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Innledning 

Streptococcus agalactiae eller gruppe B streptokokker (GBS) er betahemolytiske grampositive kokker som 

inngår i det humane mikrobiom hos 10-35 % av alle gravide.1 Tarmen ansees som reservoar. Kolonisering 

opptrer således i tarmen, men også i vagina via vandring over perineum. Koloniseringen kan være forbigå-

ende, kronisk eller intermitterende.2 Bakteriuri med GBS er en markør for betydelig kolonisering og er as-

sosiert med økt risiko for å føde barn med tidlig GBS-sykdom.3,4 Er kvinnen kolonisert vil bakterien over-

føres til barnet i 50% av tilfellene.5,6 Uten intervensjon (antibiotika) utvikler 1-2% av barn til koloniserte 

mødre tidlig GBS-sykdom, definert som debut innen 6. levedøgn.7 Ved tidlig GBS-sykdom blir fosteret 

smittet ved oppadstigende infeksjon etter vannavgang eller under passasjen gjennom fødselskanalen. Tidlig 

GBS-sykdom er forbundet med betydelig høyere mortalitet hos premature sammenlignet med terminfødte 

(5%) barn, ofte 8-10 ganger høyere. Hos overlevende etter GBS-meningitt har 30-50% nevrologiske sekve-

ler.8 Sen GBS-sykdom debuterer fra 7. til 89. levedøgn og antas å ha en nosokomial genese.  

Risikogrupper omfattes således av 

• Kvinner med tidligere GBS-sykt barn 

• Residiverende GBS-urinveisinfeksjoner 

• Asymptomatisk bakteriuri (ABU) med GBS 

• Prematur fødsel (<37+0)  

• Prematur vannavgang 

• Langvarig vannavgang 

• Feber og/eller tegn til intrauterin infeksjon, inkl. chorioamnionitt 

 

Benzylpenicillin er førstevalg fordi det er trygt å bruke under graviditet samt 100% virksomt mot betahe-

molytiske streptokokker.9  

Indikasjoner 

I Norge anbefales ikke screening for påvisning av Streptococcus agalactiae/gruppe B-streptokokker (GBS) 

hos friske, symptomfrie, gravide kvinner. Vi har siden 2009 ført en såkalt risikobasert strategi.10 Den største 

risikoen for GBS-sykdom ansees å være hos premature barn. I Norge er ca. 6 % av fødslene premature.  

 

Prøve tas av: 

▪ Kvinner med fostervannsavgang uten rier før 37+0 uker. Gjentas hver uke inntil fødsel. 

▪ Kvinner med truende preterm fødsel 

  

Alle gravide bør screenes for asymptomatisk bakteriuri (ABU) i første trimester (mellom uke 6-12). Der-

som det er oppvekst av Streptococcus agalactiae i urinen, bør dette påføres helsekort for gravide da det vil 

få følger for fødselen i form av penicillinprofylakse. Se under.  

 

GBS-prosedyren inkluderer dyrkningsprøve og PCR-diagnostikk i kombinasjon: 

▪ Dyrkningsprøven (for resistensbestemmelse) tas fra ytre tredjedel av vagina, ikke rektum. (Coban 

eSwab baktuspinne til dyrkning av grampositive og gramnegative bakterier, samt sopp). 

▪ Prøven plasseres i transportmedium (Amies eller Stuarts) og sendes til laboratoriet med 

tydelig problemstilling og spørsmål om GBS. Anfør på remissen hvor prøven er tatt (va-

gina) samt at det har vært prematur vannavgang/truende preterm fødsel.  

 

▪ PCR (for å bekrefte/avkrefte bærerskap) tas først fra vagina og deretter rektum (innenfor sphincter 

ani). Det anføres på remissen at prøven er tatt fra vagina og rektum, samt at det har vært prematur 

vannavgang og det spørres om GBS.  
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▪ Kombinasjonen av dyrkning og PCR gir høyere deteksjon av GBS.11 

▪ Begge tester bør gjentas ukentlig fram til fødsel; se under. 

    

Antibiotikabehandling og profylakse i svangerskap 

Funn av GBS i vagina eller rektum er ikke indikasjon for å gi antibiotika i svangerskapet. Funnet påføres 

Helsekort for gravide med tanke på behandling under fødsel dersom risikofaktorer er til stede, se Antibioti-

kaprofylakse under vaginal fødsel (punkt c). 

  

Urinveisinfeksjon og asymptomatisk bakteriuri (ABU) (>100.000 bakterier per ml i to forskjellige prø-

ver) skal behandles, enten det er GBS eller annen mikrobe. Dersom GBS er påviste agens ved enten UVI 

eller ABU, skal dette påføres ”Helsekort for gravide”. Behandling med ®Amoxicillin 500mgx3 i 7 dager. 

Antibiotika gis under fødselen (punkt b). 

 

Bakteriuri i lavere konsentrasjon enn 100.000 bakterier per ml tyder også på kolonisering med GBS i 

vagina, det gis antibiotika profylakse i fødsel (punkt b). 

  

Ved fostervannsavgang uten rier fra og med uke 230 til og med uke 370 (uten tegn til chorioamnionitt) 

gis antibiotika til svar på dyrkning og GBS-PCR foreligger. Se eget kapittel «Fostervannsavgang uten rier» 

  

Antibiotikaprofylakse under vaginal fødsel 

Antibiotikum intravenøst gis til kvinner  

a) med fostervannsavgang uten rier (etter uke 370) og 

b) i aktiv fødsel (med eller uten vannavgang, uavhengig av gestasjonsalder) som:  

 

a)      tidligere har født barn med alvorlig GBS-sykdom. 

b)     har hatt GBS UVI eller bakteriuri (uavhengig av bakteriekonsentrasjonen i dyrkningsprøven)  

c)   fått tilfeldig påvist GBS i fødselskanal/rektum i aktuelle svangerskap. 

 

Ved fostervannsavgang uten rier og indikasjon for antibiotikaprofylakse (punkt a-c) startes induksjon så 

snart det er praktisk mulig.  

 

Antibiotikabehandling under vaginal fødsel 

a) Se kapittel «Feber under fødsel og chorioamionitt»  (Nasjonal veileder).  

Antibiotikavalg 

Profylakse 

1. Førstevalg er benzylpenicillin (Penicillin®) 1,2 g (2 mill. IE) intravenøst hver 4.time (III). 

2. Ved penicillinallergi eller høy risiko for anafylaksi gis clindamycin (Clindamycin®) 900 

mg intravenøst hver 8. time eller erythromycin (Abboticin®) 500 mg intravenøst hver 6. time. 

3. Ved GBS-resistens mot clindamycin eller erythromycin gis vancomycin (Vancomycin®) 

20 mg/kg x 3, maks 2 gram per enkeltdose. 1 g intravenøst hver 12. time. 

  

Behandling 

Se kapittel Feber under fødsel og chorioamnionitt (Nasjonal veileder) 

 

  

https://kvalitet.helse-bergen.no/eknet/docs/pub/dok13939.htm
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