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Introduction

This article describes the role of protective factors 
in explaining changes in the severity of risk in the 
population of institutionalised forensic-psychiatric 
patients and prison inmates. Knowledge on this topic 
may contribute in practice to improved management 
of the risk of violence in and outside institutions. The 
results of this study are analysed in the context of the 
opportunities offered by tools for a professional, struc-
tured assessment of the risk of violence in clinical and 
penitentiary practice, as well as the challenges and 
problems experienced by experts in Poland with re-
spect to assessments of the risk of violence. The article 
also provides suggestions for long-term improvements 
aimed at a more extensive use of the potentials of tools 

for assessments of the risk of violence in Poland, and 
consequently, at the development and implementation 
of relevant standards.

For at least three decades, assessments of the risk 
of violence have been an integral element of deci-
sion-making concerning offenders in general, and 
in  forensic psychiatry and the correctional context 
in numerous legal systems across the world. The im-
plementation and continuous evaluation of profes-
sional tools for the assessment of the risk of violence, 
which follow the evidence-based practice paradigm 
(EBP), seem to be an indispensable part of the devel-
opment and application of good practices [1]. It is be-
coming particularly important to apply tools with solid 
empirical foundations, to structuralise assessments of 
the risk of violence and to incorporate its standards 
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into Polish law, in view of the high costs of making 
the wrong decisions for both the evaluated offender 
(as a  result of an unjustified conviction) and public 
safety (as a result of a failure to prevent aggressive 
recidivism) [1]. Such practices are common in some 
European countries, including the Netherlands and 
Scandinavian countries, where the use of reliable di-
agnostic tools in the assessment of risk for judicial 
purposes has been sanctioned on the legislative level 
or as part of the official strategies of criminal policies 
[2, 3, 4]. The aforementioned initiatives are an indis-
putable contributor to improvements in the quality 
of decision-making and allow for a dynamic develop-
ment of empirical research on the assessment of risk 
and its determinants and a continued development of 
the related tools. Furthermore, the studies conducted 
to date have shown that courts generally accept expert 
opinions concerning risk assessment [1]. Unfortunate-
ly, similar studies have not been conducted in Poland, 
and analyses of  the psychometric properties and the 
applicability of risk assessment tools are rare. Douglas 
and Shaffer [5] accentuated a  need for such studies, 
arguing that data demonstrating the robust psychomet-
ric properties of tools derived from field studies (‘re-
al-world’ reliability and validity) and studies on the 
implementation of methods for the assessment of the 
risk of violence in national systems and agencies con-
tribute significantly to the development of knowledge 
about key diagnostic factors.

Use of tools for a professional, structured 
assessment of the risk of violence in clinical 
and correctional practice

Initially, structured tools for assessments of the 
risk of violence were created primarily in order to pre-
dict the risk. Consequently, efforts were focused on 
providing a scientific basis to assessments of the level 
of risk, which were then built upon to streamline the 
process of risk conceptualisation [6] and expand their 
functionalities to include the management and reduc-
tion of risk [2].

One of the most popular tools for the assessment 
and management of the risk of violence in clinical and 
forensic practice is the Historical Clinical Risk Man-
agement-20 version 3 scale (HCR-20v3), which was 
developed in accordance with the principles of Struc-
tured Professional Judgement (SPJ). The HCR-20v3 
incorporates static and dynamic risk factors which, in 
addition to the assessment of individual risk, allows 
risk to be monitored over time. The scale is designed 
to predict risk in the short term, over 6 to 12 months, 
and should be used upon every major change in the 

context of a risk assessment related to a specific of-
fender; for example, when he or she is granted unsu-
pervised leave or when his or her security level at a fo-
rensic psychiatric ward is updated. A study conducted 
by Singh et al. [7], among experts from 44 countries 
across six continents (N = 2135), demonstrated the 
popularity of the HCR-20v3 in everyday clinical and 
evaluative practice among a group of psychologists, 
psychiatrists, and nurses. According to the data col-
lected by the authors, the scale was used in over half 
of the risk assessments performed over the previous 
12 months by the participants.

The HCR-20v3, in accordance with its developers’ 
recommendations, is used increasingly in conjunction 
with a diagnosis based on the Structured Assessment 
of Protective Factors (SAPROF), which allows re-
searchers to broaden their perspective by assessing the 
offender’s resources, i.e. protective factors against vi-
olence. A combined application of both tools enables 
the development of an integrated risk assessment that 
takes into account the levels of risk and protection, 
and a plan of therapeutic/restorative interventions that 
takes into account an offender’s resources that is car-
ried out both inside and outside an institution. Research 
conducted among various populations (correctional, 
forensic psychiatric, and mixed) and backgrounds 
(institutional and non-institutional) has provided data 
demonstrating that the HCR-20v3 and SAPROF have 
good psychometric properties [1]. Among other find-
ings, assessments performed by judges using the two 
tools were shown to be highly consistent [1]. Banasik 
et al. [8] reached similar conclusions in their study 
(a rare publication in the Polish setting) involving in-
mates and patients of detention wards.

Dynamics of risk

The assumption that risk changes over time and de-
pending on the context is a central element of the defi-
nition of risk of violence that was developed as part of 
the SPJ. It is reflected in the conceptual foundations 
and structures of modern tools for risk assessment. The 
definition implies an analysis of an individual’s mental 
state and the situational context (which are mutable, 
dynamic factors), alongside facts from the past (which 
are static factors, either immutable or strongly resistant 
to change). Dynamic factors provide important infor-
mation about the achievable therapeutic goals in clini-
cal, correctional, and rehabilitation practice. Empirical 
data has confirmed the usefulness of the dynamic and 
protective factors included in the HCR-20v3 scale and 
the SAPROF, respectively, not only for the planning 
of therapeutic and restorative interventions, but also 
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for the measurement and analysis of significant chang-
es in the levels of risk and protection that occur over 
the course of institutionalisation and after an individu-
al’s discharge. This suggested that the HCR-20v3 and 
SAPROF are viable support tools for the design and 
implementation of effective interventions aimed at re-
ducing violence and recidivism among various groups 
of offenders [9]. Simply put, the effectiveness of these 
interventions should manifest directly as a decrease in 
the intensity of dynamic risk factors, an increase in the 
intensity of most protective factors, and changes in the 
overall assessments of risk and protection over time. 
Researchers agree that concurrent observations of the 
changes in risk and protection provides particularly 
valuable insights into the effective management of the 
risk of violence [10].

De Vries Robbé et al. [11] performed an empirical 
test that confirmed the sensitivity of the HCR-20 and 
SAPROF to changes and showed that improvements 
in the dynamic risk factors and protective factors were 
associated with a lower relapse rate, long after treat-
ment was finished. The team also demonstrated that 
the improvement achieved over the course of treat-
ment is a good predictor of a desistance from violent 
behaviour over both a short-term (one year) and long-
term (11 years) community follow-up.

Olver and Riemer [12] reported that the intensity of 
the protective factors may, and does, change as a result 
of deliberate interventions in a penitentiary setting. 
The two researchers achieved a significant improve-
ment in the protective factors over the course of ther-
apy in a group of offenders with severe psychopathy 
(as measured using the PCL-R). These changes in the 
protective factors following therapy were a significant 
predictor of violent recidivism in the studied group.

Likewise, Coupland and Olver [13] followed up 
on 178 adult men who had committed violent crimes 
and were later enrolled in an intense, 10-year violence 
reduction programme after being discharged from 
an institution. The improvement in the level of risk 
measured using the HCR-20 (v2) was significantly 
associated with a reduction in the overall and violent 
recidivism and in major breaches of an institution’s 
regulations.

The aforementioned empirical evidence seems to 
be a solid argument in favour of conducting an inte-
grated assessment of the levels of risk and protection 
in offenders who have committed violent crimes and 
using its results to design and monitor interventions 
for such offenders. However, the mechanism of the in-
teractions between protective factors and risk is yet to 
be elucidated [14].

Challenges and problems in the assessment of risk 
in Poland

Studies similar to those quoted in the previous sec-
tion are, at the time of writing this article, impossible 
to conduct in Poland. The use of modern diagnostic 
tools to assess the risk of violence for forensic purpos-
es is still an uncommon practice among Polish experts. 
Their popularisation is hampered by numerous barri-
ers, as listed by Banasik et al. [15]. The challenges and 
problems observed by Polish researchers of risk can be 
divided into three categories: systemic, personal, and 
equipment/methodology (Table 1).

Table 1
Categories of challenges and difficulties related to as-
sessing the risk of violence in Polish conditions (Ba-
nasik et al. 2025, p. 60)

Systemic
1.	 Low precision of statutory provisions regarding the scope 

and basis of risk assessment.
2.	 “Unrealistic” expectations of the legislator regarding the 

differentiation of risk categories.
3.	 Low availability of psychological and psychiatric staff in 

units/overcrowding of psychiatric and penitentiary wards.
4.	 Lack of standards in the implementation of the goals set 

by the Executive Penal Code in the areas of ​​therapeutic 
and protective measures.

5.	 Low availability of non-institutional solutions enabling 
supervision/monitoring the risk level of violence.

Personal
1.	 Perceived effort required to assess risk using SPJ tools.
2.	 Concerns about the need for extensive experience/high 

level of competence among SPJ users.
3.	A ttachment to unstructured clinical diagnosis.

Apparatus/Methodological
1.	 Low availability of data on the psychometric properties of 

tools/low confidence in risk assessment methods.
2.	 Lack of tools in full Polish adaptations. 

In light of the aforementioned need to conduct an 
integrated assessment of risk in order to achieve last-
ing remedial effects, the closely interrelated systemic 
and personal barriers are particularly important. The 
staffing shortages in overcrowded psychiatric and cor-
rectional institutions, indicated in Table 1, prevent the 
implementation of new diagnostic approaches, which 
are perceived as too time-consuming, even despite 
evidence of their high effectiveness and empirical 
soundness. In such circumstances, employing an un-
structured clinical method to assess the risk of vio-
lence may appear to be the only, and necessary, ‘short-
cut’ solution, which inevitably leads to an increased 
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share of expert opinions that are of a low quality, as 
well as being at risk of bias, unreliable and inaccurate 
prediction-wise.

Furthermore, evaluating the effectiveness of in-
terventions among offenders who committed violent 
crimes is exceedingly difficult due to a lack of stand-
ardisation in this area. Patients who have been subject-
ed to preventive measures should undergo treatment, 
therapy, and rehabilitation. Whereas the interventions 
undertaken by psychiatrists appear to be consistent 
and are based on guidelines for the pharmacotherapy 
of mental disorders, there are no consistent guidelines 
or standardised programmes for therapeutic or reha-
bilitative interventions among offenders. The staff of 
penitentiary wards are faced with similar problems, 
especially in wards classified as general, where psy-
chological therapy is not provided by design. The pri-
mary duties of the psychological staff include provid-
ing psychological consultations to the inmates, con-
ducting crisis interventions, preventing self-harm and 
suicide, and performing psychological assessments 
and diagnoses (including with respect to substance 
abuse) [15]. Beisert et al. [16] and Góralski [17] in-
dicate the need to standardise practices related to the 
use of specific measures against the perpetrators of vi-
olence in Poland.

A major challenge in the planning of effective in-
terventions for the perpetrators of violence in Poland 
is the lack of non-institutional systemic solutions that 
would enable risk monitoring and offender supervi-
sion; this applies to both the system of forensic psy-
chiatry and to the correctional system. Both systems 
involve a transition from total or almost total isolation 
to a complete lack of supervision following discharge. 
Although some inmates are granted a period of leave 
or a conditional early release, prison staff have virtu-
ally no means of supervising or offering specialised 
support to those inmates released after serving their 
full prison sentences. This oversight drastically limits 
the possibility to provide the patients and inmates with 
safe accommodation that will foster social reintegra-
tion, which in turn prevents effective management of 
the risk of violent recidivism. Future difficulties with 
living conditions and support are significant risk fac-
tors for violence outside the institution [18–21]. Con-
versely, an analysis of foreign solutions, such as those 
used in the Netherlands, has shown multiple benefits 
related to a minimisation of the risk of recidivism 
due to an expanded portfolio of transmural solutions, 
which provide different degrees of supervision based 
on a given offender’s personal resources [15].

Consistent, system-wide initiatives aimed at elim-
inating the aforementioned barriers would constitute 

the cornerstone for a full implementation of the SPJ 
approach into the Polish psychiatric and correctional 
systems. The steps that should be taken in this respect 
include:
1.	 The formal adoption of standards for assessments 

of the risk of violence that set out the guidelines for 
developing criminological and social predictions 
based on established tools in both the correctional 
and the forensic psychiatric context.

2.	 The introduction of a system of country-wide uni-
fied therapeutic and protective measures that do 
not involve isolation and that are provided by the 
appropriate, appointed institutions:
a)	 integrated with a system of measures involving 

isolation;
b)	 allowing for supervision over the released in-

mates and patients of psychiatric wards in or-
der to monitor the risk of violence risk prevent 
recidivism.

3.	 The introduction of recommendations for a timeta-
ble of risk assessments:
a)	 beginning from the start of a prison sentence or 

a therapeutic and protective intervention;
b)	 periodically over the course of a sentence or 

a therapeutic and protective intervention (opti-
mally every six months) or every time a change 
in the context occurs (e.g. a change of a ward or 
the level of security);

c)	 periodically over the course of supervision fol-
lowing the completion of an inmate’s sentence 
or a patient’s therapeutic and protective inter-
vention (optimally every six months).

4.	 The improvement of the consistency and coordina-
tion of interventions with offenders (cross-adjust-
ment of various measures and a unification of the 
practice of providing measures across Poland), per-
haps by establishing a new coordinating body [15].
It is worth underlining that the presented list of 

improvements is open-ended and merely outlines the 
priority areas for indispensable systemic changes, the 
implementation of which would allow decision-mak-
ers to take better advantage of the potential of the pro-
cedures for assessing, monitoring, and managing risk 
in order to reduce recidivism in Poland.

The aim of the analyses presented in this article is 
to determine the role of protective factors in explain-
ing changes in the level of risk over a six-month-long 
period of institutionalisation among a population of 
forensic-psychiatric patients and prison inmates.
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Methodology

Participants

The analyses were based on data collected between 
2020 and 2023 among 403 institutionalised men, in-
cluding 201 patients hospitalised in forensic psychia-
try wards and 202 prison inmates. The mean age of the 
participants was 37.16 years (SD = 10.87). A similar 
mean age was noted within the subgroup of prison in-
mates (PI; M = 37.05; SD = 10.90) and within the sub-
group of forensic psychiatry patients (FP; M = 37.29; 
SD = 10.87). The inclusion criteria for the study were: 
male gender, serving a prison sentence of at least six 
months (in the inmate group) or being admitted to 
a forensic psychiatric ward (in the patient group), and 
consent to participate in the study.

Research tools and procedure

The following methods were used to obtain the 
necessary data for a statistical analysis:

1. HCR-20v3

The HCR-20v3 is a widely-used structured tool 
for a professional assessment of risk in adults [4]. The 
HCR-20v3 is described as a partially structured and 
comprehensive tool for risk assessment. It involves 
an in-depth interview with the subject that integrates 
information from various sources, such as medical re-
cords, community interviews, and forensic psychiat-
ric evaluations. The HCR-20v3 includes a total of 20 
risk factors divided into three subscales: historical (H), 
clinical (C), and future risk management (R).

The assessment process consists of seven steps: 
1) gathering information; 2) identifying the presence 
of risk factors; 3) identifying the significance of risk 
factors; 4) conceptualising the risk; 5) developing 
risk scenarios; 6) developing a risk management plan; 
and 7) creating the final risk assessment. Reliability 
analyses have indicated a high consistency between 
assessments performed by judges within the subscales 
of the HCR-20v3 (0.82–0.93) and a good internal con-
sistency (0.60–0.80), as measured with Cronbach’s 
alpha [8]. The HCR-20v3 is used in a wide range of 
contexts to assess and manage an individual’s risk of 
violence.

2. SAPROF

The SAPROF is a scale used to assess protective 
factors. Its second edition was translated to Polish 
in 2016 [23]. The scale is often combined with the 

HCR-20v3 and was designed to incorporate protective 
factors into assessments of the risk of violence, which 
involves an in-depth interview with the subject, in-
cluding an analysis of their medical records, commu-
nity interviews, and forensic psychiatric evaluations. 
The scale is used to assess protective factors in persons 
with a history of violence based on three subscales: 
internal factors, motivational factors, and external fac-
tors, for a total of 17 items. The SAPROF can indicate 
key protective factors in a patient and areas requiring 
further therapeutic work, in order to minimise the risk 
of violence. The prognostic accuracy of the SAPROF 
was determined to be 0.85 over 12 months after an 
assessment and 0.74 over three years after an assess-
ment. When used in combination with the HCR-20v3, 
its prognostic value amounted to 0.87 over 12 months 
and decreased to 0.76 over three years. The internal 
consistency of the SAPROF for physical violence 
equalled 0.88 [23]. Due to the considerable efforts of 
Dutch researchers, the scale is currently available in 
five versions. Alongside the base version, which is de-
signed for adults, there are versions for specific groups 
of offenders: SAPROF-YV (for youth), SAPROF-CV 
(for children), SAPROF-SO (for sexual offenders), 
and SAPROF-EV, which is a version containing addi-
tional, empirically determined protective factors.

In accordance with the research procedure, infor-
mation about the participants was collected twice, risk 
was assessed twice (following the HCR-20v3 guide-
lines) and protection was assessed twice (following the 
SAPROF guidelines), at six-month intervals. The col-
lected data enabled the development of a risk assess-
ment (HCR SRR Case Priority), a protection assess-
ment (SAPROF final protection judgment, SAPROF 
internal, SAPROF motivational, and SAPROF exter-
nal), and an integrated risk assessment (HCR+SAP-
ROF integrated) for each participant, which incorpo-
rated both the risk factors and the protective factors. 
The researchers performed the assessments by tak-
ing into account the non-institutional context, i.e. by 
evaluating the level of risk and protection in the event 
that a given participant were to be discharged from an 
institution. The researchers underwent professional 
training on the use of the applied research tools.

Statistical analysis

The data was processing using the JASP 0.18.2.0 
software. The final risk assessment (HCR SRR Case 
Priority) and integrated assessment (HCR+SAPROF 
integrated) were represented as continuous varia-
bles. Likewise, the level of internal protection (SAP-
ROF internal), motivational protection (SAPROF 
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motivational), external protection (SAPROF exter-
nal), and overall protection (SAPROF FPJ) were con-
tinuous variables. For the purposes of the analyses 
presented in this article, only the data from the first 
SAPROF assessment was used to determine the signif-
icance of the participants’ resources at the beginning of 
the six-month study period in shaping the level of risk. 
Indices of change in the severity of the overall risk of 
violence (HCR SRR_Case_Priority_difference) and of 
change in the integrated risk assessment (HCR+SAP-
ROF_integrated_difference) were determined by cal-
culating the difference between the corresponding risk 
measures from the second and first assessments.

Results

First, the indices of change in the overall level of 
risk (HCR SRR_Case_Priority_difference) and in the 
integrated risk assessment (HCR+SAPROF_integrat-
ed_difference) were calculated, and descriptive statis-
tics for the studied variables were compiled (Table 2).

Table 2
Descriptive statistics for the group of forensic psychi-
atric patients and the group of prison inmates

Variable M SD N
Forensic psychiatric patients group (FP)

HCR_SRR_Case Priority_
difference

–1.373 4.671 201

HCR+SAPROF_integrated _ 
difference

–0.209 0.645 201

saprof_internal 4.63 1.623 201
saprof_motivational 7.90 2.435 201
saprof_external 4.19 1.222 201
saprof_FPJ 16.72 4.341 201

Prison inmates group (PI)
HCR_SRR_Case_Priority_
difference

–0.06 2.68 202

HCR+SAPROF_integrated_
difference

0.07 0.34 202

saprof_internal 5.25 2.18 202
saprof_motivational 7.63 2.58 202
saprof_external 6.63 2.14 202
saprof_FPJ 19.52 5.75 202

Next, an analysis was performed using the Stu-
dent’s t-test for independent samples to determine the 
significance of differences in mean protection meas-
ures between the forensic psychiatric patient group 

and the inmate group (SAPROF_FPJ, SAPROF_in-
ternal, SAPROF_motivational and SAPROF_ex-
ternal). The inmates showed a significantly higher 
overall level of protection (SAPROF_FPJ; t = –5.52; 
p < 0.001), a  higher level of internal protection 
(SAPROF_internal; t = –3.24; p < 0.01) and a higher 
level of external protective factors (SAPROF_exter-
nal; t = –14.06; p < 0.01) than the patients. No signifi-
cant between-group differences in the intensity of mo-
tivational protective factors were observed (t = 1.08; 
p > 0.05).

The two groups also differed significantly in terms 
of the mean changes in overall risk (HCR_SRR_
Case_Priority_difference; t = –3.46; p < 0.001) and the 
change in the integrated risk assessment (HCR+SAP-
ROF_integrated_difference; t = –5.43; p < 0.001). It 
is also worth noting that, as the data presented in Ta-
ble 2 suggests, the inmate group (M = 0.07; SD = 0.34) 
showed an increase in the integrated risk assess-
ment (HCR+SAPROF_integrated_difference) over 
a six-month period, in contrast to the patient group 
(M = –0.209; SD = 0.645).

Next, a series of regression analyses was conducted 
to identify predictors of changes in the overall risk of 
violence (HCR_SRR_Case_Priority_difference) and 
changes in the integrated risk assessment (HCR+SAP-
ROF_integrated_difference), separately for the patient 
group (N = 201) and the inmate group (N = 202).

In the forensic psychiatric patient group (FP), for 
the change in overall risk severity (HCR_SRR_Case_
Priority), a stepwise regression analysis revealed that 
the model contained one statistically significant pre-
dictor (Table 3), which explained 9% of the variance 
in the change in the overall level of risk between the 
second and first measurements (R2 = 0.09; adjusted 
R2 = 0.08).

One variable, motivational protective factors (SAP-
ROF_motivational), which was included in the mod-
el (Table 4), showed a negative association with the 
change in the overall level of risk; in other words, the 
higher the intensity of SAPROF motivational factors 
was during the first assessment, the more the overall 
level of risk in the patient group changed (decreased) 
over the course of six months (between the second and 
first assessments).

For the change in the integrated risk assessment 
(HCR+SAPROF_integrated_difference), a stepwise 
regression analysis among the patient group indicated 
that the model contained one statistically significant 
predictor (Table 5), which explained 4% of the vari-
ance in the change in the integrated risk assessment 
between the first and second assessments (R2 = 0.04; 
adjusted R2 = 0.04).
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The SAPROF_motivational variable included in 
the model (Table 6) also showed a negative associa-
tion with the change in the integrated risk assessment. 
In other words, the higher the intensity of SAPROF 
motivational protective factors was in the first assess-
ment, the greater the decrease in the level of integrated 
risk assessment between the measurements in the pa-
tient group.

In the model explaining the change in the in-
tensity of the overall risk of violence (HCR 

SRR_Case_Priority_difference) between the second 
and first assessments in the inmate group, no statisti-
cally significant variables remained, i.e. the model con-
tained only a constant (Table 7). The model containing 
three of the four analysed variables explained less than 
1% of the variance in the analysed dependent varia-
ble and did not reach statistical significance (R = 0.07; 
R2 = 0.005; adjusted R2 = –0.01; F = 0.36; p = 0.781). 
One variable, the level of motivational protective fac-
tors in the first assessment (SAPROF_motivational), 

Table 3
Results of stepwise regression analysis – model of change in overall violence risk level (HCR SRR_Case Priority 
_difference)in the forensic psychiatric patients group

Model R R2 Adjusted
R2

Standard 
Error of 
Estimate

F p-value
Change statistics

R2 
change

F 
change df1 df2 Sig. F

change 
1 0.295a 0.087 0.083 4.474 18.994 < 0.001 0.087 18.994 1 199 < 0.001

a. Predictors: (Constant), saprof_motivational

Table 4
Coefficients – final model of change in overall violence risk level (HCR SRR_Case Priority_difference) in the group 
of forensic psychiatric patients

Model
Unstandardized 

Coefficients
Standardized 
Coefficients t Sig.

95.0% Confidence Interval for B

B Std. Error Beta Lower Bound Upper Bound

1
(Constant) 3.100 1.074   2.887 0.004 0.982 5.217

saprof_motivational –0.566 0.130 –0.295 –4.358 0.000 –0.822 –0.310

Table 5
Results of stepwise regression analysis – model of change in the integrated risk assessment (HCR+SAPROF inte-
grated_difference) in the group of forensic psychiatric patients

Model R R2 Adjusted
R2

Standard 
Error of 
Estimate

F p-value
Change statistics

R2 
change

F 
change df1 df2 Sig. F

change
1 0.204a 0.042 0.037 0.633 8.666 0.042 0.042 8.666 1 199 0.042

a. Predictors: (Constant), saprof_motivational

Table 6
Coefficients – final model of change in the integrated risk assessment (HCR+SAPROF integrated_difference) in the 
group of forensic psychiatric patients

Model
Unstandardized 

Coefficients
Standardized 
Coefficients t Sig.

95.0% Confidence Interval for B

B Std. Error Beta Lower Bound Upper Bound

1
(Constant) 0.219 0.152   1.439 0.152 –0.081 0.518

saprof_ motivational –0.054 0.018 –0.204 –2.944 0.004 –0.09 –0.018
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was removed at the start and was not included in the 
model at all (Table 8).

In the model explaining the change between the 
second and first measurements of the integrated risk 
assessment (HCR+SAPROF_integrated_difference) 
for the inmate group, no statistically significant varia-
bles remained, i.e. the model contained only a constant 
(Table 9). The model, which contained three of the 
four analysed variables, explained approximately 1% 
of the variance in the dependent variable and did not 
reach statistical significance (R = 0.11; R2 = 0.01; ad-
justed R2 = –0.002; F = 0.83; p = 0.476). One variable, 
the level of motivational protective factors in the first 
assessment (SAPROF_motivational), was removed 

at the start and was not included in the model at all 
(Table 10).

Discussion

The analysis conducted in this study yielded im-
portant conclusions regarding the differences between 
forensic psychiatric patients and prison inmates in 
terms of the dynamics of the risk of violence in an in-
stitutional context. The inmates were characterised by 
a significantly higher intensity of overall protection, 
a higher intensity of internal protection, and a high-
er intensity of external protective factors than the 

Table 7
Results of the stepwise backward regression analysis – model of change in overall violence risk level (HCR SRR_
Case Priority_difference) among prison inmates

Model R R2 Adjusted
R2

Standard 
Error of 
Estimate

F p-value
Change statistics

 R2 
change

F 
change df1 df2 Sig. F

change 
1 0.07a 0.005 –0.01 2.7 0.36 0.781 0.005 0.36 3 198 0.781
2 0.07b 0.005 –0.005 2.7 0.49 0.614 –0.001 0.11 1 198 0.74
3 0.06c 0.004 –0.001 2.68 0.76 0.383 –0.001 0.22 1 199 0.64
4 0.000d 0 0 2.68     –0.004 0.76 1 200 0.383

a. Predictors: (Constant), saprof_FPJ, saprof_external saprof_internal
b. Predictors: (Constant), saprof_FPJ, saprof_internal
c. Predictors: (Constant), saprof_internal
d. Predictors: (Constant)

Table 8
Coefficients – all models of change in overall violence risk level (HCR SRR_Case Priority) among prison  
inmates

Model

Unstandardized 
Coefficients

Standardized 
Coefficients

t Sig.
95.0% Confidence Interval for B

B Std. 
Error Beta Lower Bound Upper Bound

1

(Constant) –0.251 0.69   –0.364 0.716 –1.611 1.109
saprof_internal 0.156 0.167 0.127 0.935 0.351 –0.173 0.485
saprof_extrenal 0.055 0.166 0.044 0.332 0.74 –0.272 0.382
Saprof_FPJ –0.051 0.091 –0.109 –0.556 0.579 –0.231 0.129

2
(Constant) –0.232 0.686   –0.339 0.735 –1.585 1.12
saprof_internal 0.136 0.156 0.111 0.875 0.382 –0.171 0.443
Saprof_FPJ –0.028 0.059 –0.059 –0.469 0.64 –0.144 0.089

3
(Constant) –0.455 0.493   –0.923 0.357 –1.428 0.518
saprof_internal 0.076 0.087 0.062 0.873 0.383 –0.095 0.247

4 (Constant) –0.057 0.189   –0.303 0.762 –0.429 0.315
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Table 9
Results of the stepwise backward regression analysis – model of change in the integrated risk assessment (HCR+SAP-
ROF_integrated_difference) among prison inmates

Model R R2 Adjusted
R2 

Standard 
Error of 
Estimate

F p-value
Change statistics

 R2 

change
F 

change df1 df2 Sig. F
change 

1 0.11a 0.01 –0.002 0.34 0.83 0.476 0.01 0.83 3 198 0.476
2 0.11b 0.01 0.001 0.34 1.12 0.327 –0.001 0.26 1 198 0.607
3 0.04c 0.002 –0.003 0.34 0.31 0.575 –0.01 1.93 1 199 0.166
4 < 0.001d < 0.001 < 0.001 0.34     –0.002 0.31 1 200 0.575

a. Predictors: (Constant), saprof_FPJ, saprof_external saprof_internal
b. Predictors: (Constant), saprof_FPJ, saprof_internal
c. Predictors: (Constant), saprof_internal
d. Predictors: (Constant)

Table 10
Coefficients – all models of change in the integrated risk assessment (HCR+SAPROF integrated_difference) among 
prison inmates

Model

Unstandardized 
Coefficients

Standardized 
Coefficients

t Sig.
95.0% Confidence Interval for B

B Std. 
Error Beta Lower Bound Upper Bound

1

(Constant) 0.095 0.088   1.078 0.282 –0.079 0.269
saprof_internal –0.011 0.021 –0.07 –0.515 0.607 –0.053 0.031
saprof_extrenal 0.024 0.021 0.147 1.113 0.267 –0.018 0.065
Saprof_FPJ –0.006 0.012 –0.102 –0.526 0.6 –0.029 0.017

2
(Constant) 0.102 0.087   1.178 0.24 –0.069 0.274
saprof_internal 0.028 0.02 0.171 1.389 0.166 –0.012 0.067
Saprof_FPJ –0.011 0.007 –0.18 –1.461 0.146 –0.025 0.004

3
(Constant) 0.121 0.086   1.4 0.163 –0.049 0.291
saprof_internal –0.002 0.004 –0.04 –0.561 0.575 –0.011 0.006

4 (Constant) 0.074 0.024   3.062 0.003 0.026 0.122

patients during the initial stage of the study. The in-
tensity of motivational protective factors did not gen-
erate any significant between-group differences. The 
patients and the inmates displayed a similar average 
level of motivation-related protection, which consist-
ed of the following: engagement in work, constructive 
and prosocial leisure activities, financial management, 
motivation for treatment, positive attitudes toward in-
stitutional staff (attitudes toward authority) and medi-
cation, and prosocial, appropriate life goals.

Although the inmate group had a theoretically 
stronger foundation for change than the patient group 
in the form of a higher level of security, no decrease in 
the integrated risk assessment was observed over the 

course of six months, in contrast to the patient group. 
This finding implies that forensic psychiatric wards 
are a better context for reducing risk than prisons as 
a direct result of their therapeutic profile, which differs 
by design from that of typical correctional facilities. 
Within the prison system, therapy is generally pro-
vided in therapeutic wards. In contrast, penitentiary 
wards, the chief function of which is isolation, offer 
mostly incidental contact with psychological staff, 
primarily in the form of consultations, crisis interven-
tions or broadly-defined psychoeducation. With a high 
degree of likelihood, achieving any potential chang-
es in the level of risk among the inmate group is, in 
Poland, more difficult and, most importantly, requires 
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much more time than the period of six months used in 
this study. It is also worth invoking a statement issued 
by lawyers, psychiatrists, and psychologists, who are 
engaged both practically and academically in research 
on the topic of risk, regarding the need to increase the 
consistency and coordination of interventions target-
ing perpetrators of violent crimes by adjusting the var-
ious measures to one another and standardising their 
application nationwide [15–17].

The analyses conducted as part of this study demon-
strated that the intensity of motivational protective 
factors was the only predictor (with a low explanatory 
power) of changes in the level of overall risk and the 
integrated assessment of risk over the six-month-long 
institutionalisation. In patients who displayed higher 
motivational resources at the beginning of the study 
period, institutionalisation led to a better improve-
ment. Conversely, the inmate group did not show any 
statistically significant predictor of changes in risk 
over time, and the level of motivational protection as 
a variable was not included into the explanatory model 
at all. It goes without saying that the results obtained 
in this study should be approached with caution. Nev-
ertheless, in light of the extensive data provided by the 
literature on the role of protective factors in explain-
ing the level of risk, including data collected among 
a population of Polish offenders [22, 23] and solid 
empirical evidence of the sensitivity of the HCR-20 
v3 to changes produced by therapeutic interventions 
[12−14], the results should be considered as a promis-
ing introduction to future analyses. However, deepen-
ing and expanding such analyses would require initiat-
ing actions aimed at systematic and personnel-related 
improvements, as this article has suggested. Specifi-
cally, it would involve introducing standards for risk 
assessments based on established SPJ tools and using 
them to conduct periodic assessments of the risk of vi-
olence (optimally every six months), to allow for con-
tinuous monitoring of progress and an appropriate ad-
justment of treatment plans to the needs and resources 
of the offenders.

Conclusions

1.	 The inmate group exhibited significantly higher 
overall protection, higher internal protection, and 
higher external protection compared to the forensic 
psychiatric patient group.

2.	 No significant between-group differences were 
found among the inmates and the patients in the 
intensity of the motivational protective factors.

3.	 The two groups differed significantly in terms of 
the mean changes in overall risk and in the inte-
grated risk assessment. The inmate group, in con-
trast to the patient group, showed an increase in 
the integrated risk assessment over the course of 
a  six-month-long institutionalisation, rather than 
the expected decrease.

4.	 In the patient group, one statistically significant 
(weak) predictor was determined for changes in the 
severity of the overall risk of violence and changes 
in the level of the integrated risk assessment occur-
ring over the six-month-long period of institution-
alisation. The higher the intensity of motivational 
protective factors at the first measurement was, the 
more the overall level of risk and the integrated as-
sessment of risk decreased over time.

5.	 No statistically significant predictors of changes in 
the severity of the overall violence risk or changes 
in the level of the integrated risk assessment were 
identified in the inmate group over the six-month-
long period of institutionalisation. The intensity of 
the motivational protection was not included in the 
explanatory models for this group.

6.	 The incorporation of modern tools for risk assess-
ment into the everyday practices of expert work-
ing with perpetrators of violent crimes in forensic 
psychiatric and correctional contexts will provide 
empirical insights into the predictors of changes 
in risk intensity, thus allowing for more effective 
methods of risk management to be developed in 
institutions and outside them.

7.	 The popularisation, widespread adoption, and use 
of SPJ tools, including the HCR-20 v3 and the 
SAPROF, which help to improve the accuracy of 
risk assessments, requires ongoing systemic, per-
sonnel-related, and methodological improvements 
within Polish forensic psychiatry and correctional 
systems.
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Wprowadzenie

Celem artykułu jest opisanie roli czynników ochron-
nych w wyjaśnianiu zmian w nasileniu ryzyka w czasie, 
w trakcie pobytu w instytucji, w populacji pacjentów 
sądowo-psychiatrycznych i osadzonych w zakładach 
karnych. Wiedza w tym zakresie może w praktyce przy-
czynić się do skuteczniejszego zarządzania ryzykiem 
przemocy w warunkach instytucjonalnych i pozainsty-
tucjonalnych. Wyniki badań własnych przeanalizowane 
zostaną w kontekście możliwości, jakie oferują narzędzia 
do profesjonalnej ustrukturyzowanej oceny ryzyka prze-
mocy w praktyce klinicznej i penitencjarnej, jak rów-
nież wyzwań i problemów, z jakimi mierzą się w pro-
cesie oceny ryzyka przemocy specjaliści w warunkach 
polskich. Omówione zostaną także propozycje działań 
doskonalących, które w dalszej perspektywie mogłyby 
umożliwić szersze wykorzystanie potencjału narzędzi 
do oceny ryzyka przemocy w warunkach polskich, a tym 
samym doprowadzić do opracowania i ukonstytuowania 
standardów w tym zakresie.

Od co najmniej trzech dekad ocena ryzyka przemo-
cy stanowi integralny element procesu podejmowania 
decyzji wobec sprawców czynów zabronionych w ob-
szarze psychiatrii ogólnej, sądowej oraz w kontekście 
penitencjarnym w wielu systemach prawnych na świe-
cie. Implementacja i ciągła ewaluacja profesjonalnych 
narzędzi diagnostycznych służących do tego celu, osa-
dzonych w paradygmacie praktyki opartej na dowodach 
(EBP – evidence-based practice), jawi się jako niezbędna 
składowa kształtowania i realizacji dobrych praktyk [1]. 
Wykorzystanie narzędzi o solidnej podbudowie empi-
rycznej, strukturyzacja oceny ryzyka przemocy oraz 
określenie standardów tejże oceny w prawodawstwie na 
poziomie krajowym nabiera szczególnie istotnego zna-
czenia w związku z wysokimi kosztami podjęcia błęd-
nych decyzji, zarówno dla opiniowanego sprawcy (na 
skutek niesłusznego pozbawienia go wolności), jak i dla 
bezpieczeństwa publicznego (na skutek niemożności 
zapobieżenia agresywnej recydywie) [1]. Tego rodzaju 
praktyki i regulacje są szeroko rozpowszechnione w nie-
których krajach europejskich (np. w Niderlandach czy 
krajach skandynawskich). Wykorzystanie rzetelnych na-
rzędzi diagnostycznych w opiniowaniu na temat ryzyka 
dla potrzeb sądu zostało na ich terenie usankcjonowane 
na poziomie legislacyjnym lub w ramach oficjalnych 
strategii polityki kryminalnej [3, 4]. Wspomniane dzia-
łania przyczyniają się niewątpliwie do poprawy jakości 

podejmowanych decyzji. Umożliwiają także dynamicz-
ny postęp badań empirycznych na temat oceny ryzyka 
i jego uwarunkowań oraz dalszy rozwój aparatury narzę-
dziowej. Dotychczasowe badania pokazują ponadto, że 
sądy powszechnie akceptują ekspertyzy dotyczące ocen 
ryzyka [1]. Niestety podobne badania na gruncie polskim 
nie są prowadzone, zaś analizy dotyczące własności 
psychometrycznych i użyteczności narzędzi do oceny 
ryzyka należą do rzadkości. Na potrzebę tego rodzaju 
analiz wskazują Douglas i Shaffer [5], dla których dane 
świadczące o dobrych własnościach psychometrycznych 
narzędzi pochodzące z badań terenowych („real world” 
reliability and validity) i opracowania dotyczące procesu 
wdrożenia metod oceny ryzyka przemocy w krajowych 
systemach i agencjach stanowią istotny wkład w rozwój 
wiedzy na temat czynników kluczowych dla diagnozy.

Zastosowanie narzędzi do profesjonalnej 
ustrukturyzowanej oceny ryzyka przemocy 
w praktyce klinicznej i penitencjarnej

Początkowo ustrukturyzowane narzędzia do oceny 
ryzyka przemocy tworzono głównie z myślą o prognozo-
waniu ryzyka. Koncentrowano się zatem na zapewnieniu 
naukowych podstaw ocenom nasilenia ryzyka przemo-
cy. W kolejnym etapie udoskonalano je, aby usprawnić 
proces konceptualizacji ryzyka [6], a także rozszerzono 
zakres ich funkcjonalności o możliwość zarządzania ry-
zykiem i jego redukcji [2].

Jednym z najszerzej stosowanych w praktyce klinicz-
nej i sądowej narzędzi służących do oceny i zarządzania 
ryzykiem przemocy jest skala HCR-20V3, opracowa-
na zgodnie z założeniami nurtu Structured Professional 
Judgement (Ustrukturyzowana Profesjonalna Ocena 
Ryzyka, SPJ). W jej skład włączono czynniki ryzyka 
o charakterze statycznym i dynamicznym, dzięki czemu 
– poza oceną indywidualnego poziomu ryzyka – moż-
liwe jest także monitorowanie go w czasie. HCR-20 v3 
służy do prognozowania w wymiarze krótkotermino-
wym, w okresie od 6 do 12 miesięcy. Skali powinno się 
używać za każdym razem, kiedy nastąpi istotna zmia-
na kontekstu oceny ryzyka w przypadku konkretnego 
sprawcy, np. zmiana jego sytuacji na skutek nabycia 
prawa do przepustek bez nadzoru, zmiana poziomu za-
bezpieczenia w warunkach oddziału psychiatrii sądowej 
itp. W badaniach z udziałem specjalistów z 44 krajów 
z 6 kontynentów (N = 2135) Singh i in. [7] wykaza-
li powszechność stosowania HCR-20 v3 w codziennej 
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praktyce klinicznej i opiniodawczej w grupie psycholo-
gów, psychiatrów i przedstawicieli personelu pielęgniar-
skiego. Wedle danych zebranych przez autorów analiz 
HCR-20v3 zastosowano w ponad połowie ocen ryzyka 
opracowanych w ciągu ostatnich 12 miesięcy przez ba-
danych specjalistów.

Coraz powszechniej, zgodnie z zaleceniami autorów 
skali, HCR-20 v3 jest stosowany w połączeniu z dia-
gnozą z użyciem SAPROF, co pozwala na poszerzenie 
perspektywy badacza o ocenę zasobów sprawcy, czyli 
czynników chroniących przed przemocą. Łączne zasto-
sowanie obu narzędzi pozwala na opracowanie zintegro-
wanej oceny ryzyka z uwzględnieniem poziomu ryzyka 
i ochrony oraz skoncentrowanego na zasobach sprawcy 
planu oddziaływań terapeutycznych/naprawczych, reali-
zowanego w ramach instytucji i poza nią. Wyniki badań 
prowadzonych w różnych populacjach (penitencjarnej, 
sądowo-psychiatrycznej, mieszanej) i kontekstach (in-
stytucjonalnym i pozainstytucjonalnym) dostarczyły 
danych świadczących o dobrych własnościach psycho-
metrycznych HCR-20V3 i SAPROF [1]. Udowodniono 
między innymi wysoką do bardzo wysokiej zgodność 
ocen sędziów dokonywanych z ich użyciem [1]. Banasik 
i in. [8] wyciągnęli analogiczne wnioski z unikalnych na 
gruncie polskim badań z udziałem osadzonych i pacjen-
tów oddziałów detencyjnych.

Dynamika ryzyka

Założenie, że ryzyko zmienia się w czasie oraz w za-
leżności od kontekstu, jest osiowym elementem defini-
cji ryzyka przemocy opracowanej w ramach nurtu SPJ. 
Znajduje ono odzwierciedlenie zarówno w koncepcji le-
żącej u podłoża, jak i w konstrukcji nowoczesnych narzę-
dzi do oceny ryzyka. Implikuje analizę, obok niezmien-
nych (lub silnie opornych na zmianę) faktów z prze-
szłości (czynniki statyczne), także zmiennych stanów 
psychicznych czy okoliczności sytuacyjnych (czynniki 
dynamiczne) w procesie oceny. Czynniki dynamiczne są 
źródłem istotnych wskazówek odnośnie do osiągalnych 
celów terapeutycznych w praktyce klinicznej i resocja-
lizacyjnych na gruncie penitencjarnym. Dane empirycz-
ne potwierdzają użyteczność dynamicznych czynników 
ryzyka zawartych w skali HCR-20 v3 oraz czynników 
ochronnych ze skali SAPROF nie tylko w planowaniu 
oddziaływań terapeutycznych i naprawczych, ale też 
w pomiarze i analizie istotnych zmian w zakresie nasi-
lenia ryzyka przemocy i poziomu ochrony zachodzących 
w toku tych oddziaływań podczas pobytu w instytucji 
oraz po jej opuszczeniu. Sugeruje to zasadność wykorzy-
stywania HCR-20 v3 i SAPROF jako wsparcia w pro-
jektowaniu i implementowaniu skutecznych działań na 
rzecz redukcji przemocy i ograniczania recydywy w róż-
nych grupach sprawców [9]. Skuteczność tychże działań, 
w dużym uproszczeniu, powinna uwidaczniać się wprost 

w spadku nasilenia dynamicznych czynników ryzyka 
i wzroście nasilenia większości czynników ochronnych 
oraz zmianach poziomu ogólnych ocen ryzyka i ochro-
ny w czasie. Obserwacja jednoczesnych zmian ryzyka 
i ochrony stanowi w opinii badaczy szczególnie cenne 
źródło wskazówek dla efektywnego zarządzania ryzy-
kiem przemocy [10].

De Vries Robbé i in. [11] potwierdzili empirycznie 
wrażliwość HCR-20 i SAPROF na zmiany oraz udowod-
nili, że poprawa w zakresie dynamicznych czynników 
ryzyka i czynników ochronnych wiąże się z niższym 
wskaźnikiem recydywy na długo po zakończeniu lecze-
nia. Wykazali, że poprawa obserwowana w toku leczenia 
stanowi dobry predyktor zaniechania (desistance) zacho-
wania o charakterze przemocy zarówno podczas krótko-
terminowej (1 rok), jak i długoterminowej (11 lat) obser-
wacji w warunkach reintegracji społecznej (community 
follow-up).

Dowodów na to, że nasilenie czynników ochron-
nych może ulegać i rzeczywiście ulega zmianom pod 
wpływem celowych oddziaływań w warunkach peniten-
cjarnych dostarczyli Olver i Riemer [12]. Badani przez 
nich sprawcy charakteryzujący się wysokim nasileniem 
psychopatii (mierzonej PCL-R) osiągali istotną popra-
wę w  zakresie czynników ochronnych w toku trwania 
terapii. W analizowanej grupie zmiany w czynnikach 
ochronnych wynikające z podjętej terapii stanowiły istot-
ny predyktor redukcji powrotności do zachowań o cha-
rakterze przemocy.

Z kolei Coupland i Olver [13] monitorowali losy 178 
dorosłych mężczyzn, sprawców przestępstw z użyciem 
przemocy, którzy uczestniczyli w intensywnym progra-
mie redukcji przemocy przez 10 lat po zwolnieniu z in-
stytucji. Poprawa w zakresie nasilenia ryzyka przemocy 
mierzona HCR-20 (w wersji drugiej) okazała się istot-
nie powiązana w tej grupie z redukcją recydywy ogólnej 
i z użyciem przemocy, a także poważnych naruszeń regu-
laminu w instytucji.

Przytoczone dowody empiryczne wydają się solid-
nym argumentem na rzecz przeprowadzania zintegro-
wanej oceny nasilenia ryzyka i ochrony u sprawców 
przemocy oraz wykorzystywania jej wyników w pro-
jektowaniu i  monitorowaniu oddziaływań wobec nich. 
Sposób, w  jaki czynniki ochronne wchodzą w interak-
cję z ryzykiem, wciąż pozostaje kwestią wymagającą 
wyjaśnienia [14].

Wyzwania i problemy w procesie oceny ryzyka 
przemocy w warunkach polskich

Podobne do cytowanych we wcześniejszej sek-
cji badania są, póki co, niemożliwe do przeprowadze-
nia w  warunkach polskich. Stosowanie nowoczesnych 
narzędzi diagnostycznych w procesie oceny ryzyka 
przemocy na potrzeby sądu jest wciąż praktyką mało 



M. Banasik272

Problems of Forensic Sciences 2025, vol. 144, 259–276

grupa osadzonych ma możliwość skorzystania z przepu-
stek czy warunkowego przedterminowego zwolnienia, 
ale w przypadku osób kończących karę pozbawienia 
wolności o czasie personel więzienny nie dysponuje 
praktycznie żadnymi środkami nadzoru ani wsparcia 
specjalistycznego w warunkach wolnościowych. Luka ta 
drastycznie ogranicza możliwości zapewnienia pacjen-
tom i osadzonym bezpiecznego, prospołecznego miejsca 
pobytu oraz sprzyjających reintegracji społecznej warun-
ków, co w konsekwencji utrudnia skuteczne zarządzanie 
ryzykiem recydywy związanej z przemocą. Przyszłe pro-
blemy z sytuacją życiową i wsparciem stanowią istotne 
czynniki ryzyka przemocy poza instytucją [18–21]. Ana-
liza rozwiązań zagranicznych, np. niderlandzkich, po-
zwala natomiast wskazać na liczne korzyści w zakresie 
minimalizacji ryzyka recydywy wynikające z poszerza-
nia oferty tzw. rozwiązań transmuralnych, zakładających 
różne stopnie nadzoru wobec sprawcy i bazujących na 
jego indywidualnych zasobach [15].

Konsekwentne działania o zasięgu systemowym 
ukierunkowane na niwelowanie wskazanych barier sta-
nowiłyby kluczowy krok w stronę pełnej implementacji 
podejścia SPJ w polskim systemie psychiatrii i systemie 
penitencjarnym. Za pożądane w tym procesie można 
uznać m.in. następujące kroki:
1.	 formalne wprowadzenie standardów dotyczących 

szacowania ryzyka przemocy określających zasady 
opracowania prognozy kryminologiczno-społecznej 
w oparciu o uznane narzędzia – zarówno w kontekście 
penitencjarnym, jak i psychiatrii sądowej;

2.	 wprowadzenie systemu nieizolacyjnych środków 
leczniczo-zabezpieczających realizowanych w sposób 
ujednolicony w skali kraju przez powołane do tego 
celu instytucje leczniczo-rehabilitacyjne:
a)	zintegrowanego z systemem środków o charakterze 

izolacyjnym,
b)	umożliwiającego nadzór nad osobami opuszczają-

cymi zakład karny lub oddział psychiatrii w celu 
monitorowania poziomu ryzyka przemocy i zapo-
biegania recydywie,

3.	 wprowadzenie rekomendacji w zakresie harmonogra-
mu pomiaru ryzyka:
a)	począwszy od momentu przystąpienia do wykony-

wania kary pozbawienia wolności bądź środków 
leczniczo-zabezpieczających,

b)	cyklicznie w trakcie trwania kary/środków leczni-
czo-zabezpieczających (optymalnie co 6 miesięcy) 
lub każdorazowo przy zmianie kontekstu (np. od-
działu, poziomu zabezpieczenia),

c)	cyklicznie w trakcie trwania nadzoru po odbyciu 
kary/środków leczniczo-zabezpieczających (opty-
malnie co 6 miesięcy);

4.	 zwiększenie spójności i stopnia koordynacji oddziały-
wań podejmowanych wobec sprawców (dopasowanie 
różnego rodzaju środków do siebie oraz ujednolicenie 

rozpowszechnioną wśród rodzimych specjalistów. Na 
drodze do jej popularyzacji stoją liczne bariery opisane 
przez Banasik i in. [15]. Dostrzeżone przez polskich ba-
daczy ryzyka wyzwania i problemy przyporządkować 
można do trzech kategorii: systemowych, osobowych 
i aparaturowych/metodologicznych (zob. Tab. 1).

W kontekście zarysowanej wyżej potrzeby dokony-
wania zintegrowanej oceny ryzyka przemocy dla uzy-
skania trwałych efektów naprawczych szczególnego 
znaczenia nabierają ściśle ze sobą powiązane bariery 
systemowe oraz osobowe. Wskazane w Tab. 1 braki per-
sonalne na przepełnionych oddziałach instytucji psychia-
trycznych i penitencjarnych nie sprzyjają implementacji 
nowych i postrzeganych jako czasochłonne rozwiązań 
diagnostycznych, nawet w obliczu dowodów ich wyso-
kiej efektywności i empirycznego umocowania. Stoso-
wanie w ocenie ryzyka przemocy nieustrukturyzowanej 
metody klinicznej może wydawać się w takiej sytuacji 
jedyną i konieczną „drogą na skróty”. Nieuchronną kon-
sekwencją takiej praktyki jest wzrost odsetka opinii ni-
skiej jakości, zagrożonych tendencyjnością, mało rzetel-
nych i trafnych prognostycznie.

Ponadto zbadanie skuteczności oddziaływań wobec 
sprawców przemocy jest nad wyraz utrudnione z uwagi 
na brak standaryzacji w tym zakresie. Wobec pacjentów 
objętych środkiem zabezpieczającym należy podejmo-
wać działania lecznicze, terapeutyczne, rehabilitacyjne 
i  resocjalizacyjne. O ile działania lecznicze podejmo-
wane przez lekarzy psychiatrów wydają się być spójne 
i wynikają z zaleceń dotyczących farmakoterapii zabu-
rzeń psychicznych, o tyle w przypadku oddziaływań te-
rapeutycznych czy rehabilitacyjnych wobec sprawców 
brakuje spójnych wytycznych czy ujednoliconych pro-
gramów. Z podobnymi trudnościami mierzy się personel 
oddziałów penitencjarnych, szczególnie tych o profilu 
„ogólnym”, gdzie z założenia nie odbywa się terapia 
psychologiczna. Podstawowym zadaniem personelu psy-
chologicznego jest natomiast prowadzenie konsultacji 
psychologicznych z osobami pozbawionymi wolności, 
podejmowanie interwencji kryzysowych, profilaktyka 
autoagresji i samobójstw, opiniowanie i diagnoza psy-
chologiczna (także w obszarze uzależnień) [15]. Na ko-
nieczność ujednolicenia praktyk w zakresie stosowania 
określonych środków wobec sprawców przemocy na 
terenie całego kraju wskazują Beisert i in. [16] czy Gó-
ralski [17].

Istotnym wyzwaniem w kontekście planowania sku-
tecznych oddziaływań wobec sprawców przemocy w wa-
runkach polskich jest brak pozainstytucjonalnych syste-
mowych rozwiązań umożliwiających monitorowanie ry-
zyka i nadzór nad sprawcą. Problem ten dotyczy zarówno 
systemu psychiatrii sądowej, jak i systemu penitencjar-
nego. W obu systemach mamy do czynienia z przejściem 
– od pełnej lub prawie pełnej izolacji do całkowitego bra-
ku nadzoru po zwolnieniu z instytucji. Co prawda pewna 
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praktyki stosowania środków na terenie całego kraju), 
być może za pośrednictwem nowo powstałego pod-
miotu koordynującego [15].
Warto podkreślić, że przedstawiony katalog działań 

doskonalących ma charakter otwarty i wyznacza jedynie 
priorytetowe kierunki niezbędnych zmian systemowych. 
Ich wdrożenie pozwoliłoby na pełniejsze wykorzystanie 
potencjału procedur oceny, monitorowania i zarządza-
nia ryzykiem przemocy w redukcji recydywy na gruncie 
polskim.

Celem referowanych na łamach niniejszego artykułu 
analiz było ustalenie roli czynników ochronnych w wy-
jaśnianiu zmian w nasileniu ryzyka w okresie 6 miesięcy 
pobytu w instytucji w populacji pacjentów sądowo-psy-
chiatrycznych i osadzonych w zakładach karnych.

Metodologia badań

Grupa osób badanych

Dane stanowiące podstawę analiz uzyskano pomię-
dzy 2020 a 2023 rokiem od 403 mężczyzn przebywa-
jących w warunkach instytucjonalnych. Zbadano 201 
pacjentów hospitalizowanych w oddziałach psychia-
trii sądowej oraz 202 osoby przebywające w zakładzie 
karnym. Średni wiek osób badanych wyniósł 37,16  lat 
(SD = 10,87). Zbliżoną średnią wieku odnotowano 
w  podgrupie osadzonych (PI; M = 37,05; SD = 10,90) 
oraz w podgrupie pacjentów oddziałów sądowo-psy-
chiatrycznych (FP; M = 37,29; SD = 10,87). Kryterium 
doboru do grupy osób badanych stanowiły: płeć męska, 
fakt odbywania kary pozbawienia wolności wynoszącej 
co najmniej 6 miesięcy (w grupie osadzonych) lub prze-
bywania na oddziale psychiatrii sądowej (w grupie pa-
cjentów) oraz zgoda na udział w badaniu.

Narzędzia badawcze i procedura

W celu uzyskania danych niezbędnych do przepro-
wadzenia analizy statystycznej posłużono się następują-
cymi metodami:

1. HCR-20v3

Historical Clinical Risk Management-20 (HCR-20) 
jest szeroko stosowanym ustrukturyzowanym narzę-
dziem służącym do profesjonalnej oceny ryzyka (SPJ) 
u  dorosłych. Obecnie stosowana jest jego trzecia wer-
sja, HCR-20v3 [4]. Określany jako częściowo ustruk-
turyzowane i kompleksowe narzędzie oceny ryzyka, 
HCR-20v3 obejmuje pogłębiony wywiad z badanym, 
integrujący informacje z różnych źródeł, takich jak do-
kumentacja medyczna, wywiady środowiskowe i opinie 
sądowo-psychiatryczne. HCR-20v3 obejmuje łącznie 

dwadzieścia czynników ryzyka, składających się na trzy 
podskale: historyczną (H), kliniczną (C) i zarządzania 
przyszłym ryzykiem przemocy (R).

Proces oceny przebiega w siedmiu krokach: 1) gro-
madzenie informacji, 2) określanie obecności i 3) istot-
ności czynników ryzyka, 4) konceptualizacja ryzyka, 
5)  opracowywanie scenariuszy ryzyka, 6) opracowy-
wanie planu zarządzania ryzykiem i 7) ustalenie koń-
cowej oceny ryzyka. Analizy rzetelności tego narzędzia 
wskazują na wysoką zgodność ocen sędziów w obrębie 
podskal HCR-20v3 (0,82–0,93) i dobrą rzetelność we-
wnętrzną (0,60–0,80) mierzoną współczynnikiem alfa 
Cronbacha [8]. HCR-20v3 stosowany jest powszechnie 
w różnorodnych kontekstach w ocenie indywidualnego 
ryzyka przemocy i w procesie zarządzania nim.

2. SAPROF

Structured Assessment of Protective Fac-
tors (SAPROF) to skala wykorzystywana do oceny czyn-
ników ochronnych. Druga edycja SAPROF została prze-
tłumaczona na język polski w 2016 roku [23]. SAPROF, 
często stosowany w połączeniu z HCR-20v3, zaprojekto-
wano w celu włączenia czynników ochronnych w proces 
oceny ryzyka przemocy. Procedura SAPROF obejmuje 
dokładny wywiad, w którego zakres wchodzi analiza 
dokumentacji medycznej, opinii sądowo-psychiatrycz-
nych oraz wywiadów środowiskowych. Skala ma zasto-
sowanie do oceny czynników ochronnych u osób z hi-
storią przemocy. Obejmuje trzy podskale: czynników 
wewnętrznych, czynników motywacyjnych i czynników 
zewnętrznych, na które składa się łącznie siedemnaście 
pozycji. Umożliwia wskazanie kluczowych czynników 
ochronnych obecnych u pacjenta, jak również obszarów 
wymagających dalszej pracy terapeutycznej w celu mi-
nimalizacji ryzyka przemocy. Trafność prognostyczną 
SAPROF w okresie 12 miesięcy po ocenie określono na 
0,85, a po trzech latach na 0,74. Przy zastosowaniu w po-
łączeniu z HCR-20v3 trafność prognostyczna SAPROF 
po roku od oceny wynosi 0,87, zaś po trzech latach spada 
do 0,76. Spójność wewnętrzna SAPROF dla przemocy 
fizycznej wynosi 0,88 [23]. Skala, wskutek intensyw-
nych prac niderlandzkich badaczy, występuje aktualnie 
w pięciu wersjach. Poza podstawową, opracowaną dla 
dorosłych, stworzono wersje dla specyficznych grup 
sprawców: SAPROF-YV (dla młodzieży), SAPROF-CV 
(dla dzieci), SAPROF-SO (dla sprawców przestępstw 
seksualnych) oraz SAPROF-EV, czyli wersję rozsze-
rzoną o  dodatkowe, wyłonione empirycznie czynniki 
ochronne.

Procedura badania zakładała dwukrotne zbieranie in-
formacji na temat osób badanych oraz dwukrotny pomiar 
ryzyka (zgodnie z wytycznymi HCR-20 v3) i  ochrony 
(zgodnie z wytycznymi SAPROF) w odstępie 6 miesię-
cy. Zebrane dane pozwoliły na opracowanie dla każdego 
badanego oceny ryzyka (HCR SRR Case Priority), oceny 
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ochrony (SAPROF FPJ – final protection judgement, 
SAPROF internal, SAPROF motivational, SAPROF 
external) oraz zintegrowanej oceny ryzyka (HCR+SA-
PROF integrated), która uwzględniała łącznie czynniki 
ryzyka i czynniki ochronne. Badacze dokonywali ocen 
z uwzględnieniem kontekstu pozainstytucjonalnego, 
rozpatrując poziom ryzyka i ochrony w sytuacji ewen-
tualnego opuszczenia przez osobę badaną instytucji, 
w której aktualnie przebywa. Badacze przeszli profesjo-
nalne szkolenie przygotowujące do stosowania narzędzi 
badawczych.

Analiza statystyczna

Dane zostały przetworzone z wykorzystaniem JASP 
0.18.2.0. Ocenę końcową ryzyka (HCR SRR Case Prio-
rity) oraz ocenę zintegrowaną (HCR+SAPROF integra-
ted) odzwierciedlono w postaci zmiennych ciągłych. 
Analogicznie, nasilenie ochrony wewnętrznej (SAPROF 
internal), ochrony związanej z motywacją (SAPROF 
motivational), ochrony zewnętrznej (SAPROF external) 
i ogólny poziom ochrony (SAPROF FPJ) były zmienny-
mi o charakterze ciągłym. Na potrzeby niniejszych analiz 
wykorzystano wyłącznie dane pochodzące z pierwszego 
pomiaru z użyciem SAPROF, aby ustalić znaczenie dla 
kształtowania poziomu ryzyka przemocy zasobów osób 
badanych obecnych na początku 6 miesięcznego okresu 
objętego badaniem. W oparciu o dane pochodzące z obu 
pomiarów (pierwszego i drugiego) ustalono wskaźni-
ki zmiany nasilenia ogólnego ryzyka przemocy (HCR 
SRR_Case_Priority_difference) oraz zmiany zintegro-
wanej oceny ryzyka przemocy (HCR+SAPROF_inte-
grated_difference) poprzez obliczenie różnicy pomię-
dzy odpowiednimi miarami ryzyka z pomiaru drugiego 
i pierwszego.

Wyniki badań

W pierwszej kolejności obliczono wskaźniki zmiany 
nasilenia ogólnego ryzyka przemocy (HCR SRR_Case_
Priority_difference) oraz zmiany zintegrowanej oceny 
ryzyka przemocy (HCR+SAPROF_integrated_differen-
ce), a ponadto przygotowano zestawienie statystyk opi-
sowych dla badanych zmiennych (Tab. 2).

W kolejnym kroku wykonano analizę z wykorzy-
staniem testu t-Studenta dla prób niezależnych w celu 
ustalenia istotności różnic pomiędzy grupą pacjentów 
i grupą osadzonych w zakresie średnich miar ochrony 
(SAPROF_FPJ, SAPROF_internal, SAPROF_motiva-
tional, SAPROF_external). Analiza wykazała, że osa-
dzonych charakteryzuje istotnie wyższe ogólne nasilenie 
ochrony (SAPROF_FPJ; t = −5,52; p < 0,001), wyższe 
nasilenie ochrony wewnętrznej (SAPROF_internal; 
t = −3,24; p < 0,01) oraz wyższe nasilenie zewnętrznych 

czynników ochronnych (SAPROF_external; t = −14,06; 
p < 0,01) niż pacjentów sądowo-psychiatrycznych. Nie 
dostrzeżono istotnych różnic międzygrupowych w  za-
kresie nasilenia motywacyjnych czynników ochronnych 
(t = 1,08; p > 0,05).

Badane grupy różniły się istotnie także w zakresie 
średnich wskaźników zmiany ryzyka ogólnego (HCR_
SRR_Case_Priority_difference; t = −3,46; p < 0,001) oraz 
zmiany zintegrowanej oceny ryzyka przemocy (HCR+ 
SAPROF_integrated_difference; t = −5,43; p < 0,001). 
Odnotowania wymaga również fakt, że na podstawie da-
nych z Tab. 2 można wywnioskować, że w grupie osadzo-
nych (M = 0,07, SD = 0,34), w przeciwieństwie do grupy 
pacjentów (M = −0,209, SD = 0,645), zaobserwowano 
wzrost zintegrowanej oceny ryzyka przemocy (HCR+ 
SAPROF_integrated_difference) w ciągu 6 miesięcy.

Następnie przeprowadzono serię analiz regresji 
w celu ustalenia predyktorów zmian w ogólnym ryzyku 
przemocy (HCR_SRR_Case_Priority_difference) oraz 
zmian w zintegrowanej ocenie ryzyka przemocy (HCR+-
SAPROF_integrated_difference) odrębnie dla grupy 
pacjentów sądowo-psychiatrycznych (N = 201) i grupy 
osadzonych (N = 202).

W grupie pacjentów sądowo-psychiatrycznych (FP) 
dla zmiany nasilenia ogólnego ryzyka (HCR_SRR_
Case_Priority) analiza regresji postępującej wykazała, że 
w modelu znajduje się jeden istotny statystycznie pre-
dyktor (Tab. 3), który wyjaśnia 9% wariancji zmiany na-
silenia ogólnego ryzyka pomiędzy drugim a pierwszym 
pomiarem (R2 = 0,09; skorygowane R2 = 0,08).

Współczynnikiem, który został włączony do modelu 
(Tab. 4) była ujemnie powiązana ze zmianą ogólnego na-
silenia ryzyka zmienna – motywacyjne czynniki ochron-
ne (SAPROF_motivational). Oznacza to, że im wyższe 
było nasilenie motywacyjnych czynników SAPROF 
podczas pierwszego pomiaru, tym bardziej zmieniało 
się (malało) ogólne nasilenie ryzyka w grupie pacjentów 
sądowo-psychiatrycznych na przestrzeni 6 miesięcy (po-
między pomiarem drugim a pierwszym).

W przypadku zmiennej zmiana zintegrowanej oceny 
ryzyka (HCR+SAPROF_integrated_difference), analiza 
regresji postępującej dla grupy pacjentów sądowo-psy-
chiatrycznych wykazała, że w modelu znajduje się je-
den istotny statystycznie predyktor (Tab. 5), który wy-
jaśnia 4% wariancji zmiany w poziomie zintegrowanej 
oceny ryzyka pomiędzy pierwszym a drugim pomiarem 
(R2 = 0,04; skorygowane R2 = 0,04).

Współczynnikiem, który został włączony do modelu 
(Tab. 6), była ujemnie powiązana ze zmianą w zintegro-
wanej ocenie ryzyka zmienna SAPROF_motivational. 
Oznacza to, że im wyższe było nasilenie motywacyjnych 
czynników ochronnych SAPROF w pierwszym pomia-
rze, tym bardziej zmniejszał się poziom zintegrowanej 
oceny ryzyka pomiędzy pomiarami w grupie pacjentów 
sądowo-psychiatrycznych.



Dynamika ryzyka przemocy: rola czynników ochronnych i wyzwania diagnostyczne w kontekście instytucjonalnym ... 275

Problems of Forensic Sciences 2025, vol. 144, 259–276

W modelu wyjaśniającym zmianę nasilenia ogólnego 
ryzyka przemocy (HCR SRR_Case_Priority_differen-
ce) pomiędzy drugim a pierwszym pomiarem dla grupy 
osadzonych nie pozostała żadna istotna statystycznie 
zmienna – model zawiera jedynie stałą (Tab. 7). Model 
zawierający trzy z czterech analizowanych zmiennych 
wyjaśniał mniej niż 1% wariancji analizowanej zmiennej 
zależnej i nie osiągnął poziomu istotności statystycznej 
(R = 0,07; R2 = 0,005, skorygowane R2 = –0,01; F = 0,36; 
p = 0,781). Jedna zmienna, tj. nasilenie motywacyj-
nych czynników ochronnych w pierwszym pomiarze 
(SAPROF_motivational), została usunięta już na samym 
początku i w ogóle nie znalazła się w modelu.

W modelu wyjaśniającym zmianę pomiędzy drugim 
a pierwszym pomiarem zintegrowanej oceny ryzyka 
(HCR+SAPROF_integrated_difference) dla grupy osa-
dzonych nie pozostała żadna istotna statystycznie zmien-
na – model zawiera jedynie stałą (Tab. 9). Model zawie-
rający trzy z czterech analizowanych zmiennych wyja-
śniał około 1% wariancji analizowanej zmiennej zależnej 
i nie osiągnął poziomu istotności statystycznej (R = 0,11; 
R2 = 0,01, skorygowane R2 = −0,002; F = 0,83; p = 0,476). 
Jedna zmienna, tj. nasilenie motywacyjnych czynników 
ochronnych w pierwszym pomiarze (SAPROF_motiva-
tional), została usunięta już na samym początku i w ogóle 
nie znalazła się w modelu.

Dyskusja wyników

Przeprowadzona analiza dostarczyła istotnych wnio-
sków dotyczących różnic między pacjentami sądowo
-psychiatrycznymi i osadzonymi w zakresie dynamiki 
ryzyka przemocy w kontekście instytucjonalnym. Wy-
kazano, że osadzonych charakteryzowało istotnie wyż-
sze ogólne nasilenie ochrony, wyższe nasilenie ochrony 
wewnętrznej oraz wyższe nasilenie zewnętrznych czyn-
ników ochronnych niż pacjentów sądowo-psychiatrycz-
nych na początkowym etapie badania. Nasilenie moty-
wacyjnych czynników ochronnych nie było źródłem 
istotnych różnic międzygrupowych. Pacjentów deten-
cyjnych i osadzonych charakteryzowało podobne śred-
nie nasilenie ochrony związanej z motywacją, na którą 
składają się: zaangażowanie w aktywność zawodową 
(work), konstruktywne i prospołeczne sposoby spędzania 
czasu (leisure activities), zarządzanie finansami (finan-
cial management), motywacja do leczenia (motivation 
for treatment), pozytywny stosunek wobec personelu 
instytucji (attitudes toward authority) oraz farmakotera-
pii (medication), prospołeczne, adekwatne cele życiowe 
(life goals).

Mimo występowania teoretycznie bardziej solidnej 
bazy do zmian w postaci wyższego poziomu ochrony 
w grupie osadzonych, nie dostrzeżono w niej spadku 
zintegrowanej oceny ryzyka przemocy na przestrzeni 

6  miesięcy, w przeciwieństwie do grupy pacjentów. 
Wydaje się zatem, że oddziały sądowo-psychiatryczne 
w obliczu uzyskanych wyników stanowią kontekst bar-
dziej sprzyjający redukcji ryzyka. Wynika to bezpośred-
nio z ich terapeutycznego profilu, który z założenia nie 
charakteryzuje typowych oddziałów penitencjarnych. 
W systemie więziennym miejscem terapii są zasadniczo 
oddziały terapeutyczne. Oddziały penitencjarne, o domi-
nującej funkcji izolacyjnej, oferują raczej incydentalny 
kontakt z personelem psychologicznym, głównie w for-
mie konsultacji, interwencji kryzysowych czy szeroko 
pojętej psychoedukacji. Jest wysoce prawdopodobne, 
że osiągnięcie ewentualnych zmian w nasileniu ryzyka 
jest w grupie osadzonych w warunkach polskich trud-
niejsze, a przede wszystkim wymaga czasu zdecydowa-
nie dłuższego niż założony w niniejszym badaniu okres 
6 miesięcy. Warto w tym miejscu dodatkowo wyekspo-
nować postulat prawników, psychiatrów i psychologów 
zaangażowanych praktycznie i naukowo w badania nad 
ryzykiem odnośnie do potrzeby zwiększenia spójności 
i stopnia koordynacji oddziaływań podejmowanych wo-
bec sprawców przemocy poprzez dopasowanie różnego 
rodzaju środków do siebie oraz ujednolicenie praktyki 
stosowania środków na terenie całego kraju [15–17].

Przeprowadzone analizy wykazały, że nasilenie mo-
tywacyjnych czynników ochronnych stanowi jedyny pre-
dyktor (o niewielkiej mocy wyjaśniającej) zmian w za-
kresie ogólnego nasilenia ryzyka i zintegrowanej oceny 
ryzyka przemocy w czasie 6 miesięcy pobytu w  insty-
tucji jest fundamentem zmiany u pacjentów. Pacjenci 
z wyższymi zasobami motywacyjnymi na początku okre-
su objętego badaniem osiągali większą poprawę w wyni-
ku oddziaływań instytucjonalnych. Tymczasem w grupie 
osadzonych nie udało się wskazać żadnego statystycznie 
istotnego predyktora zmiany ryzyka w czasie, a poziom 
ochrony związanej z motywacją był w  ich przypadku 
zmienną, która nie znalazła się wcale w modelu wyja-
śniającym. Bez wątpienia uzyskane wyniki należy trak-
tować z ostrożnością. Jednak w obliczu bogatych danych 
z literatury dotyczących roli czynników ochronnych 
w  wyjaśnianiu nasilenia ryzyka przemocy uzyskanych 
także w populacji polskich sprawców [22, 23] oraz solid-
nych empirycznych dowodów na wrażliwość HCR-20 v3 
na zmiany związane z oddziaływaniami terapeutyczny-
mi [12–14], powinno się je traktować jako obiecujący 
wstęp do dalszych analiz. Do pogłębienia i poszerzenia 
tego rodzaju analiz wymagane byłoby jednak zainicjo-
wanie sygnalizowanych w niniejszej publikacji działań 
o charakterze doskonalącym w wymiarze systemowym 
i kadrowym. Mowa w szczególności o  wprowadzeniu 
standardów dotyczących oceny ryzyka w oparciu o uzna-
ne narzędzia nurtu SPJ oraz cyklicznego pomiaru ryzy-
ka przemocy z ich użyciem (optymalnie co 6 miesięcy), 
co pozwoliłoby na bieżące monitorowanie postępów 
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i odpowiednie dostosowanie planów terapeutycznych do 
potrzeb i zasobów sprawców.

Wnioski końcowe

1.	 Badanych z podgrupy osadzonych charakteryzowa-
ło istotnie wyższe ogólne nasilenie ochrony, wyższe 
nasilenie ochrony wewnętrznej oraz wyższe nasilenie 
ochrony zewnętrznej w porównaniu do badanych pa-
cjentów sądowo-psychiatrycznych.

2.	 Nie dostrzeżono istotnych różnic międzygrupo-
wych w  zakresie nasilenia motywacyjnych czynni-
ków ochronnych pomiędzy badanymi osadzonymi 
i pacjentami.

3.	 Badane grupy różniły się istotnie w zakresie średnich 
wskaźników zmiany ryzyka ogólnego oraz zmiany 
zintegrowanej oceny ryzyka przemocy. W grupie osa-
dzonych, w przeciwieństwie do grupy pacjentów, za-
miast oczekiwanego spadku, zaobserwowano wzrost 
zintegrowanej oceny ryzyka przemocy w ciągu 6 mie-
sięcy przebywania w instytucji.

4.	 W grupie pacjentów sądowo-psychiatrycznych wska-
zano jeden istotny statystycznie (słaby) predyktor 
zmian w nasileniu ogólnego ryzyka przemocy oraz 
zmian w poziomie zintegrowanej oceny ryzyka zacho-
dzących w okresie 6 miesięcy przebywania w instytu-
cji. Im wyższe było nasilenie motywacyjnych czynni-
ków ochronnych w pierwszym pomiarze, tym bardziej 
malało w czasie ogólne nasilenie ryzyka i zintegrowa-
na ocena ryzyka przemocy w grupie pacjentów.

5.	 W grupie osadzonych nie wskazano żadnego istotnego 
statystycznie predyktora zmian w nasileniu ogólnego 
ryzyka przemocy oraz zmian w poziomie zintegrowa-
nej oceny ryzyka zachodzących w okresie 6 miesięcy 
przebywania w instytucji. Nasilenie ochrony związa-
nej z motywacją nie zostało w tej grupie włączone do 
modeli wyjaśniających.

6.	 Włączenie nowoczesnych narzędzi do oceny ryzyka 
do codziennej praktyki specjalistów pracujących ze 
sprawcami przemocy w kontekście sądowo-psychia-
trycznym i penitencjarnym pozwoli na poszerzenie 
wiedzy empirycznej na temat predyktorów zmian 
w  nasileniu ryzyka, a tym samym na opracowanie 
skuteczniejszych metod zarządzania ryzykiem w in-
stytucjach i obszarze pozainstytucjonalnym.

7.	 Popularyzacja i szerokie wykorzystanie narzędzi 
z nurtu SPJ, takich jak HCR-20v3 i SAPROF, pozwa-
lających na zwiększenie trafności ocen ryzyka prze-
mocy, wymaga szeregu działań doskonalących o cha-
rakterze systemowym, osobowym i metodologicznym 
w polskim systemie psychiatrii sądowej i systemie 
penitencjarnym.

Badanie zostało zatwierdzone dnia 5.04.2019 r. 
przez Komisję Bioetyczną przy Wydziale Psy-
chologii USWPS w Katowicach (nr uchwały: 
WKEB57/04/2019).

Badanie przeprowadzono w ramach projektu reali-
zowanego na Uniwersytecie SWPS i sfinansowanego 
przez NCN (OPUS 15, no. 2018/29/B/HS5/00474).


