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Antibiotikarichtlinien 2021/22 
 
 
Version 1.0 
 
 
 
 
 
 
Hinweis Antibiotic Stewardship 
 
Krankheitsbilder und Therapien, bei welchen dringend ein infektiologisches Konsilium empfohlen bzw. zwingend notwendig ist,  
sind GRAU hinterlegt. 
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VORWORT 
 
Wir präsentieren Ihnen eine vollständig neu überarbeitete Version der Richtlinie zur antimikrobiellen Therapie an der Solothurner Spitäler soH AG. 
Ein sorgsamer Umgang mit den uns zu Verfügung stehenden antimikrobiellen Medikamenten verhindert bakterielle Antibiotika-Resistenzen und 
unerwünschte Nebenwirkungen. Die Ressourcen sind limitiert, und auch wenn neue Antibiotika auf den Markt kommen, so sind diese teils deutlich 
teurer und ohne einen zusätzlichen Nutzen bei breitem Einsatz. Daher beinhalten die Richtlinien erstmals auch verbindliche Richtlinien zum Umgang 
mit Antibiotika ("Antibiotic Stewardship"). 
 
In den letzten Jahren ist eine stetige Zunahme der Chinolon-Resistenzen zu beobachten, welche sich auf einem hohen Niveau 2020 stabilisierten. 
Daher gehören Chinolone zu den Reserveantibiotika, welche ausschliesslich dann eingesetzt werden sollen, wenn keine Alternative besteht. Die zu 
beobachtende Entwicklung der Chinolon-Resistenzen illustriert auch die Verantwortung, welche wir mit der Indikationsstellung einer antibiotischen 
Therapie übernehmen. Bei jeder Antibiotikaverschreibung sind nicht nur der Nutzen und die unerwünschten Nebenwirkungen für den einzelnen 
Patienten*in zu berücksichtigen, sondern es sollte gerade bei der Wahl des Antibiotikums immer auch bedacht werden, dass dieses auch einen 
Einfluss auf die Umgebung und die Epidemiologie hat. 
 
Die Dauer der antibiotischen Therapie ist häufig nicht durch randomisiert-kontrollierte Studien untersucht. Daher stellen die Angaben in diesen 
Richtlinien Richtwerte dar. In jedem einzelnen Fall ist der klinische Verlauf entscheidend, wobei nicht eine vollständige Normalisierung der Labor-
werte vor der Beendigung einer antibiotischen Therapie erreicht sein muss. Grundsätzlich wissen wir aus den Untersuchungen der letzten Jahre, 
dass in aller Regel die bisherigen antibiotischen Therapiedauern zu lange sind und meist nicht in einem besseren Outcome münden. 
 
Grundsätzlich weisen Richtlinien die Richtung einer Diagnose- und Therapieentscheidung, und steuern den Antibiotikaeinsatz. Sie entbinden jedoch 
keinesfalls von der Aufgabe, die veranlassten diagnostischen Befunde zu interpretieren und – wenn nötig in Rücksprache mit dem infektiologischen 
Konsilardienst – die Therapie anzupassen, sowie die individuellen Aspekte des Patienten bei der Therapiewahl zu berücksichtigen. So beinhalten 
diese Richtlinien neu auch eine Übersicht der Dosierungsanpassung bei Niereninsuffizienz, welche teils deutlich von den Informationen der Pharma 
abweichen, jedoch auf klinischen und mikrobiologischen Studien beruhen. 
 
November 2021 
 
Rein Jan Piso, Thomas Stöckli, Claudia Fricker, Urs Schibli, Matthias Hoffmann 
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ANTIBIOTIC STEWARDSHIP / RESERVEANTIBIOTIKA 

 
Grundsatz: 
Jede begonnene antibiotische Therapie sollte unbedingt nach 3 Tagen hinsichtlich ihrer klinischen Wirksamkeit hinterfragt werden, und entspre-
chend der dann bereits meist vorliegenden Keimidentifikation und Resistenzprüfung angepasst werden.  
Dabei ist zu beachten, ob die meist empirisch breit begonnene Antibiotikatherapie gezielt auf den nachgewiesenen Erreger angepasst werden kann 
("step-down"), oder – falls i.v. – auf eine p.o. Alternative umgestellt werden kann (nicht mehr benötigte PVK sind dabei zu entfernen und nicht ab-
zustöpseln!). 
 
Der infektiologische Konsilardienst ist hierbei behilflich. Bei bestimmten Infektionserkrankungen, welche mit einer hohen Mortalität behaftet sind, 
wird sich der infektiologische Konsilardienst allenfalls unaufgefordert zu der antibiotischen Therapie äussern. Reserveantibiotika können aus-
schliesslich nach infektiologischer Beurteilung verschrieben werden. 
 

Im Folgenden sind die entsprechenden Therapien und Krankheitsbilder GRAU hinterlegt. 
 
Bei folgenden Krankheitsbildern ist ein interdisziplinäres Vorgehen mit Involvierung des infektiologsichen Konsilardienstes, neben den Spezialisten 
anderer Fachbereich, dringend empfohlen (nicht abschliessende Aufzählung): 
 

- Meningitis 
- Endokarditis (nativ und Prothesenklappen) 
- Fieber in Neutropenie 
- Fremdkörper-assoziierte Infektionen 
- Multiresistente Erreger  
- Tuberkulose 
- Fever of Unknown Origin (FUO) 
- Fieber bei Reisenden 
- Malaria 
- Sexuelle Riskosituationen, inkl.  

 HIV-Erstdiagnose 
 Lues-Erstdiagnose 
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 PEP 
 PrEP 

- Echinokokkose / Parasiten 
 
Reserveantibiotika mit restriktiver Indikationsstellung in der Verantwortung jedes Einzelnen: 

 Chinolone: Ciprofloxacin, Moxifloxacin, Levofloxacin 
 Vancomycin 
 Carbapeneme: Meropenem, Imipenem 
 Penicilline: Piperacillin-Tazobactam 

 
Reserveantibiotika mit Notwendigkeit einer Indikationsstellung durch den infektiologischen Konsilardienst (bzw. dessen Bestätigung nach Be-
ginn an Wochenenden / Feiertagen; im Notfall sind diese Medikamente via Intensivstationen verfügbar): 

 Daptomycin (Cubicin®) 

 Fidaxomycin (Dificlir®) 

 Ceftobiprol (Zevtera®) 

 Ceftolozane-Tazobactam (Zerbaxa®) 

 Ceftaroline (Zinforo®) 

 Ceftazidim-Avibactam (Zavicefta®) 

 Delafloxacin (Quofinex®) 

 Tigecyclin (Tygacil®) 

 Linezolid (Zyvoxid®, Linezolid-Generika) 

 Fosfomycin i.v. 

 Colistin i.v. 
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RESISTENZPRÜFUNG NACH EUCAST 2021 

 
2021 hat die EUCAST (European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing) neue Richtlinien für die Sensibilitätsprüfung herausgegeben. Als 
Hauptpunkt zeigen sich Unterschiede in der Interpretation von intermediär resistenten Keimen (I). Während es früher eher als fraglich sensibel 
angesehen wird, bedeutet I in den neuen Richtlinien: sensibel in der hohen Dosis. Die neuen Antibiotikarichtlinien nehmen Bezug darauf. Wo mög-
lich und notwendig wird eine Standartdosierung und eine hohe Dosierung angegeben.  
Für Patienten mit Sepsis, Endokarditis, Meningitis und Neutropenie empfehlen wir in der empirischen Therapie (Keim noch nicht vorhanden) grund-
sätzlich immer die hohe Dosierung. 
 
 
Keime, bei welchen immer eine hohe Dosierung gewählt werden soll (unabhängig von der Resistenzlage) 
 

Staphylococcus aureus Penicilline, Cefalosporine 
Enterokokken Penicilline 
Pseudomonas aeruginosa Piperacillin/Tazobactam, Cefalosporine, Carbapenem 
Acinetobacter Penicilline, Cefalosporine, Carbapenem 

 
Situationen, in welcher eine hohe Dosierung gewählt werden soll 
 

Meningitis 
Endokarditis 
Knochen – und Fremdkörper-assoziierte Infekte 
Schwere Sepsis 
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  Standarddosierung Hohe Dosierung  Bemerkungen 
Penicilline     
Benzylpenicillin i.v. i.v. 4x 2 Mio IE  4x 5 Mio oder 6x 4 Mio IE Meningitis durch Strept.pneumoniae: 

- MIC ≤0.06 mg/L: 6x 4 Mio 
Pneumonie durch Strept.pneumonia 

- MIC≤ 0.5 mg/L: 4x 2 Mio IE  
- MIC ≤ 1 mg/L: 4x 4 Mio IE  
- MIC≤ 2 Mg/L: 6x 4 Mio IE  

Amoxicillin iv i.v. 3-4 x 1 g  4-6x 2 gr  Meningitis grundsätzlich 6x 2 g/d i.v. 
Amoxicillin oral p.o. 3x 500 mg 3 x 1000 mg  
Amoxicillin-clavulanat iv i.v. 3 x 2.2 g* 4 - 6 x 2.2 g empirische Therapie bei:  

- *V.a. Streptokokken: 3x 1,2g / d i.v. 
- V.a. Staph. aureus: immer hohe Do-

sierung 3x 2,2g / d i.v. 
- Osteomyelitis, Arthritis: 4x 2,2g / d 

i.v. 
- Endokarditis : 6x 2.2g / d i.v. 

Amoxicillin-clavulanat oral p.o. 3x 625 mg  3x 1000 mg   
Piperacillin-tazobactam i.v. 3x 4.5 g 4x4.5 g Infusionsdauer über 4 Stunden möglich 
Flucloxacillin i.v. 3x2 g 4-6x 2 g  
Cephalosporine     
Cefazolin i.v. 3 x 1 g 3x 2 g V.a. Staph. aureus: immer hohe Dosierung 
Cefuroxim p.o. p.o. 2x250 mg  2x 500 mg   
Cefuroxim iv i.v. 3x 750 mg  3x 1500 mg   
Cefpodoxim po p.o. 2x 100-200 mg  keine  
Ceftriaxon i.v. 1x 2 g 2x 2 g Menigitis: hohe Dosierung 

Unkomplizierte Gonorrhoe: einmalig 1 g i.v. 
(oder i.m. ventrogluteal) 

Ceftazidime i.v. 3x 1 g oder 2x 2 g 3x 2 g  
Cefepime i.v. 3x 1 g  3x 2 g  
Ceftobiprol i.v. 3x 500 mg   Nur nach infektiologischem Konsilium 

Infusion über 2 Stunden 
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Ceftolozane-tazobactam i.v. 3x (1g+0.5 g) 3x (2g+1 g) Nur nach infektiologischem Konsilium 
 Community acquired intraabdminal 

infection und UTI : Standarddosier-
ung 

 HAP und VAP: hohe Dosierung 
Infusion über 1 Stunde  

Ceftaroline i.v. 2x 600 mg  3x 600 mg  Nur nach infektiologischem Konsilium 
Infusion über 1 Stunde 

Ceftazidim-Avibactam i.v. 3x (2g+0.5 g) keine Nur nach infektiologischem Konsilium 
Carbapenem     
Ertapenem i.v. 1x 1 g Keine Infusion über 30 Minuten; nicht bei instabi-

len ("critical ill") Patienten 
Imipenem-Cilastin i.v. 4x500 mg 4 x 1000 mg Infusion über 30 Minuten 
Meropenem i.v. 3 x1000 mg  3 x 2000 mg  Tiefe Dosierung über 30 Minuten 

Hohe Dosierung über 3 Stunden 
Monobactam     
Aztreonam i.v. 3x 1 g 4x 2g  
Fluorochinolone     
Ciprofloxacin p.o. 2x500 mg 2x 750 mg  
Ciprofloxacin i.v. 2x 400mg 3x 400mg i.v. nur wenn peroral nicht möglich 
Levofloxacin p.o. 1x 750 mg 2x 500 mg  
Levofloxacin i.v. 1x 750mg 2x 500mg i.v. nur wenn peroral nicht möglich 
Moxifloxacin p.o. 1x 400 mg  keine  
Moxifloxacin i.v. 1x 400mg  i.v. nur wenn peroral nicht möglich 
Norfloxacin p.o. 2x 400 mg po  Nur unkomplizierte HWI, keine Gewebs-

penetration 
Delafloxacin p.o. 2x 450 mg po Keine Nur nach infektiologischem Konsil 
Delafloxacin i.v. 2x 300mg kein i.v. nur wenn peroral nicht möglich 
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OPAT – OUTPATIENT ANTIBIOTIC TREATMENT 

 
i.v.-Antibiotikatherapie im ambulanten Setting bei langdauernden i.v.-Therapien (u.a. Endokarditis, resistente Keime wie z.B. ESBL, KPC). 
Durchführung mittels Pumpen kontinuierlich über 24 Std. (PICC-Line notwendig) oder als Kurzinfusion 1x / Tag i.v. Betreuung in den medizinischen 
Ambulatorien (am Wochenende Notfall), in der Regel tägliche Konsultation im Spital notwendig (ev. mit Spitex zu Hause). 
 
 
Folgende antibiotische i.v. Therapien können als OPAT angeboten werden:  
 
Tagespumpen: 
 
Penicillin G 
Flucloxacillin 
Piperacillin Tazobactam 
Cefazolin 
Cefepime 
Vancomycin 
 

Kurzinfusionen 1x / Tag: 
 
Ceftriaxon 
Ertapenem 
Daptomycin 
 
 
 

 
Anmeldung ausschliesslich über den infektiologischen Konsilardienst! 
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DRUG-LEVEL MONITORING (Vancomycin, Gentamycin / Tobramycin) 

 
Vancomycin 
Initialdosierung: 
Ladedosis 1,5g i.v. (bei HD und Crea-Cl <30ml/min./1,73m2: 1g) 
Initiale Erhaltungsdosis 2x 1g / d i.v.  
 
VancomycinTALspiegelbestimmung vor der vierten Gabe: 

- ZielTALspiegel: 15-20 umol/l (ZNS: 20 umol/l) 
 
Falls Talspiegel  

- >20umol/l    →    Dosis reduzieren oder Intervalll verlängern 
- <15umol/l    →    Dosis steigern 

Erneute Talspiegelbestimmung jeweils vor der 4-ten Gabe nach jeder Dosisänderung! 
 
Im Steady-State (je nach Nierenfunktion) Talspiegelkontrolle 2x / Woche. 
 
Regelmässige (mind. 2x / Woche) Kreatininkontrollen. 

 
Aminoglykoside – Gentamycin, Tobramycin 
Initialdosierung (je nach Indikation) 1x 3-5mg/kg/KG i.v. (max. 500mg) (HD-Dosierung → Konsil) 
 
TALspiegelkontrolle vor der 4-ten Gabe 

- ZielTALspiegel: <1,0 mg/l (schwere Infektionen, Pseudomonas: 1,0 – 2,0 mg/l tolerierbar) 
 
Falls Talspiegel zu hoch: Dosisreduktion und erneute Talspiegelkontrolle vor der 4-ten Gabe. 
 
Im Steady-State Spiegelkontrolle 1x / Woche. 
 
Regelmässige (mind. 2x / Woche) Kreatininkontrollen. Klinische Kontrolle Hörvermögen! 
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ÜBERSICHT WIRKSPEKTREN DER WICHTIGSTEN ANTIBIOTIKAKLASSEN 
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ENDOKARDITIS 
Diagnostische Überlegungen: 

- 2x2 BK (unterschiedliche Abnahmelokalisation) und wenn möglich 1x2 BK zeitlich (>30 Min.) versetzt vor empirischem Therapiebeginn 
- bei Streptokokken-Nachweis: MHK Penicillin im Labor erfragen 

bei Enterokokkennachweis: Gentamycin Synergie im Labor nachfragen 
- Frühe Echokardiographie insbesondere bei Staphylococcus aureus und Enterokokken (Gefahr rasch destruierendes Fortschreitens), CAVE: 

falsch-negative Befunde möglich 
- Septische Embolien suchen (CVI-Risiko), Integument: Osler-Knoten teils flüchtig, Sklereninspektion 
- Multidisziplinäres Management (Kardiologie, Kardiochirurgie u.a.), infektiologisches Konsilium dringend empfohlen 
- Therapie während gesamter Dauer i.v. → OPAT; p.o.-Schemata allenfalls möglich, ausschliesslich in Rücksprache mit Infektiologie 

 
Modifizierte DUKE's Kriterien: 
MAJOR CRITERIA 

1. Mikrobiologie:  
typischer Endokarditis-Erreger aus 2 unterschiedl. BK  
oder 
persitierend pos. BK: 2 BK >12 Std. oder 3 pos. BK >1 Std. 
oder 
Nachweis Coxiella burnetii (1 pos. BK oder Phase I IgG >1:800) 

2. Bildgebung: 
Echokardiographie mit Vegetation, Abszess, Fistel, valvuläre Perforation oder Pseudoaneurysma, paravalvuläre Deshiszsnz (Prothesen-
klappe) 
oder 
FDG PET / SPECT mit Aktivität bei Prothesenklappe >3 Mt. nach Implantation; oder Kardio-CT mit definitivem paravalvulärem Leck 

MINOR CRITERIA 
o Prädisposition durch kardiale Grunderkrankung oder i.v. Drogenabusus 
o Fieber ≥38 °C 
o Gefäßveränderungen: Embolien (ZNS!), septische Lungenembolien, Janeway’s lesions 
o Immunologische Störung: Glomerulonephritis, Osler’s nodes, Roth’s Spots, pos. Rheumafaktor 
o Mikrobiologie (nicht Major Criterium erfüllend) 

 
Vorliegen von zwei Hauptkriterien, einem Hauptkriterium und drei Nebenkriterien, oder fünf Nebenkriterien verifiziert die Diagnose. 
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ENDOKARDITIS NATIVKLAPPEN 
Empirische Therapie 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Empirische The-
rapie, Erreger un-
klar 

Staph.aureus, Viri-
dans-Strepto-
kokken, Entero-
kokken 

Co-Amoxicillin 6x 
2,2g / d i.v. 
+/- 
Gentamycin 1x 3mg / 
kgKG / d i.v. 

Milde Penicillinallergie 
(Exanthem): 
Cefazolin 4x 2g / d i.v. 
+/- 
Gentamycin 1x 3mg / 
kgKG / d i.v. 
 
Schwere Penicillinaller-
gie: 
Vancomycin 1,5g 
Ladedosis, anschl. 2x 1g 
/ d i.v. 

Wechsel auf spezifische 
Therapie; 4-6 Wochen 

 

Spezifische Therapie – infektiologisches Konsilium obligat 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Streptokokken, 
MHK ≤0.125 mg/l 

Penicillin 6x 4 Mio. E / d i.v. 
 
 
 
 
 
 
(+/- Gentamycin 1x 3mg / kgKG / 
d i.v.) 

Milde Penicillinallergie: 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Vancomycin 1,5g Ladedosis, an-
schl. 2x 1g / d i.v.* 
 
(+/- Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v.) 

4 Wochen i.v. 
 
 
 
 
 
 
(Kurzschema mit 
Gentamycin Kombina-
tionstherapie: 2 Wo-
chen) 
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ENDOKARDITIS NATIVKLAPPEN (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie – infektiologisches Konsilium obligat 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Streptokokken, 
MHK ≥0.25 – ≤2 
mg/l 

Penicillin 6x 4 Mio. E / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d i.v. 

Milde Penicillinallergie: 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
und  
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d i.v. 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Vancomycin 1,5g Ladedosis, an-
schl. 2x 1g / d i.v.* 
und  
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d i.v. 

4 Wochen i.v. 
(+ Gentamycin erste 2 
Wochen) 

 

Streptokokken, 
MHK >2 mg/l, 

Amoxicillin 6x 2g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d i.v. 

Vancomycin 1,5g Ladedosis, anschl. 
2x 1g / d i.v.* 
und  
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d i.v. 

4-6 Wochen  

Staphylococcus 
aureus, MSSA 

Flucloxacillin 6x 2g / d i.v. Milde Penicillinallergie: 
Cefazolin 3x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Daptomycin 1x 10-12 mg/kgKG / d 
i.v. 
 
oder 
 
Vancomycin 1,5g Ladedosis, anschl. 
2x 1g / d i.v. 

4-6 Wochen  

Staphylococcus 
aureus, MRSA 

Daptomycin 1x 10-12 mg/kgKG / d 
i.v. 
 

Vancomycin 1,5g Ladedosis, anschl. 
2x 1g / d i.v.# 

4-6 Wochen # falls Vancomycin MHK 
>1mg/l: Daptomycin über-
legen 
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ENDOKARDITIS NATIVKLAPPEN (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie – infektiologisches Konsilium obligat 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Enterokokken Amoxicillin 6x 2g / d i.v. 

und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v.* 
 
oder# 
 
Amoxicillin 6x 2g / d i.v. 
und 
Ceftriaxon 2x 2g / d i.v.# 

Penicillinallergie, Ampicillin resis-
tant (MHK >16 mg/l): 
Vancomycin 1,5g Ladedosis, anschl. 
2x 1g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d i.v.¦ 
 
VRE: 
Daptomycin 1x 10-12 mg/kgKG i.v. 
und 
Ceftarolin 3x 1,2g / d i.v. # 

4-6 Wochen  
 
 
 
 
 
 
6 Wochen 

* falls Gentamycin low-le-
vel 
 
# nur wirksam bei E.fae-
calis; Therapie der Wahl 
bei Gentamycin high-level 
Resistenz; nur zurückhal-
tend bei Prothesenklap-
penendokarditis 
 
 

HACEK Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. Ciprofloxacin 2x 500mg / d p.o.# 
 

4 Wochen # Wirksamkeit whs. unter-
legen 
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ENDOKARDITIS PROTHESENKLAPPE <12 MONATE NACH OPERATION (mechanisch und biologisch) 
Empirische Therapie 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Empirische The-
rapie, Erreger un-
klar 

Staph. aureus, Koagu-
lase-negative Staphy-
lokokken, Streptokok-
ken, Enterkokken, 
Enterobacteriaceae, 
Cutibacterium 

Vancomycin 1,5g 
Ladedosis, anschl. 2x 1g 
/ d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 3mg / 
kgKG / d i.v. 

dito Gemäss spezifischer 
Therapie 

¦ Beginn nach 3-5 Tagen 
zusätzlich mit Rifampicin 
3x 300mg / d p.o. (i.v.) nur 
bei Staph. aureus Nach-
weis 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung infektiologisches Konsilium obligat 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Streptokokken Vgl. native Klappenendokarditis  6 Wochen  
Enterokokken Vgl. native Klappenendokarditis  6 Wochen  
Cutibacterium 
acnes 

Penicillin 6x 4 Mio. IE / d i.v. 
und 
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. / i.v. 

Milde Penicillinallergie: 
Ceftriaxon 2x 2g / d i.v. 
und 
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. (i.v.)¦ 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Vancomycin 1,5g Ladedosis, anschl. 
2x 1g / d i.v. 
und 
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. (i.v.)¦ 
 

 ¦ Beginn Rifampicin nach 
3-5 Tagen 
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ENDOKARDITIS PROTHESENKLAPPE <12 MONATE NACH OPERATION (mechanisch und biologisch) ( Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung – infektiologisches Konsilium obligat 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen / Refe 
Staph. aureus, 
MSSA; 
Koag.-neg- Staph 
(Oxacillin sensi-
bel) 

Flucloxacillin 6x 2g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v. 
und 
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. 
(i.v.)¦ 

Leichte Penicillinallergie: 
Cefazolin 3x 2g / d i.v. (oder 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v.) 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v. 
und  
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. 
(i.v.)¦ 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Vancomycin 1,5g Ladedosis, an-
schl. 2x 1g / d i.v.* 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v. 
und 
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. 
(i.v.)¦ 
 
Falls Vancomycin MHK >1,5 mg/l: 
Daptomycin 1x 10-12mg / kgKG / 
d i.v. 
und  
Cefazolin 3x 2g / d i.v. (oder 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v.) 
und 
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. 
(i.v.)¦ 

>6 Wochen (+ 
Gentamycin 2 Wochen) 

¦ Beginn Rifampicin nach 3-5 
Tagen 
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ENDOKARDITIS PROTHESENKLAPPE <12 MONATE NACH OPERATION (mechanisch und biologisch) ( Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung infektiologisches Konsilium obligat 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen / Refe 
Staph. aureus, 
MRSA; koag.-
neg- Staph (Oxa-
cillin resistent) 

Vancomycin 1,5g Ladedosis, 
anschl. 2x 1g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v. 
und 
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. 
(i.v.)¦ 
 

Falls Vancomycin MHK >1,5 mg/l: 
Daptomycin 1x 10-12mg / kgKG / 
d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v. 
und 
Rifampicin 3x 300mg / d p.o. 
(i.v.)¦ 

6 Wochen ¦ Beginn Rifampicin nach 3-5 
Tagen 

 
  



                

ol-K-08_R_Antibiotikarichtlinien.docx / 2 / 12.11.2021 / M.Hoffmann, T. Stöckli, R.J. Piso Seite 19 von 86 

PNEUMONIE / UNTERE ATEMWEGINFEKTIONEN 
Diagnostische Überlegungn: 

- Röntgen Thorax 

- Sputumkultur und ev. PCR zur Suche nach atypischen Erregern 

- BK (nur 30% der Pneumokokkenpneumonien mit Bakteriämie) 

 

Diagnosekriterien CAP (Community acquired Pneumonie): 
Neu aufgetretenes Infiltrat (Röntgenthorax, Ultraschall; oder CT-Scan; ein radiolog. "V.a." oder "beginnende" ist NICHT ausreichend) 

PLUS 

Klinische Symptome (Fieber, Schüttelfrost, Husten, Auswurf, Dyspnoe, Tachypnoe, thorakale Schmerzen) 

UND 

Keine kürzliche (<4 Wochen) Hospitlaisation oder Immunsuppression 

 

CURB-65 Score: 
je ein Punkt für 

o Alter > 65 

o Verwirrung 

o Harnstoff (Urea) > 7mmol/l 

o Atemfrequenz ≥30/min 

o Blutdruck <90 oder ≤ 60 mmHg 

 

 

Interpretation: 

 

 0-1 Punkte: ambulante Therapie möglich 

 2 Punkte: Grenzfall, Entscheid nach Alter und Allgemeinzustand 

 3-5 Punkte: Hospitalisation 

 

Risikofaktoren für resistente Keime 
o Aktuelle Hospitalisation in Akutspital seit > 5 Tagen 

o Antibiotische Therapie > 2 Tage in den vorangegangenen 90 Tagen 

o Neutropenie, Chemotherapie, Immunsuppression, chronischer Dialysepatient 

o bekannte Besiedelung mit Pseudomonas aeruginosa*, Acinetobacter etc. 

 

*Risikofaktoren für Pseudomonas aeruginosa (mind. 2 von 4 Punkten):  

o Hospitalisation in den letzten 3 Monaten von >2 Tagen 

o COPD GOLD IV 

o früherer Nachweis im Sputum von Pseudomonas aeruginosa 

o Systemisch Steroide (>20 mg Prednison und >14 Tage) oder andere immunsuppressive Therapien 
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PNEUMONIE / UNTERE ATEMWEGINFEKTIONEN 

Empirische Therapie 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Bronchitis viral symptomatisch -   
Exazerbierte COPD Viral; 

 
 
Bakterielle Superin-
fektion (zunehmend 
eitriges Sputum in 
Menge und Konsis-
tenz, Fieber >38,5°C): 
PCT-gesteuerte Thera-
pie 

Steroide, Beta-
Mimetika 
 
Falls PCT >0,25μg/l: 
Co-Amoxicillin 3x 
625mg / d p.o. (oder 
2,2g / d i.v.) 
 
Nosokomial, PCT 
>0,25μg/l: 
Piperacillin-Tazobac-
tam 4x 4,5g / d i.v. 

 
 
 
 
Moxifloxacin 1x 
400mg / d p.o. 

 
 
 
 
(>)5 Tage, bzw. PCT 
Abfall nach 3-4 Tagen 
>2x Ausgangswert 
und >48 Std. afebril 
 
 
 
 
 

 

Ambulant erworben, 
ambulante Therapie 
(ohne V.a. atypische 
Pneumonie) 

Pneumokokken, Ha-
emophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis-
Mykoplasma pneumo-
niae, Legionellen 

Amoxicillin 2x 1g / d 
p.o.# 

Clarythromycin 2x 
500mg / d p.o. 
 
oder 
 
Doxycyclin 2x 100mg / 
d p.o. 

5 Tage und >48 Std. 
afebril 

# bei antibiotischer 
Vorbehandlung <3 
Mt.: Co-Amxicillin 3x 
625mg / d p.o. 
 

Ambulant erworben, 
ambulante Therapie 
mit V.a. atypische 
Pneumonie (klinisch, 
Radiologie, kein An-
sprechen auf Amoxi-
cillin) 

wie oben Clarythromycin 2x 
500mg / d p.o. 
 
oder 
 
Doxycyclin 2x 100mg / 
d p.o. 

- dito  
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PNEUMONIE / UNTERE ATEMWEGINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Empirische Therapie 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Ambulant erworben, 
stationäre Therapie 
(CURB-65 >2 Pkt.) 
 
Gesicherte Diagnose 
gemäss CAP-Diagno-
sekriterien (vgl. 
oben), 
ansonsten siehe  
"Fieber ohne Fokus" 

wie oben Co-Amoxicillin 3x 
1,2g / d i.v. 
 
(und* 
Clarithromycin 2x 
500mg / d i.v. / p.o.*) 
 

Leichte Penicillinaller-
gie: 
Ceftriaxon 1x 2g / d 
i.v. 
(und* 
Clarithromycin 2x 
500mg / d i.v. / p.o.*) 
 
Schwere Penicillinal-
lergie: 
Levofloxacin 1x 
500mg / d i.v. bzw. 
p.o. 

dito * Clarithromycin empi-
risch wenn: 
- paO2 <8 kPa,  
- bei Immunsuppression,  
- Intensivstationspflich-
tigkeit,  
- klinischem Verdacht; 
STOP sobald Legnionel-
len-Ag / PCR negative 
und kein klinischer Ver-
dacht 

Nosokomiale Pneu-
monie  
(Hospital acquired)* 
- ohne Risikofaktoren 
für difficult-to-treat 
Keime 

wie oben, plus 
Klebsiellen, Escheri-
cia coli, Staph. au-
reus, Enterobacter 
spez. 

Ceftriaxon 1x 2g / d 
i.v. 
 

Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. 
 
Schwere Penicillinal-
lergie: 
Levofloxacin 1x 
500mg / d i.v. bzw. 
p.o. 

5-7 Tage * Nicht Intensivstations-
pflichtig, erste Symptome 
>3-5 Tage nach Hosp. 

Nosokomiale Pneu-
monie  
(Hospital acquired) 
- mit Risikofaktoren 
für difficult-to-treat 
Keime; 
- VAP 

wie oben,  
plus 
Pseudomonas 

Cefepime 3x 2g / d 
i.v. 
 

Piperacillin-Tazobac-
tam 3x 4,5g / d i.v.# 
 
Schwere Penicillinal-
lergie: 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v.  

5-7 Tage # bei Pseudomonas 
aeruginosa-Besiederlung 
/ -Nachweis:  
vgl. 1.Wahl oder Pipera-
cillin-Tazobactam 4x 4,5g 
/ d i.v. 
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PNEUMONIE / UNTERE ATEMWEGINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Empirische Therapie 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Aspirationspneumonie 
(Therapie erst bei Kli-
nik, nicht bei Ereig-
nis!) 

wie oben, plus orale 
Anaerobier 

Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v.# 

Ceftriaxon 1x 2g / d 
i.v. 
und  
Metronidazol 3x 
500mg / d i.v. / p.o. 
 
Schwere Penicillinal-
lergie: 
Clindamycin 3x 
600mg / d i.v. (p.o.) 

7 Tage # bei Risikofaktoren 
für Pseudomonas 
aeruiginosa, bzw. 
P.aeruginosa-Besiede-
lung / -Nachweis: 
Tazobac 4x 4,5g / d 
i.v. 

Lungenabszess / 
Pleuraempyem 

 Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. 

Ceftriaxon 1x 2g / d 
i.v. 
 
Schwere Penicillinal-
lergie: 
Clindamycin 3x 
600mg / d i.v.  

Nach Klinik Drainage bei Empyem 
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PNEUMONIE / UNTERE ATEMWEGINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie (gemäss Resistenzprüfung) 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Pneumokokkenpneumonie 
(MHK <0,1 mg/dl*) 

Penicillin 4x 4 Mio. E / d i.v. Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Moxifloxacin 1x 400mg / d p.o. 

5 Tage *im Bakteriolo-
gielabor MHK verlan-
gen 

Haemophilus influenza Co-Amoxicillin 3x 1,2g / d i.v. 
 
(falls empfindlich: Amoxicillin 3x 
1g / d i.v. / p.o.) 

Cefuroxim 3x 1,5g / d i.v. (oder 
3x 500mg /d p.o.) 
 
oder 
 
Moxifloxacin 1x 400mg / d p.o. 

  

Klebsiella pneumoniae Co-Amoxicillin 3x 1,2g bis 2,2g / d 
i.v. 
 
oder 
 
Co-Amoxicillin 3x 1g / d p.o. 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Moxifloxacin 1x 400mg / d p.o. 

  

Legionellenpneumonie Levofloxacin 2x 500mg / d p.o. 
(i.v.) 

Clarithromycin 2x 500mg / d 
p.o. 

7 – 14 Tage  

Mycoplasma pneumoniae Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. Clarithromycin 2x 500mg / d 
p.o. 

7 Tage  

Chlamydia pneumoniae Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. Clarithromycin 2x 500mg / d 
p.o. 

7 Tage  

Moraxella catarrhalis Co-Amoxicillin 3x 1,2g / d i.v. Cefuroxim 3x 1,5g / d i.v. (oder 
3x 500mg /d p.o.) 
 
oder 
 
TMP-SMX x 1 Tbl./ d p.o. 

7 Tage  
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PNEUMONIE / UNTERE ATEMWEGINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie (gemäss Resistenzprüfung) 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Pseudomonas aeruginosa 
Pneumonie bei CF / Bron-
chiektasen 

Piperacillin-Tazobactam 4x 4,5g / 
d i.v. 
plus 
Tobramycin 1x 5mg / kgKG / d 
(max. 500mg / d)¦ 

Cefepime 3x 2g / d i.v. 
plus 
Tobramycin 1x 5mg / kgKG / d 
(max. 500mg / d)¦ 
 
oder 
 
Meropenem 3x 2g / d i.v. 
plus 
Tobramycin 1x 5mg / kgKG / d 
(max. 500mg / d)¦ 
 

>14 Tage Infektiologisches 
Konsilium obligat 

Pneumocystis jirovecii TMP-SMX 3x 5mg/kgKG 
(TMP)+25mg/kgKG (SMX) / d i.v. 
 
 
Mild, bzw. Switch von initial i.v.: 
TMP-SMX 3x 2 forte Tbl. / d p.o. 

1. TMP-SMX Desensibilisierung 
erwägen 
 
2. Primaquine (Base) 1x 30mg / 
d p.o. 
und 
Clindamycin 3x 600mg / d p.o. 
 
oder 
 
Atovaquone 750mg 2x / d p.o.* 

21 Tage Infektiologisches 
Konsilium obligat 
 
HIV Screening 
 
Steroide: 
Beginn 2x 40mg 5 
Tage, 
dann 1x 40mg 5 Tage, 
dann 1x 20mg 10 
Tage 
 
 
 
* Alternative nur bei 
milder Symptomatik 
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HAUT-WEICHTEILINFEKTIONEN 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Haut-Weichteilinfek-
tion, Cellulitis / Ery-
sipel 

Stap. aureus, 
Streptokokken Gr.A 

Co-Amoxicillin 3x 625 
mg / d 
 
 
Schwere Infektion: 
Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. 

Clindamycin 3x 600mg 
/ d p.o. 
 
 
Schwere Infektion: 
Cefazolin 3x 2g / d i.v. 
 
oder 
 
Clindamycin 3x 600mg 
/ d i.v. / p.o. 

5 – 7 Tage, 
klinische Besserung 
vorausgesetzt 
 
 
7 – 10 Tage 

 

Phlegmone wie oben Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. 

Cefazolin 3x 2g / d i.v. 
 
oder 
 
Clindamycin 3x 600mg 
/ d i.v. / p.o. 

7 – 10 Tage  

Nekrotische Faszitis wie oben + Entero-
bacteriaceae, Anaero-
bier 

SOFORTIGES CHIRUR-
GISCHES DÉBRIDE-
MENT! 
 
Keine antibiotische 
Vortherapie (commu-
nity acquired): 
Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. 
und 
Clindamycin 3x 900mg 
/ d i.v.* 
 

SOFORTIGES CHIRUR-
GISCHES DÉBRIDE-
MENT! 
 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 
und 
Clindamycin 3x 900mg 
/ d i.v.* 

14 – 21 Tage Infektiologisches 
Konsilium empfohlen 
 
Therapie nicht durch 
unnötige Bildgebung 
verzögern! 
Klinik: "pain out of 
proportion" = diskrete 
/geringe Klinik bei 
starkem Schmerz! 
 
* Clindamycin für 3 
Tage 



                

ol-K-08_R_Antibiotikarichtlinien.docx / 2 / 12.11.2021 / M.Hoffmann, T. Stöckli, R.J. Piso Seite 26 von 86 

HAUT-WEICHTEILINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
(Nekrotische Faszitis, 
Fortsetzung) 

 Vortherapie, Polymor-
bidität, "Hospital-ac-
quired": 
Piperacillin-Tazobac-
tam 3x 4,5g / d i.v. 
und 
Clindamycin 3x 900mg 
/ d i.v.* 

   

Abszess Staphylokokken, 
gram.-negative 
Enterobacteriaceae 

KEINE ANTIBIOTISCHE 
THERAPIE, 
CHIRURGISCHE ABS-
ZESSERÖFFNUNG 
 
Leichte Infektion: 
keine antibiotische 
Therapie 
 
Bei schwerer Infektion 
/ systemischen Infekt-
zeichen: 
Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. (oder 3x 
625mg / d p.o.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
und 
Clindamycin 3x 600mg 
/ d p.o. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 – 5 Tage postop. 
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HAUT-WEICHTEILINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Bisswunde (Hand, Ge-
sicht, penetrierend bis 
Gelenk/Knochen; Asp-
lenie!, Immunsupp-
ression) = präemptive 
Therapie 

Staphylokokken, 
Streptokokken, 
Pasteurella, Kingella, 
Capnocytophaga 

Co-Amoxicillin 3x 
625mg / d p.o. 
(ev. erste Dosis 2,2g 
i.v.) 

Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
und 
Clindamycin 3x 600mg 
/ d p.o. 
 
Oder Doxycyclin 2x 
100mg / d p.o. 

3 – 5 Tage TETANUS IMPFUNG! 
 
Bei Katzenbiss immer 
chirurgische Explora-
tion empfohlen 

Infizierte Bisswunde Vgl. oben CHIRURGISCHES DÉ-
BRIDEMENT 
 
Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. (oder 3x 
625mg / d p.o.) 

CHIRURGISCHES DÉ-
BRIDEMENT 
 
Doxycyclin 2x 100mg / 
d p.o. 
 
 

7 – 10 Tage TETANUS IMPFUNG! 

Wundinfektion Staphylokokken u.a. Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. (oder 3x 
625mg / d p.o.) 

Clindamycin 3x 600mg 
/ d i.v. (p.o.) 
 
 
Staph. aureus MRSA: 
Vancomycin 1,5g 
Ladedosis, anschl. 2x 
1g / d i.v.* 
 
oder 
 
Delafloxacin 2x 
450mg / d p.o. 

7 – 10 Tage und ev. chirurgisches 
Débridement 
 
 
MRSA: infektiologi-
sche Konsilium 
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HAUT-WEICHTEILINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Chronische Ulcera  ANTIBIOITISCHE THE-

RAPIE NUR BEI LOKA-
LER INFEKTION (GE-
RÖTETER ULCUS-
RAND) 
 
Co-Amoxicillin 3x 1g / 
d p.o. 

 
 
 
 
 
 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
und 
Clindamycin 3x 600mg 
/ d p.o. 

 
 
 
 
 
 
7 – 14 Tage 

Primär chirurgisches 
Débridement 
 
Immer Ausschluss (kli-
nisch: Probe-to-Bone), 
im Zweifelsfall MRI) 
zugrundliegende Os-
teomyelitis 

Furunkel Staphylokokken Lokale Desinfektion 
(Bethadine) 
 
Ausgedehnter Befall 
(>5cm): 
Co-Amoxicillin 3x 
625mg / d p.o. 
 
Im Gesicht periorbital 
/ nasal: 
Co-Amoxicillin wie 
oben, Beginn i.v. 3x 
2,2g / d i.v. 

 
 
 
 
 
Clindamycin 3x 600mg 
/ d p.o. 

 
 
 
 
 
5 – 7 Tage 
 
 
 
 
7 -  10 Tage 

Bei rezidivierender 
Furukulose Staph. au-
reus Besiedelung su-
chen (vgl. entspr. 
Richtlinie); infektiolo-
gisches Konsilium 

- rezidivierende 
   Furunkulose 

Staphylokokken Dekolonisation ambulant  Infektiologisches 
Konsilium 

Follikulitis Staphylokokken, sel-
ten Pseudomonas 
aerugionosa ("hot 
tube folliculitis") 

Lokal Chlorhexidin 
0,2% Lsg. 2x / d  

- 7 Tage  
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HAUT-WEICHTEILINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Impetigo / Ecthyma 
simplex 

Beta-hämolysierende 
Streptokokken, selten 
Pseudomonas, 
Staphylokokken 

Geringe Ausdehnung: 
Mupirocin / Bactro-
ban Salbe 2-3x / d 
 
Ausgedehnte Klinik: 
Co-Amoxicillin 3x 
625mg / d p.o. 

 
 
 
 
 
 
Clindamycin 3x 600mg 
/ d p.o. 

 
7 Tage 

 

Intertrigo Candida Econazol (Peva-
ryl®)Créme 1-2x / d 
lokal 

- 5 – 10 Tage  

Onychomycose Dermatophyten Amorolfin (Loceryl®) 
Nagellack 5% 1-2x / 
Woche 
 
>50% Nagelbefall: 
Terbinafin 1x 250mg / 
d p.o. 

  
6 – 12 Monate 
 
 
 
6 Wochen 

 

Condylomata acumi-
nata 

HPV Imiquimod (Aldara®) 
Créme 5%, 3x / Wo-
che auf die Nacht 

 bis Abheilung, jedoch 
max. 16 Wochen 

Alternativ und bei 
ausgedehntem Befall: 
Kryotherapie, La-
sertherapie 
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HARNWEGSINFEKTIONEN 
Diagnostische Überlegungen: 

 Ein alleiniger Nachweis von Bakterien im Urin oder Nitrit-Positivität oder Leukozyturie ist NICHT ausreichend für die Diagnosestellung und 
den Beginn einer empirischen antibiotischen Therapie! Keine antibiotische Therapie bei asymptomatischen Personen! 

 Immer Urinsediment hinsichtlich möglicher Kontamination beurteilen; der Nachweis von Plattenepithelien verunmöglicht eine Diagnose-
stellung eines Harnwegsinfekts → im Zweifelsfall und bei therapeutischer Relevanz Einmalkatheterurin 

 Jeder Katheter ist nach >72 Std. besiedelt, und ein aus einem liegenden Blasenkatheter abgenommener Urin ist nicht (nur sehr einge-
schränkt) aussagekräftig 

 Jede empirische Therapie bei V.a. HWI bei einem stabilen Patienten verunmöglicht eine weitere adäquate Infektfokussuche! Daher empi-
rische Therapieindikation bei oligosymptomatischen Patienten zurückhaltend stellen, keine empirische Therapie bei asymptomatischen 
Patienten 
 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Bakteriurie, asympt-
matisch 

 Keine antibiotische 
Therapie 

   

Bakteriurie bei DK-
Träger 

 Keine antibiotische 
Therapie 
 
Bei Symptomen: 
TMP-SMX 2x 1 Tbl. / d 
p.o. 
 

 
 
 
 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
 
oder 
 
Co-Amoxicillin 3x 
625mg / d p.o. 

 
 
 
 
5 Tage 

Bakteriurie und Leu-
kozyturie bei DK >72 
Std. normal 

 - Staphylococcus au-
reus Bakteriurie 

AUSSCHLUSS ENDOKARDITIS  
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HARNWEGSINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Unkomplizierte Zysti-
tis (Frau) 

Escherichia coli, 
Enterobacteriaceae 

1. NSAR (falls keine Ri-
sikofaktoren) 
 
2. TMP-SMX 2x 1 Tbl. 
/ d p.o. 

 
 
 
Nitrofurantoin 2x 
100mg / d p.o.# 
 
oder 
 
Fosfomycin 1x 3g, Ein-
maldosis auf die 
Nacht, ev. Wiederho-
lung nach 3 Tagen 
 
Schwangerschaft & 
Hämodialyse: 
Co-Amoxicillin 3x 
625g / d p.o. 

 
 
 
 
3 Tage 
 
(# 5 Tage) 

 

Rezidivierende 
Zystitiden (>3x / Jahr) 

KEINE ANTIBIOTISCHE DAUERTHERAPIE Infektiologische Ab-
klärung empfohlen 

Pyelonephritis,  
ambulant 

Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o.* 
 

TMP-SMX 2x 1 Tbl. / d 
p.o.* 
 
Bei V.a. ESBL-Bildner, 
unkompliziert: 
Ertapenem 1x 1g / d 
i.v.¦ 
 

7 Tage Kein Nitrifurantoin, 
kein Fosfomycin! 
 
*ev. erste Dosis 
Ceftriaxon 2g einmalig 
i.v. 
¦ Ertapenem nur bei 
Albumin >21 mg/l 
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HARNWEGSINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Pyelonephritis,  
stationär 

Escherichia coli, 
Enterobacteriaceae 

Ceftriaxon 1x 2g / d 
i.v. 
 

Bei V.a. ESBL-Bildner, 
unkompliziert: 
Ertapenem 1x 1g / d 
i.v.¦ 
 
Bei V.a. ESBL-Bildner, 
kompliziert / Zeichen 
einer Sepsis: 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 

7 Tage§ Kein Nitrifurantoin, 
keine Fosfomycin 
 
¦ Ertapenem nur bei 
Albumin >21 mg/l 
 

§ bei Fieberpersistenz: 

Komplikationen aus-

schliessen (Abszess) 

- E.coli / Klebsiella, 
ESBL 

Ambulant: 
gemäss Antibio-
gramm: 
TMP-SMX 2x 1 Tbl. / d 
p.o. 
 
oder 
 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
 
Milde Klinik: 
Ertapenem 1x 1g / d 
i.v.¦ 
 
Schwere Klinik: 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 

  Infektiologisches 
Konsilium empfohlen 
 
 
Kein Piperacillin-
Tazobactam 
 
¦ Ertapenem nur bei 
Albumin >21 mg/l 
 

- Klebsiella u.a., KPC Ceftazidime-Avibac-
tam 3x 2,5g / d i.v. 

  Infektiologisches  
Konsilium! 
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HARNWEGSINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Prostatitis, akut   

 
Ceftriaxon 1x 2g / d 
i.v. 
 
oder 
 
Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. 
 
Switch*: 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
 

v.a. ESBL-Bildner, 
schwere Klinik: 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v.  
 
 
 
 

10 – 14 Tage *gemäss Antibio-
gramm 

Prostatitis, chronisch  Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 

TMP-SMX 2x 1 Tbl./ d 
p.o. 
 
Kultur-negativ: 
Doxycyclin 2x 100mg / 
d p.o. 
 

14 – 28  Tage Mikrobiologische Di-
agnosesicherung vor 
Therapie anstreben! 

Epididymitis, Orchitis  Ceftriaxon 1x 1g i.v. 
Einmaldosis 
und 
Doxycyclin 2x 100mg / 
d p.o. 
 

 
 
 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
 

 
 
 
10 Tage 
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HARNWEGSINFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
BCG-itis M.tuberculosis BCG* <72 Std. nach Instillation: 

Symptoimatische Therpaie (NSAR) 
 
>72 Std. nach Instillation mit lokalen uind systemischen Symptomen 
(bis Monate) §: 
Diagnostik (Urinkultur)  
und 
Isoniazid/Rifampicin (Rifinah®) Tbl. 
<50kg: 3 Drg. 
>50kg: 4 Drg. 
Für 4 Monate 
und 
Ethambutol 1x 25mg/kgKG / d p.o. 
und 
Vitamin B6 1x 40mg / d 
 
>72 Std. nach Instillation mit Arthritis: 
Reaktive Arthritis, Ausschlussdiagnostik (Urinklutur) &  
symptomatische Therapie (NSAR +/- Steroide) 
 

Infektiologisches  
Konsilium! 
 
*BCG: intrinsische Py-
razinamid-Resistenz 
 
§ insbesondere Ge-
wichtsverlust, Nacht-
schweiss, (sub-
)frebrile Temperturen 
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GASTROINTESTINALE UND INTRAABDOMINELLE INFEKTIONEN 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Clostridien-Kolitis Clostridium difficile Vancomycin 4x 125-

250mg / d p.o. 
 
Toxisches  
Megakolon: 
Vancomycin 4x 
500mg / d p.o. 
+/- (falls instabil) 
Metronidazol 3x 
500mg / d i.v. 

Metronidazol 3x 
500mg / d p.o. (i.v.) 
 
 
1./2. Rezidiv: 
Vancomycin 4x 125-
250mg / d p.o. 14 
Tage, anschl. Tap-
pering: 
- 2x 125-250mg / d 
p.o. 7 Tage 
- 1x 125-250mg / d 
p.o. 7 Tage 
- 1x 125-250mg jeden 
2. Tag für 7 Tage 
- 1x 125-250mg/d 
p.o. jeden 3. Tag für 
14 Tage 
plus ev. 
Bezlotoxumab 10mg 
/ kg KG i.v. einmalig* 
 
 
2./3. Rezidiv: 
Fidaxomicin 2x 
200mg / d p.o. 

10 Tage 
 
 
 
 
Tapering-Schema 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 – 14 Tage 
 

Vancomycin nicht i.v. 
(keine Penetration / 
Wirksamkeit)! 
 
Auslösendes Antibioti-
kum stoppen 
 
Infektiologisches Konsi-
lium bei Rezidiv obligat 
 
 
 
 
* Bezlotoxumab (Zim-
plava®) nur bei Risiko-
faktoren für weiteres Re-
zidiv: 
- Alter >65 J.,  
- Immunsuppression,  
- schwere Episode; 
Frühe Gabe anstreben 
bei gegebener Indika-
tion. 
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GASTROINTESTINALE UND INTRAABDOMINELLE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Diarrhoe  Symptomatisch Bei Fieber, Immun-

suppression, Symp-
tomdauer >10 
Tage: 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 

  

Reisediarrhoe, Travel-
ler's Diarrhoea 

 Symptomatisch Bei Fieber, Immun-
suppression, Symp-
tomdauer >10 
Tage: 
Azithromycin 1x 
500mg / d p.o. 
 
2. Wahl: 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
(nicht nach Asien-
reisen!) 

3 Tage Ausschluss Malaria! 

 - Campylobacter symptomatisch Azithromycin 1x 
500mg / d p.o. 

3 Tage  

 - Shigella symptomatisch Azithromycin 1x 
500mg / d p.o. 

3 Tage 
(Immunsuppression: 
7 Tage) 

 

 - Salmonella symptomatisch Ciprofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 

5 Tage 
(Immunsuppression, 
schwere Arterioskle-
rose*: 14 Tage) 

Bei Fieber BK und HIV-
Screening falls Bakteriä-
mie 
*Infektiologisches  
   Konsilium 
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GASTROINTESTINALE UND INTRAABDOMINELLE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Varizenblutung bei 
Leberzirrhose 

 Ceftriaxon 1x 2g / d i.v.  7 Tage  

Akute Pankreatitis  Primär keine antibioti-
sche Therapie indiziert! 
 
Bei infektiösen Kompli-
kationen: 
Piperacillin-Tazobactam 
3x 4,5g / d i.v. 

 
 
 
 
 
Bei Penicillinaller-
gie, V.a. ESBL-Bild-
ner: 
Imipenem 4x 
500mg / d i.v. 

 
 
 
 
 
10 – 14 Tage 

 

Primäre Peritonitis 
Spontan bakterielle 
Peritonitis 

E. coli 
Klebsiellen 
selten 
B. fragilis 

Ceftriaxon 1x 2 g / D i.v. Ertapenem 1x 1g / 
d i.v.¦ 

 ¦ Ertapenem nur bei Al-
bumin >21 mg/l 
 

Sekundäre Peritonitis; 
Intraabdominelle 
Abszesse (stabil, 
keine Immunsuppres-
sion) 

 CHIRURGISCHE REVI-
SION 
 
Leichte Infektion, Pat. 
stabil: 
Ceftriaxon 1x 2 g /d i.v. 
und 
Metronidazol 3x 500 
mg i.v. 

CHIRURGISCHE RE-
VISION 
 
Schwere Penicilli-
nallergie: 
Leichte Infektion:  
Ertapenem 1x 1g / 
d i.v. 
 

4 Tage (nach Fokussa-
nierung)# 

¦ Ertapenem nur bei Al-
bumin >21 mg/l 
 
# falls Abszedierung 
ohne weitere chirurgi-
sche Interventonsmög-
lichkeit: Therapiedauer 
bis Kollektion <1cm 

Sekundäre Peritonitis; 
Intraabdominelle 
Abszesse (Immunsup-
pression, instabil) 

 CHIRURGISCHE REVI-
SION 
 
Piperacillin-Tazobactam 
3x 4,5g / d i.v. 

CHIRURGISCHE RE-
VISION 
 
Imipenem 4x 
500mg / d i.v. 

4 Tage (nach Fokussa-
nierung)# 

# falls Abszedierung 
ohne weitere chirurgi-
sche Interventonsmög-
lichkeit: Therapiedauer 
bis Kollektion <1cm 
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GASTROINTESTINALE UND INTRAABDOMINELLE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Peritonitis – spez. Er-
reger nach mikrobio-
log. Nachweis / Anti-
biogramm (Fortset-
zung) 

Enterokokken Spezifische Abdeckung nur notwendig bei: 
- Immunsuppression 
- singulärer gram.-positiver Keim in Mischflora ohne klinisches Thera-
pieansprechen >3 Tage 
- begleitende Bakterämie 

 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Dosisanpassung: 
- Piperacillin-Tazobactam 4x 4,5g / d i.v. oder 
   Meropenem 3x 2g / d i.v. (bei schwerer Penicillinallergie / Resistenz) 
- bei Abszess ohne klinisches Therapieansprechen: +/- Gentamycin 1x 
5mg / kg/KG / d 

 

ESBL-Bildner Meropenem 3x 1g / d i.v.  
Divertikulitis, ambu-
lant 

 Unkompliziert*: 
Keine antibiotische The-
rapie 
 
Bei Beschwerdepersis-
tenz >3 Tage: 
Co-Amoxicillin 3x 
625mg / d p.o. 
 

 
 
 
 
 
 
 
Penicillinallergie: 
Ciprofloxacin 2x 
500mg / d 
und 
Metronidazol 3x 
500mg / d p.o. 

 
 
 
 
 
 
 
 
4 - 7 Tage 
 

* Unkompliziert: kein 
Abszess, keine Perfora-
tion 

Divertikulitis, kom-
pliziert 

 Ceftriaxon 1x 2 g /d i.v. 
und 
Metronidazol 3x 500 
mg i.v. 

Bei schwerer Peni-
cillinallergie: 
Imipenem 4x 
500mg / d i.v. 

7 Tage  
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GASTROINTESTINALE UND INTRAABDOMINELLE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Diverticulitis, GI-Pero-
ration, kotige Perito-
nitis: 
+ instabil bzw. septi-
scher Schock 

 Piperacillin-Tazobactam 
3x 4,5g / d i.v. 
+/- 
Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v.* 

Bei schwerer Peni-
cillinallergie  
oder 
V.a. ESBL-Bildner: 
Imipenem 4x 
500mg / d i.v. 
+/- 
Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v.* 

7 – 14 Tage 
(*Gentamycin erste 3 
Tage) 

 

Appendizitis unkom-
pliziert 

 PERIOPERATIVE PROPHYLAXE AUSREICHEND 
- 

 

Appendizitis, gangre-
nös od. perforiert 

 Ceftriaxon 1x 2 g /d i.v. 
und 
Metronidazol 3x 500 
mg i.v. 
 
oder 
 
Co-Amoxicillin 3x 2,2g / 
d i.v. 

Schwere Penicilli-
nallergie: 
Ertapenem 1x 1g / 
d i.v.¦ 

4 – 7 Tage ¦ Ertapenem nur bei Al-
bumin >21 mg/l 
 

Cholezystitis, Cholan-
gitis 

 Ceftriaxon 1x 2 g /d i.v. 
+/- 
Metronidazol 3x 500 
mg i.v.* 

Co-Amoxicillin 3x 
2,2g / d i.v. 
 
Schwere Penicilli-
nallergie: 
Imipenem 4x 
500mg / d i.v. 

1 Tag nach Source 
Control;  
ansonsten 
7 Tage 

* plus Metronidazol falls 
vorgängig Intervention 
an Gallenwegen od. St.n. 
Cholezystektomie 

Cholezystitis, Cholan-
gitis 
- Mit liegenden Stents 
- nosokomial 

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

Bei schwerer Peni-
cillinallergie: 
Imipenem 4x 
500mg / d i.v. 
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GASTROINTESTINALE UND INTRAABDOMINELLE INFEKTIONEN – Spezielle Situationen / Spezifische Therapie 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Bakterieller 
Leberabszess 

 DRAINAGE 
 
Ceftriaxon 1x 2 g /d 
i.v. 
und 
Metronidazol 3x 500 
mg i.v. 
 

DRAINAGE 
 
Bei schwerer Penicilli-
nallergie: 
Imipenem 4x 500mg / 
d i.v. 

>14 Tage  
bzw. bis <1cm 

Bakteriologische Diag-
nose anstreben (Blutkul-
turen, Abzessdrainage 
durch interventionelle 
Radiologie oder Chirur-
gie) 

Amöbenabszess  Metronidazol 3x 
750mg / d p.o. 
gefolgt von 
Paromomycin 3x 
500mg / d p.o. 

- 10 Tage 
 
 
7 Tage 

Infektiologisches Konsi-
lium obligat 
Nach diagnostischer 
Punktion keine Drainage 
notwendig 

Giradiasis  Albendazol 1x 400mg 
/ d p.o. 

Metronidazol 3x 
500mg / d p.o. 

5 Tage  

Strongyloidose, 
nur intestinaler Befall 

 Albendazol 1x 400mg 
/ d p.o. 

 3 Tage  

Echinococcose  Wenn möglich radi-
kale Operation 
 
Albendazol 2x 400mg 
/ d p.o.* 

 
 
 
Mebendazol 3x 
300mg / d p.o. 
 

Beginn vor Op / Punk-
tion; 
 
Postoperativ: 
E.multilocularis (radi-
akle Op): 2 Jahre 
(ansonsten lebensbe-
gleitend) 
 
E.granulosus: 1 – 3 
Monate 

Infektiologisches Konsi-
lium obligat 
 
* mit fettreicher Nah-
rung; Spiegelkontrolle 4 
Std. nach Einnahme 
nach 2 Wochen (Ziel 
0,65 – 3,0 umol/l), Dosis-
reduktion bei >10 umol/l 
 
Keine CH-Zulassung, Kos-
tengutsprache 
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GEBURTSHILFLICHE / GYNÄKOLOGISCHE INFEKTIONEN 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Endometritis, post-
partum, 
Amnioninfektsyndrom 
/ septischer Abort 

Bacterioides 
Prevotella bivia 
Gruppe A und B  
Streptokokken 

OPERATIVE SOURCE 
CONTROL / ENTBIN-
DUNG 
 
Co-Amoxicillin 3x 2,2g 
/ d i.v. 
+/- (bei Sepsis) 
Clindamycin 3x 
900mg / d i.v. 
 
 
 
 
 
Mild & >1 Wo. Post-
partum: 
Co-Amoxicillin 3x 
625mg / d p.o. 

OPERATIVE SOURCE 
CONTROL / ENTBIN-
DUNG 
 
Ceftriaxon 1x 2g i.v. 
und 
Metronidazol 3x 
500mg / d i.v. 
 
oder 
 
Moxifloxacin 1x 400 
mg / d p.o. 

 
 
 
 
bis >24 Std. afebril 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 Tage 

 

PID, Pelvic inflamma-
tory disease;  
Adnexitis, Tuboovari-
alabszess (ambulant) 

C. trachomatis 
M. genitalium 
/hominis 
N. gonorhoeae 
Enterobakteriazeen 
Anaerobier 

Ambulant: 
Ceftriaxon 1x 1g i.v. 
einmalig 
und  
Doxycyclin 2x 100 mg 
/ p.o. 
und  
Metronidazol 3x 
500mg / d p.o. 

vgl. stationär  
Einmaldosis 
 
und 
7 Tage 
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GEBURTSHILFLICHE / GYNÄKOLOGISCHE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
PID, Pelvic inflamma-
tory disease;  
Adnexitis, Tuboovari-
alabszess (stationär) 
(Fortsetzung)  

 Stationär (schwer): 
Ceftriaxon 1x 2g / d 
i.v. 
und  
Doxycyclin 2x 100 mg 
/ p.o. 
und  
Metronidazol 3x 
500mg / d p.o. 

  
7 Tage 
 
und 
7 – 14 Tage 
 

 

Mastitis Stap. aureus (Bactero-
ides) 

Postpartal: 
Cefuroxim 3x 500mg / 
d p.o. 
 
Nicht-postpartal: 
Co-Amoxicillin 3x 
625mg / d p.o. 

 
Clindamycin 3x 600mg 
/ d p.o. 
 

 
7 Tage 

 

Vulvovaginitis Candida Cotrimazol oder Mico-
nazol Vag. Tabl. oder 
Vag. Salbe 

Fluconazol 150mg p.o. 
Einmaldosis* 

 *nicht in der Schwan-
gerschaft 

Bakterielle Vaginose Gardnerella vagnalis Metronidazol 2x 
500mg / d p.o. 

Clindamycin 2x 300mg 
/ d p.o. 

7 Tage  

Vaginitis Trichomonas vaginalis Metronidazol 2x 
500mg p.o. 

Tinidazol 1x 2g einma-
lig p.o. 

7 d Partnerbehandlung 

Cervizitis, Urethritis Chlamydia tracho-
matis, Neisseria gon-
orrhoeae 

Doxycyclin 2x 100mg / 
d p.o. 
+/- 
Ceftriaxon 1x 1g i.v. 
Einmaldosis 

Azithromycin 1x 2g 
p.o. Einmaldosis* 
+/- 
Ceftriaxon 1x 1g i/v 
Einmaldosis 

7 Tage Partnerbehandlung! 
STD-Screening (HIV!) 
*Azithromycin: signifi-
kant höhere Relaps-
erate 
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SEXUELL ÜBERTRAGBARE INFEKTIONEN (STI) 
 Diagnostik: Abstrich (PCR), [HIV und Lues: Serologie] 
 Immer Partnerbehandlung (letzte 60 Tage) – kann "blind" erfolgen entsprechend Keimnachweis Indexperson 
 Immer HIV-Screening 
 Beachte: häufig Ko-Infektionen! Je nach sexuellen Praktiken: pharyngeal, anale Manifestation möglich 
 MSM (Men Having Sex with Men): PrEP ansprechen (Zuweisung Infektiologie) 
 Infektiologisches Konsilium erwägen 

Diagnose Häufige Erreger Therapie Dauer Bemerkungen 
Urethritis, syndroma-
tische Therapie; 
Anitis, Pharyngitis 

Neisseria gonor-
rhoea, Chlamydia 
trachomatis, Urea-
plasma urealyticum, 
Mycoplasma geni-
talium 

Ceftriaxon 1x 1g i.v. einmalig 
und 
Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. 

  

GU, Gonokokken-
Urethritis 

Neisseria gonor-
rhoea 

Ceftriaxon 1x 1g i.v. (i.m.) Einmaldosis   

Disseminierte Gono-
kokken, Gonokokken-
Arthrithis 

 Ceftriaxon1x 2g / d i.v. 7 Tage  

NGU, Nicht-Gonokko-
ken-Urethritis 

Chlamydia tracho-
matis 

Doxycyclin 2x 100mg / d p.o.  7 Tage Alternative nur bei man-
gelnder Adhärenz: 
1x 1g Azithromycin single 
dose  
(unterlegene Wirksamkeit!) 

 Trichomonas vagina-
lis 

Metronidazol 2x 500mg / d p.o.  
 
NUR bei Männern: 
Metronidazol 1x 2g p.o. Einmaldosis 

7 Tage  

 Ureaplasma urealyti-
cum, Mycoplasma 
hominis 

Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. 7 Tage Behandlung nur bei Symp-
tomen! 
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SEXUELL ÜBERTRAGBARE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie Dauer Bemerkungen 
 Mycoplasma geni-

talium 
Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. 
 
gefolgt von (je nach Resistenzprüfung) 
 
Azithromycin 1x 1g p.o. Tag 8, und je 1x 
500mg 
 
oder (bei Azithromycinresistenz; keine Re-
sistenzprüfung vorhanden) 
 
Moxifloxacin 1x 400mg / d p.o. 

7 Tage 
 
gefolgte von 
 
Tag 9-11 
 
 
oder 
 
 
7 – 10 Tage 

Infektiologisches Konsilium 
empfohlen 
 
Behandlung nur bei Symp-
tomen 

Lymphogranuloma 
venerum (LGV); 
Anitis (bei MSM)* 

Chlamydia tracho-
matis Serovar L1-3 

Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. 21 Tage Infektiologisches Konsilium 
obligat 
* Bei Lymphadenopathie oder 

Anitis und Chlamydienanach-

weis: Serovar L1-3 bestim-

men; Lymphadenopathie mit 

verzögertem klinischem An-

sprechen 
Syphilis, Stad. 1 & 2 Treponema pallidum - früh <12 Monate nach Exposition 

(schmerzloses Ulcus od. Exanthem): 
Benzathin-Penicillin 1x 2,4 Mio. E i.m. ein-
malig 
- spät >12 Mt. oder unbekannt: 
Benzathin-Penicillin 3x 2,4 Mio. E i.m. 
 
Leichte Penicillinallergie*: 
Ceftriaxon 1x 1g / d i.v. 
Schwere Penicillinallergie*: 
Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. 

 
 
Einmaldosis 
 
1x / Woche, für  
3 Wochen 
 
8 – 10 Tage 
 
14 Tage 

Infektiologisches Konsilium 
obligat 
 
*Penicillindesensibilisierung 
erwägen 
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SEXUELL ÜBERTRAGBARE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie Dauer Bemerkungen 
Neurosyphilis  Penicillin G 18-24 Mio. E / d i.v. 14 Tage Infektiologisches Konsilium 

 
Indikation LP: 
- neurolog. Manifestatio-
nen (inkl. Augen-/Ohrenbe-
teiligung) 
- fehlender RPR-/VDRL-Ti-
terabfall >4 12 Mt. nach 
Therapie 
- HIV-Infektion (CD4 
<350/ul od. VDRL >1:32) 
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PEP (POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE) – HIV / AIDS 

HIV INDIKATORERKRANKUNGEN 

HIV Screening immer empfohlen bzw. durchzuführen: 
- Mononukleose-ähnliches Krankheitsbild (bei EBV od. CMV Serologie immer auch HIV Screening!) 
- HBV od. HCV Diagnose 
- STI Diagnose 
- Unklare Leuko- oder Thrombozytopenie >4 Wo. 
- Herpes zoster <50 LJ. 
- Seborrhoische Dermatitis 
- FUO 
- AIDS-definierende / assoziierte Erkrankungen: u.a. Tuberkulose oder NTM-Infektionen, PCP, rez. Bakterielle Pneumonien (>2 Episo-

den/Jahr), Candidämie, Salmonellen-Bakterämie, zerebrale Toxoplasmose; maligne Lymphome, Zervixkarzinom, Kaposi-Sarkom 
 

PEP 

Grundsätzliches: 
 Offene, nicht wertende Gesprächsführung 
 Je früher Beginn, desto bessere Wirksamkeit (Abnahme der Wirksamkeit bereits nach 6-8 Stunden;  

ungewisse Wirksamkeit >24 Std., keine Indikation >48 Std. 
 Immer auch Abklärung HBV-Impfstatus und Risiko hinsichtlich weitere STD. 
 Risikoabschätzung – Übertragungsrisiko im Vergleich: HBV > HIV > (HCV); 

HIV-positive Indexperson unter antiretroviraler Therapie supprimiert ist kein Risikokontakt 
Risikokontakt: analer rezeptiver GV > vaginal rezeptiver GV > analer insertiver GV > vaginal insertiver GV > oral rezeptiver GV (mit Ejakula-
tion) > oral insertiver GV 

 Wenn möglich Quelle eruieren und testen (lassen) 
Indikation PEP:  

o Indexperson unbekannt, bzw. Status der Indexperson unbekannt: ungeschützter vaginaler GV, analer GV, oraler GV mit Ejakulation in 
den Mund, insbesondere falls Quelle MSM od. Herkunft aus Hochendemiegebiet. 

o Indexperson bekannt HIV-positiv 
Keine PEP >48 Std. nach Risikokontakt 
Labor (Kontakt und Indexperson, falls möglich): HIV-Screening, HBV-Screening, ev. HCV-Screening 
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PEP (POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE) – HIV / AIDS 

PEP 

Diagnose Therapie Schema Dauer Bemerkungen 
HIV PEP TDF/FTC 245/200mg(Truvada®) 1 Tbl. p.o. 

und 
DTG 50mg (Tivicay®) 1 Tbl. p.o. 

je 1 Tabl. sofort,  
zweite Dosis je 1 Tbl. nach 12 Std.,  
anschl. je 1 Tbl. alle 24 Std. (1x / d) 

28 Tage Infektiologisches 
Konsilium 
 

+ HBV, unbekannter 
oder unsicherer 
Impfstatus 

+ Engerix© einmalig i.m. 
 
(+/- falls Quelle bekannt positiv: +passiev Im-
munisierunf Hepuman 800 IE i.m. 1x; auf ge-
genüberliegender Seite zu aktiver Immunisie-
rung) 

1x* - Serologie abneh-
men: anti-HBs & 
anti-HBc 
 
*ev. Vervollständi-
gung Grundimmuni-
sierung Mt. 1 & 6 im 
Verlauf 

Patienteninformation zur PEP 
- Tabletten-Einnahme nüchtern oder mit dem Essen. 
- Mögl. Nebenwirkungen: Übelkeit, Bauchbeschwerden, Kopfschmerzen. 
- Keine wesentlichen Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten. 
- Eine vollständige HIV-PEP dauert 4 Wochen (Rp. abgeben). 
- Konsultation in der infektiologischer Sprechstunde zwingend! Kein Therapieunterbruch ohne Rücksprache 

Nachsorge: 
 Immer HIV Screening in 6 Wochen (insbes. falls keine PEP Indikation >48 Std.) 
 Bei Beginn PEP: Zuweisung PEP-Kandidat (und falls möglich Indexperson) in infektiologische Sprechtunde zur Besprechung der Resultate 

und Entscheid über Fortsetzung der PEP, PEP-Kandidat wie auch Quelle müssen erreichbar sein (Telefonnummer überprüfen!) 
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ZNS INFEKTION – MENINGITIS, ENZEPHALITIS 
Algorithmus Diagnostik und empirische Therapie 

IMMER infektiologisches Konsilium 
 
Liquor Zellzahl Interpretationshilfe 

 Bakterielle Meningitis Virale Meningitis TB Meningitis 

Leukozyten 
↑↑↑*# 

Granulozyten 25* – 10'000/μl 
zu Beginn Ganulozyten mögl., dann 

Lympho-Monozytose >100 
Lympho-Monozyten 25 – 1'000 

Protein 50 – 1'500 mg/dl ↑(<200 mg/dl) 45 – 500 mg/dl 
Laktat ↑↑ N – ↑ ↑ 
Glukose ↓ <45 mg/dl N ↓↓ 10-45 mg/dl 
*zu Beginn auch geringere Zellzahlerhöhung möglich! 
# Neurosyphilis: Zellzahl 5 – 100/μl 
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ZNS INFEKTION – MENINGITIS, ENZEPHALITIS (Fortsetzung) 

Empirische Therapie 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Menigitis, 
Erreger unbekannt 
Community acquried 

Strep. pneumoniae 
N. meningitidis 
L. monocytogenes 

Ceftriaxon 2x 2g / d 
i.v. 
und 
+/- Amoxicillin 6x 2g / 
d i.v.§ 
und 
+/- Vancomycin 2x 
1,5g / d i.v.# 
 
 
 
 
 
und 
Dexamethason 4x 
10mg / d i.v. (für 4 
Tage) ^ 

bei schwerer Penicilli-
nallergie: 
Moxifloxacin 1x 
400mg / d i.v. 
und 
Vancomycin 1,5g La-
dedosis, anschl. 2x 1g 
/ d i.v. 
und 
+/- 
TMP-SMX 3x 
5/25mg/kgKG / d i.v.§ 
 
und 
Dexamethason 4x 
10mg / d i.v. (für 4 
Tage) ^ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Stopp nach Aus-
schluss Strept.pneu-
moniae 

§ bei RF für Listerien: 
- Alter >50 J. 
- Immunsupprssion 
- Schwangerschaft 
- Alkoholismus 
- Konsum unpast. 
Milchprodukte 
 
# + Vancomycin 2x 
15mg/kgKG / d i.v. 
möglich bei Aufent-
halt ausserhalb Mit-
tel-/Nordeuropa in 
den letzten 6 Mona-
ten (Risiko resistenter 
Pneumokokken) 
 
^ bei Bewusstseins-
trübung, makrosko-
pisch deutl. trübem Li-
quor; 
Beginn vor Antibiotika 
(oder noch innert 4 
Std.) 
 

Enzephalitis, empiri-
sche Therpaie 

HSV, VZV Aciclovir 3x 10-12mg / 
kgKG / d i.v. 
 

 10 – 14 Tage Empirische Therapie 
stopp sobald PCR ne-
gativ und kein persi-
tierender klinischer 
Verdacht 
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ZNS INFEKTION – MENINGITIS, ENZEPHALITIS (Fortsetzung) 

Spezielle Situationen 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Menigitis, nosokomial 
(postinterventionel) 
und 
ZNS Shunt Infektion 

 Ceftazidime 3x 2g / d 
i.v. 
und 
Vancomycin 2x 1,5g / 
d i.v. 
 
(und 
+/- Metronidazol 3x 
500mg / d i.v.~) 
 

Schwere Penicillinal-
lergie, V.a. MRSA: 
Vancomycin 2x 1,5g / 
d i.v. 
und 
Ciprofloxacin 3x 
400mg / d i.v. 
 

7 – 14 Tage 
(Shunt 4 – 8 Wochen, 
sofern nicht entfernt) 

~bei Abszedierung 

Posttraumatische 
Meningitis 

 Ceftriaxon 2x 2g / d 
i.v. 
und 
Flucloxacillin 6x 2g / d 
i.v. 
 

Vgl. Meningitis 
nosokomial 

7 – 14 Tage  

Hirmabszess, commu-
nity acquired 

 Ceftriaxon 2x 2g / d 
i.v. 
und 
Metronidazol 3x 
500mg / d i.v. (p.o.) 
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ZNS INFEKTION – MENINGITIS, ENZEPHALITIS (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie (infektiologisches Konsilium) 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Meningitis, Strept.pneumo-
niae 

Penicillin MHK ≤0,1mg/l: 
Penicillin G 6x 4 Mio. E / d i.v. 
 
Penicillin MHK >0,1mg/l & 
Ceftriaxon MHK <2 mg/l: 
Ceftriaxon 2x 2g / d i.v. 
 
(jeweils und 
+/- 
Vancomycin 2x 1g / d i.v.#) 
 
 
 
 
 
und 
Dexamethason 4x 10mg / d i.v. 

Leichte Penicillinallergie: 
Ceftriaxon 2x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Vancomycin 2x 1g / d i.v. 
und 
Rifampicin 2x 600mg / d i.v. 
 
oder 
  
Moxifloxacin 1x 400mg / d 
i.v. 
und 
Vancomycin 2x 1g / d i.v.* 
 
und 
Dexamethason 4x 10mg / d 
i.v. 
 

 
 
10 Tage 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 Tage 

# bei V.a. Resistenzen, 
Aufenthalt inner <6 Mt. 
ausserhalb Mittel- / Nord-
europa 
 
* Vancomycin kann ge-
stoppt werden, falls 
Moxifloxacin sensibel 

Meningitis, Listeria monocy-
togenes 

Amoxicillin 6x 2g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 5mg/kgKG / d 
i.v. 

Schwere Penicillinallergie: 
TMP-SMX 4x 
5mg/25mg/kgKG / d i.v. 

21 Tage MRI (Ausschluss Hirnabs-
zess) 
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ZNS INFEKTION – MENINGITIS, ENZEPHALITIS (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie (infektiologisches Konsilium) 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Meningitis, Neisseria menin-
gitidis 

Penicillin MHK <0,1mg/l: 
Penicillin G 6x 4 Mio. E / d i.v. 
 
Penicillin MHK ≥0,1mg/l: 
Ceftriaxon 2x 2g / d i.v. 
 

Leichte Penicillin-Allergie:  
Ceftriaxon 2x 2g / d 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Moxifloxacin 1x 400mg / d 
i.v. 

7 Tage Prophylaxe für Kontakt-
personen: 
Ciprofloxacin 1x 500mg 
p.o. Einzeldosis 
oder 
Rifampicin 2x 600mg / d 
p.o. für 2 Tage 
Schwangeschaft: 
Ceftriaxon 1x 250mg i.v. 
Einmaldosis 

Meningitis, Haemophilus in-
fluenzae 

Ceftriaxon 2x 2g / d i.v. 
 

 7 Tage  

Meningitis, Staphylococcus 
aureus 

Flucloxacillin 6x 2g / d i.v. Bei schwerer Penicillinaller-
gie oder V.a. MRSA: 
Daptomycin 1x 10-12 
mg/kgKG / d i.v. 

14 Tage  

Cryptococcus neoformans 
Meningitis 

Amphotericin B liposomal 
1x 3 mg/kgKG / d i.v. 
und 
Flucytosin 
4x 25 mg/kgKG / d i.v. 
 
Anschliessend: 
Fluconazol 1x 400 mg / d p.o. 
(Ladedosis Tag 1: 800mg p.o.) 

 >14 Tage (je nach 
Ansprechen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
>8 Wochen 

IMMER INFEKTIOLOGI-
SCHES KONSIL 

Neuroborrelieose Vgl. "Zecken übertragene Infektionen" 
Neurolues Vgl. "Sexuell übertragene Infektionen" 
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DURCH ZECKEN ÜBERTRAGENE INFEKTIONEN 
Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Positive Borrelienserologie Ohne Klinik keine Therapieindi-

kation gegeben 
   

Erythema chronicum migrans Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. Amoxicillin 3x 500mg / d p.o. 10 Tage Bei eindeutiger Diag-
nose keine Serologie!, 
klinische Diagnose 

Lymphozytom Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. Amoxicillin 3x 500mg / d p.o. 14 Tage  
Isolierte Fazialisparese Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. 

 
Bei Kopschmerzen od. Liq-
uorpleozytose: 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Switch i.v. → p.o. möglich bei 
klinischer Besserung 

 14 – 21 Tage Keine LP notwendig, 
sofern keine Kopf-
schmerzen 
 
 

Lyme-Arthritis Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. Amoxicillin 3x 500mg / d p.o. 
 
Rezidiv: 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 

30 Tage  

Neuroborreliose: 
Meningoenzephalitis, Radiku-
litis, Polyneuropathie 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v.  
 
Ev. Switch i.v. → p.o. Doxycyclin 
2x 100mg / d p.o. bei klinischer 
Besserung 

 28 Tage Infektiologisches Kon-
silium 
 
OPAT 

Acrodermatitis atrophicans Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. Amoxicillin 3x 500mg / d p.o. 
 

28 Tage Infektiologisches Kon-
silium 

Karditis, AV-Block 3° Ceftriaxon 1x 2g / d i.v.  28 Tage Infektiologisches Kon-
silium  
OPAT 
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DURCH ZECKEN ÜBERTRAGENE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Ehrlichiose Doxycyclin 2x 100mg / d p.o.  10 Tage Infektiologisches 

Konsilium 
Tularämie Ciprofloxacin 2x 500mg / d p.o. 

 
Schwere Manifestation (typhoi-
dal, Pneumonie): 
zusätzlich 
Gentamycin 3x 1,5mg/kgKG / d 
i.v. 

Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. 10 – 14 Tage 
 
 
14 – 21 Tage 

Infektiologisches 
Konsilium 

FSME symptomatisch   Infektiologisches 
Konsilium 
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FIEBER IN NEUTROPENIE 
Definition Fieber in Neutropenie: Granulozyten <500/ul und T > 38°C über eine Stunde oder einmalig >38.5°C 

- High Risk: Granulozyten <0.1 G/l für über 5d 
- Low Risk: Granulozyten 0.1-0.5 G/l, oder auch Gc<0.1 G/l aber unter 5d 

 
Risikofaktoren für einen schweren Verlauf: 
- antizipierte Neutropeniedauer >7 Tage 
- Granulozyten <100/ul 
- Schwere Mukositis, Hypotonie, neurologische Symptome, manifeste Pneumonie, Steroide 
 

Empirische Therapie 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Fieber in Neutropenie 
ohne Fokus, stabiler 
Patient ohne RF  
(ambulantes Manage-
ment) 

Staphylokokken, 
Streptokokken, gram.-
neg. Erreger, Entero-
bacteriaceae 

Levofloxacin 2x 
500mg / d p.o. 
und +/- 
Co-Amoxicillin 3x 
625mg 

 bis 3 Tage afebrile 
und Gc >500/ul 

 

Fieber in Neutropenie 
ohne Fokus, stabiler 
Patient mit RF  
(stationäres Manage-
ment) 

wie oben, + Nonfer-
menter (P.aeruginosa 
u.a.), + ev. koagulase-
negative Staph.,  

Ohne Fokus: 
Cefepime 3x 2g / d i.v. 
 
und bei V.a. abdomi-
nellen Fokus 
+/- Metronidazol 3x 
500mg / d i.v. 
 
und bei V.a. Katheter-
assoziierte Infektion  
+/- Vancomycin 1,5g 
Ladedosis, anschl. 2x 
1g / d i.v. 

Schwere Penicillinal-
lergie: 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 
 
und bei V.a. Katheter-
assoziierte Infektion 
 
+/- Vancomycin 1,5g 
Ladedosis, anschl. 2x 
1g / d i.v. 
 

Re-Evaluation nach 
spätestens 3 Tagen @ 

Immer infektiologi-
sches Konsilium! 
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FIEBER IN NEUTROPENIE (Fortsetzung) 

Empirische Therapie 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Fieber in Neutropenie 
ohne Fokus, instabiler 
Patient 

wie oben, + Entero-
kokken 

Piperacillin-Tazobac-
tam 4x 4,5g / d i.v. 
und 
Vancomycin 1,5g La-
dedosis, anschl. 2x 1g 
/ d i.v. 
und 
+/- Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v. 
 

Bei Penicillinallergie: 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 
und 
Vancomycin 1,5g La-
dedosis, anschl. 2x 1g 
/ d i.v. 
und 
+/- Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v. 

Re-Evaluation nach 
spätestens 3 Tagen @ 

Immer infektiologi-
sches Konsilium! 

Febrile neutropene 
Enterokolitis 

wie oben, + ev. 
Candida 

Piperacillin-Tazo-
bacatm 4x 4,5g / d i.v. 
 
und bei schwerer Mu-
cositis 
+/- Fluconazol 1x 
800mg Ladedosis i.v., 
anschl. 1x 400mg / 
Tag i.v. 

Penicillinallergie: 
Imipenem 4x 500mg / 
Tag i.v. 
 
und bei schwerer Mu-
cositis 
+/- Fluconazol 1x 
800mg Ladedosis i.v., 
anschl. 1x 400mg / 
Tag i.v. 

Re-Evaluation nach 
spätestens 3 Tagen@ 

Immer infektiologi-
sches Konsilium! 

Spezifische Therapie (infektiologisches Konsilium) 

Gemäss Keimnachweis und Antibiogramm 
und 
Gemäss Klinik und initialem klinischem Fokus 
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FIEBER IN NEUTROPENIE (Fortsetzung) 

@ Therapieeskalation bei Nichtansprechen der empirischen Therapie ≥3 Tage 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
- fehlendes Anspre-
chen nach 7 Tage (>72 
Std. bei hämatonkolo-
gischen): 

wie oben, + ev. Asper-
gillen 

CT-Thorax und Galac-
tomannan-Bestim-
mung 
 
und 
+ Voriconazol 2x 
400mg / d i.v. Tag 1, 
anschl. 2x 200mg / d 
i.v. 

 
 
 
 
2nd Line  
(instabiler Patient): 
Caspofungin 1x 70mg 
i.v. Ladedosis, anschl. 
1x 50mg / d i.v. 

 Infektiologisches 
Konsilum zwigend 
 
Stopp bei fehlenden 
Hinweisen auf inva-
sive Aspergillose 

Hepatolienale Candi-
diasis* 

 Fluconazol 1x 800mg 
Ladedosis, anschl. 1x 
400mg / d p.o. od. i.v. 

  * Fieber und Leber-
werterhöhung unkla-
rer Ätiologie bei Rege-
neration. 
Anpassung anhand 
Kultur. 
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FIEBER OHNE FOKUS, SEPSIS, SEPTISCHER SCHOCK 
Definitionen: 
Infektion: klinische Zeichen einer mikrobakteriellen Ursache eines lokalen und/oder systemische entzündlichen Zustandsbildes 

- Entzündungsreaktion gemäss SIRS Kriterien (nicht prädiktiv, nicht spezifisch): Fieber >38°C oder <36°C; Herzfrequenz >90/Min.; Atemfre-
quenz >20/Min. oder PaCO2 <32mmHg (4,3 kPa); Leukozyten > 12 G/l oder <4 G/l oder Linksverschiebung >10% 

Sepsis: 1. Infektion oder V.a. Infektion mit 2. ≥1 Organdysfunktion (assoziiert mit erhöhter Mortalität) 
- Organdysfunktion = ≥2 Pkt. Änderung SOFA Score  

Septischer Schock: Sepsis mit Vasopressoren-Bedürftigkeit zur Erreichung eines mittlerem arteriellem BD (MAP) ≥65mmHg und Lactat >2 mmol/l 
trotz Volumensubstitution 
qSOFA – Screening bei V.a. Infektion, prädiktiv hinsichtlich erhöhter Mortalität / Morbidität (nicht zur Diagnose einer Infektion): 
Klinische Zeichen einer Infektion oder diagnostizierte Infektion, und 

o Atemfrequenz ≥22/Min. 
o Bewusstseinsveränderung (GCS <15, bzw. Score-Abfall) 
o Systolischer Blutdruck ≤100 mmHg 

Diagnostische / therapeutische Überlegungen 
 In der Regel Diagnostik vor empirischer antibiotischer Therapie 
 Zurückhaltender Einsatz einer empirischen antibiotischen Therapie bei fehlendem wegweisenden Infektfokus, falls notwendig initiale 

Dosierung wählen entsprechend möglicherweise zu erwartendem Keimspektrum unter Berücksichtigung aller Differentialdiagnosen 
 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Unklares Fieber, Pati-
ent stabil 

Primär Diagnostik, keine unmittelbare empirische antibiotische Therapie indiziert 

Sepsis, community-ac-
quired, stabiler Patient* 

Staphylokokken, 
Streptokokken: 
Pneumokokken; 
Neisseria meningiti-
des; Enterokokken, 
E.coli, Klebsiella u.a. 

Co-Amoxicillin 3x 2,2g / d 
i.v. 
 

Leichte Penicillinaller-
gie: 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinaller-
gie: 
Meropenem 3x 1g / d 
i.v. 

 *auch empirische Thera-
pie bei Fieber ohne Fo-
kus mit dringendem V.a. 
bakterielle Ursache 
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FIEBER OHNE FOKUS, SEPSIS, SEPTISCHER SCHOCK (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Sepsis bei immunkom-
promitierten Pat., Fokus 
unbekannt, 
Sepsis bei Asplenie 
(OPSI Syndrom) 

wie oben, & atyp. 
Erreger 

Cefepim 3x 2g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v. 
 
oder 
 
Piperacillin-Tazobactam 
4x 4,5g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v. 
 

Schwere Penicillinaller-
gie: 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 
und 
Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v. 
 
oder 
 
Vancomycin 1,5g i.v. La-
dedosis, anschl. 2x 1g / 
d i.v. 
und 
Ciprofloxacin 2x 400mg 
/ d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v. 

  

Fieber / Sepsis bei V.a. 
gastrointestinalen Fo-
kus 

E.coli, Klebsiella 
spez., Enterobacte-
riaceae, Enterokok-
ken 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
und 
Metronidazol 3x 500mg / 
d i.v. 
 
Sepsis (instabil): 
Piperacillin-Tazobactam 
4x 4,5g / d i.v. 
und # 
+/- Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v. 

Schwere Penicillinal-
lergie: 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 
und # 
+/- Gentamycin 1x 
5mg/kgKG / d i.v. 
 

 # Aminoglykosid bei Ka-
techolinbedürftigkeit 
(septischem Schock) er-
wägen, allenfalls Single 
Shot 
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FIEBER OHNE FOKUS, SEPSIS, SEPTISCHER SCHOCK (Fortsetzung) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Fieber / Sepsis mit V.a. 
Katheter- od. fremdkör-
per-assozierten Infekt-
fokus 

Staphylokokken, 
inkl. koagulase-ne-
gative Staphylokok-
ken 

Cefepim 3x 2g / d i.v. 
und 
Vancomycin 1,5g Ladedo-
sis, anschl. 1g 2x / d i.v. 

Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 
und 
Vancomycin 1,5g La-
dedosis, anschl. 1g 2x / 
d i.v. 

  

V.a. Urosepsis E.coli, Klebsiella 
spec., Enterobacte-
riaceae 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
und # 
+/- Gentamycin 1x 
4mg/kgKG / d i.v. 
 

Bei V.a. ESBL-Bildner 
(liegender Katheter): 
Meropenem 3x 2g / d 
i.v. 
und # 
+/- Gentamycin 1x 
4mg/kgKG / d i.v. 

 # Aminoglykosid bei Ka-
techolinbedürftigkeit 
(septischem Schock) er-
wägen, allenfalls Single 
Shot 

Spezifische Situationen – gemäss Resistenztestung: 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Staph.aureus Bakteriä-
mie, MSSA 

Oxacillin sensibel: 
 
Flucloxacillin 4x 2g / d i.v. 
 
 

Leichte Penicillallergie: 
Cefazolin 3x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Vgl. Therapie MRSA (unten) 
 

14 Tage§ Ausschluss Endokarditis 
u.a. 
§ Negativierung der 
Blutkulturen unter The-
rapie dokumentieren, 
Dauer ab letzter positi-
ver Blutkultur 
 
Therapieerfolgskontrolle 
2 Woche nach Stopp der 
antibiotischen Therapie 
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FIEBER OHNE FOKUS, SEPSIS, SEPTISCHER SCHOCK (Fortsetzung) 

Spezifische Situationen – gemäss Resistenztestung: 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Staph.aureus Bakte-
riämie, MRSA 

Vancomycin 1,5g La-dedosis, anschl. 
2x 1g / d i.v. 

Daptomycin 1x 8-10mg/kgKG / d 
i.v. 

14 Tage§ Vgl. § MSSA Bakteriämie 

Enterokokken-
Bakterämie 

Ampicillin sensibel: 
Amoxicillin 4x 2g / d i.v. 
 
Ampicillin resistent: 
Vancomycin 1,5g Ladedosis, anschl. 
2x 1g / d i.v.  
 
VRE: 
Daptomycin 1x 8-10mg/kgKG / d i.v. 

Penicillinallergie: 
Vancomycin 1,5g La-dedosis, 
anschl. 2x 1g / d i.v. 
 
oder 
 
Daptomycin 1x 8-10mg / kgKG / 
Tag i.v. 

7 Tage  

Listerien-Bakteriämie 
(ohne Menigitis) 

Amoxicillin 6x 2g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 5mg/kgKG / d i.v. 

Schwere Penicillinallergie: 
TMP-SMX 4x 5mg/25mg/kgKG / d 
i.v. 

14 Tage  

Gram.-negative Bak-
teriämie 

Cefalosporine sensibel: 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
ESBL / AmpC Bildner: 
Meropenem 3x 1g / d i.v. 
 
oder (stabiler Patient) 
 
Ertapenem 1x 1g / d i.v.¦ 
 
Switch: 
Ciprofloxacin 2x 500mg / d p.o 

Schwere Penicillinallergie: 
Meropenem 3x 1g / d i.v. 
 
oder (stabiler Patient) 
 
Ertapenem 1x 1g / d i.v.¦ 
 
 
 
 
Switch: 
Ciprofloxacin 2x 500mg / d p.o. 

7 Tage ¦ Albumin >21g/l 
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FIEBER OHNE FOKUS, SEPSIS, SEPTISCHER SCHOCK (Fortsetzung) 

Spezifische Situationen – gemäss Resistenztestung: 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Salmonellen Bakteriä-
mie bei Immunsupps-
ression / Gefässpa-
thologien 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Switch: 
Ciprofloxacin 2x 500mg / d p.o 

Ciprofloxacin 2x 500mg / d p.o. bis 4 Wochen  

Pseudomonas Bakte-
riämie, 
Immunsupprimiert o-
der "critical ill" 

Piperacillin-Tazobactam 4x 4,5g / d 
i.v.* 
und 
Gentamycin 5mg/kgKG / d i.v. 
 
 
 
 
 
 
Switch Folgetherapie p.o.: 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

Cefepime 3x 2g / d i.v. 
und 
Gentamycin 5mg/kgKG / d i.v. 
 
oder 
 
Meropenem 3x 2g / d i.v. 
und 
Gentamycin 5mg/kgKG / d i.v. 
 
Switch Folgetherapie p.o.: 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

14 Tage * verlängerte Infu-
sionsdauer 4 Std. 

Candidämie Fluconazol 1x 800mg i.v. Ladedosis, 
anschl. 1x 400mg / d i.v. 

Instabiler Patient: 
Caspofungin 1x 70mg i.v. ladedo-
sis, anschl. 1x 50mg / d i.v. 

 Zwingend infektiologi-
sches Konsilium 
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GELENKSINFEKTIONEN / SEPTISCHE ARTHRITIS 
Diagnostische / therapeutische Überlegungen 
 

Gelenkspunktat NATIVES Gelenk 

 Zellzahl / μl Neutrophile Ganulozyten [%] Bemerkungen 
Normalbefund 100 10%  
Septische Arthritis >20'000 (– 50'000*) ≥90-95% *>50'000 / μl:Sensitivität 56%, 

Spezifität 90% 
mikrobiolog. Kultur positiv; 
Gram.-Färbung: eingeschränkte 
Sensitivität! 

Arthritis urica >10'000 90% Harnsäurekristalle 
Rheumatoide Arthritis 5'000 – 50'000 50-75%  
Reaktive Arthritis >2'000 – 10'000 50%  

 

Einteilung der septischen Arthritis nach Gächter & Stutz 

Stad. I Stad. II Stad. III Stad. IV 
- Synovitis 
- Trübe Flüssigkeit 
- Rötung d. Synovialmembran 
- Petechiale Blutungen 

- Starke Synovitis 
- Fibrinablagerungen 
- Eiter 

- Verdickung der Synovialmemb-
ran 

- Adhäsionen mit Pouchbildung 

- Pannusbildung 
- Infiltation in Knorpel und Kno-

chen (ev. radiolog. erkennbar) 

 
 Beginn der Therapie i.v., Switch auf p.o. bei gutem klinischem Ansprechen bzw. sobald trockene Wundverältnisse >24 Std. 
 Übliche Therapiedauer: Gächter Stad. I / II: (2-) 4 Wochen, Gächter Stad. III / IV: 4-6 Wochen (Gonokokken: 1 Woche) 
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GELENKSINFEKTIONEN / SEPTISCHE ARTHRITIS (Fortsetzung) 

Empirische Therapie 
IN DER REGEL KEINE ANTIOBIOTISCHE THERAPIE OHNE VORHERIGE DIAGNOSTIK! 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Septische Arthritis, 
natives Gelenk 

Staph. aureus, Strep-
tokokken, (E.coli, 
P.aeruginosa), Neisse-
ria gonorrhoeae, 
(Brucella spp.) 

Co-Amoxicillin 4x 2,2g 
/ d i.v. 

Cefazolin 3x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinal-
lergie: 
Vancomycin 1,5g 
Ladedosis i.v., anschl. 
2x 1g / d i.v. 

 Infektiolog. Konsil 
empfohlen 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung: Infektiologisches Konsil empfohlen 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Staph.aureus Oxacillin sensibel: 

Flucloxacillin 4x 2g / d i.v. 
 
 
Switch 
Clindamycin 3x 600mg / d p.o. 
 

MRSA / schwere Penicillinallergie: 
Vancomycin 1,5g i.v. Ladedosis, 
anscl. 2x 1g / d i.v. 
 
Switch 
Levofloxacin 2x 500mg/ d p.o. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d p.o. 

1 – 2 Wochen 
 
 
 
 
 
2 – 3 Wochen 
(total 4 Wochen) 

 

Streptokokken Penicillin G 4x 5 Mio. E / d i.v. 
 
Switch 
Amoxicillin 3x 1g / d p.o. 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Switch 
Levofloxacin 2x 500mg / d p.o. 

1 – 2 Wochen 
 
 
2 – 3 Wochen 
(total 4 Wochen) 

 

Enterokokken, Penicil-
lin sensibel 

Amoxicillin 4x 2g / d i.v. 
 
Switch 
Amoxicillin 3x 1g / d p.o. 
 

Penicillinallergie: vgl. Entero-
kokken, Penicillin resistent 

1 – 2 Wochen 
 
 
2 – 3 Wochen 
(total 4 Wochen) 
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GELENKSINFEKTIONEN / SEPTISCHE ARTHRITIS (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung (Fortsetzung): Infektiologisches Konsil empfohlen 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Enterokokken, Penicil-
lin resistent 

Penicillin resistant: 
Vancomycin 1,5g i.v. Ladedosis, an-
schl. 2x 1g / d i.v. 
und 
+/- Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v.* 
 
Switch 
Linezolid 2x 600mg / d p.o. 

 
Daptomycin 1x 10 mg/kgKG / Tag 
i.v. 
und 
+/- Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v.* 
 
Switch 
Linezolid 2x 600mg / d p.o. 

 
1 – 2 Wochen 
 
 
 
 
 
 
2 – 3 Wochen 
(total 4 Wochen) 

* falls Gentamycin 
low-level 

Enterobacteriaceae 
(E.coli, Klebsiella, u.a.) 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

Schwere Penicillinallergie: 
Meropenem 3x 1g / Tag i.v. 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

1 – 2 Wochen 
 
 
 
2 -3 Wochen 
(total 4 Wochen) 

 

Enterobacteriaceae, 
AmpC Bildner (Entero-
bacter u.a.) 

Meropenem 3x 1g / Tag i.v. 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

- 1 – 2 Wochen 
 
 
2 -3 Wochen 
(total 4 Wochen) 

 

Nonfermenter (Pseu-
domonas, Acinetobac-
ter spp., u.a.) 

Cefepime 3x 2g / d i.v. 
und 
+/- Tobramycin 1x 5mg/kgKG / d 
i.v.# 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

Meropenem 3x 2g / d i.v. 
und 
+/- Tobramycin 1x 5mg/kgKG / d 
i.v.# 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

>4 Wochen # bei Gächter Stadium 
3/4 evaluieren 

Neisseria gonorrhoeae Ceftriaxon 1x 2g / d i.v.  Arthritis: 1 Woche  
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KNOCHENINFEKTIONEN – OSTEOMYELITIS / SPONDYLODISZITIS 
Diagnostische / therapeutische Überlegungen 
 IMMER Diagnostik vor Therapiebeginn mittels Knochenbiopsie anstreben (Ausnahme: Sepsis)! 
o Radiologie: CAVE: eine frühe Ostemyelitis / Spondylodiszitis allenfalls ohne radiologischen Befund 
o Mikrobiologische Diagnostik: >5 Proben ad Mikribiologie (Differenzierung Kontaminationskeime) und 1 Probe ad Histologie 

 2x2 BK abnehmen 
 Beginn der Therapie i.v., Switch auf p.o. bei gutem klinischem Ansprechen bzw. sobald trockene Wundverältnisse >24 Std. (Switch),  

gemäss mikrobiologischem Keimnachweis und Antibiogramm 
 

 Hämatogener Infekt: Primärfokussuche 
Staphylococcus aureus Hautläsionen , Endokarditis, primäre Bakteriämie 
Koag.-neg. Staphylokokken Endokarditis, intravaskuläre Fremdkörper (PVK, ZVK u.a.) 
Streptokokken, S.mitis / S.oralis Endokarditis, Mundhöhle (Orthopantomogramm) 
Streptokokken, S.dysgalactiae / S.agalactiae Abdomen, Urogenitaltrakt, Haut, Mundhöhle (Orthopantomo-

gramm) 
Streptokokken, S.gallolyticus (S.bovis) Kolonkarzinom (Koloskopie) 
Enterokokken Abdomen, Urogenitaltrakt, Endokarditis 
Gram.-neg. Stäbchen (E.coli, Klebsiella spp., Enterobacter comple, 
u.a.) 

Abdomen, Urogenitaltrakt 

 
 Post-Interventionelle Infektion: vgl. "PERIPROSTHETISCHE INFEKTIONEN" 

 
Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Empirische Therapie 
IN DER REGEL KEINE ANTIOBIOTISCHE THERAPIE OHNE VORHERIGE DIAGNOSTIK! 
Spondylodiszitis, 
Osteomyelitis 

Staphylokokken, 
Streptokokken, 
Enterobacteriaceae, 
Enterokokken, Tuber-
kulose 

Co-Amoxicillin 4x 2,2g 
/ d i.v. 

Cefazolin 3x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinal-
lergie: 
Vancomycin 1,5g 
Ladedosis i.v., anschl. 
2x 1g / d i.v. 

 Infektiolog. Konsil 
empfohlen 



                

ol-K-08_R_Antibiotikarichtlinien.docx / 2 / 12.11.2021 / M.Hoffmann, T. Stöckli, R.J. Piso Seite 67 von 86 

KNOCHENINFEKTIONEN – OSTEOMYELITIS / SPONDYLODISZITIS (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung: Infektiologisches Konsil empfohlen 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Staph.aureus Oxacillin sensibel: 

Flucloxacillin 4x 2g / d i.v. 
 
 
Switch 
Clindamycin 3x 600mg / d p.o. 
 

MRSA / schwere Penicillinallergie: 
Vancomycin 1,5g i.v. Ladedosis, 
anscl. 2x 1g / d i.v. 
 
Switch 
Levofloxacin 2x 500mg/ d p.o. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d p.o. 

1 – 2 Wochen 
 
 
 
 
 
2 – 5 Wochen 
(total 6 Wochen) 

 

Streptokokken Penicillin G 4x 5 Mio. E / d i.v. 
 
Switch 
Amoxicillin 3x 1g / d p.o. 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Switch 
Levofloxacin 2x 500mg / d p.o. 

1 – 2 Wochen 
 
 
2 – 5 Wochen 
(total 6 Wochen) 

 

Enterokokken, Penicil-
lin sensibel 

Amoxicillin 4x 2g / d i.v. 
 
Switch 
Amoxicillin 3x 1g / d p.o. 
 

Penicillinallergie: vgl. Entero-
kokken, Penicillin resistent 

1 – 2 Wochen 
 
 
2 – 5 Wochen 
(total 6 Wochen) 

 

Enterokokken, Penicil-
lin resistent 

Penicillin resistant: 
Vancomycin 1,5g i.v. Ladedosis, an-
schl. 2x 1g / d i.v. 
und 
+/- Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v.* 
 
Switch 
Linezolid 2x 600mg / d p.o. 

 
Daptomycin 1x 10 mg/kgKG / Tag 
i.v. 
und 
+/- Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d 
i.v.* 
 
Switch 
Linezolid 2x 600mg / d p.o. 

 
1 – 2 Wochen 
 
 
 
 
 
 
2 – 7 Wochen 
(total 6-8 Wochen) 

* falls Gentamycin 
low-level 
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KNOCHENINFEKTIONEN – OSTEOMYELITIS / SPONDYLODISZITIS (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung (Fortsetzung): Infektiologisches Konsil empfohlen 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Enterobacteriaceae 
(E.coli, Klebsiella, u.a.) 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

Schwere Penicillinallergie: 
Meropenem 3x 1g / Tag i.v. 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

1 – 2 Wochen 
 
 
 
2 -5 Wochen 
(total 6 Wochen) 

 

Enterobacteriaceae, 
AmpC Bildner (Entero-
bacter u.a.) 

Meropenem 3x 1g / Tag i.v. 
und 
+/- Tobramycin 1x 5mg/kgKG / d 
i.v.# 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

- 1 – 2 Wochen 
 
 
2 -5 Wochen 
(total 6 Wochen) 

# bei Gächter Stadium 
3/4 evaluieren 

Nonfermenter (Pseu-
domonas, Acinetobac-
ter spp., u.a.) 

Cefepime 3x 2g / d i.v. 
und 
+/- Tobramycin 1x 5mg/kgKG / d 
i.v.# 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

Meropenem 3x 2g / d i.v. 
und 
+/- Tobramycin 1x 5mg/kgKG / d 
i.v.# 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

>6 Wochen # bei Gächter Stadium 
3/4 evaluieren 
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PERIPROTHETISCHE INFEKTIONEN 
Diagnostische / therapeutische Überlegungen 

 Intraop. Abnahme von 5 Biopsien ad Mikrobiologie und entferntes Fremdmaterial ad Sonikation 
 Keine antibiotische Therapie vor Diagnosesicherung, d.h. Operation (Ausnahme: Sepsis) 
 Orthopädisches Débridement entsprechend Kriterien entscheidend für kurativen Therapieansatz 
 Bei hämatogenem Spätinfekt: Primärfokussuche (vgl. "Septische Arthritis") 
 Infektiologisches Konsilium bereits, wenn mögl., präop. zur Therapiestrategieplanung, interdiszipinäres Vorgehen 
 Therapiedauer: 3 Monate (Wirbelsäulenchirurgie mit Implantatretention: 6 – 8 Wochen) 

 
Diagnosekriterien (Vorliegen ≥1 der folgenden Kriterien) 

 Klinik: Fistel, (persitierende oder eitrige) Wundsekretion, Eiter intraartikulär 
 Histologie: akute Entzündung im periprothetischen Gewebe 
 Zellzahl im Punktat: >2'000 Leukozyten oder >70% Granulozyten 

- Knie-TP: bereits ab ca. 1'500 Leu, 60% Granulozyten 
- Hüft-TP: meist 3'000 Leu, 65% Granulozyten 

 Mikrobiologie: Erregernachweis in ≥2 von 5 Biopsien und/oder Sonikation ≥50 Kolonien/ml 
 
Klassifikation 

 Frühinfekte: <3 Monate, meist während OP akquiriert 
 Verzögerte Infekte (low grade Infekte): 3 -24 Monate; weniger virulente Keime, meist ebenfalls noch von OP herrührend 
 Spätinfekte: >24 Monate, meist hämatogene Streuung 

Klinische Eintielung hinsichtlich Therapiekonzept 
 Akute Infektion: 

o Akute postinterventionelle Infektion: 1 Monat nach OP oder Punktion (TP-Erhalt in der Regel möglich) 
o Akute hämatogene Infektion: maximal 3 Wochen Symptome (TP-Erhalt in der Regel möglich) 

 Chronische Infektion: > 3 Wochen Symptome bzw. >1 Monat postoperativ (TP muss entfernt werden) 
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PERIPROTHETISCHE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Therapiekonzepte 
 

Rifampicin: Biofilm-aktiv, ausschliesslich in Kombination;  
Interaktionen beachten! Geriatrische Patienten >75 J.: allenfalls Dosisreduktion 2x 300mg / Tag p.o. 

Empirische Therapie (nach Débridement und Fremdkörperentfernung / TP-Wechsel) 

Diagnose Häufige Erreger Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
V.a. Prothesen-assozi-
ietrer Infektion 

IN DER REGEL KEINE ANTIOBIOTISCHE THERAPIE OHNE VORHERIGE DIAGNOSTIK! 

Prothesen-assoziierte 
Infektionen, empiri-
sche Therapie 
postop.* 

Staphylokokken, 
Enterobacteriaceae, 
(Streptokokken) 

Co-Amoxicillin 4x 2,2g 
/ d i.v. 

Cefazolin 3x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinal-
lergie: 
Vancomycin 1,5g 
Ladedosis i.v., anschl. 
2x 1g / d i.v. 

 *vorgänges interdis-
ziplinäres Therapie-
konzept erstellen, in-
fektiologisches Konsil 
empfohlen 



                

ol-K-08_R_Antibiotikarichtlinien.docx / 2 / 12.11.2021 / M.Hoffmann, T. Stöckli, R.J. Piso Seite 71 von 86 

PERIPROTHETISCHE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Staph.aureus, MSSA MSSA, Oxacillin sensibel: 

Flucloxacillin 4x 2g / d i.v. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d p.o. (i.v.)* 
 
 
 
 
Switch 
Levofloxacin 2x 500mg / d p.o. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d p.o. 
 

schwere Penicillinallergie: 
vgl. Staph.aureus, MRSA 
 

2 Wochen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 Wochen 
(total 12 Wochen) 

* Beginn Rifampicin 
erst bei gesicherter 
trockener Wunde >24 
Std. 

Staph.aureus, MRSA Vancomycin 1,5g i.v. Ladedosis, an-
schl. 2x 1g / d i.v. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d i.v. * 
 
Switch: 
TMP-SMX 3x 1 Tbl. / d p.o. 
oder 
Doxycyclin 2x 100mg / d p.o. 
oder  
Fusidinsäure 3x 500mg / d p.o. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d p.o. * 

Daptomycin 1x 8mg/kgKG / d i.v. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d i.v. * 
 
 
Switch: vgl. Therapie 1. Wahl 

 * Beginn Rifampicin 
erst bei gesicherter 
trockener Wunde >24 
Std. 
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PERIPROTHETISCHE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
     
Staph. aureus,  
Rifampicin resistent 

Vacomycin oder Daptomycin wie 
oben (vgl. Staph. aureus MRSA) 
und 
Fosfomycin 3x 5g / d i.v., 
 
anschl. Suppressionstherapie >1 J. 

-   

Staph. Epidermidis, 
Oxacillin resistent# 

Vancomycin 1,5g i.v. Ladedosis, an-
schl. 2x 1g / d i.v. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d i.v. * 
 
Switch: 
Levofloxacin 2x 500mg / d p.o. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d p.o. 

Daptomycin 1x 8mg/kgKG / d i.v. 
und 
Rifampicin 2x 450mg / d i.v. * 
 
 
Switch: vgl. Therapie 1. Wahl 

2 Wochen 
 
 
 
 
 
10 Wochen 
(total 12 Wochen) 

# Staph.epidermidis, 
Oxacillin sensibel: vgl. 
Staph.aureus, MSSA 
 
* Beginn Rifampicin 
erst bei gesicherter 
trockener Wunde >24 
Std. 

Streptokokken Penicillin G 4x 5 Mio. E / d i.v. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Switch: 
Amoxicillin 3x 1g / d p.o. 

Leichte Penicillinallergie: 
Cefazolin 3x 2g / d i.v. 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Vancomycin 1,5g i.v. Ladedosis, 
anschl. 2x 1g / d i.v. 
oder 
Daptomycin 1x 8mg/kgKG / d i.v. 
 
Switch: 
Levofloxacin 2x 500mg / d p.o. 

2 Wochen# 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 Wochen 
(total 12 Wochen) 
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PERIPROTHETISCHE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
     
Enterokokken Penicillin sensibel, Gentamycin 

low-level: 
Amoxicillin 4x 2g / d i.v. 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d i.v. 
und 
+/- Fosfomycin 3x 5g / d i.v. 
 
 
Switch 
Amoxicillin 3x 1g / d p.o. 
 
 

Penicillinallergie oder Penicillin-
resistent: 
Vancomycin 1,5g i.v. Ladedosis, 
anschl. 2x 1g / d i.v. 
oder 
Daptomycin 1x 10mg/kgKG 1x / 
Tag 
und 
Gentamycin 1x 3mg / kgKG / d i.v. 
und 
+/- Fosfomycin 3x 5g / d i.v. 
 
Switch 
Linezolid 2x 600mg / d p.o.  
(max. 4 Wochen) 
 
VRE:  
Suppression je nach Antibio-
gramm 

2 Wochen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 Wochen 
(total 12 Wochen) 

 

Enterobacteriaceae 
(E.coli, Klebsiella, u.a.) 

Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Switch* 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

Meropenem 3x 1g / d i.v. 
 
Switch* 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

1 – 2 Wochen 
 
 
10 – 11 Wochen 
(total 12 Wochen) 

* rascher Switch 
möglich 

Enterobacteriaceae, 
AmpC Bildner 

Meropenem 3x 1g / d i.v. 
 
Switch* 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o 

- 1 – 2 Wochen 
 
 
10 – 11 Wochen 
(total 12 Wochen) 

* rascher Switch 
möglich 
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PERIPROTHETISCHE INFEKTIONEN (Fortsetzung) 

Spezifische Therapie nach Resistenzprüfung 

Diagnose Therapie 1. Wahl Alternativen Dauer Bemerkungen 
Nonfermenter (Pseu-
domonas, Acinetobac-
ter spp., u.a.) 

Piperacillin-Tazobactam 4x 4,5g / d 
i.v. 
und 
Tobramycin 1x 5mg/kgKG / d i.v.¢ 
 
 
 
 
 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

Leichte Penicillinallergie: 
Cefepime 3x 2g / d i.v.  
und 
Tobramycin 1x 5mg/kgKG / d i.v. 
 
Schwere Penicillinallergie: 
Meropenem 3x 2g / d i.v. 
und 
Tobramycin 1x 5mg/kgKG / d i.v. 
 
Switch 
Ciprofloxacin 2x 750mg / d p.o. 

2 – 3 Wochen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 – 10 Wochen 
(Ttotal 12 Wochen) 

 

Cutibacterium acnes, 
Finegoldia magna, 
Peptostreptococcus 

Penicillin Gn 4x 5 Mio. IE / d i.v. 
oder 
Ceftriaxon 1x 2g / d i.v. 
 
Switch: 
Clindamycin 3x 600mg / d p.o. 

 
 
 
 
Switch: 
Amoxicillin 3x 1g / d p.o. 

2 Wochen 
 
 
 
 
10 Wochen 
(total 12 Wochen) 

 

Bacteroides spp., 
Fusobacterium 

Co-Amoxicillin 4x 2,2g / d i.v. 
 
Switch: 
Metronidazol 3x 500mg / d p.o. 

 2 Wochen 
 
 
10 Wochen 
(total 12 Wochen) 

 

Candida spez. Fluconazol 1x 800mg i.v. Ladedosis, 
anschl. 1x 400mg / d i.v. 
 
Switch: 
Fluconazol 1x 400mg / d p.o. 

Caspofungin 1x 70mg i.v. Ladedo-
sis, anschl. 1x 50mg / d i.v 

1 – 2 Wochen 
 
 
 
> 1 Jahr 
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MALARIA 

Immer infektiologisches Konsilium! 

 
Danger Signs / Hospitalisationskriterien: 
 
Klinik 

 Arterielle Hypotonie (BD <80 mmHg), Schock 
 Neurologische Symptomatik (Wesensveränderung, Somnolenz, Koma, Krämpfe) 
 Wiederholtes Erbrechen 
 Anurie, Haemoglobinurie (black water) 
 Ikterus 
 respiratorische Verschlechterung, Lungenödem, ARDS 
 Spontane Blutung, DIC 
 Extreme Schwäche 
 länger als 3 Tage symptomatisch 
 Unsichere Compliance 
 Überwachung zu Hause nicht gesichert 
 Kinder < 5 Jahre 

Labor 
 Parasitaemie > 2 %, dann immer iv-Therapie 
 Anämie Hb < 100 g/L 
 Thrombopenie < 50 G/L 
 Kreatinin > 200 µmol/l 
 Glukose < 2.8 mmol/l 
 Bilirubin > 50 µmol/l 
 Azidose pH < 7.3 
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MALARIA (empirische Therapie & P.falciparum spezifische Therapie) 

P.falciparum / 
P.knowlesi Malaria 
oder 
Nicht-spezifizierte 
Malaria 

Unkomplizierte Malaria (perorale Therapie) 
Artemether/Lumefanterin 20/120mg (Riamet®) Tbl.: 
4 Tbl. Tag 1: 0h – 8h – 24h, 
anschliessend alle 12h für 5 Tage 
(=10 Dosen à 4 Tbl. über 5 Tage)  
 
Alternative Therapie 
Atovaquone/Proguanil (Malarone®) 250/100mg Tbl.: 
4 Tbl 1x / d für 3 Tage: 0h, 24h & 48h 

Schwangerschaft: 2./3. Trimenon mögl.,  
1. Trimenon Artesunate (wie schwere Malaria) und 
Sekundärprophylaxe mit Mephaquin 250mg einmal 
wöchentlich bis zur Geburt 

 Schwere Malaria (Danger Signs, vgl. oben): 
Artesunate 2.4 mg/kg KG i.v. (als Bolus über 5 min) 
zu den Zeitpunkten 0h, 12h, 24h, dann alle 24h§ 
und 
Paracetamol 4x1g für 72h (nephroprotektiver Effekt) 
 
anschliessend 
Perorale Anschlusstherapie: 
 Frühstens nach 24 Std. (nach 3 Dosen) 
 Perorale Aufnahme möglich 
 Prasitämie <1%: 
Immer vollständigen oralen Therapiezyklus anschliessen: 
Riamet (vgl. oben): 
Start 8-12 h nach der letzten Dosis Artesunate 
 
Falls kein Wechsel möglich:  
Artesunate  
7 Tage 
und 
Doxycyclin 2x 100mg / d i.v. 
ODER  
Clindamycin 10mg/kgKG .iv. Ladedosis, dann 3x 5mg/kgKG i.v. 
für insgesamt 7 Tage 

§ Off-Label Use. 
 
keine Dosisanpassung an die Nierenfunktion not-
wendig 
 
Verlaufskontrollen der Parasitämie alle 12h bis <1%; 
Anstieg der Parasitämie in den ersten 24 h nach Be-
ginn mit Artesunate ist möglich und ist kein Hinweis 
für Therapieversagen; 36 bis 48h nach Therapiebe-
ginn sollte die Parasitämie unter dem Ausgangswert 
liegen. 
 
CAVE: "delayed haemolysis" durch Artesunate nach 
7 – 28 Tagen, v.a. bei hoher initialer Parasitämie! 



                

ol-K-08_R_Antibiotikarichtlinien.docx / 2 / 12.11.2021 / M.Hoffmann, T. Stöckli, R.J. Piso Seite 77 von 86 

MALARIA (spezifische Therapie) 

P. vivax, P. ovale Ma-
laria 

Chloroquin 100 mg Base (Nivaquin®) Tbl.: 
Ladedosis 6 Tbl., 
anschliessend 
3 Tbl. nach 12h, 24h & 36h 
 
gefolgt von 
 
Primaquine 1x 30 mg / d (2 Tbl. à 15mg) für 14 Tage¦ 

¦ Falls die initiale Therapie nicht mit Chloroquin er-
folgte oder die Primaquinegabe >3 Wochen verzö-
gert ist: gleichzeitige Gabe von Chloroquin 1x 100mg 
/ d für 14 Tg. 
 
Vor Therapie mit Primaquine Glucose-6-Phosphat-
Dehydrogenase-Mangel ausschliessen 
 

P. malariae Malaria Chloroquin 100 mg Base (Nivaquin®) Tbl.: 
Ladedosis 6 Tbl., 
anschliessend 
3 Tbl. nach 12h, 24h & 36h 
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TUBERKULOSE / NICHT-TUBERKULÖSE MYKOBAKTERIEN 
Immer infektiologisches Konsilium bei aktiver Tuberkulose / allen NTM Infektionen! 

Diagnose 1. Therapie Alternative Therapie  
Latente Tuberkulose 
Infektion (LTBI) 

Rifampicin 1x 10mg/kgKG / d p.o. (max. 
600mg/d) 
für 4 Monate 

Isoniazid 1x 5-10mg/kgKG / d p.o. (max. 
300mg/d) 
und 
Vitamin B6 1x 40mg / d p.o. 
für 9 Monate 

Therapie bei erhöh-
tem Reaktivierungsri-
siko, insbesondere 
TNF-α Blockerthera-
pie 

M.tuberculosis, 
rpoB negativ 

Isoniazid/Rifampicin/Pyrazinamid/Ethambutol 
(Rimstar®) 1x / d: 
38-54kg: 3 Tabl. 
55-70kg: 4 Tbl. 
>70kg: 5 Tabl.* 
für 2 Monate, gefolgt von 
Isoniazid/Rifampicin (Rifinah®) 1x / d: 
<50kg: 3 Drg. 
>50kg: 4 Drg. 
Für 4 Monate 
 
und 
Vitamin B6 1x 40mg / d 
für die gesamte Therapiedauer von 6 Mona-
ten# 

 * bei deutl. Übergewicht 
Rifater und Ethambutol se-
parat dosieren 
 
# längere Therapiedauer 
bei 
- schwerer kavernierender 
Lungentuberkulose (9 Mt.) 
- TB-Meningitis / Tuber-
kulom (9-12 Mt.) 
- ossärer Tuberkulose (9 
Mt.) 
- Urogenitaltuberkulose (9 
Mt.) 

M.tuberculosis, 
Isoniazid Resistenz 
(V.a. od. inhA / katG 
positiv) 
 

Rimstar® (Dosierung vgl. oben) 
und 
Levofloxacin 1x / d: 
<50kg: 750mg 
>50kg: 1000mg 

 * falls katG negativ, inhA 
positiv: 
Zusätzlich Isoniazid 1x / d 
300mg Drg.: 
<50kg: 1 Drg. 
50-64kg: 1,5 Drg. 
>65 kg: 2 Drg. 

rpoB positiv 
(V.a. MDR-TB) 

Infektiologisches Konsultation zwingend!  

NTM-Infektionen Infektiologisches Konsultation zwingend!  
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ANTIBIOTIKADOSIERUNGEN BEI NIERENINSUFFIZIENZ 

 

Penicilline 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Penicillin G 4 Mio. E alle 4 Std. Keine Anpassung 

erfoderlich 
3 Mio. E alle 4 Std. 3 Mio. E alle 6 Std. 3 Mio. E alle 6 Std. 3 Mio. E alle 4 Std. 

Amoxicillin 
Zieldosis 2g alle 6 
Std. 

2g alle 6 Std. 2g alle 8 Std. 1g alle 6 Std. 1g alle 8 Std. 2g alle 12 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

Keine Anpassung 
erfoderlich 

Amoxicillin 
Zieldosis 2g alle 4 
Std. 

2g alle 4 Std. 2g alle 6 Std. 2g alle 8 Std. 1g alle 6 Std. 2g alle 12 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Co-Amoxicillin 
 
*hohe Dosierung 

2,2g alle 6* – 8 
Std. 

Keine Anpassung 
erfoderlich 

1,2g alle 6* – 8 
Std. 

1,2g alle 8* – 12 
Std. 

1,2g alle 12 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Flucloxacillin 
Zieldosis 2g alle 6 
Std. 

2g alle 6 Std. Keine Anpassung 
erfoderlich 

2g alle 8 Std. 2g alle 12 Std. 2g alle 12 Std Keine Anpassung 
erforderlich 

Flucloxacillin 
Zieldosis 2g alle 4 
Std. 

2g alle 4 Std. Keine Anpassung 
erfoderlich 

2g alle 6 Std. 2g alle 8 Std. 2g alle 8 Std. Keine Anpassung 
erforderlich 

Piperacil-
lin/Tazobactam 
(ohne Pseudomo-
nas) 

4,5g alle 8 Std. Keine Anpassung 
erfoderlich. 

2,25g alle 6 Std. 2,25g alle 8 Std. 2,25g alle 8 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

2,25g alle 6 Std. 

   20 – 40  <20   
Piperacil-
lin/Tazobactam 
- bei Pseudomo-
nas 

4,5g alle 6 Std. Keine Anpassung 
erfoderlich 

4,5g alle 8 Std. 2,25g alle 6 Std. 2,25g alle 6-8 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

2,25g alle 6 Std. 
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Cephalosporine 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Cefamandol 2g alle 8 Std. Keine Anpassung 

erforderlich 
1g alle 6 Std. 1g alle 12 Std. - Keine Anpassung 

erforderlich 
Cefazolin 2g alle 6-8 Std. 2g alle 8 Std. 2g alle 12 Std. 2g alle 24 Std. 2g alle 24 Std. 

(an Dialysetagen 
nach HD) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Cefuroxim 1,5g alle 8 Std. Keine Anpassung 
erforderlich 

1,5g alle 12 Std 1,5g alle 24 Std 1,5g alle 24 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Ceftriaxon 
 

2g alle 24 Std. Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Ceftazidim 2g alle 8 Std. 2g alle 12 Std. 1g alle 8 Std. 1g alle 24 Std. 2g alle 24 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

2g alle 8 Std. 

Cefepime 2g alle 8 Std. 1g alle 8 Std. 1g alle 12 Std. 1g alle 24 Std. 1g alle 24 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

1g alle 8 Std. 

   15 – 30  <15   
Ceftazidim/Avibactam 2,5g alle 8 Std. 1,25g alle 8 – 12 

Std. 
940mg alle 12 
Std. 

940mg alle 24 
Std. 
 
(Krea-Cl <6: 
940mg alle 48 
Std.) 

940mg alle 24 Std  
(an Dialysetagen 
nach HD) 

1,25g alle 8 – 12 
Std. 
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Cephalosporine (Fortsetzung) 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Ceftolozane/Tazobactam 
(ohne HAP / VAP) 

1,5g alle 8 Std. 750mg alle 8 Std 375mg alle 8 Std. 150mg alle 8 Std. 
(Ladedosis 
750mg) 

150mg alle 8 Std. 
(Ladedosis 
750mg; und an 
Dialysetagen 
nach HD jeweils 
erneute Ladedo-
sis) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Ceftolozane/Tazobactam 
- bei HAP / VAP 

3g alle 8 Std. 1,5g alle 8 Std 750mg alle 8 Std. 450mg alle 8 Std. 
(Ladedosis 2,25g) 

450mg alle 8 Std. 
(Ladedosis 2,25g) 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

n/a 

 

Carbapeneme 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Ertapenem 1g alle 24 Std. Keine Anpassung 

erforderlich 
500mg alle 24 
Std. 

500mg alle 24 
Std. 

500mg alle 24 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Imipenem 500mg alle 6 Std. 500mg alle 8 Std. 250mg alle 6 Std. 250mg alle 12 
Std. 

250mg alle 12 Std. 500mg alle 8 Std. 

Meropenem 
 

1g alle 8 Std. 1g alle 12 Std. 500mg alle 12 
Std. 

500mg alle 24 
Std. 

1g alle 24 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

1g alle 8 Std. 

Meropenem 
(Pseudomonas, 
schwere Infektion, 
CNS Infektion 

2g alle 8 Std. 1g alle 8 Std. 1g alle 12 Std. 1g alle 24 Std. 1g alle 24 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 

2g alle 8 Std. 
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Fluorchinolone 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Ciprofloxacin p.o. 500mg alle 12 

Std. 
(750mg alle 12 
Std. ev. in Kombi-
nation mit Rifam-
picin bei entspre-
chender Indika-
tion – Pseudomo-
nas, Staph.au-
reus) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

500mg alle (12-) 
24 Std. 

500mg alle 24 
Std. 

500mg alle 24 Std. 
 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Ciprofloxacin i.v. 400mg alle 12 
Std. 

Keine Anpassung 
erforderlich 

400mg alle (12-) 
24 Std. 

400mg alle 24 
Std. 

400mg alle 12-24 
Std. 
 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Levofloxacion 500mg alle 12 
Std. 
 
750mg alle 24 
Std. 

250mg alle 12 Std. 
(1. Dosis 500mg) 

125mg alle 12 
Std. 
(1. Dosis 500mg) 

125mg alle 24 
Std. 
(1. Dosis 500mg) 

250mg alle 24 Std. 
(Ladedosis 
500mg;  
an Dialysetagen 
nach HD) 

250mg alle 12 Std. 
(Ladedosis 
500mg) 

Moxifloxacin 400mg alle 24 
Std. 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 
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Sulfonamide 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
TMP/SMX 
 
(Dosisangaben bezie-
hen sich stets auf 
TMP Komponente) 
PCP: spez. Dosierung 

5-20mg / kg KG / 
Tag verteilt auf 2-
4 Dosen 

Keine Anpassung 
erforderlich 

5-10mg / kg KG / 
Tag verteilt auf 2 
Dosen 

n/a 
 
 
(bei PCP: ev. 1,25 
– 2,5mg / kg KG 
3x / Tag) 

n/a 
 
(PCP: ev. 5-10mg / 
kgKG 1x / Tag, an 
Dialysetagen nach 
HD) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

 

Nitroimidazole (Metronidazol) 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Metronidazol 500mg alle 8 Std. Keine Anpassung 

erforderlich 
Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

 

Makrolide 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Azithromycin 500mg alle 24 

Std. 
Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Clarithromycin 500mg alle 12 
Std. 

Keine Anpassung 
erforderlich 

250mg alle 12 
Std. 

250mg alle 12 
Std. 

250mg alle 12 Std. 
 

Keine Anpassung 
erforderlich 
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Lincosamine (Clindamycin) 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Clindamycin 600mg alle 8 Std. 

 
(900mg all 8 Std.) 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

 

Rifampicin 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Rifampicin 
(nicht TB) 

450mg alle 12 
Std. 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

 

Tetracycline 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Doxycyclin 100mg alle 12 

Std. 
Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

 

Oxazoldinone (Linezolid) 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Linezolid 600mg alle 12 

Std. 
Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 
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Glycylcycline (Tigecyclin) 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Tigecyclin 1. Dosis 100mg, 

anschl. 50mg alle 
12 Std. 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

Keine Anpassung 
erforderlich 

 

Glycopeptide 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Vancomycin 15mg / kg KG alle 

12 Std. 
(Ladedosis 20mg / 
kg KG; Spiegel-
kontrollen) 

Gemäss Talspie-
gelbestimmung 
 
Intervall 24 Std. 

Gemäss Talspie-
gelbestimmung 
 
Intervall 24-48 
Std. 

Gemäss Talspie-
gelbestimmung 
 
Intervall 48-96 
Std. 

Gemäss Talspie-
gelbestimmung 
nach HD 
 

Gemäss Talspie-
gelbestimmung 
 

Daptomycin 10mg / kg KG alle 
24 Std. 

Keine Anpassung 
erforderlich 

10mg / kg KG alle 
48 Std. 

n/a 100% der Dosis 3x 
/ Woche nach HD 

Keine Anpassung 
erforderlich 
Spiegelkontrollen 
empfohlen 

 

Aminoglycoside 
 Kreatinin-

Clearance 
   Hämodialyse Hämofiltration 

 >50 30 – 50  10 – 30  <10   
Gentamicin 3mg / kg KG alle 

24 Std. 
50% der Dosis alle 
24 Std. 

30% der Dosis alle 
24 Std. 

30% der Dosis alle 
48 Std. 

30% der Dosis alle 
24 Std. 
(an Dialysetagen 
nach HD) 
 

100% der Dosis 
alle 48 Std. 
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FEEDBACK 
Fehlt Ihnen etwas für den Alltag? Fehler entdeckt? 
Wir bitten um Ihre Meinung und Feedback: 
Matthias.hoffmann@spital.so.ch 
Jan.piso@spital.so.ch 
Thomas.stoeckli@spital.so.ch 
 
 
Olten / Solothurn, 24.11.2021 

mailto:Matthias.hoffmann@spital.so.ch
mailto:Jan.piso@spital.so.ch
mailto:Thomas.stoeckli@spital.so.ch

