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W tym artykule omówiono czynniki, które lekarze powinni brać pod uwagę, zanim przeprowadzą ocenę ryzyka u sprawców 
przestępstw seksualnych. Przedstawiono ogólne informacje dotyczące tej grupy przestępców (cechy charakterystyczne, modele 
przyczynowe, częstość recydywy i odpowiedzialność przed prawem), zależności między zaburzeniami psychicznymi i przemocą 
seksualną, czynniki ryzyka i czynniki ochronne, a także narzędzia oceny czynników ryzyka.

Rzadko zdarza się tydzień, w którym w mediach nie 
pojawiałyby się doniesienia o zagrożeniach powodo-
wanych przez sprawców przestępstw seksualnych. 

Żadna inna grupa przestępców nie jest narażona na takie 
nasilenie lęku społecznego, nienawiści i odrazy. Te emocje 
zdominowały również debatę polityczną. Także psychiatrzy 
i inne osoby zajmujące się zdrowiem psychicznym nie są od-
porni na takie wpływy. Chociaż może być trudno nie ulegać 
własnym lękom i ocenom moralnym, a także presji społecz-
nej i czynnikom politycznym, najważniejszym zadaniem pod-
czas pracy z osobą, która stwarza zagrożenie przestępstwem 
seksualnym, jest wykorzystanie umiejętności klinicznych 
i dowodów naukowych do zrozumienia pacjenta, obiektywnej 
oceny zagrożenia i opracowania planu, który jednocześnie 
minimalizuje to ryzyko i pomaga funkcjonować prospołecz-
nie. Dobrą wiadomością dla lekarzy jest to, że są dowody na-
ukowe, doświadczenie kliniczne i wytyczne, które mogą być 
pomocne w realizacji tych celów.

W tym i kolejnym artykule autorzy chcą pomóc klinicy-
stom w opracowaniu praktycznego, opartego na dowodach 
podejścia, które od ponad pięciu lat wykorzystywane jest 
w ośrodku autorów do zdobycia wiedzy na temat leczenia 
sprawców przestępstw seksualnych funkcjonujących w spo-
łeczeństwie. W pierwszej kolejności autorzy skupili się na in-
formacjach o przestępcach seksualnych, które lekarze muszą 
znać, zanim dokonają oceny ryzyka i opracują plan radzenia 
sobie z zagrożeniami. W następnym artykule omówiono to, 

w jaki sposób należy dokonywać oceny ryzyka i tworzyć plan 
radzenia sobie z nim.

Autorzy skupili się przede wszystkim na dorosłych mężczy-
znach. Chociaż większość sprawców przestępstw seksualnych 
to mężczyźni, coraz częściej rozpoznaje się również kobiety 
będące sprawcami przemocy seksualnej,1 zaś niewielka część 
(istotna mniejszość) przestępstw seksualnych jest popełniana 
przez dzieci i nastolatków.2 Nie ma miejsca, aby szczegółowo 
omawiać te grupy sprawców; ważne jednak, aby podkreślić, że 
podejścia wykorzystywane u mężczyzn nie powinny być stoso-
wane u kobiet i młodzieży.

Charakterystyka przestępstw seksualnych  
i ich sprawców
Przestępstwa seksualne obejmują różne zachowania, począwszy 
od zabójstwa na tle seksualnym, przez gwałt i dotyk o charak-
terze seksualnym, a skończywszy na ekshibicjonizmie i podglą-
dactwie. To, czy dane zachowanie ma charakter przestępstwa 
lub nadużycia, jest zależne od tego, czy ofiara jest w stanie i chce 
wyrazić zgodę. Wszystkie zachowania seksualne z udziałem 
dzieci mają charakter nadużycia i są nielegalne, chociaż w róż-
nych krajach przyjmuje się odmienne granice wiekowe. Przy-
mus przejawia się różnymi zachowaniami – od subtelnej ma-
nipulacji, przez groźby, do przytrzymywania ofiary i, niekiedy, 
stosowania zagrażającej życiu przemocy. Ostatnio odnotowano 
zwiększenie liczby przestępstw pod postacią publikowania por-
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nografii dziecięcej w internecie i coraz większe zainteresowanie 
wykorzystywaniem portali społecznościowych w celu „przygo-
towywania” dzieci do wykorzystania seksualnego.3,4 Obecnie 
w Wielkiej Brytanii nielegalne jest posiadanie brutalnej por-
nografii (przedstawiającej zoofilię, nekrofilię i poważne akty 
sadyzmu). Znacząca mniejszość przestępstw seksualnych jest 
popełniana przez osoby działające wspólnie, od par sprawców, 
przez gangi i grupy, do tzw. kręgów pedofilnych. Biorąc pod 
uwagę zakres przemocowych zachowań seksualnych, sprawcy 
seksualni muszą mieć różne motywacje, działać w różnych oko-
licznościach, różnić się pod względem cech osobniczych, osobo-
wości, psychopatologii, funkcjonowania seksualnego, skłonności 
do ponawiania przestępstw i podatności na interwencje.

Mimo tej różnorodności wydaje się, że są cechy charak-
terystyczne, motywacje i sposoby postępowania wspólne dla 
niektórych przestępców seksualnych. Przedstawiono typologie 
motywacyjne gwałcicieli,5 osób molestujących dzieci,5 ekshibi-
cjonistów,6 przestępców internetowych,7 zabójców na tle seksu-
alnym8 i sprawców przestępstw wobec kobiet.1 Niewiele z nich 
zyskało potwierdzenie empiryczne. Nie należy wrzucać jedno-
stek w typologiczne przegródki, jednak typologie mogą być po-
mocne w konceptualizacji przypadku. Na przykład znane typy 
gwałcicieli to: sadystyczny, zły, oportunistyczny i seksualny;5,9-11 
chociaż motywacje niektórych są mieszane i nie wszyscy gwał-
ciciele z danej kategorii są identyczni.

Co jest przyczyną przestępstw seksualnych?
Istnieją różne koncepcje etiologiczne dotyczące przestępczości 
seksualnej.12 Niektóre teorie jednoczynnikowe zwracają uwagę 
na znaczenie procesów poznawczych, deficytu empatii dla 
ofiary, dewiacji seksualnych, czynników biologicznych lub spo-
łeczno-kulturowych. Najbardziej przydatne, biorąc pod uwagę 
złożoność przestępstw seksualnych, są teorie wieloczynnikowe. 
Rożne modele podkreślają czynniki w większym stopniu dy-
stalne (np. genetyczne i rozwojowe działające w dzieciństwie) 
i proksymalne (np. myśli i fantazje dotyczące przestępstwa); 
niektóre opisują szlaki prowadzące do przestępstwa wskutek 
połączenia różnych czynników.

Są różne modele etiologiczne dotyczące gwałcicieli13 i osób 
molestujących dzieci.14 Niektóre oferują szerokie ramy roz-
woju i utrzymywania się przestępczości seksualnej rozumianej 
całościowo.15,16 Według ujednoliconej teorii Warda i Beecha16 

czynniki genetyczne i neurorozwojowe (działające w okresie 
rozwoju mózgu) oraz środowisko indywidualne, społeczno-kul-
turowe i fizyczne kształtują funkcjonowanie psychiczne (moty-
wacje/emocje, działanie/kontrolę oraz percepcję/pamięć). Te 
czynniki stanowią fundament i umożliwiają wyszczególnienie 
czynników bardziej proksymalnych w stosunku do przestęp-
stwa seksualnego (takich jak problemy emocjonalne, trudno-
ści społeczne, nieprawidłowe pobudzenie lub procesy poznaw-
cze). Konsekwencje przestępstwa, przez wpływ na środowisko 
sprawcy, prowadzą z kolei do podtrzymywania, ugruntowywa-

nia się i eskalacji cech psychologicznych. Te ramy pasują do 
obecnych modeli ryzyka.17 W różnych punktach tego modelu 
ujawnia się rola zaburzeń psychicznych.

Inne ramy, którymi można się posłużyć przy konceptuali-
zacji klinicznej, stworzyli Hudson i Ward,18 którzy dokonali 
rozróżnienia między sprawcami „dążącymi” (którzy chcą 
popełnić przestępstwo i czują się dobrze po jego dokonaniu) 
i „unikającymi” (którzy próbują nie popełnić ponownie prze-
stępstwa, mają słabe umiejętności radzenia sobie i doświad-
czają negatywnych emocji po popełnieniu przestępstwa).

Częstość ponownych przestępstw
W ciągu 5-10 lat kolejne przestępstwo o podobnym charakterze 
popełnia 10-20% sprawców przestępstw seksualnych.19,20 W me-
taanalizie recydywy u przestępców seksualnych, przy średnim 
okresie obserwacji rzędu 5-6 lat,21 udokumentowana nawroto-
wość przestępstw seksualnych dotyczyła 13,7% osób, powta-
rzalność przemocy o charakterze innym niż seksualna – 14%, 
powtarzalność przemocy w ogóle (seksualnej lub o innym cha-
rakterze) – 25%, zaś ogólny odsetek recydywy – 36,9%. Sprawcy, 
których ofiarami byli dorośli, charakteryzowali się większą czę-
stością przemocy i ogólnej nawrotowości niż sprawcy, których 
ofiarami były dzieci. Nawrotowość przestępstw seksualnych 
jest największa u osób molestujących dzieci spoza rodziny, naj-
mniejsza u osób molestujących dzieci będące członkami ich ro-
dzin, a pośrednia u sprawców gwałtów na dorosłych.22 Sprawcy 
przestępstw seksualnych wobec chłopców popełniają je czę-
ściej ponownie w porównaniu ze sprawcami, których ofiarami 
są dziewczynki. Sprawcy przestępstw wobec dorosłych i dzieci 
lub osób płci męskiej i żeńskiej częściej ponownie popełniają 
przestępstwa w porównaniu ze sprawcami, których ofiary nie są 
różnorodne.23 Sprawcy przestępstw seksualnych wobec kobiet 
charakteryzują się bardzo niskim odsetkiem recydywy.24 Wy-
soki odsetek nawrotów obserwuje się wśród ekshibicjonistów.25 
Mniej więcej do co piątego przestępstwa seksualnego dochodzi 
ponad 10 lat po zwolnieniu.26 U sprawców przestępstw seksual-
nych powyżej 60 r.ż. obserwuje się bardzo mały odsetek nowych 
przestępstw.22

Nie dziwi, że większą częstość recydywy opisuje się w przy-
padku podejrzanych nieskazanych lub przy uwzględnieniu 
innych niepokojących zachowań.27 Nawet biorąc pod uwagę 
zbyt rzadkie zgłaszanie, większość sprawców przestępstw 
seksualnych nie popełnia ponownego przestępstwa. Jeżeli tak 
się dzieje, zwykle są to przestępstwa o charakterze innym niż 
seksualny. Przestępcy seksualni charakteryzują się mniejszą 
częstością ponownych przestępstw w  porównaniu z  prawie 
wszystkimi innymi grupami przestępców.28

ograniczenia i środki prawne
W Wielkiej Brytanii wobec sprawców przestępstw seksualnych 
żyjących w społeczeństwie można zastosować szereg restrykcji 
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prawnych. Najczęstszą formą tych restrykcji jest wprowadze-
nie obowiązku rejestrowania się sprawców przestępstw seksu-
alnych, czasami określanych mianem zapisanych w rejestrze 
przestępców seksualnych (Sex Offenders Register, SOR) lub 
zarejestrowanych sprawców przestępstw seksualnych (regi-
stered sex offender, RSO). Podczas trwania obowiązku reje-
strowania się sprawcy muszą informować policję o miejscu 
zamieszkania i wszelkich planowanych jego zmianach. Przy-
najmniej raz w roku muszą aktualizować szczegółowe dane 
osobiste i informacje na swój temat. Czas trwania obowiązku 
rejestrowania się jest zależny od wyroku sądu. Policja może 
posługiwać się nakazem prewencji przestępstw seksualnych 
(sexual offence prevention order, SOPO) lub ryzyka nadużyć 
seksualnych (risk of sexual harm order, ROSHO) w celu kon-
trolowania tych sprawców, co do których istnieje podejrzenie, 
że stwarzają zagrożenie dla społeczeństwa. Można posłużyć się 
również zakazem podróży zagranicznych (foreign travel order, 
FTO), aby zapobiec wyjazdom sprawców przestępstw seksual-
nych. Są to zakazy nakładane przez sąd, a ich złamanie może 
skutkować karą więzienia.

W przypadku wyroków bezterminowych orzekane jest po-
zostawanie do dyspozycji sądu, połączone np. z obowiązkiem 
rejestracji do końca życia (order for lifelong restricition, 
ORL) w Szkocji lub pozbawieniem wolności w celu ochrony 
społeczeństwa (imprisonment for public protection, IPP) 
w Anglii i Walii.29,30 Do wyroku ograniczonego w czasie może 
być dołączony wyrok w zawieszeniu, co umożliwia wydłużenie 
okresu obowiązkowego nadzoru, podczas którego możliwe 
jest ponowne skierowanie sprawcy do więzienia. W przypadku 
sprawców przestępstw seksualnych często zapadają wyroki 
nieograniczone w czasie lub przedłużone o wyrok w zawiesze-
niu. Nadzór kuratorski, określany obecnie w Szkocji mianem 
„community payback order” (zalecenia spłaty długu wobec 
społeczeństwa), może być formą wyroku społecznego, obwa-
rowanego takimi warunkami, jak poddawanie się nadzorowi 
i leczeniu oraz nakładanym ograniczeniom dotyczącym funk-
cjonowania. Złamane warunków nadzoru może skutkować 
więzieniem. Analogicznie, w sytuacji, kiedy sprawcy są wypusz-
czani z więzienia na zasadzie zwolnienia warunkowego, zła-
manie warunków tego zwolnienia może powodować ponowne 
wezwanie do odbycia kary i pozostałego wyroku. Jednym z wa-
runków zwolnienia warunkowego może być uczestniczenie 
w programie terapeutycznym dla sprawców lub korzystanie 
z leczenia psychiatrycznego.

Zaburzenia psychiczne a przestępstwa seksualne
Jeżeli uwzględni się szeroki zakres różnych rozpoznań ofe-
rowanych przez ICD-10 i DSM-IV, okazuje się, że większość 
sprawców przestępstw seksualnych cierpi na zaburzenia 
psychiczne. Najczęstsze są zaburzenia osobowości, parafilie 
i zaburzenia spowodowane używaniem substancji. Poważne 
choroby psychiczne, zaburzenia organiczne i  upośledzenie 

umysłowe są rzadsze, jednak częstsze niż w populacji ogólnej. 
Wyniki badań epidemiologicznych przeprowadzonych w Szwe-
cji31 i Danii32 kwestionują od dawna panujący pogląd, zgodnie 
z którym nie istnieje zależność między chorobami psychicz-
nymi a przestępczością seksualną, przywodząc na myśl wcze-
śniejsze badania dotyczące przemocy o charakterze innym niż 
seksualna w latach 90. XX wieku. Zależności między zaburze-
niami psychicznymi a przestępstwami na tle seksualnym są 
złożone. Czynnikiem pośredniczącym mogą być bezpośrednio 
objawy, wpływ zaburzenia na funkcjonowanie interpersonalne 
lub seksualne, wtórne problemy (nadużywanie substancji 
lub niekorzystne warunki społeczne) oraz inne czynniki (np. 
dysfunkcja osobowości). Istotne będą także czynniki całkowi-
cie niezwiązane z zaburzeniami psychicznymi, a zaburzenie 
psychiczne może w konkretnym przypadku mieć znaczenie 
marginalne. Celem klinicznym jest indywidualne rozumie-
nie przestępstwa seksualnego, znalezienie funkcjonalnego 
związku (bezpośredniego i pośredniego) między zaburzeniem 
a  zachowaniem. Psychiatrzy powinni zachować ostrożność 
przy traktowaniu zaburzeń psychicznych jako podstawowego 
wytłumaczenia dla przestępstw seksualnych, albo, z drugiej 
strony, tendencji do całkowitego pomijania ich znaczenia. 
W większości przypadków zachodzą złożone interakcje mię-
dzy czynnikami związanymi z samym zaburzeniem i innymi. 
Kiedy zrozumiemy znaczenie zaburzeń psychicznych, należy 
rozważyć ich wpływ na ocenę ryzyka i leczenie.

PSychozy
Schizofrenia i inne psychozy są w niewielkim stopniu zwią-
zane z przestępstwami o charakterze seksualnym, szczególnie 
mniej poważnymi.31,32 Współistniejące zaburzenie osobowości 
i nadużywanie substancji wzmacnia tę zależność i jest zwią-
zane z cięższymi przestępstwami. W przypadku chorych na 
schizofrenię sprawców poważnych przestępstw seksualnych 
w Anglii i Walii, którzy atakowali dorosłe kobiety:33-38 więk-
szość doświadczało urojeń lub omamów związanych z prze-
stępstwem, jednak u niewielu z nich objawy były bezpośred-
nim motorem przestępstwa; u większości z nich motywacja 
miała charakter oportunistyczny lub seksualny (a niezwiązany 
ze złością lub sadyzmem); zachowania dziwaczne lub skrajne 
były rzadkie; u większości sprawców występowały problemy 
interpersonalne, emocjonalne i seksualne, spotykane często 
u sprawców niecierpiących na choroby psychiczne, szczególnie 
w przypadku sprawców, którzy popełnili przestępstwo przed 
początkiem choroby; bardzo niewielu z nich korzystało z le-
czenia psychologicznego ukierunkowanego na przestępstwa 
seksualne. Objawy pozytywne, objawy negatywne, deficyty 
poznawcze, złe funkcjonowanie społeczne i leki wpływają na 
różne aspekty funkcjonowania psychospołecznego mające 
znaczenie w przypadku przestępstw seksualnych.39 Psychoza 
nie jest predyktorem nawrotowości w badaniach długotermi-
nowych.40 W przypadku sprawców przestępstw seksualnych 
cierpiących na zaburzenia psychotyczne na równi z czynni-
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kami niezwiązanymi z chorobą trzeba uwzględnić potencjalne 
znaczenie czynników związanych z chorobą, wpływających na 
stabilne czynniki dynamiczne i działających jak ostre czynniki 
wyzwalające (np. niestosowanie się do zaleceń lekarza, na-
wroty zaburzeń psychicznych).

ZaburZeN Ia  afekTywNe  I  NerwICowe
Zaburzenie afektywne dwubiegunowe i  depresja są słabiej 
związane z przestępstwami seksualnymi niż schizofrenia,31,32 
niemniej występuje istotna zależność. W niektórych grupach 
klinicznych opisywano duży odsetek depresji.41,42 Współwystę-
powanie zaburzeń osobowości i nadużywania substancji na-
sila tę zależność. Mania powoduje odhamowanie seksualne, 
brawurowe zachowania i nastawienia wielkościowe, co może 
prowadzić do przestępstw na tle seksualnym, przeważnie 
o stosunkowo łagodnym charakterze. Depresja jest związana 
ze zmniejszeniem libido, jednak niektóre osoby wykorzystują 
fantazje i zachowania seksualne w celu poradzenia sobie z sub-
klinicznym obniżeniem nastroju, co może być czynnikiem 
wyzwalającym przestępstwo. Obecność zaburzeń nastroju 
nie jest czynnikiem predykcyjnym ponownych przestępstw 
na tle seksualnym w dłuższej perspektywie,40 jednak zmiany 
nastroju mogą być ważnymi proksymalnymi czynnikami wy-
zwalającymi. Leki przeciwdepresyjne mogą powodować dzia-
łania niepożądane związane ze sferą seksualną, zmniejszając 
zachowania seksualne i  czasami prowadząc do problemów 
paradoksalnych. Na przykład anorgazmia może oznaczać, że 
dana osoba poświęca więcej czasu na masturbację, zaś impo-
tencja może prowadzić do poszukiwania silniejszej stymulacji 
i fantazji dewiacyjnych.

Zaburzenia lękowe charakteryzują się słabą dodatnią ko-
relacją z przestępczością seksualną.31 Słabe radzenie sobie ze 
stresem i lękiem są ważnymi czynnikami u niektórych spraw-
ców przestępstw seksualnych, u części z nich fantazje i zacho-
wania seksualne są wykorzystywane w celu radzenia sobie ze 
stresem.

Natrętne myśli o  treści seksualnej występują nierzadko 
w zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym, nie są jednak zwią-
zane z przestępczością seksualną. Niektórzy klinicyści zwracali 
uwagę na podobieństwa między parafiliami a zaburzeniem ob-
sesyjno-kompulsyjnym, szczególnie w sytuacji, kiedy fantazje, 
impulsy i zachowania seksualne wydają się egodystoniczne. 
Pod względem fenomenologicznym obsesje seksualne są jed-
nak czymś innym niż fantazje seksualne – nie towarzyszy im 
przeżywanie podniecenia seksualnego.

ZaburZeN Ia  orgaN ICZNe  I  uPośleDZeN Ie 
umySłowe
Psychozy organiczne są związane z przestępczością seksu-
alną.32 Otępienie może prowadzić do przestępstw seksual-
nych za pośrednictwem odhamowania, nasilenia niekorzyst-
nych cech osobowości i  pogorszenia funkcji poznawczych. 
Odhamowanie seksualne może wiązać się z zaburzeniami 

czynności płata czołowego. Zaburzenia świadomości mogą 
wyzwalać zdezorganizowane impulsywne zachowania seksu-
alne. U sprawców przestępstw seksualnych opisywano częst-
sze występowanie upośledzenia umysłowego.43 Przestępstwa 
seksualne popełniają na przykład niektóre osoby cierpiące 
na zaburzenia zaliczane do kręgu autyzmu. Znaczenie może 
mieć nieumiejętność przybrania właściwej perspektywy, 
słabe umiejętności społeczne i  interpersonalne, stereoty-
powe zainteresowania i izolacja. Należy być ostrożnym przy 
interpretowaniu tego rodzaju wyników, ponieważ osoby 
z upośledzeniem umysłowym mogą być zarówno łatwiejsze 
do wykrycia jako sprawcy, jak i rzadziej żyć w warunkach, 
które umożliwiają zapewnienie prywatności i  intymności 
podczas zachowań seksualnych.

Wielu sprawców przestępstw seksualnych z upośledzeniem 
umysłowym jest kierowanych do ośrodków opieki zdrowotnej 
lub społecznej i nie ponosi odpowiedzialności karnej. Duża 
częstość przestępstw seksualnych w tej grupie może odzwier-
ciedlać represyjne i restrykcyjne postawy wobec seksualności 
osób z upośledzeniem umysłowym. Zdolność do właściwych 
postaw i zachowań seksualnych może upośledzać zaburzone 
funkcjonowanie społeczne, słabe umiejętności interperso-
nalne i związane z budowaniem intymności oraz brak wiedzy 
seksualnej. Niektórzy sprawcy przestępstw seksualnych z upo-
śledzeniem umysłowym nie mają tego rodzaju problemów 
i charakteryzują się podobnymi uwarunkowaniami i cechami 
charakterystycznymi jak sprawcy przestępstw seksualnych bez 
upośledzenia umysłowego.

Upośledzenie umysłowe nie jest samo w sobie związane 
z nawrotowością. Podobnie jak w przypadku innych interwen-
cji u osób z upośledzeniem umysłowym, ważne jest, aby pro-
gramy terapeutyczne uwzględniały występujące w tej grupie 
deficyty intelektualne.

ZaburZeN Ia  oSobowośC I
Wśród sprawców przestępstw seksualnych opisywano bardzo 
duży odsetek zaburzeń osobowości.31,44 Zaburzenia osobowości 
występują szczególnie często u sprawców przestępstw seksu-
alnych zaliczanych do grupy wysokiego ryzyka, skazanych na 
kary długoterminowe lub średniej długości 45 oraz u żyjących 
w społeczności sprawców przestępstw seksualnych, z którymi 
trudno sobie poradzić.46 Patologie osobowości są różnorodne. 
U dorosłych gwałcicieli opisywano częste występowanie cech 
aspołecznych, narcystycznych, paranoidalnych i psychopatycz-
nych, zaś u sprawców przestępstw wobec dzieci i przestępstw 
internetowych opisywano większą częstość cech unikających, 
schizoidalnych i obsesyjnych. Opisywano również duży odsetek 
zaburzenia osobowości borderline. Psychopatyczne zaburze-
nia osobowości są związane z nawrotowością przemocowych 
zachowań, ale niekoniecznie z  powtarzaniem przestępstw 
o charakterze seksualnym.47 Wiele stabilnych dynamicznych 
czynników ryzyka (patrz czynniki ryzyka i czynniki ochronne) 
jest przejawem dysfunkcjonalnych cech osobowości. Ważne, 
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aby przy ocenie ryzyka, planowaniu i stosowaniu leczenia rozu-
mieć patologię osobowości sprawcy przestępstwa seksualnego.

ZaburZeN Ia  SekSualNe
Nie dziwi, że parafilie są związane z przestępczością seksu-
alną. Nie wszyscy sprawcy przestępstw seksualnych przeja-
wiają parafilie, a większość osób z parafiliami nie popełnia 
przestępstw.48 Opisywano, że częstość parafilii u  sprawców 
przestępstw seksualnych mieści się w zakresie 25-75%.41,42,49 

Wśród osób molestujących dzieci sprawcy wybierający ofiary 
spoza rodziny charakteryzują się większą częstością występo-
wania pedofilii, natomiast większość osób dopuszczających 
się kazirodztwa nie ma skłonności pedofilskich. U większości 
gwałcicieli nie stwierdza się parafilii i bardzo niewielu z nich 
charakteryzuje sadyzm seksualny. Natomiast u nawet 80% 
morderców na tle seksualnym stwierdza się parafilie.8,50

Niektórzy sprawcy przestępstw seksualnych przejawiają 
liczne parafilie. Z  nawrotowością przestępstw seksualnych 
wiążą się dewiacje seksualne, szczególnie pedofilia, sadyzm 
seksualny i  liczne parafilie. Inne parafilie prawdopodobnie 
zwiększają ryzyko ponownych przestępstw w  określonych 
grupach sprawców (np. ocieractwo u mężczyzn skazanych za 
zakłócanie porządku publicznego w postaci ocierania się o ko-
biety w autobusach). Pomiary fallometryczne u osób korzysta-
jących z internetowej pornografii dziecięcej wykazują, że czę-
ściej przejawiają one skłonności pedofilskie w porównaniu ze 
sprawcami bezpośrednich przestępstw wobec dzieci.3 Czasami 
obserwuje się dysfunkcje seksualne, szczególnie zaburzenia 
erekcji. Nadmierne pobudzenie seksualne (sugerowana dys-
funkcja seksualna według DSM-5) jest związane z nawrotowo-
ścią. Wydaje się, że nie ma związku między niezadowoleniem 
związanym z płcią a przestępczością seksualną.

koNSekweNCje  Dl a  rol I  Pl aCówek  ZDrowIa 
PSych icznego
Placówki zdrowia psychicznego mają do odegrania bezpo-
średnią rolę w  leczeniu sprawców przestępstw seksualnych 
cierpiących na zaburzenia psychiczne, zaburzenia organiczne 
i upośledzenie umysłowe. Kiedy tacy sprawcy popełniają po-
ważne przestępstwa przeważnie trafiają do szpitala w celu 
zapewnienia bezpieczeństwa, a następnie wracają do społe-
czeństwa i pozostają pod opieką ośrodków psychiatrycznych. 
W miarę leczenia choroby i poprawy funkcjonowania społecz-
nego ważne jest uwzględnienie opartej na dowodach oceny ry-
zyka i zajęcie się czynnikami istotnymi przy popełnianiu prze-
stępstw seksualnych, które wymieniono poniżej i w następnym 
artykule. Samo „leczenie choroby” rzadko będzie uwzględniać 
ryzyko nawrotowości.

W przypadku sprawców przestępstw seksualnych z zabu-
rzeniami osobowości i parafiliami właściwym punktem odnie-
sienia jest system prawa karnego. W tych przypadkach rolą 
klinicystów będzie konsultowanie, diagnozowanie i leczenie 
w kontekście prawa karnego, w więzieniu lub w społeczeń-

stwie. Ocena psychiatryczna, której konkluzją jest, że dana 
osoba „nie jest chora psychicznie”, nie jest szczególnie po-
mocna. Lekarze powinni być w stanie stworzyć konceptuali-
zację kliniczną i doradzać, jak postępować z tymi trudnymi 
pacjentami. Takim modelem autorzy posługują się w NHS Lo-
thian Sex Offender Liaison Service, gdzie zapewniają opiekę 
psychologiczną i psychiatryczną, wspierając policyjne jednostki 
zajmujące się sprawcami przestępstw seksualnych i pracowni-
ków społecznych zajmujących się skazanymi (szkocki odpo-
wiednik kuratorów sądowych) w złożonych przypadkach.51 Jest 
to również model odpowiedni w pracy ze sprawcami z zaburze-
niami osobowości żyjącymi w społeczeństwie, który jest pro-
mowany przez Ministerstwo Sprawiedliwości i Departament 
Zdrowia w Anglii i Walii.52

Czynniki ochronne i czynniki ryzyka
Czynniki ryzyka przemocy seksualnej są zmienną, która jest 
związana z ryzykiem przemocy seksualnej w przyszłości lub 
z radzeniem sobie z tym zagrożeniem. Zidentyfikowano wiele 
czynników ryzyka, które opisano w piśmiennictwie.19-21,40,53,54 
Można je podzielić na trzy kategorie (ramka 1).

1. Historyczne/statyczne czynniki ryzyka są powierzchow-
nymi markerami wrodzonych i  w  dużej mierze stabilnych 
aspektów jednostki, które, jak wykazano w badaniach, pozwa-
lają prognozować nawrotowość przestępstw. Są obecne przy 
dowolnej ocenie ryzyka i determinują, w jakim stopniu dana 
osoba stwarza zagrożenie w dłuższej perspektywie.

2. Stabilne dynamiczne czynniki ryzyka obejmują pro-
blemy emocjonalne, interpersonalne, poznawcze, społeczne 
i seksualne i są psychicznymi cechami jednostki, które mogą 
zmieniać się powoli wraz z upływem czasu, także w reakcji na 
leczenie. Powinny wskazywać na to, dlaczego określone czyn-
niki historyczne mają znaczenie w konkretnym przypadku. 
Stabilne czynniki dynamiczne powinny pomóc w zrozumie-
niu, dlaczego dana osoba popełniła określony rodzaj przestęp-
stwa, w ocenie reakcji na leczenie i stosowanych interwencji 
oraz w determinowaniu oceny, czy zaszła podstawowa zmiana 
w kluczowych obszarach funkcjonowania społecznego. Pre-
dyspozycje genetyczne, doświadczenia z dzieciństwa, rozwój 
w okresie dojrzewania i istotne wydarzenie w wieku dorosłym 
będą kształtować funkcjonowanie psychologiczne, społeczne 
i seksualne, tzn. określać ewolucję funkcjonowania w dziedzi-
nach określonych przez stabilne dynamiczne czynniki ryzyka.

3. Ostre dynamiczne czynniki ryzyka wskazują na bezpo-
średnie zagrożenie. Niektóre z nich są czynnikami wyzwalają-
cymi (czynniki destabilizujące, odhamowujące i wyzwalające), 
które wpływają na stabilne dynamiczne czynniki ryzyka, pro-
wadząc daną osobę do znalezienia się w sytuacji lub w stanie, 
w którym wystąpi prawdopodobieństwo ponownego popełnie-
nia przestępstwa. Inne z kolei wskazują na sytuację lub stan 
umysłu, który oznacza, że sprawcy mogą skłaniać się do po-
nownego popełnienia przestępstwa.
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hiStoRyczne /Statyczne  czynniK i  RyzyKa
Historyczne/statyczne czynniki ryzyka należą do dwóch szero-
kich kategorii: aspołecznej i seksualnej. Czynniki aspołeczne 
są związane z nawrotowością przestępstw seksualnych i nie-

seksualnych, zaś czynniki seksualne – jedynie z nawrotowością 
przestępstw seksualnych. Przykładami historycznych czynni-
ków aspołecznych są: młody wiek, problemy z zatrudnieniem, 
używanie narkotyków i  alkoholu, zaburzenia zachowania 
w dzieciństwie, przemoc o charakterze innym niż seksualna 
w wywiadzie, wcześniejsze przestępstwa i naruszenie zasad 
nadzoru. Niezdolność do tworzenia stabilnych relacji intym-
nych jest czynnikiem zawierającym jednocześnie elementy 
aspołeczne i seksualne. Podobnie jak problemy z zatrudnie-
niem, niezdolność do tworzenia intymnych relacji jest marke-
rem różnych leżących u podstaw problemów, w tym impulsyw-
ności, dysregulacji emocjonalnej, problemów z przywiązaniem 
lub nieprawidłowych postaw wobec kobiet. Trudności w rela-
cjach innych niż intymne nie są czynnikiem statystycznie zwią-
zanym z nawrotowością przestępstw seksualnych, ale podob-
nie jak w przypadku relacji intymnych mogą być markerem 
wielu stabilnych dynamicznych czynników.

Wśród czynników seksualnych z nawrotowością przestępstw 
związane są wcześniejsze przestępstwa seksualne i ich liczba. 
Warto uwzględnić takie czynniki, jak charakter przestępstwa, 
nasilenie przemocy, eskalacja i różnorodność przestępstw, typ 
ofiary oraz wykorzystywanie przymusu fizycznego lub psychicz-
nego. Z nawrotowością przestępstw seksualnych związane są: 
wykorzystywanie ofiar płci męskiej (szczególnie jeżeli ofiarami 
są dzieci); wywiad dotyczący niebezpośrednich przestępstw; 
przestępstwa, których ofiarami są niespokrewnione lub obce 
ofiary; ofiary obu płci; sytuacje, w której ofiarami są jedno-
cześnie dorośli i dzieci. Ze statystycznego punktu widzenia 
rozległość uszkodzeń spowodowanych u ofiary jest odwrotnie 
skorelowana w prawdopodobieństwem nawrotowości, jednak 
przy ocenie ryzyka możliwości poważnej krzywdy trzeba brać 
pod uwagę stopień uszkodzeń, których doznała ofiara.

STab IlNe  DyNamICZNe /uSPoSab Ia jąCe  
czynn iK i  RyzyKa
Hanson i Harris53 oraz Beech i wsp.55 zidentyfikowali stabilne 
dynamiczne czynniki ryzyka (ramka 1). Można je podzielić na 
cztery kategorie:

1. Seksualne zainteresowania/seksualna samoregulacja
2. Postawy
3. Funkcjonowanie społeczno-afektywne
4. Ogólna samoregulacja.
Czynniki te są stosunkowo stabilne w czasie, jednak w wy-

niku stosowanego leczenia i wraz z upływem czasu mogą się 
zmieniać, w perspektywie średnio- lub długoterminowej. Są to 
najważniejsze czynniki, na których należy skupić się w trakcie 
leczenia, próbując dokonać podstawowej zmiany o dłużej trwa-
jącym znaczeniu.

Mann i wsp.40 opisywali te czynniki jako „psychologicznie 
znaczące […] właściwości”, które mogą, chociaż nie muszą, 
ujawnić się w jakimś momencie. Większość statycznych czyn-
ników jest po prostu markerami tych bardziej znaczących 
czynników (np. „liczba przestępstw seksualnych, których 

Ramka 1

Historyczne/statyczne, stabilne dynamiczne i ostre dynamiczne 
czynniki ryzyka powtarzalności przestępstw seksualnych

Historyczne/statyczne
Przemoc seksualna w wywiadzie
Inna niż seksualna przemoc w wywiadzie
Problemy w dzieciństwie
Młody wiek
Problemy z zatrudnieniem
Problemy w relacjach
Nadużywanie substancji
Reakcja na nadzór

Stabilne dynamiczne
Wpływy społeczne
Deficyty intymności:
• zdolność do stabilności w relacjach
• emocjonalna identyfikacja z dziećmi
• wrogość wobec kobiet
• ogólne odrzucenie społeczne
• brak troski o innych
Postawy przed popełnieniem przestępstwa:
• postawy wspierające gwałt
• postawy wspierające osoby molestujące nieletnich
• uprzywilejowanie seksualne
Ogólna samoregulacja:
• impulsywność
• słabe rozwiązywanie problemów
• negatywna emocjonalność
Seksualna samoregulacja:
• nadmierne pochłonięcie seksualnością
• seks jako metoda radzenia sobie
• nieprawidłowe preferencje seksualne (dewiacje)
Współpraca podczas nadzoru

Ostre dynamiczne
Czynniki wyzwalające:
• Nasilenie nadużywania substancji
• Pogorszenie w relacjach
•  Nasilenie kontaktów ze znajomymi sprzed okresu popełnienia 

przestępstwa
• Problemy z uzyskaniem lub utrzymaniem pracy
• Zwiększony dostęp do potencjalnych ofiar
Czynniki sytuacyjne/stan:
• Nadmierne zainteresowanie seksem
• Nastrój/stan psychiczny
• Stwarzanie możliwości lub robienie planów popełnienia przestępstwa
•  Używanie narkotyków/alkoholu w celu poradzenia sobie z negatywnymi 

emocjami
• Izolacja
• Coraz bardziej chaotyczny styl życia
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ofiarami są młodzi chłopcy” jest markerem „dewiacji seksual-
nej”). Mann i wsp. definiują „psychologicznie istotne czynniki 
ryzyka” jako charakteryzujące się: a) prawdopodobnym uza-
sadnieniem, że dany czynnik powoduje przestępstwo seksu-
alne, b) silnymi dowodami na to, że determinują nawrotowość 
przestępstw seksualnych. Drugie z tych kryteriów było wyko-
rzystywane do przyjrzenia się sile dowodów przemawiających 
za wykorzystywaniem różnych czynników i doprowadziło do 
podzielenia ich na pięć kategorii (ramka 2):

1. potwierdzone empirycznie
2. obiecujące
3. niepotwierdzone, ale obiecujące
4. warte uwagi
5. nie są czynnikami ryzyka
Chociaż znane są dowody przemawiające za znaczeniem 

omówionych poniżej czynników ryzyka, to nie określono jesz-
cze dla nich związku przyczynowo-skutkowego. Ponadto żaden 
pojedynczy czynnik nie charakteryzuje się silną statystyczną 
zależnością z nawrotowością przestępstw, a zatem żaden z nich 
nie może być wykorzystywano pojedynczo. Dodatkowo, przy 
ocenie ryzyka trzeba uwzględniać jednocześnie różne czynniki.

Czynniki potwierdzone empiryczne
Czynniki potwierdzone empiryczne (przynajmniej w trzech 
badaniach wykazano istotny związek z nawrotowością prze-
stępstw seksualnych przy ich zbiorczej ocenie w formie me-
taanalizy) obejmują te związane z przestępstwami w ogóle 
lub przestępstwami połączonymi z użyciem przemocy (np. 
impulsywność związana ze stylem życia lub słaba umiejęt-
ność rozwiązywania problemów). Istnieją jednak również 
swoiste czynniki związane z przestępczością seksualną (np. 
współbrzmienie emocjonalne z dziećmi, liczne parafilie lub 
seksualne preferencje dotyczące dzieci w okresie pokwitania 
lub przedpokwitaniowym). Czynniki te przekładają się na 
problemy z funkcjonowaniem seksualnym, które powodują, 
że dana osoba z większym prawdopodobieństwem może stać 
się sprawcą przestępstwa o charakterze seksualnym.

obiecujące czynniki ryzyka
W kategorii obiecujących czynników ryzyka (w jednym bada-
niu wykazano istotną wartość predykcyjną, a także uzyskano 
innego rodzaju dowody potwierdzające) mniej znanym czyn-
nikiem może być makiawelizm, oznaczający skłonność do ma-
nipulowania innymi i ich oszukiwania dla własnej korzyści.56 
Jest to cecha związana z psychopatią. Pojęcie psychopatii nie 
jest stosowane przez Manna i wsp., jednak kilka z  czynni-
ków wymienianych przez autorów to cechy psychopatyczne 
(np. brak troski o innych, makiawelizm, postawy popierające 
przestępstwa, nieprzestrzeganie zasad i warunków nadzoru). 
Uwzględnienie tych czynników nie zaskakuje, biorąc pod 
uwagę dowody na to, że psychopatia wiąże się z nawrotowością 
przestępstw.47,57 W sytuacji, kiedy psychopatia jest związana 
z dewiacją seksualną, obserwuje się szczególnie duże ryzyko 

nawrotowości poważnych przestępstw o charakterze seksu-
alnym i związanych z przemocą.58 Wrogość wobec kobiet ma 
istotne znaczenie u mężczyzn, którzy dopuszczają się gwałtu 
wobec kobiet. Badania wykazały, że ta cecha jest związana 
z aktami agresji seksualnej59 i nawrotowością przestępstw sek-
sualnych.49 Dobrze poznanym czynnikiem ryzyka ponownych 
przestępstw (ogólnie) jest dysfunkcjonalny styl radzenia sobie. 
Mann i wsp.40 zwracają uwagę na seksualizację i eksternaliza-
cję radzenia sobie u sprawców przestępstw seksualnych.

Czynniki ryzyka niepotwierdzone, ale obiecujące
W tej kategorii nie stwierdzono, aby zaprzeczanie było zwią-
zane z powtarzalnością przestępstw, a w przypadkach o dużym 
ryzyku może właściwie wywierać działanie ochronne. W dwóch 
badaniach stwierdzono, że zaprzeczanie było związane z na-
wrotowością u  dopuszczających się kazirodztwa sprawców, 
w  przypadku których ryzyko uznano za niewielkie.60,61 Po-
twierdzono jednak, że ogólnie zaprzeczanie nie powinno być 

Ramka 2

Oparte na dowodach stabilne dynamiczne czynniki ryzyka40 

Mające potwierdzenie empirycznie
• Poczucie żalu/wrogość
• Sprzeciw wobec zasad i nadzoru
• Słabe umiejętności rozwiązywania problemów
• Impulsywny styl życia
• Brak intymnych pod względem emocjonalnym związków z dorosłymi
• Dewiacje seksualne
• Postawy wspierające przestępstwo
• Seksualizacja przemocy
• Złe wpływy społeczne

Obiecujące
• Wrogość wobec kobiet
• Makiawelizm
• Bezwzględność/brak troski o innych
• Seksualizacja radzenia sobie
• Eksternalizacja radzenia sobie

Niepotwierdzone, ale obiecujące
• Zaprzeczanie
• Postrzeganie siebie samego jako niedopasowanego do otoczenia
• Poważne choroby psychiczne
• Samotność

Warto im się przyjrzeć
• Niekorzystne postawy seksualne
• Kruchy narcyzm
• Uprzywilejowanie seksualne

Nie są czynnikami ryzyka
• Depresja
• Deficyty umiejętności społecznych
• Empatia wobec ofiary
• Motywacja do leczenia oceniana przed leczeniem
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uznawane za czynnik ryzyka.19,21,62 Zaprzeczanie jest częstym 
mechanizmem u  sprawców przestępstw seksualnych i  jest 
uwarunkowane różnymi przyczynami (np. wstydem, chęcią 
utrzymania kontaktów społecznych, dążeniem do zachowania 
szacunku do siebie, brakiem samoświadomości). Zaprzeczanie 
i pomniejszanie są często wymieniane jako czynniki ryzyka, co 
jest często motywowane zdrowym rozsądkiem, poczuciem nie-
smaku i tradycją. Nie ma na to dobrego uzasadnienia, a za-
przeczanie jest przeważnie nieistotne jako czynnik ryzyka. 
Zaprzeczanie może natomiast wpływać na indywidualne zaan-
gażowanie w leczenie i inne aspekty postępowania, dlatego na-
leży brać ten czynnik pod uwagę przy planowaniu interwencji.

W długiej perspektywie poważne choroby psychiczne nie 
są związane z nawrotowością przestępstw. Natomiast objawy 
chorób psychicznych i ich wpływ na funkcjonowanie społeczne 
i emocjonalne mogą mieć znaczenie, być może o takim cha-
rakterze jak bardziej ostre czynniki, w kontekście nawroto-
wości przestępstw seksualnych i nieseksualnych. Niski iloraz 
inteligencji i upośledzenie umysłowe nie są czynnikami po-
zwalającymi prognozować powtarzalność przestępstw seksu-
alnych, ale mogą być związane z nawrotowością przestępstw 
o  innym charakterze. Istotnymi czynnikami w  niektórych 
przypadkach mogą być natomiast deficyty w funkcjonowaniu 
interpersonalnym i społecznym oraz brak wiedzy dotyczącej 
życia seksualnego. W metaanalizach nie stwierdzono, aby sa-
motność odgrywała istotną rolę, natomiast w jednym badaniu 
stwierdzono jej związek z nawrotowością przestępstw.49 Mann 
i wsp.40 zalecali dalsze badania w celu stwierdzenia, kiedy staje 
się ona istotnym czynnikiem. Niska samoocena nie prognozo-
wała nawrotowości w metanalizie,21 jednak brytyjskie badania 
wykazały taką zależność.63 Przyczyny są niejasne, ale mogą 
wynikać z różnic kulturowych.

czynniki ryzyka warte uwagi
Czynniki o potencjalnym znaczeniu psychologicznym, cho-
ciaż wymagające dalszego poznania, zaliczane do kategorii 
„warte uwagi”, to: przeciwna orientacja seksualna;59 kruchy 
narcyzm, który był związany z agresją w sytuacji zagrożenia 
wielkościowego własnego wizerunku,64-66 oraz uprzywilejowa-
nie seksualne.49,67

„Nie są czynnikami ryzyka”
Empatia wobec ofiary zaliczana jest do kategorii „nie są czyn-
nikami ryzyka”. Chociaż istnieją znaczące dowody na popar-
cie tego założenia,21 pozostaje ono kontrowersyjne. Wydaje 
się zrozumiałe, że brak empatii wobec ofiary powoduje, iż 
sprawca stwarza większe zagrożenie. To zdroworozsądkowe 
założenie jest oparte na naszych własnych reakcjach emocjo-
nalnych i ocenach moralnych, a nie na dowodach. Empatia 
wobec ofiary jest pojęciem złożonym, które ma charakter he-
terogenny i jest trudne do zdefiniowania. Obejmuje aspekty 
emocjonalne, percepcyjne, poznawcze i behawioralne.68 Była 
istotnym elementem programów terapeutycznych dla spraw-

ców przestępstw seksualnych. Możliwe, że to, co oceniamy 
jako słabą empatię wobec ofiary, jest w rzeczywistości uspra-
wiedliwieniem post hoc. Chociaż ogólny brak empatii wobec 
innych (będący cechą psychopatii) jest związany z nawrotowo-
ścią, to brak empatii wobec ofiary nie wydaje się wykazywać 
takiej zależności.

Motywacja do leczenia jest czymś, co notorycznie źle oce-
niamy. Co spodziewamy się usłyszeć od danej osoby przed 
leczeniem, aby stwierdzić, że będzie współpracować w jego 
trakcie? Z badań jasno wynika, że ten czynnik, podobnie jak 
mała empatia wobec ofiary, nie jest opartym na dowodach 
czynnikiem ryzyka nawrotowości przestępstw seksualnych. 
Nasza ocena dotycząca tego, czy sprawcy przestępstw seksu-
alnych są, czy nie są zmotywowani do leczenia, nie jest istotna 
przy ocenie ryzyka.

oStRe  czynniK i
Ostre czynniki pozostają w najbliższym związku czasowym 
z przestępstwem i sugerują bezpośrednie zagrożenie jego po-
pełnieniem.53 Baza dowodów dotycząca ostrych czynników nie 
jest mocna, co wynika z tego, że trudno jest badać czynniki 
działające w ciągu minut, godzin lub dni. Z  doświadczenia 
i  praktyki autorów wynika, że te proksymalne czynniki są 
istotne i pomocne w konceptualizacji.

Następujące czynniki mogą mieć charakter wyzwalający: 
eskalacja używania alkoholu i narkotyków, pogorszenie w rela-
cjach intymnych i innych, utrata wsparcia społecznego, nasile-
nie kontaktów z kolegami przybierającymi postawy aspołeczne 
i sprzyjającymi przestępstwom seksualnym, utrata zatrudnie-
nia i problemy w pracy, stres, dostęp do potencjalnych ofiar 
przez stwarzanie możliwości, zmianę okoliczności lub zmniej-
szenie czujności otoczenia.

Następujące czynniki mogą odzwierciedlać stan umysłu 
danej osoby lub sytuację, która przybliża możliwość prze-
stępstwa seksualnego: nadmierne pochłonięcie kwestią seksu 
(fantazje o tematyce dewiacyjnej lub niedewiacyjnej), nastrój/
stan psychiczny (nasilenie lęku, depresji, wrogości, frustracji, 
objawów psychotycznych), dowody na to, że dana osoba pla-
nuje przestępstwo lub stwarza sobie możliwość popełnienia 
przestępstwa (np. noszenie przy sobie broni lub krążenie sa-
mochodem po mieście), brak współpracy podczas nadzoru lub 
leczenia (niezgłaszanie się na spotkania, niedostosowywanie 
się do warunków, złe zachowanie podczas sesji), używanie al-
koholu lub narkotyków jako dysfunkcjonalna metoda radzenia 
sobie z negatywnymi emocjami, izolacja, coraz bardziej cha-
otyczny styl życia.

czynniK i  ochRonne
Ważne, aby obok czynników ryzyka rozważyć czynniki 
ochronne. Niestety stosunkowo niewiele badań poświęcono 
czynnikom chroniącym przed przestępstwami seksualnymi 
i rzadko są one uwzględniane w narzędziach oceny ryzyka. 
Ostatnio opracowano Structured Assessment of Protective 
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Factors (SAPROF),69 narzędzie, które pomaga w identyfikacji 
i ocenie czynników ochronnych, które może być wykorzysty-
wane jednocześnie z  ustrukturyzowanymi profesjonalnymi 
narzędziami oceny ryzyka (omówionymi poniżej). Czynnik 
ochronny nie oznacza jedynie niewystępowania czynnika ry-
zyka, chociaż niewystępowanie niektórych czynników ryzyka 
(np. popełnione w przeszłości przestępstwo seksualne) wska-
zuje ogólnie na stosunkowo niewielkie prawdopodobieństwo 
popełnienia przestępstwa w przyszłości.

Wyróżnia się dwa rodzaje czynników ochronnych: osobiste 
zasoby i zewnętrzne wsparcie/kontrola. Osobiste zasoby, które 
należy uwzględnić, to zdolność do: radzenia sobie ze stresem 
i konfliktami interpersonalnymi; nawiązywania odpowiednich 
do wieku relacji intymnych oraz angażowanie się w relacje 
z innymi. Niektóre z tych mocnych stron mogą być obecne 
przez całe życie, a inne mogą kształtować się dzięki pomocy, 
wsparciu i konkretnej interwencji. Najważniejsze jest rozwa-
żenie, czy istnieją dowody na to, że dana osoba posiada tego 
rodzaju umiejętności, zdolności i  inklinacje, aby prowadzić 
prospołeczne życie, zaspokajające jej potrzeby (związki, funk-
cjonowanie zawodowe, przyjaźnie, poczucie własnej wartości, 
zdobywanie dóbr materialnych) w sposób, który nie wiąże się 
z popełnianiem przestępstw.

Poza wewnętrznymi zasobami wsparcie z zewnątrz, relacje 
i okoliczności mogą uchronić przed ponownym popełnieniem 
przestępstwa. W  zidentyfikowaniu indywidualnych czynni-
ków ochronnych pomocne może być przyjrzenie się tym okre-
som życia sprawcy, w których nie popełniał przestępstw oraz 
ocena pozytywnych reakcji na wcześniej stosowane leczenie. 
Piśmiennictwo dotyczące dystansowania się od przestępstwa 
(co oznacza naturalny proces, w przebiegu którego jednostka 
odwraca się od przestępstwa i podąża w kierunku życia pro-
społecznego) dostarcza przydatnych wskazówek dotyczących 
czynników, które mogą działać ochronnie w dłuższej perspek-
tywie i dziedzin, które należy podkreślać w pracy ze sprawcami 
przestępstw seksualnych.70

Identyfikowanie i łączenie czynników ryzyka: 
narzędzia do oceny ryzyka
Opracowano wiele narzędzi do oceny ryzyka u  sprawców 
przestępstw seksualnych (ramka 3). W rzeczywistości praw-
dopodobnie jest więcej narzędzi do oceny ryzyka w przypadku 
przestępstw seksualnych niż w przypadku wszystkich innych 
przestępstw traktowanych łącznie. Narzędzia do oceny ryzyka 
mają na celu identyfikowanie zagrożeń (i sporadycznie czyn-
ników ochronnych) oraz łączną ich ocenę w celu określania 
wypadkowego ryzyka. Istnieją różne podejścia mające swoich 
zwolenników i przeciwników. Dostępne narzędzia dzielą się na 
trzy kategorie: aktuarialne, dynamiczne i ustrukturyzowane 
profesjonalne narzędzia oceny.

Ustrukturyzowana ocena kliniczna (np. „Zgodnie z moją 
opinią, na podstawie X lat doświadczeń i zgodnie z moim ro-

zumieniem tego przypadku…”) charakteryzuje się brakiem 
trafności, rzetelności i przejrzystości. Nie należy jej zalecać. 
Podejścia oparte na anamnezie (tzn. czynnościowej anali-
zie wcześniejszych schematów przestępstw) są elementem 
procesu ustrukturyzowanej profesjonalnej oceny klinicznej, 
jednak nie ma dowodów przemawiających za ich wykorzysty-
waniem. Opierają się również na założeniu, że sposoby popeł-
niania przestępstwa nie ulegają zmianie.

W Wielkiej Brytanii osoby zajmujące się zdrowiem psy-
chicznym wykorzystują przede wszystkim ustrukturyzowane 
profesjonalne metody oceny. Klinicyści mogą spotkać się z ak-
tuarialnymi i dynamicznymi narzędziami oceny ryzyka, które 
są wykorzystywane przez system prawa karnego. Praktycznie 
jest wiedzieć, na czym polegają, jak należy interpretować ich 
wyniki i jakie są ich ograniczenia.

PoDejśC Ia  akTuar IalNe
Narzędzia aktuarialne wykorzystują ograniczoną liczbę histo-
rycznych/statycznych czynników. Powstają w wyniku prospek-
tywnej obserwacji badanej próby i  dzięki wykorzystywaniu 
statystycznych metod identyfikowania i matematycznej łącz-
nej analizy czynników, które w największym stopniu miałyby 
prognozować recydywę. Czynnikom jest przypisywana waga 
w zależności od ich wartości predykcyjnej. Wymagana jest 
znajomość tylko kilku faktów dotyczących danej osoby. Zwo-
lennicy podejścia aktuarialnego podkreślają naukowy, obiek-
tywny i uzasadniony sposób tego prognozowania nawrotowości 
przestępstw,71 natomiast przeciwnicy argumentują, że podej-
ście to mówi niewiele lub nic o danej osobie, a poziom ryzyka 
określony na podstawie statystyki grupy nie jest pomocny 
w zapobieganiu przestępstwom przez kierunkowe ogranicza-
nie ryzyka.72,73

Przy długoterminowej prospektywnej obserwacji w  ba-
daniach grup sprawców przestępstw, narzędzia aktuarialne 
przeważnie wypadają lepiej pod względem statystycznym 
niż ustrukturyzowane narzędzia oceny profesjonalnej, które 
z kolei wypadają lepiej niż nieustrukturyzowana ocena kli-

Ramka 3

Narzędzia oceny ryzyka przemocy seksualnej

Prawne
• Risk Matrix 200081

• Static-9982

• Sex Offender Risk Appraisal Guide (SORAG)71

Dynamiczne
• Stable and Acute 200749

• Structured Assessment of Risk and Needs83

• Violence Risk Scheme – Sex Offender version84

Ustrukturyzowane narzędzia oceny profesjonalnej
• Sexual Violence Risk-2077

• Risk for Sexual Violence Protocol (RSVP)78
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niczna (w  większości badań nie ma większej wartości niż 
wynikająca z przypadku). Jeżeli oceniana osoba ma niewiele 
wspólnego ze sprawcami w opracowywanych lub walidacyj-
nych próbach, nie należy stosować tego narzędzia. Przydatność 
tego typu narzędzi ogranicza się do długoterminowej oceny 
prawdopodobieństwa nawrotu, a nie innych aspektów ryzyka, 
takich jak charakter przestępstwa, stopień uszkodzenia ciała, 
nieuchronność lub częstość przestępstw.

PoDejśC Ia  DyNamICZNe
Dynamiczne narzędzia oceny ryzyka identyfikują i łącznie oce-
niają czynniki dynamiczne (stabilne i być może ostre) w więk-
szym stopniu niż czynniki statyczne. Mogą być stosowane 
w celu kierowania leczeniem, monitorowania zmian w czasie 
i  oceny ryzyka nawrotu. Zostały opracowane na podstawie 
badań nad czynnikami mającymi znaczenie w przestępstwach 
seksualnych.

Najlepiej przebadanym i poddanym najlepszej walidacji 
narzędziem jest Stable and Acute 2007.49 Podobnie jak sta-
tyczne narzędzia aktuarialne, narzędzie zostało opracowane 
i poddane walidacji w swoistych próbach, dlatego należy za-
chować ostrożność przy wykorzystywaniu go do oceny nie-
typowych sprawców. Podsumowanie wyników dla każdego 
z czynników daje wynik całkowity, który wskazuje na nasilenie 
ryzyka. Ten ustalony poziom ryzyka jest udoskonalony w sto-
sunku do uzyskanego przy wykorzystaniu jedynie statycznych 
narzędzi aktuarialnych w przewidywaniu nawrotowości prze-
stępstw.49,55,74,75

W praktyce trudno jest określić, w jaki sposób łączyć wy-
niki statycznych i  dynamicznych narzędzi w  konkretnych 
przypadkach. Jeżeli osoba oceniająca przygląda się raczej 
obecnym czynnikom niż „całkowitemu wynikowi”, narzędzia 
są przydatne w identyfikowaniu czynników mających znacze-
nie w procesie leczenia. W ten sposób wykorzystywana jest 
Ustrukturyzowana ocena ryzyka i potrzeb (Structured Asses-
sment of Risk and Needs), będąca ustrukturyzowanym narzę-
dziem profesjonalnej oceny klinicznej, w przypadku której jest 
to ważniejsze niż branie pod uwagę całkowitego wyniku i po-
ziomu ryzyka. Ważne, aby osoby wykorzystujące poszczególne 
narzędzia miały świadomość ich zalet i ograniczeń, a także 
były właściwie przeszkolone w ich wykorzystywaniu i interpre-
towaniu.

UStRUKtURyzoWane  metoDy  oceny 
ProfeSjoNalNej 
Ustrukturyzowane narzędzia oceny profesjonalnej, zwane 
również „ustrukturyzowaną oceną kliniczną”, „ustruktu-
ryzowaną kliniczną oceną ryzyka” i  „ustrukturyzowanymi 
wytycznymi profesjonalnymi” zostały opracowane na pod-
stawie przeglądu piśmiennictwa naukowego dotyczącego 
czynników związanych z recydywą. Zidentyfikowane, oparte 
na dowodach czynniki są wymienione jako jednoznaczne 
kryteria. Najczęściej wykorzystywanym ustrukturyzowanym 

narzędziem profesjonalnej oceny, które zna wielu lekarzy, 
jest Historical, Clinical, Risk Management-20 (HCR-20),76 

skala mająca zastosowanie przy ocenie przemocy innej niż 
seksualna. Ponieważ wykorzystywanie tych narzędzi wymaga 
oceny klinicznej, są one stosowane przede wszystkim przez 
klinicystów (głównie psychologów i psychiatrów). Osoby wy-
korzystujące te narzędzia powinny dysponować konkretnymi 
umiejętnościami klinicznymi, odpowiednią wiedzą, doświad-
czeniem i  przeszkoleniem w  diagnozie sądowej i  różnych 
rodzajach zagrożeń, które należy uwzględnić, a także znać 
aktualne piśmiennictwo.

Wprowadzone po raz pierwszy pod koniec lat 90. XX wieku 
ustrukturyzowane metody oceny profesjonalnej obejmowały 
ocenę czynników ryzyka, sumowanie wyników i określanie 
poziomu ryzyka. Od tego czasu podejście to uległo istotnej 
ewolucji. W przypadku każdego z czynników badający ocenia, 
czy jest on obecny, częściowo obecny lub nieobecny (w zależ-
ności od swoistych kryteriów), a następnie, czy wpływ danego 
czynnika jest niewątpliwy, częściowy lub nie ma znaczenia 
dla radzenia sobie z zagrożeniem w przyszłości (za pośred-
nictwem związku z problemowym zachowaniem lub odpo-
wiedzią na interwencje mające na celu ograniczenie ryzyka). 
Czynniki ryzyka są oceniane łącznie na podstawie konceptu-
alizacji opartej w większym stopniu na ocenie klinicznej niż 
na podstawie wcześniej określonego wzoru matematycznego, 
jak ma to miejsce w  ocenie aktuarialnej. Konstruowane 
są narracyjne scenariusze ryzyka służące przewidywaniu, 
w  jaki sposób sprawca może ponownie popełnić przestęp-
stwo w przyszłości. Uwzględniane są informacje dotyczące 
charakteru przestępstwa, stopnia jego ciężkości, częstości 
i nieuchronności przestępstw, prawdopodobnych ofiar i sy-
tuacji, w których może dojść do popełnienia przestępstwa. 
Te scenariusze mają na celu opracowanie planu zmniejsza-
jącego zagrożenie. Na końcu należy zastanowić się nad tym, 
czy dany przypadek ma charakter priorytetowy (w stosunku 
do innych), czy istnieje zagrożenie poważnymi obrażeniami 
fizycznymi oraz czy potrzebne jest podjęcie niezwłocznych 
działań. Skale do oceny przemocy seksualnej, Sexual Vio-
lence Risk-20 (SVR-20)77 (ramka 4) oraz Risk for Sexual 
Violence Protocol (RSVP)78 (ramka 5) są dwoma najczęściej 
wykorzystywanymi ustrukturyzowanymi narzędziami profe-
sjonalnej oceny stosowanymi u sprawców przemocy seksu-
alnej.79

Kluczowa różnica między podejściem aktuarialnym 
a ustrukturyzowaną oceną profesjonalną polega na tym, w jaki 
sposób czynniki ryzyka są łącznie analizowane przy prognozo-
waniu ryzyka. W sytuacji, kiedy narzędzia ustrukturyzowanej 
oceny profesjonalnej są wykorzystywane jak narzędzia pseudo-
aktuarialne, w których sumuje się poszczególne czynniki, aby 
uzyskać całkowity wynik, w dłuższej perspektywie w progno-
zowaniu nawrotowości przeważnie wypadają gorzej niż narzę-
dzia aktuarialne. Przy wykorzystywaniu tego rodzaju narzędzi 
w badaniach, w sposób podobny jak ma to miejsce w praktyce 

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


TOM 10,  NR 4,  2013 • PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 15

CO LEkARzE MuSzą wIEDzIEć PRzY OCENIE RYzYkA u SPRAwCów PRzESTęPSTw SEkSuALNYCH

klinicznej, nie przez sumowanie wyników, ale konstruowanie 
klinicznej oceny ryzyka, wypadają korzystniej.80

Warto zauważyć, że przeprowadzono niewiele badań do-
tyczących rzetelności i  trafności scenariuszy oceny ryzyka 
konstruowanych na podstawie ustrukturyzowanej profesjo-
nalnej oceny. Przeciwnicy tego podejścia argumentują, że jest 
ono gorsze pod względem matematycznym (a przynajmniej 
nie lepsze) niż podejścia aktuarialne. Jego wykorzystywanie 
wymaga zasobów, czasu i doświadczenia klinicznego, a także 
uwzględnienia oceny klinicznej, co nawet w przypadku ustruk-
turyzowanego podejścia osłabia jego wartość predykcyjną. 
Zwolennicy z kolei twierdzą, że podejścia oparte na ustruk-
turyzowanej ocenie klinicznej stanowią opartą na dowodach 
zindywidualizowaną ocenę, umożliwiającą łączną analizę czyn-
ników na różne sposoby, co zapewnia elastyczność i umożliwia 
roztrząsanie nietypowych lub skomplikowanych przypadków. 
Dodatkowo te metody oceny umożliwiają zapobieganie prze-
stępstwom przez tworzenie wytycznych umożliwiających opra-
cowywanie planów zmniejszania zagrożeń.

Podsumowanie
Podjęto próbę stworzenia przeglądu zagadnień, które muszą 
być znane lekarzom, zanim dokonają oceny ryzyka u sprawcy 

przestępstwa seksualnego. Mimo popularnego stereotypu nie-
bezpiecznego, drapieżnego pedofila lub gwałciciela sprawcy 
przestępstw seksualnych stanowią niejednorodną grupę i nie-
wielu z nich pasuje do tego wizerunku. Chociaż istnieją pewne 
podobieństwa między sprawcami tego rodzaju przestępstw 
(dzięki czemu opracowano modele etiologiczne, typologiczne 
i oparte na dowodach uwzględniające czynniki ryzyka), ważne 
jest rozumienie znaczenia konkretnych czynników w poszcze-
gólnych przypadkach.

Większość sprawców przestępstw seksualnych cierpi na 
zaburzenia psychiczne, najczęściej zaburzenia osobowości, 
parafilie i problemy spowodowane używaniem substancji, ale 
również psychozy, zaburzenia afektywne, zaburzenia neuro-
tyczne, organiczne i upośledzenie umysłowe. Klinicyści muszą 
rozumieć znaczenie zaburzeń psychicznych u osób popełnia-
jących przestępstwa seksualne i uwzględniać czynniki z nimi 
niezwiązane podczas dokonywania oceny ryzyka i prób jego 
ograniczenia.

Czynniki ryzyka przestępstw seksualnych praktycznie jest 
podzielić na statyczne, stabilne dynamiczne i ostre. Większość 
czynników ryzyka przemocy seksualnej jest związanych z ce-

Ramka 4

Pozycje w narzędziu oceny ryzyka przemocy seksualnej  
(Sexual Violence Risk-20; SVR-20)77

Przystosowanie psychospołeczne
1. Dewiacje seksualne
2. Ofiara wykorzystywania w dzieciństwie
3. Psychopatia
4. Poważna choroba psychiczna
5. Problemy z nadużywaniem substancji
6. Myśli samobójcze/mordercze
7. Problemy w związkach
8. Problemy z zatrudnieniem
9. W przeszłości inne niż seksualne przestępstwa z użyciem przemocy
10. W przeszłości przestępstwa z użyciem przemocy
11. W przeszłości nieskuteczność nadzoru

Przestępstwa seksualne
12. Duże zagęszczenie przestępstw seksualnych
13. Wiele rodzajów przestępstw seksualnych
14. Fizyczne krzywdzenie ofiar podczas przestępstw seksualnych
15.  Wykorzystywanie broni lub grożenie śmiercią podczas przestępstw 

seksualnych
16. Eskalacja częstości lub nasilenia przestępstw seksualnych
17. Ekstremalne bagatelizowanie przestępstw seksualnych lub zaprzeczanie im
18. Postawy, które wspierają lub akceptują przestępstwa seksualne

Plany na przyszłość
19. Brak realistycznych planów
20. Negatywne postawy wobec interwencji

Ramka 5

Pozycje z Risk for Sexual Violence Protocol, (RSVP)78

Historia przemocy seksualnej
• Przewlekłość
• Różnorodność
• Eskalacja
• Przymus fizyczny
• Przymus psychiczny

Przystosowanie psychologiczne
• Ekstremalne bagatelizowanie lub zaprzeczanie
• Postawy, które wspierają lub akceptują przemoc seksualną
• Problemy z samoświadomością
• Problemy ze stresem lub radzeniem sobie
• Problemy związane z byciem wykorzystywanym w dzieciństwie

Zaburzenia psychiczne
• Dewiacje seksualne
• Psychopatyczne zaburzenie osobowości
• Poważne choroby psychiczne
• Problemy związane z nadużywaniem substancji
• Fantazje związane z przemocą lub samobójcze

Przystosowanie społeczne
• Problemy w relacjach intymnych
• Problemy w innych relacjach
• Problemy dotyczące zatrudnienia
• Przestępstwa o charakterze innym niż seksualny

Możliwości radzenia sobie
• Problemy z planowaniem
• Problemy z leczeniem
• Problemy z nadzorem
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chami aspołecznymi lub problemami seksualnymi. Empatia 
wobec ofiary i zaprzeczanie nie są opartymi na dowodach czyn-
nikami ryzyka. Czynniki ochronne są słabiej poznane; zalicza 
się do nich osobiste zasoby i wsparcie z zewnątrz. Narzędzia 
oceny ryzyka próbują łącznie oceniać czynniki ryzyka, aby 
możliwe było wyciąganie wniosków dotyczących zagrożenia. 
Dostępne są aktuarialne, dynamiczne i ustrukturyzowane na-
rzędzia oceny profesjonalnej. Zwolennicy każdej z tych metod 
wysuwają silne argumenty za konkretnym podejściem i prze-
ciw pozostałym, jednak ważną kwestią przy wykorzystywaniu 
dowolnego narzędzia jest przeszkolenie i zdobycie kwalifikacji 
w jego stosowaniu, znajomość jego mocnych i słabych stron oraz 
umiejętność interpretacji uzyskanych wyników. Ustrukturyzo-
wane narzędzia oceny profesjonalnej są szczególnie przydatne 
u sprawców przestępstw seksualnych cierpiących na zaburzenia 
psychiczne, w złożonych lub nietypowych przypadkach.

From the Advances in psychiatric treatment (2012), vol. 18, 467-478. Translated and 
reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyrights ©2012 The 
Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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CO LEkARzE MuSzą wIEDzIEć PRzY OCENIE RYzYkA u SPRAwCów PRzESTęPSTw SEkSuALNYCH

Jest to bardzo dobra publikacja dotycząca mało znanej 
problematyki sprawców przestępstw seksualnych. Autorzy 
są nie tylko świetnymi znawcami tematu, ale także w swojej 
pracy zajmują się tą grupą sprawców. Rajan Darjee jest psy-
chiatrą, a Katharine Russel psychologiem klinicznym. Rajan 
Darjee może być znany polskim lekarzom jako współautor 
oksfordzkiego podręcznika psychiatrii wydanego i popular-
nego również w Polsce.

Autorzy podają bardzo ważne, szczególnie dla psychia-
trów i  psychologów klinicznych, informacje dotyczące 
charakterystyki przestępców seksualnych, powiązań prze-
stępstw seksualnych z chorobami psychicznymi oraz metod 
oceny ryzyka recydywy zachowań przestępczych.

Autorzy zdają sobie sprawę z braku dokładnych badań 
oraz trudności metodologicznych związanych z tym tema-
tem. Na podstawie piśmiennictwa przestrzegają przed tzw. 
zdroworozsądkowym podejściem oraz pewnymi stereoty-
pami myślenia o przestępcach seksualnych. Wyraźnie pod-
kreślają, że osoby dokonujące przestępstw na tle seksualnym 
znacznie się od siebie różnią oraz że wiele czynników może 
nasilać możliwość popełnienia takich przestępstw.

Co istotne, podkreślają, że zaburzenia osobowości, 
szczególnie osobowość socjopatyczna oraz uzależnienie od 
substancji psychoaktywnych, są czynnikami w znacznym 
stopniu zwiększającym nawrotowość, szczególnie zachowań 
związanych z przemocą.

Dość istotny jest problem związany z współistnieniem pa-
rafilii wśród innych sprawców niż sprawcy pedofilii. U więk-
szości gwałcicieli nie stwierdza się parafilii, zaś u 80% mor-
derców na tle seksualnym parafilie występują.

Ważne jest podkreślenie, że sadyzm seksualny i pedofilia 
zwiększają prawdopodobieństwo recydywy.

Bardzo ciekawy i istotny dla psychiatrów jest opis wpływu 
zaburzeń psychicznych na przestępstwa seksualne. Autorzy, 
powołując się na badaczy skandynawskich, przedstawiają 
problem, w którym kwestionowany jest brak zależności mię-
dzy chorobami psychicznymi a ryzykiem przestępstwa sek-
sualnego. W artykule postulowane jest bardzo indywidualne 
podejście do oceny każdego czynu przestępstwa seksualnego 
oraz osoby sprawcy.

Bardzo istotną kwestią są metody oceny ryzyka recydywy. 
Jest to trudny problem, ponieważ – również w warunkach 

polskich – wiąże się z oceną sprawcy oraz jego dalszym prze-
bywaniem w miejscu izolacji.

Rzeczywiście istnieją spory dotyczące różnic między me-
todami aktuarialnymi (termin z ekonomii ryzyka) a dyna-
micznymi. Krytyka modelu aktuarialnego wiąże się z przed-
stawianiem, a w konsekwencji leczeniem, opartym tylko na 
zmiennych statystycznych. Uwzględniają one tylko „suche 
fakty”, nie widząc możliwości sprawcy, jego potencjału który 
może być dostrzeżony w trakcie terapii. Modele te mogą być 
trudne dla klinicysty i nie dają dynamicznego wglądu w pro-
ces terapeutyczny. Dlatego ważne jest łączenie modelów ak-
tuarialnych z modelami dynamicznymi.

Autorzy wymieniają podstawowe skale służące do oceny 
przemocy seksualnej oraz ryzyka powrotu zachowań przestęp-
czych (SVR-20, RSVP), które mogą być bardzo pomocne także 
w polskich warunkach. Warto zaznaczyć, że ocena powrotu do 
zachowań przestępczych jest bardzo trudna do rzetelnej oceny, 
ponieważ wiele czynników, szczególnie związanych z impul-
sywnością, może spowodować powrót do tych zachowań.

Istnieją jeszcze inne skale (niektóre wymienione przez 
autorów). Skala STATIC-99/STATIC-99-R jest to 10-punk-
towa ocena aktuarialna dotycząca osób, które w momencie 
przestępstwa ukończyły 18 r.ż. Jest to najczęściej używana 
skala w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie, Wielkiej Bryta-
nii. Inną skalą aktuarialną jest RRASOR opracowana w Ka-
nadzie w 1997 r. przez Hansona. Opracowano ją na podsta-
wie analizy recydywy 2592 przestępców. Ma cztery pozycje 
i  daje możliwości diagnozowania sprzecznych z  prawem 
skłonności seksualnych oraz ogólnych skłonności do stoso-
wania przemocy. Jest wystarczająca do celów przesiewowych, 
ale nie daje możliwości monitorowania zmian w czasie tera-
pii. Jej stosowanie w warunkach izolacji nie jest zalecane. 
Inną ciekawą skalą jest wieloosiowa ocena ryzyka MARA 
oraz SORAG. Skala SORAG zawiera 14 podskal i jest bardzo 
przydatna w ocenie przestępców z zaburzeniami psychicz-
nymi. Ważne jest żeby przy ocenie ryzyka uwzględniać cechy 
osobowości. W skali SORAG w punkcie 13 jest uwzględnia-
nie badań fallometrycznych do oceny zaburzeń preferencji. 
Punkt 14 zawiera ocenę osobowości. Skala ta może być bar-
dzo przydatna w warunkach polskich. Ciekawą rzeczą jest 
brak skal dla kobiet przestępców seksualnych. Istnieje też 
skala dla przestępców młodocianych Juvenille Sex Offender 
Assessmend Protocol J-SOAP.

Artykuł jest bardzo potrzebny, ponieważ obowiązujące 
od czerwca 2010 r. przepisy prawa karnego, szczególnie art. 
95a k.k. daje możliwość kierowania przestępców po odbyciu 
kary więzienia do leczenia preferencji w warunkach labo-
ratoryjnych lub szpitalnych. Nie jesteśmy do tego dobrze 
przygotowani. Dlatego też wszelkie informacje dotyczące tej 
problematyki są ważne. Potrzebne jest też wykorzystywanie 
sprawdzonych skal oceny ryzyka.
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