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1. Einführung 13 

 14 

Die Streptokokken der serologischen Gruppe B (GBS) nach Lancefield (synonym: Streptococ-15 

cus agalactiae) sind nach wie vor eine der häufigsten Ursachen für schwere Infektionen des 16 

Neugeborenen. Dabei ist zwischen einer frühen Form (Early-Onset, innerhalb von sieben Tagen 17 

nach der Geburt) und einer späten Form (Late-Onset, 8 Tage bis 3 Monate nach Geburt) zu 18 

unterscheiden 1,2,3. Vor der Einführung der GBS-Prophylaxe betrug das Verhältnis Early-Onset 19 

zu Late-Onset 80:20 4. Seit Einführung der Prophylaxe hat sich dieses Verhältnis durch Rück-20 

gang der frühen GBS-Infektionen auf 50:50 in den USA und 60:40 in Deutschland verschoben 21 
2,3,5.  22 

 23 

Vielfach erfolgt die Infektion des Kindes bereits intrauterin über kolonisiertes Fruchtwasser. 24 

Die Mehrzahl aller Neonaten mit einer frühen Form der GBS-Infektion wird innerhalb von 24 25 

Stunden nach der Geburt symptomatisch 6,7. Klinisch äußert sich die frühe GBS-Infektion als 26 

Sepsis und Pneumonie und seltener als Meningitis, Osteomyelitis oder Arthritis 6. Der Verlauf 27 

kann dramatisch sein und rasch in einen septischen Schock mit hoher Mortalität und Morbidität 28 

münden 2, 6. 29 

 30 

In einer umfangreichen Untersuchung aus den Jahren 2001 und 2002 (Geburtskohorte von 31 

1.450.000 Neugeborenen) wurde in Deutschland nach Einführung der antibiotischen Prophy-32 

laxe eine Inzidenz der Neugeborenensepsis durch GBS (positive Blutkultur und/oder Liquor-33 

kultur) von 0,47 Fällen pro 1.000 Geburten geschätzt. Da nur etwa 10 bis 20% der mit GBS 34 

infizierten Neugeborenen („klinische“ GBS-Sepsis) eine positive Blutkultur („Blut-Kultur po-35 

sitive“ Sepsis) aufweisen, dürfte die tatsächliche GBS-Infektionsrate in Deutschland fünf- bis 36 

zehnmal höher sein, entsprechend zwei bis fünf Fällen pro 1.000 Geburten8. Damit besteht mitt-37 

lerweile Ähnlichkeit mit den in den USA ermittelten Inzidenzen. Die Häufigkeit der Early-38 

Onset-Sepsis lag dort 1990, also vor Einführung der antibiotischen Prophylaxe, bei 1,8 Fällen 39 

pro 1.000 Lebendgeborenen 4. In den USA konnte die Inzidenz der frühen Form der Neugebo-40 

renensepsis durch GBS nach Einführung der prophylaktischen Maßnahmen inzwischen auf 41 

0,26 kulturgesicherte Fälle pro 1.000 Geburten im Jahre 2010 gesenkt werden 5,9,10. 42 

 43 

Obwohl Frühgeborene (in Deutschland ca. 8% aller Geburten) ein wesentlich höheres Risiko 44 

haben an einer GBS-Infektion zu erkranken, betrifft die Mehrzahl (80%) aller Fälle mit einer 45 

Early-Onset-Sepsis reife Neugeborene. 46 

 47 

Die Letalität ist in den letzten Jahrzehnten gesunken, liegt jedoch weiterhin um 4% für reife 48 

Neugeborene und ist bei unreifen Frühgeborenen deutlich höher 3,6,8,11,12. Neurologische Lang-49 

zeitfolgen treten insbesondere bei Kindern nach GBS-Meningitis auf, die nach einer neueren 50 
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Studie in 25% leichte bis mittelschwere und in 19% schwere Beeinträchtigungen im weiteren 51 

Verlauf aufweisen 13. 52 

 53 

Eine GBS-Besiedlung wird bei 10% bis 30% von in der Regel symptomlosen Schwangeren im 54 

Bereich der Vagina und/oder des Anus nachgewiesen 14. Zahlen aus Deutschland geben eine 55 

GBS-Besiedlungsrate von durchschnittlich 16% an 15 und sind gut vergleichbar mit Besied-56 

lungsraten aus anderen europäischen Ländern 16. 57 

 58 

Während der Schwangerschaft kann es zu einem dauerhaften, einem intermittierenden oder ei-59 

nem vorübergehenden einmaligen Nachweis von GBS kommen 17. 60 

 61 

Als Risikofaktoren18 der frühen Form der Neugeborenensepsis durch GBS gelten: 62 

 63 

 Nachweis von GBS im Ano-Genitalbereich der Schwangeren zum Zeitpunkt der Ge-64 

burt 65 

 GBS-Bakteriurie während der Schwangerschaft (als Zeichen einer hohen Keimdichte 66 

im Ano-Genitalbereich) 67 

 Blasensprung ≥ 18 Stunden vor Geburt 68 

 Mütterliches Fieber unter der Geburt ≥ 38,0 0 C 69 

 Frühgeburt vor 37 + 0 Schwangerschaftswochen (SSW) 70 

 vorausgegangene Geburt eines an GBS erkrankten Kindes 71 

 72 

Die im Folgenden dargestellten Empfehlungen verhindern ausschließlich die frühe Form der 73 

GBS-Infektion, da nur diese prophylaktischen Maßnahmen zugänglich ist. 74 

 75 

2. Entwicklung der bisherigen Empfehlungen 76 

 77 

Als gemeinsame Stellungnahme einer Kommission der Deutschen Gesellschaft für Perinatale 78 

Medizin und der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe wurden 1992 die 79 

ersten Empfehlungen zur Prophylaxe perinatal erworbener Neugeboreneninfektionen durch 80 

Streptokokken der Gruppe B erarbeitet 19. Diese sahen eine selektive, risikobezogene, subpar-81 

tale Antibiotikaprophylaxe bei drohender Frühgeburt sowie bei positivem bzw. unbekanntem 82 

GBS-Status vor.  83 

 84 

Nach der 1996 publizierten Empfehlung der US-amerikanischen Centers for Disease Control 85 

and Prevention (CDC) mit dem Titel "Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease: 86 

A Public Health Perspective“ 20 erfolgte im Jahr 2000 in Deutschland die Veröffentlichung 87 

einer überarbeiteten GBS-Leitlinie, in der das allein auf Risikofaktoren bezogene Vorgehen 88 

durch eine präpartales Screening aller Schwangeren ergänzt wurde 21. Zum damaligen Zeit-89 

punkt wurde darauf verzichtet, einer der beiden Strategien den Vorzug zu geben.  90 

 91 

2002 wurden die amerikanischen Empfehlungen aktualisiert und seitdem in den USA ein all-92 

gemeines auf einem Abstrich basiertes GBS-Screening favorisiert. Es konnte nachgewiesen 93 

werden, dass eine generelle Untersuchung auf GBS in der Schwangerschaft gegenüber dem 94 

risikobezogenen Vorgehen zu einer signifikanten (> 50%igen) Verringerung der frühen Sepsis-95 

fälle führt, ohne die Zahl der Frauen, die eine antibiotische Prophylaxe erhalten, wesentlich zu 96 

erhöhen 22,23. Zudem gab es keine Hinweise darauf, dass die prophylaktische Gabe von Antibi-97 

otika zur Vermeidung der Neugeborenensepsis durch GBS zu einem signifikanten Anstieg von 98 

Sepsisfällen durch andere (und möglicherweise resistente) Mikroorganismen beiträgt 24-26. 99 

 100 
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Nationale Leilinien zur GBS-Prophylaxe wurden in den USA 27 in Kanada 28 und vielen euro-101 

päischen Ländern 29 publiziert (u.a. Belgien, England, Frankreich, Italien, Niederlande, Polen, 102 

Spanien, Schweiz und Tschechien). Bis auf die Empfehlungen aus England 30 und den Nieder-103 

landen, die beide auch weiterhin ein Risiko-basiertes Vorgehen favorisieren, ist in den anderen 104 

aufgeführten Leitlinien mittlerweile einem generellen Abstrich-basierten GBS-Screening der 105 

Vorzug gegeben worden 29,30. 106 

 107 

Eine kürzlich publizierte Studie lässt berechtigte Zweifel an der Effektivität der Risiko-basier-108 

ten Strategie aufkommen, da diese in den Niederlanden zu keinem messbaren Rückgang der 109 

dokumentierten GBS-Fälle geführt hat 31. 110 

 111 

Ein GBS-Screening der Schwangeren wird auch als Ergebnis einer Europäischen „Consensus 112 

Conference“ empfohlen 32. Das wesentliche Argument für ein generelles Screening aller 113 

Schwangeren ist die um mehr als 50% bessere Effektivität bezüglich der Vermeidung der frü-114 

hen Form der GBS-Infektion im Vergleich zum Risiko basierten Ansatz 32. 115 

 116 

3. Empfohlene Vorgehensweise zur GBS-Prophylaxe  117 

 118 

Das Ziel der nachfolgenden Empfehlungen besteht darin, mit Hilfe einer subpartalen, intrave-119 

nösen Antibiotikaprophylaxe (IAP = intrapartum antibiotic prophylaxis) die Häufigkeit der frü-120 

hen Form der Neugeborenensepsis durch GBS zu reduzieren, ohne damit das Risiko von Infek-121 

tionen durch andere Erreger und/oder durch Selektion die Rate resistenter Erreger zu erhöhen. 122 

 123 

In enger Anlehnung an die CDC-Leitlinien und die Empfehlungen der o.g. europäischen „Con-124 

sensus conference“ wird in der vorliegenden Leitlinie ein Bündel von 4 Maßnahmen empfoh-125 

len: 126 

 127 

1. Screening aller Schwangeren zwischen 35 + 0 und 37 + 0 SSW auf GBS. 128 

2. Ggf. intrapartale Antibiotikagabe an die Mutter 129 

3. Ggf. postnatale Überwachung des Neugeborenen 130 

4. Ggf. postnatale Antibiotikabehandlung des Neugeborenen 131 

 132 

Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, dass mit diesem Vorgehen in einem hohen Prozent-133 

satz (bis zu 90% der Fälle) eine Neugeborenensepsis durch GBS verhindert werden kann 5.  134 

 135 

Nach bisherigem Wissensstand wird dieser Erfolg nicht durch eine Zunahme von anderen po-136 

tentiellen Risiken für Mutter und Kind (z.B. Anaphylaxie, Zunahme von nicht durch GBS ver-137 

ursachten Sepsisfällen) erkauft 33. Die Befürchtung, dass eine GBS-Prophylaxe mit Ampicillin 138 

zu einer Zunahme von E. coli-Infektionen insgesamt (und insbesondere der Infektionen bei 139 

Frühgeborenen) und zu einer vermehrten Ampicillin-Resistenz führt, hat sich bisher nicht be-140 

stätigt  25,26,34. Eine weitere engmaschige Surveillance der Erreger- und Resistenzsituation in 141 

der Neonatologie scheint aber dringend erforderlich. 142 

 143 

Nachfolgend finden sich konkrete Empfehlungen zum generellen Screening und den sich dar-144 

aus ergebenden Maßnahmen bei Mutter und Kind. 145 

 146 

3.1 Empfehlungen zur Durchführung des Screenings 147 

 148 

Alle Schwangeren sollen zwischen 35 + 0 und 37 + 0 SSW auf GBS per Abstrich mikrobiolo-149 

gisch untersucht werden. Durch einen Abstrich von Introitus Vaginae und Anorektum kann 150 

bereits zu diesem Zeitpunkt eine Aussage über den vermutlichen GBS-Kolonisierungsstatus am 151 
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errechneten Geburtstermin gemacht werden 35,36. Eine kombinierte Abstrichentnahme (erst va-152 

ginal, dann rektal) erhöht die Nachweisrate von GBS um bis zu 30% und spart Kosten. Zervi-153 

kale Abstriche sind ungeeignet und von einer Entnahme der Abstriche unter Spekulumeinstel-154 

lung ist daher abzuraten. 155 

 156 

Die bakteriologische Kultur ist weiterhin die sicherste Methode, um eine GBS-Besiedlung der 157 

Schwangeren festzustellen. Übliche Transportmedien für bakterielle Mikroorganismen garan-158 

tieren bei Einhaltung einer Temperatur von 4° C bis 22° C für bis zu vier Tage die Anzüchtbar-159 

keit von GBS. Im mikrobiologischen Labor sind antibiotikahaltige Selektivmedien (z.B. BBL-160 

Lim Bouillon, BD) zu verwenden, da die Sensitivität von Blutagarplatten für den Nachweis 161 

einer GBS-Besiedlung nicht ausreicht. Selektivnährmedien erhöhen die Nachweisrate um bis 162 

zu 100%. Die Anforderung an das mikrobiologische Labor sollte die Begriffe „GBS-Screening“ 163 

mittels „Selektivmedium“ enthalten. 164 

 165 

Sollte bei einer Schwangeren eine Penicillinallergie vorliegen, ist dies dem Labor mitzuteilen, 166 

damit eine Testung auf Clindamycin erfolgen kann, da die Alternative Cefazolin wegen der 167 

möglichen Kreuzallergie nur eingeschränkt eingesetzt werden kann. Eine generelle Antibiotika-168 

Resistenztestung der Erreger auf Penicillin oder Cephalosporine ist nicht notwendig, da bisher 169 

keine gegen Penicillin oder Cephalosporin resistenten GBS-Stämme in klinisch relevantem 170 

Umfang beschrieben wurden 37 . 171 

 172 

Von der Verwendung von Schnelltesten zum Nachweis einer anogenitalen38 GBS-Besiedlung 173 

ist abzuraten, da die Sensitivität dieser Teste nach wie vor zu gering ist, um Schwangere insbe-174 

sondere mit niedriger Keimkonzentration sicher zu identifizieren. In wie weit in der Entwick-175 

lung befindliche PCR-Schnellteste (45 Minuten) in der Zukunft für die Routine eingesetzt wer-176 

den können, muss weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben39-42. Bisher kann der Einsatz 177 

von Methoden zum DNA-Nachweis von GBS nur nach vorheriger kultureller Anreicherung der 178 

Erreger empfohlen werden. 179 

 180 

Das Ergebnis des GBS-Screenings ist im Mutterpass zu dokumentieren (z.B. auf S. 8 oder 9 181 

ggf. S. 24 oder 25). 182 

 183 

3.2 Empfehlungen zur Durchführung der Prophylaxe bei der Schwangeren (Abb. 1) 184 

 185 

 Beim Nachweis einer GBS-Besiedlung zwischen 35 + 0 und 37 + 0 SSW wird keine 186 

sofortige Antibiotikatherapie durchgeführt, sondern die subpartale Antibiotikaprophy-187 

laxe zum Zeitpunkt der Geburt (mit Wehenbeginn bzw. nach Blasensprung) empfohlen. 188 

Mittel der Wahl ist Penicillin G (zu Beginn 5 Mio. iE. i.v. und anschließend 2,5 Mio. 189 

iE. i.v. alle vier Stunden bis zur Geburt). Ampicillin (zu Beginn 2 g i.v. und anschlie-190 

ßend 1g i.v. alle vier Stunden bis zur Geburt) ist eine wirksame Alternative, die aber 191 

wegen des breiteren Wirkungsspektrums insbesondere aus neonatologischer Sicht 192 

Nachteile gegenüber Penicillin durch Förderung von Resistenzentwicklungen bei 193 

Gram-negativen Erregern haben könnte 26. Um einen möglichst sicheren Effekt der an-194 

tibiotischen Prophylaxe auch für das Neugeborene zu erreichen, sollte die erste Gabe 195 

des Antibiotikums an die Schwangere > 4 Stunden vor der Geburt erfolgen 43,44,45. 196 

 197 

 Bei Penicillinallergie sollte zunächst z.B. Cefazolin (zu Beginn 2 g i.v. und anschlie-198 

ßend 1g alle acht Stunden bis zur Geburt; oder ein anderes Cephalosporin der zweiten 199 

Generation in entsprechender Dosierung) zur Anwendung kommen. Für Cephalosporin 200 

sind bisher ebenfalls keine Resistenzen gegenüber GBS beschrieben worden. 201 

 202 
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 Clindamycin (900 mg i.v. alle acht Stunden, in Deutschland für diese Indikation nicht 203 

ausdrücklich zugelassen) ist nur dann eine Alternative, wenn mit einer Allergie gegen 204 

Cefazolin gerechnet werden muss. Da in den letzten Jahren Makrolidresistenzen bei 205 

GBS stark angestiegen sind 46 und aktuell bei Werten zwischen 5-10% und bis zu 28% 206 

der Isolate schwanken 46,47,48, soll im Labor eine Resistenztestung angefordert werden. 207 

Diese Resistenztestung soll entsprechend der aktuellen EUCAST-Richtlinie eine Über-208 

prüfung auf induzierbare Clindamycin-Resistenzen beinhalten. 209 

 210 

 Bei primärer Schnittentbindung (ohne Blasensprung und ohne Wehentätigkeit) wird auf 211 

eine antibiotische GBS-Prophylaxe verzichtet, da das Risiko für eine kindliche GBS-212 

Infektion gering ist 49. Die anderweitigen Empfehlungen bezüglich der Antibiotikagabe 213 

bei einer Kaiserschnittentbindung bleiben davon unberührt 50. 214 

 215 

 Liegt bei Beginn der Geburt das Ergebnis der GBS-Kultur nicht vor, dann soll die sub-216 

partale Antibiotikaprophylaxe durchgeführt werden, wenn mindestens einer der folgen-217 

den Risikofaktoren nachweisbar ist10,11,18 218 

 219 

o drohende Frühgeburt vor 37 + 0 SSW, 220 

o Blasensprung ≥ 18 Stunden, 221 

o Fieber der Mutter ≥ 38,0° C. 222 

 223 

 Liegt ein negatives GBS-Kulturergebnis vor, das innerhalb von fünf Wochen vor der 224 

Geburt erhoben wurde, dann kann auch bei Vorliegen der oben genannten Risikofakto-225 

ren auf eine antibiotische Prophylaxe verzichtet werden, solange nicht z.B. das Fieber 226 

der Mutter unabhängig von der GBS-Problematik eine antibiotische Behandlung erfor-227 

dert. 228 

 229 

 Schwangere mit drohender Frühgeburt vor 37 + 0 SSW, für die das Ergebnis der GBS-230 

Untersuchung noch nicht vorliegt, sollten subpartal eine antibiotische Prophylaxe erhal-231 

ten. Gleichzeitig sollte eine GBS-Kultur angelegt werden, um bei negativem Ergebnis 232 

auf die antibiotische Behandlung zu verzichten, wenn diese nicht aus anderen klinischen 233 

Gründen indiziert ist. 234 

 235 

 Eine Antibiotikagabe während der Schwangerschaft zu Eradikation der maternalen 236 

GBS-Besiedlung vor Beginn einer Wehentätigkeit und/oder vor einem Blasensprung 237 

hat sich als nicht effektiv erwiesen und sollte unterbleiben, da bis zu 70% der zuvor 238 

antibiotisch behandelten Frauen zum Zeitpunkt der Geburt eine erneute GBS-Kolonisa-239 

tion aufweisen. 240 

 241 

Das empfohlene Vorgehen beruht somit auf einem generellen antepartalen GBS-Screening ei-242 

nerseits und der Berücksichtigung einzelner Risikofaktoren bei unbekanntem Besiedlungsstatus 243 

andererseits 18,33,51. 244 

 245 

Unabhängig von dem beschriebenen Vorgehen gilt, 246 

 247 

 dass Schwangere mit einer symptomatischen oder asymptomatischen GBS-Bakteriurie 248 

während der Schwangerschaft umgehend antibiotisch zu behandeln sind und in jedem 249 

Fall zum Zeitpunkt der Geburt   unabhängig vom Schwangerschaftsalter eine subpartale 250 

Antibiotikaprophylaxe erhalten, da bei ihnen mit einer besonders hohen Keimdichte zu 251 

rechnen ist 35,52. Bei den betroffenen Frauen kann somit auf das GBS-Screening ver-252 

zichtet werden, 253 
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 254 

 dass Frauen, die bereits früher ein Kind mit einer GBS-Infektion geboren haben, gene-255 

rell subpartal eine antibiotische Prophylaxe erhalten sollen. Das GBS-Screening ist hier 256 

dann ebenfalls verzichtbar 53,54. 257 

 258 

4. Empfehlungen zum Vorgehen beim Neugeborenen (Abb. 2) 259 

 260 

4.1 Kinder mit Zeichen einer bakteriellen Infektion 261 

 262 

Bei Kindern mit Zeichen einer bakteriellen Infektion ist in jedem Fall, d.h. unabhängig von der 263 

Risikokonstellation und der Durchführung der subpartalen Antibiotikaprophylaxe, unverzüg-264 

lich die Diagnostik und Therapie zu beginnen und das Neugeborene in eine Kinderklinik zur 265 

weiteren Versorgung zu verlegen (siehe Leitlinien55,56: Betreuung des gesunden Neugeborenen 266 

im Kreißsaal und während des Wochenbetts der Mutter (AWMF Nr. 024/005) und Bakterielle 267 

Infektionen bei Neugeborenen (AWMF Nr. 024/008)). 268 

 269 

4.2 Kinder ohne klinische Zeichen einer Infektion 270 

 271 

4.2.1. Mütter mit nachgewiesener GBS-Besiedlung  272 

 (oder unbekanntem GBS-Status) 273 

 274 

Bei Kindern ohne klinische Zeichen einer Infektion und ohne zusätzliche Risikofaktoren wird 275 

unabhängig von der subpartalen Antibiotikagabe empfohlen, eine engmaschige klinische Kon-276 

trolle für mindestens 48 Stunden durchzuführen 56. 277 

 278 

Die Effektivität der subpartalen Antibiotikaprophylaxe ist vermindert, wenn die erste Antibio-279 

tikagabe an die Mutter ≤ 4 Stunden vor der Geburt erfolgte 12,13. In diesen Fällen kann eine 280 

Laboruntersuchung (Differentialblutbild, IL-8 / IL-6, CRP) erwogen werden. 281 

 282 

Bei Kindern ohne klinische Zeichen einer Infektion wird bei bestehenden Risikofaktoren unab-283 

hängig von der subpartalen Antibiotikagabe folgendes Vorgehen empfohlen 56: 284 

 285 

 engmaschige klinische Kontrolle für mindestens 48 Stunden 56,57 286 

 Laboruntersuchung auf Infektion (z.B. Differentialblutbild, IL-6/IL-8, CRP)58.  287 

 288 

Begründung für die Dauer der Überwachung:  289 

 290 

Die Mehrzahl der an einer Early-Onset Sepsis erkrankten reifen Neugeborenen mit positiver 291 

Blutkultur wird innerhalb der ersten 48 Stunden klinisch auffällig 59. Die teilweise empfohlene 292 

Überwachungsdauer von mindestens 72 Stunden ergibt sich aus der Beobachtung, dass etwa 293 

jeder 50. Fall einer Early-Onset-GBS-Sepsis mit positiver Blutkultur erst zwischen 48. und 72. 294 

Stunde diagnostiziert wurde 59. Bei einer Besiedlungsrate von 16% 15 ergibt sich eine Häufigkeit 295 

der frühen Form der GBS-Sepsis mit positiver Blutkultur von 2,3 auf 1.000 in dieser Gruppe. 296 

Dem entsprechen 15,3/1.000 an GBS erkrankte Kinder, da nur etwa 15% eine positive Blutkul-297 

tur haben. Wenn nur 2% davon erst jenseits von 48 Stunden auftreten, müssten 3.260 Kinder 298 

einen weiteren Tag klinisch überwacht werden, um eine GBS-Infektion noch im Krankenhaus 299 

diagnostizieren zu können. In Abwägung der Risiken und der Nachteile  einer längeren Hospi-300 

talisierung erscheint eine Überwachung von mindestens 48 Stunden angemessen. Unbekannt 301 

ist, ob Kinder bei Vorliegen von Risikofaktoren von einer längeren Überwachung profitieren. 302 

 303 

4.2.2 Mütter ohne GBS-Besiedlung  304 
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 305 

Bei Kindern ohne genaue klinische Zeichen einer Infektion und fehlenden Risikofaktoren wird 306 

eine Versorgung gemäß der Leitlinie Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreißsaal und 307 

während des Wochenbettes der Mutter, AWMF Nr. 024/005 55 empfohlen. 308 

 309 

Bei Kindern ohne klinische Zeichen einer Infektion sollte bei bestehenden  Risikofaktoren eine 310 

engmaschige klinische Kontrolle für mindestens 48 Stunden durchgeführt  und ggf. mittels La-311 

bordiagnostik auf eine Infektion hin untersucht werden (siehe Leitlinien „Bakterielle Infektio-312 

nen bei Neugeborenen“, AWMF Nr. 024/00856). 313 

 314 

4.2.3 Klinische Überwachung 315 

 316 

Eine engmaschige klinische Überwachung erfordert eine mindestens alle 4 Stunden dokumen-317 

tierte Zustandsbeschreibung des Neugeborenen (allgemeiner Zustand, Trinkverhalten, Hautko-318 

lorit, Atemfrequenz, Temperatur, ggf. auch pulsoxymetrisch gemessene Herzfrequenz und Sau-319 

erstoffsättigung) durch eine erfahrene Pflegekraft oder Hebamme. Der Stellenwert der klini-320 

schen Beobachtung fußt auf der klinischen Erfahrung. Diese wurde ebenso wie der prädiktive 321 

Wert der o.g. Laboruntersuchungen bei klinisch unauffälligen Neugeborenen nicht ausreichend 322 

durch Studien evaluiert. 323 

 324 

5. Fazit, Ausblick 325 

 326 

B-Streptokokken gehören nach wie vor zu den häufigsten Erregern der neonatalen Sepsis. Auch 327 

aktuell verstirbt noch jedes zwanzigste bis jedes dreißigste an einer GBS-Sepsis erkrankte Neu-328 

geborene. Diese Zahlen sind erschreckend, wenn man bedenkt, dass ansonsten die Sterblichkeit 329 

für reife Neugeborene allenfalls im Promillebereich liegt. 330 

 331 

Vor allem die durch das CDC generierten Zahlen belegen, dass es in den letzten 25 Jahren 332 

zeitgleich mit der Einführung von prophylaktischen Maßnahmen zu einem deutlichen Rück-333 

gang der Fälle mit früher GBS-Sepsis gekommen ist, während die Zahl der spät auftretenden 334 

GBS-Infektionen und die Rate von GBS-Trägerinnen in der Schwangerschaft praktisch unver-335 

ändert geblieben ist, was gegen eine wesentliche Änderung der Virulenz und Inzidenz von GBS 336 

allein durch einen Zeitverlauf spricht. 337 

 338 

Randomisierte kontrollierte Studien zur Effektivität der Screening-Maßnahmen per se und auch 339 

größere vergleichende Studien zwischen den verschiedenen GBS-Prophylaxe-Strategien (Risi-340 

kofaktoren vs. Abstrich) liegen nicht vor und werden aus ethischen Gründen auch nicht mehr 341 

durchführbar sein, worauf auch eine aktuelle Metaanalyse dezidiert hinweist 60. Aktuelle Stu-342 

dien zeigen aber klar, dass derzeit die empfohlenen Screening-Strategien bisher nur unzu-343 

reichend befolgt werden31. 344 

 345 

Eine ausreichende Information der Schwangeren und auch eine adäquate Umsetzung der exis-346 

tierenden Leitlinien erscheinen von daher vordringlich. Neben einer besseren Information der 347 

Paare (und aller Mitglieder des Behandlungsteams) ist die Finanzierung des Screenings sicher 348 

auch eine unabdingbare Voraussetzung für eine gute Compliance vonseiten der Schwangeren. 349 

Auch was die Kosten-Effektivität und was die Zahl der dann antibiotisch unter der Geburt zu 350 

behandelnden Schwangeren angeht, scheint der auf Screening basierende Ansatz von Vorteil 351 

zu sein 61. 352 

 353 
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Wie erwähnt ist aber eine weitere Surveillance der Erreger- und Resistenzlage dringlich erfor-354 

derlich. Die Risiken einer antibiotischen Behandlung für die Schwangere und auch für das Neu-355 

geborene (z.B. Entwicklung der Darmflora) sollten im Auge behalten werden 62. Erste Studien, 356 

z.B. durch Verabreichung von Probiotika an die Schwangeren, die mütterliche Darmflora zu 357 

beeinflussen, befinden sich auf dem Weg 63. Eine Impfung der Frauen gegen GBS, die für 358 

Schwangere und Neugeborene zweifelsohne die beste Lösung darstellen würde, befindet sich 359 

nach wie vor in der Entwicklung 64,65,66. 360 

 361 

 362 
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Abb. 1:  542 

Subpartale Antibiotikaprophylaxe zur Vermeidung der frühen Form der Neugebo-renen-543 

sepsis durch Streptokokken der Gruppe B (GBS)  544 

 545 

       546 

Klinische Situation 

 

    Empfehlung 

Positives GBS-Screening 35 - 37 SSW 

 

Zustand nach Geburt eines Kindes mit   

GBS-Infektion 

 

GBS-Bakteriurie während dieser Schwan-

gerschaft 

 

GBS-Status unbekannt und einer der fol-

genden Risikofaktoren: 

 

 Drohende Frühgeburt  

< 37 + 0 SSW  

 Mütterliches Fieber 

 ≥ 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: z.B.: 

  

 Ampicillin i.v. einmalig 2 g,    

anschließend 1g alle 4 Stunden,  

 Cefazolin 2 g i.v. einmalig,     an-

schließend 1g alle 8 Stunden,  

 Clindamycin 900 mg i.v. alle 8 

Stunden (nach Resistenztestung), 

 

 jeweils bis zur Geburt  

 

 

   

   

 

 

 547 
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Abb. 2   549 

Empfehlungen zum Vorgehen beim Neugeborenen  550 

 551 

  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. 4.1.1) 

     

 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 subparta-

ler Antibiotikagabe und Geburt des 

Kindes ist eine Labordiagnostik in 

Erwägung zu ziehen  

 Engmaschige klinische Kon-

trolle für mindestens 48 h und 

ggf. Labordiagnostik.  

 

Ggf. Verlegung in  Kinderklinik 

zur antibiotischen Behandlung. 

 Normale  

Neugeborenen-

versorgung 

 552 
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