
DEGAM S1-Handlungsempfehlung  

MRSA – eine Handreichung 
für Hausärzte 
Teil 1: Diagnostik    

Einleitung 
Generell muss zwischen einer Kolonisation und einer Infektion mit Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA) 
unterschieden werden.  
Kolonisation: Wachsen und Persistieren  von MRSA nach Kontamination auf der Haut oder Schleimhaut eines Menschen. 
Infektion: entzündliche Reaktionen mit weiteren Symptomen durch MRSA.  
Zu den Risikofaktoren für eine MRSA-Kolonisation gehört auch die Antibiotikatherapie – der sparsame und differenzierte 
Einsatz von Antibiotika ist daher von großer Bedeutung. 
Mit MRSA kolonisierte Menschen haben ein erhöhtes Risiko, eine Infektion durch MRSA zu erleiden. Häufig entstehen 
dann schwere Infektionen wie Pneumonien und Weichteilinfekte (1, 2) 
Meist erfolgt die Übertragung von MRSA im Krankenhaus (Hospital-aquired = HA-MRSA). In den letzten Jahren wurden 
weltweit auch Fälle von ambulant erworbenen MRSA-Infektionen (Community-aquired = Ca-MRSA) registriert (3, 4). Bei 
Haut- und Weichteilinfektionen wie Furunkeln oder nekrotisierender Fasziitis muss an Ca-MRSA gedacht werden (5). 
 

Epidemiologie / Versorgungsproblem 
In Deutschland ist der MRSA-Anteil bei Infektionen seit 1990 von 3% auf 20 % gestiegen. Um eine weitere Ausbreitung zu 
verhindern bedarf es einer gemeinsamen Anstrengung von stationärer und ambulanter medizinischer Versorgung (3, 6). 
Eine Meldepflicht besteht für MRSA nicht. 
Die meisten MRSA-Übertragungen erfolgen im Krankenhaus. Ein Teil dieser Übertragungen bleibt unbemerkt, so dass 
diese Patienten nach ihrer Entlassung für eine weitere Verbreitung des resistenten Keimes sorgen können. Die 
Aufdeckung dieser unerkannten Träger durch den Hausarzt ist daher von entscheidender Bedeutung, um den Kreislauf der 
MRSA-Verbreitung zu unterbrechen.  
Während des Krankenhausaufenthaltes kann eine begonnene Sanierung meist nicht abgeschlossen werden, daher fällt die 
Fortführung der Therapie in den Aufgabenbereich des Hausarztes.  
 

Einteilung in Risikogruppen  
Wird ein Patient aus dem Krankenhaus entlassen, so fällt der Hausarzt die Entscheidung ob Abstriche zur Diagnostik von 
MRSA erfolgen sollen. Grundlage der Entscheidung ist die Einteilung der Patienten in Risikogruppen, wie sie  umseitig  
schematisch dargestellt ist. 
Insbesondere die Risikogruppe 2 verdient die Aufmerksamkeit des Therapeuten: trotz geringer Wahrscheinlichkeit sind in 
dieser Gruppe symptomfreie Träger zu finden, deren Behandlung entscheidend zur Eindämmung der MRSA-Verbreitung 
beitragen kann. (7, 8)  
 

Diagnostik 
Zum Nachweis oder zum Ausschluss einer MRSA-Besiedelung werden bei Patienten der Risikogruppe 1 und 2 nach 
Entlassung aus dem Krankenhaus Abstriche entnommen: mit einem sterilen Tupfer je ein Abstrich aus beiden 
Nasenvorhöfen, dem Rachen, ggf. aus Wunden oder Kathetereintrittsstellen. Bei trockenen Entnahmestellen ist der 
Tupfer vorher steril anzufeuchten. 
Bei Ekzemen oder zur Kontrolle eines Vorbefundes können Abstriche an weiteren Stellen notwendig sein. Der Abstrich zur 
Kontrolle des Sanierungserfolges erfolgt nach einer Behandlungspause von mindestens 48 Std., um falsch negative 
Ergebnisse auszuschließen. Nach negativem Ergebnis gilt der Patient als vorläufig saniert, die MRSA-spezifischen 
Hygienemaßnahmen können beendet werden. 
Nach Abschluss einer Sanierung werden zweimalig Kontrollabstriche entnommen: nach 3-6 Monaten und nach 12 
Monaten. Erst danach gilt der Patient als endgültig saniert. (9) Patienten mit geringem Risiko (Gruppe 3 + 4) erhalten 
keinen Screening-Abstrich. (8)  
 

Hygienemaßnahmen in der Praxis 
Die Händedesinfektion und die Wischdesinfektion patientenberührter Flächen sind die wichtigsten Maßnahmen in der 
Praxis. Transportpersonal und weiterbehandelndes Personal sollten immer informiert werden. 
 

Therapie 
Bei Nachweis von MRSA sollte wenn möglich eine Sanierung begonnen werden. Auch wenn in manchen Fällen eine 
Sanierung nicht sinnvoll ist müssen bei bekanntem Trägerstatus Hygienerichtlinien eingehalten werden, die eine 
Verbreitung unterbinden. 
Für genauere Informationen zur Therapie verweisen wir auf die Handlungsempfehlung „MRSA- Teil 2: Therapie“. 
Bitte informieren Sie  sich auch zu anderen multiresistenen Erregern bei Ihrem regionalen MRE-Netzwerk. 
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Risikogruppe 1

Nachgewiesener  MRSA
Belegt durch Abstriche 

Risikogruppe 2
Erhöhtes Risiko einer Besiedelung mit MRSA

1. stationäre Behandlung in den letzten 6 
Monaten (min. 4 Tage Verweildauer)

Und
2a. sanierte MRSA-Besiedelung i.d. 

Vorgeschichte
Und /Oder

2b. Zwei der folgenden Risikofaktoren
- chronische Pflegebedürftigkeit (Min. Stufe I)
- Antibiotikatherapie i.d. letzten 6 Monaten

- Katheter (z.B. PEG, Blasenkatheter)
- Hauterkrankungen (Ulcus, Gangrän, chron. 

Wunden)
- Tiefe Weichteilinfektionen

- Dialysepflichtigkeit oder Immunsuppression

Risikogruppe 3
Geringes Risiko einer Besiedelung mit MRSA

Stationärer Aufenthalt in Krankenhaus 
Aber kein direkter Kontakt zu MRSA-Patienten und 

keine  weiteren Risikofaktoren

Risikogruppe 4
Kein Risiko einer Besiedelung mit MRSA

Diagnostik
(GOP 86770 + 86780)

Abstriche mit ggf. angefeuchtetem sterilen 
Tupfer aus:

- beiden Nasenvorhöfen
- Rachen

- ggf. Wunden, Zugänge
- ggf. Prädilektionsstellen entspr. älterer Befunde

Negativ: 
kein weiterer Abstrich

Positiv: Sanierung von Eintrittspforten,
Beginn Eradikation

(Siehe Teil2)

Abrechnung von MRSA-Kontrollabstrichen

Voraussetzung zur Abrechnung von MRSA-Diagnostik ist 
eine Zertifizierung des Hausarztes. Diese  kann bei der KBV 
online vorgenommen werden. (http://www.kbv.de/mrsa-
ebm.html) 
Unter Anderem können diagnostische Abstriche bei 
Verdacht auf MRSA-Besiedelung oder –Infektion, die 
Beratung und Behandlung von MRSA-Besiedelten oder 
infizierten Patienten sowie Kontroll-Abstriche abgerechnet 
werden. 
(Anpassung und Ergänzung der Vergütungsvereinbarung 
der KBV, zunächst befristet bis 31.3.14)

 Hygienemaßnahmen in der Arztpraxis
 
Die hygienische Händedesinfektion und die 
Wischdesinfektion handberührter Flächen in der 
Patientenumgebung sind die wichtigsten 
Maßnahmen in der Praxishygiene. 
Eine Isolierung des Patienten oder generelles 
Anziehen von Schutzkleidung sind nicht erforderlich. 
Einmalhandschuhe ersetzen nicht die 
Händedesinfektion sondern schützen vor 
Verschmutzungen z.B: beim Verbandwechsel. Bei 
Manipulationen der besiedelten Regionen mit 
Spritzgefahr müssen zusätzlich Schutzkittel und 
Mundschutz getragen werden. 

Keine
Diagnostik

Therapie-Entscheidung und Kontroll-
Abstriche (Teil 2 der Handreichung)

Quelle: Kassenärztliche Bundesvereinigung
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