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Abstract
Psychiatric morbidity among prisoners in the Flanders region of Belgium
International studies have consistently shown that the prevalence of poor mental health among prison-
ers is considerably higher than in the community. To date, however, little is known about the prevalence 
of psychiatric morbidity in Belgian prisons. In order to fill this gap, the present study reports findings 
from a sample of 1326 prisoners (1203 men and 123 women), randomly selected from 15 Flemish pris-
ons. An estimated 46.3% of all prisoners were formally diagnosed with a psychiatric disorder at some 
point during their lifetime, and 40.4% report a history of psychiatric treatment before their incarceration. 
Severe psychological distress during the past month while incarcerated, as quantified by a GHQ-score 
≥7, was identified in more than one-third of the sample (37.3%). Frequent use of mental health services 
within prison was reported by one in ten respondents (10.8%). The results consistently indicate signifi-
cantly higher prevalence rates among female prisoners, compared to their male counterparts. Overall, 
the current study highlights the importance of mental health care being available for inmates in Flan-
ders. Evidence-based interventions are likely to reduce psychological distress, recidivism and subsequent 
return to prison.
Keywords: psychiatric morbidity, mental health care, prison
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1. Inleiding 

Internationaal epidemiologisch onderzoek toont eenduidig aan dat psychiatrische stoornis-
sen geen zeldzaam gegeven zijn binnen de gedetineerdenpopulatie, en zelfs onevenredig 
vaker voorkomen in vergelijking met de algemene samenleving (fazel et al., 2016; fazel & 
seewald, 2012; sirdifield et al., 2009). De relatie tussen psychiatrische morbiditeit en detentie 
is een complex gegeven. 

Enerzijds komen personen met een psychiatrische problematiek disproportioneel va-
ker in aanraking met het strafrechtsysteem (fazel & Baillargeon, 2011). Hiervoor zijn twee 
belangrijke verklaringen. Zo bestaat ten eerste een duidelijke relatie tussen psychiatri-
sche stoornissen (zoals schizofrenie, depressie en psychopathie) en het plegen van crimi-
naliteit, in het bijzonder gewelddadige delicten (dHingra & Boduszek, 2013; fazel et al., 2014, 
2015; steVens et al., 2015; wallace et al., 1998). Een dergelijke relatie wordt eveneens geobser-
veerd bij personen met een middelengerelateerde problematiek (eMcdda, 2007; grann & 
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fazel, 2004). Ten tweede zijn, als gevolg van de de-institutionaliseringstrend van de zorg 
(in Vlaanderen de ‘vermaatschappelijking van de geestelijke gezondheidszorg (GGZ)’ ge-
noemd), mensen met psychiatrische problemen meer in de samenleving aanwezig. Zeker 
wanneer zij in een crisis verkeren, kunnen zij sneller in contact komen met het strafrechte-
lijk systeem. De reactie van actoren in dit systeem op gedrag dat als moeilijk hanteerbaar of 
interpreteerbaar wordt ervaren van sommige mensen met een psychiatrische problematiek 
“is er mee de oorzaak van dat deze personen steeds verder doorstromen in de strafrechtske-
ten, van opsporing en vervolging over de straftoemeting tot aan de strafuitvoering” (Vander 
laenen & de Pauw, 2016, p. 6). Anderzijds beïnvloedt de detentie op zich ook het risico op 
psychiatrische klachten. Het detentieregime en de daaraan verbonden stressoren kunnen 
de probabiliteit verhogen dat gedetineerden psychiatrische klachten ontwikkelen, of dat 
reeds bestaande psychiatrische aandoeningen verslechteren (gonçalVes et al., 2016; gooMany 
& dickinson, 2015; nurse, woodcock, & orMsBy, 2003). 

Deze psychiatrische morbiditeit gaat ontegensprekelijk gepaard met psychosociale no-
den bij de gedetineerden in kwestie, en de behoefte aan adequate zorg (JakoBowitz et al., 2017). 
Men dient echter vast te stellen dat onderdiagnostisering en een gebrekkige (therapeutische) 
behandeling van deze problematiek vaak de realiteit is binnen de detentiecontext, ondanks 
de sterke nood daaraan (edgar & rickford, 2009; enggist et al., 2014), ook in België (reflectiegroeP 
zorg en detentie, 2014). Dit is problematisch gelet op de nauwe relatie tussen psychiatrische 
morbiditeit en criminele recidive (Baillargeon et al., 2009), geweldpleging en slachtofferschap 
gedurende de opsluiting (Blitz, wolff, & sHi, 2008; scHenk & freMouw, 2012), alsook suïcide, zo-
wel tijdens de detentie (fazel et al., 2008) als kort na de invrijheidstelling (Pratt et al., 2010). 
Een zicht hebben op (de omvang van) deze problematiek is dan ook erg belangrijk, om de 
negatieve uitkomsten ervan te minimaliseren door de behoeften van gedetineerden in te 
schatten en de geestelijke gezondheidszorg hierop af te stemmen (nice, 2017; Verdot et al., 
2015). Met uitzondering van enkele studies zijn tot nog toe geen omvattende kwantitatieve 
gegevens beschikbaar omtrent de psychiatrische problematiek van gedetineerden in België. 
Zo toont een recent onderzoek in 12 Vlaamse gevangenissen aan dat gevoelens van stress, 
depressie en angst frequent voorkomen bij gedetineerden in België, alsook slaapproblemen 
(Vyncke et al., 2015). Een andere studie wijst erop dat frequent psychofarmaca worden voorge-
schreven tijdens de detentie (todts & Van Meir, 2011). Het doel van de huidige studie was dan 
ook een eerste inzicht te verwerven in de omvang van de psychiatrische morbiditeit (geope-
rationaliseerd door psychiatrische diagnoses en psychologische distress) en GGZ-hulpverle-
ning (zowel voorafgaand als gedurende de detentieperiode) bij gedetineerden in de Vlaamse 
gevangenissen. Hierbij werd expliciet aandacht besteed aan eventuele geslachtsverschillen.

2. Methodologie

2.1. Procedure en steekproeftrekking 

In het kader van een doctoraatsstudie rond suïcidaliteit in detentie (faVril et. al., 2017) werd 
tussen oktober 2015 en mei 2016 een empirisch onderzoek gepland in alle Vlaamse gevan-
genissen. In totaal konden 15 van de 16 gevangenissen in Vlaanderen deelnemen aan het 
onderzoek; één gevangenis kon niet participeren als gevolg van situationele omstandighe-
den. Als basis voor de steekproeftrekking werd in elke gevangenis een actuele daglijst van 
de gedetineerdenpopulatie opgevraagd. Omwille van de specificiteit van hun problematiek 
(Boers et al., 2011; VandeVelde et al., 2011) maakte de populatie van geïnterneerden1 geen deel 

1 Internering is een strafrechterijke maatregel voor personen met een psychiatrische problematiek die strafbare 
feiten hebben gepleegd en ontoerekeningsvatbaar zijn verklaard door een rechter. In 2015 betrof 8.2% van 
de totale gedetineerdenpopulatie in België personen met het statuut van internering (DG EPI, 2016).
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uit van de studiepopulatie, en werden zij a priori geëxcludeerd uit de steekproef. Voor de 15 
gevangenissen telde de populatie van gedetineerden die in aanmerking kwamen voor de 
studie, in de periode waarin de bevraging plaatsvond, 3862 personen. Voor elke gevangenis 
afzonderlijk werd een volledig willekeurige steekproef getrokken van minimaal één derde 
van de populatie. De totale steekproef bedroeg 1550 gedetineerden (40.1%).

Deze willekeurig geselecteerde gedetineerden werden allen persoonlijk benaderd door 
de onderzoeker (LF) met de vraag of men bereid was deel te nemen aan een grootschalig 
onderzoek. Om tegemoet te komen aan de taalbarrière was de vragenlijst beschikbaar in het 
Nederlands, Frans en Engels. Deze anonieme vragenlijsten werden (afhankelijk van de speci-
fieke gevangenis) in groep ingevuld, dan wel individueel op cel. Deelname aan het onderzoek 
was volkomen vrijwillig en gedetineerden konden de deelname op eender welk moment 
stopzetten, zonder hiervoor een reden te moeten opgeven en zonder enige consequenties.

Van de totale steekproef stemden 1326 personen (85.5%) toe (1203 mannen en 123 vrou-
wen). Dit is een derde (34.3%) van alle gedetineerden die aanwezig waren in de 15 gevan-
genissen op het moment van de bevraging. Veroordeelden maakten 65.4% van alle parti-
ciperende gedetineerden uit, en de gemiddelde leeftijd bedroeg 37.7 jaar (range: 18–77). Een 
dergelijke steekproefverdeling (op basis van geslacht, detentiestatus en leeftijd) is volgens 
het meest recente jaarrapport van het Directoraat-generaal Penitentiaire Inrichtingen (DG 
EPI, 2016) representatief voor de gedetineerdenpopulatie in België.2 De geheel at random 
steekproeftrekking, in combinatie met de hoge responsgraad, draagt tevens bij tot de repre-
sentativiteit van de (grote) steekproef.

2.2. Variabelen

Aangaande psychiatrische morbiditeit peilde de psychiatrische vragenlijst of men ooit 
in het leven (zowel buiten als binnen de gevangenis) een formele psychiatrische diagnose 
kreeg, gesteld door een huisarts, (forensische) psychiater of psycholoog of een andere profes-
sioneel, van één of meer van de volgende psychiatrische stoornissen: depressieve stoornis, 
angststoornis, bipolaire stoornis, eetstoornis, afhankelijkheid van alcohol, afhankelijkheid 
van drugs/medicatie, psychotische stoornis of schizofrenie, borderline persoonlijkheids-
stoornis (PS), antisociale PS, andere PS, ADHD, en/of autisme spectrum stoornis (ASS). Dit 
item is gebaseerd op voorgaand onderzoek in Amerikaanse gevangenissen (Binswanger et 
al., 2010). De diagnose(s) van toepassing konden de respondenten aanvinken, en zij kregen 
additioneel de ruimte om bijkomende informatie of andere diagnoses neer te schrijven. 

Psychologische distress werd gemeten aan de hand van de General Health Questionnai-
re (GHQ-12; goldBerg et al., 1997). Deze vragenlijst omvat 12 items die peilen naar mentale 
gezondheid en psychische klachten (zoals angst, depressie en sociaal disfunctioneren), en 
worden gescoord op een 4-punts Likertschaal gaande van “helemaal niet” tot “veel meer dan 
gewoonlijk”. Voorbeelden van items zijn: in de afgelopen maand gedurende uw opsluiting, 
“ben je door zorgen veel slaap tekort gekomen” en “heb je zich ongelukkig en neerslachtig 
gevoeld”. Alle 12 items werden dichotoom gecodeerd (0-0-1-1), waardoor de globale GHQ-sco-
re van elke respondent varieert tussen 0 en 12. Een hogere score duidt op een grotere ernst 
van psychisch klachten gedurende de detentie. In vergelijking met de algemene populatie, 
waar frequent een score van 4 als cut-off wordt aangewend voor ernstige distress (fryers 
et al., 2004; gisle, 2014), hanteert men in gevangenispopulaties veelal een hogere drempel-
waarde. In lijn met voorgaand onderzoek (Hassan et al., 2011) wordt in de huidige studie een 

2 Zoals gerapporteerd in het jaarverslag van 2015 maakten mannen 95% van de totale gedetineerdenpopu-
latie uit in België. De verdeling wat betreft detentiestatus bedroeg 65% veroordeelden en 35% beklaagden 
(wanneer geïnterneerden niet in rekening worden genomen). Cijfers van de Raad van Europa (aeBi et al., 
2016) duiden op een gemiddelde leeftijd van 37 jaar in de Belgische gevangenissen.
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globale GHQ-score van 7 als cut-off aangewend voor ernstige psychologische distress bij 
gedetineerden. Op deze manier wordt de GHQ-12 gebruikt als screeningsinstrument voor 
psychiatrische morbiditeit (Hurley & dunne, 1991): een score van 7 of meer is in dit geval 
indicatief voor een psychiatrische problematiek.

Vervolgens inventariseerden we de voorgeschiedenis van psychiatrische behandeling 
door middel van twee opeenvolgende vragen: (1) “ben je ooit (voor uw opsluiting) al eens in 
behandeling geweest bij een psychiater of psycholoog voor alcohol- of drugsproblemen?” 
en (2) “ben je ooit (voor uw opsluiting) al eens in behandeling geweest bij een psychiater of 
psycholoog voor andere psychische problemen (mentale gezondheid)?”. Antwoorden voor 
beide vragen werden dichotoom (ja/neen) gecodeerd. Geestelijke gezondheidszorg tijdens de 
huidige detentie werd tenslotte in kaart gebracht door middel van één vraag, namelijk: “hoe 
vaak doe je beroep op diensten voor geestelijke gezondheidszorg in de gevangenis (zoals 
CGG of CAP)?”. Indien van toepassing werd de specifieke benaming van de dienst aange-
past naargelang de specifieke gevangenis.3 Respondenten konden kiezen uit één van de drie 
antwoordopties (nooit of zeer zelden; soms eens; vaak), en werd gehercodeerd in frequent 
(“vaak”) versus niet frequent (“nooit of zeer zelden” en “soms eens”).

2.3. Data-analyse en ethische aspecten

Descriptieve statistieken en de verschillen in proporties naargelang geslacht werden ge-
analyseerd aan de hand van de Pearson χ²-toets. Het significantieniveau werd vastgelegd op 
p<.05, en alle analyses werden uitgevoerd met behulp van SPSS versie 24.

Het studieprotocol werd goedgekeurd door de ethische commissie van de Universiteit 
Gent, faculteit Rechtsgeleerdheid. Toestemming voor de uitvoering van de studie in de 
Vlaamse gevangenissen werd verkregen via het Directoraat-generaal Penitentiaire Inrich-
tingen (DG EPI). 

3. Resultaten 

3.1. Formele psychiatrische diagnoses

Bijna de helft van alle gedetineerden in de huidige studie (46.3%) werd ooit formeel gediag-
nosticeerd met een psychiatrische stoornis (zie taBel 1). Eén op vier kreeg ooit een diagnose 
van een middelengerelateerd stoornis (25.3%) of een andere As I stoornis – zoals depres-
sie, schizofrenie of een eetstoornis (25.4%). Persoonlijkheids- en ontwikkelingsstoornissen 
(ADHD en ASS) werden door respectievelijk 8.7% en 13.1% van de participanten onderkend. 
Gedurende hun levensloop melden 24.2% van de gedetineerden twee of meer psychiatrische 
diagnoses, vastgesteld door een professioneel – echter, niet noodzakelijk simultaan. Binnen 
de categorie van stoornissen in het gebruik van een middel, was drugs en medicatie (21.1%) 
dubbel zo prevalent als alcohol (10.3%). Wat betreft de overige As I-psychopathologie wordt 
de depressieve stoornis veruit het meest onderschreven (21.1%). Andere As I-diagnoses, 
waaronder angst- (7.8%), psychotische (2.9%), bipolaire (2.4%) en eetstoornissen (1.4%), wer-
den minder frequent gerapporteerd door de participanten. Voor ontwikkelingsstoornissen 
werd ADHD vaker aangehaald (11.7%), ten opzichte van de autisme spectrum stoornis (2.4%). 
Specifieke persoonlijkheidsstoornissen ten slotte werden ooit bij 5% (borderline PS) en 4% 
(antisociale PS) van de respondenten gediagnosticeerd.

3 In de gevangenis van Antwerpen stond bijvoorbeeld het ambulante centrum voor geestelijke gezondheids-
zorg VAGGA te lezen in de vragenlijst.
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Tabel 1. Lifetime psychiatrische diagnoses, volgens geslacht.

Geslacht 

Totaal
% (N=1326)

Mannen
% (N=1203)

Vrouwen
% (N=123) p (χ²)

Lifetime psychiatrische diagnose 46.3 44.8 61.0 .001
 Middelengerelateerd 25.3 24.8 30.1 .197
  Alcohol 10.3 10.4 9.8 .826
  Drugs en medicatie 21.1 20.4 27.6 .063
 Psychopathologie 25.4 23.2 47.2 <.001
  Depressieve stoornis 21.1 19.3 39.0 <.001
  Bipolaire stoornis 2.4 2.4 2.4 .984
  Angststoornis 7.8 7.3 12.2 .054
  Psychotische stoornis 2.9 2.9 3.3 .830
  Eetstoornis 1.4 0.7 8.1 <.001
 Persoonlijkheidsstoornis (PS) 8.7 8.1 13.8 .033
  Borderline PS 5.0 4.2 13.0 <.001
  Antisociale PS 4.0 4.2 1.6 .159
  Andere PS 2.2 2.2 2.4 .841
 Ontwikkelingsstoornis 13.1 13.7 7.3 .045
  ADHD 11.7 12.2 6.5 .060
  Autisme spectrum stoornis 2.4 2.4 2.4 .984
Twee of meer 24.2 23.4 32.5 .024

Wanneer wordt vergeleken volgens geslacht kan men zien dat de lifetime prevalentie van 
psychiatrische diagnoses significant hoger ligt bij vrouwelijke gedetineerden ten opzichte 
van hun mannelijke tegenhangers, zowel wat betreft minstens één (61.0% vs. 44.8%; p=.001) 
als twee of meer (32.5% vs. 23.4%; p=.024) psychiatrische diagnoses. Binnen de As I-stoor-
nissen wordt geen verschil geobserveerd aangaande middelengerelateerde stoornissen, 
maar wel qua overige psychopathologie (p<.001). Binnen deze categorie ‘psychopathologie’ 
wordt immers een depressieve stoornis dubbel zo frequent gerapporteerd door vrouwen in 
vergelijking met mannelijke gedetineerden, en dit verschil blijkt significant (39% vs. 19.3%; 
p<.001). Aangaande eetstoornissen wordt een nog markanter verschil waargenomen: hoe-
wel de algemene prevalentie relatief laag is (1.4%), worden deze diagnoses elf maal vaker 
gerapporteerd door vrouwen ten opzichte van mannen (8.1% vs. 0.7%; p<.001). Ook binnen 
de As II-stoornissen worden gelijkaardige resultaten teruggevonden: diagnoses van PS al-
gemeen (13.8% vs. 8.1%; p=.033), en de borderline PS meer specifiek (13% vs. 4.2%; p<.001), 
komen significant vaker voor bij vrouwen dan bij mannen in de huidige studie. Omgekeerd 
rapporteren mannen significant meer diagnoses van ontwikkelingsstoornissen (ADHD en 
ASS) in vergelijking met vrouwelijke gedetineerden (13.7% vs. 7.3%; p=.045).

3.2. Professionele hulpverlening

Uit het huidig onderzoek blijkt verder dat vier op de tien gedetineerden (40.4%) een voor-
geschiedenis van een psychiatrische hulpverlening rapporteert, voorafgaand aan de de-
tentie (zie taBel 2). Van alle bevraagde gedetineerden rapporteert 26.1% hulpverlening in de 
verslavingszorg en 31% binnen de geestelijke gezondheidszorg. Tijdens de huidige detentie 
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meldt 62.2% van alle gedetineerden “nooit of zeer zelden” gebruik te maken van de beschik-
bare diensten voor geestelijke gezondheidszorg, 27% “soms eens” en 10.8% frequent gebruik 
(“vaak”). 

Ten opzichte van mannen rapporteren vrouwelijke gedetineerden, als groep, signifi-
cant vaker een voorgeschiedenis van psychiatrische hulpverlening in de brede zin (38.9% 
vs. 54.5%; p=.001). Daar waar geen significant verschil wordt geobserveerd tussen beide 
geslachten op het vlak van verslavingszorg (p>.05), blijken vrouwen toch vaker een voor-
geschiedenis te hebben van geestelijke gezondheidszorg dan de mannelijke gedetineerden 
(45.5% vs. 29.5%; p<.001). In diezelfde lijn wordt frequent gebruik van GGZ-hulpverlening 
tijdens de huidige detentie significant vaker gerapporteerd door vrouwelijke gedetineerden 
ten opzichte van mannen (en wel bijna dubbel zo vaak: 18.9% vs. 10.0%; p=.003).

Tabel 2. Psychiatrische hulpverlening voor en tijdens de detentie, volgens geslacht. 

Geslacht 

Totaal
% (N=1326)

Mannen
% (N=1203)

Vrouwen
% (N=123) p (χ²)

Voorafgaand aan detentie 40.4 38.9 54.5 .001
 Verslavingszorg 26.1 25.9 28.5 .535
 Geestelijke gezondheidszorg 31.0 29.5 45.5 <.001
Frequent tijdens de detentie 10.8 10.0 18.9 .003

3.3. Psychologische distress

De GHQ-12, met een vooropgestelde drempelwaarde van 7, toont aan dat meer dan een derde 
van alle gedetineerden in de huidige studie (37.3%) ernstige psychische klachten heeft erva-
ren tijdens de laatste maand van hun opsluiting. Opgesplitst naar geslacht meldt ongeveer 
één op drie van de mannelijke gedetineerden (35.7%) ernstige psychologische distress, ter-
wijl dit bij de vrouwelijke gedetineerden meer dan de helft is (52.1%). Dit geslachtsverschil 
blijkt bovendien significant (p<.001).

4. Discussie 

4.1. Psychiatrische morbiditeit: diagnoses en distress

Wanneer de gedetineerden rechtstreeks werden bevraagd naar gediagnosticeerde stoornis-
sen, geeft iets minder dan de helft van de gedetineerden (46.3%) aan ooit een formele diag-
nose van een psychiatrische stoornis te hebben gekregen door een professioneel (binnen of 
buiten detentie). Depressieve en druggerelateerde stoornissen zijn de meest voorkomende 
diagnoses, elk gerapporteerd door een vijfde van de steekproef (21.1%). Bij een vierde van de 
totale steekproef (24.2%) was zelfs sprake van twee of meer lifetime psychiatrische diag-
noses. Voorgaand onderzoek bevestigend (Binswanger et al., 2010; Butler et al., 2005) kun-
nen we stellen dat de lifetime prevalentie van psychiatrische diagnoses significant hoger 
ligt bij vrouwelijke gedetineerden ten opzichte van hun mannelijke tegenhangers. Hoewel 
dit onderzoek, net als voorgaande studies in detentie, een hoge mate van psychiatrische 
stoornissen bij gedetineerden vaststelt (fazel et al., 2016), kunnen toch enkele verschillen 
worden geobserveerd. Zo is de prevalentie van persoonlijkheidsstoornissen in de huidige 
studie (8.7%) beduidend lager dan eerder gerapporteerd in bijvoorbeeld Nederland (Bulten, 
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niJMan, & Van der staak, 2009) en Griekenland (fotiadou et al., 2006). In enkele studies in 
het Verenigd Koninkrijk van hoge methodologische kwaliteit, die gebruik maakten van kli-
nisch gebaseerde diagnoses eerder dan screeningsinstrumenten, vonden de onderzoekers 
dan weer een gelijkaardige prevalentie van 7–10 procent (BirMingHaM, Mason, & gruBin, 1996; 
gunn, Maden, & swinton, 1991). Ook in de Verenigde Staten vond men vergelijkbare cijfers 
wat betreft lifetime diagnoses van As II-stoornissen (Binswanger et al., 2010). Toch blijkt het 
dus geen sinecure om prevalentiecijfers op eenduidige wijze te vergelijken tussen studies. 
Deze heterogeniteit is voornamelijk te wijten aan methodologische factoren, zoals variëren-
de definities, methodes en meetinstrumenten, alsook de geringe vergelijkbaarheid tussen 
(soms niet representatieve) steekproeven (Mills & kendall, 2016).

In de huidige studie bevroegen we bovendien formeel gediagnosticeerde stoornissen over 
de levensloop, terwijl andere studies zich vaak focussen op actuele stoornissen. Dit was in 
de huidige studie niet mogelijk, aangezien hier een psychiatrisch interview voor vereist 
is, waarvoor wij noch de tijd, nog de middelen hadden (gelet op de grote steekproef). Een 
dergelijke aanpak kan een onderschatting van de werkelijke omvang van psychiatrische 
morbiditeit bij gedetineerden impliceren. Dit sluit immers niet alleen diegene met een 
psychiatrische stoornis maar zonder een formele diagnose uit, maar eveneens de ‘periferie’ 
van de (subsyndromale) problematieken die betrekking hebben op het psychisch onwelbe-
vinden (angold et al., 1999). Om dit laatste te ondervangen, brachten we tevens de recente 
psychische klachten in kaart, wat indicatief is voor een psychiatrische stoornis (in het bij-
zonder stemmingsstoornissen). Over de totale steekproef ervaart maar liefst een derde van 
de gedetineerden (37.3%) ernstige psychologische distress tijdens de laatste maand van hun 
opsluiting. Deze hoge prevalentie van psychische klachten bevestigt eerder onderzoek in de 
Nederlandse gevangenissen (Brons et al., 2013; slotBooM, Menting, & BiJleVeld, 2009) en daar-
buiten (dudeck et al., 2011; eytan et al., 2011). We observeren significant hogere proporties in 
psychologische distress bij vrouwelijke gedetineerden ten opzichte van mannen, wat wijst 
op een hoger risico op een psychiatrische aandoening. Dit ligt in lijn met bovenvermelde 
bevinding dat formeel gediagnosticeerde stoornissen frequenter worden gemeld door de 
vrouwelijke gedetineerden in vergelijking met mannen. Ook voorgaand onderzoek bij ge-
detineerden vond reeds dat vrouwen vaker en meer psychologische distress ervaren gedu-
rende de detentie, in vergelijking met mannelijke gedetineerden (Hassan et al., 2011; indig, 
gear, & wilHelM, 2016; sHaw, 2010). Een dergelijk geslachtsverschil wordt tevens geobser-
veerd in de algemene samenleving, zowel op Europees (fryers et al., 2004) als op nationaal 
(gisle, 2014) niveau. Indien we de cut-off score voor ernstige distress aanwenden die in de 
algemene populatie wordt gebruikt (≥4), kunnen we stellen dat 60.6% van de gedetineer-
den onder de noemer van ernstige psychologische distress kan worden geclassificeerd. Dit 
percentage ligt drie maal hoger wanneer we vergelijken met de resultaten uit de nationale 
Gezondheidsenquête van 2013, waar 17.9% van de Belgische bevolking een GHQ-score van 4 
of meer rapporteert (20% bij de vrouwen en 15.5% bij de mannen), wat de onderzoekers gelijk 
stellen aan een “reële kans op een psychische aandoening” (gisle, 2014, p. 807).

4.2. Hulpverlening voorafgaand en tijdens de detentie

Onderzoek toont aan dat hulpzoekend gedrag bij gedetineerden algemeen laag is, en dat zij 
diensten voor psychiatrische hulpverlening onderbenutten, zowel binnen als buiten de mu-
ren van de gevangenis (condon, Hek, & Harris, 2007). Dit zou te wijten zijn aan wantrouwen 
ten opzichte van professionals, uit vrees voor stigmatisering, door een gebrek aan bewustzijn 
van de beschikbare diensten, of simpelweg dat men zich niet bewust is van hun (psychia-
trisch) toestandsbeeld (MitcHell & latcHford, 2010; Morgan et al., 2007). Toch tonen de huidige 
onderzoeksresultaten aan dat vier op de tien gedetineerden (40.4%) een voorgeschiedenis 
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van psychiatrische hulpverlening (ambulant, residentieel of beide) kent voorafgaand aan de 
detentie; een vierde in de verslavingszorg en een derde in de GGZ. Tijdens de detentie blijkt 
echter dat slechts één op tien van alle gedetineerden frequent gebruik maakt van de CGG’s 
in de gevangenis. Omgekeerd geeft 62.2% van de gedetineerden aan nooit of zeer zelden ge-
bruik te maken van deze diensten tijdens de detentie, van wie 39% een lifetime psychiatri-
sche diagnose meldt en een derde (35.1%) ernstige psychische klachten rapporteert. Zowel 
voor als tijdens de opsluiting rapporteren vrouwen steevast vaker professionele hulpverle-
ning inzake mentale gezondheid, met uitzondering van de verslavingszorg extra muros. 

4.3. Geslachtsverschillen 

Concluderend kunnen we stellen dat de omvang van psychiatrische morbiditeit bij gedeti-
neerden in de Vlaamse gevangenissen algemeen hoog is. Ten opzichte van de mannen sco-
ren de vrouwelijke gedetineerden significant hoger (zie figuur 1). Internationaal onderzoek 
toont inderdaad aan dat vrouwen in de detentiecontext meer complexe problemen en no-
den hebben op het vlak van mentale gezondheid (Binswanger et al., 2010; fazel & Baillargeon, 
2011; unodc, 2014; Van den BergH et al., 2011). Hierbij dient wel opgemerkt te worden dat 
mannen minder (snel) geneigd blijken professionele hulp te zoeken voor mentale gezond-
heidsproblemen (oliVer et al., 2005; wendt & sHafer, 2016). De bevinding dat vrouwen signi-
ficant vaker psychiatrische contacten en behandelingen rapporteren dan mannen, in het 
bijzonder wat betreft de geestelijke gezondheidszorg, kunnen we potentieel verklaren door 
de hogere mate van psychiatrische morbiditeit bij vrouwelijke gedetineerden, alsook door 
de sterkere neiging om formele hulp te zoeken voor dergelijke problematieken. Omgekeerd 
is het eveneens mogelijk dat vrouwen, die vaker professionele hulp zoeken voor psychiatri-
sche problematieken, net op deze manier ook een hogere prevalentie kennen van formeel 
gediagnosticeerde psychiatrische stoornissen. Diagnoses kunnen immers niet worden vast-
gesteld indien geen hulp wordt gezocht. In deze context vond een kwalitatieve studie in 
Engeland dat een belangrijke drempel voor mannelijke gedetineerden om hulp te zoeken 
precies de angst was om een formele diagnose toegekend te krijgen (Howerton et al., 2007).

Figuur 1. Psychiatrische morbiditeit, volgens geslacht.

Noot. Links: ernstige psychologische distress, gemeten volgens de GHQ-drempelwaarde ≥7 (p<.001); Midden: 
lifetime psychiatrische diagnose, formeel vastgesteld door een professioneel (p=.001); Rechts: psychiatrische 
hulpverlening (GGZ en verslavingszorg), voorafgaand aan de detentie (p=.001).
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4.4. Beperkingen van het onderzoek

Zoals hierboven reeds beschreven vormen de gerapporteerde prevalentiecijfers een eerste 
schatting, die omwille van verschillende redenen (bijvoorbeeld onderdiagnostisering) ver-
tekend kan zijn (Martin et al., 2016). Ook de wijze waarop we de steekproef selecteerden 
kan hier een impact op gehad hebben. Omwille van veiligheids- en ethische redenen werd 
namelijk op voorhand beslist geen personen met een ernstige (acute) psychiatrische stoor-
nis op te nemen in de steekproef, wat inherent een onderschatting van de cijfers inhoudt. 
Ondanks de hoge responsgraad is het daarnaast mogelijk dat gedetineerden die weigerden 
om deel te nemen aan het onderzoek significant verschillend waren van diegenen die wel 
de vragenlijst invulden. Zo blijkt bijvoorbeeld uit onderzoek (BergMan et al., 2010; HaaPea et 
al., 2008) dat non-participanten een hogere mate van psychiatrische morbiditeit kennen, in 
vergelijking met participanten. Opnieuw kan dit de bekomen cijfers neerwaarts beïnvloed 
hebben. Niettegenstaande de anonimiteit van het onderzoek konden we ten slotte niet ont-
komen aan een gekend probleem van zelfrapportage als methode van dataverzameling: 
omwille van stigmatisering is het mogelijk dat gedetineerden eerder gevoelige informatie 
(zoals diagnoses) hebben ondergerapporteerd. Dit alles maakt dat men de huidige prevalen-
tiecijfers met de nodige voorzichtigheid dient te interpreteren. Toch is dit de eerste studie 
in België die een grote en representatieve steekproef persoonlijk rekruteerde (eerder dan 
bijvoorbeeld het penitentiair personeel in te schakelen bij de rekrutering van de responden-
ten, wat potentieel tot wantrouwen kan leiden) en hen specifiek bevroeg naar psychiatri-
sche morbiditeit, hetgeen implicaties heeft voor het beleid en de praktijk.

5. Implicaties voor het beleid en de praktijk

Overeenkomstig internationaal onderzoek blijkt de omvang van psychiatrische morbiditeit 
bij gedetineerden in Vlaanderen hoog, in het bijzonder bij de vrouwelijke populatie. Psychi-
atrische stoornissen en klachten gaan gepaard met een veelheid aan nefaste uitkomsten, 
zowel tijdens als na de detentie (zoals suïcide, geweldpleging, slachtofferschap en recidive). 
In dit opzicht toonden systematische reviews reeds duidelijk de effectiviteit aan van psy-
chosociale interventies bij gedetineerden met een psychiatrische problematiek (kouyouMdJi-
an et al., 2015; leigH-Hunt & Perry, 2015; Morgan et al., 2012; yoon, slade, & fazel, 2017). Het 
inzetten op geestelijke gezondheidszorg vormt dus een belangrijke pijler binnen het ruimer 
penitentiair beleid. Een goede (mentale) gezondheid vormt immers een centraal element bij 
een succesvolle re-integratie (BayButt et al., 2014).

Tijdens de huidige detentie geven twee op drie gedetineerden aan nooit (of zeer zelden) 
gebruik te maken van de hulpverlening van de centra voor geestelijke gezondheidszorg 
(CGG) die in alle Vlaamse gevangenissen aanwezig zijn sinds de uitrol van het Strategisch 
Plan Hulp- en Dienstverlening aan gedetineerden. Van deze subgroep meldt nochtans 39% 
een psychiatrische diagnose, en een derde (35.1%) rapporteert ernstige psychische klach-
ten. Aangezien we in deze studie geen zorgbehoeften in kaart brachten, kunnen we niet 
uitgaan van een lineair verband tussen psychiatrische morbiditeit en de ervaren nood aan 
hulp hiervoor (sareen et al., 2005). Toch blijkt uit behoefteonderzoek in de gevangenis van 
Antwerpen (Brosens, de donder, & Verté, 2013) eveneens dat 82% van alle bevraagde gedeti-
neerden (N=507) nog nooit op gesprek was geweest bij één van de medewerkers van CGG 
VAGGA, terwijl de nood aan gespecialiseerde GGZ toch aanzienlijk bleek. Niet op de hoogte 
zijn van het aanbod bleek een belangrijk obstakel om hulp te zoeken (bij 40% van alle ge-
detineerden zonder CGG-contact). Bovendien kan het gesloten karakter van de detentie met 
haar eigen gedragscodes extra drempels opwerpen om de stap naar zorg te zetten (Bulten 
et al., 2009). Wantrouwen ten opzichte van professionals, vrees voor stigmatisering en het 
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verlies van het zelfbeeld zijn belangrijke barrières binnen de gevangeniscultuur (Morgan et 
al., 2007). Dit is in het bijzonder het geval bij mannelijke gedetineerden, waar hulpzoekend 
gedrag en de heersende ‘machocultuur’ vaak onverenigbaar blijken te zijn (kuPers, 2005; Ho-
ward league, 2016). Het is dus van belang dat de mogelijke barrières om (laagdrempelige) 
hulp te vragen én te krijgen worden gereduceerd in de penitentiaire context. Een pertinente 
structurele barrière is zonder twijfel het gebrek aan diensten die instaan voor het verstrek-
ken van geestelijke gezondheidszorg aan gedetineerden.

Dit onderzoek maakt duidelijk dat, zelfs indien alle geïnterneerden de gevangenis zou-
den hebben verlaten, het blijvend inzetten op zorg voor de geestelijke gezondheid van ge-
detineerden een prioriteit in het beleid moet blijven. Dat de nood aan geestelijke gezond-
heidszorg hoog is in de gevangenissen wordt erkend, zowel in het Memorandum ‘Naar een 
volwaardige gezondheidszorg voor gedetineerden en geïnterneerden in België’ (reflectiegroeP 
zorg en detentie, 2014) als in het Vlaams Strategisch Plan Hulp- en Dienstverlening aan ge-
detineerden 2015–2020 (VlaaMse regering, 2015). Aangaande de zorgbehoefte wordt net zo 
goed erkend dat deze “de huidige hulpverleningscapaciteit vanuit de Centra Geestelijke 
Gezondheidszorg (CGG) ruimschoots [overstijgt]” (VlaaMse regering, 2015, p. 31). Ook Van den 
aMeele (2014) stelde reeds dat er qua psychiatrische zorg nog een belangrijke weg is af te 
leggen binnen de Belgische gevangenissen, ondanks de aanhoudende inspanningen van 
het gevangenispersoneel en de CGG’s werkzaam binnen de muren van de gevangenis. De 
detentieperiode vormt nochtans een uitgelezen opportuniteit om personen te bereiken die 
voorheen door de mazen van het (GGZ) net vielen (fazel & Baillargeon, 2011; freudenBerg & 
Heller, 2016). Uit de evaluatie van de Centrale Aanmeldingspunten drugs (CAP) in de gevan-
genis bleek alvast dat, voor wat de drugproblematiek betreft, één derde van de cliënten van 
deze aanmeldingspunten in het verleden nog geen begeleiding of behandeling had gevolgd 
voor hun middelenprobleem (VandeVelde et al., 2016).

Op één onderdeel van de geestelijke gezondheidszorg zet Minister Vandeurzen alvast 
stappen, via het Vlaams Actieplan Geestelijke Gezondheid 2017–2019. Dat is met name het 
geval voor de aanmelding van gedetineerden met psychische problemen en hun toeleiding 
naar voorzieningen buiten detentie. Het gaat hier met andere woorden om één specifieke 
groep van gedetineerden: zij die in aanmerking komen voor invrijheidstelling. Deze wer-
king  (TANDEM) is eigenlijk de heropstart van de CAP in de gevangenissen – waarvan de 
werking, omwille van de communautisering, tussen mei 2016 en (wellicht mei) 2017 wer-
den stopgezet (Vander laenen, 2016). Een belangrijke wijziging ten opzichte van de CAP is 
dat deze ‘liaisons’ zich niet langer enkel richten op problematische druggebruikers, maar de 
aanmelding en toeleiding van alle gedetineerden met psychische problemen dienen op te 
nemen (Vander laenen et al., 2017). Het hoeft geen betoog dat, gezien de hierboven beschre-
ven prevalentie van psychiatrische morbiditeit, ook deze werking wellicht niet aan de vraag 
zal kunnen voldoen. Bijkomend is, zoals gezegd, dit aanbod gericht naar “alle gedetineerden 
die omwille van een geestelijk gezondheidsproblematiek na detentie doorverwezen willen 
worden naar een gepast zorg- en ondersteuningsaanbod en dit met oog op hun re-integratie 
bij het verlaten van de gevangenis” (agentscHaP zorg en gezondHeid, 2016). De nood aan zorg 
voor gedetineerden voor wie re-integratie nog niet in zicht is, wordt daarmee niet geledigd. 

Fundamenteel zou een volwaardig zorgaanbod in de gevangenis – eindelijk – de ge-
lijkwaardigheid van de gezondheidszorg in de samenleving en de gevangenis garanderen 
zoals bepaald in de Basiswet van 12 januari 2005 betreffende het gevangeniswezen en de 
rechtspositie van de gedetineerden (B.S. 1 februari 2005) en in internationale aanbevelingen 
(BradsHaw et al., 2017; enggist et al., 2014; WHO, 2013). Een vaak gehoorde opmerking bij de 
uitbouw van dit zorgaanbod is dat daartoe de middelen ontbreken. Zelfs al zijn er onvol-
doende middelen voor een volwaardig GGZ-zorgaanbod in de gevangenis, toch is het moge-
lijk om in te zetten op een correcte bejegening van gedetineerden, net omdat we weten uit 
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onderzoek dat dit een positieve impact heeft op de ervaren stress, los van de importfactoren 
(Van der laan & eicHelsHeiM, 2013). 

Tenslotte is het systematisch monitoren van de (geestelijke) gezondheid een essenti-
eel instrument om de behoeften van de gedetineerden in te schatten, de gezondheidszorg 
hierop af te stemmen, het penitentiair beleid te informeren, en mogelijke interventies in 
de penitentiaire context te evalueren (nice, 2017; Verdot et al., 2015). Dit was bijvoorbeeld 
tot voor een aantal jaren tweejaarlijks het geval inzake druggebruik en de geassocieerde 
gezondheidsrisico’s in de Belgische gevangenissen (Van Malderen et al., 2011). Spijtig genoeg 
dateert het laatste rapport van 2011.4 We pleiten ervoor dat een dergelijke herhaaldelijke 
monitoring nieuw leven wordt ingeblazen, idealiter met een focus ruimer dan uitsluitend 
druggebruik. Hierbij dient men eveneens aandacht te besteden aan de ruimere fysieke en 
mentale gezondheidsnoden van gedetineerden (Vyncke et al., 2015), analoog de Gezondheid-
senquête die in de algemene samenleving wordt afgenomen (Van der Heyden & cHarafed-
dine, 2014). Een good practice is bijvoorbeeld deze van het Australian Institute of Health and 
Welfare, dat sinds 2009 de gezondheid(snoden) van gedetineerden op nationaal niveau sys-
tematisch in kaart brengt (AIHW, 2015). 
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