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Abstract

Though in common use in western European countries, structured professional judgement of criminal violence risk (SPJ) is
arelatively new approach in the Polish forensic psychiatry system. The research presented in this study, whose primary aim is to
identify the most important predictors of violence risk level in a group of Polish patients receiving treatment in forensic psychi-
atry units, is mostly exploratory. The 101 participants in the research were exclusively Polish, male detainees at three psychiatric
hospitals with forensic psychiatry wards: the S. Kryzan Hospital for the Nervously and Mentally I1l in Starogard Gdanski, the
State Hospital for Mental Diseases in Rybnik, and the Jozef Babinski Psychiatric Hospital in Krakéw. Statistical analysis of the
results confirmed a low, positive relationship between a risk factor summary and final case prioritisation assessment. The six
most important risk level predictors were also selected: Hlc. Violence as an Adult, H10. Treatment or supervision response, C2.
Violent ideation or intent, C4c. Cognitive instability, R2. Living situation, R3. Personal support. The practical implications of
this study point to the constant need for further development of risk management tools in Poland and the introduction of modern
solutions at the institutional level.
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Introduction Mann, Gannon, 2007; Ward, Marshall, 2004), which

specifies the conditions for effective rehabilitation of

Risk assessment is a process that aims to understand
the potential for risk behaviours, such as violence,
sexual assault or suicide, in order to prevent their re-
currence (Towl, Farrington, Crighton, Hughes, 2008).
The assessment process as a basis for selecting a rep-
ertoire of therapeutic interventions and implementing
a specific treatment plan occupies an important place
within the concept of Risk-Need-Responsivity (RNR;
cf. Ward, Brown, 2004; Ward, Gannon, 2006; Ward,

offenders with the use of therapeutic interventions. It
is based on the principles of risk, need and respon-
sivity, while also taking into account the principle of
professional discretion (Bonta, 1996; Andrews, Bonta,
2003; Looman, Abracen, 2013). In the simplest terms,
it can be said that implementing these principles
makes it possible — based on the established level of
risk of re-offending and taking into account the needs
and individual predispositions of the convicted person
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— to shape therapeutic interactions with offenders so as
to minimise future risk and hence to manage it (Bon-
ta, 1996; Andrews, Bonta, 2003; Ward, Melser, Yates,
2007; Wormith, 2017).

Over the past thirty years, violence risk assessment
has become one of the most important branches of fo-
rensic psychology (Crighton, Towl, 2010). In Poland,
the use of advanced, structured assessment tools has
a short history. Unfortunately, the national legislation
does not favour innovation in this area, remaining with
the solutions created during the communist era, where
penalties, not protective measures, play the main role
(Goralski, 2015). Greater stress began to be placed on
the need for wider use of methods of professional risk
assessment in Polish psychiatry and forensic psychol-
ogy following publication of the Act of 22 November
2013 on Proceedings Against Persons with Mental
Disorders Posing a Threat to the Life, Health or Sexu-
al Freedom of others (Journal of Laws, 2014, item 24),
whose provisions oblige experts to assess the proba-
bility that perpetrators will violate legal rules in the
future (Gierowski, 2014). Moreover, this assessment
is the most important determinant of whether an of-
fender should be placed in the National Centre for the
Prevention of Dissocial Behaviours (KOZZD). Since
2015, expert psychiatrists and psychologists have also
been compulsorily appointed by the court for the pur-
pose of giving an opinion on the appropriateness of the
application, modification or revocation of therapeutic
and preventive measures (Gierowski, 2018). With-
out robust, evidence-based risk-assessment tools, the
ability to make a professional and accurate judgement
in this area is clearly hampered. Expert witnesses are
also unlikely to meet the legislature’s high expecta-
tions regarding the required precision of measurement
(Bochenski, 2016). Currently, neither the quality or re-
liability of expert opinions is rated highly (Gierowski,
2004). The unsatisfactory level of ability to select ap-
propriate techniques and methods for the purposes of
forensic psychological examinations has been listed
among the significant errors evident in expert reports
examined by a team — established to provide recom-
mendations to experts — from the Polish Psychological
Association (Gierowski, 2004). The problem of lack
of use of the latest research and expertise in opinions
also concerns psychiatric experts (cf. Bogdanowicz,
Hajdukiewicz, 1997; Habzda-Siwek, 2002). It is high-
ly likely that the difficulties described translate into
a disinclination to overrule, or fear of overruling, treat-
ment in secure forensic psychiatry units. This is indi-
rectly indicated by an analysis of the average length of
such treatment and of the disproportion observed be-
tween the number of patients referred to and released

from secure forensic psychiatry units. Cases of release
are, of course, much less frequent (cf. Connell et al.,
2019; Gulla, 2014; Welento-Nowacka, 2017). It is
worth noting that in Poland a periodic risk assessment
is required every six months, and the head of the psy-
chiatric institution is obliged to inform the court about
changes in a patient’s condition. This is regulated by
article 204 of the Executive Penal Code: “The court
shall, at least every six months, in the event of an opin-
ion that it is no longer necessary to keep the offender
in a secure institution where preventive measures are
being carried out, rule without delay on the continua-
tion of the measures. If necessary, the court shall con-
sult experts.”

In practice, opinions are drawn up by the therapeu-
tic team of the unit where the patient is located. This
task is complicated by the lack of uniform standards,
the dynamic nature of risk assessment and ambigui-
ty regarding the required assessment methodology
(Gulla, 2014). It would be a great deal easier were it
possible to use a model of proceedings standardised
for Poland and based on the application of methods
of structured risk assessment. This would provide an
opportunity to extend the prognosis with proposals for
risk management solutions based on extensive infor-
mation about the patient — the resources and deficits
on which therapeutic management has so far pivoted
— and possible changes in the level of probability of
violence. Perhaps in the coming years, thanks to the
involvement of psychiatrists and psychologists from
several psychiatric hospitals in Poland (led by the hos-
pital in Starogard Gdanski, where the team responsible
for the Polish adaptation of the HCR20-v3 scale and
SAPROF operates; Nowopolski, Welento-Nowacka,
Ciszewski, Axer, 2016), where structured assessment
of the risk of violence has been part of daily practice
since 2016, uniform standards of assessment drawn
from foreign experience and adapted to Polish realities
will be created. It will then be possible to implement
the principles embodied in the RNR concept more

fully.

Methodological basis of modern methods
of violence risk assessment

In the simplest terms, risk assessment methods can

be divided into three groups (Towl et al. 2008):

1. Unstructured assessment: otherwise known as clin-
ical assessment; based solely on the assessor’s ex-
perience of working with similar cases and their
knowledge of the patient. This method is now
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considered inaccurate and unacceptable due to the
lack of empirical evidence to supporting its effec-
tiveness and the subjectivity of the opinions pro-
duced (Kahneman, Slovic, Tversky, 1982).

2. Statistical assessment: this is based on conclusions
drawn from scientific research conducted to identi-
fy variables that are strongly related to re-offending
(measured by so-called actuarial methods).

3. Structured assessment: this combines the advan-
tages of both of the previously mentioned assess-
ment approaches; also known as the anamnestic
approach (Gierowski, 2018). A professional using
SPJ (structured professional judgement of criminal
violence risk) clinically assesses the validity of in-
dividual risk factors given the context, dynamics,
and severity of a patient’s risk behaviours. It is now
the most widely used risk assessment method, and
the need for it to be introduced has been emphasised
by many researchers (Fuller, Cowan, 1999; Gray,
Snowden, Taylor, MacCulloch, 2004). Many tools
have been developed for professional risk assess-
ment using the SPJ approach, e.g. Historical-Clin-
ical-Risk Management-20 (HCR-20), Structured
Assessment of Protective Factors for Risk of Vio-
lence (SAPROF), Sexual Violence Risk-20 (SVR-
20) and Structured Assessment of Violence Risk in
Youth (SAVRY). The pillars of the SPJ approach
can be boiled down to the following: violence, risk,
assessment, management, evidence-based decision
making and integration (Douglas, Hart, Webster,
Belfrage, 2013).

Stages and objectives of violence risk assessment

Broadly speaking, risk assessment consists of two
major phases: prognosis and planning/management
(Heilbrun, 1997). The phases mentioned above are
highly interdependent and bi-directionally linked:
good planning cannot occur without forethought about
what behaviours the subject might engage in in the fu-
ture, so — again — forecasting would appear impossible
without considering what could be done to manage
risk. In a procedural sense, we can distinguish a num-
ber of risk assessment stages (Webster, Miiller-Isbern-
er, Fransson, 2002). These are: explaining the purpose
of conducting a risk assessment, gathering and syn-
thesising information, analysing the information gath-
ered to determine the presence of relevant risk factors,
weighing and combining risk factors to characterise
the potential for violence, planning a preferred course
of action to prevent it, and communicating findings
and opinions.

The overarching goal of a violence risk assessment
is to prevent violence from occurring (Guy, Douglas,
Hart, 2015). Ko Hummelen, Robbert-Jan Verkes and
Michiel van der Wolf (2018) define risk management
as the totality of interventions and measures to reduce
the risk of criminal behaviour and violence to a mini-
mum. In practice, it refers to four basic activities: mon-
itoring, treatment, perpetrator supervision, and plan-
ning for victim safety (Douglas, Webster, Hart, 2001).
Risk management is based on analysing the results of
a structured professional risk assessment and coexists
with patient monitoring and the delivery of therapy to
target current risk factors (Kropp, Hart, Lyon, LePard,
2002). An important element of management is the
creation of a plan to prevent the recurrence of crimi-
nal behaviour, designed to address priority risk factors
and the means of controlling them. For example, if the
patient is someone who has committed crimes while
under the influence of hard drugs, part of the risk man-
agement plan will be to constantly monitor the level of
prohibited substances in their system. If the rules are
broken, staff impose a number of restrictions on the
patient, such as suspending their entitlement to passes
allowing them to leave the unit. The restriction of indi-
vidual rights or freedoms is an element of supervision,
and its framework is regulated precisely by the provi-
sions of the Penal Code. Treatment involves the imple-
mentation of specific therapeutic plans (pharmacolog-
ical and psychotherapeutic) focusing on the individual
needs and deficits in the functioning of the patient.
Planning for victim safety includes, but is not limit-
ed to, creating scenarios that identify possible future
victims of a particular perpetrator (Welento-Nowacka,
2017). Protective factors are also considered when as-
sessing and managing risk in institutional settings. As
part of the management plan, patients are taught how
to get a job and how to spend the day in a productive
manner, and they encounter new hobby options and
build a supportive social network around them (de Vo-
gel, de Ruiter, Bouman, de Vries Robbé¢, 2012).

Risk of violence in a group of mentally ill people

Many analyses have been carried out in search of
the determinants of the magnitude of the risk of vio-
lence in groups of psychiatric patients and in pursuit of
a way to describe it. The research findings obtained in
this context not only serve forensic psychiatric profes-
sionals in optimising their actions and decisions, but
may also help to allay the social anxieties associated
with the functioning of mentally ill individuals beyond
secure units. Due to the limited space available to this
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study, selected findings from the literature review are
presented briefly in Table 1.

A review of this summary suggests, among other
things, a significant role for dual diagnosis in the in-
crease of the risk of violence. Patients with comorbid
psychotic problems with substance abuse and person-
ality disorders are more likely than other psychiatric
patients to resort to violence in the short and long term.
Contrary to popular opinion, the role of active psy-
chotic symptoms is not crucial for the emergence of
aggressive behaviour. The lack of analyses involving
Polish patients led the authors to search for determi-
nants of risk assessment relevant to this group. It was
decided to focus on examining the relationship be-
tween the sum of the risk factor subscores and the final
case score on the HCR-20v3 scale. The long-standing
attachment of Polish specialists to clinical risk assess-
ment and the low prevalence of structured assessment
methods have resulted in a lack of access to such data

Table 1

and concomitant low confidence in their results. There
is still a strong belief that assessment in the clinical set-
ting depends most on the experience and knowledge of
the specialist. It is worth recalling at this point that in
HCR-20v3 the final score — the case-priority score — is
a qualitative appraisal rather than a simple reflection
of the sum of risk factors observed in the patient. The
interview is structured to ensure that each professional
has access to the same basis of assessment established
through scientific research, thereby making it objec-
tive. The second aim of this study was to identify the
strongest predictors of risk in the group of psychiatric
patients. In addition to its cognitive value, the results
of the analysis verify the role of static and dynamic
factors in the final evaluation. The excessive focus on
historical factors alone in the risk measurement pro-
cess has been repeatedly criticised in the literature and
was one of the motivations for developing methods
such as the HCR-20.

Correlates and severity of violence risk in psychiatric patients (original work based on Andreasson et al., 2014,
Beck, 2004, Dack, Ross, Papadopoulos, Stewart, 2013, Eronen, Hakola, Tiihonen, 1996; Kudumija Slijepcevi¢ et
al., 2014, Mullen, 2006, Ross, Querengdsser, Fontao, Hoffmann, 2012; Swanson, Swartz, Van Dorn, Elbogen, Wag-
ner, 2006, Tiihonen, Isohanni, Rasanen, Koiranen, Moring, 1997)

Demonstrated associations

Authors of the analysis

Unmarried, young men diagnosed with schizophrenia who were forcibly admitted to forensic psychiatry
wards, with a large number of previous hospitalisations and a history of addiction to psychoactive sub-
stances are much more aggressive during hospitalisation than other patients

Dack et al. (2013)

Long-term psychiatric hospitalisation (over 10 years) is often associated with the diagnosis of personality
disorders or mental retardation, low socio-economic status, lack of stable interpersonal relationships and
low social activity

Ross et al. (2012)

A relationship between the occurrence of psychotic disorders and the use of psychoactive substances in
the group of patients undergoing long-term treatment

Andreasson et al. (2014)

The overall violence risk among people with schizophrenia is seven times higher than among people
without mental illness

Tiihonen et al. (1997)

Prior history of violence, alcohol addiction and antisocial personality disorder combined together sig-
nificantly increase the risk of future aggressive behaviour in psychiatric patients; people diagnosed with
schizophrenia are characterised by higher violence risk than people in the general population

Eronen et al. (1996)

There is a relationship between the presence of psychotic symptoms (mainly delusion of persecutions and
auditory hallucinations) and the presence of violence

Swanson et al. (2006)

The importance of substance abuse in increasing the risk of violence in the group of psychiatric patients;
delusional psychotic symptoms have rarely been associated with violence, but when present, have almost
always resulted in aggressive behaviour

Beck (2004)

Older age, the duration of the untreated phase of the disease before first contact with psychiatric centres
and alcohol abuse are indicated as predictors of violent crime in the group of patients diagnosed with
paranoid schizophrenia; harmful alcohol consumption was the strongest predictor of increased risk of
violence; patients from the violent group also showed higher rates of psychopathy, emotional stability
and lower education than those not using violence

Kudumija Slijepcevi¢
etal. (2014)

Only 10%—-15% of patients diagnosed with schizophrenia manifest serious acts of violence, in the indi-
cated group treatment should be targeted at the following risk factors: criminogenic personality traits,
lack of employment and / or organised activities, abuse of psychoactive substances, and the lack of ap-
propriate and supportive networks and social relationships

Mullen (2006)
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Research methodology
The respondent group and the course of the study

The study involved 101 men hospitalised in the
basic-security level forensic psychiatry units at the
S. Kryzan Hospital for the Nervously and Mentally 111
in Starogard Gdanski, the State Hospital for the Nerv-
ously and Mentally Ill in Rybnik, and the Dr. Jozef
Babinski Clinical Hospital in Krakow. The mean age
was 38.8 years (SD = 10.97) and the age range was
28-72 years. The dominant type of violence among
the internees appeared to be physical violence (55%),
followed by verbal violence (14%), domestic and part-
ner violence (13%), non-violent attack (9%), sexual
violence (5%) and manipulative behaviour (4%). The
vast majority of patients had been diagnosed with psy-
chotic disorders (80%), while twenty patients (20%)
had received a dual diagnosis (psychotic disorders to-
gether with personality disorders). These data are dis-
played in Table 2.

The research procedure consisted of three stages:
1. Gathering essential information about the subject

based on an interview and analysis of records ac-
cording to the guidelines in the HCR-20v3 manual
(May 2019 to May 2020).

2. Assessment of the severity and presence of risk fac-
tors according to the HCR-20v3 guidelines and de-
termination of the final risk score, that is, determina-
tion of what is known as case priority (May 2020).

3. Data entry into IBM SPSS Statistics v. 26 and ap-
propriate coding of variables (May 2020).

The data obtained were anonymised and the sub-
jects consented to the study. The final violence risk
assessment for the HCR-20v3 instrument refers to
a situation in which a subject is discharged from a fa-
cility where preventive psychiatric measures are being
implemented.

Measurement tools

Basic data needed for further statistical analyses
were collected by means of an in-depth, semi-struc-
tured interview and inspection of medical records,
community interviews and forensic psychiatric opin-
ions. The individual factors included in the HCR-20v3
scale were then evaluated and the case-priority level
for future violence when the patient was discharged
was determined.

HCR-20v3

The HCR-20v3 (Historical Clinical Risk Manage-
ment-20 Version 3; Douglas et al., 2013) is one of the
world’s best-known and most widely used tools for as-
sessing and managing violence risk in adults. It is used
to decide the required level of security to be applied
to a psychiatric internee, as guidance for further treat-
ment, to set treatment goals, and to decide whether to
terminate treatment. The HCR-20v3 research proce-
dure includes seven steps: information collection, as-
sessment of the presence of risk factors, assessment of
the significance of risk factors, risk study, management
scenarios, conclusions and opinions. The tool consists
of twenty risk factors that are divided into three scales:
historical (ten factors), clinical (five factors) and risk
management (five factors). The presence (no presence,
partial presence or factor is present) and relevance (no
relevance, partial relevance or factor is significant)
of each item are assessed on a three-grade scale. The
assessment is based on an in-depth, semi-structured
interview with the subject, as well as on medical re-
cords, community interviews, forensic psychiatric
opinions, and the notes of prison psychologists or
the police (Banasik, 2015). Principles and guidelines
for the assessment of individual aspects and for the
issuance of the final assessment are included in the

Table 2
The study group by diagnosis and dominant type of violence
The study | Diagnosis Dominant type of violence
groEp Only Psychotic Physical | Verbal | Domestic | Non-violent | Sexual | Manipulative
(N=101) psychotic | and and attack behaviour
disorders | personality intimate
disorders partner
n (%) 101 81 20 56 14 13 9 5 4
(100) (80) (20) (55 (14 13d3) © ) “4)
Age (years), |38.8 36.4 37.3 38.5 39.1 37.6 38.1 39.2 38.7
M, SD (10.9) 9.7) (10.5) (10.9) | (10.8) | (9.6) (10.5) (11.0) | (10.4)
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HCR-20v3 application manual, which has also been
translated into Polish. Due to the lack of scale normal-
isation for research purposes, the sum of individual
factor scores was used instead. The reliability of the
tool was tested by comparing the evaluation results of
thirty-two cases between three evaluators. The internal
reliability of Cronbach’s alpha was compared with the
consistency of the ratings (Douglas, Belfrage, 2014).
The results for the consistency of the scores between
the subscales oscillated around 0.82—0.93, which can
be considered a very good result, and for the internal
reliability around 0.60—0.80, which can be assessed as
between good and very good (Fleiss, 1981).

Statistical analysis

The data obtained were statistically analysed us-
ing SPSS Statistics v. 26 (IBM), as recommended in
the manual Discovering Statistics Using IBM SPSS
Statistics (Field, 2018). Because the data were ranked,
Spearman’s rho correlation coefficient was used to
calculate the correlation between the study variables.
A one-way Anova analysis of variance was used for
further calculations, treating the summed scores ob-
tained for the historical, clinical and violence risk
management scales as the continuous variable. This
procedure is not part of the HCR-20v3 standard

operating procedure, during which point values are
not assigned, but it is used in research for statistical
analysis. The assigned values reflect the severity of
each risk factor: absence was scored as 0, partial pres-
ence of a factor was expressed by a value of 1, and 2
points were awarded for clear presence of a factor. To
identify the HCR-20v3 factors that exert the greatest
influence on case-priority assessment, it was decided
to perform a linear regression analysis.

Research results

The relationship between summary assessment of
individual risk factors and priority-case assessment
for future violence (low, moderate, high)

For the group of patients studied, a positive, statis-
tically significant relationship between the total points
obtained for the various risk factors and the priori-
ty-case rating for future violence on the HCR-20 scale
(rho = 0.194, p = 0.008) was observed. The results of
the subsequent Anova one-way analysis of variance
for independent samples with planned comparisons
made it possible to add new statistics to the results,
which showed that the sum of individual risk factor
scores differentiates the final priority-case rating (low,

Least squares means

30

28

26

24

mean of H+C+R points sum

22

20

Low

Moderate High

Future Violence | Case Prioritization

Figure 1. Least squares means for the study group (n=101).

Problems of Forensic Sciences 2020, vol. 122, 123, 111-128



In search of the most important predictors of violence risk in a group of Polish patients in secure forensic psychiatry units 117

moderate, high) to a degree that is statistically signif-
icant: F(2.96) = 4.76; p = 0.011; r = 0.30. Patients at
low risk had the lowest mean score for the risk sum-
mary score (M = 21.50), subjects at moderate risk had
amedium score (M =23.47), and those at high risk had
the highest mean summary score (M =29.71). Planned
comparisons for the study patient group showed that
low priority-case scores were accompanied by statis-
tically significant lower summary risks calculated for
all HCR-20 subscales than moderate and high case
priority scores (t(96) =2.37, p = 0.02, r = 0.23). These
data are displayed in Figure 1.

HCR-20v3 factors significantly affecting priority-
case rating (low, moderate, high)

A linear regression model was used to identify the
strongest predictors of priority-case ratings. The anal-
ysis was conducted in three steps. In the first, histor-
ical scale factors were inserted into the model, in the
second clinical scale factors, and in the last violence
risk management scale factors. The model fit proved
to be statistically significant. The results distinguished
six factors significantly influencing case-priority rat-
ings for future violence — two for each of the HCR-
20v3 scales. The highest beta standardised coeffi-
cient was obtained for factor Hlc — violence as an
adult (B = 0.345), followed by R3 — personal support
(B=0.254), C2 — violent ideation or intent (f = 0.252),
R2 — living situation (B = 0.25), and C4c — cognitive
instability (B = 0.212). A negative beta standardised
coefficient (B =-0.294) was obtained for the H10 coef-
ficient: response to treatment and supervision. The risk
management scale has the highest percentage of ex-
planation of the whole model (21%), followed by the
historical scale (19.8%) and the clinical scale (11.1%).
These dependencies are shown in Table 3.

Table 3
Linear regression analysis results

Discussion

The relationship between summary rating of
individual risk factors and case-priority rating for
future violence (low, moderate, high)

There was a weak, positive association between
the summary scores of individual risk factors and the
case-priority rating for future violence on the HCR-20
scale. The results obtained are in line with the view
that the use of methods of professional structured risk
assessment is an important step towards objectifying
the diagnosis and reflects the assumptions of the an-
amnestic approach. Although the sum of risk factors
observed during the interview and during analysis of
medical records does not directly translate into the fi-
nal score, the need to consider each factor in the assess-
ment minimises subjectivity in perceptions of patients
— especially where they remain in units long term. At
the same time, this does not exclude the possibility of
identifying key factors for a particular subject. To fo-
cus on the presence of positive symptoms and on the
current results of pharmacological treatment without
considering the broader background of the patient’s
behaviour does not effectively predict the appearance
of aggressive acts in the future. Reaching out in the
assessment process to factors that are not apparent at
first glance in a patient’s everyday functioning in the
unit, such as the diagnosis of the presence of a support
network (family and institutional), or to personality
or environmental conditioning of previous antisocial
acts, may be crucial in this case for the prevention of
violence. Studies performed by Mullen (2006), Kudu-
mija Slijepcevi¢ et al. (2014) and Ross et al. (2012)
reached similar conclusions.

HCR-20v3 factors significantly affecting
case-priority rating for future violence (low,
moderate, high)

It was possible based on the results to identify six
factors that significantly affect case-priority ratings:
violence in adulthood, response to treatment and su-
pervision, future problems with social support, future
problems with living situation, current problems with

Statistically significant predictors

HCR-20v3 scales

Hlc H10 C2

C4c R3 R2 H C R

Standardised beta coefficient () 0.345

-0.294 | 0.252

0.212 0.254 0.250

Percentage of model explanation (%)

19.8 11.1 21.0
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ideas and intentions about violence, and current prob-
lems with cognitive instability. The role of past violent
behaviours in shaping risk has been admirably con-
firmed in the literature in many populations of sub-
jects and is not in doubt (Banasik, Gierowski, 2015).
In contrast, the negative nature of the association be-
tween response to supervision and treatment and risk
of future violence provides interesting insights. The
results of the regression analysis suggest that patients
who show a positive response to specialist interven-
tions and who have not violated the rules of therapy
and general functioning in the treatment facility in the
past, present a higher risk of violence in the future.
A likely explanation for this observed relationship
is the process of institutionalisation associated with
long-term hospitalisation (Loch, 2014). In the study
group, patients stayed in the forensic psychiatric unit
for an average of 3.5 years (the maximum recorded
length of hospitalisation was approximately sixteen
years), and for many of them this was not the only
hospitalisation in their lives. Long-term internment is
not without its impact on patients’ capacity to adapt
to conditions outside the institution. A psychiatric unit
is an artificial and controlled social environment, in
which hospital routine is combined with specific re-
quirements for social contact and problem solving.
It is not surprising, therefore, that patients who have
been interned for a long time, despite conforming to
internal rules, do not augur well in terms of function-
ing independently outside the unit. Loch (2014) sug-
gests that the process of positive deinstitutionalisation
for psychiatric patients can only proceed properly with
the support of appropriate outpatient services that are
easily accessible and whose principles have been sys-
tematically implemented. Based on an analysis of the
consequences of long-term hospitalisation in a group
of Italian patients, Frieri, Montemagni, Rocca, Rocca,
Villari (2013) postulate that psychiatric intervention
should include stabilisation of symptoms, adjustment
of treatment and preparation of the ground for outpa-
tient care. Although this study does not apply directly
to forensic psychiatry, it is hard to resist the impres-
sion that their guidelines can be summed up succinct-
ly: risk management should displace the propensity
for long-term isolation.

It is worth noting that factors from each of the sub-
scales of the HCR-20 scale (historical, clinical, and fu-
ture risk) were among the strongest predictors of risk.
This clearly demonstrates the need for a holistic view
of the patient, without excessive focus on historical or
clinical factors. This conclusion is also supported by
the data on the percentage contribution of each com-
ponent of the tool in explaining the variation in the

final scores. In fact it has been shown that knowledge
of the availability of methods to manage the risk in
a particular case plays the greatest role in deciding the
level of risk. It is not without reason that risk manage-
ment is cited as the overarching objective of evalua-
tion (Guy, Douglas, Hart, 2015; Hummelen, Verkes,
van der Wolf, 2018). Thus, to go no further than an
analysis of historical and clinical factors leads to a sig-
nificant loss of knowledge about the risk presented
by a patient. The importance of combining monitor-
ing, treatment, supervision and planning for victims’
safety in the process of minimising the likelihood of
future violence cannot be overstated (Douglas et al.,
2001). The results of the analysis also direct research-
ers’ attention to the fact that case-priority judgements
depend strongly on context. After all, the options for
managing risk within a secure unit and in the com-
munity are utterly unalike. Here it is worth citing the
findings of Paul Mullen’s study of a group of patients
with a diagnosis of schizophrenia (2006), in which he
confirmed that the risk-management efforts of special-
ist staff should be directed, inter alia, towards provid-
ing a support network and establishing prosocial and
sustainable relationships with the environment. Simi-
lar conclusions were also reached by Witt, Van Dorn
and Fazel (2013), whose findings suggest that future
problems with support and living situations are also
decisive. Satisfying, daily interpersonal interactions
with members of the social group facilitate risk man-
agement by improving the psychological and social
adjustment of patients (Douglas et al., 2013). Accord-
ing to the developers of the HCR-20, difficulties in this
area are not necessarily due only to patients’ lack of
skills, but also to objective weaknesses in the social
network. An even broader spectrum of patient func-
tioning is illuminated by assessment of future prob-
lems in the living situation, such as the quality of home
conditions and opportunities for supervision there, the
employment environment and the neighbourhood en-
vironment, including likelihood of exposure to fac-
tors which increase the risk of violence, such as easy
access to psychoactive substances. Strand, Belfrage,
Fransson and Levander (1999), who demonstrated the
great significance of dynamic factors for assessing the
likelihood of future violence, paid particular attention
to factors from the violence risk management scale,
such as lack of support, response to treatment and
stress. The problem of low uptake of modern risk as-
sessment methods among forensic psychiatrists seems
all the more acute in view of the literature review and
the data obtained in this study. Access to modern tools
created as part of the trend in evidence-based treat-
ment will undoubtedly bring many benefits to forensic
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psychologists and psychiatrists, as well as to patients.
Before this happens, though, it is necessary to conduct
further research in a group of people subject to preven-
tive psychiatric treatment and to intensify the discus-
sion among professionals about these benefits.

Final conclusions

There was a weak, positive association between
the summary scores of individual risk factors and the
priority-case assessment for future violence on the
HCR-20 scale.

The particluar, practical value of the results lie in
indicating the most important historical and dynamic
factors for the final risk assessment and in signalling
the significance of the management of future risk of
violence.

The observations made in the group of Polish pa-
tients from secure forensic psychiatry units broadly
confirm the results of similar studies published in the
international literature.

This research, which was funded by NCN, was carried out
in the Department of Forensic Psychology at the SWPS
University within the framework of a project entitled: The
Role of Risk and Protective Factors in Assessing and Mo-
nitoring the Likelihood of Committing a Criminal Act in
Offenders Subject to the Isolation System of Therapeutic
and Preventive Measures and Serving a Prison Sentence
(competition OPUS 15, no. 2018/29/B/HS5/00474).
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W POSZUKIWANIU NAJWAZNIEJSZYCH PREDYKTOROW
OCENY NASILENIA RYZYKA PRZEMOCY W GRUPIE POLSKICH
PACJENTOW Z ODDZIALOW PSYCHIATRII SADOWEJ

Wprowadzenie

Ocena ryzyka to proces majacy na celu zrozumie-
nie mozliwosci wystapienia zachowan ryzykownych,
na przyktad przemocy, przemocy na tle seksualnym czy
samobojstwa, w celu prewencji ich ponownego wy-
stapienia (Towl, Farrington, Crighton, Hughes, 2008).
Proces oceny jako baza dla doboru repertuaru oddziaty-
wan terapeutycznych i wdrazania specyficznego planu
leczenia zajmuje istotne miejsce w ramach koncepcji
Risk-Need-Responsivity (RNR; por. Ward, Brown, 2004;
Ward, Gannon, 2006; Ward, Mann, Gannon, 2007; Ward,
Marshall, 2004). Precyzuje ona warunki skutecznej re-
socjalizacji sprawcow czyndw zabronionych z wyko-
rzystaniem oddziatywan terapeutycznych. Opiera si¢ na
nastepujacych zasadach: ryzyka (risk), potrzeby (need),
reagowania (responsivity) 1 dodatkowo uwzglednia za-
sade profesjonalnej dyskrecjonalnosci (professional di-
scretion principle, Bonta, 1996; Andrews, Bonta, 2003;
Looman, Abracen, 2013). W najwigkszym uproszczeniu
mozna stwierdzi¢, ze realizacja opisanych zasad po-
zwala w oparciu o ustalony poziom ryzyka ponownego
popetnienia przestepstwa oraz uwzglednienie potrzeb
1 indywidualnych predyspozycji skazanego uksztaltowac
oddziatywania terapeutyczne wobec sprawcow czynow
zabronionych w taki sposob, aby zminimalizowa¢ ryzy-
ko w przysztosci (Bonta, 1996; Andrews, Bonta, 2003;
Ward, Melser, Yates, 2007; Wormith, 2017), a wigc za-
rzadzaé nim.

Przez ostatnie 30 lat ocena ryzyka przemocy stata
si¢ jedng z najwazniejszych gatezi psychologii sadowej
(Crighton, Towl, 2010). W Polsce stosowanie zaawanso-
wanych, ustrukturyzowanych narzedzi oceny ma krotka
histori¢. Niestety krajowe ustawodawstwo nie sprzyja
innowacjom w tym zakresie, pozostajac przy rozwigza-
niach stworzonych w czasach komunistycznych, gdzie
gléwna role odgrywaja kary, nie za$ srodki zabezpie-
czajace (Goralski, 2015). Na potrzebg szerszego wyko-
rzystania metod profesjonalnej oceny ryzyka na gruncie
polskiej psychiatrii i psychologii sadowej zaczeto bar-
dziej stanowczo wskazywaé¢ od momentu opublikowania
Ustawy z dnia 22 listopada 2013 o postgpowaniu wobec
0s0b z zaburzeniami psychicznymi stwarzajacych zagro-
zenie zycia, zdrowia lub wolnosci seksualnej innych os6b
(Dz.U. 2014 poz. 24), ktérej zapisy obliguja biegtych do
oceny stopnia prawdopodobienstwa naruszenia zasad
prawnych przez sprawcow w przysztosci (Gierowski,
2014). Co wigcej, wysoko$¢ tego prawdopodobienstwa

jest najwazniejszym argumentem rozstrzygajacym o ko-
nieczno$ci umieszczenia sprawcy w Krajowym Os$rod-
ku ds. Zapobiegania Zachowaniom Dyssocjalnym
(KOZZD). Poczawszy od 2015 roku biegli psychiatrzy
i psychologowie sa takze obowigzkowo powolywani
przez sad na potrzeby opiniowania o zasadno$ci zastoso-
wania, zmiany lub uchylenia srodkow leczniczo-zabez-
pieczajacych (Gierowski, 2018). Bez solidnych, opar-
tych na naukowych dowodach narzedzi do oceny ryzyka
mozliwos¢ wydania profesjonalne;j i trafnej opinii w tym
obszarze jest wyraznie utrudniona. Biegly nie ma takze
szans spetni¢ wysokich oczekiwan ustawodawcy w kwe-
stii wymaganej precyzji pomiaru (Bochenski, 2016). Ak-
tualnie jako$¢ wydawanych opinii i ich rzetelno$¢ nie jest
oceniana wysoko (Gierowski, 2004). Niska umiejetnosé
doboru odpowiednich technik i metod do celow badania
na potrzeby opiniowania sagdowo-psychologicznego zo-
stata wymieniona w grupie istotnych btedow uwidacz-
niajacych si¢ w ekspertyzach badanych przez zespot
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, ktory zostat
powotany w celu przyznawania rekomendacji biegtym
(Gierowski, 2004). Problem braku korzystania z najnow-
szych doniesien i wiedzy specjalistycznej w opiniach
dotyczy takze bieglych psychiatrow (por. Bogdanowicz,
Hajdukiewicz, 1997; Habzda-Siwek, 2002). Jest wysoce
prawdopodobne, ze opisane trudnosci przektadaja si¢ na
niska sktonnos¢ czy obawe przed uchylaniem $rodkow
leczniczo-zabezpieczajacych w postaci leczenia w za-
mknigtym oddziale psychiatrycznym. Posrednio wska-
zuje na to analiza $redniej dtugosci ich realizacji oraz
obserwowana dysproporcja pomigdzy liczbg pacjentow
kierowanych do oddzialéw sadowych i zwalnianych
z nich. Przypadki zwalniania zdarzajg si¢, rzecz jasna,
o wiele rzadziej (por. Connell i in., 2019; Gulla, 2014;
Welento-Nowacka, 2017). Warto zaznaczy¢, ze okreso-
wa ocena ryzyka w polskich warunkach wymagana jest
co pot roku, a kierownik zaktadu psychiatrycznego ma
obowiazek informowac¢ sad o zmianach w stanie zdrowia
pacjenta. Reguluje to artykut 204 Kodeksu karnego wy-
konawczego: ,,Sad, nie rzadziej niz co 6 miesigcy, w wy-
padku uzyskania opinii, ze dalsze pozostawienie sprawcy
w zamknigtym zakladzie, w ktorym wykonuje si¢ $ro-
dek zabezpieczajacy, nie jest konieczne, bezzwlocznie
orzeka w przedmiocie dalszego stosowania tego srodka.
W razie potrzeby sad zasi¢ga opinii biegtych”.

W praktyce opinie sporzadza zespot terapeutyczny
oddzialu, na ktorym pacjent si¢ znajduje. Brak jednoli-
tych standardéw, dynamiczny charakter oceny ryzyka,
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jak rowniez niejasno$¢ co do wymaganej metodologii
oceny komplikuja to zadanie (Gulla, 2014). Bez wat-
pienia mozliwos$¢ skorzystania z wystandaryzowanego
w warunkach polskich modelu postepowania opartego
na zastosowaniu metod ustrukturyzowanej oceny ryzyka
bytaby w tym przypadku ogromnym utatwieniem. Dala-
by szanse na poszerzenie prognozy o propozycje rozwia-
zan w kwestii zarzadzania ryzykiem na bazie obszernych
informacji o pacjencie —jego zasobach i deficytach stano-
wigcych o$ dotychczasowego postgpowania terapeutycz-
nego i ewentualnych zmian w poziomie prawdopodo-
bienstwa pojawienia si¢ przemocy. By¢ moze w najbliz-
szych latach dzigki zaangazowaniu psychiatrow i psy-
chologéw z kilku szpitali psychiatrycznych w Polsce (na
czele ze szpitalem w Starogardzie Gdanskim, w ktorym
dziata zespot odpowiedzialny za polska adaptacje skali
HCR20-v3 oraz SAPROF; Nowopolski, Welento-No-
wacka, Ciszewski, Axer, 2016), gdzie ustrukturyzowana
ocena ryzyka przemocy stanowi od 2016 roku element
codziennej praktyki, powstang jednolite standardy oceny
czerpigce z do§wiadczen zagranicznych i dostosowane
do krajowych realiow. Wowczas bedzie mozliwa petniej-
sza realizacja zasad ujetych w koncepcji RNR.

Metodologiczne podstawy nowoczesnych metod
oceny ryzyka przemocy

W najwigkszym uproszczeniu metody oceny ryzyka

mozna podzieli¢ na trzy grupy (Towl i in., 2008):

1. Ocena nieustrukturyzowana — inaczej kliniczna; ba-
zuje jedynie na do§wiadczeniu w pracy z podobnymi
przypadkami osoby przeprowadzajacej ocen¢ oraz
jego wiedzy na temat badanego. Ta metoda uwazana
jest obecnie za nietrafng 1 nieakceptowang ze wzgledu
na brak empirycznych dowoddéw potwierdzajacych jej
skutecznos¢ oraz na subiektywno$¢ wydawanej opinii
(Kahneman, Slovic, Tversky, 1982).

2. Ocena o charakterze statystycznym — bazuje na wnio-
skach wyciagnigtych z przeprowadzonych badan na-
ukowych, ktorych celem byta identyfikacja zmien-
nych silnie powigzanych z ponownym popelnieniem
przestepstwa (pomiaru dokonuje si¢ przy pomocy tzw.
metod aktuarialnych).

3. Ocena ustrukturyzowana — tgczy ze sobg zalety obu
wymienionych wczesniej sposobow oceny, nazywa-
na roéwniez podejsciem anamnestycznym (Gierowski,
2018). Specjalista korzystajacy z ustrukturyzowanej
profesjonalnej oceny ryzyka przemocy kryminalnej
(Structured Professional Judgement, SPJ) dokonuje
klinicznej oceny waznosci poszczegoélnych czynni-
kéw ryzyka, bioragc pod uwage kontekst, dynamike
oraz nasilenie zachowan ryzykownych wystepuja-
cych u pacjenta. Metoda ta jest obecnie najczesciej
stosowana ws$réd metod oceny ryzyka, a potrzebe

jej wprowadzenia podkreslato wielu badaczy (Fuller,
Cowan, 1999; Gray, Snowden, Taylor, MacCulloch,
2004). Powstato wiele narzgdzi, ktore stuza profe-
sjonalnej ocenie ryzyka w nurcie SPJ, np. Histori-
cal-Clinical-Risk Management-20 (HCR-20), Struc-
tured Assessment of Protective Factors for Violence
Risk (SAPROF), Sexual Violence Risk-20 (SVR-20),
Structured Assessment of Violence Risk in Youth
(SAVRY). Filary podejscia SPJ mozna sprowadzié
do nastgpujacych zagadnien: przemoc, ryzyko, oce-
na, zarzadzanie, podejmowanie decyzji opartych
na dowodach, integracja (Douglas, Hart, Webster,
Belfrage, 2013).

Etapy i cele oceny ryzyka przemocy

Najogolniej rzecz ujmujagc — na ocene¢ ryzyka skta-
daja si¢ dwie zasadnicze fazy: prognoza i planowanie/
zarzadzanie (Heilbrun, 1997). Wymienione fazy sa silnie
zalezne od siebie i powigzane dwukierunkowo — dobre
planowanie nie moze zaistnie¢ bez przemyslenia, jakich
zachowan moze dopuscié si¢ w przysztosci osoba bada-
na, zatem zndéw prognozowanie wydaje si¢ niemozliwe
bez rozwazenia tego, co mogltoby by¢ zrobione w celu
zarzadzania ryzykiem. W sensie proceduralnym mozemy
wyrozni¢ szereg etapow oceny ryzyka (Webster, Miil-
ler-Isberner, Fransson, 2002). Sg to: wyjasnienie celu
przeprowadzenia oceny ryzyka, gromadzenie i synteza
informacji, analizowanie zebranych informacji w celu
ustalenia obecno$ci odpowiednich czynnikow ryzyka,
wazenie oraz faczenie czynnikoéw ryzyka w celu scharak-
teryzowania potencjatu wystapienia przemocy, zaplano-
wanie preferowanego sposobu postgpowania w celu jej
zapobiegania, przekazanie ustalen i opinii.

Nadrzednym celem oceny ryzyka przemocy jest
zapobieganie jej wystgpowaniu (Guy, Douglas, Hart,
2015). Hummelen, Verkes i van der Wolf (2018) definiuja
zarzadzanie ryzykiem jako cato$¢ interwencji i srodkow
majacych na celu zmniejszenie ryzyka zachowan prze-
stepczych 1 przemocy do minimum. W praktyce odnosi
si¢ do czterech podstawowych dziatan: monitorowania,
leczenia, nadzoru sprawcéw i planowania bezpieczen-
stwa ofiar (Douglas, Webster, Hart, 2001). Zarzadzanie
ryzykiem opiera si¢ na analizie wynikow ustrukturyzo-
wanej profesjonalnej oceny ryzyka oraz wspolistnieje
z prowadzeniem terapii skierowanej na aktualne czynniki
ryzyka i monitorowaniem zachowania pacjenta (Kropp,
Hart, Lyon, LePard, 2002). Waznym elementem zarza-
dzania jest stworzenie planu zapobiegajacego nawrotowi
zachowan przestgpczych, opracowanego z uwzglednie-
niem priorytetowych czynnikéw ryzyka i sposobow ich
kontroli. Dla przyktadu: jesli pacjentem jest osoba, ktora
popetniata przestepstwa pod wptywem twardych narko-
tykow, czescig planu zarzadzania ryzykiem bedzie state
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kontrolowanie poziomu substancji zakazanych w jej or-
ganizmie. Jesli zasady zostang ztamane, personel nakta-
da szereg ograniczen na pacjenta — np. zakaz realizowa-
nia przepustek poza jednostka. Ograniczenie praw lub
wolnosci jednostki jest elementem nadzoru, a jego ramy
regulowane sa precyzyjnie przepisami kodeksu karnego.
Leczenie zaktada realizacj¢ konkretnych plandw terapeu-
tycznych (farmakologicznych i psychoterapeutycznych),
koncentrujacych si¢ na indywidualnych potrzebach i de-
ficytach w funkcjonowaniu pacjenta. Planowanie bez-
pieczenstwa ofiar obejmuje migdzy innymi tworzenie
scenariuszy identyfikujacych ewentualne przyszte ofiary
konkretnego sprawcy (Welento-Nowacka, 2017). Pod-
czas oceny i zarzadzania ryzykiem w warunkach instytu-
cjonalnych brane sa pod uwage takze czynniki ochronne.
W ramach planu zarzadzania pacjenci uczeni sg jak zdo-
by¢ prace, jak spedzi¢ warto§ciowo dzien, poznaja nowe
hobby, budujg wokodt siebie wspierajaca sie¢ spoteczng
(de Vogel, de Ruiter, Bouman, de Vries Robbé, 2012).

Ryzyko przemocy w grupie oséb chorych
psychicznie

Przeprowadzono wiele analiz w poszukiwaniu uwa-
runkowan i opisu rozmiaro6w ryzyka przemocy w grupie
pacjentdow psychiatrycznych. Wyniki badan uzyskane
w tym kontekscie stuza nie tylko specjalistom z zakresu
psychiatrii sadowej w optymalizacji ich dziatan i decyzji,
lecz mogg stanowi¢ takze probe ztagodzenia Iekow spo-
tecznych zwiazanych z funkcjonowaniem o0séb chorych
psychicznie poza zamknigtymi oddziatami. Z uwagi na
rozmiary niniejszego opracowania wybrane ustalenia po-
czynione na bazie przegladu literatury zaprezentowano
skrotowo w tabeli 1.

Przeglad tego zestawienia sugeruje migdzy innymi
znaczacg role podwdjnej diagnozy dla wzrostu ryzyka
przemocy. Pacjentow ze wspotistniejagcymi z zaburzenia-
mi psychotycznymi problemami z uzaleznieniem od sub-
stancji psychoaktywnych oraz zaburzeniami osobowosci
charakteryzuje wigksze niz innych pacjentéw psychia-
trycznych prawdopodobienstwo ujawnienia przemocy
w przysztosci blizszej i dalszej. Wbrew potocznej opinii
rola aktywnych objawdw psychotycznych nie jest dla
pojawienia si¢ agresywnego zachowania kluczowa. Brak
analiz z udziatem polskich pacjentow sktonit autorow
do poszukiwania uwarunkowan oceny ryzyka istotnych
w tej grupie. Postanowiono skupi¢ si¢ na zbadaniu za-
lezno$ci pomigdzy suma ocen czastkowych w zakresie
czynnikow ryzyka a oceng koncowa przypadku w skali
HCR-20v3. Wieloletnie przywigzanie polskich specjali-
stow do klinicznej oceny ryzyka i niskie rozpowszech-
nienie ustrukturyzowanych metod oceny spowodowa-
ly brak dostgpu do danych tego rodzaju i jednoczesne
niskie zaufanie do ich wynikéw. Wciaz istnieje silne

przekonanie, ze ocena w warunkach klinicznych zalezna
jest w najwickszym stopniu od do$wiadczenia i wiedzy
specjalisty. Warto w tym miejscu przypomniec¢, Ze ocena
koncowa, czyli ocena priorytetu przypadku, nie stanowi
w HCR-20v3 prostego odzwierciedlenia sumy czynni-
kow ryzyka zaobserwowanych u pacjenta. Ma charakter
jakos$ciowy. Strukturyzacja wywiadu ma na celu zapew-
nienie kazdemu specjali$cie dostgpu do jednakowych
podstaw oceny ustalonych na drodze badan naukowych,
a tym samym obiektywizacj¢ jej. Drugim celem przepro-
wadzonego badania byto wskazanie najsilniejszych pre-
dyktorow ryzyka w grupie pacjentow psychiatrycznych.
Oprocz wartosci poznawcze] wyniki analizy pozwola
na zweryfikowanie roli czynnikoéw statycznych i dyna-
micznych w ocenie koncowej. Nadmierne skupianie si¢
w procesie pomiaru ryzyka wytacznie na czynnikach hi-
storycznych byto w literaturze wielokrotnie krytykowa-
ne i stanowito jedng z pobudek do opracowania metod
takich jak HCR-20.

Metodologia badan
Grupa os6b badanych i przebieg badania

W badaniu wzi¢to udziat 101 me¢zczyzn hospitalizo-
wanych na oddziatach psychiatrii sadowej o podstawo-
wym poziomie zabezpieczenia w Szpitalu dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych im. S. Kryzana w Starogardzie
Gdanskim, Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psy-
chicznie Chorych w Rybniku oraz Szpitalu Klinicznym
im. dr. Jozefa Babinskiego w Krakowie. Srednia wieku
wyniosta 38,8 lat (SD = 10,97), a przedzial wiekowy
28-72 lat. Dominujagcym typem przemocy wsrdd inter-
nowanych okazala si¢ przemoc fizyczna (55%), nastep-
nie przemoc werbalna (14%), przemoc domowa i part-
nerska (13%), atak bez uzycia przemocy (9%), przemoc
seksualna (5%) oraz zachowania manipulacyjne (4%).
U zdecydowanej wigkszosci pacjentow zdiagnozowano
zaburzania psychotyczne (80%), u 20 (20%) pacjentow
postawiono podwdjng diagnoze (zaburzenia psychotycz-
ne wraz z zaburzeniami osobowosci). Dane te przedsta-
wiono w tabeli 2.

Procedura badawcza sktadata si¢ z trzech etapow:

1. Zebranie niezbednych informacji o osobie badanej na
podstawie wywiadu i analizy dokumentacji wedlug
wytycznych z podrgcznika do skali HCR-20v3 (maj
2019 roku do maja 2020 roku).

2. Ocena nasilenia i obecnosci czynnikdéw ryzyka zgod-
nie z wytycznymi skali HCR-20v3 oraz ustalenie oce-
ny koncowej ryzyka — okreslenie tzw. priorytetu przy-
padku (maj 2020 roku).
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3. Wprowadzenie danych do programu IBM SPSS Stati-
stics v. 26 oraz odpowiednie zakodowanie zmiennych
(maj 2020 roku).

Uzyskane dane zostaly zanonimizowane, a osoby ba-
dane wyrazity zgode na przeprowadzenie badania. Ocena
koncowa ryzyka przemocy dla narzedzia HCR-20v3 od-
nosi si¢ do sytuacji zwolnienia osoby badanej z placowki,
gdzie realizowane sa $rodki leczniczo-zabezpieczajace.

Narzedzia pomiaru

Podstawowe dane potrzebne do przeprowadzenia dal-
szych analiz statystycznych zebrano za pomocg pogle-
bionego wywiadu semiustrukturyzowanego, wgladu do
dokumentacji medycznej, wywiadow srodowiskowych
oraz opinii sgdowo-psychiatrycznych. Nastepnie podda-
no ocenie poszczegdlne czynniki uwzglednione w skali
HCR-20v3 oraz okreslono poziom przemocy w przyszto-
Sci/poziom priorytetu przypadku w sytuacji zwolnienia
pacjenta z pobytu w szpitalu.

HCR-20v3

HCR-20v3 (Historical Clinical Risk Management-20
Version 3; Douglas, Hart, Webster, Belfrage, 2013) to
jedno z najbardziej znanych na $wiecie i najczesciej
uzywanych narze¢dzi stuzacych do oceny i zarzadzania
ryzykiem przemocy, majace zastosowanie dla osob pet-
noletnich. Narzedzie to jest uzywane przy podejmowaniu
decyzji dotyczacych wymaganego poziomu zabezpiecze-
nia, ktory nalezy zastosowaé wzgledem internowanego
psychiatrycznie, wskazowek dotyczacych dalszego pro-
cesu leczenia, ustalaniu celu leczenia czy tez podejmo-
waniu decyzji o zakonczeniu leczenia. Procedura badaw-
cza HCR-20v3 obejmuje siedem etapow: zebranie infor-
macji, ocena obecnosci czynnikéw ryzyka, ocena istot-
nosci czynnikow ryzyka, opracowanie dotyczace ryzyka,
scenariusze zarzadzania, wnioski 1 opinie. Narzgdzie
sktada si¢ z 20 czynnikow ryzyka, ktore zostaty podzie-
lone na trzy skale: historyczna (10 czynnikdéw), kliniczna
(5 czynnikow), zarzadzania ryzykiem (5 czynnikow). Dla
poszczegodlnych pozycji ocenia si¢ na 3 stopniowej skali
ich obecnos¢ (brak obecnosci, czesciowa obecnos$¢ lub
czynnik obecny) oraz istotnos¢ (brak istotnosci, czgsécio-
wa istotno$¢ lub czynnik istotny). Ocena jest dokonana
na podstawic poglebionego, semiustrukturyzowanego
wywiadu z badanym, dokumentacji medycznej, wywia-
dow $rodowiskowych, opinii sadowo-psychiatrycznych,
notatek psychologéw wigziennych czy notatek policji
(Banasik, 2015). Zasady i wskazowki dotyczace oceny
poszczegolnych aspektow oraz wydania oceny koncowe;j
zostaty umieszczone w instrukcji stosowania HCR-20v3,
ktéra zostala przettumaczona réwniez na jezyk polski.
Ze wzgledu na brak normalizacji skali w celach badaw-
czych mozna wykorzysta¢ sum¢ ocen poszczegolnych

czynnikow. Rzetelnos$¢ narzgdzia zostata zbadana po-
przez poréwnanie wynikow oceny 32 przypadkdw po-
miegdzy trzema osobami dokonujacymi oceny. Poréwna-
no rzetelno$¢ wewngtrzng alfa Cronbacha ze zgodnoscia
ocen (Douglas, Belfrage, 2014). Wyniki zgodnosci ocen
pomiedzy podskalami oscylowaty wokot 0,82-0,93, co
mozna uzna¢ za wynik bardzo dobry, a dla rzetelnosci
wewnetrznej wokot 0,60-0,80, co mozna ocenié¢ jako
wynik zawierajacy si¢ mi¢dzy dobrym a bardzo dobrym
(Fleiss, 1981).

Analiza statystyczna

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej w pro-
gramie SPSS Statistics v. 26 (IBM), zgodnie z zalecenia-
mi podrecznika Discovering statistics using IBM SPSS
Statistics (Field, 2018). Ze wzgledu na rangowy charak-
ter danych do obliczenia korelacji pomigdzy badanymi
zmiennymi uzyto wspotczynnika korelacji rho Spearma-
na. W celu przeprowadzenia dalszych obliczen postuzono
si¢ jednoczynnikowa analizg wariancji Anova, traktujac
jako zmienna ciagla sumaryczng liczbe punktow uzyska-
nych dla skali historycznej, klinicznej oraz zarzadzania
ryzykiem przemocy. Zabieg ten nie jest elementem stan-
dardowej procedury postgpowania w ramach HCR-20v3,
podczas ktorej nie przydziela si¢ wartosci punktowych,
lecz jest stosowany w badaniach naukowych na potrzeby
analiz statystycznych. Przydzielone warto$ci odzwier-
ciedlajg nasilenie poszczegdlnych czynnikoéw ryzyka:
brak punktowano jako 0, czg$ciowa obecno$¢ czynnika
wyrazana byla wartoscig 1, a za wyrazng obecnos$¢ czyn-
nika przyznawano 2 punkty. Aby wytoni¢ najbardziej
wplywajace na oceng priorytetu przypadku w przyszto-
$ci czynniki HCR-20v3, postanowiono wykona¢ analize¢
regresji liniowe;j.

Wyniki badan

Zwigzek pomiedzy sumaryczng oceng
poszczegblnych czynnikdéw ryzyka a oceng
priorytetu przypadku przemocy w przysztosci (niski,
umiarkowany, wysoki)

Dla badanej grupy pacjentéw zaobserwowano istot-
ny statystycznie pozytywny zwigzek pomigdzy suma-
ryczng liczba punktéw uzyskanych dla poszczegdlnych
czynnikdw ryzyka a oceng priorytetu przypadku prze-
mocy w przysztosci (rho = 0,194, p = 0,008). Wyniki
przeprowadzonej nastepnie jednoczynnikowej analizy
wariancji Anova dla prob niezaleznych z poréwnaniami
planowanymi pozwolily rozszerzy¢ uzyskane rezultaty
o nowe dane statystyczne $wiadczace o tym, ze suma
ocen poszczegoélnych czynnikdéw ryzyka istotnie staty-
stycznie rdznicuje oceng koncowa priorytetu przypadku
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w przysztosci (niski, umiarkowany, wysoki) — F(2,96)
= 4,76, p = 0,011, r = 0,30. Pacjenci charakteryzujacy
si¢ niskim ryzykiem uzyskali najnizsza $rednig ocen dla
sumarycznej oceny ryzyka (M = 21,50), internowani
z umiarkowanym ryzykiem uzyskali wynik na $rednim
poziomie (M = 23,47), a ci o wysokim poziomie ryzyka
—najwyzszy $redni wynik sumaryczny (M = 29,71). Po-
réwnania planowane dla badanej grupy pacjentéw wyka-
zaty, ze niskiemu poziomowi oceny priorytetu przypad-
ku w przysztosci towarzyszy istotne statystycznie nizsze
sumaryczne ryzyko obliczone dla wszystkich podskal
HCR-20 niz dla umiarkowanej oraz wysokiej oceny prio-
rytetu przypadku (t(96) = 2,37, p = 0,02, r = 0,23). Dane
te przedstawiono na ryc. 1.

Czynniki HCR-20v3 znaczgco wptywajace na
ocene priorytetu przypadku w przysztosci (niski,
umiarkowany, wysoki)

W celu wytonienia najsilniejszych predyktorow oce-
ny priorytetu przypadku w przysziosci postuzono si¢
modelem regresji liniowej. Analize przeprowadzono
w trzech krokach. W pierwszym wstawiono do mode-
lu czynniki skali historycznej, w drugim czynniki skali
klinicznej, a w ostatnim czynniki skali zarzadzania ry-
zykiem przemocy. Dopasowanie modelu okazato si¢
istotne statystycznie. Uzyskane wyniki pozwolity wyrdz-
ni¢ sze$¢ czynnikow znaczaco wplywajacych na oceng
priorytetu przypadku w przysztosci, po dwa dla kazdej
ze skal HCR-20v3. Najwyzszy wspotczynnik standa-
ryzowany beta uzyskano dla czynnika Hlc — przemoc
jako osoba dorosta (B = 0,345), nastgpnie R3 — wspar-
cie spoleczne (B = 0,254), C2 — wyobrazenia i zamiary
dotyczace przemocy (B = 0,252), R2 — sytuacja zyciowa
(B =0,25), C4c — niestabilno$¢ poznawcza ( = 0,212).
Dla wspoétczynnika H10 — odpowiedz na leczenie i nad-
zo6r uzyskano ujemny wspotczynnik standaryzowany beta
(B =-0,294). Skala zarzadzania ryzykiem ma najwigkszy
udzial procentowy w wyjasnieniu calego modelu (21%),
nastepnie skala historyczna (19,8%) oraz skala kliniczna
(11,1%). Zaleznosci te przedstawiono w tabeli 3.

Dyskusja wynikéw

Zwigzek pomiedzy sumaryczng oceng
poszczegblnych czynnikdéw ryzyka a oceng
priorytetu przypadku przemocy w przysztosci (niski,
umiarkowany, wysoki)

Wykazano staby, pozytywny zwiazek pomigdzy suma-
ryczng oceng poszczegolnych czynnikow ryzyka a oceng
priorytetu przypadku przemocy w przysztosci w skali
HCR-20. Otrzymane rezultaty wpisuja si¢ w poglad, ze
korzystanie z metod profesjonalnej ustrukturyzowane;j

oceny ryzyka jest istotnym krokiem w celu obiektywiza-
cji diagnozy i odzwierciedla zalozenia podejécia anam-
nestycznego. Mimo ze suma czynnikow ryzyka zaobser-
wowanych w trakcie wywiadu i analizy dokumentacji
medycznej nie przeklada si¢ wprost na wysoko$é oceny
koncowej, konieczno$¢ uwzglednienia kazdego z czyn-
nikow w ocenie minimalizuje subiektywizm w spostrze-
ganiu pacjenta, w szczegolnosci w sytuacji jego dlugo-
trwatej obecnosci na oddziale. Nie wyklucza to jedno-
cze$nie mozliwosci wskazania czynnikéw kluczowych
dla konkretnego badanego. Koncentracja na obecnosci
objawdw wytworczych i na aktualnych rezultatach lecze-
nia farmakologicznego bez uwzglednienia szerszego tta
zachowania chorego nie pozwala skutecznie przewidzie¢
pojawienia si¢ agresywnych aktow w przysztosci. Sigga-
nie w procesie oceny do czynnikow, ktore nie sa widocz-
ne na pierwszy rzut oka w codziennym funkcjonowaniu
pacjenta na oddziale, jak na przyktad diagnoza obecno-
$ci sieci wsparcia (rodzinnego i instytucjonalnego) czy
osobowosciowego lub $§rodowiskowego uwarunkowania
uprzednich czynoéw antyspolecznych, moze byé w tym
wypadku kluczowe dla zapobiegania przemocy w przy-
sztosci. Do podobnych wnioskéw doszli w swoich ba-
daniach chociazby Mullen (2006), Kudumija Slijepéevié
iin. (2014) czy Ross i in. (2012).

Czynniki HCR-20v3 znaczaco wplywajace na
ocene priorytetu przypadku w przysztosci (niski,
umiarkowany, wysoki)

Uzyskane wyniki pozwolily wyrdzni¢ szes¢ czynni-
kéw znaczaco wplywajacych na oceng priorytetu przy-
padku w przysztosci: przemoc w dorostosci, odpowiedz
na leczenie i nadzor, przyszte problemy z wsparciem spo-
lecznym, przyszle problemy z sytuacja zyciowa, aktual-
ne problemy z wyobrazeniami i zamiarami dotyczacymi
przemocy oraz aktualne problemy z niestabilnoscia po-
znawcza. Rola przeszlych zachowan o charakterze prze-
mocy w ksztattowaniu ryzyka zostata znakomicie po-
twierdzona w literaturze w wielu populacjach osob bada-
nych i nie ulega watpliwosci (Banasik, Gierowski, 2015).
Ciekawych spostrzezen dostarcza natomiast negatywny
charakter powiazan pomig¢dzy odpowiedziag na nadzor
i leczenie a ryzykiem przemocy w przysztosci. Rezultaty
analizy regresji sugeruja, ze pacjenci wykazujacy pozy-
tywna reakcje¢ na podejmowane wobec nich oddziatywa-
nia specjalistyczne i nienaruszajacy w przesztosci zasad
terapii i ogolnego funkcjonowania w placowce leczniczej
prezentuja wyzszy poziom ryzyka przemocy w przyszto-
$ci. Prawdopodobnym wyjasnieniem zaobserwowanej
zaleznosci jest proces instytucjonalizacji zwigzany z dtu-
goletnig hospitalizacja (Loch, 2014). W badanej grupie
pacjenci przebywali na oddziale sagdowo-psychiatrycz-
nym $rednio 3,5 roku (maksymalna odnotowana dlugosc
hospitalizacji to ok. 16 lat), przy czym dla wielu z nich
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nie byla to jedyna hospitalizacja w zyciu. Dhugotrwata
internacja nie pozostaje bez wptywu na zdolnos¢ adapta-
cji pacjenta do warunkoéw panujacych poza instytucja.
Oddzial psychiatryczny jest sztucznym i kontrolowa-
nym otoczeniem spotecznym, rutyna szpitalna taczy si¢
ze specyficznymi wymaganiami w zakresie kontaktow
spotecznych i odno$nie rozwigzywania probleméw. Nie
dziwi zatem, ze dlugotrwale przebywajacy w warunkach
internacji pacjenci mimo podporzadkowania si¢ zasadom
wewngetrznym nie rokujg dobrze w kwestii samodzielne-
go funkcjonowania na zewnatrz. Loch (2014) sugeruje,
ze proces pozytywnej deinstytucjonalizacji w przypadku
pacjentdéw psychiatrycznych moze przebiega¢ prawi-
dlowo jedynie przy wsparciu odpowiednich, fatwo do-
stepnych i1 poprzedzonych systematycznym wdrazaniem
w ich zasady ustug ambulatoryjnych. Frieri, Montema-
gni, Rocca, Rocca, Villari (2013) na bazie analizy konse-
kwencji dtugiej hospitalizacji w grupie wloskich pacjen-
tow postuluja, aby interwencja psychiatryczna obejmo-
wala: stabilizacj¢ objawdw, dostosowanie leczenia oraz
przygotowanie gruntu pod opieke ambulatoryjng. Mimo
ze ustalenia Frieri i in. (2013) nie odnoszg si¢ wprost do
psychiatrii sagdowej, trudno nie odnie$§¢ wrazenia, ze ich
wytyczne da si¢ podsumowacé w prosty sposob — zarza-
dzanie ryzykiem powinno wypiera¢ sktonnos¢ do dlugo-
trwatej izolacji.

Wart podkreslenia jest fakt, ze wsrdd najsilniejszych
predyktoréw ryzyka znalazly si¢ czynniki z kazdej
z podskal skali HCR-20: historycznej, klinicznej oraz
przysztego ryzyka. Swiadczy to wyraznie o konieczno-
$ci calo$ciowego spostrzegania pacjenta, bez nadmier-
nej koncentracji na czynnikach historycznych czy kli-
nicznych. Wniosek ten wspierajg takze dane dotyczace
procentowego udziatu poszczegdlnych skladowych
narz¢dzia w wyjasnianiu zmiennosci oceny koncowe;j.
Wykazano bowiem, ze najwicksza role w decyzji o na-
sileniu ryzyka pelni wiedza o dostgpnosci metod zarza-
dzania nim w konkretnym przypadku. Nie bez przyczyny
zarzadzanie ryzykiem jest wymieniane jako nadrzedny
cel oceny (Guy, Douglas, Hart, 2015; Hummelen i in.,
2018). Poprzestanie na analizie czynnikéw historycz-
nych i klinicznych prowadzi zatem do znaczacej utraty
wiedzy na temat prezentowanego przez pacjenta ryzy-
ka. Nie da si¢ przeceni¢ wagi monitorowania, leczenia,
nadzoru i planowania bezpieczenstwa ofiar (Douglas
i in., 2001), stosowanych lacznie w procesie minimali-
zowania prawdopodobienstwa pojawienia si¢ przemocy
w przysztosci. Wyniki analizy kierujg takze uwage ba-
daczy na silng zalezno$¢ oceny priorytetu przypadku od
kontekstu. Mozliwosci zarzadzania ryzykiem w obrebie
oddzialu zamknietego oraz w $rodowisku sg wszak zgo-
fa odmienne. W tym miejscu warto przytoczy¢ wnioski
z badania Mullena (2006). Badacz potwierdzit, ze w gru-
pie pacjentow z diagnoza schizofrenii wysitki persone-
lu specjalistycznego w procesie zarzadzania ryzykiem

powinny zosta¢ skierowane miedzy innymi na zapew-
nienie sieci wsparcia i prospolecznych i trwatych relacji
z otoczeniem. Do podobnych konkluzji doszli takze Witt,
Van Dorn i Fazel (2013). Przyszle problemy ze wspar-
ciem i sytuacjg zyciowa jawig si¢ jako kluczowe takze
w obliczu dokonanych przez autorow niniejszego opra-
cowania ustalen. Codzienne satysfakcjonujace kontakty
interpersonalne z cztonkami grupy spotecznej utatwiaja
zarzadzanie ryzykiem poprzez poprawe przystosowania
psychologicznego 1 spotecznego chorego (Douglas i in.,
2013). Zdaniem tworcow HCR-20 trudnosci w tym ob-
szarze nie muszg wynikac tylko z braku umiejetnosci pa-
cjenta, lecz takze z obiektywnych stabych wiasciwosci
sieci spolecznej. Ocena przysztych probleméw w zakre-
sie sytuacji zyciowej dotyczy jeszcze szerszego spektrum
funkcjonowania pacjenta. Bierze pod uwagg jako$¢ wa-
runkow i mozliwo$¢ nadzoru miejsca zamieszkania, za-
trudnienia oraz §rodowiska sasiedzkiego, w tym takze ta-
twos¢ ekspozycji na czynniki zwigkszajace ryzyko prze-
mocy, przyktadowo w konsekwencji tatwego dostepu do
substancji psychoaktywnych. Strand, Belfrage, Fransson
i Levander (1999) wykazali wysoka istotno$¢ czynnikow
dynamicznych dla oceny prawdopodobienstwa przemo-
cy w przysztosci. Zwracali przy tym szczegdlng uwage
na czynniki ze skali zarzadzania ryzykiem przemocy,
takie jak: brak wsparcia, odpowiedz na leczenie i stres.
W obliczu dokonanego przegladu literatury oraz uzyska-
nych danych problem niskiego rozpowszechnienia wsrod
specjalistow z zakresu psychiatrii sadowej nowocze-
snych metod oceny ryzyka wydaje si¢ tym bardziej do-
legliwy. Dostgp do nowoczesnych narzedzi tworzonych
w nurcie evidence based przyniesie bez watpienia wiele
korzysci zar6wno psychologom i psychiatrom sagdowym,
jak 1 pacjentom. Zanim do tego dojdzie, niezb¢dne jest
prowadzenie dalszych badan w grupie osob, wobec kto-
rych realizowane sa $rodki leczniczo-zabezpieczajace
oraz zintensyfikowanie dyskusji w srodowisku specjali-
stow na temat wspomnianych korzysci.

Whioski koncowe

1. Wykazano staby pozytywny zwiazek pomiedzy su-
maryczng oceng poszczegolnych czynnikow ryzyka
a oceng priorytetu przypadku przemocy w przysztosci
w skali HCR-20.

2. Za szczegdlnie cenng z punktu widzenia aplikacji
otrzymanych rezultatow nalezy uzna¢ podj¢ta probe
wskazania najistotniejszych dla koncowej oceny ry-
zyka czynnikow o charakterze historycznym, dyna-
micznym oraz dotyczacych zarzadzania przyszlym
ryzykiem przemocy.

3. Obserwacje poczynione w grupie polskich pacjen-
tow z oddzialéw psychiatrii sadowej zasadniczo
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potwierdzaja wyniki podobnych badan publikowa-
nych w literaturze $wiatowe;j.

Badanie przeprowadzono w ramach projektu pt. Rola
czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych w ocenia-
niu i monitorowaniu prawdopodobienstwa popelnienia
czynu zabronionego u sprawcow objetych izolacyjnym
systemem Srodkow leczniczo-zabezpieczajqcych oraz od-
bywajqcych kare pozbawienia wolnosci realizowanego
w Zakladzie Psychologii Sqdowej Uniwersytetu SWPS
i finansowanego ze srodkow NCN (konkurs OPUS 15,
nr 2018/29/B/HS5/00474).
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