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Rusproblemer og psykiske vansker forekommer ofte samtidig. Diagnoseintervjuet
PRISM kan belyse hvilken av tilstandene som best forklarer pasientens plager.

Vi regner med at omkring halvparten av de som i lepet av livet har hatt en ruslidelse, ogsa har hatt
en eller flere psykiske lidelser, og motsatt: at omkring halvparten av de som i lopet av livet har hatt en
psykisk lidelse, ogsa har hatt en eller flere ruslidelser (Kessler et al., 1996; Regier et al., 1990). I norske
undersekelser er det vist at to tredjedeler av de som kommer til behandling for rusavhengighet, ogsa
trenger behandling for psykiske lidelser (Landheim, Bakken, & Vaglum, 2002), og at ubehandlede
psykiske lidelser predikerer tilbakefall til rus (Landheim, Bakken, & Vaglum, 2006).

Diagnoser er sentrale i maten vart helsevesen er organisert pa. De fungerer som portapnere (eller
stengsler) til okonomiske og behandlingsmessige rettigheter, og kan utlese tiltak og tilrettelegging.
Dette kan dreie seg om rett til satser for ung ufer istedenfor vanlig uferetrygd, rett til ACT-team eller
degnbehandling, bestemte medisiner eller utvidet tid pa eksamen. I tillegg er diagnoser veiledende
for behandling. En angstlidelse vil kanskje bli behandlet med en kombinasjon av eksponeringstrening
og kognitiv terapi. Tenker vi at angsten er sekundzer til pasientens hoye forbruk av alkohol og
benzodiazepiner, vil vi imidlertid heller jobbe med a redusere rusbruken, med en forventning om
at angsten vil avta nar rusbruken avtar. I akuttpsykiatrien vil symptombildet for schizofreni og
amfetaminutlost psykose vere vanskelig & skille (Medhus, Mordal, Holm, Merland, & Bramness, 2012;
Srisurapanont et al., 2011), samtidig som disse tilstandene krever ulik behandling og oppfelging.

I utredning av disse pasientene star klinikeren overfor krevende diagnostiske vurderinger.

Fordi symptomer som skyldes ruspavirkning, ikke skal telle i retning av en psykisk lidelse, kan

ikke diagnostiseringen her basere seg kun pa det deskriptive symptombildet, men pa en vurdering

av drsaken til symptomene. Klinikeren har her en del veiledende prinsipper a ga etter: Dersom de
psykiske symptomene oppsto for rusingen tok til, eller vedvarer en betydelig tidsperiode etter at
rusingen oppherer, er det grunn til a tro at symptomet ikke skyldes rus. Videre kan det veere at
symptomet og rusbruk er til stede samtidig, men at pasienten har brukt et rusmiddel som ikke forventes
a gi slike symptomer (f.eks. mani samtidig med bruk av dempende midler), eller at symptomet klart
overgdr det man skulle forvente ut fra mengde rusmiddel brukt.
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De fleste diagnostiske intervjuer er laget for a skille psykopatologi fra normalitet, og i den
grad rus er bygget inn i vurderingen, overlates differensialdiagnostikken til pasientens eller
klinikerens skjonn og pa generelt grunnlag. For eksempel inneholder det diagnostiske intervjuet
Mini Internasjonalt Neuropsykiatrisk Intervju (M.L.N.I. Plus) instruksjoner i innledningen som sier
at symptomer som best kan forklares som uttrykk for bruk av rusmidler, ikke skal kodes positivt.
Intervjuet inneholder ogsa differensialdiagnostiske spersmal som: «Har du tatt medisiner eller
narkotiske stoffer like for disse symptomene begynte?» (Helsebiblioteket, 2016; Sheehan et al., 1998).
Det spesifiseres ikke hva «like for» betyr, eller hvilke medisiner eller narkotiske stoffer som kan gi
effekter som kan forveksles med symptomet som her males.

I det diagnostiske intervjuet Psychiatric Research Interview for Substance and Mental disorders
(PRISM) er disse vurderingene bygget inn i intervjuet i form av spersmal og veiledning til intervjuer,
og PRISM er det eneste diagnostiske intervjuet som er laget spesifikt for & skille rus fra normalitet
og psykopatologi. I ROP-retningslinjen som utkom fra Helsedirektoratet i 2012 (Nasjonal faglig
retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk
lidelse — ROP-lidelser) anbefales det at diagnostisk utredning av psykisk lidelse og ruslidelse gjores
med verktoyene MINI PLUS, SCID-I eller PRISM, og PRISM beskrives som et nytt og lovende verktoy
(Helsedirektoratet, 2012).

PRISM er det eneste diagnostiske intervjuet som er laget spesifikt for a skille rus
fra normalitet og psykopatologi

Hensikten med dette fagessayet er a beskrive PRISM-intervjuet. Vi vil ha et praktisk og klinisk
fokus, og gi informasjon om innhold, struktur, styrker og svakheter.

Utvikling av PRISM

PRISM ble utviklet av professor Deborah Hasin og kolleger ved Columbia University og New York
State Psychiatric Institute i USA (Hasin et al., 1996). Det ble forst laget som en papirbasert versjon,
men ble senere bearbeidet til en PC-basert versjon. Fordelen med PC-basert versus papirbasert
intervju er raskere gjennomferingstid, redusert risiko for tilfeldige feil samt begrenset behov for a
kontrollere om intervjuet har blitt fylt ut riktig.

PRISM-intervjuet er basert pa DSM-IV-kriteriene, er semistrukturert og det eneste diagnostiske
intervjuet som er testet for reliabilitet (Hasin et al., 1996; Morgello et al., 2006) og validitet (Torrens,
Serrano, Astals, Pérez-Dominguez, & Martin-Santos, 2004) i en ruspopulasjon. Intervjuet underseker
de fleste symptomlidelser, to personlighetsforstyrrelser (borderline og antisosial) samt misbruk og
avhengighet til alle rusmiddelkategorier. Det er serlig grundig pa undersokelse av depresjon og
psykose. I tillegg til engelsk foreligger PRISM pa spansk og norsk. Til forskningsformal har intervjuet
blitt brukt i en rekke ulike settinger: i sykehus for dobbeldiagnoser (Hasin, Trautman, & Endicott,
1998; Nunes, Liu, Samet, Matseoane & Hasin, 2006), i psykiatrisk avdeling (Aharonovich et al., 2005),
akutt-psykiatrisk avdeling (Caton et al., 2005), pa avgiftningsavdeling (Nocon, Bergé, Astals, Martin-
Santos, & Torrens, 2007), ulike plasser utenfor sykehus (Gonzalez-Saiz et al., 2009; Herrero, Domingo-
Salvany, Torrens, Brugal, & Investigators, 2007; Morgello et al., 2006), i lavterskeltilbud (Astals et al.,
2008) og i sproyteutdelingsprogram (Hides et al., 2014). Norge er sa langt det eneste landet som legger
til rette for en bred klinisk implementering av PRISM.
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Den amerikanske PRISM er nylig oppdatert til DSM-5 (Grant et al., 2015; Hasin et al., 2015), og
papirversjonen er na helt forlatt til fordel for en PC-baserte versjon. En oppdatering av den norske
PRISM til DSM-5 vil veere aktuelt etter hvert.

Utvikling av PRISM i Norge

PRISM ble oversatt til norsk av psykiater Valborg Helseth i 2006, finansiert av Senter for rus- og
avhengighetsforskning (SERAF) ved UiO og Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk
og psykisk lidelse (NK-ROP). All tekst ble oversatt og tilbake-oversatt av uavhengige oversettere,

og tilbake-oversettelsen ble godkjent av utviklerne ved Columbia University. Bearbeidelsen til PC-
basert norsk versjon kom fa ar senere, og ble ledet av psykolog Eline Borger Rognli, med samme
finansieringskilder samt Oslo universitetssykehus. Prosessen tok utgangspunkt i den norske godkjente
papirversjonen og forlep i tett dialog med Columbia-gruppen. Nye deler ble oversatt og tilbake-
oversatt av uavhengige oversettere. Den endelige norske PC-versjonen er godkjent av de amerikanske
utviklerne. Fra og med 2013 har NK-ROP hatt det nasjonale ansvaret for administrering og opplaring
i PRISM.

Innhold og struktur

De fleste sporsmalene i PRISM inneholder vurderingsveiledning som skal hjelpe intervjueren a skare
enten «ja» eller «nei». Vurderingshjelpen adresserer hyppighet, varighet og intensitet av symptomer;
hyppighet, varighet av rusbruk og type rusmiddel samt andre vanlige kilder til usikkerhet. Sammen
med oppgitte oppfolgingssporsmal er hensikten a hjelpe intervjuer med & differensiere mellom
primaere og rusinduserte psykiatriske symptomer og de forventede eftektene av intoksikasjon og
abstinens. Spersmal, oppfelgingsspersmal og veiledning dukker opp pa skjermen samtidig, men er
fargekodet, slik at intervjueren raskt oppfatter hva som skal leses hoyt (spersmal), hva som kan leses
hoyt ved behov (oppfelgingsspersmal), og hva som ikke skal leses hoyt, men kun er til hjelp for at
intervjuer skal kode riktig (veiledning). Rusdelen i PRISM er plassert i begynnelsen av intervjuet,

for delene som omfatter de enkelte psykiske lidelsene. Historien om rusbruk er saledes kjent nar de
psykiske lidelsene skal kartlegges. En del av ruskartleggingen innebzerer ogsa a tegne tidslinjer bakover
i tid og for de siste 12 manedene. Hvert rusmiddel kartlegges for seg, og man skaffer oversikt over
rusfrie perioder, perioder med lite bruk og perioder med mye bruk. Rusanamnesen er strukturert

og omfattende. Den bestar av én screeningdel og én del som gar i dybden og undersoker misbruk og
avhengighet for de rusmidlene som ble rapportert brukt over terskelniva i screeningdelen.

Ved starten av intervjuet markeres hvilke deler man ensker & gjennomfere. Intervjuet
inneholder folgende deler, nevnt i den rekkefolgen de fremtrer i intervjuet: oversikt/demografi,
rusmiddelscreening (alkohol, nikotin, cannabis, kokain, heroin, hallusinogener, sedativa,
stimulerende midler, opiater, andre stoffer), misbruk/avhengighet, depresjon, dystymi, mani og
hypomani, cyklotymi, psykose, selvmord, spesifikk fobi, sosial fobi, panikklidelse, agorafobi,
generalisert angstlidelse, tvangslidelse, posttraumatisk stresslidelse, anorexi, bulimi, antisosial
personlighetsforstyrrelse, borderline personlighetsforstyrrelse, ADHD, spilleavhengighet og
intervjuers observasjoner. Intervjuet vurderer diagnoser innenfor tidsrammene siste to uker (kun for
depresjon), siste 30 dager, siste ar og livstid.

Intervjuet har screeningspersmal i innledning til de fleste diagnoseseksjonene. Dersom disse
avkreftes, hopper man videre til neste del. Hvis de bekreftes, gar man inn og underseker mer i detalj.
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Hvordan bruke PRISM

I intervjusituasjonen vil klinikeren gjerne sitte med en laptop i fanget, blikket vekselvis pa pasienten
og skjermen, og fingrene pa tasteknappene for «ja» og «nei» og «enter» (som tar en til neste spersmal).
Intervjuet folger en forgreiningsstruktur som er vanlig for diagnostiske intervjuer, der ulike svar
utleser ulike videre sporsmél, og det finnes mange mater a ga gjennom intervjuet pa. I PRISM vil

det underliggende programmet hjelpe intervjueren & navigere, slik at ved a trykke «enter» genereres
neste spersmal automatisk, basert pa alle foregaende svar. Intervjuer leser derfor kun det sporsmalet
som dukker opp pa skjermen, og behover ikke lete eller huske for a vite hva neste spersmal skal

veere. I noen av sporsmalene refereres det til pasientens tidligere svar nar man skal sperre videre

om samme tema, for eksempel: «Du nevnte tidligere at du opplevde frysninger, skjelvinger, angst og
svettetokter da du var pa nedadgaende rus pa alkohol. Fortsatte du likevel a bruke alkohol?» Her fletter
programmet inn de abstinenssymptomene respondenten bekreftet & ha opplevd tidligere i intervjuet,
og bruker disse for a utforske avhengighetskriteriet om fortsatt bruk til tross for skadelige effekter.

Intervjuet har screeningsporsmdl i innledning til de fleste diagnoseseksjonene

Nar man sitter i intervjusituasjonen, er det er kun intervjuer som ser skjermen. PRISM egner seg
ikke til selvutfylling. Dersom man har behov for a notere vurderinger eller opplysninger underveis,
finnes en funksjon for a lage tekstbokser der man kan skrive inn fritekst. Disse kommentarene lagres
da i tilknytning til spersmalet, og kommentarene kan hentes ut samlet til slutt.

For hvem, og nar, egner PRISM seg?

PRISM er et omfattende intervju og egner seg kanskje ikke som en del av standardpakke for alle
pasienter som kommer til en vanlig poliklinikk eller avdeling. For en del vil enklere diagnostiske
intervjuer (som MINI PLUS eller SCID-I) vere tilfredsstillende. Enkelte steder, for eksempel ved
utredningsenheter i psykisk helsevern eller TSB, vil imidlertid PRISM kunne vaere svert egnet. Ved
utredningsavdelingen pé avdeling TSB Sanderud er PRISM innfert som en del av det standardiserte
utredningstilbudet.

For a stille en diagnose om primaer psykisk lidelse krever PRISM fire uker rusfrihet, tilsvarende
kravet i DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). En pasient i pagaende rus vil altsa ikke
kunne vurderes for primeer pagédende psykisk lidelse, selv om primeer psykisk lidelse tidligere i livet vil
kunne stilles. Pasienter bor uansett veere sa rus- og abstinensfrie og med sa lavt symptomtrykk at de er
i stand til a konsentrere seg over noe tid.

PRISM egner seg godt til forskningsformal, da informasjonen som lagres gjennom intervjuet, kan
overfores direkte til statistiske analyseprogram som SAS og SPSS.

Bruk av PRISM til forskning i Norge

PRISM har blitt brukt i to norske forskningsprosjekter: doktorgradene til Valborg Helseth (Helseth,
2013) og Anne Marit Langas (Langas, 2013). En studie av feasibility, altsa anvendelighet, inngikk

i Helseths grad, der 61 pasienter i en akutt-psykiatrisk avdeling ble intervjuet (Helseth, Samet,
Johnsen, Bramness, & Waal, 2012). Majoriteten av pasientene som inngikk i denne studien, hadde
ingen spesielle problemer med a huske rusbruk og psykiske symptomer bakover i tid. Unntaket
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var individer med mange psykoseepisoder, der det var nedvendig a innhente tidligere journal.

Pasientene var hovedsakelig positive til intervjuet, og uttalte blant annet: «Intervjuet hjalp meg &

forsta sammenhengen mellom psykiatriske symptomer og rusbruk, det ble tydeligere for meg», «De

strukturerte sporsmaélene gjorde det lettere a fokusere», og «Intervjuet er noyaktig. Jeg foler meg sikker

pa intervjuet. Dette far meg til & fole meg trygg, og gir meg en folelse av & vere viktig» (Helseth et

al,, 2012, s. 101). Median tidsbruk for gjennomfering i Helseths feasibility-studie var 155 minutter

(2 timer og 35 minutter), og median antall sesjoner var 3. Det var en systematisk okning i tidsbruk jo

flere rusmidler pasienten hadde brukt, og jo flere diagnoser vedkommende fikk (Helseth et al., 2012).
Da den PC-baserte versjonen var klar i 2013, ble det gjennomfert en systematisk utpreving

med registrering av programtekniske vansker og tidsbruk. Sju klinikere gjennomferte til sammen

19 intervjuer. Her var median antall sesjoner 3 (min-maks = 1-9) og gjennomsnittlig tidsbruk var

200 minutter (3 timer og 20 minutter, sd = 100 minutter). Tre intervjuer skilte seg ut som sarlig

omfattende, og nar disse ble holdt utenfor, var gjennomsnittlig tidsbruk 160 minutter (2 timer og

40 minutter, sd = 40 minutter) og median antall sesjoner 2 (min-maks = 1-5).

Styrker og svakheter ved PRISM

Omfanget og neyaktigheten i PRISM kan veere bade en styrke og en svakhet. Bade kliniker og

pasient kan bli slitne og oppleve noen av spersmalene som repeterende, og at det kan vere vanskelig

a huske langt tilbake i tid. Bruk av tidslinjer i innledningen er ment a avhjelpe dette. Mens man i
forskningseyemed ma vaere svert stringent hva angar gjennomfering, kan en klinisk tilpasning gi

rom for mer fleksibilitet. Dersom kun et utvalg av diagnoser er av interesse, kan man ved starten av
intervjuet velge kun disse delene, noe som vil veere tidsbesparende. I noen tilfeller vil for eksempel
pasientens rushistorie veere godt kartlagt, og det er den differensialdiagnostiske vurderingen av
psykiske lidelser som er aktuell. Da kan man gjore rus-screeningen, men hoppe over delen om
misbruk og avhengighet. For pasienter med omfattende blandingsmisbruk vil dette veere sveert
tidsbesparende, samtidig som rus-screeningen er detaljert nok til a ivareta vurderingen av rus opp
mot psykiske lidelser senere i intervjuet. Dersom man uansett har behov for 4 gjere en grundig
undersokelse av samtlige personlighetsforstyrrelser, kan man utelate delene om borderline og
antisosial personlighetsforstyrrelse fra PRISM og heller supplere med et SCID-intervju. Jo bedre man
kjenner PRISM-intervjuet, jo bedre vil man veere i stand til & gjore slike vurderinger. Det blir ogsé
lettere a strukturere samtalen, stille effektive oppfelgingsspersmal og kode raskt etter hvert som man
far mer erfaring og blir bedre kjent med intervjuet. For a oke sannsynligheten for at klinikere skal veere
forneyde med PRISM, anbefaler vi a leere intervjuet skikkelig, og & bruke det jevnlig. Dersom man kun
gjennomferer et par intervjuer i aret, vil trolig ferdighetsnivaet forbli for lavt, og tilfredsheten med
intervjuet tilsvarende. Siden diagnostiseringen er basert pa DSM-IV kriterier, ma en ekstra vurdering
gjores ved overforing til tilsvarende ICD-10-diagnoser.

Screeningspersmalene for noen av seksjonene er vide, hvilket gjor at det er lett a passere og
dermed mitte gjennomfore hele seksjonen. Noen seksjoner har ikke screeningspersmél, ut fra en
tankegang om at det dreier seg om tabubelagte opplevelser som ofte ikke rapporteres med mindre det
sporres direkte. Dette gjelder for eksempel psykoseseksjonen og delene om personlighetsforstyrrelser.
Igjen, med kjennskap til intervjuet kan man selektere bort slike seksjoner i starten, dersom det er
onskelig.

Det at intervjuet gjores pa PC, kan vaere en fordel, men kan ogsa virke negativt. I starten kan
klinikeren oppleve at det tekniske star i veien for blikk-kontakt og relasjon, og noen blir overveldet
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av mengde tekst pa skjermen man skal ta inn for hvert spersmal. Mens man i et papirbasert intervju
har full oversikt over hvilke veivalg man tar underveis, og hvor i intervjuet man er, vil dette veere mer
skjult nar det gjores pa PC, og man kan som intervjuer lettere miste oversikten. Erfaringsmessig vil
bade relasjonsfokus og orientering i intervjuet gé lettere nar man far litt trening.

Oppleering i PRISM

Malgruppen for oppleering i bruk av PRISM-CV er leger og psykologer. Dette er i trad med
Helsedirektoratets anbefaling om at det er disse yrkesgruppene som skal drive diagnostisk arbeid, og
som har fokus pa dette i sin grunnutdanning (Helsedirektoratet, 2012). En intervjuer som er kjent
med innholdet i de enkelte diagnostiske tilstandene, vanlige differensialdiagnostiske utfordringer og
organiseringen av diagnosesystemet vil ha et godt utgangspunkt for & vurdere om det har fremkommet
nok informasjon til a kode «ja» eller «nei», eller om man ma4 stille flere oppfolgingsspersmal. Klinikere
med omfattende kunnskap og erfaring innenfor utredning og diagnostikk, men som ikke er leger eller
psykologer, kan fa oppleering og bruke intervjuet dersom ledelsen pé arbeidsplassen vurderer det som
hensiktsmessig og forsvarlig.

NK-ROP har siden 2013 hatt det formelle ansvaret for drift og oppleering i PRISM. Kursene gar
over to dager og inneholder informasjon om bakgrunn og rasjonale for PRISM, og om strukturen,
begrepene, konvensjonene og mulighetene i intervjuet. De enkelte diagnostiske delene gjennomgas,
og mye tid brukes pa rollespill og pé at deltagerne far ove seg pa 4 intervjue hverandre. Etter
gjennomfert kurs skal kursdeltageren levere inn et lydopptak av et intervju med kollega eller
annen egnet respondent, hvilket danner grunnlag for a bli sertifisert. Opplaeringsprogrammet og
sertifiseringskravet er tilsvarende det som brukes i USA, etter onske fra utviklerne ved Columbia
University.

Per mars 2015 var det arrangert 14 kurs med til sammen 1192 deltagere. Det er fire sertifiserte
norske kursholdere tilknyttet NK-ROP, samt noen flere som fungerer som ressurspersoner og interne
kursholdere pa sine arbeidsplasser. Kurs annonseres pa nettsidene til NK-ROP (www.rop.no) og har sa
langt blitt arrangert omtrent to ganger i semesteret.

Teknisk og praktisk informasjon

Programvaren som PRISM er laget p4, driftes av Statistisk sentralbyra i Nederland. Det er ingen
lisenskostnad for bruk av PRISM, men per 2015 kostet lisens for et ars bruk av programvaren (Blaise)
111 Euro. Veiledning rundt de praktiske og datatekniske sidene ved intervjuet gis av NK-ROP. De
sikkerhetsmessige og juridiske aspektene ved lagring av pasientsensitive opplysninger pé en egen

PC ma lgses lokalt, for eksempel ved a bruke en egen test-PC som oppbevares innelast, og som er
passordbeskyttet. For mer informasjon om PRISM, se nettsiden til Columbia University (http://
www.columbia.edu/~dsh2/prism/) samt nettsiden til NK-ROP (http://rop.no/kartleggingsverktoey/
prism-cv).

Avsluttende kommentar

Utredning og diagnostiske vurderinger av mennesker med rusmisbruk og samtidig psykisk lidelse
er krevende. PRISM-intervjuet kan ikke lgse dette. Det er imidlertid var pastand at PRISM er det
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intervjuet som er mest grundig og presist nar det gjelder 4 underseke hvert diagnosekriterium og hvert
symptom opp mot bade rusmisbruk og psykiske lidelser.

En tidsbruk pé rundt tre timer kan virke mye, men er kanskje den tiden det tar & gjore en grundig
differensialdiagnostisk vurdering av mennesker med kompliserte og sammensatte lidelser. x
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