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I. Vorwort 

Wenige Krankhei tsbi lder im Bereich der  Frauenhei lkunde haben  derart ige 

wissenschaft l iche Kontroversen ausgelöst,  wie die bakter iel le Vaginose  (BV). Seit  mehr 

a ls 50 Jahren wird versucht,  d ie Pathogenese der  BV aufzuk lären ,  um zu verstehen,  ob 

d ie BV ein Syndrom, e ine „Störung“  im Sinne e iner  Dysbiose,  eine sexuel l  übertragbare 

Infekt ionskrankheit  (STI)  oder  –  bei  asymptomat ischen Frauen –  gar e in Normalzustand 

ist .  Aktuel le Daten sprechen dafür ,  dass d ie BV ein Syndrom ist ,  zu dem eine durch den 

Biof i lm bedingte BV und wei tere, bisher n icht näher charakter is ier te dysbiot ische 

Veränderungen der Vaginalmikrobiota ( „bakter ie l le  Exzess-Vaginose“ )  gehören.   

Unbestr i t ten ist ,  dass d ie BV wel tweit  d ie häuf igste urogenita le Störung bei  Frauen im 

sexuel l  ak t iven  Alter  dars tel l t  und e ine hohe Krankhei ts las t  bes itzt .  Konsens besteht 

auch darüber, dass d ie BV ein deutl ich erhöhtes Ris iko für  gynäkologische 

Kompl ikat ionen und Kompl ikat ionen während der Schwangerschaf t  mit  s ich br ingt ,  und 

dass s ie Ko-Infekt ionen mit  Sexuel l  übertragbaren Infekt ionen (STI)  wie HIV, HPV, HSV-

Typen 1 und 2, N. gonorrhoeae, C.  trachomatis ,  u.a. begünst igt .   

Die k l in ische Herausforderung ist  b is heute d ie hohe Rate an Therapieversage n, d ie 

n icht sel ten zu chronisch rezid iv ierenden Ver läufen mit  hohem Leidensdruck bei den 

Betrof fenen führt .  In den letz ten Jahren haben molekulargenetische Untersuchungen 

wie FISH, NAAT/PCR oder  NGS zu e inem enormen Wissenszuwachs geführ t,  wobei  die 

erhobene Faktenfü l le  kaum noch zu überbl icken is t .  Die Diskuss ion über  

Pathomechanismen und das Wesen der BV wurde dadurch n icht  e infacher .  Die 

Überarbeitung der  vor l iegenden Lei t l in ie sol l  h ierbei Abhi l fe  schaffen.  

Aufgrund der hohen Prävalenz der BV , der damit einhergehenden Relevanz für d ie 

Frauengesundheit ,  d ie k l in ische Prax is  sowie der Vie lzahl neuer wissenschaf t l icher  

Erkenntn isse, wurde von der Deutschen Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe 

(DGGG) e.V. d ie Überarbei tung der  b isher igen S1-Lei t l in ie zur BV in it i ier t .  In e inem 

interd isz ip l inären Prozess,  der  d ie verschiedenen Fachgesel lschaften,  Berufsgruppen 

und Anwender Innen e inschl ießt ,  so l l  der ak tuel le Stand des mediz in ischen Wissens 

zusammengefasst  und daraus Handlungsempfehlungen für  den k l inische Al l tag 

abgele i tet werden.  Die aktuel le  Vers ion der  Leit l in ie enthäl t  ers tmal ig d ie st ruk ture l le 

Konsensusf indung, womit  s ie nunmehr der Stufe S2k entspr icht .



  

Bakterielle Vaginose  

 

Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 
6 

II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2023-07-01 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften:  

 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

Frankgasse 8  

A-1090 Wien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp:/ /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG)  

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29   

Post fach 6  

CH-3000 Bern 8  

sekretar iat@sggg.ch  

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch die Präsident in der DGGG  

Prof .  Dr.  Barbara Schmalfe ldt  

Univers itätsk l in ikum Hamburg-Eppendorf  

Kl in ik  und Polik l in ik für  Gynäkologie  

Mart inis traße 52  

D-20251 Hamburg 

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der SGGG 

Dr.  Roger  Rytz  

Hôpita l d ’Yverdon - les-Bains    

Entremonts  11 

CH-1400 Yverdon- les-Bains  

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG 

Prof .  Dr.  Bett ina Toth  

Univ . Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde,  Mediz in ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35 

A-6020 Innsbruck  
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Leitlinienkoordinator / Ansprechpartner 

Der h ier genannte Koordinator hat  maßgeblich an der  Lei t l in ienplanung,  

-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  

-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an den Koordinator  zu r ichten.  

 

Ap.Prof . Priv.-Doz. Dr.med.univ.  Dr.scient .med.  Alex Farr , MPH 

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Abte i lung für  Gebur tsh i l fe und Feto-Maternale Mediz in  

Mediz inische Univers ität  Wien,  Al lgemeines Krankenhaus der Stadt Wien  

Währ inger  Gürte l 18-20 

A-1090 Wien 

Telefon: +43 (1) 40400-28210 

Fax:  +43 (1) 40400-28620 

alex.farr@meduniwien.ac.at  

www.meduniwien.ac.at /gebur tshi l fe  

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  a l ternat iv  an d ie 

Lei t l in ienkommiss ion d ieser  Lei t l in ie zu r ichten.  

 

  

mailto:alex.farr@meduniwien.ac.at
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führender  und koordin ierender  Lei t l in ienautor  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

Ap.Prof .  Pr iv.-Doz. Dr.  Dr.  

Alex Farr ,  MPH 

Öster re ichische Gesellschaf t  für  Gynäko logie und 

Gebur tshi l fe  (OEGGG)  

European Soc iety  for  Infect ious Diseases in Obstet r ics  

and Gynecology (ESIDOG)  

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Prä -  und Per inata le 

Mediz in (ÖGfPPM) 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaften  /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion  /  Verein 

haben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderz ie lgruppe  

(a lphabetisch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Arbei tsgemeinschaft  für  Infekt ionen und Infekt ions immunologie in der  Gynäkologie 

und Geburtshi l fe (AGII )  

Ärz t l iche Gesel lschaf t  zur Gesundhei tsförderung e.V.  (ÄGGF)  

Berufsverband der  Frauenärzte e.V.  (BVF)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (DGGG) e.V.  

Deutsche Gesellschaf t  für  Hygiene & Mikrobio logie  (DGHM) 

Deutsche STI-Gesel lschaft  (DSTIG)  

European Soc iety  of Infect ious Diseases of  Obstetr ics  and Gynecology (ESIDOG)  

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG)  

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Hygiene,  Mikrobio logie und Prävent ivmediz in 

(ÖGHMP) 

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Prä -  und Per inata le Mediz in (ÖGfPPM)  

Schweizer ische Gesellschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG)  
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Die Gesel lschaft  für  Hygiene, Umweltmediz in und Prävent ion (GHUP) hatte keine 

entsprechenden Ressourcen zur  Verfügung geste l l t .  Eine Bete i l igung der Pat ient innen-

Zie lgruppe war ohne nat ional organis ier te Pat ient innen -Organisat ion in der 

vor l iegenden Vers ion d ieser Lei t l in ie n icht mögl ich.  In e iner zukünf t igen Aktual is ierung 

sol l  d ie Perspekt ive betrof fener Pat ient innen berücks icht igt werden , etwa durch 

Befragung der  Z ie lgruppe über  Survey -  oder  Fokusgruppen,  sowie durch or ient ierende 

L iteratursuche.  

 

Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenz ie lgruppe  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  Organisation/Verein  

keine 

 

Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen  (a lphabetisch geordnet)  

Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Alex Farr  OEGGG, ÖGfPPM, ESIDOG 

Br igi t te  Frey T irr i  SGGG 

Udo Hoyme* AGII  

Werner  Mendl ing  DGGG, AGII  

Inge Reckel-Botzem BVF 

Danie l  Surbek  SGGG 

Sonja Swids insk i  DGHM 

Gisela Walter  DSTIG, AEGGF 

Birgi t  Wi l l inger  OEGHMP 

  * Entsendung als Experte, nicht stimmberechtigt im Konsensusverfahren   
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/ le it l in ien  
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Leit l inienprogramm-Beauftragte der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Prof .  Dr.  med.  Tanja N. Fehm 

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Moorenstr .  5  

D-40225 Düsseldorf   

ht tps:/ /www.unik l in ik -duesseldor f.de/pat ienten-besucher /k l in ikeninst i tutezentren/k l in ik -
fuer- frauenheilkunde-und-gebur tshi l fe  

 
Leit l inienprogramm-Koordinator der DGGG 

Dr.  Paul Gaß 

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG  

Dr.  Chr ist iane Leidinger  

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

 

Danie l  Anetsberger , Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de  

ht tps:/ /www.dggg.de/ le it l in ien  
  

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
https://www.dggg.de/leitlinien
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Leit l inienprogrammbeauftragte der SGGG  

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Mediz in  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Prof .  Dr.  med.  Br ig i t te  Leeners  

Univers itätsspita l Zür ich  

Kl in ik  für  Reprodukt ions -Endokr inologie  

Rämistrasse 100 

CH-8091 Zür ich 

 

Prof .  Dr.  med.  Michael  Muel ler  

 

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Theodor-Kocher-Haus 

Fr iedbühls trasse 19  

CH-3010 Bern 
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Leit l inienprogrammbeauftragte der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Prof .  Dr.  med.  Hanns Helmer  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde Wien  

Währ inger  Gürte l 18–20 

AT-1090 Wien 

 

Prof .  Dr.  Bett ina Toth  

Univ . Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde,  Mediz in ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  
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Finanzierung 

Das DGGG Leit l in ienprogramm unters tützte f inanz ie l l  das Lei t l in ienprojekt  mi t  EUR 

5.000. Dazu gehörten Moderat ionskosten ,  Kosten für  Li teraturaufarbei tung , Personal 

und Nutzen von Internetp latt formen zur Abhaltung der  Konsensuskonferenz .  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion oder die Kurzvers ion zu publ iz ieren.  Ein Supplement im Frauenarzt  is t  

mögl ich. Die aktuel le Vers ion zum Download d ieser  Lei t l in ie f inden Sie auf  der  Website 

der  AWMF. 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / I I /015 -028.html  

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 

Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Ra hmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 

beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

Bacter ia l  vaginos is . Guidel ine of the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level,  AWMF 

Registry  No.  015-028, June 2023) . ht tp: / /www.awmf.org/ le i t l in ien/deta i l / I I /015 -028.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spez ie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 

mediz inische Interessensgruppen (Pat ienten ,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 2.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher  Leit l in ienreport  mit  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 

mit  der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im  separaten Kapite l Leit l in ienreport  

mehr .   

Die Zusammenfassung der  Interessenkonfl ik te  a l ler  Lei t l in ienautoren und den 

Lei t l in ienreport f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten  Kapi tel  

In teressenkonf l ik te.  

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/II/015-028.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/II/015-028.html
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Urheberrecht 

 

 

 

 

  

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Verv ie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung,  öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bi ld und Ton träger  in  

gedruckter  und elektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre 

Nutzungsrechte an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §32 

des UrhG immer unentgel t l ich. Dabei  werd en beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 

auf ihrer  Homepage über tragen. Des Weiteren is t  es  möglich e in 

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu üb ert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 

veröffent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Ver fügung zu ste l len 

(sogenanntes öffent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaft l iche -mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber er fo lgt  im Sinne §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autoren de r  Lei t l in ie ,  welche a ls  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  

Ers te l lung ihres öffent l ich zugängl ichen Werkes der  m ediz inischen 

Fachgesellschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lschaft  für  Gynäkologie  und 

Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs -  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaft .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf d ie durchgehende Verwendung 

männl icher und weib l icher Sprachformen verz ichtet .  Sämt l iche männl iche 

Personenbezeichnungen gel ten für beider le i  Geschlecht.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu Taxonomie,  d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur 

dem Wissensstand zurzei t  der Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. 

Hins icht l ich der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der  Auswahl  sowie 

Dos ierung von Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet.  Gleichwohl 

werden d ie Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformat ionen der 

Hers te l ler  zur Kontro l le  heranzuz iehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spez ia l is ten zu 

konsult ieren. Fragl iche Unst immigkei ten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der 

Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 5:  Verwendete Abkürzungen  

BV Bakter ie l le Vaginose  

BVAB BV-assoz i ier te Bakter ien  

CDC Center  for  Disease Contro l and Prevent ion  

CFU Colony forming units  

CST Community  state types  

FISH Fluoreszenz In-s i tu Hybr id is ierung  

HIV Humanes Immundef iz ienz Virus  

HPV Humane Papil lomviren 

HSV Herpes Simpex Virus  

IVF In v itro Fer t i l is ierung  

KOH Kal i lauge 

NAAT Nucle ic Ac id Ampl i f icat ion Test  

NGS Next Generat ion Sequenc ing  

PID Pelv ic  in f lammatory d isease  

spp.  Abkürzung für  Spez ies (Plura l)  

STI  
Sexuel l  über tragbare Infekt ionen                                                         

(Engl . ,  sexually  t ransmit ted infect ion)  

VVC Vulvovaginalkandidose  

WSW 
Frauen mit g le ichgeschlecht l ichem Sex von Frau -zu-Frau 

(Engl . ,  women hav ing sex with women)  
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Die bakter iel le Vaginose ist  e in Krankheitsbi ld  von hoher  k l in ischer Relevanz. Sie ist  

für  e inen signif ikanten Antei l  von Konsultat ionen in gynäkologischen Praxen 

verantwort l ich.  Diagnost ik und Therapie bef inden s ich aufgrund aktuel ler  

wissenschaft l icher  Erkenntn isse  im Umbruch.  Der  aktuel le  Sachstand sol l  Anwender 

re levant  dargestel l t  werden.   

 

Änderungen/Neuerungen 

Zur  vor igen Leit l in ie aus dem Jul i  2013 ergaben s ich wie fo lgt Änderungen und 

Neuerungen:  

 Erhöhen von Stufe  S1 auf S2k  

 Struktur ier te Konsensusf indung  

 Neustruktur ierung der  Lei t l in ie  

 Überarbeitung vorhandener Inhalte  

 Einarbei ten aktuel ler  Inhalte  

 Erweitern der L iteratur referenzen  

 

Fragestellung und Ziele  

Ziel  is t  d ie opt imale Betreuung von Pat ient innen mit  bakter ie l ler  Vaginose  im 

ambulanten,  te i ls tat ionären und s tat ionären Versorgungssektor .  Bei  entsprechender  

Symptomat ik  sol l  e ine z ie lger ichtete Diagnost ik  angestrebt  werden.  Hierdurch sol len 

unnöt ige oder insuf f iz iente Therapien vermieden werden.  Ebenso ste l len die Prävent ion 

und Früherkennung der bakter ie l len Vaginose e in Z ie l d ieser Leit l in ie dar .  

 

Versorgungsbereich 

 Ambulanter Versorgungssektor  

 Tei lstat ionärer  Versorgungssektor  

 Stat ionärer  Versorgungssektor  
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 Spezia l is ier te Versorgung  

 

Patientinnen-Zielgruppe 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an Frauen jeden Alters .  

 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologinnen/Gynäkologen  mit Kl inikanste l lung  

 Gynäkologinnen/Gynäkologen in der  Nieder lassung  

 Mikrobiologinnen/Mikrobio logen mit  Kl in ikanste l lung  

 Mikrobiologinnen/Mikrobio logen in der  Nieder lassung  

 

Weiter Adressaten s ind (zur  Informat ion) :  

 Hausärzt Innen/Hausärzte  

 Hebammen mit  Kl in ikanste l lung  

 Hebammen in der  Nieder lassung  

 Pf legekräfte  

 Biomediz in ische Analy t iker Innen  

 Mediz inisch-wissenschaf t l iche Fachgesel lschaf ten und Berufsverbände  

 Gesundhei tspol i t ische Einr ichtungen und Entscheidungsträger auf  

Bundes- und Landesebene 

 Kostenträger  
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaften/Arbei tsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine, sowie 

durch den Vors tand der DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommiss ion sowie der  SGGG 

und OEGGG bestät igt  und damit  in seinem gesamten Inhal t  genehmigt.  Diese Leit l in ie 

bes i tzt  e ine Gül t igkeitsdauer von 01.06.2023 bis  30.05.2027.  Diese Dauer  is t  aufgrund 

der  inhalt l ichen Zusammenhänge geschätz t.   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf kann e ine Lei t l in ie früher  aktual is ier t  werden,  bei  weiterhin 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.  

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  f ür  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  diese Prozesse sind d ie federführende n Autoren der 

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gült igkei tsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie  Lei t l in ienkommiss ion der DGGG. 

  

 

  

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len 

Situat ion vom Arzt geprüft  werden im Hinbl ick auf d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  

Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der Therapie -Entscheidung in 

Zusammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welchen Sie im Kapi tel  Lei t l in iendokumente f inden.   
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Vers ion 1.0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten St ufe (S1),  der 

mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  ers tel l t  durch 

e ine n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 

systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens -bas ierte 

Unters tufe (S2k)  gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:   

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaf t l ichen Mediz inischen Fachgesellschaf ten 

(AWMF)-Ständige Kommission Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk „Leit l in ien“ .  2. Auf lage 

19.11.2020.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf-regelwerk.html  

  

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Quali tät der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des Wissens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen alternat iver 

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie mediz in ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlun g 

ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der  Wissenschaft  

entspr icht.  In  n icht-zutref fenden Fäl len darf bzw. sol l  von der  Empfehlung d ieser  

Lei t l in ie abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkei t  is t  durch den Herausgeber 

n icht def in ierbar , wei l  d ieser keine Gesetze, Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des 

Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen 

Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12).   

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung  e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau ist  

n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich –  n icht 

symbol isch –  unterschieden.  Die Wahl der  Semant ik  wurde durch d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der  DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeutige bzw. 

zwei fe ls fre ie Semant ik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann. D ie gewählte Formul ierung 

des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läuter t  werden.   

 

Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig  nach Lomotan et  a l.  Qual Saf  Heal th Care.  2010) 

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding 

character  
may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „Statements “  bezeichnet.  

Bei  diesen Statements  is t  d ie Angabe von Ev idenz graden nicht  mögl ich.  
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Konsensusfindung und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer  st rukturel len Konsensusf indung (S2k/S3-Niveau) s t immen die zur 

Abst immung berecht igten Mandats träger Innen in e inem mehrstuf igen Prozess  über  d ie 

ausformul ier ten Statements und Empfehlungen ab. Hierbei ka nn es zu s igni f ikanten 

Änderungen von Formulierungen etc . kommen. Abschl ießend wird abhängig von der  

Anzahl der Tei lnehmer e ine Stärke des Konsensus ermit tel t .   

 

Tabel le 8:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale  Übereinstimmung 

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von >  50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens  Zust immung von <  51% der  Tei lnehmer  

 

Expertenkonsens 

Wie der  Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teraturrecherche  (S2k)  oder 

aufgrund fehlender  Ev idenzen (S2e/S3) gemeint.  Der zu benutzende Expertenkonsens 

(EK) is t  g le ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkei ten aus anderen Lei t l in ien wie „Good 

Cl in ical  Pract ice“  (GCP) oder  „k l inischer  Konsensuspunkt“  (KKP).  Die 

Empfehlungsstärke graduiert  s ich g le ichermaßen wie bereits zuvor beschr ieben ohne 

d ie Benutzung der  aufgezeigten Symbol ik,  sondern re in semant isch ( „sol l“ /„so l l  n icht“  

bzw. „sol l te“ /„sol l te  n icht“  oder „kann“/„kann n icht“ ) .       
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Leitlinienreport 

Die Mandats trägerInnen d ieser Leit l in ie wurden aufgrund ihrer Mitarbei t  in d en 

Vorvers ionen der Leit l in ien und deren e inschlägiger Fachkenntnis ausgewählt .  Die 

Vorvers ion der Leit l in ie wurde durch den Lei t l in ienkoordinator nach L iteraturrecherche 

zwischen September 2021 und November  2022 aktual is ier t  und überarbei tet.  Pr imär 

wurde h ier für  e ine Medl ine/PubMed-Literaturrecherche mit Schlüsselwort „ bacter ia l  

vaginosis ”  durchgeführt.  Al le Arbeiten wurden nach T i te l und Abstract durchsucht ,  

wobei  nur wenige prospekt ive bzw. randomis iert -kontro l l ier te Studien übr igbl ieben. Es 

wurden 7 Metaanalysen gefunden und e ine publ iz ier te Vorversion d ieser Lei t l in ie (1) .  

Auf e ine Extrakt ion in Ev idenztabel len wurde bei Klass i f ikat ion S2k verz ichtet.  

Gle ichwohl wurde die L iteratur durch d ie bete i l igten Exper ten kr i t isch gewürdigt .  Nach 

Sichtung aktuel ler  Studiendaten und Empfehlungen  wurde d ie bestehende Vers ion der 

Lei t l in ie überarbei tet und te i lweise umgeschr ieben.   

Die ers te überarbeitete Version wurde  im Apr i l  2022 an d ie MandatsträgerInnen zur 

Korrektur ausgesandt .  Bis September 2022 hatten al le Mandats trägerInnen ihre 

Korrekturen an den Leit l in ienkoordinator  übermitte lt .  Die Vers ion mit  a l len genannten 

Änderungen wurde zur f ina len Durchs icht  an d ie MandatsträgerInnen im Dezember 2022 

ausgesandt  und nach Einarbeitung weiterer Änderungswünsche durch d ie 

Fachgesellschaf ten im Mai  2023 von a l len Mandatst rägerInnen bestät igt  und im Juni 

2023 fre igegeben.  

Auf  Anregung des Lei t l in ienkoordinators  der  DGGG wurde d ie Leit l in ie vor 

Veröffent l ichung im Mai 2023 an 4 Mandatst räger der Lei t l in ie  015-025 „Prävent ion und 

Therapie der  Frühgebur t“  zur Durchs icht  gesandt und von d iesen im Sinne e iner 

Exper t: innen-Meinung bestät igt .  Diese 4 n icht-st immberecht igten Exper ten waren: Prof .  

Richard Berger  und Prof .  Werner Rath (AGG), sowie Prof.  Holger Maul (DGPM) un d 

Prof .  Die tmar  Schlembach (DGPGM).  Die genannten Experten retournier ten ihre 

Kommentare am 16.  Mai 2023 und hatten nach Überarbeitung erneut ,  b is zum 18.  Juni 

2023 Zeit  zur Durchs icht  der  f ina len Vers ion der  Lei t l in ie.   

Die s truk tur ier te Konsensf indung der 8 st immberecht igten Mandats träger: innen fand 

durch d ie entsandten Mandats trägerInnen (ohne Einbez iehung der Experten) in 

insgesamt v ier  Runden mitte ls dem Online-Umfragetool  SurveyMonkey zwischen August 

2022 und Apr i l  2023 statt .  Pro Empfehlung/Statement  hatten d ie Mandatsträger Innen 

die Mögl ichkei t  mit  „ ich st imme zu“ oder „ ich st imme nicht zu“ abzust immen.  Ebenso 

konnten s ie Änderungsvorschläge abgeben,  welche in der  Neuabst immung 

berücks icht igt wurden.  Al le Empfehlungen und Sta tements erreichten hierbei  innerhalb 

der  mehr fachten Abst immungsrunden einen Konsens von >75% Zust immung.  
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Darlegung von Interessen und Umgang mit 

Interessenkonflikten 

Al le  Tei lnehmer der  Leit l in ieners tel lung haben mit  dem „AWMF -Formular  zur Erk lärung 

von Interessen im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“ (Stand:  1.11.2020)  ihre Interessen 

dokument ier t .    

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden in der Konsensusgruppe d iskut ier t  und 

h ins icht l ich themat ischer  Relevanz und ger inger,  moderater und hoher 

Interessenkonf l ik t  bewer tet .  Als  ger inggradiger Interessenskonfl ik t  wurden e inzelne 

durch d ie Industr ie  bezahlte Vor träge e ingestuf t .  Als moderater  Interessenskonf l ik t  

wurden Tätigkeiten im Advisory  Board der  Industr ie  sowie mehr fache bezahl te Vorträge 

e ingestuf t .  Als hoher  Interessenskonf l ik t  wurde e ine pr imär durch die Industr ie  getät ig te 

Bezahlung des Mandatsträgers/der Mandats träger in e ingestuf t .  

Die Interessenkonf l ik te zweier  Mandatsträger  (Prof .  Alex Farr  und Prof.  Werner 

Mendl ing)  wurden nach Diskuss ion in der  Leit l in iengruppe im Themenbereich Therapie 

a ls mit te lgradig e ingestuf t ,  weshalb d iese in den entsprechenden Kapite ln nicht 

st immberecht igt  waren.  Als  Co-Koordinator des federführenden Mandatsträgers 

fungier te Prof .  Werner Mendling,  weshalb d ie Lei tungsfunkt ion des federführenden 

Mandatst rägers n icht l imi t ier t  war und von der Lei t l in iengruppe so bestät igt  wurde.  

Die Interessenskonf l ik te der  übr igen MandatsträgerInnen wurden a ls n icht  themat isch 

re levant oder a ls ger ing e ingestuft ,  so dass auf eine Konsequenz wie St immenthaltung 

verz ichtet  wurde.  Ein Mandatsträger  (Prof .  Udo Hoyme) war  als  Experte n icht 

st immberecht igt ,  weshalb seine Interessenskonf l ik te ohne Konsequenz für d ie 

Abst immung waren.  Die p lura l is t ische Lei t l in iengruppe,  d ie struktur ier te 

Konsensf indung und d ie Diskuss ion der  Interessenerk lärungen können als protekt ive 

Faktoren gewer tet werden, die e iner  Verzerrung durch Interessenkonf l ik te 

entgegenwirken.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen als  tabel lar ische Zusammenf assung 

dargeste l l t  sowie die Ergebnisse der  Interessenk onf l ik tbewer tung und Maßnahmen,  d ie 

nach Diskussion der Sachverhal te von der  Leit l in iengruppe beschlossen wurden:   
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Tabel le 9:  Zusammenfassung zur Erklärung von Interessen und Umgang mit  Interessenkonf l ik ten    

 Berater- bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem wiss. 
Beirat (advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fachgesellschaften
, klinischer 
Schwerpunkt, 
persönliche 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der 
Leitlinie, 
Einstufung bzgl. 
der Relevanz und 
Konsequenz 

FARR,         

Alex  

Avodes  P ier re  Fabre ,  

B ionTech  

V i for ,  Dr .  

Kade,  

Medinova  

For tb i ldung -

sko l leg,  

FomF,  

OEGGG 

Nein  B ionTech,  

ProFem 

Medinova  Mi tg l ied :  

OEGGG,  DGGG;  

Präs ident  e lec t  

ÖGfPPM,  2 .  

V izepräs ident  

ESIDOG 

Diagnos t ik  

(ge r ing)  und 

Therap ie  

(mi t te l ) ,  n ich t  

s t immberecht i g t  

in  den Kapi t e ln  

7 .1–7.3   

FREY T IRRI ,  

Br ig i t te  

Nein  TEVA,  MSD Medin form  Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  SGGG,  

Präs ident in  AG 

Kolposkop ie ,  

M i tg l ied  

Arbe i t s -

kommiss ion für  

Kont raz ept ion,  

Exper tengruppe 

Not fa l l kont ra -

zept ion  

Diagnos t ik  und 

Therap ie  

(ge r ing) ,  ke ine 

Konsequenz   

HOYME ,     

Udo  

Nein  RKI ,  ISTIG,  

AWMF  

DGGG,  BVF Nein  Fre is taat  

Thür ingen  

Merete  GmbH Mi tg l ied :  AGI I ,  

DGGG,  IDSOG 

USA,  PEG 

Diagnos t ik  

(ge r ing) ,  ke ine 

Konsequenz  da 

n icht  s t imm-

berecht ig t  
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MENDLING,  

Werner  

Bayer  

Consumer  

Care,  B ioC l in  

Del f t ,  

Chemica l  

Works  o f  

Gedeon 

Richte r ,  

Johnson &  

Johnson,  

Meda Pharma 

SPA/V ia t r i s ,  

Medinova,  

Mundipharma,  

ProFem 

GmbH,  

PhagoMed 

B iopharma,  

Scynex is ,  

Sek isu i ,  

Sanav i ta ,  Dr .  

Augus t  Wol f f  

GmbH 

Johnson &  

Johnson,  

ProFem  

Ardo Medica l ,  

A r is to  

Pharma,  

Bayer  

Consumer  

Care,  Bayer  

V i ta l ,  D ia l og -

Serv ice,  ECM 

GmbH,   

For tb i ldungsk

o l leg,  Dr .  

Augus t  Wol f f ,  

Dr .  Kade,  

Karo Pharma,  

MCI ,  

Medinova,  

Mi thra  

Pharma,  

My lan,  

Organon,  

P ier re  Fabre,  

P f izer ,  FomF,  

SymbioPharm,  

T ime Change  

Medinova,  

P ier re  Fabre  

P ier re  Fabre  Nein  Gründungsmi tg l i

ed  AGI I  und 

IS IDOG,  Le i te r  

des  Dt .  

Zent rums für  

In fek t ionen in  

Gynäko log ie  &  

Gebur tsh i l fe ,  

Geschäf ts führer  

des  Er ich  Sa l i ng 

Ins t i tu ts  für  

Per inat .  Mediz in  

e .V . ,  M i tg l ied :  

DGGG,  DSTIG,  

DMykG,  Fe l low 

der  ISSVF;  

monat l i che  

Abhal tung von 

Semina ren  

Diagnos t ik  

(ge r ing)  und 

Therap ie  

(hoch ) ,  n ich t  

s t immberecht i g t  

in  den Kapi t e ln  

7 .1–7.3  

RECKEL -

BOTZEM,      

Inge  

Nein  Nein  BVF/LÄKH Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  BVF,  

Deutscher  

Ärz t Innenbund,  

Deutsche 

Menopausen-

gese l lschaf t  

ke ine  

SURBEK,  

Danie l  

Ne in  Fer r ing,  V i for ,  

P ier re  Fabre,  

Fer r ing,  V i for ,  

Medinova  

Nein  V i for  Ne in  Vors tand:  

SGGG,  Mi tg l ied  

Diagnos t ik  und 

Therap ie  
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Norg ine,  Nov o 

Nord isk  

AFMM,  Chefarz t  

und Ord ina r ius  

mi t  Schwerpunk t  

fe tomate rna le  

Mediz in ,  

M i tg l ied  

IS IDOG,  SMFM 

und SRI  /  USA  

(ge r ing) ,  ke ine 

Konsequenz  

SWIDSINSKI ,  

Sonja  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  DGHM  ke ine  

WALTER,  

Gise la  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  DSTIG 

und ÄGGF  

ke ine  

WILLINGER,  

Bi rg i t  

Nein  RKI  BioMer ieux ,  

D iaso r in ,  

Euro immun 

Gi lead,  IMMY,  

P f izer ,  

Sh ionog i  

Ne in  Schü lke &  

Mayr  

Nein  Mi tg l ied :  

Pas tpräs ident i n  

ÖGHMP,  

Vors i t zende de r  

DMykG,  

V izepräs ident i n  

der  ÖGMM,  

V izepräs ident i n

n VWGÖ 

Diagnos t ik  

(ge r ing) ,  ke ine 

Konsequenz  
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1 Zusammenfassung der Empfehlungen 

Die bakter iel le Vaginose (BV) is t  durch e ine stark  erhöhte Bakter ienzahl,  vor  a l lem von 

Gardnerel la  (G.)  spec ies (spp.) ,  e ine hohe bakter ie l le Diversi tät  an anaeroben und 

fakultat iv  anaeroben Bakter ienarten, sowie durch d ie Verdrängung potent ie l l  protekt iver 

Laktobaz i l len im Vaginalsekret  gekennzeichnet .  

Bei  der  BV s ind Gardnerel la  spp. d ie prädominanten Bakter ienarten und jene mit dem 

höchsten Viru lenzpotent ia l.  Sie s ind in e ine Biof i lm -Matr ix  mit  wei teren BV-assoz i ier ten 

Bakter ienarten (BVAB)  integr ier t ,  was für  e in eventuel les  Therapieversagen und 

chronisch rez id iv ierende Ver läufe verantwor t l ich zu sein scheint .  Von e iner chronisch-

rez id iv ierenden BV, welche auf  e ine Biof i lm-bedingte Genese der  Erkrankung hinweisen 

kann, spr icht man bei  e iner Erkrankungshäuf igkei t  von zumindest 3 Episoden pro Jahr.  

Es ex ist ieren best immte Ris iken f ür  eine BV, denen besondere Aufmerksamkeit  bei der 

Abklärung e ingeräumt werden sol l te.  Sofern mögl ich,  sol l te  das Ausschalten von 

prädisponierenden Wir tsfaktoren angestrebt werden.   

In  der  k l in ischen Rout ine sol len Frauen mit  vu lvovaginalen Beschwerden,  vor  a l lem bei 

dünnf lüss igem, homogen gräul ichem Ausf luss (mit  oder ohne Amingeruch)  und 

a lkal ischem vaginalen pH-Wert  bezügl ich e iner  BV abgek lär t  werden. Hierbei  so l l  d ie 

or ient ierende Diagnost ik  anhand von Anamnese,  Kl in ik  und dem mikroskopischen 

Nachweis von Schlüsselzel len (c lue cel ls)  im Nat ivpr äparat,  ggf .  auch mit Beur te i lung 

der  Amsel-Kr i ter ien, er fo lgen. Die Labordiagnost ik sol l te d ie Gram -Färbung mit  einer 

quant i ta t iven Gegenübers tel lung verschiedener Morphotypen im Sinne des Nugent -

Scores umfassen. Die Labordiagnost ik mit te ls molekulargenet ischer Ver fahren spie lt  

e ine untergeordnete Rolle und sol l te derzei t  noch spez ie l len F ä l len vorbehalten sein.   

Die Therapie der BV sol l  nur nach e iner  kor rekt durchgef ührten und ärzt l ich ges icher ten 

Diagnose er fo lgen. Frauen mit  vu lvovaginalen Beschwerden und ges icherter BV sol len  

lei t l in iengerecht  behandelt  werden ,  wobei  d ie Therapie mit  ora lem oder  topischem 

Cl indamycin oder  Metronidazol  er folgen sol l .  Alternat iv können lokale Ant isept ika zur 

Anwendung kommen. Die Therapie der  bakter ie l len Vaginose w ährend der 

Schwangerschaft  so l l  pr imär mit  vaginalem Cl indamycin oder Ant isept ika er folgen. Im 

Fal le  e iner chronisch-rez id iv ierenden BV sol l te mit  lokalen Ant isept ika oder e iner 

suppress iven Erhaltungstherapie mit  topischem Metronidazol  behandelt  werden, gefo lgt 

von vaginalen Probiot ika,  um die Wahrschein l ichkeit  eines Rez id ivs  zu reduz ieren.   

Milchsäure und Probiot ika scheinen s ich posi t iv  auf  d ie Therapie und Rez id ivprophy laxe 

auszuwirken und können nach Therapieabschluss zur  Regenerat ion der  Laktobaz i l len -

Flora komplementär  angewendet werden. Bei chronisch rez id iv ierenden  Ver läufen kann 

e ine Par tnerbehandlung erwogen werden,  wobei  d ie Ev idenz h ierzu begrenzt  is t .  In 

jedem Fal l  sol len Frauen mit  BV darüber  aufgeklär t  werden,  welche Maßnahmen dem 

Wiederauftreten der  bakter ie l len Vaginose in ihrem Fal l  vorbeugen k önnen. Frauen mit 

BV und unmit te lbar  bevors tehendem Kinderwunsch sol l ten behandelt  werden,  auch 
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wenn s ie asymptomatisch s ind. Dasselbe g i l t  für  Frauen mit  e iner  aeroben oder  

desquamat iven inf lammator ischen Vagin it is .   

Die zukünf t ige Forschung im Bereich im Bereich der BV sol l te  s ich darauf konzentr ieren, 

d ie hohe Rate an Rückfä l len und chronisch rez id iv ierenden Ver läufen zu vermeiden.  
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2 Begriffsdefinition 

 

Konsensbasiertes  Statement   2.S1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die bakter ie l le  Vaginose ist  durch s tark  erhöhte Bakter ienzahlen ,  vor  a l lem 

von Gardnerel la  spec ies, e ine hohe bakter ie l le Divers ität  an anaeroben und 

fakultat iv  anaeroben Bakter ienarten,  sowie durch d ie Verdrängung 

potent ie l l  protekt iver  Laktobaz i l len  im Vaginalsekret gekennzeichnet .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die chronisch-rezid iv ierende bakter ie l le  Vaginose ist  durch e ine 

Erkrankungshäuf igkei t  von zumindest  3 Episoden pro Jahr def in ier t  und 

kann auf  eine Biof i lm-bedinge Genese hinweisen .  

 

Die BV ist  das wel twei t  häuf igste Krankhei tsbi ld der Vagina mit  e iner Prävalenz 

zwischen 23% und 29% bei sexuel l -akt iven Frauen (2) .  Sie wurde b isher  a ls Dysbiose 

verstanden,  bei der d ie Vaginalmikrobiota im Vergle ich zu gesunden Frauen ohne BV 

deutl iche Veränderungen aufweisen, wie stark erhöhte Bakter ienzahlen besonders von 

Gardnerel la  spp. ,  e ine hohe bakter ie l le Divers ität  an fakultat iv  und s tr ik t  anaeroben 

Bakter ien, sowie d ie Verdrängung von protekt iven Laktobaz i l len .  

Molekulargenetische Untersuchungen bzw. d ie Fluoreszenz - in-s itu-Hybr id is ierung 

(FISH) weisen dagegen bei  Pat ient innen mit  BV einen Biof i lm auf  dem Vaginalepi thel  

nach, der hauptsächl ich aus Gardnerel la spp.  besteht ,  aber auch e ine Vie lzahl wei terer 

BVAB enthäl t .  Dieser Biof i lm erk lär t  ein ige der  Veränderungen der Vaginalmikrobiota 

und g i l t  als  entscheidender  pathogenet ischer  Faktor der BV (3) .   

Nach aktuel lem Wissenstand können erhöhte Bakter ienzahlen im Vaginalsekret  auch 

durch wei tere , bisher n icht näher charakter is ier te dysbiot ische Störung en der 

Vaginalmikrobiota mit  Dominanz von Lactobac i l lus (L.)  iners,  Enterobactera les  u .a. 

Bakter iengruppen bedingt  sein  (4) .  Die chronisch-rez id iv ierende BV kann auf  e ine 

Biof i lm-bedingte BV hinweisen und wird durch eine Erkrankungshäufigkeit  von 

zumindest 3 Episoden pro Jahr  def in ier t .  
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3 Mikrobiologie 

 

Konsensbasiertes Statement   3.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++   

Bei der  bakter ie l len Vaginose s ind Gardnerel la  spec ies d ie prädominanten 

Bakter ienarten und jene mit  dem höchsten Virulenzpotent ia l .  Sie s ind in  e ine 

Biof i lm-Matr ix  mit  weiteren BV-assozi ier ten Bakter ienar ten integr ier t  und 

scheinen für  e in eventuel les Therapieversagen und chronisch rez id iv ierende 

Ver läufe verantwor t l ich  zu sein.  

 

Bei  95–100% der  Frauen mit BV s ind Gardnerel la  spp.  d ie prädominanten 

Bakter ienarten (5) .  Da d ie Gat tung Gardnerel la  vaginal is  entsprechend neueren 

taxonomischen Untersuchungen ausgeprägte Unterschiede aufweis t ,  d ie e ine 

Auf trennung in v ier  nament l ich benannte  Spez ies  namens G. vaginal is,  G.  p iot i i ,  G. 

leopold i i ,  G.  swidsinski i  sowie 9 wei tere,  b isher  unbenannte Spezies zur Folge hat te  

(6) ,  wird in der vor l iegenden Lei t l in ie Gardnerel la  spp. anste l le der  zuvor übl ichen 

Genospezies-Bezeichnung Gardnerel la vag inal is  verwendet.  Gardnerel la  spp. s ind 

gramposi t ive Bakter ien,  d ie zur  Fami l ie der  Bif idobacter iaceae  gehören (7) .   

In  Gram-gefärbten Präparaten erscheinen sie wegen ihrer  ungewöhnl ich dünnen 

Zel lwand, welche nur  8–12 nm beträgt ,  a ls gramnegative oder gramlabi le kokkoide 

Stäbchenbakter ien, mit  e iner Größe von 0.5–1.5 µm (8) .  Gardnerel la spp. wachsen auf  

b luthalt igen Nährmedien bei  Inkubat ion unter  5–10% CO2  nach 2–5 Tagen als  k le ine 

weiß l ich-graue Kolonien .  Im Vergle ich zu anderen BVAB weisen s ie  das höchste 

Virulenzpotent ia l auf  (9) .  Gut  untersuchte Virulenzfaktoren s ind das Vaginolys in 

(Hämolysin) ,  e in Cholestero l -abhängiges Zyto lys in, das e ine Schädigung des 

Vaginalepithels  durch Perforat ion von Zel lmembranen bewirkt ,  sowie d ie Sia l idase,  ein 

hydrolyt isches Enzym, das durch Abspal tung der Sial insäure vom terminalen Ende des 

Glykans des Sia loglykoprote ins,  die Schutz funkt ion des Mukus herabsetzt  (10,  11) .   

Als besondere Viru lenzfaktoren von Gardnerel la  spp.  gel ten ihr  ausgeprägtes 

Adhäs ionsvermögen an Vaginalepite lzel len und d ie Fähigkeit  zur  Biof i lmbi ldung (12) . 

FISH-Untersuchungen von Vaginalb iops ien zeigen bei  der  Mehrzahl  der BV-

Pat ient innen, aber n icht bei gesunden Frauen, e inen zusammenhänge nden bakter ie l len 

Biof i lm, der  unmit te lbar auf das Vaginalepi thel aufgelagert is t  (13) .  Der  BV-Biof i lm wird  

hauptsächl ich von d icht gepackten, nebeneinander l iegenden Gardnerel la  spp. gebi ldet .  

In  deren Matr ix  s ind s tets  e ine Vielzahl wei terer,  sehr  un terschiedl icher  BVAB integr ier t .  

Ihre Keimkonzentrat ion l iegt  deut l i ch höher  a ls in  der  normalen Vaginalmikrobiota,  aber 

n iedr iger  a ls  d ie Gardnerel la -spp Konzentrat ion.  Keine der  Non-Gardnerel la -Spez ies,  

mit  der  Ausnahme von Fannyhessia vaginae  (vormals  Atopobium vaginae ) ,  is t  in  >60% 
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der  BV-Biof i lme enthalten.  Das Spektr um der  BVAB ist  enorm und umfasst  neben 

Fannyhess ia vaginae,  Fusobacter ium nuc leatum, Mobi luncus mul ier is ,  Mycoplasma 

hominis, Prevote l la  b iv ia, Ureaplasma urealyt icum  a ls  den häuf igs ten Vertretern , auch 

Laktobaz i l len wie L.  iners (14,  15) .  

Zwischen den e inzelnen Spez ies des polymikrobie l len Biof i lms s ind k omplexe 

Wechselwirkungen wie Koaggregat ion und metabol ische Kooperat ion vorhanden . Der 

Gardnerel la  spp.  dominier te polymikrobie l le  Biof i lm bedingt e ine  erhöhte Res istenz 

gegenüber Wasserstof fperoxid, Mi lchsäure,  Bakter ioz iden bzw. der Wir ts immunabwehr  

(11) und is t  e ine wesent l iche Ursache für d ie hohe Rate an Versagen der Standard-

Ant ibiot ikatherapie bzw. BV-Rezid iven (16) .  

Auch STI-Erreger  wie N. gonorrhoeae, C. t rachomat is.  M. genita l ium, T.vaginal is,  T. 

pal l idum ,  HIV,  HSV, HPV prof i t ieren von ökologischen Interakt ionen mit dem BV -Biof i lm. 

Das Ris iko an sexuel l  über tragbaren Infekt ionen zu erkranken ist  bei Frauen mit  BV 

signi f ikant  höher  als  bei  Frauen mit  normalen Vaginalmikrobiota.  BV-Biof i lme lassen 

sich bei BV-Pat ient innen a ls Folge aszendierender Infekt ionen außerhalb der Vagina, 

in Endometr iumproben, Tubenbiops ien oder Abor tmater ia l nach weisen. Studien hierzu 

erk lären das erhöhte Ris iko von BV-Pat ient innen für  PID und Schwangerschafts -

kompl ikat ionen (17,  18) .  

Hinzu kommt, dass Frauen mit  BV eine gewisse Verminderung ihrer zerv ikovaginalen 

IgA- und IgM-Werte zeigen, d ie von der Höhe der BV -typischen Sial idaseprodukt ion 

abhängig is t  und somit  zu e iner  Verminderung bzw. zum Fehlen e iner Immunantwort  auf 

das Gardnerel la-spez i f ische Zyto lys in führt .  Deshalb s ind Frauen mit  BV auch anfä l l iger 

für  andere genita le Infekt ionen (19).  

3.1 Vaginalmikrobiota 

In  der  Scheide der  gesunden prämenopausalen Frau konnten b isher  561 verschiedene 

Bakter ienarten ident i f iz ier t  werden,  davon über  30 der 261 bekannten Laktobaz i l lus -

Arten (20), von denen Lactobac i l lus (L.)  cr ispatus ,  L.  gasser i ,  L. jensenii  und L. iners  

s igni f ikant  unterschiedl ich je  nach Ethnie und Indiv iduum mit unterschiedl ichen pH -

Werten dominieren und sogenannte „Community s tate types “  (CST)  b i lden (21) .  Zu den 

häufigs ten Bakter iens tämmen (Phy la) der vaginalen Mikrobiota gehören: F irmicutes 

(z.B. Lactobac i l lus  oder Streptococcus ) ,  Proteobacter ia (z .B. Escher ichia  oder  

Pseudomonas ) ,  Act inobacter ia (z.B.  Bi f idobacter ium) und Bacteroidetes (z .B. 

Prevotel la  oder Bactero ides ) .  Die wicht igsten Gat tungen s ind neben den Laktobaz i l len 

auch Gardnerel la  spp. ,  Fannyhess ia ,  Prevote l la ,  Streptococcus ,  Corynebacter ium ,  

Gemel la ,  Dial is ter ,  Sneathia ,  Megasphera ,  Mobi luncus ,  Ureaplasma ,  Mycoplasma  u .a. 

(22).  Die Vaginalmikrobiota korrespondier t  mit  jener  des Darmes und beeinf lusst so auf 

v iel fäl t ige Weise,  wie etwa durch immunolog ische Prozesse,  d ie Gesundheit  des 

Menschen (22, 23) .  Entgegen ein iger vera l teter Meinungen beeinf luss t d ie Anwendung 

von Tampons d ie Zusammensetzung der Vaginalmikrobiota n icht wesent l ich (24) .  Als  

Tei l  der  vaginalen Mikrobiota  ist  jedoch z .B.  e ine asymptomatische Kolonisat ion mit  
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Candida spp.  häuf ig ,  wobei  in  90–95% der Fäl le  Candida a lb icans  der  vorherrschende 

Stamm ist  (25) .  

3.2 Dominanz der Laktobazillen 

Laktobaz i l len tragen zur Gesundhei t  und Entwick lung e ines gesunden Immunsystems 

bei .  Zwar kommen einzelne Laktobaz i l lus -Ar ten in ger ingen Mengen in jedem Al ter in  

der  Scheide der  Frau vor,  aber  erst  der  Einf luss der  Geschlechtshormone,  von der  

Menarche b is zur  Menopause ,  begünst igen deren Dominanz und Bedeutung.  Unter  dem 

Einf luss von Östrogenen pro l i fer ieren d ie vaginalen Super f iz ia lzel len vermehr t und 

speichern Glykogen.  Progesteron förder t d ie Zyto lyse d ieser Zel len , wodurch Glykogen 

für  Laktobaz i l len fre i  und von d iesen wiederum zu Glukose und Maltose gespalten  wird.  

Hierbei ents teht a ls Stoffwechselprodukt u.a. Milchsäure (Laktat) ,  d ie den 

phys io logischen pH-Wert  der  Scheide von pH 3,5–4,5 bewirkt  (26) .   

Laktobaz i l len produz ieren neben Laktat  aber  auch Wassers toffperox id , Biosurfactant ,  

sowie Koaggregat ionsmoleküle zum Schutz vor Adhäs ion fakultat iv  pathogener  

Bakter ien (27).  Lactobac i l lus  spp.  s ind gramposi t ive Stäbchen,  d ie  lang oder  kurz,  aber 

auch kugelförmig (kokkoid)  oder  keulenförmig aussehen können (20) .  Zu den für  d ie 

Scheide wicht igs ten Stämmen gehören Lactobac i l lus (L.)  cr ispatus  (produz iert  H 2O2  und 

viel  D- , weniger v ie l L -Laktat)  (28),  L. gasser i  (produz iert  H2O 2  sowie D-  und L-Laktat) ,  

L.  jenseni i  (produz iert  H 2O 2  und D- und L-Laktat) ,  und L. iners  (produz ier t  nur L-Laktat) ,  

sowie -  in  ger ingerer Anzahl  -  L. ac idophi lus  (produzier t  H 2O2  und D-  und L-Laktat) .  Es 

konnten wei tere Ar ten nachgewiesen werden,  wie z.B. L. brev is, L. casei ,  L. delbruck i i ,  

L.  fermentum  (auch Limosi lac tobac i l lus fermentum ) ,  L. johnsoni i ,  L.  le ichmanni ,  L.  

minut is ,  L. p lantarum, L.  paracasei,  L. reuter i ,  L. rhamnosus  (auch Lact icaseibac i l lus 

rhamnosus )  und L. vaginal is .   
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4 Wirts-, Virulenz- und Risikofaktoren 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++   

Es ex is t ieren best immte Ris iken für  eine bakter iel len Vaginose,  denen 

besondere Aufmerksamkei t  bei der Abklärung e ingeräumt werden sol l te .  

Sofern mögl ich sol l te  e in Ausschalten von prädisponierender Wir ts faktoren  

angestrebt  werden.   

 

4.1 Genetik 

Ein e indeut iger  Genlokus,  der  für  d ie Entstehung einer  BV mitverantwor t l ich ist ,  wurde 

b isher  noch n icht  beschr ieben. Al lerd ings konnte gezeigt werden,  dass ein ige 

Genpolymorphismen signi f ikant mit  der vaginalen Besiedelung mit Gardnerel la  spp. und 

Fannyhess ia vaginae  korrel ieren (29) .   

4.2 Ethnische Herkunft 

Die ethnische Zugehör igkei t  der  Frau best immt wesent l ich d ie Zusammensetzung ihres 

vaginalen Mikrobioms und beeinf lusst damit  auch d ie Prävalenz der BV nach den  

übl ichen d iagnost ischen Kr iter ien (21, 30) .  So konnte gezeigt  werden, dass  Frauen aus 

Süd-  und Ostafr ika häuf iger  an BV le iden,  a ls Frauen in Westafr ika , Europa,  Austra l ien 

oder  Neuseeland.  In den USA wurde bei  Afroamer ikaner innen eine BV-Prävalenz von 

51% beschr ieben,  während d iese bei  Hispanier innen bei  32%, bei  weißen US-

Amer ikaner innen bei 23% und bei Frauen indianischer Herkunf t  bei 33% lag (16, 31, 

32) .   

4.3 Lebensstil 

Zu den exogenen Wir tsfaktoren der BV zählen u.a.  Rauchen,  über tr iebene vaginale 

Hygiene, chronischer  Stress, häuf ige Partner Innen-Wechsel ,  oder das zeitnahe 

Vorhandensein der Menstruat ion (31, 33-35).  Brookheart  et a l.  (36) ber ichteten ebenso 

über e in gehäuftes Auf treten von BV im Zusammenhang mit  e inem erhöhten 

Körpergewicht  bzw. Body Mass Index.   

4.4 Sexuelle Übertragung 

Sexuel l  über tragbare Infekt ionen werden durch e inen d iagnost ischen Marker  def in ier t ,  

der  es  ermögl icht  Infekt ionsketten nachzuweisen.  Seit  Ident i f iz ierung des Gardnerel la  

spp. dominier ten polymikrobiel len Biof i lms a ls entscheidendem pathogenet ischen 
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Faktor  bei  BV-Pat ient innen steht  ein solches d iagnost isches Kr i ter ium für  d ie BV -

Diagnost ik  zur Verfügung und konnte die sexuel le Übertragung u.a. bei  der 

Untersuchung von Schwangeren und dem Sexualpartner nachgewiesen werde n (37) .   

Da Biof i lm- tragende Epithelzel len (c lue cel ls)  bei BV -Pat ient innen sowohl  in  

Vaginalabstr ichen a ls auch in Ur inproben,  in  d ie s tets  e ine hohe Zahl  an 

Vaginalepithelzel len e ingespül t  wird,  nachweisbar s ind, wurden paral le le 

Ur inuntersuchungen veranlasst .  Dabei zeigte s ich e ine hohe Übereinst immung zwischen 

dem BV-Biof i lm Nachweis im Vaginalabstr ich bzw. Ur in von Schwangeren ,  als auch im 

Urin des Sexualpartners.  Sequenz ierungsstudien bestät igen, dass bei 

asymptomat ischen männl ichen Partnern von BV-Pat ient innen im subpräput ia len Spalt  

und der d ista len Urethra e ine Vie lzahl von BVAB vorkommen, d ie a ls Erregerreservoir  

für  Infekt ionen bzw. Reinfekt ionen d ienen können. Auch der Nachweis von BV -Biof i lmen 

in 3 von 20 Kryospermaproben is t  a ls Hinweis für  e ine sexuel le Übert ragung von BV -

Biof i lmen zu wer ten  (37-39).  Diese Beobachtungen sprechen bei  heterosexuel len 

Paaren für e ine sexuel le Übertragung der BV und bestät igen etwa jene Ergebnisse von 

Metaanalysen,  bei denen gezeigt  werden konnte, dass BV nur  bei  sexuell  ak t iven 

Frauen auftr i t t  und wesent l iche Ris ik en für e ine BV nach dem ersten Sex,  nach Sex in 

jungem Alter,  bei (häuf igem) Par tnerwechsel  und fehlender oder  inkonsequenter  

Nutzung von Kondomen besteht (40).   

Frauen d ie aufgrund e iner BV behandelt  wurden, haben ein erhöhtes Ris i ko für  e in 

Rez id iv,  wenn s ie mit  demselben Partner ohne Kondomnutzung wieder  Verkehr haben. 

Frauen mit  g le ichgeschlecht l ichem Sex (WSW, engl,  women hav ing sex wi th women) 

haben per se  e in erhöhtes Ris iko für  BV. Bei  WSW sprechen für eine sexuel le 

Übert ragung der BV ebenfa l ls  das Auftreten e iner inz identen BV nach erstem 

Sexualkontakt,  nach Wechsel der Sex ualpartner in, Kontakt  zu e iner  BV-pos it iven 

Partner in bzw. häuf igem Wechsel  der  Sex ualpartner in. Dabei  verr ingert  s ich d ieses 

Ris iko um 74%, wenn sie Sex m it  Frauen ohne BV haben (41).  

4.5 Hormonelle Faktoren  

Es konnte gezeigt  werden, dass e in höherer  Östradio lspiegel  von durchschni t t l ich 176 

ng/ml  weniger  häuf ig mit  e iner  BV assoz i ier t  war,  a ls  d ies  bei  n iedr igeren 

Östradiolspiegeln von durchschnit t l ich 39 ng/ml der  Fal l  war (42) .  Die Einnahme von 

kombinier ten oralen Kontrazept iva ist  mit  e iner  n iedr igeren P rävalenz von BV verbunden 

(43-45),  wobei  dies  vor  a l lem mit dem Vorhandensein des Östradio ls vergesel lschaftet  

zu sein scheint  (46) .  Der pos i t ive Effekt is t  vermutl ich durch die ver mehr t 

Wassers tof fperox id-b i ldenden Laktobazi l len erk lärbar ,  g i l t  jedoch n icht  für  re ine 

Gestagenpräparate (47) .  Die Anwendung von Kupfer- Intrauter inpessaren scheint 

jedenfa l ls  mit  e inem erhöhten Ris iko für  BV vergesel lschaf tet  zu sein  (48) .  
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5 Symptomatik 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++   

Frauen mit vu lvovaginalen Beschwerden,  vor  a l lem bei dünnf lüss igem,  

homogen gräul ichem Ausf luss (mit  oder ohne Amingeruch) und a lkal ischem 

vaginalen pH-Wert  sol len bezügl ich e iner bakter ie l len Vaginose abgeklär t  

werden.  

 

5.1 Typische Symptomatik 

Das charakter ist ische Symptom der BV ist  der  vers tärkte, meist homogene vaginale 

Fluor (49, 50) .  Der Ausf luss ist  dünnf lüss ig und von gräul icher,  le icht mi lch iger Far be 

gekennzeichnet (51-53).  Begle i tet wird er von e inem f ischigen Geruch, der  durch d ie 

Bi ldung von Aminen wie Putresc in,  Kadaver in,  Sia l idase u.a.  a ls Stoffwechselprodukt 

anaerober  Bakter ien ents teht („Amingeruch“) .  Dadurch s te igt  der  vaginale pH-Wert  des 

Scheidensekretes auf pH >4,5 (50) .  Zusätz l ich können Irr i ta t ionen im Int imbereich wie 

Brennen, Rötung, Juckreiz, Dyspareunie oder Dysur ie  auftreten. Die Beschwerden 

werden subjekt iv  in  ihrer Intens i tät  sehr  unterschiedl ich wahrgenommen.  Bei e inem Tei l  

der  von der  BV betrof fenen Frauen fehlen  d iese Beschwerden trotz Er fü l lung der  

mikrobiologischen Diagnosekr iter ien gänz l ich. Diese Frauen ste l len s ich u.a.  wegen 

Blutungsstörungen oder Symptomen einer Harnwegsinfekt ion vor  (49, 54) .  Bei  BV-

Pat ient innen mit Therapieversagen , sowie bei chronisch-rez idiv ierenden Ver läufen , 

kann es zur e iner Störung der sexuellen Gesundhei t  kommen, d ie s ich mit  

Beeinträcht igung der  sexuel len Akt iv i tä t,  Beziehungsproblemen,  Verminderung der 

Belastbarkeit  oder  sogar  Depress ion manifest ier t  (55).  Während der  Schwangerschaf t  

kann s ich d ie BV etwa auch durch Symptome wie vorzeit ige Wehen,  Zervixverkürzung 

oder  e inen vorzeit igen Blasensprung bemerkbar machen (56, 57) .  Bei Frauen mit  

sexuel l -übert ragbaren Infekt ionen,  e inschl ießl ich HIV- Infekt ion,  können Symptome 

einer BV die Diagnost ik erschweren (58-60) .   

5.2 Differentialdiagnosen  

Die große Var iat ionsbreite der BV-Symptomat ik  und deren Ver laufsformen hat  in  der  

Vergangenheit  immer wieder d ie Vermutung nahegelegt,  dass d ie BV keine Erkrankung 

mit  e inhei t l icher  Ät io logie dars te l l t ,  sondern e inem vulvovaginalen  Syndrom mit  

unterschiedl ichen Nosologien entspr icht  (61, 62) .  Aktuel le Studien bestät igen d iese 

Hypothese und zeigen,  dass  d ie BV ät io logisch heterogen ist  und sowohl durch Biof i lme 

als auch durch dysbiot ische Störungen der  Vaginalmikrobiota im k lassischen Sinne 
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bedingt sein kann (61-63) .  Im Unterschied zu vaginalen Dysbiosen ist  d ie  mit  Biof i lmen 

einhergehende BV ( „Biof i lm-Vaginose “ )  sexuel l  über tragbar,  wird  vorrangig von 

schwerwiegenden gynäkologischen und geburtshi l f l ichen Kompl ikat ionen beglei tet und 

führt  häuf ig zu Therapieversagen. Vor  a l lem für  Frauen mit  Kinderwunsch, Fehlgeburten 

in der  Anamnese oder  chronisch rez id iv ierenden Ver läufen  wären daher d iagnost ische 

Tests  wünschenswert ,  d ie e ine zuver läss ige Abgrenzung der  Biof i lm -bedingten BV von 

sonst igen dysbiot ischen Änderungen der Vaginalmikrobiota ermögl ichen.   

Aufgrund ihrer  Prävalenz is t  d ie Vulvovaginalkandidose (VVC) e ine der wicht igsten 

Di f ferent iald iagnosen der  BV.  Das Hauptsymptom der  VVC ist  jedoch der  vest ibuläre 

Juckreiz  (64,  65) .  Daneben beklagen betroffene Frauen häuf ig vaginale Rötungen,  

Wundhei tsgefühl,  Brennen,  Dyspareunie und Dysur ie (66, 67) .  Der vaginale F luor bei 

akuter VVC is t typ ischerweise von weiß l ich k lumpiger  Kons istenz und geruchlos.  Bei 

e iner Tr ichomonias is  h ingegen ist  d ie Mehrhei t  der  betroffenen Frauen (85%) 

asymptomat isch (68, 69) ,  wobei  e in Dr i t te l  d ieser  Frauen innerhalb von 6 Monaten 

symptomatisch wird (70) .  Zu den k lass ischen Symptomen gehören ebenso vaginaler 

Ausf luss,  welcher  s ich jedoch oft  übelr iechend und gelbgrün präsent ier t ,  begle itet  von 

Dysur ie, Juckreiz und Bauchschmerzen. Der  vaginale pH -Wert l iegt  häuf ig >5 (70). Im 

Gegensatz  zur  BV is t  e ine Infekt ion mit  Chlamydia trachomat is  meistens durch e inen 

ger ing ausgeprägtem zervikalen F luor,  Kontaktblutungen der  Port io,  Urethr i t is ,  

Blutungsstörungen,  ggf.  auch durch eine Endometr i t is ,  Salp ingit is  und 

Unterbauchschmerzen gekennzeichnet (64) .   

Die aerobe und d ie desquamat ive Vagin i t is ,  auf  d ie in  d ieser Lei t l in ie n icht  näher  

e ingegangen wird, s ind im Gegensatz  zur  BV inf lammator ische Erkrankungen mit  

f lächiger  oder  auch f leckiger  Rötung von Vest ibulum, Vagina und Port io.  Häufig besteht 

gelbgrüner F luor  ohne den typischen,  f isch igen Geruch der  BV,  e iner ausgeprägten pH-

Wert-Erhöhung zwischen 5–7 und dem mikroskopisch typischen Bi ld  im Sinne e iner  

tox ischen Leukozyten, Parabasalzel len  und spär l ich bakter ie l len Mikrobiota ohne 

Laktobaz i l len,  der  meist e ine Auto immunerkrankung zugrunde l iegt  (64) .  
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6 Diagnostik 

Die korrekte Diagnost ik der BV is t  bei Frauen mit rez id iv ierenden Ver läufen, ebenso 

wie nach Versagen einer  f irs t- l ine Therapie (71) ,  sowie bei Frauen mit  Kinderwunsch 

bzw. Frühgeburtenanamnese (72,  73)  von besonderer  k l in ischer Relevanz . Bis heute 

werden k lassische mikroskopische Verfahren wie das Nat iv -  oder Grampräparat a ls 

Referenzmethoden empfohlen (71, 72) .  Diese Verfahren können jedoch ledig l ich  

Morphotypen best immen, und lassen somit nur or ient ierende Aussagen über die 

vor l iegenden Veränderungen der Vaginalmikrobiota  zu.  Eine eindeutige Unterscheidung 

zwischen Biof i lmtragenden c lue cel ls und dysbiot isch bedingten Pseudo -c lue cel ls is t  

n icht mögl ich  (4) .  In  den letz ten Jahren s ind molekular genetische Verfahren für  die BV-

Diagnost ik  etabl ier t  worden (FISH, NAAT/PCR, NGS),  d ie die Veränderungen de r 

Vaginalmikrobiota wesent l ich genauer abbi lden und damit eine exaktere Diagnost ik u nd 

gez ie ltere Therapie ermögl ichen (74).  

6.1 Orientierende Diagnostik 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die or ient ierende Diagnost ik  der bakter ie l len Vaginose sol l  anhand von 

Anamnese, Kl in ik und dem mikroskopischen Nachweis  von Schlüsselzel len 

(c lue cel ls)  im Nat ivpräparat ,  ggf .  auch mit  Beur tei lung der  Amsel -Kr iter ien,  

er fo lgen.  

6.1.1  Klinische Diagnostik  

Bei Pat ient innen mit  den typischen Beschwerden e iner BV kann d ie Diagnose anhand 

der  Anamnese, des Lokalbefundes,  der  Begutachtung des Nativpräparats  und der  

Best immung des vaginalen pH-Werts erhoben werden (64).  Das Nat ivpräparat  des 

vaginalen F luors (Phasenkontrast x400) zeigt bei der BV re ichl ich kurze, kokkoide 

Stäbchenbakter ien,  d ie überwiegend auf  den Vaginal-Epi thelzel len gelagert  s ind und 

von Gardner  a ls  „Schlüsselzel len“  (c lue cel ls)  benannt  wurden  (75).  Laktobaz i l len und 

andere Morphotypen bzw. Leukozyten s ind kaum oder n icht nachweisba r (64) .   

Im Jahr 1983 wurden von Richard  Amsel  s tandardis ier te Kr i ter ien für  d ie k l in isch -

mikroskopische Diagnost ik  def in ier t ,  nach denen eine BV vor l iegt,  wenn 3 der 4 

fo lgenden Merkmale zutref fen  (76) :  

•  homogener,  grau-weiß l icher  F luor  genita l is  

•  pH-Wert des Vaginalsekrets >4,5  

•  f ischiger  Amingeruch des F luors , insbesondere nach Zugabe eines Tropfens 

10%iger  Kal i lauge (KOH)  
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•  Nachweis von mindestens 20% Schlüsselzel len im Verhältn is zur  Gesamtheit  

der  pro Bl ickfe ld s ichtbaren Vaginal -Epi thelzel len im Nat ivpräparat  

Die Erhebung der  Amsel -Kr i ter ien is t  e ine Sofortd iagnost ik,  d ie jedoch einem 

subjekt iven Faktor bei  der  F luor -  und Geruchsbewer tung unter l iegt .  Im Vergle ich zu 

Labormethoden wie dem Nugent-Score weisen d ie Amsel -Kr iter ien e ine ger inge 

Sens i t iv iät von 41,3%,  bei   e iner   hohen Spez if i tä t  von 97,8% und moderater  

Reproduz ierbarkeit  auf  (77) .  Die Anwendung der Amsel-Kr iter ien setz t Kenntn isse und 

Fer t igkeiten bei  der  Nat ivmikroskopie voraus. Ihre Erhebung ist  deut l ich weniger 

sens i t iv  22,8%), wenn diese d ie Mikroskopie n icht mite inschl ießt  (66).  

6.1.2  Nativmikroskopie 

In der infekt io logischen Diagnost ik  ste l l t  d ie Nat ivmikroskopie (auch: WMM, Engl.  wet -

mount microscopy) e ine kostengünst ige und schnel le d iagnost ische Technik  dar,  d ie mit  

etwas Übung beherrscht  werden kann (78,  79) .  Die Methode l iefer t  sofort ige Ergebnisse , 

wird jedoch beeinf lusst von mehreren Faktoren, wie mangelnde Ausbi ldung,  fa lsche 

Vorste l lungen bezügl ich der  „e infachen Diagnose von Vagin i t is“ ,  Vo rschr i f ten ein iger  

Länder und fehlende Kosteners tattung durch Vers icherung en .  Dies kann zu e inem „Tr ia l 

und Error Management“  führen,  welches in der Prax is  mit  e inem Zeit -  und Geldaufwand 

(Termine, Medikamente, Fehlzeiten) sowie Komplikat ionen durch Fehld i agnosen 

verbunden is t  (80,  81) .   

Die Nat ivmikroskopie  ermögl icht e ine sofort ige Beur te i lung der  Probe. Es handelt  s ich 

um eine d irek te mikroskopische Beobachtung des mit  Kochsalz lösung (und manc hmal 

mit  KOH) verdünnten Vaginalsekrets  ohne Färbung.  Insbesondere in Kombinat ion mit  

Anamnese und k l in ischer  Untersuchung ste l l t  die Nat ivmikroskopie e ine e infache f irs t -

l ine Methode in der  Beur tei lung der  Frau mit  vulvovaginalen Symptomen  dar .  Dabei 

scheint  d ie Erkennung der  BV in der  Nat ivmikroskopie bei  symptomatischen und 

asymptomat ischen Frauen g le ich gut  zu sein (77).  Sie ermögl icht  e ine or ient ierende 

Abgrenzung zur  VVC, Tr ichomoniasis ,  aeroben Vagin i t is  und der  desquamativen 

inf lammator ischen Vagini t is  (82).  Die Verwendung eines Mikroskops mit  Phasenkontrast 

is t  empfohlen,  wobei d ie Verwendung eines Farbf i l ters  den Kontrast erhöhen kann.  

Durch e in spez iel les Objekt iv kann d ie Visual is ierung best immter Krankheitserreger wie 

Candida-Spez ies und d ie Dif ferenzierung zwischen Hintergrund,  Zel len und Bakter ien 

verbessert werden (83) . Für eine treffs ichere Nat ivmikroskopie in der f irst - l ine 

Diagnost ik  werden nur  wenige Objekt ive benöt igt .  Die Auswer tung sol l te bei e iner  400 -

fachen Vergrößerung er folgen.  Die Verwendung von Phasenkontrast  erhöht  d ie 

Übereinst immung zwischen Beobachtern bei  der  Ident i f iz ierung von Hinweiszel len und 

der  Klass i f iz ierung von Laktobaz i l lengraden (83-85).   

Opt imalerweise sol l ten Frauen in den 48–72 Stunden vor  der  Untersuchung auf 

Geschlechtsverkehr , Vaginalduschen oder  vaginale Therapeut ika verzichten (86) , wobei  

d ie Fol l ike lphase den besten Zei tpunkt  für  d ie Beurte i lung der  Vaginalmikrobiota 

dars tel l t  (87,  88) .  Der  Abstr ich  kann mit  e iner endozervikalen Bürs te, e inem 
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Kunststof fspate l  oder  e inem Dacron-Tupfer  durchgeführ t  werden (89) .  Am einfachsten 

aber  is t  d ie d irekte Übert ragung von F luor  vom Untersuchungsspekulum auf  den 

Objekträger , auf  dem sich bereits  der  Tropfen mit  Kochsalz lösung oder Kal i lauge 

bef indet  (64) .  Eine Entnahme aus dem unteren Dr it tel  der Vagina kann d ie 

Empf indl ichkeit  der Detekt ion für  BV und VVC erhöhen, wobei  das h intere 

Scheidengewölbe wegen der Beimengung von Zerv ikalschle im für d ie Probengewinnung 

ausgespar t werden sol l te .  Eine Selbstprobenentnahme wird n icht  empfohlen (78).  

6.2 Labordiagnostik 

6.2.1  Nugent Score 

Der Nugent Score s te l l t  e in s tandardis ier tes Bewer tungsver fahren für  gramgefärbte 

Vaginalabstr iche mit  e inem Punktesystem von 0 bis  10 dar,  welches auf e inem 

Abstufungssystem für d ie semiquant i tat ive Bewertung von gramposit iven Stäbchen (0 

b is 4),  k le inen gramvariablen und gramnegat iven Stäbchen (0 b is 4) und gekrümmten, 

„Mobi luncus -ähnl ichen" Stäbchen (0 b is 2) beruht  (90) .  Bei Anwendung dieses Systems 

weisen Frauen mit k l in ischen BV-Symptomen in der  Regel Werte von  7 bis  10 auf ,  

während Probandinnen,  d ie a ls  gesund eingestuf t  wurden,  Wer te von 0 bis  3  zeigen.  

Werte von 4 b is 6 gel ten a ls „ intermediär“  und lassen keine kl in isch re levanten 

Aussagen zu.  Eine höhere Sens i t iv i tä t  und Spez i f i tät  kann bei  g le ichzei t igem Nachweis 

von c lue cel ls erreicht  werden (91).  Das Ver fahren lässt anhand der Best immung von 

Morphotypen or ient ierende Aussagen über d ie vor l iegenden Veränderungen der  

Vaginalmikrobiota zu,  kann jedoch keine Unterscheidung zwischen Biof i lm-bedingter-

Vaginose und wei teren dysbiot ischen Veränderungen der  Vaginalmikrobiota vornehmen  

(4) .  In Tabelle 10 s ind d ie Beurte i lungs- und Bewer tungskr i t ier ien angeführt  (91) .  

6.2.2  Hay-Ison Score 

Von der  Internat ional Union Against  Sexual ly Transmit ted Infect ions ( IUSTI)  wird der  

Hay- Ison Score a ls Referenzmethode für  d ie BV-Diagnost ik  empfohlen, wei l  er  e infacher 

in der  Bewer tung is t  und zusätz l iche Kategor ien für den Nachweis  von ausschl ießl ich 

gramposi t iven Kokken bzw. Vaginalepi thelzel len ohne Bakter ien im Abstr ich 

berücks icht ig t  (92).  Nach den Hay- Ison-Kr iter ien werden in der  Gram-Färbung 5 

Kategor ien (Grad 0 bis  4)  unterschieden,  wobei  Grad 0 das ausschl ießl iche 

Vorhandensein von Epithelzel len ohne Laktobaz i l len oder Hinweis auf BV beschreibt 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E5  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Labordiagnost ik  der bakter ie l len Vaginose sol l te nach erfo lgter 

or ient ierender Diagnost ik  d ie Gram-Färbung mit e iner quant i tat iven 

Gegenübers te l lung von verschiedenen Morphotypen im Sinne des Nugent  

Scores umfassen.  
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und u.a.  auch durch kürz l ich er fo lgte Antib iot ikagabe bedingt  sein kann. Grad 1 

beschreibt  den Normalzustand mit  der  Prädominanz vaginaler  Laktobazi l len,  Grad 2 

e ine intermediäre Mischf lora mit  te i lweisem Vorhandensein von Gardnerel la und 

Mobi luncus -Morphotypen, Grad 3 d ie typische BV mit  c lue cel ls und Dominanz der  

Anaerobier  (ohne oder wenig Laktobaz i l le n) ,  während Grad 4 e in Bi ld  Gram-pos it iver 

Kokken,  ohne Hinweis  auf BV oder Laktobaz i l lus -Morphotypen beschreibt  (Tabel le 11).   
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Tabel le 10 :  Beur tei lungskr i ter ien nach Nugent  (90)  

Score 

Anzahl pro Gesichtsfeld (x1000, Hellfeld, Ölimmersion)  

Grampositive 
Stäbchen 
(Laktobazillen-
Morphotypen) 

Gramnegative 
Stäbchen (Gardnerella, 
Prevotella, u.a. 
Morphotypen) 

Gramnegative 
„Komma“- Bakterien 
(Mobiluncus u.a. 
Morphotypen) 

0 >30 0 0 

1 15–30 0–1 <5 

2 1–14 1–4   >5 

3 0–1 5–30  

4 0 >30  

Score 0–3: normal; Score 4–6: intermediär; Score 7–10: bakterielle Vaginose 

 

 

Tabel le 11:  Bewer tungskr i ter ien nach Hay-Ison (92)  

  

Hay Ison 
Grad 

Mikroskopisches Bild Interpretation 

1 
Laktobazillen vorherrschend (keine clue cells, keine granuläre 

Flora, Gardnerella- oder Mobiluncus spp. Morphotypen) 
Normal 

2* 
gemischtes Bild mit Laktobazillen, aber auch BV-typischen 

Morphotypen in demselben Präparat 
Intermediär 

3 

Gardnerel la-  oder Mobi luncus  spp.  Morphotypen 

vorherrschend, c lue cel ls ,  granuläre F lora, dabei 

aber  wenig oder kaum Laktobaz i l len  

Bakterielle 
Vaginose 

* je nach Laktobazillen-Morphotypen 

Grad 0 beschreibt nur Epithelzellen, ohne Bakteriennachweis 

Grad 4 beschreibt grampositive Kokken ohne BV oder Laktobazillen-Morphotypen 
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6.3 Molekulargenetische Verfahren 

 

6.3.1  Fluoreszenz in-situ Hybridisierung 

Die F luoreszenz in-s itu Hybr idis ierung (FISH) ermögl icht  es  g le ichzeit ig ,  e ine 

taxonomisch e indeut ige Ident i f iz ierung von Mikroorganismen, d ie Beurte i lung ihrer  

räuml ichen Anordnung sowie der  morphologischen Besonderheiten des  

Untersuchungsmater ia ls  vorzunehmen. FISH bas iert  auf  dem Nachweis  der  16S rRNA, 

d ie sowohl Spez ies- ,  a ls  auch gruppenspez i f ische  bzw. universel le  Bakter ienabschnit te 

enthäl t .  Bei Verwendung eines Panels mit  verschiedenen F luoreszenz-mark ier ten 

Sonden,  d ie re levante Erreger -  und Erregergruppen er fassen,  können komplexe 

Mischkulturen aber  auch polymikrobie l le  Biof i lme in ihrer  Or ig inalzusammensetzung 

dargeste l l t  werden. FISH kann zur Untersuchung von Abstr ichen in e inem f lüss igem 

Transpor tmedium (eSwab),  sowie von Bioptaten z .B. von Vagina oder Abortmater ia l ,  

Ur insedimenten, Ejakulaten u.a e ingesetz t werden (13) .  Nachte i le des  Verfahrens s ind 

d ie manuel le Bearbei tung der Proben sowie d ie fehlende Mögl ichkeit  zur Abrechnung 

im ambulanten Bereich.   

6.3.2  Next Generation Sequencing 

Next Generat ion Sequenc ing (NGS) ermögl icht  d ie genotypische Ident i f iz ierung von 

Mikroorganismen in mikrobie l len  Gemeinschaf ten auch wenn s ie in e iner  k l in ischen 

Probe nur in ger inger Menge vorhanden s ind  (93).  Bei Anwendung der 16S-RNA-

Gensequenz ierung zur  Untersuchung der  Vaginalmikrobiota von BV-Pat ient innen zeigt 

s ich e ine deut l ich erhöhte Erregerzahl und -v ie lfa lt .  Nachweisbar  is t  auch e in 

s igni f ikanter  Zusammenhang zwischen dem Nachweis  von Gardnerel la  spp.  und F. 

vaginae  sowie e iner  Anzahl  weiterer  Erreger  wie Megasphaera,  Sneathia sanguinegens, 

Candidatus Lachnocurva vaginae  ( f rüher  BVAB-1),  Mageeibac i l lus  indol icus  ( f rüher 

BVAB-3), Mobi luncus,  Leptotr ich ia amnioni i  und Egger thel la  spec ies . Da a l le genannten 

Erreger  ebenfa l ls  bei  gesunden Frauen vorkommen können,  is t  der  qual i tat ive Nachweis 

a ls BV-Marker  ungeeignet.  Sequenz ierungsdaten von Vaginalsekretproben zeigen e ine 

hohe Übereins t immung mit den Amsel -Kr iter ien,  wenn eine quant i ta t ive Auswer tung 

erfo lgt,  d.  h. hohe Kopienzahlen von Gardnerel la  spp.  (≥10 9  Kopien/ml)  und F. vaginae  

(≥108  Kopien/ml)  bei  e inem ger ingen Antei l  an Lactobac i l lus -DNA vor l iegen (15).  Ein 

rout inemäßiger Einsatz is t  b isher aufgrund der  Komplex i tät der Untersuchung und der 

mitunter aufwendigen Interpretat ion der Ergebnisse n icht er fo lgt .   

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E6  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Labordiagnost ik der bakter ie l len Vaginose mit te ls molekulargenetischer  

Verfahren spie l t  in der k l in ischen Rout ine e ine untergeordnete Rol le  und sol l te  

derzeit  nur  spez ie l len Fäl len vorbehalten sein .  
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6.3.3  Quantitative Polymerase Kettenreaktion 

Für d ie BV-Diagnost ik  s ind in den letz ten Jahren quant i ta t ive Mult iplex  Polymerase 

Ket tenreakt ionen (qPCR) etabl ier t  worden.  Sie or ient ieren s ich an NGS-Ergebnissen 

und best immen quant i tat iv  d ie  DNA von Gardnerel la  spp. ,  F. vaginae  im Verhältn is  zur  

Laktobaz i l len_DNAer Probe. Überwiegt der  Ante i l  der BV-typischen Bakter ien-DNA 

spr icht  d ieses Ergebnis für  das Vor l iegen e iner  BV.  Die qPCR zeigt  e ine hohe 

Übereinst immung mit  den k lassischen Referenzmethoden (Amsel -

Kr iter ien/Nativpräparat)  (94) .  Im Vergle ich zur  Sequenz ierung wurde e ine Sens i t iv i tät 

von 80% und Spez if i tät  von 92% nachgewiesen (95) . Vorte i l  des Ver fahrens ist  die 

Mögl ichkei t  zur  automat is ier ten Bearbeitung und d ie Möglichkeit ,  aus einer  Probe 

wei tere NAAT/PCR zum Ausschluss von STI durchzuführen.  Die BV-Mult ip lex qPCR 

sol l te deshalb insbesondere bei Frauen mit Kinderwunsch, Schwangerschaft ,  IVF oder  

zum Screening bei  Pat ienten mit  erhöhtem STI -Ris iko zur  Anwendung kommen. In 

Deutschland is t  s ie nur a ls  Selbstzahler le istung ver fügbar.  

6.4 Weitere diagnostische Verfahren  

Der BD Aff irm™ VPII I  Assay ist  e in synthet ischer  Ol i gonuk leot id-Sondentest ,  wobei e ine 

Einfachsonde und eine Farbentwick lungssonde zur Anwendung kommen. Der Nachweis 

von mehr als  5x10 5  KBE G. vaginal is  pro Mil l i l i ter  Vaginalsekret  wird verwendet,  um 

eine BV zu d iagnost iz ieren (96) . Der  Test  erscheint  jedoch nur bei symptomatische n 

Frauen unter der  Anwesenhei t  k l in ischer  Diagnosekr i t ier ien s innvol l  (97-100).  Der BD 

Aff irm™ VPII I  Assay erwies  s ich auch bei Schwangeren a ls  ungeeignete Methode des 

Infekt ionsscreenings (101) .  Generel l  g i l t ,  dass Untersuchungsmethoden, d ie nur 

Gardnerel la spp.  nachweisen, wie etwa der BD Aff irm™ VPII I  Assay, oder auch d ie 

„k lassische“ Bakter ienkul tur ,  für  d ie BV-Diagnost ik  ungeeignet  s ind,  da s ie n icht 

zwischen apathogenen, d ispersen und Biof i lm -bi ldenden, pathogenen Gardnerel la spp. 

unterscheiden können (3) .  Sie führen zu einer hohen Zahl fa lsch pos i t iver  Ergebnisse 

und möglicherweise zu unnöt igen Therapien (72, 102) .   

Weiters  wurden in den letz ten Jahren e in ige Point-of-care Tests  auf den Markt  gebracht ,  

welche d ie k l in ische Diagnost ik vere infachen sol len, indem s ie keine aufwend ige 

Labordiagnost ik  benöt igen . Gardnerel la ,  Prevote l la  und Fannyhess ia vaginae  

produz ieren das Enzym Sia l idase,  das d ie Fre isetzung von Sia l insäure bewirk t (103, 

104) . Hohe Sia l idase-Spiegel  wurden etwa mit  Frühgebur t und Spätabor t in  Verbindung 

gebracht (105).  Der OSOM BVBLUE® Test bas ier t  auf  dem Nachweis d ieser Sia l idase-

Akt iv i tä t (106, 107) . Es konnte gezeigt werden, dass d ieser Beds ide-Test im Vergle ich 

zum Nugent-Score eine Sens it iv i tä t von 81%, e ine Spez if i tä t  von 100 %, e inen posi t iven 

Vorhersagewer t von 100% und e inen negat iven Vorhersagewert  von 98% bei 

gescreenten Schwangeren zeigte  (108).  In  e iner Studie mit  n icht -schwangeren Frauen 

wurde e ine Sensi t iv i tät  und Spez i f i tät  von jewei ls über  97% ber ichtet  (109).  Der 

FemExam® Test is t  e in wei terer Point -of-care Test ,  welcher Tr imethy lamin a ls 

Stoffwechselprodukt von Gardnerel la  sowie d ie Akt iv i tät der Prol in -Aminopeptidase 

nachweis t und wei ters den vaginalen pH-Wert  beur tei l t .  Die Sens i t iv i tä t d ieses Tests ist  
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mit  91% und d ie Spezif i tä t  mi t  61% im Vergle ich zum Nugent-Score in der  L iteratur 

angegeben (100,  110) .  

6.5 Screening in der Schwangerschaft 

Außerhalb der Schwangerschaf t  besteht  bei  asymptomat ischen Frauen keine Indikat ion 

für  e in generel les BV-Screening. Empfehlungen zur Notwendigkeit  e ines BV-Screenings 

während der  Schwangerschaft  s ind der  gült igen Fassung der AWMF Leit l in ie 015-025 

zur Prävent ion und Therapie der  Frühgebur t zu entnehmen, da dor t umfangreich 

beschr ieben (111, 112) .  
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7 Therapie 

Konsensbasierte  Empfehlung  7 .E7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen mit  vu lvovaginalen Beschwerden und ges icher ter bakter iel le r  Vaginose 

sol len le it l in iengerecht  behandel t  werden.  

 

Die Therapie der  BV ist  -  nach ordnungsgemäßer  Diagnost ik  –  jedenfa l ls  bei  a l len 

Pat ient innen mit vu lvovaginalen Beschwerden indiz ier t  (71).  Al lerd ings prof i t ieren auch 

asymptomat ische Frauen mit  e iner BV durch d ie Ris ikoredukt ion von Endometr i t is ,  PID 

und STI mit  ggf.  fo lgender Infert i l i tät  indirek t von einer Therapie (113) .  Bei Frauen mit 

rez id iv ierenden Ver läufen oder  Versagen der  f irs t - l ine Therapie kann dies zu e iner 

s igni f ikanten Beeinträcht igung in deren Lebensqual i tä t führen, ebenso wie zu e iner oft  

schwier igen und langwier igen Therapie.   

7.1 Therapie der bakteriellen Vaginose 

Konsensbasierte  Empfehlung  7 .E8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Therapie der  bakter ie l len Vaginose  sol l  mit  ora lem oder  topischem 

Cl indamycin,  oder  mit  Metronidazol  er fo lgen. Al ternat iv  können lokale 

Ant isept ika  zur Anwendung kommen.  

 

Die Therapie der  akuten BV is t  pr inzip ie l l  gut  etabl ier t ,  wobei  jedoch etwa Metronidazol 

zwar  sei t  über  50 Jahren unverändert  empfohlen wird, a l lerd ings über  e ine hohe 

Versagerquote ver fügt  (71, 72) .  Durch d ie Therapie e iner BV wird g le ichzei t ig das Ris iko 

für  e ine Infekt ion mit  Chlamydia trachomatis ,  Neisser ia gonorrhoeae,  Tr ichomonas 

vaginal is ,  Mycoplasma genita l ium ,  HIV,  HPV oder  HSV-2 reduz iert .  Einen Überbl ick  

über  mögliche Therapeut ika bietet Tabel le 12.   

Bei  der  f irs t - l ine Therapie mit  Metronidazol führen d ie Res istenzmechanismen von 

Gardnerel la  spp. häuf ig zu e inem Therapieversagen (114) .  Bei  e iner  oralen Therapie 

mit  Metronidazol  500 mg wird d ieses zweimal tägl ich für  7 Tage oder  für  2 g ein-  b is 

zweimal ig innerhalb von 48 Stunden empfohlen.  

Weniger  häuf ig durch Res is tenzen e ingeschränkt  is t  die Therapie mit  Cl indamycin 300 

mg zwei-  b is dre imal tägl ich für  7 Tage. Als a lternat ive topische Therapien können 

vaginales Metronidazol oder 2%- ige Cl indamycin-Crème einmal tägl ich für  7 Tage 

empfohlen werden, ebenso wie  vaginale Cl indamycin Ovula  für  3 Tage.  In e inigen 
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randomis ier t  kontrol l ier ten Studien zeigten Ant isept ika, wie etwa  Dequalin iumchlor id 10 

mg einmal tägl ich für  6 Tage, Octenisept Vaginalspray oder  jodhält ige Präparate  wie 

das Povidon-Jod gute Ergebnisse bei  der  Behandlung e iner  BV (115-119).  Ant isept ika 

a ls Therapiealternat ive einzusetzen erscheint  -  insbesondere in Anbetracht  des im BV-

Biof i lm of t  unwirksamen Metronidazol  sowie zunehmender  Ant ib iot ikares is tenzen  -  

s innvol l ,  wiewohl durch Ant isept ika der bei BV ohnehin ger inge Ante i l  an Laktobaz i l len 

wei ter  reduz iert  w ird (4,  120,  121) .  Sel tenere Therapieal ternat iven s ind Secnidazol  2 g 

ora l  a ls  Einmaltherapie oder  T inidazol  2 g ora l für  2 Tage bzw. 1 g ora l  für  5 Tage .   

Die frühere Warnung,  nach Einnahme von Metronidazol  keinen Alk ohol wegen mögl icher 

Disulf iram-ähnl icher  Wirkung von Metronidazol  zu konsumieren,  kann aufgrund neuer 

Erkenntn isse nicht mehr aufrechterhalten werden (71).  Topisches Cl indamycin kann d ie 

Qual i tä t von Latex-Kondomen und Diaphragmen bis zu 5 Tage nach Beendigung der  

Therapie beeinträcht igen, worüber d ie Pat ient in aufgek lärt  werden sol l te. Die auf e ine 

ant ib iot ische bzw. ant isept ische Therapie nachfo lgende  Gabe von Probiot ika sol l  s tets 

dazu d ienen,  d ie vaginale Mikrobiota wiederaufzubauen (122).   

 

Tabel le 12:  F irst- l ine Therapieopt ionen bei bakter ie l ler  Vaginose  

Medikation Applikation Dosierung  Dauer 

Clindamycin oral 300 mg (2x täglich) 7 Tage 

vaginal 2% Crème (1x täglich) 7 Tage 

vaginal 100 mg Ovula (1x täglich) 3 Tage 

Metronidazol  oral 500 mg (2x täglich)  7 Tage  

vaginal 
0.75% Gel (5 g Applikator, 
1x täglich) 

5–7 Tage 

vaginal 100 mg Ovula (1x täglich) 6 Tage 

vaginal 1 g Ovula (1x täglich) 2 Tage 

Antiseptische Therapiealternativen: 

Dequaliniumchlorid vaginal 10 mg (1x täglich) 6 Tage 

Octenidin vaginal 
An Tag 1 Sprühstoß 2x, 
dann 1x täglich 

7 Tage 

Povidon-Jod* vaginal 
1 Applikatorfüllung (1x 
täglich) 

6–7 Tage 

 * Eingeschränkte Wirksamkeit. CAVE: Keine Anwendung während der Schwangerschaft 
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Workowsk i et  al .  (71) wiesen in ihrer  gült igen Fassung ihrer  Leit l in ie  darauf h in,  dass 

es keine Daten zum direkten Vergle ich von oraler  oder  vaginaler  Therapie gibt.  

Al lerd ings konnten Hoyme et  a l.  (123)  in  e iner Studie,  d ie Metronidazol  2 g ora l  bei  129 

Frauen gegenüber Metronidazol 1 g vaginal  an 2 aufe inander folgenden Tagen bei 134 

Frauen mit BV jewei ls  doppelb l ind gegen Placebo vergl ich, stat is t isch vergle ichbare 

Ergebnisse erz ie len. Nach 8 Tagen lag d ie Hei lungsrate laut  Amse l-Kr i ter ien in den 

Gruppen bei 89,9% nach ora ler bzw. 92,5% nach vaginaler Therapie, wobei d ie vaginale 

Therapie a ls verträgl icher  ber ichtet wurde.  

In e iner  rezent veröf fent l ichen Metaanalyse von 25 randomisier t -kontrol l ier ten Studien 

konnte gezeigt werden,  dass d ie höchsten k l in ischen Hei lungsraten der  BV bei  e iner 

kombinier ten Therapie mit  kombiniert  ora len und vaginalen Ant ib iot ika gemeinsam mit 

lokalen Probiot ika (z .B. orales Cl indamycin + lokales Metronidazol  + Probiot ika)  

bestehen.  Ebenso zeigten s ich  hohe Hei lungsraten in Fäl len mit  einer 

Kombinat ionstherapie  aus ora lem Metronidazol  und Probiot ika,  sowie bei  jenen mit 

lokalem Metronidazol und ora len Probiot ika.  Aufgrund der Heterogenität der  Studien 

konnte hier  jedoch keine k lare Empfehlung zur Therapie der  BV gegeben werden,  wobei 

ant ib iot ische Kombinat ionstherapien mit  e iner Verr ingerung der opt imalen 

Ant ibiot ikakonzentrat ion  und e iner Erhöhung der  k l in ischen Hei lungsrate verbunden zu 

sein scheinen (124).   

7.2 Therapie der chronisch-rezidivierenden BV 

Konsensbasierte  Empfehlung 7 .E9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Therapie der  chronisch-rez idiv ierenden bakter ie l len Vaginose sol l te mi t  

lokalen Ant isept ika oder einer suppress iven Erhal tungstherapie mit  topischem 

Metronidazol ,  gefo lgt von vaginalen Probiot ika erfo lgen,  um die 

Wahrschein l ichkei t  e ines Rez id ivs nach der  Therapie zu reduz ieren.  

 

Das Ris iko, nach Beendigung e iner f irst - l ine BV-Therapie wiederholt  an derselben 

Symptomat ik  zu leiden,  is t  hoch.  Übers ichtsart ike l  führen etwa eine Rez id ivrate von 

80% innerhalb von 3–12 Monaten nach Therapie an (50,  125).  Auch andere Arbeiten 

beschr ieben e ine Rez idivrate von 30% nach 3 und von >60% nach 6 Monaten nach 

Beendigung der Therapie (126).  Res is tenzen und polybakter ie l le Biof i lme scheinen ein 

wesent l icher  Grund für d iese hohe Rückfa l l f requenz zu sein. In  e iner prospe kt iven 

Studie mit  121 Frauen rez id iv ier ten davon innerhalb e ines Jahres 58% und 69% wiesen 

in diesem Zeitraum eine abnormale Mikrobiota auf ,  d ie mit  fo lgenden Ris ikofaktoren 

assoz i ier t  gewesen is t :  derselbe Sexualpar tner  während dem Zeitraum der  Studie ,  

g le ichgeschlecht l ichem Sex von Frau-zu-Frau und e ine Vorgeschichte mit  BV (43).  Die 

für  d ie Rez id ive häufig verantwort l ichen Biof i lme können mit den f i rs t - l ine ant ib iot ischen 

Methoden nicht aufgelöst werden (102, 127),  wobei in v i tro  z .B. bei  Dequal in iumchlor id 
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entsprechende Ef fek te beobachtet wurden (128) .  Lokale Antisept ika können daher bei 

rez id iv ierenden Ver läufen e ine s innvol le  Al ternat ive darzuste l len  (117) .  

Von den v ier  ident i f iz ier ten genetisch unters cheidbaren Gardnerel la  spec ies bzw. 

Kladen (engl .  c lades)  s ind nur d ie Gruppen 1 und 3 mit  BV assoz i ier t  (129).  Vie le 

Pat ient innen mit BV s ind jedoch mit mehreren Gardnerel la-Spezies g le ichzei t ig  in f iz ier t ,  

von denen ein ige empfindl ich und andere resistent  gegen Metronidazol  s ind.  Somit  is t  

e ine Pers istenz von Gardnerel la spp. nach Gabe von Metronidazol n icht ungewöhnl ich 

(130) und Resis tenzen bei e in igen Spez ies  d ie Regel .  Nach e iner Therapie mit  

Metronidazol wird d ie normale Vaginalmikrobiota e iner gesunden Frau jedenfa l ls  n icht  

komplet t  wiederhergeste l l t .  Einerseits  verschiebt  s ich der Ante i l  von L.  iners ,  der  kein 

L-Laktat bi ldet ,  zu Ungunsten des besonders v iel  D-Laktat-  und H2  O 2  -  b i ldenden  L.  

cr ispatus  (131),  anderersei ts pers is t ieren e in ige BV-typische Anaerobier,  so dass d ie 

Divers ität  der Mikrobiota ungünst ig b le ibt  (102,  130) .   

Deshalb wurden v ie le Regimes zur  Unterdrückung von Rez id iven versucht,  d ie jedoch 

durchwegs keinen anhaltenden Erfo lg zeig ten, so dass -  ähnl ich wie bei der chronisch 

rez id iv ierenden VVC -  suppress ive Erhaltungstherapien vorgeschlagen werden  können. 

Hierzu kann etwa topisches Metronidazol zweimal wöchent l ich für  insgesamt 16 Wochen 

einen Therapieversuch darste l len . Unter dieser Therapie kam es bei 25,5% der  Frauen,  

und im fo l low-up bei 51% der Frauen nach 28 Wochen zu e inem Rezid iv , wobei  d ie 

Wahrschein l ichkei t  für  Hei lung insgesamt 70% betrug (132).  Letzt l ich verbleibt jedoch 

immer e in Ante i l  von Frauen mit  chronisch rez id iv ierender BV, bei denen auch eine 

langanhal tende Suppress ionstherapie versagt  und andere, adjuvante Maßnahmen 

unternommen werden sol l ten . Zuvers icht l iche Ergebnisse bei rez id iv ierenden Ver läufen 

konnten durch d ie Gabe von e inem spez i f isch gegen Gardnerel la  wirksamen Endolys in, 

dass rekombinant  hergeste l l t  wurde , erz ie l t  werden (133).  
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7.3 Therapie während der Schwangerschaft  

 Konsensbasierte  Empfehlung   7 .E10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen mit symptomatischer bakter ie l ler  Vaginose in der Schwangerschaft  

so l len zwecks Beschwerderedukt ion sowie Redukt ion von Schwangerschafts -  

und Wochenbet tkomplikat ionen behandelt  werden.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7 .E11 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Zur Vermeidung von Schwangerschaftskomplikat ionen (wie z.B. 

Frühgeburt oder Spätabort) sollten auch asymptomatische Frauen 

in der Schwangerschaft behandelt werden.  

Konsensbasiertes Empfehlung  7 .E5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Therapie der  symptomatischen bakter ie l len Vaginose während  der  

Schwangerschaft  so l l  pr imär  mit  Cl indamycin  er fo lgen.  Alternat iv  können 

vaginale Ant isept ika zur Anwendung kommen.  

 

Die ant ib iot ische Behandlung e iner BV während der  Schwangerschaft  is t  effekt iv ,  wobei  

das Gesamtr is iko e iner  Frühgeburt  dadurch wohl  n icht  s ignif ikant reduz iert  werden kann 

(134) .  Die Therapie wird jedenfa l ls  a l len symptomatischen schwangeren Frauen 

empfohlen,  um die Beschwerden zu verr ingern und da e ine symptomat ische BV während 

der  Schwangerschaft  u.a. mi t  dem Auft reten e ines vorzeit igen Blasensprungs,  

Frühgeburt,  Amnioninfekt ionssyndrom und postparta ler  Endometr i t is  in  Zusammenhang 

gebracht wurde (135-137) .  Neben den symptomatischen Frauen, g ibt es Hinweise, dass 

d ie Diagnost ik und Therapie e iner  asymptomat ischen BV vor der 23.  

Schwangerschaftswoche  die Rate an Frühgebur ten senken kann (111) .  

Die Behandlung von Frauen mit  asymptomat ischer  BV mit  erhöhtem Ris iko (Z.n.  

Frühgeburt  oder  Spätabor t)  wurde b isher  in  7 verschiedenen Studien untersucht ,  welche 

unterschiedl iche Ergebnisse zeigten.  Eine Studie ber ichtete e inen Nachte i l  (138),  2 

Studien ber ichteten keinen Vor tei l  (139,  140) , und 4 Studien zeigten e inen Vorte i l  durch 

d ie Therapie in  d iesem Kol lek t iv  (141-144).  Die Therapie asymptomat ischer  Frauen mit  

n iedr igem Ris iko für  Frühgebur t  oder  Spätabort  konnte in  der  PREMEVA -Studie keinen 

Vorte i l  zeigen (145) . In der  rezent  veröffent l ichten Meta -Analyse von Klebanof f  et  a l .  

konnte anhand der Da ten von tausenden Frauen gezeigt werden, dass kein Vorte i l  im 

Sinne e iner  Redukt ion der  Frühgebur tenrate oder Ver längerung der Schwangerschaf t  

durch d ie Therapie bestand.  Dies war  auch n icht der Fal l ,  wenn früher  in  der  

Schwangerschaft  mi t  der Therapie begonnen wurde (146) .   

Insgesamt erscheint  Cl indamycin,  auch aufgrund seiner  ant i - inf lammator ischen und 

Zytok in-hemmenden Wirkung,  sowie aufgrund seines bre i ten ant ib iot ischen Spektrums 

während der  Schwangerschaf t  besser  geeignet zu sein a ls  Metronidazol .  Nach der 
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Therapie mit  Cl indamycin während der  Schwanger schaft  wurden Heilungsraten von 85% 

unter Verwendung von Gram-Färbungskr iter ien ber ichtet (144, 147-149).  Die ora le 

scheint  der topischen Therapie während der Schwangerschaft  zwar  n icht  über legen zu 

sein,  is t  aber  möglicherweise wirksamer gegen subk l inische Infekt ionen des oberen 

Geni tal traktes (141-143) . Schwangere Frauen können daher  mit  den für  Nicht -

Schwangere empfohlenen Cl indamycin-Schemata behandelt  werden (71) .   

Die Gabe von Cl indamycin in der  Schwangerschaft  is t  entgegen älteren Meinungen als 

s icher zu bewer ten (150) . Auch d ie Gabe von Metronidazol in  der Schwangerschaf t  

scheint ,  t rotz Überschreitens der Plazentaschranke, gemäß mehreren S tudien keinen 

Hinweis auf Teratogenität zu haben (147-149). Die Anwendung von Metronidazol in der 

Frühschwangerschaft  wird daher auch dez idier t  von der US-Amerikanischen CDC 

gestat tet (71).  Zur  Gabe von T in idazol während der  Schwange rschaf t  l iegen nur  wenige 

Daten vor ,  weshalb dieses in der  Schwangerschaft  vermieden werden sol l te .  

Bei  der  Wahl  der  Therapie während der  Schwangerschaf t  so l l te  jedenfa l ls  in  Betracht 

gezogen werden, dass ausschl ießl ich anaerobe Keime sens ibel auf Metroni dazol s ind 

und d ie im Biof i lm vorhandenen Gardnerel la  spp.  Res istenzen gegen Metronidazol 

aufweisen (4,  63) .  Studien zur  Wirksamkeit  von Metronidazol  während der 

Schwangerschaft  konnten jedoch eine pr inz ip iel le  Wirksamkeit  von Metronidazol  zeigen, 

etwa bei ora lem Metronidazol ,  e inerseits mit  250 mg dreimal tägl ich, andererseits auch 

mit  500 mg zweimal tägl ich über  7 Tage (141, 142) .  Yudin et  a l.  (151)  ber ichteten 

Hei lungsraten um 70% nach oralem Metronidazol ,  welche vergle ichbar  mit  den 

Hei lungsraten nach topischer Therapie während der Schwangerschaft  waren . Haahr et 

a l.  konnten in einem systematischen Rev iew die Daten von 30 Or iginalarbeiten 

auswerten und ber ichteten jedoch, dass Metronidazol die Frühgebur tenrate sogar zu 

erhöhen und n icht zu senken scheint (152) .   

Aufgrund der k l in isch vergle ichbar guten Wirksamkeit  können alternat iv Ant isept ika wie 

Dequal iniumchlor id oder Octenid in a ls geeignete Al ternat iven angesehen werden (116, 

118) .  In e iner prospekt iven Studie mit  1000 schwangeren Frauen, d ie mit  Octenid in  

behandelt  wurden,  konnte etwa eine kürzere Dauer  b is  zum Erre iche n e ines normalen 

Sekretbefundes nach BV gezeigt  werden, a ls d ies nach ant ib iot ischer  Therapie der Fal l  

war  (119) .  Auf  d ie Gabe von Pov idon-Jod sol l te während der Schwangerschaf t  jedoch 

verz ichtet  werden. Anzumerken is t ,  dass es s ich bei Therapien in der  Schwangerschaf t 

häuf ig  um eine off-Label-Use Anwendung handelt ,  über  welche d ie Patient in in  jedem 

Fal l  vorab ausführ l ich aufgek lärt  werden sol l te .  
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7.4 Selbstmedikation 

Konsensbasierte  Empfehlung  7 .E12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Therapie der bakter ie l len Vaginose sol l  nur nach e iner korrekt  

durchgeführ ten und ärzt l ich ges icher ten Diagnose erfo lgen.  

 

Bis  zu 90% der  Frauen mit vaginalen Beschwerden führen Selbstmedikat ion „over - the-

counter“  (OTC) durch,  was mangels korrekter Diagnost ik  oft  n icht  angebracht is t ,  zur 

Verschleppung der  korrekten Diagnose,  zur  Ver längerung der Beschwerden und zu 

erhöhten Kosten führ t .  Die  Ant ib iot ika Clindamycin und Metronidazol ,  sowie das 

Ant isept ikum Dequal in iumchlor id unter l iegen etwa als Arzne imit te l  in Deutschland der 

Verschreibungspf l icht.  Die EU-wei te Mediz inprodukte-Verordnung (Medical Dev ice 

Regulat ion)  von 2017 ver langt  e ine Zert i f iz ierung mit  Nachweis  der  Wirksamkeit  z .  B. 

durch k l in ische Studien, d ie jedoch bei manchen (schon lange etab l ier ten) Präparaten 

fehlen. Dazu zählen prakt isch a l le Vaginal ia , d ie per  def ini t ionem kein Medikament s ind.   

7.5 Komplementäre Therapieverfahren 

Konsensbasierte  Empfehlung  7 .E13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Milchsäure und Probiot ika scheinen s ich posi t iv  auf die Therapie und 

Rez id ivprophy laxe der  bakter ie l len Vaginose auszuwirken und können daher  

komplementär  angewendet werden.  

7.5.1 Milchsäure  

Milchsäure hat ant imikrobie l le  Eigenschaften und begrenzt das Wachstum von fakultat iv  

pathogenen Bakter ien in der Scheide. Der  mit t lere Laktatgehalt  des zerv ikovag inalen 

Fluors beträgt im Durchschnit t  0, 79% und erg ibt so e inen pH-Wert von 3,8 ± 0,2 (153).  

Milchsäure (und n icht H 2O 2)  l imi t ier t  weiters  d ie BVAB, wobei  anzumerken is t ,  dass H 2O 2  

in höherer  Konzentrat ion sogar tox isch für  Laktobaz i l len  is t  (154, 155) .  Daneben hat 

Milchsäure auch v iruz ide Akt iv i tät (156) , und Laktobaz i l len und Mi lchsäure, n icht aber 

H2O 2 ,  s ind in der Lage,  Chlamydia trachomat is  abzutöten (157).  Im zerv ikovaginalem 

Fluor kommen D- und L-Laktat- Isomere vor.  D-Laktat is t  in s tat is t isch s igni f ikant  

höherer vaginaler Konzentrat ion bei Frauen,  d ie L. cr ispatus  im Gegensatz zu L. iners  

enthal ten.  Eine hohe Konzentrat ion von L -Laktat korre l ier t  mit  hohen Gewebespiegeln 

des vaginalen extrazel lu lären Mat r ix-Metal loprotease- Inducers  und der 

Metal loproteinase-8. Die Express ion solcher Prote ine ist  bekannt  d ie Integr i tät  der  

Zerv ixfunkt ion zu beeinträcht igen und so aszendierende Infekt ionen zu begünst igen 

(158) .   
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Nach b isher igen Erkenntnissen kann e ine vol l  entwickel te oder auch e ine chronisch 

rez id iv ierende BV mit  Mi lchsäure oder Laktobaz i l lus -Präparaten a l le ine n icht gehei l t  

werden (159).  In e iner  Studie wurde Metronidazol 500 mg zweimal tägl ich vaginal  mi t  

Milchsäure Gel (5 ml,  pH 3,5) verg l ichen (160) .  Die k l inischen Ergebnisse waren  in 

beiden Gruppen vergle ichbar. In e iner anderen Studie wurde nach in i t ia ler  7- tägiger  

ant ib iot ischen Therapie prophylakt isch intermit t ierend Laktat -Gel an 3 Tagen monat l ich 

für  6 Monate gegen Placebo getestet .  Nach 3 und 6 Monaten zeigten Frauen in  der 

Laktatgruppe mit  28,5% gegenüber  0% bzw. 88% gegen 10% s ignif ikant  bessere 

Ergebnisse a ls  jene in der Placebogruppe (161) .  

Eine mult izentr ische,  randomis iert -kontro l l ier te ,  dre iarmige Studie mit  90 Frauen mit  BV 

vergl ich Laktat-Gel versus Metronidazol versus Laktat -Gel und Metronidazo l .  Die besten 

Ergebnisse wurden mit der  Kombinat ion von Metronidazol  und Laktat  Gel  erz ie lt  (162) .  

In  Zusammenhang mit e iner  im Anschluss an Metronidazol  verabreichten vaginalen 

Prophy laxe mit  Mi lchsäure für  d ie erste  Woche einmal tägl ich und wei tere 13 Wochen 

zweimal wöchentl ich kam es in der  Laktat-Gruppe in nur 7,4% zum BV-Rezid iv ,  wobei  

d ie Unterschiede in der Studie n icht s ignif ikant waren  (123) .  Die Ergebnisse e iner  

rezent durchgeführ ten Studie aus Großbr itannien, in der Metronidazol versus 

Milchsäure gegen chronisch-rez id iv ierende BV durchgeführt  wurden vor  kurzem 

veröffent l icht  (163).  Es konnte e in rascheres Ansprechen bei Metronidazo l  gezeigt 

werden, wiewohl es in  beiden Gruppen häuf ig zu Behandlungsversagen kam und das 

Milchsäuregel weniger  kostenef fek t iv war a ls  d ie ant ibiot ische Therapie.   

Plummer et a l.  (164)  konnten in ihrem systemat ischen Rev iew zeigen ,  dass wegen 

diverg ierender  Methoden und Ergebnisse keine k lare Empfehlung für oder  gegen deren 

Anwendung zur  Prophylaxe oder  zur  Therapie der  BV gegeben werden kann .  Andere 

Empfehlungen sprechen s ich für  d ie Gabe vaginaler  Milchsäure für  jewei ls  7 Tage bei  

leichten Formen von BV, bei  asymptomat ischer  BV bzw. bei  sonst igen dysbiot ischen 

Störungen der Vaginalmikrobiota in der  Schwangerschaft ,  sowie zur  Prophy laxe von 

Rez id iven e iner BV aus,  oder dafür ,  d iese komplementär  zur  ant ib iot ischen bzw. 

ant isept ischen Therapie e inzusetzen.  

7.5.2 Laktobazillen 

Laktobaz i l len produz ieren neben D- und L-Laktat auch H 2O2 ,  Biosurfactants und 

Koaggregat ionsmoleküle zum Schutz  vor Adhäs ion fakul tat iv  pathogener  Ba kter ien (27) .   

Der  Einsatz von vaginal  oder  ora l  appl iz ier ten Laktobaz i l len oder  Probiot ika zur 

Prophy laxe oder  gar  Therapie e iner BV wird kontrovers  beur te i l t  (165-167),  obwohl 

e inzelne Studien s igni f ikante Vorte i le  für  d ie Anwendung von Probiot ika bei oder  nach 

BV zeigten (122).  So konnten bei  120 gesunden Frauen mit  vorher iger BV durch 

Einführen e iner  vaginalen Kapsel  mit  L. rhamnosus,  L.  ac idophi lus  und Streptococcus 

thermophilus  an 7 Tagen und nach 7 Tagen Pause nochmals  7 Tagen nur  in  15,8% ein 

Rez id iv  der  BV nach 2 und 11 Monaten fes tgeste l l t  werden,  während es in der 

Placebogruppe 45% waren (168).   
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Für d ie vaginale Appl ikat ion von L. ac idophi lus  bzw. L. rhamnosus  GR-1 p lus L. 

fermentum  RC-14 sowie die orale Einnahme dieser  Probiot ika in  Mengen von 

mindestens 10 8  colony-forming units  (CFU) über  mindestens 2 Monate wurden in e iner 

systemat ischen L i teraturrecherche posi t ive Effekte zur Wiederhers te l lung eine r 

normalen Mikrobiota  nach BV festgestel l t  (169) .  In e iner  weiteren Metaanalyse wurden 

signi f ikant bessere Ergebnisse bei der Rez id ivprophy laxe der  BV mit Probiot ika 

gefunden.  Bei  der  Auswertung von 9 qual i tat iv  hochwer t igen Studien wurde e in 

s igni f ikanter  Vor te i l  von Probiot ika in  der Subgruppe von europäischen Frauen 

gefunden, a l lerd ings nur mit  einem re lat iv kurzen Fol low-up von max. 3 Monaten (170).   

Eine Meta-Analyse, die nur verb l indete, randomis ierte, kontrol l ier te Studien von vaginal  

appl iz ier ten Probiot ika gegenüber  Placebo bzw. vaginalem Cl indamycin zur  Therapie 

bei  BV einschloss, ergab  nach 30 Tagen bzw. 8 Wochen (mit  Kontro l le  durch Nugent  

Score)  s igni f ikant  bessere Ergebn isse von Probiot ika,  wenn s ie ora l  verabr eicht worden 

waren,  im Vergle ich zu Placebo.  Dies traf  jedoch nur auf  kaukas ische  Frauen zu. Die 

vaginale Gabe von Probiot ika ergab dabei  keinen s igni f ikanten Vorte i l .  Bei  Frauen 

afr ikanischer  Ethniz i tät  war  al lerd ings d ie Gabe von Probiot ika (>108  CFU) nach 

vaginaler  ant ib iot ischer Ther apie vor tei lhaf ter  a ls  bei kaukas ischen Frauen  (171) .   

Oral verabreichte Laktobazi l len s ind etwa 1–2 Wochen später in der Scheide 

nachweisbar und b le iben dort ,  so lange s ie weiter  ora l  e ingenommen werden (172,  173) .  

Die erste k l in ische Studie mit  vaginal appl iz ier tem L. cr ispatus  (doppel-b l ind, Placebo-

kontrol l ier t ,  randomis iert ,  Phase 2b) zur  Prophy laxe des  BV-Rezid ivs nach Therapie mit  

Metronidazol  ergab bei der  Kontro l le nach 12 Wochen in der  Verumgruppe eine 

Rez id ivrate von 30% gegenüber  45% in der  Placebogruppe,  mit  e inem re lat iven Ris iko 

für  e inen Rückfa l l  von 0,44 vs .  0,87. Nach 24 Wochen war das re lat ive Ris iko für  e inen 

Rückfa l l  in  der  Verumgruppe 0,54 vs .  0,92 (174) .  Die orale Einnahme von Probiot ika 

wird in der Frauenheilkunde a ls s icher  und ohne ernste Nebenwirkungen angesehen, is t  

aber bei gastroentero logischen Indikat ionen  im Einzelfa l l  mi t  Gefahren (z.B. Seps is)  

verbunden,  was auch im gynäkologischen Indikat ionsbereich im Fal l  von g le ichze it iger 

Immunsuppress ion oder z .B.  bei Col i t is  u lcerosa nicht vernachläss igt  werden darf .   

7.5.3 Ascorbinsäure 

Seit  v ie len Jahren is t  in Deutschland e in vaginales Präparat mit  Ascorbinsäure im 

Handel .  In  e iner  Placebo-kontro l l ier ten Doppelb l ind-Studie mit  e iner Vaginal tablet te 250 

mg Ascorbinsäure an 6 Tagen gegen Placebo an 116 Frauen mit  BV wurde in 66,4% 

Hei lung nach Amsel-Kr iter ien gegenüber 27,1% von 118 Frauen mit Placebo in der per 

protocol  Gruppe erz ie lt  (175).  Es wurde an einer Subgruppe von 51 Frauen mit 

Ascorbinsäure gegen 53 mit  Placebo auch der Nugent Score durchgeführt ,  bei  der d ie 

Unterschiede deut l icher ausf ielen (Hei lung 86% versus 6,1%).  Al lerd ings fand der  

Kontrol l termin nur  8–14 Tage nach der  Therap ie stat t .  Ascorbinsäure ist  im 

Vaginalmi l ieu phys io logisch jedoch n icht  vorgesehen.  Die entscheidende 

phys io logische Rol le im Vaginalmi l ieu für  das opt imale Funkt ionieren von Laktobaz i l len 

spie l t  auch n icht  H 2O2 ,  sondern d ie Mi lchsäure (155) .    
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7.5.4 Polymere 

Ein Polymer ,  das e in gereinigtes  Blat tex trakt  aus Aloe barbadens is  mi t  pH 4,1 und 

Milchsäure enthält ,  kann e in-  b is zweimal tägl ich  für  5 Tage vaginal appl iz ier t  werden. 

In e iner  serb ischen Studie wurde das Polymer  an 23 Frauen, d ie nach Amsel -Kr iter ien 

an einer BV l i t ten,  nach e iner ,  sowie nach 12 Wochen gegenüber  Metronidazol  400 mg 

dreimal tägl ich ora l für  7 Tage evalu iert .  Demnach  waren d ie Amsel -Kr iter ien nach e iner 

bzw. 12 Wochen in beiden Gruppen vergle ichbar  normalis ier t :  beide 84% nach e iner 

und 83% (Metronidazol)  vs . 87% (Prüfpräparat)  nach 12 Wochen (176) .   

Eine größere prospekt ive doppelb l inde Placebo-kontro l l ier te Studie mit  d iesem 

Polymer-Gel bei  BV is t  aktuel l  noch n icht abgeschlossen.  Astodr imer Gel (5 g e inmal 

tägl ich vaginal  für  7 Tage)  enthäl t  10 mg/g e ines wasser lösl ichen mukoadhäs iven 

Dendr imers, der in  der Scheide n icht  resorbier t  wird und e ine physikal ische Barr iere 

gegen BVAB aufbauen sol l .  Diese hindert  Bakter ien an der Adhäs ion an das  

Vaginalepithel ,  reduz iert  ihr  Wac hstum, normal is ier t  so den pH-Wert  und reduz iert  F luor  

vaginal is  sowie den unangenehmen Geruch.  Eine k l in ische Studie,  welche Astodr imer -

Gel gegen Placebo bei  der Therapie der BV testete, ergab k l in ische Hei lungsraten von 

56,7% versus 21,4%, sowie 56,7% versus  21,4% (177).   

In  e iner Studie zur Prävention e iner  rez id iv ierenden BV erhie lten 864 Frauen 500 mg 

Metronidazol  zweimal tägl ich für  7 Tage und wurden randomis ier t  gegen Placebo mit 

1%- igem Astodr imer-Gel jeden zwei ten  Tag für  16 Wochen,  gefo lgt von wei teren 12 

Wochen Beobachtungszeitraum (178). Nach 16 Wochen Therapie lag d ie Rückfa l lquote 

nach den Amsel-Kr i ter ien für  Astodr imer bei  44,2% und mit  Placebo bei 54,3%. Nach 

wei teren 12 Wochen waren die Ergebnisse für Astodr imer  weiterh in besser , jedoch nicht 

mehr s tat ist isch s ignif ikant.  Besonders angenehm war für  d ie Frauen, dass Astodr imer 

n icht aus der Scheide heraus l ie f (179, 180) .  
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7.6 Partnerbehandlung 

Konsensbasiertes Statement   7 .E14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei chronisch rez id iv ierenden Ver läufen e iner  bakter ie l len Vaginose kann e ine 

Partnerbehandlung erwogen werden, wobei  d ie Evidenz h ierzu begrenzt  is t .  

 

Die Rez id ivrate der BV hängt von ein igen Faktoren ab, wobei d ie Reinfekt ion mit  BVAB , 

d ie Reinfekt ion durch endogene Quel len, oder  aber  auch durch den Sexualpartner / in 

e ine Rol le spie len (46,  181) .  In den 1950er  Jahren wurden erstmals  Hypothesen 

gener ier t ,  dass d ie  Übertragung von Vaginalsekret  zwischen Frauen zur  BV führe,  und 

dass d ie männlichen Sexualpar tner von Frauen mit BV selber mit  BVAB kolonis ier t  seien 

(75, 182) .  Tatsächl ich f inden s ich BVAB bei  Männern rund um den Sulcus coronar ius  

und d ie d ista le Harnröhre (183) .  Mehta et al .  (184) ber ichteten, dass d ie 

Zusammensetzung des peni len Mikrobioms einen Einf luss auf d ie weib l iche 

Sexualpar tner in zu haben scheint.  

Epidemiologisch gesehen haben Frauen mit  einem konstanten Sexualpartner e in 3–4-

fach höheres Ris iko für  e ine rez id iv ierende BV Infekt ion nach e iner Behandlung (185-

187) . Die aktuel le Leit l in ie des Centers  for  Disease Contro l and Prevent ion (CDC) 

empfiehlt  jedoch keine rout inemäßige Mitbehandlung des Par tners  im Fal le  e iner  

rez id iv ierenden BV. Die Studienlage ist  durchwegs kontrovers.  In e iner Pi lots tudie 

konnte gezeigt  werden, dass es nach der Behandlung von männl ichen Par tnern mit te ls 

Metronidazol  400 mg zweimal tägl ich ora l ,  in  Verbindung mit  2%-iger  Cl indamycin-

Crème zweimal tägl ich topisch auf  d ie Penishaut  aufgetragen,  für  eine Dauer  von 7 

Tagen,  bei  Frauen mit rez id iv ierender BV sowie bei  den Männern zu e iner  nachhal t igen 

Wirkung auf  d ie Zusammensetzung der vaginalen Mikrobiota mit  e iner Abnahme der 

bakter ie l len Diversi tät  kam (151) . Im Vergleich dazu zeigte e ine mult izentr ische, 

randomis ier te, doppelb l inde Phase-3-Studie im Vergleich zu Placebo d ie Wirksamkei t  

e iner 7- tägigen ora len Metronidazol -Therapie.  Man wol l te  d iese Therapie zur 

Behandlung männl icher Sexualpar tner von Frauen mit  rez id iv ierender BV etabl ieren, 

jedoch konnte die Behandlung von männl ichen Sexualpar tnern e in Wiederau f treten 

e iner BV bei  weib l ichen Partnern n icht reduz ieren (188).  

In  den meisten Studien wurden Männer  mit  ora len Nit ro imidazolen behandelt  (187,  189, 

190) . In  einer doppelb l inden, randomisier t -kontrol l ier ten Studie von Schwebke et a l.  

(191) , ze igten Frauen,  deren Männer  e ine Ant ib iot ikatherapie mit  Metronidazol  

erh ie lten,  e ine ger ingere Reinfekt ionsrate mit  BV.  Es kann daher  vermutet  werden,  dass 

e ine Behandlung der  männl ichen Sexualpartner  mögl ichweise Sinn machen würde.  Eine 

k lare Aussage hierfür benöt igt  jedenfa l ls  mehr Daten -  auch um genau sagen zu können, 

welche Erreger  von Männern über tragen werden und e ine rez idiv ierende BV bei  Frauen 

induz ieren.  Dies ist  mi t  e in igen Herausforderungen ( ges icherte Monogamie, unbekannte 
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Lebenspartner)  verbunden,  jedoch kann  nur  so e ine s innvol le  Par tnerbehandlung und 

e ine Empfehlung für  e ine rezid iv ierende BV Infekt ion etabl ier t  werden (187) .   

7.7 Prävention der BV 

Konsensbasierte  Empfehlung  7 .E15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen mit  bakter ie l ler  Vaginose sol len darüber aufgeklär t  werden, welche 

Maßnahmen dem Wiederauf treten der  bakter ie l len Vaginose in ihrem Fal l  

vorbeugen können.  

 

Durch d ie Vermeidung der zuvor genannten prädisponierenden Wirts-  bzw.  

Ris ikofaktoren und der  Einhal tung e in iger  weiterer Maßnahmen kann versucht werden,  

e inem BV-Rezid iv  vorzubeugen.  Hierzu zählen etwa Stressvermeidung , gesunder 

Lebensst i l  und e in normales  Körpergewicht  (192) .  Zur  Frage des Ef fek tes e iner  

„vernünf t igen“ Vaginalhygiene und Anwendung von Int im-Waschlot ionen gibt es keine 

e indeut ige Datenlage, weshalb unk lar  b le ibt,  ob d iese  tatsächl ich das Potent ia l  haben, 

e iner  BV vorzubeugen. Al lerdings können Geschlechtsverkehr und best immte 

Sexualprakt iken mit  Vaginal -  nach Analverkehr  tatsächl ich negat ive Auswirkungen auf  

das normalerweise saure Scheidenmi l ieu haben und dadurch e ine BV begünst igen.  

In  e iner  prospekt iven Kohor tenstudie ber ichte ten Rat ten et  a l .  (193)  über  e in vermehr tes 

Auf treten von BV bei  Frauen,  wenn fortgesetzter  Sexualverkehr  mit  dem festen Par tner 

nach Behandlung e iner  BV prakt iz ier t  wurde.  Vodstrc i l  et  a l .  (41)  zeigen diesen 

Zusammenhang auch in einer Untersuchung bei  Frauen mit  g le ichgeschlecht l ichem 

Verkehr (WSW). Neben der  lokalen Behandlung kann jedenfa l ls  auch die Einnahme von 

ora len Probiot ika d ie vaginale Mikrobiota  s tabi l is ieren (194).  Die Gabe von 

Laktobaz i l lus-Präparaten zum Erhalt  des sauren vaginalen pH-Wertes  reduz ier t  das 

Wiederauftreten e iner BV und wurde in Studien ber ichtet .  Die Einnahme von 

kombinier ten ora len Kontrazept iva scheint  e inen pos it iven Ef fekt auf das vaginale 

Mikrobiom zu haben (122, 195-198).   
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7.8 Fertilität 

Konsensbasierte  Empfehlung  7 .E16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen mit  bakter ie l ler  Vaginose und unmit telbar  bevorstehendem 

Kinderwunsch sol l ten behandel t  werden, auch wenn diese asymptomat isch 

s ind. Dasselbe gi l t  für  Frauen mit  aerober  oder desquamat iver 

inf lammator ischer  Vagini t is .  

 

Frauen mit  BV haben ein erhöhtes Ris iko für  aszendierende Infekt ionen wie Zerv iz i t is , 

Endometr i t is  und pelv ic in f lammatory d isease (PID)  (113) .  Eine chronische Endometr i t is  

wiederum kann oft  über  Jahre k l i n isch inapparent bestehen b le iben und 

inf lammator ische Prozesse nach s ich z iehen, welche d ie Implantat ion der befruchteten 

Eizel le beeinträcht igen.  Dem entsprechend konnte auch das Vorhandensein e iner  BV 

mit e inem erhöhten Ris iko für  Unfruchtbarkeit ,  insbe sondere Ei le iterunfruchtbarkeit ,  in  

Verbindung gebracht  werden (199-203) .  VanOostrom et  a l.  bezi f fer ten d ie 

Wahrschein l ichkei t ,  e ine BV bei unfruchtbaren Frauen zu ident i f iz ieren, in ihrem 

systemat ischen Rev iew als 3,3-mal  höher a ls im Vergle ichskol lek t iv  (204) .   

Frauen mit tubarer Infert i l i tä t  oder aber auch mit rez idiv ierenden Abor ten zeigen 

häufiger eine BV (204) .  In e iner Studie an Frauen, d ie s ich e iner Oozytenentnahme für 

e ine In-v it ro-Fer t i l isat ion ( IVF)  unterzogen, zeigte sowohl  d ie Seropos it iv i tät  für  

Chlamydien, a ls auch das Vorhandensein e iner BV  (beide unabhängig  voneinander)  

e inen Zusammenhang mit  tubarer  Infert i l i tät .  Al lerd ings gab es in keiner  der  Gruppen 

einen s igni f ikanten Unterschied bei den Schwangerschaftsraten,  unabhängig vom 

serologischen Status für  Chlamydien oder BV (199) .  In  einer  St ichprobe von 

Pat ient innen, d ie e ine Kinderwunschbehandlung anstrebten, hatten 31,5% der  Frauen 

mit Ei le iterunfruchtbarkeit  sowie 19,7% der Frauen mit n icht - tubarer Infert i l i tät  e ine BV 

(200) . In e iner anderen Studie wurde e in intermediärer  Nugent-Score (4–6) bei 12,1% 

jener  Frauen ber ichtet ,  d ie s ich zu e iner  Kinderwunschbehandlung vors tel l ten, während 

BV anhand der  Nugent-Kr i ter ien bei  24,3% dieser  Frauen bzw. sogar  bei  34,6% jener  

mit  tubarer Infert i l i tä t  ident i f iz ier t  werden konnte (201) .   

Auch im Bereich Fer t i l i tä t  scheinen BV-Biof i lme eine Rol le zu spie len .  So konnten etwa 

bei  Frauen mit  verhaltener  Fehlgebur t (missed abort ion) im Endometr iumabradat 

häuf iger  polybakter ie l le  Biof i lme der  BV gefunden,  a ls  d ies  bei  n icht -schwangeren 

Frauen der  Fal l  war  (13).  Desweiteren konnte e ine vaginale Bakter iens ignatur  mit  

In fer t i l i tät  in  Verbindung gebracht  werden,  d ie e ine Reihe von BVAB umfasst  (202,  203) .  

In  einem Kollek t iv von Frauen mit  Kinderwunsch zeigten etwa auch jene mit e iner  

ger ingeren Anzahl vaginaler Laktobaz i l len e ine ger ingere Wahrschein l ichkeit  für  e ine 

erfo lgre iche Embryoimplantat ion , im Vergle ich zu jenen Frauen mit e iner hohen Anzahl 

vaginaler Laktobaz i l len  (205) .  Schlechte IVF-Outcomes wurden bei Frauen mit e iner 
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ger ingen mikrobie l len Divers i tät und jenen mit e inem höheren Ante i l  an abnormer 

vaginaler Mikrobiota  ber ichtet (206).  Dies scheint a l lerd ings keinen Einf luss auf d ie 

Lebendgeburtenrate bzw. k l in ische Schwangerschaftsrate zu haben  (207) .  Die 

ant ib iot ische Therapie mit  Doxycyc l in  nach Hysteroskopie und Str ichkürettage 

verbessert  laut aktuel ler  Datenlage d ie Schwangerschaftsrate (208) .   

Es besteht  somit  ein Zusammenhang zwischen BV und Unfruchtbarkei t ,  wobei  der 

genaue Pathomechanismus  noch unklar  is t .  Einerseits  erscheint  e ine BVAB-medi ier te 

Immunaktiv ierung durch d ie Reifung dendr it ischer  Zel len ,  welche Spiegel  

pro inf lammator ischer  Zytok ine erhöhen  und zu e inem entzündl ichen Prozess im 

Geni tal trakts  führ t ,  möglich  (209,  210).  Etwa konnten bei  unfruchtbaren Frauen mit  BV 

hohe Spiegel  von zervikalem Inter leuk in ( IL) -1β, IL-6, und IL-8-Zytokine gefunden 

werden (211) . Das Vorhandensein d ieser  Immunakt iv ierung und Entzündung a m 

Vaginalepithel  kann aber  auch zu e iner Immunabwehr  von Komponenten der 

Samenf lüss igkeit  führen,  d ie hochgradig ant igen s ind. Auch d ie Wirkung von Sia l idase 

und anderen Mucinasen auf  d ie Integr i tät  des Zerv ixschle ims  könnte ein mögl icher  

Pathomechanismus sein,  nachdem der  Zerv ixschle im eine Funkt ion a ls Ver te id igung 

des oberen Reprodukt ionstrakts  gegen mikrobie l le Invas ion innehat  (113) .  
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8 Ausblick 

Konsensbasierte  Empfehlung  8.E17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die zukünf t ige Forschung im Bereich der  bakter ie l len Vaginose sol l te s ich 

darauf  konzentr ieren, d ie hohe Rate an Rückfä l len und chronisch 

rez id iv ierenden Fäl len  zu vermeiden.  

 

Eine der  größten Herausforderungen in der  Behandlung der  BV ist  zwei fe lsohne d ie 

hohe Zahl  an Therapie-Versager innen bzw. d ie hohe Rückfa l lrate. Die Vermeidung von 

Res is tenzen und chronisch rez id iv ierenden Fäl len ,  sowie d ie Prävent ion  der  BV s tehen 

daher  ganz oben auf der Agenda der  zukünft igen Forschung. Die  Wirksamkeit  

a lternat iver  Therapien und der derzei t ige Behandlungsplan sol l te anhand der 

Ergebnisse neuer  k l in ischer  Studien zu modernen Verfahren und Präz is ionsmedizin 

ausgebaut  und ergänzt werden  (43, 46,  212,  213) .   

Ein Schlüsselmechanismus is t  wohl der ant ib iot ikato lerante  polymikrobiel le vaginale 

Biof i lm, welcher bei  e iner mit  Biof i lmen einhergehenden BV („Biof i lm -Vaginose“)  

vor l iegt  (4, 46, 63) .  Aktuel l  in ex v ivo  Studien getestete Endolys ine könnten zukünft ig 

e ine Al ternat ive zur konvent ionel len  Ant ib iot ika-Therapie darste l len  (214,  215) .  Das 

Endolys in PM-477 zeigte in präk l in ischen Studien  e ine hochselekt ive lyt ische 

Wirksamkeit  auf  Gardnerel la  spp. und Gardnerel la-dominierten Biof i lme, ohne dabei  d ie 

verb le ibende Vaginalmikrobiota zu beeinträcht igen  (133).   

Die Behandlung mit  Lactobac i l lus  cr ispatus  CTV-05 (Lact in-V)  könnte ebenso 

interessant  werden.  In e iner rezent  durchgeführ ten Studie,  d ie im renommier ten New 

England Journal  of  Medic ine  veröf fent l icht  wurde,  konnte gezeigt werden,  dass d ie 

Anwendung von Lact in-V nach der Behandlung mit vaginalem Metronidazol  nach 12  

Wochen zu e iner  s igni f ikant  ger ingeren Rückfa l lrate der BV führte (174) .   

Die Ev idenz zu Astodr imer is t  re lat iv  begrenzt (216, 217) , ebenso wie jene zum 

vaginalen Mediz inprodukt Polycarbophi l ,  bestehend aus 0,04% Laury lg lucos id und 

Glycer ide,  welches zuvers icht l iche Daten in der Reduzierung der BV -Rezid ivrate l ie ferte 

(218, 219) .  Mi t  Astodr imer , dem zuvor  erwähnten Dendr imer-Molekül,  welches d ie 

Bi ldung von Biof i lmen verhinder t oder d iese auf lösen kann, konnten jedenfa l ls  in e iner 

randomis ier ten Placebo-kontro l l ier ten Studie  Erfo lge bei  der  Therapie und der 

Rez id ivprophy laxe der  BV erz ie l t  werden, d ie der Behandlung mit Metronidazol  ähnl ich 

s ind (179).    

Der  Kandidat TOL-463 is t  e in auf  Borsäure bas ierendes, vaginal z u appliz ierendes 

ant isept isch-wirkendes Mitte l,  das spez ie l l  gegen vaginale Biof i lme von Bakter ien und 

Pi lzen wirksam ist .  Borsäure wird von den US -amer ikanischen CDC zur Behandlung der 
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rez id iv ierender BV empfohlen,  spie lt  im Deutschsprachigen Raum jedoch keine 

re levante Rol le.  Weitere Studien zu TOL-463 g i l t  es jedenfa l ls  abzuwar ten (220,  221) .  

Schlussendl ich rückt  auch  d ie Partnerbehandlung immer mehr in  den Fokus der  

Forschung.  Neue Studien konnten zeigen,  dass d ie kombinierte ora le und topische 

Behandlung männl icher Par tner von Frauen mit BV als gut ver trägl ich e ingestuft  wird.  

Die Datenlage zur  Sinnhaft igkei t  is t  h ier  jedoch noch wenig repräsentat iv,  weshalb für  

e ine k lare Empfehlung auch h ier  größere Studien benötigt werden  (222) .   
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