MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Blir psykiske lidelser i fengsel

fanget opp av

Sammendrag

Bakgrunn. | norske fengsler har sam-
svar mellom forekomsten av psykiske
lidelser og helsetilbudet ikke blitt godt
nok undersgkt.

Materiale og metode. Forekomst og

behandling av psykiske lidelser, ruspro-

blemer og personlighetsforstyrrelser
i et fengsel i Helse Vest ble kartlagt.

Metodene som ble brukt var strukturert

klinisk intervju, selvutfyllingsskjema
o0g gjennomgang av helsejournalene til
de innsatte.

Resultater. Av de 40 intervjuede inn-
satte hadde 18 en behandlingstren-

gende psykisk lidelse. Av disse mottok

13 behandling med psykofarmaka.
30 innsatte hadde misbruks- eller
avhengighetsproblemer med hensyn

til psykoaktive stoffer. Personlighetsfor-

styrrelser ble funnet hos 32 av de inn-

satte. 25 hadde en antisosial personlig-

hetsforstyrrelse.

Fortolkning. Forekomsten av psykiske
lidelser, personlighetsproblemer og
rusproblemer er hgy. Sammenliknet
med internasjonale studier behandles
en storre andel av de innsatte med
psykiske lidelser ved dette fengselet
med psykofarmaka.
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Forekomsten av psykiske lidelser er hoyere
blant innsatte enn i befolkningen for evrig.
Fengselsinnsatte i USA og Storbritannia har
to til fire ganger oftere psykotiske lidelser og
alvorlig depresjon, og ti ganger sé ofte anti-
sosiale personlighetstrekk (1). Ogsé i norske
fengsler er det pavist hoy forekomst av psy-
kiske lidelser (2) sammenliknet med den
avrige befolkningen (3).

Internasjonale og nasjonale studier papeker
at helsetjenesten i fengslene er underbemannet
og lite i stand til & gi innsatte med psykiske
lidelser et forsvarlig tilbud (2, 4, 5). En omfat-
tende undersekelse i fengslene i New Zealand
(5) viste at kun 46 % av de innsatte med en be-
handlingstrengende depresjon og 37 % av de
som hadde psykosesymptomer ble behandlet
for sine psykiske lidelser. En undersekelse ved
hjelp av et standardisert psykiatrisk intervju
hos et representativt utvalg av fengselsinnsatte
er per dags dato ikke blitt utfert ved norske
fengsler (2, 6). Det er heller ikke blitt systema-
tisk undersekt i hvilken grad psykiske lidelser
blir fanget opp av helsetjenesten i norske
fengsler.

Malsettingen med denne undersekelsen
var a kartlegge omfanget av psykiske lidel-
ser 1 et norsk fengsel og underseke i hvilken
grad disse fanges opp av helsetjenesten i
fengselet.

Materiale og metode
Undersekelsen fant sted i Stavanger fengsel,
som har 72 plasser. 1 2002 var det 434 nyinn-
settelser, (360 menn og 74 kvinner), hvorav
62 domsinnsettelser, 354 varetektsinnsettel-
ser, tre sikringsinnsettelser og 15 innsettel-
ser til batesoning.

Helsetjenesten i fengselet bestér av syke-
pleier, lege og psykolog. Sykepleier er ansatt
1100 % stilling. Hun treffer alle innsatte ved

ankomst og har ev. kontakt med innsatte
ogsa senere i fengselsoppholdet. Ved behov
henviser hun til legen ved fengselet. Legen
har kontortid én dag i uken og er ellers til-
gjengelig pa telefon. Psykologen har kontor-
tid ved fengselet tre timer i uken. Legen og
psykologen arbeider pa forskjellige ukeda-
ger og har ikke samarbeid om behandlingen
av de innsatte. Det er ingen formalisert og
regelmessig motevirksomhet mellom de an-
satte 1 helsetjenesten og fengselsbetjentene.

Utvalg

Folgende personer ble inkludert i underso-
kelsen: de som var innsatt til varetekts- eller
domssoning i Stavanger fengsel mellom 15.
februar og 30. april 2003, som forstod og
snakket norsk og som satt inne minst en uke.
Av de 76 personene som var innsatt minst en
uke i denne perioden ble 18 innsatte (14
menn og 4 kvinner) ekskludert fordi de ikke
behersket norsk. Dermed kom 58 personer
inn under inntakskriteriene. Av disse ensket
ni innsatte (sju menn og to kvinner) ikke &
delta i prosjektet, og ytterlige ni innsatte
(atte menn og en kvinne) fullforte ikke hele
undersgkelsen. De 40 innsatte (69 % av de
inkluderte) som deltok i hele undersekelsen,
hadde skrevet under pa en erklering om fri-
villig deltakelse i studien, som er godkjent
av fengselsdirekter og den regionale komité
for medisinsk forskningsetikk. I tabell 1 vi-
ses bakgrunnsvariabler for deltakerne sam-
menliknet med personer som ikke deltok,
men som ogsa kom inn under inklusjonskri-
teriene.

[ utvalget var det rundt tre ganger sa man-
ge menn som kvinner. Kvinnene i denne stu-
dien er likevel betydelig overrepresentert i
forhold til andre norske fengsler der det i
gjennomsnitt er 16 ganger s mange menn
som kvinner (3). Blant deltakerne i vart ut-
valg var det like mange varetektsinnsatte
som soningsinnsatte. Dette er en overrepre-

Hovedbudskap

Fengselsinnsatte er en gruppe med
hay psykisk belastning og hey fore-
komst av rusproblemer og personlig-
hetsforstyrrelser

Psykiske lidelser fanges i sterre grad
opp av helsetjenesten ved fengselet
der undersgkelsen fant sted enn i inter-
nasjonale studier
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Tabell 1 Bakgrunnsvariablene av utvalget, deltakere versus ikke-deltakere

N = 58

Kjenn
Menn
Kvinner
Alder i gjennomsnitt (SD) [spredning]
Sivil status
Gift
Separert/skilt
Samboer
Bor alene
Varetekt eller soning
Varetekt
Soning
Isolasjon
Ja
Nei
Antall degn i fengsel
1-2 dager
3-7 dager
8-14 dager
15-60 dager
61-364 dager
1-20 ar
Mangler
Etnisk tilherighet
Norsk
Ikke norsk

Totalt

sentasjon av varetektsinnsatte sammenliknet
med andre norske fengsler (3). Nesten en av
ti innsatte i utvalget var i isolat. Ved den for-
ste screeningen hadde halvparten av de inn-
satte veert i fengsel i mindre enn to uker. Vi
fant ingen signifikante forskjeller mellom
deltakere og ikke-deltakere (tab 1). Etniske
nordmenn var allikevel overrepresentert, si-
den 18 personer ble ekskludert fra & delta pa
grunn av manglende sprékforstaelse.

Fremgangsmaten
Sykepleieren ved fengselets helsetjeneste in-
tervjuet de innsatte med screeningsdelen av et

Deltar Deltar ikke
Antall Prosent Antall Prosent
29 72,5 15 83
11 27,5 3 17
30,6 (7,6) [18-44] 29,8 (7,8) [18-45]
Ukjent Ukjent
3 7,5
3 7.5
10 25
24 60
23 57,5 8 45
17 42,5 10 55
3 7.5 1 5,6
&7 92,5 17 94,4
Ukjent Ukjent
13 32,6
4 10
2 5
4 10
12 30
4 10
1 2,5
38 95 18 100
2 5 0 0
40 18

strukturert klinisk intervju for psykiatriske
symptomer (SPIFA). Innen en uke etter
screeningen fikk den innsatte en avtale hos
psykologspesialist eller psykologstudent, som
intervjuet den innsatte ved hjelp av SPIFA-
manualen.

I tillegg fylte hver innsatte ut Symptom
Checklist-90-R (SCL-90-R) og Millon Clin-
ical Multiaxial Inventory-2 (MCMI-2). Hele
underseokelsen varte i gjennomsnitt to timer.

For a kartlegge det aktuelle behandlingstil-
budet for innsatte med psykiske lidelser ble
opplysninger om de innsattes medisinering og
psykologiske behandling hentet inn.

Tabell 2 Fordeling av psykisk lidelse blant de innsatte

Antall i hoved-

N = 40 Hovedgruppene

Ingen behandlingstrengende psykisk lidelse
Behandlingstrengende psykisk lidelse
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gruppene

Undergruppene

22
18

Herav: Substansindusert psykose
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Instrumenter

Strukturert Psykiatrisk Intervju for Allmenn-
praksis, (SPIFA) (7) er utviklet som et hjelpe-
middel for allmennpraktiserende leger til & dia-
gnostisere psykiske lidelser. Forelopige og
ikke-publiserte data fra SPIFA-manualens for-
fattere (7) indikerer en interraterreliabilitet
varierende fra moderat til god (x = 0,48-0,77)
og en samvariasjon med Structured Clinical
Interview for DSM-IV (SCID I) fra middels til
god (k=0,30-0,63). SPIFA baserer seg
pad DSM-IV-kriteriene for psykiske lidelser.
SPIFA innbefatter ogsa Montgomery-Asberg
depression rating scale (MADRS) (8) og Kli-
nisk Angst Skala (KAS) (9). Disse er nasjonalt
og internasjonalt anerkjente instrumenter som
méler dybden pé henholdsvis en depresjon
eller en angstlidelse.

Vi definerte en «behandlingstrengende
psykisk lidelse» som en psykisk lidelse som
oppfyller DSM-IV-kriteriene i henhold til
SPIFA-manualen. Tilleggskriteriet for en
behandlingstrengende depresjon var en MA-
DRS-skére over 19 og for en behandlings-
trengende angstlidelse en KAS-skare over
14. Dette for a skille ut lette depresjoner og
angstlidelser som ikke vurderes som be-
handlingstrengende.

Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R) er
et selvutfyllingsskjema som omhandler
angst, depresjon, tvangssymptomer, inter-
personlige forhold og psykotiske sympto-
mer (10). Den er oversatt til norsk og er
brukt i en rekke norske og internasjonale
studier (11).

Ulike studier har konkludert med at SCL-
90-R mer er et mal pa generelle psykiske pla-
ger enn et mal pa ulike symptomkonstellasjo-
ner (12—15). Vi beregnet derfor en skére for
generelle psykiske plager, Generell alvorlig-
hetsindeks (oversatt fra engelsk General
Severity Indeks, GSI) for alle deltakere (16).
Vi beregnet ikke skérene pad delskalaene til
SCL-90-R. En GSI-skare pé 1,0 eller hoyere
regnes som et palitelig tegn pa selvopplevd
betydelig psykisk ubehag hos fengselsinnsat-
te (2, 17). SCL-90-R brukes her som et forsek

Antall i under-
gruppene

Substansindusert psykose og angstlidelse 2
Substansindusert psykose, angstlidelse og posttraumatisk stress-

forstyrrelse

Substansindusert psykose og alvorlig depresjon

Funksjonell psykose, moderat depresjon og posttraumatisk stress-

forstyrrelse
Moderat depresjon

Moderat depresjon og posttraumatisk stressforstyrrelse

Moderat depresjon og angstlidelse

Alvorlig depresjon og anorexia nervosa

Angstlidelse

Angstlidelse og posttraumatisk stressforstyrrelse

AN 2Ol =

2095
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Tabell 3 Type behandling fordelt over kategoriene ingen behandlingstrengende psykisk lidelse

og behandlingstrengende psykisk lidelse

n =40

Antipsykotisk
Hoydose

Lavdose 1. generasjon
Lavdose 2. generasjon

Antidepressiv

Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI)
Trisykliske

Andre

Antiepileptisk/stemningsstabiliserende

Anxiolytisk
Fentiazinderivater
Benzodiazapiner
Buspiron

Metadon

Antall personer pa psykoaktiv medikasjon
Antall personer uten psykoaktiv medikasjon
Antall innsatte som fikk psykologisk behandling

Totalt antall personer i denne kategorien

pa & validere var mate & kartlegge utbredelse
av psykisk lidelse blant de innsatte.

Millon Clinical Multiaxial Inventory-2
(MCMI-2) er et selvutfyllingsskjema med
175 spersmal (18) som er oversatt og bear-
beidet til norske forhold av Statens institutt
for alkohol- og narkotikaforskning. Skje-
maet anvendes her for 8 kartlegge utbredelse
av personlighetsforstyrrelser, serlig antiso-
sial personlighetsforstyrrelse.

Resultater

18 innsatte (48 % av de 40 innsatte som ble in-
tervjuet) hadde en behandlingstrengende psy-
kisk lidelse (tab 2): To hadde en alvorlig
depresjon (MADRS-skére 35 eller hoyere),
atte en moderat depresjon (MADRS-skare
mellom 20 og 34), 11 hadde en angstlidelse.
Sju innsatte viste psykosesymptomer. Seks av
disse hadde regelmessig brukt illegale psyko-
aktive stoffer senest seks uker for intervjuet.
Hos disse ble psykosesymptomene vurdert
som substansinduserte. Posttraumatisk stress-
lidelse i tillegg til andre symptomer pé psy-
kisk lidelse fantes hos fire innsatte.

SCL-90-R

Av de som ble intervjuet hadde 20 (50 %) en
GSlI-skare pa 1,0 eller hoyere, herav hadde
atte (20 %) en GSI-skare mellom 1 og 1,5. 12
(30%) hadde en GSI pa 1,5 eller hoyere. Med
en GSI-grenseverdi pa 1,0 fant vi en moderat
overensstemmelse mellom rapportert selv-
opplevd psykisk ubehag med SCL-90-R og
observert sannsynlig behandlingstrengende
psykisk lidelse (kappa = 0,55; p < 0,001; sen-
sitivitet = 75 %, spesifisitet = 80 %), noe som
indikerer validiteten til var utredningsmetode
for psykisk helse.

2096

Ingen behand-
lingstrengende
psykisk lidelse

Behandlings-
trengende
psykisk lidelse

4 4
0 1
0 1
1 2
4 3
1 3
1 1
3 6
1 2
% 3
1 1

12 13

10 5
2 7

22 18

Rusproblemer

Ifelge DSM-IV-kriteriene misbrukte 39 av
de 40 intervjuede innsatte (95 %) alkohol
og/eller illegale psykoaktive stoffer: Tre per-
soner (7,5 %) misbrukte kun alkohol, 23 per-
soner (57,5 %) misbrukte kun stoff, 12 per-
soner (30 %) misbrukte bade illegale psyko-
aktive stoffer og alkohol. (35%) av de 40
respondentene oppfylte ogsd DSM-IV-krite-
riene for avhengighet i forhold til alkohol
og/eller illegale psykoaktive stoffer: Fire
personer (10 %) var avhengig av kun alko-
hol, fem personer (12,5 %) var avhengig av
kun illegale psykoaktive stoffer og fem per-
soner (12,5 %) var avhengig av bade illegale
psykoaktive stoffer og alkohol. Blant de inn-
satte med misbruk av psykoaktive stoffer var
det betydelig flere med en behandlingstren-
gende psykisk lidelse sammenliknet med
innsatte uten misbruksproblemer (henholds-
vis 80 % og 20 %).

Personlighetsforstyrrelser

Ved hjelp av Millon Clinical Multiaxial In-
ventory-2 (MCMI-2) ble de innsattes sym-
ptomer pé personlighetsforstyrrelser kart-
lagt. Etter de strengeste kriteriene (over 85-
percentilen) hadde 32 (80 %) av de innsatte
en personlighetsforstyrrelse, 25 (63 %) had-
de en antisosial personlighetsforstyrrelse.

Helsetjenesten

En av de to innsatte med symptomer pé en
alvorlig depresjon ble behandlet med antide-
pressiver, mens fire av de atte innsatte med
symptomer pd en moderat depresjon samt
sju av de 16 med en mild depresjon fikk
medikamentell antidepressiv  behandling
(tab 3). Den ene innsatte med en funksjonell

psykose og fire av de seks innsatte med sub-
stansinduserte psykoser var under antipsy-
kotisk behandling. Til sammen ble 13 av de
18 personene (73 %) med behandlingstren-
gende psykisk lidelse behandlet med psyko-
farmaka og er dermed blitt fanget opp av
fengselets helsetjeneste. Tre av de fire med
posttraumatisk stresslidelse og en av de to
med symptomer pa alvorlig depresjon fikk
samtaler med psykolog. Den ene innsatte
med anorexia nervosa og alvorlig depresjon
hadde ingen samtaler med psykolog, mens
den ene med en funksjonell psykose hadde
slike regelmessige samtaler.

Av de 22 innsatte uten behandlingstren-
gende psykiske lidelser var 12 under be-
handling med psykofarmaka.

Diskusjon

I likhet med andre norske (2, 19) og interna-
sjonale studier (1) fant vi at psykiske lidelser
og misbruk av psykoaktive stoffer forekom-
mer hyppig hos fengselsinnsatte. Vi fant en
klinisk betydelig forskjell i forekomst av
psykiske lidelser hos innsatte som misbruker
psykoaktive stoffer enn hos dem som ikke
misbruker slike stoffer. Antallet deltakere i
denne studien var imidlertid for lavt til &
kunne fastsla om denne forskjellen ogsa er
statistisk signifikant.

Betydelig flere innsatte med psykisk li-
delse fanges opp av helsevesenet i dette
fengselet enn i den newzealandske studien
(5). Men ogsa her fér en viss andel av de inn-
satte med behandlingstrengende psykisk li-
delse ingen behandling av helsevesenet. Pa
intervjutidspunktet hadde nesten halvparten
av de innsatte vert i fengsel i mindre enn to
uker. Muligens hadde fengselets helsetje-
neste identifisert disse innsatte med psykis-
ke lidelser pa et senere tidspunkt.

Halvparten av de innsatte som ikke har en
behandlingstrengende psykisk lidelse, blir
behandlet med psykofarmaka. Dette kan
skyldes at medisineringen har fort til at sym-
ptomene pa deres psykiske lidelse ikke len-
ger fremstar som behandlingstrengende. En
annen forklaring kan vaere at disse medisine-
ne blir brukt for uro og sevnproblemer hos
personer som ikke oppfyller kriteriene for en
psykisk lidelse.

Den store utbredelsen av personlighets-
forstyrrelser tilsier at psykologisk behand-
ling i form av innsiktsgivende samtaleterapi
vil ha begrenset verdi. Individuelle behand-
lingsformer eller gruppebehandling med et
kognitivt atferdsterapeutisk innslag vil veere
mer hensiktsmessig. Slike behandlingsfor-
mer har fétt en viss utbredelse i noen norske
fengsler i Norge, for eksempel Bergen feng-
sel (20).

Ogsa i Stavanger fengsel holdes kurs med
en kognitiv atferdsterapeutisk vinkling, for
eksempel et sinnemestringskurs, men disse er
ikke en del av helsetjenestens virksomhet. In-
tegrering av denne behandlingsformen i feng-
selets helsevesen vil kunne fore til en kvalitets-
messig forbedring av slike behandlingstiltak.
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Behandling med psykofarmaka vil ikke
alltid vere den beste eller eneste behand-
lingsformen. Valg og evaluering av behand-
lingstiltak for innsatte med psykiske lidelser
forutsetter en god informasjonsflyt mellom
ansatte i helsevesenet og ansatte i fengselet.
Et bedre samarbeid mellom fengselshelse-
tjienesten og fengselstjenestemenn vil trolig
kunne fore til bedre forhold for innsatte med
psykiske lidelser.

Kan man generalisere véare funn til for-
hold i andre norske fengsler? Kvinner og va-
retektsinnsatte i vart utvalg var overrepre-
sentert sammenliknet med andre norske
fengsler, mens innsatte med utenlandsk bak-
grunn var underrepresentert. P4 grunn av
problemer med sprék og kultur samt hey
forekomst av traumer i den utenlandske po-
pulasjonen i fengselet, vil forekomsten av
psykisk lidelse blant disse mest sannsynlig
vere hegyere enn blant norske innsatte.

Forholdet mellom antall arsverk i helse-
tienesten og antall innsatte ved Stavanger
fengsel er omtrent likt som ved et annet
fengsel i Rogaland; Ana fengsel med 196
plasser har 0,2 legeérsverk, 0,2 psykologars-
verk og tre sykepleierarsverk, men dette for-
holdet er ikke representativt for alle norske
fengsler, for eksempel hadde de 350 innsatte
ved Oslo fengsel i 2000 tilgang pa en all-
mennhelsetjeneste som da hadde 2,2 lege-
arsverk, 12 sykepleierarsverk og seks hjel-
pepleierdrsverk (21).

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 16, 2004; 124
138

Generaliserbarheten av vare funn er be-
grenset. Kun en landsdekkende undersokel-
se vil kunne avdekke om innsatte med psy-
kiske lidelser i norske fengsler, har god nok
tilgang til nedvendig helsehjelp (22).
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