
Patienten, die eine intensivmedizinische 
Versorgung benötigen, tragen ein hohes 
Risiko für invasive Candida-Infektionen. 
Bei kritisch kranken Patienten liegen 
gleich mehrere Risikofaktoren vor, die 
diese Patienten für eine invasive Candida-
Infektion prädestinieren. Auf der ande-
ren Seite wird bei nichtneutropenischen 
Patienten mit neuen Infektionen initial 
nicht notwendigerweise die Hinzunah-
me einer antimykotischen Therapie zu-
sätzlich zur empirischen antibakteriellen 
Therapie empfohlen [2]. Üblicherweise 
ist die Indikation für eine antimykotische 
Therapie an den mikrobiellen Nachweis 
von Pilzen geknüpft. Die European Socie-
ty of Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases hat 2012 diesbezüglich ihre Emp-
fehlungen zu Diagnose und Therapie von 
Candida-Infektionen publiziert [3]. In 
erster Linie konzentriert sich die Leitlinie 
auf die Diagnose und die Einleitung einer 
adäquaten Therapie der invasiven Pilzin-
fektionen. In der Tat ist die Indikations-
stellung einer solchen Behandlung gera-
de bei Intensivpatienten komplex genug. 
Eine Vielzahl von Übersichtsbeiträgen 
widmet sich dann auch in Anlehnung an 
die Leitlinien gerade diesem Thema. Den-
noch wird selbst bei sorgfältiger Indika-
tionsstellung die antimykotische Thera-
pie nicht immer zu einer suffizienten Be-
handlung der Infektion führen. Daher er-
scheint es notwendig, zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt in der Behandlung die Ad-
äquatheit einer antimykotischen Thera-
pie infrage zu stellen und das therapeu-
tische Vorgehen entsprechend zu adjus-
tieren. In der Literatur finden sich in die-
ser Hinsicht jedoch nur wenige Hinwei-
se für das optimale Vorgehen. Ist ein sol-
ches Überdenken der Behandlungsstrate-
gie bei Pilzinfektionen daher weniger re-

levant für die behandelnden Ärzte auf In-
tensivstationen?

Dilemma in der Behandlung 
der invasiven Candida-Mykose

Der Goldstandard für die Initiierung ei-
ner systemischen antimykotischen Thera-
pie ist der Nachweis von Candida-Spezies 
in der Blutkultur oder in primär sterilen 
Körperflüssigkeiten wie z. B. Aszites oder 
Pleurapunktat [3]. Eine solche zielgerich-
tete Therapie soll bis 14 Tage nach der ers-
ten negativen Blutkultur fortgeführt wer-
den. Dieses Vorgehen beinhaltet jedoch 
ein zeitliches Problem, da der Kulturnach-
weis von Candida-Spezies mehrere Tage 
in Anspruch nehmen kann und das Ster-
berisiko für den Patienten mit einer un-
behandelten invasiven Candida-Infekti-
on täglich steigt [5]. Aus diesem Grund 
nennt die Leitlinie noch andere Thera-
piestrategien, die das Zeitproblem umge-
hen sollen [3]. Dazu gehören die prophy-
laktische Therapie (Behandlung von Pa-
tienten mit Risikofaktoren für eine inva-
sive Candida-Infektion ohne Infektions-
zeichen), die empirische Therapie (Be-
handlung von Patienten mit Risikofakto-
ren für eine invasive Candida-Infektion 
mit Infektionszeichen) und die präempti-
ve Therapie (Behandlung bei frühen di-
agnostischen Tests, die hinweisend auf 
invasive Candida-Infektionen sind, wie 
z. B. Candida-Score oder Serum-(1,3)-β-
D-Glukan-Konzentration). Die Datenlage 
für diese Strategien ist jedoch noch unzu-
reichend; es ist insbesondere unklar, wie 
Patienten, die von einer antimykotischen 
Therapie profitieren könnten, genau iden-
tifiziert werden sollen.

Dies bedeutet letztendlich, dass der In-
tensivmediziner entweder nur bei einer 

hohen Diagnosesicherheit behandelt, da-
für aber einen Zeitverzug in der Einlei-
tung einer antimykotischen Therapie in 
Kauf nimmt, oder aber auf Verdacht be-
handelt, dabei jedoch häufig überthe-
rapiert. In diesem Spannungsfeld über-
rascht es nicht, dass auf Intensivstatio-
nen Antimykotika häufig ohne Nachweis 
einer Pilzinfektion und oft nicht leitli-
nienkonform gegeben werden [1]. Gerade 
im Licht der schwierigen und nicht selten 
unsicheren Indikationsstellung für Anti-
mykotika bei kritisch kranken Patienten 
muss ins Kalkül gezogen werden, dass 
die initiale antimykotische Therapie u. U. 
nicht die korrekte Behandlung darstellt.

Therapieversagen – was nun?

In den Leitlinien für die Behandlung bak-
terieller Infektionen – wie z. B. den S3-
Leitlinien zur Behandlung nosokomialer 
Pneumonien [4] – ist der Umgang mit 
dem Therapieversagen der initialen anti-
mikrobiellen Behandlung mit entspre-
chenden differenzialdiagnostischen 
Überlegungen genau umrissen. In diesem 
Sinne sollten wir auf unseren Intensivsta-
tionen nicht nur Strategien für die Initiie-
rung einer antimykotischen Therapie im-
plementieren, sondern auch Vorgehens-
weisen im Umgang mit einem Therapie-
versagen niedergelegen. In der Publika-
tion von Arens et al. in dieser Ausgabe von 
Der Anaesthesist werden entsprechende 
Strategien dargelegt und ausführlich dis-
kutiert. Dabei liegt der Schwerpunkt auf 
den invasiven Candida-Infektionen als 
die häufigsten Pilzinfektionen auf Inten-
sivstationen, doch auch Infektionen mit 
Schimmelpilzen finden Beachtung.
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Buchbesprechungen

Berghold, F., Brugger, H., Burtscher et al. 
(Hrsg.)

Alpin- und Höhenmedizin

Wien: Springer 2015, 485 S., 124 Abb.,  
(ISBN 978-3-7091-1832-0), Hardcover,  
68.00 EUR

Historisch gesehen hat die breite Palette der 

Alpinmedizin zwei markante Wurzeln: aus 

dem alpinen Rettungswesen, das ursprüng-

lich mit dem Abtransport von toten Unfall-

opfern ins Tal beschäftigt war, entwickelte 

sich um die Mitte des vorigen Jahrhunderts, 

vor rund 60 Jahren, die Disziplin der alpinen 

Notfallmedizin, Hand in Hand mit der Rettung 

aus der Luft. Der zweite bedeutsame Grund-

pfeiler heißt Mount Everest, der nach jahr-

zehntelangem erfolglosen Bemühen schließ-

lich 1953 erstbestiegen wurde, und zwar mit 

entscheidender Unterstützung der damals 

erst jungen, kaum etablierten wissenschaft-

lichen Disziplin der Höhenmedizin.

Innerhalb der modernen Alpinmedizin gibt 

es heute zwei Themenbereiche, die aufgrund 

ihrer Besonderheiten ausschließlich der Al-

pinmedizin „gehören“: Die Lawinenmedizin 

und die Medizin der großen und extremen 

Höhen. Die übrige Themenfülle, mit der sich 

das vorliegende Buch befasst, ist eine breite 

Palette von spannenden alpinmedizinischen 

Inhalten. 

Vor diesem Hintergrund präsentiert dieses 

Buch einen faszinierenden Überblick über die 

aktuelle Alpin- und Höhenmedizin.

Im Gegensatz zum üblichen, oft geradezu 

manischen Bemühen um fachliche Konformi-

tät eines Kompendiums wurden die Autoren 

dieses Buches immer wieder dazu ermutigt, 

in ihrem ganz persönlichen Stil zu schreiben, 

was sie für richtig halten – und nicht, was 

„man“ für die Wahrheit hält. Das ist lebendig, 

das ist so spannend wie die Wirklichkeit. Um 

der breiten Thematik gerecht zu werden ha-

ben fast 40 Autoren, darunter viele bekannte 

Exponenten der deutschsprachigen Alpin- 

und Höhenmedizin, aber auch Kollegen aus 

Frankreich, Italien und Spanien an diesem 

Standardwerk mitgearbeitet. Dieses Buch 

durchzieht thematisch ein „roter Faden“ durch 

die drei Abschnitte 1. Alpine Sportmedizin, 2. 

Alpine Unfallmedizin und 3. Höhenmedizin: 

Der Bogen beginnt mit den sehr unterschied-

lichen alpinistischen Belastungsmustern, 

der Leistungssteigerung und energetischen 

Taktik, was auch spezifische Ernährungsfra-

gen aufwirft. Neben höhenbedingten- gibt 

es auch gesundheitliche Einschränkungen 

internistischer oder orthopädischer Natur. Be-

sondere Empfehlungen gelten für Kinder und 

Schwangere, aber auch für die junge Disziplin 

des Sportkletterns.  

Der zweite Abschnitt Alpine Unfallmedizin 

beginnt mit dem Risikomanagement und 

der Prävention von Bergunfällen, bevor die 

Besonderheiten und Herausforderungen, die 

Möglichkeiten und Grenzen der Erstversor-

gung Verunglückter im oft extrem schwieri-

gen alpinen Gelände behandelt werden. Blitz-

schäden, Kälteschäden und Lawinenunfälle 

zählen zu den typischen alpinen Unfällen, 

aber auch internistische Notfälle im Gebirge 

und die logistischen Sonderfälle Canyoning- 

und Höhlenunfall gehören dazu. Besondere 

ärztliche Einsatztaktiken, die Technik der le-

bensrettenden Sofortbergung und die medi-

zinische Ausrüstung sind ebenso Höhepunkte 

dieses Buches wie die Anforderungskriterien 

des modernen Berg- und Flugrettungsarztes.

Der dritte Abschnitt Höhenmedizin befasst 

sich mit den Phänomenen in verschiedenen 

Höhenlagen, wo die Luft lebensbedrohlich 

dünn ist, und mit der Anpassungsfähigkeit 

des Menschen, mit den Ursachen, der Klinik 

und Therapie der Höhenkrankheit. Der dritte 

Abschnitt beschreibt die vielschichtigen 

Aspekte der medizinischen Ausrüstung und 

ärztlichen Betreuung beim Höhentrekking 

und Höhenbergsteigen. Nicht zuletzt öffnet 

der Gesundheitstourismus in alpinen Höhen 

ganz neue Einsichten und Möglichkeiten.

Fazit

Das Herausgeber- und Autorenteam besteht 

aus dem who-is-who der Europäischen Alpin- 

und Höhenmedizin; dementsprechend ist der 

Inhalt des Buches hervorragend gelungen. 

Farbige Abbildungen hätten mir noch besser 

gefallen, die aber den Preis des Buches sicher 

erhöht hätten.

Prof. Dr. V. Wenzel, Innsbruck
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