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2. Abstract

2.1 Abstract - Deutsch

[Hintergrund]

Psychische Erkrankungen bei inhaftierten Personen sind haufig und werden selten
adaquat behandelt. Es gibt wenige Daten uber den die Entwicklung psychischer
Erkrankungen wahrend Haft, insbesondere nicht aus Landern des globalen Sidens.
Longitudinale Studien aus westlichen Landern suggerieren eine Verbesserung der
psychischen Symptome im Verlauf der Haft. Das Ziel dieser Studie war es, psychische
Erkrankungen und Symptome drei Jahre nach der Evaluation zu Beginn der Haft zu
untersuchen sowie Faktoren die mit Veranderungen der psychischen Gesundheit in
einem lateinamerikanischen Gefangniskontext assoziiert sind, zu identifizieren.
[Methoden]

Konsekutiv aufgenommene Inhaftierte in Santiago de Chile wurden bei Haftbeginn
(Baseline) sowie drei Jahre spater (Follow-Up) anhand eines strukturierten
Fragebogens zu  soziodemographischen  Daten, des  Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.) sowie der Symptom-Check-List-90 Revised
(SCL-90-R) evaluiert. Der Global Severity Index (GSl) der SCL-90-R wurde berechnet
und anhand gepaarter t-Tests verglichen. Die Pravalenz von psychischen
Erkrankungen bei Baseline und Follow-Up wurde anhand des McNemar-Tests
verglichen. Zur Identifikation = soziodemographischer Faktoren, die mit
Symptomveranderung Uber den Follow-Up-Zeitraum assoziiert waren, wurde eine
Varianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt.

[Ergebnisse]

73 (94%) von 78 Inhaftierten nahmen an der Studie teil. Die Pravalenz von schweren
psychischen Erkrankungen war zum Zeitpunkt des Follow-Ups niedriger als bei
Baseline: 47 (64%) bei Aufnahme vs. 23 (32%) bei Follow-Up hatten eine schwere
Depression (p<0,001); 22 (30%) bei Aufnahme vs. 10 (14%) bei Follow-Up hatten eine
Psychose. Der GSI verbesserte sich von 1,6 (0,84) bei Baseline auf 1,2 (0,82) bei
Follow-Up (p<0,001). Depression bei Baseline (F = 9,39; n5=0,137; $=-0,67; p=0,003)
und Lohnarbeit oder Schulbesuch (F = 10,61; n3=0,152; $=-0,71; p=0,002) waren mit
einer starken Verbesserung des GSI| assoziiert. Psychotische Erkrankungen bei
Beginn der Haft waren mit einer weniger starken Verbesserung des GSI assoziiert
(F=12,11;13=0,17; =0,81; p=0,001).

[Zusammenfassung und Fazit]

Die psychische Symptombelastung und Pravalenz psychischer Erkrankungen sinkt
uber den Verlauf der Haft in einem ressourcenschwachen sudamerikanischen
Gefangniskontext signifikant ab. Arbeits- und Bildungsangebote wahrend Haft konnten
die Verbesserung der psychischen Gesundheit unterstutzen.



2.2 Abstract - Englisch

[Background]

Psychiatric disorders in prison population are common and resources for treatment
and healthcare are poor. Data on the course of mental disorders during imprisonment,
especially in low and middle income countries, are scarce. Longitudinal studies from
high income countries suggest an improvement of mental health symptoms during the
course of imprisonment. The aim of the present study was to assess mental illnesses
and symptoms three years after baseline evaluation at the beginning of imprisonment
and to identify factors associated with change of mental health in a Latin American
prison context.

[Methods]

Consecutive detainees in Santiago de Chile were evaluated at the beginning of their
detention (baseline) and three years (Follow-Up) later using a structured interview on
sociodemographic characteristics, the Mini-International Neuropsychiatric Interview
(M.I:N.1.) and the Symptom Check List-90 Revised (SCL-90-R). The Global Severity
Index (GSI) of the SCL-90-R was calculated and compared using paired t-tests. The
prevalence of psychiatric disorders at baseline and Follow-Up was compared using the
McNemar test. Analysis of variance (ANOVA) was performed to identify socio-
demographic factors associated with symptom change.

[Results]

73 (94%) of 78 prisoners participated in the study. The prevalence of severe psychiatric
disorders was lower at the time of Follow-Up: 47 (64%) at admission vs. 23 (32%) at
Follow-Up had major depression (p<0,001); 22 (30%) at admission vs. 10 (14%) at
Follow-Up had psychosis. The GSI improved from 1,6 (0,84) at baseline to 1,2 (0,82)
at Follow-Up (p<0,001). Depression at baseline (F = 9,39; n2=0,137; 8=-0,67; p=0,003)
and working for income or school attendance (F = 10,61; n3=0,152; #=-0,71; p=0,002)
were associated with a strong improvement of the GSI. Psychotic disorders at the
beginning of imprisonment were associated with a less marked improvement of the
GSI (F = 12,11; n3=0,17; p=0,81; p=0,001).

[Conclusion]

The burden of mental health symptoms and prevalence of mental illness decreases
significantly over the course of imprisonment in a resource-poor South American prison
context. Work and educational opportunities during imprisonment could help to
improve mental health.



3. Manteltext
3.1 Einleitung

3.1.1 Zahlen der Gefangenen weltweit — Lateinamerika — Chile

Zwischen den Jahren 2000 und 2018 stieg die Zahl der sich weltweit in Haft
befindlichen Menschen um 24 Prozent, in SGdamerika um 175 Prozent (1). Weltweit
befinden sich zehn Millionen Menschen im geschlossenen Vollzug oder in
Untersuchungshaft, 30 Millionen zirkulieren im Verlauf eines Jahres durch das System
des geschlossenen Strafvollzugs (2-4). 70 Prozent dieser Menschen leben im
Globalen Suden, in Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen. Auf dem
sudamerikanischen Kontinent sind im Landerdurchschnitt derzeit 239 pro 100 000
Menschen inhaftiert, wahrend es in ganz Europa - inklusive Russland - 139 pro 100
000 Einwohner sind. In Deutschland dagegen betragt der Anteil der sich in Haft
befindlichen Personen aktuell 78 auf 100 000 Einwohner (1). In Chile gibt es insgesamt
113 Strafvollzugseinrichtungen, 83 davon gehdren dem geschlossenen Strafvollzug
an (5). Im Jahr 2014 betrug die absolute Zahl der Gefangenen in Chile 45501, was
einer Rate von 257 Gefangenen pro 100 000 Einwohnern entspricht (6). Damit finden
sich in Chile sowie Kolumbien die hochsten Raten an Gefangenen auf dem
sudamerikanischen Kontinent.

3.1.2 Das Strafvollzugssystem in Chile

Der Strafvollzug in Chile findet unter der Leitung der Gendarmeria de Chile statt. Die
Gendarmeria de Chile ist eine dem Justizministerium unterstellte Organisation, deren
Aufgabe darin besteht, ,zu einer sichereren Gesellschaft beizutragen, indem sie die
Untersuchungshaft und die wirksame Vollstreckung der von den Gerichten verhangten
Strafen gewahrleistet, den Betroffenen eine menschenwiurdige Behandlung
zukommen lasst und Programme zur sozialen Wiedereingliederung entwickelt, um die
Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls zu verringern® (7). Die Strafverfolgung wird durch
zwei, dem Innenministerium unterstellten, Organisationen gewahrleistet: den
Carabineros de Chile, deren Aufgabe die Wahrung der nationalen Sicherheit unter
Anderem auch durch Pravention ist, sowie die Policia de Investigaciones de Chile, der
die kriminologische Arbeit unterliegt.(8, 9).

Das chilenische Strafvollzugssystem wird in drei Subsysteme eingeteilt: das
geschlossene, das offene und das Subsystem fur Kontrolle nach der Entlassung (10).
Diese Aufteilung wird in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: System des chilenischen Strafvollzugs, modifiziert nach Conceptos y
definiciones: Gendarmeria de Chile

Zum ,geschlossenen Subsystem“ gehoéren die ,geschlossene Uberwachung“ sowie
die geschlossenen Strafvollzugsanstalten fur verurteilte Straftater und nicht verurteilte
Strafverdachtigte. Ein weiteres Element ist der ,halboffene Vollzug“ in Form von
Centros de Educacion y Trabajo, Zentren fur Bildung und Arbeit. Einrichtungen in
denen verurteilte Personen im Strafvollzug einer Ausbildung oder Arbeit nachgehen.
Aulerdem gehort das sogenannte System des ,offenen Vollzugs® dazu, welches die
Haft zu Tag- oder Nachtzeit sowie die Bewahrungsstrafe beinhaltet. Das ,offene
Subsystem® hingegen setzt sich aus dem sogenanntem ,Strafersatz® sowie
JAlternativen Mallnahmen® zusammen, welche Bewahrungsstrafen, Uberwachte
Freilassung sowie Hausarrest beinhalten. Im Kontrollsystem nach Entlassung werden
spezielle Straffallige nach Ende der Haftstrafe weiter Uberwacht. Hierzu muissen
regelmalige Termine bei der Gendarmeria de Chile wahrgenommen werden, bei
denen Bericht Uber derzeitige Lebens- und Arbeitsverhaltnisse erstattet wird (10).
Laut Statistiken der Gendarmeria de Chile befanden sich zum Zeitpunkt des Follow-
Ups 35,5 Prozent aller Straffalligen, die im System registriert sind, im ,geschlossenen
Subsystem®. Innerhalb des dieses Subsystems befinden sich mit 85,1 Prozent der
grofRte Anteil im geschlossenen Strafvollzug. 1,6 Prozent der Straffalligen aus dem
geschlossenen Subsystem werden im halboffenen Vollzug in den Zentren fur Bildung
und Arbeit kontrolliert und 13,3 Prozent verbringen die Strafe im offenen Vollzug (11).
36,4 Prozent der Straffalligen im geschlossenen Subsystem befanden sich in der
Region Metropolitana. Die restlichen Straffalligen des geschlossenen Subsystems
teilten sich auf die Ubrigen 13 Regionen auf, wobei die zweithochsten Anteile in den
an die Region Metropolitana angrenzenden Regionen Valparaiso (11 Prozent) sowie
die Region Biobio (7,8 Prozent) erreicht werden. Die Verteilung der Straffalligen
innerhalb des ,geschlossenen Subsystems® auf die Regionen ist in Abbildung 2
illustriert.



. 2

Tarapaca Arica y Parinacota
2668 (5,4%) 2461 (5%)
\ Y,
e N A
Atacama Antofagasta
923 (1,9%) \ 2776 (5,7%)
. J J
e A A
Valparaiso Coquimbo
5387 (11%) \/ 2417 (4,9%)
\_ J )
f AY . - \
O Higgins Regién Metropolitana
| 2350 (48%) | = 17824 (36,4%)
A Mol N\
_ aule
Biobio
o — 2459 (5%)
3824 (7,8%) y
Y,
~
Los Rios La Araucania
1244 2203 (4,5%) )
(2,5%)
N
Los Lagos
Aysén 1886 (3,9%)
284 (0,6%) -
N
Maggallanes
296 (0,6%)
J

Abbildung 2: Absolute Zahl sowie Anteil der Personen im geschlossenen Subsystems
des Strafvollzugs in Chile nach Region. (modifiziert nhach Compendio Estadistico
Penitenciario 2016. Santiago de Chile: Gendarmeria de Chile; 2016.)

In Chile gibt es 84 Anstalten des geschlossenen Strafvollzugs, deren Kapazitaten von
vier bis 4962 Personen reichen. Darunter finden sich acht, die von privaten
Konzessionaren gefuhrt werden und Kapazitaten von 1161 bis zu 4000 Personen
haben (5, 12). 31,4 Prozent der Menschen im geschlossenen Strafvollzug befinden
sich in privatisierten Gefangnissen, die ab dem Jahr 2010 als Reaktion auf die
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steigenden Zahlen an Gefangenen eingefuhrt wurden (13). Der Hauptteil der
Inhaftierten befand sich laut Statistiken der Gendarmeria de Chile aus dem Jahr 2016
auf Grund von Raububerfallen (50,6 Prozent) im Strafvollzug. Darauf folgen mit 22,9
Prozent Drogendelikte, 11 Prozent Ordnungswidrigkeiten, 7,8 Prozent Mord, 7,3
Prozent illegaler Waffenbesitz, 7 Prozent Sexualdelikte und 6 Prozent Diebstahl. 31
Prozent der Inhaftierten waren (noch?) nicht verurteilt (11).

3.1.3 Kritik am chilenischen Strafvollzug

Trotz eingefuhrter Reformen des chilenischen Justizsystems, ist das Ansehen
innerhalb der Bevélkerung schlecht. Uber die Halfte der im Rahmen einer Erhebung
der Vereinten Nationen Befragten, gaben an ,wenig“ oder ,kein Vertrauen® in die
Funktionalitat des Justizsystems zu haben (14).

Auch der Anteil der Personen, die wiederholt straffallig werden, kann als Malstab fur
die Funktionalitat oder Effektivitat eines Strafvollzugsystems, herangezogen werden
(15).

Die Zahl der Ruckfalle zur Kriminalitat nach Gefangenschaft in Chile ist steigend, von
50 Prozent im Jahr 2007 auf 68,7 Prozent und somit an die Spitze des
lateinamerikanischen Kontinents im Jahr 2013 (14, 16). Anstatt dass durch
strukturierte Interventionen die soziale Reintegration nach Haft gefordert wird, kommt
es durch wiederholte Aufenthalte in Gefangenschaft zu einer Spezialisierung der
Straffalligen auf eine bestimmte Art der Kriminalitat, deren Durchfuhrung sie im Verlauf
wiederholter Inhaftierungen zu verbessern versuchen (17).

Besonders stark in der Kritik steht die vermehrte und ausgedehnte Verwendung von
Untersuchungshaft, die sogenannte prision preventiva. 2011 waren 23 Prozent der
Gefangenen in Chile in Haft ohne, dass ein Prozess er6ffnet wurde (14), im Jahr 2019
befanden sich insgesamt 33,5 Prozent der Gefangenen in Untersuchungshaft, wo sie
entweder auf den Beginn des Prozesses oder eine Rechtsprechung warteten (18). Die
Untersuchungshaft wird als Vorsichtsmallinahme oder Strafe eingesetzt, auch fur
Straftaten die bei Verurteilung nicht mit Freiheitsentzug geahndet werden (13, 19),
dieser Freiheitsentzug ohne Schuldnachweis, also die Annahme der Schuld bis zum
Beweis des Gegenteils ist in Chile im Gesetz verankert (20). Erst sobald eine Person
verurteiltim geschlossenen Strafvollzug ist, hat sie die Moglichkeit sich um sogenannte
Privilegien (beneficios) wie freie Tage oder Wochenenden zu bemuhen. Es gibt in der
oft lange dauernden Untersuchungshaft keine Manahmen der sozialen Reintegration
oder Bildung (21). Die hohe Zahl an Menschen, die sich Uber langere Zeit in
Untersuchungshaft befinden, tréagt auRerdem maRgeblich zur Uberbelegung der
Gefangnisse in Chile bei.

Offiziellen Angaben zu Folge, liegt die Belegung der chilenischen Gefangnisse aktuell
bei 101 Prozent (1). Berichte der Vereinten Nationen veroffentlichen jedoch
Belegungsraten von 141 Prozent (22). 50 Prozent der mannlichen und 35 Prozent der
weiblichen Inhaftierten haben laut Human Rights Watch kein eigenes Bett, es gibt nicht
genugend sanitare Anlagen und Uber die Halfte der Einrichtungen hat keinen Zugang
zu sauberem Trinkwasser. Die Folgen sind unter anderem die Zunahme gewalttatiger
Konflikte und die Ausbreitung von Krankheitserregern (23).

Die meisten sudamerikanischen Gefangnisse konnen den internationalen Standard,
die Mindestgrundsatze der Vereinten Nationen fur die Behandlung der Gefangenen
(Nelson-Mandela-Regeln), nicht erfiillen (24). Es herrscht nicht nur Uberbelegung,
auch mangelnde Versorgung der Inhaftierten und gewalttatige Auseinandersetzungen
sind keine Seltenheit (25). Durch das Berufungsgericht Santiago im Jahr 2015
veranlasste Qualitatskontrollen zeigen unmenschliche Wohnverhaltnisse: Mangel der
baulichen MalRnahmen, wie schlecht verlegte Elektroinstallationen, die sowohl
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gefahrdend fur Personal als auch Inhaftierte sind (26). Teilweise betrugen die
Abstande zwischen den Mahlzeiten der Inhaftierten 17 Stunden (27). Ein weiterer
Kritikpunkt ist die Prasenz von Gewalt innerhalb der chilenischen Gefangnisse.
Strafgefangene erfahren schon haufig vor dem geschlossenen Vollzug physische oder
sexuelle Gewalt (28). Dennoch fuhlen sich 79,4 Prozent der Inhaftierten in Chile in
Gefangenschaft weniger sicher als an dem Ort, an dem sie zuvor gelebt haben. 71,8
Prozent geben an, von Personal Gewalt erfahren zu haben, 43,1 Prozent haben
Gewalterfahrungen mit anderen Inhaftierten gemacht (14).

3.1.4 Psychisch erkrankte Personen im geschlossenen Strafvollzug

Die Pravalenz von psychischen Erkrankungen bei Inhaftierten ist fiur Psychosen und
Depressionen vierfach und fur Personlichkeitsstorungen und Substanzmissbrauch bis
zu zehnfach hoher als in der Gesamtbevolkerung (29-33). Daten weisen darauf hin,
dass sich der groRere Teil der psychisch erkrankten Straffalligen in Gefangnissen
befindet und nicht in psychiatrischen Einrichtungen fur kranke Straffallige (34). In
Anstalten des geschlossenen Strafvollzugs werden sie haufig Opfer psychischer sowie
physischer Gewalt. Aufderdem haben psychisch erkrankte Inhaftierte ein hohes Risiko
fur selbstverletzendes Verhalten und Suizid sowie hohe Mortalitatsraten und hohere
Raten an wiederholter Straffalligkeit im Vergleich zu Inhaftierten ohne psychischer
Erkrankung (4). Das Risiko, in Gefangenschaft Opfer von Gewalt zu werden, ist fur
Menschen, die psychisch erkrankt sind, mehr als doppelt so hoch wie fur Inhaftierte
ohne psychische Vorerkrankung (35). Auch qualitative Daten weisen darauf hin, dass
psychisch erkrankte Menschen in Gefangenschaft in hoherem Malie Feindseligkeit
von anderen Inhaftierten ausgesetzt sind (36).

Wahrend es zahlreiche Daten Uber die erhohte Pravalenz von psychischen
Erkrankungen bei Inhaftierten gibt, ist iber den ihren Verlauf wahrend Gefangenschaft
weniger bekannt (37). Walker et al. fassen in einem Review 15 Studien aus Landern
mit hohem Einkommen (Australien, Danemark, Gro3britannien, Kanada, Niederlande,
Schweiz, USA) zusammen, dass eine Verbesserung der bei Haftbeginn vorhandenen
psychischen Symptome mit dem Fortschreiten der in der Haftanstalt verbrachten Zeit
zu beobachten ist. Die dem Review zugrundeliegenden Studien haben jedoch meist
kurze Follow-Up Perioden und verwenden uneinheitlich entweder Symptom-Scores
oder diagnostische Interviews, was die Vergleichbarkeit erschwert (38). Einige der
Daten weisen darauf hin, dass die Belastung durch psychische Symptome zu Beginn
der Gefangenschaft hoher ist als unmittelbar davor, sich im Verlauf bessert, jedoch
nicht auf das Ausgangsniveau fallt (39). Es gibt keine Hinweise auf eine
Verschlechterung der psychischen Gesundheit in Haft, insbesondere die bereits
verurteilten Inhaftierten zeigten eine Verbesserung im Verlauf (40-44). Bei weiblichen
Strafgefangenen weisen Daten auf eine hohe Pravalenz von Depressionen auch nach
sechs Monaten in Gefangenschaft hin (40, 45). Es konnte gezeigt werden, dass
sowohl Uberbelegung als auch Isolation in Einzelhaft mit schlechteren psychischen
Outcomes assoziiert war (46-50). Eine nach dem Review erschienene niederlandische
Studie mit einem 18-monatigen Follow-Up zeigte gleichbleibende oder verbesserte
psychische Gesundheit wahrend Gefangenschaft. Insbesondere bei vorbestehenden
psychischen Symptomen sowie Substanzabhangigkeit der inhaftierten Personen
konnte eine Verbesserung festgestellt werden (51).

3.1.4 Psychisch erkrankte Personen im geschlossenen Strafvollzug in Lateinamerika

Auch in Landern mit niedrigem Einkommen ist die Pravalenz von psychischen
Erkrankungen innerhalb des geschlossenen Strafvollzugs hoher als in der
Gesamtbevolkerung, es ist jedoch wenig Uber deren Verlauf bekannt (52). In
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Sudamerika gibt es wenig Evidenz Uber den Anteil psychisch Erkrankter Inhaftierter
(53). Es reicht nicht, Daten aus westlichen Landern mit hohem Einkommen auf die sich
in Sudamerika in Haft befindlichen Menschen zu Ubertragen. Der hohe Anteil an
Menschen im Freiheitsentzug, die schlechten Haftbedingungen sowie der
unterschiedliche soziokulturelle Kontext sind einige der Grinde, warum Studien vor
Ort durchgefuhrt werden sollten.

Untersuchungen haben gezeigt, dass die steigende Zahl der Menschen im
geschlossenen Strafvollzug in Sudamerika mit dem Abbau psychiatrischer Betten
assoziiert ist (54, 55). Im Durchschnitt haben sudamerikanische Lander 4,6
psychiatrische Betten pro 100 000 Einwohner und wenden lediglich zwei Prozent ihres
Budgets zur Gesundheitsversorgung fur den Bereich ,psychische Erkrankungen® auf
(56). Dies stellt einen der moglichen Faktoren dar, die in der Region zu einer
vermehrten Unterbringung psychisch Kranker im geschlossenen Strafvollzug fuhren.
International werden seit den 1990er-Jahren in den USA und danach in Kanada,
Australien, GrofRbritannien und Deutschland mental health diversion schemes
angewandt, deren Ziel es ist psychisch erkrankte Strafverdachtige vor Verurteilung in
entsprechende Hilfesysteme umzuleiten (57). Studien weisen darauf hin, dass durch
diese Umverteilung die Dauer der Haftstrafen fur psychisch kranke Straffallige verkurzt
werden, die Zahl der wiederholten Straftaten sinkt, Strafverdachtige sich fairer
behandelt fuhlen und die Zahlen der Hospitalisierung sowie des Substanzgebrauchs
rucklaufig sind, so dass ein weiterer Ausbau der Programme sinnvoll scheint (58-61).
Die Implementierung dieser Programme wird durch die Vereinten Nationen empfohlen
und wird in Lateinamerika beispielsweise in Costa Rica eingesetzt (62, 63). Aus Chile
gibt es bisher keine Daten, ob und in welchem Ausmal® mental health diversion
schemes im Strafvollzugsystem zum Einsatz kommen.

Besonders in ressourcenschwachen Gefangniskontexten ist die Situation psychisch
Kranker belastend, da es kaum strukturelle Versorgung und Behandlung fur die
Betroffenen gibt (4). Unterbringung und Behandlung derer, die sich in Sidamerika
psychisch krank in Haft befinden, sind schlecht bis lebensgefahrlich. Uberbelegung,
fehlender Zugang zu Trinkwasser, schlechte Luftzirkulation und extrem hohe
Temperaturen, wenig medizinische Versorgung und Gewalt zwischen Gefangenen
sowie durch Personal zahlen zu den Hauptproblemen (53). Der Zugang zu
Gesundheitsversorgung im geschlossenen Strafvollzug ist erschwert (64). Studien
belegen, dass Haft in Uberfullten, schlecht ausgestatteten Gefangnissen aul3erdem die
Entstehung psychischer Erkrankungen begunstigen kann (38, 65).

Andreoli et al. zeigen in einer Studie aus Brasilien eine Lebenszeitpravalenz
psychischer Storungen von 68,9 Prozent bei Frauen 56,1 Prozent bei Mannern im
geschlossenen Strafvollzug (66). Eine 2020 veroffentlichte Studie aus Chile zeigte bei
32,3 Prozent der Straffalligen Komorbiditat von schweren psychiatrischen
Erkrankungen, Personlichkeitsstorung sowie Substanzabhangigkeit (67). Die
Suizidrate in sudamerikanischen Gefangnissen ist, wie in der 2021 veroffentlichten
Studie von Fritz et al. gezeigt, 3,9-fach hoher als in der Normalbevdlkerung (68). Auch
in Sudamerika konnte jedoch eine Verbesserung der psychischen Gesundheit im
Verlauf der Gefangenschaft gezeigt werden. Eine longitudinale Studie aus Chile aus
dem Jahr 2015 erfasste, dass von 79 Inhaftierten mit schwerer Depression zu Beginn
der Haft, nach einem Jahr nur noch die Halfte an einer schweren Depression litten
(69).
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3.1.5 Hypothesen und Zielsetzung der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurde die Hypothese untersucht, dass psychische
Erkrankungen bei Personen in chilenischen Haftanstalten bezuglich Pravalenz und
Symptombelastung eine Tendenz zur Besserung aufweisen. Dies zeigen Daten fur
westliche Lander mit hohem Einkommen (38). Wir Uberpruften zudem die Hypothese,
dass soziodemographische und strafrechtliche Faktoren mit der Besserung der
psychischen Stérung assoziiert sind und so Individuen, die vermehrter Intervention
bedurfen oder weniger gunstige Verlaufe zeigen, bereits bei Aufnahme in Haft
identifiziert werden konnten.

Ziel dieser Studie war es, die Pravalenz von psychischen Storungen sowie die
psychische Symptombelastung drei Jahre nach Inhaftierung in geschlossenen Straf-
und Untersuchungshaftanstalten zur erheben. Anhand strukturierter Untersuchungen
wurde festgestellt, ob Diagnosekriterien fur psychische Storungen erfullt wurden und
wie hoch die Symptombelastung war. Faktoren, die mit Veranderungen der
Symptombelastung assoziiert sind, sollten identifiziert werden.

Die Verbesserung der Lage psychisch erkrankter Inhaftierter im Globalen Suden ist
eine grolRe Herausforderung fur Regierungen und Nicht-Regierungs-Organisationen
weltweit (70). Untersuchungen zu psychischen Erkrankungen in Strafvollzugsanstalten
in Lateinamerika kdnnen dazu beitragen, einen Einblick in die Situation der Inhaftierten
zu erhalten und den potentiellen (Be-)Handlungsbedarf zu ermitteln. So konnen
Strategien fur mogliche Interventionen entwickelt werden.

3.2 Methoden

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Es handelt sich um eine longitudinale Beobachtungsstudie von Individuen, die
zwischen Februar und September 2013 in Santiago de Chile in Haft aufgenommenen
wurden und sich nach drei Jahren noch oder wieder in Haft befanden.

Die Studie besteht aus den initialen Assessments bei Aufnahme in Haft, im Folgenden
Baseline genannt, und dem Follow-Up nach drei Jahren. Bei Baseline wurde jeder
vierte in dem Zeitraum in die drei groRten Untersuchungshaftanstalten der Region
Metropolitana eingewiesene Mann und jede Frau als potentiell teilinehmende Person
der Studie angesprochen. Einschlusskriterien bei Baseline waren neben der
Neuaufnahme in Untersuchungshaft (jeglicher Tatverdacht) die Volljahrigkeit, die
Einwilligungsfahigkeit nach Aufklarung, mundliches und schriftliches Einverstandnis
und die Fahigkeit auf Spanisch zu kommunizieren.

Bei der Untersuchung zum Follow-Up handelte es sich um eine systematische
Nachuntersuchung des Baseline-Samples.  Eingeschlossen wurden alle
Teilnehmenden des initialen Assessments, die sich zum Zeitpunkt des Follow-Ups
(November 2016 bis Januar 2017) noch oder wieder im geschlossenen Strafvollzug,
im offenen Vollzug mit Unterbringung in einer Haftanstalt oder in Untersuchungshaft in
der Metropolregion Santiago de Chile befanden, in der Lage waren eine Einwilligung
nach erfolgter Aufklarung zu geben und auf Spanisch kommunizieren konnten.
Ausschlusskriterien waren die Unmaglichkeit der Kommunikation auf Spanisch sowie
fehlende Einwilligungsfahigkeit.

3.2.2 Instrumente

Alter, Familienstand, Berufstatigkeit oder Schulbesuch, Bildungsstand, soziale
Anbindung (Besuch), rechtlicher Status, vorangegangene Freiheitsentzige sowie
psychologische oder psychiatrische Behandlung wurden anhand strukturierter
Fragebogen erfasst. Der strukturierte Fragebogen wurde zum Zeitpunkt der Baseline-
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Erhebung gemeinsam von zwei an der Studie beteiligten in der forensischen
Psychiatrie erfahrenen Psychiatern erstellt. Der Fragebogen wurde vor Anwendung
innerhalb der Studie durch die Interviewerinnen mit Freiwilligen getestet. Abweichende
Testergebnisse wurden diskutiert. Es wurden insgesamt zehn Personen von vier
Interviewerinnen befragt, am Ende der Testphase bestand eine Interrater-Reliabilitat
von 100 Prozent.

Der Familienstand wurde in den ausschlielenden Kategorien ledig, verheiratet,
gemeinsamer Haushalt, getrennt, geschieden und verwitwet definiert. AuRerdem
wurde die Anzahl der Kinder erfasst. Die rechtliche Situation wurde in die Kategorien
Untersuchungshaft sowie Strafhaft aufgeteilt, die Form der Haft in geschlossenen
Strafvollzug/Haft (beinhaltet Untersuchungshaft) und offenen Strafvollzug. Die
Haufigkeit des Empfangs von Besuch wahrend der aktuellen Haft wurde erfasst.
AuBerdem wurde die Deliktkategorie erfasst. Der standardisierte Fragebogen
umfasste funf, sich nicht ausschlieRende Kategorien des Delikts oder der Delikte
weshalb die teilnehmende Person aktuell in Haft war. Diese Kategorien sind: Raub,
Gewaltdelikte (einschliel3lich Homizid), drogenassoziierte Delikte (Drogen-besitz,
Drogenhandel), Sexualdelikte sowie andere Delikte falls die Straftat keiner der zuvor
genannten Kategorien zuordenbar war.

Der Bildungsstand wurde anhand der International Standard Classification of
Education (ISCED) erfasst, wobei Level 4 (Postsekundare Bildung), Level 5 (Tertiare
Bildung, erste Stufe) und Level 6 (Tertiare Bildung, Forschungsqualifikation) zu einem
Level zusammengefasst wurden. Lohnarbeit oder Schulbesuch wahrend der aktuellen
Haft wurden erfragt und in die Kategorien arbeitslos, einer Lohnarbeit nachgehend,
angestellt aber aktuell beurlaubt sowie die Schule besuchend eingeteilt. Jegliche
Behandlung aufgrund psychischer Symptome durch psychologisches, psychiatrisches
oder allgemeinmedizinisches Personal wurde erfasst und es wurde spezifiziert ob
diese ambulant oder station&r stattfand. Die Behandlung psychischer Symptome mit
verschriebenen Medikamenten wurde erfasst (medikamentése Behandlung).

Die Informationen wurden ausschlieBlich aus den Interviews gewonnen, es lag aus
datenschutzrechtlichen Grunden keine Akteneinsicht vor. Der Verlauf des Aufenthalts
in Haft Uber die vergangenen drei Jahre wurde aus Verwaltungsdaten ermittelt und in
kontinuierlich und intermittierend dichotomisiert.

Fur die strukturierte Untersuchung der psychiatrischen Diagnosekriterien sowie der
psychischen Symptombelastung wurden bei Baseline und Follow-Up das Mini-
International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.), der Fragebogen fur Borderline-
Personlichkeitsstorung des Strukturierten Klinischen Interviews fur Achse I
Personlichkeitsstorungen (SKID Il) sowie die Symptom Check List 90 Revised (SCL-
90-R) fur die Erhebung der Symptombelastung verwendet. Die Auswahl dieser
validierten Instrumente erfolgte auf Grund ihrer Etablierung in Studien in
Gefangniskontexten und ihre gute Anwendbarkeit durch relativ kurze Dauer.

Die spanische Version des Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.)
wurde verwendet um Diagnosen des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) zu stellen. Das M.I.N.I. wurde von Sheehan et al. entwickelt und
ist ein validierter strukturierter diagnostischer Fragebogen (71, 72). 2004 wurde der
Fragebogen das erste Mal verwendet, um die psychische Gesundheit von Menschen
in Haft zu evaluieren (73). Seitdem wurde das Interview in verschiedenen Landern im
Strafvollzug etabliert (74-78). Im Rahmen der Module des M.LN.I. zu
Drogenabhangigkeit und -missbrauch wurden die meistkonsumierten Substanzen
(Mehrfachantworten moglich) erfragt. Ausgewertet bietet das M.I.N.l. zudem eine
Einschatzung des Suizidrisikos in niedrig, moderat oder hoch.
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Erganzt wurde das M.IN.I durch den Fragebogen fur Borderline-
Personlichkeitsstorungen des Strukturierten Klinischen Interviews fur DSM-IV Achse
Il Personlichkeitsstorungen (SKID IlI) da diese durch das M.L.N.I. nicht abgedeckt
werden (79). Diagnostische Interviews gelten in Rahmen von Studien im
geschlossenen Strafvollzug als der Goldstandard bei der Detektion von
Personlichkeitsstorungen (80-82). Fur das SKID Il konnte in Studien eine gute Test-
Retest-Reliabilitat gezeigt werden (83, 84). Das SKID Il wurde in verschiedenen
Landern in Strafvollzugsanstalten angewandt (85-88).

Die symptomatische Belastung innerhalb der letzten sieben Tage wurde anhand der
spanischen Version der Symptom Check List 90 Revised (SCL-90-R) erfasst (89). Die
SCL-90-R ist als zuverlassiges, valides Instrument im Screening auf psychische
Erkrankungen anerkannt und wurde auch in Kontexten des geschlossenen
Strafvollzugs validiert (38, 90).

Teilnehmende konnen fur 90 beschriebene Symptommanifestationen angeben, wie
belastet sie von den einzelnen jeweils sind. Die Antwort fur die individuelle
Symptombelastung wird auf einer funfstufigen Likert-Skala ein-geordnet. Hierbei sind
die Belastungsschritte: dberhaupt nicht — ein wenig — ziemlich — stark — sehr stark. In
dieser Studie wurde die psychische Symptombelastung in Bezug auf den globalen
Kennwert Global Severity Index (GSI) und auf neun Skalen ausgewertet. Der GSI
bezieht alle 90 Fragen/ltems ein und gibt Auskunft Gber die grundsatzliche psychische
Belastung. AuRerdem wurde gepruft, ob ein ,reliable clinical change® (RCI) des GSI
eintritt. Dabei wird anhand der Differenz des GSI ein Wert ermittelt, der fur den
Therapieerfolg psychotherapeutischer Behandlung genutzt werden kann. Je hoher die
initiale Symptombelastung, desto gro3er muss die Differenz zwischen den GSI-Werten
vor und nach Intervention sein, um das Niveau eines RCI zu erreichen (91). Die neun
Skalen beschreiben die psychische Belastung in den Be-reichen Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat und Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und
Psychotizismus. Die von den Skalen abgedeckten Bereiche sind in Tabelle 1
dargestellt (92).

Tabelle 1: Die neun Skalen der SCL-90-R und die von ihnen beschriebenen Bereiche
psychischer Symptombelastung (nach Franke, Gabriele; 2002; Die Symptom-
Checkliste von Derogatis (SCL-90-R) - Deutsche Version — Manual)

Skala Beschriebene Bereiche

1. Somatisierung Einfache korperliche Belastung bis zu
funktionellen Stérungen

2. Zwanghaftigkeit Leichte Konzentrations- und
Arbeitsstorungen bis hin zur ausgepragten
Zwanghaftigkeit

3. Unsicherheit im Leichte soziale Unsicherheit bis hin zum

Sozialkontakt Gefuhl volliger personlicher
Unzulanglichkeit

4. Depressivitat Traurigkeit bis hin zum schwer
ausgepragten depressiven Syndrom

5. Angstlichkeit Korperlich splurbare Nervositat bis hin zu
starker Angst

6. Aggressivitat und Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin

Feindseligkeit zu starker Aggressivitat mit feindseligen
Aspekten
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7. Phobische Angst Leichtes Gefuhl von Bedrohung bis hin zur
massiven phobischen Angst

8. Paranoides Denken | Misstrauen und Minderwertigkeitsgefuhle
bis hin zu starkem paranoiden Denken

9. Psychotizismus Mildes Gefuhl der Isolation und
Entfremdung bis hin zur dramatischen
Evidenz psychotischen Erlebens

3.2.3 Datenerhebung

In der Baseline-Erhebung fanden die Interviews in drei Untersuchungshaftanstalten
in der Metropolregion Santiago de Chile statt: Centro de Detencion Preventiva
Santiago Uno, Centro Penitenciario Femenino San Joaquin und Centro Penitenciario
Femenino San Miguel. Alle drei liegen in der Region Metropolitana, der Region
Chiles mit den hochsten Zahlen an Menschen im geschlossenen Strafvollzug. Bei
ersterer handelt es sich um die die dortig grofdte Untersuchungshaftanstalt fur
Manner. Die beiden anderen Einrichtungen vollziehen Straf- und Untersuchungshaft
fur weibliche Personen in der Metropolregion. Insgesamt wurden zwischen Februar
2013 und September 2013 427 (229 mannliche und 198 weibliche) Personen
innerhalb der ersten Woche ihres Freiheitsentzugs (Median 5 Tage, Mittelwert 7,7
Tage nach Eintritt in Haft) in die Baseline-Erhebungen eingeschlossen (93).
Zwischen November 2016 und Januar 2017 wurden die 78 Individuen, welche die
Einschlusskriterien erfullten, fur das Follow-Up evaluiert. Die in die Studie
eingeschlossenen Individuen befanden sich zum Zeitpunkt der Interviews in sieben
verschiedenen geschlossenen sowie einer der offenen Anstalten fur Untersuchungs-
und Strafhaft. Wahrend des Follow-Up-Zeitraums fand eine Verteilung der Individuen
von drei Untersuchungshaftanstalten auf sieben geschlossene Einrichtungen und eine
offene Einrichtung der Metropolregion statt. Verurteilte Personen wurden in Anstalten
des geschlossenen Strafvollzugs (Centro Cumplimiento Penitenciario (CCP) Colina
Uno, CCP Colina Dos, , Centro de Detencion Preventiva ( CDP) Santiago Sur, Centro
Penitenciario Femenino (CPF) San Miguel) verlegt. Drei Frauen befanden sich zum
Zeitpunkt des Follow-Ups in der offenen (nachtlichen) Vollzugsanstalt Centro de
Educacién y Trabajo (CET). Personen die sich noch oder wieder in Untersuchungshaft
befanden wurden in den Untersuchungshaftanstalten (Centro de Detencion Preventiva
(CDP) Santiago Sur, CDP Santiago Uno, CDP Puente Alto, Centro Penitenciario
Femenino (CPF) San Joaquin und CPF San Miguel) befragt. In Tabelle 2 werden
Kapazitat und Belegung der geschlossenen Einrichtungen gezeigt (12). AuRer den
genannten Einrichtungen, gibt es in der Region Metropolitana drei weitere
Einrichtungen des geschlossenen Strafvollzugs die mit insgesamt 619 Inhaftierten
einen kleinen Teil der in der Region inhaftierten beherbergen. In diesen waren zum
Zeitpunkt des Follow-Ups keine Teilnehmenden der Baseline-Untersuchung inhaftiert.
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Tabelle 2: Art, Kapazitat und Belegung der Einrichtungen, in denen Daten erhoben
wurden. Verteilung der 70 Teilnehmenden auf die geschlossenen Einrichtungen
(nach: Estudio de las condiciones carcelarias en Chile. Instituto Nacional de Derechos
Humanos; 2018)

Einrichtung | Art der | Kapazitat | Belegung | Belegung | Teilnehmende
Einrichtung in Prozent | der Studie
CCP Colina | | Geschlossener 2056 1739 84,6 11
Strafvollzug
CCP Colina | Geschlossener 1490 2022 135,7 5
Il Strafvollzug
CDP Puente | Untersuchungshaft | 1140 1033 90,6 1
Alto
CDP Untersuchungshaft | 4000 3861 96,5 7
Santiago |
CDP Geschlossener 2384 4437 186,1 29
Santiago Sur | Strafvollzug,
Untersuchungshaft
CPF San Untersuchungshaft | 1080 603 55,8 10
Joaquin (Frauen)
CPF San Geschlossener 768 636 82,8 7
Miguel Strafvollzug,
Untersuchungshaft
(Frauen)

CCP: Centro de Cumplimiento Penitenciario, CDP: Centro de Detencion Preventiva,
CPF: Centro Penitenciario Femenino

Inhaftierte, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung die Einschlusskriterien erfullten,
wurden durch die Strafvollzugsbeamten benachrichtig und in den fur die Evaluation
vorgesehenen Raum gefuhrt. Die potentiellen Teilnehmenden wurden jeweils
hochstens dreimal aufgerufen, sich mit dem Studienpersonal zu treffen. Blieb eine
Antwort oder ein Treffen auch nach dem dritten Aufruf aus, wurde die Person als
Stichprobenausfall gewertet. Um Diskretion und Datenschutz zu gewahrleisten waren
aulder der teilnehmenden Person lediglich ein oder zwei Mitglieder des Forschungs-
teams anwesend, wahrend die Strafvollzugsbeamten vor der verschlossenen Tur
warteten. Zwei Psychologinnen, eine Psychologiestudentin sowie eine medizinische
Doktorandin waren fur die Erhebung der Daten verantwortlich. Im Vorfeld fanden
Ubungs-Interviews mit freiwilligen Probanden aus einer ambulanten psychiatrischen
Praxis statt, die von zwei klinisch leitenden Psychiatern supervidiert wurden. Die
Ubungs-Interviews wurden durchgefiihrt, bis eine zufriedenstellende Urteiler-
ubereinstimmung erreicht worden ist. Die ersten 30 Interviews wurden von jeweils
zwei Mitgliedern des Teams in unterschiedlichen Konstellationen durchgefuhrt, um
die Urteileribereinstimmung zu maximieren.

Die Teilnahme an der Studie war freiwilig und wurde weder durch Vollzugs-
lockerungen noch durch psychiatrische oder psychologische Behandlung, monetare
Entschadigung oder andere Angebote entlohnt. Vor Beginn der Interviews wurde, nach
ausfuhrlicher Aufklarung sowie Aushandigung eines Aufklarungsbogens, das
mundliche und schriftliche Einverstandnis der einzelnen Teilnehmenden eingeholt.
Nachdem alle Fragen der potentiellen Teilnehmenden beantwortet waren wurde
wiederholt betont, dass das erteilte Einverstandnis auch nach Beginn der Befragung
ohne Erklarung zurickgezogen werden kann, ohne dass negative Konsequenzen zu
befurchten waren. Die Einwilligungsfahigkeit wurde angenommen, wenn die
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aufgerufenen Personen in der Lage waren, sich auf die mundliche und schriftliche
Aufklarung durch das Forschungsteam zu konzentrieren und diese zu verstehen. Als
Verstandniskontrolle der Inhalte und Ablaufe mussten Teile der Aufklarung auf
Nachfrage reproduzieren werden konnen.

Die Untersuchungen wurden von der zustandigen Ethik-Kommission des Universitats-
klinikums der Universidad de Chile (Acta de aprobaciéon numero 10, 06.04.2016,
Comité FEtico Cientifico, Hospital Clinico Universidad de Chile), durch das
Justizministerium der Republik Chile (Oficio numero 2478, 19.04.2016, Jefa Divisién
Reinsercion Social) und durch die nationale Verwaltung der Justizvollzugsanstalten,
Gendarmeria de Chile (Oficio numero 671/2016, 09.11.2016, Director Regional
Metropolitano Gendarmeria de Chile) genehmigt und sind somit im Einklang mit den
ethischen Standards durchgefuhrt worden, wie sie 1975 im Rahmen der Deklaration
von Helsinki und ihrer spateren Zusatze festgelegt wurden.

Auch die Untersuchungen bei Baseline wurden durch die Ethikkommision der
Universidad de Chile (Acta de aprobacion numero 01, 25.01.2012) und durch das
Justizministerium der Republik Chile (Referenz: Subsecretaria de Justicia 15.03.2012)
genehmigt und entsprechen so den ethischen Standards der Deklaration von Helsinki
1975 und ihrer spateren Zusatze.
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3.2.4 Statistische Auswertung

Soziodemographische Daten und Pravalenzen der psychiatrischen Diagnosen bei
Baseline und Follow-Up werden in Prozentwerten angegeben. Mittelwerte und
Standardabweichung wurden fur Alter und die Punktzahl der SCL-90-R berechnet.
Die Unterschiede der Pravalenz psychiatrischer Diagnosen zwischen Baseline und
Follow-Up wurden mit Hilfe des McNemar-Tests berechnet. Anhand eines gepaarten
t-Tests fur abhangige Stichproben wurde die Differenz des GSI sowie der Skalen der
SCL-90-R zwischen Baseline und Follow-Up gepruft. AuRerdem wurde, ebenfalls mit
gepaarten t-Tests, die Differenz des GSI fiur verschiedene psychiatrische
Diagnosegruppen, die anhand der Diagnose bei Baseline etabliert wurden, gepruft.
Die mittleren GSI-Werte bei Baseline und Follow-Up der Diagnosegruppen Depression
(schwere Depression, rezidivierende schwere Depression), Angststérungen
(Panikstorung, Agoraphobie, Soziale Phobie, Generalisierte Angststorung,
Zwangsstorung, Posttraumatische Belastungsstorung), Psychotische Erkrankungen
(Psychotische Storungen, affektive Storung mit psychotischen Symptomen),
Persénlichkeitsstérungen (Borderline-Personlichkeitsstorung, Antisoziale Person-
lichkeitsstorung), drogenassoziierte Erkrankungen (Drogenmissbrauch, Drogen-
abhangigkeit) und alkoholassoziierte Erkrankungen (Alkoholmissbrauch, Alkohol-
abhangigkeit) wurden verglichen.

Um die Assoziation zwischen vordefinierten soziodemographischen Faktoren und
Diagnosegruppen mit dem Verlauf des GSI-Wertes zu evaluieren wurde eine
Varianzanalyse mit Regression zur Parameterschatzungen durchgefuhrt. Als
potentielle Einflussfaktoren wurden Geschlecht, Bildungsstand (fir die ANOVA
dichotomisiert in ISCED 0-1 und ISCED 2-6), jedwede psychologische oder
psychiatrische Behandlung, das Nachgehen einer bezahlten Tatigkeit oder
Schulbesuch (fur die ANOVA zusammengefasst zu ,Arbeit), rechtlicher Status
(Untersuchungshaft und Strafvollzugshaft), Verlauf der Haft in den letzten 3 Jahren
(ununterbrochen oder wiederholter Freiheitsentzug) und psychiatrische Diagnosen bei
Baseline untersucht.

Die statistische Analyse wurde mit SPSS Version 24 durchgefuhrt, Konfidenzintervalle
(KI) 95% wurden hierbei berechnet, p-Werte <0,05 werden als signifikant gewertet.
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3.3 Ergebnisse

3.3.1 Rekrutierung

Bei der Baseline-Erhebung wurden 427 Personen eingeschlossen. Von den 473
potentiell einzuschlieRenden Personen folgten drei nicht dem wiederholten Aufruf
zum Interview, sieben Personen wurden auf Grund mentaler oder psychischer
Probleme die sie an der Teilnahme hinderten ausgeschlossen, 30 Individuen lehnten
die Teilnahme nach Aufklarung ab. Sechs Personen brachen die Baseline-Erhebung
frihzeitig ab.

Die Rekrutierung der Studienpopulation fur die Follow-Up-Untersuchung wird in
Abbildung 1 illustriert. Von den 427 bei Baseline eingeschlossenen Personen erfullten
nach drei Jahren N=78 (18%) das Einschlusskriterium, in einer Einrichtung des
Strafvollzugs oder der Untersuchungshaft in der Metropolregion Santiago de Chile
inhaftiert zu sein. 349 Personen (82%) erfullten dieses Kriterium nicht.

N=78 Personen sollten in die Follow-Up-Studie eingeschlossen werden. Drei folgten
auch dem dritten Aufruf zur Teilnahme an den Interviews durch Strafvollzugsbeamten
nicht, dies wurde als Stichprobenausfall auf Grund von Nichterscheinen gewertet,
dieser betrug 4%. Eine Person war an zwei unterschiedlichen Zeitpunkten auf Grund
starker Agitiertheit nicht in der Lage auf die Fragen zu antworten und verweigerte die
weitere Teilnahme nach initialer Einwilligung (1%). Ein potentieller Teilnehmer lehnte
die Teilnahme nach Erhalt der Studieninformation ab (1%). Es kam bei Follow-Up zu
keinem Ausschluss aufgrund fehlender Sprachkenntnisse oder fehlender
Einwilligungsfahigkeit. Der Stichprobenausfall ist somit 5%, die Ablehnungsrate 1%.
N=73 Personen aus der geschlossenen Haft wurden eingeschlossen. Alle
beantworteten den M.I.N.l., n=72 beantworteten die Fragen der SCL-90-R.

Baseline 427
349
@ Zym Zeltpunkt des FoIIqw-Ups
nicht in der Metropolregion
Santiago de Chile inhaftiert
78
@ 3 auf Aufruf nicht erschienen
— 1 nicht evaluierbar
1 Ablehnung der Teilnahme
Follow-Up 73

Abbildung 3: Flowchart lber die Rekruitierung der Studienpopulation fiir die
Evaluation bei Follow-Up nach drei Jahren
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3.3.2 Beschreibung des Kollektivs

Die soziodemographischen Daten sind als Gesamt- und Prozentwerte in Tabelle 2
dargestellt. Der typische Teilnehmer dieser Studie lasst sich als alleinstehender
gebdurtiger Chilene mit niedrigen Bildungsstand beschreiben.

78% der Teilnehmenden waren ledig, 7% verheiratet, 6% lebten in einem
gemeinsamen Haushalt mit Partner oder Partnerin, 4% waren geschieden und jeweils
3% waren getrennt oder verwitwet. n=53 (73%) hatten zum Zeitpunkt des Follow-Ups
mindestens ein Kind. Zum Zeitpunkt des Follow-Ups waren n=61 (84 %) verurteilt. Von
den 73 Teilnehmenden waren n=33 (45%) fur Gewaltdelikte einschliel3lich Mord, n=20
(27%) fur Raub, n=14 (19%) fur drogenassoziierte Delikte und n=8 (11%) fur
Sexualdelikte verurteilt. Diese Kategorien schlie3en sich nicht gegenseitig aus, so
dass Mehrfachantworten moglich waren. n=12 (16%) waren fur Delikte, die in keiner
der Kategorien beschrieben werden, verurteilt. Auler drei Frauen im offenen
Strafvollzug, befanden sich bei Follow-Up alle Teilnehmenden im geschlossenen
Strafvollzug oder in Untersuchungshaft. n=37 (51%) sind innerhalb der voran-
gegangenen drei Jahre mindestens einmal aus der Haft entlassen worden.

Uber 90% wurden regelmaRig besucht, (iber die Halfte der Population mindestens
einmal wochentlich. n=52 (71%) waren arbeitslos, n=16 (22%) gingen einer bezahlten
Arbeit nach, n=2 (3%) besuchten eine Schule innerhalb der Justizvollzugsanstalt.
Wahrend des Follow-Up Zeitraums wurden n=10 (14%) psychologisch oder
psychiatrisch behandelt, einer davon stationar. n=13 (18%) gaben an regelmalig,
ihnen auf Grund psychologischer Symptome verschriebene, Medikamente
einzunehmen.

Tabelle 3: Soziodemographische und deskriptive Daten des Kollektivs (Ubernommen
und modifiziert aus Gabrysch C, Fritsch R, Priebe S, Mundt AP (2019) Mental
disorders and mental health symptoms during imprisonment: A three-year Follow-Up
study. PLOS ONE)

Gesamte

Studien- Manner Frauen

population

N=73 % |n =53 % n=20 %
Mittleres Alter (min/max) 30 (21/77) 30 (21/77) (232(;.652)
Chilenisch 72 99| 52 98| 20 100
Nicht chilenisch 1 11 1 2 0 -
Familienstand
Verheiratet 5 7| 4 8| 1 5
Gemeinsamer Haushalt 4 6| 4 8/ 0 -
Geschieden 3 4| 3 6| O -
Getrennt 2 31 0 -l 2 10
Ledig 57 78| 41 77| 16 80
Verwitwet 2 3 1 20 1 5
Anzahl der Kinder
Keine 20 27| 17 32| 3 15
1 24 33| 18 34| 6 30
2 11 15| 8 15| 3 15
3-6 18 25| 10 19| 8 40

Fortsetzung s. Seite 23
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Fortsetzung Tabelle 2

Rechtlicher Status
Untersuchungshaft
Strafvollzugshaft
Form der Haft
Geschlossener
Strafvollzug/Haft
Offener Strafvollzug
Verlauf der Haft
Kontinuierlich
intermittierend
Empfang von
Besuch

Nie

Monatlich oder
weniger
wochentlich

Art des Delikts
(non-excl.)

Raub

Gewalt (inkl. Homizid)
Drogenassoziiert
Sexualdelikt
Andere
Bildungsstand
ISCED O

ISCED 1

ISCED 2

ISCED 3

ISCED 4 bis 6
Arbeit/Ausbildung
wahrend Haft
Arbeitslos
Lohnarbeit
Angestellt, beurlaubt
Schule

Andere
Behandlung
psychischer
Symptome
Jegliche
Behandlungsform
ambulant

stationar
Medikamentose
Behandlung

12
61

70

36
37

27
39

20
33
14

12
15

37
19

52
16

NN -

9
1
13

16
84

96

49
51

10
37
53

27
45
19
11
16

21
51
26

71
22

14

12
1

18

10
43

53

26
27

18
32

38
10

NN -

- 0o N

8

19
81

100

49
51

34
60

30
53

15
17

23
51
23

72
19

13

11
2

15

ISCED: International Standard Classification of Education
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10
90

85
15

50
50

20
45
35

20
25
50

15
15

50
35

70
30

15
15
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3.3.3 Psychiatrische Diagnosen bei Baseline und Follow-Up

Die einzelnen psychiatrischen DSM-IV Diagnosen bei Baseline und Follow-Up sowie
die Ergebnisse des McNemar-Tests werden in Tabelle 3 berichtet. Der McNemar-Test
ist Teil der Gruppe der Chi-Quadrat-Tests und vergleicht zwei verbundene
Stichproben, hier die Studienpopulation bei Baseline sowie bei Follow-Up, hinsichtlich
eines dichotomen Merkmals, hier dem Vorhandensein oder Fehlen einer
psychiatrischen Diagnose.

Signifikanzniveau erreichten der Abfall der Pravalenz schwerer Depression, die nach
drei Jahren von 64% auf 32% fiel (p<0,001), sowie die sinkende Pravalenz
psychotischer Erkrankungen von 30% auf 14% (p=0,008). Zum Zeitpunkt des Follow-
Ups gab es vier neue Falle von schwerer Depression, bei n=28 Fallen kam es zu einer
Remission. In der Diagnosegruppe der psychotischen Erkrankungen gab es drei neue
Falle und n=15 waren remittiert.

In allen anderen Diagnosegruppe, bis auf die der Personlichkeitsstérungen, sank die
Pravalenz, erreichte jedoch kein Signifikanzniveau. 44% hatten zu Beginn der Haft
eine Angststorung, bei Follow-Up waren es noch 37%. Die Pravalenz von
Drogenmissbrauch und -abhangigkeit war mit 64% bei Baseline und 50% bei
Follow-Up hoch. In der Diagnosegruppe der drogenassoziierten Erkrankungen war die
Zahl der neu aufgetretenen Diagnosen bei Follow-Up mit n=10 am hochsten. Die
Pravalenz von Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit sank von 30% auf 18% ab.
Personlichkeitsstorungen  (Borderline-Personlichkeitsstorung  und  Antisoziale
Personlichkeitsstorung) blieben zwischen Baseline und Follow-Up auf hohem Niveau
stabil mit 71% bei Baseline und 70% bei Follow-Up.
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Tabelle 4: Pravalenz psychischer Erkrankungen (Diagnosegruppen) bei Beginn der Haft (Baseline) sowie
nach drei Jahren (Follow-Up) (Ubernommen und modifiziert aus Gabrysch C, Fritsch R, Priebe S, Mundt AP (2019) Mental disorders
and mental health symptoms during imprisonment: A three-year Follow-Up study. PLOS ONE)

Diagnosegruppe Baseline Follow-Up \ McNemar Test

N =73 |Pravalenzin% |N=73 |Pravalenzin % |Stabile Neu bei Remittiert | p-Wert

(95% Kil) (95% Ki) Diagnose Follow-Up bei Follow-
(n) (n) Up (n)

Depression? 47164  (53,4-75,3) 23132 (20,5-42,5) 19 4 28| <0,001
Angststorung® 32|44  (31,5-56,2) 27|37 (26-47,9) 18 9 14 n.s.
Psychotische Erkrankung® 22130 (19,2-39,7) 10| 14 (6,8-23,3) 7 3 15| 0,008
Personlichkeitsstorung® 52171 (60,3-82,2) 51170 (58,9-80,8) 42 9 10 n.s.
Drogenassoziierte Erkrankung® 47164  (53,4-75,3) 3650 (38,4-61,6) 26 10 21 n.s.
Alkoholassoziierte Erkrankungf 22130 (19,2-411) 13|18 (9,6-27,4) 6 7 16 n.s.

2 schwere Depression, rezidivierende schwere Depression; ® Panikstérung, Agoraphobie, Soziale Phobie, Generalisierte Angststérung,
Zwangsstérung, Posttraumatische Belastungsstérung; ¢ Psychotische Stérungen, affektive Stérung mit psychotischen Symptomen;

? Borderline-Persénlichkeitsstérung, Antisoziale Persénlichkeitsstérung; © Drogenmissbrauch, Drogenabhéngigkeit; " Alkoholmissbrauch,
Alkoholabhéngigkeit; n.s.= nicht signifikant
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3.3.4 Drogenmissbrauch und —abhéngigkeit: konsumierte Substanzen

Deskriptive Daten zu den meistkonsumierten Substanzen werden in Tabelle 4
berichtet. Die Antwortmdglichkeiten schlief3en einander nicht aus. Sowohl bei Baseline
als auch bei Follow-Up lag bei etwa einem Viertel der Teilnehmenden der Konsum von
zwei oder mehr Substanzen vor. Bei Baseline war besonders der Konsum von Kokain
mit 49% und Kokainderivaten wie Crack oder Pasta Base (Anm.: chilenischer
StralBenslang fiir Free Base oder Crackkokain, das nach chemischer Reaktion
inhalativ. konsumiert werden kann) mit 32% hoch. Bei Follow-up war der
Kokainkonsum auf 7%, der Konsum von Kokainderivaten auf 16% reduziert. Der
Konsum von Marihuana stieg von 14% auf 24% an. Bei Haftbeginn kaum konsumierte
Tranquilizer (1%) wurden bei Follow-Up von 11% der Teilnehmenden konsumiert.
Darunter war am haufigsten Clonazepam (Anm.: wird auf der Stral3e und in Haft als
»rencito”, benannt nach einer in Chile beliebten Milchschokoladentafel, gehandelt)
vertreten. Es konnte eine Reduktion des Konsums von antriebssteigernden
Substanzen sowie eine Steigerung des Konsums von dampfenden und
antriebsmindernden Substanzen beobachtet werden.

Tabelle 5: Konsumierte Substanzen bei Baseline und Follow-Up

Substanzklasse Baseline Follow-Up
N =73 |Pravalenzin% |N=73 |Pravalenzin %
(95% KIl) (95% KI)
Kokainderivate? 23|32 (20,5-42,5) 12|16 (8,2-26)
Kokain 36|49 (37-61,6) 5|7 (1,4-13,7)
Marihuana 10|14 (6,8-21,9) 18|24  (13,7-35,6)
Tranquilizer 111 (0-4,1) 8|11 (4,1-19,2)

@Crack/Free Base

3.3.5 Suizidalitat

Deskriptive Daten zur Suizidgefahr und Suizidversuchen wahrend des Zeitraums des
Follow-Ups werden in Tabelle 5 dargestellt. Die Suizidgefahr bei Baseline und Follow-
Up wurde anhand der Fragen nach Suizidalitat des M.I.N.I. in niedriges, moderates
und hohes Risiko eingeteilt. Wurde keine der Fragen nach Suizidgedanken,
Todessehnsucht oder Suizidplanen mit ,Ja“ beantwortet, wurde die befragte Person
der Kategorie kein Suizidrisiko zugeordnet. Im strukturierten Fragebogen wurden
vergangene Suizidversuche wahrend der vergangenen drei Jahre sowie wahrend der
aktuellen Haft erfragt. Bei Baseline hatten 62% ein Suizidrisiko, bei Follow-Up waren
es 48%. Die Pravalenz von hohem und moderatem Risiko halbierte sich von n=21 auf
n=10 und von n=10 auf n=5, die Pravalenz des niedrigen Suizidrisikos stieg an. EIf
(15%) der Teilnehmenden unternahmen in den letzten drei Jahren einen
Suizidversuch, neun davon wahrend der aktuellen Haft. Bei sieben der elf versuchten
Suizide lag bei Baseline ein hohes Suizidrisiko vor.
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Tabelle 6: Suizidrisiko bei Baseline und Follow-Up sowie bei Follow-Up stattgehabt

Suizidversuche

Baseline Follow-Up
Pravalenz in % Pravalenz in %

N=73 | 959 KI) N=73 | 959 KI)
Suizidrisiko
Niedrig 14119 |(11-27,4) 20127 |(17,8-37)
Moderat 10|14 |(6,8-21,9) 5|7 (1,4 -13,7)
Hoch 21129 [(19,2-39,7) 10|14 |(6,8-21,9)
Gesamt 45162 |(50,7 —72,6) 35/48 |(37 -60,2)
Suizidversuche
Letzte drei Jahre 11115  [(6,8 - 23,3)
Aktuelle Haft 9/12 |(4,1-20,5)

3.3.6 Psychische Symptombelastung

Die psychische Symptombelastung wurde anhand der SCL-90-R bestimmt. Der
mittlere GSI sowie die Werte der neun Subskalen der Checkliste werden in Tabelle 6
berichtet. Die Symptombelastung sank signifikant auf allen Skalen, aul3er auf der
Skala Aggressivitdt und Feindseligkeit, auf der das Absinken kein Signifikanzniveau
erreichte. Auch der GSI sank signifikant von 1,6 (0,84) bei Baseline auf 1,2 (0,82) bei
Follow-Up und erreicht bei 51% der Teilnehmenden die Differenz, die einen RCI

(reliable clinical change) anzeigt.

Tabelle 7: Mittelwerte des Global Severity Index-Werte sowie der Subskalen der
SCL-90-R bei Baseline und Follow-Up (Ubernommen und modifiziert aus
Gabrysch C, Fritsch R, Priebe S, Mundt AP (2019) Mental disorders and mental
health symptoms during imprisonment: A three-year Follow-Up study. PLOS ONE)

Mittelwert Mittelwert | Gepaarter t-Test

1SD) bei 1SD) bei

(Base)line Igollozv-Up t di p-Wert
GSlI 1,6 (0,84) 1,2(0,82) 4,32 71 <0,001
Skalen
Somatisierung 1,6 (0,96) 1,1 (0,91) 4,63 71 <0,001
Zwanghaftigkeit 1,8 (0,87) 1,5(0,96) 2,86 71 0,006
Unsicherheit im Sozialkontakt 1,5(0,91) 1,2(0,89) 2,94 71 0,004
Depression 2,0(1,04) 1,4 (0,96) 4,53 71 <0,001
Angstlichkeit 1,9 (1,13) 1,3 (1,01) 4,44 71 <0,001
Aggressivitat und Feindseligkeit | 1,0 (1,02) 0,8 (0,84) 1,43 71 n.s.
Phobische Angst 1,0 (0,92) 0,6 (0,86) 3,26 71 0,002
Paranoides Denken 1,6 (1,06) 1,3 (1,04) 2,44 71 0,017
Psychotizismus 1,34 (0,89) 1,0 (0,85) 3,44 71 0,001

+SD = Standardabweichung; n.s.= nicht signifikant
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Der mittlere GSI fur die definierten psychiatrischen Diagnosegruppen bei Baseline und
Follow-Up wird in Tabelle 7 dargestellt. Fur alle Diagnosegruppen aul3er psychotische
Erkrankungen verbesserte sich der mittlere GSI signifikant. Fur die Teilnehmenden mit
psychotischen Stérungen bei Baseline nahm die Symptombelastung am wenigsten ab
und war auch bei Follow-Up hoch. Die niedrigste Symptombelastung bei Follow-Up
hatten diejenigen, die bei Haftbeginn die Diagnosekriterien fur Alkoholabhangigkeit
oder -missbrauch aufwiesen.

Tabelle 8: Mittelwert des GSI (mit Standardabweichung) der SCL-90-R bei Baseline
und Follow-Up nach Diagnosegruppe (Ubernommen und modifiziert aus Gabrysch C,
Fritsch R, Priebe S, Mundt AP (2019) Mental disorders and mental health symptoms

during imprisonment: A three-year Follow-Up study. PLOS ONE)

Mittelwert | Mittelwert Gepaarter t-Test
. GSI (+tSD) | GSI (+SD t df -Wert
Diagnosegruppe b(ei ) b(ei ) p
Baseline | Follow-Up
Depression? 2,0(0,73) |1,4(0,85) 4,34 45 <0,001
Angststorung® 2,1(0,8) 1,6 (1,0) 2,11 19 0,048
Psychotische Erkrankung® 2,0 (0,8) 1,8 (0,84) 1,03 19 n.s.
Personlichkeitsstorung® 1,8 (0,72) |[1,3(0,8) 4,30 50 <0,001
Drogenassoziierte Erkrankung® | 1,6 (0,76) | 1,2 (0,8) 3,10 45 0,003
Alkoholassoziierte Erkrankung® | 1,8 (0,88) | 1,1 (0,86) 3,71 21 0,001

@ schwere Depression, rezidivierende schwere Depression;® Panikstérung, Agoraphobie,
Soziale Phobie, Generalisierte Angststérung, Zwangsstdrung, Posttraumatische
Belastungsstérung; ¢ Psychotische Stérungen, affektive Stérung mit psychotischen
Symptomen;

I Borderline-Persénlichkeitsstérung, Antisoziale Persénlichkeitsstérung; ©
Drogenmissbrauch, Drogenabhéngigkeit;  Alkoholmissbrauch, Alkoholabhéngigkeit; +SD =
Standardabweichung; n.s.= nicht signifikant

Der Verlauf des GSI fur die definierten Diagnosegruppen, der in Tabelle 7 berichtet
wird, ist in Abbildung 2 graphisch dargestellt. Besonders stark sank die
Symptombelastung in den Diagnosegruppen Depression, Angststorung sowie
alkoholassoziierte Erkrankungen. Weniger stark nahm die Symptombelastung in der
Gruppe der psychotischen Erkrankungen ab. In dieser Diagnosegruppe blieb die
Symptombelastung bei Follow-Up am hochsten. Auch in der Diagnosegruppe der
drogenassoziierten Erkrankungen fiel die Symptombelastung vergleichsweise wenig
ab, wobei die Baseline und Follow-Up Werte bei dieser Diagnose niedrig waren.
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Abbildung 4: Graphische Darstellung der Mittelwerte des GSI (mit Standard-
abweichung) der SCL-90-R fiir die Diagnosegruppen bei Baseline und Follow-Up,
wie berichtet in Tabelle 7.

3.3.7 Mit Verdnderung der Symptombelastung assoziierte Faktoren

Der Einfluss von potentiell mit einer Veranderung der Symptombelastung assoziierten
Faktoren wurde anhand einer Varianzanalyse gepruft. Die Ergebnisse der
Varianzanalyse mit Messwiederholung und Regression zur Parameterschatzung
werden in Tabelle 8 dargestellt.

Die hypothetischen Faktoren aus soziodemographischen Daten, haftspezifischen
Daten sowie Zugehorigkeit zu den Diagnosegruppen bei Baseline sind im Abschnitt
Methodik beschrieben. Als Mal3 fur die Veranderung der Symptombelastung wurde die
Differenz des GSI zwischen Baseline und Follow-Up als abhangige Variable
verwendet.

Die getesteten Faktoren wurden dichotomisiert, die Referenzkategorie ist in

Tabelle 8 angegeben. Als Mal der Effektstarke wird partielles Eta-Quadrat (n3)
berichtet und (multipliziert mit 100) zur Interpretation der Varianzaufklarung verwendet.
Der Koeffizient f der Parameterschatzung gibt Auskunft dber die mogliche Differenz
des GSI fur die Referenzkategorie. Dabei indiziert Koeffizient § >0 eine kleinere
Verbesserung der Symptombelastung als erwartet; Koeffizient f <0 indiziert eine
grolRere Verbesserung der Symptombelastung als erwartet.

Die Kategorie ,Arbeit®, welche bezahlte Arbeit und Schulbesuch als sinnstiftende
Aufgaben einschliet, zeigte die starkste Assoziation mit sinkender
Symptombelastung. Durch eine “sinnstiftende Beschaftigung” kénnen 15,2% der
Varianz und eine Differenz des mittleren GSI von -0.71 erklart werden (nf)=0,152;
B=-0,71; p=0,002). Auch eine Depression bei Baseline (n3=0,137; =-0,67; p=0,003)
und wiederholte Inhaftierung mit Unterbrechungen (n3=0,077; $=-0,45; p=0,03), waren
mit sinkender Symptombelastung assoziiert. Teilnehmende mit psychotischen
Erkrankungen bei Baseline (n3=0,17; $=0,81; p=0,001) zeigten eine geringere
Verbesserung der Symptombelastung.
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Tabelle 9: Varianzanalyse mit Parameterschétzung. Assoziation von soziodemographischen Faktoren, haftsspezifischen Faktoren und
Baseline-Variablen mit Verédnderungen des Global Severity Index der SCL-90-R bei Follow-Up. (Ubernommen und modifiziert aus
Gabrysch C, Fritsch R, Priebe S, Mundt AP (2019) Mental disorders and mental health symptoms during imprisonment: A three-year
Follow-Up study. PLOS ONE)

ANOVA Parameterschitzung
Referenz- | Quadrat- F  df p-Wert ng Koeffizient Standard- T
kategorie | summe B* fehler
Soziodemographische Variablen
Geschlecht Mannlich 1,75 3,43 1 n.s. 0,055 -0,39 0,21 -1,85
Bildungsstand? hoch 0,177 0,34 1 n.s. 0,006 -0,12 0,21 -0,58
Haftsspezifische Variablen
Arbeit® Ja 542 10,61 1 0,002 0,152 -0,71 0,22 -3,26
Wiederholte Haft® Ja 252 494 1 0,030 0,077 -0,45 0,20 -2,22
Juristischer Status? Verurteilt 0,87 0,17 1 n.s. 0,007 -0,10 0,26 -0,41
Behandlung psychischer Symptome® Ja 0,06 0,11 1 n.s. 0,002 0,75 0,22 0,34
Psychiatrische Diagnosen
Depression’ Ja 4,79 9,39 1 0,003 0,137 -0,67 0,22 -3,06
Angststorung? Ja 0,30 0,58 1 n.s. 0,010 -0,17 0,23 -0,76
Psychotische Stérung" Ja 6,18 12,11 1 0,001 0,170 0,81 0,23 3,48
Persdnlichkeitsstorung’ Ja 201 394 1 n.s. 0,063 -0,48 0,24 -1,98
Drogenassoziierte Erkrankung’ Ja 1,68 3,09 1 n.s. 0,050 0,37 0,21 1,76
Alkoholassoziierte Erkrankungk Ja 0,01 0,02 1 n.s. 0 -0,03 0,21 -0,14

dadaptiert an den ISCED, dichotomisiert in niedrig (0-1) und hoch (2-6); "Lohnarbeit oder Schulbesuch; °mindestens ein Zeitintervall auRerhalb der
geschlossenen Straf- oder Untersuchungshaft innerhalb der letzten drei Jahre; °Straf- oder Untersuchungshaft; °Behandlung durch
Allgemeinmediziner, Psychiater oder Psychologen auf Grund psychischer Erkrankungen oder jegliche Einnahme verschriebener psychotropischer
Medikation; 'schwere Depression, rezidivierende schwere Depression; YPanikstérung, Agoraphobie, Soziale Phobie, Generalisierte Angststérung,
Zwangsstérung, Posttraumatische Belastungsstérung; "Psychotische Stérungen, affektive Stérung mit psychotischen Symptomen; 'Borderline-
Persénlichkeitsstérung, Antisoziale Persénlichkeitsstérung; '‘Drogenmissbrauch, Drogenabhéngigkeit; *Alkoholmissbrauch, Alkoholabhéngigkeit;
n.s.= nicht signifikant; *Koeffizient p >0 indiziert hbhere Mittelwerte des GSI fiir die Referenzkategorie (kleinere Verbesserung der Symptombelastung
als erwartet), Koeffizient B <0 indiziert niedrigere Mittelwerte des GSI fiir die Referenzkategorie (gré3ere Verbesserung der Symptombelastung als
erwartet.
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3.4 Diskussion

3.4.1 Hauptergebnisse

Die vorliegende Studie beschreibt den Verlauf psychischer Erkrankungen und
psychischer Symptombelastung wahrend Haft und identifiziert Faktoren, die mit einer
Veranderung der Symptombelastung assoziiert sind. Die Pravalenz der schweren
Depression sowie psychotischer Erkrankungen war nach drei Jahren signifikant
niedriger als bei Eintritt in Haft. Die psychologische Symptombelastung verringerte
sich fur die gesamte Studienpopulation. Die starkste Assoziation mit einer
Symptomverbesserung hat das Nachgehen einer sinnstiftenden Beschaftigung
(Lohnarbeit, Schulbesuch) wahrend der Haft. Teilnehmende die bei Baseline eine
schwere Depression hatten zeigen in besonderem Malie eine verringerte
Symptombelastung. Bei Teilnehmenden die bei Baseline eine psychotische Stérung
hatten, fallt diese Verbesserung am geringsten aus.

3.4.2 Methodische Stérken und Einschréankungen

Diese Studie ist, nach aktuellem Recherchestand, die erste, die den mehrjahrigen
Verlauf psychischer Erkrankungen wahrend des geschlossenen Vollzugs in einem
sudamerikanischen Land untersucht und weist einige methodische Starken auf. Die
Antwortrate zur Teilnahme am Follow-Up war sehr hoch. Lediglich 18 Prozent der bei
Baseline eingeschlossenen Individuen befanden sich wahrend des Zeitraums der
Follow-Up-Interviews noch oder wieder in Haft in der Region Metropolitana. Der
Stichprobenausfall (finf Prozent) sowie die Ablehnungsrate (ein Prozent) bei Follow-
Up waren gering. Der Verlauf psychischer Erkrankungen wurde anhand
standardisierter, validierter Instrumente, von einem geschulten Forschungsteam
erfasst.

Die statistische Aussagekraft der Analyse ist durch die relativ kleine Fallzahl
beeintrachtigt. Die Fallzahl wurde aus Machbarkeitsgrunden festgelegt. Fur die
haufigen Storungen konnten kleine P-Werte detektiert werden. Jedoch ist zu
beachten, dass auf Grund der verschiedenen Endpunkte die Untersuchung eher als
explorativ zu betrachten ist.

Eine Einschrankung ist, dass durch die lange Follow-Up-Periode ausschliel3lich diese
Personen mit langeren Haftstrafen oder wiederholter Straffalligkeit in die Studie
eingeschlossen wurden. Eine Unterreprasentierung von einmalig straffallig
gewordenen Personen mit Haftstrafen von hochstens drei Jahren und
Kurzzeitinhaftierten ist die Folge. Da die Diagnosegruppen sich nicht gegenseitig
ausschlieRen und Komorbiditaten nicht bertcksichtigt wurden, ist eine Aussage Uber
deren Einfluss auf den Langzeitverlauf erschwert.

Eine relative Einschrankung ist, dass das Einschlusskriterium ,Fahigkeit, das
mundliche und schriftliche Einverstandnis zu geben“ sowie die Voraussetzung den
Fragen folgen zu kdnnen und das Interview zu beenden, zu einer Unterreprasentierung
von akut psychotischen Personen in Haft sowohl bei Baseline als auch bei Follow-Up
gefuhrt haben konnte. Da es sich hierbei zu beiden Zeitpunkten um lediglich ein
Prozent der ausgewahlten Teilnehmenden handelt, gehen wir von einer adaquaten
Reprasentierung psychotischer Erkrankungen in dieser Studie aus.
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3.4.3 Interpretation und Vergleich mit der Literatur

Die Ergebnisse dieser Studie stutzen die Hypothese, dass wahrend Haft, auch in
ressourcenschwachen Gefangniskontexten ohne strukturierte therapeutische
Intervention, die Pravalenz psychischer Erkrankungen sowie die psychische
Symptombelastung bei Inhaftierten sinkt.

Besonders deutlich konnte eine sinkende Pravalenz der schweren Depression gezeigt
werden, ein Ergebnis das sich in anderen Untersuchungen in der Literatur
wiederfindet. Auch fur nicht behandelte inhaftierte Populationen in westlichen Landern
mit hohem Einkommen sowie in einer Gefangnisstudie aus Chile konnte ein Riuckgang
von Depression gezeigt werden (38, 69). Zwar konnte auch ein Review uber Studien
aus der nordamerikanischen Normalbevolkerung bei 53 Prozent eine Remission
unbehandelter Depression nach einem Jahr zeigen, trotzdem ist der Vergleich der
vorliegenden  Studienpopulation im  chilenischen  Haftkontext mit der
nordamerikanischen Normalbevdlkerung oder Gefangenen aus ressourcenstarken
Landern schwierig (94). Eine unbehandelte Remission der schweren Depression bei
Personen die als Belastungsfaktoren neben der Haft oft einen niedrigen
Bildungsstand, hohen Drogenkonsum, Straffalligkeit und einen problematischen
sozialen Hintergrund haben, ist unwahrscheinlich. Es liegt nahe, dass die
Umgebungsanderung und der Abstand zu den Problemen der Lebensrealitat
aullerhalb des Gefangnisses, das relativ stabile Umfeld mit geregeltem Tagesablauf
sowie der Mdglichkeit zu arbeiten oder die Schule zu besuchen, einen positiven
Einfluss auf den Verlauf einer Depression haben.

Allerdings gab es auch Teilnehmende, die sich bei Follow-Up mit einer neu
aufgetretenen, einer chronischen Depression oder einem Rezidiv prasentierten. In
einer an die vorliegende Studie angeschlossenen, qualitativen Erhebung des Verlaufs
schwerer psychischer Erkrankungen gaben die Personen, die dauerhaft an einer
Depression litten, als Hauptsymptome Stimmungsschwankungen und Suizidalitat an
(95). Fur diese Personen ist eine adaquate Gesundheitsversorgung und Unterstitzung
unbedingt notwendig.

Das Suizidrisiko sich in Haft befindlicher Menschen ist hoch und wird von klinischen,
soziodemographischen und haftspezifischen Faktoren beeinflusst. Hierbei spielen
vorangegangene Suizidversuche und das Vorhandensein psychiatrischer Diagnosen
eine wichtige Rolle (96). Daher ist der, in dieser Studie gezeigte Ruickgang des hohen
und moderaten Suizidrisikos passend zum Ruckgang der Diagnosen fur Depressionen
und psychotische Erkrankungen. Die Zahl der Personen mit niedrigem Suizidrisiko war
bei Follow-Up hoher als zu Beginn der Haft. Dies weist auf das Fortbestehen von
risikoerhdhenden Faktoren, die im M.I.N.I. abgefragt werden, wie beispielsweise
selbstverletzendes Verhalten, hin. Dass der Grolteil derer, die wahrend der Follow-
Up-Periode einen Suizidversuch unternahmen, bereits bei Baseline ein hohes
Suizidrisiko hatten, zeigt, wie wichtig ein Screening auf Suizidalitat bei Haftbeginn ist.
Nur so kdnnen rechtzeitige praventive Mal3nahmen ergriffen werden. Daten Uber die
Zahl der Suizide in der Studienpopulation wahrend der Follow-Up-Periode liegen nicht
vor.

Bei psychotischen Erkrankungen konnte zwar eine abnehmende Pravalenz gezeigt
werden, dennoch bleibt die absolute Symptombelastung in dieser Gruppe hoch. Da
unbehandelte Betroffene in besonderem Male unter der Haftumgebung leiden, ist es
empfehlenswert bei Haftbeginn priorisiert auf Psychosen zu screenen.

Besonders in Haftanstalten in Landern des Globalen Studens mit mittlerem und
niedrigen Einkommen stellen Drogen- und Alkoholkonsum eine grofde
Herausforderung dar (52). Im untersuchten chilenischen Haftkontext sind die meist
konsumierten Drogen Kokainderivate (Crack, Freebase) und Marihuana.
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Der Konsum dieser Drogen stellt ein hohes Risiko fur die korperliche und geistige
Gesundheit dar. Die hoch bleibende Pravalenz des Drogenkonsums deutet
unmissverstandlich darauf hin, dass die Drogenverbote innerhalb der Haftanstalten
nicht effektiv durchgesetzt werden. Nicht nur konnte der Konsum von illegalen Drogen
aufrechterhalten werden, es kamen sogar neue Konsumenten hinzu. In der an diese
Studie angeschlossenen, qualitativen Datenerhebung erwahnten Teilnehmende, dass
das Beschaffen der illegalen Drogen mitunter einfacher sei als auf der StralRe (95).
Der starkere Ruckgang von alkoholassoziierten Erkrankungen suggeriert, dass das
Verbot von Alkohol in den Haftanstalten besser funktioniert als das fur illegale Drogen.
Es fallt jedoch auf, dass es auch bei Follow-Up noch Teilnehmende gab, die die
Diagnosekriterien fur alkoholassoziierte Erkrankungen erfullten. In den qualitativen
Interviews zeigte sich, dass das Alkoholverbot durch das selbststandige Herstellen
alkoholischer Getranke durch Garprozesse umgangen wurde (95). Trotz der
scheinbaren Unmaglichkeit, Drogen und Alkohol komplett aus den Haftanstalten zu
verbannen, stellt die kontrollierte und stabile Umgebung des geschlossenen
Strafvollzugs eine Gelegenheit dar, Abhangigkeitserkrankungen bei Menschen die
sonst keinen Zugang zum Gesundheitssystem haben, erfolgreich zu behandeln.
Regelmalige Angebote, um denjenigen mit Eigenmotivation zu helfen, sind dafur
unabdingbar.

In der vorliegenden Studie wurde eine hohe Pravalenz von Personlichkeitsstorungen
mit 71 Prozent bei Baseline und 70 Prozent bei Follow-Up gefunden. In einem Review
zusammengefassten Studien, die Gefangnispopulationen mit strukturierten Interviews
untersucht haben, berichten mit 65 Prozent eine ahnlich hohe Pravalenz von
Personlichkeitsstorungen (97). Allerdings zeigten die Studien in Bezug auf
Personlichkeitsstorungen eine grol3e Heterogenitat, so dass in folgenden Updates die
Pravalenz von Personlichkeitsstorungen nicht mehr eingeschlossen wurde (29). In
groBen Studien in Gefangniskontexten, in denen die Diagnose der
Personlichkeitsstorung durch klinische Einschatzung gestellt wurde, werden lediglich
Pravalenzen zwischen sieben und zehn Prozent berichtet (98, 99). In der vorliegenden
Untersuchung aus geschlossenen Haftanstalten konnte der Einschluss der
antisozialen Personlichkeitsstorung die hohe Pravalenz mitbedingt haben, da die
diagnostischen Kriterien der antisozialen Personlichkeitsstorung sich teilweise mit den
Grunden fur einen Aufenthalt in Straf- oder Untersuchungshaft Gberschneiden (100,
101). Auch die fehlende Validierung der diagnostischen Instrumente in Anstalten des
geschlossenen Strafvollzugs kann zu einer Uberdiagnose gefiihrt haben (78, 102,
103). Obwohl die diagnostischen Instrumente M.I.N.l. und SKID Il in Studien gute bis
sehr gute Interrater-Reliabilitat und Test-Retest-Reliabilitat zeigen, darf nicht auler
Acht gelassen werden, dass die Interviews von unterschiedlichen Forschenden
durchgefuhrt wurden (72, 104-107). Zwischen den beiden Gruppen wurden keine
gemeinsamen Trainings durchgefuhrt. Die untersuchte Test-Retest-Reliabilitat des
SKID Il war in auRerklinischen Kontexten schlechter als in klinischen Settings, fur den
Gefangniskontext gibt es hierzu bisher keine Daten (83, 84).

Nicht nur die absolute Pravalenz, auch der Anteil an neu aufgetretenen und
remittierten Personlichkeitsstorungen war, obwohl keine Signifikanz erreicht wurde,
hoher als erwartet. Ein Teil der Definition fur Personlichkeitsstorungen ist inre Stabilitat
und lange Dauer, sowie der Symptombeginn in der Jugend der Betroffenen (108),
jedoch weisen neuere Studien darauf hin, dass Personlichkeitsstorungen einen
positiven Langzeitverlauf haben kénnen und es zu einer Symptomreduktion kommen
kann (109-111). Longitudinale Studien, die Personlichkeitsstorungen mittels
diagnostischer Instrumente bewerten zeigen monatliche Fluktuationen (112). Grilo et.
al und Shea et. al berichten von einem Ruckgang der symptombasierten
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diagnostischen Kriterien fur Personlichkeitsstorungen um bis zu 40 Prozent nach 12
und 24 Monaten (113, 114). Die Remissionsrate in der vorliegenden Studie lag mit
vierzehn Prozent weit darunter, was im Umfeld des geschlossenen Strafvollzugs zu
erwarten war. Klinische Studien deuten auf eine weitaus hohere Stabilitat der
Diagnose hin, insbesondere die Personlichkeitsmerkmale unterliegen weniger starken
Schwankungen als die Symptome, so dass neue diagnostische Konzepte diskutiert
werden (115, 116). Dennoch liefern die Ergebnisse dieser Studie einen Hinweis
darauf, dass auch Individuen mit Personlichkeitsstorung mit entsprechender
Behandlung von dem strukturierten Umfeld in Haft profitieren konnten. Die hohe
Pravalenz von Personlichkeitsstorungen und das Potential zur Verbesserung der
Symptomatik der Betroffenen, macht deutlich, wie wichtig Programme zu deren
Unterstltzung in Haftanstalten sind.

Einen weiteren potentiellen Einflussfaktor auf die diagnostischen Interviews stellte die
unterschiedliche Situation der Interviewees bei Baseline und Follw-Up dar. Es wurde
gezeigt, dass besonders die Affektivitat durch kritische Lebensereignisse beeinflusst
wird (117). Wahrend die Baseline-Erhebungen innerhalb der ersten Woche nach
Aufnahme in Haft stattfanden, war die Situation bei Follow-Up fur den Grofteil der
Teilnehmenden mit weniger akutem Stress verbunden. Insbesondere die neu
aufgetretenen Diagnosen konnten teilweise dadurch zu erklaren sein. Bei Aufnahme
in Haft waren die Teilnehmenden durch die Situation agitiert und belastet, wodurch die
Bereitschaft Fragen zu seit langer Zeit stabilen, oder verdrangten Aspekten zu
beantworten gering sein konnte. Bei Follow-Up hatte der Grofteil der Interviewees ihre
Situation akzeptiert und das Interview stellte fur einige eine willkommene Abwechslung
im Alltag dar. Die Bereitschaft Uber Erlebnisse der Kindheit und Jugend, die im
diagnostischen Fragebogen erhoben werden, war grofer, was zu zusatzlichen
Diagnosen gefuhrt haben konnte.

Ebenso konnte diese situative Veranderung zu falsch negativen Ergebnissen im
diagnostischen Interview, und somit einer scheinbaren Remission gefuhrt haben.
Individuen mit einer Personlichkeitsstorung, die die letzten drei Jahre im
geschlossenen Strafvollzug verbracht haben, zeigten moglicherweise weniger
Bereitschaft und Offenheit an einem diagnostischen Interview teilzunehmen. Dies
konnte dadurch verstarkt worden sein, dass die Fragen zu Personlichkeitsstorungen
am Ende der Befragung standen, als Aufmerksamkeit und Geduld schon beansprucht
waren und moglicherweise nachliel3en.

Bezlglich der psychischen Symptombelastung lasst sich zusammenfassend
feststellen, dass sie global und in allen Subskalen gesunken ist. Dies stutzt unsere
Hypothese, dass psychische Erkrankungen wahrend Haft einen gunstigen Verlauf
nehmen konnen, und passt zu den Ergebnissen aus Landern mit hohem Einkommen
(38).

Studien, welche die SCL-90-R mit kirzeren Follow-Up-Perioden zu Beginn der Haft
anwenden, berichten besonders in den ersten Wochen einen Symptomruckgang (13).
Die hier vorliegenden Daten zeigen, dass diese subjektive Verbesserung auch im
weiteren Verlauf der Haft anhalt.

Die sinkende Symptombelastung bei den Studien mit kirzerem Follow-Up bis zu einer
Woche zeigt am ehesten das Nachlassen des durch die Aufnahme in Haft
verursachten Stresses, da die SCL-90-R die Belastung der vergangenen sieben Tage
erfragt. Da bei der vorliegenden Studie die Baseline-Untersuchungen eine Woche
nach Haftbeginn stattfanden, wird eine nach dem initialen Symptomabfall anhaltende
signifikante Symptomverringerung gezeigt.

Dennoch bleibt der GSI des Studienkollektivs immer noch uber Werten, die fur die
chilenische Normalbevolkerung etabliert wurden (118). Diese erhohte Belastung
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macht deutlich, dass Menschen in Straf- und Untersuchungshaft in besonderem Malde
Behandlungsangebote fur psychische Erkrankungen benodtigen. Engmaschigere
Langzeituntersuchung nach moglichen zeitlichen oder anderen, mit einer Stagnation
der Verbesserung assoziierten, Faktoren sollten durchgefuhrt werden.

Die unterschiedliche Verbesserung der Symptombelastung nach Diagnosegruppen,
die wir zeigen konnten, passt im Falle der an Depression erkrankten Teilnehmenden
zu den Ergebnissen einer britischen Studie, die eine signifikante Reduktion der
Symptomlast im Haftverlauf bei Neuinhaftierten mit Depression zeigt (119). Die
psychische Symptombelastung bei den Teilnehmenden, die zu Beginn der Haft
psychotische oder drogenassoziierte Erkrankungen hatten, sank am wenigsten; dies
kann mit der fehlenden Behandlung der Psychosen sowie dem aufrechterhaltenen
Drogenkonsum assoziiert sein. Im Gegensatz dazu kann der starke Abfall der
Symptombelastung bei denjenigen mit alkoholassoziierten Erkrankungen als Zeichen
eines effektiven Alkoholverbots gewertet werden. Dennoch gilt es zu bedenken, dass
die in dieser Studie etablierten Diagnosegruppen nicht exklusiv waren, was als
Storfaktor gewertet werden muss.

Bemerkenswert ist, dass der haftspezifische Faktor ,wiederholte Haft® mit einer
geringeren Symptombelastung assoziiert ist. Allerdings handelt es sich hierbei um die,
durch die SCL-90-R erhobene, subjektive Symptombelastung und nicht um
psychiatrische Diagnosen. Es ist moglich, dass in einem sich schnell andernden
Kontext aus wiederholten Haftperioden mit kurzeren Strafurteilen oder schneller
Entlassung aus der Untersuchungshaft wenig Zeit fur Reflektion bleibt. Die niedrige
subjektive Symptombelastung bei Kurzzeitinhaftierten wurde auch in einer deutschen
Studie gezeigt (120). Aulerdem zeigt die Literatur, dass die Verurteilung bei
Inhaftierten mit einer geringeren Symptomlast im Vergleich zur Untersuchungshaft
einhergeht (119). Diese Assoziation konnten wir statistisch nicht zeigen. Allerdings
waren bei Baseline alle Befragten in Untersuchungshaft, wahrend bei Follow-Up der
GroRteil verurteilt war. Demnach ist ein Einfluss des rechtlichen Status auf den fur die
Gesamtpopulation gesunkenen GSI nicht auszuschlie3en. Eine Rechtsprechung und
die damit verbundene Kenntnis Uber das Strafmal® kann zu einem verbesserten
Kontrollgefuhl sowie Planungssicherheit fuhren und somit einen positiven Einfluss auf
die psychische Symptombelastung haben.

Eine sinnstiftende Beschaftigung wie Lohnarbeit oder Schulbesuch war in dieser
Studie stark mit einer Verbesserung des subjektiven psychischen Outcomes
assoziiert. Obwohl es eigentlich Teil der Mindestgrundsatze der Vereinten Nationen
fur die Behandlung von Menschen im Freiheitsentzug (Nelson-Mandela-Regeln) ist,
dass es wahrend der Haft Angebote zu bezahlter Arbeit, Berufsausbildung oder
Bildung, die zur Entfaltung der Personlichkeit beitragt, gibt, sieht die Realitat oft anders
aus (24). In dieser Studie, hat nur jede vierte Person gearbeitet oder in Haft die Schule
besucht. Inhaftierte, denen Arbeit oder Bildung versus keine Beschaftigung angeboten
wird, entscheiden sich laut einer Studie freiwillig fur die sinnstiftenden
Beschaftigungen (121). Arbeits- und Bildungsmalinahmen wahrend der Haft haben
nicht nur einen positiven Einfluss auf die mentale Gesundheit, sondern sind auch
wegweisend fur die soziale Reintegration. Die IntegrationsmalRnahmen derer, die in
Haft an solchen Angeboten teilnehmen sind erfolgreicher, die Rate wiederholter
Straffalligkeit ist geringer (122). Diese positive Assoziation macht deutlich, dass ein
strukturierter Aufbau dieser Programme intensiv gefordert werden sollte. Die
Etablierung von strukturierten Angeboten von sinnstiftenden Beschaftigungen in Haft
ist eine MalRnahme die Regierungen und Entscheidungstrager fokussieren sollten.
Haftanstalten in Sudamerika sind ein extrem schwieriger Ort fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen (70). Ein Ausbau des Gesundheitssystems und eine
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Verbesserung der Haftbedingungen sind dringend notwendig. Dadurch kdnnen sowohl
Straftaten verhindert, als auch positive sozioOkonomische Effekte erzielt werden (123).
Auch in Zukunft wird die Zahl psychisch erkrankter Menschen im Freiheitsentzug hoch
sein. Da diese Personen aus marginalisierten Verhaltnissen kommen und sonst kaum
Zugang zu medizinischer Versorgung oder Bildung haben, sollte die Gelegenheit
genutzt werden, sie wahrend der Haft zu behandeln und zu unterstutzen (29).
Zusammenfassend bieten die vorgelegten Ergebnisse einen wertvollen Einblick in den
Verlauf psychischer Erkrankungen wahrend Haft, den Einflussfaktoren auf die
Entwicklung derselben und zeigen damit mogliche Ansatzpunkte fur Interventionen
auf.
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Abstract

Background

Data on the course of mental disorders during imprisonment are scarce. Longitudinal stud-
ies from high-income Western countries point to improvements of symptoms over time. The
aim of the present study was to assess mental disorders and symptoms three years after
baseline evaluation atimprisonment and to determine predictors of change in a South Amer-
ican prison context.

Methods

Consecutively admitted prisoners in Santiago de Chile were assessed at intake and reas-
sessed after three years using the Mini International Neuropsychiatric Interview and the
Symptom-Check-List 90 Revised (SCL-90-R). The global severity index (GSI) was calcu-
lated with standard deviations (SD) and compared using paired t-tests. The prevalence of
mental disorders at baseline and at follow-up were compared using McNemar tests. Analy-
ses of variance were conducted to evaluate whether prespecified socio-demographic vari-
ables and disorders at baseline predicted symptom change at follow-up.

Results

73 (94%) out of 78 prisoners participated. The prevalence of major mental ilnesses was
lower at follow-up: 47 (64%) at intake vs. 23 (32%) at follow-up had major depression
(p<0.001); 22(30%) at intake vs. 10(14%) at follow-up had psychosis (p=0.008). The
mean GSl improved from 1.97 (SD 0.65) at intake to 1.16 (SD 0.82) at follow-up (p<0.001).
Depression at baseline (F=9.39; rﬁ, =0.137; B =-0.67; p=0.003) and working or studying
during imprisonment (F= 10.61; #; =0.152; 8=-0.71; p= 0.002) were associated with
strong improvement of the GSlI at follow-up, whereas psychosis at intake was associated
with relatively small symptom improvement (F=12.11; r,f, =0.17; =0.81; p=0.001).
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Conclusions

In a resource poor prison context in South America, mental health symptoms and disorders
improve considerably over three years during imprisonment. This applies especially to peo-
ple with depression at intake. Offers to work or study during imprisonment may improve
mental health outcomes.

Introduction

The number of imprisoned people has increased worldwide over the past two decades and this
is especially pronounced in South American countries [1]. The increase of prison populations
is associated with a decreasing number of psychiatric hospital beds in South America [2]. In
2015, there were 247 people imprisoned per 100,000 population in Chile compared to 144
worldwide [1]. Occupancy rates in prisons are above 110% and conditions are poor [1, 3]. The
prevalence of severe mental illness among prison populations worldwide is high with one in
seven prisoners estimated to have major depression or psychosis [4]. Rates for affective disor-
ders and suicide risk were particularly high in newly admitted prison populations in Chile
compared to high-income countries [5], and mental disorders and symptoms remain fre-
quently unrecognized and untreated.

Fifteen longitudinal studies on changes in mental health symptoms within the prison envi-
ronment were included in a recent review [6]. All of these studies were conducted in high-
income Western countries and reported either symptoms or diagnoses with predominantly
short follow-up periods [6]. The studies that used standardized diagnostic interviews [7, 8]
applied self-rating instruments at screening which may have had negative effects on the repre-
sentativeness of the samples. Despite the evidence being reported to be inconclusive overall,
the reviewed studies suggested an improvement in mental health symptoms of sentenced pris-
oners over time [6]. Mental health symptoms seem to be highest at intake to prison [7, 9-11]
and improvement over the course of imprisonment has been shown for consecutively impris-
oned people with major depression at intake in Chile [12].

The aim of the present study was to assess the course of mental disorders and symptoms in
a South American prison context over a three-year follow-up period and to identify factors
that predict improvements.

Materials and methods
Sample

We conducted a longitudinal observational follow-up study on consecutively admitted indi-
viduals to three prisons in Chile. Prisoners were assessed at baseline and three years later.

The inclusion criteria for follow-up assessments were: having participated in the baseline
study in 2013 and remaining imprisoned or being consecutively imprisoned at follow-up
(which was conducted between November 2016 and January 2017); living in the metropolitan
region of Santiago de Chile; and having capacity to provide informed consent.

At baseline in 2013, 427 randomly selected prisoners were assessed within their first weeks
of imprisonment in three central remand prison facilities of the metropolitan region of Santi-
ago de Chile [5]. After three years, 78 were still imprisoned or had been re-imprisoned. All 78
imprisoned individuals who met the inclusion criteria at follow-up were approached for an
interview. Participants were located in 8 different prison facilities for remand and sentenced
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prisoners: Centro de Detencion Preventiva (CDP) Santiago Sur, CDP Santiago Uno, Centro
Cumplimiento Penitenciario (CCP) Colina Uno, CCP Colina Dos, CDP Puente Alto, Centro
Penitenciario Femenino (CPF) San Joaquin, CPF San Miguel and the nocturnal reclusion facil-
ity Centro de Educacion y Trabajo.

Instruments

Age, marital status, employment status, educational level, social network, legal status, previous
imprisonments, psychological and psychiatric treatment were assessed using structured ques-
tions. Marital status was categorized in the exclusive categories: single, married, co-residing,
separated, divorced and widowed. Educational level was categorized according to the Interna-
tional Standard Classification of Education (ISCED), comprising levels 4, 5 and 6 (postsecond-
ary education, university and doctorate degrees) to one level [13]. Legal status was
dichotomized to remand and sentenced, and the type of criminal offence was recorded. The
pattern of imprisonment(s) during the three-year follow-up period was obtained from prison
administration as continuous or intermittent.

The Spanish version of the Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) was
used to establish diagnoses in accordance with the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV). The MINI is a fully structured interview developed by Sheehan et al.
(1998). Since it was first used to assess the mental health status of a prison population in 2004,
it has been applied in several countries [14-18]. The module for borderline personality disor-
der of the Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-II) was also included in the inter-
view [19].

The Spanish revised version of the Symptom Check list with 90 items (SCL-90-R) was used
to assess the severity of psychological symptoms. Study participants select from a 5-point
Likert-type scale that ranges from ‘not at all’ to ‘extremely’. The instrument covers symptom
dimensions including Somatization, Obsessions-Compulsions, Interpersonal Sensitivity,
Depression, Anxiety, Hostility, Phobic Anxiety, Paranoid Ideation and Psychoticism. The
SCL-90-R was found to be a reliable and valid instrument used for the screening of imprisoned
people for mental disorders and has previously been used in prison populations [10, 20, 21].

Procedure

The procedure for the baseline assessments has been described in detail elsewhere [5]. Poten-
tial participants fulfilling the inclusion criteria were approached by the prison staff and led to
private rooms for the interviews. To ensure confidentiality, interviews were held by members
of the research team, in absence of prison staff and in private rooms. The field team consisted
of two psychologists, one psychology student and one doctoral student in medicine. They were
trained by two senior consultant psychiatrists in applying the structured and diagnostic inter-
views with volunteers until satisfactory consensus between the interviewers was reached. To
further ensure consensus, the first 30 interviews with imprisoned individuals were conducted
by two members of the field team, of which one was the active interviewer. The role of the
active interviewer was alternated. Ratings and diagnoses were then compared and discussed.
Written and oral informed consent was obtained from every participant prior to inclusion
in the follow-up assessment. The study information contained a statement that study participa-
tion was voluntary and independent from all legal issues or other benefits. After resolving all
questions, it was emphasized that the consent to participate could be withdrawn at any later
point of time without further explanations and without any consequences. Capacity to provide
informed consent was deducted from the capacity to sufficiently concentrate on the oral and
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written study information and to reproduce parts of it in order to show that contents and pro-
cedures were understood. No treatments were offered to participants of the study.

The study was approved by the institutional ethics review board of the University Hospital
of the University of Chile (Acta de aprobacién Nimero 10 del 06 de abril 2016, Comité Etico
Cientifico, Hospital Clinico Universidad de Chile), by the Ministry of Justice (Oficio Niimero
2478, del 19 de abril 2016, Jefa Divisién Reinsercién Social) and by the national prison admin-
istration, Gendarmeria de Chile (Oficio Numero 671/2016 del 9 Nov 2016, Director Regional
Metropolitano Gendarmeria de Chile).

Analyses

Socio-demographic characteristics and prevalence rates of mental disorders were calculated as
per cent values at baseline and at follow-up. The age and the scores on the SCL-90-R were cal-
culated as means with standard deviations. McNemar tests were conducted to test whether,
and how, the prevalence of mental disorders differed between baseline and follow-up. A paired
sample t-test was used to assess the difference between the mean GSI and subscale scores on
the SCL-90-R symptom score at baseline and follow-up. A paired sample t-test was also used
to test whether mean GSI scores differed for groups of diagnostic entities at baseline. Analysis
of variance with parameter estimates was used to assess the association of prespecified socio-
demographic factors and groups of diagnostic entities at baseline with change of the GSI. We
included gender, educational level, which was dichotomized for this purpose as low (ISCED
0-1) and other (ISCED 2-6), any mental health treatment, working (including working for
remuneration or studying), legal status (remand vs. sentenced) and consecutive vs. intermit-
tent imprisonments during follow-up (interval(s) outside prison during follow-up). Psychiatric
morbidities at baseline were included. P-values <0.05 were considered statistically significant.
All statistical data analyses were conducted using SPSS version 24.

Results

At three-year follow-up 78 individuals were eligible for participation in the follow-up study.
Three did not respond on the third call, one did not give consent and one was ineligible due to
acute psychotic symptoms incompatible with the interview. The non-response rate was there-
fore 3.8% and the refusal rate was 2.5%, adding up to 6.4%. Seventy-three prisoners were
included in the follow-up study, of which 37 (51%) had been released from prison at least once
since the baseline assessment. All participants in the study completed the MINI, with 72 partic-
ipants completing the SCL-90-R (data missing for one participant).

Socio-demographic characteristics

Socio-demographic characteristics of the sample are reported in Table 1 as total numbers and
as percentage values. Most imprisoned individuals were non-migrant Chileans, male, single
and had low educational levels. Fifty-three (73%) had at least one child. Three years after the
baseline assessments 61 (84%) were sentenced, with almost half of these sentences being for
violent crimes. Apart from three women in nocturnal imprisonment, all were in complete
imprisonment. At follow-up, over 90% received visitors, more than half of the sample at least
weekly. Fifty-two participants (71%) did not work for income, 16 (22%) were in paid employ-
ment, and two (3%) were in full time study. Ten (14%) prisoners had received specialized men-
tal health treatment at least once within the follow-up period, one as an inpatient and 13 (18%)
reported using prescribed medication on a regular basis.
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Table 1. Socio-demographic characteristics of people followed-up after three years in the prison system of Santiago de Chile.

Total Sample Male Female

N=73 [ %|n=53 [ % n=20 [ %
Median age (min/max) 30(21/77) 30 (21/77) 30.5(22/62)
Chilean 72 99 52 98 20 100
Non-Chilean 1 1 1 -
Marital status
Married 5 7 4 8 1 5
Co-residing 4 6 4 8 0 -
Divorced 3 4 3 6 0 -
Separated 2 3 0 - 2 10
Single 57 78 41 77 16 80
Widowed 2 3 1 2 1 5
Number of child
None 20 27 17 32 3 15
1 24 33 18 34 6 30
2 11 15 8 15 3 15
3-6 18 25 10 19 8 40
Legal situation
Pre-trial 12 16 10 19 2 10
Sentenced 61 84 43 81 18 90
Type of imprisonment
Complete reclusion 70 96 53 100 17 85
Partial reclusion 3 4 0 - 3 15
Pattern of impri
Consecutive 36 49 26 49 10 50
Repeatedly 37 51 27 51 10 50
Receiving visits
Never 7 10 3 6 4 20
Monthly or less 27 37 18 34 9 45
Weekly 39 53 32 60 7 35
Educational level
ISCED 0 15 21 12 23 3 15
ISCED 1 37 51 27 51 10 50
ISCED 2 19 26 12 23 35
ISCED 3 3 2 4 -
ISCED 4 to 6 0 - 0 - -
Offense category (non-excl.)
Robbery 20 27 16 30 4 20
Violence (incl. Homicide) 33 45 28 53 5 25
Drug possession/trafficking 14 19 4 8 10 50
Sexual crime 8 11 8 15 -
Other 12 16 9 17 15
Current Work Situati
Not working for income 52 71 38 72 14 70
Working for income 16 22 10 19 6 30
Employed but not working 1 1 1 2 0 -
Studying 2 3 2 4 0 -
Other 2 3 2 4 0 -

(Continued)
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Table 1. (Continued)

Total Sample Male Female
N=73 % |n=>53 % | n=20 %
Mental health and psychotropic treatment
Any treatment 10 14 7 13 3 15
Outpatient 9 12 6 11 3 15
Inpatient 1 1 1 2 0 -
Use of medication 13 18 8 15 5 25

ISCED: International Standard Classification of Education

https2//doi.org/10.1371/journal.pone.0213711.t001

Mental disorders at admission and at follow-up

DSM-1V diagnoses at admission and at follow-up as well as the outcomes of the McNemar
tests are reported in Table 2. Out of 47 (64%) individuals with major depression at baseline, 17
(23%) still met the diagnostic criteria at follow-up, and 26 (36%) had been remitted at follow-
up and there were 6 new cases. The prevalence decreased from 64% to 32% (p<0.001). The
prevalence of anxiety disorders was 32 (44%) at baseline and 27 (37%) at follow-up. The preva-
lence of current psychotic disorders decreased from 20 (27%) at baseline to 8 (11%) at follow-
up (p = 0.008). Personality disorders (borderline and antisocial PD) were present in 52 (71%)
at baseline and in 51 individuals (70%) at follow-up. Forty-seven (64%) had substance use dis-
order at baseline and 36 (50%) at follow-up. There were 10 new cases of illicit drug use disor-
ders among the 26 prisoners who did not have this disorder at baseline.

Suicide risk

Suicide risk was present in 45 (62%) participants at baseline and in 35 (48%) at follow-up.
Prevalence rates of high and moderate suicide risk dropped to half (moderate suicide risk from
10to 5, high suicide risk from 21 to 10) while prevalence of low suicide risk increased from 14
(19%) to 20 (27%). Eleven participants (15%) attempted suicide during the three-year impris-
oned period, 9 during the current imprisonment, 7 of them had shown high suicide risk at
baseline.

Psychological symptoms

The mean values of the GSI and the nine subscale scores at baseline and follow-up are reported
in Table 3. Mean symptom scores of the GSI and all subscales decreased, reaching significance
on all subscales except hostility. Thirty-seven (51%) showed reliable clinical change (improve-

ment), 35 (49%) deteriorated or did not reach the level of reliable clinical change.

The mean GSI at baseline and follow-up is shown for different diagnostic groups at baseline
in Table 4. All groups, except those with psychotic disorders, showed significant symptom
improvements. The mean GSI scores for people with psychosis at baseline remained high at
follow-up compared to groups with other diagnoses.

Factors associated with symptom change

The association between socio-demographic variables, prison related variables, psychiatric
morbidities at baseline and change of the GSI are reported in Table 5. In the analysis of vari-
ance, working during imprisonment showed the strongest association with improvement of
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Table 2. The prevalence of psychiatric disorders (diagnostic groups) g prisoners at baseline and at three-year follow-up.

Baseline Follow-up McNemar test

N=73 Prevalence in % N=73 Prevalence in % Cases at baseline New cases Remitted cases p-value

(95% CI) (95% CI and follow-up (n) at follow-up (n) at follow-up (n)

Depression™ 47 64 (53.4-75.3) 23 32 (20.5-42.5) 17 6 26 <0.001
Anxiety disorders” 32 44 (31.5-56.2) 27 37 (26-47.9) 18 9 14 ns.
Psychotic disorders* 22 30 (19.2-39.7) 10 14 (6.8-23.3) 7 3 15 0.008
PD 52 71 (60.3-82.2) 51 70 (58.9-80.8) 42 9 10 n.s.
IDUD 47 64 (53.4-75.3) 36 50 (38.4-61.6) 29 10 21 ns.
AUD 22 30 (19.2-41.1) 13 18 (9.6-27.4) 6 7 16 ns.

“Including major depression, recurrent major depression
bincluding current panic disorder, agoraphobia, social anxiety disorder, generalized anxiety disorder; OCD = obsessive-compulsive disorder; PTSD = posttraumatic

stress disorder

“including current psychotic disorder, current psychotic mood disorder; PD = personality disorder (including borderline personality disorder and antisocial personality
disorder); IDUD = illicit drug use disorder (including drug dependence and drug abuse); AUD = alcohol use disorder (including alcohol dependence and alcohol

abuse); n.s. = non-significant.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0213711.t002

psychological symptoms; this variable explained 15.2% of the variance and -0.71 points of the
mean GSI (i = 0.152; f=-0.71; p = 0.002). Depression at baseline (1; = 0.137; f = -0.67;

P =0.003) and intermittent imprisonment (1 = 0.077; 3 = -0.45; p = 0.03) predicted symptom
improvements. Current psychosis at baseline predicted high symptom levels at follow-up ('712» =
0.17; $=0.81; p =0.001).

Discussion

Main findings

The prevalence of major mental illnesses including depression and psychotic disorders was
significantly lower at the 3-year follow-up than at intake into prison. Psychological symptom
levels improved between baseline and follow-up in all domains. Working for remuneration or
studying during imprisonment showed the strongest association with symptom improvement
at follow-up. People with depression at baseline were likely to show marked improvements of
psychological symptoms, whereas people with psychosis at baseline had the smallest symptom
improvements at follow-up.

Table 3. Symptom scores and subscales of the psychological symptoms assessed with the d of the Sy Checklist 90 at baseline and at follow-up.

Mean (+SD) at baseline Mean (+SD) at follow-up Paired t-test

t df p-value

GSI 1.6 (0.84) 1.2 (0.82) 4.32 71 <0.001
Bi
Somatization 1.6 (0.96) 1.1 (0.91) 4.63 71 <0.001
Depression 2.0 (1.04) 1.4 (0.96) 4.53 71 <0.001
Obsessions-Compulsions 1.8 (0.87) 1.5 (0.96) 2.86 71 0.006
Interpersonal sensitivity 1.5(0.91) 1.2 (0.89) 2.94 71 0.004
Anxiety 1.9 (1.13) 1.3 (1.01) 4.44 71 <0.001
Hostility 1.0 (1.02) 0.8 (0.84) 1.43 71 ns.
Phobic Anxiety 1.0 (0.92) 0.6 (0.86) 3.26 71 0.002
Paranoid Ideation 1.6 (1.06) 1.3 (1.04) 2.44 71 0.017
Psychoticism 1.4 (0.89) 1.0 (0.85) 3.44 71 0.001
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0213711.t003
PLOS ONE | https:/doi.org/10.1371/journal.pone.0213711  March 14,2019 7/13
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Table 4. Mean Global Severity Indices on the revised ion of the symp checKlist with 90 items between baseline and at follow-up.
Diagnostic category Mean GSI (£SD) baseline Mean GSI (+SD) follow-up Paired t-test
t df p-value

Depression® 2.0(0.73) 1.4 (0.85) 4.34 45 <0.001
Anxiety disorders® 2.1(0.8) 1.6 (1.0) 2.11 19 0.048
Psychotic disorders® 2.0(0.8) 1.8 (0.84) 1.03 19 n.s.
PD 1.8 (0.72) 1.3 (0.8) 4.30 50 <0.001
IDUD 1.6 (0.76) 1.2(0.8) 3.10 45 0.003
AUD 1.8 (0.88) 1.1 (0.86) 3.71 21 0.001

“Including major depression, recurrent major depression

Pincluding current panic disorder, agoraphobia, social anxiety disorder, generalized anxiety disorder; OCD = obsessive-compulsive disorder; PTSD = posttraumatic
stress disorder

“including current psychotic disorder, current psychotic mood disorder; PD = personality disorder (including borderline personality disorder and antisocial personality
disorder); IDUD =illicit drug use disorder (including drug dependence and drug abuse); AUD = alcohol use disorder (including alcohol dependence and alcohol
abuse); n.s. = non-significant.

hitps//doi.org/10.1371/journal.pone.0213711.1004

Strengths and limitations

To our knowledge, this is the first study of its kind in South America and has several methodo-
logical strengths. It follows the course of psychiatric disorders in a random admission sample.
The sample is representative of people consecutively admitted to the penal justice system who
are continuously or intermittently imprisoned after three years. The response rate at follow-up
was very high (94%). The study used standardized and validated diagnostic instruments
applied by trained researchers.

The major limitation of this study is the relatively small sample size, which limits the power
of the statistical tests. Also, comorbidity was not taken into account, and diagnostic groups
may be overlapping, potentially complicating the prediction of long-term courses. The sample
was not representative for the total prison population. Corresponding to the longitudinal long-
term follow-up design of the study, we only recruited people continuously or intermittently
involved with the penal justice system over a relatively long time period. The study design
over-represents prisoners with long sentences and high turnover rates compared to the total
prison population.

Interpretations and comparison with the literature

The prevalence of major depression decreased mostly without specific therapeutic interven-
tions. These findings are in line with other studies from prison samples in high-income coun-
tries. Longitudinal studies in such samples indicated that levels of depression decrease during
imprisonment [6, 7]. This seems to hold true in this South American context with a more
poorly resourced prison system. Studies in prison populations with follow-up periods of one
year or more after intake reported that more than half of the individuals with major depression
show remission at follow-up [11, 12]. This is similar to the results in a naturalistic study on the
course of major depression in the community that found 40% still had depression after one
year [22]. Even though we found lower prevalence of major depression at follow-up in this
study, there are substantial numbers of people who still experience depression after three
years, and other new cases of depression that need to be considered for service development
[23].

The prevalence of psychosis was lower at follow-up, but symptom levels remained high in
this group. People with psychosis at intake should be prioritized with respect to screening and
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Table 5. Analysis of variance with parameter estimates showing baseline variables that were associated with change of the Global Severity Index on the revised ver-
sion of the Symptom ChecKlist with 90 items at follow-up.

ANOVA Parameter estimates
Reference Sum of squares| F |df| p-value Partial eta- Coefficient B |Standard error | T
category squared
Socio-demographic variables
Sex male 175 343 1 n.s. 0.055 -0.39 021 |-1.85
Educational level® high 0.17| 034 1 n.s. 0.006 0.12 021 -0.58
Variables related to impri t
Working yes 5.42|10.61| 1| 0.002 0.152 0.71 022 -3.26
Intervals out of prison during follow-up yes 252| 494 1| 0.030 0.077 -0.45 0.20 | -2.22
period®
Legal status® sentenced 0.87| 0.17| 1 n.s. 0.007 -0.10 0.26 | -0.41
Mental health treatment® yes 0.06 | 0.11] 1 n.s. 0.002 0.75 022 0.34
Psychiatric disorders at baseli
Depression® yes 479| 939| 1| 0.003 0.137 0.67 022 |-3.06
Anxiety disorders® yes 0.30| 0.58| 1 n.s. 0.010 0.17 023 | -0.76
Psychotic disorders” yes 6.18 | 12.11| 1| 0.001 0.170 0.81 023 | 348
PD yes 201 394 1 n.s. 0.063 -0.48 0.24|-1.98
IDUD yes 1.58| 3.09| 1 n.s. 0.050 037 021| 1.76
AUD yes 0.01] 0.02] 1 n.s. 0 -0.03 021 -0.14

“Following the International Standard Classification of Education, dichotomized into low (0-1) and high (2-6)

*working for remuneration or studying

“at least one interval outside prison during the three year follow-up

4sentenced or on remand

‘including treatment by general physician, psychiatrist or psychologist for mental health problems or any use of prescribed psychotropic medication

'including major depression, recurrent depression

fincluding current panic disorder, agoraphobia, social anxiety disorder, generalized anxiety disorder, obsessive-compulsive disorder, posttraumatic stress disorder
bincluding current psychotic disorder, current psychotic mood disorder; PD, personality disorder (including borderline personality disorder and antisocial personality
disorder); IDUD = llicit drug use disorder (including drug dependence and drug abuse); AUD = alcohol use disorder (including alcohol dependence and alcohol abuse)
n.s. = non-significant.

*Coefficient B of the parameter estimates >0 indicates higher mean GSI for the reference category (less symptom improvement than expected), Coefficient B <0
indicates lower mean GSI for the reference category (more symptom improvement than expected).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0213711.t005

treatment development since the course of their disorders may be relatively unfavorable in the
prison environment.

Substance use disorders constitute an important health problem among prisoners [24-26].
They increase the risk of reoffending on release [27] and mortality [28, 29]. Prevalence rates of
substance use disorders have been shown to be especially high at admission to the penal justice
system [30]. Interestingly, individuals with dependence disorders were described to have lower
risk of psychiatric disorders in prison, and may even benefit from the prison environment
[31]. Our data did not show significantly lower rates of substance use disorders at follow-up.
There were 10 new cases of illicit drug use disorders (IDUD) and 7 new cases of alcohol use
disorders (AUD) among people who had not shown those disorders at intake to prison. On
average, individuals with AUD showed the largest improvement with regard to both symptom
levels and suicide risk. This appears to be a consequence of the alcohol ban inside prison,
which is probably more effective than the ban on illicit drugs. We did not see the same level of
symptom improvement for people with IDUD, which suggests that illicit drug use is easier to
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maintain during imprisonment. The controlled prison environment may therefore provide an
opportunity for successful therapeutic interventions for substance use disorders.

Anxiety disorders remain high during imprisonment, as well as personality disorders which
we expected to be relatively stable.

Risk for suicide in prison is high [32] and has been linked to clinical, environmental and
socio-demographic factors [33-35], and more specific factors such as separation from fam-
ily due to imprisonment [36]. At follow-up mean risk of suicide decreased which isin line
with reduced symptom scores and the decrease of major depression and psychotic disor-
ders. Despite a decrease in the number of prisoners who reported a moderate to high sui-
cide risk, there was an increase in people reporting a low suicide risk at follow-up
compared to baseline. Furthermore, 15% of the sample attempted suicide during the 3-year
follow-up period, of which the majority had a high suicide risk at admission. This indicates
that assessment of mental health and risk factors for suicide at admission is vital, and sub-
sequent interventions for suicide prevention are needed in newly imprisoned populations
(37].

Global distress and all nine dimensions of psychopathology covered by the SCL-90-R
improved significantly during the three years of follow-up, but rates remained above those of
the general public (as established in a study in Chile [38]). Longitudinal studies with shorter
follow-up periods have applied the SCL-90 to imprisoned people [10, 21] and showed higher
symptom scores at imprisonment than after five days and four weeks respectively. Since the
symptom scores on the SCL-90 reflect mental states in the week prior to the assessment, stud-
ies conducted on the day of intake may rather reflect mental health states prior to imprison-
ment. The scores after five days, reflect health states during the first week of imprisonment
suggesting symptom improvements at very early stages of imprisonment. This overall trend
seems to continue for most prisoners over longer terms of imprisonment. A significant
decrease of symptom scores in individuals with depression was shown by a British study that
compared the decrease of psychological symptom levels between imprisoned individuals with
and without mental illness at confinement [7].

Short-term prisoners had lower levels of distress than long-term prisoners, which has also
been observed in another sample of imprisoned individuals [39]. The international literature
points to symptom improvement in sentenced individuals as compared to those who remain
on remand [7]. Whereas all participants in our study were on remand at baseline, the majority
was sentenced at follow-up. The sentencing may improve the sense of control and predictabil-
ity and thus have positive impact on mental health. Meaningful occupation seems to be an
important factor for mental health outcomes, and is part of the UN Minimum Rules for treat-
ment of imprisoned individuals to offer remunerated work, vocational training or education
aimed at the full development of the human personality [40]. Even though imprisoned individ-
uals would deliberately choose work or education over doing nothing [41], in this study only
one out of four had worked or attended educational programs during the three year follow-up.
Beyond the mental health benefits during imprisonment, work and educational programs
have positive effects on rehabilitation and recidivism after release [42, 43]. Given the positive
interaction of work and mental health symptoms, further expansion of current programs is
warranted.
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