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Schizophrenie und forensische Psychiatrie:
Wo sind die tragenden Pfeiler?

Lutz-Peter
Hiersemenzel

Das schweizerische Versorgungssystem fiir psychisch kranke Menschen kann als hochwertig und pro-

fessionell ausgebaut bezeichnet werden. Im Bereich der juristischen Behandlungsmassnahmen bei

Rechtsbrechern gibt es aber noch deutliches Verbesserungspotenzial in Bezug auf Beginn, Dauer und

Beendigung der Behandlung.

Lutz-Peter Hiersemenzel

Schuldig und doch nicht schuldfihig?

eil das Gutachten Uber Anders Behring Brei-
W vik, dem norwegischen Attentdter, der bei

Anschldgen in Norwegen 2011 77 Menschen
totete, zum offenbar gut begriindeten Schluss kam,
beim Tater liege eine Schizophrenie vor, und er habe
sich deshalb nicht «schuldig» gemacht und sei krank-
heitsbedingt nicht schuldfahig und kénne nicht «be-
straft» werden, kam es zur offentlichen Empoérung. Fur
viele war es ein schier unertraglicher Gedanke, dass je-
mand, der etwas so Unsdgliches gemacht haben soll,
nicht bestraft werden kann. Eine solche Beurteilung ist
dabei sicherlich auch umso schwerer zu ertragen, je
«grausamer» das Verbrechen erscheint.
Aber auch bei anderen Straftaten, die bei Weitem nicht
eine so unfassbare Dimension annehmen wie bei Brei-
vik, fallt es Aussenstehenden oft schwer, zu akzeptie-
ren, dass eine Psychose Uber einen Tater hereinbrechen
kann wie ein unabwendbares Ungliick und dass er den
Verlust der Willensfreiheit nicht aus eigener Anstren-
gung abwenden kann. Frei von (juristischer) «Schuld»
und «Strafe» assoziieren dabei allerdings viele zu Un-
recht damit, dass das Handeln ganz ohne Rechtsfolgen
bleibt, oder damit, dass die Person sogleich wieder in
Freiheit kommt.
Tatsdchlich fuhrt eine Schuldunféhigkeit wegen einer
schweren psychischen Stérung bei schweren Strafta-
ten oft zu einer langen, manchmal sogar lebenslangen
Unterbringung in der geschlossenen forensischen
Psychiatrie, statt zu einer (meist) endlichen Geféangnis-
strafe des Schuldfahigen.
Dies wusste schon «der Trinker» im Buch von Hans
Fallada nicht: Zeitlos aktuell erscheint es, wie der Autor
vor rund 65 Jahren den in der Strafjustiz unbedarften
Protagonisten — eine am Alkohol gescheiterte Existenz
- viel zu spét erkennen lasst, wie falsch sein Anwalt
liegt und wie recht ein Mitinsasse und erfahrener Ge-
wohnheitsverbrecher mit seiner Warnung hatte, bloss
kein psychiatrischer Fall zu werden, weil damit die
Chance auf Entlassung endguiltig verloren geht.
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Historische Verankerung

der psychopathologisch begriindeten
Schuldunfihigkeit

Das Konzept, dass psychisch schwer Gestorte nicht fir
ihr die Normen und das Recht brechende Handeln be-
straft werden kénnen, geht in den europdischen Recht-
systemen bis aufs Altertum zurlick und wurde im
Mittelalter in der Constitutio Criminalis Carolina im
Jahre 1532 erneut fest verankert. Ist allerdings eine
Straffreiheit fur eine Person, die sich in einem hoch er-
regten, in einem Zustand wie «on Sinnen» befindet,
noch fur jedermann verstandlich und unmittelbar
nachvollziehbar, fallt einem das Verstandnis schwer,
wenn ein Handeln kaltblitig durchgefiihrt erscheint
und planerische Komponenten aufweist.

Tatsachlich ist bei den Schizophrenien neben dem Bild
des tobenden Wahnkranken der Begriff des «geordnet
Wahnkranken» nicht nur in der forensischen Psychiatrie
ein altbekannter. Dabei wird man in beiden Féllen neben
Denkstorungen, wozu auch Wahn zahlt, gerade auch im
affektiven Erleben schwere und fir das Handeln bedeu-
tungsvolle Normabweichungen finden kénnen.

So kann es sein, dass in einem Fall eine krankheitsbe-
dingt spurbar erhéhte Reizbarkeit, eine aggressive Ge-
spanntheit, kurz, die Neigung zu aggressiven Durch-
briichen auftritt, hingegen in einem anderen Fall
gerade der scheinbare Mangel an Emotionen, der Ver-
lust der Empathiefahigkeit, die emotionale Einengung
und Verflachung das Krankheitsbild der Schizophrenie
bedeutsam pragen kénnen. Naheliegend auch, dass
diese bedeutsamen Verdnderungen und Beeintrdchti-
gungen ein durch Wahn motiviertes Handeln wohl erst
ermdglichen.

Gerade die Storung in der Emotionalitdt, also im affek-
tiven Erleben, erscheint beim norwegischen Tater denn
auch sehreindriicklich und selbst aus der Distanz deut-
lich erkennbar. Es spricht denn auch ein planerisches
Vermogen nicht gegen eine aufgehobene Schuldfé-
higkeit, wie es die ersten Gutachter offenbar sahen. Na-
tarlich kann auch ein Wahnkranker planen, und er wird
es wohl auch umso geschickter tun, umso mehr er um
sich herum Komplotte waéhnt, sich beobachtet und
verfolgt fuhlt.

NEUROLOGIE



Ohne das Gutachten im Detail zu kennen, lasst sich hier
aus der Distanz aber keine abschliessende Beurteilung
fallen. Festzuhalten gilt es jedoch: Es darf nicht die
Schwere der Tat zum Abrlcken vom Konzept der
Schuldféhigkeit beziehungsweise Schuldunfahigkeit
fuhren, auch wenn der Einzelfall die Offentlichkeit noch
so sehr erschuttert. Hier muss man weiter auf den Pfei-
lern bauen, auf denen unsere Rechtssysteme seit Jahr-
hunderten solide stehen und deren Verankerung in der
feststellbaren Psychopathologie des Rechtsbrechers
mit gutem Recht begriindet liegt.

Klar ist natirlich auch: Die Offentlichkeit muss best-
moglich vor Wiederholungstaten geschitzt werden,
wie auch der Kranke selbst vor weiteren Taten in der
Psychose. Diese sogenannte «Sicherheit» hangt aber
nicht von einer allfalligen «Bestrafung» des Taters ab
(ganz zu schweigen von der Problematik, dass bei
Unterbringung in Strafanstalten von unzureichend
behandelten Schizophrenen auch eine Gefahr fur Per-
sonal und Mithaftlinge besteht).

Wie behandeln und wie lang?

Wenn man sich vom Extremfall ab- und sich den Men-
schen zuwendet, die manches Mal selbst mit nur leich-
ten Straftaten einer stationdren forensischen Be-
handlung zugewiesen wurden, dann erscheint es un-
mittelbar nachvollziehbar, dass ein psychisch schwer
kranker Tater so lange behandelt und erst dann wieder
entlassen wird, bis und wenn von ihm keine Gefahr
mehr ausgeht. In der praktischen Anwendung dieses
Rechts werden allerdings die Hirden immer hoher, die
vom Betroffenen Uberwunden werden missen, ehe er
wieder moglichst selbstbestimmt sein Leben gestalten
kann.

Wéhrend die mit einer zeitlichen Strafe belegten
Rechtsbrecher in der Regel unabhéngig vom tatsach-
lichen Ruckfallrisiko zu einem von vornherein bekann-
ten Zeitpunkt wieder in Freiheit entlassen werden,
braucht es heute oft viel, um aus einer stationdren Be-
handlungsmassnahme heraus entlassen zu werden.
So ist in deutschen Massregel-Vollzugskliniken, wo
ungeféhr die Halfte der Eingewiesenen an einer Schi-
zophrenie leidet, heutzutage der schizophren-erkrank-
te Rechtsbrecher durchschnittlich rund 6 und nicht
mehr 4 Jahre (!) in stationdrer Behandlung. Diese Ent-
wicklung steht dabei durchaus im Kontrast zu den Fort-
schritten der Psychiatrie der letzten Jahre:

Wir wissen mehr Gber Entstehung und Entstehungsbe-
dingungen der Erkrankung. Es gibt neue Medikamente
und insbesondere besser vertragliche Depotneurolep-
tika. Auch die ambulanten und vernetzten Behand-
lungsstrukturen sind ausgebaut und erlauben immer
kirzere Behandlungsdauern, was den Abbau von
Langzeitbetten im Bereich der Allgemeinpsychiatrie
unterstttzte. Handkehrum beklagen die Kliniken, Pa-
tienten zu schnell entlassen zu mussen oder schwer
Kranke nicht hinreichend behandeln zu kdnnen, wenn
storungsbedingt die Krankheitseinsicht nur briichig ist
und der Kranke auf Entlassung drangt. Rechtskonzepte
aber, die ein Zurtickhalten und ein Behandeln des Kran-
ken nur erlauben, wenn hoch akut Selbst- oder Fremd-
gefdhrdung zu erkennen ist, wobei nur die nachsten
wenigen Tage im Blick stehen, werden der Problematik
sicher nicht gerecht. Sie tragen vielmehr zu Verldufen
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bei, die niemanden befriedigen kdnnen: 40, 50 oder gar
60 Klinikeintritte in 10 Jahren Behandlung, wie wieder-
holt gesehen, kdnnen meines Erachtens letztlich nur als
ein Scheitern des Systems zuungunsten des Schwer-
kranken (und seiner Familie) verstanden werden.

Auch wenn dem Autor vergleichbare Untersuchungen
aus der Schweiz nicht bekannt sind, lassen die person-
lichen Eindricke und Erfahrungen annehmen, dass
hierzulande eine den deutschen Verhaltnissen entspre-
chende Entwicklung stattfindet, welche schon man-
cherorts zu dem sehr provokativen Bonmot fihrte
(oder ist es tatsachlich eher ein «<mauvais mot»?), dass
heute ein an einer Schizophrenie Erkrankter erst eine
Straftat begehen mdisse, ehe er eine der Erkrankung
angemessene Behandlung erhalt.

Es ist einerseits positiv zu werten, dass unndtig lange
stationdre Unterbringungen vermieden und die schi-
zophren erkrankten Patienten rasch wieder ambulant
integriert und behandelt werden. Andererseits werden
allein stationdre Notfallmassnahmen und ein kurzes
neuroleptisches «Anbehandeln» so manchem Krank-
heitsbild und -verlauf nicht gerecht.

Der Schizophren Erkrankte

in der Massnahme

In der Schweiz stellen sich in der Praxis fur den an einer
Schizophrenie erkrankten Rechtsbrecher nun gleich
zwei schwer zu nehmende Hurden dar: Erst einmal ist
es schwer, Uberhaupt einen forensischen Behand-
lungsplatz zu erhalten. Und spater ist es dann schwer,
eines Tages auch wieder entlassen zu werden.

Ein Wirrwarr von Kostentréagern und Verantwortlichkei-
ten vor dem Hintergrund einer foderal-kantonalen
Struktur erschwert dabei ein effizientes Management
dieser Situation und tragt wenig zur optimalen Ausnut-
zung der vorhandenen Strukturen bei. So scheinen sich
die Zuweisungen an die vorhandenen forensischen Be-
handlungskapazitdten mit de facto unterschiedlich ho-
her Sicherheit tendenziell starker nach der kantonalen
Zugehdrigkeit des Patienten zu richten als nach dem
Risikoprofil. Und ganz besonders viel Geduld mussen
an Schizophrenie erkrankte Rechtsbrecher aufbringen,
in deren Kanton keine forensisch-psychiatrische Ein-
richtung existiert: Eine Aufnahmepflicht gibt es nicht,
und Wartelisten und Wartezeiten von bis zu einem Jahr
und langer fur ausserkantonale forensische Patienten
sind keine Seltenheit. Der schizophren erkrankte
Rechtsbrecher wartet dann meist im Untersuchungs-
gefangnis unter den Gblichen Bedingungen (23h Ein-
schluss, 1h Hofspaziergang, wenn er denn Uberhaupt
maochte) auf einen Behandlungsplatz. Dass dabei so
manche Stérungsbilder chronifizieren und ihre Behan-
delbarkeit eher ab- als zunimmt, liegt auf der Hand.
Immerhin ist festzustellen, dass der forensische «Bet-
tenmangel» erkannt ist und die forensischen Behand-
lungskapazitaten derzeit an verschiedenen Orten aus-
gebaut werden. Dies gilt nicht nur fir an Schizophrenie
Erkrankte, sondern auch fur andersartig psychisch
schwer gestorte Rechtsbrecher, deren Behandlung vor
allem in Massnahmenzentren der Justiz stattfindet.
Gelegentlich ist zu beobachten, dass an Schizophrenie
Erkrankte im geschlossenen Strafvollzug unterge-
bracht sind, weil im erkennenden Verfahren die Krank-
heit nicht erkannt wurde oder weil sie erst spater zum
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Ausbruch kam. Viel haufiger allerdings ist es der Fall,
dass sie bei bekannter Stérung in Strafanstalten einge-
wiesen werden, einfach weil man fur sie woanders
keinen Platz findet. Zusammen mit dem zustdndigen
Psychiater der Justizvollzugsanstalt wird dann gemein-
sam versucht, eine bestmogliche Behandlung und Be-
treuung zu installieren. Dass gleichwohl eine Straf-
anstalt bei allem Einsatz nicht das zu leisten vermag,
was eine forensische Klinik anbietet, liegt auf der Hand.
Nicht nur fehlendes Fachpersonal, auch Ausstattung
und Abldufe einer Strafanstalt verhindern hier das als

indiziert Erkannte.

Kasten:
Fallbeispiel:

Der drogenabhéngige 32-jahrige Martin X. wurde nach Krankheitsausbruch
einer Schizophrenie mehrere Male stationar psychiatrisch behandelt. Seine
impulsive Aggressivitdt und die eingeschrankte Ansprechbarkeit auf Neuro-
leptika erschwerten die Behandlung. Er wurde unter anderem wegen mehre-
rer Autoaufbriiche im Rahmen einer Beschaffungskriminalitat zu einer mehr-
monatigen Strafe verurteilt zugunsten einer (unbefristeten) stationdren
Behandlungsmassnahme. Da sich keine Klinik fand, die bereit war, die Mass-
nahme zu vollziehen, wurde er in Untersuchungsgeféangnissen und spéter in
Hochsicherheitsabteilungen der Strafvollzugsanstalten untergebracht. Unter-
brochen wurde diese Zeit allein durch zwei kurze psychiatrische Hospitalisa-
tionen in der zustédndigen kantonalen Klinik zur Krisenintervention und eine
rund viermonatige Behandlung in einer ausserkantonalen forensischen Kli-
nik. Die Massnahme wurde schliesslich nach rund vier Jahren beendet. Er
wurde zu den Eltern entlassen, obwohl die schon lange beantragte Vormund-
schaft noch nicht eingerichtet war, da dieses Verfahren mit Hinweis auf die

Haftunterbringung zwischenzeitig wieder sistiert worden war.

Vorbeugen

statt lange gesichert unterbringen?
Untersuchungen konnten wiederholt zeigen, dass
schwere Gewalttaten von an Schizophrenie erkrankten
Tatern meist nicht bei Ausbruch der Erkrankung, son-
dern erst nach mehrjahrigem Verlauf begangen wur-
den. Viele dieser Tater waren oftmals schon im Vorfeld
mindestens einmal allgemeinpsychiatrisch stationdr
behandelt gewesen. Zudem fand sich nahezu regel-
haft, dass in den Wochen vor der Tat keine oder eine
nur ungentigende Medikamenteneinnahme erfolgte.
Aus diesen Erkenntnissen drangt sich die Uberlegung
auf, dass die Prophylaxe von Gewaltstraftaten von an
Schizophrenie Erkrankten nicht erst einsetzen darf,
wenn der Betroffene nach einer Gewalttat (langfristig)
forensisch untergebracht ist.

Hier kdnnte man durchaus den Sinn einer verstarkten
Sensibilisierung der in der allgemeinpsychiatrischen
Klinik Arbeitenden fur forensische Risikolberlegungen
diskutieren. Das reicht aber nicht. Wenn es darum geht,
die arztlich so dringend notwendig erkannte ambu-
lante Weiterbehandlung mit Neuroleptika zu sichern,
fallt es Gesetzgebung und Rechtsprechung unendlich
schwer, hier den Fachdrzten den Riicken zu stérken. So
manches Mal wird ein Rickfall sehenden Auges in Kauf
genommen mit Hinweis darauf, dass der momentan
gute Zustand eine Fortsetzung der Medikation gegen
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den Willen des Patienten nicht erlaube, sondern erst
dann wieder, wenn der psychotische Rickfall eingetre-
ten ist. Dies trdgt nicht nur jenseits der Frage allfalliger
Straftaten zum Leid des Betroffenen sowie von dessen
Familie und Umgebung bei.

Erwdhnenswertist in diesem Kontext auch, dass im eu-
ropaischen Vergleich der Einsatz von Depot-Neurolep-
tika in der Schweiz besonders tief liegt, also gerade auf
jene Verabreichungsform der Neuroleptika verzichtet
wird, welche sich durch besonders gute Vertrdglichkeit,
Wirksamkeit, aber auch Einnahmesicherheit auszeich-
nen (und dass gerade die Depotform des weitverbrei-
teten Medikaments Olanzapin zwar in den meisten
europdischen Landern und in den USA zugelassen ist,
in der Schweiz hingegen an der Zulassungsbehdrde
gescheitert ist, erscheint nicht nur aus forensischer
Sicht als sehr ungltcklich).

Nachsorge?

Wenn es dann zur Entlassung aus der stationdren Mass-
nahme kommt, ist die Aufgabe einer meist sehr lang-
fristig notigen Weiterbetreuung und -behandlung zu
meistern. Es empfehlen sich hierfir besonders die fo-
rensisch-psychiatrischen Ambulanzen, die in den letz-
ten Jahren auf- und ausgebaut wurden. In der Praxis
zeigen sich dabei allerdings Probleme, die unter ande-
rem in der schwierigen Vereinbarkeit einer normativ ar-
beitenden Wissenschaft wie der Jurisprudenz und ei-
ner empirisch ausgerichteten, eher dimensional
denkenden Wissenschaft wie der Medizin verwurzelt
sein durften: Wenn Krankheitsbilder gebessert, aber
nicht vollig geheilt werden kénnen und chronische
Verldufe einer lebenslangen Begleitung und Medika-
tion beddrfen, die ein Leben in Freiheit, aber vielleicht
nur in einem betreuten Rahmen erlauben, ldsst sich
dies nur schwer mit juristischen, eher dichotom ange-
legten Vorstellungen in Einklang bringen.

Im Rechtsdenken ist jemand gesund oder krank und
der Kranke irgendwann geheilt oder unbehandelbar.
Damit verknUpft ist die Ruckfallgefahr fur deliktisches
Verhalten entweder gebannt oder nicht. In der foren-
sischen Realitdt zeigt sich aber, dass oft vor allem das
Risikomanagement nach der Entlassung entscheidend
ist in Bezug auf die Ruckfallverhinderung — sowohl in
Bezug auf eine erneute Krankheitsepisode als auch in
Bezug auf ein deliktisches Verhalten. Eine gut aufge-
gleiste Entlassung und enge ambulante Begleitung
konnten vermutlich so manches Jahr stationdrer Thera-
pie einsparen.

Wichtig ist es meist, die Behandlung und insbesondere
die Medikation sehr lange, wenn nicht gar lebenslang,
zu sichern. Auch daftr kann es sinnvoll sein, eine Mass-
nahme immer wieder zu verldngern. Die Erfahrung
zeigt, dass zivilrechtliche Massnahmen hier oftmals
nicht ausreichend greifen, wobei abzuwarten sein wird,
wie in Zukunft die sich gerade in Einfihrung befind-
lichen Neuerungen im Zivilgesetzbuch, welche unter
anderem mit dem Ziel einer erhohten Professionalisie-
rung aufgegleist wurden, in der Praxis bewahren.

Aus dem Gesagten lasst sich folgern, dass

® esmehrforensische Versorgungsstrukturen braucht
fUr die Zeit nach der Entlassung aus einer stationa-
ren Behandlungseinrichtung;
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® einem fachlich hochstehenden Risikomanagement rungspotenzial in Bezug auf Beginn, Dauer und Been-
mit ausgebildeten Kraften im Bereich der Amter fiir digung der Behandlung. Eine zum Teil monatelange
Straf- und Massnahmenvollzug nach Entlassung Unterbringung von an Schizophrenie Erkrankten in Ge-

mehr Gewicht zukommen muss; fangnissen ist sicher kontraproduktiv. Andererseits er-
o die Notwendigkeit langfristiger Medikation bei be- scheinen die Behandlungszeiten in den forensischen
stimmten Krankheitsbildern juristisch erkannt und Kliniken zum Teil zu lang und kénnten sicherlich deut-
besser untersttzt werden sollte, nicht nur im Straf-, lich verkdrzt werden, wenn effizienten Entlassungs- und
sondern auch im Zivilrecht, gerade auch bei krank- kontrollierenden Betreuungsregimen mehr Bedeutung
heitsbedingt wenig einsichtigen oder «ambivalen- zugestanden wurde. Gelder, die hier zum Ausbau von
ten» Patienten. ambulanten Versorgungsstrukturen wie auch bei Voll-
zugsamtern fur ein qualitativ hochwertiges Risiko-
Nicht zuletzt braucht es mehr Mut der Verantwort- management angelegt werden, sind sicher eine gute
lichen, die als mdglich erachteten Progressions- und Investition und im Endeffekt auch kostenglnstiger als
Entlassungsschritte auch umzusetzen, um die an man- Uberlange stationdre Unterbringungen.
chen Behandlungsorten vorhandene Verstopfungs- Korrespondenzadresse:
oder Blockadesituation in den forensischen Kliniken zu Dr. med. Lutz-Peter Hiersemenzel MBA
|6sen. Leitender Arzt
Fachbereich Forensik
Ausblick Psychiatrische Dienste
Das schweizerische Versorgungssystem fir psychisch Weissensteinstrasse 102
kranke Menschen kann als besonders hochwertig und 4503 Solothurn
professionell ausgebaut angesehen werden. Im Be- E-Mail: lutz.hiersemenzel@spital.so.ch
reich der juristischen Behandlungsmassnahmen bei
Rechtsbrechern gibt es aber noch deutliches Verbesse- Literatur auf Anfrage beim Autor.
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