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1. Einführung 
 
Die Streptokokken der serologischen Gruppe B (GBS) nach Lancefield (synonym: Strepto-
coccus agalactiae) sind nach wie vor eine der häufigsten Ursachen für schwere Infektionen 
des Neugeborenen. Dabei wurde in der Literatur zu GBS zwischen einer frühen Form (Early-
Onset, innerhalb von sieben Tagen nach der Geburt) und einer späten Form (Late-Onset, 8 
Tage bis 3 Monate nach Geburt) unterschieden 1,2,3. Die heutige Definition der Early-Onset 
Sepsis verwendet allerdings zunehmend eine Grenze von 72 Stunden. 
 
Vor der Einführung der GBS-Prophylaxe betrug das Verhältnis Early-Onset zu Late-Onset 
80:20 4. Seit Einführung der Prophylaxe hat sich dieses Verhältnis durch Rückgang der frühen 
GBS-Infektionen auf 50:50 in den USA und 60:40 in Deutschland verschoben 2,3,5. 
 
Vielfach erfolgt die Infektion des Kindes bereits intrauterin über kolonisiertes Fruchtwasser. 
Über 90% aller Neonaten mit einer frühen Form der GBS-Infektion werden innerhalb von 24 
Stunden nach der Geburt symptomatisch 6,7. Klinisch äußert sich die frühe GBS-Infektion als 
Sepsis und Pneumonie und seltener als Meningitis, Osteomyelitis oder Arthritis 6. Der Verlauf 
kann dramatisch sein und rasch in einen septischen Schock mit hoher Mortalität und Morbidi-
tät münden 2, 6. 
 
In einer umfangreichen Untersuchung aus den Jahren 2001 und 2002 (Geburtskohorte von 
1.450.000 Neugeborenen) wurde in Deutschland nach Einführung der antibiotischen Prophy-
laxe eine Inzidenz der Neugeborenensepsis durch GBS (positive Blutkultur und/oder Liquor-
kultur) von 0,47 Fällen pro 1.000 Geburten geschätzt. Da nur etwa 10 bis 20% der mit GBS 
infizierten Neugeborenen („klinische“ GBS-Sepsis) eine positive Blutkultur („Blutkultur posi-
tive“ Sepsis) aufweisen, dürfte die tatsächliche GBS-Infektionsrate in Deutschland fünf- bis 
zehnmal höher sein, entsprechend zwei bis fünf Fällen pro 1.000 Geburten 8. Damit besteht 
Ähnlichkeit mit den in den USA ermittelten Inzidenzen. Die Häufigkeit der Early-Onset-
Sepsis lag dort 1990, also vor Einführung der antibiotischen Prophylaxe, bei 1,8 Fällen pro 
1.000 Lebendgeborenen 4. In den USA konnte die Inzidenz der frühen Form der Neugebore-
nensepsis durch GBS nach Einführung der prophylaktischen Maßnahmen inzwischen auf 0,26 
kulturgesicherte Fälle pro 1.000 Geburten im Jahre 2010 gesenkt werden 5,9,10. 
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Obwohl Frühgeborene (in Deutschland ca. 9% aller Geburten) ein wesentlich höheres Risiko 
haben, an einer GBS-Infektion zu erkranken, betrifft die Mehrzahl (80%) aller Fälle mit einer 
Early-Onset-Sepsis reife Neugeborene. 
 
Die Letalität ist in den letzten Jahrzehnten gesunken, liegt jedoch weiterhin um 4% für reife 
Neugeborene und ist bei unreifen Frühgeborenen deutlich höher 3,6,8,11,12. Neurologische 
Langzeitfolgen treten insbesondere bei Kindern nach GBS-Meningitis auf, die nach einer 
neueren Studie in 25% leichte bis mittelschwere und in 19% schwere Beeinträchtigungen im 
weiteren Verlauf aufweisen 13. 
 
Eine GBS-Besiedlung wird bei 10% bis 30% von in der Regel symptomlosen Schwangeren 
im Bereich der Vagina und/oder des Anus nachgewiesen 14. Zahlen aus Deutschland geben 
eine GBS-Besiedlungsrate von durchschnittlich 16% an 15 und sind somit gut vergleichbar mit 
Besiedlungsraten aus anderen europäischen Ländern 16. 
 
Während der Schwangerschaft kann es zu einem dauerhaften, einem intermittierenden oder 
einem vorübergehenden Nachweis von GBS kommen 17. 
 
Als Risikofaktoren 18 der frühen Form der Neugeborenensepsis durch GBS gelten: 
 

 Nachweis von GBS im Ano-Genitalbereich der Schwangeren zum Zeitpunkt der Ge-
burt  
(Abstrich zur Vorhersage möglichst zwischen 35 +0 und 37 +0 Schwangerschafts-
wochen (SSW)) 

 GBS-Bakteriurie während der Schwangerschaft (als Zeichen einer hohen Keimdichte 
im Ano-Genitalbereich) 

 Blasensprung ≥ 18 Stunden vor Geburt 
 Fieber der Mutter unter der Geburt ≥ 38,0 0 C 
 Frühgeburt < 37 + 0 SSW 
 Vorausgegangene Geburt eines an GBS erkrankten Kindes 

 
Die im Folgenden dargestellten Empfehlungen verhindern ausschließlich die frühe Form der 
GBS-Infektion, da nur diese prophylaktischen Maßnahmen zugänglich ist. 
 
2. Entwicklung der bisherigen Empfehlungen 
 
Als gemeinsame Stellungnahme einer Kommission der Deutschen Gesellschaft für Perinatale 
Medizin und der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe wurden 1992 die 
ersten Empfehlungen zur Prophylaxe perinatal erworbener Neugeboreneninfektionen durch 
Streptokokken der Gruppe B erarbeitet 19. Diese sahen im Wesentlichen eine selektive, risiko-
bezogene, subpartale Antibiotikaprophylaxe bei drohender Frühgeburt ohne eine generelle 
Empfehlung von Abstrichen vor. 
 
Nach der 1996 publizierten Empfehlung der US-amerikanischen Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) mit dem Titel "Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease: 
A Public Health Perspective“ 20 erfolgte im Jahr 2000 in Deutschland die Veröffentlichung 
einer überarbeiteten GBS-Leitlinie, in der das allein auf Risikofaktoren bezogene Vorgehen 
durch ein präpartales Screening aller Schwangeren ergänzt wurde 21. Zum damaligen Zeit-
punkt wurde darauf verzichtet, einer der beiden Strategien den Vorzug zu geben. 
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Im Jahr 2002 wurden die amerikanischen Empfehlungen aktualisiert und es wird seitdem in 
den USA ein allgemeines auf einem Abstrich basiertes GBS-Screening favorisiert. Es konnte 
nachgewiesen werden, dass eine generelle Untersuchung auf GBS in der Schwangerschaft 
gegenüber dem risikobezogenen Vorgehen zu einer signifikanten (> 50%igen) Verringerung 
der frühen Sepsisfälle führt, ohne die Zahl der Frauen, die eine antibiotische Prophylaxe er-
halten, wesentlich zu erhöhen 22,23. Zudem gab es keine Hinweise darauf, dass die prophylak-
tische Gabe von Antibiotika zur Vermeidung der Neugeborenensepsis durch GBS zu einem 
signifikanten Anstieg von Sepsisfällen durch andere (und möglicherweise resistente) Mikro-
organismen beiträgt 24-26. 
 
Nationale Leilinien zur GBS-Prophylaxe wurden in den USA 27 in Kanada 28 und vielen euro-
päischen Ländern 29 (u.a. Belgien, England, Frankreich, Italien, Niederlande, Polen, Spanien, 
Schweiz und Tschechien) publiziert. Bis auf die Empfehlungen aus England 30 und den Nie-
derlanden, die beide auch weiterhin ein Risiko-basiertes Vorgehen favorisieren, ist in den 
anderen aufgeführten Leitlinien mittlerweile einem generellen Abstrich-basierten GBS-
Screening der Vorzug gegeben worden 29,30. 
 
Eine kürzlich publizierte Studie lässt berechtigte Zweifel an der Effektivität der Risiko-
basierten Strategie aufkommen, da diese in den Niederlanden zu keinem messbaren Rückgang 
der dokumentierten GBS-Fälle geführt hat 31. 
 
Ein GBS-Screening der Schwangeren wird auch als Ergebnis einer Europäischen „Consensus 
Conference“ empfohlen 32. Das wesentliche Argument für ein generelles Screening aller 
Schwangeren ist die um mehr als 50% bessere Effektivität bezüglich der Vermeidung der 
frühen Form der GBS-Infektion im Vergleich zum Risiko-basierten Ansatz 32. 
 
3. Empfohlene Vorgehensweise zur GBS-Prophylaxe 
 
Das Ziel der nachfolgenden Empfehlungen besteht darin, mit Hilfe einer subpartalen, intrave-
nösen Antibiotikaprophylaxe (IAP = intrapartum antibiotic prophylaxis) die Häufigkeit der 
frühen Form der Neugeborenensepsis durch GBS zu reduzieren, ohne damit das Risiko von 
Infektionen durch andere Erreger und/oder durch Selektion die Rate resistenter Erreger zu 
erhöhen. 
 
In enger Anlehnung an die CDC-Leitlinien und die Empfehlungen der o.g. europäischen 
„Consensus Conference“ wird in der vorliegenden Leitlinie ein Bündel von 4 Maßnahmen 
empfohlen: 
 
1. Screening aller Schwangeren zwischen 35 + 0 und 37 + 0 SSW auf GBS. 
2. Ggf. intrapartale Antibiotikagabe an die Mutter 
3. Ggf. postnatale Überwachung des Neugeborenen 
4. Ggf. postnatale Antibiotikabehandlung des Neugeborenen 
 
Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, dass mit diesem Vorgehen in einem hohen Prozent-
satz (bis zu 90% der Fälle) eine Neugeborenensepsis durch GBS verhindert werden kann 5. 
 
Nach bisherigem Wissensstand wird dieser Erfolg nicht durch eine Zunahme von anderen 
potentiellen Risiken für Mutter und Kind (z.B. Anaphylaxie, Zunahme von nicht durch GBS 
verursachten Sepsisfällen) erkauft 33. Die Befürchtung, dass eine GBS-Prophylaxe mit Ampi-
cillin zu einer Zunahme von E. coli-Infektionen insgesamt (und insbesondere der Infektionen 
bei Frühgeborenen) und zu einer vermehrten Ampicillin-Resistenz führt, hat sich bisher nicht 
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bestätigt 25,26,34. Eine weitere engmaschige Surveillance der Erreger- und Resistenzsituation in 
der Neonatologie scheint aber dringend erforderlich. 
 
Nachfolgend finden sich konkrete Empfehlungen zum generellen Screening und den sich dar-
aus ergebenden Maßnahmen bei Mutter und Kind. 
 
3.1 Empfehlungen zur Durchführung des Screenings 
 
Alle Schwangeren sollen zwischen 35 + 0 und 37 + 0 SSW auf GBS per Abstrich mikrobiolo-
gisch untersucht werden. Durch einen Abstrich von Introitus vaginae und Anorektum kann 
bereits zu diesem Zeitpunkt eine Aussage über den vermutlichen GBS-Kolonisierungsstatus 
am errechneten Geburtstermin gemacht werden 35,36. Ein kombinierter Abstrich (vagi-
nal/rektal, kombinierte Bebrütung) erhöht die Nachweisrate von GBS um bis zu 30% und 
spart Kosten. Zervikale Abstriche sind ungeeignet und von einer Entnahme der Abstriche un-
ter Spekulumeinstellung ist daher abzuraten, da die Keimdichte am höchsten im unteren Teil 
der Vagina ist. Die Frage einer Abstrichentnahme bei Müttern bei drohender Frühgeburt < 35 
SSW wird Gegenstand der Leitlinie 015-025 „Prävention und Therapie der drohenden Früh-
geburt“ sein. 
 
Die bakteriologische Kultur ist weiterhin die sicherste Methode, um eine GBS-Besiedlung der 
Schwangeren festzustellen. Übliche Transportmedien für bakterielle Mikroorganismen garan-
tieren bei Einhaltung einer Temperatur von 4° C bis 22° C für bis zu vier Tage die Anzücht-
barkeit von GBS. Im mikrobiologischen Labor sind antibiotikahaltige Selektivmedien (z.B. 
BBL-Lim Bouillon, BD) zu verwenden, da die Sensitivität von Blutagarplatten für den Nach-
weis einer GBS-Besiedlung nicht ausreicht. Selektivnährmedien erhöhen die Nachweisrate 
um bis zu 100%. Die Anforderung an das mikrobiologische Labor sollte die Begriffe „GBS-
Screening“ mittels „Selektivmedium“ enthalten. 
 
Sollte bei einer Schwangeren eine Penicillinallergie vorliegen, ist dies dem Labor mitzuteilen, 
damit eine Testung auf Clindamycin erfolgen kann, da die Alternative Cefazolin wegen der 
möglichen Kreuzallergie nur eingeschränkt eingesetzt werden kann. Eine generelle Antibioti-
ka-Resistenztestung der Erreger auf Penicillin oder Cephalosporine ist nicht notwendig, da 
bisher keine gegen Penicillin oder Cephalosporin resistenten GBS-Stämme in klinisch rele-
vantem Umfang beschrieben wurden 37. 
 
Von der Verwendung von Schnelltesten 38 zum Nachweis einer anogenitalen GBS-Besiedlung 
ist bislang abzuraten, da die Sensitivität dieser Teste nach wie vor zu gering ist, um Schwan-
gere insbesondere mit niedriger Keimkonzentration sicher zu identifizieren. In wie weit in der 
Entwicklung befindliche PCR-Schnellteste (45 Minuten) in der Zukunft für die Routine ohne 
vorherige Erregeranreicherung eingesetzt werden können, muss weiteren Untersuchungen 
vorbehalten bleiben 39-42. 
 
Das Ergebnis des GBS-Screenings ist im Mutterpass zu dokumentieren (z.B. auf S. 8 oder 9 
ggf. S. 24 oder 25). 
 
3.2 Empfehlungen zur Durchführung der Prophylaxe bei der Schwangeren (Abb. 1) 
 

 Beim Nachweis einer GBS-Besiedlung zwischen 35 + 0 und 37 + 0 SSW wird keine 
sofortige Antibiotikatherapie durchgeführt, sondern die subpartale Antibiotikaprophy-
laxe zum Zeitpunkt der Geburt (mit Wehenbeginn bzw. nach Blasensprung) empfoh-
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len. Mittel der Wahl ist Penicillin G (zu Beginn 5 Mio. iE. i.v. (keine orale Behand-
lung!) und anschließend 2,5 Mio. iE. i.v. alle vier Stunden bis zur Geburt).  

 Ampicillin (zu Beginn 2 g i.v. und anschließend 1g i.v. alle vier Stunden bis zur Ge-
burt) ist eine wirksame Alternative, die aber wegen des breiteren Wirkungsspektrums 
insbesondere aus neonatologischer Sicht Nachteile gegenüber Penicillin durch Förde-
rung von Resistenzentwicklungen bei Gram-negativen Erregern haben könnte 26. 

 Um einen möglichst sicheren Effekt der antibiotischen Prophylaxe auch für das Neu-
geborene zu erreichen, sollte die erste Gabe des Antibiotikums an die Schwangere > 4 
Stunden vor der Geburt erfolgen 43,44,45. 

 
 Bei Penicillinallergie sollte zunächst Cefazolin (zu Beginn 2 g i.v. und anschließend 

1g alle acht Stunden bis zur Geburt) oder ein anderes Cephalosporin der zweiten Ge-
neration in entsprechender Dosierung zur Anwendung kommen. Für Cephalosporine 
sind bisher ebenfalls fast keine Resistenzen gegenüber GBS beschrieben worden. 

 
 Clindamycin (900 mg i.v. alle acht Stunden, in Deutschland für diese Indikation nicht 

ausdrücklich zugelassen) ist nur dann eine Alternative, wenn mit einer Allergie gegen 
z.B. Cefazolin gerechnet werden muss. Da in den letzten Jahren Makrolidresistenzen 
bei GBS stark angestiegen sind 46 und aktuell bei Werten zwischen 5-10% bzw. 28% 
der Isolate schwanken 46,47,48, soll im Labor eine Resistenztestung entsprechend der 
aktuellen EUCAST-Richtlinie angefordert werden (einschließlich einer Überprüfung 
auf induzierbare Clindamycin-Resistenzen). 

 
 Bei primärer Schnittentbindung (ohne Blasensprung und ohne Wehentätigkeit) wird 

auf eine antibiotische GBS-Prophylaxe verzichtet, da das Risiko für eine kindliche 
GBS-Infektion gering ist 49. Die anderweitigen Empfehlungen bezüglich der Antibio-
tikagabe bei einer Kaiserschnittentbindung bleiben davon unberührt 50. 

 
 Liegt bei Beginn der Geburt das Ergebnis der GBS-Kultur nicht vor, dann soll die 

subpartale Antibiotikaprophylaxe durchgeführt werden, wenn mindestens einer der 
folgenden Risikofaktoren nachweisbar ist 10,11,18 

 
o Drohende Frühgeburt < 37 + 0 SSW 
o Blasensprung ≥ 18 Stunden 
o Fieber der Mutter ≥ 38,0° C 

 
 Liegt ein negatives GBS-Kulturergebnis vor, das innerhalb von fünf Wochen vor der 

Geburt erhoben wurde, dann kann auch bei Vorliegen der oben genannten Risikofak-
toren auf eine antibiotische Prophylaxe verzichtet werden, solange nicht z.B. das Fie-
ber der Mutter unabhängig von der GBS-Problematik eine antibiotische Behandlung 
erfordert. 

 
 Schwangere mit drohender Frühgeburt < 37 + 0 SSW, für die das Ergebnis der GBS-

Untersuchung noch nicht vorliegt, sollten subpartal eine antibiotische Prophylaxe er-
halten. Gleichzeitig sollte eine GBS-Kultur angelegt werden, um bei negativem Er-
gebnis auf die antibiotische Behandlung zu verzichten, wenn diese nicht aus anderen 
klinischen Gründen indiziert ist. 

 
 Eine Antibiotikagabe während der Schwangerschaft zur Eradikation der maternalen 

GBS-Besiedlung vor Beginn einer Wehentätigkeit und/oder vor einem Blasensprung 
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hat sich als nicht effektiv erwiesen und sollte unterbleiben, da bis zu 70% der zuvor 
antibiotisch behandelten Frauen zum Zeitpunkt der Geburt eine erneute GBS-
Kolonisation aufweisen. 
 

Das empfohlene Vorgehen beruht somit auf einem generellen antepartalen GBS-Screening 
einerseits und der Berücksichtigung einzelner Risikofaktoren bei unbekanntem Besiedlungs-
status andererseits 18,33,51. 
 
Unabhängig von dem beschriebenen Vorgehen gilt, 
 

 dass Schwangere mit einer symptomatischen oder asymptomatischen GBS-Bakteriurie 
während der Schwangerschaft umgehend antibiotisch zu behandeln sind und in jedem 
Fall zum Zeitpunkt der Geburt unabhängig vom Schwangerschaftsalter eine subpartale 
Antibiotikaprophylaxe erhalten, da bei ihnen mit einer besonders hohen Keimdichte zu 
rechnen ist 35,52. Bei den betroffenen Frauen kann somit auf das GBS-Screening ver-
zichtet werden. 

 
 dass Frauen, die bereits früher ein Kind mit einer GBS-Infektion (nicht asymptomati-

sche Besiedlung) geboren haben, generell subpartal eine antibiotische Prophylaxe er-
halten sollen. Das GBS-Screening ist hier dann ebenfalls verzichtbar 53,54. 

 
4. Empfehlungen zum Vorgehen beim Neugeborenen (Abb. 2) 
 
4.1 Kinder mit Zeichen einer bakteriellen Infektion 
 
Bei Kindern mit Zeichen einer bakteriellen Infektion ist in jedem Fall, d.h. unabhängig von 
der Risikokonstellation und der Durchführung der subpartalen Antibiotikaprophylaxe, unver-
züglich die Diagnostik und Therapie zu beginnen und das Neugeborene in eine Kinderklinik 
zur weiteren Versorgung zu verlegen (siehe Leitlinien 55,56: Betreuung des gesunden Neuge-
borenen im Kreißsaal und während des Wochenbetts der Mutter (AWMF Nr. 024/005) und 
Bakterielle Infektionen bei Neugeborenen (AWMF Nr. 024/008)). 
 
4.2 Kinder ohne klinische Zeichen einer Infektion 
 
4.2.1. Mütter mit nachgewiesener GBS-Besiedlung (oder unbe-
kanntem GBS-Status) 
 
Bei Kindern ohne klinische Zeichen einer Infektion und ohne zusätzliche Risikofaktoren wird 
unabhängig von der subpartalen Antibiotikagabe empfohlen, eine engmaschige klinische 
Kontrolle für mindestens 48 Stunden durchzuführen 56. 
 
Die Effektivität der subpartalen Antibiotikaprophylaxe ist vermindert, wenn die erste Antibio-
tikagabe an die Mutter ≤ 4 Stunden vor der Geburt erfolgte 12,13. In diesen Fällen kann eine 
Laboruntersuchung (Differentialblutbild, IL-8 / IL-6, CRP) erwogen werden. 
 
Bei Kindern ohne klinische Zeichen einer Infektion wird bei bestehenden Risikofaktoren un-
abhängig von der subpartalen Antibiotikagabe folgendes Vorgehen empfohlen 56: 
 

 engmaschige klinische Kontrolle für mindestens 48 Stunden 56,57 
 ggf. Laboruntersuchung auf Infektion (z.B. Differentialblutbild, IL-6/IL-8, CRP) 58.  
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Begründung für die Dauer der Überwachung: 
 
Die Mehrzahl der an einer Early-Onset Sepsis erkrankten reifen Neugeborenen mit positiver 
Blutkultur wird innerhalb der ersten 48 Stunden klinisch auffällig 59. Über 90% der Neugebo-
renen erkranken innerhalb von 24 Stunden 60. Die teilweise empfohlene Überwachungsdauer 
von mindestens 72 Stunden ergibt sich aus der Beobachtung, dass etwa jeder 50. Fall einer 
Early-Onset-GBS-Sepsis mit positiver Blutkultur erst zwischen 48. und 72. Stunde diagnosti-
ziert wurde 59. Bei einer Besiedlungsrate von 16% 15 ergibt sich eine Häufigkeit der frühen 
Form der GBS-Sepsis mit positiver Blutkultur von 2,3 auf 1.000 in dieser Gruppe. Dem ent-
sprechen 15,3/1.000 an GBS erkrankte Kinder, da nur etwa 15% eine positive Blutkultur ha-
ben. Wenn nur 2% davon erst jenseits von 48 Stunden auftreten, müssten 3.260 Kinder einen 
weiteren Tag klinisch überwacht werden, um eine GBS-Infektion noch im Krankenhaus diag-
nostizieren zu können. In Abwägung der Risiken und der Nachteile einer längeren Hospitali-
sierung erscheint eine Überwachung von mindestens 48 Stunden angemessen. Unbekannt ist, 
ob Kinder bei Vorliegen von Risikofaktoren von einer längeren Überwachung profitieren. 
 
Laut der aktuellen Leitlinie des CDC 10 kann nach regelrecht durchgeführter Antibiotikapro-
phylaxe bei der Mutter bei reifen gesunden Neugeborenen nach 24 stündiger unauffälliger 
stationärer Überwachung die weitere engmaschige Beobachtung der o.g. Symptome bis min-
destens 48 Stunden unter häuslichen Bedingungen erwogen werden. Dies setzt Kompetenz 
der Eltern (ggf. unterstützt durch eine Hebamme), adäquate Aufklärung und Anleitung sowie 
die schnelle Erreichbarkeit einer Kinderklinik voraus. 
 
4.2.2. Mütter mit negativem GBS-Screening Ergebnis  
 
Bei Kindern ohne klinische Zeichen einer Infektion und fehlenden Risikofaktoren wird eine 
Versorgung gemäß der Leitlinie Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreißsaal und 
während des Wochenbettes der Mutter (AWMF Nr. 024/005 55) empfohlen. 
 
Bei Kindern ohne klinische Zeichen einer Infektion sollte bei bestehenden Risikofaktoren eine 
engmaschige klinische Kontrolle für mindestens 48 Stunden durchgeführt und ggf. mittels 
Labordiagnostik auf eine Infektion hin untersucht werden (siehe Leitlinien „Bakterielle Infek-
tionen bei Neugeborenen“, AWMF Nr. 024/008 56). 
 
4.2.3 Klinische Überwachung 

Eine engmaschige klinische Überwachung erfordert eine mindestens alle 4 Stunden dokumen-
tierte Zustandsbeschreibung des Neugeborenen (Allgemeinzustand (Vigilanz, Muskeltonus), 
Atmung (Frequenz, Stöhnen, Sauerstoffbedarf), Trinkverhalten, Hautkolorit (marmoriert , 
ikterisch, (ggf. Rekapillarisations-Zeit (normal: < 2 Sekunden) prüfen), Temperatur (auffällig: 
<36.5° bzw. >37.4°C, ggf. rektal messen) durch eine erfahrene Pflegekraft oder Hebamme. 
Der Stellenwert der klinischen Beobachtung fußt auf der klinischen Erfahrung. Diese wurde 
ebenso wie der prädiktive Wert der o.g. Laboruntersuchungen bei klinisch unauffälligen Neu-
geborenen nicht ausreichend durch Studien evaluiert. 

4.3 Information der Eltern 
 

Eine GBS-Erkrankung/GBS-Besiedlung bei einem Neugeborenen muss den Eltern ausrei-
chend erklärt werden. Bei einer stattgehabten GBS-Infektion wird nach dem derzeitigen Stand 
des Wissens in der nächsten Schwangerschaft eine intrapartale Antibiotikaprophylaxe als ob-
ligat empfohlen. Auch dieser Sachverhalt sollte den Eltern mitgeteilt werden. 
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Über ein positives Abstrichergebnis ohne klinische Zeichen einer Infektion sollten die Eltern 
ebenfalls informiert werden, da in seltenen Fällen eine GBS-Infektion auch noch nach 48 
stündiger Überwachung auftreten kann. 
 
Bei Auftreten der unter 4.2.3 geschilderten klinischen Symptome sollten die Eltern daher un-
mittelbar einen Kinderarzt / eine Kinderklinik aufsuchen.  
 
Die breite Umsetzung der intrapartalen Cheomprophylaxe bei GBS-Besiedlung der Schwan-
geren hat nicht zu einem Rückgang der späten GBS-Infektionen geführt. Eine durchgemachte 
frühe GBS - Erkrankung schützt nicht vor einer späten Infektion 61. 
 
5. Fazit, Ausblick 
 
B-Streptokokken gehören nach wie vor zu den häufigsten Erregern der neonatalen Sepsis. 
Auch aktuell verstirbt noch jedes zwanzigste bis jedes dreißigste an einer GBS-Sepsis er-
krankte Neugeborene. Diese Zahlen sind erschreckend, wenn man bedenkt, dass ansonsten die 
Sterblichkeit für reife Neugeborene allenfalls im Promillebereich liegt. 5,6 
 
Vor allem die durch das CDC generierten Zahlen belegen, dass es in den letzten 25 Jahren 
zeitgleich mit der Einführung von prophylaktischen Maßnahmen zu einem deutlichen Rück-
gang der Fälle mit früher GBS-Sepsis gekommen ist, während die Zahl der spät auftretenden 
GBS-Infektionen und die Rate von GBS-Trägerinnen in der Schwangerschaft praktisch un-
verändert geblieben ist, was gegen eine wesentliche Änderung der Virulenz und Inzidenz von 
GBS allein durch einen Zeitverlauf spricht. 
 
Randomisierte kontrollierte Studien zur Effektivität der Screening-Maßnahmen per se und 
auch größere vergleichende Studien zwischen den verschiedenen GBS-Prophylaxe-Strategien 
(Risikofaktoren vs. Abstrich) liegen nicht vor und werden aus ethischen Gründen auch nicht 
mehr durchführbar sein, worauf auch eine aktuelle Metaanalyse dezidiert hinweist 62. Aktuelle 
Studien zeigen aber klar, dass derzeit die empfohlenen Screening-Strategien bisher nur unzu-
reichend befolgt werden 31. 
 
Eine ausreichende Information der Schwangeren und auch eine adäquate Umsetzung der exis-
tierenden Leitlinien erscheinen von daher vordringlich. Neben einer besseren Information der 
Paare (und aller Mitglieder des Behandlungsteams) ist die Finanzierung des Screenings durch 
die Kassen sicher auch eine unabdingbare Voraussetzung für eine gute Compliance vonseiten 
der Schwangeren. Auch was die Kosten-Effektivität und was die Zahl der dann antibiotisch 
unter der Geburt zu behandelnden Schwangeren angeht, scheint der auf Screening basierende 
Ansatz von Vorteil zu sein 63, 64. 
 
PCR Methoden, die rasch „bedside“ im Kreißsaal durchgeführt werden können 65, könnten in 
Zukunft helfen, die hohe Anzahl von Schwangeren mit unbekanntem Besiedlungsstatus zu 
reduzieren, um unnötige antibiotische Behandlungen zu vermeiden. Das könnte dann auch die 
Zahl der zu überwachenden Neugeborenen minimieren. Eine GBS-Besiedlung in der 
Schwangerschaft ist zudem kein konstantes Phänomen. Über das Risiko der Transmission 
entscheidet aber die Besiedlung zum Zeitpunkt der Geburt. Man schätzt, dass durchaus ein 
mit 35 SSW erhobener Abstrich in etwa 20% der Fälle zum Zeitpunkt einer Geburt mit 40 
SSW wieder negativ sein kann. Auch gibt es Fälle von negativen Abstrichen mit 35 SSW und 
dennoch GBS-Nachweis zum Zeitpunkt der Geburt 32. Ein bezahlbarer Test, der schnell und 
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zuverlässig die GBS-Besiedlung zum Zeitpunkt der Geburt nachweist, wäre von daher ein 
enormer Gewinn.  
 
Wie erwähnt ist aber eine weitere Surveillance der Erreger- und Resistenzlage dringlich er-
forderlich. Die Risiken einer antibiotischen Behandlung für die Schwangere und auch für das 
Neugeborene (z.B. Entwicklung der Darmflora) sollten im Auge behalten werden 66. Erste 
Studien, z.B. durch Verabreichung von Probiotika an die Schwangeren, die mütterliche Darm-
flora zu beeinflussen, befinden sich auf dem Weg 67. Eine Impfung der Frauen gegen GBS, 
die für Schwangere und Neugeborene zweifelsohne die beste Lösung darstellen würde, befin-
det sich nach wie vor im Stadium der Entwicklung 68,69. 
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Abb. 1:  
Subpartale Antibiotikaprophylaxe zur Vermeidung der frühen Form der  
Neugeborenensepsis durch Streptokokken der Gruppe B (GBS) 
 
       
Klinische Situation 
 

 Empfehlung 

Positives GBS-Screening 35+0 - 37+0 SSW 
 
Zustand nach Geburt eines Kindes mit GBS-
Infektion 
 
GBS-Bakteriurie während dieser Schwanger-
schaft 
 
GBS-Status unbekannt und einer der folgen-
den Risikofaktoren: 
 

 Drohende Frühgeburt  
< 37+0 SSW  

 Fieber der Mutter 
 ≥ 38,0 0 C unter der Geburt 

 Blasensprung ≥ 18 Stunden 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
    
  
 

Subpartale Antibiotikaprophylaxe  
mit Penicillin G (Mittel der Wahl) i.v. 
einmalig 5 Mio. iE., anschließend 2,5 
Mio. iE. alle 4 Stunden. 
 
Alternativen:  
  

 Ampicillin i.v. einmalig 2 g,    
anschließend 1g alle 4 Stunden,  

 Cefazolin 2 g i.v. einmalig,     
anschließend 1g alle 8 Stunden,  

 Clindamycin 900 mg i.v. alle 8 
Stunden (nach Resistenztestung), 
 

jeweils bis zur Geburt  
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Abb. 2   
Empfehlungen zum Vorgehen beim Neugeborenen  
 

  Klinische Zeichen einer  
bakteriellen Infektion  

Ja 
(s. 4.1) 

Verlegung in  
Kinderklinik 

     
  Nein (s. 4.2)   
     
  GBS-Risiko-Status 

bei der Schwangeren: 
Positiver GBS-Abstrich,  
GBS-Bakteriurie,  
Kind mit vorangegangener 
GBS-Infektion 

  

     
Positiv oder unbekannt  
(s. 4.2.1) 

   Negativ 
(s. 4.2.2) 

     
 Risikofaktoren  

bei der Schwangeren: 
 
Frühgeburt < 37 +0 SSW, 
Temperatur ≥ 38,0° C,  
Blasensprung ≥ 18 h  

  Risikofaktoren 
bei der Schwangeren: 
 
Frühgeburt < 37 + 0 SSW, 
Temperatur ≥ 38,0° C,  
Blasensprung ≥ 18 h 

     
                         Nein    Ja         Ja             Nein 
     
     
     
 
 

  
 

 
         

 
 

     
Engmaschige klinische  
Kontrolle für mindestens 48 h. 
 
Bei ≤ 4 Stunden zwischen sub-
partaler Antibiotikagabe und Geburt 
des Kindes ist eine Labordiagnostik 
in Erwägung zu ziehen  

 Engmaschige klinische Kontrol-
le für mindestens 48 h und ggf. 
Labordiagnostik.  
 
Ggf. Verlegung in Kinderklinik 
zur antibiotischen Behandlung. 

 Normale  
Neugeborenen-
versorgung 
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Der erste Entwurf wurde den Mitgliedern der Delphi-Konferenz am 24.8.2015 zuge-
stellt. Es bestand die Möglichkeit, innerhalb 4 Wochen Kommentare abzugeben oder 
Änderungsvorschläge zu machen. Die Autoren der Kommentare bzw. Änderungsvor-
schläge blieben für einander anonym und sandten ihre zeilenbezogenen Vorschläge 
an den Leitlinienbeauftragten. Dieser arbeitete die eingegangenen Beiträge unter 
Wahrung der Anonymität zeilenbezogen in den Text ein und stellte den so geänder-
ten Text den Mitgliedern der Delphi Konferenz und dem federführenden Autor zu. 
Dieser wurde gebeten, eine zweite Fassung unter Berücksichtigung der eingearbeite-
ten Beiträge in Abstimmung mit den Co-Autoren. zu erstellen.  
Die 2. Fassung wurde den Mitgliedern der Delphi Konferenz am 23.11.2015 zuge-
stellt. Bis zum 21.12.2015 konnten wiederum zeilenbezogen Kommentare gemacht 
werden bzw. Änderungsvorschläge. Die Abstimmung ergab 6 Ja, 0 Nein und 12 be-
dingte Ja. Der Leitlinienbeauftragter arbeitete die eingegangenen Beiträge zeilenbe-
zogen in den Text ein und stellte den so geänderten Text den Mitgliedern der Delphi 
Konferenz und dem federführenden Autor zu. Dieser wurde gebeten, eine 3. Fas-
sung unter Berücksichtigung der eingearbeiteten Beiträge in Abstimmung mit den 
Co-Autoren zu erstellen. 
Die 3. Fassung wurde am 25.1.2016 zugestellt mit der Gelegenheit, bis zum 
156.2.2016 Stellung zu nehmen und abzustimmen. Das Abstimmungsergebnis war 
19 Ja, 0 Nein, 2 bedingte Ja und eine ungültige Stimme. 
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Die somit mit 86 % der abgegebenen Stimmen konsentierte 3. Fassung wurde am 
16.2.2016 dem Vorstand der GNPI zur Verabschiedung (9.3.2016) vorgelegt und 
erhielt die Zustimmung der Vorstände der beteiligten Fachgesellschaften. 
 
Ausführungen zum Umgang mit  Interessenkonflikten siehe Tabelle 
Erstellungsdaten: 
Erstfassung: 5.12.1996 
Zweitfassung: 23.2.2000 
Dritte Fassung: 23.8.2004 
Vierte Fassung 23.4.2008 
 
Überarbeite Fassung: 
9.3.2016 
 
Nächste Überarbeitung: 
2021 
Ansprechpartner Aktualisierung: Leitlinienbeauftragter der GNPI ( z.Zt. Prof. Büh-
rer, Charité Berlin) 
 
 

Erstellungsdatum:       02/2002 
 
Überarbeitung von:       03/2016 
 
Nächste Überprüfung geplant:     03/2021 
 
 

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind sys-
tematisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Si-
tuationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der 
Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen 
aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte 
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch haf-
tungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größt-
möglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine 
Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die 
Angaben der Hersteller zu beachten! 
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