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 ÜbersichtPPT

Pregabalin und Gabapentin als mögliche 
Alternativen in der Behandlung des 
Status epilepticus
Johannes Rösche, Kristin Rantsch und Reiner Benecke, Rostock

Für die Therapie des nonkonvulsiven 

Status epilepticus (NKSE) und der 

Epilepsia partialis continua (EPC) ma-

chen die meisten Leitlinien nicht so 

eindeutige Vorgaben wie für den Sta-

tus generalisierter tonisch-klonischer 

Anfälle (GTKSE). Sowohl nonkon-

vulsiver Status epilepticus als auch 

Epilepsia partialis continua sind aber 

nicht selten therapierefraktär. Daher 

kommen hier gelegentlich auch Sub-

stanzen zum Einsatz, die über keine 

Zulassung für die Behandlung eines 

Status epilepticus (SE) verfügen.  

Im Rahmen dieser Übersichtsarbeit 

wurden die bis zum 8. März 2012 

im ISI Web of Knowledge gelisteten 

Fallberichte und Fallserien zur An-

wendung von Pregabalin (PGB) und 

Gabapentin (GBP) bei unterschiedli-

chen Formen des Status epilepticus, 

ergänzt um Berichte über den Einsatz 

von Pregabalin oder Gabapentin im 

Rahmen einer Status-epilepticus-

Behandlung mit Lacosamid oder 

Levetiracetam, analysiert. Pregabalin 

wurde im Rahmen von drei Fallserien 

in Dosen von 150 mg bis 600 mg und 

zwei Einzelfallberichten, Gabapentin 

in insgesamt 14 Behandlungsepiso-

den in Dosen von 800 mg bis 4800 mg 

eingesetzt.  

Pregabalin und Gabapentin sind zur 

Behandlung des Status epilepticus 

nicht zugelassen. Aufgrund der un-

sicheren Datenlage sollte der Einsatz 

beider Substanzen beim Status epi-

lepticus nur mit größter Zurückhal-

tung erfolgen, wobei im Zweifelsfall 

aufgrund der etwas besseren Daten-

lage Pregabalin der Vorzug gegeben 

werden sollte.

Schlüsselwörter: Status epilepticus, 

Pregabalin, Gabapentin, Erfolgsrate

Psychopharmakotherapie 

2012;19:209–13.

Der Status epilepticus (SE) ist ein häu-
figes klinisches Problem, das in Ab-
hängigkeit von der Ursache und den 
Begleiterkrankungen mit einer hohen 
Letalität einhergeht. Zur Behandlung 
des generalisierten tonisch-klonischen 
Status epilepticus (GTKSE) sollen zu-
nächst Benzodiazepine, vorzugswei-
se Lorazepam (LZP), verabreicht wer-
den, gefolgt von i. v. Antiepileptika 
insbesondere Phenytoin (PHT), Val-
proinsäure (VPA), Phenobarbital (PB) 
(Tab. 1). Bei fortbestehender Thera-
pierefraktäriät nach Gabe eines i. v. An-
tiepileptikums kommen dann Intuba-
tionsnarkosen zum Einsatz [5, 9]. Die 
Empfehlungen für die Behandlung des 
nonkonvulsiven Status epilepticus (NK-
SE) und der Epilepsia partialis conti-
nua (EPC) machen dagegen keine so 
eindeutigen Vorgaben. Besonders bei 
der Epilepsia partialis continua kann 
nach Shorvon und Mitarbeitern 2008 
[18] nach Versagen der Benzodiazepine 
letztendlich jedes Medikament versucht 
werden, welches sich bei der Behand-
lung refraktärer Epilepsien bewährt hat. 
Beim nonkonvulsiven Status epilepti-
cus wird nach Erfolglosigkeit der Erst- 
und Zweitbehandlung an Stelle von 
Anästhetika die weitere Gabe von i. v. 
Substanzen wie Levetiracetam (LEV), 
Phenobarbital oder Valproinsäure emp-
fohlen [12]. Dies geht auf eine Fallserie 

von Litt und Mitarbeitern 1998 [10] zu-
rück, in der betagte Patienten mit non-
konvulsivem Status epilepticus, die auf-
grund einer Patientenverfügung nicht 
intensivmedizinisch behandelt wurden, 
nicht häufiger verstarben als die inten-
sivmedizinisch behandelten, aber deut-
lich früher entlassen werden konnten. 
Grundsätzlich kann auch die nasogast
rale Gabe von Substanzen versucht 
werden, für die nur orale Darreichungs-
formen zur Verfügung stehen. 
Aufgrund tierexperimenteller Arbeiten 
gilt als pathophysiologische Grundlage 
eines therapierefraktären Status epilep-
ticus eine 50%ige Reduktion der Dichte 
synaptischer GABA-(Gamma-Amino-
buttersäure-)Rezeptoren in Verbindung 
mit einer vermehrten Expression von 
glutamatergen NMDA-(N-Methyl-D-
aspartat-)Rezeptoren [21]. Daher kann 
die Frage gestellt werden, ob bei der 
Behandlung eines Status epilepticus 
nach Versagen der Benzodiazepine und 
der i. v. Antiepileptika der ersten Wahl 
in der dann etablierten späten Phase 
eines Status epilepticus vielleicht die 
Gabe von Substanzen eine besondere 
Rolle spielen könnte, die die präsynap-
tische Glutamatausschüttung hemmen, 
wie es Gabapentin und Pregabalin über 
eine Bindung an die α2δ-1-Untereinheit 
des Calciumkanals tun [22].

Methode

Wir führten am 8. März 2012 eine Lite-
raturrecherche in der Datenbank Thom-

Dr. Dr. Johannes Rösche, Kristin Rantsch, 
Prof. Dr. Reiner Benecke, Klinik und Poliklinik für 
Neurologie, Universität Rostock, Gehlsheimer 
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E‑Mail: johannes.roesche@med.uni-rostock.de
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Übersicht

son Reuters Web of Knowledge (frü-
her: ISI Web of Knowledge) mit den 
Suchwörtern „Pregabalin“ und „Status 
epilepticus“ sowie „Gabapentin“ und 
„Status epilepticus“ durch. Es wurden 
sieben Arbeiten gefunden, die über ei-
ne Behandlung im Umfeld eines Sta-
tus epilepticus mit Pregabalin oder Ga-
bapentin berichteten. Pregabalin wurde 
in zwei Fallserien und Gabapentin in 
fünf Arbeiten über insgesamt sieben 
Behandlungsepisoden als mögliche Be-
handlungsoption beschrieben. Um ei-
nen möglichen Publikationsbias zu-
gunsten positiver Behandlungsberichte 
möglichst gering zu halten, untersuch-
ten wir zusätzlich alle Arbeiten, die in 
zwei aktuellen Übersichtsarbeiten zum 
Einsatz von Lacosamid (LCM) [15] 
und Levetiracetam [16] beim Status 
epilepticus zitiert wurden, auf Berichte 
über Behandlungen mit Pregabalin oder 
Gabapentin.

Ergebnisse

Berichte über Pregabalin
In der Literaturrecherche wurden zwei 
Fallserien [13, 19] zur Pregabalin-An-
wendung bei Status epilepticus gefun-
den. Die Daten der Fallserie von No-
vy und Rossetti [13] basieren auf elf 
Episoden eines Status epilepticus. Da-
runter litten drei Patienten unter ei-
ner Epilepsia partialis continua, sechs 
Patienten unter einem nonkonvulsi-
ven Status epilepticus und zwei Pati-
enten unter einem generalisierten to-

nisch-klonischen Status epilepticus. 
Das durchschnittliche Alter der Pati-
enten (10 weiblich, 1 männlich) betrug 
57 Jahre. Pregabalin wurde frühestens 
als zweite, meist als dritte oder vierte 
Substanz in durchschnittlichen Dosen 
von 450 mg (150 bis 600 mg) im Mit-
tel fünf Tage nach der Diagnose eines 
Status epilepticus verabreicht. Nach der 
Definition der Autoren wurde eine Pre-
gabalin-Behandlung als erfolgreich an-
gesehen, wenn der Status innerhalb von 
24 Stunden nach Pregabalin-Gabe ohne 
Dosiserhöhung der übrigen Antiepilep-
tika sistierte. Dies war bei fünf Patien-
ten (= 45 %) der Fall. Bei drei weiteren 
Patienten war nach Einschätzung der 
Autoren Pregabalin an der Durchbre-
chung des Status mit beteiligt. Bei den 
übrigen drei Patienten hatte Pregabalin 
vermutlich keinen Effekt. 
Tatsächlich ist der Anteil eines be-
stimmten Antiepileptikums an der Be-
endigung eines Status epilepticus im 
Rahmen der bei einem refraktären 
Verlauf meist etablierten Polythera-
pie oft schwer einzuschätzen. Swisher 
und Mitarbeiter [19] gingen daher be-
wusst den Weg, den Einfluss einer be-
stimmten Dreierkombination unabhän-
gig von der Reihenfolge der Einführung 
der Einzelsubstanzen in die Therapie zu 
untersuchen. Sie identifizierten retro-
spektiv 23 Patienten, die einen Hirntu-
mor hatten und dadurch bedingt einen 
nonkonvulsiven Status epilepticus erlit-
ten und mit der Kombination von Phe-
nytoin, Levetiracetam und Pregabalin 

behandelt worden waren. Das durch-
schnittliche Alter der Patienten (12 
weiblich, 11 männlich) betrug 56,9 Jah-
re. Pregabalin wurde in sechs Fällen als 
zweite Substanz, in den übrigen als drit-
te Substanz gegeben. Die Dosis betrug 
durchschnittlich 421 mg. Durch die 
Kombination von Phenytoin, Levetira-
cetam und Pregabalin konnte bei 16 Pa-
tienten (= 70 %) der Status epilepticus 
durchbrochen werden, bei fünf dieser 
Patienten war Pregabalin nicht die als 
letzte in die Therapie eingeführte Sub-
stanz. Nach der Definition für eine er-
folgreiche Pregabalin-Gabe in der Ar-
beit von Novy und Rossetti [13] hätte 
damit die Erfolgsrate bei 48 % gelegen. 
In einer weiteren Fallserie, die über die 
Levetiracetam-Übersichtsarbeit [16] 
gefunden wurde, war Pregabalin bei 
vier von 65 Patienten mit Epilepsia par-
tialis continua als zweite bis siebte Sub-
stanz eingesetzt worden, davon einmal 
mit Erfolg [11]. Nach diesen drei Fall-
serien mit insgesamt 38 Behandlungs-
episoden läge der Mittelwert für die 
Erfolgsrate von Pregabalin beim Sta-
tus epilepticus bei 44,7 % mit einer fall-
zahlgewichteten Standardabweichung 
des Mittelwerts von 0,2 % und einem 
95%-Konfidenzintervall von 44,3 % bis 
45,1 %. 
Zwei der Arbeiten zum Lacosamid-
Einsatz beim Status epilepticus berich-
teten über jeweils eine erfolglose Sta-
tusbehandlung mit Pregabalin [7, 17]. 
Zum einen [7] war einer 56-jährigen 
Frau mit nonkonvulsivem Status epi-
lepticus nach zwei generalisierten to-
nisch-klonischen Anfällen bei Hirn-
blutung und Leberversagen nach 2 mg 
Lorazepam (LZP), 1000 mg Fosphe-
nytoin (FoPHT; im deutschsprachigen 
Raum nicht zugelassen) und 2000 mg 
Levetiracetam schließlich Pregabalin 
in einer Dosis von 2-mal 300 mg gege-
ben worden. Der nonkonvulsive Status 
epilepticus persistierte und konnte erst 
am Folgetag mit Lacosamid in der rela-
tiv niedrigen Dosierung von 50 mg i. v. 
durchbrochen werden. Zum anderen 
[17] war einer 74-jährigen Frau, die im 
Rahmen einer symptomatischen Epi-
lepsie nach Meningeom-Operation un-
ter einer Medikation mit Valproinsäure 

Tab. 1. Im Text genannte Antiepileptika und ihr Zulassungsstatus für die Behandlung des 
Status epilepticus (SE) (in alphabetischer Reihenfolge)

Wirkstoff Abkürzung Handelsname® 
(Beispiel)

Zulassung zur SE-Therapie 

Carbamazepin CBZ Tegretal –

Clonazepam CLN Rivotril Ja (Injektionslösung)

Fosphenytoin FoPHT (Cerebyx; in D nicht zugelassen) –

Gabapentin GBP Neurontin –

Lacosamind LCM Vimpat –

Levetiracetam LEV Keppra –

Lorazepam LZP Tavor Ja (Injektionslösung)

Phenobarbital PB Luminal Ja (Injektionslösung)

Phenytoin PHT Phenhydan Ja (Injektions-/Infusionslösung)

Pregabalin PGB Lyrica –

Topiramat TPM Topamax –

Valproinsäure VPA Ergenyl Ja (Injektionslösung)
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2000 mg und Levetiracetam 4000 mg 
einen aphasischen Status epilepticus 
entwickelt hatte, nach 1 mg Clonaze-
pam (CLN) Pregabalin 2-mal 75 mg zu-
sätzlich gegeben worden. Hier konnte 
auch die weitere Zugabe von Lacosa-
mid 100 mg/Tag und Topiramat (TPM) 
50 mg/Tag den Status nicht beenden. 
Eine Infusion mit Phenytoin 750 mg 
konnte zwar den Staus durchbrechen, 
machte jedoch aufgrund von Intoxika-
tionserscheinungen eine vorübergehen-
de Betreuung auf der Intensivstation er-
forderlich. Der Fall zeigt eindrucksvoll 
den Bedarf an gut verträglichen Subs-
tanzen zur Behandlung des nonkonvul-
siven Status epilepticus im Alter.

Berichte über Gabapentin
In der Literaturrecherche wurden fünf 
Veröffentlichungen über insgesamt sie-
ben Behandlungsepisoden gefunden 
[2–4, 14, 23]. In der Übersichtsarbeit zu 
Levetiracetam [16] findet sich der Ver-
weis auf zwei Fallberichte mit erfolg-
losem Gabapentin-Einsatz [1, 24] und 
eine Fallserie von Patienten mit Epi-
lepsia partialis continua, in der bei fünf 
von 65 Patienten Gabapentin als zweite 
bis siebte Substanz jeweils ohne Erfolg 
eingesetzt wurde [11].
In vier Fallberichten [2, 14, 23, 24] 
wird Gabapentin als mögliche Option 
im Rahmen der Behandlung eines Sta-
tus epilepticus bei akuter intermittie-
render Porphyrie vorgestellt, da durch 
diese Substanz normalerweise kei-
ne Exazerbation der Porphyrie hervor-
gerufen wird. Bhatia et al. [2] berich-
teten von einem Patienten, der bereits 
vor Entwicklung eines Status epilepti-
cus auf Gabapentin und Levetiracetam 
eingestellt war (Dosis nicht mitgeteilt). 
Zur Behandlung des Status epilepti-
cus wurde zunächst Lorazepam und 
dann Propofol (1,5 mg/kg/Stunde) ein-
gesetzt. Es folgte die nasogastrale Ga-
be von Levetiracetam 1500 mg und 
Gabapentin 1600 mg. Erst eine zwei-
malige Erhöhung der Propofol-Dosis 
auf schließlich 3 mg/kg/Stunde konnte 
den Status beenden. Die Rolle von Ga-
bapentin und Levetiracetam in dieser 
Behandlungsepisode ist daher eher als 
Etablierung bzw. Fortführung einer Ba-

sismedikation anzusehen. Yandel und 
Mitarbeiter [23] berichten von einer Pa-
tientin mit nonkonvulsivem Status epi-
lepticus auf der Basis eines anaplas-
tischen Astrozytoms WHO-Grad III. 
Die Statusbehandlung mit Pentobarbi-
tal-Narkose führte zu einer akuten in-
termittierenden Porphyrie. Die Patien-
tin hatte weiterhin mehrere Anfälle pro 
Woche. Durch Zugabe von Gabapentin 
zu Phenytoin und Carbamazepin (CBZ) 
konnte die Anfallsfrequenz etwas ge-
senkt werden. Eine eigentliche Status-
behandlung mit Gabapentin erfolgte da-
mit nicht. Bei der 26-jährigen Patientin 
von Pandey und Mitarbeitern [14] kam 
es unter 1800 mg Gabapentin/Tag eher 
zu einer Zunahme der Anfallsaktivi-
tät. Erst eine Propofol-Gabe konnte den 
Status durchbrechen. Gabapentin mit 
2700 mg/Tag wurde dann erfolgreich 
als Erhaltungstherapie eingesetzt. Die 
Rolle von Gabapentin bei der Statusbe-
handlung bei Patienten mit akuter inter-
mittierender Porphyrie ist nach diesen 
Fallberichten eher in der Erhaltungsthe-
rapie als in der Statusdurchbrechung zu 
sehen. 
In einem weiteren Fallbericht [24] zum 
Status epilepticus bei Porphyrie wur-
de am Beginn einer Anfallshäufung 
die vorbestehende Medikation mit Ga-
bapentin 2700 mg auf 4800 mg erhöht, 
was zu einem toxischen Spiegel von 
50,6 mg/dl führte. Der Status epilepti-
cus wurde dadurch nicht durchbrochen. 
Vielmehr steht nach der Literatur [6] zu 
erwarten, dass der toxische Spiegel zu 
einer Verschlechterung der Anfallssitu-
ation beitrug. Nach Durchbrechung des 
Status epilepticus mit Levetiracetam 
betrug die Gabapentin-Erhaltungsdosis 
1800 mg. Bei einem weiteren Patien-
ten nach Lebertransplantation [1] wur-
den 1200 mg Gabapentin ohne Erfolg 
zur Status-epilepticus-Behandlung ein-
gesetzt. Der Status epilepticus konnte 
später durch Levetiracetam durchbro-
chen werden.
Denq und Mitarbeiter [3] beschreiben 
in einem Abstract den Einsatz von Ga-
bapentin bei zwei Patientinnen als Be-
handlungsoption bei refraktärem Sta-
tus epilepticus. Im ersten Fall handelte 
es sich um einen Status epilepticus be-

dingt durch eine aseptische Meningoen-
zephalitis. Gabapentin wurde als fünfte 
Substanz in einer Dosis von 3600 mg/
Tag erfolgreich eingesetzt. In einem 
laut den Autoren ähnlich gelagerten 
Fall wurde Gabapentin in einer Dosis 
von 3200 mg/Tag eingesetzt. In bei-
den Fällen konnte der Status epilepticus 
durchbrochen werden. Bedauerlich ist, 
dass keine ausführliche Publikation der 
Fälle erfolgte.
Ettinger und Devinsky [4] stellen in ih-
rer Arbeit zwei Patienten vor, die un-
ter einem refraktären komplex fokalen 
Status litten. Bei dem ersten Patienten 
konnte eine Anfallsfrequenz von einem 
Anfall alle drei bis zehn Minuten durch 
Phenytoin 1000 mg nicht beeinflusst 
werden. Insgesamt 24 mg Lorazepam 
und weitere 1000 mg Phenytoin besser-
ten die Situation nicht. Bereits die Gabe 
von Gabapentin 600 mg senkte die Fre-
quenz auf einen Anfall pro Stunde. Ei-
ne weitere Aufdosierung auf 4500 mg 
Gabapentin/Tag innerhalb von fünf Ta-
gen führte schließlich zu Anfallsfrei-
heit. Einschränkend muss gesagt wer-
den, dass der Patient zum Höhepunkt 
des Anfallsgeschehens einen Blutgluco-
sespiegel von 300 bis 400 mg/dl hatte. 
Nicht-ketotische Hyperglykämien auch 
in diesem geringen Ausmaß sind als 
Ursachen von nonkonvulsivem Status 
epilepticus und Epilepsia partialis con-
tinua bekannt und die Blutzuckersen-
kung gilt in diesen Situationen als die 
entscheidende Behandlungsmaßnahme 
[8]. Über die weiteren Blutzuckerwer-
te bei dem hier beschriebenen Patienten 
ist nichts bekannt, sodass der Anteil der 
Blutzuckersenkung am Behandlungs-
erfolg nicht abgeschätzt werden kann. 
Der zweite von Ettinger und Devins-
ky [4] beschriebene Patient entwickelte 
unter einer Medikation mit Phenobar-
bital und Phenytoin einen nonkonvul-
siven Status epilepticus, dessen Sym-
ptomatik nach Gabe von 1000 mg 
Fosphenytoin und 2 mg Lorazepam in 
einen Zustand von Bewusstlosigkeit 
überging, dem fortlaufende elektroen-
zephalographische Anfallsäquivalen-
te zugrunde lagen. Zwei Stunden nach 
Gabe von 600 mg Gabapentin gingen 
die Anfallsmuster in Häufigkeit und 
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Dauer zurück. Eine weitere Aufdosie-
rung auf eine Tagesdosis von 1200 mg 
führte zur vollständigen Rückbildung 
der Anfallsmuster und zum Aufklaren 
des Patienten.

Diskussion

Aus theoretischen Erwägungen er-
scheint im refraktären Status epilepti-
cus der Einsatz von Substanzen, die wie 
Gabapentin und Pregabalin unter an-
derem die Glutamatausschüttung hem-
men, sinnvoll. Dessen eingedenk über-
rascht die geringe Zahl der bisherigen 
klinischen Veröffentlichungen zum 
Einsatz dieser beiden Substanzen in 
dieser Situation. 
Für die Behandlungsepisoden mit Ga-
bapentin wird teilweise lediglich über 
den Einsatz von Gabapentin als Er-
haltungstherapie berichtet. Nur vier 
Behandlungsepisoden [3, 4] lassen 
allenfalls relativ eindeutig einen Be-
handlungserfolg des Gabapentin im 
Sinne einer Durchbrechung des Sta-
tus epilepticus erkennen. Dem stehen 
acht Behandlungsepisoden [1, 11, 14, 
24] ohne Therapieerfolg gegenüber. 
Bedenkt man, dass erfolglose Behand-
lungsepisoden üblicherweise nicht pub-
liziert werden (Publikations-Bias), dass 
Gabapentin bei idiopathischen generali-
sierten Epilepsien zur Provokation epi-
leptischer Anfälle beitragen [20] und in 
toxischen Dosierungen auch bei bisher 
anfallsfreien Menschen Myoklonien 
und generalisierte Spike-Wave-Muster 
hervorrufen kann [6], sollte der Einsatz 
beim therapierefraktären Status epilep-
ticus äußerst zurückhaltend erfolgen. 
Aufgrund der Datenlage ist eine Er-
folgsrate von maximal 30 % zu erwar-
ten. 
Etwas günstiger erscheint die Situa-
tion bei Pregabalin. Auch dieses ist 
nicht zur Behandlung des Status epi-
lepticus zugelassen. Es liegen jedoch 
drei Fallserien [11, 13, 19] vor, die ei-
ne gewisse Wirksamkeit vermuten las-
sen. Man sollte aber bedenken, dass das 
auf der Basis dieser Fallserien errech-
nete 95%-Konfidenzintervall für den 
Mittelwert der Erfolgsrate mit 44,3 % 
bis 45,1 % deutlich unter den mit der 

gleichen Methode errechneten Erfolgs-
raten (95%-Konfidenzintervalle des 
Mittelwerts) von 53 % bis 63 % für La-
cosamid [15] und von 53,7 % bis 58,1 % 
für Levetiracetam [16] liegt, die beide 
ebenfalls nicht offiziell zur Statusbe-
handlung zugelassen sind. Der Einsatz 
von Pregabalin beim Status epilepti-
cus sollte daher besonderen Situationen 
vorbehalten bleiben.
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Pregabalin and gabapentin as a possible 
alternative in treatment of status epilep-
ticus
The non-convulsive status epilepticus and epilep-
sia partialis continua are common epileptic condi-
tions for which straightforward recommendations 
based on controlled randomized trials for treat-
ment in therapy refractory courses are lacking. 
Therefore sometimes antiepileptic drugs are used 
in these conditions, which are not approved by the 
governmental authorities for the treatment of sta-
tus epilepticus. Here we review all case-reports 
and case-series concerning the treatment of sta-
tus epilepticus (SE) with pregabalin (PGB) or ga-
bapentin (GBP), which were listed in ISI-Web-
of-Knowledge until March 8th 2012. Reports of 
treatment with PGB or GBP in studies concerning 
the treatment of SE with lacosamide or levetira-
cetam were taken into account additionally. PGB 
was used in three case series and two case reports 
in dosages between 150 mg and 600 mg. The use 
of GBP (800 mg–4,500 mg) was described in 14 
treatment episodes. PGB and GBP are not appro-
ved for treatment of SE. Due to the very few data 
available they should be used very cautiously in 
the treatment of SE. Since there are some more 
favorable data for PGB than for GBP in cases 
where the inhibition of presynaptic glutamate re-
lease is considered PGB should be preferred.
Key words: Status epilepticus, pregabalin, gaba
pentin, success-rate
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Praxishandbuch Forensische 
Psychiatrie des Kindes-, Jugend- 
und Erwachsenenalters

Grundlagen, Begutachtung und Be-

handlung. Von Frank Häßler, Wolfram 

Kinze und Norbert Nedopil (Hrsg.). 

MWV Medizinisch Wissenschaftliche 

Verlagsgesellschaft, Berlin 2011. 

760 Seiten, 14 Abbildungen, 44 Tabel-

len. Gebunden. 139,95 Euro.

Das „Praxishandbuch Forensische Psych
iatrie des Kindes-, Jugend- und Erwach-
senenalters“ stellt in mehrfacher Hinsicht 
eine interessante, wichtige und neuarti-
ge Vorgehensweise bei der Betrachtung 
des wichtigen Fachgebiets „Forensische 
Psychiatrie“ dar. 
Die Herausgeber wählten einen mehr
dimensionalen Ansatz, in dem erstens so-
wohl kinder- als auch erwachsenpsych
iatrische Aspekte beleuchtet werden und 
somit eine artifizielle Trennung zwischen 
Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter 
aufgehoben wird. Zweitens nähern sie sich 
der Thematik interdisziplinär, indem re-

nommierte Autoren aus verschiedenen 
Fachgebieten sowohl Abgrenzungen als 
auch Überschneidungen sozialpädago-
gisch, pädiatrisch und kinder- und jugend-
psychiatrisch sowie juristisch betrachten. 
Drittens erfolgt eine überaus differenzierte 
Ausbreitung des gesamten Themenspek-
trums, das die forensische (Kinder- und 
Jugend-)Psychiatrie abzudecken hat. Her-
vorzuheben ist hierbei unter vielen ande-
ren Vorzügen des Buchs die störungsspe-
zifische Betrachtung unter forensischen 
Gesichtspunkten: Spezifische (kinder- und 
jugend-)psychiatrische Störungen werden 
in ihrer Pathogenese und Symptomatik, in 
Verlauf und Komorbiditätsspektrum auf ih-
re zivil- und strafrechtlichen Auswirkun-
gen untersucht.
Das Buch verbindet des Weiteren in aus-
gezeichneter Weise aktuelle wissenschaft-
liche Befunde der spezifischen Themen-
schwerpunkte mit sich hieraus ergebenden 
praktischen Handlungsanweisungen. Hier-
zu trägt unter anderem eine Vielzahl von 
gut ausgewählten Fallbeispielen bei. Zu-
dem widmet sich ein ganzes Kapitel aus-
führlich den Grundsätzen für die Erstel-
lung von Gutachten sowie ein weiteres 

Kapitel den Erwartungen und Anforderun-
gen, denen ein forensischer Gutachter ge-
recht werden muss.
Abgerundet wird das Handbuch durch ein 
Kapitel, in dem Gemeinsamkeiten und 
Unterschiede der Jugend- und Erwachse-
nenforensik im internationalen Bereich 
herausgearbeitet werden.
Zusammenfassend handelt es sich um ein 
unglaublich vielfältiges und differenziertes 
Werk, das alle aktuell wichtigen und bri-
santen Fragestellungen der forensischen 
(Kinder- und Jugend-)Psychiatrie aufgreift 
und aus Sicht des Rezensenten einen deut-
lichen Fortschritt darstellt gegenüber den 
bisher erhältlichen, wesentlich sektoraler 
gestalteten Vergleichswerken. Natürlich 
ist das Buch vor allen Dingen für (Kinder- 
und Jugend-)Psychiater im klinischen Be-
reich eine Bereicherung. Aufgrund der gut 
verständlichen Darstellung und der bereits 
angesprochenen Interdisziplinarität ist es 
allerdings auch für andere Berufsgruppen, 
die sich mit der Thematik befassen, sehr 
empfehlenswert.
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