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Stand der Information: Januar 2023 Empfehlungen zur Dosierung von Antiinfektiva 

Abteilung Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie (D. Czock) 
Nierenzentrum Heidelberg (C. Morath) 

Medizinische Mikrobiologie und Hygiene (S. Klein) 

 
Dosierung von Antiinfektiva bei schweren Infektionen aus klinischer Sicht. Angaben zu Dosis und Intervall in Klammern können bei schwerstkranken Patienten 
erwogen werden, insbesondere wenn Erreger mit eingeschränkter Empfindlichkeit nachgewiesen wurden. 

Arzneimittel Startphase Erhaltungsphase      Kommentare 

  Norm. Nierenfunkt.  Nierenversagen - HD (1) Dosis n. HD  Nierenversagen - CVVH(DF) (2)  

Aciclovir  5-10 mg/kg 
alle 8 h 

 2,5-5,0 mg/kg 
alle 24 h 

+ 2,5-5,0 mg/kg (3)  5-10 mg/kg 
alle 12-24 h 

 

Amikacin Norm:15 mg/kg(4,5) 

NV: 7,5-10 mg/kg 
15 mg/kg 
alle 24 h(5a) 

 „nach Spiegel“ (6) 3,75(-7,5) mg/kg  7,5 mg/kg alle 24-48 h 
bzw. „nach Spiegel“ 

TDM 

Amoxicillin/Clavulansäure  2000/200 mg 
alle 8 h 

 1000/200 mg 
alle (12-)24 h 

+ 1000/200 mg (3)    

Amphotericin B liposomal  3-5(10) mg/kg 
alle 24 h 

 Unverändert   Unverändert Hohe Dosis bei Zygomyzeten (z.B. 
Mucor spp.) 

Ampicillin, ohne Sulbactam  2000 mg 
alle 4-6 h 

 2000 mg 
alle 12 h 

Dosis post-HD (7)  2000 mg 
alle 6-8 h 

 

 mit Sulbactam  2000/1000 mg 
alle 6-8 h 

 2000/1000 mg 
alle 24 h 

Dosis post-HD (7)  2000/1000 mg 
alle (6-)8-12 h 

 

Benzylpenicillin (Penicillin G) 5 Mega 5 Mega 
alle (4-)6 h 

 3-5 Mega 
alle 12 h 

Dosis post-HD (7)  5 Mega 
alle 6-8 h 

(max. 30(-60) Mega/d bei normaler 
Nierenfunktion) 

Caspofungin 70 mg <80 kg: 50 mg/24 h 

80 kg: 70 mg/24 h 

 Unverändert   Unverändert  

Cefazolin 2000 mg 2000 mg 
alle (6-)8 h 

 1000 mg 
alle 24 h 

Dosis post-HD (7)  1000 mg alle 8 h oder 
2000 mg alle 12 h 

(max. 12.000 mg/d bei normaler 
Nierenfunktion) 

Cefepim 2000 mg 2000 mg 
alle 8-12 h 

 500-1000 mg 
alle 24 h 

Dosis post-HD (7)  1000 mg alle 8 h oder 
2000 mg alle 12 h 

CVVH: in einer Publikation 2000 mg 
alle 8 h über 4 h  

Cefotaxim 2000(-3000) mg 2000(-3000) mg 
alle 6-8 h 

 1000(-1500) mg 
alle 12 h 

Dosis post-HD (7)  2000 mg 
alle (6-)8-12 h 

(max. 12.000 mg/d bei normaler 
Nierenfunktion) 

Ceftazidim 2000 mg 2000 mg 
alle 8 h 

 1000 mg 
alle 24 h 

+ 1000 mg (3)  2000 mg  
alle 8-12 h 

(max.8.000 mg/d bei normaler 
Nierenfunktion) 

Ceftriaxon  2000 mg 
alle 12-24 h 

 2000 mg 
alle 24 h 

Dosis post-HD (7)  2000 mg 
alle 12-24 h 

 

Cefuroxim 1500 mg 1500 mg 
alle 6-8 h 

 750 mg 
alle 24 h 

+ 750 mg (3)  750-1500 mg 
alle 12 h 

 

Ciprofloxacin  400 mg 
alle (8-)12 h 

 400 mg 
alle 24 h 

Dosis post-HD (7)  400 mg 
alle (8-)12 h 

 

Clarithromycin 500 mg alle 12 h 
an Tag 1 

500 mg 
alle 12 h 

 250 mg 
alle 12 h 

    

Clindamycin  600-900(-1200) mg 
alle 6-8 h 

 Unverändert   Unverändert (max. 4.800 mg/d) 

Colistimethat (Colistin) 9 (-12) Mio. Einh. 4,5 Mio. Einh. alle 12 h 
(bis 4 Mio. alle 8 h) 

 1,5 Mio. Einheiten 
alle 12 h (8) 

 + 1,5 Mio. Einh. (3) 

bei high-flux Filter 
 3 Mio. Einheiten alle 8 h 

(bis 8 Mio. alle 12 h) 
Bei Pneumonie zusätzlich inhalativ. 
TDM (wenn verfügbar). 

Daptomycin  6(-8-10) mg/kg(4) 
alle 24 h 

 Nur nach HD (9) 6 mg/kg  6 mg/kg alle 24-48 h bis 
8 mg/kg alle 24 h 

CK-Kontrolle. 
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Arzneimittel Startphase Erhaltungsphase      Kommentare 

  Norm. Nierenfunkt.  Nierenversagen - HD (1) Dosis n. HD  Nierenversagen - CVVH(DF) (2)  

Doxycyclin 200 mg 100 mg 
alle 12-24 h 

 Unverändert   Unverändert  

Erythromycin  1000 mg 
alle 6-8 h 

 1000 mg 
alle 12 h 

  1000 mg alle 8 h (10)  

Flucloxacillin  2000 mg 
alle 4-6 h 

 1000-1500 mg 
alle 8 h 

    

Fluconazol 400-800 mg 400(-800) mg 
alle 24 h 

 200(-400) mg 
alle 24 h 

+ 200(-400) mg  400-800 mg 
alle 24 h 

 

Fosfomycin 4000-8000 mg 5000 mg 
alle 8 h 

 Nur nach HD 2000-5000 mg  5000 mg 
alle 8-12 h (10) 

 

Ganciclovir,  therapeutisch Normal:5 mg/kg 
NV: 2,5(-5) mg/kg 

5 mg/kg 
alle 12 h 

 Nur nach HD 1,25 mg/kg  2,5 mg/kg 
alle (12-)24 h 

Cave: Myelosuppression/Leukopenie 

 prophylaktisch  5 mg/kg 
alle 24 h  

 Nur nach HD 0,625 mg/kg  1,25-2,5 mg/kg 
alle 24 h 

Cave: Myelosuppression/Leukopenie 

Gentamicin Norm:3-6(-7) mg/kg(4,5) 
NV: 2-3 mg/kg 

3-6 mg/kg 
alle 24 h(5a) 

 „nach Spiegel“ (6) 1,7 mg/kg  1,5-2,5 mg/kg alle 24-48 h 
bzw. „nach Spiegel“ 

TDM 

Imipenem/Cilastatin 1000/1000 mg 1000/1000 mg 
alle (6-)8 h 

 500/500 mg 
alle 12 h 

Dosis post-HD (7)  500/500 mg alle 6-8 h oder 
1000/1000 alle 12 h 

 

Levofloxacin 500-750 mg 500 mg 
alle 12 h 

 250 mg 
alle 24 h 

Dosis post-HD (7)  500-750 mg 
alle 24 h 

CVVH(DF): nicht als Monotherapie bei 
gramnegativen Infektionen 

Linezolid  600 mg 
alle 12 h 

 Unverändert Dosis post-HD (7)  Unverändert Evtl. höhere Dosierung unter TDM-
Kontrolle. Cave: Thrombozytopenie. 

Meropenem  1000(-2000) mg 
alle 8 h 

 1000 mg 
alle (12-)24 h 

Dosis post-HD (7)  1000 mg 
alle 8-12 h 

CVVHD: in einer Publikation 2000 mg 
alle 8 h über 3 h  

Metronidazol  500 mg 
alle (6-)8 h 

 500 mg 
alle 8-12 h 

Dosis post-HD (7)  500 mg 
alle 8-12 h 

 

Moxifloxacin  400 mg 
alle 24 h 

 Unverändert   Unverändert  

Piperacillin/Tazobactam  4000/500 mg 
alle 6-8 h 

 4000/500 mg 
alle 12 h 

+ 2000/250 mg (3)  4000/500 mg 
alle 8-12 h 

 

Teicoplanin 400 mg alle 12 h 
an Tagen 1-3 

400 mg 
alle 24 h 

 400 mg 
alle 72 h 

   Schwerste Infektionen: 800 mg bzw. 
12 mg/kg 

Tigecyclin 100 mg 50 mg 
alle 12 h 

 Unverändert   Unverändert In Publikationen bis 100 mg alle 12 h 

Tobramycin Norm:3-5(-7) mg/kg(4,5) 

NV: 2-3 mg/kg 
3-5 mg/kg 
alle 24 h(5a) 

 „nach Spiegel“ (6) 1,5 mg/kg  1,5-2,5 mg/kg alle 24-48 h 
bzw. „nach Spiegel“ 

TDM 

Trimethoprim/Sulfamethoxazol  160/800 mg 
alle 12 h 

 160/800 mg 
alle 24 h 

Dosis post-HD (7)    

              Pneumocystis jirovecii (11) 5/25 mg/kg(4) 
alle 6-8 h 

 5-8/25-40 mg/kg 
alle 24 h 

Dosis post-HD (7)  5-10/25-50 mg/kg 
alle 12 h 

Cave: Myelosuppression/Leukopenie 

Vancomycin, traditionell 15-25 mg/kg 1000 mg 
alle 12 h 

 Nur nach HD 
bzw. „nach Spiegel“ 

500-1000 mg  „nach Spiegel“ TDM: Zieltalspiegel: 10-20 mg/l (12) 

Infusionsgeschw.: max. 10 mg/min 

 hochdosis 25-30 mg/kg 
(max. 3 g) 

15-20 mg/kg 
(max. 2 g)  
alle 8-12 h 

 Nur nach HD 
bzw. „nach Spiegel“ 

10-15 mg/kg  15 mg/kg „nach Spiegel“ Spiegelmessung am 2. Tag 
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Arzneimittel Startphase Erhaltungsphase      Kommentare 

  Norm. Nierenfunkt.  Nierenversagen - HD (1) Dosis n. HD  Nierenversagen - CVVH(DF) (2)  

Voriconazol 6 mg/kg alle 12 h 
an Tag 1 

4 mg/kg 
alle 12 h 

 Unverändert   Unverändert TDM (wenn verfügbar). Bei NV 
enterale Anwendung bevorzugen. 

CVVH(DF) = kontinuierliche veno-venöse Hämo(dia)filtration, HD = Hämodialyse, NV = Nierenversagen, TDM = Therapeutisches Drug Monitoring. 
 

(1) Die Empfehlungen beziehen sich auf Hämodialyse-Behandlung alle 2 Tage bzw. 3-mal pro Woche. Bei täglicher Hämodialyse kann bei Arzneimitteln, die bei Nierenversagen ausschließlich nach Hämodialyse 
verabreicht werden (z. B. Aminoglykoside), eine geringere Dosis notwendig sein. In solchen Fällen ist ein TDM wünschenswert. 

(2) Der Bereich der Dosierungen bei CVVH(DF) reflektiert die unterschiedliche Effektivität dieser Verfahren, die im Wesentlichen vom Gesamtlösungsumsatz bestimmt wird. Bei hoch-effektiver kontinuierlicher 
Nierenersatztherapie (z. B. mit Umsatz von 2-3 L/h) sollte eher die höhere Dosierung gewählt werden. 

(3) Ersatzdosis nach Hämodialyse. Falls nach Hämodialyse ohnehin eine Erhaltungsdosis gegeben würde, ist die Ersatzdosis noch hinzuzurechnen. 
(4) Bei BMI ≥ 30 kg/m2 sollte das adjustierte Körpergewicht (ABW) verwendet werden. ABW = IBW + 0,4  (Gewicht(kg) – IBW). IBW = XY + 2,3  (Größe(cm) / 2,54 – 60). XY = 45,5 (♀) bzw. 50 (♂). 
(5) Einige Autoren sprechen sich für höhere Startdosierungen von Aminoglykosiden bei schwerer Sepsis aus (Amikacin 25-30 mg/kg; Gentamicin und Tobramycin 8-10 mg/kg) um bestimmte pharmakodynamische Ziele 

zu erreichen (bei BMI < 30 kg/m2). Die Wirksamkeit und Sicherheit solcher Dosierungen sind jedoch bisher unklar. 
(5a) Aminoglykoside sollten in der Regel als einmal tägliche Dosis angewendet werden. Falls im Einzelfall eine Indikation zur fraktionierten Anwendung gestellt wird, wird die angegebene Tagesdosis auf zwei (Amikacin) 

bzw. drei (Gentamicin, Tobramycin) Einzeldosen aufgeteilt. 
(6)  Einige Autoren empfehlen die Gabe von Aminoglykosiden vor und nicht nach Dialyse, um zunächst eine hohe Bakterizidie zu erreichen, jedoch durch eine nachfolgende Dialyse die Toxizität zu reduzieren 

(Expertenmeinung). 
(7) Die Erhaltungsdosis sollte nach der Hämodialyse gegeben werden. Falls dies bei unregelmäßigem Timing der Hämodialyse nicht sinnvoll erscheint, sollte eine zusätzliche Dosis erwogen werden. 
(8)  Manche Autoren empfehlen bis zu 3 Mio Einheiten Colistin alle 8-12 h als Erhaltungsdosis unter Hämodialyse (Expertenmeinung). 
(9) Falls am Wochenende ein langes Dialyseintervall besteht, sollte eine zusätzliche Gabe von 3 mg/kg erwogen werden. Höhere Elimination durch High-flux Membranen, hier höhere Dosierung bis zu 9 mg/kg erwägen 

(Expertenmeinung). 
(10) Schätzung auf Basis sehr begrenzter Daten. 
(11) Evtl. im Einzelfall bei schwerstkranken Patienten einmalige Startdosis von 10/50 mg/kg (Expertenmeinung). 
(12) In der Regel 10-15 mg/l. Bei Infektionsort mit begrenzter Penetration von Vancomycin, mäßig sensiblen Keimen und/oder besonders schweren Infektionen 15-20 mg/l. Diese Angaben beziehen sich auf Talspiegel 

bei intermittierender Anwendung. Bei kontinuierlicher Anwendung sollten Spiegel von 20-30 mg/l angestrebt werden. 
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Disclaimer: Die genannten Dosierungen gehen teilweise über die zugelassenen Dosierungen laut Fachinformation hinaus, erscheinen jedoch im Einzelfall bei Patienten mit schweren Infektionen und unter besonders 
engmaschiger Überwachung vertretbar. Die Autoren haben große Sorgfalt darauf verwendet, dass alle Angaben dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Für die Richtigkeit, Vollständigkeit und Aktualität der Inhalte 
wird keine Gewähr übernommen. Generell ist bei einer Entscheidung für eine Arzneimittelgabe und Dosierung immer auch die klinische Situation des Patienten im Einzelfall zu berücksichtigen. Die Autoren und die 
Abteilung Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie, das Nierenzentrum Heidelberg sowie die Medizinische Mikrobiologie und Hygiene übernehmen für eventuelle Nachteile oder Schäden, die aus den 
aufgeführten Informationen, Empfehlungen oder Hinweisen resultieren, keine Haftung. 
Die jeweils aktuelle Version dieser Tabelle finden Sie unter:  
https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/kliniken-institute/kliniken/zentrum-fuer-innere-medizin-krehl-klinik/abt-klinische-pharmakologie-und-pharmakoepidemiologie/downloads 
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