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Шановний колего! 

 
Перед вами остання версія HCR-20v3 – всесвітньо відомої і найбільш доказової методики з оцінки 
ризику насильства.  

Починаючи з минулого століття над її створенням і вдосконаленням працювали десятки дослідників 
з різних країн (про них ви почитаєте у передмові). Пройшло багато років і було докладено чимало 
зусиль, щоб українська професійна психіатрична спільнота отримала можливість користуватись HCR-
20. Це безперечно ефективна і доказова методика з прогнозування ризику насильства. Однак, як і 
будь-який найдосконаліший інструмент, вона потребує досвідченого користувача. 

HCR-20v3 стала доступною в Україні завдяки спільній ініціативі Асоціації судових психіатрів 
України та україно-швейцарського проекту «Психічне здоровя для України» (MH4U).  
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доктор медичних наук, професор Оксана ОЛІЙНИК 
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Про обкладинку 
 
«Алегорія розсудливості» – картина олією, написана близько 1565-1570 років Тиціаном (Тиціан 
Вечелліо) – надихнула створення обкладинки. Ця картина зараз належить до колекції Національної 
галереї у Лондоні. 

На роботі Тиціана зображено постать із трьома головами (vultus trifons). Перша голова (старого 
чоловіка) повернута вліво. Друга (чоловіка середнього віку) дивиться прямо на глядача. Третя 
(молодого чоловіка) повернута вправо. Нижче знаходиться ще одна vultus trifons з трьома головами 
– сірого вовка (повернута вліво), лева з пишною гривою (дивиться на глядача) та молодого пса 
(повернута вправо). Зверху на картині є напис латиною: 

Ex praeterito / Praesens prudenter agit/ Ni futura actione deturpet 

Приблизний переклад українською такий: «Знаючи минуле, теперішнє чинить розумно, щоб не 
зіпсувати майбутнє». 

Тиціан дотримався давньої традиції зображати розсудливість, використовуючи vultus trifons. 
Вважалося, що Аристотелева інтелектуальна чеснота, розсудливість (згідно з терміном Аристотеля – 
phronesis чи φρόνησῐς), поєднує розумові здібності пам'яті, інтелекту та передбачливості чи, якщо 
використовувати часові терміни – минуле, теперішнє та майбутнє. У 14 столітті, французький філософ 
Ніколя Орезм використав цей художній прийом у своєму перекладі творів Аристотеля, який також 
містив фразу: 

Mémoire de choses passées, ordenance des présentes, provisions pour celles à venir 

Приблизний переклад українською такий: «Пам'ять про минуле, організація теперішнього, 
підготовка до майбутнього». Пізніше у 14 столітті Орезмові слова відлунюються у «Repertorium 
Morale» П'єра Берсюіра і стають популярною сентенцією по всій Європі у часи Середньовіччя та 
Ренесансу. 

Один з нас (КДВ) бачив «Алегорію Розсудливості» під час відвідин Національної галереї, і його 
вразила не тільки краса та потужні образи, але й її доречність для HCR-20, мета якого спрямовувати 
дії шляхом ретельних міркувань про поведінку особи в минулому, теперішнє пристосування та плани 
на майбутнє. 

Джерела 

Panofsky, E. (1970). Meaning in the visual arts. London: Peregrine. 

Sherman, C. R. (1995). Imaging Aristotle: Verbal and visual representation in fourteenth-century France. 
Berkeley, CA: University of California Press. 
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Передмова 

 
Роками ми користувалися можливістю навчатися у багатьох наших колег та друзів по всьому світі. Ми 
насамперед висловлюємо вдячність усім тим, хто допоміг нам втілити Версію 1 (1995) та Версію 2 
(1997) HCR-20 в життя. У випадку Версії 3, нашу роботу підтримало чимало людей, багато з них 
присвятили десятки, якщо не сотні, годин Версії 3. Ми спробуємо віддати належне їхньому вкладу у 
цій частині. 

Найперше, попри те, що Дерек Івс (Derek Eaves) не долучився до групи авторів HCR-20 для написання 
Версії 3, він все ж залишається непорушним прибічником і другом. Більш загальна Дерекова робота з 
HCR-20, SARA та моделлю СПС стала, буквально, фундаментом. Якщо б не його сприяння у 1990-х, то 
цілком можливо, що рух СПС міг ніколи і не розправити крила. Значну частину Розділу 1 ми 
присвятили Дерековій інноваційній та інструментальній ролі моделі СПС, яка повноцінно втілилася в 
HCR-20V3. 

Розробкою HCR-2OV3 займалося ще кілька фігур, які заклали його фундамент. Кілька груп фахівців 
присвятили значну кількість часу та зусиль для забезпечення зворотнього зв'язку про наші зусилля з 
перегляду та відгук про чорновий варіант посібника. Деталі цього процесу можна знайти в Розділі 2. 
З нашого опису в Розділі 2 зрозуміло, що відгук, який ми отримали був неоціненним і суттєво 
вплинув на кінцевий продукт. 

Група у Сундсвальській судово-психіатричній лікарні у Швеції провела експериментальне тестування 
та надала нам письмовий відгук про посібник. Цю групу очолив співавтор HCR-20V3 Генрік 
Бельфрадж, а до її складу увійшли Ларс-Генрік «Гінкен» Ларсон (Lars-Henrik “Hinken” Larsson), Метс 
Джонсон (Mats Johnson), Бенґт Еріксон (Bengt Eriksson), Ілона Вейдель (Ilona Wadel), а також Ларс-
Олов Якобсон (Lars-Olov Jacobsson). Ця група використовувала HCR-20 з кінця 1990-х років і надавала 
нам відгук про нього протягом всього цього часу. Сюзен Стренд (Susanne Strand) багато років 
докладалася до формування процедур оцінювання ризику та інфраструктури для оцінювання у 
Сундсвальській лікарні, яка суттєво допомогла у тестуванні V3. Ми також дякуємо студентці Еммі 
Метсон (Emma Matsson) та Мії Ліндберг (Mia Lindberg) за допомогу у зборі даних про узгодженість 
висновків досліджень HCR-20v3. 

Ерік Зюдерберг (Erik Söderberg) був директором судово-психіатричної лікарні у Сундсваллі протягом 
початкового періоду впровадження HCR-20 у 1990-х. Він найняв Генріка Бельфраджа (ГБ) допомагати 
впроваджувати та оцінювати HCR-20. Ерік був одним з перших у Швеції, хто зрозумів, що належна 
клінічна практика зі структурованим професійним оцінюванням ризику вимагає спеціального та 
підготованого персоналу, тож група оцінювання ризику складалася з осіб, яких взяли на роботу на 
повну ставку саме для цієї цілі. Він пішов на пенсію у 2011 році. ГБ та решта групи авторів HCR-2OV3 
дуже вдячні за його вклад. Ґуран Франссон (Göran Fransson) був головним лікарем-психіатром у 
Сундсваллі протягом всього цього періоду і перейняв посаду директора після Еріка у 2011 році. Він 
продовжив надавати таку ж активну підтримку, як і Ерік свого часу. 

Рюдіґер Мюллер-Ізбернер (Rüdiger Müller-Isberner) був директором судово-психіатричної лікарні 
«Vitos» у Гайні з 1987 року. Він відповідав за переклад та імплементацію Версії 2. Він також роками 
надавав нам конструктивний відгук про HCR-20. Нещодавно, як описано в Розділі 2, він зібрав 
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команду для перекладу, оцінки та надання відгуку про наші зусилля зі створення Версії 3. Цей відгук, 
наданням якого керувала Сабіне Ойкер (Sabine Eucker), був для нас критично важливим і суттєво 
вплинув на кінцевий продукт. Німецька група складалася з таких людей із судово-психіатричної 
лікарні «Vitos» у Гайні: Манфред Болзмахер (Manfred Bolzmacher), Сабіне Ойкер (Sabine Eucker), 
Фрітьоф фон Франке (Fritjof von Franqué, більше не працює у «Vitos Haina»), Барбара Гольцінґер 
(Barbara Holzinger), Себастьян Кюттер (Sebastian Kötter), Рудіґер Мюллер-Ізбернер (Rudiger Müller-
Isberner), Вальтер Шмідбауер (Walter Schmidbauer). 

Група в Нідерландах, якою керували Вів'єн де Фоґель (Vivienne de Vogel) та Міхіль де Фріс Роб’я 
(Michiel de Vries Robbé) з клініки Ван дер Ховен в Утрехті, присвятила багато часу та зусиль для того, 
щоб здійснити як клінічне, так і емпіричне оцінювання HCR-20V3. Їхній відгук вплинув на численні 
рішення, які ми прийняли щодо Версії 3. Ми також висловлюємо вдячність Елен ван ден Брук (Ellen 
van den Broek), Міке Брей (Mieke Breij), Івонні Буман (Yvonne Bouman), Фаріду Чахсі (Farid Chakhssi) та 
Корин де Руйтер (Corine de Ruiter) за роботу над бета-тестуванням та перекладом. Роботу 
нідерландської групи підсумовано у Розділі 2. 

У Сполученому Королівстві Майкл Дойль (Michael Doyle) та Дженні Шоу (Jenny Shaw) з 
Манчестерського університету у грудні 2008 року організували конференцію та сесію для збору 
відгуків. Це був надзвичайно корисний досвід, завдяки якому ми отримали перший формальний 
відгук про наші ідеї для HCR-20V3. Д-р Дойль також провів масштабне проспективне дослідження 
разом з Дженні Шоу та Джеремі Колдом (Jeremy Cold), які, серед іншого, оцінили достовірність та 
валідність HCR-2OV3. Їхні зусилля мали велике значення для процесу розробки Версії 3. Ми також 
вдячні тим учасникам цієї конференції, які виділили час на те, щоб надіслати письмові коментарі про 
свої думки щодо першого чорнового проєкту посібника. 

У Норвегії нам пощастило отримати конструктивний відгук (а також дані про проведення клінічного 
бета-тестування та емпіричної експериментальної роботи) від Ґуннара Ейдхаммера (Gunnar 
Eidhammer), Ларса Еріка Сельмера (Lars Erik Selmer) і Стел Бьорклі (Stål Bjørkly), Судово-
психіатричного наукового та освітнього центру (англ. «Centre for Research and Education in Forensic 
Psychiatry»), Університетської лікарні в Осло; а також від Центру компетенції Хельсе Берген з питань 
безпеки, тюремної та судової психіатрії (англ. «Helse Bergen Competence Centre for Security-, Prison- 
and Forensic Psychiatry»), Хельге Андреас Хофф (Helge Andreas Hoff), Ойвінд Хен Оттесен (Øyvind Heen 
Ottesen) та Кнута Рипдала (Knut Rypdal). 

Шенон Сміт (Shannon Smith) та Джон Еденс (John Edens) у США також допомогли, надавши нам 
оціночні дані про діагностичну валідність HCR-20V3 з PCL-R у вибірці в'язнів з Техаської в'язниці. Їхню 
роботу підсумовано у Розділі 2. 

Ми також високо оцінюємо дослідницькі зусилля, які все ще тривали під час друку посібника, але 
були ще на зовсім початковому етапі і було ще занадто рано включати їх коментарі в посібник. Нам 
допомогли неформальні обговорення HCR-20V3 з цими людьми, і ми з нетерпінням очікуємо на 
результати! У США ці люди – Ерік Елбоґен (Eric Elbogen) та Деббі Ґрін (Debbie Green); а в Канаді – 
Сенді Сімсон (Sandy Simpson), Стефані Пенні (Stephanie Penney) та Ендрю Хееґ (Andrew Haag). 

Ми вдячні тим, хто дозволив нам доступ до своїх даних про HCR-20V2, які ми об'єднали в один набір 
даних з близько 5500 випадків. Ми використали ці дані для оцінювання деяких базових 
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характеристик Версії 2 (пункти, яких не було; розподіл пунктів), а також більш складних питань 
(охоплення доменів за допомогою стохастичної теорії тесту) в рамках процесу визначення способу 
перегляду HCR-20. Здебільшого ці аналізи були продуктом для нашої внутрішньої роботи, але деякі з 
них було представлено на конференціях. Серед осіб, які радо надали доступ до даних були: Фарід 
Чахсі, Дейвід Кук, Корин де Руйтер, Вів'єн де Фоґель, Метс Дерневік (Mats Dernevik), Майкл Дойль, 
Jorge Folino (Хорхе Фоліно), Деріл Фуджі (Daryl Fujii), Мартін Ґран (Martin Grann), Ед Гілтерман (Еd 
Hilterman), Шейла Годжінс (Sheilagh Hodgins), Метью Гасс (Matthew Huss), Дарел Кронер (Daryl 
Kroner), Керолін Лоґан (Caroline Logan), Джеремі Мілс (Jeremy Mills), Тьєррі Фам (Thierry Pham), 
Мартін Філіпс (Martine Philipse), Рудіґер Мюллер-Ізбернер, Тоня Ніколс (Tonia Nicholls), Сюзан Странд 
( Susanne Strand), Енді Вот (Andy Watt). 

Треба відзначити Лару Ґай (Laura Guy) та Кейті Вілсон (Cathy Wilson ) за колосальну кількість часу, 
втраченого на розробку надзвичайно корисного (на 300 сторінок!) огляду літератури про 
дослідження насильства у розрізі релевантності факторів ризику HCR-20V2 (Guy & Wilson, 2007). Цей 
документ нам дуже допоміг у процесі перегляду. 

Ми також вдячні Дейвіду Куку за організацію конференції для офіційного запуску HCR-20V3 за 
посередництва Королівського товариства Едінбурга (англ. «the Royal Society of Edinburgh»). 

КСД висловлює особливу подяку нижчепереліченим людям, які зібрали дані про HCR-20V3 в межах 
вибірок випадків з цивільних психіатричних закладів та виправних установ, які використали у звіті 
про валідність посібника у цьому виданні. До них належать: Адам Бланчард (Adam Blanchard), Патрік 
Серолан (Patrick Carolan), Мішель Колінс (Michelle Collins), Керолін Ґрейвс (Caroline Greaves), Меліса 
Гендрі (Melissa Hendry), Вікторія Джефріс (Victoria Jeffries), Ешлі М'юррей (Ashley Murray), Наталія 
Ніколова (Natalia Nikolova), Карен Пітерсон (Karen Petersen), Ешлі Прітчард (Ashley Pritchard), Даян 
Страб (Diane Strub), Афіна Тені (Athena Theny), Саймон Війон (Simone Viljoen), Кейті Вілсон (Cathy 
Wilson) та Еліза Вінтер (Eliza Winter). Дякуємо Кетрін Шафер (Catherine Shaffer) за допомогу з оглядом 
літератури. Особлива подяка Мішель Колінс (Michelle Collins), керівнику лабораторії КСД, за роки 
вагомої роботи над організацією та координацією досліджень, у точу числі й тих, що розглядали HCR-
20V3. І нарешті, дякуємо студентам КСД з курсу Психологія 479, що проходив навесні 2013 року, адже 
вони дали щирий та критичний відгук про наш перший вибір кольорів, відповідно до якого ми 
внесли зміни. 

СДГ висловлює особливу подяку нижчепереліченим людям за їх допомогу в розмірковуваннях про 
оцінювання ризику та модель СПС. Окрім КСД, КДВ та ГБ, серед цих людей і такі: Дейвід Кук (David 
Cooke), Рендел Кропп (Randall Kropp), Келлі Вот (Kelly Watt). 

КДВ висловлює особливу подяку нижчепереліченим людям за глибокі та конструктивні обговорення 
та поради. До них належать: Ліна Оґмері (Leena Augimeri), Ґед Бейлс (Ged Bailes), Гу Блум (Hy Bloom), 
Ренді Борум (Randy Borum), Йоган Брінк (Johann Brink), Алекс Бухнан (Alex Buchanan), Дейвід Кук 
(David Cooke), Сара Десмарайс (Sarah Desmarais), Роланд Дікс (Roland Dix), Квазі Гак'ю (Quazi Haque), 
Карл Гансон (Karl Hanson), Шейла Годжінс (Sheilagh Hodgins), Стів Гакер (Steve Hucker), Лорейн 
Джонстоун (Lorraine Johnstone), Гаррі Кеннеді (Harry Kennedy), Кріс Кюґль (Chris Koegl), Ренді Кропп 
(Randy Kropp), Ліза Маршал (Lisa Marshall), Мері-Лоу Мартін (Mary-Lou Martin), Джон Монаган (John 
Monahan), Тоня Ніколс (Tonia Nicholls), Кейр Нонстед (Kare Nonstad), Джеймс Оґлофф (James Ogloff), 
Ренді Отто (Randy Otto), Іра Пекер (Ira Packer), Марко Пікчіоні (Marco Picchioni), Сенді Сімпсон (Sandy 
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Simpson), Еккехарт Штауфенберг (Ekkehart Staufenberg). 

ГБ висловлює особливу подяку Ґурану Франсону (Göran Fransson) та Еріку Зюдербергу (Erik Söderberg) 
за те, що вони працювали з ним над впровадженням HCR-20 у практику у Швеції, побудовою баз 
даних для досліджень та налагодженням міжнародної дослідницької співпраці. 
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Розділ 1 | Історія та основи HCR-20 

ВСТУП 

З аналізу актуальної літератури стає зрозуміло, 
що оцінка людей з метою розуміння і 
зниження ризику міжособистісного насильства 
вважається важливим (навіть центральним) 
завданням надавачів послуг, які працюють у 
різних установах. У своїх публікаціях фахівці зі 
сфер охорони здоров'я, охорони 
правопорядку, кримінально-виконавчої сфери, 
безпеки, соціальних служб та охорони праці і 
здоров'я розглядають свої правові обов'язки в 
питанні оцінювання та управління ризиком 
насильства і повідомляють про роботу в 
розробці, імплементації та аналізі процедур з 
оцінювання та управління ризиком. Швидкий 
пошук у популярних базах даних за такими 
пошуковими запитами, як «насильство» чи 
«небезпека», у поєднанні з різними формами 
слів «оцінювання» чи «управління» дає не 
просто тисячі, а десятки тисяч таких публікацій. 

Іноді особам, які тільки нещодавно почали 
працювати у сфері оцінювання ризику 
насильства, складно зрозуміти, що не завжди 
все було так, як є станом на сьогодні. Ще 20 
років тому найкращими керівництвами з 
практичного оцінювання та управління 
ризиком насильства були наукові дослідження 
окремих науковців (напр., Steadman & Cocozza, 
1980; Steadman & Keveles, 1972; Thornberry & 
Jacoby, 1979), аналітичні роботи клініцистів 
(напр., Kozol, Boucher, & Garofalo, 1972; Litwack 
& Schlesinger, 1987; Prins, 1988; Scott, 1977), та 
рекомендації правознавців (напр., Dix, 1980; 
Ennis & Litwack, 1974). Більшість цієї літератури 
вдало підсумовано у класичній роботі 
Монагана, опублікованій у 1981 році 
(Monahan, 1981/1995). Але навіть ці передові 
дослідники заявляли про брак досліджень, які 

б підтверджували ефективність оцінювання 
ризику та управління ним. Вони дебатували 
про валідність факторів, які зараз вважають 
критично важливими для доказового 
оцінювання ризику насильства, а також 
піднімали питання про те, наскільки доцільним 
було б здійснення кількісного оцінювання 
ризику насильства (напр., Grisso & Applebaum, 
1992; Litwack, 1993). Деякі науковці зі сфер 
правознавства та кримінології заявляли, що 
здійснити належне оцінювання та управління 
ризиком насильства практично неможливо, і 
тому треба обмежити його застосування чи 
навіть відмовитися від нього (e.g., Faust & 
Ziskin, 1988; Morris & Miller, 1985), таку ж 
думку висловлювали й такі організації, як 
Американський союз захисту громадянських 
свобод (англ. «the American Civil Liberties 
Union») (Ennis & Emery, 1978),  Американська 
психіатрична асоціація (англ. «the American 
Psychiatric Association) (1974), й Американська 
психологічна асоціація (англ. «the American 
Psychological Association») (1974). 
То що ж спричинило таку різку зміну поглядів 
на оцінювання та управління ризиком 
насильства — від песимізму та скептицизму до 
оптимізму та довіри — менш, ніж за 
десятиліття? Як виявилося, відповідь — 
наукові дослідження. Більшість панівних 
песимістичних і скептичних поглядів у 1990х 
були породжені точною характеристикою 
донині збереженої доказової бази — слабкої і 
неузгодженої. Більш радикальні негативні 
погляди ґрунтувалися на неправильній 
інтерпретації доказової бази, і цей факт 
однозначно вказує на те, що фахівці були 
просто не спроможними ефективно оцінювати 
та керувати ризиком насильства. Це класичний 
приклад, коли відсутність доказів плутають із 
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доказом відсутності. Але, інші науковці (напр., 
Hart, 2006; Monahan, 2006) вказали на те, що у 
1990х доказова база стрімко розширилася 
щонайменше у трьох аспектах. По-перше, 
епідеміологічні дослідження показали, що 
випадки насильства не поодинокі, як колись 
було прийнято вважати, а навпаки, це 
розповсюджена соціальна проблема, яка 
може втілюватися у різні форми. У певних 
групах населення та місцях повторне чи тяжке 
насильство є широко розповсюдженим. По-
друге, епідеміологічні і клінічні дослідження 
вказали на валідність факторів ризику для 
різних форм насильства. Ці фактори ризику — 
це характеристики людей, до яких належать 
такі проблеми із психічним здоров'ям, як 
психопатичний розлад особистості, вживання 
психоактивних речовин, психоз, а також 
характеристики соціального та фізичного 
середовища, в якому живе людина. По-третє, 
дослідження підтвердили прогностичну 
валідність багатоаспектних інструментів, 
розроблених для оцінювання ризику 
насильства. Фахівці більше не вимушені 
опиратися виключно на свій особистий досвід, 
інтуїцію чи інстинкти під час оцінювання 
ризику насильства. Тепер вони можуть 
користуватися комплексом процедур з 
оцінювання ризику, кожна з яких призначена 
для використання у конкретних установах, для 
конкретних груп населення та для конкретних 
форм насильства. На початку нового 
тисячоліття доказова база розвинулася 
настільки, щоб переконати більшість людей в 
тому, що питання змінилося. Це більше не 
було питання: «Як ми можемо оцінювати 
ризик і керувати ним?», тепер це питання 
звучить так: «Як найефективніше оцінювати 
ризик і керувати ним?» (напр., Borum, 1996; 
Douglas & Webster, 1999; Gunn, 1997; Hart, 
1998; Heilbrun, 1997; Monahan & Steadman, 
1994; Webster et al., 1997). 

Саме наші спроби відповісти на це друге 
запитання привели до створення підходу на 
основі структурованого професійного 
судження (СПС) до оцінювання ризику 
насильства (більш детальну інформацію про це 
наведено далі) та розробки настанов з 
оцінювання ризику насильства. Перші 
протоколи СПС — це перші редакції 
«Посібника з оцінювання ризику насильства з 
боку чоловіка чи дружини» (англ. «Spousal 
Assault Risk Assessment Guide», SARA; Kropp, 
Hart, Webster, & Eaves, 1994) і посібника 
«Історичний, клінічний ризик та управління 
ризиком 20»  чи «HCR-20» (далі в тексті — HCR-
2OV1 чи просто V1; англ. «Historical-Clinical-Risk 
Management 20» Webster, Eaves, Douglas, & 
Wintrup, 1995). У 1997 році HCR-20 ґрунтовно 
переглянули (Версія 2, далі в тексті — HCR-20V2 
чи просто V2; Webster, Douglas, Eaves, & Hart, 
1997) і ще раз у 2013 році (Версія 3, далі в 
тексті — HCR-20V3 чи просто V3; Douglas, Hart, 
Webster, & Beifrage, 2013). Далі в цьому розділі 
ми розглянемо інтелектуальну основу підходу 
СПС до оцінювання ризику насильства та 
окреслимо процес розробки і подальшого 
перегляду V1 та V2. В наступних розділах ми 
опишемо процес розробки V3, роз'яснимо 
процедуру застосування V3, а також дамо 
визначення факторам ризику у V3. В 
електронних додатках міститься аналіз 
літератури, який підтверджує користь 
включення кожного фактора ризику у V3, а 
також приклади випадків для ілюстрації 
процедури застосування V3.  

ЧАСТИНА 1: КЛЮЧОВІ ПОНЯТТЯ 

Неможливо чітко пояснити, що таке HCR-20 і 
чому всі його редакції виглядають саме так, як 
виглядають, не пояснивши, що таке СПС підхід 
до оцінювання ризику насильства. У Частині 1, 
ми наводимо основні поняття, які лежать в 
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основі СПС і HCR-20, а саме: насильство, ризик, 
оцінювання, управління і доказовий. Ми 
закликаємо всіх читачів уважно ознайомитися 
із цим параграфом, навіть тих, які читали наші 
попередні роботи, адже зі свого досвіду ми 
знаємо, що більшість розбіжностей серед 
науковців стосуються того, як найкраще 
оцінювати ризик насильства та керувати ним, 
спричинені відмінностями у визначенні цих 
концепцій. 

Насильство 

Згідно з нашим визначенням, насильство — це 
фактичне завдання тілесної шкоди іншій 
людині, або така спроба чи погроза. Ми 
детальніше розглядаємо це визначення у 
Розділі 3. Це визначення узгоджується із 
визначеннями у HCR-20 у редакціях V1 та V2, 
як і з визначеннями, які використовують інші, 
наприклад, визначення «міжособистісного 
насильства», яке пропонує Всесвітня 
організація охорони здоров'я (Krug, Dahlberg, 
Mercy, Zwi, & Lozano, 2002, ст. 6). 
Необхідно детальніше розглянути кілька 
аспектів цього визначення. По-перше, у фокусі 
уваги — поведінка, яка завдає чи може 
завдати фізичну чи серйозну психологічну 
шкоду. Серйозна психологічна шкода — це 
страх фізичних травм, а також інші емоційні, 
психічні чи когнітивні наслідки, які чинять 
суттєвий негативний вплив на здоров'я і 
благополуччя. На противагу цьому, поведінка, 
яка спричиняє чи може спричинити 
щонайбільше легку чи посередню 
психологічну шкоду, наприклад, фрустрацію чи 
дистрес, втрату статусу чи репутації, а також 
труднощі у стосунках, не підпадає під це 
визначення насильства. 
По-друге, фізична чи серйозна психологічна 
шкода має уражати одну чи більше осіб, окрім 
самого діяча, не залежно від того, чи діяч 

знайомий з цими людьми чи ні. 
Самоушкодження (тобто суїцидальна 
поведінка чи самотравмування) підпадає під 
це визначення насильства, якщо інші особи 
можуть отримати фізичну шкоду в результаті 
цих дій (напр., суїцид-убивство, самогубство 
через провокацію поліцейського (англ. «suicide 
by cop»). Дії, спрямовані на завдання шкоди 
тваринам (істотам, які не є людьми), 
вважаються насильством тільки, якщо вони 
змушують інших людей відчувати страх за 
свою фізичну безпеку. 
По-третє, поведінка, яку можна кваліфікувати 
як насильство різна, у тому числі це можуть 
бути завершені дії, незавершені чи намірені дії 
(напр., спроби чи плани), негативні дії (напр., 
бездіяльність чи відмова що-небуть робити, 
принаймні у випадках, коли діяч зобов'язаний 
вжити певних заходів), комунікативні дії 
(напр., письмові чи усні висловлювання), а 
також колективні дії (напр., узгоджені 
протизаконні дії і змови). Така поведінка може 
бути одноразовим інцидентом чи частиною 
моделі поведінки протягом тривалого часу. 
Четверте, риса, яка об'єднує такі види 
поведінки — це те, що вони навмисні, тобто 
зовсім не випадкові і не рефлекторні. Діяч 
обирає, як поводитися, принаймні щодо 
близькотермінової цілі завдати фізичної чи 
серйозної психологічної шкоди (тобто діє 
навмисно і свідомо) чи усвідомлюючи, що така 
поведінка зі значною вірогідністю може 
завдати фізичної чи серйозної психологічної 
шкоди (тобто дії з необережності). Таким 
чином, згідно з цим визначенням, люди — 
діяльні та раціональні істоти, але воно також 
враховує, що вони також «можуть робити 
помилки і поводитися по різному» (Everson, 
2013, ст. 150). Тобто, люди діють відповідно до 
своїх переконань і бажань, але переконання 
можуть бути помилковими, бажання можуть 
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змінюватися, а особисті й ситуаційні 
характеристики і події також значною мірою на 
них впливають. Крім того, люди можуть 
недостатньо усвідомлювати свою мотивацію і 
природу чи наслідки своєї поведінки. 
І останнє — поведінку не санкціонують. Це 
означає, що діяч не отримує згоди від тих, на 
кого він може впливати своєю поведінкою, і не 
має жодних інших законних повноважень 
поводитися певним чином. Це означає, що 
поведінка, яка навмисно завдає фізичної 
шкоди іншим людям, але за наявності 
належної (тобто повної, поінформованої, 
добровільної, законної) згоди, наприклад, 
здійснення хірургічної операції або участь у 
боях зі змішаних єдиноборств не вважається 
насильством. Схожим чином, завдання ́
фізичної шкоди іншим особам за наявності 
законного дозволу, наприклад, застосування 
смертоносних засобів поліцейськими 
відповідно до протоколів, військові дії, 
здійснені згідно з міжнародним 
законодавством, невідкладне медичне 
лікування осіб без свідомості, які не можуть 
надати згоду, не вважається насильством. 
Вищенаведене визначення насильства не 
ідеальне і не практичне, як і будь-яке інше 
визначення. Неточності у визначенні 
насильства ускладнюють усі аспекти 
оцінювання ризику та управління ним. Фахівці, 
які здійснюють оцінювання ризику насильства, 
як і особи, яких вони оцінюють, чи ті, які 
отримують результатах або діють, ґрунтуючись 
на результатах цих оцінювань, можуть 
використовувати різні визначення насильства 
чи не погоджуватися з тим, що ті чи інші дії 
вважаються насильством, навіть, якщо вони 
використовують одне визначення насильства. 
Як відзначив Гарт (Hart, 2004/2011): якщо ми 
не можемо дати чітке визначення насильства, 
то як ми можемо зрозуміти, що його 

спричиняє? Як ми можемо його точно 
виміряти? І як ми можемо його точно 
передбачити чи попередити? З нашого 
досвіду, ми знаємо, що левова частка 
очевидної «недостовірності» оцінювання 
ризику насильства спричинена не проблемами 
з оцінювачами чи тим, як вони здійснюють 
оцінювання, а радше неоднозначністю і 
складністю визначень насильства, які вони 
використовують. 

Ризик 

Ризик — це загроза чи небезпека, і оскільки 
вона не до кінця зрозуміла, то ймовірність її 
реалізації неможливо спрогнозувати з 
упевненістю (Bernstein, 1996). Ця концепція 
багатоаспектна, стосується природи загрози, 
ймовірності виникнення цієї загрози, частоти 
виникнення і тривалості загрози, серйозності 
наслідків загрози, а також неуникності чи 
тривалості загрози. Поняття ризику також є 
динамічним і залежить від контексту, адже 
загрози виникають й існують у конкретних 
обставинах. 
Для того, щоб проілюструвати це, розглянемо 
ризик насильства. Немає впевненості щодо 
шансів чи вірогідності того, що особа здійснить 
акт насильства, як і щодо того, які саме дії вона 
може вчинити, з яких причин, на кого вони 
будуть спрямовані, які будуть наслідки і коли 
це станеться. Більше того, ризик насильства 
може залежати від інших факторів, а саме: 
місця, де вони живуть; які види моніторингу, 
контролю до них застосовуються, і яке 
лікування вони отримують; їхня майбутня 
мотивація уникати вчинення насильства (напр., 
мотивація вести просоціальний спосіб життя); 
а також, від того, чи переживатимуть вони 
негативні життєві події в майбутньому (Dix, 
1980; Hart, 1998, 2001; Janus & Meehl, 1997; 
Kapur, 2000; Otto, 2000; Scott, 1997). Тож по 
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своїй суті ризик насильства — це не 
характеристика фізичного оточення, яку можна 
об'єктивно оцінити, а суб'єктивне сприйняття. 
Це не факт, а щось, що існує тільки у сприйнятті 
спостерігача. Саме через невизначену, 
комплексну природу ризику, так важливо 
розробити чіткі, структуровані методи для його 
розуміння та оцінювання. 

Оцінювання 

Оцінювання — це процес збору інформації для 
використання під час прийняття рішень 
(Американська асоціація освітніх 
досліджень/Американська психологічна 
асоціація /Національна Рада з вимірювання у 
сфері освіти (англ. «American Educational 
Research Association/American Psychological 
Association/National Council on Measurement in 
Education»), 1999; Segal & Coolidge, 2000). 
Природа інформації, яку необхідно зібрати, і 
методи, які необхідно використовувати для її 
збору, загалом обумовлюються тим, що саме 
оцінюють, і тим, які рішення необхідно 
прийняти, і, зокрема, саме у певному 
конкретному випадку. Таким чином 
оцінювання охоплює не лише стандартні і 
шаблонні фактори, але й бере до уваги 
сукупність усіх обставин. 
У процесі оцінювання ризику насильства 
важливо оцінювати не тільки минуле людей та 
їхнє теперішнє життя, а також їхні цілі та плани 
на майбутнє, щоб визначити, що можна 
зробити для запобігання насильству (напр., 
Hart, 2001; Heilbrun, 1997; Monahan, 
1981/1995; Monahan & Steadman, 1994). 
Релевантну інформацію часто агрегують у 
вигляді факторів ризику. Фактор ризику — це 
те (стан, риса, подія, тощо), що очевидно 
передує виникненню загрози і, згідно зі 
сприйняттям світу оцінювача, може впливати 
на виникнення загрози (Kraemer et al., 1997). 

Управління 

Управління — це процес вжиття дій, 
спрямованих на взяття ситуації під контроль чи 
збереження контроль над нею. У випадку 
ризику насильства, управління передбачає 
здійснення кроків, спрямованих на зниження 
ризику шляхом запобігання, включно із раннім 
виявленням насильства в майбутньому та 
реагуванням на будь-які такі події. Беручи до 
уваги, що загальна ціль чи завдання 
управління ризиком насильства це запобігання 
насильству, то належне управління має бути 
стратегічним - з чітко визначеними кроками, 
яких необхідно вжити для досягнення цієї цілі; 
тактичним - з чітким визначенням процедур чи 
операцій, які будуть потрібні для 
впровадження різноманітних стратегій; а 
також логістичним - з чітким визначенням того, 
що треба зробити для забезпечення ресурсів 
та координації зусиль, спрямованих на 
підтримку здійснення процедур чи операцій і 
гарантії їх успіху. 
Стратегії управління, пов'язані з ризиком 
насильства, можна поділити на чотири 
загальні категорії (Hart, Douglas, & Webster, 
2001; Kropp, Hart, Lyon, & LePard, 2002). У цій 
частині наведено короткий огляд цих 
категорій, а детальнішу інформацію про них 
можна знайти у Розділі 3. Моніторинг 
передбачає нагляд чи повторне оцінювання, а 
також включає певні визначені стратегії, напр., 
візити додому із співробітником служби 
пробації, оцінювання психічного стану 
психіатричною медсестрою, нагляд під 
прикриттям, який здійснює підрозділ охорони 
порядку, чи перевірка актуальної поштової 
переписки співробітником пенітенціарної 
служби. Нагляд передбачає контроль і 
обмеження свобод, у тому числі такі конкретні 
стратегії, як ув'язнення, примусові громадські 
роботи, конфіскація вогнепальної зброї чи 
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юридичне обмеження пересування, участі в 
об'єднаннях чи комунікації. Лікування 
передбачає реабілітацію чи реінтеграцію, у 
тому числі такі конкретні стратегії, як, напр., 
медикаментозне та психотерапевтичне 
лікування проблем із психічним здоров'ям чи 
вживання психоактивних речовин, освітні та 
професійно-навчальні програми для 
вирішення проблем із працевлаштуванням, а 
також альтернативні послуги з вирішення 
спірних питань у випадку правових проблем. 
Планування гарантування безпеки жертв 
передбачає захист чи охорону осіб, які можуть 
стати жертвами насильства в майбутньому, і 
включає такі конкретні стратегії, як навчання та 
консультування жертв, а також посилення 
фізичної безпеки у місці проживання чи 
роботи потенційної жертви. 
Тактичні і логістичні аспекти управління 
передбачають застосування цих стратегій у 
деталізованих, але гнучких планах для 
спрямування та координації зусиль осіб, які 
відповідають за надання послуг. Наприклад, у 
випадках, коли особа, яка вчинила серію 
правопорушень, незабаром має повернутися 
до життя у громаді. Однією зі стратегій 
управління є лікування; якщо конкретніше, то 
однією зі стратегій може бути програма 
лікування правопорушника у громаді, 
спрямована на те, щоб допомогти 
правопорушнику краще справлятися з 
щоденними стресами та уникати рецидиву 
циклу насильств [життєві проблеми -> 
негативні думки про самого себе -> вороже 
ставлення -> напад]. У такому разі тактична 
проблема полягає у тому, щоб визначити одну 
чи кілька програм, які були б доступними, 
підходящими та досяжними, а також 
фінансово посильними і прийнятними для 
правопорушника. І нарешті, логістична 
проблема — впевнитися, що правопорушника 
зареєстровано у програмі лікування, здійснено 

всі необхідні платежі, забезпечено 
транспортування, тощо. 

Доказовий 

Поняття «доказовий» стосується прийняття 
рішень ґрунтуючись на основі чи після 
ознайомлення із системним аналізом 
релевантної інформації у вигляді 
спостережень, досліджень, статистичних даних 
чи валідованих теорій (напр., Mears, 2007; 
Pfeffer & Sutton, 2006; Sackett & Rosenberg, 
1995). Ця концепція, яку зараз широко 
використовують у різних дисциплінах, спершу 
набула популярності у сфері медицини, в якій 
класичне визначення звучить так: «совісне, 
однозначне і раціональне використання 
найкращих актуальних доказів у процесі 
прийняття рішень у питаннях допомоги 
окремим пацієнтам» (Sackett, Rosenberg, Muir 
Gray, Haynes, & Richardson, 1996, ст. 71-72)1. 
Традиційну чи стандартну концепцію 
прийняття рішень на основі доказів можна 
охарактеризувати як латитудинарну (тобто 
широку) (див. Hart, 2003a; Hart & Logan, 2011). 
Вона розглядає процес прийняття рішень на 
основі доказів як керівну філософію, 
основоположну цінність чи стандарт, до якого 
необхідно прагнути. Вона враховує загальні 
процеси, які лежать в основі доказових рішень, 
а не просто якісь конкретні процедури для 
прийняття рішень. Ця концепція визнає, що 
доказова база завжди недостатня, містить 
помилки чи не повна, тому особам, які 
приймають рішення, необхідно заповнювати ці 

 
1В абстрактних чи загальних аспектах ця концепція 
доказового прийняття рішень здобула широке визнання 
і прийняття. Але точаться активні суперечки навіть 
щодо базового визначення доказового прийняття рішень 
(напр., Justice, 2008; Tanenbaurn, 2005; Timmermans & 
Mauck, 2005), а суперечки щодо його принципів та 
практики — ще більш запеклі (напр., Atkins, Siegel, & 
Slutsky, 2005; Borry, Schotsmans, ft Dierickx, 2006; 
Kemm, 2006; Miles, Polychronls, & Grey, 2006; Steinberg 
8 Luce, 2005; Tonelli, 2006).  
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прогалини, використовуючи свої власні 
судження чи своє суб'єктивне розуміння явищ. 
І на противагу, як пише Гарт (Hart, 2003a), деякі 
особи дотримуються більш вузького чи 
закостенілого погляду на прийняття рішень на 
основі доказів, який можна охарактеризувати 
як ортодоксальний чи обмежений. Прийняття 
рішень вважається таким, що ґрунтується на 
доказах, тільки якщо ті процедури, які 
використовуються обґрунтовані чи підкріплені 
(тобто підтверджені чи валідовані) 
емпіричними дослідженнями. Ця концепція 
наголошує на тому, що сприйняття людини 
нестабільне і викривлене, і тому 
концентрується на пошуку способів мінімізації 
залежності рішень від суджень чи 
суб'єктивного розуміння2.Суперечки між тими, 
хто підтримує широкі і вузькі погляди на 
доказове оцінювання ризику насильства у цій 
сфері — активні й інтенсивні. Не розуміючи 
фундаментальних відмінностей між 
латитудинарним і ортодоксальним поглядом, 
важко зрозуміти, чому, працюючи над 
доказовим прийняттям рішень, фахівці пішли у 
таких різних напрямках (ми про це поговоримо 
пізніше). 

Інтеграція 

Підсумовуючи все написане вище, доказове 
оцінювання й управління ризиком насильства 
можна визначити, як процедуру збору 
інформації про осіб, яка би узгоджувалася і 
керувалася найкращими актуальними 
науковими та професійними знаннями, і яку 
здійснюють для розуміння, наскільки ці особи 
схильні до вчинення насильства у 
майбутньому, і з метою визначення того, що 
необхідно зробити, щоб попередити 

 
2Див., наприклад, обмін думками між Harris, Rice, and Quinsey 
(2008) і Hart, Michie, and Cooke (2008). 

насильства з їхнього боку (Hart, 2009; Hart & 
Logan, 2011). 
Згідно з цим визначенням, оцінювання ризику 
насильства і управління ризиком насильства — 
це різні кроки, фази чи аспекти одного 
загального процесу. Перший крок — зрозуміти 
схильність особи, яку оцінюють, до насильства. 
Він передбачає системний аналіз таких 
аспектів життя особи як: історія насильства 
(напр., насильницькі дії, спроби, погрози, 
задуми і наміри), загальне психосоціальне 
пристосування (напр., проблеми, слабкі 
сторони і сильні сторони), а також життєва 
ситуація (напр., соціальне і фізичне 
середовище). Мета — зрозуміти, які види 
насильства може чинити оцінювана особа, 
проти кого воно буде спрямоване, що його 
спричинить і в яких умовах. Цю концепцію 
іноді називають процесом прогнозування, але 
це правильно тільки, якщо цей термін 
використовують у вільній формі просто як 
термін для позначення розуміння того, що 
може статися в майбутньому, а не для 
висловлення точних, кількісних, вірогідних 
оцінок насильства. (Розуміння потенціалу і 
вірогідні прогнози — це досить різні речі.) 
Другий крок — визначити, які події чи випадки 
можуть збільшити чи зменшити потенціал 
особи, яку оцінюють, до вчинення насильства. 
Він передбачає системний аналіз можливих 
майбутніх життєвих ситуацій з впливом та без 
впливу зовнішніх сил з метою виявлення 
гіпотетичних факторів контролю. Мета — 
запобігання (тобто зниження ризику) 
насильства у майбутньому шляхом розробки 
плану здійснення інтервенції. Цей крок іноді 
називають процесом управління. 
Попри те, що ці два кроки концептуально різні, 
постає питання про те, наскільки вони 
процесуально дискретні і наскільки їх можна 
розділити. Дехто (Heilbrun, 1997; Quinsey, 
Harris, Rice, & Cormier, 2006) стверджує, що 
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вони дискретні. Вони вбачають просте лінійне 
часове співвідношення між цими двома 
кроками. Фахівці починають із фази 
оцінювання/прогнозування; після цього, за 
необхідності, вони переходять до фази 
управління. Прихильники цього погляду 
стверджують, що у певних правових 
контекстах, для оцінювання ризику насильства 
необхідне тільки прогнозування. Тобто, єдина 
релевантна правова проблема— це потенціал 
вчинення насилля особою у майбутньому; а в 
інших правових контекстах (як і клінічних 
контекстах) необхідно здійснювати, як 
прогнозування, так і управління. Цей процес 
може включати тільки прогнозування, чи 
прогнозування, після якого проводитимуть 
управління, але він не може включати тільки 
управління без прогнозування. 
Інші (Hart et al., 2001) стверджують, що 
співвідношення між прогнозуванням і 
управлінням є двостороннім чи рекурсивним 
(зворотно пов'язаним). Фахівці починають з 
фази прогнозування, але фаза прогнозування 
переходить у фазу управління, яка може 
вимагати повторного прогнозування і, 
відповідно, повторення фаз управління. Таким 
чином, фази прогнозування і управління — це 
дві сторони однієї медалі. Одна не можлива 
без іншої: правильне прогнозування 
неможливо здійснити без системного аналізу 
можливих майбутніх життєвих ситуацій особи 
та інтервенцій; і навпаки, правильне 
управління неможливе без системного аналізу 
ймовірності (потенціалу) вчинення насильства 
у майбутньому. Прихильники цього погляду 
стверджують, що фаза прогнозування певною 
мірою залежить чи пов'язана з фазою 
управління, і тому прогнозування без 
урахування управління не може бути цілком 
релевантним. Вони доводять, що цей процес 
має включати як прогнозування, так і 

управління, адже для того, щоб дати вичерпну 
відповідь на питання, які ставлять у процесі 
прогнозування, потрібно враховувати й 
управління. 

Незалежно від того, як той чи інший науковець 
концептуалізує чи визначає процес 

оцінювання ризику насильства та управління, 
всі науковці погоджуються, що комплексне 

оцінювання ризику насильства передбачає 

комбінацію прогнозування й управління. 

ЧАСТИНА 2: ПІДХОДИ 

Підходи до прийняття рішень, пов'язаних із 
оцінюванням і управлінням ризиком 
насильства, можна поділити на дві категорії: 
відповідно до того, як аналізують та 
комбінують інформацію для прийняття 
кінцевого рішення, та незалежно від того, яку 
інформацію враховують і як її збирають (напр., 
Meehl, 1954/1996; Monahan, 1981/1995). 
Перший підхід — дискретне прийняття 
рішень, яке також називають клінічним, 
інтуїтивним, а також «неформальним, 
суб'єктивним [та] імпресіоністичним» (Grove & 
Meehl, 1996, ст. 293). Характерна риса 
дискретного прийняття рішень це те, що особа, 
яка здійснює оцінювання, значною мірою 
покладається на професійне судження у 
процесі прийняття рішення, у тому числі й у 
питаннях того, яку інформацію необхідно 
врахувати і як її зібрати, як її аналізувати та 
комбінувати. Другий підхід — недискретне 
прийняття рішень також називають 

акутарним, статистичним і «механічним [та] 
алгоритмічним» (Grove & Meehl, 1996, ст. 293). 
Характерна риса цього підходу полягає в тому, 
що особа, яка приймає рішення, одноосібно 
приймає рішення відповідно до визначених і 

 
 акутарний — такий, що стосується оцінки 
ймовірності (прим. пер.) 
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чітких правил, розроблених заздалегідь. В 
недискретному підході часто використовують 
математичні формули, створені на основі 
емпіричних досліджень і оптимізовані для 
конкретних закладів, груп населення та 
результатів. Ці формули використовують для 
того, щоб визначити, яку інформацію 
необхідно враховувати, як її збирати, як 
аналізувати і комбінувати. 

Дискретні процедури 

Дискретний підхід охоплює щонайменше три 
різні процедури. Перша — неструктуроване 
професійне судження (Hart, 1998), яке Хансон 
(1998) та інші також називають 
бездопоміжною клінічною оцінкою. Цей 
процес прийняття рішень не передбачає 
жодних структур чи процесів, і його об'єктивно 
й точно можна охарактеризувати словами 
«інтуїтивний» чи «емпіричний». Історично так 
склалося, що це найбільш вживана процедура 
для оцінювання ризику насильства, і тому вона 
добре відома особам, які займаються 
оцінюванням та управлінням ризиком 
насильства, а також судам і трибуналам. Але 
попри свої переваги і сильні сторони (напр., 
Hart, 2001), її не можна вважати доказовою, ні 
з точки зору вузьких визначень, ні з точки зору 
широких визначень. По-перше, немає жодного 
способу визначити, наскільки неструктуроване 
професійне судження поінформоване, 
кероване чи структуроване з точки зору 
наукової та фахової літератури. По-друге, 
немає достатньої кількості наукових доказів, 
які б вказували на те, що різні фахівці 
застосовують неструктуроване професійне 
судження однаково (тобто, що воно згідно з 
психологічною термінологією – надійне) чи що 
неструктуроване професійне судження точно 
прогнозує майбутнє насильство (тобто немає 
підтверджень того, що його можна 

охарактеризувати терміном «валідний», 
взятим з психології). 
Другу дискретну процедуру іноді називають 
анамнестичним оцінюванням ризику (напр. 
Otto, 2000). Анамнез (з грецької мови 
«спогад», «спомин») — це процес збору історії 
в медицині. Анамнестичне оцінювання ризику 
передбачає обмежений рівень структури 
процесу оцінювання, відповідно до якої, 
особа, яка здійснює оцінювання, має 
щонайменше визначити особисті й ситуативні 
фактори оцінюваної особи, пов'язані із 
вчиненням насильства в минулому. 
Припущення полягає в тому, що серія подій чи 
обставин це такий собі поведінковий 
ланцюжок, що призводить до вчинення 
насильства. Отже, завдання особи, яка 
здійснює оцінювання, полягає у тому, щоб 
зрозуміти зв'язки у цьому ланцюжку і 
запропонувати шляхи розірвання цього 
ланцюжка. Попри додаткову структуру, 
анамнестичне оцінювання ризику не можна 
вважати доказовим з тих же причин, що й 
неструктуроване професійне судження, і ми 
більше не звертатимемося до нього у цьому 
посібнику. 
Третя процедура — структуроване 
професійне судження (СПС; Kropp & Hart, 2000) 
чи, як його ще називають деякі науковці — 
структурована клінічна оцінка (напр., Hart, 
1998) чи керований клінічний підхід (напр., 
Hanson, 1998). У цьому випадку для прийняття 
рішень використовують керівництва, які 
розробили для відображення «стану галузі 
знань» на основі наукових знань і професійної 
практики. Такі керівництва (які також 
називають клінічними рекомендаціями, 
консенсусними рекомендаціями чи 
параметрами клінічної практики) є досить 
поширеними в медицині, хоча в 
психіатричному, психологічному і 
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корекційному оцінюванні їх використовують 
рідше (див. Kapp & Mossman, 1996). Згідно з 
широкими і вузькими визначеннями, 
процедури СПС є доказовими. По-перше, ці 
керівництва є безпосередньо 
поінформованими, керованими і 
структурованими з точки зору наукової та 
фахової літератури. По-друге, існує достатня 
кількість наукових доказів (і вона зростає), які 
свідчать на користь того, що рішення щодо 
ризику насильства, котрі прийняли 
ґрунтуючись на рекомендаціях СПС є 
достовірними і валідними, як свідчить 
нижченаведений аналіз. 

Недискретні процедури 

Недискретні процедури поділяються на два 
основні види. Перший - це акутарне 
використання психологічних тестів. 
Традиційно, психологічні тести це 
структуровані приклади поведінки, розроблені 
для вимірювання особистої диспозиції, тобто 
це спроба кількісно оцінити, чи особа 
перебуває у певному психосоціальному стані. 
На основі минулих досліджень можна 
визначити граничні значення результатів тесту. 
Це максимізує певні аспекти прогностичної 
точності. Наприклад, психопатія, яку 
визначають за допомогою «Опитувальника 
для оцінки психопатії Гера» (PCL; Hare, 1980) 
чи іншої редакції PCL (PCL-R; Hare, 1991, 2003), 
можна обґрунтовано пов'язати з ризиком 
насильства. Проте, акутарне використання 
психологічних тестів не є доказовим, ні згідно з 
вузькими, ні згідно з широкими визначеннями. 
По-перше, використання одного тесту не 
можна вважати інформованим, керованим та 
структурованим відповідно до сукупності 
наукової і фахової літератури, а тільки з точки 
зору невеликої частини цієї літератури. По-
друге, попри те, що емпіричні докази свідчать 

на користь достовірності та валідності окремих 
психологічних тестів, вони також вказують і на 
те, що ці тести програють іншим доступним 
процедурам (див. Guy, Douglas, & Hendry, 
2010, метааналітичне порівняння PCL-R і PCL:SV 
з HCR-20). Прямо кажучи, акутарне 
використання психологічних тестів, очевидно, 
краще ніж взагалі нічого, але воно демонструє 
гірші результати, ніж деякі альтернативні 
варіанти. 
Другий вид процедур — це використання 
акутарних інструментів оцінювання ризику 
(АІОР), які також відомі як акутарні тести, 
інструменти чи допоміжні матеріали. На 
відміну від психологічних тестів, акутарні 
інструменти призначені не для вимірювання 
чого-небуть, а виключно для прогнозування 
майбутнього. 
Зазвичай, вони високоточні й оптимізовані для 
прогнозування конкретних результатів у 
конкретній групі населення протягом 
конкретного відрізку часу. Пункти у шкалі 
підбирають раціонально (на основі теорії чи 
практики) чи, як буває частіше, емпірично (на 
основі їх зв'язку з результатами, отриманими 
під час досліджень створення тестів). Пункти 
зважують і комбінують відповідно до певного 
алгоритму, який має сприяти прийняттю 
рішення. Зазвичай, в оцінюванні ризику 
насильства рішення це оцінена вірогідність 
майбутнього насильства у визначений період 
(а саме, «ймовірність того, що людину 
повторно арештують за злочин проти інших 
людей протягом наступних 15 років»). 
Фактори, які не включено в акутарний 
інструмент, можуть не потрапити в поле уваги. 
Акутарні інструменти можна вважати 
доказовими відповідно до вузького 
визначення, але лише настільки, наскільки 
вони підтверджені безпосередніми 
емпіричними доказами, що підтверджують їх 
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достовірність і валідність (Quinsey et al., 2006). 
Проте, є сумніви щодо того, чи їх можна 
назвати доказовими з точки зору широкого 
визначення. Той факт, що вони охоплюють 
відносно невеликий набір факторів ризику й 
ігнорують всі інші, означає, що вони не 
інформовані, не керовані та не структуровані з 
точки зору усієї наукової і фахової літератури. 
Ми писали про свої перестороги щодо 
використання акутарних методів у численних 
публікаціях (Douglas, 2008; Douglas, Blanchard, 
& Hendry, 2013; Douglas, Cox, & Webster, 1999; 
Douglas, Hart, Groscup, & Litwack, у пресі; 
Douglas & Kropp, 2002; Douglas & Reeves, 2010; 
Douglas & Skeem, 2005; Hart, 1998, 2001, 
2004/2011, 2009; Hart, Michie, & Cooke, 2007; 
Hart & Cooke, 2013). У цих документах 
наведено детальні дискусії щодо таких 
проблем, як залежність вибірки; відмінність 
числових оцінок ймовірності у різних вибірках; 
виключення потенційно важливих факторів 
ризику; низький рівень релевантності до 
управління ризиком; деградація числових 
оцінок у дериваційних і крос-валідаційних 
вибірках; а також недостатня увага до 
динамічних чи змінних факторів ризику. Сильні 
сторони, які ми вбачаємо у підході СПС, разом 
із цими потенційними негативними сторонами 
акутарних методів, це причина, чому система 
HCR- 20 переросла у те, що ми маємо зараз. 

Еволюція Оцінювання Ризику Насильства 

Проста класифікація підходів до оцінювання і 
управління ризиком насильства (як та, яку 
наведено вище) не демонструє, як ці підходи 
змінювалися. Цей розділ не містить детальної 
історичної довідки, ми хочемо тільки вказати 
на кілька ключових пунктів і конкретизувати 
деякі ремарки, побіжно зроблені у 
попередньому розділі.  
По-перше, народження інтересу до системного 

оцінювання і управління ризиком насильства 
можна датувати серединою 1800х, коли влада 
по всьому світі почала створювати 
централізовані інституції й агентства, які 
відповідали за психічне здоров'я громадян і 
експертно-криміналістичну психіатрію, 
охорону правопорядку, пенітенціарну сферу та 
захист дітей. У той час особи, яких наймали ці 
інституції й агентства для оцінювання та 
управління ризиком насильства, могли 
використовувати тільки підхід 
неструктурованого клінічного судження. Тобто 
вони покладалися на інтуїцію і досвід. Було 
багато спроб розробити процедури системного 
оцінювання ризику для кримінальної 
поведінки загалом, але оцінювання ризику 
насильства чи конкретних форм насильства 
оминали увагою (Gottfredson, 1987; 
Gottfredson & Moriarty, 2006; Harcourt, 2007). 
По-друге, до середини 1900х «пул досвіду» в 
питанні насильства зріс настільки, що стало 
можливо структурувати рішення щодо 
оцінювання і управління ризиком. До початку 
1990х використовували дві дуже різні стратегії. 
Одна з них — написання авторитетних праць, 
які окреслювали практичні рекомендації щодо 
системного аналізу даних історії випадку, який 
можна інкорпорувати в навчання та подальше 
підвищення кваліфікації практиків. Так 
народився анамнестичний підхід. Його 
представлено у класичних роботах Літвака 
(Litwack) і Шлесінґера (Schlesinger) (1987) та 
Скотта (Scott) (1977). 
Інша стратегія — фокусуватися на оцінюванні 
невеликих наборів факторів ризику (точніше, 
корелятів чи маркерів ризику) рецидиву 
насилля, які визначали за допомогою 
емпіричних досліджень. Так народилося 
акутарне використання психологічних тестів. 
Його представлено у дослідженнях 
прогнозування насильства з використанням 
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шкали гіперконтрольованого ворожого 
ставлення у «Мінесотському мультифазному 
опитувальнику особистості» (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory)(Megargee, 
Cook, & Mendelsohn, 1967) чи з використанням 
PCL чи PCL-R. Важливо наголосити, що 
практики не вважали анамнестичний підхід і 
акутарне використання психологічних тестів 
фундаментально непоєднуваними. Тобто, в 
авторитетних працях, які окреслювали 
практичні рекомендації, були спроби 
інкорпорувати дослідження акутарного 
використання психологічних тестів, а ті, хто 
писав про акутарне використання 
психологічних тестів визнавали, що потрібно 
взяти до уваги й ті фактори ризику, які не 
враховано у тестах. 
По-третє, в середині 1990х, поглибилися 
відмінності між різними стратегіями 
структурованих рішень. І справді таке 
загострення відмінностей можна назвати 
розколом. Анамнестичний підхід досяг точки, 
коли практичні рекомендації стали більш 
детальними і конкретними, окреслювали не 
тільки те, яку інформацію потрібно збирати і 
яким чином, але й містили вказівки щодо того, 
як використовувати цю інформацію для 
прийняття рішень, фокусуючись на наявності і 
релевантності факторів ризику. Такій еволюції 
сприяло постійне зростання доказової бази, 
яка поєднувала як емпіричні дослідження 
конкретних факторів ризику, так і теоретичні 
моделі насильства. Так народився підхід СПС, 
який представлено в SARA і HCR-20, а також в 
посібнику «Ризик сексуального насильства 20» 
(англ. «Sexual Violence Risk-20») (SVR-20; Boer, 
Hart, Kropp, & Webster, 1997), «Протокол для 
ризику сексуального насильства» (англ. «Risk 
for Sexual Violence Protocol»(RSVP; Hart et al., 
2003), «Керівництво з оцінювання й управління 
переслідуванням» (англ. «Guideline for Stalking 

Assessment and Management»(SAM; Kropp, 
Hart, & Lyon, 2008), та багатьох інших 
публікаціях.3  
І навпаки, акутарне використання 
психологічних тестів переросло у 
багатокомпонентні акутарні інструменти 
оцінювання ризику. Цій еволюції посприяло 
кілька масштабних ретроспективних (тобто 
вивчення минулого і квазіпрогностичні 
дослідження) досліджень правопорушників та 
цивільних пацієнтів і пацієнтів з 
криміналістичної сфери. Народження 
акутарного підходу демонструють VRAG (Harris 
& Rice, 1993), «Швидке оцінювання ризику 
рецидиву злочинів на сексуальному ґрунті» 
(англ. «Rapid Risk Assessment of Sex Offender 
Recidivism») (RRASOR; Hanson, 1997), 
«Керівництво з оцінки рівня ризику злочинів 
на сексуальному ґрунті» (англ. «Sex Offender 
Risk Appraisal Guide») (SORAG; Quinsey et al., 
1996), і подальші STATIC-99 (Hanson & 
Thornton, 1999), «Класифікація ризику 
насильства» (англ. «Classification of Violence 
Risk») (COVR; Monahan et al., 2005), та у 

 
3Це твердження стосується тільки конкретно оцінювання 
ризику насильства. Ще до появи підходу СПС та паралельно з 
його розвитком багато фахівців виступали за розробку 
доказових керівництв чи параметрів клінічної практики в 
інших сферах. Наприклад, «Опитувальник для визначення 
необхідного рівня нагляду» (англ. «Level of Supervision 
Inventory), який вперше розробили у 1982 і пізніше 
перейменували на «Опитувальник для визначення необхідного 
рівня послуг» (Level of Service Inventory), «Опитувальник для 
визначення необхідного рівня послуг - Нова редакція» (англ. 
«Level of Service Inventory-Revised»), та «Опитувальник для 
визначення необхідного рівня послуг/управління випадком» 
(англ. «Level of Service/Case Management Inventory») (див. 
огляд розвитку цього підходу в Andrews, Bonta, & Wormith, 
2010) і «Шкала оцінки небезпечної поведінки» (англ. 
«Dangerous Behaviour Rating Scale») (Menzies, Webster, & 
Sepejak, 1985) нагадують рекомендації СПС і, справді, суттєво 
вплинули на розробку підходу СПС. Але в «Опитувальнику 
для визначення необхідного рівня нагляду» оцінюється ризик 
загальної кримінальної поведінки, а не ризик насильства; 
«Шкалі оцінки небезпечної поведінки» бракує детальних 
практичних рекомендацій, які є в підході СПС; і обидві ці 
роботи покладаються на числові оцінки і граничні значення — 
що узгоджується із принципами підходу СПС. 
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багатьох інших публікаціях.4   
Ми називаємо ці еволюційні зміни розколом 
тому, що, попри щирі спроби досягти 
компромісу (Buchanan, 2008; Heilbrun & 
Dvoskin, 2001; Webster, Hucker, & Bloom, 2002), 
прихильники нового підходу СПС і акутарного 
підходу висловлювали занепокоєння, що ці 
два підходи фундаментально непоєднувані.  
Більш точна дата виникнення сучасного 
підходу СПС та акутарного підходу до 
оцінювання ризику насильства - 1993 рік. У цей 
час в Онтаріо (Канада) група, до складу якої 
входили Кетрін Корм'є, Ґрант Гарріс, Вернон 
Квінсі, Марні Райс і Крістофер Вебстер, спільно 
працювала над розробкою практичних 
рекомендацій щодо оцінювання ризику 
насильства. Вони розробили систему під 
назвою «Схема прогнозування насильства» 
(англ. «Violence Prediction Scheme»), яку врешті 
опублікували у вигляді посібника (Webster, 
Harris, Rice, Cormier, & Quinsey, 1994). Схема 
складалася з двох частин: акутарний 
інструмент оцінювання ризику, який спершу 
називався «Керівництво з оцінювання 
ризику»(RAG) (англ. «Risk Assessment Guide »), 
а пізніше його перейменували на «Керівництво 
з оцінювання рівня ризику»(VRAG) (англ. 
«Violence Risk Appraisal Guide»), в якому 
містилися статистично обґрунтовані оцінки 
ризику рецидиву насильства; а також 
комплекс рекомендацій СПС, які ще 
перебували в процесі розробки, під назвою 
ASSESS-LIST — акронім переліку факторів, які 
клініцисти повинні оцінити і використати для 

 
4І знову ж таки, це твердження стосується тільки конкретно 
оцінювання ризику насильства. Історія акутарного оцінювання 
ризику загальної злочинної поведінки починається ще 100 
років тому (див. огляди Gottfredson & Moriarty, 2006; Harcourt, 
2006). На початку дослідники, пов'язані з «Rand Corporation», 
навіть пробували розробити АІОР для ризику насильства на 
основі досліджень, які би використовували при винесенні 
вироків (напр., Chaiken & Chaiken, 1982; Greenwood, 1982), але 
вони не були надто успішними і не поширилися. 
 

модифікації статистичних оцінок ризику 
насильства. Але в процесі роботи над Схемою 
прогнозування насильства автори зрозуміли, 
що в них були протиріччя щодо того, яким 
чином найкраще комбінувати результати, 
отримані за допомогою підходу СПС й 
акутарного підходу. Спершу Гарріс, Райс, та 
Квінсі (1993) і Вебстер та інші (1994) 
погодилися, що акутарні оцінки можна 
поліпшити майже на 10% за допомогою 
клінічного пристосування. Та невдовзі після 
того, варіанти змінилися і розрізнилися, й 
обидві групи облишили клінічне 
пристосування підходу акутарного оцінювання. 
Квінсі, Гарріс, Райс, та Корм'є продовжили і 
надалі продовжують займатися виключно 
акутарним підходом (Quinsey et al., 1996, 
2008). Вони заявляли: «Ми не пропонуємо 
додавати акутарні методи до актуальної 
практики, а радше повністю замінити 
актуальну практику акутарними методами». А 
також: «Акутарні методи занадто хороші, а 
клінічне судження занадто погане, щоб 
піддавати перший метод ризику 
«забруднення» другим» (Quinsey et al., 1998, p. 
171; див також Quinsey et al., 2006, p. 182).5 
Вебстер переїхав до Британської Колумбії і 
продовжив розробку підходу СПС разом з 
колегами, які працювали в Університеті 
Саймона Фразера (Simon Fraser University) — 
Генрік Белфрадж, Дуґлас Бур, Йоганн Брінк, 
Кевін Дуґлас, Дерек Івз, Стівен Гарт, П. Рендалл 
Кропп і Тоня Ніколс (див. Bloom, Webster, 
Hucker, & De Freitas, 2004).  

ЧАСТИНА 3: РОЗРОБКА HCR-20. 

Ми вже проаналізували інтелектуальні засади і 

 
5 Їх слова перегукуються із тим, що сказав Міл (Meehl) 
(2006), коментуючи застосування клінічного судження 
для модифікації акутарних оцінок: «Це може здаватися 
дружнім, толерантним чи навіть справедливим, але, 
насправді, це просто дурість» (ст. 435). 
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розробку підходу СПС до оцінювання ризику 

насильства. У цьому параграфі ми більш 

детально розглянемо розробку HCR-20. 

HCR-2OV1 

Як зазначалося у попередньому параграфі, 
розкол між підходом СПС й акутарним 
підходом співпав з переїздом Вебстера з 
Онтаріо до Британської Колумбії. Дерек Івс, 
виконавчий директор Комісії експертно-
криміналістичної психіатричної служби 
Британської Колумбії побачив, що Вебстерова 
робота «Схема прогнозування насильства», 
зокрема ASSESS-LIST, може допомогти 
медичним працівникам здійснювати більш 
систематичне оцінювання ризику насильства 
під час оцінок до винесення вироку та оцінок, 
здійснених під час очікування на слухання 
Ради з питань перегляду кримінального 
кодексу (першу проводили у випадках 
правопорушників, засуджених до 
кримінальної відповідальності; другу для осіб, 
які не несли кримінальної відповідальності у 
зв'язку з психічним розладом). У цих оцінок 
були спільні риси: по-перше, первинна 
клінічна пересторога — це ризик загального 
(тобто будь-якого) насильства; по-друге, були 
високі шанси, що особи, яких оцінювали, 
могли страждати від психічних розладів у 
формі якогось серйозного психічного розладу, 
розладу особистості чи розладу, пов'язаного зі 
вживанням психоактивних речовин; і, по-третє, 
ці оцінювання були середньостроковими — 
могли охоплювати від кількох тижнів чи 
місяців до кількох років, на противагу 
короткостроковим часовим проміжкам (від 
годин до днів) до довгостроковим часовим 
проміжкам (на багато років). Івс надав 
Вебстеру і фінансування, і практичну допомогу. 
Першу роботу Вебстера, яка потім переросла у 
HCR-20 фінансували медичні працівники 

Комісії експертно-криміналістичної 
психіатричної служби Британської Колумбії. Івс 
також фінансував Кроппа, Гарта і Вебстера 
(через Інститут протидії домашньому 
насильству Британської Колумбії), які 
працювали над розробкою рекомендацій з 
оцінювання ризику насильства з боку 
інтимного партнера, які врешті опублікували у 
вигляді SARA. Під час роботи над HCR-20 і 
SARA, Вебстеру допомогло те, що його 
призначили професором і завідувачем 
кафедри психології в Університеті Саймона 
Фразера, де він працював разом з 
Белфраджем (тоді він був запрошеним вченим 
в УСФ) та Дуґласом (тоді він був студентом-
магістрантом). 

Першу версію HCR-20 опублікували у 1995 
році, уже за кілька місяців після публікації 
першої версії SARA. Посібники HCR-20 і SARA 
містили ті елементи, які пізніше стали 
ключовими у підході СПС: 

1. Вони концептуалізували оцінювання та 
управління ризиком радше з точки зору 
запобігання, а не прогнозування, адже вони 
були призначені для керування веденням 
окремих випадків, а не просто для 
категоризації випадків у кілька груп на 
основі рівня ризику. 

2. Їх розробили для постійного використання в 
практиці, а до їх створення долучали 
передових практиків. 

3. Вони призначені для використання у різних 
закладах і для різних цілей, а не просто 
оптимізовані для використання у певних 
групах населення, у конкретних закладах, 
для конкретних цілей. 

4. Вони були доказовими в істинному і 
первинному значенні цього терміну. Їх 
розробили на основі систематичних оглядів 
релевантної, наукової, клінічної і правової 
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літератури, а не на основі окремих 
досліджень чи комплексів досліджень. 

5. В них окреслено адміністративні процедури 
у формі загальних та бажаних практичних 
рекомендацій, а не фіксованих чи негнучких 
вимог. 

6. В їх адміністративних процедурах є перелік 
функціонально визначених факторів ризику, 
які виявили за допомогою огляду 
літератури. Ці фактори повинні лежати в 
основі комплексного оцінювання. В них 
враховано те, що якщо особам, які 
здійснюють оцінювання, необхідно 
розширити перелік базових факторів ризику 
в окремих випадках, то вони не повинні 
забувати і про базові фактори ризику. 

7. В них вказано, що кінцеві судження щодо 
оцінювання та управління ризиком 
насильства необхідно приймати обережно і 
їх не можна приймати на основі 
номінальної комбінації інформації щодо 
факторів ризику. 

Саме ці риси Версії 1 HCR-20 суттєво 
відрізняють її від VRAG у тогочасній версії. У 
HCR-20V1 насильство — це будь-яке фактичне 
завдання тілесної шкоди іншій людині, 
незалежно від арешту, інкримінації чи 
обвинувачень. Його призначення — 
оцінювання ризику насильства в інституційних 
закладах чи закладах в громадах, тож його 
можна використовувати для прийняття рішень 
щодо таких питань, як засудження чи 
поміщення в режимні заклади в 
некримінальному порядку, поміщення у 
спеціальні заклади, повернення у громаду, 
умови нагляду в громаді, планування 
лікування та реагування, тощо. Його можна 
використовувати для чоловіків і жінок у 
цивільних і криміналістичних психіатричних і 
виправних закладах, де поширеними є 
розлади, пов'язані з вживанням психоактивних 

речовин, серйозні психічні розлади чи розлади 
особистості. Вони містять адміністративні 
вказівки, які встановлюють процедури 
оцінювання, наприклад, види інформації, яку 
оцінювачі повинні зібрати чи критично важливі 
фактори ризику, які необхідно врахувати. Всі 
20 факторів ризику, які входили у це 
керівництво були діахронічними, охоплювали 
минулу, теперішню і майбутню життєдіяльність 
людини. 10 факторів з історії відображали 
способи пристосування в минулому, тобто 
історію насильства і загального 
психосоціального функціонування; 5 клінічних 
факторів відображали теперішні способи 
пристосування, тобто актуальне чи нещодавнє 
функціонування особи; і 5 факторів управління 
ризиком відображали майбутні способи 
пристосування, тобто прогнози щодо 
функціонування особи на основі її планів та 
цілей. У цьому посібнику наведено 
обґрунтування включення кожного фактора 
ризику (у формі описового резюме відповідної 
літератури) і пропозиції щодо визначення того, 
чи ризик присутній, можливий чи частково 
присутній чи повністю відсутній. Фактори 
ризику, визначені таким чином, що кожен з 
них може з часом змінитися, тож HCR-2OV1 

можна було використовувати для моніторингу 
ризику у динаміці. В посібнику також наведено 
пропозиції щодо того, як визначати загальні чи 
підсумкові показники ризику щодо рівнів 
ризику на основі природи, серйозності та 
характеру факторів ризику. 
На противагу, визначення насильства VRAG 
враховує арешт, інкримінацію і обвинувачення 
у випадках певних кримінальних 
правопорушень (напр., деякі форми грабежу 
включено у визначення насильства, а інші ні). 
Його розробили для використання у випадках 
чоловіків, яких визнали винними чи не 
винними у вчиненні конкретних 
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насильницьких правопорушень через 
божевілля і яких після цього помістили в 
криміналістичні заклади під охороною, і його 
призначення — допомогти прийняти рішення 
щодо переведення таких осіб у заклади 
відкритого типу чи повернення у громаду. 
VRAG створено на основі даних про пацієнтів і 
правопорушників, яких госпіталізували і 
виписали в період з 1965 до 1980 років. Він 
мав окремого власного технічного посібника, 
але натомість він ґрунтується на технічній 
інформації з літератури (спершу – Webster et 
al., 1994; пізніше –  Quinsey et al., 1996, 2008). 
Він містив 12 факторів ризику, відібраних і 
проаналізованих відповідно до того, наскільки 
вони можуть статистично відокремити відомі 
групи насильників-рецидивістів і 
нерецидивістів в одній конкретній вибірці за 7-
10- річний період спостереження. У PCL-R 
вказано, що прогностична валідність VRAG 
становить приблизно 75% (бета коефіцієнт PCL-
R був .34, а додавання 11 інших змінних 
множинних коефіцієнтів кореляції зріс до .44). 
Фактори ризику зосереджувалися 
безпосередньо на минулому, беручи до уваги 
вихідну інформацію, наявну в момент 
потрапляння особи в режимну установу через 
вчинення відповідного правопорушення, 
незалежно від того, чи відповідне 
правопорушення відбулося 2 тижні чи 20 років 
тому. Фактори ризику були сталими і 
недвозначними, не очікувалося, що VRAG 
використовуватимуть для моніторингу змін 
ризику в динаміці, та й він не підходив для цих 
цілей. Кількість балів усіх факторів ризику 
додавали, і підсумкову кількість балів ділили 
на групи чи стовпчики, кожен з яких був 
пов'язаний з 7 чи 10-літньою оціненою 
вірогідністю рецидиву насильства. 
HCR-20V1 радо сприйняли у закладах, де його 
мали б використовувати. Оцінювачам 

сподобалася його гнучкість, завдяки якій його 
можна легко впроваджувати і використовувати 
у щоденній роботі. Адміністраторам 
(користувачам) сподобалася структура, 
завдяки якій його можна систематично 
впроваджувати і використовувати. Зважаючи 
на емпіричні дослідження, ми (та інші) почали 
досліджувати, чи можна вдосконалити 
надійність та валідність рішень щодо ризику 
насильства, які приймають практики за 
допомогою HCR-2OV1. Наприклад, в одному 
дослідженні вивчено оцінки на основі вибірки 
особових справ правопорушників, які 
відбувають кримінальне покарання, і воно 
показало хороший рівень узгодженості 
висновків різних досліджень, діагностичної 
валідності згідно з балами по PCL-R та VRAG, а 
також валідності на основі критеріїв згідно з 
показниками насильства у минулому (Douglas, 
Webster, & Wintrup, 1996- пізніше 
опубліковано як Douglas & Webster 1999). У 
другому дослідженні вивчено оцінки на основі 
вибірки особових справ правопорушників, які 
відбувають кримінальне покарання, і воно 
показало хороший рівень узгодженості 
висновків різних досліджень, діагностичної 
валідності згідно зі скринінговою версією PCL-R 
(PCL:SV; Hart, Cox, & Hare, 1995), а також 
прогностичної валідності в аспекті насильства 
після повернення у громаду (напр., Douglas, 
1996 –  пізніше опубліковано як Douglas, Ogloff, 
Nicholls, & Grant, 1999; Nicholls, Ogloff, & 
Douglas, 2004). У цій вибірці, HCR-2OV1 додав 
інкрементної валідності PCL:SV у 
багатофакторному аналізі. Третє дослідження 
вивчало показники на основі клінічних оцінок у 
вибірці цивільних психіатричних пацієнтів і 
виявило низьку прогностичну валідність в 
аспекті насильства в режимній установі, але 
помірну прогностичну валідність в аспекті 
насильства після повернення в громаду (напр., 



 
 

 
 

17  

Klassen, 1996; Ross, Hart, & Webster, 1998). 
Четверте дослідження вивчало показники на 
основі файлів вибірки пацієнтів 
криміналістичної психіатрії і виявило хороший 
рівень прогностичної валідності щодо 
рецидивізму насильства та повторної 
госпіталізації (Douglas, Webster, Eaves, Wintrup, 
& Hart, 1996; Wintrup, 1996). П'яте 
дослідження розглядало показники на основі 
даних вибірки пацієнтів криміналістичної 
психіатрії і виявило хороший рівень 
узгодженості висновків досліджень та 
прогностичної валідності як до звільнення, так 
і після звільнення, а також ризику рецидиву 
після звільнення у зв'язку з порушенням умов 
звільнення, повторною госпіталізацією та 
насильством (напр., Brown, 2001; Douglas et al., 
1998; Vincent, 1998; Whittemore, 1999). 
Не зважаючи на те, що ці оцінки — загалом 
позитивні, певні обмеження HCR-2OV1 все ж 
були очевидними. Найчастіше скаржилися на 
те, що опис процедур застосування 
(адміністрування) (зокрема, у визначенні 
певних факторів ризику) був незрозумілим. 
Тому ми вирішили переглянути цей посібник, і 
нашою першочерговою метою було 
полегшення його використання (на основі 
відгуків від спеціалістів-практиків, а також на 
основі досвіду, здобутого під час розробки 2 
Версії SARA), а другочерговою ціллю було 
оновлення огляду літератури для кожного 
фактора ризику. 

HCR-2OV2 

Друга версія HCR-20, яку опублікували у 1997 
році, це оновлена версія. Проте всі фактори 
ризику, які вона містила, зберегли і жоден з 
них не видаляли, змінили їх назви і визначення 
для того, щоб підвищити зручність 
застосування у клінічній практиці. Її доповнено 
додатковим описом процедур застосування. 

Якщо Версію 1, так би мовити, радо прийняли 
у відповідних закладах, то публікацію Версії 2 
привітали з ентузіазмом. 
Генрік Белфрадж підготував перший 
редагований переклад на Шведську. 
Насправді, він готував його одночасно з 
написанням англійської версії і після цього 
було зроблено переклади іншими мовами. 
(Станом на зараз вже є чи здійснюються 
офіційні переклади на більш, ніж 20 мов, серед 
яких кастильська, каталонська, чеська, датська, 
голландська, іспанська, фінська, французька, 
грузинська, німецька, італійська, японська, 
литовська, норвезька, польська, португальська, 
російська, сербська, шведська та турецька 
мови). Використання Версії 2 офіційно 
дозволили численні медичні, кримінально-
судові та соціальні служби по всьому світі 
(згідно з нашими даними, на всіх континентах, 
окрім Антарктиди). Нею також користується 
багато осіб, які працюють у таких службах чи у 
приватній практиці. Впровадженню V2 
посприяла розробка допоміжних матеріалів, 
включно з редагованим виданням 
«Допоміжного керівництва з використання 
посібника з управління ризиком насильства 
HCR-20» (англ. «HCR-20 Violence Risk 
Management Companion Guide», Douglas, 
Webster, Hart, Eaves, & Ogloff, 2001), який 
створили для того, щоб допомогти практикам 
розробляти плани управління випадками, а 
також робочі бланки (напр. Hart, 2005-2009, 
2010), які містили методи планування 
сценаріїв з RSVP і мали допомогти під час 
застосування. Згідно з нещодавнім 
опитуванням практиків (Singh, 2013), друга 
версія — це найпопулярніший інструмент для 
оцінювання ризику насильства у світі; а кілька 
інших популярних інструментів для 
оцінювання ризику містять деякі чи всі 
фактори ризику, наведені в HCR-20 V2. 
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Незалежні дослідницькі групи з усього світу, 
які займалися оцінюванням V2, почали 
публікувати свої результати у вигляді 
матеріалів конференцій, розділів у книгах та 
статей у журналах. Кевін Дуґлас опублікував 
анотовану бібліографію, яку він періодично 
оновлює, для обліку таких робіт (Douglas, 
Blanchard, Guy, Reeves, & Weir, 2002-2013). Але 
кількість поширень зростала з шаленою 
швидкістю. Станом на час написання цього 
розділу, нам було відомо про щонайменше 
200 таких поширень на основі щонайменше 
150 окремих наборів даних зі щонайменше 35 
різних країн. Незабаром стало складно 
обговорювати кожну з них окремо, тож фокус 
змістився на описові аналізи (напр., Douglas & 
Reeves, 2010) та метааналітичні аналізи (напр. 
Campbell, French, & Gendreau, 2009; Fazel, 
Singh, Doll, & Grann, 2012; Guy, 2008; Guy et al., 
2010; O'Shea, Mitchell, Picchioni, & Dickens, 
2013; Singh, Grann, & Fazel, 2011; Yang, Wong, & 
Coid, 2010). 
Ці аналізи підтверджують узгодженість 
висновків досліджень, діагностичної 
валідності, а також прогностичної валідності 
показників наявності індивідуальних факторів 
ризику та сумарних показників ризику. 
Зосередившись на прогностичній валідності 
щодо насильства, Yang et al. (2010) вивчили 
прогностичну валідність дев'яти інструментів 
для оцінювання ризику насильства у 28 
дослідженнях, порівнявши їх одне з одним і з 
PCL-R. Більшість інструментів 
характеризувалися середнім рівнем 
прогностичної валідності і між цими 
інструментами було лише кілька відмінностей. 
Але серед статистичних моделей HCR-20 це 
один з двох інструментів, які 
продемонстрували високу інкрементну 
валідність відносно PCL-R. Про схожі 
результати повідомили Guy et al.(2010), які 

зосередилися на дослідженнях, які 
порівнювали HCR-20 і PCL-R. В інших 
метааналізах середня прогностична валідність 
рішень щодо ризику, які приймають за 
допомогою HCR-20, була щонайменше такого 
ж рівня, як і тих, які зроблено за допомогою 
акутарних інструментів оцінювання ризику 
(напр., Fazel et al., 2012; Guy, 2008; Singh et al., 
2011), а також прогностична валідність 
сумарних показників ризику у HCR-20 зазвичай 
була вищою, ніж в інших оцінках наявності 
факторів ризику на основі балів (напр., Guy, 
2008; див. також Douglas et al. (ще в друці), які 
повідомили про такий же характер результатів, 
що підтвердили 34 опубліковані дослідження 
показників, визначених з допомогою 
інструментів СПС, серед яких було 14 
досліджень, які зосередилися виключно на 
HCR-20). 
Після внутрішніх обговорень та консультацій із 
зовнішніми експертами у 2000 роках, у 2008 
році ми створили перший проєкт HCR- 20V3. 
Таке рішення було значною мірою обумовлене 
нашим бажанням переглянути зміст V2 з 
огляду на дані досліджень, які провели після 
публікації V1 у 1995 та V2 у 1997 році, а також 
для того, щоб покращити придатність HCR-20 
для використання у клінічній практиці, 
врахувавши найновіші досягнення у 
загальному підході СПС до оцінювання ризику 
насильства, як, наприклад, формулювання 
випадку. Рух до V3 відображає нашу думку про 
те, що доказові практичні керівництва 
необхідно регулярно оновлювати, як і наше 
переконання про те, що доказова база, яка 
стосується оцінювання й управління ризиком 
насильства, постійно змінюється. 
У наступних розділах ми надаємо більш 
детальну інформацію щодо процесу розробки 
HCR-20V3 , окреслюємо процедури 
застосування та описуємо 20 основних 



 
 

 
 

19  

факторів ризику. 
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Розділ 2 | Процес перегляду посібника для розробки HCR-20V3 

ПРИЧИНИ ПЕРЕГЛЯДУ 

HCR-20V2 пройшов ретельне емпіричне 
оцінювання. Як зазначалося у попередньому 
розділі, його переклали 20 мовами, 
використовували чи оцінювали у 35 країнах, і 
офіційно інтегрували у численні судово-
експертні, виправні системи та системи 
охорони психічного здоров'я. Нещодавно Сінґ 
(Singh, 2013) провів дослідження за участі 2135 
клініцистів із 44 країн, яке показало, що це 
найуживаніший інструмент для оцінювання 
ризику насильства не тільки у процесі 
оцінювання ризику, але й під час розробки та 
моніторингу планів управління ризиком. З 
точки зору прогностичної валідності, він такий 
же ефективний, як і будь-який інший 
інструмент для оцінювання ризику насильства 
чи навіть ще кращий. Це стосується не тільки 
суми факторів ризику, наведених у ньому, але 
й сумарних оцінок ризику (далі — СОР) для 
низького, середнього та високого рівнів 
ризику. Сумарні показники ризику, насправді, 
виявляють тенденцію поступового збільшення 
прогностичної валідності суми факторів 
ризику. Тож постає питання: "А навіщо ж його 
переглядати?". 
Існує кілька причин для перегляду. По-перше, 
протягом тих років, що пройшли з часу 
публікації Версії 1 (1995) та Версії 2 (1997), 
кількість літератури про насильство 
продовжувала зростати. Вийшло кілька тисяч 
публікацій з цього питання. Ми вважаємо, що 
було необхідно переконатися, що HCR-20, який 
згідно із задумом мав стати вичерпним 
комплексом фахових настанов з оцінювання 
ризику насильства, відображає зростання 
кількості наукових знань у цій сфері. Ми не 
очікували, що ми виявимо абсолютно нові, 
раніше не відомі фактори ризику. Проте, ми 
таки очікували, що у визначення певних 
факторів ризику у HCR-20v3 довелося б 

інтегрувати їхні нові аспекти і нові дані щодо 
них. Наведемо тут тільки один приклад: попри 
те, що у HCR-20V2 досвід насильства у дитинстві 
увійшов у пункт І8 (Рання соціальна 
дезадаптація), то факт переживання 
насильства у старшому віці не було враховано. 
Починаючи з 1997 року дослідження вказують, 
що травма, яку пережили у дорослому віці, 
справді, підвищує рівень ризику того, що особа 
вчинить насильство до інших осіб (Swanson et 
al., 2002). Зараз ми офіційно включили цей 
аспект у міжособистісний травматичний досвід 
у «новий» І8. Крім того, ми включили цю 
інформацію у цей пункт і для того, щоб 
оцінювачі звертали увагу на те, чи не 
пережила особа, яку оцінюють, досвід 
міжособистісних травм на різних етапах 
розвитку, які б вказали на природу 
підвищеного рівня ризику в цій ситуації 
(Swanson et al., 2002). 
По-друге, з 1990х зросла не тільки база даних 
про насильство, але і база даних про 
оцінювання та управління ризиком насильства. 
Відбулося значне зростання кількості 
концептуальних і клінічних робіт про 
оцінювання ризику насильства, зокрема про 
підхід СПС. Паралельно відбулося зростання 
кількості емпіричних оцінок підходу СПС до 
оцінювання ризику. Та все ж, у самому 
посібнику HCR-20V2 не враховано багато 
клінічних і концептуальних принципів СПС. 
Причина проста — на початку та в середині 
1990-х сфера оцінювання ризику здебільшого 
фокусувалася на виявленні відповідних 
факторів ризику, які необхідно включити в 
інструменти для оцінювання ризику. Пізніше, з 
середини і кінця 1990-х й до сьогодні, науковці 
концентрують свою увагу на, ймовірно, більш 
складних питаннях, пов'язаних з реальним 
використанням інструментів для оцінювання 
на практиці. Тому, як вже зазначалося у 
попередньому розділі, у цій сфері досить 
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багато практично-орієнтованих дискусій щодо 
таких концепцій, як динамічний ризик, зв'язок 
між оцінюванням та управлінням, зв'язок між 
номотетичним та ідіографічним рівнем 
функціонуванням. Тож цілком вмотивоно 
сумарні показники ризику, застосування 
оцінювання ризику на індивідуальному рівні 
протиставляють груповому рівню, а віднедавна 
до такого протиставлення додалося і сценарне 
планування та формулювання. Інтеграція цих 
ідей в підхід HCR-20 до оцінювання ризику 
була особливо важливим завданням. І ми 
сподіваємося додати ще кілька нових 
концепцій, які можуть посприяти прогресу у 
цій сфері. 
Третє, наш досвід використання HCR-20V2 і 
навчання інших, як його використовувати, а 
також консультації з нашими високо 
досвідченими колегами, які взяли цей 
посібник на озброєння, показали, що все ще 
були аспекти, які можна роз'яснити і 
поліпшити. Наприклад, ми надали занадто 
мало вказівок щодо того, як формувати 
сумарні показники ризику чи планувати 
стратегії управління ризиком. Деякі фактори 
ризику були, можливо, занадто широкими, а 
деякі, можливо, частково збігалися з іншими, а 
ще декотрі можна було би поліпшити, 
вказавши більш конкретно, що вони 
включають чи не включають (див. приклади 
нижче). 
Зважаючи на все це, ми зрозуміли, що 
необхідно переглянути HCR-20V2. Таким чином, 
ми визначили певні керівні принципи, яких 
необхідно дотримуватися і які мали посприяти 
досягненню нашої центральної цілі — 
поліпшення придатності HCR-20 для 
комплексного, індивідуального оцінювання 
ризику насильства та управління ним. 

КЕРІВНІ ПРИНЦИПИ 

Цілісність концепції 

Зважаючи на масштабне поширення 
використання HCR-20V2, нам було важливо 
підготувати таку редакцію, яка би не надто 
сильно відрізнялася від попередньої і 
водночас демонструвала основні зміни у 
процедурі здійснення оцінювання ризику. Ми 
хотіли надати HCR-20V3 клінічного «вигляду і 
сприйняття», які були притаманні HCR-20V2. 
Саме тому, у HCR-20V3 збережено потрійний 
темпоральний фокус на минулому (Історична 
шкала), теперішньому (Клінічна шкала) і 
майбутньому (Шкала управління ризиком). 
Кількість факторів ризику є незмінною – 
двадцять (та цю кількість зараз розділено на 
підпункти, як описано нижче). Іншими 
словами, користувачі мають досить швидко 
призвичаїтися до HCR-20V3, якщо вони вже 
знайомі з HCR-20V2 чи інструментами СПС. У 
випадку користувачів, які є новачками у сфері 
оцінювання ризику насильства, етап навчання і 
тренування з питань використання HCR-20V3 
має тривати приблизно стільки ж, як і для HCR-
20V2. 

Втілення підходу СПС 

Нам важливо, щоб HCR-20V3 не тільки став 
втіленням підходу СПС до оцінювання ризику 
насильства і управління ним, але й щоб він 
містив відповідні приклади. Нашим завданням 
було створення комплексу фахових настанов, 
які б відображали усталені й нові тренди у 
галузі СПС на момент публікації цього видання. 

Клінічна і практична застосовність 

Інструменти оцінювання ризику, по суті, 
призначені для використання спеціалістами-
практиками в індивідуальних випадках. Тож 
ми, власне, прагнули впевнитися, що 
спеціалісти-практики, які працюють з 
індивідуальними випадками, вважатимуть 
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HCR-20V3 корисним інструментом для 
оцінювання ризику й управління ним. 
Звичайно, інструменти оцінювання повинні 
також бути корисними для систем та агентств, 
а також і в аспекті досягнення їхніх цілей в 
оцінюванні ризику та управлінні ним. Тому, 
для нас було особливо важливо підготувати 
таку редакцію, яку агентства та системи могли 
б інтегрувати у свою практичну діяльність і яка 
б відповідала їхнім обов'язкам і 
зобов'язанням, пов'язаним з ризиком (тобто 
індивідуальна ідентифікація факторів ризику; 
створення планів управління ризиком; 
документація процедур і результатів 
оцінювання; комунікація рішень, пов'язаних з 
ризиком). 
Оскільки, попри схожість, спеціалісти-практики 
і системи все ж мають різні потреби і 
преференції, ми також намагались гарантувати 
належний рівень гнучкості і адаптивності HCR-
20V3. Наприклад, як більш повно описано 
нижче, ми розробили одно- та двосторінкові 
оціночні аркуші для HCR-20V3 , а також і 
довший робочий бланк, в якому відведено 
місце для детальних формулювань, сценаріїв 
насильства, а також планів управління 
насильством (див. Додатки A, B, і C). Крім того, 
деякі елементи HCR-20V3 є вибірковими (а саме 
індикатори пунктів), і вони призначені для 
клінічного ведення. Та все ж, для деяких 
спеціалістів-практиків чи систем належне 
заповнення цих аспектів HCR-20V3 може 
виявитися справді корисним. 
З огляду на це, наша ціль була зберегти 
належний рівень структурованості й 
узгодженості з підходом СПС, і водночас 
посприяти гнучкій адаптації HCR-20V3 в 
індивідуальній практиці і систематичному 
використанні. Працюючи над досягненням цієї 
цілі, ми попросили кілька груп досвідчених 
користувачів HCR-20V2 здійснити бета-
тестування HCR-20V3 і дати нам відгук. Ми 
наводимо опис цього процесу далі в цьому 
розділі. 

Підвищення зрозумілості 

Зрозумілість, безперечно, має бути керівним 
принципом для будь-якої письмової роботи. У 
випадку HCR-20V3, ми були зацікавлені ще й у 
тому, щоб роз'яснити всі концепції та аспекти 
HCR-20V2, які, як нам повідомляли, були 
незрозумілими. Щоб проілюструвати, 
наведемо лише кілька прикладів: ми 
роз'яснили, які розлади входять і які не 
входять в І6 і К3, а також роз'яснили, яку роль 
грає добровільне лікування і госпіталізація в 
І10, К5 і Р4. Ми також даємо більше вказівок 
щодо оцінювального вікна для оцінки пунктів 
за клінічною шкалою та шкалою управління 
ризиками, а також щодо того, як часто 
потрібно здійснювати їх повторне оцінювання. 

Правова й етична прийнятність 

Ми не включали ті потенційні фактори ризику, 
які попри кореляцію зі злочинністю і 
насильством серед широких верств населення 
є, на перший погляд, спірними і які можна 
краще пояснити, віднісши їх до пов'язаних 
соціальних факторів. Наприклад, расова, 
гендерна приналежність чи статус «етнічної 
меншини». 
Ми також намагалися створити фахові 
настанови, які б уможливили як клінічний, так і 
судовий перегляд процесу оцінювання ризику. 
Тобто, належне застосування HCR- 20V3, як і 
інших підходів СПС (чи, власне, будь-якого 
підходу) має гарантувати можливість 
перегляду (a) джерел інформації, на які 
покладався оцінювач; (b) фактори ризику, які 
було виявлено і визнано релевантними до 
рівня ризику особи, яку оцінювали; (c) 
обґрунтування, яке мотивувало рішення 
оцінювача щодо рівня ризику і потреб 
управління. Наша ціль у розрізі зрозумілості 
також стосується питання правової та етичної 
прийнятності. Інакше кажучи, ми прагнули 
розробити документ, який був би зрозумілим і 
не суперечливим у питанні значення понять. 
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Емпірична виправданість 

Безперечно, емпірична основа будь-якого 
підходу до оцінювання ризику формується 
завдяки численним оцінюванням, які 
здійснюють різні групи дослідників у різних 
умовах. Так було й у випадку HCR-20V2. Збір 
триває роками, якщо не десятиліттями. Проте, 
розробляючи HCR-20V3, ми були зацікавлені в 
заохочені вихідних емпіричних оцінювань його 
достовірності і валідності. 
Зокрема, ми були зацікавлені у вихідних 
доказах щодо таких аспектів: (a) валідність 
змісту (чи охоплює посібник основні фактори 
ризику, які містяться в науковій і фаховій 
літературі?); (b) діагностична валідність (яким є 
зв'язок між результатами, отриманими за 
допомогою HCR-20V2 та HCR-2OV3?); (c) 
прогностична валідність (чи корелює з 
насильством?); і (d) узгодженість висновків 
досліджень (чи узгоджуються результати, якщо 
його заповнюють різні оцінювачі?). Ми 
підведемо підсумки цієї діяльності, яку 
очолювали досвідченні дослідники і клініцисти 
з кількох країн, далі у цьому розділі. 

ЕТАПИ ПРОЦЕСУ ПЕРЕГЛЯДУ 

Процес перегляду для цілей HCR-20V3 був 
комплексним і передбачав кілька етапів: (a) 
концептуальний і логічний перегляд та аналіз 
HCR-20V2 і потреб в його перегляді; (b) клінічне 
бета-тестування і відгук від користувачів; (c) 
емпіричні експериментальні дослідження. Ми 
використовуємо термін «бета» для позначення 
клінічного тестування проєктів HCR-20V3, а 
термін «експериментальний» для 
дослідницького тестування HCR-20V3. На всіх 
цих етапах ми вносили зміни у наш первинний 
проєкт HCR-20V3, якщо ми вважали, що такі 
зміни допоможуть досягнути цілей нашого 
перегляду, які ми окреслили вище. 

Концептуальний/логічний перегляд й аналіз 

Цей процес неформально розгортався роками 
і завершився рядом кількаденних зустрічей 
авторів HCR-20V3 в середині та наприкінці 2000-
х років. Ми також отримували інформацію, 
консультуючись із нашими колегами та 
досвідченними користувачами HCR-20v2. Ми 
попросили кілька груп колег висловити свою 
думку щодо того, які аспекти HCR-20V2 можна 
було би покращити. Врешті-решт, ми 
визначили свої цілі перегляду (які ми 
окреслили вище) і після цього перейшли до 
конкретного перегляду HCR-20v2, який, на нашу 
думку, мав забезпечити досягнення цих цілей. 
В рамках цього процесу ми запустили 
масштабний перегляд літератури, який 
здійснили Лаура Ґай і Кетрін Вілсон (див. 
www.HCR- 20.com). Це документ на 300 
сторінок. Ґай та Вілсон переглянули літературу, 
опубліковану до 2007 року, щодо підтримки чи 
непідтримки кожного з 20 факторів ризику з 
HCR-20v2. Інакше кажучи, огляд фокусувався не 
на дослідженнях самого HCR-20V2, а на більш 
широкій базі досліджень, пов'язаній з цими 
факторами ризику. Три основні цілі цього 
перегляду: (a) з'ясувати, наскільки фактори 
ризику, вказані в HCR-20V2, підкріплені 
узгодженою емпіричною підтримкою у 
дослідженнях; (b) з'ясувати, чи потрібно 
вносити зміни в зміст наявних факторів ризику 
HCR-20v2 і додавати абсолютно нові фактори 
ризику; (c) з'ясувати, чи потрібно видаляти чи 
об'єднувати які-небуть фактори ризику HCR-
20V2. 
Вимірювання СПС покладаються тільки на 
логічний і раціональний вибір пунктів. 
Відповідно, цей перегляд у поєднанні з 
існуючим списком факторів ризику у HCR-20v2 
та HCR-2OV1, став частиною нашого пошуку 
найкращої вибірки факторів ризику в HCR-20V3. 
Ґрунтуючись на наших вихідних внутрішніх і 
зовнішніх консультаціях, перегляді Ґай та 
Вілсон та визначених цілях нашого перегляду, 
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наприкінці 2008 року ми підготували перший 
проєкт HCR-20v3 (далі - «Проєкт»). Проєкт 1 був 
дуже схожим на остаточний проєкт у питанні 
процедур застосування і факторів ризику. 
Проте, він містив чотирирівневу систему 
оцінки пунктів (відсутній, частково або 
ймовірно наявний, точно наявний, точно 
наявний і сильно виражений). Він також 
передбачав обов'язкові оцінки показників 
пунктів. Проєкт 2 (2010) змінили на основі 
бета-тестування і відгуку від користувачів (який 
описано нижче), прибравши чотирирівневу 
систему оцінки пунктів і повернувшись до 
традиційної трирівневої. Внесено незначні 
зміни у зміст пунктів. У передостанній проєкт 
(Проєкт 3, 2011) внесли кілька незначних змін 
у формулювання пунктів та індикаторів. 
Остаточна опублікована версія посібника 
містить майже ідентичні описи пунктів до тих, 
які були в Проєктах 2 і 3, а єдині відмінності 
стосуються радше роз'яснення, а не змісту. 
Попри те, що неможливо дати точну кількісну 
оцінку, згідно з нашими підрахунками, 
остаточна версія посібника на 90-95% тотожна 
Проєкту 1. 
Ми представили Проєкт 1 на конференції і 
зустрічі, присвячених HCR-20V3 в Манчестері, 
СК, які організовував Майкл Дойль і Дженні 
Шоу з Манчестерського університету. Це було 
у грудні 2008 року. У перший день дводенної 
події відбулася серія коротких презентацій 
ідей, що лежать в основі HCR-20V3. У другий 
день відбулася ще детальніша презентація 
HCR-20V3 у форматі воркшопу, до якої можна 
було долучитися виключно за запрошеннями і 
завдяки якій ми мали отримати 
формалізований відгук від учасників про 
Проєкт 1. Учасниками були досвідченні 
користувачі HCR-20V2 з усього СК і 
континентальної Європи. 
Після презентації Проєкту 1, ми попросили 
учасників розділитися на невеликі групи, 
обговорити свої враження і дати як усний, так і 
письмовий відгук. Зрештою, на цьому етапі ми 

отримали письмовий відгук від близько 20 
психіатрів, психологів, медсестр і дослідників. 
Учасників попросили занотувати свій відгук, 
пропозиції і критичні зауваження відповідно 
до таких категорій: 

 Застосування інструменту (зрозумілість; 
складно чи просто; неоднозначність) 

 Наскільки цей посібник може посприяти 
клінічній практиці 

 Наскільки цей посібник релевантний до 
управління ризиком 

 Узгодженість, зрозумілість і логічність 
визначень пунктів 

 Наскільки посібник може забезпечувати 
інформацію для комунікації ризиків щодо 
наявності чи релевантності факторів ризику 

 Пункти, яких бракує 
 Інші коментарі 

Перший відгук щодо інтеграції деяких нових 
концепцій СПС та запропонованих змін до 
пунктів був здебільшого позитивним. Були 
численні конкретні питання і коментарі щодо 
визначення певних факторів ризику, а також 
висловлювали певну пересторогу, щодо того, 
що застосування HCR-20V3 вимагатиме більше 
зусиль, ніж HCR-20V2. Було також кілька 
прохань роз'яснити процедуру й етапи 
прийняття рішень. 
На основі отриманого відгуку ми здійснили 
ряд модифікацій тексту, щоб роз'яснити усі 
аспекти, які були незрозумілими для 
учасників, які дали відгук. Одну зміну ми 
внесли безпосередньо у Проєкт 1: Попри те, 
що індикатори все ще використовувалися для 
роз'яснення визначень факторів ризику, ми 
прибрали вимогу кодувати їх наявність. 

Клінічне бета-тестування і відгук від 
користувачів 

Не зважаючи на те, що відгук, отриманий під 
час зустрічі в Манчестері у 2008 році, був в 
цілому позитивним, та учасники ще не мали 
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нагоди випробувати посібник на практиці. Ми 
попросили досвідчених користувачів HCR-20V2 
у п'яти локаціях здійснити експериментальне 
тестування HCR- 20V3 і дати нам відгук про 
потенційні можливості його застосування. У 
перших трьох локаціях використовували 
Проєкт 1 і це було в Нідерландах, Швеції і 
Німеччині. Четверта і п'ята групи оцінювали 
Проєкт 2 у Норвегії і Канаді. Ми також 
отримали відгук про використання HCR-20V3 
від команд у США (x2), Канаді (x2) і СК, які 
зосереджувалися на дослідницьких 
оцінюваннях вимірів. Ми використовували ті ж 
аспекти для оцінювання, котрі перелічено у 
попередньому параграфі. 
Група клініцистів і дослідників у Нідерландах 
проводила бета-тестування Проєкту 1 HCR- 
20V3. Воно відбувалося на базі Клініки Ван дер 
Ховена (Van der Hoeven Kliniek) в Утрехті, а 
процесом керували Вів'єн де Фоґель та Міхіль 
де Фріс Роб’я. Під час цього процесу кожен з 
десяти клініцистів і дослідників проаналізував 
одного судово-психіатричного пацієнта. Всі 
особи, які здійснювали оцінювання, пройшли 
тренінг з використання HCR- 20V2 і знайомі з 
ним. Ця група надала нам вісім сторінок 
письмового відгуку, надрукованих з 
одинарним інтервалом між рядками. 
У робочої групи були як деякі позитивні 
коментарі, так і критичні зауваження. Їхній 
відгук варіювався від загальних коментарів про 
те, що його просто використовувати, до більш 
конкретних коментарів щодо окремих пунктів. 
На їхню думку: «HCR- 20V3 – це важливий 
перегляд HCR, в якому взято до уваги багато 
проблем, які виникають під час використання 
HCR-20 у клінічній практиці» (de Vogel & de 
Vries Robbе, 2009, особисте спілкування). 
Серед інших позитивних рис відзначали такі: 
посібник ґрунтувався на оновленій літературі; 
поліпшено описи пунктів; кращі визначення; 
більше зв'язку з управлінням ризиком; 
підпункти добре підходять для виявлення 
природи факторів ризику на клінічному рівні. 

Проте, вони також відзначали, що, на практиці, 
оцінка індикаторів вимагала багато часу, хоча 
їх можна було б використати для керівництва. 
Вони також вказали на брак ясності інструкцій 
за кодування підпунктів і пунктів та оцінок 
загальних факторів ризику. Вони підкреслили, 
що посібник не має бути занадто складним. 
Генрік Белфрадж провів бета-тестування у 
Сундсвальській судово-психіатричній лікарні у 
Швеції (Sundsvall Forensic Psychiatric Clinic). 
П'ять клініцистів здійснили по одному 
оцінюванню різних судово-психіатричних 
пацієнтів, використовуючи Проєкт 1. Загалом, 
їх відгук був схожим на відгук данських 
спеціалістів. На їхню думку, ідеї, які містив 
HCR-20V3 , добре підходили для фасилітації 
формулювання випадків і планування 
управління ризиком. Проте, вони вважали, що 
4-рівнева система рейтингового оцінювання 
наявності і релевантності була занадто 
складною, і вони погоджувалися, що 
обов'язкова оцінка індикаторів була би 
занадто обтяжливою. 
У 2009 році у судово-психіатричній клініці 
«Вітос Гайна» (Vitos Haina Forensic Psychiatric 
Hospital) провели якісне дослідження відгуку 
користувачів Проєкту 1. Під час цього процесу 
кожен з п'ятнадцяти клініцистів оцінив одного 
судово-психіатричного пацієнта. Клінічні 
випадки підбирали таким чином, щоб вони 
різнилися за такими важливими аспектами, як 
діагноз (розлад особистості, психотичний 
розлад, порушення інтелектуального 
розвитку), рівень захищеності і те, наскільки 
клініцист знайомий з цим випадком. Крім того, 
близько половини оцінювачів були давніми 
користувачами HCR-20V2, а інша половина – 
новачками. Кожен з 15 оцінювачів надав 
структурований відгук щодо кожного елемента 
і кожного пункту Проєкту 1. Так звана 
«Гайнівська робоча група HCR-20V3» здійснила 
їх якісний аналіз. Члени цієї робочої групи: 
Фрітьоф фон Франке, Манфред Болзмахер, 
Сабіне Ойкер, Барбара Гольцінґер, Себастьян 
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Кюттер, Рюдіґер Мюллер-Ізбернер та Вальтер 
Шмідбауер. Якісні результати представили у 
вигляді таблиць на 21 сторінці. Після 
структурованого процесу узгодження, робоча 
група дійшла остаточного висновку, який 
підсумували у вигляді резюме на трьох 
сторінках. 
Основні елементи цього відгуку, наданого 
німецькими вченими, були співставними з 
відгуком, отриманим від інших груп. Це 
означає, що загалом оцінка підпунктів по 
відношенню до загального пункту була не 
достатньо зрозумілою, і згідно з думкою 
вчених, оцінка займала б занадто багато часу. 
Ми отримали велику кількість чудових 
пропозицій щодо змісту і формулювання 
факторів ризику, а також щодо того, як 
зробити HCR- 20V3 таким же легким у 
користуванні, як і HCR-20V2. Серед позитивних 
аспектів, які згадувалися у відгуку, були такі: 
оцінки та показники релевантності могли б 
бути корисними для лікування й управління 
цілями лікування, адже вони змушують 
клініцистів ретельно обдумувати фактори 
ризику, які є наявними в особи та можуть бути 
релевантними до насильства; пункти були 
більш зрозумілими і чіткими, ніж у попередній 
версії; індикатори були корисною пам'яткою 
для керівництва і допомагали диференціювати 
проблемні сфери. 

Наша відповідь на перший відгук 

Наші перші консультації і відгук вказали на 
кілька чітко окреслених тем. Ідеї, що лежать в 
основі нових можливостей HCR-20V3 загалом 
мали б привести цей посібник у відповідність 
до нової літератури про СПС, а також 
посприяти концептуалізації клінічних випадків 
і плануванню управління ризиком. Проте, 
деякі аспекти практичного застосування цих 
ідей були, ймовірно, занадто складними і 
становили ризик зниження клінічної зручності 
та застосовності системи HCR-20. 

Саме тому, ми намагалися зберегти ідеї і 
забезпечити таку ж клінічну користь HCR-20V3, 
яку мав HCR-20V2. Що ми переглянули в 
Проєкті 1 посібника HCR-20V3: (a) індикатори 
пунктів призначені для використання в якості 
керівництва (хоча оцінювачі за бажання 
можуть здійснювати їх оцінку); (b) оцінювачі 
все ще могли здійснювати окрему оцінку 
кожного фактора ризику чи оцінку підпунктів 
для більшої точності; (c) відмова від 
чотирирівневої системи кодування і 
повернення до звичної трирівневої системи 
кодування; (d) більш зрозуміле формулювання 
кількох визначень пунктів, правил кодування, 
індикаторів і правил кодування за 
підпунктами; а також (e) створення різних 
форм, які можуть використовувати оцінювачі, у 
тому числі 1-сторінковий аркуш оцінки 
(загальні фактори ризику та сумарні оцінки 
ризику), 2-сторінкові аркуші оцінки (включно з 
підпунктами) і розширені робочі бланки, що 
містять секції для запису інформації про 
випадок, формулювання, сценаріїв насильства 
і планів управління ризиком насильства (див. 
Додатки А, В та С). Саме тому, оцінювачі за 
бажання можуть використовувати HCR-20V3 так 
само, як вони використовували HCR-20V2, але 
вони можуть також інтегрувати ті його 
елементи, що відображають актуальний стан 
справ у сфері оцінювання ризику СПС. 

Подальший відгук 

Після створення Проєкту 2 HCR-20V3, ми 
провели подальші зустрічі з бета-
тестувальниками. Вони вказали, що ті дії, яких 
ми вжили у відповідь на їх відгук, вирішили 
питання, які викликали у них пересторогу на 
початку, і нам водночас вдалося зберегти 
елементи, які мали полегшити 
концептуалізацію клінічних випадків і 
планування управління ризиком. В результаті 
цих зустрічей, як і внутрішніх обговорень, ми 
зробили пункти й інструкції із застосування у 
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Проєкті 3 (передостанній Проєкт) трішки більш 
зрозумілими. Крім того, ми зібрали додаткові 
відгуки про цю версію, передостанній проєкт, 
які узагальнено нижче. 
Норвезькі вчені Ґуннар Ейдхаммер, Ларс Ерік 
Селмер та Стал Бйорклі (2013) з 
Дослідницького і навчального судово-
психіатричного центру лікарні університету 
Осло, оцінили клінічну придатність 
передостаннього варіанту HCR-20V3, а також 
його діагностичну валідність (цей аспект 
описано нижче). Кожен з клініцистів оцінив по 
10 пацієнтів, відібраних із судово-
психіатричної установи середнього рівня 
безпеки. У більшості пацієнтів була 
шизофренія, і більшість з них вчинили 
вбивство чи інший вид серйозного насильства. 
Згідно з висновками цієї робочої групи, HCR-
20V3 дає можливість здійснювати більш 
«систематичну і деталізовану оцінку ризику 
насильства» (Eidhammer et al., ст. 3) і поліпшує 
індивідуальне оцінювання, якщо порівнювати 
з Версією 2. Релевантність оцінок вважали 
«основною сильною стороною» (ст.4), адже 
вони полегшують створення «індивідуальних і 
впізнаваних планів управління ризиком» (ст.3-
4). Вказували, що примітки щодо показників і 
кодування є «хорошим керівництвом для 
оцінювача» (ст.4). Семикрокова система 
прийняття рішень забезпечувала «дуже 
надійну платформу і керівництво для роботи з 
ризиком насильства» (ст.4). Вважали, що 
включення формулювань ризику було «дуже 
позитивним» (ст.4) і загалом HCR-20V3 оцінили 
як «вагомий крок у вдосконаленні оцінювання 
ризику насильства» (ст.4) у порівнянні з 
Версією 2. 

ОЦІНЮВАННЯ ПРОЦЕСУ ПЕРЕГЛЯДУ 

Нижче ми наводимо узагальнення доказів 
щодо узгодженості висновків досліджень, 
валідності контенту HCR-20V3 (тобто 
діагностичної валідності HCR-20V2 та PCL-R чи 

PCL:SV, прогностичної валідності в розрізі 
інституційного насильства і насильства у 
громаді). Більшість доказів отримано в 
результаті експериментального тестування, 
яке здійснили команди у Канаді, Нідерландах, 
Норвегії, Швеції, СК та США. Нижче ми 
описуємо деякі попередні результати цього 
експериментального тестування, які надали 
дослідницькі команди. 

Валідність контенту 

Валідність контенту HCR-20 ґрунтується, 
насамперед, на належно здійснених 
переглядах літератури, яку використовували 
для його створення. Замість коротких швидких 
переглядів літератури для кожного пункту у 
посібнику V3 (як це робили у випадку 
посібника V2), здійснили масштабні перегляди 
літератури, які представлено в окремій онлайн 
публікації (Guy, Wilson, Douglas, Hart, Webster, 
& Beifrage, 2013; див.www.HCR-20.com). 
Формат кожного огляду такий: 1) узагальнення 
будь-яких релевантних кохрейнівських і 
кемпбелівських оглядів; 2) узагальнення 
метааналізів; 3) узагальнення наративних 
оглядів; 4) першоджерела (тобто, окремі 
публікації), які ми вважали критично 
важливими.  

Узгодженість висновків досліджень 

Де Фріс Роб’я та де Фоґель (2010) розробили 
кодування для Проєкту 1 HCR- 20V3 на основі 
вибірки з 86 судово-психіатричних пацієнтів. 
Близько половини пацієнтів вчинили вбивство. 
Близько трьом четвертим поставили основний 
діагноз «розлад особистості» і приблизно 15% 
з них – первинний розлад вісі І (Axis I). Тому, з 
діагностичної точки зору цю вибірку краще 
порівнювати з в'язницями, а не з вибірками з 
судово-психіатричних установ у Північній 
Америці. Вони використовували процедуру 
кодування особових справ і сконцентрували 
свою увагу на кодуванні наявності оцінок і 
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сумарних оцінок ризику для визначення 
пріоритетності випадків / насильства у 
майбутньому (далі - СОР). Оцінювачі здійснили 
незалежну оцінку 25 випадків. Узгодженість 
висновків досліджень за коефіцієнтом 
внутрішньокласової кореляції (КВК1 / ICC1) 
становила .84 для суми числових оцінок 
наявності і .72 для СОР. Узгодженість висновків 
досліджень для суми числових оцінок, 
здійснених за допомогою HCR-20V2, становила 
.83, що вказує, що УВД усіх редакцій була 
майже однаковою. 
Белфрадж і Дуґлас (2012) оцінили узгодженість 
висновків досліджень Проєкту 3 HCR-20V3 на 35 
судово-психіатричних пацієнтах у 
Сундсвальській судово-психіатричній лікарні у 
Швеції. Для цього проєкту, три оцінювачі 
спільно провели інтерв'ю з пацієнтами, але 
здійснили своє оцінювання HCR-20V3 
незалежно одне від одного. Узгодженість 
висновків досліджень суми числових оцінок 
здебільшого була в діапазоні від хорошої до 
відмінної: Історичний, КВК1= .94, КВК2 = .98; 
Клінічний, КВК1= .86, КВК2 = .95; Управління 
ризиком в установі, КВК1= .69, КВК2 = .87; 
Управління ризиком за межами установи, 
КВК1= .75, КВК2 = .90; Загалом в межах 
установи, КВК1= .94, КВК2 = .98; і Загалом за 
межами установи, КВК1= .94, КВК2 = .98. 
Узгодженість висновків досліджень СОР також 
була відмінною: В межах установи, КВК1 = .81, 
КВК2 = .93; і поза межами установи, КВК1 = .75, 
КВК2 = .90. 
Дойль, Шоу і Колд (2013) проаналізували 
узгодженість висновків досліджень Проєкту 2 
HCR-20V3 на вибірці з 20 судово-психіатричних 
пацієнтів в Англії та Уельсі, оцінку яких 
здійснювало 4 оцінювачі. Вони повідомили 
про прийнятну узгодженість висновків 
досліджень для суми числових оцінок 
наявності: Історичний, КВК1= .72, КВК2 = .91; 
Клінічний, КВК1= .69, КВК2 = .90; Управління 
ризиком за межами установи, КВК1= .76, КВК2 

= .93; і Загалом за межами установи, КВК1= .73, 
КВК2 = .92. 
У дослідженні кодування особистих справ за 
Історичною шкалою Проєкту 1 HCR-20V3 на 
прикладі вибірки з 80 судово-психіатричних 
пацієнтів у Канаді, Струб і Дуґлас (2009) 
залучили трьох оцінювачів до здійснення 
оцінки шести особових справ. Узгодженість 
висновків суми числових оцінок історичних 
факторів ризику HCR-20V3 були прийнятними, 
КВК1 = .75, КВК2 = .85; і трішки вищими, ніж 
для оцінок, здійснених за допомогою 
історичних факторів ризику HCR-20V2, КВК1 = 
.69, КВК2 = .82. 

Діагностична валідність 

Кілька досліджень займались оцінюванням 
зв'язку між 2 і 3 Версіями HCR-20. З технічних 
причин, здійснення оцінки V2 і V3 
незалежними оцінювачами в рамках цих 
досліджень було неможливим. По суті, це 
могло б призвести до виявлення хибного 
зв'язку між версіями, тож цю дисперсію 
помилок, яку могли б допустити оцінювачі, 
усунено. Проте цей метод кодування є також 
прийнятним, адже він відтворює клінічну 
ситуацію, в якій один і той же експерт, що 
здійснює оцінювання, та оцінювач, мали б 
перейти від використання V2 для оцінки особи 
до використання V3. Крім того, припускається, 
що експерти, що здійснюють оцінювання 
однієї особи за допомогою як V2, так і V3, 
можуть, ймовірно ненавмисно, «шукати» 
відмінності між версіями, які би вказували на 
менший зв'язок між версіями. Тож загалом, ми 
переконані, що ці дослідження – це доцільний 
метод оцінювання зв'язку між версіями. 
Розглядаючи спершу загальну суму числових 
оцінок наявності, загальні числові оцінки 
співпадіння між V2 та V3 були високими: r = .84 
серед 20 норвезьких судово-психіатричних 
пацієнтів (Eidhammer et al., 2013); .85 для 
рейтингових оцінювань пацієнтів в стаціонарів 
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та .90 для рейтингових оцінювань 
амбулаторних пацієнтів серед 35 судово-
психіатричних пацієнтів у Швеції (Belfrage & 
Douglas, 2012); .86 серед 43 цивільних 
психіатричних пацієнтів та правопорушників, 
що вчинили кримінальні злочини, у Канаді 
(Blanchard & Douglas, 2011); та .93 серед 86 
судово-психіатричних пацієнтів у Данії (de Vries 
Robbе & de Vogel, 2010). 
Повернувшись до суми числових оцінок 
наявності історичних факторів ризику 
(Historical risk factors), ми виявили загалом 
високе співпадіння між версіями: r = .85 серед 
20 норвезьких судово-психіатричних пацієнтів 
(Eidhammer et al., 2013); .87 серед 35 судово-
психіатричних пацієнтів у Швеції (Belfrage & 
Douglas, 2009); .60 серед 80 цивільних 
психіатричних пацієнтів та правопорушниками, 
що вчинили кримінальні злочини, у Канаді 
(Blanchard & Douglas, 2011; в оновленні цього 
прикладу, який здійснили Douglas та Strub, 
2013, r= .91). 
Що стосується суми числових оцінок наявності 
клінічних факторів ризику (Clinical risk factors), 
ми виявили помірне співпадіння між версіями: 
r = .59 серед 20 норвезьких судово-
психіатричних пацієнтів (Eidhammer et al., 
2013); .76 серед 35 судово-психіатричних 
пацієнтів у Швеції (Belfrage & Douglas, 2009); 
.78 серед 43 цивільних психіатричних пацієнтів 
та правопорушниками, що вчинили 
кримінальні злочини, у Канаді (Blanchard & 
Douglas, 2011). 
Що стосується суми числових оцінок факторів 
ризику шкали управління ризиком (Risk 
Management risk factors), ми виявили, що 
співпадіння між версіями також варіювалося 
від помірного до високого: r = .67 для оцінок 
пацієнтів в стаціонарів та .82 для оцінок 
амбулаторних пацієнтів серед 35 судово-
психіатричних пацієнтів у Швеції (Belfrage & 
Douglas, 2012); .67 для оцінок амбулаторних 
пацієнтів серед 43 цивільних психіатричних 
пацієнтів та правопорушниками, що вчинили 

кримінальні злочини, у Канаді (Blanchard & 
Douglas, 2011); .81 для оцінок амбулаторних 
пацієнтів серед 20 судово-психіатричних 
пацієнтів у Норвегії (Eidhammer et al., 2013). 
Одне дослідження вивчало кореляцію СОР у 
версіях. Бланчард і Дуґлас повідомили, що 
кореляція СОР у їх змішаній вибірці з 43 
цивільних психіатричних пацієнтів та 
правопорушників, що вчинили кримінальні 
злочини, у Канаді, становила r = .94. Коли 
пізніше вибірку оновили з цієї вибірки (N = 
142) кореляція становила r = .98 (Douglas & 
Strub, 2013). 
У дослідженні Бланчарда і Дуґласа (2011), 
наявність, релевантність і СОР у посібнику HCR-
20V3 також значною мірою корелювали з 
кількістю балів за «Чек-листом по психопатії: 
Скринінгова версія (PCL:SV; Hart, Cox, & Hare, 
1995)», варіюючись від r = .71 (Релевантність) 
до .79 (Наявність) до .82 (СОР). 
Сміт та Еденс (Smith and Edens, 2013) здійснили 
аналізи діагностичної валідності Проєкту 3 
HCR-20V3 та балів за PCL-R серед 32 
правопорушників, які очікували на суд у 
техаській в'язниці. Загальні бали двох 
інструментів корелювали зі значеннями .66 (p 
< .001) з використанням загальної кількості 
балів HCR-20V3 (за рейтинговими оцінками 
пацієнтів стаціонару) та .70 (p < .001; 
використовуючи оцінки амбулаторних 
пацієнтів). Зв'язки між PCL-R та шкалами І, К, та 
Р (на волі) були порівнюваними, а їх значення 
становили r = .66, .62, та .63 відповідно (всі ps < 
.001). Кореляція з Р (в установі) була дещо 
нижчою (r = .45, p = .01). 
Фактор 1 (афективний/міжособистісний) PCL-R 
був більш виражено пов'язаним з балами за 
шкалою HCR-20V3 (rs = .12 до .32, всі ns), ніж 
Фактор 2 (імпульсивний/асоціативний) PCL-R зі 
значенням rs в межах від .64 до .83 (всі ps < 
.001). Для аналізу за шкалою І, І7 (розлад 
особистості) прибрали зі шкали І. На рівні 
елементів, Елемент 1 (міжособистісний) PCL-R 
був мало і несуттєво пов'язаний з балами за 
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шкалою HCR-20V3 (rs = .05 до .21, всі ns), хоча 
Елемент 2 (афективний) був дещо більше 
пов'язаний з нею (rs = .16 до .39). Кореляція зі 
шкалою К (r = .39, p < .05) була значною, а 
кореляція зі шкалою Н – незначною (r = .34, p = 
.058). Не дивно, що зв'язок Елемента 3 (стиль 
життя) PCL-R зі шкалою балів HCR-20V3 був 
більшим (rs = .47 до .66, ps < .01 до .001). 
Зв'язок Елемента 4 (антисоціальний) PCL-R зі 
шкалою балів HCR-20V3 був най більшим (rs = 
.62 до .81, ps < .001). 

Прогностична валідність 

Де Фріс Роб’я та де Фоґель (2010) у своєму 
псевдо-перспективному вивченні 86 судово-
психіатричних пацієнтів у Данії, оцінили зв'язок 
між HCR-20V2 та Проєктом 1 HCR-20V3 та 
насильством у громаді у перший, другий та 
третій рік після звільнення пацієнтів. Площі під 
фармакокінетичною кривою (AUC) для 
визначення балів наявності за шкалою HCR-
20V3 були .67 (три роки), .75 (два роки) та .77 
(один рік). Для HCR-20V2 значення AUC були 
порівнюваними і не суттєво відрізнялися – .67, 
.74, та .80. AUC для СОР були .64 (три роки), .67 
(два роки) та .72 (один рік). Ці значення AUC – 
у діапазоні від помірних до значних, і значною 
мірою співпадають з оцінками масштабів 
дієвості оцінювання ризику (див, напр., Guy, 
2008; Guy, Douglas, & Hendry, 2010; Singh, 
Grann, & Fazel, 2011; Yang et al., 2010).  
Дойль, Шоу та Койд (2013) провели 
перспективне оцінювання 387 судово-
психіатричних пацієнтів. Вибірка складається з 
різноманітної, невибіркової когорти осіб, яких 
12 місяців тому випустили з установ із 
середнім рівнем захисту в Англії та Уельсі. 
Проєкт 2 HCR-20V3 завершили, використовуючи 
інтерв'ю та перегляди особових справ. 
Насильство визначали і вимірювали, 
використовуючи «Інструмент МакАртура для 
насильства у громаді» (англ. «MacArthur 
Community Violence Instrument») (Monahan et 

al., 2001), офіційні джерела даних поліції, 
перегляди особових справ, а також інтерв'ю 
учасників та допоміжні матеріали. Здійснено 
аналізи подальшого спостереження 
(супроводу) для 6-місячного і 12-місячного 
періоду спостереження. Як вказано вище, 
узгодженість висновків досліджень була 
прийнятною. 
Середні бали для шкал Загальна, І, К, та Р були 
суттєво вищими як для 6, так і для 12 місяців у 
тих осіб, які проявляли насильство, ніж у тих, 
які не проявляли насильство. Значення AUC 
для 6 місяців були статистично значущими: 
Загальна шкала (AUC = .73, p < .001); шкала І 
(AUC = .63, p < .005); шкала К (AUC = .74, p < 
.001); шкала Р (AUC = .67, p < .001). Схожим 
чином, значення AUC для 12 місяців були 
статистично значущими: Загальна шкала (AUC 
= .70, p < .001); шкала І (AUC = .63, p < .001); 
шкала К (AUC = .70, p < .001); шкала Р (AUC = 
.63, p < .001). Аналізи логістичної регресії 
загальної шкали вказували на те, що її 
прогностичність була значущою (ps < .001) як 
для 6, так і для 12- місячного прогнозу 
насильства, навіть з урахуванням змінних віку 
та статі. 
Дуґлас та Страб (Douglas and Strub) (2013) 
оцінили прогностичну валідність СОР 
передостаннього варіанту HCR-20V3 у 
перспективному вивченні 106 
правопорушників, що вчинили кримінальні 
злочини, та психіатричних пацієнтів (55% 
чоловіки). Результати представлені для 
комбінованої групи, а також і для кожної 
підвибірки. Правопорушники були засуджені 
більше, ніж на два роки, і вони або 
переходили з виправних установ чи 
перебували на випробувальному терміні, коли 
їх відбирали. Психіатричні пацієнти готувалися 
до виходу з перебування на короткостроковій 
госпіталізації. HCR-20V3 враховує перегляди 
особових справ та інтерв'ю. Насильство у 
громаді оцінювали через 4-6 тижнів після 
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першої оцінки, а потім через 6-8 місяців після 
першої оцінки. 
Для подальшого спостереження на 6-8 місяці 
(N = 106), СОР були значуще прогностичними 
щодо насильства (r = .41, p < .001), як для 
психіатричних підвибірок (r = .48, p < .001, n = 
50), так і для підвибірок з виправних установ (r 
= .33, p < .01, n = 56). Значення AUC були 
співрозмірними з кореляційними показниками 
— для комбінованих вибірок (.73, p < .001), 
психіатричних вибірок (.74, p = .01), та вибірок 
з виправних установ(.68, p < .05). Дуґлас і Страб 
(2013) використовували логістичну регресію 
для перевірки того, чи не впливатиме вибірка 
на результати СОР в HCR-20V3 (з психіатричних і 
виправних установ). СОР в HCR-20V3 та вибірки 
увійшли в перший блок, а їх взаємодія увійшла 
у другий блок. Результати вказували на те, що 
жодна вибірка, ні взаємодія вибірок та СОР (В 
= .84 та -.91, відповідно, обидва p > .19) не 
були прогностичними щодо насильства. Тільки 
СОР (В = 2.67; eb = 14.41; Wald = 4.61, p < .05) 
були прогностичними у фінальній моделі 
(Модель x2 = 20.25; -2LL = 115.60; Neglkerke 
(Нагелькерке) R2 = .24). Це вказувало на те, що 
попри певні варіації масштабів впливу двох 
змінних у вибірках (як зазначено вище), СОР не 
була диференціально прогностичною для 
пацієнтів чи правопорушників протягом 6-8 
місяців, і що після контрольної перевірки 
вибірки СОР в HCR-20V3 виявилася 
прогностичною. 
Дуґлас і Страб (2013) також дослідили, чи 
змінювалася прогностична валідність СОР в 
HCR-20V3 залежно від статі. Обидві статі та СОР 
в HCR-20V3 увійшли в перший блок, а їх 
взаємодія увійшла у другий блок. Результати 
вказували на те, що ні стать, ні взаємодія 
статей та СОР (В = -.55 та -.20, відповідно, 
обидва p > .46) не були прогностичними щодо 
насильства. Тільки СОР (В = 1.16; eb = 3.19; 
Wald = 9.13, p < .003) були прогностичними у 
фінальній моделі (Модель x2 = 20.68; -2LL = 
115.17; Neglkerke R2 = .25). Це вказує на те, що 

СОР в HCR-20V3 не були диференційно 
прогностичними для чоловіків і жінок 
протягом 6-8 місяців. 
Для подальшого спостереження на 4-6 тижні 
(N = 101), СОР були значуще прогностичними 
щодо насильства (r = .43, p < .001), як для 
психіатричних підвибірок(r = .53, p < .001, n = 
47), так і для підвибірок з виправних установ (r 
= .34, p < .01, n = 54). Значення AUC були 
співрозмірними з кореляційними показниками 
— для комбінованих вибірок (.81, p < .001), 
психіатричних вибірок (.91, p = .01), та вибірок 
з виправних установ (.72, p < .05). 
Як і у випадку з відстежуванням на 6-8 місяці, 
Дуґлас і Страб використовували логістичну 
регресію для перевірки того, чи не впливатиме 
вибірка на результати СОР в HCR-20V3 (з 
психіатричних і виправних установ). СОР в HCR-
20V3 та вибірки увійшли в перший блок, а їх 
взаємодія увійшла у другий блок. Результати 
вказували на те, що ні вибірка, ні взаємодія 
вибірки та СОР (B = 2.39 та -1.88, відповідно, 
обидва p > .15) не були прогностичними щодо 
насильства. Тільки СОР (B = 4.92; eb = 137.43; 
Wald = 3.99, p < .05) були прогностичними у 
фінальній моделі (Модель x2 = 21.84; -2LL = 
66.44; Neglkerke R2 = .33). Це вказувало на те, 
що попри певні варіації масштабів впливу двох 
змінних у вибірках (як зазначено вище), СОР 
HCR-20V3 не були диференціально 
прогностичним для пацієнтів чи 
правопорушників протягом 4-6 тижнів, і що 
після контрольної перевірки вибірки СОР в 
HCR-20V3 виявилися прогностичними. 
Як і у випадку подальшого спостереження 
протягом 6-8 місяців, стать не впливала на СОР 
в HCR-20V3 під час подальшого спостереження 
протягом 4-6 тижнів. Аналіз логістичної 
регресії з СОР в HCR-20V3 та стать увійшли у 
перший блок, а їх взаємодія увійшла у другий 
блок, вказував на те, що ні стать, ні взаємодія 
статей та СОР (В = .74 та .53, відповідно, 
обидва p > .57) не були прогностичними щодо 
насильства. Тільки СОР (B = 1.44; eb = 4.24; 
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Wald = 6.83, p < .009) були прогностичними у 
фінальній моделі (Модель x2 = 19.52; -2LL = 
68.76; Neglkerke R2 = .30). Це вказує на те, що 
СОР в HCR-20V3 не були диференційно 
прогностичними для чоловіків і жінок 
протягом 4-6 тижнів. 
У комбінованій вибірці 16% з тих, чия оцінка 
була «низький ризик» (8 зі 49) виявили 
насильство протягом 6-8 місяців відстежування 
у порівнянні з 36% (12 з 33) в групі з «помірним 
ризиком», в порівнянні з 67% (16 з 24) з осіб з 
оцінкою «високий ризик» (x2 = 18.33, 4> = .42, p 
< .001). Для подальшого спостереження на 4-6 
місяці, 2% (1 з 46) з тих, чия оцінка – «низький 
ризик» проявляли насильство у порівнянні з 
16% (5 з 32) у групі з «помірним ризиком», у 
порівнянні з особами з рейтинговою оцінкою – 
«високий ризик» (x2 = 19.62, 4> = .42, p < .001). 
Попри те, що аналізи зосереджуються 
здебільшого на СОР, було проведено кілька 
аналізів загальних балів наявності за HCR-20V3 
для порівняння із загальними балами 
наявності за HCR-20v2. З використанням 
комбінованих вибірок для подальшого 
спостереження протягом 6-8 місяців, V2 
значуще корелювала з насильством (r = .46, p < 
.001), як і V3 (r = .45, p < .001). З використанням 
подальшого спостереження протягом 4-6 
тижнів, V2 значуще співпадала з насильством 
(r = .36, p < .001), як і V3 (r = .38, p < .001). 
Нагадуємо, що у цій вибірці, бали наявності за 
V2 та V3 значною мірою співпадали (r = .91, p < 
.001). 
У цьому дослідженні ми також змогли 
порівняти СОР в V2 та V3, і результати 
вказували, що їх прогностичність щодо 
насильства була однаковою. Для подальшого 
спостереження протягом 6-8 місяців, кореляція 
обох інструментів з насильством становила .41 
(p < .001), а для 4-6 тижнів, цей показник для 
них обох був .43 (p < .001). Не дивно, що СОР у 
V2 та V3 були фактично однаковими у цьому 
дослідженні (r = .98, p < .001). 

Бланчард і Дуґлас (2011) здійснили 
постдиктивний аналіз зв'язку між оцінками 
наявності і релевантності та фізичним 
насильством. AUC для оцінки наявності був .72, 
а для оцінки релевантності — .81. Ця тенденція 
- оцінки релевантності трішки більше пов'язані 
з фізичним насильством, виявлялася у всіх 
шкалах. Попри те, що ці аналізи були 
постдиктивними, вони вперше вказали на те, 
що і оцінки наявності і релевантності були 
пов'язаними з насильством. 

РЕЗЮМЕ ОСНОВНИХ ЗМІН, ЯКІ 
ВІДРІЗНЯЮТЬ ВЕРСІЇ 2 І 3 HCR-20 

У цьому параграфі ми наводимо короткий 
огляд основних змін, які відрізняють Версію 2 
від Версії 3 HCR-20 (див. таблиця 2.1). Їх більш 
детально описано у наступних двох розділах 
цього посібника. 

А. Зміни назв основних факторів ризику 

Ми внесли багато змін у назви окремих 
факторів ризику для того, щоб прояснити, чого 
вони стосуються. Наприклад, додано фразу 
«Історія проблем з ...» до назв усіх історичних 
факторів; «Нещодавні проблеми з ...» було 
додано до назв усіх клінічних факторів; а « 
Майбутні проблеми з ...» було додано до назв 
усіх факторів управління ризиком. Інші зміни 
назв відображають суттєві зміни змісту 
факторів ризику. 
Фактори ризику HCR-20V3 наведено у Таблиці 
2.2. 
Таблиця 2.1 
Резюме основних змін, які відрізняють HCR-
20V2 від HCR-20V3 

A.    Зміни назв основних факторів ризику 

B.    Зміни змісту деяких основних факторів 
ризику 
C.    Додано підпункти для комплексних 
факторів ризику 
D.    Додано індикатори до визначень 
факторів ризику 
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E.    Розширено вказівки щодо застосування 

 
Таблиця 2.2 
Фактори ризику HCR-20V3 

Історична шкала (Історія проблем з...) 

І1. Насильство 
І2. Інша антисоціальна поведінка 
І3. Стосунки 
І4. Працевлаштування 
І5. Вживання речовин 
І6. Тяжкий психічний розлад 
І7. Розлади особистості 
І8. Травматичний досвід 
І9. Насильницьке налаштування 

І10. Реакція на лікування чи нагляд 
Клінічна шкала (Нещодавні проблеми з...) 

К1. Інсайт 
К2. Насильницькі задуми чи наміри 
К3. Симптоми тяжких психічних 

розладів 
К4. Нестабільність 
К5. Реакція на лікування чи нагляд 

Шкала управління ризиком (Майбутні 
проблеми з ...) 

Р1. Спеціалізовані послуги і плани 
Р2. Житлові умови 
Р3. Особиста підтримка 
Р4. Реакція на лікування чи нагляд 
Р5. Стрес чи копінг 

В. Зміни змісту деяких основних факторів 
ризику 

Попри те, що ми внесли зміни у зміст ряду 
факторів ризику для того, щоб поліпшити 
можливість їх розрізнення (тобто, знизити 
повторюваність і дублювання), у V3 немає 
жодних реальних змін, які б стосувалися 
загального характеру чи набору інформації, 
яку збирають про ризик. Натомість, 
інформацію, що стосується ризику було 
реорганізовано у кілька дещо відмінних 
наборів факторів ризику, але загальна 
інформаційна база, необхідна для оцінки цих 

факторів дуже схожа на V2. Незначні зміни 
внесено майже у всі фактори ризику. Резюме 
суттєвих змін окремих факторів ризику: 
І1: У V3 цей фактор ризику розширено для 
того, щоб відобразити не тільки характер і 
тяжкість історії насильства особи, яку оцінюють 
(які були у V2), але й траєкторії її розвитку. 
І2: У V3 цей фактор ризику доповнено для того, 
щоб відобразити характер, тяжкість і 
траєкторію розвитку історії іншої (тобто, не 
пов'язаної з насильством) антисоціальної 
поведінки особи, яку оцінюють. І2 тепер 
включає ту інформацію, яка у V2 була 
частиною І8 (Рання соціальна дезадаптація, 
зокрема поведінкові проблеми у дитинстві та 
підлітковому віці), І10 (Порушення умов 
нагляду, порушення інституційних та 
громадських правил) та К2 (Негативне 
ставлення (налаштування), зокрема, загальне 
антисоціальне чи прокримінальне 
налаштування). Інформація, яка раніше 
належала до І2 у V2, тепер становить частину 
І1 у V3. 
І3: У V3 цей фактор ризику розширено для 
того, щоб відобразити не тільки інтимні 
стосунки (як це було у V2), але й проблеми у 
більш загальних соціальних стосунках (напр., 
сім'я, друзі, колеги, сусіди). 
І4: Жодних суттєвих змін. 
І5: Жодних суттєвих змін. 
І6: Жодних суттєвих змін. 
І7: У V3 цей фактор ризику розширено для 
того, щоб відобразити не тільки психопатичний 
розлад особистості (як це було у V2), але й 
проблеми з іншими розладами особистості, які 
раніше вважалися частиною І9 у V2. Ще одна 
зміна - V3 більше не вимагає використання 
PCL-R чи PCL:SV під час кодування І7. 
І8: У V3 цей фактор ризику, з одного боку, 
звужено, щоб він фокусувався на 
травматичному досвіді, але, з іншого боку – 
розширено, і він включає досвід у дорослому 
віці, дитинстві і підлітковому віці. Інформація 
щодо проблем з поведінкою, яка раніше 
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належала до І8 у V2, тепер становить частину 
І1 та І2 у V3. 
І9: У V3 цей фактор ризику доповнено і тепер 
він охоплює інформацію про пронасильницькі 
налаштування (тобто, схильність підтримувати 
чи виправдовувати насильство), які вважалися 
частиною К2 у V2. Інформація про розлади 
особистості, яка раніше належала до І9 у V2, 
тепер становить частину І7 у V3. 
І10: У V3 цей фактор ризику розширено і він 
тепер охоплює проблеми з реакцією на 
лікування, а також, як це було у V2, проблеми з 
реакцією на інституційний нагляд чи нагляд у 
громаді. 
К1: Жодних суттєвих змін. 
К2: У V3 цей фактор ризику звужено, і він тепер 
зосереджується тільки на думках чи планах 
щодо підготовки до насильства. Інформація 
про пронасильницькі налаштування, яка 
раніше належала до К2 у V2, тепер становить 
частину І9 у V3. 
К3: Жодних суттєвих змін. 
К4: Жодних суттєвих змін. 
К5: У V3 цей фактор ризику розширено і він 
тепер охоплює проблеми з реакцією на 
інституційний нагляд чи нагляд у громаді, а 
також проблеми з реакцією на лікування (як це 
було у V2). 
Р1: У V3 цей фактор ризику дещо звужено, і він 
тепер фокусується тільки на труднощах з 
наданням належних спеціалізованих послуг 
особі, яку оцінюють, та створенням належних 
планів для особи, яку оцінюють. Ми також 
намагалися позбутися дублювання у цьому та 
інших пунктах шкали Р. 
Р2: У V3 цей фактор ризику дещо звужено, і він 
тепер фокусується тільки на труднощах з 
пошуком таких житлових умов, які би 
допомогли особі, яку оцінюють, уникнути 
потенційного дестабілізуючого впливу. 
Р3: Жодних суттєвих змін. 
Р4: Цей фактор ризику розширено – він 
охоплює проблеми з реагуванням на лікування 
в майбутньому, спричинені не лише 

недотриманням режиму лікування (як це було 
у V2), але й відсутністю реакції на лікування. 
Р5: Жодних суттєвих змін. 

С. Підпункти, додані до комплексних 
факторів ризику 

Попри наші зусилля спростити і зробити 
зрозумілішими визначення факторів ризику, 
деякі з них були багатоаспектними і 
складалися з наборів різнобічної інформації. 
Для таких факторів ризику ми спершу надали 
загальне визначення, а потім - визначення для 
кожного окремого аспекту (це зроблено за 
зразком типового набору факторів ризику І8 у 
німецькому перекладі V2.) Ми називаємо ці 
аспекти і їх визначення «підпунктами». Коли 
ми додавали підпункти, нашою головною 
ціллю було впевнитися, що оцінювачі 
братимуть до уваги увесь набір інформації про 
багатоаспектні фактори ризику. Нашою 
другорядною ціллю було надати оцінювачам 
засоби кодування кожного окремого набору 
інформації роздільно для клінічних і 
дослідницьких цілей. 
К1 (Нещодавні проблеми з інсайтом) – це 
приклад фактора ризику з підпунктами. Ми 
додали три підпункти для К1, зокрема: Інсайт 
щодо психічного розладу, інсайт щодо потреби 
в лікуванні, а також інсайт щодо схильності до 
насильства. Кожен підпункт відображає інсайт 
щодо іншого аспекту функціонування. Інший 
приклад — І1 (Історія проблем з насильством). 
Ми додали три підпункти, які відображають 
насильство на різних етапах розвитку. 

D. Індикатори, які додано до визначень 
факторів ризику 

У V2 фактори ризику визначалися здебільшого 
шляхом теоретичного чи змістовного 
обґрунтування, тобто відповідно до загальних 
характеристик чи рис, що лежать в їх основі. Це 
традиційний спосіб для настанов СПС. Проте, у 
посібнику SAM було додано компонент 
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показовості до визначень і наведено кілька 
прикладів різних шляхів, як ці фактори ризику 
можуть проявлятися. Ми дотримувалися цього 
принципу у V3, додавши те, що ми називаємо 
«індикатори» до кожного загального 
визначення підпунктів. Нашою головною 
ціллю, коли ми це робили, було підвищення 
узгодженості висновків досліджень оцінок 
наявності і релевантності, а також посилення 
клінічної застосовності шляхом сприяння 
виявленню конкретних шляхів, якими фактори 
ризику можуть проявлятися у кожному 
конкретному випадку. 

E. Оптимізація процедури застосування 

V2 фокусувалася на виявленні і визначенні 
базових факторів ризику, які треба розглядати 
в рамках будь-якого всеохопного оцінювання 
ризику насильства. Але після публікації V2, 
підхід СПС почав експериментувати з 
способами структурування всього процесу 
оцінювання ризику насильства і управління 
ним. Посібник RSVP, опублікований у 2013 
році, містив кілька таких розробок, включно з 
роз'ясненням 6-крокової процедури 
застосування; використання оціночних аркушів 
та робочих бланків для полегшення керування 
застосуванням та його документування; 
релевантність оцінок для факторів ризику, щоб 
підкреслити їх причинно-наслідкове значення 
для вчинення насильства та управління 
ризиком насильства у випадку, що 
розглядається; методи планування сценарію 
для полегшення розробки індивідуалізованих 
планів управління; а також більш розлогий 
набір сумарних оцінок для полегшення 
повідомлення про ризики. Нещодавно, значну 
увагу звертали на формулювання (тобто 
концептуалізацію випадку) ризику насильства, 
включно з обговоренням теоретичних рамок, 
які можуть бути корисними у формулюванні; 
на те, як інкорпорувати фактори захисту чи 
супротиву в оцінювання ризику; а також на те, 

як адаптувати загальний процес оцінювання 
ризику так, щоб він відображав відмінності 
між групами, такі, як гендер та порушення 
інтелектуального розвитку. 
V3 створювали на основі 7-крокової процедури 
застосування, яка включала 6 кроків з 
посібника RSVP, а також новий крок, у якому 
оцінювач чітко формулює ризик насильства. V3 
також містить розширений робочий бланк для 
допомоги у застосуванні та документації. 
Звичайно, ми розуміємо, що не всі оцінювачі і 
не у всіх випадках здійснюватимуть всебічне 
оцінювання (тобто з використанням всіх 7 
кроків), тож ми також розробили коротші 
оціночні листки, які фокусуються тільки на 
наявності, релевантності та СОР. (Див. Додатки 
A, B, і C.) 
Незначна, але примітна зміна – у V3 також 
відмовилися від використання 3-значної 
числової схеми кодування наявності факторів 
ризику. Використання чисел у V2 спричиняло 
багато плутанини, навіть попри наші спроби 
роз'яснити, що числа можуть бути корисними 
для дослідження, але їх не треба 
використовувати для прийняття рішень щодо 
ризику. Саме тому всі рейтингові оцінки у V3 
здійснюються з використанням номінальних 
(тобто алфавітних) схем. 
Нашою головною ціллю, коли ми вносили ці 
зміни, було підвищення клінічної застосовності 
V3 для окремих випадків. 

РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ОЦІНЮВАННЯ HCR- 
20V3 

У цьому параграфі ми даємо кілька 
рекомендацій щодо оцінювання HCR- 20V3. 
Загальне керівництво щодо методів 
дослідження оцінювання ризику насильства, 
див. у Дуґлас, Скім і Нікольсон (2011). Крім 
того, ми заохочуємо читачів переглянути чек-
лист (під назвою «Керівництво з оцінювання 
ризику для оцінювання ефективності» чи 
скорочено «RAGEE»), який було розроблено за 
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підтримки близько 20 експертів з оцінювання 
ризику (Singh et al., 2013). Цей чек-лист 
призначений для промоції узгодженого 
повідомлення про деталі досліджень, і він є 
хорошим резюме типів інформації, яку може 
бути корисно включити в опубліковані роботи 
на тему оцінювання ризику. 
Якщо загальніше, то для оцінювання HCR-20V3 
ми пропонуємо таке: 

Оцінки наявності, релевантності та сумарні 
оцінки ризику 

Тестування узгодженості висновків досліджень 
і прогностичної валідності наявності, 
релевантності та СОР будуть вирішальними. 
Ми рекомендуємо оцінювати загальні фактори 
ризику, а не тільки їх підпункти. Для цих 
аналізів ми також рекомендуємо дослідникам 
розглянути варіант використання інтерв'ю, а 
також інформацію з особистих справ, хоча 
тестування HCR-20V3 тільки на основі особових 
справ – це питання легітимності дослідження. 
У питанні достовірності досліджень, треба 
взяти до уваги, що невелика кількість спарених 
оцінок (чи три або більше оцінок на один 
випадок) можуть в результаті дати дуже різні 
оцінки достовірності. Для аналізів 
прогностичної валідності дослідники можуть 
розглянути варіант використання 
перспективного дизайну та тестування 
інкрементної валідності оцінок релевантності 
відносно оцінок наявності, й інкрементної 
валідності СОР відносно цих обох індикаторів. І 
нарешті, важливо визначати насильство 
шляхом, що узгоджується з визначенням у 
цьому посібнику. Безумовно, дослідники 
захочуть тестувати валідність як функцію 
різних аспектів насильства (тобто фізичне і 
нефізичне; у близькому майбутньому й у 
довгостроковій перспективі). Проте, деякі 
результати (тобто, пошкодження майна) не 
підпадають під визначення насильства, і вони 
не є безпосередніми тестами на валідність. 
Більше того, якщо дослідники оцінюють СОР 

для серйозного насильства чи насильства у 
близькому майбутньому, то їх результати 
мають відповідати цим прогнозам. 

Індикатори факторів ризику  

Індикатори призначені для керівництва, для 
надання прикладів деяких шляхів, які пов'язані 
з ризиком і якими можуть виявлятися фактори 
ризику. Вони призначені для репрезентації 
психометричних тестів конструктів факторів 
ризику, яких вони стосуються. Як такі, тести на 
внутрішню узгодженість, ступінь 
багатоаспектності, тощо не можуть бути 
інформативними. 

Формулювання 

Дослідження формулювання в оцінюванні 
ризику знаходиться на зародковому етапі. 
Найпримітивніша форма оцінювання – 
тестувати, чи використання формулювання 
підвищує прогностичну точність суджень та 
якість й ефективність управління ризиком, у 
порівнянні з ситуацією, коли формулювання 
відсутнє (Hart et al., 2011). Гарт та інші (Hart et 
al., 2011) більш конкретно розглянули 10 
причин для оцінювання формулювання. 

Сценарне планування 

Сценарне планування, як і формулювання, не 
пройшло емпіричних оцінювань у сфері 
оцінювання ризику, та воно має довгу історію в 
інших дисциплінах. На найбільш базовому 
рівні, було б важливо знати чи напрацьовані 
сценарії (а) сприяють плануванню управління 
ризиком; (b) більш ймовірно дадуть 
результати, ніж ті, які не напрацьовувалися. 
Останнє питання є досить складним, зважаючи 
на те, що професіонали активно 
намагатимуться запобігти насильству. І все ж, 
попри наші старання, насильство у 
майбутньому все ж трапляється. Дослідники 
також можуть використовувати «непомітні» 
(«non-obtrusive») методи. Тобто, як і у випадку 
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з багатьма дослідженнями оцінювань ризику, 
збір даних можна продовжувати виключно на 
основі особових справ чи у спосіб, який не 
впливає на рішення щодо осіб, яких оцінюють. 

Управління ризиком 

Коли йдеться про управління ризиком, то 
потрібно розглянути два основні питання щодо 
оцінювання. Перше – чи підвищується якість 
планів з управління ризиком завдяки 
використанню HCR-20V3? Тобто, чи при 
використанні HCR-20V3 плани з управління 
ризиком охоплюють більше релевантних 
факторів ризику, ніж у випадку коли його не 
використовують? По-іншому можна 
сформулювати це запитання, спитавши, чи 
використання HCR-20V3 полегшує застосування 
доцільних та оптимальних стратегій управління 
ризиком. Друге – чи використання HCR-20V3 
все ж знижує насильство? 

Імплементація 

Ми закликаємо інших оцінювати процес 
імплементації HCR-20v3, а також інших 
інструментів. Ми знаємо, що є багато установ, 
де успішно використовували Версію 2 HCR-20, і 
які зараз запроваджують використання Версії 
3. Публікація «досліджень випадків 
імплементації» пішла б на користь галузі. 

Наскрізні теми 

Як і у випадку будь-якого оцінювання ризику, 
ми рекомендуємо оцінювати HCR-20V3 за 
категоріями статі, етнічної приналежності, 
закладу та країни. Крім того, зважаючи на те, 
що динамічний ризик - це важливий елемент 
моделі СПС, то важливо також оцінювати те, 
наскільки добре індикатори HCR-20V3 
(наявність, релевантність, СОР) фіксують зміни, 
які відбуваються з часом. Також важливим та 
інформативним буде оцінювати, наскільки 
формулювання, сценарне планування та 
планування управління ризиком можуть 
змінитися з часом так, щоб відображати 
реальні зміни для кожного конкретного 
випадку (напр., у факторах ризику, в умовах). І 
нарешті, ми рекомендуємо проводити та 
публікувати окремі дослідження випадків, які 
можуть втілити в життя принципи, 
сформульовані у HCR-20V3. Дослідження 
випадків, які демонструють, як використання 
HCR-20V3 може привести до чітких 
формулювань, які можна перевірити, та 
успішного управління ризику, були б дуже 
корисними для клініцистів, які використовують 
чи вчяться використовувати цей інструмент.
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Розділ 3 | Застосування HCR-20V3 

КОНТЕКСТИ ТА ГРУПИ НАСЕЛЕННЯ ДЛЯ 
ЦІЛЬОВОГО ВИКОРИСТАННЯ 

Вік осіб, яких оцінюють 

HCR-20V3 призначений для оцінювання 
чоловіків і жінок, віком старше 18 років. Але 
все ж допускається відхилення від цього 
правила – у деяких випадках HCR-20V3 можна 
використовувати і для осіб молодшого віку 
(наприклад, 16- чи 17-річних), якщо вони вже 
протягом певного часу живуть незалежно. 
Схожим чином, у певних випадках може бути 
доцільніше не використовувати HCR-20V3 для 
19- чи 20-річних осіб (чи, наприклад, особи, 
яка живе в батьківському домі і залежить від 
батьків). Оцінювач сам повинен вирішувати, 
який інструмент найкраще підходитиме для 
оцінювання таких граничних випадків – HCR-
20V3 чи інший інструмент. У деяких випадках 
може бути корисно одночасно 
використовувати й HCR-20V3 , й інший 
інструмент, розроблений спеціально для 
підлітків, напр., «Структуроване оцінювання 
ризику насильства для молоді» (англ. 
«Structured Assessment of Violence Risk in 
Youth» (SAVRY; Borum, Bartel, & Forth, 2006) чи 
«Набір інструментів для надання послуг 
молоді /ведення випадків» (англ. «Youth Level 
of Service/Case Management Inventory» 
(YLS/CMI; Hoge & Andrews, 2002). 

Місця використання та приклади 
використання  

Загалом, HCR-20V3 можна використовувати для 
оцінювання ризику насильства, якщо є правова 
чи клінічна потреба здійснити таке 
оцінювання. Якщо точніше, то HCR-20V3 можна 
використовувати для прийняття рішень щодо 
ризику насильства виправних, цивільних 
(загальних) психіатричних і судово-
психіатричних установах, незалежно від того, 

чи це заклади закритого типу чи базуються у 
громаді. Зазвичай HCR-20V3 застосовують у 
таких випадках: (а) прийняття рішення про 
звільнення (з виправних, психіатричних чи 
судово-психіатричних установ); (b) рішення 
щодо прийняття (при надходженні у виправну, 
психіатричну чи судово-психіатричну 
установу); (с) моніторинг ризику під час 
ув'язнення чи перебування у спеціальному 
лікувальному закладі; а також (d) моніторинг 
ризику, коли особа перебуває під 
адміністративним наглядом без ізоляції від 
громади, який здійснюють представники 
виправних, судово-психіатричних чи 
психіатричних установ. 
Зважаючи на ці загальні принципи 
застосування HCR-20V3 можна 
використовувати: (а) коли розглядається 
перехід від вищого до нижчого рівня безпеки 
чи нагляду; (b) для моніторингу прогресу 
лікування та ведення випадку, пов'язаних з 
ризиком; (c) для збору інформації для 
майбутнього оцінювання планів управління 
ризиком та лікування; (d) для збору інформації 
для визначення пріоритету та призначення 
відповідальної особи. 
Як і попередня редакція HCR-20V2, HCR-20V3 

містить перелік факторів ризику, які було 
емпірично підтверджено у різноманітних 
умовах. Власне кажучи, оцінювачі можуть 
вважати доцільним використовувати 
керівництво HCR-20V3 й для інших випадків. До 
них належить використання цього посібника у 
правоохоронних установах та на робочих 
місцях. Використання HCR-20V3 може бути 
корисним для формальних розслідувань 
насильницьких дій у минулому. І нарешті, у 
поєднанні з професійними настановами, що 
використовуються для оцінювання ризику 
насильства на рівні установи, а не на 
індивідуальному рівні (напр., «Промоція 
інтервенцій, пов'язаних з ризиком, шляхом 
ситуативного управління» (англ. «Promoting 
Risk Intervention by Situational Managementor 
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PRISM», Johnstone & Cooke, 2008), HCR-20V3 
може допомогти з'ясувати, чи існують змінні 
фактори ризику (тобто стрес, нестабільність), 
які можуть загалом краще вирішуються в 
умовах певних установ, ніж інші. Також варто 
розглянути варіант використання інструментів, 
які було розроблено відповідно до системи 
HCR-20, напр., SAPROF, для оцінювання 
факторів захисту чи сильних сторін (de Vogel et 
al., 2012) чи «Додатковий посібник для жінок» 
для розширеного оцінювання жінок, які 
підлягають оцінюванню (de Vogel, de Vries 
Robbe, van Kalmthout, & Place, 2011). Це окремі 
засоби вимірювання ризику, але їх можна 
використовувати додатково до HCR-20 (Версії 2 
чи 3). 
Ми повинні зазначити, що в певних умовах 
рішення щодо ризику треба прийняти негайно, 
наприклад, негайні рішення щодо неминучого 
ризику вже зараз. В таких обставинах 
використання HCR-20V3 може бути 
неможливим. 

Критерій, який аналізують: Ризик 
міжособистісного насильства 

HCR-20V3 призначений для полегшення 
оцінювання ризику міжособистісного 
насильства, яке ми визначаємо як фактичне 
завдання тілесної шкоди іншій людині, або 
така спроба чи погроза. Фізична шкода 
охоплює як фізичну, так і серйозну 
психологічну шкоду, якщо вона «завдає 
значної шкоди здоров'ю і благополуччю 
особи» (R. v. McCraw, 1991, ст. 81, Supreme 
Court of Canada (Вищий суд Канади)). 
Психологічна шкода — це страх фізичних 
травм, а також інші емоційні, психічні чи 
когнітивні наслідки, спричинені певними 
діями. Більш чітке розмежовування того, що 
включає і не включає поняття «насильство», 
можна знайти у підпараграфі «Примітки щодо 
кодування» для пункту І1 (див. сторінка 68). 
У широкому значенні дії, які є достатньо 
серйозними для вжиття кримінальних чи 

цивільних санкцій чи за які правопорушника 
можна було притягнути до відповідальності, 
вважаються насильницькими діями, а ті, які не 
є настільки серйозними не повинні вважатися 
насильницькими. 
Погрози – це чітке повідомлення про намір 
завдати шкоди іншим людям (напр., «Я тебе 
вб'ю!»), але до погроз також належить 
комунікація та поведінка, які можуть резонно, 
зважаючи на контекст, в яких вони 
реалізуються, змусити людей боятися, що вони 
чи хтось інший може постраждати. Комунікації 
і поведінка, які є звичайним виявом злості чи 
неповаги, чи які не спричиняють резонного 
страху отримання шкоди, не є погрозами. 
Що стосується спроб, то просто немає жодної 
суттєвої логічної різниці між ризиком спроби 
насильницьких дій та вчиненим насильством з 
точки зору поведінки і намірів 
правопорушника, крім того, що їй чи йому не 
вдалося реалізувати свій намір. Тож немає 
сенсу виключати спроби вчинення насильства 
з визначення насильства. 
Дії, які, як правило, спричиняють серйозну 
психологічну шкоду, вважаються насильством, 
напр., сталкінг (переслідування), утримування 
людини проти її волі, вимагання чи 
викрадення людини. Включення психологічної 
шкоди у визначення насильства узгоджується з 
принципами права. Наприклад, погрози 
вчинення насильства чи дії, які, як правило, 
спричиняють психологічні, а не фізичні травми 
(такі, як викрадення людини, вимагання), 
можуть тягти за собою таку правову реакцію, 
як арешт, притягнення до кримінальної 
відповідальності чи примусове переведення у 
режимну установу в некримінальному 
порядку. Як зазначено вище, у деяких країнах, 
таких, як Канада, «серйозна психологічна 
шкода» згідно з визначенням становить 
«серйозну тілесну шкоду», якщо вона «завдає 
значної шкоди здоров'ю і благополуччю 
особи» (R. v. McCraw, 1991, ст. 81). Більше того, 
включення психологічної шкоди у визначення 
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насильства узгоджується з емпіричною 
реальністю – психологічні травми можуть 
завдати такої ж шкоди людині, як фізичні 
травми, чи ще більшої. 
Дія, спроба чи погроза мають бути до певної 
міри умисними чи свідомими. Тобто, така дія 
не може бути виключно випадковою чи 
рефлективною. Це означає, що такі дії були 
спрямовані на спричинення тілесної шкоди чи 
були достатньо необережними для завдання 
тілесної шкоди (напр., людина добре розуміла, 
що була значна ймовірність завдання тілесної 
шкоди), навіть, якщо така шкода спричинена 
психологічними травмами. Зверніть увагу, що 
правові концепції винуватості та 
відповідальності у цивільному і 
кримінальному законодавстві у різних 
юрисдикціях не повністю відповідають 
визначенню «умислу», яке використовується у 
цьому документі. Оцінювачі повинні брати до 
уваги природу дій, спроб чи погроз особи, яку 
вони оцінюють, а не правові норми. 
Наприклад, насильницький вчинок, за скоєння 
якого особа, яку оцінюють, не понесла 
кримінальну відповідальність у зв'язку з 
психічним розладом, як правило, 
відповідатиме визначенню насильства, 
наведеному тут. 
Умисл чи навмисне діяння передбачає, що 
особа мала хоч якесь невелике розуміння того, 
що ця дія, спроба чи погроза може призвести 
до завдання тілесної шкоди; судження щодо 
умислу треба приймати не беручи до уваги 
правові рішення щодо винуватості, які можуть 
ґрунтуватися на кардинально інших 
стандартах. Якщо в рамках І1 розглядається 
насильство, вчинене у минулому, то діти 
мають бути достатньо зрілими, щоб принаймні 
мати базове чи хоч якесь розуміння того, що 
їхня дія, спроба чи погроза може завдати 
тілесної шкоди (у віці від 4 до 6 років), щоб такі 
дії вважалися насильством. У Таблиці 3.1 
наведено узагальнене визначення. 

Таблиця 3.1 

Визначення насильства у HCR-20V3  

Насильство відбулось тоді, коли… 

A. 
Особа, що вчинила цю дію ( чи 
бездіяльність), 

B. з певною долею наміру 

C. 
спричинила чи потенційно могла 
спричинити 

D. 
фізичну чи серйозну психологічну 
шкоду 

E. іншій людині чи людям. 

Уточнення природи насильства 

У деяких умовах, оцінювачі можуть хотіти 
сфокусуватися на ризику серйозної фізичної 
шкоди. Це можна зробити, використовуючи 
HCR-20V3. По-перше, серйозна фізична шкода 
чітко відповідає загальному визначенню 
насильства, яке використовується у HCR-20V3. 
По-друге, дослідження свідчать, що існує 
кореляція насильства різної тяжкості та форм, і 
це означає, що люди з підвищеним ризиком 
вчинення насильства також мають загалом 
вищий ризик вчинення більш серйозних форм 
насильства. По-третє, часто різниця між 
насильством, яке спричиняє серйозну шкоду, і 
насильством, яке не спричиняє серйозну 
шкоду, є незапланованою випадковістю. По-
четверте, дослідження- метааналіз 
попередника HCR-20v3 – HCR-20 (Версія 2; 
Webster et al., 1997), свідчить, що він 
прогнозував серйозні і менш серйозні форми 
насильства з співставними (аналогічними) 
рівнями точності (Guy, 2008). 

Як ми описуємо нижче (див. Кроки 5 та 6 
«Процедур застосування»), коли оцінювачі 
завершують оцінювання, формулювання та 
приймають рішення щодо управління, 
використовуючи HCR-20V3, ми заохочуємо їх 



 
 

 
 

41  

брати до уваги не тільки загальний ризик 
вчинення насильства, але й ризик завдання 
серйозної фізичної шкоди та неминучого 
насильства. З'ясувавши природу, контекст та 
тяжкість насильницьких дій, вчинених у 
минулому, оцінювачі можуть сформувати 
обґрунтовані очікування щодо природи 
насильства у майбутньому (див. Кроки 5 та 6 у 
«Формулюванні та плануванні сценаріїв»). 

Правила виключення  

Майнова шкода та шкода, завдана тваринам, 
не вважаються насильством, якщо вони не 
спричиняють страх отримання шкоди чи тяжку 
психологічну шкоду іншим людям (напр., 
особа трощить крісло чи травмує тварину в 
присутності іншої людини і заявляє: «Ось що я 
з тобою зроблю!»). Це не означає, що HCR- 
20V3 чи його попередник HCR- 20V2 не можуть 
спрогнозувати завдання шкоди майну, а лише 
те, що ці посібники не створені для цієї цілі. 
Самооборона чи захист інших – це не 
насильство, якщо застосована сила не 
перевищує межі оборони, необхідної для 
самозахисту чи захисту інших. Дії, які будь-
яким іншим чином відповідають визначенню 
насильства, але не підлягають застосуванню 
правових санкцій (напр., спорт, військова 
справа, охорона правопорядку), не 
вважаються насильством, якщо вони не 
перевищують межі, дозволені законом. 

Кваліфікація користувачів 

Для того, щоб правильно використовувати 
HCR-20V3, потрібні значні професійні навички і 
розсудливість. Тож, користувачі повинні мати 
такі кваліфікації: 

1. Знання про насильство. Користувачі 
повинні бути знайомими з професійною і 
науковою літературою про природу, 
причини та управління насильством. 

2. Експертні знання про індивідуальні 
оцінювання. Користувачі повинні мати 

підготовку та досвід у проведенні інтерв'ю 
та аналізі інформації від третіх сторін (також 
відомі як «інформація з додаткових 
джерел» чи «досьє по справі»). Навчання та 
досвід проведення й інтерпретації 
стандартизованих тестів також будуть 
корисними. 

3. Експертні знання про психічні розлади. 
Користувачі повинні мати підготовку та 
досвід в оцінюванні та діагностуванні 
психічних розладів, розладів особистості та 
розладів, пов'язаних із вживанням 
психоактивних речовин. 

Користувачі, які не відповідають третьому 
критерію кваліфікації, описаному вище – 
експертні знання про психічні розлади, все ж 
можуть використовувати HCR-20v3, якщо вони 
займаються чимось із нижчепереліченого:  

1. Оцінювання факторів ризику, пов'язаних з 
психічним розладом, під час 
консультування з чи під супервізією 
професіоналів, які мають достатній рівень 
експертних знань та кваліфікації. 

2. Оцінювання факторів ризику, пов'язаних зі 
психічним розладом, шляхом використання 
результатів попередніх чи одночасних 
(паралельних) психодіагностичних 
оцінювань, проведених особами, які мають 
достатній рівень експертних знань та 
кваліфікації. 

3. Оцінювання факторів ризику, пов'язаних з 
попереднім психічним розладом, 
документування цього факту, а також 
трактування важливості попередніх не 
остаточних оцінювань, які підтвердили 
особи, що мають достатній рівень 
експертних знань та кваліфікації. 

4. Оцінювання факторів ризику, не пов'язаних 
зі психічним здоров'ям. Документація цього 
факту. Трактування того, які обмеження для 
експертного висновку щодо ризиків 
виникають у зв'язку з неповним 
оцінюванням. 
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Зверніть увагу, що «необхідні повноваження» 
можуть варіюватися, залежно від юрисдикції. 
Як ми описуємо нижче, HCR-20V3 може 
заповнювати група професіоналів. Наприклад, 
психіатр чи психіатрична медсестра можуть 
провести оцінювання пунктів, які стосуються 
тяжкого психічного розладу, психолог може 
докластися, оцінивши пункти, пов'язані з 
розладом особистості, а соціальний працівник 
чи співробітник служби пробації може 
заповнити інформацію про пункти, які 
стосуються історії соціальних зв'язків та 
майбутніх планів. У цьому випадку, важливо 
зауважити, що оцінювач-експерт з психічного 
розладу бере відповідальність за фінальні 
оцінки та рішення. 

Використання для прийняття клінічних та 
судово-психіатричних рішень 

Якщо HCR-20V3 використовується для цілей 
прийняття клінічних та судово-психіатричних 
рішень, тобто рішень щодо поміщення у 
режимну установу, лікування та ведення 
випадку, то користувачі повинні володіти 
високим рівнем знань та компетенції (напр., 
медичний диплом чи проходження медичних 
курсів, чи інша спеціалізована освітня 
підготовка, довід роботи у цій сфері під 
супервізією) та повинні мати достатні 
професійні повноваження (тобто бути 
зареєстрованими, мати ліцензію чи інший 
законний дозвіл на здійснення оцінювання 
ризику). 

Використання для дослідницьких цілей 

Якщо HCR-2OV3 використовується для 
дослідницьких цілей, то його можуть 
застосовувати особи без повної кваліфікації. 
Проте, такі особи повинні перебувати під 
супервізією високо кваліфікованих 
користувачів, які беруть на себе 
відповідальність за етичний аспект лікування 
учасників дослідження. Дослідники також 

повинні розуміти, що якість оцінювання ризику 
насильства може постраждати, якщо оцінювачі 
мають обмежені знання чи компетенцію; тому 
результати досліджень не можна 
генералізувати (узагальнювати) для клінічних 
установ, якщо оцінку згідно з HCR-20v3 
проводять особи без повної кваліфікації. В 
будь-яких і у всіх поширеннях результатів 
наукових досліджень автори повинні 
вказувати кваліфікацію (тобто освітній рівень, 
кількість і вид підготовки, професійний статус) 
осіб, які застосовували HCR-20v3. 

Підготовка користувачів 

Кваліфікованим фахівцям, які використовують 
HCR-20v3, не потрібно проходити спеціальні 
програми підготовки, які пропонуємо ми чи 
інші фахівці, хоча така підготовка була б 
корисною. Достатній рівень підготовки можна 
забезпечити кількома способами, у т.ч., 
самонавчання, практика під супервізією, 
відвідування лекцій чи тренінгів. Ми 
рекомендуємо включати у тренінги 
(підготовку) такі компоненти: 

1. Ретельний аналіз посібника HCR-20V3 зі 
зверненням особливої уваги на базову 
інформацію та проблеми застосування. 

2. Аналіз будь-яких критично важливих 
досягнень у сфері знань про насильство чи 
оцінювання ризику, що з'являються після 
публікації посібника HCR-20v3. 

3. Заповнення особових справ чи справ-і-відео 
на основі випадків з практики. 

4. Завершення роботи над справжніми 
випадками під супервізією чи за 
консультації з кваліфікованими колегами, 
які вміють використовувати HCR- 20v3. 

Наш досвід показує, що перші два компоненти 
підготовки ймовірно займуть від 8 до 16 годин 
навчального часу, а інші два компоненти 
підготовки займуть приблизно ще 8-16 годин. 
Тож сумарно базова підготовка з оцінювання 
ризику насильства за допомогою HCR-20V3, 
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вірогідно, займе приблизно від 16 до 32 годин 
(приблизно від 2 до 4 днів) навчального часу. 

ПРОЦЕДУРИ ЗАСТОСУВАННЯ: ОГЛЯД 

Процедура застосування HCR-20v3 складається 
зі семи кроків. У кроці 1 користувач HCR-2OV3, 
якого ми далі в документі називатимемо 
«оцінювач», збирає та документує базову 
інформацію про випадок. У кроці 2 оцінювачі 
виявляють наявність 20 визначених факторів з 
трьох доменів (а саме: І, К та Р), а також інших 
випадок-характерних факторів. У кроці 3 
оцінювачі здійснюють оцінку релевантності 
факторів, з огляду на вчинення насильства чи 
запобігання насильству у майбутньому. У кроці 
4 оцінювачі інтегрують інформацію про 
випадок шляхом формулювання. У кроці 5 
оцінювачі визначають та описують 
найвірогідніші сценарії вчинення насильства у 
майбутньому. У кроці 6 оцінювачі 
рекомендують стратегії для управління 
ризиком насильства, зважаючи на релевантні 
фактори ризику та сценарії ризику. У кроці 7 
оцінювачі документують свої судження щодо 
загального ризику. Ці кроки підсумовано на 
Рисунку 3.1 й описано більш детально нижче. 
Для простішого документування більшості 
оціночних процедур та зниження затрат часу 
можна використовувати форми. Для 
полегшення документування ми розробили 
комплекс бланків HCR-20v3, які треба 
використовувати разом з цим «Посібником 
користувача HCR-20V3» 

Рисунок 3.1: Короткий огляд кроків HCR-20V3  
 

КРОК 1: ІНФОРМАЦІЯ ПРО ВИПАДОК 

Збір інформації 

Для формування суджень про ризик 
насильства, оцінювачі повинні зібрати 
інформацію про наявність факторів ризику в 
історичному, клінічному доменах і домені 
управління ризиком та про їх зміни у часовій 
перспективі. 

В ідеалі, ця інформаційна база для оцінювання 
має складатися з: 
1. Інтерв'ю з особою, яку оцінюють, 

спостереження за нею та інша інформація, 
надана цією особою; 

2. Інтерв'ю з жертвами, які постраждали в 
минулому, та інформація, яку вони 
надають; 

3. Інтерв'ю та інформація з додаткових 
джерел, зокрема від членів сім'ї особи, яку 
оцінюють, її друзів, сусідів та фахівців, що 
працювали з особою, яку оцінюють; 

4. Аналіз даних кримінального судочинства 
щодо особи, яку оцінюють, зокрема 
кримінальні досьє, поліцейські звіти, 
розшифрування стенограм судових 
засідань, а також журнали пробації та 
дострокового звільнення; 

5. Аналіз медичних карток особи, яку 
оцінюють, зокрема оцінювання фізичного та 
психічного здоров'я, лікування та звіти про 
прогрес; 

6. Аналіз даних про навчання, 
працевлаштування та звітів соціальної 
служби щодо особи, яку оцінюють; 

7. Психометричні чи психодіагностичні тести 
та оцінювання.  

Ми наголошуємо, що цей список – це ідеальна 
ситуація. В теорії загальна кількість інформації, 
яку можна зібрати про один випадок, є дуже 
великою. На практиці оцінювачі повинні 
намагатися збирати ту інформацію, яка є 
обґрунтовано необхідною для формування 
експертного висновку щодо ризику для цього 
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випадку відповідно до контексту оцінювання. 
Оцінювачі повинні балансувати вичерпність 
(збирати всю інформацію, яка є обґрунтовано 
необхідною) з ефективністю (збирати тільки ту 
інформацію, яка є обґрунтовано необхідною). 
Фокусуватися треба на інформації, яка є 
унікальною (не дублюється), перевіреною (з 
надійних джерел) та корисною 
(безпосередньо стосується оцінювання 
ризику). 
Попри те, що можуть бути винятки, два основні 
джерела інформації, які зазвичай потрібні для 
застосування HCR-20v3 – вся доступна та 
необхідна інформація з особової справи, а 
також інтерв'ю з особою, яку оцінюють. 
Інформація з особової справи важлива тому, 
що вона ймовірно менше піддається 
необ'єктивності під час звітування і містить 
менше помилок, ніж деякі власні 
повідомлення осіб, яких оцінюють. 
Якщо збір такої інформації неможливий, то ми 
рекомендуємо проводити інтерв'ю з особою, 
яку оцінюють. Цей підхід узгоджується з 
більшістю етичних кодексів поведінки та 
кодексів ведення практики для фахівців з 
психічного здоров'я та інших фахівців, що 
надають послуги населенню. Ми не вимагаємо 
проводити інтерв'ю згідно з якимось 
стандартизованим протоколом, адже наша 
ціль – забезпечити можливість інтеграції HCR-
20V3 в існуючі процедури практики. Сфери, які 
повинно охоплювати таке інтерв'ю є такими ж, 
як і сфери, які охоплює аналіз особової справи. 
Інтерв'ю для заповнення форм HCR-20V3 не 
передбачає, що оцінювачі будуть ставити 
більше питань, ніж та кількість питань, яку б 
вони ставили під час комплексного, 
ґрунтовного психосоціального інтерв'ю, яке 
проводять для забезпечення повної картини 
історії особи, факторів ризику, стану психічного 
здоров'я, попереднього лікування та досвіду 
перебування під наглядом, поточного 
функціонування, особистості та 
міжособистісних стосунків. Інтерв'ю є 

особливо важливим для оцінювання 
поточного функціонування, яке фіксують у 
клінічній шкалі, і характеристики особистості та 
ставлень. Окремі оцінки згідно з HCR-20V3 таки 
можуть вимагати додаткової перевірки чи 
вказівок, та ми переконані, що кваліфіковані 
фахівці зможуть вирішити такі питання, якщо 
вони виникнуть. 
Не потрібно здійснювати формальні 
процедури психометричного і 
психосоціального тестування та оцінювання у 
всіх випадках. Вони, можливо, у більшості 
випадків навіть не потрібні. Ми залишаємо 
вирішення питання про необхідність такого 
тестування у кожному конкретному випадку чи 
для певних типів проблем на розсуд 
оцінювачів. Ми рекомендуємо здійснювати 
таке тестування для цілей заповнення форм 
HCR-20V3, якщо у судженні оцінювача є одна чи 
більше секцій HCR-20V3, які неможливо 
заповнити без них. На нашу думку, 
психодіагностичні тестування чи оцінювання 
можуть бути найбільш корисними для 
заповнення оцінок пунктів, пов'язаних з 
психічним розладом чи розладом особистості. 
Контекст оцінювання породжує значні 
обмеження щодо інформації, яку збирають. 
Наприклад, деякі оцінювання ризику 
проводять перед початком чи в рамках 
активного розслідування. Ці «оперативні» 
оцінювання ризику (їх іноді називають 
«оцінювання загрози») часто проводять 
фахівці з охорони правопорядку, безпеки чи 
людських ресурсів. Вони можуть ґрунтуватися 
на неповній інформації, наприклад, заява 
жертви, короткі інтерв'ю із знайомими чи 
колегами, аналіз кримінальних і особистих 
справ. У незвичних випадках особа людини, 
яку оцінюють, може бути невідомою, і все 
оцінювання ризику ґрунтується на спілкуванні 
з жертвою чи обговоренні жертви з іншими. 
Якщо мета оцінювання ризику – прийняття 
оперативних рішень, то оцінювачі все ж не 
мають іншого вибору, окрім як покладатися на 
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обмежену інформаційну базу. Зверніть увагу 
на такі питання, що можуть виникнути під час 
оперативного оцінювання ризику: Чи потрібно 
арештовувати підозрюваного чи 
відсторонювати цього працівника від роботи 
на час проведення детального розслідування? 
Чи треба сприймати висловлену погрозу 
підірвати бомбу всерйоз? Чи треба 
порекомендувати жертві тимчасово переїхати 
до конспіративної квартири (англ. «safe 
house») принаймні допоки особу, яку 
оцінюють, не заарештують? 
Оцінювачі повинні розуміти, що кількість і 
якість інформації, яку вони аналізують, суттєво 
обмежує достовірність (надійність) та точність 
(валідність) їхніх суджень. Наприклад, Паджет, 
Вебстер та Роб (2005) переглянули шість 
потенційних причин, чому архівна інформація 
може бути неточною. Вони закликають 
оцінювачів зважати на те, як обмежена 
інформація може негативно вплинути на 
достовірність їх оцінювань і радять бути 
обережними, якщо «критично важливі архівні 
дані відсутні» (ст.937). 
Оцінювачі повинні регулярно оцінювати 
кількість і точність матеріалів справи. Вони 
також повинні оцінювати надійність різних 
джерел інформації, на які вони покладаються, і 
намагатися узгоджувати будь-яку суперечливу 
інформацію. Наприклад, може бути 
суперечлива інформація про обсяги історії 
насильства певної особи чи поведінки особи 
під час останнього вчинення насильства; 
історія працевлаштування особи чи проблем з 
інтимними стосунками може бути 
незрозумілою; або інформація про плани 
людини після повернення у громаду може 
бути відсутньою. Оцінювачі розглядають свої 
судження про достовірність інформації по 
справі та, відповідно, якість своїх експертних 
висновків та рекомендацій. 
Оцінювачі також повинні пам'ятати, що 
природа інформації, яку вони збирають, може 
бути чутливою. Важливо, щоб у випадках, 

передбачених законом чи професійними 
стандартами, оцінювачі дотримувалися прав 
осіб, яких оцінюють, і отримували 
інформовану згоду та захищали їх 
конфіденційність. У деяких випадках, особи, 
яких оцінюють, не мають права на 
інформовану згоду (а саме, коли оцінювання 
здійснюється згідно з розпорядженням суду) 
чи збереження конфіденційності (а саме, якщо 
оцінювання здійснюється в межах відкритого 
судового розгляду справи). У таких випадках 
оцінювачі повинні спробувати отримати згоду 
особи, яку оцінюють, і чітко пояснювати 
обмеження його/її прав і як будуть 
використовувати зібрану інформацію. Треба 
докласти усіх зусиль для збереження 
конфіденційності інформації, якщо вона може 
загрожувати безпеці жертви. Ми заохочуємо 
оцінювачів добре розбиратися у законах та 
етичних стандартах, на які опираються судово-
психіатричні оцінювання у їхній юрисдикції та 
установі, як і осіб, що працюють у таких 
установах. 

Документування інформації 

Чітке і стисле документування є критично 
важливим для належного надання послуги, а 
також для управління ресурсами (Monahan, 
1993; Shepard & Pence, 1999). Неналежно 
задокументовані результати можуть бути 
непридатними чи навіть нашкодити. Оцінювачі 
повинні починати з фіксації базової інформації 
по справі, напр., номер справи та головні віхи в 
історії насильства особи, яку оцінюють, 
включаючи особу жертв та дати ключових 
подій чи інцидентів. Оцінювачі також повинні 
надавати перелік джерел інформації, яку вони 
проаналізували в рамках оцінювання. 

Порівняння колективних та індивідуальних 
оцінювань 

У деяких установах відповідальність за 
проведення оцінювання може покладатися на 
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кількох різних фахівців. Наприклад, психолог 
чи психіатр може оцінити тяжкий психічний 
розлад; психолог може оцінити особистість та 
інтелектуальні функції; а медсестра, 
соціальний працівник чи інспектор служби 
пробації може оцінити план звільнення на 
волю. Допустимо і, можливо, навіть бажано 
заповнювати форми HCR-20v3 на основі звітів, 
наданих кількома незалежними фахівцями. 
Проте, один висококваліфікований користувач 
має взяти відповідальність за інтеграцію різних 
компонентів та за формування експертних 
висновків і їх документацію.  

У документі «Кращі практики управління 
ризиком» (англ. «Best Practices in Managing 
Risk», 2007) Департаменту здоров'я (СК) 
наведено такі принципи: «Працівники, 
залучені до оцінювання ризику, повинні 
демонструвати делікатність та компетентність 
щодо різноманіття в аспектах раси, 
віросповідання, віку, статі, інвалідності 
(обмеження життєдіяльності) та сексуальної 
орієнтації» (Best Practice Point 12, ст. 23). 
Департамент пропонує вирішувати делікатне 
питання можливої клінічної необ'єктивності 
відповідно до іншого принципу: «Плани 
управління ризиком мають розробляти 
мультидисциплінарні та мультиорганізаційні 
групи, що провадять діяльність у відкритій, 
демократичній та прозорій культурі, що 
позитивно ставиться до аналітичної практики» 
(Best Practice Point 14), ст. 27). Ґрунтуючись на 
власному досвіді, автори цього авторитетного 
документа, ймовірно, переконані, що 
колективне прийняття рішень може до певної 
міри знижувати вплив можливо упереджених 
поглядів певних членів групи. Та все ж є дуже 
мало доказів на користь того, групи, загалом, 
приймають кращі рішення, ніж окремі 
оцінювачі. 

Де Фоґель та де Руйтер (2006) опублікували 
дані про порівняння використання HCR-20v2 
групами та окремими оцінювачами для 

проспективного оцінювання 127 чоловіків - 
судово-психіатричних пацієнтів. Пацієнтам 
ставили оцінки три людини (дослідник і двоє 
клініцистів), які спершу провели незалежне 
оцінювання факторів ризику HCR-20v2 та СОР, а 
після – обговорювали випадок приблизно 
годину для формування консенсусної оцінки. 
Вони повідомили, що середня точність (з 
використанням ROC-аналізу (англ. «Receiver 
Operator Characteristic», робочі характеристики 
приймача) оцінок, наданих окремими 
оцінювачами, є високою (первинна AUC 
становила .70 для І, К, Р, загалом для HCR-20V2 
та СОР). Проте, AUC консенсусних оцінок були 
вищими з показниками від .77 до .86. AUC для 
консенсусного СОР була .86, а середня AUC для 
трьох груп індивідуальних оцінювань – .77, .75, 
та .64. 

Більшість досліджень усіх версій HCR-20 та 
загалом інших інструментів СПС проводили 
окремі експерти, що здійснюють оцінювання. 
Зважаючи на вагомий емпіричний досвід на 
основі цих досліджень, ми впевнено 
рекомендуємо окремим оцінювачам 
використовувати HCR-20V3, якщо в користувача 
є відповідна кваліфікація. Відповідно до 
наявних даних про використання групами, ми 
переконані, що використання HCR-20V3 
групами оцінювачів має потенційні переваги. 

КРОК 2: НАЯВНІСТЬ ФАКТОРІВ РИЗИКУ 

Після збору та документування інформації, 
оцінювачі повинні закодувати наявність 
окремих факторів. Оцінки ставлять за кожним 
з 20 основних факторів ризику, а також і за 
будь-якими факторами, характерними саме 
для цього випадку. 

Наявність факторів кодують за допомогою 3-
рівневого формату відповіді, який відображає, 
наскільки оцінювач впевнений у своєму 
висновку. Резюме цих інструкцій з тестування 
наведено у Таблиці 3.2. 
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Кодове позначення «Т» (Так) вказує на те, що 
згідно із зібраною інформацією про випадок, 
оцінювач робить висновок, що фактор точно чи 
безперечно присутній. Кодове позначення 
«М» (Можливо/Частково) вказує на те, що 
згідно із зібраною інформацією по справі, 
оцінювач робить висновок, що фактор 
можливо чи частково присутній. Тобто 
оцінювач отримав інформацію, яка вказує на 
те, що фактор ризику наявний, але інформація 
є непевною, суперечливою чи 
непереконливою. І останнє, кодове 
позначення «Н» (Немає) вказує на те, що 
згідно із зібраною інформацією по справі, 
оцінювач робить висновок, що фактор 
відсутній, чи інакше кажучи, оцінювач не 
знайшов доказів наявності цього фактора. 
 
Таблиця 3.2 
Кодування наявності факторів ризику HCR-
20V3 

Т 
Інформація вказує на те, що 
фактор присутній. 

М 
Інформація вказує на те, що 
фактор можливо чи частково 
присутній. 

Н 
Інформація вказує на те, що 
фактор не присутній чи не 
застосовний. 

Пропустити 

Немає достовірної інформації 
для того, щоб зробити 
висновок про наявність цього 
фактору. 

Під час виставлення відповідних оцінок 
факторам ризику, ми рекомендуємо 
оцінювачам документувати докази на користь 
та спростування наявності фактора ризику. Як 
свідчить наш досвід, це допомагає 
збалансувати оцінки і дає можливість 
обґрунтувати оцінки під час письмової чи усної 
комунікації. 

Оцінювачі повинні постійно пам'ятати про мету 
здійснення оцінки наявності. Виставлення 
оцінки це засіб досягнення цілі, а не сама ціль. 
Головна ціль оцінок – гарантувати, що 
оцінювачі врахували всю релевантну 
інформацію щодо кожного фактора і 
сформували експертний висновок щодо 
проблем особи, яку оцінюють, у цих доменах. 
Цей висновок може посприяти подальшому 
прийняттю рішень та комунікації про ризики 
насильства. 

Пропуск факторів ризику 

Пропуск факторів може серйозно ускладнити 
процес оцінювання. Зокрема, пропуск факторів 
ризику може ускладнити чи навіть 
унеможливити оцінювання релевантності 
факторів ризику; створення належних 
формулювань ризику насильства та планів 
ведення випадків; та посприяти формуванню 
необґрунтованих висновків щодо ризику 
насильства. Оцінювачі повинні докладати 
максимум зусиль для збору відсутньої 
інформації, а не пропускати чи ігнорувати 
потенційно важливі фактори. 
Якщо, попри максимальні зусилля оцінювача, 
немає інформації про даний фактор, то йому 
треба присвоювати код «Пропустити». 
Фактори не можна пропускати тільки тому, що 
оцінювач не впевнений у його наявності. У 
таких випадках доцільно використовувати код 
«М». 
Зверніть увагу на те, що пропуск фактора 
ризику через те, що немає інформації про 
нього чи інформація вважається ненадійною (і 
тому її треба відкинути), та присвоєння 
фактору ризику оцінки «Н» чи «відсутній» – це 
не одне і те ж. У випадку оцінки «Н» оцінювач 
виявляє, що є достовірні докази відсутності 
фактора. Наприклад, в особовій справі немає 
доказів того, що людина коли-небуть 
зловживала психоактивними речовинами, і 
особа, яку оцінюють, також заперечувала 
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вживання таких речовин під час інтерв'ю. У 
такому випадку доцільно поставити оцінку 
«Н». Тобто, якщо оцінювач вважає інформацію 
з особової справи про відсутність фактора 
ризику достовірною, то цей фактор не треба 
пропускати, а позначати як відсутній. 
Якщо оцінювачі пропускають якісь фактори, то 
вони повинні документувати цей факт і 
відповідно уточнювати свої висновки, 
вказуючи, чи змінилися б або як би змінилися 
їх висновки, якщо б у них була вичерпна 
інформація. Вони також повинні дати 
рекомендацію щодо того, як можна отримати 
відсутню інформацію, якщо б їм виділили 
додатковий час чи ресурси. 

Кодування Історичних (І) факторів 

Історичні фактори відображають 
характеристики історії психосоціального 
пристосування особи, яку оцінюють. Цю шкалу 
називають історичною (І) тому, що в ній 
перелічено основний комплекс важливих 
факторів ризику насильства, які могли 
сформуватися у певний момент в минулому 
особи. Важливо відзначити, що ці фактори 
ризику можуть також (і часто будуть) мати 
вирішальне значення для розуміння поточного 
чи майбутнього ризику вчинення насильства 
людиною. Саме тому, необхідно, щоб 
оцінювачі не тільки ретельно фіксували 
відповідні оцінки кожного фактора ризику за 
історичною шкалою, але й зважали на поточну 
чи майбутню релевантність кожного фактора 
ризику для ризику вчинення насильства 
особою. Аналогічно, було би помилкою 
вважати ці фактори ризику статичними чи 
незмінними. Попри те, що людина могла 
завжди отримувати високі оцінки по цих 
пунктах (зокрема, людина роками зловживала 
психоактивними речовинами) через те, що цей 
фактор ризику був наявний в минулому, 
оцінювачі повинні брати до уваги поточну та 
майбутню релевантність факторів ризику, 

відповідно до їх поточного прояву та тенденцій 
зміни. 

Жодна концептуальна тема не поєднує ці 
фактори ризику. Їх об'єднує часовий період, і 
вони відображають резюме того, що в сучасній 
літературі про насильство називають 
головними факторами ризику. Проте, може 
бути корисно розглянути ці 10 факторів ризику 
відповідно до кількох загальних категорій: (a) 
проблеми з пристосуванням чи 
життєдіяльністю; (b) проблеми з психічним 
здоров'ям; (c) антисоціальна поведінка в 
минулому. 

1. Проблеми з пристосуванням чи 
життєдіяльністю відображено в І3 
(Стосунки), І4 (Працевлаштування) та І8 
(Травматичний досвід). 

2. Проблеми з психічним здоров'ям включено 
в І5 (Вживання речовин), І6 (Тяжкий 
психічний розлад) та І7 (Розлад 
особистості). 

3. Антисоціальну поведінку зафіксовано в І1 
(Насильство), І2 (Інша антисоціальна 
поведінка), І9 (Насильницькі налаштування) 
та І10 (Реакція на лікування чи нагляд). 

Часові рамки кодування. Часовий проміжок, 
за який кодують історичні фактори – все життя. 
По суті, оцінювачі намагаються дати відповідь 
на питання «Чи були коли-небуть в особи, яку 
оцінюють, проблеми, пов'язані з цим 
фактором ризику?». 
Історичні фактори треба кодувати як «наявні», 
навіть, якщо події чи інциденти відбулися 
всього кілька днів, тижнів чи місяців тому, і їх 
також потім використають для кодування 
клінічних факторів. Оцінювачам не треба 
турбуватися про те, що вони двічі враховують 
певну інформацію, адже зміст HCR-20v3 до 
певної міри накладається і дублюється як і в 
межах кожного домену, так і поміж трьома 
доменами. Повторення могли б справді бути 
проблемою, якби оцінювачі додавали фактори 
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ризику для формування акутарних суджень 
щодо ризику, але HCR-20V3 не призначений 
для цього. 
Аналогічно оцінювачі повинні вказувати, що 
історичний фактор ризику є наявним, навіть 
якщо він не був активним вже багато років. 
Наприклад, якщо людина серйозно 
зловживала психоактивними речовинами в 
минулому, але вже багато років не вживала їх, 
то буде доцільно оцінити відповідний пункт 
(І5) як наявний. Проте, оцінювач також може 
вказати, що цей фактор ризику не є 
релевантним для поточного чи майбутнього 
ризику вчинення насильства особою. Це може 
відіграти невелику роль у формулюванні 
випадку. 

Оновлення інформації про пункти історичної 
шкали. Попри те, що в минулому особи могли 
завжди отримувати високі оцінки за 
історичною шкалою через своє минуле, 
оцінювачі повинні розуміти, що, можливо, 
потрібно актуалізувати кодування історичних 
пунктів. Це може знадобитися, якщо (а) фактор 
ризику, якого раніше не було (чи був 
можливо/частково наявним), з'являється через 
нещодавню поведінку (напр., якщо людина 
нещодавно мала перший випадок психозу, 
хоча раніше не мала психозу) чи (b) 
нещодавно отримана достовірна інформація 
вказує на те, що треба змінити оцінку. 
Зверніть увагу, що релевантність пунктів (будь-
якої шкали) також може з часом змінюватися, 
навіть, якщо статус їхньої наявності не 
змінюється. 

Кодування клінічних (К) факторів 

Клінічні фактори відображають певні 
особливості нещодавнього психосоціального 
пристосування особи, яку оцінюють; якщо 
вони наявні, то важливо їх завжди 
враховувати, навіть, якщо людина вже довго 
знаходиться у контрольованому середовищі. 
Часовий період кодування цих факторів – 

нещодавнє минуле, тобто кілька останніх 
місяців безпосередньо перед оцінюванням. По 
суті, оцінювачі намагаються дати відповідь на 
питання «Чи були в особи, яку оцінюють, 
нещодавно проблеми, пов'язані з цим 
фактором ризику?» 

Хоча більшість факторів ризику в HCR-20 є 
потенційно динамічними (у тому числі й з 
історичної шкали), ті, що перелічено у клінічній 
шкалі спрямовані на уможливлення фіксації 
відносно короткострокових змін. У деяких 
випадках, зміна може проявлятися протягом 
дуже коротких відрізків часу (напр., дні), а в 
інших зміна може бути більш поступовою 
(напр., місяці). Цей фокус на динамічний ризик 
є співрозмірним акценту, який сформувався у 
сфері оцінювання ризику, на забезпечення 
високої релевантності факторів ризику до 
інтервенцій та включення управління в 
оцінювання (Andrews, 2012; Douglas & Skeem, 
2005; Dvoskin & Heilbrun, 2001; Mulvey & Lidz, 
1995). 

Саме тому, в ідеалі, треба регулярно 
здійснювати повторне оцінювання шкали 
факторів ризику «К». Ми визнаємо, що деякі 
оцінювачі матимуть змогу оцінити ці фактори 
ризику тільки один раз. Якщо інші фахівці 
пізніше переймають відповідальність за 
ведення випадку особи, то ми рекомендуємо 
проводити повторну оцінку цих факторів, коли 
випадок переймає інший оцінювач. У деяких 
ситуаціях, шкала К використовується для 
одноразового оцінювання у певний момент 
часу, бо умови не дозволяють проводити 
повторне оцінювання. Проте, якщо це взагалі 
можливо, ці фактори ризику треба 
відстежувати в динаміці, а відповідні оцінки 
рівня ризику, рекомендовані чи фактичні 
інтервенції та стратегії управління треба 
коригувати відповідним чином. 

Часові рамки кодування. Для кодування 
клінічних факторів оцінювачі повинні 
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визначити конкретні часові рамки для особи, 
яку оцінюють, беручи до уваги природу та цілі 
оцінювання, значні зміни життєвої ситуації 
особи, яку оцінюють, та пристосування 
протягом кількох останніх тижнів чи місяців, 
наявність інформації, тощо. Проте, немає 
універсального «вікна» оцінювання, яке 
можна застосовувати у різних установах. 
Справді, деяких клієнтів могли ніколи раніше 
не оцінювати або, якщо їх оцінювали, то 
результати оцінювання можуть бути 
невідомими чи недоступними поточному 
оцінювачу. Ми пропонуємо певні керівні 
принципи. 

1. Хороша стратегія – це вибрати важливу віху 
життя особи, яку оцінюють, чи ту, яку легко 
запам'ятати, і використовувати її як 
початкову дату для оцінювання, а кінцева 
дата – це час оцінювання. До віх можуть 
належати такі події, як арешт чи 
госпіталізація, переведення в іншу установу 
чи стабілізація стану завдяки новим лікам. 

2. Якщо конкретний оцінювач вперше оцінює 
особу, то «вікно» оцінювання факторів 
шкали К має охоплювати попередні шість 
місяців. Якщо оцінювач не має інформації, 
яка б охоплювала останні шість місяців, то 
«вікно» оцінювання має охоплювати 
максимальний термін за останніх шість 
місяців і максимальну кількість факторів 
ризику. 

3. Оптимальний часовий відрізок для 
оцінювання факторів шкали К – більше 1 
місяця, але менше 6 місяців до оцінювання. 
Оцінювачам часто складно ставити оцінки, 
якщо відрізок часу становить менше 1 
місяця, адже певні події чи інциденти 
можуть бути відносно нечастими і не можна 
очікувати, що вони відбуватимуться 
кожного дня чи кожного тижня. Справді, 
іноді практично неможливо побачити 
критичну поведінку (наприклад, коли особу 
забрали з громади і госпіталізували). 
Аналогічно, ставити оцінки може бути 
складніше, якщо часовий відрізок є довшим 

ніж 6 місяців, адже тоді оцінювачі змушені 
ігнорувати динамічні коливання на користь 
«середньої» чи «типової» оцінки. 

4. Якщо особу регулярно моніторять (напр., 
заплановані візити), то ми рекомендуємо 
оновлювати фактори шкали К під час 
кожного візиту чи сесії. В таких ситуаціях 
належне «вікно» оцінювання – це період 
часу, який пройшов з останньої зустрічі. 

Інтервали оцінювання. Оцінювачі повинні 
визначити належні інтервали між поточними і 
будь-якими майбутніми оцінюваннями 
факторів шкали К. Тобто, коли треба 
проводити повторну оцінку факторів шкали К? 
Як і у випадку часового відрізку кодування, 
немає одного інтервалу оцінювання, який був 
би застосовним у всіх обставинах. Ми 
пропонуємо певні керівні принципи. 

1. Осіб з вищим ризиком треба частіше 
повторно оцінювати, ніж осіб з низьким 
рівнем ризику. У випадку осіб з високим 
рівнем ризику, оцінювачі можуть прийняти 
рішення про те, що треба проводити 
повторне оцінювання щомісяця, щотижня 
чи у рідкісних випадках навіть щодня. У 
випадку осіб із нижчим рівнем ризику, 
оцінювачі можуть вважати, що належний 
інтервал проведення повторного 
оцінювання – шість місяців. 

2. Ми рекомендуємо, за можливості, 
проводити повторне оцінювання факторів 
шкали К не рідше, ніж кожні шість місяців. 
Винятки можна робити, якщо особа 
демонструвала стабільне функціонування і 
відсутність насильницької поведінки 
щонайменше дванадцять місяців поспіль. У 
таких випадках бажано проводити повторне 
оцінювання щороку. 

3. Незважаючи на ці загальні принципи 
визначення тривалості інтервалу 
оцінювання, повторне оцінювання треба 
проводити в таких ситуаціях: 

a. Нещодавно відбулися помітні зміни 
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функціонування людини; 
b. Особа нещодавно вчинила 

насильство;  
c.  Розглядається чи має відбутися 

переведення (напр., зміна рівня 
безпеки чи нагляду, звільнення з 
установи). 

Додаткові міркування Ми маємо кілька 
додаткових коментарів щодо розгляду цих 
пунктів у розрізі формулювання ризику. 

1. Крім оцінювання того, чи фактори шкали К 
були наявними у будь-який час протягом 
«вікна» оцінювання, оцінювачі також 
повинні зважати на те, чи фактори шкали К 
є наявними зараз. Це означає, що оцінювачі 
не обов'язково повинні «брати середнє 
значення» факторів ризику протягом 
періоду, який оцінюють. Наприклад, якщо 
протягом шестимісячного «вікна» 
оцінювання в особи у перший місяць були 
симптоми активної фази психозу, але з того 
часу вони більше не з'являлися, то ця 
людина має отримати таку оцінку 
відповідного пункту, яка б вказувала на те, 
що у певний момент під час оцінювання цей 
фактор ризику був наявним. Оцінювач 
також повинен звернути увагу на те, що цей 
фактор ризику зараз відсутній. 

2. Дотримуючись цього підходу, оцінювач 
зрозуміє траєкторію зміни кожного фактора 
ризику протягом «вікна» оцінювання 
(посилюється, знижується чи є стабільним). 
Оцінювач також може визначити, чи фактор 
ризику нерегулярно змінювався (коливався) 
під час «вікна» оцінювання, таким чином 
можна отримати більше інформації про 
природу фактора ризику.  

Кодування факторів управління ризиком (Р) 

Фактори управління ризиком відображають 
особливості очікуваного психосоціального 
пристосування особи, яку оцінюють на основі 
його/її цілей і планів на майбутнє. Часовий 

період кодування цих факторів – недалеке 
майбутнє, тобто кілька місяців безпосередньо 
після оцінювання. По суті, оцінювачі 
намагаються дати відповідь на питання «Чи 
ймовірно, що в особи, яку оцінюють, будуть 
проблеми, пов'язані з цим фактором ризику, у 
недалекому майбутньому?». 
Попри те, що фактори І та К також є 
релевантними і повинні відігравати вагому 
роль у планах управління ризиком, фактори Р 
спрямовані на те, щоб зосередити увагу 
оцінювача на розробці доцільних планів 
управління ризиками у майбутньому, зробити 
припущення щодо того, що може 
перешкоджати успішному управлінню і як 
подолати ці перешкоди. 

Фактори, які охоплюють пункти шкали Р, також 
можуть змінюватися. Саме тому, як і у випадку 
зі шкалою К, ми рекомендуємо регулярно 
(відповідно до того, наскільки це доцільно в 
ситуації конкретної людини) проводити 
повторне оцінювання. Ми також 
рекомендуємо проводити повторне 
оцінювання та моніторинг тоді, коли 
проводиться повторна оцінка пунктів шкали К, 
адже нещодавні зміни функціонування 
людини можуть впливати на їх функціонування 
у майбутньому і на придатність планів. 

Тож таким чином, для кодування факторів 
управління ризиком, оцінювачі повинні 
спершу окреслити оптимальний відрізок часу 
для визначення, що таке «недалеке 
майбутнє», беручи до уваги природу та цілі 
оцінювання, очікувані зміни життєвої ситуації 
особи, яку оцінюють, та її пристосування у 
прийдешні тижні чи місяці, відповідні клінічні 
та правові віхи (наприклад, заплановані дати 
засідань групи медичного обслуговування 
пацієнта чи групи контролю дострокового 
звільнення чи слухання судової колегії з питань 
перегляду справи), тощо. Оптимальний період 
для оцінювання факторів управління ризиком 
– приблизно від 1 чи 2 місяців до 12 місяців. 
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Оцінювачам часто складно достатньо точно 
визначати, чи оцінювати конкретні плани осіб 
на термін, коротший 1 місяця і довший 12 
місяців. Нижче ми пропонуємо певні вказівки. 

Інтервали оцінювання та термін 
прогнозування. У випадку шкали К оцінювачі 
повинні ставити оцінку, ґрунтуючись на певних 
логічно визначених періодах з нещодавнього 
минулого. У випадку шкали Р оцінювачі 
повинні ставити оцінку, ґрунтуючись на певних 
логічно визначених періодах майбутнього. По 
суті, оцінювачі повинні вказати приблизний 
майбутній термін, на який вони дають оцінку. 
Згідно з нашою рекомендацією, цей період 
має бути таким же, як і інтервал оцінювання. 
Тобто, якщо особу з високим рівнем ризику 
щомісяця перевіряє фахівець, то цей фахівець 
повинен давати оцінку за шкалою Р на 
наступний місяць. Якщо особа була більш 
стабільною, і її повторно оцінюють щопівроку 
чи навіть щороку, то оцінка шкали Р має 
охоплювати те, що можна спрогнозувати на 
наступні шість чи дванадцять місяців. 
Наші рекомендації щодо інтервалів 
оцінювання для шкали Р такі ж, як і для шкали 
К, а саме: 

1. Осіб з вищим ризиком треба частіше 
повторно оцінювати, ніж осіб з низьким 
рівнем ризику. У випадку осіб з високим 
рівнем ризику, оцінювачі можуть прийняти 
рішення про те, що треба проводити 
повторне оцінювання щомісяця, щотижня 
чи у рідкісних випадках навіть щодня. У 
випадку осіб із нижчим рівнем ризику, 
оцінювачі можуть вважати, що належний 
інтервал проведення повторного 
оцінювання – шість місяців. 

2. Згідно з нашими рекомендаціями, за 
можливості, інтервал повторного 
оцінювання не повинен перевищувати шість 
місяців, за винятком випадків, коли особа 
демонструвала стабільне функціонування і 
відсутність насильницької поведінки 

щонайменше дванадцять місяців поспіль. У 
таких випадках бажано проводити повторне 
оцінювання щороку. 

3. Незважаючи на ці загальні принципи 
визначення тривалості інтервалу 
оцінювання, повторне оцінювання треба 
проводити в таких ситуаціях: 

a. Нещодавно відбулися помітні зміни 
функціонування людини; 

b. Особа нещодавно вчинила 
насильство;  

c. Розглядається чи має відбутися 
переведення (напр., зміна рівня 
безпеки чи нагляду, звільнення з 
установи). 

Вплив історичної та клінічної шкал на шкалу 
управління ризиком. Ми закликаємо 
оцінювачів ретельно обдумувати те, як 
фактори ризику з історичної та клінічної шкал 
можуть вплинути на майбутні плани особи, 
раціональність планів, їхнє психологічне 
функціонування, їхню життєву ситуацію та їхні 
стосунки і зв'язки з іншими людьми. 
Ймовірність успішного втілення планів 
неможливо оцінити без достатнього розуміння 
природи факторів ризику особи: як тих, що 
були у неї вже довго, так і тих, що з'явилися 
нещодавно. 
Оцінка в установі та у громаді. Шкалу Р можна 
використовувати: а) для людей, які зараз 
перебувають в установах (лікувальних та 
тюремних) і залишатимуться там ще протягом 
певного часу; b) осіб, яких скоро звільнять; c) 
осіб, які вже живуть у громаді. Оцінки за 
шкалою Р можуть бути двох видів: в установі 
(«Уст») чи у громаді («Гром»). В рамках 
оцінювання «Уст» треба оцінювати пункти за 
період перебування в установі. У випадку 
«Гром» оцінювання осіб, які зараз проживають 
в установі, треба оцінювати пункти на основі 
планів на період після виписки чи звільнення 
так, ніби особу мають звільнити вже і в неї є 
плани. Тобто, якщо особу мали б звільнити 
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вже зараз, то чи дозволяють його/її плани 
управляти ризиком у громаді? У випадку осіб, 
які вже живуть у громаді, пункти треба 
оцінювати на основі припущень щодо того, як 
він/вона продовжуватиме жити у громаді, за 
винятком випадків, коли оцінювач знає про 
інші заходи чи розглядається можливість їх 
втілення. 

Планування управління. Ми закликаємо 
оцінювачів обдумувати природу та 
інтенсивність планування управління ризиком, 
яке б у результаті забезпечило найнижчі 
можливі оцінки особи за шкалою Р. Оцінювачі 
можуть розглянути варіант створення 
гіпотетичних планів на майбутнє і кодувати їх 
за шкалою Р, щоб (а) посприяти процесу 
планування та управління ризиком та (b) 
сформувати цілі, для досягнення яких треба 
працювати. Робочі бланки HCR-20V3 
допоможуть оцінювачам у цьому процесі. 

Кодування факторів ризику з підпунктами 

Деякі фактори ризику HCR-20V3 є 
багатоаспектними чи широкими з точки зору їх 
змісту, а інші відносно прості і їх зміст є 
вузьким. Для кількох факторів ризику ми 
визначили два чи більше змістових доменів чи 
підпунктів. Ці підпункти можуть допомогти 
оцінювачам зрозуміти і здійснити більш 
достовірну оцінку комплексних факторів 
ризику. Оцінювачі можуть також вирішити 
оцінити наявність кожного підпункту окремо, і 
це може посприяти проведенню більш 
складного клінічного та статистичного аналізу 
HCR-2OV3. Оцінку підпунктів треба 
здійснювати, використовуючи ті самі загальні 
вказівки щодо оцінки, як і для узагальнених 
факторів ризику (а саме: Ні, 
Можливо/Частково, Так). 

Кодування індикаторів 

Для кожного фактора ризику HCR-20V3 є 

перелік індикаторів. У випадку факторів ризику 
з підпунктами наведено індикатори для 
кожного підпункту. Індикатори є 
репрезентативними прикладами видів 
інформації, яку оцінювачі повинні шукати під 
час формування суджень щодо наявності 
факторів ризику. Вони можуть допомогти 
оцінювачам зрозуміти і здійснити більш 
надійну оцінку наявності факторів ризику. 
Вони також повинні допомогти зрозуміти 
окремі прояви факторів ризику. Попри те, що 
ці індикатори насамперед повинні 
використовуватися для керівництва, оцінювачі 
можуть також вирішити оцінити наявність 
кожного індикатора окремо, і це може 
посприяти проведенню більш складного 
клінічного та статистичного аналізу HCR-2OV3. 
Ми наголошуємо: це – не обов'язково. 
Оцінювання наявності індикаторів треба 
проводити, використовуючи просту шкалу з 
двома оцінками: «Т» (так), якщо індикатор 
наявний, і «Н» (Ні), якщо відсутній. 
 Для наукових цілей індикатори, звичайно, 
можна оцінювати, використовуючи таку ж 
трирівневу систему, як і та, що 
використовується для оцінки наявності та 
релевантності. 

Зв'язок між індикаторами та оцінками 
факторів ризику 

Неможливо точно вказати кількість чи відсоток 
індикаторів, що мають бути наявними для 
того, щоб кодувати фактор ризику як загалом 
наявний. Індикатори – це ілюстративні 
приклади того, як можуть проявлятися 
фактори ризику. Вони часто свідчать про 
наявність факторів ризику. Фактори ризику 
можна оцінити як «наявний», навіть, якщо є 
тільки один індикатор його наявності. Часто є 
кілька індикаторів. 
Під час оцінювання фактора ризику, оцінювачі 
повинні спершу зосередитися на його 
загальному визначенні. Лише після цього вони 
повинні звернути увагу на те, які індикатори є 
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наявними. Зверніть увагу, дуже незвично, 
якщо особа отримує оцінку «Н» для фактора 
ризику, але водночас вона має кілька 
індикаторів з оцінкою «наявний». 

КРОК 3: РЕЛЕВАНТНІСТЬ ФАКТОРІВ 
РИЗИКУ 

Оцінювачі повинні визначати релевантність 
факторів ризику для розробки стратегій 
управління ризиком у майбутньому. Під 
терміном «релевантність» ми маємо на увазі 
те, наскільки важливим є фактор для 
оцінювача при формулюванні того, що 
спонукало особу, яку оцінюють, вчинити 
насильство, і як краще запобігати насильству в 
майбутньому. Фактори ризику, які було 
визначено як релевантні, це важливі фактори 
для створення планів моніторингу, лікування, 
нагляду чи планування захисту жертв. 
Як ми написали в іншому документі (Douglas, 
Blanchard, & Hendry, 2013; Hart et al., 2003), ми 
вважаємо, що індивідуальна релевантність 
окремих факторів ризику – місток, що об'єднує 
номотетичний та ідіографічний рівні аналізу. 
Фактори ризику HCR-20V3 відображають наш 
погляд на поточний стан емпіричної та 
теоретичної літератури про насильство. Оцінки 
наявності, зроблені у Кроці 2, фіксують, 
наскільки виражені в особи фактори ризику, 
які згідно з номотетичним рівнем аналізу, 
важливо врахувати у кожному оцінюванні 
ризику. Та все ж інші зазначили (Monahan et 
al., 2001), що фактори ризику не можуть бути 
однаково застосовними до всіх людей. Інакше 
кажучи «кожна людина у певних аспектах є (а) 
такою ж, як всі інші люди, (b) такою, як деякі 
інші люди, (c) такою, як ніхто інший» 
(Kluckhohn & Murray, 1953, ст. 53). 
Саме тому ми просимо, щоб оцінювачі 
зважали не тільки на те, чи фактори наявні у 
конкретному випадку, але й на те, чи вони 
також є релевантними до ризику насильства 
конкретної людини. Зважаючи на те, що HCR-

20v3 призначений для клінічного оцінювання 
окремих осіб, яке використовують для збору 
інформації для формулювання рекомендацій 
щодо ризику насильства і управління ним у 
випадку цієї конкретної людини, завдання 
оцінювачів більше, ніж просто нотування того, 
чи фактори ризику є хоч трішки присутніми. 
Вони повинні описувати, як ці фактори ризику 
проявляються у цієї особи і наскільки вони 
релевантні для ризику насильства цієї людини. 
Це реалії клінічної практики – вона по своїй 
суті є ідіографічною. Але вона все ж 
ґрунтується на номотетичності. Ідіографічна 
релевантність оцінок репрезентує нашу спробу 
посприяти клінічній практиці в цьому аспекті. 
Дослідження, оглянуте у Розділі 2 посібника 
HCR-20V3, свідчить, що індивідуальні оцінки 
релевантності підвищують валідність оцінок 
наявності. 
Згідно з визначенням фактор ризику є 
релевантним для ризику насильницької 
поведінки особи, якщо: 

1. Суттєво сприяв вчиненню насильства у 
минулому; 

2. Може вплинути на рішення особи чинити 
насильство у майбутньому; 

3. Може негативно вплинути на спроможність 
особи застосовувати ненасильницькі 
техніки вирішення проблем чи будувати 
ненасильницькі чи неконфронтаційні 
відносини з іншими; 

4. Управління цим фактором ризику є 
вирішальним чи критично важливим для 
зниження ризику. 

Один з найважливіших критеріїв оцінки 
релевантності факторів – це їх функціональний 
(тобто каузальний) зв'язок з насильством. 
Згідно з теорією прийняття рішень щодо 
насильства, фактори ризику можуть 
відігравати щонайменше три функціональні 
ролі у прийнятті людиною рішення чинити 
насильство. Вони можуть мотивувати, 
розгальмовувати чи дестабілізувати рішення. 
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Мотиватори роблять насильство 
привабливим чи вигідним варіантом для 
особи, яку оцінюють. Наприклад, особа, яку 
оцінюють і яка відчуває сильну злість, може 
вірити в те, що залякування колег – це 
ефективний спосіб висловлення почуттів, або 
особа, яку оцінюють і яка ірраціонально вірить 
в те, що співробітники служби розвідки іншої 
держави її переслідують, може вважати, що 
атакувати їх – це найкращий спосіб 
захиститися. Розторможувачі роблять особу, 
яку оцінюють, менш схильною дотримуватися 
обмежень чи заборон щодо насильства, не 
залежно від того, чи їхня природа є 
зовнішньою чи внутрішньою. Наприклад, 
алкогольна інтоксикація і безжалісність, 
пов'язана з розладом особистості, можуть 
применшити досвід тривоги очікування особи, 
яку оцінюють, коли вона розглядає можливість 
погрожувати співмешканцю, з яким у цієї 
особи виникла суперечка. Дестабілізатори 
загалом порушують здатність особи, яку 
оцінюють, моніторити та контролювати 
прийняття рішень. Наприклад, хронічне 
зловживання наркотиками, гострий психічний 
розлад чи серйозний фактор стресу можуть 
негативно вплинути на спроможність особи, 
яку оцінюють, звертати увагу на середовище, 
концентруватися на ньому і сприймати його; 
ідентифікувати та оцінювати різні варіанти 
реагування у певних ситуаціях, у тому числі 
насильство; а також розробляти, втілювати та 
переглядати плани дій. 

Ще один важливий критерій оцінки 
релевантності факторів – це те, наскільки вони 
можуть погіршувати чи знижувати 
ефективність різноманітних стратегій і тактик, 
які використовують чи можуть використати для 
запобігання майбутньому насильству. 
Наприклад, негативне ставлення до органів 
влади, спричинене злочинною поведінкою, 
може призвести до того, що особа, яку 
оцінюють, відмовиться від допомоги, яку 

запропонує інспектор служби пробації чи 
інспектор з дострокового звільнення; або 
фінансові проблеми, спричинені хронічним 
безробіттям, можуть ускладнити особі, яку 
оцінюють, пошук стабільного місця 
проживання чи участь у програмі лікування. 

Ключове питання для оцінювачів – це не те, чи 
фактор є необхідною чи достатньою умовою 
для вчинення насильства, а те, чи може він 
суттєво вплинути на рішення особи, яку 
оцінюють, вчинити насильство чи, якщо 
застосовно, здатність жертви приймати 
рішення, які б гарантували їй безпеку. 

Але, як оцінювачам визначити, який фактор 
ризику є релевантним у кожному конкретному 
випадку і як саме вони релевантні? На жаль, 
немає простого і об'єктивного тесту для 
визначення релевантності. Також неможливо 
використовувати результати більшості 
номотетичних наукових досліджень, адже те, 
що правильно загалом, може виявитися 
неправильним у цьому конкретному випадку. 
Це означає, що судження про релевантність – 
це гіпотези, засновані на наукових теоріях та 
дослідженнях, професійному досвіді та фактах 
особової справи. 

Попри те, що немає простої операціоналізації 
релевантності, ми пропонуємо певні керівні 
принципи оцінювачам для з'ясування того, чи 
певний фактор ризику відповідає одному з 
чотирьох компонентів релевантності, 
наведених вище. По-перше, оцінювачі повинні 
провести анамнестичне оцінювання 
насильства у минулому. Як описано у Розділі 1, 
цей процес передбачає ретельне оцінювання 
випадків насильства у минулому для 
визначення поведінкових, когнітивних, 
афективних та ситуаційних провокативних 
факторів (Melton, Petrila, Poythress, & Slobogin, 
2007; Otto, 2000). Хоча майбутнє насильство не 
обов'язково буде спричинене точно такими ж 
загострювальними факторами, цей процес 
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забезпечує надійну основу для створення 
гіпотез про роль різноманітних факторів 
ризику у майбутньому насильстві. 
Інший корисний спосіб, за допомогою якого 
можна зрозуміти потенційну каузальну роль 
факторів ризику – це проведення 
функціонального аналізу насильства. Основна 
мета цього підходу, яку влучно запропонував 
Б. Ф. Скіннер (B. F. Skinner, 1953), виявити 
функцію (чи завдання), яку виконує насильство 
для людини. Використовуючи засіб для 
оцінювання під назвою «Оцінювання та 
класифікація функцій» (англ. «Assessment and 
Classification of Function», ACF; Daffern, Howells, 
& Ogloff, 2006)»), Дафферн та Хауелс (Daffern 
and Howells, 2009) у своїй роботі показали, що 
насильство часто є багатофункціональним. До 
поширених функцій належить висловлення 
злості, отримання матеріальних благ, 
уникнення виконання вимог та зниження 
напруги. 
Релевантність кодують за 3-рівневою шкалою 
(див. Таблиця 3.3). Кодове позначення 
«Низька» вказує на те, що згідно з зібраною 
інформацією по справі, оцінювач робить 
висновок, що фактор має низький рівень 
релевантності для ризику насильства особи чи 
для розробки стратегій управління ризиком. 
Це може бути спричинено тим, що фактор 
відсутній, наявний, але малоймовірно, що він 
може зіграти каузальну роль у майбутньому 
насильстві, чи наявний, але малоймовірно, що 
він може суттєво знизити ефективність 
стратегій управління ризиком. Кодове 
позначення «Помірна» вказує на те, що 
оцінювач робить висновок про те, що фактор є 
певною мірою релевантним, але та роль, яку 
він відіграє у спричиненні насильства чи 
зниженні ефективності стратегій управління 
ризиком, є незрозумілою чи обмеженою. 
Останнє, «Висока» вказує на те, що оцінювач 
робить висновок про те, що фактор є наявним і 
будь-яка роль, яку він може зіграти у 
спричиненні насильства чи зниженні 

ефективності стратегій управління ризиком, є 
зрозумілою і суттєвою (тобто, 
високорелевантною). 

 
Таблиця 3.3 

Кодування релевантності факторів ризику 
HCR-20v3 

Код Релевантність 

Висока 

Інформація вказує на те, що 
фактор релевантний для 
розробки стратегій управління 
ризиком. 

Помірна 

Інформація вказує на те, що 
фактор можливо чи частково 
релевантний для розробки 
стратегій управління ризиком. 

Низька 

Немає інформації, що вказує 
на релевантність цього 
фактора для розробки 
стратегій управління ризиком. 

Пропустити 

Немає достовірної інформації 
для оцінки релевантності 
цього фактора для розробки 
стратегій управління ризиком. 

 

Перші судження, зроблені у цьому кроці 
можна переглянути відповідно до 
формулювань і сценаріїв ризику, сформованих 
у кроках 4 і 5. 

Ми дійшли висновку, що оцінку релевантності 
треба проводити після завершення всіх оцінок 
наявності. Як правило, під час визначення того, 
чи фактори ризику є наявними, стає зрозуміло, 
які з них є більш важливими для розуміння чи 
формулювання ризику, а які менш важливими. 

Логічно, якщо фактор ризику вважається 
помірно чи високо релевантним, то він не 
може отримати оцінку «Відсутній». У деяких 
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умовах ця оцінка начебто підвищує потенційну 
складність розгляду факторів К і Р, яких зараз 
немає, але які б спричинили проблеми, якби 
з'явилися. Наприклад, якщо в минулому 
насильство людини було значною мірою 
мотивоване симптомами психозу (К3) чи 
поведінковою нестабільністю (К4), але ця 
людина зараз не виявляє жодних симптомів і є 
стабільною, то оцінка наявності К3 і К4 буде 
«Ні». І все ж оцінювачі обґрунтовано оцінюють 
ці фактори ризику як дуже релевантні для 
розуміння минулого насильства і майбутніх 
ризиків, адже вони можуть знову з'явитися у 
майбутньому. У такому випадку ми 
рекомендуємо оцінювачам зважити, чи 
релевантність факторів ризику можна 
зафіксувати за допомогою факторів історичної 
шкали. Наприклад, якщо людина мала 
симптоми психозу, то він чи вона може 
отримати оцінку «Т» за І6 (Історія проблем з 
тяжким психічним розладом). Розлад 
особистості (І7), травматичний досвід (І8) чи 
проблеми із вживанням психоактивних 
речовин (І5) можуть спричинити 
нестабільність. Власне, треба забезпечити 
можливість врахувати «потенційну 
релевантність» динамічних факторів ризику 
(яких зараз немає) за шкалами К та Р крізь 
призму шкали І. І більш прагматично, якщо 
симптоми чи нестабільність знову з'явилися б у 
майбутньому, то тоді оцінювачі могли би точно 
оцінити їх як наявні і релевантні за пунктами 
шкали К. 

КРОК 4: ФОРМУЛЮВАННЯ РИЗИКІВ 

Формулювання обґрунтовано у загальній 
літературі з психіатрії. Воно призначено для 
сприяння клініцистам у концептуалізації 
коренів проблем з метою здійснення 
інтервенцій. Визначення індивідуальної 
релевантності факторів ризику у кроці 3 – це 
початок цього процесу, коли оцінювачі повинні 
розглянути питання про те, наскільки фактори 

ризику є застосовними до цієї конкретної 
особи. Формулювання – це продовження 
цього процесу і вимагає від оцінювачів 
інтегрувати окремі фактори ризику в 
концептуально значиму систему, що пояснює 
насильство людини. 

В ідеалі, нам треба розповісти історію про 
окрему особу й інтегрувати в ній роздрібнену 
інформацію, якою ми володіємо. Треба 
звертати особливу увагу на індивідуальну 
теорію ризику, щоб могти зрозуміти ризик, а 
також, як здійснювати інтервенції і керувати 
ризиком. 
Гарт і Лоґан (2011) розглянули основні 
характеристики природи формулювання. На їх 
думку, формулювання повинно мати такі 
характеристики: воно має бути (a) логічно 
обґрунтованим (формулювання пояснює 
причини чи мотиви поведінки); (b) 
орієнтованим на діяльність (формулювання 
скеровує дії зі зниження ризику, які вживають 
клініцисти чи фахівці з кримінального 
правосуддя; (c) теоретично обґрунтованим 
(формулювання орієнтується на комплексну, 
науково-теоретичну структуру); (d) 
індивідуалізованим (формулювання 
обов'язково пробує пояснити поведінку 
окремої особи); (e) наративним 
(формулювання – це якісний процес, в 
результаті якого формується часова історія з 
важливими точками-якорями); (f) 
діахронічним (формулювання враховує багато 
періодів – минуле, теперішнє та майбутнє); (g) 
підлягати перевірці (треба, щоб 
формулювання можна було оцінити); а також 
(h) розширювальним (формулювання продукує 
нову інформацію чи знання про особу, а не 
просто підсумовує відомі факти). Прочитати 
більш детально про ці принципи, а також 
критерії оцінювання якості формулювань, 
можна в публікації Гарта і Лоґана. 
Як зазначалося, формулювання має бути 
теоретично обґрунтованим. Оцінювачі повинні 
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знати теоретичні моделі, які підтримує наукова 
спільнота, і ґрунтувати формулювання на них. 
Немає жодної теорії про насильство. Але є 
кілька теорій, які отримали обґрунтовану 
підтримку і які оцінювачі можуть 
використовувати для довідки. Як Ендрюс та 
інші (Andrews et al., 2010) пояснюють, що 
теоретична концепція загального 
особистісного та соціально-когнітивного 
навчання (англ. «general personality and 
cognitive social learning (GPCSL)») має значне 
емпіричне підтвердження, коли йдеться про 
пояснення злочинів. Хоча ми і не можемо 
детально розглянути цю теорію, та 
формулювання і лікування однозначно 
передбачають ретельне пояснення вірогідних 
умов посилення факторів ризику (напр., 
антисоціальні друзі, антисоціальні 
налаштування), які підтримуватимуть 
антисоціальну поведінку, та застосування 
лікування, спрямованого на зміну цих умов 
посилення. 

Уард (2002; див. також Ward & Laws, 2010), 
описав «Модель доброчесного життя» для 
того, щоб допомогти пояснити насильство і як 
його можна знизити за допомогою лікування. 
На думку Уарда, насильство – це засіб 
досягнення цілей, які є важливими для особи. 
Модель доброчесного життя спрямована на 
промоцію заміни деструктивних засобів 
досягнення цілей на просоціальні засоби. 
Наприклад, Уард і Лавс (2010), описали 
дюжину потенційних просоціальних засобів, 
які допоможуть правопорушникам досягти 
своїх цілей, не вдаючись до насильства, і 
дотримуватися принципів «доброчесного 
життя». Щоб сформувати гіпотезу про 
насильницьку поведінку особи, треба 
звернутися до кримінологічної теорії (напр., 
теорія деформації (англ. «strain theory»); 
теорія соціального стримування чи контролю 
(англ. «social bonding or control theory»). 

На більш конкретному рівні є кілька 

концептуальних моделей насильства, які 
можуть забезпечити гіпотези для перевірки на 
індивідуальному рівні. Як ми вже писали у 
попередньому розділі про релевантність, 
оцінювачі можуть використовувати рамку 
теорії прийняття рішень і розглянути, наскільки 
фактори ризику чи комбінація певних факторів 
ризику можуть виступати мотиваторами, 
розторможувачами чи дестабілізаторами. 

Деякі автори розглянули моделі, які 
застосовуються саме до людей з серйозними 
психічними розладами. Наприклад, Гіндей 
(Hiday (1995,1997)) розглянув, як активні 
симптоми можуть спричинити «напружені 
ситуації» через взаємодію симптомів (їхню 
дивну природу; їхній вплив на мислення та 
здатність зберігати спокій) та, як деякі інші 
особи можуть їх сприймати (зі страхом, злістю 
чи захисною поведінкою). На думку Бекстера 
(Baxter, 1997)), така взаємодія може призвести 
до хаотичного й імпульсивного насильства. 
Джанжіґер (Junginger,1996), знову ж таки в 
контексті психозу, стверджує, що психоз більш 
ймовірно спричинить насильство, коли зміст і 
теми психотичних симптомів сповнені 
насильства чи узгоджуються з насильством. Він 
назвав цей феномен «психотична дія» (ст.93). 

Теоретично-поінформоване формулювання 
ґрунтується на комплексних, субстантивних 
ідеях і допомагає генерувати гіпотези щодо 
причин насильства у будь-якому конкретному 
випадку. Ми виявили, що у поєднанні з цією 
теорією, корисно застосовувати додаткові 
організаційні принципи для інтеграції 
інформації (більш детальну інформацію див. у 
Douglas et al., 2013). Наприклад, Вірасекерова 
(Weerasekera's, 1996) модель «Чотирьох P» 
(«Four P») заохочує клініцистів розглядати: (a) 
сприяючі фактори (англ. «predisposing 
factors»), тобто такі віддалені фактори 
уразливості, як насильство в дитинстві; (b) 
провокативні фактори (англ. «precipitating 
factors»), тобто менш віддалені фактори, які 
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могли спровокувати конкретні випадки 
насильства, напр., злість; (c) концервуючі 
фактори (англ. «perpetuating factors»), тобто 
фактори, які сприяють збереженню 
проблемної поведінки, напр., недотримання 
режиму лікування; а також (d) захисні фактори 
(англ. «protective factors»), тобто ті фактори, 
що можуть знизити вплив факторів ризику, 
напр., нормалізуюча роль особистої підтримки 
у час стресу (див. de Vogel et al., 2012). Таким 
чином клініцисти можуть ідентифікувати 
фактори, які виконують відповідну функцію, на 
кожному з чотирьох етапів. Зверніть увагу, що 
цю теорію розглянуто тут, щоб полегшити цей 
процес. 

Оцінювачі можуть також інтегрувати 
інформацію для інформування формулювань 
шляхом: (а) конструювання ієрархії 
релевантних факторів ризику; (b) вказування 
кластерів факторів ризику та взаємозв'язків; (с) 
визначення факторів ризику, які слугують 
порталами чи вхідними точками процесу 
активізації ризику. З точки зору ієрархії, у 
більшості випадків, кілька факторів ризику 
виділяють, як більш важливі, ніж інші. Ми 
рекомендуємо оцінювачам, крім розгляду 
релевантності факторів ризику у кроці 3, також 
окреслювати ризики, які є особливо 
вираженими. 
Кластери факторів ризику описують нормальну 
коваріацію факторів ризику, але на 
індивідуальному рівні. Фактори ризику рідко 
не корелюють з іншими факторами чи то на 
номотетичному, чи то індивідуальному рівні. 
Зниження кількості «проблемних аспектів» 
завдяки виявленню факторів ризику, що 
коваріюють в особи, значно спрощує 
потенційні наслідки для управління ризиком та 
сприяє інтеграції інформації про ризик. 
Наведемо приклад. Припустимо, пацієнт чи 
правопорушник, якого оцінюють, постраждав 
від дуже жорстокого поводження з боку 
батька, після того, як його матір покинула 

сім'ю, коли йому було шість років. Це жорстоке 
поводження та розпад сім'ї сформували 
зневажливий стиль прив'язаності, навчили 
пацієнта, що насильство – це ефективний засіб 
вирішення проблем, і вселили в нього значну 
недовіру до представників влади. Очевидно, в 
результаті цього такий пацієнт може мати 
кілька факторів ризику HCR-20v3. Наприклад, 
дуже жорстоке ставлення і покинення матір'ю 
відповідають І8 (Травматичний досвід), можуть 
призвести до розладу особистості (І7, 
наприклад, пограничний розлад особистості), 
сформувати недовіру до влади і внаслідок 
цього порушення умов дострокового 
звільнення у минулому (І10, Історія проблем з 
реакцією на лікування чи нагляд), теперішні 
зусилля у лікуванні (К5, Нещодавні проблеми з 
реагуванням на лікування чи нагляд), та 
перестороги щодо майбутнього нагляду (Р4, 
Майбутні проблеми з реагуванням на 
лікування чи нагляд). Вони також можуть 
призвести до хаотичних романтичних стосунків 
(І3, Історія проблем зі стосунками) та 
недостатньо значимих зв'язків з друзями та 
сім'єю (Р3, Майбутні проблеми з особистою 
підтримкою). Ці фактори ризику цієї особи є 
взаємозв'язаними. Але в іншої особи вони 
можуть бути непов'язаними. Вони пов'язані 
через те, що у них спільне походження. 
Завдяки практичному досвіду та участі у 
дискурсі з незліченними клініцистами, ми 
виявили, що у випадку більшості людей можна 
ідентифікувати від двох до чотирьох таких 
кластерів факторів ризику, які є 
взаємопов'язаними у кожному конкретному 
випадку. Зазвичай, такі кластери мають 
спільне походження чи корінну причину. Часто 
можна відстежити походження ряду факторів 
ризику – це один фактор ризику, що виступає 
як корінна причина. 
Портал чи точка входу факторів ризику – це ті 
фактори, які, якщо їх активувати, можуть 
спричинити загострення багатьох інших 
факторів ризику. Наприклад, може вважатися, 
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що ризик пацієнтки піддається управлінню у 
громаді, допоки вона не порушує режим 
лікування – це єдиний фактор ризику. Якщо 
вона таки його порушує, то можуть 
активізуватися численні інші фактори ризику. 
Ідея «точки входу» факторів ризику схожа на 
концепцію «характерних ознак ризику», 
описану в «Посібнику з короткотермінового 
оцінювання ризику і виліковності» (англ. 
«Short-term Assessment of Risk and Treatability», 
START; Webster, Martin, Brink, Nicholls, & 
Desmarais, 2009). Згідно з описом Вебстера, 
Ніколса, Мартіна, Десмаріаса та Брінка (2006), 
характерні ознаки ризику – «це специфічний 
набір переконань, симптомів, видів поведінки 
чи пересторог, які... можуть з часом виявитися 
ранніми, але достовірними, унікальними і 
неваріативними «характерними» сигналами 
неминучого рецидиву та підвищення ризику 
для самої особи та оточуючих» (ст. 757). 
Аналогічно Бйорклі (2003) описав 
«повторювані попереджувальні ознаки як 
конкретні індивідуальні передвісники 
насильства» (ст. 813). У цікавому застосуванні 
цього методу Флуттерт та інші (Fluttert et al., 
2008) описали «Метод раннього виявлення», в 
якому пацієнти та медсестри спільно 
намагалися ідентифікувати характерні загрози 
чи попереджувальні ознаки, а потім розробити 
стратегії управління ризиком для раннього 
зниження ризику в процесі, до вчинення 
насильства. Примітно, що ця модель також 
ґрунтується на теорії формулювання та 
концептуалізації таких попереджувальних 
знаків. Цей метод продемонстрував певний 
потенціал у зниженні подальшого насильства 
(Fluttert, van Meijel, Nijman, Bj0rkly, & 
Grypdonck, 2010). 

КРОК 5: СЦЕНАРІЇ РИЗИКУ  

Формулювання, розглянуте у Кроці 4, 
допомагає оцінювачам з'ясувати, чому люди 
чинять насильство. У Кроці 5 використовуються 

сценарії ризику для того, щоб прокласти 
фінальний місток для управління ризиком. 
Таким чином вони репрезентують 
формулювання, орієнтовані на майбутнє, що 
може зробити людина в майбутньому і чому? 
Їх конструювання значною мірою покладається 
на попередні кроки. 
Визначення стратегії управління ризиком, яка 
підійде для кожного конкретного випадку, 
сильно залежить від ризиків, які становить 
особа. Перед вживанням запобіжних заходів, 
оцінювач повинен спершу відповісти на 
питання: «Чому я намагаюся запобігти?». Чи 
інакше кажучи: «Що саме ця людина може 
зробити такого, через що я хвилююся?». 
Як зазначалося вище, концепція ризику 
насильства дуже складна . Наприклад, 
розглянемо два сценарії насильства у 
майбутньому. Перший: чоловік живе у громаді 
кілька років, розходиться із своїм інтимним 
партнером, стає дуже соціально ізольованим, 
а тоді шалено закохується в касирку з 
місцевого супермаркету; він намагається 
заговорити з нею поки вона на роботі, залишає 
для неї записки і неодноразово відкрито 
зізнається їй у любові попри її постійні 
намагання відторгнути його залицяння. 
Другий: у чоловіка розвиваються симптоми 
психозу, серед яких еротоманічні ілюзії про 
жінку, яка працює новинним репортером на 
місцевій телевізійній станції. Він вірить, що 
одружений з репортеркою, він зачекав її на 
вулиці біля її роботи і пішов за нею до її дому, 
спробував зайти в її помешкання, коли вона 
була вдома і сильно розлютився на її відмову 
зізнатися йому в коханні. Якщо спрощено, то 
обидва ці результати можна розглядати як 
вияви насильства; та все ж вони кардинально 
різні не лише у тому, яке насильство вчинено, 
але й у причинних процесах, які стали його 
основою. Запобігання цим двом результатам 
вимагатиме дуже різних стратегій управління. 

У цьому кроці оцінювач на основі інформації 
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розмірковує про те, що могло б статися у 
майбутньому, зважаючи на фактори, які було 
визначено як наявні та релевантні у кроках 2 і 
3, і як вони інтегруються у формулюванні, 
зробленому у кроці 4. Ці описи «можливого 
майбутнього» часто називають сценаріями – 
це короткі наративи, призначені для 
спрощення складних питань таким чином, щоб 
полегшити їх повідомлення особам, які 
приймають рішення (напр., Robbins, 1995). 

Згідно з більш детальним описом Гарта (2003; 
Hart et al., 2003; Hart & Logan, 2011), сценарій 
на основі оцінювання ризику – це форма 
планування сценарію, стратегія управління, яку 
використовують вже більше 50 років у таких 
сферах, як бізнес, охорона здоров'я та 
військова сфера (Ringland, 1998; Schwartz, 
1990; van der Heijden, 1997). Згідно з Чермаком 
та Лінгамом (Chermack and Lynham, 2002, ст. 
366), «планування сценарію – це процес 
зіставлення кількох поінформованих, 
ймовірних та уявних альтернативних майбутніх 
обставин, в яких рішення про майбутнє можуть 
бути неефективними, воно використовується 
для цілей зміни актуального мислення, 
вдосконалення прийняття рішень, сприяння 
навчанню та ефективності діяльності окремих 
осіб та організацій». Воно найкраще підходить 
для ситуацій, коли рішення ґрунтуються на 
неповних знаннях. Тобто в ситуаціях, коли різні 
джерела непевності унеможливлюють 
прогнозування результатів з використанням 
підходів, що ґрунтуються на поглядах 
частотного підходу на вірогідність (напр., 
Epstein, 1998; van der Heijden, 1994). Воно 
могло б точно охарактеризувати стан справ з 
урахуванням оцінювання ризику насильства 
(див. Hart, 2003; Hart et al., 2003). 

У HCR-20v3 кожен сценарій – це історія про 
якийсь вид насильства, яке може вчинити 
людина. Це не передбачення того, що 
відбудеться; а радше проекція того, що може 
відбутися. Попри те, що кількість можливих 

сценаріїв, які можна сконструювати, є майже 
безмежною, у будь-якому конкретному 
випадку є лише кілька чітко окреслених 
сценаріїв, які здаються оцінювачам 
обґрунтованими, правдоподібними чи 
внутрішньо непротирічливими зважаючи на те, 
що відомо про факт та теорію (напр., Chermack 
& van der Merwe, 2003). Інші сформовані 
сценарії можуть бути теоретично можливими, 
але вони сприйматимуться як неправдоподібні 
чи пізніше їх спростують чи відкинуть як зайві 
(напр., Pomerol, 2001). 

Є кілька корисних стратегій створення 
сценаріїв (напр., van Notten, Rotmans, van 
Asselt, & Rothman, 2003). На початку процесу 
розгляньте одну ситуацію, в якій особа чинить 
насильство, схоже до поточного чи останнього 
акту — це можна назвати повторним 
сценарієм, сценарієм з «пологою 
траєкторією», сценарієм з лінійним 
проектуванням чи точковим проектуванням. 
Уявіть, як він розгортатиметься: що має 
статися, щоб ця людина вирішила вчинити таке 
ж насильство ще раз? Тоді розгляньте «кращий 
випадок» чи оптимістичний сценарій – той, в 
якому траєкторія насильства зменшується і 
людина чинить менш серйозний акт. Після 
цього розгляньте сценарій «найгіршого 
випадку», також відомий, як песимістичний чи 
«смертельний» сценарій – той, в якому 
траєкторія збільшується і особа чинить 
серйозніший чи можливо навіть небезпечний 
для життя акт насильства. І, нарешті, 
розгляньте кілька «поворотних» сценаріїв чи 
сценаріїв зі «зміненою (викривленою) 
траєкторією», в яких природа насильства 
змінюється чи еволюціонує, напр., зміна 
вибору жертви чи типу примусу, до якого 
вдається особа. 
Оцінювачі повинні конструювати стільки 
сценаріїв, скільки здаються ймовірними 
відповідно до теорії, дослідження, досвіду та 
фактів даного випадку. Наш досвід свідчить, 
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що зазвичай достатньо трьох - п'яти загальних 
сценаріїв для того, щоб відобразити спектр 
ймовірних варіантів розвитку подій. Після 
цього, оцінювач повинен розробити детальний 
опис природи, тяжкості, неминучості, 
частотності чи тривалості та ймовірності 
насильства для кожного сценарію. Те, 
наскільки ефективними будуть плани 
управління ризиком, залежить від того, 
наскільки вони протидіють кожному з 
основних ймовірних сценаріїв майбутнього 
насильства. 
Ці питання можуть допомогти оцінювачу 
деталізувати сценарії: 
 З огляду на природу, який тип насильства 

може вчинити особа, яку оцінюють? Хто 
потенційні жертви? Якою може бути 
потенційна мотивація — тобто, що особа, 
яку оцінюють, може спробувати досягти 
вчиненням насильства? 

 З огляду на тяжкість, якою може бути 
психологічна шкода, завдана жертвам? 
Якою може бути фізична шкода, завдана 
жертвам? Чи може насильство перерости у 
серйозне чи небезпечне для життя 
насильство? 

 З огляду на неминучість, як скоро особа, яку 
оцінюють, вчинить насильство? Чи є які-
небуть попереджувальні ознаки, які можуть 
сигналізувати про зростання чи неминучість 
ризику? 

 З огляду на частоту чи тривалість – як часто 
може відбуватися насильство: один раз, 
кілька разів, багато разів? Яким є ризик – 
хронічним чи гострим, тобто, чи ризик 
обмежується або концентрується у якісь 
конкретні періоди часу? 

 З огляду на вірогідність – наскільки 
поширеним (частим) є цей вид насильства? 
Ґрунтуючись на історії цієї особи, яку 
оцінюють, наскільки ймовірно, що ця 
людина вчинить цей вид насильства? 

КРОК 6: СТРАТЕГІЇ УПРАВЛІННЯ  

У цьому кроці оцінювач рекомендує стратегії 
управління ризиком. Стратегії ґрунтуються на 
розгляді наявності та релевантності факторів у 
кроці 2 і 3, формулюванні, зробленому у кроці 
4, та на різних сценаріях насильства, виявлених 
у кроці 5. 

Загальні принципи 

Ми вважаємо переконливою модель 
управління ризиком «Ризик-Потреба-
Реагування» (англ. Risk-Need- Responsivity 
(RNR)), яку широко використовують у 
виправних закладах (Andrews, 2012; Andrews 
et al., 2010). Оцінювачі та органи повинні 
намагатися дотримуватися принципів «Ризик-
Потреба-Реагування», адже метааналітичне 
дослідження вказує – що більше таких 
принципів враховано у програмах управління 
ризиком чи лікування, то нижчим є 
рецидивізм, у тому числі й рецидивізм 
насильства (див. огляд у Andrews, 2012). 
Принцип ризику загалом каже, що управління 
випадками з вищим ризиком має бути більш 
інтенсивним, а управління випадками з 
нижчим ризиком – менш інтенсивним. 
Згідно з принципом потреби, зусилля з 
управління повинні фокусуватися на 
динамічних факторах ризику, які також 
називають криміногенними потребами (змінні 
фактори ризику). Метааналітичні докази 
вказують, що на більшу частку криміногенних 
та некриміногенних потреб націлені програми 
лікування, то значнішим є зниження 
рецидивізму (Andrews, 2012). Цей принцип 
дуже добре узгоджується з моделлю 
оцінювання та управління ризиком насильства 
СПС, який описано у Розділі 1. Процеси, які ми 
окреслили у кроках 3, 4 та 5 і які стосуються 
визначення релевантності факторів ризику, 
концептуально значимих формулювань та 
обґрунтованих сценаріїв, спрямовані на 
оптимізацію спрямування ресурсів управління 
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на вирішення криміногенних потреб. 

І нарешті – принцип реагування, згідно з яким 
програми треба здійснювати таким чином, 
щоб вони відповідали (чи реагували) на стилі 
навчання тих, на кого вони спрямовані. Це 
називають загальним реагуванням. 
Здебільшого дослідження вказали, що 
структуровані, когнітивно-поведінкові та 
соціально-навчальні підходи є 
найефективнішими у зниженні злочинності. 
Специфічні засоби реагування та будь-які 
індивідуальні фактори, які можуть негативно 
вплинути на здатність людини отримувати 
користь від програм (наприклад, соціальна 
тривога в умовах групової терапії) також треба 
враховувати. 

Вибір стратегії управління 

Ми вважаємо, що корисно обдумувати 
управління ризиком з точки зору чотирьох 
базових активностей: моніторинг, лікування, 
нагляд та планування захисту жертв (Hart et al., 
2001; Kropp et al., 2002). Оцінювачі повинні 
обрати одну з них відповідно до того, яка з них 
буде найдоцільнішою для рівня ризику цієї 
конкретної людини, природи та релевантності 
факторів ризику, а також ймовірних причин 
насильства, виявлених шляхом формулювання 
та планування сценаріїв. 

Моніторинг/Спостереження. Ціль моніторингу 
– оцінити зміни ризику з часом, щоб належним 
чином переглянути стратегії управління 
ризиком. Моніторинг, на відміну від нагляду, 
зосереджується на нагляді, а не на контролі чи 
обмежені свобод; тож він є мінімально 
інвазивним. 

Стратегії моніторингу можуть передбачати 
контакти з клієнтом і з потенційними 
жертвами, та іншими релевантними людьми 
(напр., терапевти, співробітники 
пенітенціарної служби, члени сім'ї, 
співробітники) у формі особистих зустрічей чи 

телефонних дзвінків. Якщо застосовно, то 
стратегії можуть також включати візити на 
місця (напр., додому чи на роботу), нагляд з 
використанням електронних систем, 
тестування на виявлення наркотиків та 
перевірку пошти та засобів телекомунікації 
(телефонні записи, журнали факсу, електронна 
пошта, повідомлення, пости у соціальних 
медіа, твіти, тощо). Часті контакти клієнта з 
медичними та соціальними працівниками це 
прекрасна форма моніторингу; пропущені 
візити з надавачами лікувальних послуг 
можуть бути яскравими попереджувальними 
ознаками того, що клієнт може гірше 
дотримуватися режиму лікування та нагляду. 

Плани моніторингу повинні включати 
специфікацію видів та частоти необхідних 
контактів (напр., особисті щотижневі візити, 
щоденні телефонні дзвінки, щомісячні 
оцінювання). У них також треба вказувати 
«тригери» чи «червоні прапорці», які можуть 
попередити про те, що ризик вчинення 
насильства особою є неминучим чи зростає. 

Лікування/ оцінювання. Лікування передбачає 
надання послуг з габілітації та реабілітації. 
Мета лікування – виправити порушення 
психосоціальної адаптації та функціонування 
особи. 

Як зазначено вище, дослідження свідчать, що 
когнітивно-поведінкові та соціальні навчальні 
програми, які відповідають принципам РПР є 
найбільш ефективними у знижені 
кримінального рецидивізму. Попри те, що 
кількість досліджень, які вивчають конкретно 
зниження рівня насильства, є меншою, ніж тих, 
що розглядають кримінальний рецидивізм 
загалом, але ті, які все ж є, вказують на такі ж 
висновки (огляди див. у Andrews, 2012; 
Douglas, Nicholls, & Brink, 2009). Одна 
потенційна форма лікування спрямована на 
зміну ставлень, які підтримують чи 
виправдовують насильство. Інша – групова чи 
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індивідуальна терапія, спрямована на 
поліпшення навичок керування гнівом та 
міжособистісних, професійно-технічних 
копінгових навичок. Поведінкові принципи 
часто включають у програми лікування, щоб 
посилити просоціальні рішення та поведінку і 
водночас розохотити антисоціальні рішення та 
поведінку. Інші форми лікування, які можуть 
бути доцільними, передбачають використання 
психоактивних лікарських засобів для проблем 
із психічним здоров'ям та програм лікування 
хімічної залежності для проблем із вживанням 
психоактивних речовин. 

Нагляд/контроль Нагляд передбачає 
обмеження прав чи свобод особи. Мета 
нагляду – зробити так, щоб особі було (ще) 
складніше вчинити насильство. 
Обмеження дієздатності, тобто примусове 
поміщення особи у виправний чи медичний 
заклад, це крайня форма нагляду. Попри те, 
що обмеження дієздатності – це ефективний 
спосіб зниження доступу особи, яку оцінюють, 
до потенційних жертв, але воно аж ніяк не є 
ідеально ефективним, адже особа, яку 
оцінюють, може втекти з установи чи вчинити 
насильство, перебуваючи в установі. 
Обмеження дієздатності також має інші 
недоліки: воно дороге; воно обмежує доступ 
до лікувальних послуг, і може посприяти 
розвитку антисоціального ставлення через 
збільшення контактів з антисоціальними 
«побратимами» і створення відчуття безсилля 
чи фрустрації. Саме тому оцінювачі повинні 
завжди розглядати додаткові чи альтернативні 
стратегії нагляду. 
Нагляд у громаді став більш поширеним, ніж 
поміщення в установу. Зазвичай, він 
передбачає можливість особи жити у громаді з 
обмеженнями діяльності, пересування, 
зв'язків та спілкування. Обмеження діяльності 
можуть включати вимоги навчатися за 
професійно-технічними чи освітніми 
програмами, відмову від вживання алкоголю 

чи наркотиків, тощо. Обмеження пересування 
може передбачати домашній арешт, заборону 
подорожувати, наказ про заборону 
відвідування (тобто, наказ не відвідувати 
конкретні географічні зони) та подорожування 
тільки з визначеними супровідниками. 
Обмеження зв'язків може включати накази не 
соціалізуватися чи спілкуватися з певними 
людьми чи групами людей, які можуть 
заохочувати антисоціальні акти, чи з жертвами 
попередніх актів насильства. 
Загалом рівень інтенсивності нагляду, який 
здійснюють, має бути пропорційним ризикам, 
які становить особа. Крім оптимізації шансів 
запобігання насильству у майбутньому, цей 
принцип допомагає захистити цивільні права 
особи, а також допомагає зменшити правову 
відповідальність осіб, залучених у надання 
послуг нагляду. Наприклад, якщо особа з дуже 
високим ризиком, контроль за якою є 
низьким, вчиняє насильство, то правову 
відповідальність може понести особа(и), яка 
призначила дуже низький рівень контролю. 

Планування захисту жертв. Планування 
захисту жертв передбачає поліпшення ресурсів 
динамічного та статичного захисту потенційної 
жертви; цю процедуру іноді називають 
«підвищення рівня захисту цілі». Його мета — 
забезпечити мінімізацію негативного впливу 
на психологічний та фізичний добробут жертв, 
якщо насильство повториться (попри 
моніторинг, лікування та зусилля нагляду). Ця 
форма управління не завжди застосовна у 
випадку, якщо оцінювачі не можуть дізнатися, 
хто може бути наступною жертвою. 

Динамічна безпека це функція соціального 
середовища. Її забезпечують люди: жертва та 
інші особи, які можуть швидко зреагувати на 
зміну умов. Здатність цих людей ефективно 
реагувати критично залежить від того, 
наскільки точною і повною є надана їм 
інформація про ризики для жертви. Це 
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означає, що добре налагоджений зв'язок з 
жертвою — це наріжний камінь планування 
захисту жертви. Консультування жертв для 
підвищення їх рівня поінформованості та 
пильності може бути корисним. Може 
призначатися лікування, спрямоване на 
виправлення порушень у навичках адаптації та 
копінгу, через які жертви не спроможні себе 
захистити (напр., психотерапія для полегшення 
тривоги чи депресії). Треба також розглянути 
варіант проведення тренінгу із самозахисту, 
напр., протоколи поводження з телефонними 
дзвінками та поштою чи заняття з 
самооборони. І нарешті, близьким людям 
жертви і тим, хто відповідає за її безпеку треба 
надати інформацію про особу (включно з 
нещодавно зробленим фото), ризики для 
жертви та кроки, які треба вжити, якщо особа 
спробує наблизитися до жертви. Завдяки цій 
інформації правоохоронці та приватні охоронці 
зможуть розробити належні плани безпеки. 

Статична безпека — це функція фізичного 
середовища. Вона є ефективною, коли вона 
підвищує здатність жертв моніторити своє 
середовище та перешкоджає особам, яких 
оцінюють, вчинити насильство. Плани 
управління ризиком повинні розглядати, чи 
можливо поліпшити статичну безпеку у тих 
місцях, де жертва живе, працює і 
пересувається. Видимість можна поліпшити, 
збільшивши освітлення, змінивши зелені 
насадження і місцевість, а також встановивши 
камери відеоспостереження. Доступ можна 
обмежити, додавши чи поліпшивши замки на 
дверях та пункти перевірки безпеки. Можна 
встановити сигналізацію чи надати жертвам 
персональні пристрої повідомлення про 
небезпеку. У деяких випадках неможливо 
гарантувати безпеку жертв у певному місці, і 
потенційним жертвам можуть 
рекомендуватися надзвичайні заходи, напр., 
зміна місця проживання чи роботи. 

В оптимальному варіанті, розробка планів 

управління ризиками вимагає, щоб ряд різних 
фахівців, що працюють у різних органах та 
клініках, з різним набором навичок і 
повноважень, були знайомими і 
співпрацювали одне з одним. Розробку і 
впровадження комплексних, інтегрованих, 
мультидисциплінарних планів управління 
ризиком найкраще здійснювати шляхом 
розробки керівної політики та посібника з 
процедур (напр., Hart et al., 2001; Kropp et al., 
2002). 

Нижченаведені питання можуть допомогти 
оцінювачу вибрати стратегії управління 
ризиком: 

• Якими способами найкраще 
моніторити зміни ризику? 
• Які обмеження діяльності, 
пересування, зв'язків чи комунікацій 
найкраще підходять у цьому випадку? 
• Які стратегії оцінювання, 
лікування чи реабілітації найкраще 
підходять у цьому випадку? 
• Які кроки можуть посилити 
фізичну безпеку чи навички 
самозахисту жертви/скаржника? 

КРОК 7: КІНЦЕВІ ЕКСПЕРТНІ ВИСНОВКИ 

Фінальний крок – це зрозуміла, проста 
документація підсумкових суджень, яка 
сприятиме вжиттю відповідних дій. У цих 
експертних висновках треба враховувати такі 
питання: ризик насильства у 
майбутньому/пріоритет випадку, ризик 
неминучого насильства, перегляд справи і чи 
вказано будь-які інші ризики, окрім 
насильства. 

Ризик насильства у майбутньому/пріоритет 
випадку 

Пріоритет випадку треба кодувати за 3-
рівневим форматом реагування відповідно до 
рівня зусиль чи інтервенцій, які знадобляться 
для запобігання вчиненню насильства особою. 
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Формат реагування такий: 

 «Низький» чи «Рутинний» означає, що не 
вважається, що особа потребує яких-небуть 
особливих інтервенцій чи стратегій нагляду 
для управління ризиком насильства, і немає 
потреби ретельно моніторити особу для 
виявлення змін ризику. 

 «Помірний» чи «Підвищений» означає, що 
особі потрібні спеціальні стратегії 
управління, у тому числі, щонайменше, 
частіший моніторинг. 

 «Високий» чи «Ургентний» вказує на те, що 
є термінова потреба розробити для цієї 
особи план управління ризиком, який, як 
правило, передбачає (щонайменше) 
консультування персоналу, підвищення 
рівнів нагляду, внесення людини у список 
осіб з високим пріоритетом для доступних 
ресурсів лікування та створення графіку 
проведення повторних оцінювань. Деякі 
випадки з високим ризиком вимагатимуть 
екстреної реакції (напр., госпіталізація, 
призупинення умовно-дострокового 
звільнення). 

Оцінки пріоритету використовують 
насамперед у тих ситуаціях, коли ресурси 
управління є обмеженими. Згідно з 
принципом ризику (напр., Andrews et al., 
2010), зусилля з управління треба 
зосереджувати на випадках з «Високим» чи 
«Ургентним» пріоритетом. Якщо є програми, 
то особи з таким пріоритетом мають бути 
найпершими в черзі на інтенсивний нагляд, 
програми для правопорушників-насильників, 
коригувальні заходи чи лікування психічних 
розладів, а також послуги з планування захисту 
жертв (якщо застосовно). Використовуючи 
слова «найпершими в черзі», ми маємо на 
увазі, що випадки з вищим пріоритетом 
повинні отримувати ресурси швидше, ніж 
випадки з нижчим пріоритетом. 
Рішення про пріоритет випадків – це глобальні 
судження, що ґрунтуються на наявності 

окремих факторів, а також на планах 
управління. Для цілей прийняття рішень у 
клінічній та судово-психіатричній практиці, 
HCR-20v3 треба використовувати акутарно. 
Тобто, оцінювачам не треба намагатися 
визначити кількість та алгоритмічно 
скомбінувати судження про ризик, зроблені з 
використанням HCR-20v3. Немає магічної 
формули обчислення ризику; оцінювач може і 
повинен оцінювати присуджувати пріоритет 
«Високий» чи «Ургентний» випадку на основі 
наявності одного фактора, якщо цей фактор, 
наприклад, відображає висловлений намір 
особи вчинити убивство чи втілити 
насильницькі фантазії. Інші фактори такі, як 
фізична інвалідність, можуть вимусити 
висновок про те, що випадок має «Низький» 
чи «Рутинний» пріоритет, навіть попри 
наявність багатьох факторів ризику. 
Проте, загалом, що більше факторів ризику 
наявні та релевантні, то вищим є ризик 
вчинення насильства у майбутньому. Вища 
кількість факторів ризику, як правило, 
вимагатиме більш ургентних чи інтенсивних 
стратегій зниження ризику. Аналогічно, якщо 
менше факторів ризику наявні та релевантні, 
то ризик, загалом, буде нижчим, і управління 
ризиком буде менш ургентним та 
інтенсивним. Попри те, що оцінювачі завжди 
повинні обґрунтовувати сумарні оцінки ризику 
– низький, помірний чи високий ризик, ми 
заохочуємо оцінювачів, які приймають 
рішення про присвоєння оцінки «високий 
ризик» на основі лише кількох факторів 
ризику, чи про «низький ризик» за наявності 
багатьох, пояснити, чому їх рішення не 
узгоджується із загальним правилом «що 
більше факторів ризику, то вищий ризик». 
Численні дослідження показали, що ця 
система прийняття рішень є такою ж чи більш 
точною, ніж будь-який інший теперішній підхід 
до виявлення осіб з високим ризиком 
вчинення насильства. Додаткові міркування 
про цей підхід та його доказову базу можна 
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знайти у Розділі 1. 
Нижченаведені питання можуть допомогти 
оцінювачу зробити судження щодо 
пріоритетності випадку: 

 Який рівень зусиль чи інтервенцій буде 
потрібен для того, щоб запобігти особі 
винити насильницький акт? 

 Скільки релевантних факторів ризику 
наявні? 

 Наскільки незрозуміла, недоступна чи 
відсутня інформація обмежує цей 
експертний висновок? 

Ризик серйозної фізичної шкоди 

Ризик серйозної фізичної шкоди відображає 
тяжкість насильства, яке може вчинити особа. 
Цей аспект ризику може бути особливо 
важливим для прийняття рішень у судовій 
психіатрії, наприклад, під час прийняття рішень 
про примусове поміщення у режимну установу 
в некримінальному порядку, повідомлення 
громади чи виконання обов'язку повідомити 
чи захистити. Ми рекомендуємо кодувати 
ризик серйозної шкоди за 3-рівневою схемою: 
«Низький», «Помірний» чи «Високий» ризик. 
Нижченаведені питання можуть допомогти 
оцінювачу зробити судження про ризик 
серйозної фізичної шкоди: 

 Який ризик того, що майбутнє 
насильство спричинить серйозну чи 
небезпечну для життя фізичну шкоду? 

 Чи демонструвала людина в минулому 
спроможність завдати серйозну шкоду? 

 Чи робила особа які-небуть усні чи 
письмові заяви про те, що він чи вона 
планує вчинити насильство, яке 
спричинить серйозну шкоду? 

 Чи має ця особа доступ до зброї, 
наприклад, до ножів чи вогнепальної 
зброї? 

 Наскільки незрозуміла, недоступна чи 
відсутня інформація обмежує цей 
експертний висновок? 

Ризик неминучого насильства 

Ця оцінка відображає неминучість насильства, 
яке може вчинити особа. Як і ризик серйозної 
фізичної шкоди, цей аспект ризику може бути 
особливо важливим під час прийняття рішень 
про примусове поміщення у режимну установу 
в некримінальному порядку, повідомлення 
громади чи виконання обов'язку повідомити 
чи захистити. Ми рекомендуємо кодувати 
ризик неминучого насильства за 3-рівневою 
схемою: «Низький», «Помірний» чи «Високий» 
ризик. Також для цілей управління 
відповідальністю, оцінювач повинен чітко 
документувати будь-які негайні дії, які було чи 
буде вжито. 

Нижченаведені питання можуть допомогти 
оцінювачу зробити судження щодо 
необхідності вживати негайні дії: 

 Який ризик того, що насильство буде 
вчинено у близькому майбутньому, 
тобто у найближчі години-дні чи дні-
тижні? 

 Чи робила особа які-небуть усні чи 
письмові заяви про те, що він чи вона 
планує вчинити насильство у близькому 
майбутньому? 

 Чи перебуває особа в особливо 
нестабільному стані? 

 Чи багато факторів ризику, які є зараз 
активними і які є недостатньо 
врахованими у зусиллях з управління? 

 Чи є які-небуть характерні загрози чи 
попереджувальні знаки, асоційовані з 
минулим насильством, які зараз є більш 
вираженими? 

 Яких превентивних кроків було вжито 
чи треба негайно вжити? 

Перегляд випадку 

Оцінювачі повинні рекомендувати дату 
регулярного перегляду випадку (тобто 
повторного оцінювання ризику), а також будь-
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яких попереджувальних знаків, які повинні 
спричинити дострокове проведення 
повторного оцінювання. Причина цього 
полягає у тому, що ризик змінюється з часом. 
Навіть статичні фактори, такі, як історія 
насильства чи психопатичний розлад 
особистості з часом змінюються – чи то в 
результаті справжніх змін в історії людини 
(напр., нові судимості, дорослішання), чи 
внаслідок змін інформації про випадок (напр., 
з'являється нова інформація про кримінальну 
історію). У людей, що живуть у громаді такі 
зміни можуть відбуватися дуже швидко. 
Наприклад, один єдиний акт насильства може 
змінити судження про кілька факторів, а 
загострення одного єдиного фактора ризику 
може кардинально змінити судження 
оцінювача про пріоритетність випадку. 
Повторне оцінювання є стимулом для 
повторного аналізу планів управління ризиком 
та допомагає оцінювачам охарактеризувати 
прогрес людини – позитивний чи негативний – 
протягом періоду лікування чи нагляду. 

Час оцінювання ризику зазвичай визначають 
три фактори. Перший – будь-які застосовні 
закони, статути чи політики, які регулюють 
проведення повторних оцінювань у 
визначений час. Другий – де проживає особа: у 
громаді чи в установі. Загалом ризик треба 
оцінювати частіше, якщо є часті (на противагу 
нечастим) зміни життєвої ситуації людини:чи 
то у громаді, чи то в установі. Третій і останній 
фактор – пріоритетність випадку. Загалом, що 
вищий пріоритет випадку, то частіше треба 
проводити повторну оцінку ризику. 

Як описано раніше у цьому розділі про оцінки 
факторів К та Р, ми рекомендуємо проводити 
формальне повторне оцінювання ризику 
щонайменше кожні 6 - 12 місяців чи коли 
відбувається значна зміна статусу випадку. 
Повторне оцінювання випадків з пріоритетом 
ризику «Помірний» чи «Підвищений» треба 
проводити частіше – приблизно що два тижні 

чи що два місці. Повторне оцінювання 
випадків з «Високим» чи «Ургентним» 
пріоритетом треба проводити щотижня, що 
два тижні чи щомісяця. Проте, у випадку 
людей, яких буде поміщено в установу на 
багато років, повторне оцінювання ризику 
можна проводити щороку. 

Процедура повторного оцінювання схожа на 
проведення первинного оцінювання, при 
умові, що оцінювач має доступ до інтерв'ю, 
інформації з історії випадку, тощо. Однак, 
повторне оцінювання може зайняти значно 
менше часу. Якщо оцінювач підтримує 
регулярний зв'язок з особою, то, ймовірно, не 
буде потрібно проводити черговий повний 
перегляд. Буде достатньо оновлень інформації 
про випадок. 

Нижченаведені питання можуть допомогти 
оцінювачу напрацювати рекомендації щодо 
перегляду випадку: 

 На коли треба призначити рутинний 
перегляд чи повторне оцінювання випадку? 

 Які обставини повинні запустити процес 
перегляду випадку чи його повторне 
оцінювання? 

Більш детальні вказівки щодо визначення 
належних інтервалів повторного оцінювання 
див. у параграфах кроку 2 про кодування 
факторів І, К та Р. 

Інші виявлені ризики 

І останнє, оцінювачі повинні вказувати, чи є 
інші ризики і чи на них треба звертати увагу під 
час наступних оцінювань. Це можуть бути 
особливі форми насильства (такі, як 
сексуальне насильство, насильство до 
інтимного партнера) чи інша шкідлива 
діяльність (така, як суїцидальна поведінка, 
несуїцидальне самоушкодження). 

Нижченаведені питання можуть допомогти 
оцінювачу напрацювати рекомендації щодо 
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виявлення інших ризиків: 

• Чи згадуються в особовій справі випадку 
інші ризики? 

• Чи згадувала особа, яку оцінюють, що вона 
практикувала інші види ризикованої 

поведінки в минулому, окрім насильства 
загалом? 

• Чи є які-небуть фактори ризику, які би 
свідчили про наявність інших факторів 
ризику (такі як заяви про намір чи задум 
вчинити суїцид, парафілія)? 
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Розділ 4 | Фактори ризику HCR-20V3 та інструкція з кодування 

У цьому розділі ми наводимо визначення 20 основних факторів ризику HCR-20V3. Після кожного 
визначення подано перелік індикаторів та приміток щодо кодування, які допоможуть оцінювачу 
сформувати судження про наявність та релевантність. Якщо фактор ризику має підпункти, то ми 
також наводимо визначення, індикатори та (у деяких випадках) примітки щодо кодування для 
кожного підпункту. 
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І1 – Історія проблем з насильством 

Визначення 

Цей фактор ризику відображає історію проблем, спричинених тим, що особа вчинила насильство. 
Насильство — це будь-яке фактичне завдання фізичної шкоди іншій людині, яке є порушенням чітких 
соціальних норм. До серйозних проблем належить насильство, яке призвело до завдання тяжкої 
(потенційної) фізичної чи психологічної шкоди жертвам чи санкціонування тяжких правових чи інших 
покарань один чи два рази; чи чітка модель насильства, яка призвела щонайменше до завдання 
помірної шкоди жертвам чи накладення щонайменше помірного правового чи іншого покарання. 
Дослідження свідчить, якщо особа вчинила насильство на ранньому етапі свого життя, то ця людина 
більш схильна до насильства в дорослому житті, ніж людина, яка не вчиняла насильство у дитинстві. 
Більше того, насильство на різних етапах розвитку вказує на стійкий паттерн насильства. Саме тому 
ми закликаємо оцінювачів ретельно аналізувати наявність і природу насильства, вчиненого, коли 
особа була: (а) дитиною, 12 років і молодше; (b) підлітком, від 13 до 17 років; та (с) дорослим, 18 
років і старше. 

Індикатори 
 

 Незавуальовані погрози завдати 
серйозної фізичної шкоди  

 З часом збільшилася частота і тяжкість  
 Бійки, в яких ця особа була 

провокатором чи основним агресором 
 Події відбувалися у різних умовах 

(школа, дім, громада, установа) 
 Використання зброї чи погрози 

використати зброю 
 Насильство було на всіх етапах 

розвитку 
 Призвело до серйозних фізичних 

травмувань жертв 
 Багато різних видів насильства 
 Дії, спроби чи погрози, спрямовані на 

близьких знайомих/друзів 
 Спрямоване на різних жертв 
 Дії, спроби чи погрози членам сім'ї 

 

 Акти, спроби чи погрози, мотивовані 
фінансовою вигодою 

 Дії, спроби чи погрози, спрямовані на 
незнайомців 

 Акти, спроби чи погрози, мотивовані 
сексуальним задоволенням 

 Дії, спроби чи погрози, спрямовані на 
інших пацієнтів чи правопорушників 

 Відбувалося нещодавно 
 Дії, спроби чи погрози, спрямовані на 

персонал 
 Відбувалося часто 
 Природа насильства – реактивна 
 Насильство було запланованим і 

навмисним 
 Почалося у ранньому віці (а саме, до 

статевого дозрівання) 

Примітки щодо кодування 

 Визначення насильства, яке використовується у HCR-20V3, наведено на сторінці 36. Оцінювачі 
повинні використовувати це визначення для подальшого роз'яснення того, чи певну поведінку в 
минулому можна кваліфікувати як насильство. 

 До погроз належать заяви (письмові чи усні), в яких чітко повідомляється про намір завдати 
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фізичної шкоди, а також заяви та інша залякувальна поведінка, яка опосередковано свідчить про 
намір завдати фізичної шкоди. 

 До спроб належать плани чи таємні змови. 

 Дія, спроба чи погроза (тобто без згоди самої жертви чи законного дозволу) має 
характеризуватися відсутністю законних повноважень. 

 Визначення насильства не охоплює дії, спроби чи погрози, що є нормальними, буденними 
подіями чи випадками, яких люди очікують при взаємодії з іншими, та які малоймовірно 
призведуть до застосування заходів громадського впливу (напр., бійки у школі, гнівні 
висловлювання, штовханина чи стусани); це насамперед стосується окремих подій чи випадків 
(тобто одноразових) чи тих, які притаманні для певного етапу розвитку (напр., ляпаси чи удари, які 
завдають діти дошкільного віку). 

 До «правових чи інших соціальних наслідків» належать кримінальні покарання, відсторонення чи 
виключення зі школи, примусова зміна місця проживання чи житлових умов, та примусове 
консультування, оцінювання чи лікування. 

 «Чіткий паттерн насильства» – три чи більше чітко виражені випадки насильства. 

 Реальна шкода, завдана тваринам чи майну, чи такі спроби чи погрози можуть бути 
релевантними, якщо вони умисно чи неумисно спрямовані на завдання тілесної шкоди іншій 
особі. Проте, загалом, шкода, завдана тваринам чи майну, що не передбачає можливості 
завдання шкоди людям, не підпадає під визначення насильства у HCR-20V3. 

 Викрадення, незаконне утримування чи схожі дії підпадають під визначення насильства у HCR-
20V3. 

 Підпал, умисний підпал та схожі дії підпадають під визначення насильства у HCR-20V3. 

 Більшість злочинів, вчинених на сексуальному ґрунті, та всі акти сексуального насильства 
підпадають під визначення насильства у HCR-20V3. Деякі злочини, вчинені на сексуальному ґрунті, 
можуть не підпадати під це визначення; наприклад, деякі акти (наприклад, зоофілія чи перегляд 
порнографії) не обов'язково передбачають реальну тілесну шкоду, спробу чи погрозу її завдання 
іншій особі. Якщо в історії конкретного випадку є сексуальне насильство, то ми наполегливо 
рекомендуємо оцінювачів, окрім HCR-20V3, також використовувати засоби оцінювання ризику, 
розроблені спеціально для сексуального насильства, наприклад, RSVP чи SVR-20. 
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І2 – Історія проблем з іншою антисоціальною поведінкою 

Визначення 

Цей фактор ризику відображає історію проблем, спричинених тим, що особа, окрім насильства, 
вдавалася до іншої антисоціальної поведінки. Антисоціальна поведінка – будь-яке реальне 
порушення прав, безпеки чи благополуччя інших або така спроба чи план, що становлять порушення 
чітких соціальних норм. До серйозних проблем належить інша антисоціальна поведінка, яка 
призвела до завдання тяжкої (потенційної) особистої чи соціальної шкоди чи санкціонування тяжких 
правових чи інших покарань один чи два рази; чи паттерн іншої антисоціальної поведінки, який 
призвів щонайменше до завдання помірної особистої чи соціальної шкоди чи накладення 
щонайменше помірного правового чи іншого покарання. 

Дослідження свідчить, якщо особа практикувала антисоціальну поведінку на ранньому етапі свого 
життя, то ця людина більш схильна до антисоціальної поведінки в дорослому житті, ніж людина, яка 
не практикувала антисоціальну поведінку в дитинстві. Більше того, антисоціальна поведінка на 
різних етапах розвитку вказує на стійкий паттерн антисоціальної поведінки. Саме тому ми 
закликаємо оцінювачів ретельно аналізувати наявність і природу антисоціальної поведінки, коли 
особа була: (а) дитиною, 12 років чи молодше; (b) підлітком, від 13 до 17 років; та (с) дорослим, 18 
років чи старше. 

Індикатори 

• Акти, спроби чи плани, мотивовані 
фінансовою вигодою чи матеріальною 
наживою 

• Акти, спроби чи плани, мотивовані 
сексуальним задоволенням 

• Нелегальне володіння, виробництво, 
імпорт чи торгівля психоактивними 
речовинами 

• Діяльність у групі чи банді 
• Події відбувалися у різних умовах 

(школа, дім, громада, установа) 

• Насильство було на всіх етапах розвитку 
• Багато різних видів іншої антисоціальної 

поведінки 
• Спрямоване на різних жертв 
• З часом збільшилася частота і тяжкість 
• Відбувалося нещодавно 
• Відбувалося часто 
• Почалося у ранньому віці (а саме, до 

статевого дозрівання) 
 

Примітки щодо кодування 

 Визначення іншої антисоціальної поведінки охоплює дії, спроби чи погрози, що є нормальними, 
буденними подіями чи випадками, яких люди очікують при взаємодії з іншими, та які 
малоймовірно призведуть до застосування заходів громадського впливу (напр., розпивання 
спиртних напоїв у громадських місцях, порушення правил паркування, суперечки щодо оплати 
рахунків); це насамперед стосується окремих подій чи випадків (тобто одноразових) чи тих, які 
притаманні для певного етапу розвитку (напр., крадіжка невеликої кількості цукерок чи інших 
недорогих товарів з магазину). 

 До планів належать змови. 
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 Антисоціальна поведінка має ґрунтуватися на певному умислі чи намірі – як вказано на сторінках 
36 та 37, але ця умова стосується радше антисоціальної поведінки, ніж насильства. 

 Дія, спроба чи план (тобто без згоди самої жертви чи законного дозволу) має характеризуватися 
відсутністю законних підстав. 

 До «правових чи інших соціальних наслідків» належать кримінальні покарання, відсторонення чи 
виключення зі школи, примусова зміна місця проживання чи житлових умов, та примусове 
консультування, оцінювання чи лікування. 

 «Чіткий паттерн іншої антисоціальної поведінки» означає три чи більше випадки іншої 
антисоціальної поведінки. 
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І3 - Історія проблем з стосунками 

Визначення 

Цей фактор ризику відображає серйозні проблеми з налагодженням чи підтримкою стабільних 
особистих стосунків, що призводить до браку позитивної соціальної та емоційної підтримки. Такі 
проблеми можуть виникати внаслідок відсутності бажання, вміння чи можливості (напр., відсутність 
інтересу, малорозвинені соціальні чи міжособистісні навички, конфліктний стиль міжособистісного 
спілкування). 

Оцінювачі можуть розглянути й (а) інтимні, й (b) неінтимні стосунки. Проблеми з інтимними 
стосунками можуть передбачати таке: довга самотність (відсутність стосунків), вибір партнерів, які не 
підходять за віком, численні розриви стосунків чи серйозні конфлікти у стосунках (напр., повторні 
зради, насильство до іншого члена подружжя). До проблем з неінтимними стосунками можуть 
належати такі: соціальна ізоляція, конфліктні стосунки, відсторонення від друзів чи сім'ї, або стосунки 
з людьми, які чинять негативний вплив (напр., антисоціальні однолітки). Під час кодування цього 
пункту треба звертати увагу на некоректну сексуалізацію неінтимних стосунків, у тому числі вчинення 
сексуального насильства (напр., зґвалтування знайомих, інцест). 

Індикатори: Інтимні стосунки 

• Відсутність довготривалих інтимних 
стосунків 
• Емоційне дистанціювання 
• Особа запальна, нестабільна чи 
конфліктна 
• Часті розриви стосунків 
• Часті зради 

• Жорстоке поводження з інтимним 
партнером чи насильство до партнера 
• Ескалація проблем з часом 
• Проблеми у нещодавньому минулому 
• Маніпуляція партнером 
 

 

Індикатори: Неінтимні стосунки (сім'я, друзі, знайомі) 

• Соціальна ізоляція 
• Емоційне дистанціювання 
• Особа запальна, нестабільна чи 
конфліктна 
• Стосунки з особами, які чинили 

негативний чи антисоціальний вплив 
• Маніпуляція іншими людьми 

• Некоректна сексуалізація неінтимних 
стосунків 

• Насильство у неінтимних стосунках 
• Ескалація проблем з часом 
• Проблеми у нещодавньому минулому 
 

 

 

Примітки щодо кодування 

 «Інтимні стосунки» – це романтичні стосунки, які мають сексуальну природу і передбачають 
очікування спільного проживання, моногамії чи довготермінових зобов'язань. Не має значення, чи 
за природою стосунки – гетеросексуальні чи гомосексуальні. Правовий статус стосунків (тобто 
законний чи цивільний шлюб) також не має значення. 
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 «Інші стосунки» – це особисті (тобто не професійні чи не комерційні) стосунки із сім'єю, друзями і 
знайомими (напр., колеги по роботі, сусіди). 

 Треба звертати увагу на відсутність стосунків, навіть, якщо особа перебуває в установі закритого 
типу. 
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І4 - Історія проблем із працевлаштуванням 

Визначення 

Цей фактор ризику відображає історію серйозних проблем із пошуком, підтримкою чи дотриманням 
правил легального працевлаштування (у тому числі самозайнятості) або освітніх чи тренінгових 
програм. Ці проблеми можуть передбачати довгі чи часті періоди безробіття, фінансові труднощі, 
неспроможність особи забезпечити задоволення своїх базових потреб (житло, харчування), відмова 
шукати легальну роботу, часті зміни роботи, численні випадки, коли особа сама звільнялася чи її 
звільняли, низька ефективність праці (несанкціоновані прогули чи запізнення, порушення політик 
роботодавця) чи серйозні конфлікти з колегами чи керівництвом. 

Індикатори 

• Особа так і не завершила базову освіту 
чи не отримала еквівалент диплома 
про середню освіту 

• Особа так і не завершила післяшкільну 
спеціальну середню освіту чи 
професійно-технічну підготовку 

• Довгі періоди безробіття 
• Часті періоди безробіття 
• Особу часто звільняли з роботи 
• Особа часто звільнялася з роботи, не 

знайшовши перед цим нову роботу 
• Часті запізнення чи прогули 
• Постійне порушення правил та політик 

працедавця 

 

• Серйозні конфлікти з колегами чи 
керівниками 

• Серйозні проблеми з грамотністю 
• Серйозні проблеми, спричинені 

небажанням чи неспроможністю 
працювати 

• Проблеми вплинули на здатність 
забезпечувати найнеобхідніше для 
життя (житло, харчування) чи призвели 
до того, що інші люди забезпечують 
цими речами цю особу 

• Проблеми у нещодавньому минулому 
 

Примітки щодо кодування 

 Проблеми з працевлаштуванням є релевантними і їх треба кодувати, навіть, якщо особа не мала 
нагоди налагодити постійне працевлаштування через довгострокове перебування в установі 
закритого типу чи якщо особа отримує пенсію по інвалідності. 

 Працевлаштування в установі може знизити високі оцінки, якщо є докази постійно хорошої 
ефективності роботи та дотримання правил та політик роботодавця в установі, а 
працевлаштування в установі схоже на формальну роботу в громаді (тобто фіксовані години чи 
зміни, навіть, якщо робота не на повну ставку; визначені обов'язки). 

 У деяких випадках цей пункт може бути нерелевантним і його треба пропустити. Прикладом може 
бути 17-річна особа, яка тільки-но закінчила школу і не мала шансу сформувати історію 
працевлаштувань. 

 Післяшкільна спеціальна середня освіта чи підготовка може вважатися працевлаштуванням. 
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І5 — Історія проблем із вживанням психоактивних речовин 

Визначення  

Цей фактор ризику стосується історії проблем з вживанням, зловживанням чи залежністю від 
речовин, що змінюють свідомість чи настрій, у тому числі алкоголь, заборонені наркотичні речовини, 
незаборонені наркотичні речовини (які продають за рецептом чи без рецепта) чи підручних речовин 
(напр., клей, розчинники, газ), які спричиняють порушення психосоціального функціонування або 
психічного чи фізичного здоров'я. Проблеми із вживанням психоактивних речовин можуть бути 
пов'язані з насильницькою поведінкою внаслідок кількох причин: (a) розторможена та імпульсивна 
поведінка внаслідок інтоксикації; (b) загострення рис особистості, пов'язаних з насильством (а саме: 
ворожість, антагонізм); (с) залученість у виробництво та розповсюдження речовин; чи (d) хронічне 
порушення у тих сферах життя, які в нормальних умовах можуть виконувати захисну функцію (напр., 
житло; працевлаштування; міжособистісні стосунки, що забезпечують підтримку). 

Індикатори 

• Початок – у підлітковому віці чи 
дитинстві 
• Охоплює кілька періодів розвитку 
• Багато різних речовин 
• Інтенсивне вживання 
• Хронічне вживання 
• Вживання у контрольованих місцях 

(напр., в'язниця, лікарня) 
• Залучення в торгівлю наркотиками 

(напр., розповсюдження, контроль за 
реалізацією) 

• Призвело до небезпечної чи 
загрозливої поведінки, попри 
кримінальну поведінку 

 

• Стало на заваді отриманню 
професійно-технічної освіти чи дуже 
негативно вплинуло на фінансовий 
статус (напр., кредитний рейтинг) 

• Стало на заваді у спробі отримати 
освіту 
• Порушило фізичне чи психічне 
здоров'я 
• Стало на заваді особистим стосункам 
• Вживання у нещодавньому минулому 
• Зараз особа потребує лікування 

проблем, пов'язаних з вживанням 
речовин 

• Проблеми загострилися чи 
погіршилися з часом 

 

Примітки щодо кодування 

 «Речовина» – це будь-що, що особа споживає, ковтає чи вводить собі, насамперед, з метою 
досягнення медичного, інтоксикуючого, стимулюючого впливу, а не заради поживної цінності. 
Речовини можуть бути легальними (тобто, дозволеними, неконтрольованими, 
незареєстрованими, незабороненими) чи нелегальними (напр., обмежено доступними, 
контрольованими, зареєстрованими, забороненими). До речовин також належать ті речі, які у 
звичайних умовах є легальними, але їх використовують задля медичного, інтоксикуючого чи 
стимулюючого впливу (напр., зловживання лікарськими засобами за рецептом, напр., анаболічні 
стероїди чи інгібітори PDE5 , чи побутові летючі речовини такі, як клей, розчинник та фарба).  

 Випадкове чи нечасте вживання алкоголю чи таких «легких» наркотиків, як марихуана, не має 
зумовлювати оцінку «Т» наявності цього фактора, за винятком випадків, коли оцінювач 
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підтверджує функціональне порушення внаслідок вживання речовин. Таким підтвердженням 
можуть бути кримінальні обвинувачення чи вироки, пов'язані з вживанням речовин, чи докази 
кримінальної діяльності, пов'язаної з вживанням речовин, що не призвела до кримінальних 
обвинувачень чи вироків. Кримінальна діяльність, що не призвела до кримінальних обвинувачень 
чи вироків, передбачає щось значніше, ніж просто зберігання речовин, які підлягають 
обмеженням, наприклад,  зберігання речовин, які підлягають обмеженням, з метою збуту чи 
торгівлі або вчинення іншого злочину у стані інтоксикації чи абстиненції. 

 До проблем із вживанням речовин належать психічні розлади, спричинені вживанням речовин – 
згідно з термінологією п'ятого видання «Діагностичного та статистичного посібника психічних 
розладів» (англ. «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders» (DSM-5; American Psychiatric 
Association, 2013) – розлади, пов'язані з вживанням речовин та адиктивні розлади та всі розлади, 
спричиненні вживанням речовин/лікарських засобів. Це можна вважати доказом наявності 
фактора ризику, якщо оцінювач підтверджує порушення функціонування внаслідок вживання 
речовин. 

 Проблеми із вживанням речовин, які спричиняють серйозне порушення психологічного 
функціонування (напр., розлади, спричинені вживанням речовин/лікарських засобів) можна 
також розглядати під час кодування І6 та К3. 

 Порушення функціонування охоплює сфери психічного та фізичного здоров'я, працевлаштування, 
відпочинку та міжособистісних стосунків. До прикладів належать (але не виключно) запізнення на 
роботу, обмеження фізичної активності внаслідок похмілля через інтоксикацію чи абстиненцію, 
проблеми з водінням авто, неспроможність знайти чи зберегти роботу через часте вживання 
речовин, хвороби печінки (напр., цироз чи гепатит, спричинені вживанням речовин), неврологічна 
шкода внаслідок вживання речовин чи напружені стосунки з членами сім'ї та друзями. 
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І6 — Історія проблем з тяжкими психічними розладами 

Визначення 

Цей фактор ризику фіксує історію проблем з тяжкими психічними розладами, що характеризуються 
порушенням свідомості чи емоційної реакції. Він відображає серйозні, постійні розлади, які 
порушують функціонування особи у важливих сферах життя (напр., професійна, соціальна, освітня, 
сімейна, фінансова, медична сфера). Зважаючи на те, що психічний розлад – це дуже широке 
поняття, то ми закликаємо оцінювачів розглядати наявність та природу трьох основних видів тяжких 
психічних розладів: (a) психотичні розлади, (b) тяжкі розлади настрою, та (c) інші тяжкі психічні 
розлади. 

Психотичні розлади характеризуються такими симптомами, як галюцинації, маячення, хаотичні 
думки та мовлення, а також серйозними порушеннями поведінки. Тяжкі розлади настрою 
характеризуються такими симптомами, як пригнічений настрій, ейфорія, циклотимія, психомоторне 
збудження чи суїцидальні задуми чи поведінка. Інші тяжкі психічні розлади характеризуються 
симптомами, які свідчать про серйозне порушення інтелектуального, когнітивного чи 
соціального/міжособистісного функціонування. 

Індикатори: Загальні 

• Суттєво порушено здатність людини 
виконувати буденні завдання (напр., 
гігієна, покупки, пересування 
транспортом) 

• Суттєві порушення у важливих сферах 
життя (робота, житло, школа, стосунки 
у сім'ї чи з колегами, здоров'я). 

• Розлад є хронічним 
• Призвів до численних госпіталізацій у 

психіатричне відділення 
• З часом погіршується 
• Особа погано реагувала на 

психосоціальні чи інші інтервенції 

• Особа погано реагувала на 
психотропні лікарські засоби 

• Докази виникнення в дитинстві чи 
підлітковому віці (у тому числі 
продромальні симптоми та 
госпіталізації у дитинстві чи контакт з 
фахівцями з психічного здоров'я) 

• Гостра фаза в нещодавньому 
минулому 
• Перешкоджає особі піклуватися про 

себе 
• Наявність дезорієнтації чи 
затьмарення свідомості 
• Зміни особистості 

Індикатори: Психотичні розлади 

• Були гострі позитивні симптоми 
(напр., галюцинації, маячення) 

• Під час психотичних епізодів було 
збудження, дратівливість чи ворожість 

• Був дистрес (страх, стрес), пов'язаний з 
психотичними симптомами 

• Симптоми з темами насильства чи 
агресії 

Індикатори: Тяжкі розлади настрою 

• Маніакальні чи гіпоманійні епізоди, які 
характеризувалися дратівливістю, 
гнівом чи ворожістю 

• Справжня спроба вчинити суїцид 

(намір померти) 
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• Самоушкоджуюча поведінка • Серйозний задум вчинити суїцид 

(намір померти, летальні плани) 

Індикатори: Інші тяжкі психічні розлади 

• Труднощі з адаптивною поведінкою 
• Труднощі у соціальній взаємодії 
• Повторні чи стереотипні моделі 
поведінки 
• Непорушне дотримання правил, 

традицій чи процедур 
• Знижений інтерес до соціальних 
стосунків 

• Труднощі з мовленням чи мовою 
• Відхилення інтелектуального 
функціонування 
• Відхилення виконавчих функцій, у 
тому числі планування, пам'ять, увага, 
контроль імпульсів та раціональне 
мислення 

 

Примітки щодо кодування 

• Діагностування тяжких психічних розладів має відповідати певній офіційній, сучасній нозологічній 
системі, напр., ICD-10, DSM-5, чи DSM-ID. Умови подальшого вивчення у DSM-5 (напр., Нейро-
поведінковий розлад, пов'язаний із пренатальним впливом алкоголю) можна розглянути під час 
кодування цього пункту, якщо вони відповідають як загальним критеріям психічного розладу у 
DSM-5, так і критеріям тяжкого психічного розладу, наведеним у В3. 

• До психотичних розладів згідно з термінологією DSM-5 належать розлади шизофренічного 
спектру та інші психотичні розлади. 

• До тяжких розладів настрою згідно з термінологією DSM-5 належать біполярні та пов'язані 
розлади, депресивні розлади та біполярні та пов'язані розлади чи депресивні розлади, що 
спричинені вживанням речовин/лікарських засобів і характеризуються тяжкими депресивними чи 
маніакальними епізодами. Розлади настрою, для яких не характерні тяжкі депресивні чи 
маніакальні епізоди, можуть вважатися доказом того, що фактор ризику є «можливо чи частково» 
наявним. 

• До інших тяжких психічних розладів згідно з термінологією DSM-5 належать нейророзвиткові 
розлади та нейрокогнітивні розлади, які серйозно порушують інтелектуальне, когнітивне, 
соціальне/міжособистісне функціонування (напр., інтелектуальна інвалідність, розлад 
аутистичного спектру, тяжкі нейрокогнітивні розлади). 

• Один психічний розлад треба кодувати тільки в одному підпункті, навіть якщо цей психічний 
розділ стосується двох чи більше підпунктів. Пріоритет кодування підпунктів має бути таким: 
перший – психотичний розлад; другий – тяжкий розлад настрою; третій – інший тяжкий психічний 
розлад. Наприклад, психотичний розлад настрою треба кодувати в підпункті психотичний розлад, 
а не в підпункті тяжкий розлад настрою. 

• Серйозне порушення психологічного функціонування внаслідок вживання речовин (напр., 
розлади, спричинені вживанням речовин/лікарських засобів) можна також розглядати під час 
кодування І5. 

• Оцінювачі, які мають законне право діагностувати психічні розлади, повинні кодувати цей фактор 
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ризику на основі власного безпосереднього оцінювання особи, якщо це можливо. Вони, звичайно, 
можуть значною мірою покладатися на історію хвороби чи документацію, зокрема попередні 
оцінювання та результати діагностування. У таких випадках вони повинні вказувати, що їх 
кодування – «Точне». 

• Оцінювачі, які не мають законного права діагностувати психічні розлади, можуть кодувати цей 
фактор ризику на основі попередніх оцінювань та діагнозів в історіях хвороб та документації, якщо 
вони вважають, що інформація, яка в них міститься, є надійною. У таких випадках вони повинні 
вказувати, що їх кодування – «Точне». 

• Коли оцінювачі не можуть безпосередньо оцінити особу чи вважають, що надійність попередніх 
оцінювань чи діагнозів є дещо обмеженою, то вони у міру сил повинні повідомити про будь-які 
виявлені дані, які, на їхню думку, є тісно пов'язаними з кодуванням факторів ризику та кодування 
наявності . У таких випадках вони повинні вказувати, що їх кодування – «Умовне». 

• Якщо в оцінювачів немає надійної інформації про наявність тяжкого психічного розладу, то вони 
повинні присвоювати цьому пункту код «Пропущено», і їм не треба вказувати, чи їхнє кодування – 
«Точне» чи «Умовне». 

• Цей пункт кодують на основі попередньої історії і на нього не впливає те, чи розлад зараз 
активний, чи в ремісії. 

• Розлади особистості кодуються не у цьому пункті, а в І7. 

• Психічні розлади, які не розглядаються під час кодування І6, можна розглянути під час кодування 
інших факторів ризику V3, у тому числі І9, К2, К4 та К5. Якщо психічний розлад не розглядається 
під час кодування базових факторів ризику V3, але оцінювач вважає, що він стосується ризику, то 
його можна кодувати в «Інший історичний фактор ризику». 
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І7 – Історія проблем з розладом особистості 

Визначення 

Цей фактор ризику відображає історію серйозних проблем, спричинених закостенілими та 
дезадаптативними рисами особистості, пов'язаними із стилем міжособистісного спілкування, стилем 
управління поведінкою, емоційністю, когнітивним стилем та самовідчуттям. До цих проблем 
належать порушення соціальних стосунків чи неспроможність виконувати соціальні ролі чи 
обов'язки. Проблеми мають бути хронічними чи первазивними, відображати звичне функціонування 
особи, а не епізодичними чи ситуаційними відхиленнями. 

Попри те, що є достатньо причин вважати, що будь-який виявлений розлад особистості може 
підвищити ризик насильства, існує значно більше досліджень ролі антисоціальних чи психопатичних 
розладів особистості в насильстві. Тому, ми заохочуємо оцінювачів окремо розглядати (a) розлади 
особистості антисоціального типу (серед інших назв – антисоціальні, психопатичні та дизсоціальні 
розлади особистості), та (b) всі інші розлади особистості. Якщо йдеться про розлади особистості 
антисоціального типу, то оцінювачі повинні впевнитися, що вони беруть до уваги риси домінантності, 
антагонізму, нестабільності, ворожості та інші пов'язані риси. 

Індикатори: Загальні 

• Порушення діяльності, пов'язаної з 
працевлаштуванням чи освітою 

• Погіршення з часом 
• Особа наражала інших на ризик 

негативного досвіду, подій чи варіантів 
розвитку подій 

• Розлад став на заваді особистим 
стосункам 
• Особа наражала себе на ризик 
негативного досвіду, подій чи варіантів 
розвитку подій 
• Розлад став на заваді попереднім 
зусиллям з реабілітації 
• Спостерігався у нещодавньому 
минулому 

Індикатори: Антисоціальний, психопатичний та дисоціальний розлад особистості 

• Домінантність, антагоністичність чи 
ворожість 

• Особі здається, що вона – унікальна, 
особлива чи має більше прав, ніж інші 

• Особа є зрадливою, нещирою чи 
маніпулятивною 

• Особа є підозріливою, цинічною чи 
нетолерантною 

• Особа є неспівчутливою, емоційно 
дистанційованою, відчуженою 
• Особа є безвідповідальною, 
безрозсудною, поводиться необдумано 
• Особа – імпульсивна 
• Особа є черствою чи байдужою 

 

Індикатори: Інші розлади особистості 

• Нестабільна, хаотична, 

самоушкоджуюча поведінка 
• Особа тривожна, залежна чи 

амбівалентна у міжособистісних 

• Особа емоційно напружена, мінлива, 
тривожна чи нещасна 

• Особа почувається слабкою, 
нестабільною чи неорганізованою 
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стосунках  

 

Примітки щодо кодування 

• Діагностування розладу особистості має відповідати певній офіційній, сучасній нозологічній 
системі, напр., ICD-10, DSM-5, чи DSM-ID. 

• Оцінювачам, які зацікавлені конкретно в оцінюванні та діагностуванні психопатичних розладів 
особистості, ми рекомендуємо, але не вимагаємо, використовувати PCL-R чи PCLSV. Оцінювачі 
можуть використовувати граничні значення PCL-R чи PCLSV, пристосовані для їхньої країни. 
Оцінювачі можуть використовувати інші процедури оцінювання, якщо цьому є обґрунтування. 

• Ознаки розладу особистості можуть виникати одночасно (тобто бути коморбідними) із 
симптомами вживання психоактивних речовин, тяжких психічних розладів чи сексуальних 
девіацій. 

• Наявність діагностично підпорогових рис розладу особистості – причина присвоїти код «М» за 
наявність. 

• Оцінювачі, які мають законне право діагностувати психічні розлади, повинні кодувати цей фактор 
ризику на основі власного безпосереднього оцінювання особи, якщо це можливо. Вони, звичайно, 
можуть значною мірою покладатися на історію хвороби чи документацію, зокрема попередні 
оцінювання та результати діагностування. У таких випадках вони повинні вказувати, що їх 
кодування – «Точне». 

• Оцінювачі, які не мають законного права діагностувати психічні розлади, можуть кодувати цей 
фактор ризику на основі попередніх оцінювань та діагнозів в історіях хвороб та документації, якщо 
вони вважають, що інформація, яка в них міститься, є надійною. У таких випадках вони повинні 
вказувати, що їх кодування – «Точне». 

• Коли оцінювачі не можуть безпосередньо оцінити особу чи вважають, що надійність попередніх 
оцінювань чи діагнозів є дещо обмеженою, то вони у міру сил повинні повідомити про будь-які 
виявлені дані, які, на їхню думку, є тісно пов'язаними з кодуванням факторів ризику та кодування 
наявності. У таких випадках вони повинні вказувати, що їх кодування – «Умовне». 

• Якщо в оцінювачів немає надійної інформації про наявність тяжкого психічного розладу, то вони 
повинні присвоювати цьому пункту код «Пропущено», і їм не треба вказувати, чи їхнє кодування – 
«Точне» чи «Умовне». 

• Цей пункт кодують на основі попередньої історії і на нього не впливає те, чи розлад зараз 
активний, чи в ремісії. 
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І8 – Історія проблем з травматичним досвідом 

Визначення 

Цей фактор ризику описує історію досвіду шкідливих чи травматичних подій у будь-яку мить життя, 
які можуть порушити нормальний розвиток, процеси прив'язування чи навчання просоціальному 
ставленню до світу та навичкам вирішення проблем. Ми поділяємо різні типи «негативних подій та 
досвідів» на такі: (а) віктимізація/травма та (b) негативний досвід виховання. 

Віктимізація/травма – це досвід травми на будь-якому етапі життя людини. Вона охоплює фізичне, 
психологічне чи сексуальне насильство у дитинстві чи підлітковому віці, інші види фізичного чи 
сексуального кривдження чи віктимізацію, вчинену іншими способами, що викликають страх чи 
тривогу за безпеку (зокрема, викрадення чи вимагання). Цей пункт охоплює й інші форми потенційно 
травматичний подій, наприклад, якщо особа стала свідком тяжкого насильства, жертвою булінгу, 
переслідування чи зазнала травми у нещасному випадку. Докази свідчать, що особливо важливо 
враховувати досвід віктимізації, який є тяжким чи охоплював різні етапи розвитку. 

Негативний досвід виховання зосереджується насамперед на батьківській (чи піклувальницькій) 
поведінці чи виборі стилю життя, які, як показує практика, пізніше призводять до численних проблем 
у молоді та дорослих, у тому числі й до насильства. Він охоплює поведінку батьків, яка, ймовірно, 
призведе до дисфункційної прив'язаності (примус, недбальство), сформувати антисоціальну 
поведінку (батьківська злочинність чи вживання психоактивних речовин, домашнє насильство) чи 
спричинити нестабільність вдома (часті переїзди, проживання в місцях з високою густотою 
населення, зростання в закладах закритого типу), чи поведінку, що може спричинити порушення 
розвитку у дітей (матір курила чи вживала психоактивні речовини під час вагітності). 

Індикатори: Віктимізація/травма 

• Жорстоке поводження (сексуальне, 
психологічне/емоційне чи фізичне) чи 
зловживання зі сторони батьків/ 
основного піклувальника в дитинстві 
(12 років і молодше) 

• Жорстоке поводження (сексуальне, 
психологічне/емоційне чи фізичне) чи 
зловживання зі сторони батьків/ 
основного піклувальника у підлітковому 
віці (13-17 років) 

• Жорстоке поводження (сексуальне, 
психологічне/емоційне чи фізичне) чи 
зловживання зі сторони інших осіб (не 
батьків) в дитинстві (12 років і 
молодше) 

• Особа стала свідком тяжкого насильства 
щодо близької особи – не батьків (тобто 
брат/сестра, інший член сім'ї, близький 
друг) 

• Жертва булінгу 
• Інша міжособистісна чи насильницька 

віктимізація в дитинстві 
• Інша міжособистісна чи насильницька 

віктимізація в підлітковому віці 
• Інша міжособистісна чи насильницька 

віктимізація в дорослому житті (18 років 
чи старше) 

• Інший травматичний досвід (нещасні 
випадки, військовий досвід) 

• Віктимізація чи травматичний досвід на 
різних етапах розвитку 
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• Жорстоке поводження (сексуальне, 
психологічне/емоційне чи фізичне) чи 
зловживання зі сторони інших осіб (не 
батьків) у підлітковому віці (13-17 років) 

• Дуже жорстоке поводження з дітьми 
(постійне, повторне чи хронічне, тяжкі 
ушкодження) 

• Свідок чи жертва сімейного насильства 

 

Індикатори: Негативний досвід виховання 

• Стиль виховання батьками – примус чи 
надмірно сувора дисципліна 

• Нестабільна ситуація вдома 
• Ненасильницька батьківська 
злочинність 
• Батьки отримали судимість до того, як 

особа, яку оцінюють, досягла 10-річного 
віку 

• Насильницька батьківська злочинність 
(але не насильство щодо іншого члена 
подружжя) 

• Смерть батьків у дитинстві чи 
підлітковому віці 
• Розлука з одним з батьків до 
досягнення 17-річного віку 
• Проблеми із вживанням психоактивних 
речовин у батьків 
• Поміщення у сиротинець 
• Особа росла в установі закритого типу 
• Свідок частих, серйозних конфліктів між 
батьками 

 

Примітки щодо кодування 

• Віктимізація/травма є тяжкою, і тому зумовлює оцінку «Т» за наявність, якщо вона спричиняє 
серйозну фізичну чи психологічну шкоду або виникає на різних етапах розвитку чи види 
віктимізації є різними (а саме щонайменше два види з такого: фізичне насильство до дитини, 
сексуальне насильство, інша міжособистісна чи насильницька віктимізація, або інший 
травматичний досвід, напр., автомобільна аварія). 

• Якщо наявна проституція, то оцінювачам слід з'ясувати, чи був досвід віктимізації чи травми, 
пов'язаний з нею, та з'ясувати, чи факти є достатнім підґрунтям для кодування цього пункту. 

• Діагностування психічних розладів, пов'язаних з досвідом шкідливих чи травматичних подій 
(напр., розлади, пов'язані з психічними травмами і стресами, згідно з термінологією DSM-5) – це 
вагоме свідчення того, що цей фактор ризику може бути наявним та вимагає ретельного 
оцінювання цих шкідливих чи травматичних подій. 

• Цей пункт можна оцінювати відповідно до поведінки законних опікунів, беручи до уваги умови, 
в яких виросла особа. 
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І9 – Історія проблем з насильницьким налаштуванням 

Визначення 

Цей фактор ризику, який також можна розглядати, як налаштування, що підтримує насильство, 
відображає історію стійкого насильницького налаштування, переконань, цінностей чи думок. Цей 
пункт охоплює переконання, що насильницька поведінка – виправдана, якщо вона спрямована на 
досягнення особистих чи матеріальних цілей. Переконання, які підтримують чи виправдовують 
насильство, відповідають цьому визначенню. 

Індикатори 

 Проблема наявна в дитинстві чи 
підлітковому віці 

 Насильницьке налаштування 
спостерігається у різні періоди розвитку 
(юнацтво/доросле життя) 

 Виправдання насильства для отримання 
фінансової чи матеріальної вигоди 

 Особа часто думала, фантазувала чи 
мріяла про насильство 

 Мінімізація чи заперечення насильства 
 Постійна участь у кримінальних 

організаціях чи бандах, які практикують 
насильство 

 Заперечує чи висміює соціальні норми чи 
звичаї 

 Постійні зв'язки з однолітками, що 
практикують насильство (не зв'язки з 
бандами) 

 Виправдання насильства для отримання 
особистої вигоди (статус, повага) 

 Насолоджується чи отримує задоволення 
від завдання шкоди іншим чи від 
спостереження за тим, як іншим завдають 
шкоди 

 Глумливе ставлення до охорони 
правопорядку, кримінального судочинства 
чи судових систем або посадовців 

 Насміхається чи знецінює інших 
 Спостерігалось у нещодавньому минулому 
 Проблема посилилася з часом 

 

Примітки щодо кодування 

• Висновок про наявність насильницьких налаштувань можна зробити на підставі поведінки, однак, 
такі висновки треба робити, ґрунтуючись на моделі несуперечливої поведінки чи тенденцій (тобто 
участь у кримінальних організаціях чи антисоціальні друзі, носіння зброї). 

• Оцінювачі повинні зважати на те, чи існують пов'язані, але ширші, конструкти, наприклад, 
прокримінальна налаштованість «кримінальна концепція себе», позитивне ставлення до 
кримінальної чи іншої антисоціальної поведінки (тобто, порушення правил у закритих установах), 
прийняття та толерування кримінальної чи іншої антисоціальної поведінки, або дуже презирливе 
чи негативне ставлення до посадових осіб чи систем правоохоронних органів, кримінального 
судочинства чи судових систем. Якщо так, то вони повинні з'ясувати, чи ці налаштування 
передбачають елемент насильства. 

• У крайніх проявах насильницька налаштованість може відображатися у вигляді бунтівності 
(недотримання соціальних норм та звичаїв). Наприклад, ініціювання заворушень було би доказом 
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насильницьких налаштувань. 

• Насолода від страждань інших (тобто садизм) – це насильницьке налаштування. 

• Цей пункт стосується наявності насильницьких налаштувань протягом усього життя, не залежно 
від того, чи зараз особа характеризується насильницькими налаштуванням. 
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І10 – Історія проблем з реагуванням на лікування чи нагляд 

Визначення 

Цей фактор ризику відображає історію серйозних проблем з дотриманням чи реакцією на плани 
судово-психіатричного, психіатричного чи корекційного лікування, реабілітації чи нагляду, створені 
для поліпшення психосоціального пристосування чи психічного здоров'я особи та/чи для зниження 
шансів вчинення насильства. До проблем можуть належати низький рівень мотивації, небажання чи 
відмова лікуватися, приймати ліки чи підкорятися нагляду, а також погана реакція на лікування чи 
лікарські засоби. 

Індикатори 

• Особі не вдалося налагодити чи 
підтримувати позитивні робочі стосунки 
з фахівцями 

• Негативне (вороже, песимістичне, 
неспівробітницьке) ставлення до 
лікування 

• Награна чи нещира участь в лікуванні чи 
нагляді 

• Неявка на прийоми до лікаря чи зустрічі 
з наглядачем (тобто дострокове 
припинення) 

• Неявка на заплановані судові засідання 

• Недотримання умов лікування чи 
нагляду 

• Ескалація з часом 
• Спостерігався у нещодавньому 
минулому 
• Втеча з виправних, судово-

психіатричних чи інших захищених 
закладів 

• Підрив цілей групових інтервенцій 
• Неприймання призначених 

психіатричних препаратів 

 

Примітки щодо кодування 

• Як терапевтичний, так і корекційний нагляд є релевантними. 

• Треба враховувати як лікування та програми нагляду в установі, так і в умовах проживання у 
громаді. 

• Треба враховувати як добровільне, так і примусове лікування та програми нагляду. 

• Втечі чи спроби втечі з закладів закритого типу вважаються «недотриманням». 

• У випадку порушення нагляду (напр., дострокове звільнення, пробація, умовне звільнення), то 
воно вважається серйозним, якщо призвело (повторного) арешту чи (повторного) поміщення 
особи у заклад закритого типу виправною чи психіатричною установою. До типових прикладів 
серйозних порушень належать втеча з виправного закладу чи закритих психіатричних лікарень 
для правопорушників, повторне вчинення злочину під час пробації, анулювання дострокового 
звільнення чи невідвідування психіатричного лікування чи лікування вживання речовин, яке 
призначив суд, трибунал чи інший уповноважений орган. Менш серйозні порушення – технічні 
порушення умов звільнення, які призвели лише до незначних дисциплінарних заходів (напр., 
зауваження чи втрата привілеїв), напр., пізнє повернення з тимчасового звільнення, що 
спричинило порушення чи недотримання режиму прийму ліків, чи вживання алкоголю чи 
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наркотиків, коли це заборонено. 

• Якщо особа ніколи не перебувала під наглядом в установі закритого типу чи у громаді, то 
наявність цього пункту треба кодувати «Н». 
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К1 – Нещодавні проблеми з інсайтом6 

Визначення 

Цей фактор ризику відображає поточні проблеми з браком усвідомлення, розуміння чи визнання 
свого функціонування, пов'язаного з насильством, чи тих факторів, що наражають цю особу на ризик 
насильства. Більшість концепцій інсайту виділяють щонайменше три аспекти: інсайт щодо свого 
психічного розладу, щодо своєї агресивності та щодо своєї потреби у лікуванні. Тож тому, 
оцінювачам варто розглядати три аспекти проблем з інсайтом: (a) психічний розлад, (b) ризик 
насильства, та (c) потреба в лікуванні. 

Проблеми з інсайтом щодо психічного розладу описують брак розуміння чи усвідомлення особою, 
яку оцінюють, того, що він чи вона має психічний розлад, розлад особистості чи розлад, пов'язаний із 
вживанням психоактивних речовин; наслідки цього розладу; чи виплив перебігу цього розладу. 
Проблеми можуть проявлятися у цілковитому запереченні розладу, применшенні його тяжкості чи 
наслідків, або хибному розумінні факторів, що впливають на його перебіг. Проблеми з інсайтом 
можуть також проявлятися у нерозумінні природи симптоматики розладу. Наприклад, переконання, 
що марення чи галюцинації – це досвід, пережитий в об'єктивній, зовнішній реальності, можна 
вважати проблемами з інсайтом. Проблеми з інсайтом щодо ризику насильства стосуються 
нерозуміння чи неусвідомлення того, що особа може потенційно вчинити насильство, причин таких 
дій (факторів ризику) та умов, які можуть вплинути на ризик. Проблеми з інсайтом щодо потреби у 
лікуванні – це неусвідомлення власної потреби у професійному лікуванні та веденні його чи її 
психічного розладу, або схильності до вчинення насильства. 

Індикатори: Проблеми з інсайтом щодо психічного розладу 

• Заперечує чи дуже сильно мінімізує 
наявність психічного розладу чи його 
симптомів 

• Заперечує чи дуже сильно мінімізує 
наявність розладу особистості чи його 
симптомів 

• Заперечує чи дуже сильно мінімізує 
наявність розладу, пов'язаного з 
вживанням психоактивних речовин, чи 
його симптомів 

• Не розуміє факторів, які загострюють 
перебіг розладу 

• Заперечує чи сильно мінімізує 

• Заперечує чи сильно мінімізує соціальні 
наслідки психічного розладу, розладу 
особистості чи розладу, пов'язаного з 
вживанням психоактивних речовин 
(тобто вплив на професійну чи освітню 
діяльність) 

• Поведінка не вказує на розуміння 
зовнішніх факторів, що можуть 
загострити перебіг розладу 

• Нерозуміння цього аспекту погіршує 
перебіг  

• Супротивиться лікуванню, 
спрямованому на поліпшення інсайту 

 

6 Примітка наукового редактора: Термін інсайт, у випадку застосування даної шкали, означає здатність пацієнта критично оцінювати 
власний психічний стан, зокрема мислення, емоції та поведінку. 
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міжособистісні наслідки психічного 
розладу, розладу особистості чи 
розладу, пов'язаного з вживанням 
психоактивних речовин (тобто вплив на 
стосунки чи членів сім'ї) 

 

 
 

 

Індикатори: Проблеми з інсайтом щодо ризику насильства 

• Особа нездатна зрозуміти особисті 
фактори (а саме, настрій, симптоми, 
вживання психоактивних речовин), які 
посприяли насильницькій поведінці в 
минулому 

• Особа нездатна зрозуміти 
міжособистісні фактори (а саме, вплив 
інтимного партнера та стосунків з 
однолітками, наявність чи відсутність 
особистої соціальної підтримки), які 
посприяли насильницькій поведінці в 
минулому 

• Особа нездатна зрозуміти 
контекстуальні фактори (а саме, 
особливості району, статус 
працевлаштування), які посприяли 
насильницькій поведінці в минулому 

• Особа нездатна зрозуміти особисті 
фактори (а саме, настрій, симптоми, 
вживання психоактивних речовин), які, 
ймовірно, підвищать чи знизять 
вірогідність вчинення насильства 
особою у майбутньому 

• Особа нездатна зрозуміти 
міжособистісні фактори (а саме, вплив 
інтимного партнера та стосунків з  

 

однолітками, наявність чи відсутність 
особистої соціальної підтримки), які, 
ймовірно, підвищать чи знизять 
вірогідність вчинення насильства 
особою у майбутньому 

• Особа нездатна зрозуміти 
контекстуальні фактори (а саме, 
особливості району, статус 
працевлаштування), які, ймовірно, 
підвищать чи знизять вірогідність 
вчинення насильства особою у 
майбутньому 

• Особа нездатна усвідомити чи визнати 
серйозність своєї насильницької 
поведінки з точки зору завдання шкоди 
іншим людям 

• Поведінка не вказує на розуміння 
зовнішніх факторів, що можуть 
загострити ризик вчинення насильства 

• Нерозуміння цього аспекту погіршує 
перебіг  

• Відсутність інсайту у цьому аспекті 
стійка до лікування 

 

 

Індикатори: Проблеми з інсайтом щодо потреби у лікуванні 

• Заперечує чи сильно применшує те, що 
лікування чи ведення можуть позитивно 
вплинути на симптоми свого психічного 
розладу 

• Заперечує чи сильно применшує те, що 
лікування чи управління можуть 
позитивно вплинути на негативні 

• Заперечує чи сильно применшує те, що 
лікування чи ведення можуть знизити 
ризик насильства 

• Нерозуміння цього аспекту погіршує 
перебіг  

• Відсутність інсайту у цьому аспекті 
стійка до лікування 
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наслідки, пов'язані з психічним 
розладом 

 

 

Примітки щодо кодування 

• Не треба робити висновок виключно на основі відмови приймати ліки чи проходити інше 
лікування, якщо така відмова не супроводжується заявами про те, що відмова проходити 
лікування ґрунтується на переконанні, що в особи немає розладу, що в неї немає факторів ризику 
насильства чи що розлад не настільки тяжкий, щоб його лікувати. 

• Оцінювання найкраще здійснювати, насамперед використовуючи питання з відкритими 
(розгорнутими) відповідями. 
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К2 – Нещодавні проблеми з насильницькими задумами чи намірами 

 
Визначення 

Цей фактор ризику відображає серйозні поточні проблеми, пов'язані з насильницькими задумами чи 
намірами, тобто думками, планами, бажаннями, фантазіями чи потягом завдати шкоди іншим 
людям.  

Індикатори 

• Часті чи постійні думки про завдання 
шкоди іншим 

• Сильна емоційна реакція на думки про 
завдання шкоди іншим людям, тобто 
вони або дуже турбують особу (тобто є 
нав'язливими чи небажаними) чи 
приносять їй задоволення (тобто є 
позитивними чи приємними) 

• Думки про завдання шкоди іншим є 
деталізованими, реалістичними і 
здійсненними 

• Насильницькі задуми чи наміри 
нещодавно посилилися 

• Висловлює сильне бажання, позив чи 
намір завдати шкоди іншим 

• Діє відповідно до позивів чи планів 
завдати шкоди іншим людям Не 
піддається лікуванню 

• Упереджена атрибуція ворожості 
(антрибуція насильницького наміру 
іншим людям, коли такого наміру 
насправді немає).  

• Насолоджується чи отримує задоволення 
від завдання шкоди іншим чи від 
спостереження за тим, як іншим 
завдають шкоди 

 

Примітки щодо кодування  

 Не треба враховувати насильницькі задуми, які виникають виключно в контексті психозу. Краще їх 
розглядати у пункті К3. 

 «Задум чи намір» стосується думок, візуалізації, фантазій, позивів та планів. 

 «Серйозний» означає, що насильницький задум чи намір є постійним чи нав'язливим; асоціюється 
з наміром, який є помірно-високо втілюваним; передбачає неуникну чи життєзагрожуючу фізичну 
шкоду, у тому числі методи з високим рівнем летальних результатів; у випадку насильницьких 
задумів фокусується на цілі, яку можна ідентифікувати. 

 Висновок про наявність насильницьких задумів чи намірів можна зробити на основі поведінки, а 
також погроз. 

 Насолода від страждань інших (тобто садизм) – це насильницький задум. 

 Попри те, що суїцидальні задуми треба оцінювати у К3, оцінювачі повинні зважати на те, чи 
суїцидальний намір (якщо такий є) пов'язаний з насильницьким задумом, а також можливі дії 
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(напр., як у випадках «суїцид руками поліцейського» чи у вбивствах-самогубствах (коли особа 
вбиває одну чи кілька інших людей). 

 Якщо особа, яку оцінюють, нещодавно стала жертвою насильства, то оцінювачі повинні 
визначити, чи він/вона думав/-ла про помсту. 
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К3 – Нещодавні проблеми з симптомами тяжкого психічного розладу 

Визначення 

Цей фактор ризику стосується того, чи симптоми тяжкого психічного розладу (відповідно до 
визначення у пункті І6) зараз є чи нещодавно був в активній фазі. Як і у пункті І6, ми рекомендуємо 
оцінювачам розглядати симптоми таких трьох видів тяжких психічних розладів: (a) психотичні 
розлади, (b) тяжкі розлади настрою, та (c) інші тяжкі психічні розлади. 

У випадку психотичних розладів оцінювачі повинні звертати особливу увагу на галюцинації, 
маячення чи задуми з нав'язливим, гнівним, насильницьким чи нігілістичним змістом, особливо ті, 
які пов'язані з емоційними дистресом; а також на поведінкові порушення з ажитацією. У випадку 
тяжких розладів настрою треба звертати особливу увагу на ейфорію, дратівливість, психомоторне 
збудження чи ажитація, та суїцидальні задуми і поведінка. У випадку інших тяжких психічних 
розладів слід звертати особливу увагу на персеверативне мислення, мовлення та комунікативні 
проблеми, а також проблеми з емпатією чи соціальними навичками. 

Індикатори: Симптоми психотичних розладів 

• Маячення з нездоровими, ворожими, 
параноїдальними, 
ревнивими/еротоманійними чи 
насильницькими темами 

• Галюцинації з нездоровими, ворожими, 
параноїдальними, 
ревнивими/еротоманійними чи 
насильницькими темами 

• Симптоми дезорганізації (мовлення чи 
поведінки) 

• Дивакувата поведінка 
• Дистрес, ажитація чи тривожність, 

пов'язані з симптомами 
• Особа нещодавно діяла, керуючись 

галюцинацією 

• Нещодавно діяла, керуючись маячінням 
• Маячіння (якщо наявне) є добре 

організованим, й особа міцно за них 
«тримається» 

• Симптоми порушують здатність 
тестувати реальність (дати визначення) 

• Симптоми перешкоджають особі 
піклуватися про себе 

• Не піддається лікуванню 
• Погіршення стану 
• Негативні симптоми (напр., апатія, 
ангедонія) 
 

 

Індикатори: Симптоми тяжких розладів настрою 

• Манія (з дратівливим, злим чи ворожим 
настроєм) 
• Депресивні епізоди 
характеризуються дратівливістю, злістю чи 
ворожістю 

• Серйозні суїцидальні задуми чи інші 

• Суїцидальні задуми чи плани 
нещодавно посилилися 
• Заявлене відчуття безнадії 
• Не піддається лікуванню 
• Погіршення стану 
• Несуїцидальна самоушкоджуюча 
поведінка чи думки 
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думки про смерть 

• Істинні спроби вчинити суїцид 

• Суїцидальні плани є деталізованими, 
реалістичними і здійсненними 
• Симптоми перешкоджають особі 
піклуватися про себе 

• Думки про завдання собі шкоди є 
деталізованими, реалістичними і 
здійсненними 
• Висловлює сильне бажання, позив чи 
намір завдати собі шкоди  

• Сильна емоційна реакція на думки про 
завдання шкоди самому собі, тобто вони 
або дуже турбують особу (тобто є 
нав'язливими чи небажаними) чи 
приносять їй задоволення (тобто є 
приємними чи дають відчуття полегшення) 
• Діяла чи планує діяти, керуючись 

позивом чи планами завдання собі шкоди 

• Думки про завдання собі шкоди 
нещодавно посилилися 

 

Індикатори: Симптоми інших тяжких психічних розладів 

• Труднощі з адаптативною 
поведінкою 
• Труднощі у соціальній взаємодії 
• Повторні чи стереотипні моделі 
поведінки  
• Непорушне дотримання правил, 
традицій чи процедур 
• Знижений інтерес до соціальних 
стосунків  
• Труднощі з мовленням чи мовою 
• Відхилення інтелектуального 
функціонування 
 

• Відхилення виконавчих функцій, у 
тому числі планування, пам'ять, увага, 
контроль імпульсів та раціональне 
мислення  
• Зміни особистості 
• Симптоми перешкоджають особі 

піклуватися про себе 

• Погіршення стану 
 

Примітки щодо кодування: Загальні 

 Симптоми тяжких психічних розладів мають відповідати діагностичним критеріям певної 
офіційної, сучасної нозологічної системи, напр., ICD-10, DSM-5, чи DSM-ID. Умови подальшого 
вивчення у DSM-5 (напр., нейро-поведінковий розлад, пов'язаний із пренатальним впливом 
алкоголю) можна розглянути під час кодування цього пункту, якщо вони відповідають як 
загальним критеріям психічного розладу у DSM-5, так і критеріям тяжкого психічного розладу, 
наведеним у V3. 

 До психотичних розладів згідно з термінологією DSM-5 належать розлади шизофренічного 
спектру та інші психотичні розлади. 

 До тяжких розладів настрою згідно з термінологією DSM-5 належать біполярні та пов'язані 
розлади, депресивні розлади та біполярні та пов'язані розлади чи депресивні розлади, що 
спричинені вживанням речовин/лікарських засобів і характеризуються тяжкими депресивними чи 
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маніакальними епізодами. Розлади настрою, для яких не характерні тяжкі депресивні чи 
маніакальні епізоди, можуть вважатися доказом того, що фактор ризику є «можливо чи частково» 
наявним. 

 До інших тяжких психічних розладів згідно з термінологією DSM-5 належать нейророзвиткові 
розлади та нейрокогнітивні розлади, які серйозно порушують інтелектуальне, когнітивне, 
соціальне/міжособистісне функціонування (напр., інтелектуальна інвалідність, розлад 
аутистичного спектру, тяжкі нейрокогнітивні розлади). 

 Симптоми одного психічного розладу треба кодувати тільки в одному підпункті, навіть якщо ці 
симптоми стосуються двох чи більше підпунктів. Пріоритет кодування підпунктів має бути таким: 
перший – психотичний розлад; другий – тяжкий розлад настрою; третій – інший тяжкий психічний 
розлад. Наприклад, симптоми психотичного розладу настрою треба кодувати в підпункті 
психотичний розлад, а не в підпункті тяжкий розлад настрою. 

 Оцінювачі, які мають законне право діагностувати психічні розлади, повинні кодувати цей фактор 
ризику на основі власного безпосереднього оцінювання особи, якщо це можливо. Вони, звичайно, 
можуть значною мірою покладатися на історію хвороби чи документацію, зокрема попередні 
оцінювання та результати діагностування. У таких випадках вони повинні вказувати, що їх 
кодування – «Точне». 

 Оцінювачі, які не мають законного права діагностувати психічні розлади, можуть кодувати цей 
фактор ризику на основі попередніх оцінювань та діагнозів в історіях хвороб та документації, якщо 
вони вважають, що інформація, яка в них міститься, є надійною. У таких випадках вони повинні 
вказувати, що їх кодування – «Точне». 

 Коли оцінювачі не можуть безпосередньо оцінити особу чи вважають, що надійність попередніх 
оцінювань чи діагнозів є дещо обмеженою, то вони у міру сил повинні повідомити про будь-які 
виявлені дані, які, на їхню думку, є тісно пов'язаними з кодуванням факторів ризику та кодування 
наявності. У таких випадках вони повинні вказувати, що їх кодування – «Умовне». 

 Якщо в оцінювачів немає надійної інформації про наявність тяжкого психічного розладу, то вони 
повинні присвоювати цьому пункту код «Пропущено», і їм не треба вказувати, чи їхнє кодування – 
«Точне» чи «Умовне». 

 Симптоми психічних розладів, які не розглядалися під час кодування К3, можна розглянути під час 
кодування інших факторів ризику V3, у тому числі К2, К4 та Р5. Якщо симптоми психічного розладу 
не розглядаються під час кодування базових факторів ризику V3, але оцінювач вважає, що вони 
стосуються ризику, то його можна кодувати в «Інший клінічний фактор ризику». 

 Серйозне порушення психологічного функціонування внаслідок вживання психоактивних речовин 
(напр., Розлади, спричинені вживанням психоактивних речовин/лікарських засобів) можна також 
розглядати під час кодування К3. 

Примітки щодо кодування: Психоз 

• Попри те, що негативні симптоми психотичних розладів можна кодувати тут, оцінювачі повинні 
звернути увагу на те, що зазвичай ці симптоми менш тісно пов'язані з насильством, ніж позитивні 
симптоми чи симптоми дезорганізації. Та вони все ж можуть бути релевантними для 
формулювання та планів управління ризиком, а у деяких випадках, вони можуть безпосередньо 
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стосуватися потенціалу вчинення насильства особою, яку оцінюють. 

Примітки щодо кодування: Інші тяжкі психічні розлади 

• Симптоми більшості психічних розладів є динамічними, і їх наявність і тяжкість можуть з часом 
змінюватися. Але природа деяких психічних розладів (напр., інтелектуальна інвалідність) така, що 
їх симптоми є хронічними чи незмінними, і їм можна завжди присвоювати код «Т» за пунктом 
Наявність. 
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К4 – Нещодавні проблеми з нестабільністю 

Визначення 

Цей фактор ризику відображає серйозні проблеми з дотриманням стабільної моделі пристосування з 
точки зору (a) афективного, (b) поведінкового чи (c) когнітивного функціонування. Афективна 
нестабільність може проявлятися у вигляді серйозних емоційних порушень чи хаотичності (напр., 
раптове виникнення дистресу, тривоги, дратівливості, гніву) або мінливого настрою (напр., швидка 
зміна різних емоційних станів). Поведінкова нестабільність проявляється у вигляді дій, вжитих, без 
зваження альтернатив чи наслідків, або у вигляді дій, які наражають саму особу чи інших людей на 
непотрібний ризик (напр., імпульсивна, безвідповідальна, безрозсудна, деструктивна, агресивна чи 
самознищувальна поведінка). Когнітивна нестабільність може проявлятися у вигляді серйозних (не 
психотичних) порушень змісту думок чи процесу мислення (напр., негативна чи мінлива концепція 
себе, викривлені атрибуції, легке відволікання, швидке виникнення підозріливості чи ворожі думки). 

  
Індикатори: Афективна нестабільність 

•  Безнадія чи пригнічений настрій 
• Серйозний дистрес чи тривога 
• Серйозна дратівливість чи злість 

• Настрій є мінливим чи 
перепадистим, один емоційний стан дуже 
швидко змінюється іншим 

• Запальний характер 

 
Індикатори: Поведінкова нестабільність 

• Неспокій чи гіперактивність (напр., 
ходить туди-сюди) 
• Раптові спалахи гніву чи агресії 
• Діє імпульсивно чи безвідповідально, 

не беручи до уваги альтернативи чи 
наслідки дій 

• Раптові дії є безрозсудними, 
деструктивними, агресивними чи 
самодеструктивними, та можуть наразити 
саму особу та інших людей на непотрібний 
ризик  
• Репетує чи кричить у відповідь на 
залучення (вступ в контакт) чи вказівки 
 

 

Індикатори: Когнітивна нестабільність 

• Вважає себе поганим чи злим 
• Немає чіткого чи узгодженого відчуття 

себе 
• Порушений стиль атрибуції, тобто у 

всіх життєвих проблемах звинувачує 
себе чи інших або не може вирішити, 

• Легко відволікається, тобто не може 
зосередити увагу чи зберігати 
концентрацію 

• Швидко осуджує чи звинувачує 
інших людей  
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кого звинувачувати 
 

• Занадто мало обдумує рішення 

 
Примітки щодо кодування 

 Нестабільність треба враховувати не залежно від видимої причини (напр., психічний розлад, 
порушення копінгових навичок, життєвий стрес). 

 Коли нестабільність асоціюється з психічним розладом чи спричинена ним, то і К4 
(Нестабільність), й інші відповідні фактори ризику (напр., І5, І6, І7, К3) треба кодувати як «наявні». 
Однак, наявність психічного розладу не має автоматично генерувати оцінку за К4. 

 Цей пункт фокусується на нестабільності у нещодавньому минулому, однак, нещодавні проблеми 
можуть також асоціюватися із тривалою нестабільністю. 
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К5 – Нещодавні проблеми з реагуванням на лікування чи нагляд 

Визначення 

Цей фактор ризику стосується поточних проблем з доступом, відвідуванням, дотриманням чи 
отриманням користі від психіатричних, судово-психіатричних чи виправних інтервенцій чи стратегій 
управління, спрямованих на зниження ризику рецидивізму чи насильства (тобто будь-які виправні, 
судово-психіатричні чи психіатричні програми, стратегії управління та нагляду, чи програми 
лікування, чи то в закладі закритого типу, чи то в громаді). Ми рекомендуємо оцінювачам розглядати 
як проблеми з (а) дотриманням, так і з (b) реагуванням. 

Проблеми з дотриманням відображають неспроможність належно дотримуватися планів 
інтервенцій, ведення чи нагляду. Вони охоплюють проблеми з: (a) відвідуванням запланованих сесій, 
візитів чи зустрічей; (b) виконанням необхідної діяльності в рамках будь-яких активностей 
інтервенцій чи програм, наприклад, виконання домашнього завдання; (c) істинною участю в 
активностях інтервенції чи управління; (d) дотриманням умов нагляду; (e) дотриманням правил 
наглядових органів; (f) неспроможністю дотримуватися режиму прийому психіатричних препаратів; а 
також (g) утриманням від поведінки, що суперечить цілям інтервенції, управління чи нагляду. 

Проблеми з реагуванням відображають неспроможність отримувати користь чи реагувати на 
стратегії інтервенцій, управління чи нагляду, попри відсутність проблем з дотриманням. До них 
належать (а) відсутність реакції на психіатричні препарати; а також (b) неспроможність 
продемонструвати прогрес у досягненні заявлених цілей психосоціальних, психіатричних, судово-
психіатричних чи виправних інтервенцій. 

Індикатори: Проблеми з дотриманням 

• Відмовляється брати участь у доступних 
інтервенціях чи програмах управління 

• Починає і кидає програми чи інтервенції 
• Запізнюється на заплановані візити чи 

сесії 
• Порушує чи перешкоджає проведенню 

програм 
• Не дотримується інших інтервенцій чи 

заходів з управління 
•  Не долучається до індивідуальних чи 

групових програм чи не взаємодіє з 
персоналом програм Демонструє низьку 
мотивацію чи зусилля Не дотримується 
режиму прийому ліків 

• Пропускає заплановані візити чи сесії 
• Робить заяви, що свідчать про сумнів 

щодо ефективності інтервенцій чи 
управління 

• Робить заяви, що свідчать про те, що 
особа не братиме участі в інтервенції чи 
управлінні 

• Очевидно прикидається чи імітує 
істинну участь (тобто намагається 
«здаватися хорошим»). 

• Не дотримується правил наглядових 
установ чи умов нагляду 

• Практикує поведінку, що суперечить 
цілям інтервенції чи виконання 
програми (напр., зловживання 
психоактивними речовинами під час 
лікування від зловживання речовинами) 
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Індикатори: Проблеми з реагуванням 

• Не досягає заявлених цілей інтервенції, 
управління чи нагляду 

• Не отримує користі від інтервенції, 
управління чи нагляду 

• Не реагує на лікарські засоби 

• Не відчуває полегшення симптомів чи 

інших характеристик, на які спрямовані 

інтервенції 

• Не демонструє прогресу чи поліпшення 
реакції на інтервенцію 

 

Примітки щодо кодування: Загальні 

 Цей пункт стосується будь-якого лікування, реабілітації чи інтервенцій, спрямованих на 
зменшення кримінальних, психіатричних, психосоціальних, соціальних, освітніх чи професійно-
технічних проблем, які є потенційно релевантними до ризику насильства особи (чи то умисного, 
чи то неумисного). Він не стосується лікування, яке загалом не пов'язане з кримінальними чи 
психіатричними тенденціями (тобто чисто соматичне лікування, якщо воно не має ніякого 
непрямого зв'язку із злочином чи насильством). 

 Людина може мати проблеми з дотриманням чи реагуванням у певних аспектах, а в інших – ні. У 
таких випадках буде недоцільно присвоювати код «Т», крім якщо особа має проблеми з 
дотриманням чи реагуванням у тому аспекті, який, як вважає оцінювач, є критично важливим для 
зниження ризику особи. 

 У деяких умовах високі оцінки особи за цим пунктом можуть спричинятися іншими факторами 
ризику, зафіксованими в інших пунктах (а саме, Проблеми з інсайтом, К1). Цей пункт треба 
кодувати незалежно від причин цих оцінок, однак, оцінювачі повинні звертати увагу на причини 
недотримання чи нереагування. Попри те, що у деяких пунктах між цим пунктом та іншими 
пунктами (напр., С1) можуть бути прагматичні «накладки», та ці пункти є концептуально різними, і 
може бути так, що в особи є один фактор ризику, а іншого – немає. 

Примітки щодо кодування: Проблеми з дотриманням 

 Попри те, що ця рекомендація не є обов'язковою, оцінювачі повинні звертати увагу на те, чи особа 
активно долучалася до інтервенції в минулому, чи демонструвала низький рівень участі чи 
недотримання. Це може допомогти визначити, чи особа справді бере участь чи імітує участь. 
Схожим чином оцінювачі можуть звертати увагу на будь-яке тестування чи інші докази не надто 
чесної самопрезентації (тобто докази управління позитивним враженням чи навіть симуляції 
хвороби у психометричних тестах). 

Примітки щодо кодування: Проблеми з реагуванням 

 Оцінювачі повинні чітко і конкретно визначити цілі інтервенцій, управління чи нагляду для того, 
щоб судити про те, чи досягнуто цих цілей. 
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 Якщо прогрес особи – частковий чи повільний, то не доцільно присвоювати код «Т» за наявність, 
крім випадків, коли вважається, що частковий чи повільний прогрес є недостатнім для зниження 
рівня ризику особи. 
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Р1 – Майбутні проблеми із спеціалізованими послугами і планами 

Визначення 

Цей пункт відображає майбутні проблеми, пов'язані з розробкою загальних планів особи, яку 
оцінюють, завдяки яким належним чином використовуються спеціалізовані послуги чи програми. 
Спеціалізовані послуги, згідно з визначенням, – це ті програми з охорони здоров'я, соціальної 
служби, освітніх і професійно-технічних послуг, та кримінального судочинства, які призначені для 
управління ризиком насильства шляхом моніторингу, нагляду чи оцінювання та лікування. Плани 
спеціалізованих послуг для осіб, яких оцінюють, якщо вони: (a) не розроблялися і не обговорювалися 
з іншими людьми; (b) незрозумілими чи недостатньо детальними; (c) не інкорпорують результати чи 
рекомендації з попередніх оцінювань; (d) не спрямовані на критично важливі фактори ризику; (e) не 
використовують доцільні спеціалізовані послуги; чи (f) ґрунтуються на недоцільних спеціалізованих 
послугах. 

 
Індикатори 

• Немає чітких чи добре сформованих 
планів надання спеціалізованих послуг 

• Кількість чи інтенсивність 
спеціалізованих послуг не відповідає 
рівню ризику особи 

• Плани надання спеціалізованих послуг 
ігнорують те, що було з'ясовано під час 
минулого оцінювання чи лікування 

• Плани надання спеціалізованих послуг 
не беруть до уваги один чи кілька 
критичних факторів ризику 

• Брак доступних та належних 
спеціалізованих послуг 

• У планах немає доцільних та 
доступних спеціалізованих послуг 

• У планах не скоординовано доцільні та 
доступні спеціалізовані послуги 

• Плани ґрунтуються на недоцільних 
спеціалізованих та інших послугах 

• Надавачі послуг чи особа мають 
нереалістичні очікування щодо 
ймовірності того, що плани будуть 
успішними 

• Не вжито кроків для забезпечення 
підтримки ключових посадових осіб та 
працівників 

 

Примітки щодо кодування 

 Тут релевантні плани – це ті плани, які спрямовані на забезпечення особі, яку оцінюють, 
позитивного, стабільного пристосування до життя в установі закритого типу чи громаді і 
мінімізацію будь-якого ризику насильства. 

 Плани надання спеціалізованих послуг повинні бути чітко сформульованими і ґрунтуватися на 
оцінюванні, фокусуватися на важливих факторах ризику та містити послуги з підтвердженою 
ефективністю. Ці плани також повинні забезпечувати скоординованість надання цих послуг і 
гарантувати, що ці послуги враховують індивідуальні характеристики особи та притаманний їй 
стиль навчання. 
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 Навіть, якщо плани – добре продумані та концептуалізовані, фактору ризику все ж можна 
присвоїти код «Т» чи «М» за наявність через брак відповідних (доцільних) спеціалізованих послуг 
у закладі чи громаді, необхідних для реалізації плану. 

 Бажання та здатність особи дотримуватися планів є критично важливими, але це слід кодувати у 
пункті Р4. Поточний пункт обмежується природою планів та здатністю фахівців та органів їх 
виконати. 

 Термін «спеціалізований» не є обмежувальним, тобто, застосовується не тільки до експертних 
консультантів. Він радше стосується будь-якої людини чи органу зі спеціальними знаннями та 
навичками, які надають підтримку чи послуги особам, яких оцінюють, за винагороду чи будь-яким 
іншим способом. 
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Р2 – Майбутні проблеми з житловими умовами 

Визначення 

Цей фактор ризику описує майбутні проблеми з житловими умовами – чи то в закладі закритого типу 
чи то у громаді, у тому числі такі аспекти: забезпечення житлом, працевлаштування, афіліація, 
сусідство та вилив таких факторів, що підвищують ризик, як зброя чи речовини. Ключові міркування – 
чи існують характеристики таких аспектів, які можуть дестабілізувати функціонування особи, 
пов'язане з ризиком (напр., психіатричне, емоційне, когнітивне, поведінкове, міжособистісне), чи 
вплив факторів, які потенційно можуть підвищити ризик (напр., зброя, речовини, конкретні групи 
жертв). 

 
Індикатори 

• Місце проживання є нестабільним чи 
непевним (напр., особа, яку оцінюють, 
не впевнена, де ночуватиме чи житиме) 

• Оточуюче середовище є нестабільним 
чи непевним (напр., особа, яку 
оцінюють, не впевнена, в якому місці чи 
громаді ночуватиме чи житиме) 

• Місце проживання є хаотичним (напр., 
занадто багато людей, люди часто 
переїжджають, люди конфліктують) 

• Оточуюче середовище є хаотичним 
(напр., занадто багато людей, люди 
часто переїжджають, люди 
конфліктують) 

• Місце проживання пропонує нові 
можливості для позитивної соціалізації 
та відновлення 

• Оточуюче середовище пропонує нові 
можливості для позитивної соціалізації 
та відновлення 

• В особи, яку оцінюють, не достатньо 
фінансів чи неналежне 
працевлаштування 

• Оточуюче середовище має високі 
показники бідності чи безробіття 

• Місце проживання є недостатньо 
захищеним чи не забезпечує 
достатнього нагляду (напр., 
легкодоступний алкоголь чи наркотики, 
зброя чи потенційні жертви) 

• Оточуюче середовище є недостатньо 
захищеними чи не забезпечують 
достатнього нагляду (напр., 
легкодоступний алкоголь чи наркотики, 
зброя чи потенційні жертви) 

• Місце проживання не є безпечним 
(напр., перестороги, що особа, яку 
оцінюють, може стати жертвою злочину 
чи насильства) 

• Оточуюче середовище не є безпечним 
(напр., перестороги, що особа, яку 
оцінюють, може стати жертвою злочину 
чи насильства) 

 
Примітки щодо кодування 

• «Житлові умови» стосується фізичного та соціального середовища, в якому особа, яку оцінюють, 
здійснюватиме свою повсякденну діяльність 

• «Місце проживання» стосується особистих, безпосередніх житлових умов особи, яку оцінюють, – 
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чи то в закладі закритого типу (напр. кімната, камера, палата), чи то у громаді (напр., кімната, 
квартира, будинок). 

• «Оточуюче середовище» стосується більш загальних спільних житлових умов – чи то в закладі 
закритого типу (напр. стаціонарне відділення, корпус, заклад), чи то у громаді (напр., квартал, 
околиці, район). 

• Цей пункт треба кодувати на основі відповідності між особами, яких оцінюють, — їх історій, 
особистих характеристик, планів та ризиків — та їх вірогідними житловими умовами. Ми 
заохочуємо оцінювачів визначати, що найбільше дестабілізуватиме особу, яку оцінюють, на основі 
кожного конкретного випадку. Для деяких людей проживання зі сім'єю може підвищувати ризик, 
якщо стосунки у сім'ї є напруженими чи ворожими. Однак, для інших проживання з сім'єю може 
бути важливим джерелом комфорту та підтримки. Схожим чином для деяких осіб (зокрема, для 
людей, які мають проблеми з алкоголем) проживання в околицях з великою кількістю закладів, де 
продають алкоголь, може бути дестабілізуючим, а для інших – ні. 
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Р3 – Майбутні проблеми з особистою підтримкою 

 
Визначення 

Цей пункт відображає майбутні проблеми, пов'язані з особистою підтримкою та здійсненням 
заходів, що передбачають особисту підтримку. Особиста підтримка – це щоденний міжособистісний 
контакт з членами соціального кола особи, який повинен знизити ризик насильства шляхом 
фасилітації психологічного та соціального пристосування особи. Плани особистої підтримки для осіб, 
яких оцінюють, можуть вважатися неналежними, якщо вони: (a) не розроблялися і не 
обговорювалися з іншими людьми; (b) незрозумілими чи недостатньо детальними; (c) не враховують 
користь правильного кола спілкування; (d) ґрунтуються на недоцільному колі спілкування; чи (e) в 
особи немає жодної людини, яка надає особисту підтримку. Ці проблеми можуть виникати внаслідок 
того, що особа не здатна або не вмотивована розробляти чи виконувати плани, чи внаслідок 
відсутності відповідного кола спілкування в установі чи громаді. 

Індикатори 

• Не має жодних чітких чи добре 
продуманих планів щодо того, як 
можна скористатися особистою 
підтримкою для зниження ризику 

• Не приймає чи не долучається до 
виконання планів особистої підтримки, 
які сформулювали інші люди 

• Не має реального кола спілкування 
• До кола спілкування не входять люди, 

які схильні позитивно впливати на 
психологічне пристосування особи 

• Коло спілкування є занадто малим чи 
важкодоступним 

• До кола спілкування входять люди, які 
схильні негативно впливати на 
психологічне пристосування особи 

• Недостатня емоційна підтримка 
• Недостатня допомога чи підтримка у 

щоденних потребах та діяльності 
• Недостатня підтримка у вирішенні 
проблем 
• Недостатня матеріальна підтримка 

 

Примітки щодо кодування 

 Плани особистої підтримки є часто менш формальними та деталізованими, ніж плани 
спеціалізованих послуг, але тим не менш їх треба максимально чітко роз'яснювати. 

 До кола спілкування належить сім'я, друзі, сусіди, знайомі та співробітники. 

 До кола спілкування не належать особи, чиї стосунки з цією особою налагоджено для цілей 
надання спеціалізованих послуг – чи то оплачуваних, чи то безкоштовних. 

 Під час оцінки відповідності кола спілкування особи, треба враховувати сприйняття (соціальної 
підтримки) особи. Тобто, якщо особа, теоретично, мала соціальну підтримку, але відмовилася би 
від неї, то цей факт гарантував би їй/йому оцінку за цим пунктом. 
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Р4 – Майбутні проблеми з реагуванням на лікування чи нагляд 

Визначення 

Цей фактор ризику стосується майбутніх проблем з доступом, відвідуванням, дотриманням чи 
отриманням користі від психіатричних, судово-психіатричних чи виправних інтервенцій чи стратегій 
управління, спрямованих на зниження ризику рецидивізму чи насильства (тобто будь-які виправні, 
судово-психіатричні чи психіатричні програми, управління, нагляд, чи програми лікування, чи то в 
закладі закритого типу, чи то в громаді). Він дуже схожий на К5, однак, він охоплює судження 
оцінювача щодо найвірогіднішого дотримання та реагування особи в майбутньому. Як і у випадку К5, 
ми пропонуємо оцінювачам розглядати проблеми з (а) дотриманням і з (b) реагуванням. 

Проблеми з дотриманням відображають, наскільки очікувано, що у людини виникнуть проблеми з 
належним дотриманням планів інтервенцій, управління чи нагляду в майбутньому. Вони охоплюють 
проблеми з (a) відвідуванням запланованих сесій, візитів чи зустрічей; (b) виконанням необхідної 
діяльності в рамках будь-яких активностей інтервенцій чи програм, наприклад, виконання 
домашнього завдання; (c) істинною участю в активностях інтервенції чи управління; (d) дотриманням 
будь-яких умов нагляду; (e) дотриманням правил наглядових органів; (f) дотриманням режиму 
прийому психіатричних препаратів; а також (g) утриманням від поведінки, що суперечить цілям 
інтервенції, управління чи нагляду. Проблеми з реагуванням фіксують очікувані проблеми з 
отриманням користі, прогресом чи реакцією на інтервенцію, стратегії управління чи нагляду, попри 
відсутність очікуваних проблем з дотриманням у майбутньому. До них належать (a) відсутність 
реакції на психіатричні препарати; а також (b) неспроможність продемонструвати прогрес чи 
досягати заявлених цілей психосоціальних чи виправних інтервенцій. 

Індикатори: Проблеми з дотриманням 

• У минулому чи сьогоденні наявні 
проблеми з дотриманням (згідно з 
визначенням у К5) і немає жодних 
об'єктивних індикаторів того, що цей 
аспект не буде проблемним у 
майбутньому 

• Особа робила заяви про те, що не 
вірить у необхідність та користь 
інтервенції 

• Демонструє низьку мотивацію щодо 
майбутньої інтервенції 

• Особа робила заяви, що не 
дотримуватиметься інтервенції 

• Не виконує жодних зобов'язань щодо 
організації інтервенції, підготовки 
заходів з управління чи нагляду 

• Не приймає чи не долучається до 
виконання планів спеціалізованих 
послуг, які сформулювали інші люди 

• Існують міжособистісні перешкоди 
дотриманню (стрес та ворожість між 
особою та її сім'єю, 
чоловіком/дружиною, надавачем 
медичних послуг чи наглядачем) 

• Існують контекстуальні перешкоди 
дотриманню (а саме, бездомність; 
труднощі з відвідуванням візитів через 
відсутність доступу до ефективних 
транспортних перевезень) 
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Індикатори: Проблеми з реагуванням 

• Пристосування не поліпшилося, навіть 
попри лікування чи нагляд 

• Існують особисті перешкоди 
реагуванню (а саме інтелектуальна 
інвалідність, антагоністична особистість, 
сильна підозріливість, дезорганізаційна 
психіатрична симптоматика, 
інтоксикація) 

 

• У минулому чи сьогоденні наявні 
проблеми з реагуванням (згідно з 
визначенням у К5) і немає жодних 
об'єктивних індикаторів того, що 
реагування не буде проблемним у 
майбутньому 

• Особі складно дотримуватися чи 
доводити до кінця лікування чи нагляд 

• Після очевидного поліпшення швидко 
трапляються рецидиви чи повтори 

 
Примітки щодо кодування: Загальні 

 Цей пункт стосується будь-якого лікування, стратегії нагляду чи управління, спрямованих на 
зменшення кримінальних, психіатричних, психосоціальних, соціальних, чи професійно-технічних 
проблем, які є потенційно релевантними до ризику насильства особи (чи то умисного, чи то 
неумисного). Він не стосується лікування, яке загалом не пов'язане з кримінальними чи 
психіатричними тенденціями (тобто чисто соматичне лікування, якщо воно не має ніякого 
непрямого зв'язку із злочином чи насильством). 

 Під час кодування цього пункту також треба врахувати, наскільки особа контролює свої потреби в 
інтервенціях, пов'язані з ризиком. 

 Людина може мати проблеми з дотриманням чи реагуванням у певних аспектах, а в інших – ні. У 
таких випадках буде недоцільно присвоювати високу оцінку, крім якщо особа має проблеми з 
дотриманням чи реагуванням у тому аспекті, який, як вважає оцінювач, є критично важливим для 
зниження ризику особи. 

Примітки щодо кодування: Проблеми з дотриманням 

• Оскільки цей пункт орієнтований на майбутнє, то він ґрунтується не лише на 
спостереженні поточно чи минулої інтервенції людини, досвіду управління чи нагляду. Попри 
те, що оцінювачі повинні зважати на такий досвід у минулому і теперішньому, також важливо 
враховувати заявлений намір особи дотримуватися інтервенції та їх здатність це робити. 

• Оцінювачі повинні враховувати ймовірність дотримання в майбутньому, беручи до 
уваги те, чи є які-небуть особисті характеристики особи, його/її майбутнього контексту чи 
самих планів інтервенцій, які можуть знизити вірогідність дотримання. 

• Попри те, що ця рекомендація не є обов'язковою, оцінювачі повинні звертати увагу на 
те, чи особа активно долучалася до інтервенції в минулому, чи демонструвала низький рівень 
участі чи недотримання. Це може допомогти визначити, чи особа справді бере участь, чи 
імітує участь, а також, чи вона буде схильною до цього в майбутньому. Оцінювачі також 
можуть звертати увагу на будь-яке тестування чи інші докази не надто чесної самопрезентації 
(тобто докази управління позитивним враженням чи навіть симуляції хвороби у 
психометричних тестах). 
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Примітки щодо кодування: Проблеми з реагуванням 

• Оскільки цей пункт орієнтований на майбутнє, то він ґрунтується не лише на 
спостереженні поточної чи минулої інтервенції людини, досвіду управління чи нагляду. Та 
попри те. що оцінювачі повинні розглядати такий минулий та теперішній досвід, але також 
важливо враховувати й інші характеристики особи, його/її майбутнього контексту чи самих 
планів інтервенцій, які можуть знизити вірогідність реагування. 

• Оцінювачі повинні чітко і конкретно визначити цілі інтервенцій, управління чи нагляду 
для того, щоб судити про те, чи досягнуто цих цілей. 

• Якщо прогрес особи – частковий чи повільний, то недоцільно присвоювати високу 
оцінку за наявність, крім випадків, коли вважається, що частковий чи повільний прогрес є 
недостатнім для зниження рівня ризику особи. 
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Р5 – Майбутні проблеми зі стресом чи копінгом 

Визначення 

Цей пункт відображає майбутні проблеми особи з можливістю впоратися зі стресовими життєвими 
обставинами та життєвими подіями. Ці проблеми можуть спричинити серйозний життєвий стрес, 
який може виснажити копінгові ресурси будь-якої людини. І навпаки, вони можуть бути результатом 
поганих копінгових навичок, через які особа виявилася погано «озброєною» для подолання 
буденних труднощів та життєвих проблем. 

Індикатори 

• Життєві умови є, ймовірно, дуже 
стресовими 

• Вірогідно переживатиме дуже 
стресові події у житті (напр., розрив 
стосунків, смерть членів сім'ї чи друзів, 
труднощі з фінансами чи роботою, 
депортація) 

• Вірогідно не застосовуватиме 
копінгові стратегії, які дозволять 
уникнути стресових факторів чи 
мінімізувати наслідки їх впливу 

• Вірогідно використовуватиме 
неправильні стратегії копінгу 

• Труднощі з копінгом з повсякденними 
розчаруваннями та проблемами 

 
 

 

Примітки щодо кодування 

• Стресові життєві умови та події включають таке: фінансові, медичні чи юридичні 
проблеми; серйозні міжособистісні конфлікти вдома чи на роботі; а також зміна роботи, 
інтимних стосунків чи місця проживання. 

• Стратегії копінгу можуть бути сфокусовані на проблемах (спрямовані на зміну стресора, 
наприклад, вирішення проблеми чи пошук інформації та допомоги) чи емоційно-
центричними (спрямовані на регулювання афекту, наприклад, соціалізація з іншими людьми 
чи підвищення залучення у діяльності, що приносить задоволення). 

• Зерніть увагу, що певні ситуації зумовлюватимуть код за Р2 (Проблеми з житловими 
умовами) можуть в принципі призвести до кодування за цим пунктом, якщо особа схильна 
переживати їх зі стресом. Треба пам'ятати про таку відмінність: у Р2 навіть найменші ознаки 
наявності таких ситуацій – причина присвоїти код, а у цьому пункті досвід таких ситуацій – 
причина присвоїти такий код, якщо вони є стресовими. 
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Додаток А: 1-сторінковий оцінювальний аркуш 
 

 Оцінювальний аркуш для 3-ї версії HCR-20 

Кевін С. Дуґлас, Стефан Д. Гарт, Крістофер Д. Вебстер, Генрік Бельфрадж 
 

 Ім'я  Номер справи 
 Дата народження  Стать 
 Природа/мета оцінювання 

Пункти HCR-20v3 
Наявність Релевантність 

Пропу
стити Н М Т Пропу

стити Н М Т 

Історична шкала (Історія проблем з...) 

І1.  Насильство □ □ □ □ □ □ □ □ 
І2. Інша антисоціальна поведінка □ □ □ □ □ □ □ □ 
І3.  Стосунки □ □ □ □ □ □ □ □ 
І4.  Працевлаштування □ □ □ □ □ □ □ □ 
І5.  Вживання речовин □ □ □ □ □ □ □ □ 
І6.  Тяжкий психічний розлад □ □ □ □ □ □ □ □ 
І7.  Розлад особистості □ □ □ □ □ □ □ □ 
І8.  Травматичний досвід □ □ □ □ □ □ □ □ 
І9.  Насильницькі налаштування □ □ □ □ □ □ □ □ 
І10.  Реакція на лікування чи нагляд □ □ □ □ □ □ □ □ 
ІМ-І  Інші міркування □ □ □ □ □ □ □ □ 

Клінічна шкала (Нещодавні проблеми з...               Період оцінювання: 

К1.   Інсайт □ □ □ □ □ □ □ □ 
К2.  Насильницькі задуми чи наміри □ □ □ □ □ □ □ □ 
К3.  Симптоми тяжких психічних розладів □ □ □ □ □ □ □ □ 
К4.  Нестабільність □ □ □ □ □ □ □ □ 
К5.  Реакція на лікування чи нагляд □ □ □ □ □ □ □ □ 
ІМ-К Інші міркування □ □ □ □ □ □ □ □ 

Шкала управління ризиком                                          Період оцінювання: __     Контекст: □ В установі □ У громаді 
(Проблеми з ... у майбутньому)  

Р1.  Спеціалізовані послуги і плани □ □ □ □ □ □ □ □ 
Р2.  Житлові умови □ □ □ □ □ □ □ □ 
Р3.  Особиста підтримка □ □ □ □ □ □ □ □ 
Р4.  Реакція на лікування чи нагляд □ □ □ □ □ □ □ □ 
Р5. Стрес чи копінг □ □ □ □ □ □ □ □ 
ІМ-Р  Інші міркування □ □ □ □ □ □ □ □ 

Насильство у 
майбутньому/Пріоритет 

випадку 
Серйозна фізична шкода Неминуче насильство 

Рекомендована дата 
повторного оцінювання 

 □ Низький  
 □ Середній  
 □ Високий 

 □ Низький  
 □ Середній  
 □ Високий 

 □ Низький  
 □ Середній  
 □ Високий 

  День/Місяць/Рік: __  

 Оцінювач  Підпис  Дата 
© 2013, Інститут психічного здоров'я, права та політик, Університет Саймона Фразера Автори зберігають за собою неправові 

(моральні) права на цю роботу. Будь-яке несанкціоноване використання, копіювання чи передача — у тому числі використання, 
перепродаж та розповсюдження у будь-якій формі — суворо заборонено. 
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Додаток В: 2-сторінковий оцінювальний аркуш 
 

 Оцінювальний аркуш для 3-ї версії HCR-20 

Кевін С. Дуґлас, Стефан Д. Гарт, Крістофер Д. Вебстер, Генрік Бельфрадж 
 

Ім'я Номер справи  

Дата народження Стать  

Природа/мета оцінювання 
  

Пункти HCR-20v3 
Наявність Релевантність 

 Пропу 
  стити    Н   М    Т 

Пропу 
  стити Н М Т 

Історична шкала (Історія проблем з...) 

І1. Насильство     □          □        □          □  □          □        □          □ 

а. В дитинстві (12 і молодше) □ □ □ □ □ □ □ □ 

b. У підлітковому віці (13-17 років) □ □ □ □ □ □ □ □ 

c. В дорослому віці (18 років і старше) □ □ □ □ □ □ □ □ 

І2. Інша антисоціальна поведінка     □          □        □          □      □          □       □          □ 

а. В дитинстві (12 років і молодше)  □ □ □ □ □ □ □ □ 
b. У підлітковому віці (13-17 років)  □ □ □ □ □ □ □ □ 
c. В дорослому віці (18 років і старше) □ □ □ □ □ □ □ □ 
І3. Стосунки     □          □        □          □  □          □        □          □ 
а. Інтимні □ □ □ □ □ □ □ □ 

b. Неінтимні □ □ □ □ □ □ □ □ 
І4. Працевлаштування □ □ □ □ □ □ □ □ 

І5. Вживання речовин □ □ □ □ □ □ □ □ 

І6. Тяжкий психічний розлад □ □ □ □ □ □ □ □ 
  а. Психотичні розлади □ □ □ □ □ □ □ □ 
  b. Тяжкий розлад настрою □ □ □ □ □ □ □ □ 
  c. Інші тяжкі психічні розлади □ □ □ □ □ □ □ □ 
  І7. Розлади особистості     □          □        □          □  □          □        □          □ 
  а. Антисоціальний, психопатичний та 
  дизсоціальний □ □ □ □ □ □ □ □ 

  b. Інший □ □ □ □ □ □ □ □ 

  І8. Травматичний досвід      □          □        □          □   □          □       □         □ 

 а. Віктимізація/ травма □ □ □ □ □ □ □ □ 
 b. Негативний досвід виховання □ □ □ □ □ □ □ □ 

  І9. Насильницькі налаштування □ □ □ □ □ □ □ □ 
  І10. Реакція на лікування чи нагляд □ □ □ □ □ □ □ □ 
  ІМ-І Інші міркування □ □ □ □ □ □ □ □ 
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© 2013, Інститут психічного здоров'я, права та політик, Університет Саймона Фразера Автори зберігають за собою неправові 

(моральні) права на цю роботу. Будь-яке несанкціоноване використання, копіювання чи передача — у тому числі використання, 
перепродаж та розповсюдження у будь-якій формі — суворо заборонено. 

 
 

  Пункти HCR-20v3 
Наявність Релевантність 

 Пропу 
  стити       Н      М       Т Пропу 

  стити       Н       М       Т 

  Клінічна шкала (Нещодавні проблеми з...)   Період оцінювання ______________ 

К1. Інсайт □ □ □ □ □ □ □ □ 
а. Психічний розлад 

 
□ □ □ □ □ □ □ □ 

b. Ризик насильства 
 

□ □ □ □ □ □ □ □ 

с. Потреба у лікуванні □ □ □ □ □ □ □ □ 

К2.  Насильницькі задуми чи наміри □ □ □ □ □ □ □ □ 
К3.  Симптоми тяжкого психічного розладу □ □ □ □ □ □ □ □ 

а. Психотичний розлад □ □ □ □ □ □ □ □ 
b. Тяжкі розлади настрою 
 

□ □ □ □ □ □ □ □ 
c. Інші тяжкі психічні розлади □ □ □ □ □ □ □ □ 

І4. Нестабільність □ □ □ □ □ □ □ □ 
a. Афективна □ □ □ □ □ □ □ □ 
b. Поведінкова □ □ □ □ □ □ □ □ 
c. Когнітивна □ □ □ □ □ □ □ □ 

К5.  Реакція на лікування чи нагляд □ □ □ □ □ □ □ □ 
a. Дотримання □ □ □ □ □ □ □ □ 

b. Реагування □ □ □ □ □ □ □ □ 
ІМ-К Інші міркування □ □ □ □ □ □ □ □ 

Шкала управління ризиком                                          Період оцінювання: __      Контекст: □ В установі □ У громаді 
 (Проблеми з ... у майбутньому) 

Р1.  Професійні послуги і плани □ □ □ □ □ □ □ □ 

Р2.  Житлові умови □ □ □ □ □ □ □ □ 

Р3.  Особиста підтримка □ □ □ □ □ □ □ □ 

Р4.  Реакція на лікування чи нагляд □ □ □ □ □ □ □ □ 

Р5. Стрес чи копінг □ □ □ □ □ □ □ □ 

а. Дотримання □ □ □ □ □ □ □ □ 
b. Реагування □ □ □ □ □ □ □ □ 

ІМ-Р Інші міркування □ □ □ □ □ □ □ □ 

Насильство у 
майбутньому/Пріоритет 

випадку 

Серйозна фізична 
шкода 

Неминуче насильство 
Рекомендована дата 

повторного оцінювання 
 □ Низький  
 □ Середній  
 □ Високий 

 □ Низький  
 □ Середній  
 □ Високий 

 □ Низький  
 □ Середній  
 □ Високий 

  День/Місяць/Рік: __  

  Оцінювач   Підпис   Дата 
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© 2013, Інститут психічного здоров'я, права та політик, Університет Саймона Фразера Автори зберігають за собою неправові 

(моральні) права на цю роботу. Будь-яке несанкціоноване використання, копіювання чи передача — у тому числі використання, 

перепродаж та розповсюдження у будь-якій формі — суворо заборонено. 
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Додаток С: Робочий бланк 
 

 Робочий бланк для 3-ї версії HCR-20 

Кевін С. Дуґлас, Стефан Д. Гарт, Крістофер Д. Вебстер, Генрік Бельфрадж 
 

Крок 1: Збір релевантної інформації 

Виявлення інформації 

Ім'я: 
 
Ідентифікаційний номер: 
 
Оцінювання здійснив: 
 
Дата проведення: 

Джерела проаналізованої інформації: 

 
© 2013, Інститут психічного здоров'я, права та політик, Університет Саймона Фразера Автори зберігають за собою неправові 

(моральні) права на цю роботу. Будь-яке несанкціоноване використання, копіювання чи передача — у тому числі використання, 
перепродаж та розповсюдження у будь-якій формі — суворо заборонено. Цей робочий бланк ґрунтується на Робочому бланку 

планування сценарію для HCR-20. Оцінювання ризику насильства. Версія 2. © 2010, Стефан Д. Гарт, всі права захищені, з дозволом. 
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Резюме психосоціальної історії 

Сім'я/ дитинство 

Освіта 

Працевлаштування 

Стосунки 

Медичні проблеми 

Психічні/ емоційні проблеми 

Вживання речовин 

Проблеми зі законом 

Інше 
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Історія насильницької поведінки (минуле та нещодавнє минуле) 

Описати частотність і паттерн 
 Коли (час), що (природа шкоди), хто (особа жертви та стосунки з нею), чому (мотивація, загострюючі фактори, цілі), 

де (локація, контекст), особиста реакція (почуття тоді і зараз) 
 Хронічний характер (вік, частотність), різноманіття (види), тяжкість (наслідки), ескалація (траєкторія) 

Історія насильницьких задумів (минуле та нещодавнє минуле) 

Описати частотність і паттерн 
 Коли (час), що (природа шкоди), хто (особа жертви та стосунки з нею), чому (мотивація, загострюючі фактори, цілі), 

де (локація, контекст), особиста реакція (почуття тоді і зараз) 
 Хронічний характер (вік, частотність), різноманіття (види), тяжкість (наслідки), ескалація (траєкторія) 
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Короткий огляд майбутніх планів 
Період оцінювання: __________       Контекст: □ В установі □ У громаді  

Місце проживання 

Стосунки  

Освіта/працевлаштування 

Піклування про фізичне здоров'я 

Піклування про психічне здоров'я 

Вживання речовин 

Уникнення проблем, які виникали у минулому 

Інше 
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Кроки 2 і 3: Визначити наявність і релевантність факторів ризику 

Історичні фактори: Історія проблем з... Код 

І1. Насильство 
a. У дитинстві (12 років і молодше)  
b. У підлітковому віці (13-17 років)  
c. У дорослому віці (18 років і старше) 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

І2. Інша антисоціальна поведінка  
а. У дитинстві (12 років і молодше)  
b. У підлітковому віці (13-17 років)  
c. У дорослому віці (18 років і старше) 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

І3. Стосунки  
a. Інтимні  
b. Неінтимні 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

І4. Працевлаштування Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

І5. Вживання речовин Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 
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І6. К3. Симптоми тяжкого психічного розладу            □Точно □Умовно 
a. Психотичні розлади  
b. Тяжкі розлади настрою  
с. Інші тяжкі психічні розлади 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

H7 Розлади особистості                □Точно □Умовно 
a. Антисоціальний  
b. Психопатичний та дизсоціальний  
c. Інший 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

І8. Травматичний досвід 
a. Віктимізація/ травма 
b. Негативний досвід виховання 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

І9. Насильницькі налаштування Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

І10. Реакція на лікування чи нагляд Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

Інші історичні фактори ризику Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 
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Клінічні фактори: Нещодавні проблеми з... 
Період оцінювання: __________       Контекст: □ В установі □ У громаді 

Код 

К1. Інсайт 
а.  Психічний розлад 
b. Ризик насильства 
с. Потреба у лікуванні 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

К2. Насильницькі задуми чи наміри Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

К3. К3. Симптоми тяжкого психічного розладу            □Точно □Умовно 
a. Психотичні розлади  
b. Тяжкі розлади настрою  
с. Інші тяжкі психічні розлади 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

К4. Нестабільність  
a. Афективна  
b. Поведінкова  
c. Когнітивна 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

К5. Реакція на лікування чи нагляд 
a. Дотримання 
b. Реагування 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

Інші клінічні фактори Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 
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Шкала управління ризиком: Проблеми з ... у майбутньому 
Період оцінювання: __________       Контекст: □ В установі □ У громаді 

Код 

Р1. Професійні послуги і плани Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

Р2. Житлові умови Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

Р3. Особиста підтримка Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

Р4. Реакція на лікування чи нагляд 
a. Дотримання 
b. Реагування 

Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

Р5. Стрес чи копінг Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 

 

Інші фактори управління ризиком Наявність 
□П □Н □М □Т 

 
Релевантність 

□П □Низька □Середня 
□Висока 
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Крок 4: Створення формулювання ризику насильства 

Визначити основні фактори ризику та описати їх релевантність Відповідно до Розділу 3 HCR-20, треба розглянути таке: 
 Чи можливо згрупувати фактори ризику у концептуально кохерентні кластери чи сконструювати ієрархію релевантних 

факторів ризику? 
 Чи можливо індентифікувати фактори ризику, які можуть виступати корінними причинами чи портальними або 

вхідними факторами? 
 Чи можливо ідентифікувати теоретично каузальні ролі для факторів ризику такі, як мотиватори, розторможувачs чи 

дестабілізатори? 
 Чи є які-небуть комплексні теоретичні моделі, які допомагають концептуалізувати ризик? 
 Які є сприяючі, провокативні, концервуючі та захисні фактори? 
 Яку функцію виконує насильство? 



 
 

 
 

140  

 

Крок 5: Сформулювати основні сценарії насильства у майбутньому  

 Сценарій №1 Сценарій №2 Сценарій №3 

Природа 
• Який вид насильства може 

вчинити особа, яку оцінюють? 
• Хто потенційні жертви? 
• Якою може бути потенційна 

мотивація — тобто, що особа, 
яку оцінюють, може 
спробувати досягнути? 

   

Тяжкість 
• Якою може бути психологічна 

чи фізична шкода, завдана 
жертвам? 

• Чи може насильство перерости 
у серйозне чи життєзагрозливе 
насильство? 

   

Неминучість 
• Як скоро особа може вчинити 

насильство? 
• Чи є які-небуть 

попереджувальні ознаки, які 
можуть сигналізувати про 
зростання чи неминучість 
ризику? 

   

Частотність/тривалість 
• Як часто може відбуватися 

насильство – один раз, кілька 
разів, багато разів? 

• Чи є ризик хронічного чи 
гострого стану (тобто 
обмеження в часі)? 

   

Вірогідність 
• Наскільки поширеним чи 

частим загалом є цей вид 
насильства? 

• Зважаючи на історію цієї 
особи, наскільки ймовірно, що 
ця людина вчинить цей вид 
насильства? 
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Крок 6: Розробка планів управління випадком  

 Сценарій №1 Сценарій №2 Сценарій №3 

Моніторинг 
• Як найкраще моніторити 

попереджувальні ознаки того, що 
ризики, які становить особа, 
можуть зрости? 

• Які події, ситуації чи умови повинні 
спричинити повторне оцінювання 
ризику? 

   

Лікування 
• Які стратегії лікування чи 

реабілітації можна впровадити для 
управління ризиком, який 
становить ця особа? 

• Які порушення психосоціальної 
адаптації є найпріоритетнішими 
для інтервенцій? 

   

Нагляд 
• Які стратегії нагляду чи 

спостереження можна впровадити 
для управління ризиком, який 
становить ця особа? 

• Які вказівки надано щодо 
обмеження діяльності, 
пересування, зв'язків чи 
комунікацій? 

   

Планування захисту жертв 
• Яких кроків можна вжити для 

посилення безпеки потенційних 
жертв? 

• Як можна поліпшити фізичну 
безпеку чи навички самозахисту 
потенційних жертв? 

   

Інші міркування 
• Які події, ситуації чи умови можуть 

підвищити чи знижувати ризик? 
• Що ще можна зробити для 

управління ризиками? 
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Крок 7: Формування фінальних висновків 

Висновок Код Коментарі 

Насильство у майбутньому/Пріоритет 
випадку 
• Який рівень зусиль чи інтервенцій 

буде потрібен для того, щоб запобігти 
вчиненню насильства в майбутньому? 

• Наскільки незрозуміла, недоступна чи 
відсутня інформація обмежує цей 
експертний висновок? 

□ Низький 
□ Середній 
□ Високий 

 

Серйозна фізична шкода 
• Який ризик того, що насильство 

завдасть чи переросте в серйозну чи 
життєзагрозливу фізичну шкоду? 

• Наскільки незрозуміла, недоступна чи 
відсутня інформація обмежує цей 
експертний висновок? 

□ Низький 
□ Середній 
□ Високий 

 

Неминуче насильство 
• Який ризик того, що насильство буде 

вчинено у близькому майбутньому, 
наприклад, у найближчі години, дні чи 
тижні? 

• Яких превентивних кроків було вжито 
чи треба вжити негайно? 

□ Низький 
□ Середній 
□ Високий 

 

Перегляд випадку 
• На коли треба призначити рутинний 

перегляд (повторне оцінювання) 
випадку? 

• Які обставини повинні запустити 
процес перегляду випадку (повторне 
оцінювання)? 

Дата перегляду: _______  

Інші виявлені ризики 
• Чи є докази того, що особа становить 

інші ризики, напр., сексуальне 
насильство, суїцид чи 
самоушкодження? 

• Чи треба оцінювати особу на предмет 
інших ризиків? 

□ Ні 
□ Можливо 
□ Так 

 

 


