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Besondere Hinweise  
Die Autoren haben das Werk mit großer Sorgfalt zusammen
gestellt. Für etwaige technische oder drucktechnische Fehler 
und andere Mängel wird keine Haftung übernommen. Die 
Medizin unterliegt einer ständigen Entwicklung, sodass alle 
Angaben immer nur dem persönlichen Wissenstand der 
Autoren zum Zeitpunkt der initialen Drucklegung des Buches 
entsprechen können. Aktuelle Angaben sollten bei 
diagnostischer und therapeutischer Verwendung immer den 
jeweiligen Beipackzetteln und Fachinformationen der 
Hersteller entnommen werden. Der Benutzer des Buchs 
bleibt damit immer verantwortlich für jede diagnostische 
und therapeutische Applikation. Etwaige Unstimmigkeiten  
sollten bitte im allgemeinen Interesse dem Herausgeber 
schriftlich mitgeteilt werden. 

In diesem Buch können eingetragene Warenzeichen bzw. 
geschützte Warennamen nicht besonders kenntlich gemacht 
worden sein; es kann also aus dem möglicherweise Fehlen 
eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, 
dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk mit allen seinen Teilen ist urheberrechtlich 
geschützt. Jede Verwertung außerhalb der Bestimmung des 
Urheberrechtegesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des 
Herausgebers unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werks 
darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Einwilligung des 
Herausgebers reproduziert werden.

In unseren Publikationen verwenden wir sowohl die 
weibliche als auch die männliche Sprachform, wenn der Text 
gut lesbar bleibt. An einigen Stellen finden Sie im Sinne einer 
leichteren Lesbarkeit nur die männliche Sprachform, die in 
der Regel als geschlechtsneutral zu verstehen ist.
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1. Vorwort und wichtige Hinweise

Die erfolgreiche Therapie von Infektionskrankheiten 
erfordert eine fachübergreifende Zusammenarbeit.  
Deshalb sollten nicht nur klinische Befunde, sondern 
auch mikrobiologische Untersuchungsergebnisse, das 
Wissen über pharmakologische/pharmakodynamische 
Eigenschaften der verwendeten Antibiotika und Kennt
nisse über Therapiekosten berücksichtigt werden. Alle 
Bemühungen um eine rationale Antibiotikatherapie 
werden unter dem Begriff des Antibiotika-Stewardships 

(ABS) zusammengefasst. Das ABS-Programm ist ein 
programmatisches, nachhaltiges Bemühen einer 
medizinischen Institution um Verbesserung und Sicher
stellung einer rationalen Antiinfektiva-Verordnungs
praxis. Darunter werden alle Strategien und Maß
nahmen verstanden, die die Qualität der Antiinfektiva- 
Behandlung bezüglich Auswahl, Dosierung, Applikation 
und Anwendungsdauer sichern, um das beste 
klinische Behandlungsergebnis zu erreichen.
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Die vorliegende tabellarische Zusammenstellung ent
hält ausgewählte Informationen zur Therapie mit Anti
infektiva bei bakteriellen Infektionen im stationären 
Bereich. Alle Angaben basieren, soweit vorhanden, auf 
aktuellen Literaturangaben und den Empfehlungen  
der jeweiligen medizinischen Fachgesellschaften, und 
binden punktuell die vorhandenen nationalen und inter
nationalen Leitlinien mit ein.

Die Angaben in der vorliegenden tabellarischen Zu
sammenstellung (Dosierungen, Handelsnamen, Medika
mente) wurden mit großer Sorgfalt zusammengetragen 
und entsprechen dem aktuellen Wissensstand. Irrtümer 
sind jedoch nicht grundsätzlich auszuschließen. Der 
Inhalt dieser Zusammenstellung hat ausschließlich 
empfehlenden Charakter und entbindet den Anwender 

nicht von seiner Verantwortung, ggf. aktuellere 
Therapieempfehlungen und Fachinformationen zu 
konsultieren und anzuwenden.

Die angegebenen Dosierungen sind überwiegend der 
zugrunde gelegten Literatur entnommen und im 
Allgemeinen für eine normalgewichtige Person (70 kg 
Körpergewicht) mit normaler renaler bzw. hepatischer 
Ausscheidung gültig.

Bei Infektionen im Kindesalter sollte man sich an den 
Empfehlungen der aktuellen Ausgabe des DGPI-
Handbuchs „Infektionen bei Kindern und Jugendlichen“ 
(derzeit 7. Auflage von 2018) orientieren oder einen 
Pädiater konsultieren.
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2. Respiratorische Infektionen

2.1 COPD

Initialtherapie bei hospitalisierten Patienten mit akuter Exazerbation einer COPD mit Stockley II
(purulentes Sputum) u. PCT ≥ 0,1 µg/l

Antibiotikum Dosierung/Tag p. o. Dosierung/Tag i. v. Dauer

Ampicillin/Sulbactam 2x 750 mg p. o. 3x 3 g i. v. 5–7 Tage

Amoxicillin/Clavulansäure 2–3x 1 g p. o. 3x 2,2 g i. v. 5–7 Tage

Ceftriaxon  1x 2 g i. v. 5–7 Tage
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Initialtherapie bei AECOPD mit Stockley II (purulentes Sputum) u. PCT ≥ 0,1 µg/l mit Risikofaktoren
wie P. aeruginosa-Besiedelung, Bronchiektasien oder Beatmung

Antibiotikum Dosierung/Tag p. o. Dosierung/Tag i. v. Dauer

Piperacillin/Tazobactam 4x 4,5 g i. v. 8 Tage

Meropenem 3x 1 g i. v. 8 Tage

Levofloxacin1 (2x 0,5 g p. o.) 2x 0,5 g i. v. 8 Tage
 1 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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2.2 Therapie der ambulant erworbenen Pneumonie	

Eine Therapie der ambulant erworbenen Pneumonie (CAP) erfolgt unter Berücksichtigung des CRB-65-Scores 
oder der Minorkriterien (ATS-Score):

CRB-65 Score Punkte Behandlung in Abhängigkeit vom CRB-65 Score

Atemfrequenz ≥ 30/min. 1 CRB-65 Score: � 0 → Behandlung ambulant  
(Letalität: 0–2 %)

 
CRB-65 Score: � 1 → Behandlung stationär, Normalstation 

(Letalität: 6–13 %)
 
CRB-65 Score: ≥ �2 → Behandlung stationär, Intensivstation 

(Letalität: 23–34 %)

Diastolischer Blutdruck ≤ 60 mm Hg/
systolischer Blutdruck < 90 mm Hg

1

Bewusstseinsstörung 1

Alter ≥ 65 Jahre 1
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ATS-Score/Minor-Kriterien (ITS-Behandlung, wenn > 2 Minorkriterien erfüllt sind):

1.	 Schwere respiratorische Insuffizienz (PaO
2
 < 53 mm Hg bzw. ≤ 7 kPa bei Raumluft)

2.	 Atemfrequenz ≥ 30/Minute
3.	 Multilobuläre Infiltrate im Röntgenthorax
4.	 Neu aufgetretene Bewusstseinsstörung
5.	 Systemische Hypotension mit Notwendigkeit der Volumentherapie
6.	 Akutes Nierenversagen (Harnstoff-N ≥ 20 mg/dL)
7.	 Leukopenie (Leukozyten < 4.000 Zellen/mm3)
8.	 Thrombozytopenie (Thrombozyten < 100.000 Zellen/mm3)
9.	 Hypothermie (Körpertemperatur < 36 °C)

Eine schwere ambulant erworbene Pneumonie (sCAP) liegt vor, wenn 

	• CRB-65 Score ≥ 2 oder
	• > 2 Minorkriterien im ATS-Score erfüllt sind.

Bei Berücksichtigung der Minorkriterien in der Notaufnahme zur Identifikation von Hochrisikopatienten  
(ITS-Aufnahme oder Organersatztherapie) kann die Letalität von 24 auf 6 % reduziert werden.
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Therapie der leichten CAP ohne Komorbidität (CRB-65 Score: 0 oder Minorkriterien: 0):

Substanz Dosierung/Tag Therapiedauer/Stopp-Empfehlung

Amoxicillin 3x 0,75–1 g p. o.

i. d. R.: 5–7 Tage/PCT ≤ 0,25 µg/l
Azithromycin 1x 0,5 g p. o.

Doxycyclin 1x 0,2 g p. o.

Levofloxacin1 1–2x 0,5 g p. o.

Therapie der leichten CAP mit Komorbidität (CRB-65 Score: 0 oder Minorkriterien: 0):

Substanz Dosierung/Tag Therapiedauer/Stopp-Empfehlung

Amoxicillin/Clavulansäure 2–3x 1 g p. o.
i. d. R.: 5–7 Tage/PCT ≤ 0,25 µg/l

Levofloxacin1 1–2x 0,5 g p. o.

1 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Therapie der mittelschweren CAP (CRB-65 Score: 1 oder Minorkriterien: 1–2; Sequenztherapie i. d. R. möglich):

Substanz Dosierung/Tag Therapiedauer/Stopp-Empfehlung

Ampicillin/Sulbactam 3–4x 3 g i. v. i. d. R.: 5–7 Tage/ 
PCT ≤ 0,25 µg/l  
oder PCT Abfall ≥ 90 %

Amoxicillin/Clavulansäure 3–4x 2,2 g i. v. i. d. R.: 5–7 Tage/
PCT ≤ 0,25 µg/l
oder PCT Abfall ≥ 90 %Ceftriaxon 1x 2 g i. v.

jeweils ± Azithromycin 1x 0,5 g i. v./p. o. 3 Tage

oder

Levofloxacin1 (1–)2x 0,5 g i. v./p. o. PCT ≤ 0,5 µg/l
oder  
PCT Abfall ≥ 80 %

1 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Therapie der schweren CAP (CRB-Score: 2 oder Minorkriterien: > 2; Beginn i. v., nach ≥ 3 Tagen ggf. Sequenztherapie):

Substanz Dosierung/Tag Therapiedauer/Stopp-Empfehlung

Piperacillin/Tazobactam 3–4x 4,5 g i. v. i. d. R.: 5–7 Tage/PCT ≤ 0,5 µg/l
oder PCT Abfall ≥ 80 %Ceftriaxon 1x 2 g i. v.

jeweils + Azithromycin 1 x 0,5 g i. v./p. o. 3 Tage

oder

Levofloxacin1 (1)–2x 0,5 g i. v./p. o. i. d. R.: 5–7 Tage/PCT ≤ 0,5 µg/l
oder PCT Abfall ≥ 80 %

1 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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2.3 Nosokomiale Pneumonie

Nach der PEG S2k Leitlinie „Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller Erkrankungen beim Erwachsenen 
von 2018“ kann die Initialtherapie bei nosokomialer Pneumonie entweder entsprechend der nachfolgend 
beschriebenen möglichen Risikofaktoren für MRE oder entsprechend einer Punktebewertung nach dem 
angegebenen Risikoscore erfolgen.

Risikofaktoren für multiresistente Erreger (MRE) bei nosokomialer Pneumonie:

	• Antimikrobielle Therapie in den letzten 90 Tagen
	• Hospitalisierung ≥ Tage (late-onset)
	• Kolonisation durch MRGN oder MRSA1

	• Vorherige medizinische Versorgung in Süd- und Osteuropa, Afrika, Naher Osten oder Asien
	• Septischer Schock, Sepsis-assoziierte akute Organdysfunktion
	• Zusätzliche Risikofaktoren für P. aeruginosa: strukturelle Lungenerkrankungen  

(fortgeschrittene COPD, Bronchiektasien)
	• Bekannte chronische P. aeruginosa-Infektion

1 �Die Mehrzahl der Patienten mit MRSA-Kolonisation haben keine HAP durch diesen Erreger; Deeskalation der Therapie nach  
Vorliegen der Ergebnisse der mikrobiologischen Diagnostik aus respiratorischem Material und/oder Blutkultur.



 18Empfehlungen für Antiinfektiva-Therapie 2020 – 2. Respiratorische Infektionen

Kalkulierte Initialtherapie bei nosokomialer Pneumonie ohne Risikofaktoren für MRE

Substanz Dosierung pro Tag Dauer

Ampicillin/Sulbactam 3–4x 3 g i. v. 7–10 Tage

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v. 7–10 Tage

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 7–10 Tage

Cefotaxim 3x 2 g i. v. 7–10 Tage

Levofloxacin1 2x 0,5 g i. v./p. o. 7–10 Tage

1 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Kalkulierte Initialtherapie bei nosokomialer Pneumonie mit Risikofaktoren für MRE

Substanz Dosierung pro Tag Dauer

Piperacillin/Tazobactam 4x 4,5 g i. v. 7–10 Tage

Cefepim 3x 2 g i. v. 7–10 Tage

Ceftazidim1 3x 2 g i. v. 7–10 Tage

Meropenem 3x 1–2 g i. v. 7–10 Tage

jeweils

± Levofloxacin2 oder 2x 0,5 g i. v./p. o. 7–10 Tage

± Gentamicin 1x 3–7 mg/kg (Talspiegel: < 1 µg/ml) 7–10 Tage

Bei MRSA-Verdacht + Oxazolidinon (oder Glykopeptid):

Substanz Dosierung pro Tag Dauer

Linezolid 2x 0,6 g i. v./p. o. 7–10 Tage

(oder Vancomycin) 2x 15 mg/kg (Talspiegel: < 15–20 µg/ml) 7–10 Tage

1 Nur in Kombination mit einer gegen grampositive Erreger wirksamen Substanz.
2 �Kombinationstherapie bei lebensbedrohlicher Infektion (Sepsis/invasive Beatmung). Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise 

für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)! 
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Punktebewertung von Risikofaktoren bei Patienten mit nosokomialer Pneumonie

Risikofaktoren Punktwert

Alter > 65 Jahre 1

Strukturelle Lungenerkrankung 2

Antiinfektive Vorbehandlung 2

Beginn der Pneumonie ab dem 5. Krankenhaustag 3

Schwere respiratorische Insuffizienz 3

Extrapulmonales Organversagen 4
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Therapie der nosokomialen Pneumonie bei: ≤ 2 Punkte

Substanz Dosierung/Tag Behandlungsdauer

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v. 7–8 Tage

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v. 7–8 Tage

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 7–8 Tage

Levofloxacin1 2x 0,5 g i. v. 7–8 Tage

1 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Therapie der nosokomialen Pneumonie bei: 3–5 Punkten

Substanz Dosierung/Tag Behandlungsdauer

Piperacillin/Tazobactam 3x 4,5 g i. v. 7–8 Tage

Cefepim 3x 2 g i. v. 7–8 Tage

Meropenem 3x 1 g i. v. 7–8 Tage

Therapie der nosokomialen Pneumonie bei: ≥ 6 Punkten

Substanz Dosierung/Tag Behandlungsdauer

Piperacillin/Tazobactam 4x 4,5 g i. v. 7–8 Tage

Cefepim 3x 2 g i. v. 7–8 Tage

Meropenem 3x 1 g i. v. 7–8 Tage

jeweils

+ Levofloxacin1 oder 2x 0,5 g i. v. 7–8 Tage

+ Fosfomycin 3x 5 g i. v. 7–8 Tage

1 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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2.4 Pulmonale Tuberkulose

Kalkulierte Therapie der pulmonalen Tuberkulose beim Erwachsenen:

Substanz Dosierung/Tag Dosierung bei 70 kg KG

Isoniazid (INH) + 5 mg/kg KG 300 mg/Tag

Rifampicin (RMP) + 10 mg/kg KG 600 mg/Tag

Pyrazinamid (PZA) + 25 mg/kg KG 1750 mg/Tag

Ethambuthol (EMB) 15 mg/kg KG 1200 mg/Tag

Behandlungsdauer für Erwachsene mit pulmonaler Tuberkulose

Initialphase (Substanz) Dauer Kontinuitätsphase Dauer Gesamtdauer

INH, RMP, PZA, EMB 2 Monate INH, RFA 4 Monate 6 Monate

Bei komplizierten Verläufen, dem Nachweis einer Multiorgantuberkulose oder beim Nachweis von MDR- oder XDR-
Tuberkuloseisolaten sollte die Therapie mit einem Infektiologen/Mikrobiologen abgestimmt werden.
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2.5 Pneumocystis jirovecii-Pneumonie (PjP) 
 

Therapie einer pulmonalen Pneumocystis jirovecii-Pneumonie (PjP) beim Erwachsenen:

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Cotrimoxazol 4x 1,92 g i. v. 14–21 Tage

Bei Partialinsuffizienz oder HIV-Positivität zusätzlich:

Substanz Dosierung Dauer

Prednisolon 2x 40 mg i. v. 5 Tage

Prednisolon 1x 40 mg i. v. 5 Tage

Prednisolon 1x 20 mg i. v. 10 Tage

Eine Dosierung von bis zu 100 mg/kg KG Sulfamethoxazol und 20 mg/kg KG Trimethoprim ist als Gesamttagesdosis 
möglich. Zunächst mindestens 2 Tage i. v.-Gabe, nach Besserung Oralisierung in derselben Dosierung möglich 
(Bioverfügbarkeit > 90 %). Nierenfunktion beachten!
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3. Infektionen im Hals-, Nasen-, Ohren- und Mund-Kiefer-Gesichtsbereich

Therapieempfehlungen im HNO-/MKG-Bereich

Diagnose Initialtherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Otitis externa maligna
(P. aeruginosa)

Ceftazidim
plus Ciprofloxacin2

3x 2 g i. v.
3x 0,4 g i. v.

6 Wochen ggf. 
mit Sequenz-
therapie

A

Peritonsillarabszess
(S. pyogenes, 
S. anginosus-Gruppe,  
Fusobakterien)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v.

7–10 Tage
(nach Klinik)

A

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v. A

Cefuroxim + Metronidazol 3x 1,5 g + 3x 0,5 g i. v. A

Clindamycin  3x 0,6–0,9 g i. v./p. o. B

Akute bakterielle Sinusitis
(S. pyogenes,  
H. influenzae,
M. catharralis)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v.

7–10 Tage
B

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v.

Moxifloxacin2 1x 0,4 g i. v./p. o. C

1 �EG: Empfehlungsgrad
2� �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Therapieempfehlungen im HNO-/MKG-Bereich

Diagnose Initialtherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Chronische bakterielle Sinusitis
(S. aureus, Enterobacteriales,
P. aeruginosa, Anaerobier und
nur bei schweren Verläufen)

Piperacillin/Tazobactam 4x 4,5 g i. v. 7–10 Tage B

Ceftazidim + Clindamycin 3x 2 g + 3x 0,6 g i. v. 7–10 Tage C

Levofloxacin2 2x 0,5 g i. v./p. o. 7–10 Tage C

Odontogene Infektion
(Streptokokken,
Anaerobier)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v.

3–14 Tage
B

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v.

Moxifloxacin2 1x 0,4 g i. v./p. o. C

1 EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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4. Intraabdominelle Infektionen

4.1 Therapie der Peritonitis

Initialtherapie der sekundären/tertiären Peritonitis

Diagnose Initialtherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Ambulant
(keine Perforation
kein MRE-Risiko
z. B.: phlegmonöse Appendizitis)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v. 1 Tag A

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v. 1 Tag A

Ceftriaxon
+ Metronidazol

1x 2 g i. v.
3x 0,5 g i. v.

1 Tag A

Ambulant
(frische, lokalisierte Perforation 
kein MRE-Risiko
z. B.: perforierte Cholezystitis)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v. 3 Tage A

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v. 3 Tage A

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 3 Tage A

Levofloxacin2 1x 0,5 g i. v. 3 Tage A

jeweils 

+ Metronidazol 3x 0,5 g i. v. 3 Tage A

1 �EG: Empfehlungsgrad; 2 Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  
	 Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Initialtherapie der sekundären/tertiären Peritonitis

Diagnose Initialtherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Ambulant
(ältere Perforation diffuse Peritonitis 
geringes MRE-Risiko
z. B.: perforierte Sigmadivertikulitis)

Piperacillin/Tazobactam 3x 4,5 g i. v. 5 Tage A

Tigecyclin2 1. Tag: 0,1 g i. v.
ab 2. Tag: 2x 0,05 g i. v.

5 Tage A

Ertapenem 1x 1–2 g i. v. 5 Tage A

Nosokomial
(postoperativ, diffuse Peritonitis 
hohes MRE-Risiko
z. B.: Nahtleckage bei Rektumresektion)

Tigecyclin2 1. Tag: 0,1 g i. v.
ab 2. Tag: 2x 0,05 g i. v.

7–10 Tage A

Imipenem (+ Linezolid) 3x 1g i. v. (+ 2x 0,6 g i. v.) 7–10 Tage A

Ceftazidim/Avibactam
+ Metronidazol (+ Linezolid)

3x 2,5 g i. v.
+ 3x 0,5 g (+ 2x 0,6 g i. v.)

7–10 Tage A

Ceftolozan/Tazobactam
+ Metronidazol (+ Linezolid)

3x 1,5 g i. v. 
+ 3x 0,5 g (+ 2x 0,6 g i. v.)

7–10 Tage B
 
1 �EG: Empfehlungsgrad 
2 �Keine Monotherapie bei septischem Schock.
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4.2 Therapie der Cholangitis

Sekundäre Cholangitis (z. B. nach ERCP)

Initialtherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Piperacillin/Tazobactam 3x 4,5 g i. v. 3–5 Tage A

Meropenem 3x 1 g i. v. 3–5 Tage A

Levofloxacin2 1–2x 0,5 g i. v. 3–5 Tage A

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 3–5 Tage A

jeweils + Metronidazol 3–4x 0,5 g i. v. 3–5 Tage

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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5. Vorgehen bei bakteriellen Gastroenteritiden

	• Der Ersatz von Flüssigkeit und Elektrolyten ist die Basis der therapeutischen Maßnahmen bei  
gastrointestinalen Infektionen.

•	 Erkrankungen durch Enterotoxin-produzierende Erreger (EHEC, S. aureus, B. cereus oder C. perfringens) 
bedürfen keiner Antibiotikatherapie.

•	 Nur bei Hinweisen auf eine invasive Infektion (Temperatur ≥ 38,5 °C, Blut-/Schleimbeimengung im Stuhl, 
Reduktion des AZ und hohe Entzündungszeichen) sollte eine Antibiotikatherapie erwogen werden.  
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Empfehlungen für die kalkulierte Therapie bakterieller gastrointestinaler Infektionen

Initialtherapie Dosierung/Tag Dauer

Azithromycin
1x 0,5 g p. o. oder
1x 1,0 g 

3 Tage
1 Tag

Ciprofloxacin1 2x 0,4 g i. v./2x 0,5 g p. o.
(oder 1x 0,8 g i. v./1x 1,0 g p. o.)

3–5 Tage

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 3–5 Tage

Sollte im Falle einer schweren bakteriellen gastrointestinalen Infektion eine gezielte Antibiotikatherapie erforderlich sein, 
ist das Antibiogram ausschlaggebend.

1 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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5.1 Clostridioides (ehemals Clostridium) difficile

Empfehlungen zur Therapie einer Infektion durch Clostridioides (ehemals Clostridium) difficile

Erreger Therapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Leicht

Metronidazol 3x 0,4–0,5 g p. o. 10 (–14) Tage A

Vancomycin 4x 0,125–0,25 g p. o. 10 (–14) Tage A

Absetzen der auslösenden  
Antibiotika-Therapie

C

Schwer

Vancomycin 4x 0,125–0,25 g p. o. 10 (–14) Tage A

Fidaxomycin 2x 0,2 g p. o. 10 Tage B

Metronidazol
(wenn enterale Therapie  
nicht möglich)

3x 0,5 g i. v. 10 (–14) Tage B

1 �EG: Empfehlungsgrad
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Empfehlungen zur Therapie einer Infektion durch Clostridioides (ehemals Clostridium) difficile

Erreger Therapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Schwer mit Komplikation

Vancomycin 4x 0,125–0,25 g p. o. 10 (–14) Tage 
A

± Metronidazol 3x 0,5 g p. o. 10 (–14) Tage 

± Vancomycin-
Retentionseinläufe

0,5 g ad 100 ml  
NaCl-Lösung 
4x tgl. intrakolonisch

10 Tage B

Erstes Rezidiv
Vancomycin 4x 0,125–0,25 g p. o. 10 (–14) Tage 

B
Fidaxomycin 2x 0,2 g p. o. 10 Tage 

1 �EG: Empfehlungsgrad
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Empfehlungen zur Therapie einer Infektion durch Clostridioides (ehemals Clostridium) difficile

Erreger Therapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Multiple Rezidive

Vancomycin
(Ausschleichschema)

4x 0,125 g/d p. o.
2x 0,125 g/d p. o.
1x 0,125 g/d p. o.
1x 0,125 g p. o.

10–14 Tage
7 Tage
7 Tage
jeden 2.–3. Tag
(über 2–8 Wochen)

B

Fidaxomycin 2x 0,2 g p. o. 10 (–14) Tage B

Ggf. Stuhltransplantation 
nach Vorbehandlung mit 
Vancomycin

4x 0,5 g p. o. > 1 Woche A

1 �EG: Empfehlungsgrad
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5.2 Gastroenteritis durch Parasiten

Empfehlungen für gezielte Therapie bei Gastroenteritis durch Parasiten

Erreger Substanz Dosierung Dauer

Entamoeba histolytica
(Erreger der Amöbenruhr)

Metronidazol
gefolgt von:
Paramomycin

3x 10 mg/kg KG i. v./p. o.

3x 0,5 g mg p. o.

10 Tage

9–10 Tage

Enterobius vermicularis
(Madenwurm)

Mebendazol 1x 0,1 g p. o.
3 Tage
(Wiederholung nach
2 + 4 Wo.!)

Ascaris lambricoides
(Spulwurm)

Mebendazol 2x 0,1 g p. o. 3 Tage

Trichuris trichiura
(Peitschenwurm)

Mebendazol 2x 0,1 g p. o. 4 Tage
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Empfehlungen für gezielte Therapie bei Gastroenteritis durch Parasiten

Erreger Substanz Dosierung Dauer

Zestoden 
(Bandwürmer)

Praziquantel

10 mg/kg KG einmalig

bei Hymenolepis nana
(Zwergbandwurm)

25 mg/kg KG
1x plus 
Wiederholung
nach 10 Tagen

	• Bei Verdacht auf intestinalen Parasitenbefall mindestens 3 Stuhlproben untersuchen!
	• Soll eine Madenwurminfektion nachgewiesen werden, sollten Analklebestreifen (nach dem Aufstehen gewonnen)  

auf Objektträgern untersucht werden. Sexualpartner mitbehandeln!
	• Bei V. a. vegetative Formen von Entamoeba histolytica muss die Stuhlprobe (häufig blutig und schleimig) innerhalb von  

3 Stunden untersucht werden! Antigen- und PCR-Nachweise sind auch aus älteren Proben meist noch möglich.
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6. Infektionen der Nieren und Harnwege

Diagnose Initialtherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Harnwegsinfektion 
(kompliziert, nosokomial,  
Katheter-assoziiert)

Piperacillin/Tazobactam 3x 4,5 g i. v.

3–5 Tage nach 
Entfieberung

A

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. A

Levofloxacin2 1x 0,75 g i. v. A

Meropenem 3x 1–2 g i. v. B

Akute unkomplizierte 
Pyelonephritis

Piperacillin/Tazobactam 3x 4,5 g i. v. 5–7 Tage A

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 5–7 Tage A

Levofloxacin2 1x 0,75 g i. v. 5–7 Tage A

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und 

Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!



 38Empfehlungen für Antiinfektiva-Therapie 2020 – 6. Infektionen der Nieren und Harnwege

Diagnose Initialtherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Akute Prostatitis

Levofloxacin2 1x 0,75 g i. v./p. o.

2–4 Wochen

B

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v. B

Piperacillin/Tazobactam 3x 4,5 g i. v. B

Cefepim 2x 1–2 g i. v. B

Ertapenem 1x 1g i. v. B

Akute Epididymitis
(V. a. Gonokokken)

Ceftriaxon 
+ Doxycylin

1–2 g ED i. m./i. v.
1x 0,2 g i. v./p. o.

7–14 Tage B

Akute Epididymitis
(V. a. Enterobacteriales, Chl. trachomatis, 
Mycoplasma spp.)

Levofloxacin2 1x 0,75 g i. v./p. o. 7–14 Tage B

Salpingitis, Endometritis

Amoxicillin/Clavulansäure 
+ Doxycyclin

3x 2,2 g i. v.
1–2x 0,1 g i. v./p. o.

(7–) 10 Tage B

Levofloxacin2 
+ Metronidazol

2x 0,5–0,75 g i. v./p. o.
2–3x 0,5 g i. v./p. o.

(7–) 10 Tage B

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und 

Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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7. Haut- und Wundinfektionen

Diagnose Initialherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Abszess kompliziert
(V. a. Mischinfektion)

Ampicillin/Sulbactam
Amoxicillin/Clavulansäure
Piperacillin/Tazobactam
Ciprofloxacin2 + Metronidazol

3x 3 g i. v.
3x 1,2 bis 3x 2,2 g i. v.
3–4x 4,5 g i. v.
3x 0,5 g + 3x 0,5 g i. v.

7 Tage

A
A
B
C

Erysipel

Penicillin 4–6x 2 Mio IE i. v. ≥ 7–10 Tage
(ggf. nach  
5–7 Tagen 
Oralisierung) 

A

Cefuroxim 3x 0,75–1,5 g i. v. A

Clindamycin 3x 0,6–1,2 g i. v. A

Erysipel
Rezidiv-prophylaxe

Phenoxymethylpenicillin 
(Penicillin V)

2x 0,25 g 
(= 2x 0,425 Mio. IE) p. o.

6–12 Monate

A

Benzylpenicillin Benzathin
1,2 Mio. IE i. m.
(alle 2–4 Wochen)

B

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Diagnose Initialherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Schwere Phlegmone
(V. a. Mischinfektion, syst.  
Reaktion und Notwendigkeit von 
chirurgischer Sanierung)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v. 7 Tage A

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v. 7 Tage A

Piperacillin/Tazobactam 3 x 4,5 g i. v. 7–14 Tage A

Meropenem 3–4 x 1,5 g i. v. 7–14 Tage B

Tigecyclin
1. Tag: 1 x 0,1 g i. v.
ab 2. T.: 2 x 0,05 g i. v.

5–14 Tage B/C

1 �EG: Empfehlungsgrad
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Bei nekrotisierender Fasziitis sollte immer ein chirurgisches Debridement erfolgen plus Antibiotikatherapie:

Diagnose Initialherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Nekrotisierende Fasziitis Typ I
(aerobe/anaerobe Mischinfektion)

Piperacillin/Tazobactam 
+ Clindamycin oder
Linezolid

3–4 x 4,5 g i. v.
3x 0,6 g i. v./p. o.
2x 0,6 g i. v./p. o.

Nach Klinik

B

Nekrotisierende Fasziitis Typ II
(A-Streptokokken oder S. aureus)

Meropenem 
+ Clindamycin oder
Linezolid

3x 1 g i. v.
3x 0,6 g i. v./p. o.
2x 0,6 g i. v./p. o.

B

Nekrotisierende Fasziitis  
Typ III
(Vibrio oder Aeromonas spp.)

Ceftriaxon 
+ Clindamycin oder
Metronidazol

1x 2 g i. v.
3x 0,6 g i. v./p. o.
3–4x 0,5 g i. v.

C/B

Bissverletzung
(durch Katze/Hund;  
häufig Mischinfektion)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v.
Prophylaxe:  
3–5 Tage

Infektion:  
5–10 Tage

B

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 g i. v. B

1 �EG: Empfehlungsgrad
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Haut- und Wundinfektion

Diagnose Initialherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Diabetischer Fuß
(Pedis 2 = Ulkus ≤ 2 cm)

Ampicillin/Sulbactam 3x 1,5 bis 3 g i. v.
5–14 Tage B

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 1,2 bis 2,2 g i. v.

Diabetischer Fuß
(Pedis 3 = tiefe Infektion)

Ampicillin/Sulbactam 3x 1,5 bis 3 g i. v.
5–14 Tage B

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 1,2 bis 2,2 g i. v.

Levofloxacin2 
+ Metronidazol

1x 0,5 g i. v./p. o.
3–4x 0,5 g i. v./p. o. 7–14 Tage B

Meropenem 3x 1 g i. v.

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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8. Empfehlungen für gezielte Therapie der Skabies (Krätze)

Diagnose Substanz Dosierung Dauer

Skabies
(geringer Befall)

Permethrin 5 % Creme lokal einmalig (für 8–12 Stunden)

Skabies
(geringer Befall, kein  
Ansprechen auf Permethrin)

Ivermectin 200 µg/kg KG p. o. einmalig

Skabies crustosa
(Borkenkrätze, Krustenskabies)

Permethrin 5 % Creme lokal 2x wöchentlich über 14 Tage

+ Ivermectin 200 µg/kg KG p. o. an Tag 1 und 7

Wiederholung der Behandlung nach 14 Tagen bei Skabies crustosa (bei weiter bestehenden Zeichen einer aktuten 
Infestation), Immunsuppression, Ausbrüchen!
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9. Knochen-, Gelenk- und Protheseninfektionen

Diagnose Initialherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Hämatogene Osteomyelitis/
Spondylodiszitis
(S. aureus, β-hämolysierende  
Streptokokken)

Cefazolin 3x 2 g i. v.
1–4 Wo. i. v.
2–6 Wo. p. o. 
Sequenztherapie
Insgesamt ≥ 8 Wo. 

ACefuroxim 3x 3 g i. v.

Flucloxacillin 3x 2–4 g/6x 2 g i. v.

Clindamycin 3x 0,9–1.2 g i. v./p. o. B

Hämatogene Osteomyelitis/
Spondylodiszitis
(Enterobacterales)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3–6 g i. v. 1–4 Wo. i. v.
2–6 Wo. p. o. 
Sequenztherapie
Insgesamt ≥ 8 Wo.

A
Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 (–4,4 g) i. v.

Levofloxacin2 1x 0,75 g bis 2x 0,5 g i. v. B

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Diagnose Initialherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Postoperative/-traumatische  
Osteomyelitis 
(S. aureus, Streptokokken)

Clindamycin 3x 0,9–1.2 g i. v./p. o.

1–4 Wo. i. v.
2–6 Wo. p. o.
Sequenztherapie

BLinezolid 2x 0,6 g i. v./p. o.

Daptomycin (MRSA) 1x 10 mg/kg i. v.

Postoperative/-traumatische 
Osteomyelitis
(Mischinfektion)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3–6 g i. v. A

Amoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 (–4,4) g i. v.

Levofloxacin2 1x 0,75 g/2x 0,5 g i. v./p.o 
 
1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für  

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
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Diagnose Initialherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Bakterielle Arthritis
(S. aureus, Streptokokken,  
selten Enterobacterales)

Ampicillin/Sulbactam 3x 3–6 g i. v.

2–3 Wochen

AAmoxicillin/Clavulansäure 3x 2,2 (–4,4) g i. v.

Cefuroxim 3x 3g i. v.

Bakterielle Arthritis
(MRSA)

Daptomycin 1x 10 mg/kg i. v.
B

Linezolid 2x 0,6 g i. v./p. o.

Akute periprothetische Infektion
(Staphylokokken, Streptokokken,  
Anaerobier, Enterobacterales)

Levofloxacin2 1x 1g i. v./p. o. DAIR3 +
3–6 Monate
Gesamttherapiedauer

A

Daptomycin 1x 10 mg/kg KG i. v. B

jeweils + Rifampicin 2x 0,45 g i. v./p. o. A

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und  

Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
3 �DAIR: Debridement, Antibiotika und Implantaterhalt 



 47Empfehlungen für Antiinfektiva-Therapie 2020 – 9. Knochen-, Gelenk- und Protheseninfektionen

Diagnose Initialherapie Dosierung/Tag Dauer EG1

Chron. periprothetische Infektion
(Staphylokokken, Streptokokken,  
Anaerobier, Enterobacterales)

Ampicillin/Sulbactam
Amoxicillin/Clavulansäure

3x 3–6 g i. v.
3x 2,2 (–4,4) g i. v. Prothesenwechsel  

+
3 Monate Therapie,
davon 4–6 Wo. i. v.

ACefazolin
Cefuroxim

3x 2 g i. v.
3x 3 g i. v.

jeweils plus Rifampicin 2x 0,45 g i. v./p. o.

Gefolgt von:

Levofloxacin2 
+ Rifampicin

2x 0,5 g i. v./p. o.
2x 0,45 g i. v./p. o. 6–8 Wochen

A

Linezolid (Monotherapie)3 2x 0,6 g i. v./p. o. C
 
1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Mögliche Einschränkungen und Sicherheitshinweise für Chinolone in Rote-Hand-Brief des Bundesinstitutes für Arzneimittel und  

Medizinprodukte (BfArM vom 08.04.2019)!
3 �Nur bei grampositiven Erregern
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10. Empfehlungen für eine Perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP)

	• Die PAP sollte i. v. 30–60 Minuten vor dem Eingriff erfolgen.
	• I. d. R. erfolgt eine Einmalgabe. Nur bei längerer Operationsdauer kann eine Folgedosis gegeben werden, wenn die 

doppelte Halbwertzeit des Antibiotikums überschritten wird.
	• Bei größerem Blutverlust kann ebenfalls eine weitere Dosis gegeben werden.
	• Bei Eingriffen in Blutsperre erfolgt die PAP 10 Minuten vor Anlage der Sperre und eine weitere Gabe nach Eröffnung 

der Blutsperre.

Art des OP-Eingriffs Antibiotikum Einmaldosis EG1

Allgemeinchirurgie
	• Ösophagus, Pankreas, Leber
	• Magen/Duodenum

Cefuroxim + Metronidazol 1,5 g i. v. + 0,5 g i. v. A

	• Magen/Duodenum Cefuroxim 1,5 g i. v. A

	• Colon, Rektum Cefuroxim + Metronidazol 1,5 g i. v. + 0,5 g i. v. A

	• Leisten-OP, Appendektomie, 
Cholezystektomie

PAP nur bei Risikopatienten

1 �EG: Empfehlungsgrad
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Art des OP-Eingriffs Antibiotikum Einmaldosis EG1

Gynäkologie
	• Sectio caesarea

Cefuroxim 1,5 g i. v. A

	• Gyn. Tumoroperationen Cefuroxim + Metronidazol 1,5 g i. v. + 0,5 g i. v. A

	• Hysterektomie Cefuroxim + Metronidazol 1,5 g i. v. + 0,5 g i. v. A

Brustchirurgie
	• Implantationschirurgie

Cefazolin 2,0 g i. v. A

Urologie
	• Urologischer Eingriff mit Eröffnung  

des Darms
Cefuroxim + Metronidazol 1,5 g i. v. + 0,5 g i. v. A

	• Prostatektomie
Cefuroxim oder
Ciprofloxacin

1,5 g i. v.
0,4 g i. v.

A

Schrittmacherimplantation Cefazolin 2,0 g i. v. A

Gefäßchirurgie
	• Gefäßimplantation und Leistenzugang

Cefuroxim + Metronidazol 1,5 g i. v. + 0,5 g i. v. A

	• Offene Operation bei Aortenaneurysma Cefuroxim + Metronidazol 1,5 g i. v. + 0,5 g i. v. A

1 �EG: Empfehlungsgrad
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Art des OP-Eingriffs Antibiotikum Einmaldosis EG1

Orthopädie/Wirbelsäulenchirurgie
	• Implantationschirurgie

Cefazolin 2,0 g i. v. A

Unfallchirurgie Cefuroxim + Metronidazol 1,5 g i. v. + 0,5 g i. v. A

Bei Penicillinallergie ggf. Rücksprache mit der Mikrobiologie oder dem Apotheker.
Die Empfehlungen zur PAP sind den „Empfehlungen zur kalkulierten parenteralen Initialtherapie bakterieller Erkrankungen 
bei Erwachsenen – Update 2010. PEG S2k-Leitlinie. Stand 2010“ entnommen und werden aktuell überarbeitet.

1 �EG: Empfehlungsgrad
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11. Vorgehen bei V. a. Sepsis oder septischen Schock

Patienten mit Verdacht auf das Vorliegen einer Infektion 

qSOFA ≥ 2? (Siehe A)

SOFA ≥ 2? (siehe B)

Septischer Schock

Sepsis

Trotz ausreichender Volumenzufuhr  
1. Vasopressoren erforderlich, um den MAD ≥ 65 mm Hg aufrecht 
zu halten und 
2. Serum-Laktatspiegel > 2 mmol/l?

Liegt eine Organdysfunktion vor?

Nein 

Ja

Ja

Ja

Weiterhin V. a. Sepsis? Klinischen Zustand überwachen; Reevaluierung für mögliche Sepsis, 
sofern klinsch angezeigt

Klinischen Zustand überwachen;  
Reevaluierung für mögliche Sepsis, 
sofern klinsch angezeigt

A. qSOFA Variablen
Atemfrequenz > 22/min.
Bewusstseinsveränderung  
Systolischer Blutdruck < 100 mmHg

B. SOFA Variablen
PaO

2
/Verhältnis  

Glasgow-Koma-Skala
Mittlerer arterieller Blutdruck
Gabe von Vasopressoren mit Präparat 
und Dosierungsrate der Infusion
Serum-Kreatinin oder Diurese
Bilirubin
Thrombozytenzahl

Nein 

Nein Nein 

Abb. 1 Flussdiagramm zur Identifizierung von Patienten mit Sepsis/septischem Schock Adaptiert nach Singer et al. 2016 

Ja
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	• Entnahme von ≥ 3 Blutkultur-Sets (vor Antibiotika-Gabe)
	• Wenn qSOFA-Score ≥ 2 und SOFA-Score ≥ 2 → Antibiotika-Gabe für 7–10 Tage (siehe unten)
	• Nach Vorliegen der mikrobiologischen Ergebnisse → ggf. Modifikation der initial kalkulierten Antibiotikatherapie

Initialtherapie bei Sepsis mit unbekanntem Erreger

Diagnose Therapie Dosierung/Tag ± Therapie Dosierung/Tag

Sepsis  
ambulant 
erworben

Ampicillin/Sulbactam 3x 3 g i. v.

± Levofloxacin 2 x 0,5 g i. v.Cefuroxim 3–4x 1,5 g i. v.

Piperacillin/Tazobactam 3–4x 4,5 g i. v.

Sepsis 
nosokomial

Piperacillin/Tazobactam 3–4x 4,5 g i. v.
± Levofloxacin oder
Fosfomycin

2 x 0,5 g i. v.
3x 4 (–8) g i. v.

Cefepim 3x 1–2 g i. v.

Meropenem 3x 1–2 g i. v.

	• Bei Risikopatienten mit schwerer Sepsis/septischem Schock und hohem MRSA-Risiko sollte eine Kombination mit 
Vancomycin oder Daptomycin durchgeführt werden.

	• Bei der Möglichkeit einer invasiven Pilzinfektion sollte der Einsatz eines Echinocandins erwogen werden.
	• Bei Septikämien mit bekanntem Fokus und/oder bekanntem Erreger → siehe PEG S2k Leitlinie „Kalkulierte 

parenterale Initialtherapie bakterieller Erkrankungen beim Erwachsenen von 2018; Kapitel 11. Sepsis.“
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12. Infektionen durch Pilze

Systemische Candida-Infektion

	• Diagnostik: 3 periphere Blutkulturen, Spiegelung des Augenhintergrunds, PE für Histologie
	• Absolute Therapieindikation: ≥ 1 positive Blutkultur, Candida-Endophthalmitis, positive Histologie
	• Relative Therapieindikation: schwerer septischer Schock ohne bakterielle/virale Ursache und Z. n. Transplantation, 

Abdominal-OP, Herz-OP, Verbrennung, Malignom
	• Keine Therapieindikation ist ein Candida-Nachweis in Trachealsekret oder Urin!

Antimykotikum Dosierung/Tag Dauer

Caspofungin Tag 1: 1x 70 mg i. v.
ab Tag 2: 1x 50 mg i. v. bis zu 14 Tage nach erster  

negativer BlutkulturFluconazol
(bei C. parapsilosis)

Tag 1: 0,8 g i. v./p. o.
ab Tag 2: 0,4 g i. v./p. o.
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Infektion durch Schimmelpilze

Aspergillose (am häufigsten A. fumigatus)
Untersuchungsmaterialien: z. B. BAL für Kultur/PCR, PCR oder Galaktomannan in BAL oder Serum

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Voriconazol1 Loading dose: 2x 0,4 g p. o.
dann 2x 0,2–0,3 g p. o.

nach KlinikLiposomales Amphotericin B 1–3 (–5) mg/kg KG i. v.

Isavuconazol
Tag 1–2: 3x 0,2 g i. v./p. o.
ab Tag 3: 1x 0,2 g i. v./p. o. 

Mukormykose (Rhizopus spp., Mucor spp., Rhizomucor spp., Lichtheimia spp., Cunninghamella spp., Apophysomyces spp. und 
Saksenaea spp.)

Liposomales Amphotericin B 5–10 mg/kg KG i. v.

nach KlinikIsavuconazol
(wenn Amphotericin B nicht angemessen)

Tag 1–2: 3x 0,2 g i. v./p. o.
ab Tag 3: 1x 0,2 g i. v./p. o. 

1 �TDM-Messung nach 3–5 Tagen; die Serumkonzentration soll > 2 µg/ml sein).
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13. Infektiöse Endokarditis

13.1 Infektiöse Endokarditis ohne Erregernachweis

Initialtherapie der infektiösen Endokarditis (I. E.) ohne Erregernachweis

Art der Endokarditis Antibiotikum Dosierung EG1

Nativklappen-I. E. oder
Prothesen
(> 1 Jahr postoperativ)

Ampicillin
+ Flucloxacillin
+ Gentamicin2

12 g/Tag i. v. in 4–6 Dosen
+ 12 g/Tag i. v. in 4–6 Dosen
+ 3 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis

C

oder

Vancomycin3

+ Gentamicin2

30–60 mg/kg/Tag i. v. in 2–3 Dosen
+ 3 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis

C

Wenn kein Erregernachweis gelingt → kalkulierte Therapie für 6 Wochen durchführen.

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Empfohlene Gentamicin-Talspiegel: < 2 µg/ml und Gentamicin-Spitzenspiegel: 10 µg/ml (bei Einmalgabe)
3 �Empfohlene Vancomycin-Talspiegel: 15–20 µg/ml und Vancomycin-Spitzenspiegel: < 45 µg/ml bei 1 g Dosis.
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Initialtherapie der infektiösen Endokarditis (I. E.) ohne Erregernachweis

Art der Endokarditis Antibiotikum Dosierung EG1

Kunstklappen-I. E. 
(< 1 Jahr postoperativ)

Vancomycin3

+ Gentamicin2

+ Rifampicin

30–60 mg/kg/Tag i. v. in 2–3 Dosen
+ 3 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis
+ 0,9 g i. v./p. o. in 2 Dosen

C

	• Wenn kein Erregernachweis gelingt → kalkulierte Therapie für 6 Wochen durchführen.
	• Bei fehlendem klinischem Ansprechen ggf. chirurgische Sanierung + Erweiterung der Antibiotikatherapie mit 

Wirksamkeit gegen gramnegative Bakterien in Erwägung ziehen.

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Empfohlene Gentamicin-Talspiegel: < 2 µg/ml und Gentamicin-Spitzenspiegel: 10 µg/ml (bei Einmalgabe)
3 �Empfohlene Vancomycin-Talspiegel: 15–20 µg/ml und Vancomycin-Spitzenspiegel: < 45 µg/ml bei 1 g Dosis.
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13.2 Infektiöse Endokarditis bei bekanntem Erregernachweis

Infektiöse Endokarditis (I. E.) durch orale Streptokokken/S. bovis-Gruppe  
Erreger Penicillin-sensibel (MHK ≤ 0,125 µg/ml)

Antibiotikum Dosierung Dauer EG1

Penicillin 12–18 Mio IE/Tag i. v. in 4–6 Dosen 4 Wochen B

Ampicillin 6–16 g/Tag i. v. in 3–4 Dosen 4 Wochen B

Ceftriaxon 2 g/Tag i. v. in 1 Dosis 4 Wochen B

Vancomycin2

(bei Allergie gegen β-Laktam-AB)
30 mg/kg/Tag i. v. in 2 Dosen 4 Wochen C

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Empfohlene Vancomycin-Talspiegel: 15–20 µg/ml und Vancomycin-Spitzenspiegel: < 45 µg/ml bei 1 g Dosis.



 58Empfehlungen für Antiinfektiva-Therapie 2020 – 13. Infektiöse Endokarditis

Streptokokken mit eingeschränkter Penicillin-Empfindlichkeit (MHK 0,25–2 µg/ml)

Antibiotikum Dosierung Dauer EG1

Penicillin 24 Mio IE/Tag i. v. in 4–6 Dosen 4 Wochen B

Ampicillin 6–16 g/Tag i. v. in 3–4 Dosen 4 Wochen B

Ceftriaxon 2 g/Tag i. v. in 1 Dosis 4 Wochen B

oder bei Allergie gegen β-Laktam-AB

Vancomycin2

+ Gentamicin3

30 mg/kg/Tag i. v. in 2 Dosen
+ 3 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis

4 Wochen
2 Wochen

C

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Empfohlene Vancomycin-Talspiegel: 15–20 µg/ml und Vancomycin-Spitzenspiegel: < 45 µg/ml bei 1 g Dosis.
3 �Empfohlene Gentamicin-Talspiegel: < 2 µg/ml und Gentamicin-Spitzenspiegel: 10 µg/ml (bei Einmalgabe)
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Infektiöse Endokarditis (I. E.) durch Staphylococcus spp.

Nativklappe mit Methicillin-sensiblen Staphylokokken

Antibiotikum Dosierung Dauer EG1

Flucloxacillin oder 12 g/Tag i. v. in 4–6 Dosen 4–6 Wochen B

Cefazolin 6 g/kg/Tag i. v. in 3 Dosen 4–6 Wochen B

Nativklappe mit Methicillin-resistenten Staphylokokken

Antibiotikum Dosierung Dauer EG1

Vancomycin2 oder 30–60 mg/kg/Tag i. v. in 2–3 Dosen > 6 Wochen B

Daptomycin 10 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis 6 Wochen C

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Empfohlene Vancomycin-Talspiegel: 15–20 µg/ml und Vancomycin-Spitzenspiegel: < 45 µg/ml bei 1 g Dosis.
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Kunstklappe mit I. E. durch Staphylococcus spp.

Antibiotikum Dosierung Dauer EG1

wie oben

+ Rifampicin 0,9 g i. v. in 2 Dosen > 6 Wochen B

oder

Daptomycin 10 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis
6 Wochen C

+ Fosfomycin 8 g/Tag i. v. in 4 Dosen

1 �EG: Empfehlungsgrad
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Infektiöse Endokarditis (I. E.) durch Enterococcus faecalis

Ampicillin und Gentamicin-sensible (low level-resistente) Isolate

Antibiotikum Dosierung Dauer EG1

Ampicillin
+ Gentamicin2

6–16 g/Tag i. v. in 3–4 Dosen
+ 3 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis

4–6 Wochen
2–6 Wochen

B

oder

Ampicillin
+ Ceftriaxon

6–16 g/Tag i. v. in 3–4 Dosen
+ 4 g/Tag i. v. in 2 Dosen

6 Wochen B

oder (bei Allergie gegen β-Laktam-AB oder Resistenz gegenüber Ampicillin)

Daptomycin 10 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis 6 Wochen C

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Empfohlene Gentamicin-Talspiegel: < 2 µg/ml und Gentamicin-Spitzenspiegel: 10 µg/ml (bei Einmalgabe),  

wenn keine Gentamicin high level-Resistenz vorliegt!
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13.3 Endokarditis-Prophylaxe

Endokarditis-Prophylaxe bei Risikopatienten

Nur noch bei invasiven zahnärztlichen Eingriffen (wie Manipulation der Gingiva, der periapicalen Region oder 
Perforationen der Mucosa) von Hochrisikopatienten (Kunstklappenträger, infektiöse Endokarditis in der Vorgeschichte, 
schwere angeborene Herzerkrankungen, Herztransplantierten mit Herzklappenproblemen) soll eine Endokarditis-
Prophylaxe durchgeführt werden!

Antibiotikum Dosierung Zeitpunkt der Applikation

Ampicillin oder 
Amoxicillin

1x 2 g i. v.
1x 2 g p. o.

60 min. vor Eingriff

Clindamycin 0,6 g i. v./p. o. 60 min. vor Eingriff
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14. Syphilis 

Therapieempfehlungen bei Syphilis: 

Frühsyphilis:

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Benzathin-Benzylpenicillin 2,4 Mio IE i. m. (gluteal li/re je 1,2 Mio IE) einmalig

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 10 Tage

Doxycyclin1 2x 0,1 g p. o. 14 Tage

Erythromycin 4x 0,5 g p. o. 14 Tage

1 ��Kontraindikation: bei Kindern < 8 Jahre und Schwangerschaft
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Spätsyphilis (> 1 Jahr nach Infektion diagnostiziert):

	• Ab dem Sekundärstadium sollte zur Vermeidung der Jarisch-Herxheimer-Reaktion 30–60 min. vor der ersten 
Antibiotikagabe 1 mg Prednisolonäqivalent/kg KG p. o. oder i. v. gegeben werden.

	• Eine Neurosyphilis muss ausgeschlossen werden (sonst Therapie wie bei Neurosyphilis).

Spätsyphilis:

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Benzathin-Benzylpenicillin 2,4 Mio IE i. m. 
(gluteal li/re je 1,2 Mio IE)

an Tag 1, 8 und 15

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 14 Tage

Doxycyclin1 2x 0,1 g p. o. 28 Tage

Erythromycin 4x 0,5 g p. o. 28 Tage

1 �Kontraindikation: bei Kindern < 8 Jahre und Schwangerschaft
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Therapie der Neurosyphilis:

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Penicillin G
4x 6 Mio IE, 5x 5 Mio IE oder  
3x 10 Mio IE i. v.

10–14 Tage

Ceftriaxon
1. Tag: 2x 2g i. v.
ab dem 2. Tag: 1x 2 g i. v.

14 Tage

Doxycyclin1 2x 0,2 g p. o. 28 Tage

Therapiekontrolle:
	• IgM-Antikörper nach 6–12 Monaten i. d. R. negativ
	• VDRL nach 12 Monaten i. d. R. negativ.

1 �Kontraindikation: bei Kindern < 8 Jahre und Schwangerschaft
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14.1 Therapie der Syphilis in der Schwangerschaft

Frühsyphilis in der Schwangerschaft:

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Benzathin-Benzylpenicillin 
2,4 Mio IE i. m.
(gluteal li/re je 1,2 Mio IE)

einmalig 

Spätsyphilis in der Schwangerschaft (> 1 Jahr nach Infektion diagnostiziert):

	• Ab dem Sekundärstadium sollte zur Vermeidung der Jarisch-Herxheimer-Reaktion 30–60 min. vor der ersten 
Antibiotikagabe 1 mg Prednisolonäqivalent/kg KG p. o. oder i. v. gegeben werden.

	• Eine Neurosyphilis muss ausgeschlossen werden (sonst Therapie wie bei Neurosyphilis).

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Benzathin-Benzylpenicillin 
2,4 Mio IE i. m.
(gluteal li/re je 1,2 Mio IE)

an Tag 1, 8 und 15
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Therapie der Neurosyphilis in der Schwangerschaft:

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Penicillin G 4x 6 Mio IE, 5x 5 Mio IE oder 3x 10 Mio IE 10–14 Tage

14.2. Therapie der konnatalen Syphilis

Neugeborene mit konnataler Syphilis:

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Penicillin G 200.000–250.000 IE/kg KG i. v. 14 Tage

Die Tagesdosis soll in der 1. Lebenswoche auf 2 Einzeldosen, in der 2.–4. Lebenswoche auf 3 Einzeldosen und ab der  
5. Lebenswoche auf 4 Einzeldosen aufgeteilt werden.
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15. Lyme-Borreliose

15.1 Therapieempfehlungen bei kutaner Lyme Borreliose

Lokalisierte Frühmanifestation:
solitäres Erythema migrans, Erythema chronicum migrans

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Doxycyclin 2x 0,1 g oder 1x 0,2 g p. o. 10–14 Tage

Amoxicillin 3x 0,5–1,0 g p. o. 14 Tage

Azithromycin 2x 0,25 g p. o. 5–10 Tage
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Disseminierte Frühmanifestation:
multiple Erythemata migrantia, Erythema migrans + Allgemeinsymptome, Borrelien-Lymphozytom

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Doxycyclin 2x 0,1 g oder 1x 0,2 g p. o. 14–21 Tage

Amoxicillin 3x 0,5–1,0 g p. o. 14–21 Tage

Azithromycin 2x 0,25 g p. o. 5–10 Tage

Spätmanifestationen: Acrodermatitis chronica atrophicans ohne neurologische Symptome

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Doxycyclin 2x 0,1 g oder 1x 0,2 g p. o. 30 Tage

Amoxicillin 3x 0,5–1,0 g p. o. 30 Tage
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Spätmanifestationen: Acrodermatitis chronica atrophicans mit neurologischen Symptomen

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Penicillin 4x 5 Mio IE i. v. 14–21 Tage dann weiter p. o. bis Tag 30

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 14–21 Tage dann mit oralem AB bis Tag 30

15.2 Therapieempfehlungen bei Neuroborreliose

Frühe Neuroborreliose

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 14 Tage

Penicillin 4x 5 Mio IE i. v. 14 Tage

Späte Neuroborreliose

Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

Ceftriaxon 1x 2 g i. v. 14–21 Tage

Penicillin 4x 5 Mio IE i. v. 14–21 Tage
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16.  Varicella-Zoster-Virus (VZV)-Infektion

Therapieempfehlungen bei Infektionen durch Varicella-Zoster-Virus:

Zoster

	• Therapieindikation: Patienten > 50 Jahre, Zoster im Kopf-Halsbereich, schwerer Zoster, Zoster bei Immunsuppression
	• Therapiebeginn: innerhalb von 2–3 Tagen nach Beginn der Hautsymptome, sinnvoll solange frische Bläschen erkennbar
	• Untersuchungsmaterialien: Bläscheninhalt, Liquor, Serum, EDTA-Blut
	• Untersuchungsmethoden: PCR, Infektionsserologie (Antikörperspezifitätsindex aus Liquor/Serum)

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Valaciclovir 3x 1 g p. o. 7 Tage

Aciclovir 5x 0,8 g p. o. 7 Tage

Aciclovir i. v.1 3x 8–10 mg/kg KG i. v. 7–10 Tage

Famciclovir 3x 0,25 g p. o. 7 Tage

Brivudin2 1x 0,125 g p. o. 7 Tage

1 �Zoster bei Immundefizienten und anderen Patienten mit erhöhtem Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf.
2 �Rote-Hand-Brief: kontraindiziert bei Patienten mit antineoplastischer Chemotherapie.
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Zoster ophthalmicus/oticus oder Zoster-Encephalitis

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Aciclovir i. v.1

(immunkompetent)
3x 5–7,5 mg/kg KG i. v. 7 Tage

Aciclovir i. v.1

(immuninkompetent)
3x (8–) 10 mg/kg KG i. v. 7–10 Tage

1 �Zoster bei Immundefizienten und anderen Patienten mit erhöhtem Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf.
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17. Herpes-simplex-Virus (HSV)-Infektionen

Therapieempfehlungen bei Herpes genitalis (HSV-1/-2):

Primärer Herpes genitalis

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Valaciclovir 2x 0,5 g p. o. 7–10 Tage

Aciclovir
(bei schwerem Verlauf)

3x 0,4 g p. o. oder 5x 0,2 g p. o.
3x 5 mg/kg KG i. v.

7–10 Tage
5–10 Tage

Famciclovir 3x 0,25 g p. o. 7–10 Tage

Primärer Herpes genitalis bei Schwangerschaft1

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Aciclovir1 5x 0,2 g p. o. 10 Tage

1 �Aciclovir ist während der Schwangerschaft nicht zugelassen (Off-Label-Use)!  
Insbesondere sollte eine Gabe vor der 14. SSW vermieden werden. (SSW: Schwangerschaftswoche)
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Rezidivierender Herpes genitalis (< 5–6 Rezidive/Jahr)

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Valaciclovir 2x 0,5 g p. o. 3 Tage

Aciclovir 2x 0,8 g p. o. 5 Tage

Famciclovir 2x 0,125 g p. o. 5 Tage

Suppressionstherapie1 bei rezidivierendem Herpes genitalis (≥ 5–6 Rezidive/Jahr)

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Valaciclovir 1x 0,5 g p. o. (max. 6 Monate)

Aciclovir 2x 0,4 g p. o. (max. 6 Monate)

Famciclovir 2x 0,25 g p. o. (max. 6 Monate)

1 �Monatliche Kontrollen der Nieren- und Leberwerte erforderlich.
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Rezidivierender Herpes genitalis bei Schwangerschaft1

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Valaciclovir1 2x 0,5 g p. o. 
3 Tage
Präventiv: 36. SSW bis Entbindung

Aciclovir1 3x 0,4 g p. o.
10 Tage
Präventiv: 36. SSW bis Entbindung

1 �Aciclovir und Valaciclovir sind während der Schwangerschaft nicht zugelassen (Off-Label-Use)!  
Insbesondere sollte eine Gabe vor der 14. SSW vermieden werden. (SSW: Schwangerschaftswoche)
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17.1 Spezielle Therapie der Herpes simplex-Encephalitis (HSVE)

	• Die HSVE verläuft unbehandelt bei ≥ 70 % der Fälle letal.
	• Bei Erwachsenen und Jugendlichen wird die akute nekrotisierende Encephalitis meist durch HSV-1 hervorgerufen, 

während HSV-2 eher gutartig verläuft.
	• Bei Neugeborenen führt HSV-2 meist zu einer hämorrhagisch-nekrotisierenden Encephalitis.
	• Die HSV-1-Encephalitis verläuft meist zweiphasig mit einem initial grippalen Vorstadium.

Substanz Dosierung/Tag Dauer

Aciclovir 3x 10 mg/kg KG i. v. ≥ 14 Tage

Bei Patienten mit AIDS oder nach Organtransplantation sind Aciclovir-resistente HSV-Stämme beschrieben. In diesen 
Fällen ggf. Foscarnet (60 mg/kg KG KG i. v. (über 1 Stunde infundieren) alle 8 h über 3 Wochen geben.
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18. Bakterielle Meningitis

Vorgehen bei Verdacht auf bakterielle Meningitis:

	• Liquorpunktion und Entnahme von ≥ 3 Blutkultur-Sets (vor Antibiotika-Gabe).
	• Bei V. a. eine bakterielle Meningitis Gabe von 10 mg Dexamethason i. v. und Beginn einer kalkulierten 

Antibiotikatherapie (siehe unten) innerhalb von 3 Stunden.
	• Untersuchung des Liquors auf Zellzahl, Eiweiß, Laktat und Durchführung eines Grampräparates (ggf. auch 

Durchführung von Antigennachweisverfahren).
	• Nach Vorliegen der mikrobiologischen Ergebnisse → ggf. Modifikation der initial kalkulierten Antibiotikatherapie.
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Typische Parameter im Liquor bei Verdacht auf Meningitis.

Parameter im Liquor Bakteriell Viral Tuberkulös

Zellzahl/µl >1000 <1000 <1000

Zytologie Granulozytär Lymphozytär Gemischtzellig

Liquor-Serum-Glucose-Index Erniedrigt Normal Erniedrigt

Laktat (mmol/l) >3,5 <3,5 >3,5

Gesamteiweiß (mg/dl) >100 <100 >100

Blut-Liquor-Schranke Schwer gestört Normal bis leicht gestört Schwer gestört

Intrathekale Ig-Synthese Im Verlauf IgA, IgG Im Verlauf IgG Im Verlauf IgA

Tabelle adaptiert nach Pfister et al. 2016
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IPC: intrakranieller Druck (pressure)                                 Abb. 2 adaptiert nach Pfister et al. 2016
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Dexamethason 10 mg i. v. plus empirische 
Antibiothikatherapie

Dexamethason 10 mg i. v. plus 
empirische Antibiotikatherapie 

Vorgehen bei Verdacht auf bakterielle Meningitis
(klinische Untersuchung, Blutkultur)

Bewusstseinsstörung und/oder fokal-neurologisches Defizit

Nein Ja{
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18.1 Initiale Antibiotikatherapie bei bakterieller Meningitis ohne Erregernachweis

Klinische Konstellation Empfohlene Antibiotika Dosierung/Tag Dauer EG1

Ambulant erworben 
(N. meningitidis, S. pneumoniae, 
Listerien, H. influenzae,  
B-Streptokokken)

Ceftriaxon
+ Ampicillin

2x 2 g i. v.
+ 3x 5 g i. v. 

≥ 7 Tage: N. meningitidis
≥ 10 Tage: andere Erreger

A

Nosokomial erworben
(Postoperativ, Shuntinfektion)

Vancomycin2

+ Meropenem
2x 1 g
+ 3x 2 g

> 10 Tage C

Tuberkulöse Meningitis
(M. tuberculosis-Komplex)

Isoniazid
+ Rifampicin
+ Pyrazinamid
+ Streptomycin

5 mg/kg KG (max: 0,3 g)
10 mg/kg KG (max: 0,6 g)
25 mg/kg KG (max: 2,5 g)
15 mg/kg KG (max: 1,0 g)

2 Monate 4-fach Therapie, 
dann 10 Monate 2-fach 
Therapie mit INH + RFA

C

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �Empfohlene Vancomycin-Talspiegel: 15–20 µg/ml und Vancomycin-Spitzenspiegel: < 45 µg/ml bei 1 g Dosis.

 



 81Empfehlungen für Antiinfektiva-Therapie 2020 – 18. Bakterielle Meningitis

18.2 Antibiotikatherapie bei bakterieller Meningitis und bekanntem Erregernachweis

Bakterieller Erreger Antibiotika Dosierung/Tag Dauer

Neisseria meningitidis
Penicillin G oder
Ceftriaxon

6x 4–5 Mio. IE i.v
2x 2 g i. v.

7–10 Tage

Streptococcus pneumoniae
(Penicillin-empfindlich,
MHK ≤ 0,06 µg/ml)

Penicillin G oder
Ceftriaxon

6x 4–5 Mio. IE i.v
2x 2 g i. v.

10–14 Tage

Streptococcus pneumoniae
(Penicillin-resistent,
MHK > 0,06 µg/ml)

Ceftriaxon  
+ Vancomycin1

oder Meropenem

2x 2 g i. v.
2x 1 g i. v.
3x 2 g i. v.

10–14 Tage

Haemophilus influenzae Ceftriaxon  2x 2 g i. v. 7–10 Tage

Streptococcus agalactiae
(B-Streptokokken)

Penicillin G oder
Ceftriaxon

6x 4–5 Mio. IE i.v
2x 2 g i. v.

nach Klinik

Listeria monocytogenes
Ampicillin 
± Gentamicin2

oder Meropenem

6x 2 g i. v.
1x 240–360 mg i. v.
3x 2 g i. v.

≥ 3 Wochen

1 �Empfohlene Vancomycin-Talspiegel: 15–20 µg/ml und Vancomycin-Spitzenspiegel: < 45 µg/ml bei 1 g Dosis.
2 �Empfohlene Gentamicin-Talspiegel: < 2 µg/ml und Gentamicin-Spitzenspiegel: 10 µg/ml (bei Einmalgabe).
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18.2 Antibiotikatherapie bei bakterieller Meningitis und bekanntem Erregernachweis

Bakterieller Erreger Antibiotika Dosierung/Tag Dauer

Enterobacterales
(z. B. Escherichia coli)

Ceftriaxon oder
Meropenem

2x 2 g i. v.
3x 2 g i. v.

nach Klinik

Pseudomonas aeruginosa
Ceftazidim
Meropenem
jeweils ± Fosfomycin

3x 2 g i. v.
3x 2 g i. v.
3x 5 g i. v.

nach Klinik

Staphylokokken
(Methicillin-empfindlich)

Flucloxacillin
Vancomycin1

jeweils plus Fosfomycin oder
Rifampicin

6x 2 g i. v.
2x 1 g i. v.
3x 5 g i. v.
1x 600 mg i. v.

nach Klinik

Staphylokokken
(Methicillin-resistent)

Vancomycin1

+ Fosfomycin oder
Rifampicin

2x 1 g i. v.
3x 5 g i. v.
1x 600 mg i. v.

nach Klinik

1 �Empfohlene Vancomycin-Talspiegel: 15–20 µg/ml und Vancomycin-Spitzenspiegel: < 45 µg/ml bei 1 g Dosis
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18.3 Postexpositions-Prophylaxe bei bakterieller Meningitis

Empfehlungen für eine Postexpositions-Prophylaxe bei bakterieller Meningitis

Erreger Substanz Dosierung/Tag Dauer

N. meningitidis

Rifampicin oder 2x 0,6 g p. o. 2 Tage

Ciprofloxacin oder 1x 0,5 g p. o.

Ceftriaxon (bei SS1) 1x 0,25 g i. m.

H. influenzae
Rifampicin oder 1x 0,6 g p. o. 4 Tage

Ceftriaxon (bei SS1) 1x 0,25 g i. m.

	• Eine Postexpositionsprophylaxe nach direktem Kontakt zu Patienten, die eine Meningitis/Sepsis durch N. meningitidis 
entwickelt haben, ist noch bis zu 10 Tage nach Patientenkontakt sinnvoll!

1 �SS: Schwangerschaft 
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19. Malaria

•	 Basis der Malariadiagnostik ist der mikroskopische 
Nachweis von Plasmodien im Blut.

•	 Untersuchungsmaterial 2 ml EDTA-Blut.
•	 Der immunchromatographische Plasmodien-

Antigennachweis kann unterstützend durchgeführt 
werden.

•	 Der Nachweis von Antikörpern hat für die Diagnose 
einer akut therapiebedürftigen Malaria KEINE 
Relevanz!

Die Therapie der Malaria orientiert sich an  
der Erregerart, an der ggf. durchgeführten 
medikamentösen Malariaprophylaxe, an der 

Medikamenteneinnahme, Allergien und möglichen 
Kontraindikationen sowie an der Schwere einer 
Malaria tropica und Knowlesi-Malaria. Während 
Malaria tertiana und Malaria quartana üblicherweise 
ambulant therapiert werden, erfordert die Diagnose 
einer stationären Malaria tropica und Knowlesi-Malaria 
eine medikamentöse Therapie unter stationären 
Bedingungen. 

Eine Malaria tropica, verursacht durch Plasmodium 
falciparum, oder eine Knowlesi-Malaria, verursacht 
durch die in Südostasien vorkommenden Plasmodium 
knowlesi, ist bei Vorliegen mindestens einer der 
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folgenden Befunde als bedrohlich oder sogar lebens
bedrohlich anzusehen und der Patient soll sofort auf 
eine Intensivstation verlegt werden. Ggf. ist eine 
supportive Therapie sofort einzuleiten:

•	 Bewusstseinstrübung, zerebraler Krampfanfall
•	 Respiratorische Insuffizienz, unregelmäßige 

Atmung, Hypoxie
•	 Hypoglykämie mit Blutzucker < 40mg/dl  

(< 2,22 µmol/l)
•	 Schocksymptomatik (RRsys < 90 mmHg oder RR 

mittel < 70 mm Hg trotz Volumentherapie)
•	 Spontanblutungen
•	 Azidose oder Laktaterhöhungen (Bikarbonat  

< 15 mmol/l, Laktat > 5 mmol/l), Hyperkaliämie  
(> 5,5 mmol/l)

•	 Schwere Anämie (Hb < 6 g/dl)

•	 Niereninsuffizienz (Ausscheidung < 400 ml/24h 
und/oder Kreatinin > 2,5 mg/dl (> 221 µmol/l) bzw. 
im Verlauf rasch ansteigende Kreatinin- oder 
Cystatin C-Werte)

•	 Hämoglobinurie (ohne bekannten Glukose-6-
Phosphat Dehydrogenase-Mangel)

	• Hyperparasitämie (> 5 % der Erythrozyten von  
P. falciparum befallen bzw. > 100.000 Parasiten/µl 
Blut bei Plasmodium knowlesi)

!In diesen Fällen liegt eine „komplizierte Malaria tropica“ 
bzw. eine „komplizierte Knowlesi-Malaria“ vor. Es soll 
auch beachtet werden, dass das Risiko für schwere 
Verläufe bei Kleinkindern, Schwangeren und im Alter 
erhöht ist. Bei Vorerkrankungen sollen diese Kriterien 
ggf. individuell modifiziert werden (z. B. Anämie bei 
Kardiomyopathie Hb < 10g/dl).
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Mittel der Wahl bei einer komplizierten Malaria tropica 
oder Knowlesi-Malaria ist Artesunat intravenös.  
Wenn es nicht verfügbar ist, kann auf Chinin i. v. aus
gewichen werden (Cave: Chinin-Resistenzen in 
Südostasien häufig). Die Behandlung soll auf einer 
Intensivstation durchgeführt werden. Es soll immer ein 
Konsil durch einen mit der Therapie der komplizierten 
Malaria erfahrenen Tropenmediziner oder mit einer 
tropenmedizinischen Einrichtung eingeholt werden  
(evtl. telefonisch).

Artesunat-Lösung kann nur über eine Firma in China 
oder im Rahmen eines Compassionat Use Programme 

über eine Importfirma bezogen werden. Gelöstes 
Chinin als zugelassenes Medikament ist in 
Deutschland nicht mehr verfügbar und muss von einer 
Apotheke hergestellt werden. Auf der Homepage der 
Deutschen Gesellschaft für Tropenmedizin und Globale 
Gesundheit e.V. (www.dtg.org) ist unter „Verfügbarkeit 
von Chinin & Artemisinin“ eine Liste aus 2013 zu finden, 
die Institutionen aufführt, die eines oder beide 
Medikamente bevorratet und abgeben könnte. Die 
Hinweise zur Herstellung, Verwendung und 
Überwachung der intravenösen Lösungen sind 
unbedingt zu beachten. 

http://www.dtg.org
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Empfehlungen für die Malaria-Therapie

Diagnose Substanz Dosierung/Tag Dauer

unkomplizierte
Malaria tropica (P. falciparum)
oder
Malaria knowlesi (P. knowlesi)
sowie
Malaria tertiana (P. vivax/P. ovale)

Atovaquon/Proguanil

(off-Label-use für:
Malaria knowlesi und Malaria tertiana/
(Kontraindikation: Kreatinin < 30 ml/min)

1x 1,0 g/0,4 g (4 Tbl.) 3 Tage

	• Generell ist bei der Behandlung einer Malaria ein Infektiologe/Tropenmedizinier einzubeziehen.
	• Wenn trotz Prophylaxe mit Atovaquon/Proguanil eine Malaria tropica auftritt, sollte die Therapie nicht mit Atovaquon/

Proguanil erfolgen.
	• Bei einer unkomplizierten M. tropica/M. knowlesi kann auch Artemeter/Lumefantrin oder Dihydroartemisin/

Piperaquin eingesetzt werden; die Verfügbarkeit der Substanzen ist mit der zuständigen Apotheke zu klären.
	• Bei einer Malaria tertiana (P. vivax oder P. ovale) sollte im Anschluss an eine Atovaquon/Proguanil-Behandlung eine 

Therapie mit Primaquin erfolgen (Eradikation von Hypnozoiten). Vor Gabe von Primaquin muss ein Glykose-6-
Phosphat-Dehydrogenase-Mangel ausgeschlossen werden.

	• Dosierung der Anschlusstherapie mit Primaquin bei M. tertiana (P. vivax/P. ovale):
	− P. vivax: 0,5 mg Base/kg KG/tgl. über 14 Tage
	− P. ovale: 0,25 mg Base/kg KG/tgl. über 14 Tage
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Diagnose Substanz Dosierung/Tag Dauer

komplizierte
Malaria tropica (P. falciparum)
oder
Malaria knowlesi (P. knowlesi)
(z. B.: ZNS-Beteiligung, Nierenbeteiligung oder andere 
Organkomplikation, Parasitämie > 5 % der Erythrozyten)

Artesunat
2,4 mg/kg KG i. v.
als Bolus über  
5 min. 

und dann 
nach 12, 
24, 48 und 
72 Stunden

Orale Anschlusstherapie (4 h nach letzter Artenusat-Gabe)
bei komplizierter:
Malaria tropica (P. falciparum)
oder
Malaria knowlesi (P. knowlesi)

Atovaquon/Proguanil

(Kontraindikation:  
Kreatinin < 30 ml/min)

1x 1,0 g/0,4 g (4 Tbl.) 3 Tage

	• Die komplizierte Malaria tropica ist ein lebensbedrohliches Krankheitsbild und erfordert die Verlegung in eine 
tropenmedizinische Einrichtung!
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Diagnose Substanz Gewicht Beginn nach 6 h nach 24 h und 48 h

Malaria quartana
(P. malariae)

Chloroquin
(Resochin)

≤ 16 kg KG
≤ 31 kg KG
≤ 47 kg KG
≤ 63 kg KG
≤ 78 kg KG
≤ 94 kg KG

0,25 g
0,50 g
0,75 g
1,00 g
1,25 g
1,50 g

0,125 g
0,250 g
0,375 g
0,500 g
0,625 g
0,750 g

0,125 g
0,250 g
0,375 g
0,500 g
0,625 g
0,750 g
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20. Infektionen durch multiresistente Erreger (MRE)

20.1 Infektionen mit MRSA/VRE

Kalkulierte Antibiotika-Therapie bei Infektionen mit MRSA/VRE
(in Anlehnung an PEG-Therapieempfehlungen bei intraabdominellen Infektionen 2010)

Erreger Antibiotikum Dosierung/Tag Dauer

MRSA
(Methicillin-resistente
S. aureus)

Vancomycin 
ggf. + Rifampicin

2x 1 g i. v.
(Talspiegel: < 15–20 µg/ml)
1x 0,6 g i. v./p. o.

7–14 TageLinezolid 2x 0,6 g i. v./p. o.

Daptomycin 10 mg/kg/Tag i. v. in 1 Dosis

Tigecyclin
1. Tag: 1x 0,1 g i. v.
ab 2. Tag: 2x 0,05 g i. v.

VRE
(Vancomycin-resistente 
E. faecium und E. faecalis)

Linezolid 2x 0,6 g i. v./p. o.

nach Klinik
Tigecyclin

1. Tag: 1x 0,1 g i. v.
ab 2. Tag: 2x 0,05 g i. v.
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20.2 Infektionen mit ESBL- bildenden Enterobacterales (2/3 MRGN)

Therapieempfehlung bei Infektionen durch ESBL-bildende Enterobacterales (2/3 MRGN)

Diagnose Therapieempfehlung Dosierung/Tag Dauer EG1

Pneumonie

Meropenem
ggf. + Fosfomycin

3x 1–2 g i. v.
3x 4–8 g i. v. 7–14 Tage

A

Temocillin 2–3x 2g i. v. B

Sepsis

Meropenem
ggf. + Fosfomycin

3x 1–2 g i. v.
3x 4–8 g i,v. 7–10 Tage

A

Temocillin 2–3x 2g i. v. B

Intraabdominelle 
Infektion

Meropenem 3x 2 g i. v.

7–10 Tage
A

Tigecyclin
1. Tag: 0,2 g i. v.
ab 2. Tag: 2x 0,1 g i. v.

Ceftolozan/Tazobactam 3x 1,5–3 g i. v. B

1 �EG: Empfehlungsgrad
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Therapieempfehlung bei Infektionen durch ESBL-bildende Enterobacterales (2/3 MRGN)

Diagnose Therapieempfehlung Dosierung/Tag Dauer EG1

Komplizierte 
Harnwegsinfektion

Ertapenem 1x 2 g i. v.
Bis 3 Tage nach 
Entfieberung

A

Piperacillin/Tazobactam 4x 4,5 g i. v.

BCeftolozan/Tazobactam 3x 1,5 g i. v. 

Temocillin 2–3x 2g i. v.

1 �EG: Empfehlungsgrad
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20.3 Infektionen durch Enterobacterales mit Carbapenemresistenz (4MRGN)

Therapieempfehlungen bei Infektionen durch Enterobacteriales mit Carbapenemresistenz (4MRGN):

Diagnose Therapieempfehlung Dosierung Dauer EG1

Pneumonie

Meropenem
(bei MHK2 ≤ 8 µg/ml)
+ Colistin

3x 2g i. v.

Anfangsdosis: 9–12 Mio I. E. i. v.
Erhaltungsdosis: 4,5 Mio I. E. 
i. v. alle 12 h 

7–14 Tage A

Colistin

+ Tigecyclin
ggf. plus Fosfomycin

Anfangsdosis: 9–12 Mio I. E. i. v.
Erhaltungsdosis: 4,5 Mio I. E. 
i. v. alle 12 h
1. Tag: 0,2 g i. v., ab 2. Tag: 0,1 g 
alle 12 h i. v.
3x 8 g i. v.

7–14 Tage B

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �MHK: minimale Hemmkonzentration
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Therapieempfehlungen bei Infektionen durch Enterobacteriales mit Carbapenemresistenz (4MRGN):

Diagnose Therapieempfehlung Dosierung Dauer EG1

Sepsis

Meropenem
(bei MHK2 ≤ 8 µg/ml)
+ Colistin

3x 2g i. v.

Anfangsdosis: 9–12 Mio I. E. i. v.
Erhaltungsdosis: 4,5 Mio I. E. 
i. v. alle 12 h 

7–10 Tage A

Colistin

+ Fosfomycin
ggf. + Aminoglykosid

Anfangsdosis: 9–12 Mio I. E. i. v.
Erhaltungsdosis: 4,5 Mio I. E. 
i. v. alle 12 h
3x 8 g i. v.
hochdosiert als Einmalgabe

7–10 Tage B

Bei nosokomialen Pneumonien durch P. aeruginosa 3/4 MRGN oder A. baumannii 4MRGN sollten Therapieoptionen mit 
einem Infektiologen oder Mikrobiologen abgestimmt werden.

1 �EG: Empfehlungsgrad
2 �MHK: minimale Hemmkonzentration
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21. § 6 Meldepflichtige Krankheiten nach Infektionsschutzgesetz-IfSG

1.	� Namentlich sind der Verdacht einer Erkrankung, 
die Erkrankung sowie der Tod in Bezug auf die 
folgenden Krankheiten durch den behandelnden 
Arzt an das zuständige Gesundheitsamt zu 
melden: 
a)	 Botulismus, 
b)	 Cholera, 
c)	 Diphtherie, 
d)	 humane spongiforme Enzephalopathie,  
		 außer familiär-hereditärer Formen, 
e)	 akute Virushepatitis, 
f)	 enteropathisches hämolytisch-urämisches  
		 Syndrom (HUS), 
g)	 virusbedingtes hämorrhagisches Fieber, 
h)	 Keuchhusten, 
i)	 Masern, 

j)	 Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis, 
k)	 Milzbrand, 
l)	 Mumps, 
m)	 Pest, 
n)	 Poliomyelitis, 
o)	 Röteln einschließlich Rötelnembryopathie, 
p)	 Tollwut, 
q)	 Typhus abdominalis oder Paratyphus, 
r)	 Windpocken, 
s)	 zoonotische Influenza,

Außerdem sind die Erkrankung und der Tod in Bezug 
auf folgende Krankheiten meldepflichtig:  
a)	 behandlungsbedürftige Tuberkulose, auch wenn  
	 ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,  
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b)	 Clostridioides-difficile-Infektion mit klinisch  
	 schwerem Verlauf; ein klinisch schwerer  
	 Verlauf liegt vor, wenn  
		 aa) �der Erkrankte zur Behandlung einer  

ambulant erworbenen Clostridioides-difficile-
Infektion in eine medizinische Einrichtung 
aufgenommen wird,

		 bb) �der Erkrankte zur Behandlung der 
Clostridioides-difficile-Infektion oder ihrer 
Komplikationen auf eine Intensivstation 
verlegt wird,

		 cc) �ein chirurgischer Eingriff, zum Beispiel 
Kolektomie, auf Grund eines Megakolons, einer 
Perforation oder einer refraktären Kolitis 
erfolgt oder

		

	 dd) �der Erkrankte innerhalb von 30 Tagen nach der 
Feststellung der Clostridioides-difficile-Infektion 
verstirbt und die Infektion als direkte 
Todesursache oder als zum Tode beitragende 
Erkrankung gewertet wurde,

2.	� der Verdacht auf und die Erkrankung an einer 
mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder 
an einer akuten infektiösen Gastroenteritis, wenn 
a)	 eine Person betroffen ist, die eine Tätigkeit im  
		 Sinne des § 42 Abs. 1 ausübt, 
b)	 zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen  
		 auftreten, bei denen ein epidemischer  
		 Zusammenhang wahrscheinlich ist oder  
		 vermutet wird, 

3.	� der Verdacht einer über das übliche Ausmaß einer 
Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen 
Schädigung,
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4.	� die Verletzung eines Menschen durch ein tollwut
krankes, -verdächtiges oder -ansteckungsver
dächtiges Tier sowie die Berührung eines solchen 
Tieres oder Tierkörpers,

5.	� das Auftreten einer bedrohlichen übertragbaren 
Krankheit, die nicht bereits nach den Nummern 1 
bis 4 meldepflichtig ist.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemäß § 8 Absatz 1 
Nummer 1, 3 bis 8, § 9 Absatz 1, 2, 3 Satz 1 oder 3  
zu erfolgen.

(2) Dem Gesundheitsamt ist über die Meldung nach 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe i hinaus zu 
melden, wenn Personen an einer subakuten 
sklerosierenden Panenzephalitis infolge einer 

Maserninfektion erkranken oder versterben. Dem 
Gesundheitsamt ist über die Meldung nach Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1a Buchstabe a hinaus zu melden, 
wenn Personen, die an einer behandlungsbedürftigen 
Lungentuberkulose erkrankt sind, eine Behandlung 
verweigern oder abbrechen. Die Meldung nach den 
Sätzen 1 und 2 hat gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 1,  
§ 9 Absatz 1 und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(3) Nichtnamentlich ist das Auftreten von zwei oder 
mehr nosokomialen Infektionen zu melden, bei denen 
ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist 
oder vermutet wird. Die Meldung nach Satz 1 hat 
gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 1, 3 oder 5, § 10 Absatz 1 
zu erfolgen.
Quelle: http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__6.html 
Stand 04/2020
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22. § 7 Meldepflichtige Krankheiten nach Infektionsschutzgesetz-IfSG

Namentlich ist bei folgenden Krankheitserregern, soweit nicht anders bestimmt, der direkte oder indirekte 
Nachweis zu melden, soweit die Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen:

1.	� Adenoviren; Meldepflicht nur für den direkten 
Nachweis im Konjunktivalabstrich

2.	� Bacillus anthracis
3.	� Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis
3a.	� humanpathogene Bornaviren; Meldepflicht nur für 

den direkten Nachweis
4.	� Borrelia recurrentis
5.	� Brucella spp.
6.	� Campylobacter spp., darmpathogen
6a.	� Chikungunya-Virus
7.	� Chlamydia psittaci
8.	� Clostridium botulinum oder Toxinnachweis
9.	� Corynebacterium spp., Toxin bildend
10.	� Coxiella burnetii

10a.	�Dengue-Virus
11.	� humanpathogene Cryptosporidium spp.
12.	� Ebolavirus
13.	� a)	 Escherichia coli, enterohämorrhagische  

	 Stämme (EHEC)
	 b)	 Escherichia coli, sonstige darmpathogene  
		  Stämme
14.	 Francisella tularensis 
15.	 FSME-Virus
16.	 Gelbfiebervirus
17.	 Giardia lamblia
18.	 Haemophilus influenzae; Meldepflicht nur für den  
	 direkten Nachweis aus Liquor oder Blut
19.	 Hantaviren
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20.	 Hepatitis-A-Virus
21.	 Hepatitis-B-Virus; Meldepflicht für alle Nachweise
22.	 Hepatitis-C-Virus; Meldepflicht für alle Nachweise
23.	 Hepatitis-D-Virus; Meldepflicht für alle Nachweise
24.	 Hepatitis-E-Virus
25.	 Influenzaviren; Meldepflicht nur für den direkten  
	 Nachweis
26.	 Lassavirus
27.	 Legionella spp.
28.	 humanpathogene Leptospira spp.
29.	� Listeria monocytogenes; Meldepflicht nur für den 

direkten Nachweis aus Blut, Liquor oder anderen 
normalerweise sterilen Substraten sowie aus 
Abstrichen von Neugeborenen

30.	 Marburgvirus
31.	 Masernvirus
31a.	�Middle-East-Respiratory-Syndrome-Coronavirus 

(MERS-CoV)

32.	 Mumpsvirus
33.	 Mycobacterium leprae
34.	� Mycobacterium tuberculosis/africanum, 

Mycobacterium bovis; Meldepflicht für den direkten 
Erregernachweis sowie nachfolgend für das 
Ergebnis der Resistenzbestimmung; vorab auch 
für den Nachweis säurefester Stäbchen im 
Sputum

35.	� Neisseria meningitidis; Meldepflicht nur für  
den direkten Nachweis aus Liquor, Blut, 
hämorrhagischen Hautinfiltraten oder anderen 
normalerweise sterilen Substraten

36.	 Norovirus
37.	 Poliovirus
38.	 Rabiesvirus
39.	 Rickettsia prowazekii
40.	 Rotavirus
41.	 Rubellavirus
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42.	� Salmonella Paratyphi; Meldepflicht für alle  
direkten Nachweise

43.	� Salmonella Typhi; Meldepflicht für alle  
direkten Nachweise

44.	 Salmonella, sonstige
45.	 Shigella spp.
45a.	�Streptococcus pneumoniae; Meldepflicht nur  

für den direkten Nachweis aus Liquor, Blut,  
Gelenkpunktat oder anderen normalerweise 
sterilen Substraten

46.	 Trichinella spiralis
47.	 Varizella-Zoster-Virus
48.	 Vibrio spp., humanpathogen; soweit ausschließlich 	
	 eine Ohrinfektion vorliegt, nur bei Vibrio cholerae
48a.	West-Nil-Virus
49.	 Yersinia pestis
50.	 Yersinia spp., darmpathogen
50a.	Zika-Virus und sonstige Arboviren

51.	 andere Erreger hämorrhagischer Fieber
52.	 der direkte Nachweis folgender  
	 Krankheitserreger:  
	 a)	� Staphylococcus aureus, Methicillin-resistente 

Stämme; Meldepflicht nur für den Nachweis 
aus Blut oder Liquor

	 b)	� Enterobacterales bei Nachweis einer 
Carbapenemase-Determinante oder mit 
verminderter Empfindlichkeit gegenüber 
Carbapenemen außer bei natürlicher 
Resistenz; Meldepflicht nur bei Infektion oder 
Kolonisation

	 c)	� Acinetobacter spp. bei Nachweis einer 
Carbapenemase-Determinante oder mit 
verminderter Empfindlichkeit gegenüber 
Carbapenemen außer bei natürlicher 
Resistenz; Meldepflicht nur bei Infektion oder 
Kolonisation.
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Die Meldung nach Satz 1 hat gemäß § 8 Absatz 1 
Nummer 2, 3, 4 oder Absatz 4, § 9 Absatz 1, 2, 3 Satz 1 
oder 3 zu erfolgen.

(2) Namentlich sind in Bezug auf Infektionen und 
Kolonisationen Nachweise von in dieser Vorschrift 
nicht genannten Krankheitserregern zu melden, wenn 
unter Berücksichtigung der Art der Krankheitserreger 
und der Häufigkeit ihres Nachweises Hinweise auf eine 
schwerwiegende Gefahr für die Allgemeinheit 
bestehen. Die Meldung nach Satz 1 hat gemäß § 8 
Absatz 1 Nummer 2, 3 oder Absatz 4, § 9 Absatz 2, 3 
Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(3) Nichtnamentlich ist bei folgenden Krankheitserregern 
der direkte oder indirekte Nachweis zu melden:  
1.	 Treponema pallidum
2.	 HIV
3.	 Echinococcus spp.
4.	 Plasmodium spp.
5.	� Toxoplasma gondii; Meldepflicht nur bei 

konnatalen Infektionen
6.	� Neisseria gonorrhoeae mit verminderter 

Empfindlichkeit gegenüber Azithromycin,  
Cefixim oder Ceftriaxon. 

Die Meldung nach Satz 1 hat gemäß § 8 Absatz 1 
Nummer 2, 3 oder Absatz 4, § 10 Absatz 2 zu erfolgen.

Quelle: http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__7.html
Stand 04/2020
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23. Antibiotika in der Schwangerschaft 

Antiinfektiva 1.–12. SSW 12.–39. SSW Peripartal Stillperiode

Aminoglykoside - - - (+)

Amoxicillin+Clavulansäure + + + +

Amphotericin B - (-) (-) (+)

Ampicillin + + + +

Cephalosporine (+) + + +

Ciprofloxacin (+) (+) (+) (+)

Clarithromycin (-) (-) (-) (+)

Clindamycin (+) (+) (+) (-)

Cotrimoxazol - (+) (+) *

Daptomycin (-) (-) (-) -

Erythromycin (+) + + +

Flucloxacillin + + + +
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Antiinfektiva 1.–12. SSW 12.–39. SSW Peripartal Stillperiode

Fosfomycin (+) (+) (+) +

Nystatin + + + +

Meropenem (+) (+) (+) (+)

Metronidazol (-) (-) (-) (-)

Penicillin G+V + + + +

Piperacillin+Tazobactam + + + +

Rifampicin + + + +

Sulfonamide - (-) - *

Tetrazykline (-) - - (+)

+	 ohne Bedenken indikationsgerecht zu verordnen
(+)	 bei strenger Indikationsstellung anzuwenden
(-)	 Verordnung nur im Ausnahmefall
-	 nicht empfohlen oder kontraindiziert
*	 nicht innerhalb der ersten 4 Wochen postnatal
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24. Antibiotikadosierungstabelle/Reduktion bei Niereninsuffizienz 

•	 EUCAST-Grenzwerte basieren auf den unten 
aufgeführten Dosierungen (für Erwachsene  
ohne Therapie-modifizierende Faktoren)

•	 Unterscheidung zwischen einer Standarddosierung 
und einer hohen Dosierung.

•	 Hohe Dosis ist bei bestimmten Indikationen  
oder bei bestimmten Erregern indiziert, z. B. 
Pseudomonas spp., Staphylokokken sowie wenn  
„I“ (sensibel bei erhöhter Exposition) auf dem 
Antibiogramm berichtet wurde, sofern nicht  
eine Anreicherung des Antibiotikums am 
Infektionsort erfolgt.

•	 Bei niedrigerer Dosierung kann auch bei  
einem sensibel getesteten Erreger NICHT von  
einer Wirksamkeit ausgegangen werden! 

•	 Die Dosierung richtet sich nach einer Vielzahl von 
Patientenfaktoren und z. T. den Infektionserregern. 
Die unten aufgeführten Dosierungen sind nicht als 
alleiniger Leitfaden zur Dosierung im klinischen 
Alltag zu verstehen und ersetzen nicht Leitlinien 
oder spezifische nationale oder regionale 
Dosierungsempfehlungen. Die richtige Dosierung 
ist vom Anwender in jedem Einzelfall zu 
überprüfen!

•	 Bei eingeschränkter Nierenfunktion sollte 
Folgendes beachtet werden: Feststellung des 
Stadiums der Nierenfunktionseinschränkung mit 
Verlaufskontrollen, Vermeidung von 
nephrotoxischen Wirkstoffen, Initialdosis wie beim 
Nierengesunden, Erhaltungsdosis gemäß der 
Proportionalitätsregel nach Dettli in reduzierter 
Dosis und/oder verlängertem Dosisintervall.
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Penicilline Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Benzylpenicillin 
(Penicillin G)

4x 0.6 g i. v. =
4x 1 Mio IE i. v.

4–6x 1.2 g i. v. = 
4–6x 2 Mio IE i. v.

GFR 10–30 ml/min: 
normale Startdosis, 
dann 50 % der 
Startdosis 6x tgl. GFR 
<10 ml/min: normale 
Startdosis, dann 50 % 
der Startdosis 3x tgl.

Bis zu  
2x 5 Mio IE

Bis zu 4x 5 Mio IE

Streptococcus pneumoniae: 
Pneumonie: sensibel 
abhängig von MHK1:
≤ 0,5 µg/ml sensibel bei  
4x 1,2 g (2 Mio IE)
≤ 1 µg/ml sensibel bei  
4x 2,4 g (4 Mio IE) oder  
6x 1,2 g (2 Mio IE) 
≤ 2 µg/ml sensibel bei  
6x 2,4 g (4 Mio IE) Meningitis:  
bei MHK:
≤ 0,06 µg/ml sensibel bei  
6x 2,4 g (4 Mio IE) 
Höchstdosis 36 g (60 Mio IE) 
in 4–6 Einzeldosen i. v.

Ampicillin 3x 2 g i. v. 4x 2 g i. v.

GFR 10–20 ml/min:  
Bis 4x 2 g 
GFR <10 ml/min: 
4x 1 g

4x 1 g i. v. Bis 4x 2 g i. v.
Bei Meningitis:
6x 2 i. v. 

1 �MHK: minimale Hemmkonzentration
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Penicilline Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Ampicillin-
Sulbactam

3x 3 g i. v. 4x 3 g i. v.

GFR 10–30 ml/min:  
2x 3 g 
GFR <10 ml/min: 
1x 3 g

1x 3 g i. v. Bis 4x 3 g i. v. -

Amoxicillin p. o. 3x 0,5 g 3 x 0,75–1 g
GFR <10 ml/min: 
2x 0,5 g

1x 0,5–1 g
An 
Dialysetagen 
nach HD

Normale 
Dosierung

Orale Formulierungen:  
H. influenzae: nur hohe 
Dosierung!

Amoxicillin/
Clavulansäure 
p. o.

3x 0,625 g 
Amoxicillin/
Clavulansäure 
p. o.

3x 1 g Amoxicillin/
Clavulansäure) 
p. o.

GFR 10–30 ml/min:  
2x 1 g  
GFR <10 ml/min: 
1x 1 g

1x 1 g p. o.
Normale 
Dosierung

Orale Formulierungen:  
H. influenzae: nur hohe 
Dosierung!

Piperacillin 3x 4 g i. v. 4x 4 g i. v.

GFR 20–40 ml/min:  
3x 4 g 
GFR<20 ml/min: 
2x 4 g

2x 4 g
(+2 g nach 
HD)

3x 4 g
Pseudomonas spp.: hohe 
Dosierung! Höchstdosis 24 g 
i. v. in 3–4 Einzeldosen

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Amoxicillin_rationale_Nov2010_v_1.0.pdf
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Penicilline Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Piperacillin-
Tazobactam

3x 4,5g i. v. 4x 4,5 g i. v.

GFR 20–40 ml/min:  
3x 4,5 g 
GFR <20 ml/min: 
2x 4,5 g

2x 4,5g
(+2,25g nach 
HD)

3x 4,5 g
Pseudomonas spp.:  
hohe Dosierung!

Phenoxymethyl-
penicillin

3–4x 0.5–2 g 
p. o.

- Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

-

Flucloxacillin
4x 2 oder  
6x 1 g i. v.  
3x 1 g p. o.

6x 2 g i. v.  
4x 1 g p. o.

GFR 10–50 ml/min: 
3–4x 2 g 
GFR <10 ml/min: 
3x 1 g

2x 1 g 3x 2 g

Bei S. aureus-Bakteriämie 
hoch dosieren (8–12 g/Tag 
i. v.)! Niedrige orale 
Bioverfügbarkeit von 
Flucloxacillin beachten, 
daher bei schweren 
Infektionen nur i. v. einsetzen.

Mecillinam 3x 0,2 g p. o. 3x 0,4 g p. o. Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

Nur für unkomplizierte 
Harnwegsinfektionen

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Piperacillin-tazobactam_rationale_Nov2010_v_1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Piperacillin-tazobactam_rationale_Nov2010_v_1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Phenoxymethylpenicillin_rationale_Nov2010_v_1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Phenoxymethylpenicillin_rationale_Nov2010_v_1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Mecillinam_rationale_Nov2010_v_1.0.pdf


 108Empfehlungen für Antiinfektiva-Therapie 2020 – 24. Antibiotikadosierungstabelle/Reduktion bei Niereninsuffizienz 

Cephalosporine Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Cefaclor 3x 0.25–1 g p. o. - Normale Dosierung 3x 0,25–0,5 g 3x 0,25–0,5 g
Staphylococcus spp: 
Mindestdosierung 3x 0,5 g 
Höchstdosis 4 g p. o.

Cefazolin
3–4x 1 g i. v. 
oder 3x 2 g i. v.

-

GFR 10–50 ml/min:  
2x 2 g 
GFR <10 ml/min: 
1x 2 g

2x 1 g 2x 1–2 g Höchstdosis 12 g i. v.

Cefepim
3x 1 g i. v.
oder 2x 2 g i. v.

3x 2 g i. v.

GFR 30–50 ml/min:  
2x 2 g 
GFR 10–30 ml/min:  
2x 1 g 
GFR <10 ml/min: 
1x 1 g

1x 1 g Gabe 
nach HD

2x 1 g
Pseudomonas spp.:  
hohe Dosierung!

Cefotaxim 3x 1 g i. v. 3x 2 g i. v.
GFR <10 ml/min: 
3x 0,5–1 g

2x 1–1,5 g 2x 2 g
Meningitis: 4x 2 g i. v.  
S. aureus: nur hohe 
Dosierung!

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Cefotaxime_Rationale_Document_1.0_2010Nov.pdf
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Cephalosporine Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Cefpodoxim 2x 0,1–0,2 g p. o. -

GFR 10–40 ml/min:  
1x 0,2 g 
GFR <10 ml/min: 
1x 0,1 g

Startdosis  
1x 0,1 g nur 
nach Dialyse 
1x 0,2 g

1x 0,2 g

Ceftazidim 3x 1 g i. v.
3x 2 g i. v.
oder 6x 1 g i. v.

GFR 30–50 ml/min:  
2x 2 g 
GFR 10–30 ml/min:  
2x 1 g 
GFR <10 ml/min: 
2x 0,5 g

1x 1 g an 
Dialysetagen 
nach HD

2x 2 g
Pseudomonas spp.:  
hohe Dosierung!  
Höchstdosis 9 g i. v.

Ceftazidim/
Avibactam

3x 2,5 g 
Ceftazidim/
Avibactam i. v. 
über 2 Stunden

-

GFR 30–50 ml/min:
3x 1+0,25 g
GFR 15–30 ml/min:  
2x 0,75+0,18 g
GFR 6–15 ml/min:  
1x 0,75+0,18 g
GFR <6 ml/min:
0,75+0,18 g alle 48 h

0,75+0,18 g 
alle 48 h

-

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Ceftazidime_Rationale_Document_1.0_2010Nov.pdf
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Cephalosporine Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Ceftolozan/
Tazobactam

3x 1,5–3 g 
Ceftolozan/
Tazobactam i. v. 
über 1 Stunde

-
Siehe Bemerkungen

Siehe 
Bemerkun
gen

Siehe 
Bemerkungen

Zur Dosierung bei 
eingeschränkter 
Nierenfunktion/Dialyse siehe 
https://Dosing.de
hohe Dosierung derzeit in 
Beurteilung

Ceftriaxon 1x 1 g i. v. 2x 2 g i. v. Normale Dosierung 1x 2 g 1–2x 2 g
Meningitis: 1x 4 g i. v.  
S. aureus: nur hohe 
Dosierung!

Cefuroxim iv 3x 0,75 g i. v. 3x 1.5 g i. v.

GFR 10–20 ml/min: 2x 
0,75 g 
GFR<10 ml/min: 
1x 0,75 g

1x 0,75 g 2x 0,75–1,5 g

E. coli, Klebsiella spp. (außer 
K. aerogenes), Raoultella spp. 
und P. mirabilis: nur hohe 
Dosierung!

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Cefuroxime_iv_Rationale_Document_1.0_2010Nov.pdf
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Fluorchinolone Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Ciprofloxacin
2 x 0,5 g p. o. 
2x 0,4 g i. v.

2 x 0,75 g p. o. 
3 x 0,4 g i. v.

GFR 30–50 ml/min: 
2x 0,5 g p. o.
2x 0,4 g i. v. 
GFR <30 ml/min: 
1x 0,5 g p. o.
1x 0,4g i. v.

1x 0,5 g p. o. 
1x 0,4g i. v. 
an Dialyse
tagen nach 
HD

Normale 
Dosierung

Pseudomonas spp: hohe 
Dosierung! Staphylococcus 
spp.: hohe Dosierung

Levofloxacin
1x 0,5 g p. o.
1x 0,5 i. v.

2x 0,5 g p. o. 
2x 0,5 g i. v.

GFR 20–50 ml/min:  
1x 0,125–0.25g
GFR 10–20 ml/min: 
0,125g alle 12–48h
GFR <10 ml/min:
0,125g alle 24–48h

1x 0,25 g 1x 0,25–0,75 g

Pseudomonas spp., 
Pneumokokken: hohe 
Dosierung! Streptokokken 
Gruppe A, B, C und G: hohe 
Dosierung!

Moxifloxacin
1x 0,4 g p. o. 
1x 0,4 g i. v.

- Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Ciprofloxacin_rationale_1.9.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Levofloxacin_rationale_1.5.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Moxifloxacin_rationale_2.3.pdf
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Carbapeneme Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Imipenem 
4x 0,5 g i. v. 
über 30 min. 

4x 1 g i. v. über  
30 min. 

Siehe Bemerkungen 2x 0,5 g 2x 1 g

Zur Dosierung bei 
eingeschränkter 
Nierenfunktion/Dialyse siehe 
https://Dosing.de
Pseudomonas spp.:  
hohe Dosierung!

Meropenem 
3x 1 g i. v. über 
30 min.

3x 2 g i. v. über  
30 min.

GFR 30–50 ml/min:  
2x 1g bzw. 2x 2 g 
(Meningitis) 
GFR 10–30 ml/min:  
3x 0,5 g 
GFR<10 ml/min: 
2x 0,5 g

1x 1g  
an 
Dialysetagen 
nach HD

2x 1 g
Meningitis:  
3x 2 g i. v. über 30 min.

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Imipenem_EUCAST_Rationale_Document_1.3_090601.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Meropenem_EUCAST_Rationale_Document_1.5_090601.pdf
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Macrolide Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Azithromycin
1x 0,5 g p. o.
1x 0,5 g i. v.

- Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

Gonorrhoe: 1–2 g p. o.  
als Einmalgabe

Clarithromycin 2x 0,25 g p. o. 2x 0,5 g p. o.
GFR<30 ml/min: 
2x 0,25 g

2x 0,25 g
Normale 
Dosierung

Clindamycin
2x 0,3 g p. o. 
3x 0,6 g i. v.

4x 0,3 g p. o.
3x 0,9 g i. v.

Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

Höchstdosis: 4,8 g i. v. in  
2–4 Einzeldosen

Tetracycline Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Doxycyclin 1x 0,1 g p. o. 1 x 0,2 g p. o. Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

Tetracyclin 4x 0,25 g p. o. 4x 0,5 g p. o. Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

Tigecyclin
0,1 g loading 
dose, danach 
2x 50 mg i. v.

- Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Doxycycline_Rationale_Document_1.0_20091202.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Tetracycline_Rationale_Document_1.0_20091202.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Tigecyclinerationale1.0.pdf
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Weitere Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Colistin

2x 4,5 Mio IE 
i. v. mit einer 
loading dose 
von 9 Mio IE

-

GFR 30–50 ml/min:  
2x 4 Mio IE
GFR 15–30 ml/min:  
2x 3 Mio IE 
GFR <15ml/min: 
2 x 2 Mio IE

2x 1,5 Mio IE 
an Dialyse
tagen nach 
HD

bis zu 8 Mio IE 
alle 12h

Höchstdosis 3 x 4 Mio IE i. v. 
nur in Ausnahmefällen!

Daptomycin 1x 4 mg/kg i. v. 1x 6 mg/kg i. v.
GFR <30ml/min: 
4–6 mg/kg alle 48h

 1x 4–6 mg/
kg alle 48h 
nach HD

1x 4–6 mg/kg 
alle 24–48h

-

Fosfomycin iv 3x 4 g i. v. 3x 8 g i. v.

GFR 30–50 ml/min:  
3x 3 g 
GFR 10–30 ml/min:  
3x 2 g 
GFR <10ml/min: 
2x 2 g

Startdosis 
1x 4 g 
nur nach HD 
2–4g

2x 5 g
Zugelassene Höchstdosis  
20 g i. v. 
(in 2–3 Einzeldosen)

Fosfomycin oral
1x 3 g p. o. als 
Einzelgabe

-
Keine Gabe bei GFR 
<20ml/min

- -
nur für unkomplizierte 
Harnwegsinfektionen

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Colistin_rationale_1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Daptomycinrationale1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Fosfomycin_rationale_1.0_20130203.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Fosfomycin_trometamol_rationale_1.0_20130203.pdf
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Weitere Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Gentamicin 1x 5 mg/kg i. v. (1x 7 mg/kg i. v.)

GFR 30–70 ml/min:  
1x 3–5mg/kg
GFR 10–30 ml/min:  
1 x 2–3 mg/kg  
GFR<10 ml/min: 
1x 2 mg/kg alle 48h

1x 2 mg/kg 
alle 48h
nach HD

1x 3–5 mg/kg
In D empfohlene Höchstdosis 
gemäß Zulassung 6 mg/kg 
KG i. v. innerhalb von 24h

Metronidazol
3x 0,4 g p. o.
3x 0,4 g i. v.

3x 0,5 g p. o. 
3x 0,5 g i. v.

Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

Höchstdosis 2 g oral

Nitrofurantoin
3–4x 50–100 
mg p. o.

-
keine Anwendung bei 
GFR <40 ml/min

- -

Nur für unkomplizierte 
Harnwegsinfektionen 
Dosierung ist abhängig  
von Formulierung

Nitroxolin 3x 0,25 g p. o. -
Keine Gabe bei GFR 
<30ml/min

- -
Nur für unkomplizierte 
Harnwegsinfektionen

Rifampicin
1x 0,6 g p. o.
1x 0,6 g i. v.

2x 0,6 g p. o.
2x 0,6 g i. v.

Normale Dosierung
Normale 
Dosierung

Normale 
Dosierung

Orale Applikation  
bei Indikation 
Tuberkulosetherapie  
mit geringerer Tagesdosis 
(0,45–0,6 g/Tag).

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Metronidazole_rationale_1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Nitrofurantoin_rationale_1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Rifampicin_rationale_1.0_2010_Oct.pdf
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Weitere Standard
dosierung

Hohe  
Dosierung

Eingeschränkte  
Nierenfunktion

Hämo- 
dialyse

Hämo- 
filtration Bemerkungen

Vancomycin

4x 0,5 g i. v. 
oder  
2x 1 g i. v.  
oder  
1x 2 g als 
kontinuierliche 
Infusion

- Siehe Bemerkungen
Siehe 
Bemerkungen

-

Basierend auf 
Körpergewicht, Therapeutic 
drug monitoring (TDM) 
empfohlen! Zur Dosierung 
bei eingeschränkter 
Nierenfunktion/Dialyse siehe 
https://Dosing.de

Trimethoprim- 
Sulfa
methoxazol 
(Cotrimoxazol)

2x 0,16/0,8 g 
Trimethoprim/
Sulfa
methoxazol 

2x 0,24/1,2 g 
Trimethoprim/
Sulfamethoxazol 

GFR 15–30 ml/min:  
1x 0,96 g
GFR <15 ml/min: 
Anwendung vermeiden

1x 0,16/0,8 g 
Trimetho
prim/Sulfa
methoxazol 

1x 0,16/0,8 g 
Trimethoprim/
Sulfamethoxazol 

Stenotrophomonas 
maltophilia: hohe Dosierung! 
Trimethoprim In Deutschland 
Dosierung 50 mg, 100 mg, 
150 mg und 200 mg! 
Höchstdosis 2x 0,2 g p. o.

 

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Trimethoprim_rationale_1.0.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Rationale_documents/Trimethoprim_rationale_1.0.pdf
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