si¢ ekonomig stosowania,

racjonalnego dla praktyki klinicznej, pod wzgledem czasochtonno$ci i uzycia zasobdéw
ludzkich.

Whniosek 2: Pordéwnania miedzygrupowe pacjentow o roznym nasileniu cech
psychopatycznych (wysokim, przeci¢tnym, niskim) nie wykazaly istotnych roznic pod
wzgledem wyjsciowego ryzyka przemocy. Odnotowano natomiast, ze pacjenci wysoce
psychopatyczni w porownaniu z przeci¢tnie i nisko psychopatycznymi wykazuja

najwieksze nasilenie zachowan antyspolecznych w przesztosci.

6.1.2. Relacje mi¢dzy samoregulacja a wyjSciowym nasileniem czynnikow ryzyka
przemocy.

Uzyskane wyniki potwierdzily ujemng zalezno$§¢ pomiedzy ogoélnym nasileniem
czynnikow ryzyka a samoregulacja prewencyjna (Hipoteza H1). Zaleznos$¢ ta byta jednak

bardzo staba. Oznacza to, Ze nastawienie prewencyjne procesOw samoregulacji moze sprzyjaé
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nizszemu nasileniu poziomu ryzyka przemocy. Stabej sily zalezno$ci mozna doszukiwac si¢ w
bardziej zlozonych mechanizmach lezacych u podstawy prewencyjnego nastawienia
samoregulacyjnego. Zgodnie z koncepcja Higginsa (1997, 2012) spodziewano si¢ wprawdzie,
7ze pacjenci nastawieni prewencyjnie, ktorych ukierunkowanie w dziataniu wigze si¢
ostrozno$cia, czujnoscia, zachowawczo$cia w dziataniu i tendencja do unikania kary, beda
wykazywa¢ nizsze nasilenie zachowan ryzykownych. Ta tendencja bedzie za$ sprzyjala
mniejszemu nasileniu probleméw w obszarach funkcjonowania, ktore rozwaza si¢ w trakcie
przeprowadzania oceny ryzyka przemocy. Co za tym idzie ich ogélny poziom ryzyka bedzie
nizszy od pacjentdow o stabszym nasileniu samoregulacji prewencyjnej. Staby zwigzek moze
sugerowa¢, ze w ukierunkowanie prewencyjne uruchamia réznorodne mechanizmy, ktore
moga zaro6wno ksztattowaé poziom ryzyka, jak i poziom ochrony w kontek$cie przemocy.
Keller i in. (2008) wykazali powigzanie nastawienia prewencyjnego z wyzszymi wskaznikami
cynicznej wrogosci i agresywnosci. Agresja jest za$ reakcja 0osob nastawionych prewencyjnie
na naruszenie zasad wzajemno$ci. Wyniki badania Kellera i in. (2015) potwierdzity zlozony
mechanizm nastawienia prewencyjnego, ktore ksztaltuje brak ufnosci w relacjach spotecznych.
Akbas Uslu (2016) wskazuje z kolei, ze prewencyjne nastawienie jest powigzane z postawa
usprawiedliwiania i popierania tzw. przemocy ,.honorowej”. Postawa akceptacji przemocy tj.
zbior przekonan, wedtug ktdrych przemoc mozna stosowa¢ w uzasadnionych przypadkach i/lub
wobec okreslonych osob — jest jednym z kluczowych historycznych czynnikow ryzyka
przemocy w narzedziu HCR-20Y? (czynnik H9 - postawa akceptacji wobec przemocy w
przesztosci). Mozna przypuszczac, ze zwiazek nastawienia prewencyjnego z nasileniem ryzyka
jest wieloaspektowy. Z jednej strony - czujne, ostrozne i analityczne nastawienie w relacjach
moze by¢ powigzane z redukcja ryzyka nawigzywania destabilizujacych, szkodliwych i
zwigkszajacych ryzyko przemocy —relacji. Z drugiej strony —nieufne i defensywne nastawienie
moze by¢ zwigzane z pogorszeniem relacji z innymi ludZzmi np. konfliktami i tym samym moze

by¢ powigzane z wigkszym nasileniem ryzyka przemocy.

Whiosek 3: Relacja miedzy nasileniem samoregulacji prewencyjnej a ryzykiem przemocy
jest slaba i ujemna. Wysokie nasilenie nastawienia prewencyjnego jest zwiazane z

mniejszym nasileniem ryzyka przemocy.

W odniesieniu do hipotezy H3, uzyskano wyniki odwrotne do zaktadanej relacji
pomiedzy samoregulacja promocyjng a ryzykiem przemocy. Wyniki wskazuja na to, ze im

wigksze jest nasilenie samoregulacji promocyjnej, tym nizszy jest obserwowany poziom ryzyka
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przemocy. Stwierdzona zaleznos¢ jest staba. Wykazany kierunek zalezno$ci moze wskazywac,
ze podobnie jak w przypadku samoregulacji prewencyjnej mamy do czynienia z konstruktem
wieloaspektowym, zlozonym z réznych mechanizméw o przeciwstawnym dzialaniu w
kontek$cie ryzyka przemocy. Mozna m.in. przypuszczaé, ze zwigzana z nastawieniem
promocyjnym sktonno$¢ do podejmowania ryzyka, zorientowanie na cel 1 osiggnigcie
przyjemnosci, bardziej ,,powierzchowny” i holistyczny tryb przetwarzania informacji, moga
by¢ kompensowane na skutek zwigkszonej proaktywnosci w zakresie doboru i osiggania
pozytywnych celow, wigkszej otwartos$ci 1 co za tym idzie wigkszego doswiadczenia w
relacjach intymnych i innych relacjach bliskich. Nastawienie promocyjne moze ponadto
stymulowa¢ aktywno$§¢ w rozwoju swojej sytuacji zawodowej, ksztaltowaniu réznych
sposobow radzenia sobie ze stresem 1 wigzaé si¢ z wigksza $wiadomoscig swoich potrzeb, z
uwzglednieniem wzrostu osobistego. Jak wskazuja Zhang i1 Chan (2013) nastawienie
promocyjne moze wigzac si¢ z wigkszg elastyczno$cig poznawcza i gotowoscia do zmiany w
trakcie osiggania pozadanych celéw. W konteks$cie procesu leczenia, zdrowienia i redukcji
ryzyka, istotnym aspektem nastawienia promocyjnego moze okaza¢ si¢ ogdlnie lepsze

subiektywne poczucie dobrostanu (Manczak i in., 2014; Cheung i in., 2014).

6.1.3. Relacje miedzy impulsywnoscia a wyjsciowym nasileniem czynnikow ryzyka
przemocy.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze poszczegdlne wymiary impulsywnosci sa powigzane
najsilniej sposrdéd badanych charakterystyk osobowos$ci z nasileniem ryzyka przemocy.
Najsilniej powigzang z ryzykiem skladowa impulsywnosci jest negatywna popedliwos¢.
Wykazano istotne statystycznie, pozytywne zwiagzki impulsywnosci z og6lnym nasileniem
ryzyka, ryzykiem historycznym 1 ryzykiem klinicznym (Hipoteza H4). Impulsywnos¢ —
podobnie do rozhamowania (konstruktu psychopatii) - jest takze swoista cechg osobowosci
skupiajaca w sobie réznorodne formy psychopatologii. Mozna zatem oczekiwac jej powigzan
z licznymi czynnikami ryzyka przemocy, zwtaszcza czynnikami historycznymi i klinicznymi.
Solidnym potwierdzeniem dla tego przypuszczenia moze by¢ metaanaliza przeprowadzona
przez Berga i in. (2015), ktorej wyniki wskazaly, ze negatywna popedliwos¢ jest w wigkszym
stopniu powigzana z problemami z uzywaniem alkoholu i innych substancji psychoaktywnych,
objawami depresyjnymi, tendencjami samobdjczymi, agresja, Igkiem, zaburzeniem
osobowosci typu borderline i zaburzeniami odzywiania w poréwnaniu z innymi aspektami

impulsywnosci.
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Uzyskane wyniki §wiadcza o istotnym statystycznie, dodatnim zwigzku negatywnej
popedliwosci z nasileniem ryzyka klinicznego. Negatywna popedliwos¢ odzwierciedla
tendencj¢ do dziatania nagtego pod wptywem negatywnych emocji (np. smutku, lgku, gniewu).
Nalezy wskaza¢, ze pacjenci, ktorzy przebywaja na internacji sadowo-psychiatrycznej, w
zamknigtym oddziale psychiatrii sgdowej, sa czesto faktycznie po raz pierwszy hospitalizowani
psychiatrycznie. Internacja sadowa jest ponadto bezterminowa (jej wymiar czasowy nie jest
okreslony) i wigze si¢ z istotnymi ograniczeniami réznego rodzaju swobod, co moze skutkowac
fatwym ujawnianiem negatywnych emocji. Pacjenci ci czgsto dokonali cigzkiego aktu
przemocy, nierzadko przeciwko bliskiej osoby z rodziny. Co za tym idzie, s3 czgsto pozbawieni
sieci wsparcia. Nasilona sklonno§¢ do zachowan naglych i nieprzemyslanych w konteks$cie
negatywnych emocji moze wigza¢ si¢ z wysokim poziomem ryzyka klinicznego np. moze
wyraza¢ si¢ w poziomie niestabilnosci (czynnik C4 HCR-20) lub aktualnych probleméw ze
wspotpracg (czynnik C5 HCR-20). Bousardt i in. (2016) wykazali, Zze negatywna popedliwos¢
w polaczeniu z zaburzeniem osobowosci jest predyktorem dlugosci trwania agresji fizycznej,
obserwowanej przez personel pielggniarski w oddziale psychiatrii sgdowej o podstawowym
stopniu zabezpieczenia. Negatywna popedliwos¢ pozwala przewidzie¢ przemoc w ciagu
pierwszych 12 tygodni od przyjecia do oddziatu. Cytowani autorzy wskazywali, Ze zwigzana z
negatywng popedliwoscia niezdolno$¢ pacjenta do radzenia sobie z odrzuceniem,
rozczarowaniem lub innymi niepozadanymi uczuciami, wigze si¢ z wigkszym
prawdopodobienstwem wystapienia przemocy podczas pobytu w szpitalu. Bousardt i in. (2016)
sugeruja, ze negatywna popedliwos¢ i zwigzane z nig deficyty przystosowania moga by¢ celem
oddziatywania terapeutycznego, a samoopisowy pomiar negatywnej popgdliwosci moze shuzy¢
jako przydatne uzupelnienie oceny ryzyka przemocy i jako wskaznik zmiany w ryzyku
przemocy.

Wyniki analiz autoréw pracy wykazaty ponadto, ze sposrod czynnikow klinicznych -
aktualne problemy z odpowiedzig na leczenie i nadzor (czynnik C5 HCR-20) wigza si¢
najsilniej z negatywna popedliwoscia.

Druga w kolejnosci pod wzgledem sily zwiazku z ryzykiem przemocy skladowa
impulsywnosci jest brak premedytacji (przezornosci). Jest to aspekt istotnie i dodatnio
powiazany z agresja (Derefinko i in., 2011; Leone i in., 2016; Bresin, 2019). W publikacjach
podkresla si¢ prawdopodobny mechanizm dziatania tej cechy jako czynnika rozhamowujacego
nieprzemys$lane dziatania, bez rozwazenia dtugoterminowych konsekwencji. W tym konteks$cie
zrozumialy jest zwigzek negatywnej prognozy klinicysty dotyczacej funkcjonowania w

przysziosci pacjenta, ktory wykazuje osobowosciowa predyspozycje do nieprzemyslanych
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dziatan oraz tendencj¢ do bagatelizowania konsekwencji swoich dziatan. Zermatten i in. (2005)
wskazuja, ze jest to aspekt impulsywnos$ci najsilniej powigzany z procesem podejmowania
decyzji. W literaturze opisano takze zwigzki pomiedzy brakiem premedytacji (przezornosci) a
tendencja do uzaleznien (por. Lopez-Torres, Ledn-Quismondo, Ibafiez, 2021; Tran, Teese i
Gill, 2018; Coskunpinar, Dir i Cyders, 2013). Moze to po czesci thumaczy¢ zwigzek braku
premedytacji (przezornosci) z wyzszym nasileniem przewidywanych problemoéw zwigzanych
z zarzadzaniem ryzykiem. Nalezy bowiem wskaza¢, ze wsrdd osob badanych — internowanych
w oddziatach psychiatrii sgdowej - problem z uzywaniem substancji psychoaktywnych jest
powszechny. Dostrzezong przez autora pracy specyfik¢ powigzanh migdzy negatywna
popedliwoscia, brakiem premedytacji - przezorno$ci, pozytywng popedliwoscia a nasileniem

ryzyka potwierdza metaanaliza Bresina (2019).

Whiosek 4: Impulsywnos¢ jest istotnym korelatem osobowosciowym ryzyka przemocy, a
pomiar jej poszczegolnych wymiarow: negatywnej popedliwosci, pozytywnej
popedliwosci i braku premedytacji (przezornosci) moze by¢ przydatny jako uzupelnienie

oceny ryzyka przemocy.

6.2. Relacje miedzy zmiennymi osobowosciowymi (psychopatia, impulsywnos¢,
samoregulacja) a wyjSciowym nasileniem czynnikéw ochronnych.

6.2.1. Relacja miedzy psychopatia a wyjSciowym nasileniem czynnikow ochronnych.

Uzyskane wyniki potwierdzity zalozona hipotez¢ HS5 1 wskazuja na slabg, istotng
statystycznie zalezno$¢ - im wyzszy jest poziom psychopatii, tym nizszy jest ogdlny poziom
ochrony przed przemoca w grupie oséb badanych. Najsilniej powigzanymi z nasileniem
ochrony sktadowymi psychopatii okazaly si¢ rozhamowanie i bezduszno$¢. Uzyskane wyniki
koresponduja z wynikami badania Olvera i1 Riemera (2021), ktérzy potwierdzaja
konwencjonalng wiedz¢ o niskim nasileniu czynnikow ochronnych w grupie o0sob,
charakteryzujacych si¢ wysokim nasileniem psychopatii. Sposréd wymiarow psychopatii w
ujeciu triarchicznym, najsilniej z poziomem ochrony powigzane jest rozhamowanie. Podobnej
obserwacji dokonano analizujac zwiazki psychopatii z poziomem ryzyka przemocy w badanej
grupie. Moze to sugerowaé, ze pewnym zakresie czynniki ryzyka i czynniki ryzyka sa
przeciwnymi biegunami tego samego kontinuum. Jest to zgodne z zarysem koncepcyjnym

lezacym u podtoza SAPROF. Autorzy skali wskazali, ktore z czynnikow oddziatujg na tym
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samym kontinuum, co odpowiadajace im czynniki ryzyka, a ktore z nich dziatajg niezaleznie
(de Vogel iin., 2012).

Drugi po wzglgdem sily zwigzek z poziomem ochrony spo$rod wymiaréw psychopatii
wykazata bezduszno$¢. Byt to zwigzek staby. Bezduszno$¢ stanowi fenotypowa manifestacje
braku empatii, nieczulo$ci, sklonnosci do wykorzystywania innych, do okruciefstwa i
poszukiwania wrazen. Jest to zatem konstrukt, ktory taczy w sobie zar6wno behawioralne, jak
1 interpersonalno-afektywne przejawy psychopatii. Jest to wymiar ugruntowany w réznych
koncepcjach psychopatii, uwzgledniany w szeregu narzedzi stuzacych do pomiaru cech
psychopatycznych, takich jak PCL-R (Hare, 2003), SRP-III-R (Paulus i in., 2015), PCL:YV ,
APSD (Frick i Hare, 2001), czy PPI-R (Lilienfeld i Windows, 2005; ujmowany jako
,,Coldheartedness™). Staba sita stwierdzonej zalezno$ci moze czgsciowo wynika¢ z niepelnej
bazy wiedzy na temat faktow bedacych podstawa kodowania czynnikéw ochronnych. Ocena
czynnikow ochronnych, takich jak: empatia, radzenie sobie ze stresem, samokontrola, czy tez
motywacja do leczenia moze - w trakcie pierwszego kodowania narzedzia (w ciggu 1 miesigca
od przyjecia do oddziatu) - pozostawac czg¢§ciowo niewiarygodna. Wynika to przede wszystkim
ze zdolnos$ci 0s6b psychopatycznych do krotkoterminowego zarzadzania swoim wizerunkiem,
pozorowania wspotpracy, czy tez wielkosciowej prezentacji polegajacej np. pomaganiu gorzej
funkcjonujacym pacjentom. Po drugie, kodowanie czynnikoéw ochronnych bezposrednio
zwigzanych z jakoscig relacji intymnych, rodzinnych, przyjacielskich, pracowniczych, moze
rébwniez — na poczatkowym etapie leczenia — opiera¢ si¢ na nadmiernie korzystnej
autoprezentacji pacjenta. Weryfikacja tych zrodet wsparcia zewngtrznego nastepuje czgsto w
dalszych etapach leczenia, w zwigzku z czym — dopiero wtedy te oceny beda w wiekszej mierze
zobiektywizowane. Dodatkowa weryfikacja sily zalezno$ci psychopatia - ochrona poprzez
poréwnanie trzech grup o réznym (wysoki, przecig¢tny, niski) nasileniu psychopatii pod

wzgledem nasilenia czynnikéw ochronnych nie wykazata istotnych réznic migdzy grupami.

Whiosek 5: Psychopatia, a szczegolnie jej komponenty: rozhamowanie i bezdusznos¢, sa

negatywnie i stabo powiazane z poziomem czynnikow ochronnych.

6.2.2. Relacje mi¢dzy samoregulacja a wyjsciowym nasileniem czynnikow
ochronnych.

Zaobserwowano, odwrotng do zakladanej, slaba i1 dodatniag zaleznos$¢ pomiedzy
nasileniem samoregulacji promocyjnej a poziomem czynnikow ochronnych (Hipoteza H6). Im

wigksze jest nastawienie promocyjne, tym wyzszy jest poziom ochrony przed przemocs.
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Wyjasnieniem dla stwierdzonej zalezno$ci moze by¢ zlozony charakter konstruktu
samoregulacji promocyjnej. Nastawienie promocyjne moze oddziatlywaé w pozytywny sposob
w roznych domenach czynnikéw ochronnych, wymagajacych dazenia do pozadanego wyniku,
»strategii gorliwos$ci”, przetwarzania poznawczego nastawionego na pozytywne punkty
odniesienia, dgzenia do rozwoju. Przeprowadzone analizy nie wykazaly istotnego powigzania
samoregulacji prewencyjnej z czynnikami ochronnymi (Hipoteza H7).

W kontek$cie uzyskanych wynikbw mozna rozwazy¢ ograniczenia metod
kwestionariuszowych w pomiarze tak dynamicznych 1 intuicyjnych proceséw jak
samoregulacja. Pod znakiem zapytania nalezy postawi¢ zdolno$ci metapoznawcze do
kontrolowanej introspekcji dotyczacej wlasnych operacji umystowych u specyficznej grupy
0sOb badanych, obcigzonych czgsto wieloma uwarunkowaniami psychopatologicznymi (por.
Kolanczyk, Bak i Roczniewska 2015). W publikacjach zwraca si¢ uwage na brak
ugruntowanych empirycznie narzedzi do pomiaru réznych komponentéw samoregulacji,
istotne problemy z konceptualizacja i operacjonalizacja tego konstruktu i konieczno$é
stosowania wielu metod, w zaleznosci od kontekstu, w celu ominigcia ograniczen i

wzmocnienia zalet poszczegdlnych narzedzi (Nachon, Soledada i Javier, 2020; Billen, 2022).

Whiosek 6: Samoregulacja promocyjna jest stabo i dodatnio powigzana z nasileniem

czynnikow ochronnych.

Whiosek 7: Nie stwierdzono istotnego zwiazku pomie¢dzy samoregulacja prewencyjng a

nasileniem czynnikow ochronnych.

6.2.3. Relacje miedzy impulsywnoscia a wyjSciowym nasileniem czynnikow

ochronnych.

Potwierdzila si¢ zakladana zalezno$¢: im wyzszy poziom impulsywnos$ci, tym nizsze
wyj$ciowe nasilenie czynnikoéw ochronnych. Najsilniej powigzanym z wyjSciowym poziomem
ochrony aspektem impulsywno$ci okazata si¢ negatywna popedliwos¢. Dostrzezono zwigzek
ogblnego poziomu impulsywnosci ze wszystkimi aspektami ochrony, przy czym najsilniejsze
powigzania dotyczyly czynnikoOw ochronnych zwigzanych z motywacja, ogolnego poziomu
ochrony oraz wewngtrznych czynnikéw ochronnych. Najstabiej powigzanym z ogdlnym
poziomem impulsywnos$ci aspektem ochrony okazata si¢ ochrona zewnetrzna. Najsilniejszy, na
tle innych powigzan, zwiagzek impulsywnosci z nasileniem ochrony zwigzanej z motywacja

moze wynikac z tego, ze jest to aspekt ochrony powigzany systematycznym, dtugofalowym i
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ukierunkowanym oddziatywaniem osoby w takich domenach jak zatrudnienie, gospodarowanie
pieniedzmi, zajecia w czasie wolnym, formulowanie celow zyciowych, postawa wobec
instytucji i farmakoterapia. Mozna zatem przypuszcza¢ wysokie nasilenie impulsywnos$ci moze
by¢ zwigzane z uposledzeniem procesd6w motywacyjno-wolicjonalnych, od sprawnosci ktorych
zalezy jako§¢ wymienionych obszarow ochronnych (por. Wypych, Matuszewski i Dragan,
2018). Nalezy wskaza¢, ze aspekt ochrony wewngtrznej jest w duzej mierze statyczny, w
zwigzku z czym jest w wigkszym stopniu niz - ochrona zwigzana z motywacja — niezalezna od
cech osobowosci pacjenta 1 wynikajacych z nich stylu funkcjonowania. Najstabszy zwigzek
impulsywnosci z obszarami ochrony zewnetrznej moze wynikaé z tego, ze deficyty w tym
zakresie czesto w mniejszym stopniu zaleza od predyspozycji osobowosciowych badanego.
Jedynym aspektem impulsywnos$ci, ktory stabo jest powigzany z ochrong zewngtrzng jest
premedytacja/brak premedytacji (brak przezornosci).

Kolejnym aspektem impulsywnosci, ktory jest powigzany negatywnie z aspektami
ochrony wewngetrznej, motywacyjnej 1 ogdélnym poziomem ochrony jest pozytywna
popedliwos¢. Nie tylko dziatanie naglte na bazie negatywnego afektu wigze si¢ z deficytami w
czynnikach ochronnych, ale réwniez tendencja do naglego dziatania pod wplywem
pozytywnego afektu. Jest to kolejna transdiagnostyczna sktadowa impulsywnosci, ktora jest
powigzana z réznorodnymi formami psychopatologii. Cz¢$¢ badaczy (por. Billieux i in., 2021;
Berg 1 in.,, 2015) proponuje, zeby popedliwos¢ pozytywna i popedliwos¢ negatywna
rozpatrywa¢ w ramach nadrzednego konstruktu popedliwosci, ktdrego definicja odnosi si¢ do
,tendencji do pochopnego dzialania pod wptywem intensywnych emocji” (Billieux i in., 2021,
str. 1259). Negatywnego zwiazku szeregu aspektow ochrony z zar6wno negatywna
popedliwoscia, jak i pozytywna popedliwoscia mozna rozpatrywac w §wietle opisanej powyzej
propozycji rekonceptualizacji popgdliwosci. Mozna przypuszczaé, ze oba tryby popedliwosci
pomimo innego afektu lezacego u ich podloza, s3 zwigzane generalnie z negatywnymi
konsekwencjami i pogorszeniem czynnikow ochronnych. Tendencja do pochopnego dziatania
pod wplywem pozytywnych emocji moze by¢ zwigzana negatywnie z szeregiem
poszczego6lnych czynnikow ochronnych.

Podobne, stabe zwigzki ze wszystkimi aspektami ochrony odnotowuje si¢ w przypadku
braku premedytacji (przezornosci). Ta osobowosciowa predyspozycja do nieprzemys$lanych
dziatan, bagatelizowania ich dlugoterminowych konsekwencji — nie tylko — jak wskazuja
wyniki badania — jest powigzana z wigkszym nasileniem czynnikdéw ryzyka, ale rowniez jest
powigzana z deficytami w zakresie czynnikoéw ochronnych. Jak wskazuja Birkley i Smith

(2011) — brak premedytacji (roztropnosci) jest jednym z aspektéw opisujacych niski poziom
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sumienno$ci. W obrazie funkcjonowania osoby o niskim poziomie sumienno$ci mozna
zaobserwowa¢ m.in. brak dbato$ci, brak zorganizowania, lenistwo, porzucanie aktywnosci,
brak celéw, czy brak punktualnosci (McCrae i Costa, 2003). Szereg czynnikow ochronnych
ma zdecydowanie dynamiczny charakter (de Vogel i in., 2012). Zmiany w ich zakresie zaleza
w duzej mierze od motywacji pacjenta i jego dlugoterminowej, sumiennej aktywnosci.
Wymagaja one planowania, przezornosci, uruchomienia proceséw wnioskowania, dzieki

ktorym pacjent jest w stanie powstrzymac si¢ od niekorzystnych dziatan.

Whiosek 8: Impulsywnos¢ jest istotnie i negatywnie zwigzana z nasileniem czynnikow
ochronnych. Najsilniej powiazanym z czynnikami ochronnymi aspektem impulsywnosci
jest negatywna popedliwos¢. W mniejszym stopniu, nasilenie czynnikow ochronnych jest

powiazane negatywnie z pozytywna popedliwoscia i brakiem premedytacji.

6.3. Rola zmiennych osobowosciowych w procesie zmiany nasilenia ryzyka i ochrony.

Trzeci problem badawczy przeanalizowano na dwa sposoby. W pierwszej kolejnosci
poszukiwano - z uzyciem analiz GLM - moderatoréw zmiany nasilenia czynnikdw ryzyka oraz
ochrony w czasie sze$ciomiesigcznej internacji. Przeprowadzono takze analizy regresyjne,
ktérych celem byto wskazanie predyktorow najlepiej wyjasniajacych poziom ryzyka i ochrony

w drugim pomiarze.

6.3.1. Psychopatia w procesie zmiany nasilenia ryzyka.

Nie zanotowano, aby ktorakolwiek ze zmiennych osobowosciowych (w tym
psychopatia) miala istotny statystycznie wpltyw na zmian¢ ogdlnego wyniku ochrony, ale
poszczegolne zmienne osobowos$ciowe w rozny sposob posredniczyly w zmianie réznych
aspektow ryzyka i ochrony. Odnotowano, ze proces zmiany w zakresie probleméw w
zarzadzaniu ryzykiem moderuje nasilenie zuchwatos$ci. Mianowicie, w grupie osob z wysokim
poziomem zuchwatos$ci dochodzi do wzrostu nasilenia problemoéw z zarzadzaniem ryzykiem
przemocy na przestrzeni 6 miesi¢gcy. Wyjasnienia dla zaobserwowanej zaleznos$ci dostarcza juz
sama definicja zuchwato$ci. Wiaze si¢ ona z manifestacja pewnosci siebie i perswazyjnosci,
uroku osobistego, wielko§ciowego poczucia wlasnej wartosci (Patrick i in., 2009). Jest to zatem
cecha osobowosci, ktora stanowi dos¢ tatwy do wychwycenia znak rozpoznawczy zaburzen ze
spektrum psychopatii i narcyzmu. Pilch i in. (2015) potwierdzaja $ciste powigzania zuchwato$ci
z narcyzmem. Latwo$¢ nawigzywania kontaktow, ekstrawertyczno$¢é, wielko$ciowe

nastawienie, urok osobisty, czy tez $miato$¢ interpersonalna to cechy, ktore w poczatkowym
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etapie leczenia moga dawaé obraz dobrego przystosowania w poréwnaniu z pacjentami
obarczonymi zaburzeniami ze spektrum schizofrenii. Doprowadza to w poczatkowym etapie
kontaktu z pacjentem do ztudzenia, ze radzi sobie lepiej niz inni, co pozwala oceni¢ jego
przyszie problemy jako mniejsze niz w rzeczywistosci. Koresponduje to z wynikiem badania
Dargisa, Patricka i Blonigena (2022), przeprowadzonego w grupie weteranow wojennych
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Wyniki tego badania wskazuja na to, ze
zuchwalo$¢ byla powigzana z mniejsza iloScig objawdéw psychiatrycznych (mniejszym
cierpieniem, lepszym przystosowaniem) na poczatku leczenia, ale w dalszym etapie leczenia
byla powigzana z wigksza tendencja do tamania zasad i wzniecania konfliktéw z innymi
uczestnikami leczenia. Z kolei Sokic i Horvat (2019) wskazuja, ze zuchwato$¢ zawiera w sobie
aspekty adaptacyjne. Wysokie nasilenie zuchwatosci — ze wzgledu na dos$¢ czytelne dla
obserwatora — formy ekspresji — moze by¢ zatem swoistym ,,znakiem rozpoznawczym”
utatwiajacym klinicyscie identyfikacj¢ pacjentow wykazujacych psychopatyczne zaburzenia
osobowosci.

Mozna zatem postawi¢ pytanie, czy u pacjentow odbywajacych internacj¢ sadowo-
psychiatryczng zuchwato$¢ ma charakter adaptacyjny (np. op6znia konsekwencje ze strony
systemu sprawiedliwosci), czy tez pobyt na internacji jest dowodem na to, ze zuchwato$¢ w
konstelacji z innymi cechami osobowosci w tej grupie badanych nie przeklada si¢ na sukces 1
efektywno$¢ w dziataniu. Warto zwrdci¢ uwage na to, ze po 6 miesigcach klinicysta ma duzo
wiecej danych, pochodzacych z réznych zrodel, pozwalajacych bardziej adekwatnie ocenic¢
przyszte problemy pacjenta w zarzadzaniu ryzykiem przemocy. Koresponduje to z
obserwacjami klinicznymi — w oddziatach sadowych zwraca uwage rosngca grupa pacjentow,
ktorzy nie wykazuja objawdéw rezydualnej choroby psychicznej, ale prezentuja glebokie
zaburzenia osobowosci (gtownie ze spektrum psychopatii i narcyzmu) i najczesciej wykazuja
uzaleznienie od substancji psychoaktywnych. Ta grupa pacjentéw internowanych na samym
poczatku leczenia do$¢ dobrze funkcjonuje, wydaje si¢ przystosowana do warunkow oddzialu
1 do$¢ szybko odczytuje zasady, ktore obowigzuja w trakcie wydawania opinii okresowych. Jak
wskazuje Przybysz (2011) — z czasem okazuje si¢, ze jest to grupa pacjentdw, ktdra moze
zdezorganizowa¢ funkcjonowanie oddziatu 1 mie¢ negatywny wpltyw na funkcjonowanie

innych pacjentow.

Whiosek 9: Jedynym aspektem psychopatii, ktory posredniczy w zmianie ryzyka

przemocy (zwigzanego z zarzadzaniem) na przestrzeni 6 miesiecy leczenia jest
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zuchwalosé. W tym okresie pogarsza si¢ prognoza co do spodziewanych probleméw z

zarzadzaniem ryzykiem przemocy u osob z wysokim nasileniem zuchwalosci.

6.3.2. Impulsywno$¢ w procesie zmiany ryzyka.

Nie odnotowano, aby ogolne nasilenie impulsywnosci mialo istotny statystycznie wptyw
na zmian¢ ogolnego poziomu ryzyka. Odnotowano natomiast, ze jedna ze sktadowych
impulsywnosci tj. negatywna popedliwos¢ moderuje zmiang ryzyka historycznego na
przestrzeni 6 miesigcy leczenia. Jest to dos¢ zaskakujaca obserwacja. Zgodnie bowiem z
wytycznymi autoréw, niemal wszystkie zmiany na przestrzeni 6 miesigcy powinny
odzwierciedla¢ si¢ w nasileniu ryzyka klinicznego (ktére dotyczy sytuacji pacjenta w ciagu
ostatnich 6 miesigcy). Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze dojdzie do zmiany takze w nasileniu ryzyka
w skali historycznej (Douglas i in., 2013; Douglas i in., 2014).

Najczgséciej zmian w ocenie ryzyka w skali historycznej na przestrzeni czasu dochodzi na
skutek:

a) zmian losowych tj. utraty partnera zyciowego na skutek rozwodu lub $mierci, utraty
pracy itp.

b) popetnienia kolejnego czynu zabronionego lub dokonania  zagrozonego
konsekwencjami prawnymi aktu przemocy,

c) bazowania przez oceniajacego na niepetnej dokumentacji w konsekwencji nieprzestania
jej czesci do oddziatu psychiatrii sadowej z poprzedniej jednostki,

d) braku istotnych informacji istotnych dla przeprowadzenia rzetelnej oceny czynnikow
ryzyka i czynnikéw ochronnych w dostepnej dokumentacji, w tym w zawartych w niej
opiniach sadowo-psychiatrycznych i sadowo-psychologicznych,

e) prezentowania przez pacjenta postawy obronnej i/lub utrudniania zebrania istotnych
informacji,

f) udzielania przez pacjenta informacji niewiarygodnych na temat swojej przesztosci,
korzystnych dla jego wizerunku, a nastgpnie — weryfikacji tych informacji w trakcie 6
miesigcy leczenia,

g) niekonsekwentnej postawy pacjentow, ktérzy wraz z uptywem czasu nie§wiadomie
udzielajg bardziej wiarygodnych informacji, czgsto réznym osobom z personelu.

h) stopniowego nabierania wigkszego zaufania przez pacjentdw na przestrzeni leczenia i
zmniejszania si¢ napigcia w relacjach z personelem i co za tym idzie — udzielania

bardziej szczerych odpowiedzi.
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Typowym problemem obserwowanym podczas pierwszej oceny ryzyka w obszarze
historycznym jest trudno$¢ w adekwatnym oszacowaniu nasilenia psychopatologii osobowosci
wylacznie w oparciu o kilkugodzinny wywiad i dane z dokumentacji (szczegélnie jesli jest
niepetna) Na przestrzeni 6 miesi¢cy leczenia klinicysta jest w stanie zebra¢ duzo wigcej danych
obserwacyjnych, aby upewnic¢ si¢ co do poprawnosci diagnozy. Moze to generowaé zmiany w
ocenie tego historycznego czynnika ryzyka. Potencjat zmiany w skali historycznej, w
przypadku braku wtasciwej dokumentacji polaczonej z nieujawnianiem istotnych informacji
przez pacjenta, moze wynikac z tego, ze osoby z wysokim nasileniem negatywnej popedliwosci
moga wykazywac szereg problemow psychopatologicznych (por. Berg i in., 2015).

Analizujac kwesti¢ ewentualnej postawy obronnej pacjenta i wynikajacej z niej tendencji
do udzielania informacji niepelnych i niezgodnych z prawda, mozna odnies$¢ si¢ do wnioskéw
Gagnona 1 Rochata (2017), ktérzy dostrzegli, ze negatywna popedliwos¢ jest istotnym
moderatorem zwigzku pomi¢dzy wrogimi atrybucjami i uprzedzeniami a reaktywng agresja.
McNicoll, Richard i Gagnon (2022) sugeruja, ze wrogie atrybucje i uprzedzenia s3 wynikiem
,,zafalszowania rzeczywisto$ci” na skutek nadmiernego zaangazowania takich mechanizméw
obronnych jak: projekcja, rozszczepienie czy dyfuzja tozsamosci. Gagnon, Daelman i McDuff
(2013) podaja, ze osoby wykazujace wysoki poziom negatywnej popedliwosci w konfrontacji
zniejednoznacznymi informacjami wskazujacymi na prowokacje¢ spoteczna, maja tendencje do
uruchamiania dysfunkcyjnych przekonan (np. ,,oni chca mnie oszukac”) i zwigzku z tym
interpretuja sygnaty spoleczne jako wrogie. W konsekwencji doswiadczaja negatywnego afektu
w odpowiedzi na zagrozenie poczucia self. Garami i in. (2017) u oséb uzaleznionych od
opioidéw stwierdzili zwigzek nietolerancji niepewnosci z negatywna popedliwoscia
mediowany przez poziom Igku. Odnoszac to do sytuacji klinicznej pacjenta oddziatlu psychiatrii
sadowej, wykazujacego wysoki poziom negatywnej popedliwosci, mozna stwierdzi¢, ze styka
si¢ on z wieloma niejednoznacznymi informacjami plynacymi z otoczenia. Moga one stanowic
istotne zrédlo tzw. prowokacji spotecznej. Pierwsze badanie jest przeprowadzone w momencie,
w ktorym pacjent czgsto czuje si¢ pokrzywdzony faktem skierowania na internacj¢. Nie do
konca tez rozumie swoja sytuacj¢ prawna, a w nieodleglej przeszlosci przeszedl badania
psychiatryczne i psychologiczne, w wyniku ktérych zostal bezterminowo pozbawiony
wolno$ci. Jest ponadto otoczony pacjentami, ktorzy prezentuja roézny stan psychiczny,
wywotuja dyskomfort i nierzadko poczucie zagrozenia. Sytuacja kompleksowego wywiadu na
potrzeby oceny ryzyka przemocy moze — pomimo rdéznych zapewnien — stanowi¢ zrodto
niejednoznacznosci, uruchamia¢ podejrzliwos¢ 1 szereg wrogich atrybucji i uprzedzen (np.

,»psycholog wszystkiego mi nie mowi 1 wykorzysta informacje, ktérych mu udziele, aby mi
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zaszkodzi¢”). Postawa obronna wobec osoby badajacej moze by¢ zatem skutkiem utajonej
reaktywnej agresji ze strony pacjenta. Jak wskazuja obserwacje kliniczne autora dysertacji - z
czasem napigcie pacjenta si¢ zmniejsza, a interakcje z personelem i innymi pacjentami
zaczynaja by¢ osadzone w sztywnych, zrozumialych i bezpiecznych ramach. Mozna zatem
przypuszczaé, ze ta grupa pacjentow — w kolejnych wywiadach — prezentuje bardziej otwartg i
szczerg postawe, co pozwala na uzyskanie nowych informacji i zweryfikowanie oceny ryzyka
historycznego. Wyniki badania wskazujacego na nieznaczny wzrost ryzyka historycznego na
przestrzeni leczenia s3 w zgodzie m.in. z wynikami badania przeprowadzonego przez de Vries
Robbé i in. (2015). Ponadto, O’Shea 1 in. (2015) wskazuja na wzglgdnie stabilny poziom
czynnikow historycznych, ale podaja, ze nie jest to poziom w takim stopniu niezmienny, jak

mogloby to wynikaé z zatozen koncepcyjnych.

Whniosek 10: Jedynym aspektem impulsywnosci, ktory wplywa na zmian¢ ryzyka
przemocy (historycznego) na przestrzeni 6 miesiecy leczenia jest negatywna popedliwos¢.
U os6b z wysokim nasileniem negatywnej popedliwosci dochodzi do wzrostu ryzyka

historycznego pomie¢dzy pierwszym a drugim pomiarem.

6.3.3. Samoregulacja w procesie zmiany ryzyka

Nie dostrzezono wptywu ogo6lnego nasilenia samoregulacji i jej skladowych na zmiang
ryzyka przemocy na przestrzeni 6 miesi¢cy leczenia. Poziom samoregulacji promocyjnej i
prewencyjnej nie pozwala wyjasni¢ zmian zachodzacych w ocenie ryzyka przemocy w trakcie
6 miesiecy leczenia. Ponownie, nalezy wskaza¢ na problemy z konceptualizacjg i
operacjonalizacja problemow z samoregulacja, co utrudnia dokonanie rzetelnego pomiaru tego
konstruktu w populacji sadowej. Jak wskazuje Billen (2022) - konieczne s3 wielokrotne
pomiary samoregulacji oparte na wielu metodach, wielu zrodtach, w celu wyjasnienia wptywu
samoregulacji na czynniki kliniczne, czynniki zwigzane z leczeniem, czynniki kryminogenne i
czynniki ryzyka. Wyniki prezentowanych badan korespondujag takze z wnioskiem Billen i in.
(2019), ze progres pacjentow sagdowych jest bardzo powolny. Autorzy wskazywali rowniez na
ograniczong uzytecznos¢ metod samoopisowych w grupie pacjentoéw sadowych. Wykazuja oni
bowiem z reguly brak wgladu w zachodzace w nich zmiany, szczeg6lnie dotyczace regulacji
emocjonalnej i poznawczej. W zwiazku z tym nalezy w ich przypadku stosowaé zrodta
obiektywizujace i potaczenie roznych metod, z uwzglednieniem pomiaru funkcji poznawczych.

Mozna réwniez przypuszczaé, ze samoregulacja — nawet wlasciwie zoperacjonalizowana, i
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zmierzona z zastosowaniem wielu metod i zrodet informacji — nie moderuje zmiany w ryzyku

przemocy w tak krotkim okresie.

Whiosek 11: Samoregulacja nie ma istotnego wplywu ani na zmian¢ ogolnego poziomu

ryzyka ani na zmiany roznych aspektow ryzyka.

6.3.4. Psychopatia w procesie ksztaltowania zmian w ochronie w kontekscie ryzyka
przemocy.

W przypadku wewnetrznych czynnikdw ochronnych odnotowano kilka zmiennych
osobowos$ci moderujacych zmiang na przestrzeni 6 miesigcy. Wsrdd istotnych moderatorow
zmiany poziomu wewnetrznych czynnikow ochronnych wymieni¢ mozna bezduszno$¢. Osoby
z wysokim poziomem bezduszno$ci w odroznieniu do przecigtnie i nisko bezdusznych
odnotowaty istotng statystycznie poprawe w zakresie wewnetrznych czynnikow ochronnych
pomiegdzy pierwszym a drugim pomiarem. Wykazano ponadto, ze osoby z wysokim poziomem
egocentryzmu wykazuja najbardziej dynamiczng poprawe w zakresie wewnetrznych
czynnikow ryzyka. Wyjsciowo prezentujg jednak nizszy poziom ochrony wewngtrznej, ktory
po 6 miesigcach nadal ksztattuje si¢ na najnizszym poziomie w stosunku do pacjentow z
przecigtnym i niskim poziomem egocentryzmu. Biorgc pod uwage, ze dwa z pigciu
wewnetrznych czynnikéw ochronnych (inteligencja i bezpieczne wigzi w dziecinstwie) maja
charakter statyczny i nie ulegaja poprawie wraz z uplywem czasu, wykazana poprawa mogta
dotyczy¢ trzech czynnikow ochronnych (empatia, radzenie sobie ze stresem, samokontrola).
Odwolujac si¢ do definicji bezduszno$ci, nalezy te poprawg traktowaé z ograniczonym
zaufaniem. Wysoce prawdopodobna jest pozorna poprawa, oparta na ingracjacji i manipulacji,
na co wskazywali m.in. Jastrzebska, Pastwa-Wojciechowska i Piotrowski (2017). Konstrukt
bezdusznos$ci zaktada glgbokie deficyty empatii afektywnej, stad tez obserwowane zmiany w
tym zakresie moga dotyczy¢ tzw. empatii poznawczej. W instytucji zamknigtej ekspresja
empatii poznawczej] moze polega¢ na prezentowaniu wspolczucia wobec pacjentéw z
deficytami intelektualno-poznawczymi w celu wywarcia pozytywnego wrazenia na personelu.
Jak wskazuje Pastwa-Wojciechowska i Kazimierczak (2018) - bezduszno$¢ jest ogdlnie
zwigzana z kryminalng i drapiezng strong psychopatii. Implikuje takie cechy jak: brak empatii,
sktonno$¢ do okrucienstwa, agresywne i wrogie relacje ze sktonnoscia do eksploatacji innych,
poszukiwanie doznan, czy tez zachowania destrukcyjne. Mozna jednak przypuszczaé, ze w
perspektywie pobytu w zamknietej instytucji ekspresja bezduszno$ci jest utajona i przybiera

inng formg¢. Pacjenci z wysokim poziomem bezduszno$ci moga m.in. wykazywaé tzw.
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proaktywny styl myslenia przestgpczego, oparty na planowaniu, kalkulacji i schematach
poznawczych pozbawionych moralnosci. Osoby wykazujace proaktywny styl mys$lenia maja
poczucie uprawnienia, sg zorientowane na wladze i s3 nad wyraz optymistyczne (Walters,
2006). Mozna zatem przypuszczaé, ze pacjenci z wysokim poziomem bezduszno$ci potrafia
podejs¢ do procesu leczenia w sposoéb wyrachowany, kalkulatywny, z podwyzszong
$wiadomoscig zmian, ktére nalezy wykazaé, aby uzyska¢ korzystng oceng okresowa.
Dynamiczng zmiang os6b z wysokim poziomem egocentryzmu mozna analizowa¢ w podobny
sposob. Ogolnie, wyniki te koresponduja z wynikiem badania Olvera i Riemera (2021), w
ktérym wykazali, ze z jednej strony pacjenci wysoce psychopatyczni majg wyj$§ciowo nizszy
poziom czynnikow ochronnych, ale z drugiej strony wykazuja réwniez najwigkszy potencjal

do zmiany w trakcie leczenia.

Whiosek 12: Pacjenci z wysokim poziomem bezduszno$ci i egocentryzmu wykazuja

istotna poprawe w zakresie ochrony wewnetrznej na przestrzeni 6 miesiecy.

6.3.5. Samoregulacja w procesie zmiany w ochronie w kontekscie ryzyka
przemocy.

Wyniki analiz GLM wykazaly, ze zmiang w wewngetrznych czynnikach ochronnych
moderuje nastawienie prewencyjne (ogélny wynik prewencji i prewencja-standardy). Osoby o
niskim poziomie standardow prewencyjnych (powinnosciowych) w odroznieniu od
pozostatych grup nie odnotowuja istotnej statystycznie poprawy w zakresie wewnetrznej
ochrony pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem. Niski poziom standardéw
powinnos$ciowych jest czynnikiem hamujacym poprawe¢ w zakresie ochrony wewngtrzne;.
Opierajac si¢ na wnioskach Habermana, Gileada 1 Higginsa (2022) nalezy przypuszczaé, ze
pacjenci z nastawieniem prewencyjnym majg silniej zinternalizowang $wiadomos$¢ oczekiwan
spolecznych (systemu prawnego, lekarzy, psychoterapeutow, rodziny, srodowiska lokalnego
itp.), dotyczacych gléwnie poprawy stanu zdrowia, przestrzegania zasad leczenia,
utrzymywania abstynencji, czy tez redukcji zachowan agresywnych. Niski poziom standardow
prewencyjnych moze zatem oznaczaé niska potrzebe spetnienia oczekiwan spotecznych, a tym

samym ,,hamowac” poprawe w trakcie leczenia.

Wnhiosek 13: Niski poziom samoregulacji prewencyjnej i standardow z nia zwigzanych

hamuje poprawe w zakresie ochrony wewnetrznej w trakcie 6 miesi¢cy internacji.
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Wyniki analiz GLM wykazaty ponadto, ze przecigtny poziom prewencji (nastawienia
prewencyjnego) najsilniej moderuje zmiang w zakresie ochrony wewnetrznej na przestrzeni 6
miesigcy. Pacjenci z przecietnym poziomem prewencji w poczatkowym etapie leczenia maja
najnizszy, w poréwnaniu z pacjentami z niskim i wysokim poziomem prewencji, poziom
ochrony wewngtrznej. Wraz z trwaniem leczenia odnotowuja jednak najbardziej dynamiczng
poprawe. W wyniku poprawy ich poziom ochrony wewnetrznej ksztattuje si¢ na najwyzszym
poziomie w poréwnaniu do grup z niskim i wysokim nasileniem prewencji. W koncepcji
Higginsa (1997) nastawienie prewencyjne wyraza si¢ w tendencji do wypetniania powinnosci,
co przeklada si¢ zazwyczaj na osigganie minimalnych celow, takich jak np. uniknigcie
negatywnych konsekwencji i/lub straty, czy tez osiagniecie bezpieczenstwa. Mozna zatem
zatozy¢, ze pacjenci wykazujacy wysokie nasilenie samoregulacji prewencyjnej w procesie
leczenia, koncentrujg si¢ na realizacji ,,planu minimum”. Realizacja minimalnych celow w
oddziale sadowym moze sprowadza¢ si¢ do przestrzegania regulaminu, unikania zachowan
agresywnych, formalnego podporzadkowania i biernego uczestnictwa we wszystkich
planowanych formach terapeutycznych. Keller i in. (2015) potwierdzili hipoteze, ze im wigksze
jest nasilenie nastawienia prewencyjnego, tym mniejszy jest poziom uogo6lnionego zaufania, co

z kolei moze hamowa¢ wchodzenie w interakcje spoteczne.

Whniosek 14: U pacjentow z przecietnym poziomem samoregulacji prewencyjnej
odnotowano najwieksza poprawe ochrony wewnetrznej w porownaniu do grup o niskim

i wysokim poziomem samoregulacji w ciagu 6 miesi¢cy leczenia.

Odnotowano ponadto, Ze u 0s6b z niskim poziomem ogdlnej prewencji dochodzi w czasie
6 miesigcy oddzialywan do istotnego statystycznie spadku zewnegtrznych czynnikéw
ochronnych, natomiast u 0sob z przeci¢tnym i wysokim poziomem ogdlnej prewencji dochodzi
do wzrostu zewnetrznych czynnikéw ochronnych. Niski poziom samoregulacji prewencyjnej
nie tylko negatywnie wplywa na zmiany w ochronie wewngetrznej, ale rdwniez wpltywa
negatywnie na zmiany w ochronie zewngtrznej. Analogicznie, istota zmian w ochronie
zewngtrznej pacjenta moze wynika¢ z poczucia powinnosci wykazania takiej zmiany. W niski
poziom nastawienia prewencyjnego moze by¢ rowniez wpisana niska wrazliwos¢ na
potencjalne negatywne konsekwencje wynikajace ze stabej ochrony zewnetrznej. Uzyskany
rezultat potwierdza wnioski Kellera i in. (2015), wskazujace na to, ze samoregulacja

promocyjna i samoregulacja prewencyjna nie sg przeciwstawnymi biegunami samoregulacji.
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Oznacza to, ze oba tryby samoregulacji moga ksztattowac rozne rodzaje relacji z roznymi

konstruktami.

Whniosek 15: U pacjentow z niskim poziomem ogolnej prewencji (nastawienia
prewencyjnego) w czasie 6-miesi¢cznej internacji dochodzi do pogorszenia w zakresie
zewnetrznej ochrony, podczas gdy u pacjentow z przeci¢tnym i wysokim poziomem

ogolnej prewencji dochodzi do poprawy w zakresie ochrony zewnetrznej.

6.3.6. Impulsywnos¢ w procesie zmiany w ochronie w kontekscie ryzyka przemocy.

Kolejng zmienna, ktéra moderuje ogdlny wynik ochrony w trakcie procesu leczenia jest
pozytywna popedliwos¢. U 0sob z wysokim poziomem pozytywnej popedliwosci nie doszto do
istotnej poprawy poziomu ogélnej ochrony w odréznieniu do oséb z niskim i przecigtnym
p