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Forord

Denne boken er blitt til på bakgrunn av mange års arbeid som psykolog i flere norske fengsler og som rettspsykiatrisk sakkyndig. Som leder for Fengselspsykiatrisk poliklinikk og Rettspsykiatrisk poliklinikk, Oslo universitetssykehus, har jeg hatt det privilegium å være tilknyttet et fagmiljø som har bidratt til å utvikle kunnskap om innsatte med psykiske lidelser. Jeg har hatt gleden av å undervise, veilede og samarbeide med mange forskjellige yrkesgrupper som har flerfoldige roller og oppgaver overfor fengselsinnsatte, og som sammen må balansere hensynet til samfunnsvernet og ivaretakelse av innsatte. Selv om rammevilkårene mildt sagt ikke alltid er optimale, og utfordringene står i kø, så er det gjennomgående inntrykket at fengselsbetjenter, helsepersonell, sosialkonsulenter, lærere, prester, politi, jurister og andre legger en imponerende innsats i sin yrkesutøvelse. Tilsvarende gjelder for det arbeidet som gjøres for innsatte og deres pårørende av frivillige organisasjoner som blant andre Røde Kors, Way Back og foreningen For Fangers Pårørende. Det tverrfaglige samarbeidet har vært lærerikt, inspirerende og betryggende.

Det er forsket på forekomst av psykiske lidelser i fengsel, og det er foretatt offentlige utredninger, men det har manglet faglitteratur som spesifikt omhandler innsatte med psykiske lidelser. Denne fagboken gir en innføring i psykiske lidelser i fengsel og muligheter og utfordringer knyttet til arbeid med innsatte.

Ambisjonen med boken har vært å skrive om psykiske lidelser i fengsel på en måte som kan være gjenkjennbart, informativt og nyttig for alle som arbeider innenfor retts- og fengselssystemet. Ønsket om å nå ut så bredt innebærer en risiko for at noe av teksten for noen vil være unødvendig avansert eller at noe vil være for enkelt, men samlet vil boken gi leseren en oversikt over fagfeltet. For å levendegjøre fagstoffet er dette illustrert med kasuseksempler. Kasuseksemplene er ment å være typiske, og kan derfor virke gjenkjennbare. Eksemplene er utarbeidet på grunnlag av reelle erfaringer med innsatte med psykiske lidelser, men disse er satt sammen og omskrevet slik at de ikke kan knyttes til noen enkeltpersoner.

Jeg håper at boken kan være en hjelp til å manøvrere klokt i et landskap med mange fallgruver. Jeg håper at den vil gi kunnskap som bidrar til større trygghet i møte med innsatte med psykiske lidelser og øker den gjensidige forståelsen og respekten for forskjellige etaters roller og oppdrag. Aller mest håper jeg at økt kunnskap kan bidra til å bedre vilkårene for innsatte med psykiske lidelser.
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Jeg vil takke kolleger, samarbeidspartnere og pasienter for alt dere har lært meg. Takk til Fagbokforlagets redaktør Ellen Aspelund, som har geleidet meg trygt gjennom skriveprosessen, og takk til forsker Christine Friestad, høyskolelektor Jens Borgejordet og politiadvokat Siri Weisæth for fagfellevurderinger.

Jeg takker min mann, Pål, og mine barn, Hanne og Ragnvald, som har støttet meg og tålt å bli forsømt til fordel for bokprosjektet. Takk til nære venner for oppmuntring og vedvarende interesse.
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Kapittel 1

Hva er psykiske lidelser?

Innledning

Det å utvikle seg til et selvstendig individ innebærer å kjenne etter hva man trives med, og hva man ikke trives med. Man finner sin vei i livet gjennom å respondere følelsesmessig på livshendelser, og regulere seg i henhold til det. Man løsriver seg fra foreldre og tar større ansvar for seg selv. Man får venner og kjæreste. Man tester seg selv og blir vurdert av andre på skolen, i fritidsaktiviteter, i yrkeslivet og sosialt. Man opplever seirer og nederlag, gleder og skuffelser. Å utvikles innebærer å bevege seg ut av komfortsonen. Bare gjennom å kjenne på og tolke følelser kan vi vite hvem vi er, og justere oss inn mot en livssituasjon vi kan mestre og trives i.

Det er registrert en økning i rapporterte psykiske plager blant ungdom i Norge (Bakken, 2018). Vi vet ikke hvorfor. Det kan hende at ungdoms opplevelse av ytre press mot å være vellykket på områder som skoleprestasjoner, utseende og sosial popularitet har økt blant annet gjennom sosiale medier. Det kan også hende at økt rapportering av psykiske plager henger sammen med større åpenhet og økt bevissthet om dette. Høyere bevissthet om psykiske reaksjoner øker forutsetninger for å forstå og akseptere seg selv. Det er ikke slik at man skal diagnostisere rimelige og forventede følelser knyttet til det å leve og utvikles.

Ungdomstiden er omtalt som «livets travleste veikryss» (Øhlckers, Heradstveit & Sand, 2020, s. 5), men hva med de som blir innsatt i fengsel? En innsettelse vil også kunne representere et veiskille, der livet ufrivillig stopper opp, og hvor man må ta stilling til hvilken retning man nå skal velge. Det å bli pågrepet og innsatt i arrest og fengsel kan representere en dramatisk livskrise. Man blir utsatt for en krevende og ydmykende rettslig prosess, og man blir avskåret fra kontakt med familie, kjæreste og betydningsfulle andre. Man risikerer å miste jobb og bolig, man får økonomiske problemer, og det er en rekke forhold som gir usikre fremtidsutsikter. Mange som blir innsatt i fengsel, taper sosial anseelse, og hele situasjonen kan gå på bekostning av ens egen selvaktelse. Hva er naturlige psykiske reaksjoner på de påkjenninger det innebærer? Skal man diagnostisere psykiske reaksjoner som enhver rimeligvis ville ha hatt i en slik situasjon? I dette kapittelet skal vi se på hva som er normalt, hva som er avvik og hva som kan diagnostiseres som en psykisk lidelse.

Om normalitet

Helsetjenester som har et ansvar for fengsel og arrest, kan typisk få henvendelser fra politiet eller kriminalomsorgen som lyder: «Hei, vi har fått inn en mann som ikke virker helt frisk. Jeg tror dere må ta en titt på ham.» Oppfølgingsspørsmål fra helsetjenesten vil da være av typen: «Hvilke observasjoner har dere gjort som vekker bekymring?» Politiets eller fengselets tjenestemenn har erfaring med å ta imot nye innsatte, og har gjennom det dannet seg en referanse på normalitet, altså hvordan nyinnsatte vanligvis fremstår og opptrer. På bakgrunn av denne referansen observerer de eventuelle avvik som kan vekke bekymring. Man kan si at det dannes en erfaringsbasert situasjonsbetinget normalitetsforståelse. Verdien av den erfaringsbaserte forståelsen skal ikke undervurderes. Det er helt avgjørende for innsattes liv og helse at politi og fengselsansatte ser an innsatte og melder bekymring til helsetjenesten, som så foretar en kompetent helsevurdering.

Hvordan man definerer hva som er normalt og hva som er patologisk (sykelig) eller avvikende, og hvilke konsekvenser det har å definere noe som unormalt, er spørsmål som det er ment og skrevet mye om (se for eksempel Eriksen & Breivik, 2006; Grue, 2016). Normalitet kan betraktes fra ulike innfallsvinkler. I gjennomgangen av temaet normalitet vil det her tas utgangspunkt i fire perspektiver; det statistiske normalitetsbegrep, det normative eller kulturrelativistiske normalitetsbegrep, normalitet i forhold til hensiktsmessighet og normalitet i forhold til å føle seg vel. Disse vil beskrives og diskuteres relatert til en fengselssetting.

Utredning av psykisk lidelse er i all hovedsak en omforent prosess, der pasienten og legen eller psykologen kommer fram til en felles forståelse av problemet. Det er imidlertid ikke alle psykiatriske diagnoser som forutsetter at pasienten selv har en opplevelse av å lide. Det kan være problematisk at man noen ganger diagnostiserer personer som ikke selv føler seg plaget av psykiske symptomer, og ikke selv har en opplevelse av å eie et problem. Omvendt kan det være problematisk når pasienter opplever seg plaget, men likevel ikke vurderes å fylle kriteriene for en diagnose. Selv om det i utgangspunktet burde være positivt, kan pasienten ha en opplevelse av ikke å bli forstått eller tatt på alvor. Med dette i mente kan det ikke understrekes nok at man må være nøktern, deskriptiv og ytterst forsiktig med å tolke andre mennesker. Malt, Retterstøl og Dahl har skrevet at diagnoser aldri skal brukes i forbindelse med «politikk, kjærlighet eller religion» (2003, s. 16). Dette utsagnet kunne gjerne utvides til flere områder. I det hele tatt hører diagnoser ikke hjemme i vanlig menneskelig omgang.

Det statistiske normalitetsbegrepet

En del typer menneskelige kjennetegn og atferd kan følge en normalfordelingskurve, f.eks. høyde, vekt eller alkoholforbruk (se figur 1.1). Hvis man regner ut gjennomsnittshøyden til en befolkning eller aldersgruppe, vil de fleste personer ha en høyde som ligger nær gjennomsnittet, mens et færre antall personer vil være mye høyere eller lavere enn gjennomsnittet. Tilsvarende vil man, hvis man benytter det statistiske normalitetsbegrepet, definere hva som er normalt med utgangspunkt i gjennomsnittet i befolkningen. Man vil si at det som forekommer hyppig, og ligger relativt nær gjennomsnittet, er vanlig og derfor normalt, og det som forekommer sjelden, og ligger lengre fra gjennomsnittet, er uvanlig og derfor unormalt. Hvis man tar utgangspunkt i det statistiske normalitetsbegrepet, vil altså det som ligger innenfor rimelig avstand fra gjennomsnittet i befolkningen defineres som normalt, mens det som ligger lengre fra gjennomsnittet, vil være unormalt. Et eksempel på dette kan være diagnostisering av psykisk utviklingshemming. Utredning av psykisk utviklingshemming, som er nærmere beskrevet i kapittel 7, er omfattende og innbefatter undersøkelse av flere forhold. Et av flere premisser her er undersøkelser der man vurderer kognitivt evnenivå målt som intelligenskvotient. Finner man at evnenivået ligger betydelig under gjennomsnittet i befolkningen, kan det være mistanke om psykisk utviklingshemming.

Noe som er problematisk ved å måle normalitet statistisk, er at fenomener som avviker fra gjennomsnittet i befolkningen, like gjerne kan være en berikelse for et individ og samfunnet som det kan være et problem. Det kan f.eks. være kunstnere, ingeniører eller forskere som utmerker seg i sitt fag, men som kan ha vansker på andre områder, eksempelvis sosial tilpasning. Kanskje var det nettopp lav interesse og forståelse for sosialt samspill som ga dem anledning til å fordype seg i kunsten eller i faglige problemstillinger. Et samfunn trenger variasjon i befolkningen for å utvikles.

En annen utfordring kan være å sikre at normeringen, den befolkningsgruppen man sammenligner med, er tilpasset. Hvis man for eksempel sammenligner en kvinne opp mot en mannlig normgruppe i forhold til høyde eller vekt, vil hun kunne fremstå som kortvokst og undervektig. Hvis det skal gi mening, må hun naturligvis sammenlignes med en normgruppe bestående av kvinner. Hvis det benyttes kognitive tester som ikke er normert for fengselsinnsatte, er det ikke sikkert at man kan sammenligne innsatte i fengsel direkte med den øvrige populasjonen. Hvis man gjennomfører kognitive tester på fengselsinnsatte og sammenligner med gjennomsnittsresultatet fra en uselektert normgruppe utenfor fengsel, vil denne normgruppen kanskje avvike på vesentlige områder. For eksempel kan det være forskjeller i utdanningsnivå og psykososiale oppvekstbetingelser som vil kunne ha innflytelse på prestasjoner på kognitive tester. Belastninger knyttet til selve fengslingssituasjonen kan trolig virke negativt inn på konsentrasjon, motivasjon og prestasjonsevne. Denne problemstillingen er ikke bare relevant i diagnostisering av enkeltpersoner, men gjør seg også gjeldende når man skal tolke resultater fra forskningsundersøkelser av innsattes intellektuelle fungering.
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Figur 1.1 Normalfordelingskurve

Figuren illustrerer hvordan menneskelige fenomener kan fordele seg i forhold til gjennomsnitt i en populasjon (normgruppe), der µ er symbol for gjennomsnitt og σ er symbol for standardavvik (standardmål på avvik fra gjennomsnittet).

Det normative eller kulturrelativistiske normalitetsbegrepet

Alle samfunn er basert på regler, normer og noen felles fortolkningsrammer. Hva som er normalt, betraktes her relativt til det som er forventet i en gitt kultur, og avvik bryter med gjeldende normer. Det vil for eksempel kunne være forskjellige normer i forskjellige sosioøkonomiske samfunnslag, og i det norske samfunnet vil man kunne bli utfordret i oppfatningen av hva som er normalt med økt migrasjon. Hvis en person utviser en atferd som kan sies å avvike fra tradisjonelle regler og normer i det norske samfunnet, vil man måtte vurdere om denne atferden skal forstås i henhold til en annen kontekst eller kultur.

To samtaler fra fengsel der man forsøker å forstå en innsatt/pasient kan illustrere det kulturrelativistiske normalitetsbegrepet. I den første samtalen, som foregår mellom en lege og en sykepleier, ga sykepleieren overfor legen uttrykk for at hun var bekymret for en innsatt pasient. Hun oppfattet at han hadde psykotiske symptomer i form av vrangforestillinger og hørselshallusinasjoner. Hun forklarte legen at pasienten hadde sagt til henne at han hadde en engel på hver skulder, en hvit og en svart. Disse kommuniserte han med om hva som var rett og galt. Legen, som hadde større kjennskap til pasientens kultur og religion, mente at dette kunne anses å være normalt. Han forklarte at det mest sannsynlig var en billedliggjøring av den indre dialogen vi mennesker kan ha om å velge det gode framfor det onde. Han mente at ikke det i seg selv kunne tolkes som psykose.

En samtale mellom en fengselsbetjent og en psykolog er et annet eksempel. Fengselsbetjenten ga overfor psykologen uttrykk for at han ikke trodde at en innsatt var psykotisk, selv om han hadde uttalt at han ble overvåket av frimurerlosjen. Betjenten forklarte at den innsatte var kommet til Norge fra Somalia i voksen alder, og at det etter hans erfaring var helt andre vrangforestillinger personer fra Somalia kunne ha. Hans erfaring var altså at også vrangforestillinger kommer til uttrykk gjennom kulturelle referanser. Vrangforestillinger om frimurerlosjen kan relateres til en norsk kulturreferanse. Betjenten antok følgelig at den innsatte hadde sekundære motiver for å simulere, altså late som at han hadde psykotiske symptomer. Han antok at den innsatte hadde plukket det opp fra en annen innsatt med psykoselidelse. Videre antok han at den innsattes sekundære motiv var at han ønsket innleggelse på psykiatrisk avdeling for å slippe å være i fengsel, og muligens også hadde til hensikt å forsøke å rømme derfra. Det er ikke sikkert at betjenten hadde rett i sin forståelse av den innsatte, men eksempelet illustrerer at ansatte med forskjellig fag- og erfaringsbakgrunn kan ha relevante overveielser og innspill som kan være viktige momenter å ta i betraktning når legen eller psykologen skal foreta en samlet vurdering av den innsatte pasients tilstand.

Det er altså en forutsetning i utredning og diagnostisering av psykisk lidelse at man forsøker å se det i forhold til pasientens kulturelle bakgrunn. Ved diagnostisering av personlighetsforstyrrelser, som er nærmere beskrevet i kapittel 6, forholder man seg til de diagnostiske kriterier i det internasjonale diagnosesystemet ICD-10 (WHO, 1992). Der står det blant annet følgende:

Forstyrrelsen omfatter dypt innarbeidede og vedvarende atferdsmønstre som kommer til uttrykk gjennom rigide reaksjoner på et bredt spekter av personlige og sosiale situasjoner. De representerer enten betydningsfulle eller ekstreme avvik fra måten et gjennomsnittsindivid i en gitt kultur opplever, tenker, føler og særlig forholder seg til andre individer på (WHO, 1992, s. 198).

De diagnostiske retningslinjene forutsetter at man må sette seg inn i hva som gjelder for den kulturelle konteksten som pasienten er eller har vært en del av. Fengselsbetjenter vil ofte kunne observere hvordan en gitt innsatt forholder seg til andre innsatte med samme språklige, kulturelle og religiøse bakgrunn. Slike observasjoner kan være relevant for leger og psykologer som skal utrede tilstanden til en innsatt pasient, og eksemplifiserer nytten av tverrfaglig samarbeid.

Normalitet i forhold til hensiktsmessighet

I dette perspektivet legges det til grunn at det normale er hensiktsmessig, altså en pragmatisk innfallsvinkel til normalitet. Man kan for eksempel oppføre seg avvikende, hvis det har til hensikt å få andre til å le, og at andre faktisk ler og opplever seg underholdt. Men hvis man oppfører seg underlig, og det ikke finnes noen rimelig hensikt med atferden, vil man kunne betrakte det som avvikende eller unormalt.

Problemet her kan imidlertid være å avgjøre om en atferd eller tilstand er hensiktsmessig. Når vi definerer noe som symptomer på sykdom, er det ofte slik at disse symptomene har en hensikt. Feber kan være et symptom på sykdom ved for eksempel en virusinfeksjon. Men symptomet, altså feberen, har den funksjonen at immunforsvarets evne til å bekjempe virus øker. Eksempler fra fengsel kan være en innsatt som beslutter å gå ned i vekt. At innsatte følgelig begrenser sitt kaloriinntak kan være hensiktsmessig for dette formålet. Men hvis det begrensede kaloriinntaket varer ved, slik at vedkommende ikke fungerer lenger og kanskje til og med risikerer å dø, vil personen fortsatt kunne oppgi å være på slankekur. Andre vil kunne mene at det ikke kan være hensiktsmessig å bli så avmagret at man kan dø, og mene at den innsatte har utviklet en spiseforstyrrelse.

Et annet eksempel fra fengsel kan være en innsatt som vasker sin celle om og om igjen. Den innsatte vil kanskje mene at det er hensiktsmessig, fordi man kan bli syk av bakterier, og at hans fengselscelle er skitten etter mange års bruk og dårlig renhold. Andre vil vektlegge at den innsatte bruker uforholdsmessig mye energi og tid på dette, og finne det uhensiktsmessig. De vil være bekymret for om den innsatte har en tvangslidelse.

Psykiske lidelser vil ofte kunne handle om å håndtere vanskelige tanker og følelser. For eksempel kan spisevegring eller tvangsmessig vasking ha startet som mestringsstrategier for å håndtere for eksempel angst- og urofølelse, og pasienten/innsatte kan i så måte oppleve dem som hensiktsmessige. Imidlertid kan mestringsstrategiene etter hvert bli et problem i seg selv, hvis vedkommende mister kontroll på den atferden som skal dempe vanskelige tanker og følelser.

Normalitet i forhold til å føle seg vel

I dette perspektivet er det personens egen opplevelse av sin psykiske situasjon som er avgjørende. Perspektivet er viktig fordi det tar personenes egen opplevelse på alvor, men problematisk med hensyn til å kunne bidra til å justere selvoppfatningen. En person kan for eksempel oppfattes av andre som velfungerende og helt normal, men selv føle seg miserabel, verdiløs og annerledes. Omvendt kan en person ha en subjektiv opplevelse av å ha det bra, mens andre vil mene at personen har forandret seg, opptrer oppkavet og ukritisk, som ved mani. I 1946 vedtok Verdens helseorganisasjon (WHO) at helse skulle defineres som «En tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvære, og ikke bare fravær av sykdom eller lidelser». Definisjonen legger pasientens subjektive opplevelse av sin totale livssituasjon til grunn. Den markerte et skifte fra den tradisjonelle medisinske sykdomsforståelsen. Å vektlegge pasientens perspektiv og totale livssituasjon var en viktig føring for holdningsendring. Dessverre fører en så ambisiøs definisjon med seg andre problemer, fordi det rett og slett ikke er slik livet er. Man kan neppe forestille seg at en person som er innsatt i fengsel, under noen omstendigheter vil kunne være i en tilstand av fullstendig fysisk, mental og sosialt velvære. Alle innsatte vil antakelig til enhver tid falle utenfor disse kriterier.

Diagnosesystemer

Det finnes to diagnosesystemer som er retningsgivende for hvordan vi definerer hva som betraktes som psykiske lidelser. Det amerikanske diagnosesystemet DSM-V står for «Diagnostic and statistic manual of mental disorders», femte utgave (American Psychiatric Association, 2013). Det benyttes i tillegg til USA også av en del andre land. Det er dette diagnosesystemet som man forholder seg til i forskningssammenheng. Det er viktig å forenes om et system internasjonalt slik at man kan sammenligne forskningsresultater direkte over landegrenser. I denne boken refereres til det amerikanske klassifiseringssystemet når det vises til forskning. For øvrig vises det fortrinnsvis til det internasjonale diagnosesystem ICD-10 (Verdens helseorganisasjon, 1992), som er det offisielle diagnosesystemet for klinisk praksis i Norge. ICD-10 står for «The International Classification of Disease», tiende utgave. Forskjellene mellom de to diagnosesystemene vil ikke ha vesentlig betydning i denne sammenhengen. Kunnskap om psykiske lidelser utvikles løpende gjennom forskning og klinisk erfaring, derfor revideres både det amerikanske og det internasjonale diagnosesystemet fra tid til annen. Tallet som står bak bokstavforkortelsen, viser til hvilken utgave det dreier seg om. Både DSM og ICD er nylig revidert. For ICD-11 foreligger det en første forberedende versjon (WHO, 2018), men det kan ta flere år før ICD-11 er innført i Norge og overtar som gjeldende diagnosesystem, i Norge brukes derfor fortsatt ICD-10. I denne boken vil det likevel vises til den foreløpige versjonen av ICD-11 når det er forventet vesentlige endringer fra ICD-10. Den delen av ICD-10 som omhandler psykiatriske diagnoser, består av 10 kapitler. Alle psykiatriske diagnoser har en klassifisering med bokstaven F og et nummer.


Faktaboks: Inndeling av psykiske lidelser og atferdsavvik i ICD-10



	F00–F09
	Organiske lidelser



	F10–F19
	Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktive stoffer



	F20–F29
	Schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide lidelser



	F30–F39
	Affektive lidelser (stemningslidelser)



	F40–F49
	Nevrotiske belastningsrelaterte lidelser og somatoforme lidelser



	F50–F59
	Atferdssyndromer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer



	F60–F69
	Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos voksne



	F70–F79
	Psykisk utviklingshemming



	F80–F89
	Utviklingsforstyrrelser



	F90–F99
	Atferdsforstyrrelser og følelsesmessige forstyrrelser som vanligvis oppstår i barne- og ungdomsalder






Hovedgruppene av psykiske lidelser

Det vil her følge en kortfattet oversikt over de forskjellige diagnostiske hovedgruppene av psykiske lidelser, og kjennetegn ved disse, slik de er definert i ICD-10. En grundigere innføring i de mest aktuelle psykiske lidelsene i fengsel vil bli gitt i kapitlene 3, 4, 5, 6, og 7.

Hoveddiagnosegrupper i ICD-10 tilhører hvert sitt kapittel. Kapittel F00–F09 beskriver de organiske psykiske lidelsene, herunder ervervede psykiske tilstander utløst av somatisk sykdom, pådratt hjerneskade eller demens. Særlig personer med organisk betingede personlighets- og atferdsforstyrrelser som skyldes sykdom, skade eller annen dysfunksjon i hjernen, kan være innsatt i fengsel, da selve den ukritiske atferden som hjernedysfunksjon kan forårsake, kan bringe vedkommende i kontakt med politiet.

Kapittel F10–F19 omhandler skadelig bruk og avhengighet av alkohol og andre stoffer. De rusutløste psykosene, som særlig forekommer i varetektstiden hører også innunder her. Det samme gjør abstinenstilstander som delirium, kognitive forstyrrelser og andre psykiske forstyrrelser utløst av rusinntak. Ruslidelser forekommer ofte i fengsel, både fordi ruspåvirkning kan lede til ukritisk atferd og fordi de fleste rusmidler er illegale.

Kapittel F20–F29 utgjør de psykotiske tilstandene, herunder både grunnleggende psykoselidelse som schizofreni og paranoide psykoser og de vedvarende vrangforstillingslidelsene. Her finner vi også mer akutte og forbigående psykoser. De mest fremtredende symptomene på psykose er paranoide vrangforestillinger, som forfølgelsesideer, hørsels- og synshallusinose og tankeforstyrrelse. Psykoselidelser er blant de tilstandene som kan falle innenfor straffelovens regler om skyldevne, tilregnelighet og straffenedsettelse, og er nærmere omtalt i kapittel 5.

Kapittel F30–F39 omhandler stemningslidelser. Her finner vi mani, oppstemthet, og depressive tilstander, nedstemthet som kan forekomme som en enkelt episode eller som tilbakevendende lidelser med eller uten psykose. I fengsel kan vi treffe på maniske tilstander, der nettopp den ukritiske oppstemtheten har frembragt atferd som har bragt dem i kontakt med politiet. Depresjon kan utløses hos innsatte både av rusabstinens og av den vanskelige livssituasjonen de befinner seg i med brudd i nære relasjoner, usikre fremtidsutsikter, fall i sosial anseelse og fall i selvaktelse. Depresjon hos innsatte kan føre til inaktivitet og selvisolasjon, og medfører økt risiko for suicid. Stemningslidelser er nærmere omtalt i kapittel 4.

Kapittel F40–F49 omhandler de nevrotiske belastningsrelaterte lidelser og somatoforme lidelser, blant annet angstlidelser, tvangslidelser, posttraumatisk stresslidelse og tilpasningsforstyrrelser. Angstreaksjon kjennetegnes ved urofølelse, hjertebank, brystsmerter, kvelningsfornemmelse, svimmelhet og uvirkelighetsfølelse. En del innsatte gir uttrykk for å være plaget av sosial angst, noe som hindrer dem i å delta i fellesskapet på avdelingen. Noen innsatte har tidligere traumatiske erfaringer som opptrer som påtrengende minner i form av mareritt og «flash backs» med påfølgende angst og urofølelse. En del innsatte med posttraumatisk stresslidelse rapporterer at plagene forsterkes under innsettelsen. Tilpasningsforstyrrelser kan ofte forekomme som reaksjon på selve innsettelsen. Angstlidelser er nærmere omtalt i kapittel 4.

Kapittel F50–F59 omhandler atferdssyndromer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer. Her finner vi spiseforstyrrelsene som blant annet anorexia nervosa og bulimia nervosa, som er omtalt i kapittel 3. Vi finner også søvnforstyrrelser og seksuell dysfunksjon. Søvnvansker er et vanlig problem for innsatte.

Kapittel F60–F69 omhandler personlighets- og atferdsforstyrrelser hos voksne. Her finner vi de spesifikke personlighetsforstyrrelsene som paranoid, schizoid, dyssosial, emosjonelt ustabil, unnvikende, avhengige og andre spesifikke personlighetsforstyrrelser. Hvis en personlighet over tid avviker vesentlig fra det som er forventet i en gitt kultur, og hvis noen gjennomgående har et problematisk forhold til andre mennesker, kan det dreie seg om en personlighetsforstyrrelse. Den høye forekomsten av personlighetsforstyrrelser i fengsel utfordrer mellommenneskelig omgang der. Her finner vi også fenomener som i seg selv kan lede til fengselsstraff, nemlig patologisk spillegalskap, pyromani, kleptomani og forstyrrelser av seksuelle objektvalg, som blotting, kikking og pedofili. Kapittel 6 omhandler personlighetsforstyrrelser.

Kapittel F70–F79 omhandler psykisk utviklingshemming. Psykisk utviklingshemming er en tilstand med mangelfull utvikling av evner og funksjonsnivå. Ferdigheter som bidrar til det generelle intelligensnivået, som kognitive, språklige, motoriske og sosiale funksjoner, er svekket. Psykisk utviklingshemming inndeles i fire funksjonsnivåer; lett, moderat, alvorlig og dyp psykisk utviklingshemming. Lett psykisk utviklingshemming forekommer i fengsel og er nærmere omtalt i kapittel 7. Personer med moderat til dyp psykisk utviklingshemming vil sjelden befinne seg i fengsel. Psykisk utviklingshemming er blant de tilstandene som kan falle innenfor straffelovens regler om skyldevne, tilregnelighet og straffenedsettelse.

Kapittel F80–F89 omhandler utviklingsforstyrrelser. Utviklingsforstyrrelser debuterer i barndommen, og innebærer svekkelse av funksjoner som er nært forbundet med den biologiske modningen av sentralnervesystemet. Her finner man blant annet språkforstyrrelse, spesifikke lærevansker, og tilstander med autisme, herunder den mildeste formen aspergers syndrom, som også opptrer blant fengselsinnsatte, og er nærmere omtalt i kapittel 7.

Kapittel F90–F99 omhandler atferdsforstyrrelser og følelsesmessige forstyrrelser som vanligvis oppstår i barne- og ungdomsalder. I fengsel er den mest aktuelle av disse diagnosene hyperkinetisk forstyrrelse. I dagligtale benyttes som regel DSM-betegnelsen ADHD. ADHD er en forkortelse for «Attention Deficit Hyperactivity Disorder». Tilstanden kjennetegnes ved uoppmerksomhet, hyperaktivitet og impulsivitet, vurdert opp mot tilleggskriterier som tidlig symptomdebut og grad av funksjonsnedsettelse. I tillegg finner man her Tics og Tourettes syndrom (TS). ADHD og TS er beskrevet i kapittel 7.

Hensikten med å diagnostisere psykiske lidelser

Klassifisering av psykiske lidelser i psykiatriske diagnoser er en systematisering av forskjellige psykiske plager og atferdsavvik. Det bidrar til å gi oversikt over belastende psykiske fenomener, hvilket igjen øker kunnskap og letter kommunikasjon om psykiske lidelser. Diagnostisering innebærer oppfyllelse av definerte psykiske symptomer, alvorlighetsgrad og varighet, og skal således kunne bidra til å sortere mellom psykiske plager som er normalreaksjoner på livshendelser, og behandlingstrengende tilstander. Diagnostisering kan bidra til kunnskapsutvikling om psykiske lidelser og hvilke behandlingsmetoder som kan ha effekt. Således kan diagnoser bidra til at det kan gis tilpasset behandling og tilgang til lovfestede rettigheter.

En risiko ved diagnostisering er stigmatisering, altså at mennesker kategoriseres ut fra en diagnose, og dermed oppfattes endimensjonalt slik at kompleksiteten ikke tas i betraktning. Dette kan både gjelde for andres oppfatning av pasienten, og for hvordan pasienten oppfatter seg selv. En diagnose kan i verste fall være med på å begrense pasientens tro på egne muligheter og håp for fremtiden. En annen ulempe kan være at man underkjenner sosiale faktorers betydning, og dermed individualiserer et problem, som egentlig er et sosialt og mulig overordnet politisk ansvar (Malt et al., 2003). For eksempel kan man stille spørsmål ved om diagnosen ADHD stilles for ofte, fordi grunnskolen ikke er godt nok tilrettelagt for urolige umodne gutter eller jenter. En annen type undervisning med bedre struktur, mindre stillesitting og mer fysisk aktivitet kan være bedre tilpasset. Man risikerer å diagnostisere individet i stedet for å erkjenne at man må tilpasse undervisningsformen. Tilsvarende kan man stille spørsmål ved om man individualiserer problemer ved å diagnostisere psykiske lidelser hos innsatte, i stedet for å stille spørsmål ved selve straffesystemet og soningsvilkårene. Hvis man kan gjøre begge deler, nemlig kategorisere og begrepsfeste psykiske vansker, og bruke dette til å kommunisere til styrende myndigheter om hvilke menneskelige konsekvenser gjeldende vilkår har, og samtidig søke å endre disse vilkårene, så vil man kunne hjelpe både på individ- og systemnivå.

Sammenfatning og avsluttende betraktning

Dette kapittelet har gitt en innføring i normalitet og en kort oversikt over psykiatrisk diagnostikk. De senere kapitlene i boken vil gi en grundigere innføring i noen av de diagnosegruppene som er mest relevante for kriminalomsorgen, og det vil bli nærmere beskrevet hvordan man kan forstå og møte spesifikke psykiske fenomener i fengsel. Diagnostisering av psykiske lidelser er en oppgave som er tillagt leger og psykologer, men andre yrkesgrupper kan ha nytte av å kjenne til og forstå psykiske lidelser. Dette for å gjøre bedre observasjoner, som kan formidles til helsepersonell, og for bedre å kunne forstå og hjelpe innsatte. Selv om det å diagnostisere psykiske lidelser hos fengselsinnsatte kan ha bieffekter, som stigmatisering og individualisering av problemer som i noen grad skyldes sosiale samfunnsmessige forhold, er det nødvendig å ha begreper for å kunne kommunisere om disse fenomener. Det har betydning for å kunne gi tilpasset oppfølging og behandling til den enkelte og innfri formelle rettigheter. Det skal lette kommunikasjon om psykiske lidelser for å oppnå tverrfaglig samarbeid som trekker i samme retning. Ikke minst er det viktig for å kunne evaluere konsekvenser av vilkårene som vi som samfunn tilbyr innsatte. Avslutningsvis skal det bemerkes at diagnoser kategoriserer symptomer og atferd som mennesker kan ha, men de beskriver ikke hele mennesket. Mennesker er komplekse, og en diagnose må aldri stå i veien for å bli kjent med akkurat den unike personen vi står overfor.
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