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Bakgrund

Dosforslagen i detta dokument ar avsedda att vara ett stéd vid, men inte en
ersattning for, klinisk bedémning av lamplig dosregim i varje enskild situation.
Kunskapsunderlaget fér dosrekommendationerna ar i manga fall mycket
begransat. Férslagen bygger pa tillgédngliga originalstudier, tidigare
rekommendationer och egna erfarenheter. Som tilldgg till dosférslagen
rekommenderar vi att man i o6kad omfattning bestammer plasma-
koncentrationen av antibiotika. En sammanstallning dver vilka analyser som
finns tillgdngliga vid olika universitetssjukhus finns pa@ RAF:s hemsida
(https://www.sls.se/raf/lakemedel/tdm-analyser-i-sverige/).

Dosering vid nedsatt njurfunktion

M&nga antimikrobiella ldkemedel elimineras helt eller delvis via njurarna. For
dessa lakemedel medfor kronisk eller akut njursvikt att dygndosen bor
reduceras for att undvika 6verdosering. Om reduktionen bér géras genom
minskning av den enskilda dosen eller genom férlangning av dosintervallet
beror pa ldkemedlets farmakodynamiska egenskaper. Bristande underlag och
svarigheter att sammanstélla tillgdngliga data pa ett dverskadligt satt har gjort
att vi inte inkluderat dosrekommendationer for patienter med olika grader av
njurfunktionsnedsattning. Tabellerna nedan ger dock en finger-visning om
dosreduktion éverhuvudtaget ar nédvéndig och i sa fall i vilken utstréckning.
Viktigt: undvik dosreduktion som medfér underbehandling, detta galler sarskilt
vid start av behandling av svara infektioner. I flertalet fall rekommenderas
normal laddningsdos och normaldos férsta behandlingsdygnet men notera
dosférslagen fér varje enskilt antibiotika.

Njurersattningsbehandling

Utanfér intensivvdrden omfattar begreppet njurersittningsbehandling
intermittent hemodialys och peritonealdialys. Inom intensivvarden anvénds
som regel kontinuerlig hemodiafiltration, ofta angivet med de engelska
forkortningarna CVVHDF och CRRT (continuous venousvenous hemodia-
filtration respektive continuous renal replacement therapy) CVVHDF ar
egentligen en av flera tekniker som omfattas av det vidare begreppet CRRT.
De nedanstaende dosférslagen vid CRRT &r anpassade till ett totalt vatske-
flédde i storleksordningen 20-35 ml/kg/h hos en normalviktig patient, dvs totalt
flode ca 1500-2500 mL/h. I de fall CRRT anvands for patienter med betydande
kvarvarande njurfunktion &r behovet av dosreduktion mindre. Dosering
behdver ocksa anpassas om vésentligt hégre eller lagre vatskefléden anvands.
For vissa antibiotika finns i litteraturen olika dosférslag fér olika former av
CRRT (CVVHF, CVVHD, CVVHDF). I det har dokumentet har vi avstatt fran
detta eftersom clearance for antibiotika via CRRT mer bestams av det totala
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vatskeflédet &n av vilken modalitet som anvénds. Vid ldngre uppehall i CRRT-
behandling bér man 6vervaga dosminskning vilket ar sarskilt aktuellt for
antibiotika med hdg risk for toxicitet. Vid intermittent hemodialys bor
lakemedel som elimineras via dialysfiltret administreras efter dialys, med nasta
dos darefter forst efter avsett dosintervall (se fotnot a till tabell 1).

Laddningsdos

Fér manga antibiotika rekommenderas att behandlingen inleds med en extra
stor laddningsdos eller kortare dosintervall. Dessa rekommendationer galler
oavsett njurfunktion och eventuell njurersattningsterapi. N&r sadan
rekommendation saknas ska den férsta dosen &nda motsvara normaldosen for
patienter med normal njurfunktion oavsett patientens verkliga njurfunktion.

Dosering av antibiotika vid kraftig dvervikt

Overvikt definieras som BMI >25 kg/m? och kraftig dvervikt som BMI>30
kg/m?. Vid oOvervikt forandras distributionsvolymen fér lakemedel men &aven
farmakokinetiken i dvrigt. Kunskapsunderlaget fér dosering av antibiotika till
Overviktiga ar bristfalligt. For vissa antibiotika finns dock rekommendationer
avseende om dosering (mg/kg) ska berdknas pa verklig vikt, ideal kroppsvikt
definierad utifran kén och kroppslangd eller justerad kroppsvikt, i de flesta fall
rekommenderas dosering per justerad kroppsvikt!. I litteraturen definieras
justerad kroppsvikt som idealkroppsvikt + 30 eller 40 % av skillnaden mellan
verklig vikt och idealvikt, det ar sannolikt mindre viktigt vilken av definition
som anvands. For betalaktamantibiotika rekommenderas i de flesta fall
anvandning av normaldos, dvs. ingen justering av dosen vid dvervikt. I dvrigt
kan det vara rimligt att fér vattenldsliga antibiotika dosera utifran justerad
kroppsvikt och for lipidldsliga efter verklig vikt. Vid behandling av dverviktiga,
liksom i andra situationer med sarskild osakerhet kring farmakokinetiken,
forstarks indikationen for bestamning av plasmakoncentrationer.

Svar infektion

Doseringsférslagen fér svar infektion avser situationer dér patienten &r svart
sjuk pga infektionen men ocksa situationer dar infektionen &r svdrbehandlad
pga infektionsfokus. Dessa forslag avser ocksd behandling av bakterier som
anges ha kanslighet "I” (increased exposure) i odlingssvar. De hdgre
dosférslagen ger ocksd en végledning i situationer dar CRRT ges med hégre
dos &n normalt. I dessa situationer &r det ocksd rekommenderat att
administrera betalaktamer som férlangd eller kontinuerlig infusion.

1. https://med.stanford.edu/content/dam/sm/bugsanddrugs/documents/antimicrobial-dosing-protocols/SHC-ABX-
Obesity-Dosing-Guide.pdf.
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Toxicitet for betalaktamantibiotika

Betalaktamantibiotika har traditionellt ansetts ha 1&g toxicitet men anvandning
av hdgre doser har visat att toxicitet ar vanligare an man tidigare trott, detta
galler framfoér allt neurotoxicitet men ocksd njur- och benmaérgstoxicitet.
Neurotoxicitet kan vara sarskilt svar att identifiera i intensivvardssituationen.
Vanliga symtom &r medvetandepdverkan, kramper, delirium. Férutom
behandling med hégre dos ar riskfaktorer for toxicitet nedsatt njurfunktion,
hog alder och skada eller sjukdom inom centrala nervsystemet. Flera samtidiga
riskfaktorer eller klinisk misstanke om toxicitet kan vara indikation att mata
plasmakoncentration.

Fotnoterna ar viktiga

Observera att fotnoterna ofta innehaller mycket viktig information samt att det
i slutet av dokumentet finns tabeller fér dosering vid meningit/encefalit och
endokardit.
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Tabell 1, dosering vid andra infektioner an CNS-infektion eller endokardit

(Observera att fotnoterna innehaller viktig information).

Normal njurfunktion CRRT Intermittent HD (a)
Laddnings- | Standard- . s"a.r Standard . s"a.r Standard- | . S"".’
dos dos infektion dos infektion dos infektion
(b) (b) (b)
Betalaktamantibiotika
Ampicillin (c) 2g x 3-4 2gx 4 2gx3 2g x 3-4 2gx2 2gx3
Bensyl-
penicillin (c) 1-3gx 3-4 3gx3-4 1-3gx 3-4 3gx3-4 1gx3 2gx3
Kloxacillin (c) 2g x 3-4 3g2>;4)1( th' 2gx3 2g x4 2gx3 2-3gx3
Piperacillin/ 4/0.5g 4/0.5g 4/0.5gx2 | 4/0.5gx?2
tazobaktam (c) 4/0.5gx3-4 | 4/0.5gx4 X3 x3-4 (d) (d)
Cefepim/enme © 2/0.5gx3 | 2/0.5gx3 |1/0.25gx3 | 1/0.25gx 3 | 0.5/0.125g | 0.5/0.125¢g
tazobaktam (e) (e) (e,f) (e,f) x1 (e) x1(e)
Cefiderokol (g) 2gx3 2g x4 1-2gx3(h) | 1-2gx3(h) | 0.75gx2 0.75g x 2
Ceftarolin 600mgx2 | 600mgx3 | 400mgx2 | 400mgx3 | 200mgx 2 | 200mg x 3
Cefotaxim (c) 1-2g x 3 (i) 2gx 3 (j) 1-2g x 3 (i) 2g x 3(j) 1g x 2 (k) 2gx2(j,1)
- 1lg x 3 alt. lgx3alt. |1gv.a.dalt.
Ceftazidim (c) 1-2gx3(m)| 2gx3(m) 28 %2 28 %2 1gE.D. 1lgx1
. 1/0.25g x 3
;‘ff;i’t‘:'m/(n) (c) 2/0.5gx3 | 2/0.5gx3 |1/0.25gx3 alt. Vlg O:ff) Y O'f;g x1
2/0.5g x 2 e
Ceftobiprol (c) 500mgx3 | 500mgx3 | 500mgx2 | 500mgx2 | 250mgx1 | 250mgx 1
Ceftolozan/ 1/0.5gx3 |0.1/0.05gx3 | 0.3/0.15gx3
tazobaktam(p) 1/0.5gx3 2/1gx3 1/0.5gx3 () (r.s) (a,5)
Ceftriaxon (c) 1-2gx1 1-4gx1 - - lgx1 1-2gx1
Cefuroxim 1.5gx3 - 1.5gx2-3 - 1.5gx 1-2 -
2g x 2 alt. 2g x3-4 1gx2-3 2g x 2-3 0.5gx 2 1lgx2
Aztreonam
1gx 3 (1) (t) (t) (t) (t) (t)
Aztreonam/ 2/0.67 1.5/0.5g 1.5/0.5g 1.5/0.5g 1.5/05¢g 0.675/ 0.675/
avibaktam (u) ©rE X 4 X 4 x 2-3 (v) x4(v) | 0225gx2 | 0.225gx2
Ertapenem (c) 1gx1 - - - 0.5gx1 0.5gx1
Imipenem- () 1g x 3 alt. lex 4 (1g x 3) (1g x 4) (0.5g x 2) (0.5g x 2)
cilastatin 0.5g x 4 g (w) (W) (W) (W)
Imipenem- 0.5/025¢ | 0.5-/0.25g | 0.5/0.25¢ | 0.5/0.25¢ | 0.2/0.1g | 0.2/0.1g
cilastatin/ (c) x4 x4 (x) x4 (w,y) x4 (w,y) x4 (w) x4 (w)
relebaktam ¥ ¥
Meropenem (c) 0.5-1gx 3 1-2gx3 0.5-1gx 3 1gx3 0.5gx 2 1lgx2
Meropenem/ 2/2gx3 2/2gx3 0.5/0.5- 1/1gx3 |0.5/0.5gx?2 0.5/0.5-
vaborbaktam (2) (2) 1/1gx3 (2) (2) 1/1gx2
(z) (3,2)
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Tabell 1 forts. Normal njurfunktion CRRT Intermittent HD (a)
Laddnings | Standard- S"a.’ Standard- S"a.’ Standard- Sva|.'
-dos dos Infektion dos Infektion dos Infektion
(b) (b) (b)
Aminoglykosider
Amikacin m2/5|;3(>)< 1 25-30 25-30 (6) (6) (aa) (aa)
& (5 mg/kg x 1 mg/kg x 1
Gentamicin, 5-7 mg/kg | 5-7 mg/kg | 5-7 mg/kg R N
Tobramycin x1(a) x1 x1 (6) (6) (aa) (aa)
Fluorokinoloner
Ciprofloxacin - 400mg x 2-3| 400mgx3 | 400mgx2 |400mgx2-3| 400mgx1 | 400mgx 1
Dag 1:
. 500mgx2 | 250mgx1 | 250mgx 1
Levofloxacin 500mg |500mgx1-2| 500mgx2 | 500mgx1 Direfter: (bb) (bb)
500mg x 1
Moxifloxacin - 400mgx1 | 400mgx1 | 400mgx1 | 400mgx1 | 400mgx1 | 400mgx 1
Ovriga antibakteriella likemedel
Azitromycin - 500mgx 1 500mgx1 | 500mgx1 | 500mgx1 | 500mgx1 | 500mgx 1
6mg/kg 8-12mg/kg | 6mg/kg |(6-) 8 mg/kg| 6mg/kg | 8-12 mg/kg
Daptomycin - x1 x1 x1 x1 E.D. E.D.
(cc) (cc,dd) (cc) (cc,dd) (cc,ee) (cc,dd,ee)
Doxycyklin 200mg 100-200mg | 100-200mg | 100-200mg | 100-200mg | 100-200mg | 100-200mg
x1 x1 x1 x1 x1 x1
Erytromycin - 1gx3 1gx3 1gx3 1gx3 1gx3 1gx3
Fosfomycin 6gx3 8gx3 6g x 2-3 8g x 2-3 2g ED 2g ED
<12g/d 15-16g/d (ff) (ff)
. . 600-900 600-900 600-900 600-900 600-900 600-900
Klindamycin -
mg x 3 mg x 3 mg x 3 mg x 3 mg x 3 mg x 3
s s - - 1.0-1.5 milj. | 1.0-1.5 milj.
Kolistin 9 milj. Enh. 3 milj. Enh. | 3 milj. Enh. | 3 milj. Enh. | 3 milj. Enh. Enh. x 2 Enh. x 2
x3 x3 x3 x3
(sg) (sg)
Linezolid i 600mgx2 | 600 mgx2 | 600mgx2 | 600mgx2 | 600mgx2 | 600mg x 2
(hh) (hh) (hh) (hh) (hh) (hh)
Metronidazol 1.5gx1 1g x 1 (ii) 1g x 1 (ii) 1g x 1 (ii) 1g x 1 (ii) 1g x 1 (ii) 1g x 1 (ii)
10me/kg/d 10mg/kg/d | 10mg/kg/d 10me/kg/d 10 mg/kg/d | 10 mg/kg/d
Rifampicin - max max max max max max
.| 900mg/d 900mg/d .| 900mg/d 900mg/d
900mg/d . . 900mg/d . -
8/d () (ii) (ii) 8/d () (i) (i)
Tigecyklin 100mg 50mg x 2 50mg x 2 50mg x 2 50mg x 2 50mg x 2 50mg x 2
;:';;‘:;Zf&? ] 10mix2 | 10mix2 | 10mix2 | 10mix2 | 1omix1 | 10mix1
16/80 mg/ml (k) (kk) (1) (1) (mm) (mm)
Trimetoprim/s 1T 1T 1T 1T 1T 1T
P (160/800 (160/800 (160/800 (160/800 (160/800 (160/800
ulftametoxa.
er os (nn) mg) x 2 mg) x 2 mg) x 2 mg) x 2 mg) x 1 mg) x 1
P (mm,o00) (mm,o00) (I1,00) (I1,00) (mm,00) (mm,00)
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Tabell 1 forts. Normal njurfunktion CRRT Intermittent HD (a)
Laddnings- | Standard- S"a.’ Standard- S"a.’ Standard- Svan:
dos dos Infektion dos Infektion dos Infektion
(b) (b) (b)
1g x 3 alt. 1g x 3 alt. lgx2alt. | 1gx2alt.
. 15-20 15-20 15-20 15-20
Vancomycin 30(:)15)/kg me/kg x3 me/ke x3 me/kg x2 me/kex2 (rr) (rr)
(qa) (qa) (qa) (qa)
Antifungala Iéikemedel
Anidulafungin 200mg 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx 1
Liposomalt i 1-3mg/kg | 3-5mg/kg | 1-3mg/kg | 3-5mg/kg | 1-3mg/kg | 3-5 mg/kg
Amfotericin B x1 x1 x1 x1 x1 x1
. 50/70mg 50/70mg 50/70mg 50/70mg 50/70mg 50/70mg
Caspofungin 70mg x 1 (ss) x 1 (ss) x 1 (ss,tt) x 1 (ss,tt) x 1 (ss) x 1 (ss)
200-400mg 400mg
200-800m 400-800m 800m 800m ED, ED,
Flukonazol 800mg i & i & i (uug) i (uu% 100-200mg |  200mg
dagar utan | dagar utan
dialys dialys
Isavukonazol 200mgx3 i
(intravendst 48 h 200mgx1 | 200mgx1 | 200mgx1 | 200mgx1 | 200mgx1 | 200mg x 1
och per os) (6 doser)
Mikafungin - 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx 1
Vorikonazol 4mg/kgx 2 | 4mg/kgx2 | 4mg/kgx 2 | 4mg/kg x 2
intravenost 6me/kgx2 | 4mg/kgx2 | 4me/kgx 2 vv) (vv) (vv) (vv)
\F:g:'z‘s’"am' 400mgx2 | 200mgx2 | 200mgx2 | 200mgx2 | 200mgx2 | 200mgx2 | 200mg x 2
50 mg/kg | 50 mg/kg
5-flucytosin 25 mg/kg 50 mg/kg 50 mg/kg 50 mg/kg e.h dos, e.h dos,
(per os) x4 (ww) x4 (ww) X 2(ww) X 2 (ww) darefter darefter
P efter konc. | efter konc.
(ww) (ww)
Antivirala likemedel
Acvklovir i 5-10mg/kg | 10-15mg/kg | 5-7.5mg/kg | 5-7.5mg/kg | 2.5-5mg/kg | 2.5-5 mg/kg
y x3 X 3 (xx) x 1 (zz) x 1 (zz) x 1 (zz) x 1 (zz)
60 mg/kg 60 mg/kg
Foskarnet x3 X3 (zz) (zz) (z2) (z2)
Ganciklovir i 5mg/kg 5mg/kg 2.5mg/kg 2.5mg/kg | 1.25mg/kg | 1.25mg/kg
X2 X2 x1(3a) x 1(3a) v.a.d. (3a) | v.a.d. (3a)
Letermovir v v . -
(per os) 480mgx1 | 480mgx1 (3a) (3a) (3a) (3a)
?g::gv" 200mgx2 | 200mgx2 | 200mgx2 | 200mgx2 | 200mgx2 | 200mg x 2
Nirmatrelvir/ 200/100mg | 200/100mg | 150/100mg | 150/100mg | 150/100mg | 150/100mg
ritonavir X2 X2 x 1(60) x 1(60) x 1 (60) x1 (60)
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Tabell 1 forts. Normal njurfunktion CRRT Intermittent HD (a)
Laddnings- | Standard- S""T Standard- S""T Standard- Sva.r
dos dos Infektion dos Infektion dos Infektion
(b) (b) (b)
rsmpa | 7ampa | e | TEned |30 sier| 30
Oseltamivir (75mgx1 om | (75mgx1 om & & ! !
rofylax) orofylax) om om varannan | varannan
P profylax) profylax) |om profylax | om profylax
Remdesivir 200mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx1 | 100mgx 1
(aaa) (aaa) (aaa) (aaa) (aaa) (aaa)
Max Max Max Max
Ribaviri 10mg/kgx3
ibavirin peros | 10me/kex3 | 10 oy 3| 10me/kgx 3| 200mex3 | 200mex3 | 200mexi | 200mgxd
(bbb) x1(1 dygn)
(ccc) (ccc) (cce) (cce)
600mg 600mg
600mg 600mg laddnings | laddnings
. . -dos, -dos,
laddnings- | laddnings- direfter direfter
Zanamivir 600mgx2 | 600mgx 2 dos, dar- dos, dar-
60mgx2, | 60mgx 2,
efter 150- | efter 150-
250me x 2 | 250me x 2 start48 h | start48h
& & efter ladd- | efter ladd-
ningsdos ningsdos

CRRT — kontinuerlig njurersattningsbehandling (IVA-dialys)

HD — hemodialys

Laddningsdos - Laddningsdos: Initialt 6kad dosering f6r att snabbt nd optimal antibiotikaeffekt. Dessa
rekommendationer galler oavsett njurfunktion och eventuell njurersattningsterapi. Nar sadan rekommendation
saknas bor den forsta dosen dnda motsvara normaldosen for patienter med normal njurfunktion.

v.a.d. —varannan dag

E.D. — efter dialys

Enh. —enheter

a) Intermittent HD. Observera att den forsta dosen bor motsvara dosen vid normal njurfunktion. For
antibiotika som ges i reducerad dos vid IHD ska dosen dialysdagar ges efter dialys och nasta
dostillfélle justeras sa att dosintervallet blir det avsedda. Exempel: patienten stér pa meropenem 1 g
x 2 med administration kl 8 och 20, dialysen startas kl 8:30 och avslutas kl 12:00, dosen kl 8 skjuts da
upp till kI 12 och nasta dos darefter ges 12 j senare (kl 00). For aminoglykosider se g) nedan. Om
dialysen istallet ar planerad till eftermiddagen ges dosen 8.00 som planerat.

b) Svar infektion. Doseringsforslagen for svar infektion avser situationer dar patienten ar svart sjuk
pga. infektionen men ocksa situationer dar infektionen ar svarbehandlad pga. infektionsfokus eller
pga. etiologi med lag kanslighet for aktuellt antibiotika (hogt MIC). De hogre dosforslagen ocksa en
vagledning i situationer dar CRRT ges med hogre dos dn normalt.

c) Laddningsdos. En extra dos ges efter halva dosintervallet mellan ordinarie dos 1 och 2. Ex: Om
meropenem 1 g x 3; ge 1 g extra 4 h efter férsta dosen. Alternativt ges 6kad dos vid forsta
administrering, t ex dos som vid behandling av meningit.

d) Piperacillin/tazobaktam. Nar en dos ska ges néra ett tillfdlle for intermittent dialys bor
administrering forskjutas sa att den gors efter avslutad dialys. Om administreringen inte férskjuts
rekommenderas att en extrados pa 2/0.25 g ges efter avslutad dialys.

e) Cefepim/enmetazobaktam. Tillverkaren rekommenderar infusionstid 2 h vid urinvdgsinfektion och 4
h om luftvagsinfektion.
f) Cefepim/enmetazobaktam. Dosforslagen avser behandling av Enterobacterales, de kan resultera i

suboptimal dalkoncentration vid behandling av Pseudomonas aeruginosa. Detta géller sarskilt vid
samtidigt hog CRRT-dos eller kvarvarande njurfunktion. Eftersom hoga koncentrationer av cefepim
relativt ofta associerats med neurotoxicitet foreslas i dessa situationer i forsta hand behandling med
annat antibiotika framf6r 6kad dosering av cefepim/enmetazobaktam.
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g) Cefiderokol. Dosforslag enligt produktresumé, https://ec.europa.eu/health/documents/community-
register/2020/20200423147625/anx 147625 sv.pdf (2021-11-01). Tillverkaren rekommenderar
infusionstid 3 h.

h) Cefiderokol. FDA féreslar 1.5gx2 vid total CRRT-dos <2L/h, 2gx2 vid 2.1-3 L/h, 1.5gx3 vid 3.1-4 L/h
och 2gx3 vid 4.1 L/h (Wenzler Clinical Pharmacokinetics (2021) 61:539-552), vid val av dosregim
bor man ocksa ta hansyn till att ampullerna innehaller 1g.

i) Cefotaxim. 2gx3 vid empirisk behandling och vid behandling av infektioner orsakade av S aureus.

j) Cefotaxim. Efter forsta behandlingsdygnet 1gx3 om gramnegativ etiologi.

k) Cefotaxim. 2 g x 2 om infektion orsakad av S aureus.

) Cefotaxim. Efter forsta behandlingsdygnet 1 g x 2 om gramnegativ etiologi.

m) Ceftazidim. 1g x 4 vid neutropen feber.

n) Ceftazidim/avibaktam. Tillverkaren rekommenderar infusionstid 2 h.

0) Ceftazidim/avibaktam. Notera att dosférslagen vid IHD &ar vasentligt hogre dn de som foreslas i
FASS, skdlen ar att indikation som regel ar infektioner orsakade av bakterier med héga MIC-varden
och att harmonisera med doseringen vid behandling med ceftazidim utan avibaktam.
Rekommendationer som liknar de dosforslag vi ger aterfinns ocksa i andra sammanstallningar.

p) Ceftolozan/tazobaktam. Tillverkaren rekommenderar infusionstid 1 h.

q) Ceftolozan/tazobaktam. Laddningsdos 2/1 g.

r) Ceftolozan/tazobaktam. Laddningsdos 1/0.5 g

s) Ceftolozan/tazobaktam. Finns fa data avseende dosering av ceftolozan-tazobaktam vid intermittent
hemodialys. Detta ar den dos som foreslas i FASS.

1) Aztreonam. Pseudomonas spp: endast hégdos (6vervag forlangd infusion vid allvarliga infektioner).

u) Aztreonam/avibaktam. Tillverkaren rekommenderar infusionstid 3 h.

V) Aztreonam/avibaktam. Data saknas, dosférslaget bygger pa dosering av aztreonam utan avibaktam.

w) Imipenem-cilastatin. Alla beredningar av imipenem inkluderar enzymhammaren cilastatin som
ansamlas vid nedsatt njurfunktion. Overvig annat antibiotika.

X) Imipenem-cilastatin/relebaktam. Den lagre dosen vid urinvagsinfektioner.

y) Imipenem-cilastatin/relebaktam. Motsvarande FASS dosforslag for GFR 30-60 ml/min, saknas
dosforslag for CRRT.

z) Meropenem/vaborbaktam. Tillverkaren rekommenderar infusionstid 3 h.

a) Meropenem/vaborbaktam. Lagre dos meropenem an fér dosering vid meropenem utan
vaborbaktam eftersom det saknas data for hogre dosering.

a) Aminoglykosider. Den hogre dosen avser patienter med septisk chock. De lagre doserna
rekommenderas till patienter med kroniskt nedsatt njurfunktion. Ges i normalfallet endast som
engangsdos. For patienter som behandlas med hemodialys se i) nedan.

0) Aminoglykosider. Normal laddningsdos. Koncentrationsbestamning 1-2 ggr/d, invanta dalvarde <5
(amikacin) respektive <2 (gentamicin, tobramycin) mg/L. Ge sedan standarddos.

aa) Specialistfall. Anvdandning av aminoglykosider vid njursvikt med eller utan behov av intermittent
hemodialys ar daligt studerat ur effekt- och toxicitetsperspektiv. Alternativa antibiotika bor alltid
overvagas. Vid start av behandling bor laddningsdosen motsvara den lagre delen av angivna
dosforslag och reduceras ytterligare om infektionen inte uppfattas som livshotande. Avseende
tobramycin och gentamicin: fortsatt, traditionell, dosering med 1,5 mg/kg efter dialys ar forknippad
med risk for subterapeutiska koncentrationer. Ur ett PKPD-perspektiv antas det vara mer effektivt
att nd hoga antimikrobiella koncentrationer genom administrering av 4,5-6 mg/kg 1-2 h fére
hemodialys. Detta dosforslag forutsatter dock att patienten fore dos har en serumkoncentration <2
mg/L. Denna dosregim forutsatter ocksa att hemodialys inte ges med langre intervall 4n 48 h, dvs.
att dosintervallet inte dverstiger 48 h.

bb) Levofloxacin. Laddningsdos 500 mg.

cc) Daptomycin. S-CK bor féljas 2-3 ganger per vecka for att detektera eventuell muskelpaverkan (se
FASS). Var ocksa observant avseende respiratorisk paverkan eftersom daptomycin kan orsaka
pneumonit.

dd) Daptomycin. Den hogre dosering (8-12 mg/kg) ar aktuell vid svarbehandlade infektioner som

frammandekroppsinfektioner och endokardit, motsvarande hogre dosering vid CRRT och
Intermittent HD 4r 8-10 mg/kg, se tabell 3 och infektionslakarforeningens vardprogram for
endokardit. Detta ar hogre doser dn rekommenderat i produktresumén. Vi foreslar att de
kombineras med plasmakoncentrationsbestamningar.
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ee)

Daptomycin. Baserat pa dialys v.a.d. 6vervag 6kning av dosen med 50 % om tid till nasta dialys ar 3 d
eller langre.

ff)

Fosfomycin. Laddningsdos 4 g.

gg)

Kolistin. Den hogre dosen dialysdagar.

hh)

Linezolid. Denna dosering resulterar, oberoende av njurfunktion, relativt ofta bade i for laga och for
hoga plasmakoncentrationer darfér rekommenderar vi anvandning av
plasmakoncentrationsbestamning med mal dalkoncentration 3-7 mikrog/mL

i)

Metronidazol. 500 mg x 3 i.v. vid infektion orsakad av Clostridioides difficile

jj)

Rifampicin. Som grundregel max 1200 mg/d vid TB-behandling, ofta 2-dosregim om >600 mg/dygn.

kk)

Trimetoprim/sulfametoxazol. Vid infektion med Pneumocystis jiroveci eller Stenotrophomonas
maltophilia 9-15 mg/kg/d (avseende trimetoprim) delat pa 3 doser, max 30 ml x 3) de forsta dygnen
med hogre dos vid svarare sjukdom. Darefter foreslas koncentrationsbestamning rekommenderat
dalvarde fér sulfametoxazol 350-600 mikromol/L, vid svar infektion bor koncentrationen vara inom
den Ovre delen av intervallet. Underlaget for dosférslaget ar mycket begransat. Las mer i ” Dosering
och TDM av trimetoprim-sulfa vid behandling av pneumocystisinfektion.” tillgangligt via
https://unimedicpharma.se/digitala-resurser/, (2024-01-08).

)

Trimetoprim/sulfametoxazol. Vid infektion med Pneumocystis jiroveci eller Stenotrophomonas
maltophilia 9-15 mg/kg/d (avseende trimetoprim) delat pa 3 doser, max 20 ml x 3) de forsta dygnen
med hogre dos vid svarare sjukdom. Darefter foreslas koncentrationsbestamning rekommenderat
dalvarde for sulfametoxazol 350-600 mikromol/L, vid svar infektion bdr koncentrationen vara inom
den Ovre delen av intervallet. Underlaget for dosférslaget ar mycket begransat. Las mer i ” Dosering
och TDM av trimetoprim-sulfa vid behandling av pneumocystisinfektion.” tillgangligt via
https://unimedicpharma.se/digitala-resurser/, (2024-01-08).

mm)

Trimetoprim/sulfametoxazol. Vid infektion med Pneumocystis jiroveci eller Stenotrophomonas
maltophilia forsta dygnet 9-15 mg/kg/d (avseende trimetoprim) delat pa 3 doser, darefter 5,0-7,5
mg/kg/d (avseende trimetoprim) x 1 efter dialys. Darefter féreslas koncentrationsbestamning
rekommenderat dalvarde for sulfametoxazol 350-600 mikromol/L, vid svar infektion bor
koncentrationen vara inom den 6vre delen av intervallet. Underlaget for dosforslaget ar mycket
begransat. Lds mer i ” Dosering och TDM av trimetoprim-sulfa vid behandling av
pneumocystisinfektion.” tillgangligt via https://unimedicpharma.se/digitala-resurser/, (2024-01-08).

nn)

Trimetoprim/sulfametoxazol. Parenteral behandling medfor relativt stor vatsketillforsel (dven om
man anvander den mer koncentrerade spadningen for centralvends infusion) varfor vi ocksa
inkluderat dosforslag for peroral behandling som har hog biotillganglighet.

00)

Trimetoprim/sulfametoxazol. Vid behandling av Pneumocystis jiroveci eller Stenotrophomonas
maltophilia &r doseringen vid peroral behandling (mg/kg) densamma som vid parenteral
behandling, se fotnoterna ee, ff, gg.

pp)

Vankomycin. Berdknat enligt aktuell kroppsvikt.

qq)

Vankomycin. Normal laddningsdos. Maxdos fore koncentrationsvarde 1 g x 3. Mat
serumkoncentration fére administration (dalvarde) fére 3:e dosen, malkoncentration 15-20 mg/L
alternativt anvand AUC-styrd behandling om denna mdjlighet finns. Upprepa
koncentrationsbestamning dagligen, glesare om stabila varden.

Vankomycin. Specialistfall da val av dosregim ar komplicerat, alternativa antibiotika kan 6vervagas.
Val av dosregim gors efter bestdmning av plasmakoncentration och med hansyn tagen till
foregdende dos, tidsintervall fran féregaende dos till koncentrationsbestdmning, provtagningstid i
relation till hemodialys, tid fran dos till ndstkommande hemodialys, infektionens svarighetsgrad,
patogen, MIC-varde fér patogenen och eventuell kvarvarande njurfunktion. Som regel tillampas
samma malintervall for dalvarden for S-vankomycin som for patienter med normal njurfunktion,
dvs. 15-20 mg/L men det &r oklart om detta &r optimalt. Om patienten helt saknar egen njurfunktion
ar eliminationen mellan dialystillfallen mycket Iangsam, T% 100-200 h enligt litteraturen. Detta och
praktiska fordelar for patienter som inte sjukhusvardas gor att administrering som regel gors i
samband med dialys. Plasmakoncentrationsbestdmning kan géras omedelbart fore eller 4-6 h efter
hemodialys. Bestamning ska inte goras inom de forsta 4-6 h efter dialys eftersom
plasmakoncentrationen da &r i stigande pga. omférdelning av vankomycin mellan olika vdvnads- och
vatskekompartment, ett sk. reboundfenomen. | en publicerad 6versiktsartikel gavs féljande
doseringsforslag (Crew et al. Am J Health-Syst Pharm 2015;72:1856-64).
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Underhallsdos valjs med stéd av S-vankomycin vid nasta dialystillfille (de lagre doserna avser
lindrigt-mattligt svar infektion som inte involverar djupa vavnader):

S-vankomycin Dosforslag, S-vankomycin Dosforslag,

fore dialys administrering efter 4-6 h efter dialys administrering efter
dialys dialys

<10 1000-1500 mg <10 750-1000 mg

10-15 500-1000 mg 10-15 500-750 mg

15-20 500-750 mg 15-20 0-500 mg

20-25 0-500 mg >20 avvakta

> 25 avvakta

Om vankomycin istdllet administreras under den avslutande delen av dialysen f6reslas att dosen
Okas med 25%. Administrering pa detta satt ar aktuell pga. praktiska fordelar vid poliklinisk
behandling. Om man avvaktar med upprepad dosering kan det vara aktuellt att géra en upprepad
bestamning av plasmakoncentrationen och att administrera en ny dos tidigare an nasta
dialystillfalle. Detta galler framfor allt om koncentrationen bara var nagot hogre an vad som medger
upprepad dosering enligt tabellen och/eller om patienten har kvarstaende egen njurfunktion.

ss) Caspofungin. Laddningsdos 70 mg, darefter 70 mg om vikt >80 kg annars 50 mg.

tt) Caspofungin. | oktober 2025 gick lakemedelsverket ut med en varning for behandling med
caspofungin vid samtidig CRRT dar filtermaterialet ar polyakrylnitril (t.ex. AN69). Varningen
baserades pa in vitro-studier som pavisat adsorption av caspofungin till CRRT-filter och enstaka
fallrapporter dar CCRT med AN69-filter associerats med bristande effekt av caspofungin. RAM,
referensgruppen for antimykotika, har publicerat foljande rekommendationer avseende patienter
med samtidig CRRT med polyakrylnitrilfilter: Echinocandiner (t.ex. caspofungin) ar
forstahandsmedel vid behandling av candidainfektion, det finns inte underlag fér att rekommendera
nagon enskild echinocandin framfor andra, tillampa skarpt vaksamhet avseende behandlingseffekt.
Hela rekommendationen hittas har: https://infektion.net/nyheter/rekommendation-avseende-
anvandande-av-echinocandiner-underkontinuerlig-dialys-med-polyakrylnitrilfilter-fran-
referensgruppen-forantimykotika-ram/.

uu) Flukonazol. CRRT ar associerat med hogre clearance dn hos patienter med normal njurfunktion.

w) Vorikonazol. Vid njurinsufficiens rekommenderas peroralt behandling pga att vehikel (SBECD) i
infusionslosning ackumuleras men i FASS anges ocksa att i.v. behandling kan anvandas om fordelen
med det 6vervager riskerna. Nyare studier har dock visat att risken for ansamling ar liten vid CRRT.
Koncentrationsbestamning avseende vorikonazol ska goras efter 2-4 d vid p.o. och i.v. behandling.

ww) 5-flucytosin. Dosering styrs med koncentrationsbestamning. Vid normal njurfunktion kontrolleras
dal och toppvarde tas efter dos 4 (dvs dalvarde infér dos 5). Vid nedsatt njurfunktion och dosering x
2-3 far man koncentrationsbestamma efter 2 dygns behandling. Dalvardet skall vara >25 mg/L och
toppvéardet <100 mg/L.

XX) Acyklovir. Dosen 15 mg/kg ar bara aktuell for patienter med helt normal njurfunktion.

vy) Acyklovir. Koncentrationsbestamning rekommenderas avseende acyklovir och metaboliten CMMG
(risk for ackumulation vid njursvikt/CRRT/IHD). Dosen 15 mg/kg &r bara aktuell for patienter med
normal njurfunktion.

72) Forskarnet. Rekommenderas e] vid CRRT eller intemittent HD.

aa) Ganciklovir. Koncentrationsbestamning rekommenderas efter infoér tredje dosen alt. andra
behandlings-dosen, sarskilt vid nedsatt njurfunktion finns det risk fér ackumulation varfoér
koncentrations-bestamningen bor upprepas.

aa) Letermovir. Underlag for rekommendation saknas.

60) Nirmatrelvir/ ritonavir. Dag 1 ges 300/100 mg.

aaa) Remdesivir. Det finns fa data avseende behandling mer &n 5 dagar vilket kan vara aktuellt for gravt
immunsupprimerade patienter.

bbb) Ribavirin. Avser behandling av RS-infektion.

cce) Ribavirin. Forslag baserat pa mycket lite data.
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Tabell 2. Dosering vid meningit/encefalit

Likemedel Normal njurfunktion CRRT Intermittent HD (a)
Bensylpenicillin 3gx4 3gx34 2-3gx3
Ampicillin 3gx4 3gx3 2-3gx3
Cefotaxim 3gx4 3gx3 3gx2
Ceftazidim 2gx3 2gx2-3 2gx1
Ceftriaxon 2gx2alt.4gx1 (b) 2gx1
Meropenem 2gx3 2gx2-3 1gx2
Trimetoprim/sulfametoxazol 20ml x 2 20mlx 2 (c) 20mlx 1 (c)
Vankomycin (d) (d) (d)
Linezolid 600 mg x 2 (e) 600 mg x 2 (e) 600 mg x 2 (e)

Rifampicin (ej TB)

600-900 mg/d

600-900 mg/d

600-900 mg/d

Rifampicin (TB)

15-20mg/kg, max
1200mg/d

15-20mg/kg, max
1200mg/d

15-20mg/kg, max
1200mg/d

Doxycyklin 200mg x 1-2 (f) 200mg x 1-2 (f) 200mg x 1-2 (f)
Moxifloxacin 400mg x 1 400mg x 1 400 mgx 1
Fosfomycin 8gx3 8gx3 2gED (g)
Flukonazol 400-800 mg x 1 (h) 800-1200 mg x 1 (h) 400-800 mg

efter dialys, halverad
dos dagar utan dialys

(h)

Liposomalt Amfotericin B

3-7mg/kg x 1

3-7mg/kg x 1

3-7mg/kg x 1

Acyklovir

5-15 mg/kg x 3 (i)

10 mg/kg x 1 (j)

5 mg/kg x 1 (j)

Ganciklovir

5 mg/kg x 2 (k)

2.5 mg/kg x 1 (k)

1.25 mg/kg v.a.d. (k)

CRRT - kontinuerlig njurersattningsbehandling (IVA-dialys), HD — hemodialys, v.a.d. — varannan dag, ED — efter dialys.

a)

Intermittent HD. For antibiotika som ges i reducerad dos vid IHD ska dosen dialysdagar ges efter dialys och nasta
dostillfalle justeras sa att dosintervallet blir det angivna, t ex 24 h. Fér aminoglykosider foreslas i stallet administrering

2 h fore dialysstart dialysdagar.

Ceftriaxon aktuellt enbart vid poliklinisk behandling.
Trimetoprim/sulfametoxazol, Kontroll av serumkoncentration rekommenderas.
Vankomycin. Samma dosregim som vid andra infektioner, se tabell 1.

Linezolid. Denna dosering resulterar, oberoende av njurfunktion, relativt ofta bade i for laga och for hoga

plasmakoncentrationer darfor rekommenderar vi anvandning av plasmakoncentrationsbestamning.

Doxycyklin. 200mg x 2 om vikt >50 kg.

Fosfomycin. Laddningsdos 4 g.

Flukonazol. Dubbel dos forsta administreringen.
Acyklovir. 5-10 mg/kg x 3 vid HSV-meningit, 10-15 mg/kg x 3 vid HSV-encefalit eller VZV-infektion dar 15 mg/kg bara
ska dvervagas vid allvarliga CNS-symtom.
Acyklovir. Koncentrationsbestamning rekommenderas avseende acyklovir och metaboliten CMMG (risk for
ackumulation vid njursvikt/CRRT/IHD).
Ganciklovir. Koncentrationsbestamning rekommenderas efter infor tredje dosen alt. andra behandlingsdosen, sarskilt
vid nedsatt njurfunktion finns det risk for ackumulation varfér koncentrationsbestamningen bor upprepas
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Val av antibiotikaregim vid endokardit &r specialistfall, infektionslakarféreningens vardprogram ger detaljerade
forslag pa val av antibiotika och dos vid olika etiologi och typ av infektion.

Tabell 3. Dosering vid endokardit

Likemedel Normal CRRT Intermittent
njurfunktion HD (a)
Bensylpenicillin 3gx4 3gx3-4 2-3gx3
Kloxacillin 3gx4alt. 3gx34 3gx3
2gx6
Ampicillin 3gx4 3gx3 2-3gx3
Piperacillin/Tazobaktam 4/0.5 g x4 4/0.5gx3 4/0.5gx2
Cefotaxim 3gx3 2gx3 2gx2
Ceftazidim 2gx3 2gx2 2gx1
Ceftriaxon 2gx2 2gx2 2gx2
(b) (b) (b)
Meropenem 2gx3 2gx2 lgx2
Ciprofloxacin 400 mg x 2-3 400 mg x 2-3 400 mgx 1
Gentamicin, Tobramycin 3mg/kgx 1 (c) (d)

(f)

Rifampicin 600-1200 mg/d 600-1200 mg/d 600-1200 mg/d
Vankomycin (e) (e) (e)
Daptomycin 10-12 mg/kg x 1 (f) 8-10 mg/kg x 1 8-10 mg/kg ED

(3 ggr/vecka)
(f, g)

Caspofungin

50/70 mg x 1 (h)

50/70 mg x 1 (h)

50/70 mg x 1 (h)

Liposomalt Amfotericin B

3-5mg/kgx 1

3-5mg/kg x 1

3-5mg/kg x 1

CRRT - kontinuerlig njurersattningsbehandling (IVA-dialys), HD — hemodialys, v.a.d. — varannan dag, ED - efter dialys

a) Intermittent HD. For antibiotika som ges i reducerad dos vid IHD ska dosen dialysdagar ges efter dialys och nasta
dostillfalle justeras sa att dosintervallet blir det angivna, t ex 24 h. Fér aminoglykosider foreslas i stillet administrering

2 h fore dialysstart dialysdagar.

b)  Ceftriaxon. Dosforslagen avser enterokockorsakad endokardit (vid alfastreptkockendokardit 2 g x 1).

c) Gentamicin, Tobramycin. Startdos som normaldos, invanta sen serumkoncentration.

d) Gentamicin, Tobramycin. Specialistfall.

e) Vankomycin. Samma dosregim som vid andra infektioner.

f)  Daptomycin. Dosforslag enligt infektionsldakarforeningens vardprogram, detta ar dock hogre doser dn rekommenderat i
produktresumén. Vi foreslar att de kombineras med plasmakoncentrationsbestamningar. S-CK bor foljas 2-3 ganger
per vecka for att detektera eventuell muskelpaverkan (se FASS). Var ocksa observant avseende respiratorisk paverkan
eftersom daptomycin kan orsaka pneumonit.

g) Daptomycin. Baserat pa dialys v.a.d. 6vervag 6kning av dosen med 50 % om tid till nasta dialys ar 3 d eller langre.

h)  Caspofungin. Laddningsdos 70 mg, darefter 70 mg om vikt >80 kg annars 50 mg. Se ocksa fotnot tt tabell 1.
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Andringshistorik

Notera att bokstavsbeteckningar for fotnoter har andrats mellan varje upplaga.

8:e upplagan februari 2026
Bakgrund

Sma justering av texten i avsnitten om njurersattningsbehandling, dosering av antibiotika vid overvikt
och svar infektion. Avsnittet om toxicitet for betalaktamantibiotika ar nytt.

Tabell 1.

cefepim/enmetazobaktam, nya dosférslag

Cefiderokol, omformulering av dosforslag till 1-2 g x 3 (tidigare 1 gx 3, 1,5 gx 3 alt. 2 g x 3).
Cefotaxim, nya fotnoter avseende dosering vid intermittent HD.

Ceftazidim, dosforslaget for standarddos vi intermittent HD har justerats till 1 g v.a.d. alt. 1 g E.D.
(tidigare 1-2 g x 1 v.a.d.).

Ceftazidim/avibaktam, tilligg i fotnoten: Rekommendationer som liknar de vi ger aterfinns ocksa i
andra sammanstallningar dosforslag.

Ceftriaxon, nytt dosforslag for normal njurfunktion och svar infektion 1-4 g x 1 (tidigare 1-2 g x 2)
Ertapenem, tilldgg av dosforslag vid intermittent HD.

aztreonam/avibaktam, nya dosforslag.

Amikacin, justering sa att fotnot aa ocksa anges fér amikacin.

Caspofungin, tillagga av fotnot angaende samtidig CRRT med polyakrylnitrilfilter.

5-flucytosin, justerat sa att intravends administration inte anges som ett alternativ (ej langre
tillgangligt)

Foskarnet, tidigare dosforslag for intermittent HD borttaget. Tidigare fotnot for CRRT ersatt med
fotnot for bade CRRT och IHD: rekommenderas ej vid CRRT eller intermittent HD.

Letermovir, nya dosforslag.

Maribavir, nya dosférslag.

Tabell 3.

Ceftriaxon, justering av dosforslag vid normal njurfunktion till 2 g x 2 (tidigare 2-4 g x 2), vid CRRT till
2 g x 2 (tidigare inget dosforslag) och vid intermittent HD till 2 g x 2 (tidigare 2 g x 1). Andring av
fotnot till: dosforslagen avser enterokockorsakad endokardit (vid alfa-streptokockendokardit 2 g x 1).
Daptomycin, justering av dosforslag vid normal njurfunktion till 10-12 g/kg x 1 (tidigare 8-12 mg/kg x
1). For samtliga dosforslag tillagg i fotnoten: Dosférslag enligt infektionslakarforeningens
vardprogram, detta dr dock hogre doser dn rekommenderat i produktresumén. Vi foreslar att de
kombineras med plasmakoncentrationsbestamningar. S-CK bor foljas 2-3 ganger per vecka for att
detektera eventuell muskelpaverkan (se FASS). Var ocksa observant avseende respiratorisk paverkan
eftersom daptomycin kan orsaka pneumonit. Gor koncentrationsbestamning av daptomycin. For
intermittent HD ny fotnot: Baserat pa dialys v.a.d. évervag 6kning av dosen med 50 % om tid till nasta
dialys ar 3 d eller langre.
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7:e upplagan, februari 2024

Bakgrund

| forsta stycket tillagg med hanvisning till sammanstallning av tillgdngliga analyser for
koncentrationsbestamning.

Njurersdttningsbehandling, fortydligande att dosforslagen vid CRRT mer ar relaterade till det totala
vatskefloden an flodet per kg kroppsvikt.

Dosering vid nedsatt njurfunktion, sista meningen om skriven for att fortydliga att det utéver vankomcyin (som
angavs tidigare) finns fler undantag fran regeln om normal laddningsdos och normaldos forsta
behandlingsdygnet.

Njurersdttningsbehandling, sista 2 tvd meningarna justerade for att fortydliga att nar en administrering
forskjuts for att komma efter dialys sa ska dven tiden for foljande administrationstillfallen skjutas framat.
Dosering av antibiotika vid kraftig évervikt, sista meningen med hanvisning till Stanforddokumentet tillagd.
Svdr infektion, hela stycket dr nytt och tillagt i syfte att fortydliga ndr man bor 6verviga dosforslagen i
kolumnerna for svar infektion.

Tabell 1

Ampicillin dosforslag for svar infektion vid normal njurfunktion dndrat fran 2gx3-4 till 2gx4.

Kloxacillin Dosforslag for svar infektion och normal njurfunktion andrat till 3gx4, 2gx6 adderat som alternativ
dosregim.

Piperacillin/tazobaktam dosforslag foér normaldos vid CRRT dndrat fran 4/0.5gx(2-)3 till 4/0.5gx3

Cefiderokol. Dosforslaget for CRRT justerat sa att det inkluderar flera alternativ och i en fotnot hanvisas till
referens som foreslar val mellan dessa anpassat efter CRRT-dos. Tillagg i fotnoten att den rekommenderade
infusionstiden &r 3 h.

Ceftazidim/avibaktam | dosforslag for CRRT och svar infektion &r parentesen borttaget for 2/0.5gx2.
Dosforslaget for standarddos vid IHD ar dndrat fran 1-2gx1 v.a.d. till 1gx1 v.a.d. Fotnot tillagd for tillverkarens
rekommendation om infusionstid pa 2 h och fér dosférslagen vid IHD.

Ceftolozan/tazobaktam Dosforslaget for CRRT och svar infektion andrat fran 1/0.5gx3 till 2/1gx3. Fotnot tillagd
for tillverkarens rekommendation om infusionstid pa 1 h.

Imipenem-cilastatin-relebaktam — Dosférslaget for CRRT dndrat fran 0.3/0.15gx4 till 0.5/0.25gx4
Azitromycin. Dosforslaget (for samtliga situationer) dndrat fran 250-500mgx1 till 500mgx1.

Daptomycin. Dosforslaget for CRRT och svar infektion dndrat fran 6-8 mg/kgx1 till (6-)8mg/kgx1

Fosfomycin Standarddos vid normal njurfunktion dndrad till 6gx3 (tidigare 4-8gx3). Standarddos vid CRRT
dndrad till 4-6gx2-3 ((<12g/d) och for svar infektion och CRRT andrad till 5-8gx2-3 (15-16g/d).

Flukonazol Dosférslaget for normaldos vid CRRT dndrat fran 400-800mgx1 till 800mgx1.

Acyklovir. Fotnot avseende risken fér ackumulation tillagd ocksa fér kolumnerna med normal njurfunktion och
fortydligande att dosen 15 mg/kg bara ar aktuell for helt njurfriska.

Nirmatrelvir/ritonavir. Nya dosférslag.

Remdesivir. 100mgx1 ar nu dosforslag ocksa vid CRRT och IHD. Fotnoten dndrad sa att den nu kommenterar
osakerheten kring behandling mer @n 5 dagar.

Fotnot a Fortydligande avseende justering av administrationstillfallen i samband med intermittent dialys.
Fotnot b Fortydligande av tankt anvdandning av dosférslagen for svar infektion.

Fotnot f Fortydligande avseende dosforslagen for cefiderokol vid CRRT.

Fotnot g Fortydligande avseende dosforslaget 1-2gx3 for cefotaxim.

Fotnot k Fortydligande avseende dosforslagen for ceftazidim/avibaktam vid IHD.

Fotnot | Fortydligande avseende administreringstid fér ceftolozan/tazobaktam.

Fotnot p Fortydligande avseende dosforslaget for aztreonam.

Fotnot t Fortydligande avseende administreringstid fér meropenem/varobaktam.

Fotnot v Tillagg av texten “De lagre doserna rekommenderas till patienter med kroniskt nedsatt njurfunktion.
Ges i normalfallet endast som engangsdos” och tilldgg av fotnoten for dosering vid normal njurfunktion.
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Fotnot z Fortydligande avseende frekvensen for kontroll av CK och kommentar avseende risken fér pneumonit.
Fotnot @ Rekommendationer att de hégre dosférslagen kombineras med matning av plasmakoncentrationer.
Fotnot bb Fortydligande avseende mal for koncentrationsbestamning av linezolid.

Fotnot ff Justering av dosforslaget for behandling av PCP, malintervallet for dalkoncentration av sulfametoxazol
och hanvisning till referens.

Fotnot j Fortydligande avseende administreringstid for ceftazidim/avibaktam.

Fotnot rr Fortydligande att dosen 15 mg/kg bara ar aktuell vid helt normal normal njurfunktion.

Fotnot ww Tilldggangaende bristen pa data for behandling mer an 5 dagar. Tidigare kommentar angaende
immunsupprimerade patienter borttagen.

Tabell 2
Cefotaxim Dosforslag vid normalnjurfunktion dndrat fran 3gx3-4 till 3gx4.
Fotnot i Fortydligande att dosen 15 mg/kg bara ar aktuell vid encefalit med allvarliga symtom.

Tabell 3
Cefotaxim. Dosforslag for normal njurfunktion dndrat fran 2-3gx3 till 3gx3.

6:e upplagan november 2021

Tabell 1

Tillagg av dosforslag for ceftobiprol, cefiderokol, imipenem-cilastatin-relebaktam, meropenem-vaborbaktam,
fosfomycin, ribavirin, remdisivir.

Kloxacillin, dosforslag for svar infektion och CRRT andrat till 2gx4 (tidigare 2gx3-4).

Piperacillin-tazobaktam, dosforslag fér svar infektion och CRRT &dndrat till 4/0.5gx3-4 (tidigare 4/0.5gx3).
Cefotaxim, dosforslag for svar infektion och normal njurfunktion eller CRRT dndrat till 2gx3 och 2gx2 (tidigare
1-2gx3) och 2gx2 vid intermittent HD (tidigare 1-2gx2) med tillagg av fotnot att 1gx3 respektive 1gx2 ar
tillrdckligt vid gramnegativ etiologi.

Ceftazidim-Avibaktam, vid svar infektion och CRRT tilldgg av 2/0.5gx2 som alternativ dos (tidigare enbart
1/0.25gx3).

Ceftolozan-Tazobaktam, tillagg av forslag om laddningsdos vid svar infektion och CRRT samt vid intermittent
HD (fotnoter f, g), tillagg av dosforslag for standarddos vid intermittent HD och 6kad dos vid svar infektion och
intermittent HD 0.3/0.15gx3 (tidigare 0.1/0.05gx3)

Ceftarolin, 6kad dos vid svar infektion 600mgx3, 400mgx3 och 200 mgx3 vid normal njurfunktion, CRRT
respektive intermittent HD (tidigare 600mgx2, 400mgx2 och 200mgx2).

Amikacin, for normal njurfunktion ar laddningsdos andrad till 25-30mg/kg (tidigare 20-30mg/kg), underhalldos
andrad till 25-30mg/kgx1 (tidigare 20-25mg/kgx1), dndringar foljer infektionslakarféreningens vardprogram for
sepsis.

Tobramycin, Gentamycin, for normal njurfunktion ar underhallsdos dndrad till 5-7mg/kgx1 (tidigare 4.5-
6mg/kgx1), andringar foljer infektionslakarféreningens vardprogram for sepsis.

Ciprofloxacin, dosférslag for svar infektion och CRRT andrat till 400mgx2-3 (tidigare 400mgx2).

Rifampicin, dosforslag andrat till maxdos 900mg/dygn omformulerat till mg/dygn (ibland anvinds
tvadosregim).

Klindamycin, dosforslag andrat till 600-900mgx3 (tidigare 600mgx3)

Daptomycin, dosforslag vid svar infektion och normal njurfunktion dndrat till 8-12mg/kgx1 (tidigare 6-
8mg/kgx1), dosforslag for normaldos vid CRRT dndrat till 6mg/kgx1 (tidigare 4-6mg/kgx1), dosforslag vid svar
infektion och CRRT andrat till 6-8mg/kgx1 (tidigare 6mg/kgx1), dosférslag vid svar infektion och intermittent HD
andrat till 8-12mg/kgx1 (tidigare 6-8mg/kgx1)

Flukonazol, dosférslag oformulerade som mg/dygn (tidigare mgx1), dosférslag fér normaldos vid CRRT dandrat
till 800mg/d (tidigare 400-800mgx1).
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Vorikonazol iv, dndrat innehall i fotnot ff (minskad varning for ansamling av vehikeln (SBECD) vid CRRT.
Fotnot jj (ang. ganciklovir), tillagg av rekommendation av méatning av serumkoncentration.

Foscavir, tilligg av dosforslag vid intermittent HD (tidigare inget forslag)

Fotnot hh (ang 5-flucytosin), fortydligande avseende rekommenderad tidpunkt fér forsta kontroll av
serumkoncentration.

Tabell 2

Tillagg av dosforslag for linezolid och fosfomycin.

Rifampicin (ej TB): Tidigare dosforslag (600mgx1) 6kat och omformulerat till 600-900mg/dygn.
Rifampicin (TB): Dosférslag omformulerade som dos (mg)/dygn.

Fotnot k (ang. ganciklovir), tillagg av rekommendation av méatning av serumkoncentration.

Tabell 3

Tillagg av dosforslag for ciprofloxacin.

Rifampicin: Okad dygnsdos (tidigare 600-900 mg/d) och omformulerat som dos/dygn.
Daptomycin: Tidigare fotnot “specialistfall” borttagen fér CRRT och intermittent HD.

5:e upplagan, september 2018

Avsnittet om dosering av antibiotika vid dvervikt ar nytt.

Tabell 1

Tillagg av dosforslag for ceftazidim/avibactam, Ceftolozan/tazobactam, ceftarolin,
trimetoprim/sulftametoxazol per os, Isavuconazol

Kloxacillin, nytt dosférslag vid normal njurfunktion och svar infektion, 2-3gx4 (tidigare 2gx4) och vid
intermittent HD och svar infektion 2-3gx3 (tidigare 2gx3).

Piperacillin/Tazobactam, nytt dosforslag vid CRRT och standard dos, 4/0.5gx(2-)3 (tidigare 4/0.5gx2-3). Ny not
avseende justering av administrationstillfdlle eller kompenserande dos vid intermittent HD (not c).

Ceftazidim, nytt dsoforslag vid intermittent HD och svar infektion, 1gx1 (tidigare 1-2gx1).

Ciprofloxacin, nytt dosforslag vid normal njurfunktion och svar infektion, 400mgx3 (tidigare 400mgx2-3)
Levofloxacin, nytt dosforslag vid intermittent HD och standarddos, 250mgx1 (tidigare 125mgx1), ny fotnot (j)
for att tydliggora att forsta dosen bor vara 500mg.

Vankomycin, rekommenderad laddningsdos 30mg/kg (tidigare 30mg/kg max 2g)

Linezolid, ny fotnot med rekommendation av koncentrationsbestamning.

Daptomycin justering av dosférslag, normal njurfunktion och standarddos 6mg/kgx1 (tidigare 4-6mg/kgx1),
normal njurfunktion och svar infektion 6-8mg/kgx1 (tidigare 6mg/kgx1), intermittent HD och standarddos 6
mg/kg ED (tidigare 4-6mg/kg ED), intermittent HD och svar infektion 6-8mg/kg ED (tidigare 6mg/kg ED),
dosforslagen vid CRRT oférdandrade.

Flukonazol, vid intermittent HD dosforslag med halverad dos dagar utan dialys (tidigare samma dos alla dagar).
Zanamivir, Oseltamivir — nya i tabellen jamfort med féregaende uppalaga.

Tabell 2, Rifampicin, ny rekommendation med 6kad dos vid behandling av M tuberculosis.

Tabell 3, Rifampicin, saknades tidigare i denna tabell.

Tabell 3, Gentamicin, Tobramicin, strykning av tidigare fotnot fér dosering vid normal njurfunktion dar tidigare
dosrekommendationer varierade med etiologi.
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4:e upplagan, december 2016

Forandringar for att ligga i linje med infektionslakarféreningens vardprogram fér endokardit. Tabell 1 och
fotnot p, hégre dos av Daptomycin vid svarbehandlad infektion anges ocksa for patienter som behandlads med
CRRT och intermitent HD. Motsvarande forandringar i Tabell 3 och fotnot g. Korrektion av fotnot c for Tabell 3,
rekommendation av endosregim fér aminoglykosid ocksa vid behandling av enterokockorsakad endokardit.

Tredje upplagan, oktober 2016

Tabell 1, fotnot m. Utforligt fortydligande avseende tolkning av plasmakoncentration, val av dosregim och
inkluderande av dosforslag fran litteraturen.

Tabell 1,fotnot p och Tabell 3 fotnot g. Den hogre dosen av Daptomycin som kan anvandas vid
svararbehandlad infektion anges nu som 8-12 mg/kg (i tidigare version 8-10 mg/kg).

Andra upplagan, november 2015

Tabell 1, fotnot g. Fértydligande att den andra delen av fotnoten enbart asyftar tobramycin och gentamicin.
Tabell 1, amfotericin B. Tidigare angavs standarddosen vid CRRT och intermittent HD felaktigt som 3-5 mg/kg
(som vid svar infektion). Nu korrigerat till 1-3 mg/kg liksom (samma som standarddos vid normal njurfunktion).
Tabell 1 fotnot t, tabell 2 fotnot i. Fortydligande att rekommendationen avser koncentrationsbestamning av
bade acyklovir och metaboliten CMMG.

Daptomycin Justerade dosforslag, adderade fotnoter.
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