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W odniesieniu do wspdlczesnej wiedzy psychologicznej nalezy uznaC temat oceny ryzyka
przemocy, zwlaszcza z uZyciem narzedzi nurtu SPJ, za stosunkowo nowy w polskim systemie prawa
karnego. Od 2016 r. trwa proces implementacji narzgdzi HCR-20Y3 i SAPROF w oddzialach
psychiatrii sadowej i w zakladach penitencjarnych w Polsce. Najczgéciej zastosowanie narzedzi z nurtu
SPJ spotyka sie w praktyce oddzialéw psychiatrii sadowej o podstawowym stopniu zabezpieczenia,
co znajduje swoj wyraz w tresci okresowych opinii o stanie zdrowia psychicznego i postgpach w
leczeniu.

Psychopatia jest uznawana przez psychiatrow i psychologéw za centralny konstrukt w
kontekscie oceny, leczenia, i zarzadzania ryzykiem przemocy. Jest powaznym zaburzeniem
osobowosci, kidre omawia si¢ czesto w kontekscie opornosci na wszelkie formy leczenia i w zwigzku
z tym jest utozsamiana z wysokim ryzykiem recydywy przestepczej. Obejmuje zestaw cech
interpersonalnych (np. wielko$ciowe nastawienie, sklonnos¢ do stosowania podstepu i manipulacji),
cech afektywnych (np. brak wyrzutéw sumienia, bezdusznosc, plytka emocjonalnosé) oraz cech

behawioralnych (np. pasozytniczy styl funkcjonowania, staba kontrola zachowania, impulsywnos¢;
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wszechstronnosé przestepcza).

Psychopatia jest powigzana z przemocg i innymi zachowaniami antyspolecznymi. Liczne badania w
ciggu ostatnich dziesigcioleci wykazaly znaczenie psychopatii jako jednego z najsilniejszych
pojedyhczych czynnikéw ryzyka zachowan antyspolecznych i Zzwigzanych z przemoca.

Zwigzki psychopatii z pomiarami ryzyka przy uzyciu narzedzi stuzgcych do oceny ryzyka

przemocy, s ewidentne i dobrze udokumentowane. Impulsywnosé jest jednym z kluczowych
objawow psychopatologicznych, ktory nalezy wzia¢ pod uwage w trakcie pracy z pacjentami sgdowo-
psychiatrycznymi. Przeglad literatury dostarcza szeregu dowodéw na zwigzek impulsywnosci z
licznymi czynnikami ryzyka przemocy. W ramach nurtu SPJ ryzyko przemocy pojmuje sie jako
dynamiczne i zalezne od kontekstn.'W konsekwencji coraz czesciej poddaje si¢ analizom zmiany w
nasileniu poszczegélnych czynnikéw ryzyka, czynnikéw ochronnych oraz ocen konficowych na
przestrzeni czasu i na skutek oddziatywan wobec sprawcy.
W Polsce mato jest badan dotyczacych zwigzku pomigdzy zmiennymi osobowosciowymi takimi jak:
psychopatia, impulsywnosé, czy samoregulacja a zachodzacymi wraz z uplywem czasu zmianami w
ocenach czynnikéw ryzyka i czynnikéw ochronnych. Diatego tez, projekt badawczy Doktoranta
stanowi cenny wklad w uzupelnienie luki w literaturze przedmiotu. Dotychezas nie opublikowano
zadnych wynikéw badan dotyczacych zmian w nasileniu czynnik6w ryzyka i czynnikéw ochronnych
na grupie badanych z polskiego systemu psychiatrii sgdowej i systemu penitencjarnego. Badania
opisane w pracy doktorskiej uzupelniaja baze dotychczasowych, nielicznych badan w ramach
testowania tzw. trafnosci diagnostycznej narzgdzia. Uzupelniaja ponadto polska baze o okreslenic
predyktorow ksztaltujacych sumaryczne oceny ryzyka dla pozostatych aspektow (ryzyka powaznej
krzywdy fizycznej, ryzyka bliskiej/bezposredniej przemocy, koficowej oceny ochrony, zintegrowanej
koncowej oceny ryzyka przemocy).

Autor zaprojektowal interesujace badanie, majgce na celu poszukiwania korelatéw i predyktorow
ksztattujgcych ocen¢ ryzyka przemocy, w tym analizy powigzai wybranych konstruktéw opisujgcych
funkcjonowanie osobowosci (psychopatii, impulsywnosci i samoregulacji) z rezultatem prognozowania ryzyka
przemocy.

Rozprawa doktorska liczy 463 strony, zawiera 53 tabele, 20 rycin, spis tabel i rycin oraz Aneks z
wykazem zalgcznikéw: zastosowane narzedzia badawcze, tabele z wynikami badan, tabele z zestawieniem
pismiennictwa. Rozprawe wienczy obszerne pismiennictwo (857 pozycje, w wigkszos$ci pozycji z ostatnich 10
lat) oraz streszczenia pracy w jezyku polskim i angielskim.

Dysertacj¢ opracowano na podstawie analizy dostepnej literatury przedmiotu oraz w oparciu o
wyniki przeprowadzonych innowacyjnych badan wlasnych. Praca ma budowe typowg dla prac empirycznych.



Czeié teoretyczna rozprawy jest bardzo obszerna i w pelni umozliwia postawienie szczegdtowych
pytan i hipotez badawczych, opracowanie zalozefl o wzajemnych zaleznosciach oraz wskazuje na
kicrunki wnioskowania. Koncepcja zrealizowanych przez Doktoranta badan wyplywa z
sygnalizowanej przez specjalistow potrzeby ugruntowania empirycznego dla wprowadzonych w 2016
r. do polskiego systemu $rodkéw zabezpieczajacych dwoch gtownych narzedzi z nurtu SPI tj. HCR-
20V3 i SAPROF. Tlo teoretyczne dla przeprowadzonej analizy zostalo zarysowane w rozdziafach I-111L.
Rozdzial 1. zawiera zarys uwarunkowan prawno-systemowych dotyczacych srodowiska badawczego
tj. psychiatrii sadowej, w tym najwazniejszych konstrukeji prawnych zwigzanych z umieszczeniem
sprawcy - w oddziale psychiatrii sadowej, takich jak: niepoczytalnos¢, obserwacja sgdowo-
psychiatryczna, czy detencja. Rozdziat I1. prezentuje histori¢ nurtu SPJ, jego najwazniejsze zaloZenia,
etapy procedury oceny ryzyka przemocy, najwazniejsze definicje, ktore stanowig niezbedng platforme
pojeciows dla 0s6b oceniajacych, a takze podsumowanie najwazniejszych badan dotyczacych narzedzi
HCR-20"3 i SAPROF. Podsumowanie rozdziaha stanowi opis dotychczasowego rozwoju nurtu SPJ w
Polsce. Natomiast Rozdzial TII. stanowi przeglad wybranych publikacji dotyczgcych zwiazku
uwzglednionych w badaniach zmiennych osobowosci tj. psychopatii, impulsywnosci i samoregulacji
z czynnikami ryzyka, czynnikami ochronnymi, przemoca i oceng ryzyka przemocy. W ramach tego
rozdziatu opisano najczeéciej omawiane modele i koncepcje dotyczace tych konstruktow osobowosci

‘oraz wybrane narzedzia stosowane do ich pomiaru.

Rozwazania Doktoranta s3 merytoryczne, charakteryzuja si¢ wnikliwoscia, nadmierna
szczegélowoscia, co $wiadezy o duzej znajomosci omawianej problematyki. Ta cz¢S¢ rozprawy
doktorskiej napisana jest poprawnie pod wzgledem jezykowym i co jest niezmiernie wazne w sposob
komunikatywny. Wywéd teoretyczny jest poprowadzony w sposéb logiczny i uporzadkowany. W ocenie

Recenzentki czgsé teoretyczna jest nadmiernie rozbudowana.

Czes¢ empiryczna Doktorant. rozpoczat od zaprezentowania metodologii badan. Opis
metodologiczny przeprowadzonych badar i sposobu ich organizacji znajduje sie w rozdzialach IV 1
V. Nastepnie w Rozdziale VI. Doktorant szczegotowo zaprezentowal dane uzyskane w efekcie
zaplanowanych analiz statystycznych. Nastepnie przeprowadzit dyskusj¢ otrzymanych wynikow
na tle literatuiy $wiatowej. W podsumowaniu tego rozdzialu Doktorant na podstawie przestanek
opisanych w czeéci teoretycznej rozprawy oraz wynikow badania sformutowal wnioski koncowe,

opisal plyngce z nich implikacje praktyczne i sugerowane kierunki dalszych badan.

Gléwnym celem badan bylo poszukiwanie korelatow i predyktoréw ksztaltujacych oceny ryzyka i
przemocy, w tym analizy powigzan wybranych konstruktow opisujacych funkcjonowanie osobowosci

(psychopatii, impulsywnosci i samoregulacji) z rezultater prognozowania ryzyka przemocy.

Doktorant postawit nastepujace cele szczegélowe:
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1) ustalenie roli psychopatii w ksztaltowaniu ryzyka przemocy oraz w procesie zmiany nasilenia
ryzyka przemocy w czasie;

2) ustalenie roli impulsywnosci w ksztaltowaniu ryzyka przemocy oraz w procesie zmiany
nasilenia ryzyka przemocy w czasie;

3) ustalenie roli samoregulacji w ksztaltowaniu ryzyka przemocy oraz w procesie zmiany
nasilenia ryzyka przemocy w czasie;

4) ustalenie roli poszczegodlnych aspektow ryzyka i ochrony, czynnikéw ryzyka i czynnikow
ochronnych w ksztaltowaniu sumarycznych ocen ryzyka, koncowej oceny dotyczacej
ochrony i zintegrowanej oceny ryzyka;

5) ustalenie roli zmiennych osobowosciowych (psychopatii, impulsywnosci i samoregulacji} w
procesie ksztaltowania sumarycznych ocen ryzyka, koncowej oceny dotyczacej ochrony i
zintegrowane) oceny ryzyka;

6) ustalenie roli powagi czynu i poziomu zabezpieczenia w ksztaltowaniu oceny ryzyka

przemocy i oceny poziomu ochrony.

Doktorant sformutowal nastepujace problemy badawcze wraz z pytaniami 1 hipotezami badawczymi.

LLPROBLEM BADAWCZY: Relacje miedzy zmiennymi osobowosciowymi (psychopatia,
impulsywnos¢, samoregulacja) a wyjSciowym (pierwszy pomiar) nasileniem czynnikow ryzyka
przemocy.

Pytanie badawcze nr 1. Jakie sa najsilniejsze korelaty osobowosciowe nasilenia ryzyka przemocy w
grupie 0s0b badanych w 1. pomiarze?

Pytanic badawcze nr 2. Czy nasilenie psychopatii w badanej grupie ma zwigzek z ogélnym .
poziomem ryzyka (mierzonym suma ocen czynnikowych HCR-20Y?) oraz nasileniem ryzyka
historycznego, ryzyka klinicznego 1 ryzyka zwiazanego z zarzadzaniem?

Hipoteza H1: Im wyzszy jest poziom psychopatii, tym wyzszy jest ogélny poziom ryzyka przemocy
oraz poziom ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzane z zarzadzaniem w grupie
o0s6b badanych.

Hipoteza Hla. Badani réznigcy si¢ poziomem psychopatii (pacjenci wysoce psychopatyczni,
przecigtnie psychopatyczni i nisko .psychopatyczni) réznig si¢ $rednim ogdlnym nasileniem ryzyka
oraz nasileniem ryzyka historycznego, klinicznego i ryzyka zwigzanego z zarzgdzaniem.

Pytanie badawcze nr 3. Czy nasilenie sktadowych samoregulacji w badanej grupie ma zwiazek z
0golnym poziomem ryzyka (mierzonym sumg ocen czynnikowych HCR-20V?) oraz nasileniem ryzyka
historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem?

Hipoteza H2: Im wyzZszy jest poziom samoregulacji prewencyjnej, tym nizszy jest ogélny poziom



ryzyka przemocy oraz ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwiazanego z zarzadzaniem
w grupie oséb badanych.

Hipoteza H3: Im wyzszy jest poziom samoregulacji promocyjnej, tym wy2szy jest ogélny poziom
ryzyka przemocy oraz poziom ryzyka historycznego, klinicznego i zarzadzania ryzykiem w grupie
0s6b badanych.

Pytanie badawcze nr 4. Czy nasilenie impuisywnoéci 1 jej skladowych w badanej grupie ma zwiazek
z ogblnym poziomem ryzyka (mierzonym sumg ocen czynnikowych HCR-20Y?) oraz nasileniem
ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem?

Hipoteza H4: Im wyzszy jest poziom impulsywnosci, tym jest wyzszy ogblny poziom ryzyka
przemocy oraz poziom ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem
w grupie 0s0b badanych.

1. PROBLEM BADAWCZY: Relacje miedzy zmiennymi -osobowosciowymi (psychopatia,
impulsywnos¢, samoregulacja) a wyjsciowym nasileniem czynnikéw ochronnych.

Pytanic badawcze nr 5: Jakie sa najsilnicjsze korelaty osobowosciowe nasilenia ochrony przed
przemoca w grupie 0s0b badanych w pierwszym pomiarze?

Pytanie badawcze nr 6: Czy nasilenie psychopatii w badanej grupie ma zwigzek z ogélnym
nasileniem ochrony (mierzonym sumg ocen czynnikowych SAPROF)?

Hipoteza H5: Im wyzszy jest poziom psychopatii, tym nizszy jest ogbiny poziom ochrony przed
przemocy w grupie osob badanych. ‘

Hipoteza H5a: Badani réZnigcy si¢ poziomem psychopatii (pglcjenci wysoce psychopatyczni, wysoce
i nisko psychopatyczni) réznig si¢ srednim ogéinym nasileniem ochrony przed przemoca.

Pytanie badawcze ar 7. Czy nasilenie skladowych samoregulacji w badanej grupie ma zwigzek z
ogoéinym poziomem ochrony (mierzonym suma ocen czynnikowych SAPROF)?

Hipoteza H6: Im wyzszy jest poziom samoregulacji promocyjnej, tym nizszy jest poziom czynnikéw
ochronnych w grupie oséb badanych.

Hipoteza H7: Im wyzszy jest poziom samoregulacji prewencyjnej, tym wyiszy jest poziom
czynnikow ochronnych oséb badanych. _
Pytanie badawcze nr 8. Czy nasilenie impulsywnosci w badanej grupie ma zwigzek z ogélnym

poziomem ochrony (mierzonym sumg ocen czynnikowych SAPROF)?

Hipoteza HS8: Im wyzszy jest poziom impulsywnodci, tym nizszy jest poziom eczynnikow
ochronnych w grupie 0osob badanych.

2.PROBLEM BADAWCZY: Rola zmiennych osobowosciowych (psychopatia, samoregulacja,
impulsywnos¢) w procesie zmiany nasilenia ryzyka i ochrony.

Pytanie badawcze nr 9: Czy poziom psychopatii posredniczy w procesie zmiany nasilenia ryzyka i
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ochrony w trakcie 6 miesigey leczenia?

Pytanie badawcze nr 10: W jaki sposob zachodza zmiany w nasileniu ryzyka i ochrony u 0s6b o
réznych nasileniu (niskim, przecigtnym i wysokim) poszczegolnych aspektow psychopatii w trakcie 6
miesicey leczenia?

Pytanie badawcze nr 11: Czy poziom impulsywnosci posredniczy w procesie zmiany nasilenia
ryzyka i ochrony w trakcie 6 miesigcy leczenia?

Pytanie badawcze nr 12: W jaki spos6b zachodzg zmiany w nasileniu ryzyka i ochrony u os6b o
réznych nasileniu (niskim, przecigtnym i wysokim) poszczeg6lnych aspekiow impulsywnosci w trakcie
6 miesigey leczenia?

Pytanie badaweze nr 13: Czy poziom samoregulacji posredniczy w procesie zmiany nasilenia ryzyka
i ochrony w trakcic 6 miesigcy leczenia?

Pytanie badawcze nr 14: W jaki sposob zachodzy zmiany w nasileniu ryzyka i ochrony u os6b o
r6znych nasileniu (niskim, przecigtnym i wysokim) poszczegdinych aspektow samoregulacji w trakceie
6 miesiecy leczema?

Pytanic badawcze nr 15: Jakie sa najwazniejsze predyktory osobowosciowe nasilenia ryzyka

przemocy i ochrony w grupie os6b badanych w drugim pomiarze?

3.PROBLEM BADAWCZY: Okreslenie najwazniejszych predyktoréw sumarycznych ocen ryzyka

1 ochrony.

Pytanie badawcze nr 16. Jakie s3 najwazniejsze predyktory sumarycznych ocen ryzyka i ochrony
sposrod poszezegolnych czynnikéw ryzyka, czynnikéw ochronnych oraz poszezegéinych aspekiow
ryzyka i ochrony.

4 PROBLEM BADAWCZY: Relacje dotyczace poziomu zabezpieczenia, w ktorym przebywa

internowany a nasileniem ryzyka przemocy oraz nasileniem czynnikéw ochronnych.

4.Pytanie badawcze nr 17: Czy pacjenci internowani na oddziatach podstawowych réznig si¢ od
pacjentéw internowanych na oddzialach wzmocnionych w zakresie ogoélnego nasilenia ryzyka
przemocy oraz ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem,

zaréwno w pierwszym, jak i drugim pomiarze?

Hipoteza HY: Pacjentéw na oddziatach podstawowych charakteryzuje ogdlne nizsze nasilenie ryzyka
przemocy oraz ogo6linie nizsze nasilenie ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwigzanego
z zarzadzaniem niz u pacientow z oddziatdow wzmocnionych.

Pytanie badawcze nr 18: Czy pacjenci internowani w oddziatach podstawowych réznig si¢ od

pacjentéw internowanych w oddzialach wzmocnionych w zakresie ogélnego nasilenia czynnikow



ochronnych i poszczegdlnych aspekiow ochrony?
Hipoteza H10: Pacjeniéw leczonych w oddziatach podstawowych charakteryzuje wyzsze nasilenie

czynnikéw ochronnych 1 poszczegélnych aspektéw ochrony.

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

czynnikow ochronnych.

Pytanie badaweze nr 19: Czy powaga czynu, ktéry stal si¢ podstawsg internacji ma zwigzek z ogélnym
nasileniem ryzyka przemocy oraz nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego, ryzyka
Zwigzanego 7 zarzadzanicm oraz wyZzszymi sumarycznymi ocenami ryzyka?

Hipoteza H11: Wicksza powaga czynu ma zwiazek z wyzszym ogdlnym nasileniem ryzyka przemocy
oraz wyzszym nasileniem ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego i ryzyka zwiazanego z
zarzadzaniem oraz wyZszymi sumarycznymi ocenami ryzyka.

Pytanie badaweze nr 20: Czy powaga czynu, ktéry stal si¢ podstawg internacji ma zwigzek z ogélnym
nasileniem czynnikéw ochronnych, jej poszczegdlnymi aspektami oraz sumarycznymi ocenarni
ochrony i sumaryczng zintegrowana ocena ryzyka?

Hipoteza H12: Wicksza powaga czynu ma zwiazek z nizszym ogdlnym nasileniem czynnikow
ochronnych, poszczegolnymi aspekiami ochrony, nizszymi ocenami sumarycznymi ochrony i wyzsza

ocena sumaryczng zintegrowang ocena ryzyka.

Do badania Doktorant zakwalifikowal 152 pacjentow plci meskiej w przedziale wiekowym 18-
71 lat poddanych przymusowej hospitalizacji w ramach internacji sadowo-psychiatrycznej. Badani
popelnili w wiekszosci powazne przestgpstwa (giéwnie przeciwko zyciu i zdrowiu), a w wyniku
wyroku Sadu zostali uznani za niepoczytalnych w trakcie popeinienia czynu (tempore criminis).

" Sredni wick badanych wynosit 36.4 (SD=11.3). Poza uczestnikami badan wywiady
diagnostyczne przeprowadzono z 10 innymi osobami, ktére ostatecznie jednak nie weszly w sklad
proby badawcezej. Powodem byt brak danych z narzgdzi badawczych.

Zastosowana przez Doktoranta procedura badawcza stanowi potencjalny model diagnostyczny w
ocenie ryzyka przemocy w populacjach psychiatrii sadowej 1 penitencjarne;.

Zaprezentowane w tozprawic badania nad osobowoscig sprawcy i innymi aspektami ksztaftujgcymi
ocene ryzyka przemocy u pacjentéw internowanych w oddziatach sadowo- psychiatrycznych zostaty
zrealizowane przez Doktoranta w latach 2020-2022 w dwoch pomiarach w odstgpie 6 miesigcy.
Pierwszy pomiar obejmowat a) kwestionariuszowe badania cech psychopatycznych, impulsywnosci
oraz samoregulacji, b) kompleksowe wywiady ukierunkowane na ocen¢ czynnikéw ryzyka i
czynnikow ochronnych, ¢) analize dostgpnej dokuméntacji medycznej oraz dostepnych opinii sadowo-
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psychiatryczno-psychologicznych; d} kodowanie obecnosci 1 istoinosci czynnikéw ryzyka oraz
czynnikéw ochronnych. Drugi pomiar obejmowal aktualizacje wywiadow oraz ponowne kodowanie

- na ich podstawie - obecnosci i istotnoscei czynnikow ryzyka oraz czynnikow ochronnych.

Badania zostaly zrealizowane w oddzialach psychiatryczno-sadowych o wzmocnionym i
podstawowym stopniu zabezpieczenia w Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Starogardzie
Gdanskim oraz w Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku.
W przeprowadzonych badaniach nad zmiennymi osobowosciowymi i innymi predyktorami w ocenie
ryzyka przemocy u pacjentéw internowanych na oddzialach sadowo- psychiatrycznych Doktorant
poshuzyt sie nastepujacymi narzedziami badawezymi:
1) polskim thumaczeniem skali Historical-Clinical-Risk Management Version 3-(HCR-20Y2,
Douglas 1 in., 2013, polska adaptacja Nowopolski i in., 2016).
2) polskim tlumaczeniem Structured Assessment of Protective Factors for violence risk
(SAPROF, de Vogel 1 in., 2012; polska adaptacja Nowopolski 1 in., 2016).
3) Polska adaptacje skali TriPM
4) Polska wersje testu PPTS Boduszek i in., 2016)
5) Polska adaptacje skali UPPS-P (Cyders i in., 2007) autorstwa prof. Ryszarda Poprawy
(Poprawa, 2016) uzyskano 1 wykonano za zgoda autora polskiej adaptacji narzedzia.
6) arkuszem testowym do skali SSPP (Kolanczyk, Bak 1 Roczniewska, 2013)
7) autorska klasyfikacja powagi czyndéw stworzona na podstawie danych pochodzacych z
metryczki dokumentacji oraz wywiadow.
Procedura badawcza. Przed przystapieniem do zasadniczej czesci badan Doktorant dokonat wstepnej,
przesiewowe] kwalifikacji osadzonych pod katem orientacyjnej oceny funkcji intelektualnych i oceny
funkcji poznawczych. W ramach tej wstepnej kwalifikacji dokonano rowniez przegladu dostepnej
dokumentacji psychiatryczno-psychologicznej, przy zwroceniu szczegélne] uwagi na dane z opini
psychologicznych i sadowo-psychiatrycznych dotyczace ewentualnych deficytow intelektualnych i
poznawczych. Nastepnie, wybranym w ten sposéb pacjentom zaproponowano udzial w badaniach:
Wszystkie osoby badane wyrazily zgod¢ na uczestnictwo w badaniach. Ponadto kazdy z uczestnikéw
zostal poinformowany o wykorzystaniu otrzymanych wynikow wylacznie w celach naukowych oraz
zapewniony o calkowitej anonimowosci. Zasadnicza czg$¢ badan odbywala si¢ w gabinecie
psychologa. Badani byli doprowadzani pojedynczo do wyznaczonego miejsca przez psychologa
realizujgcego badanie.
Badania zostaly podzielone przez Doktoranta na nastgpujace etapy:
1. Podpisanie zgody na udzial w badaniu przez osobe¢ badana na odpowiednim arkuszu (Arkusz

zgody na udziat w badaniu).
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2. Wypelnienie metryczki (w wersji papicrowej).
3. Analiza dokumentacji medycznej osoby badanej i dostgpnych opinii sgdowo-psychiatryczno-
psychologicznych.

4. Przeprowadzenie wywiadu (format wywiadu ustalony przez dr Marleng Banasik) na
podstawie zasad wyszczegélnionych w arkuszu roboczym HCR-20V?, pozwalajacy nastgpnie
oceni¢ (zakodowaé) nasilenie i obecnosé czynnikow ryzyka 1 czynnikéw ochronnych (HCR-20
i SAPROF). Wywiad zostat uzupehiony o analiz¢ akt. Wywiad byt zbierany elektronicznie”
w pliku programu Word. Standardowy czas zebrania wywiadu — ok. 3 godz.

5. Wypelnienie przez osobg badang zestawu testow samoopisowych (TriPM, PPTS, UPPS-P,
SSPP). Standardowy czas wypelnienia metod samoopisowych —ok. 1 godz.

Kodowanie obecnosci i istotnosci 20 czynnikow ryzyka wyszczegolnionych w narzedziu HCR-
20V3 oraz kodowanie czynnikéw ochronnych wyszczegoinionych w narzgdziu SAPROF- na
podstawie wezesniej przeprowadzonych kompleksowych wywiadow. Standardowy czas
kodowania obecnosci 1 istotnosei czynnikéw ryzyka i czynnikéw ochronnych — 1 godz.

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

7. Atkusze, zgody i metryczka zostaly przechowane w teczkach, w warunkach
uniemozliwiajacych dostep oséb trzecich (dane wrazliwe).

8. Po 6 miesiacach przeprowadzono ponowne badanie. W drugiej turze przeprowadzano tylko
wywiad do oceny ryzyka, bez metod samoopisowych. Dalsza procedura postepowania byla
identyczna jak przy pierwszym badaniu.

9. Ponowne kodowanie obecnosci i istotnosei 20 czynnik6w ryzyka wyszezegdlnionych w
narzedziu HCR-20Y? oraz kodowanie czynnikow ochronnych wyszczegblnionych w
narzedziu SAPROF - na podstawie aktualizacji w przeprowadzonych wywiadach.

Uzyskane dane zostaly poddane analizie statystycznej z wuzyciem programu
statystycznego Jamovi wersja 2.3 (2022). Poza podstawowymi obliczeniami statystyk
opisowych wykorzystano zarowno analizy paramectryczne jak i nieparameiryczne. Do
zbadania zwigzkow _pomiqdzy dwoma zmiennymi poshuzono si¢ testem korelacji Tau
Kendela (zdy jedna ze zmiénnych miata forme porzadkowa o matym zakresie wartosei; Abdi,
2007), test rang tho Spearmana oraz test korelacji r Pearsona. W sytuacji, gdy analizom
poddawane byly zmienne porzadkowe/ilorazowe do zbadania roznic pomigdzy trzema
badanymi grupami (wyniki niski, przecigtny, wysoki) zastosowano analizy typu: test
Kruskala-Wallisa oraz GLM (General Lineral Model) — ogolny model liniowy dla zmiennych
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zaleznych.

W celu ustalenia sity efektu obliczono: w przypadku GLM czastkowe eta kwadrat (#°P),
kiorego wartosci >0.01, 0.06 oraz 0.14 odpowiadaja malej, sredniej oraz duzej mierze sity
efektu w przypadku Kruskala-Wallisa epsilon kwadrat {(£?), gdzie wario$ciom w podanych
przedzialach przypisuje sie warto$é efektu jako: 0.00 < 0.01 — znikoma; 0.01 < 0.04 — slaba;
0.04 <0.16 —przecigtng; 0.16 < 0.36 — wzglednie silna; 0.36 < 0.64 —silng; 0.64 < 1.00 bardzo
silng (Rea 1 Parker 1992). Gdy wskazano istotne réznice w testach ANOVA zastosowane byly
testy post hoc — test Tukeya w przypadku GLM oraz test DSCF (Dwass-Steel-Critchlow-
Fligner) w sytuacji uzycia testu Kruskala-Wallisa. W celu ustalenia jaki zespot badanych cech
ma wplyw na wybrane zmienne zalezne, przeprowadzono analize krokowa regresji
wielokrotnej. W celu poréwnania wynikéw dwoch grup do siebie (osob internowanych w
placéwkach o réznym poziomie zabezpieczenia) postuzona si¢ testem U Manna-Whitneya z
rangowo- dwuseryjng korelacjq jako wartoscia efektu. We wszystkich analizach jako istotne
przyjeto efekty, dla ktorych wartos¢é prawdopodobienstwa p bjzla mniejsza od przyjetego
poziomu istotnosci a = 0.05 (p <0.05).

Zastosowane przez Doktoranta narzedzia badawcze oraz metodyka badan w ocenie
Recenzentki zostaly uzyte prawidlowo, odpowiednio i adekwatnie. Zastosowane testy analizy
statystycznej sq poprawne i wskazuja na bardzo duze umiejetnosci Doktoranta w tym
obszarze.

W kolejnym rozdziale Doktorant przedstawil swoje wyniki badan. Cel gtéwny i cele szczegolowe
badan, ktore postawil sobie Doktorant zostaly osiggnigte. Zgodnie z przyjetym celem nadrzednym
prezentowanych badan, ktorym byla proba okreslenia korelatow i predyktoréw osobowosciowych
ksztattujacych oceng ryzyka przemocy oraz zmiany w nicj zachodzqce na przestrzeni 6-miesigczenego
. przymusowego leczenia w ramach internacji psychiatrycznej w. oddzialach psychiatrii sadowej o
wzmocnionym i podstawowym stopniu zabezpicczenia, poszukiwano odpowiedzi na kolejne pytania
badawcze oraz weryfikowano postawione hipotezy. Pierwszy analizowany obszar (podrozdziat 6.1 i
podrozdziat 6.2) dotyczy powigzan - wybranych na podstawie obszernego przegladu literatury — konstruktow
osobowosci (psychopatii, impulsywnosci i samoregulacji) z oceng czynnikéw ryzyka oraz oceng czynnikow
ochronnych w kontekscie ryzyka przemocy (problemy badawcze 11 11, pytania badaweze nr 1- 8). Nastepnie
(w podrozdziale 6.3) przeprowadzono analize Wynjk(')w dotyczacych roli wybranych zmiennych
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osobowosciowych w procesie zmiany nasilenia ryzyka i ochrony (problem badawczy I1I, pytania badawcze nr
9 -~ 15). W ramach analizy problemu badawczego IV wyloniono predyktory osobowosciowe wszystkich
aspektow ryzyka i ochrony (podrozdzialy 6.4). Podrozdziat 6.5 (problem badawczy IV, pytanie badawcze nr
16) dotyczy z kolei okreslenia najwaznicjszych predyktorow tzw. sumarycznych ocen ryzyka (SRR), takich jak
ocena ryzyka powaznej krzywdy fizycznej, ocena ryzyka przemocy w najblizszym czasie, okreslenic
priorytetu przypadku, koficowa ocena ochrony oraz zintegrowana ocena ryzyka przerriocy. Podrozdziat 6.6
wyja$nia relacje pomiedzy poziomem zabezpicczenia, w kidrym przebywa osoba internowana a nasileniem
réznych aspektéw ryzyka i ochrony (poréwnania migdzy grupami o réznym’ stopniu zabezpieczenia pod
wzgledem poziomu ryzyka i ochrony, badawczy V, pytanie badawcze nr 17 i 18). W podrozdziale 6.7 opisano
relacje migdzy powaga czynu - ktéry stal si¢ podstawa umieszczenia osoby badanej na internacji
psychiatrycznej - a réznymi aspektami ryzyka i ochrony (problem badawczy VI, pytanie badawcze nr 19120).
Doktorant wykazal, ze im wyZsze jest rozhamowanie oraz ogélny poziom psychopatii, tym wyZszy jest
poziom ogdlnego ryzyka, ryzyka historycznego oraz ryzyka zwiazanego z zarzadzaniem (zaleznos¢ jedynie z
psychopatia — ogélinie). Ponadto, im wyzszy jest poziom manipulacji interpersonalnej, tym wyzszy jest poziom
ryzyka klinicznego. Odnotowano zwigzek pomigdzy rozhamowaniem a dwoma historycznymi czynnikami
ryzyka: innymi zachowaniami antyspolecznymi w przeszlosci oraz uzy waniem substancji psychoaktywnych w
przeszosci. Nie zaobserwowano roznic migdzy migdzygrupowych w odniesieniu do glownych skladowych
ryzyka przemocy: ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego, ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem oraz
ogdlnego nasilenia ryzyka pomigdzy grupami o r6nym nasileniu psychopatii. Jedyne zaobserwowane réznice
dotycza pojedynczych czynnikéw ryzyka takich jak: R4 — problemy w przysziosci z odpowiedzig na leczenie
i nmadzor, H2 — problemy w przesztosci z innymi zachowaniami antyspolecznymi, R3 — problemy w
przyszioéci ze wsparciem spotecznym, czy R5 — problemy w przyszlosci ze stresem i radzeniem sobie ze
stresemn.Samoregulacja promocyjna jest w niewielkim stopniu ujemnie zwigzana z ogdinym poziomem
ryzyka i jego poszczegOlnymi aspektami. Nie stwierdzono istotnych powigzan miedzy samoregulacjg
prewencyjua a oceng ryzyka. Zachodzi odwrotna zaleznosé — im wyzszy jest poziom samoregulacji
promocyjnej, tym nieznacznie nizsze jest nasilenie czynnik6w ryzyka. Poszczeg6lne aspekty impulsywnosci
wykazuja istotny statystycznie, dodatni zwiazek z ogdlnym poziomem ryzyka. Im wyzszy jest poziom
impulsywnosci w badanej grupie, tym wyzsze jest nasilenie ryzyka historycznego, ryzyka klinicznego, ryzyka
zwigzanego z zarzadzaniem ryzykiem oraz ogélnego poziomu ryzyka. Najwazniejszymi korelatami
wyjsciowego nasilenia ryzyka przemocy w badanej grupie sa: ogblny poziom impulsywnosei i jej
poszczegdlne skladowe (negatywna popedliwosé, brak premedytacji/przezornosci, pozytywna popedliwosc)
oraz ogélny poziom psychopatii i jej skladowa: rozhamowanie. Obserwuje si¢ slaba, istotna statystycznie
zalezno$é: im wyzszy jest poziom psychopatii tym nizszy ogélny poziom ochrony przed przemocg w grupie-
0s6b badanych. W badanych grupach os6b o roéznym poziomie psychopatii nie wykazano istotnych statycznie
rézmic w nasileniu czynnikéw ochronnych. Odnotowano ‘f[endencj@ wskazujaca na to, Ze osoby o niskim
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poziomie psychopatii majg potencjalnie wyzsze nasilenie ochrony zewnetrznej od 0s6b o wysokim poziomie
psychopatii. Ponadto, osoby o przecigtnym nasileniu psychopatii majg silniejsza sie¢ spoleczng w poréwnaniu
z osobami o wysokim i niskim poziomie psychopatii. Osoby o niskim poziome psychopatii charakteryzuja sie
wy2zszym poziomem samokontroli w poréwnaniu do 0s6b o przeciginym poziomie psychopatii. Nie wykazano
istotnych statystycznie korelacji pomigdzy samoregulacja promocyjng a czynnikami ochronnymi.

Nie wykazano istotnych statystycznie korelacji pomigdzy samoregulacjg promocyjng a czynnikami
ochronnymi. Im wyZszy jest poziom impulsywnosci, tym nizszy jest poziom czynnikéw ochronnych w badanej
grupie. Najsilniejszymi korelatami wyjsciowego nasilenia czynmkow bchronnych w badanej grupie s3: ogolny
poziom impulsywnosci i jJej poszczegblne skladowe: negatywna popedliwos$é, brak premedytacji
(przezornos$ci), pozytywna popedliwos¢ oraz poszczegOlne skladowe psychopatii: rozhamowanie i
bezdusznosé. Nic odnotowano, aby psychopatia miata wplyw na zmiane wyniku ogéinego poziomu ryzyka
przemocy i ogllnego wyniku ochrony w ciggu 6 miesigcy leczenia. W grupie os6b o wysokim poziomiec
zuchwatosci wskazano wzrost wynikéw skali zarzadzania ryzykiem. Poza tym nie zaobserwowano innych
réznic migdzy grupami réznigcymi si¢ nasileniem cech psychopatycznych i ich sktadowych. Zmiana nasilenia
wewngtrznych czynnikow ochrony (ochrony wewnetrznej) jest uwarunkowana poziomem bezdusznosci.
Pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem u 0s6b o wysokim poziomie bezdusznosci istotnie statystycznie
poprawil si¢ poziom wewngtrznych czynnikoéw ochronnych {ochrony wewngtrznej). Zmiana nasilenia
wewnetrziych czynnikow ochronnych (ochrony wewngtrznej) jest ponadto uwarunkowana poziomem
egocentryzmu. Najwigksza poprawe zanotowano u o0sdb o najwyzszym poziomie egocentryzmu.
Impulsywnos¢ nie posredniczy w procesie zmiany wyniku ogélnego poziomu ryzyka przemocy i ogdlnego
wyniku ochrony w ciggu 6 miesicey leczenia. Poszezegolne aspekty impulsywnosci posrednicza w zmianach
‘W poszczegllnych aspekiach ryzyka i ochrony. U osob z wysokim poziomem negatywnej popedliwosci
wzrosto nasilenie historycznych czynnikéw ryzyka (skala H). Przecigtny poziom pozytywnej popedliwosci
ma potencjainic wplyw na zmiang skali wewnetrznej ochrony (ochrony wewnetrznej). U os6b z wysokim
poziomem pozytywnej popgdliwosci nie doszlo do zmiany czynnikéw ochronnych dot. motywacji oraz
ogdlnego wyniku czylmiké\}\r ochronnych, natomiast w pozostalych grupach zanotowano poprawe. Istotne
aspekty samoregulacji posrednicza w zmianach poszezeg6lnych aspektow ryzyka i ochrony. U oséb o
przecigtnym 1 wysokim poziomie ,,prewencja — standardy” dochodzi do niewielkiej, istotnej statystycznie
poprawy wewnetrznych czynnikow ochronnych (ochrony wewnetrznej). U 0s6b o niskim poziomie nie
wskazano istotnych réznic pomigdzy pomiarem 1 i 2. Jedynie osoby uzyskujace przeci¢tne wyniki w skali
»prewencja” wykazujg poprawg wewngtrznych czynnik6w ochronnych (ochrony wewnetrznej). U oséb o
niskim poziomie samoregulacji prewencyjnej w przeciwienstwie do 0séb z grup o przecietnym oraz wysokim
pbzidmje samoregulacji prewencyjnej, nie zaszly istotne statystycznie zmiany w poziomie ochrony
wewnetrznej. W grupie osob o niskim poziomie samoregulacji prewencyjnej, poprawa ogoélnego poziomu

czynnikéw ochronnych - jest istotnie stabsza niz u oséb z grup o przecietnym oraz wysokim poziomie
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samoregulacji prewencyjnej. Najwazniejszymi predyktorami osobowosciowymi przy powtérmym pomiarze,
po uplywie 6 miesigey leczenia byly brak premedytacji (brak przezornosci) —im wyzszy jest brak premedytacji
(przezornosci) tym wyzszy jest ogélny wynik ryzyka przemocy (zaleznoié wprost proporcjonalna),
rozhamowanie — im wicksze jest rozhamowanie tym wyzszy jest ogdlny wynik ryzyka (zaleznos¢ wprost
proporcjonalna), brak premedytacji (przezornosci) i 2. Rozhamowanie — im wyzszy jesf brak premedytac)i
(przezomosci) i rozhamowanie tym wyzsze jest masilenie ryzyka historycznego (zalezno$¢ wprost
proporcjonalna).Ponadto pozytywna popedliwos¢ — im wigksze jest nasilenie pozytywnej popedliwosci, tym
wyzszy jest poziom ryzyka klinicznego (zalezno$¢ wprost proporcjonalna) oraz brak premedytacji (brak
przezornosci) i Psychopatia — im wyzszy jest brak premedytacji (przezornosci) i im wyzsza jest psychopatia
tym wyzsze nasilenie czynnikow ryzyka zwigzanych z zarzadzaniem (zaleznosé wprost proporcjonalna).

Czynniki ochronne: 1. Negatywna popedliwos¢ i 2. Bezdusznos¢ — im wyZzszy jest wynik negatywnej
popedliwosci i bezdusznodei, tym nizszy jest poziom ogélnej ochrony, ochrony wewngetrznej i ochrony
zwiazanej z motywacia (zalezno$¢ odwrotnie proporcjonalna). Zewngtrzne czynniki ochronne takie jak
-Pozytywna popedliwosé i 2. Bezduszno$é — im wyzszy jest wynik pozytywnej popedliwosct i bezdusznosci,

tym nizszy jest poziom ochrony zewnetrznej (zaleznos¢ odwrotnie proporcjonalna).

1 .Najwaznicjszymi predyktorami oceny ,,priorytetu przypadku” sa: skala R (zarzadzania ryzykiem) z HCR-
203, b) skala H (historyczna) z HCR-20Y? — wyzsze wyniki uzyskiwane w tych skalach pozwalaja
prognozowal wyzsza oceng ,.priorytetu przypadku” ¢) zewnetrzne czynniki ryzyka — wyzsze wyniki
pozwalaja prognozowaé nizsza oceng ,,prioryletu przypadku”- sposrod czynnikow ryzyka najwigkszy wplyw
na ocene ,,priorytetu przypadku” maja w kolejnosci: 1. Kontrola zewnetrzna (czynnik ochronny), 2. Problemy
z sytuacja Zyciowa w przyszlosci (czynnik ryzyka) , 3. Aktualne problemy z objawami innych glgbokich
zaburzef psychicznych (czynnik ryzyka) , 4. Problemy w przyszlosci z odpowiedzia na leczenie 1 nadzor —
reakcja (czynnik ryzyka), 5. Problemy w relacjach w przeszlosci (czynnik ryzyka), 6. Aktualne problemy z
odpowiedzig na leczenie i nadzor — wspdlpracg (czynnik ryzyka) i7. Zaburzenia osobowosci (czynnik ryzyka)
2. Najwazniejszymi predyktorami oceny ryzyka ,,powaznej krzywdy fizyczne)” sa: skala R (zarzadzania
ryzykiem) z HCR-20Y’.- spoéréd czynnikoéw ryzyka najwigkszy wplyw na oceng ~powaznej krzywdy
fizycznej”” majg w kolejnosci: 1. Przemoc w wicku dorostym w przesziosei (czynnik ryzyka), 2. Problemy w
przyszlosci z odpowiedziq na leczenia i nadzor (czynnik ryzyka), 3. Praca (czynnik ochronny}, 4. Problemy w
relacjach w przesziosci (czynnik ryzyka).

3. Najwaznicjszymi predyktorami oceny ryzyka ,,przemocy w najblizszym czasie” sa: a) skala kliniczna, b)
skala wewnetrznych' czynnikéw ochronnych (ochrony wewnetrzna), c) skala czymnikow ochronnych
zewnetrznych (ochrona zewnetrzna), d) skala R (zarzadzania ryzykiem) z HCR-20Y3- sposréd czynnikéw
ryzyka najwiekszy wplyw na oceng ryzyka ,,przemocy w najblizszym czasie” majg w kolejnosci: 1. Radzenie
sobie ze stresem (czynnik ochronny), 2. Aktualne wyobrazenia lub zamiary dotyczace przemocy {czynnik
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ryzyka}, 3. Aktualne objawy glebokich zaburzen psychicznych (czynnik ryzyka), 4. Problemy w przyszlosci z
odpowiedzig na leczenie i nadzor — wspolpraca (czynnik ryzyka) oraz 5. Problemy w innych bliskich relacjach
(czynnik ryzyka). 4.Najwazniejszymi predyktorami oceny ogodlnej ,,ochrony” sg w kolejnosci: - skala
czynnikow ochromth zwigzanych 7z motywacja, skala zewnetrznych czynnikéw ochronnych, skala
wewnetrznych czynnikéw ochronnych, skala R (zarzadzania ryzykiem), z HCR-20Y3 | skala kliniczna C
(kliniczna) z HCR-20%3. 5.Sposrod czynnikow ryzyka i czynnikdw ochronnych najwaznicjszymi
predyktorami ,.konicowej oceny ochrony™ sg w kolejnosci: 1.Farmakoterapia (czynnik ochronny), 2. Motywacja
do leczenia (czynnik ochronny), 3. Sie¢ spoleczna (czynnik ochronny), 4. Postawa wobec instytucji (czynnik
ochronny), 5. Problemy w przyszlosci z. odpowiedzig na leczenie i nadzor (czynnik ryzyka), 6. Empatia
(czynnik ochronny) 7. Gospodarowanie pienigdzmi (czynnik ochronny), 8. Kontrola zewngtrzna (czynnik
ochronny) 9. Aktualne problemy z odpowiedzia na leczenie i nadzor {czynnik ryzyka) 10. Problemy w
przesziosci w innych bliskich relacjach (czynnik ryzyka).6.Najwazniejszymi predyktorami ,,zintegrowanej
oceny ryzyka przemocy” sa: - skala czynnikow ochronnych zwiazanych z motywacja, skala czynnikow
ochronnych zewngtrznych (ochrona zewngtrzna), skala kliniczna z HCR-20Y?, skala historyczna z HCR- 5 V3
sposrod czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych najwazniejszymi predyktorami zintegrowanej oceny
ryzyka przemocy sa:1. Kontrola zewnetrzna (czynnik ochronny), 2. Aktualne probIenfy z odpowiedzia na
leczenie i nadzér (czypnik ryzyka), 3. Problemy w przysziosci z odpowiedzia na leczenie i nadzoér — reakcja
(czynnik ryzyka), 4. Motywacja do leczenia (czynnik ochronny), 5. Problemy w przysziosci z sytuacja zyciowag
(czynnik ryzyka), 6. Pfoblemy w przeszlosci z relacjami (czynnik ryzyka), 7. Zajecia w czasie wolnym (czynnik
ochronny) oraz 8. Postawa akceptacji wobec przemdcy.

Ponadto Doktorant wykazal, ze pacjenci prZebywajacy w oddzialach o podstawowym stopniu
zabezpieczenia charakteryzuja si¢ nizszym ogdlnym nasileniem ryzyka przemocy oraz nizszym npasileniem
ryzyka historycznego od pacjentéw przebywajgcych w oddziatach o wzmocnionym stopniu zabezpieczenia.
Nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie ryzyka klinicznego oraz ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem.
Pacjenci przebywajacy w oddzialach o podstawowym stopniu zabezpieczenia nie roéznig si¢ istotnie od
pacjentOw przebywajacych w oddziatach wzmocnionych pod wzglgdem nasilenia czynnikéw ochronnych.,
Powaga czynu, ktory stal si¢ podstawa umieszczenia na internacji psychiatrycznej ma jedynie zwigzek z
sumarycznymi ocenami ryzyka: a) oceng ryzyka powaznej krzywdy fizycznej i b) ocena priorytetu przypadku.

Im wicksza powaga czynu, ktérego dopuscit si¢ internowany pacjent, tym wyzsza jest ocena ryzyka powaznej
krzywdy fizycznej 1 wyzsza ocena priorytetu przypadku. Zaobserwowano stabg, dodatnig i istotng statystycznie
zaleznos¢ pomiedzy powaga czynu a zintegrowang ocena ryzyka a klasyfikacja powagi czynu.

W ocenie Recenzentki na wyréznienie zasluguje doskonale referowanie wynikéw badan oraz

wnikliwa analiza statystyczna zgromadzonych danych empirycznych. Doktorant Swietnie poradzil sobie
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7 bardzo duza liczba szczegélowych informacji zawartych w materiale badawezym, ktore zaprezentowal
w syntetyczny sposéb, co pozwolilo na wykrycie zasadniczych prawidlowosci wyst¢pujacych w badanej
populacji.

W dyskusji wynikéw Autor dysertacji odniést si¢ do wynikow innych badan starajac sig pokazac na ich
tle swoje rezultaty. Dyskusja przeprowadzona jest bardzo rzeczowo i dokladnie, co $wiadezy o dobrym
warsztacie naukowym. Literatura przedmiotu, bedgca podstawa pracy jest bardzo obszerna i aktualna.

Na podstawic uzyskanych wynikéw badann Doktorant przedstawil wnioski koficowe, z
uwzglednieniem krytycznej analizy przeprowadzonego projektu badawczego, wskazaniem jego
ograniczen oraz przedstawieniem implikacji praktycznych i propozycja dalszych badan.

Whiosek 1: Wyzszy poziom psychopatii wigze si¢ z wyzszym wyjsciowym poziomem ryzyka
przemocy (staba zaleznosc). Najsilniej powigzanymi z ryzykiem przemocy sktadowymi psychopatii
sa: rozhamowanie i manipulacja interpersonalna.

Wniosek 2: Pordwnania miedzygrupowe pacjentéw o réznym nasileniu cech psychopatycznych
(wysokim, przecigtnym, niskim) nie wykazaly istotnych réznic pod wzgledem wyjsciowego ryzyka
przemocy. Odnotowano natomiast, Ze pacjenci wysoce psychopatyczni w poréwnaniu z przecigtnie 1

nisko psychopatycznymi wykazuja najwicksze nasilenie zachowan antyspolecznych w przeszlosci.

Whiosek 3: Relacja miedzy nasileniem samoregulacji prewencyjnej a ryzykiem przemocy jest slaba 1
ujemna. Wysokie nasilenie nastawienia prewencyjnego jest zwigzane z mnicjszym nasileniem ryzyka

PrZemocy.

Whiosek 4: Impulsywno$é jest istotnym korelatem osobowosciowym ryzyka przemocy, a pomiar jej
poszczegdlnych wymiaréw: negatywnej popedliwosci, pozytywnej popedliwosci i braku premedytacji

(przezornosci) moze by¢ przydatny jako uzupetnienie oceny ryzyka przemocy.

Whiosek 5: Psychopatia, a szczegolnie jej komponenty: rozhamowanie i bezdusznosé, sa negatywnie

i stabo powigzane z poziomem czynnikéw ochronnych..

Whiocsck 6: Samoregulacja promocyjna jest stabo i dodatnio powiqzana z nasileniem czynnikéw

ochronnych.

15



Whniosek 7: Nie stwierdzono istotnego zwigzku pomigdzy samoregulacig prewencyjng a nasileniem

czynnikéw ochronnych.

Whiosek 8: Impulsywnos¢ jest istotnie 1 negatywnie zwigzana z nasileniem czynnikéw ochromnych.
Najsilniej powigzanym z czynnikami ochronnymi aspektem impulsywnodci jest negatywna
popedliwos¢. W mniejszym stopniu, nasilenie czynnikéw ochronnych jest powigzane negatywnie z

pozytywna popedliwoscia i brakiem premedytacii.

Whiosek 9: Jedynym aspektem psychopatii, ktéry posredniczy w zmianie ryzyka przemocy
(zwigzanego z zarzadzaniem) na przestrzeni 6 miesigey leczenia jest zuchwalosé. W tym
okresie pogarsza si¢ prognoza co do spodziewanych probleméw z zarzgdzaniem ryzykiem przemocy

u 0s0b z wysokim nasileniem zuchwatosei.
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Whiosek 10: Jedynym aspektem impulsywnosci, ktéry wplywa na zmian¢ ryzyka przemocy
{historycznego) na przestrzeni 6 miesiecy leczenia jest negatywna pop@dliWos’é. U os6b z wysokim
nasileniem negatywnej popedliwosci dochoda do wzrostu ryzyka historycznego pomiedzy pierwszym

a drugim pomiarem.

Whiosek 11: Samoregulacja nie ma istotnego wplywu ani na zmiang ogdlnego poziomu ryzyka ani na
zimiany roznych aspektow ryzyka.

Wniosek 12: Pacjenci z wysokim poziomem bezdusznosci i egocentryzmu wykazujg istotng poprawe
w zakresie ochrony wewnetrznej na przestrzeni 6 miesiecy.

Wniosek 13: Niski poziom samoregulacji prewencyjnej i standardow z nia zwiazanych hamuje
poprawe w zakresie ochrony wewngtrznej w trakcie 6 miesigcy internacji.

Wriosek 14: U pacjentéw z przecietnym poziomem samoregulacji prewencyjnej odnotowano
najwigkszg poprawe ochrony wewnetrznej w porownaniu do grup o niskim i wysokim poziomem

samoregulacji w ciagu 6 miesigcy leczenia.

Whiosek 15: U pacjentow z niskim poziomem ogdlnej prewencji (nastawienia prewencyjnego) w
czasie 6-miesiecznej internacji dochodzi do pogorszenia w zakresie zewnetrznej ochrony, podezas gdy
u pacjentéw z przecigtnym i wysokim poziomem ogélnej prewencji dochodzi do poprawy w zakresie

- ochrony zewng¢trznej.

Whiosek 16: Wysoki poziom pozytywnej popedliwosci jest zwigzany z brakiem istoinej poprawy w

zakresie ogblnego poziomu ochrony w trakcie 6-miesigeznego leczenia.

Whiosek 17; Najbardziej istotnymi predyktorami wyjasniajacymi ogolny poziom ryzyka i poziom
ryzyka historycznego s3 rozhamowanie i brak premedytacji (przezornoscei).
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Whiosek 18: Najbardziej istotnym — spos$rod badanych zmiennych osobowosci - predyktorem
wyjasniajgcym ryzyko kliniczne jest pozytywna popedliwosé.

Whiosek 19: Negatywna popedliwosé i bezduszno$é sa najbardziej istotnymi sposrod badanych
zmiennych  osobowosciowymi predyktorami ogélnego nasilenia ochrony, ochrony wewnetrznej i
ochrony zwigzanej z motywacja.

Whiosek 20: Pozytywna popedliwosé i bezdusznos$¢ sa najbardziej istotnymi sposréd badanych
zmiennych osobowosciowymi predyktorami ochrony zewnetrznej.

Whriosek 21: Najbardziej istotnymi predyktorami oceny priorytetu przypadku w badanej grupie
pacjentoéw sg oceny: zewnetrznej ochrony, ryzyka historycznego i ryzyka zwigzanego z zarzadzaniem.
Analiza wskazuje na szczeg6lng role kontroli zewnetrznej (czynnika ochronnego) w ksztattowaniu

oceny priorytetu przypadku.

Whriosek 22: Ryzyko kliniczne w najwigkszym stopniu sposrod wszystkich analizowanych rodzajow

ryzyka wyjasnia nasilenie ryzyka przemocy w najblizszym czasie.

Whiosek 23: Koficowa ocena poziomu ochrony w najwigkszym stopniu jest uzalezniona od oceny

ochrony wewnetrznej.

"

Whiosek 24: Najbardziej istotnymi predyktorami zintegrowanej oceny ryzyka przemocy
(wnioskowania klinicysty na podstawie caloksztaltu procedury) sa czynniki ochrony zwiazane z
motywacijg i ochrony zewngtrznej.

Whiosek 25: U pacjentéw w oddzialach wzmocnionych poziom ryzyka historycznego i ogolnego jest
wyzszy niz u pacjentow w oddzialach o podstawowym stopniu zabezpieczenia.

Whiosek 26: Nie stwierdza si¢ istotnych rézmic pomiedzy grupa pacjentéw z oddzialu o
wzmocnionym stopniu zabezpieczenia a grupa pacjentéw z oddzialu o podstawowym stopniu

zabezpieczenia pod wzgledem nasilenia czynnikéw ochronnych.

Whiosck 27: Nie odnotowano zalezno$ci pomigdzy powaga dokonanego przez pacjenta czynu a oceng

ryzyka przemocy.

Whiosek 28: W odniesieniu do sumarycznych ocen ryzyka stwierdza si¢ dwie istotne zaleznosci:
pomiedzy powaga czynu a oceng priorytetu przypadku (zaleznos¢ staba) oraz pomigdzy powaga czynu
a ocena ryzyka powaznej krzywdy fizycznej (zaleznosé przecigtna).

Whiosek 29: Powaga czynu wykazuje zwigzek ze zintegrowana oceng ryzyka przemocy.

“.,\
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Jako Recenzentka pragne podkresli¢, iz Doktorant wskazal implikacje praktyczne uzyskanych
wynikéw badan oraz dokonal krytycznej analizy swoich badan, dowodzac Swiadomosci ich ograniczen.
Kolejnos¢ rozdziatéw jest poprawna. Praca zostata zredagowana bardzo starannie i poprawnie. Bledy
literowe i stylistyczne zdarzaly si¢ niezmiernie rzadko. Z formalnego punktu widzenia oceniana rozprawa jest
napisana poprawnie. Podstawy teoretyczne, plan badan i jego realizacja nie budza zadnych zastrzezen i
wskazuja na bardzo duze kompetencje Doktoranta. Nalezy podkreslié, iz w realizacji programu badar oraz
redagowaniu tekstu Autor wykazat si¢ doskonalym rozeznaniem zastanej wiedzy oraz dojrzatoscia warsztatu
badawczego. Badania niewatpliwie byly czasochlonne, wymagaly pracowitosci, dokladnosci 1 rzetelnosci.
Zamierzony plan analiz zostal przeprowadzony konsekwentnie, z wykorzystaniem réznorodnych,
zaawansowanych i adekwatnych metod analizy statystycznej, co zostalo zaprezentowane w roiprau)ie

doktorskiej.

Podsumowujac, rozprawa doktorska Pana mgr Michala Nowopolskiego pt.,,Osobowosé sprawcy i inne
aspekty ksztaltujac ocen¢ ryzyka przemocy u pacjentéw internowanych w oddzialach psychiatrii
sadowej” spelnia warunki okreslone w art.187 Ustawy z dnia 20 lipca 2018 roku Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce. Dysertacja doktorska spelia wszelkic wymagania stawiane rozprawom doktorskim
to jest: prezentuje ogélna wiedze teoretyczna Kandydata w dyscyplinie psychologia oraz umiej¢tnosé
samodzielnego prowadzenia pracy naukowej. Przedmiotem rozprawy jest oryginalne rozwiazanie
problemu naukowego, dlatego mam zaszczyt przedstawi¢ Wysokiej Radzie Naukowej Instytutu
Psychologii Uniwersytetu SWPS wniosek o dopuszczenic mgr Michala Nowopolskiego do dalszych

etapow przewodu doktorskiego.
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