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Oppsummering og endringer fra forrige veileder av 2020 

 

Vi har valgt å beholde den risikobaserte strategien i Norge som først ble introdusert i 2009 i form av 

nasjonale faglige retningslinjer, og videreført i «Veileder i fødselshjelp» i 2014 og 2020.12 

 

I Norge har vi hatt en positiv utvikling med reduksjon i insidensen av tidlig GBS-sykdom, som er 

meldepliktig til MSIS. Insidensen i 2009 (ved innføring av retningslinjen) var 0,42/1000 fødte barn. Fra 

2014 og til 2021 har insidensen vært stabil mellom 0,2 og 0,3/1000 fødte barn.3 Vi bør derfor 

fortsette det gode arbeidet med å identifisere kvinner med risiko og tilstrebe høy grad av etterlevelse 

av retningslinjer.  

 

For premature fødsler med vannavgang anbefaler vi antibiotikaprofylakse i henhold til kapittel om 

PPROM/PROM. Det er om lag 6 % premature fødsler i Norge.4 De prematurt fødte med GBS-sykdom 

har 8-10 ganger høyere mortalitet enn terminfødte.5 6 7 

 

Vi har ikke funnet evidens for at intrapartum antibiotika ved prematur fødsel med intakte hinner og 

uten risikofaktorer, er gunstig.8 GBS hurtigdiagnostikk kan i slike tilfeller være nyttig dersom man har 

tilgang på det.  

 

Historikk 

Asymptomatisk vaginalt GBS bærerskap ble første gang beskrevet i 1935 av Lancefield.9 Den første 

rapporterte GBS-sepsis hos en nyfødt ble beskrevet så sent som i 1964.10 Siden 1970-tallet er GBS en 

av de vanligste årsaker til neonatal infeksjonsrelatert morbiditet og mortalitet i USA, Canada, 

Storbritannia og andre europeiske land, samt Australia.11 12 13 14 15 16 17 18 Den første retningslinjen for 

GBS-forebygging ble publisert i USA i 1992.19 Etter det har en rekke retningslinjer med ulike 

anbefalinger blitt publisert. Til tross for at mange av retningslinjene er basert på studier med lav 

kvalitet, er det en tydelig trend med nedadgående forekomst av tidlig GBS-sykdom etter 

introduksjonen av retningslinjene. Å utsette alle koloniserte kvinner for antibiotika i fødsel er 

imidlertid ikke hensiktsmessig og medfører i verste fall uønskede bivirkninger og usikker gevinst. De 

fleste GBS-koloniserte kvinner føder friske barn.  

Det er i dag to strategier som brukes for å identifisere kvinner med økt risiko for å føde barn 
med tidlig GBS-sykdom; den ene basert på universell screening før/under fødselen, og den andre 
basert på kliniske risikofaktorer. Ved begge strategier tilbys kvinner med økt risiko for å føde barn 
med GBS- sykdom intrapartum antibiotikaprofylakse.  
 
Det er fordeler og ulemper ved begge strategier. Ved den screeningbaserte strategien er det 
begrenset prediksjon av GBS-kolonisering ved testing i uke 35-37, ettersom kolonisering kan være 
fluktuerende.20 Kunnskapssenteret oppsummerte i 2006 at ved bruk av screeningstrategi i Norge vil 
kun 0,1-0,2 % av de som får behandling, ha nytte av det og konkluderte med at det ikke var grunnlag 
for å anbefale screening framfor risikobasert strategi.21 I Sverige, der GBS-prevalensen er ca. 30% 
blant gravide, viser beregninger at man må behandle 750 gravide kvinner med intrapartum 
antibiotika for å forebygge ett tilfelle av tidlig GBS-sykdom hos nyfødte.22 Den største 
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motforestillingen mot risikobasert strategi er at ca. 40 % av gravide med GBS ikke har noen 
risikofaktorer og dermed ikke blir oppdaget. Det samme er påvist i USA og utgjør grunnlaget for 
deres screeningbaserte strategi.23 For begge strategier gjelder at etterlevelse av retningslinjer er det 
viktigste for å forebygge tidlig GBS-sykdom hos nyfødte.  
 
Nedenfor følger en oversikt over hvordan de to strategiene brukes i andre land inkl. insidens av tidlig 
GBS-sykdom:  
 

Retningslinjer Antepartum 
screening 

Intrapartum 
GBS test  

Intrapartum 
antibiotikaprofylakse 
(IAP) til: 

Antibiotikavalg 
intrapartum 

Insidens 
tidlig 
GBS-
sykdom 

ACOG, 2019 
(USA) 

Ja, alle i uke 
36+0-37+6/7 
(unntatt 
kvinner med 
påvist GBS 
eller tidligere 
født barn 
med GBS-
sykdom) 

Ved PPROM, 
preterm 
fødsel og 
ukjent GBS-
status 

GBS-positive, ukjent 
GBS-status og preterm 
fødsel, PPROM, 
vannavgang ≥ 18 timer, 
intrapartum feber > 
38°C, ved GBS positiv og 
vannavgang før 
keisersnitt, tidligere 
født barn med invasiv 
GBS-sykdom 

Penicillin/ampicillin. Ved 
allergi 
cefazolin/klindamycin. 
Vancomycin ved 
klindamycinresistens.  

0,23/1000 
(2015) 

RANZCOG, 
2019 (Australia 
og New 
Zealand) 

Ja, alle i uke 
35-37 
(unntatt 
kvinner med 
tidligere GBS-
sykt barn  

Ved PPROM, 
preterm 
fødsel og 
ukjent GBS-
status 

GBS positive, ved ukjent 
GBS-status overveies 
behandling i henhold til 
risikofaktorer; preterm 
fødsel, PPROM, 
vannavgang ≥ 18 timer, 
intrapartum feber > 
38°C, tidligere født barn 
med invasiv GBS-
sykdom, 
chorioamnionitt, andre 
tvilling med aktuell 
tidlig GBS-sydkom. Ved 
keisersnitt hos GBS 
positiv med enten rier 
eller vannavgang.  

Penicillin/ampicillin. Ved 
allergi; test for sensitivitet 
og overvei cefazolin, 
klindamycin og 
vancomycin. Ved 
chorioamnionittutvikling 
hos en GBS positiv kvinne, 
velges bredere antibiotika.  

0,23/1000 
(NZ) 

RCOG, 2017 
(UK) 

Ingen 
screening. 

Kan overveies 
3-5 uker før 
fødsel 
dersom GBS-
kolonisering i 
tidligere 
graviditet, og 
ingen 
faktorer som 
medfører 
behandling.  

GBS positive, tidligere 
GBS-sykt barn, GBS UVI, 
intrapartum feber, 
PPROM, preterm fødsel. 
Keisersnitt hos GBS 
positiv med rier eller 
vannavgang. Funn av 
GBS i vagina og rektum 
gir ikke indikasjon for 
behandling.  

Benzylpenicillin. Ved allergi 
cefalosporiner eller 
vancomycin. 

0,57/1000 
(2015) 

DSOG, 2019 
(Danmark) 

Ingen 
screening.  

GBS 
bakteriuri i 
nåværende 
graviditet, GA 
ved fødsel 
35+0-36+6, 
vannavgang ≥ 
18 timer. 

Tidligere født barn med 
GBS-sykdom eller 
mistanke om dette, 
preterm fødsel før uke 
35+0.  

Dersom ikke 
intrapartum PCR 
benyttes; IAP ved GBS 
UVI, GA < 37 uker ved 
fødsel, vannavgang ≥ 18 
timer.  

Benzylpenicillin. Ved 
penicillinallergi cefuroksim. 
Ved type 1-allergi mot 
penicillin vancomycin eller 
klindamycin. 

0,10-
0,30/1000 
(stabilt 
etter 
1997) 
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SFOG, 2008 
(Sverige) 

Ingen 
screening.  

 Ved vaginal fødsel eller 
ved keisersnitt dersom 
tidligere født barn med 
GBS-infeksjon, GBS 
bakteriuri, vannavgang 
≥ 18 timer, intrapartum 
feber > 38°C 

Benzylpenicillin. Ved allergi 
kan klindamycin eller 
erytromycin anvendes.  

0,40 
(2006-
2008) 

0,30/1000 
(2009-
2011) 

 

 
 
Norge 
 

År 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

EOD/ 
1000 
fødte  

0,33 0,40 0,44 0,34 0,32 0,29 0,21 0,24 0,22 0,28 0,27 

Kilde: FHI, MSIS. 

Nytte av screening og behandling for asymptomatisk bakteriuri i svangerskapet24 

Kliniske studier gjennomført på 1960, -70 og -80-tallet tyder på at antibiotikabehandling av 
asymptomatisk bakteriuri hos gravide reduserer risikoen for pyelonefritt, preterm fødsel og lav 
fødselsvekt, men studiene er av lav kvalitet og effekten er usikker.25 I mange land anbefales screening 
for ABU hos alle gravide, slik vi også har gjort i Norge siden 2005. Kvaliteten på 
svangerskapsomsorgen er betydelig forbedret siden studiene ble gjennomført. De siste årene er det 
publisert flere systematiske kunnskapsoversikter som konkluderer med at foreliggende evidens ikke 
støtter generell screening.26 27 En nederlandsk studie fra 2015 viste marginalt økt forekomst av 
pyelonefritt blant gravide med ABU som ikke fikk behandling versus de som fikk behandling, men 
ingen forskjell i forekomst av preterm fødsel eller lav fødselsvekt.28 I Danmark anbefales kun 
screening av gravide med økt risiko for bakteriuri.29 I Norge er det lett tilgang til lege, høy kvalitet på 
svangerskapsomsorgen og en prevalens av pyelonefritt hos gravide på under 0,1%,anbefales derfor 
screening kun hos gravide med visse risikofaktorer.30 
 
Fremtidsutsikter 
Den optimale strategi ansees å være PCR hurtigdiagnostikk i definert risikosituasjon. Det vil 
gi en mer målrettet strategi uten at antibiotikabruken blir urimelig høy. Antibiotikabruken vil 
kunne begrenses til 6-8 % av de fødende (26-35 % bærere blant 22 % med minst en klinisk 
risikofaktor).31 32 Det er i dag flere tester for PCR hurtigdiagnostikk på markedet, men det er 
knyttet både høye kostnader og tekniske utfordringer til bruk i den enkelte fødeavdeling.33 
Vi mener fremdeles at det bør gjennomføres en nasjonal metodevurdering og kostnadsanalyse før 
PCR hurtigdiagnostikk eventuelt innføres i Norge.34 Andre muligheter i fremtiden kan være CRISPR-
teknologi og GBS-vaksinasjon, men begge disse strategiene ligger sannsynligvis langt fram i tid.35 36 
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