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Abbildung 1: Perikardtamponade unter kardiopulmonaler Reanimation 

Anlotung des Herzens im subxiphoidalen Blick mit akuter Perikardtamponade 

und konsekutiver Funktionseinschränkung des rechten Ventrikels                                                                                                            

„Man braucht nichts im Leben zu fürchten, man muss nur alles verstehen.“ 

Marie Curie (Physikerin und Chemikerin) 
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1 Einleitung 
 

1.1 Die Funktionsweise von Ultraschall 
 

Schall ist definitionsgemäß eine sich wellenförmig ausbreitende Schwingung in 

unterschiedlichen Stoffen. Der hörbare Bereich liegt bei einer Frequenz von 16 

Hz bis ca. 20 kHz, darunter spricht man von Infraschall, darüber von Ultraschall.  

 

 

Abbildung 2: Darstellung der Wellenlänge adaptiert nach Kursbuch 
Notfallsonographie (2013) 

Moderne Ultraschallgeräte arbeiten mit Frequenzen von 2 bis 20 MHz. Diese 

durchdringen Gewebe und werden unterschiedlich stark reflektiert (John E. 

Aldrich, John E. Aldrich und Aldrich, 2007).  

Die Ausbreitungsgeschwindigkeit ist gewebespezifisch und beträgt in einer 

Natriumchloridlösung bei Körpertemperatur etwa 1540 m/s. In Weichteilgewebe 
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ist die Ausbreitung 1-2% schneller, in Fettgewebe hingegen bis zu 10% 

langsamer (G. Kossoff und Kossoff, 2000). Da die Phasengrenze zur Luft keinen 

Schall leitet und er von Knochen nahezu vollständig reflektiert wird, entstehen 

hier Schallartefakte und eine dorsale Schallauslöschung. 

Treffen Schallwellen auf Gewebe unterschiedlicher Dichte, werden sie 

gebrochen, reflektiert oder absorbiert. Dichtere Gewebe reflektieren den Schall 

stärker als weichere Gewebe und werden daher als echoreich bezeichnet; 

weichere Gewebe und Flüssigkeiten gelten als echoarm. 

 

Abbildung 3: Ultraschallartefakte Adaptiert nach Kursbuch 
Notfallsonographie (2013)  
 
Die Schallwellen werden über einen Schallkopf entsendet, wobei in Form und 

Frequenz unterschiedliche Schallköpfe zum Einsatz kommen (Thomas L. Szabo 

u. a., 2013). Die reflektierten Signale werden über piezoelektrische Kristalle in 
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elektrische Impulse umgewandelt und im B- oder M-Mode als zweidimensionales 

Graustufenbild dargestellt (Jesse Shriki und Jesse Shriki, 2014).  

Die Amplitude bestimmt den Grauwert und die Laufzeit des Schalls die Tiefe (A 

Goldstein und Goldstein, 1993). Die Auflösung hingegen steigt mit zunehmender 

Frequenz wobei die Eindringtiefe sinkt (Brian D. Sites u. a., 2007). 

 

 

Abbildung 4: Eindringtiefe und Auflösung in Abhängigkeit zur Frequenz          

Bei steigender Frequenz der ausgesendeten Schallwellen steigt die Auflösung. 

Allerdings sinkt dabei die Eindringtiefe. Adaptiert nach Kursbuch 

Notfallsonographie (2013)  

1.2 Die Rolle von Ultraschall in der Medizin 
 

Aufgrund seiner breiten Verfügbarkeit, der fehlenden Strahlenbelastung und der 

vielseitigen Einsatzmöglichkeiten ist Ultraschall ein unverzichtbares 

diagnostisches und interventionelles Verfahren in der modernen Medizin 

geworden.  
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In der Kardiologie wird Ultraschall transthorakal (TTE), transösophageal (TEE) 

und intravaskulär (IVUS) eingesetzt. Insbesondere bei der Herzinsuffizienz zeigt 

Ultraschall eine höhere Spezifität und Sensitivität als die klinische Untersuchung 

(Pierpaolo Pellicori u. a., 2020). 

In der Gastroenterologie ist die B-Bild Sonographie des Abdomens etabliert. Sie 

wird durch Farbdoppler- (Dieter Nuernberg u. a., 2006) und 

Kontrastmittelsonographie sowie mittels endoskopischer Ultraschall ergänzt 

(Mohamed A. Mekky u. a., 2014). 

In der Pneumologie dient die Pleurasonographie der Detektion von 

Pleuraergüssen und spezifischer Artefaktmuster, was sich während der Covid-

19-Pandemie bewährt hat (Jaime Gil-Rodríguez u. a., 2022). Im Rahmen der 

Lungenkrebsdiagnostik kommt ein endobronchialer Ultraschall (EBUS) zum 

Einsatz.  

In der Nephrologie wird Ultraschall zur Beurteilung des Volumenstatus, der 

Nieren und der ableitenden Harnwege eingesetzt. Mittels Dopplersonographie 

können Flussprofile Rückschlüsse auf Organfunktionen und Pathologien geben. 

Zudem können Interventionen wie diagnostische Nierenpunktionen gesteuert 

werden.  

Neben den genannten Anwendungsgebieten existieren zahlreiche weitere 

medizinische Fachbereiche, in denen Ultraschall eingesetzt wird. 

Zukünftig könnte künstliche Intelligenz in der Sonographie eine größere Rolle 

spielen. Diese kann untersucherabhängige Limitationen reduzieren, die 

Standardisierung verbessern und Kosten senken (Zeynettin Akkus u. a., 2019, 

2021). Eine Untersuchung könnte durch Rettungsfachpersonal eigenständig 

durchgeführt und mittels KI-Unterstützung begutachtet werden. 

1.3 Die Rolle von Ultraschall in der Notfallmedizin 
 

Die Notfallmedizin beschäftigt sich beim medizinischen Erstkontakt häufig mit 

Leitsymptomen wie Luftnot, Schwindel oder Thoraxschmerz. Ziel ist es, mögliche 

Differentialdiagnosen zu benennen und daraus mittels Anamnese und 

Untersuchung eine Arbeitsdiagnose zu entwickeln, um den Patienten der 

weiteren notwendigen Diagnostik und Therapie zuzuführen.  

Ultraschall eignet sich wegen seiner Schnelligkeit und breiten Verfügbarkeit 

optimal dafür, in diesem Feld bettseitig eingesetzt zu werden.  
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Hierbei ist es wichtig, dass der Untersucher ständig in Übung bleibt, um dem 

Patienten eine optimale Versorgung bieten zu können (J Osterwalder, E 

Polyzogopoulou, und B Hoffmann, 2023). 

 

1.4 Abgrenzung von POCUS zur klassischen Sonographie 
 

Konventionelle Sonographie erfolgt in einem standardisierten Rahmen mit einer 

gezielten Fragestellung.  

Point-of-Care-Ultrasound (POCUS) hingegen wird in den Untersuchungsgang 

integriert und dient der unmittelbaren Entscheidungsfindung oder der Steuerung 

invasiver Maßnahmen (European Society of Radiology, 2020). Der Stellenwert 

steigt durch benutzerfreundlichere Geräte und standardisierte Ausbildung (Scott 

D. Solomon u. a., 2014). POCUS kann in Notfallsituationen eine rasche 

Orientierung über die möglichen zugrunde liegenden Störungen bieten (Jake A 

Rice u. a., 2021). 

1.5 Die Rolle von Ultraschall in der prähospitalen Phase 
 

Der prähospitale Einsatz von Ultraschall nimmt mit der zunehmenden Mobilität 

der Geräte kontinuierlich zu. In der Forschung steht sowohl die Anwendbarkeit 

als auch die Auswirkungen auf den Einsatz und die Therapie im Fokus (Morten 

Thingemann Bøtker u. a., 2018). 

In Deutschland gibt es hinsichtlich der Ausbildung und Geräteverfügbarkeit 

deutliche regionale Unterschiede (Christine Eimer u. a., 2023). Ultraschall wird 

aktuell zumeist auf notarztbesetzten Rettungsmitteln vorgehalten.  

In Zukunft wird neben dem bereits erwähnten Einsatz von künstlicher Intelligenz 

telemedizinische Supervision von Ultraschalluntersuchungen eine Rolle spielen 

(Martina Hermann u. a., 2022).  

 

1.6 Die eingesetzte Sonde  
 

Im Rahmen dieser Studie wurde die Butterfly iQ+ der Firma Butterfly Network Inc. 

mit Sitz in Burlington, Massachusetts (USA) eingesetzt. Sie kombiniert mehrere 

Schallmodi in einem kompakten, IP67-zertifizierten Schallkopf.  
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Neben dem klassischen B- und M-Modus stehen Dopplerverfahren und 

automatische Messfunktionen sowie unterstützende Programme wie Biplane 

Imaging™ oder Needle Viz™ zur Verfügung. Zudem besteht eine 

Cloudanbindung und die Möglichkeit Telemedizin zu integrieren (Yanick 

Baribeau u. a., 2020).  

1.7 Eingesetzte Ultraschallprotokolle 

 
1.7.1 Einleitung 
 

Den Studienteilnehmern wurden etablierte Ultraschallprotokolle vermittelt.  

Bei relevanter Atemnot kam der Lungenultraschall (LUS), beim relevanten 

Trauma das eFAST-Protokoll, zur Beurteilung der Herzfunktion die fokussierte 

Echokardiographie und beim Schock das RUSH-Protokoll zum Einsatz. 

Zudem wurden die ultraschallgestützte Venenpunktion und bedarfsadaptierte 

Untersuchungen durchgeführt. 

 

1.7.2 Lungenultraschall (LUS) 
 

Dyspnoe stellt mit ca. 11,9 % der Alarmierungen ein häufiges 

Alarmierungsstichwort dar. Bei der Hälfte der Patienten ist eine 

Krankenhausaufnahme erforderlich, wobei ein Drittel auf einer Intensivstation 

betreut werden muss und 10% versterben (Matthew E. Prekker u. a., 2014). In 

der ZNA stellen sich 7,4% der Patienten mit Dyspnoe vor (Martin Möckel u. a., 

2013).  

Neben der körperlichen Untersuchung und der Anamneseerhebung hat die 

Sonographie beim Leitsymptom Dyspnoe aufgrund der vielfältigen zugrunde 

liegenden Ursachen einen hohen Stellenwert. 

Initial wird mittels der Linearsonde nach Pleuragleiten gesucht (Rohit Bhoil, Bhoil, 

u. a., 2021). Die Pleurablätter selbst können nicht dargestellt werden, sondern 

nur das Reflexband der belüfteten Lunge (lung interface line). Artefakte, die eine 

Spiegelung dieser Linie darstellen werden als A-Linien bezeichnet. Das 

Lungengleiten kann man sowohl im B-Bild, als auch im M-Mode als sogenanntes 

„Seashore-Sign“ darstellen (Rohit Bhoil, Kaur, u. a., 2021).  
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Ein weiteres Artefakt, der Lungenvorhang, der sich vor Milz und Leber legt, zeigt, 

dass die Lunge auch basal belüftet ist (Francis Chun Yue Lee und Lee, 2017). 

Im Gegensatz zur Röntgendiagnostik mit einer Sensitivität von 68,8% erreicht 

Lungenultraschall (LUS) 89,6% bei der Detektion eines relevanten 

Pneumothorax (Rohit Bhoil, Kaur, u. a., 2021), wobei der Nachweis des 

Lungenpunktes beweisend ist (Daniel A. Lichtenstein und Lichtenstein, 2014). Im 

M-Mode zeigt sich ein Pneumothorax mit dem „Barcode-Sign“ (Rudolf Horn u. a., 

2024).  

B-Linien treten bei einem erhöhten Anteil interstitieller Flüssigkeit 

kometenschweifartig von der Pleura ausgehend in der Lunge auf. Bei der 

Detektion eines Lungenödems erreicht Ultraschall eine Sensitivität von 94% und 

eine Spezifität von 92% (Mohammad Al Deeb u. a., 2014) und besitzt zudem 

prognostischen Stellenwert (Ester Emilia Dubón-Peralta u. a., 2021). Mittels 

Ultraschall ist es möglich Pleuraergüsse mit einer Sensitivität von 94% und einer 

Spezifität von 98% nachzuweisen (Mahmoud Yousefifard u. a., 2016).  
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Abbildung 5: SOP-Karte Lungenprotokoll 

 

Die Indikationen für eine Untersuchung der Lunge wurden im Rahmen der Studie 

für die relevante Atemnot definiert. Dazu zählten: Atemfrequenz > 20/min 

Sauerstoffsättigung < 95 %, pathologischer Auskultationsbefund, unklare 

Atemnot.  

Für das Lungenprotokoll bestand keine festgelegte Reihenfolge. Je nach 

Fragestellung wurde der Untersuchungsablauf angepasst.  

Im Rahmen der Ausbildung wurde beim Verdacht auf den Pneumothorax dessen 

vermutliche Lokalisation am höchsten Punkt des Thorax berücksichtigt (Giovanni 

Volpicelli u. a., 2012).  
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Für die Suche nach B-Linien wurde aufgrund der erforderlichen Eindringtiefe das 

Abdomen/E-FAST Preset empfohlen. Zur Gewährleistung einer gewissen 

Systematik wurde der Thorax in vier (bzw. sechs) Segmente unterteilt, um einen 

vollständigen Eindruck von der Lunge gewinnen. (Giovanni Volpicelli u. a., 2012) 

 

1.7.3 Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma 
(eFAST) 

 

In Deutschland ist das schwere Trauma, oft durch Stürze oder Verkehrsunfälle 

verursacht, eine der häufigsten Todesursachen bei unter 45 Jährigen (Bieler, 

et.al., 2022). 

Laut dem Deutschen Traumaregister 2021 wurden 23.170 Polytraumatisierte 

erfasst. Das Durchschnittsalter lag bei 53,1 Jahren, und 69 % waren männlich.  

Die größte Gefahr beim relevanten Trauma stellt die kritische Blutung dar. Um 

innere Blutungen zu detektieren, wird das sogenannte Extended-FAST (eFAST) 

genutzt. Es ist Bestandteil des ATLS-Konzepts und hat in der aktuellen S3-

Polytraumaleitlinie eine Aufwertung erfahren. Bei positivem präklinischen eFAST 

Befund wird hier nun die Alarmierung des Schockraumteams empfohlen (Bieler, 

et.al., 2023; Uwe Schweigkofler et al., 2023).  

FAST erreicht bei der Detektion von freier Flüssigkeit bei Traumapatienten ab 

einer Flüssigkeitsmenge von über 150-200 ml eine Sensitivität von 64-85% und 

eine Spezifität von 98% (J E Ollerton u. a., 2006; Paulo Savoia Dias da Silva, S 

Jayanthi, und M.C. Chammas, 2023). Dabei ist die Sonographie der Anamnese 

und körperlichen Untersuchung überlegen (Daniel K. Nishijima u. a., 2012). Beim 

Ausschluss eines relevanten Pneumothorax erreicht POCUS eine Sensitivität 

von 90% und eine Spezifität von 98% (Alrajhi, Woo und Vaillancourt, 2012). 
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Abbildung 6: SOP-Karte eFAST 

Die Indikation für eine eFAST- Untersuchung wurde im Rahmen der Studie für 

ein relevantes Trauma definiert: Fahrradstürze, Stürze im höheren Lebensalter, 

andere relevante Stürze, hämodynamisch instabile Traumapatienten.  
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Position 1 und 2: Im rechten oberen Quadranten (RUQ) erfolgt ein 

Flankenschnitt in der mittleren Axillarlinie zur Untersuchung des Morison-Pouch.  

 

Abbildung 7: eFAST Position 1 und 2 

Position 3: Herz subxiphoidal (SUBX)  

 

Abbildung 8: eFAST Position 3 

Position 4 und 5: Im linken oberen Quadranten (LUQ) wird ein Flankenschnitt 

in der hinteren Axillarlinie zur Untersuchung des Koller-Pouch durchgeführt. 

 

Abbildung 9: eFAST Position 4 und 5 
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Abbildung 10: eFAST Position 6 

Position 6: Im Unterbauch wird die Harnblase zunächst im Längsschnitt zur 

Untersuchung des Douglas-Raum bzw. Proust-Raums untersucht.  

 

Abbildung 11: eFAST Position 7 

Position 7: Die Untersuchung des kleinen Beckens wird um einen 

transversalen Schnitt ergänzt.  

Abbildung 12: eFAST Position 8 und 9 

 Position 8: Zur Diagnostik eines relevanten Pneumothorax erfolgt die 

Untersuchung der Lunge ventral am Thorax. Position 9: Zudem wird die Lunge 

auf der linken Patientenseite untersucht.   
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1.7.4 Fokussierte Echokardiographie 
 

Die fokussierte Echokardiographie ist in der Notfallmedizin als Ergänzung zur 

körperlichen Untersuchung zu betrachten (Kirk T. Spencer u. a., 2013). Sie ist 

abhängig vom Untersucher und sollte durch geschultes Personal durchgeführt 

werden (Andreas Hagendorff u. a., 2014). In der Regel werden das B-Bild, der 

M-Mode und der Farbdoppler genutzt (Anthony J. Weekes u. a., 2011).  

 

 Abbildung 13: Echokardiographische Standard-Anlotungen parasternal 
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Abbildung 14: Apikaler 4-Kammerblick und Subxiphoidaler Blick 

 

Abbildung 15: Vena cava inferior 
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Die fokussierte Untersuchung liefert eine orientierende Einschätzung zur 

Beantwortung einfacher Ja-/Nein-Fragen (Aleksandar N. Nešković u. a., 2014). 

Hauptindikationen sind hämodynamische Instabilität, Thoraxschmerz, unklare 

Dyspnoe, Thoraxtrauma sowie die Suche nach Komplikationen, nach 

Myokardinfarkt oder im Zusammenhang mit kardialen Assist-Devices (John 

Wright u. a., 2009; Claudia Spies u. a., 2019).  

Wesentliche Befunde sind die reduzierte linksventrikuläre Funktion, eine akute 

Rechtsherzbelastung und eine Perikardtamponade. Außerdem kann der 

Volumenstatus über die Vena Cava inferior bewertet werden. Alle Befunde 

sollten im klinischen Kontext beurteilt werden (Pierpaolo Di Nicolò u. a., 2023). 

Die diagnostische Übereinstimmung mit der Standardechokardiographie beträgt 

etwa 77 % (Jessica R. Balderston u. a., 2019). 

1.7.5 Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension (RUSH) 

Das RUSH-Protokoll (Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension) findet seit 

2006 Anwendung, um die Ursache unklarer Schockzustände zu klären 

(Weingart, Scott, 2024). Der Schock kann in kardiogenen, hypovolämischen, 

distributiven und obstruktiven Schock eingeteilt werden (David A. Wacker u. a., 

2014), wobei der Ultraschall zeigen konnte, dass er die Ursachen des Schocks 

effektiv detektiert (Mojtaba Keikha u. a., 2018). 
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Abbildung 16: SOP-Karte RUSH 

 

Die Indikation für die Anwendung von RUSH war in der Studie das unklare 

Schockgeschehen.  

Das RUSH-Protokoll besteht aus drei diagnostischen Blöcken, die als "Pump", 

"Tank" und "Pipes" bezeichnet werden. „Pump“ entspricht der fokussierten 

Echokardiographie und „Tank“ dem eFAST: 

„Pipes“ dient zur Suche nach einem akuten Aortensyndrom und nach einer tiefen 

Beinvenenthrombose (Dina Seif u. a., 2012).  

Zur Abklärung eines Verdachts auf eine tiefe Beinvenenthrombose zeigt die 2-

Punkt Kompressionssonographie eine hohe Spezifität und Sensitivität (Juan M. 
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González, Gonzalez, Johis Ortega, Ortega, Nichole Crenshaw, u. a., 2020, S. 2; 

Ankur Gupta u. a., 2022; Eduardo Diaz u. a., 2023; Hany A Zaki u. a., 2024). 

Die abdominelle Aorta sollte auf der Höhe des Zwerchfells, supra- und infrarenal 

und auf Höhe des Bauchnabels unmittelbar vor der Aufzweigung in die 

Femoralarterien beurteilt werden (Vivek S. Tayal u. a., 2003; Barry Dent u. a., 

2007). 

Für den Untersucher muss klar sein, welche Sonde für welchen 

Untersuchungsschritt am besten geeignet ist (Juan M. González, Gonzalez, 

Johis Ortega, Ortega, Ortega, u. a., 2020). Für die einzelnen diagnostischen 

Schritte des RUSH-Protokolls sind alle Schallmodi der eingesetzten Sonde nötig. 

Besonders bei kritisch kranken Patienten zeigt die umfassende Diagnostik einen 

diagnostischen Mehrwert (Giovanni Volpicelli u. a., 2013). Dabei hat die 

Untersuchung eine hohe Spezifität von 96 % und Sensitivität von 88 % und 

korreliert häufig mit der finalen Diagnose (Shahram Bagheri-Hariri u. a., 2015). 
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 Abbildung 17: Sonographische Untersuchung der Aorta abdominalis  
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Abbildung 18: 2-Punkt Kompressionsultraschall  
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1.7.6 Ultraschallgestütze Venenpunktion 

Die Punktion periphere Venen ist eine Kernkompetenz, weist jedoch bei 

Patienten mit wenigen und schlecht sichtbaren Venen oder kachektischen 

Patienten eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für Fehlpunktionen auf (Peter Carr 

u. a., 2016). Ultraschall kann bei der Punktion helfen, zudem ist die Technik 

schnell zu erlernen. Dabei ist es für den Aufbau der Fähigkeit unerheblich, in 

welcher Reihenfolge geschult wird (Alerhand u. a., 2022), was nahelegt, dass bei 

der Ausbildung die Hand-Auge-Display Koordination mit „just in time training” im 

Vordergrund stehen muss (Matthew Gorgone u. a., 2022). Der Einsatz von 

Ultraschall kann die Anzahl der Punktionsversuche signifikant reduzieren  (Céline 

Bridey u. a., 2018). Die Erfolgsrate liegt bei 81% im Gegensatz zu 70% ohne 

Ultraschall (Fredericus H. J. van Loon u. a., 2018). Darüber hinaus kann die 

ultraschallgestützte Punktion nach längeren Intensivaufenthalten die Liegedauer 

zentralvenöser Katheter verringern (Shea C. Gregg u. a., 2010). Im Krankenhaus 

zeigt sich, dass die ultraschallgeführte Venenpunktion auch für 

Assistenzpersonal einen Stellenwert hat, allerdings fehlen präklinische Daten 

(Samuel O. Burton et al., 2022).  

Die Indikationen für eine ultraschallgestützte Venenpunktion waren im Rahmen 

der Studie: Zwei Punktionsversuche oder sichtbar schwierige Venenverhältnisse.  

 

1.7.7 Ultraschall im Rahmen der Reanimation 

Ziel der Sonographie während der Reanimation ist die rasche Identifikation und 

Behandlung reversibler Ursachen (Zafiropoulos u. a., 2014). Der Fokus liegt auf 

der kardialen Funktion insbesondere zur Detektion von Herzbeuteltamponade, 

Rechtsherzbelastung und Volumenmangel sowie ergänzend eines 

Pneumothorax, von freier Flüssigkeit oder Beinvenenthrombosen.  

Bei der pulslosen elektrischen Aktivität (PEA) steht die Diagnostik reversibler 

Ursachen bei möglichst kurzen Unterbrechungen der Thoraxkompressionen im 

Vordergrund (Federica Magon u. a., 2024). Bei  Asystolie konnte präklinisch bei 

35% der Patienten und bei vermeintlicher PEA in 58% eine koordinierte 

Myokardbewegung detektiert werden (Raoul Breitkreutz u. a., 2010; Diana Ávila-

Reyes u. a., 2021). Der Einsatz von Ultraschall kann jedoch die Hands-off-Zeiten 
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verlängern. In den aktuellen Leitlinien werden maximale Unterbrechungen der 

Thoraxkompressionen von 10 Sekunden (Maite A. Huis in ‘t Veld u. a., 2017) und 

ein erfahrener Untersucher empfohlen (Soar, J., Böttiger, B.W., Carli, P. et al., 

2021). Eine dem Pulstasten überlegene Methode ist der POCUS-Pulse-Check 

(Karine Badra u. a., 2019).   

Bei der Entscheidung zum Abbruch der Reanimation kann der Ultraschall 

ebenfalls eine Rolle spielen. Fehlende Herzaktivität allein ist kein 

Abbruchkriterium, kann jedoch die Entscheidungsfindung unterstützen (Ilan 

Kedan u. a., 2020).  

Eine strukturierte Ultraschallausbildung mit Integration in den ALS-Algorithmus 

ist essenziell. Bereits eintägige Schulungen können die Bildakquisition und 

diagnostische Treffsicherheit deutlich erhöhen (Susanna Price u. a., 2010) und 

dabei eine leitliniengerechte Reanimation durchzuführen (Michael A Kreiser u. a., 

2022). 

1.8 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit 
 

Aus den oben genannten Gründen fokussiert sich diese Arbeit auf folgende 

Fragestellungen: 

 

1. Ist es möglich, Rettungsfachpersonal in einem Blended Learning 
Verfahren Point-of-Care Ultraschall-Kenntnisse zu vermitteln?  
 
Untersucht werden sollte, ob es möglich ist, Rettungsfachpersonal 

(Notfallsanitätern) grundlegende Kenntnisse in der Ultraschalldiagnostik zu 

vermitteln.  

 

2. Ist eine sonographische Diagnostik mittels POCUS nach dem Kurs 
eigenständig möglich, und welche Ultraschallprotokolle werden durch 
Notfallsanitäter prähospital angewendet? 
 
Des Weiteren sollte diese Arbeit untersuchen, ob definierte Ultraschallprotokolle 

nach einer Anwenderschulung eigenständig und eigenverantwortlich durch 

Notfallsanitäter angewendet werden können.  

 



Einleitung 

 22 

3. Hat die Anwendung von POCUS eine Auswirkung auf die 
rettungsdienstliche Einsatztaktik? 
 
Es wurde im Fragebogen erfasst, inwiefern der Einsatz des Ultraschalls die 

medizinische Versorgung des Patienten beeinflusst hat.  

 
4. Bestätigen sich die Sonographiebefunde der Notfallsanitäter im weiteren 
diagnostischen Prozess während des Krankenhausaufenthalts? 

 
Eine Auswertung der finalen Arztbriefe im Vergleich mit den Rettungsdienst- und 

Ultraschallprotokollen sollte im Nachgang Aufschluss über die diagnostische 

Sicherheit der Sonographie durch Notfallsanitäter geben.  
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2 Materialien und Methoden 

2.1 Material 

 
2.1.1 Ultraschallausstattung 
 

Ultraschallsonde Butterfly iQ+ 

Butterfly Network, Inc. 

Burlington, Massachusetts, (USA) 

Monitoreinheit Apple Ipad 10 10,9" Liquid Retina 

Display 

Apple Inc.  

Cupertino, Kalifornien, (USA) 

Tabelle 1: Ultraschallausstattung 

2.1.2 Taschen 
 

Große Tasche Modul XL – 2019, PAX-Plan 

Tagesleuchtgelb 

X-CEN-TEK GmbH, Wardenburg, 

Germany 

Kleine Tasche PAX Funktionsmodul P5/11 2.0 - 

Metalyse, Sono, PSA 

X-CEN-TEK GmbH, Wardenburg, 

Germany 

Griffe  PAX Griff Module P5/11 2.0, 

Dunkelblau, Tagesleuchtgelb 

X-CEN-TEK GmbH, Wardenburg, 

Germany 

Apple Ipad Tasche Sonderanfertigung einklettbare 

Inneneinteilung „DRK Fulda“                             

X-CEN-TEK GmbH, Wardenburg, 

Germany 
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Apple Ipad Hülle Otterbox Symmetry Folio  

Otter Products EMEA Unlimited, 

Cork, Ireland 

Apple Ipad Displayschutz Otterbox Alpha Glass  

Otter Products EMEA Unlimited, 

Cork, Ireland 

Tabelle 2: Taschen 

2.1.3 Zubehör 
 

Ultraschallgel Aquasonic 100 Ultraschallgel 250 ml 

Parker Laboratories Inc., Fairfield, 

New Jersey (USA)  

Ultraschallgel Aquasonic 100 Ultraschallgel, steril 

20 ml Beutel Parker Laboratories 

Inc., Fairfield, New Jersey (USA) 

Venenverweilkanüle Venenverweilkanüle Vasofix ® 

Braunüle ® 1,30 x 45 mm G 18 grün,  

B. Braun SE, Melsungen, Germany 

Netzteil Apple Ipad 20W USB-C Power Adapter 

Apple Inc.  

Cupertino, Kalifornien, (USA) 

Kabel Apple Ipad 60W USB-C Ladekabel (1 m) 

Apple Inc.  

Cupertino, Kalifornien, (USA) 

Netzteil Sonde Butterfly Power Supply  

Butterfly Network, Inc. 

Burlington, Massachusetts, (USA) 

Ladeschale Sonde Butterfly Charger  

Butterfly Network, Inc. 

Burlington, Massachusetts, (USA) 

Kabel Sonde auf Ipad USB-C Cable (iQ+ only) 

Butterfly Network, Inc. 

Burlington, Massachusetts, (USA) 
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Kabel Sonde auf Iphone Lightning ® Cable (iQ+ only) 

Butterfly Network, Inc. 

Burlington, Massachusetts, (USA) 

Apple TV  Apple TV 4K Wi-Fi mit 64 GB 

Speicher 

Apple Inc.  

Cupertino, Kalifornien, (USA) 

Gimbal  DJI Osmo 6 

DJI Science and Technology Co., Ltd 

Shenzhen, China 

Tabelle 3: Zubehör 

2.1.4 Taschenkarten 
 

SOP-Karte „Lungenprotokoll“ Graphik: Medienkontor Fulda M. 

Angelstein GmbH & Co. KG 

Fulda, Germany 

Quellenverweis: Siehe Abbildung 

SOP-Karte „eFAST“ Graphik: Medienkontor Fulda M. 

Angelstein GmbH & Co. KG 

Fulda, Germany 

Quellenverweis: Siehe Abbildung 

SOP-Karte „RUSH“ Graphik: Medienkontor Fulda M. 

Angelstein GmbH & Co. KG 

Fulda, Germany 

Quellenverweis: Siehe Abbildung 

Tabelle 4: SOP-Karten 
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2.1.5 Software 
 

Schreibprogramm Microsoft ® Word für Mac 

Version 16.78.3  

Microsoft Corporation 

Redmond, Washington, (USA) 

Präsentationsprogramm Microsoft ® PowerPoint für Mac 

Version 16.78.3  

Microsoft Corporation 

Redmond, Washington, (USA) 

Kalkulationsprogramm Microsoft ® Excel für Mac 

Version 16.78.3  

Microsoft Corporation 

Redmond, Washington, (USA) 

Bildbearbeitungssoftware Adobe Illustrator Version 2020 

Adobe Inc.  

San José, Kalifornien, (USA) 

Zitiersoftware Zotero 

Roy Rosenzweig Center for History 

and New Media 

George Mason University 

Fairfax, Viginia, (USA) 

Literature mapping tool Research Rabbit 

Seattle, Washington, (USA) 

Software der Ultraschallsonde Butterfly iQ-App 

Butterfly Network, Inc. 

Burlington, Massachusetts, (USA) 

Software Monitor iPadOS 17.1 für iPad  

Apple Inc.  

Cupertino, Kalifornien, (USA) 

Statistikprogramm RStudio, Environment for R.  

PBC  

Boston, Massachusetts, (USA) 

Tabelle 5: Software 
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2.1.6 Lehrmaterial 
 

Lehrbuch Basiswissen POCUS, Bailer et.al. 

2019 

Thieme Gruppe 

New York City, New York, (USA) 

Stuttgart, Deutschland 

Lehrvideos 5 Minute Sono 

Core Ultrasound LLC 

Temecula, Kalifornien, (USA) 

Bildapplikation The POCUS Atlas 

San Diego, Kalifornien, (USA) 

Tabelle 6: Lehrmaterial 
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2.2 Das Ausbildungskonzept 
 

Für die Ausbildung der ersten Gruppe wurden zwölf Notfallsanitäter des DRK 

Fulda ausgewählt. Eine zweite Gruppe von neun Kollegen konnte sich über das 

Intranet für die Fortbildung neun Monate nach Projektstart bewerben. 

 

Alter in Jahren 23-35 Median 28  

Geschlecht 61,9 % Männer  38,1 % Frauen  

Berufserfahrung in Jahren 3-19  Mittelwert 9,75 

Tabelle 7: Semantische Daten der Teilnehmer 

Die Ausbildung erfolgte in fünf Schritten. Dazu gehörten ein Blended Learning-

Modul, interaktive Vorträge, anwendungsorientierte Workshops, 

Fallbeispieltrainings und ein zweitägiges Praktikum in der Zentralen 

Notaufnahme.  

 

2.2.1 Blended Learning 
 

Die Fortbildung erfolgte im Rahmen eines Blended Learning mit Phasen des 

Selbststudiums unter Hinzunahme eines Fachbuchs, Videodatenbanken und 

FOAM- (Free Open Access Meducation) Inhalten. 

Studien im Rahmen von EKG-Trainings belegen hierbei durch dieses Konzept 

einen höheren Lernerfolg (Adrienne W Mann u. a., 2023) und sind dem 

klassischem EKG-Unterricht überlegen (Charle Viljoen u. a., 2020). 

Blended Learning muss allerdings einem klaren Leitfaden folgen (Aidos Bolatov 

u. a., 2021; Aisha Rafi u. a., 2022) und dabei strukturiert sowie qualitativ 

hochwertig sein (Caroline E Morton u. a., 2016). 

Bei der Interpretation von Ultraschallpathologien hat sich ein Selbststudium 

mittels Videos  besonders bei neuen Anwendern als nützlich erwiesen (Maya 

Harel-Sterling, 2023). 
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2.2.2 Kursinhalte 
 

Programmpunkt 
(Zeitansatz) 

Vortrag, Workshop, 
Fallbeispieltraining 

Lerninhalte 

Tag 1   

1. Ultraschall im 

Rettungsdienst (50 

Min.) 

Vortrag Stellenwert von Ultraschall in 

der Diagnostik und Potenzial im 

Rettungsdienst. Vorschlag zur 

Integration in Untersuchungs- 

und Versorgungsablauf. 

2. Gerät und App (60 

Min.) 

Workshop Gerät, Schallmodi, Gain, Tiefe, 

Zoom, Sondenbewegungen.  

3. POCUS bei 

unklarer Atemnot 

(45 Min.) 

Vortrag Darstellung 

Lungensonographie A-/B-

Lines, Lungengleiten/-puls, 

Pneumothorax, Pleuraerguss, 

Lungenödem, Pneumonie. 

4. POCUS bei 

unklarer Atemnot 

(45 Min.)  

Workshop Untersuchungsstandard der 

Lungensonographie. 

5. Fall 1 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

6. Fall 2 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

7. Fall 3 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

8. eFAST (30 Min.) Vortrag Aufzeigen des Stellenwertes 

der Sonographie beim 

relevanten Trauma, eFAST 

(RUQ, SUBX, LUQ, 

Unterbauch, Lunge). 

9. eFAST (60 Min.) Workshop Untersuchungsstandard des 

eFAST-Protokolls. 

10. Fall 4 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

11. Fall 5 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

12. Fall 6 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

Tabelle 8: Inhalt Kurstag 1 
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Programmpunkt 
(Zeitansatz) 

Vortrag, Workshop, 
Fallbeispieltraining 

Lerninhalte 

Tag 2   

13. Herz (45 Min.) Vortrag Stellenwert fokussierter 

Echokardiographie und 

Standardschnitte. (PLAX, 

PSAX, A4C, SUBX, VCI) 

Fragestellungen: LVEF, 

Perikardtamponade, 

Rechtsherzbelastung, 

Volumenstatus. 

14. Herz (45 Min.) Workshop Untersuchungsstandard der 

fokussierten 

Echokardiographie  

15. RUSH (40 Min.) Vortrag Erläuterung des Konzepts 

“Pump, Tank, Pipe“. 

Ggf. zusätzlich 2-Punkt- 

Kompressionsultraschall der 

Beinvenen. 

16. RUSH (70 Min.) Workshop Untersuchungsstandard für 

das RUSH-Protokoll. 

17. Fall 7 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

18. Fall 8 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

19. Fall 9 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

20. i.v. Zugang  Workshop In-plane, out-of plane. 

21. 

ALS/Trauma/Beyond 

Workshop Integration in den ALS-Ablauf, 

Minimierung der Hands-off-

Zeiten, Harnstau, Harnverhalt, 

Gallenstein, Ileus. 

22. Fall 10 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

23. Fall 11 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

24. Fall 12 (30 Min.) Fallbeispieltraining Training in Kleingruppen. 

Tabelle 9: Inhalt Kurstag 2 
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2.2.3 Vorträge  
 

Die Vorträge wurden in Form von Präsentationen mittels Microsoft PowerPoint® 

gestaltet. Dabei wurde Wert auf eine klare und kongruente Konzeptsprache 

gelegt. Alle in den Folien genutzten Abbildungen finden sich im Skript und in den 

zur Verfügung gestellten Taschenkarten wieder.  

Die Folien wurden im Sinne einer didaktischen Reduktion übersichtlich und gut 

lesbar gestaltet. Ziel war, dass sie maximal sechs Informationen und möglichst 

wenige ablenkende Animationen enthalten (Alex Zhornitskiy u. a., 2020). 

Da Zuhörer Schwierigkeiten haben können, Texte zu lesen und gleichzeitig 

einem Vortrag zu folgen, sollte der Vortrag mit einfachen, bildreichen Folien das 

Gesprochene stützen (Christopher S. Wisniewski und Wisniewski, 2017). 

Das Dozententeam des Ultraschallkurses bestand aus Notärzten und 

Notfallsanitätern. Alle Dozenten verfügten über eine didaktische Ausbildung und 

weitreichende Erfahrung bei der Durchführung medizinischer Fortbildungen. Da 

Präsentationen maßgeblich von den Fähigkeiten der Dozenten abhängen 

(Giacomino, Caliesch und Sattelmayer, 2020) und der Lernerfolg bei relevanten 

und interessanten Vorträgen besser ist, war die Dozentenauswahl essenziell 

(Rick Penciner u. a., 2013). 

 

2.2.4 Workshops 
 

Die anwendungsorientierten Workshops dienten dazu, dass im Selbststudium 

erworbene und in den Vorträgen vertiefte Wissen in die Praxis umzusetzen. Zur 

Vermittlung prozeduraler Fertigkeiten wurde die Vier-Stufen-Methode nach 

Walker und Peyton angewandt (Walker, M., and J. W. R. Peyton, 1998). 

Das man den Ansatz von Peyton auf Kleingruppen übertragen kann, wurde in 

mehreren Studien gezeigt (Münster u. a., 2016) (Giacomino, Caliesch und 

Sattelmayer, 2020).  

Zudem kann ein workshopbasiertes medizinisches Training das 

Selbstbewusstsein und die Eigenständigkeit der Teilnehmer steigern (Lisa Vande 

Vusse u. a., 2020) sowie Fähigkeiten verbessern (Luba Dumenco u. a., 2018). 
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2.2.5 Fallbeispieltraining 
 

Das Fallbeispieltraining erfolgte in Kleingruppen zum Training einer strukturierten 

Anwendung der erlernten Protokolle. Eine saubere Struktur mittels ABCDE-

Schema und OPQRST/SAMPLER Anamnese wurde gefordert.  

 
Abbildung 19: Material zur Durchführung der Fallbeispieltrainings 

 

Der Übungsaufbau wurde standardisiert durchgeführt, um dem Teilnehmer eine 

konsistente Lernumgebung bieten zu können. (Fiona R Lake and Gerard Ryan, 

2004)  

Der Sinn und Nutzen des Ultraschalleinsatzes wurde ebenso wie das 

medizinische Handeln strukturell in einem Feedback besprochen (Christian 

Thrien u. a., 2020). Somit war die Ultraschalluntersuchung zwar im Fokus des 

Fallbeispiels, allerdings wurde die strukturierte und leitliniengerechte Versorgung 

stets eingefordert. 
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Initiale Untersuchung 
 

A Airway 

 

Beurteilung des Atemwegs 

B Breathing Beurteilung der Atmung, der 

Atemarbeit und der Oxygenierung 

 

C Circulation Beurteilung der Kreislauffunktion 

 

D Disability Beurteilung der Neurologie und Suche 

nach Defiziten 

 

E Exposure Entkleidung, Umgebungseindrücke, 

Entscheidung: kritisch/nicht kritisch 

 

Notfallanamnese 
 

S Symptome Hauptbeschwere  OPQRST 

 

A Allergien  

 

M Medikamente Hausmedikation, Bedarfsmedikation 

 

P Persönliche Krankengeschichte  

 

L Letzte orale Aufnahme Zudem Stuhlgang, Miktion, 

Sexualanamnese 

 

E Ereignisse vor dem Notfall Auslösendes Ereignis 

 

R Risikofaktoren Rauchen, Diabetes Mellitus, 

Familienanamnese etc. 
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Schmerzanamnese 
 

O Onset Wann begann die Symptomatik? 

 

P Palliation Was verstärkt, was lindert den 

Schmerz? 

 

Q Quality Wie fühlt sich der Schmerz an? 

 

R Radiation Gibt es eine Ausstrahlung? 

 

S Severity Wie schwer ist der Schmerz auf einer 

Skala von 0-10 (Numerische Rating-

Skala, NRS)? 

T Time Wie ist der zeitliche 

Beschwerdeverlauf? 

Tabelle 10: ABCDE, SAMPLER, OPQRST 

2.2.6 Klinikpraktikum 
 

Es wurde ein zweitägiges Praktikum in einer zentralen Notaufnahme absolviert, 

um theoretisches Wissen praktisch anzuwenden (Xiang-Yu Houu. a., 2013).  

Neben dem regelmäßigen praktischen Einsatz unter ärztlicher Anleitung und  

deutlich mehr Patientenkontakt (David Page u. a., 2021) haben solche 

Praktika, wenn der Zeitraum und der Ort optimal ist (Helen Hickson u. a., 2015) 

den Vorteil Abläufe zwischen den Teams zu optimieren (Esther Rowland und H. 

Trueman, 2024) sowie mit guter Supervision Auszubildende optimal beim Lernen 

zu unterstützen (Matthew Lane und Lane, 2014).   
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2.3 Statistische Methoden  
 

In einer retrospektiven Längsstudie wurde die Effektivität der Ultraschallschulung 

und die Auswirkung auf den Stellenwert, den die Notfallsanitäter Ultraschall 

beimessen, analysiert.  

Bei der Anwendungsbeobachtung handelte es sich um retrospektive Analyse von 

Patientendaten im Rahmen einer Beobachtungsstudie. Die Auswahl der 

Patienten erfolgte durch die in der Sonographie ausgebildeten Notfallsanitäter.  

Die statistische Analyse wurde mit dem Programm R-Studio (freie Lizenz) 

durchgeführt. Bei den ordinalen Variablen der Fragebögen wurde aufgrund der 

Abhängigkeit der Variablen der Wilcoxon-Test verwendet. Da ausschließlich 

ordinale Variablen vorlagen wurde nicht auf Normalverteilung geprüft. Sensitivität 

und Spezifität wurden mit Vierfeldertafeln berechnet. Die deskriptive Statistik 

wurde ebenfalls mit dem Programm R-Studio durchgeführt; die grafische 

Ausarbeitung und Erstellung der Diagramme erfolgten mit Microsoft Excel. 
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3 Ergebnisse 
 

Der Point of Care Ultrasound (POCUS) hat in den vergangenen Jahren in der 

Medizin einen deutlichen Aufschwung erlebt. Dieser ist nicht zuletzt durch neue, 

mobilere und qualitativ hochwertigere Geräte, sondern auch durch neue 

Untersuchungsmöglichkeiten, wie den Lungenultraschall oder POCUS während 

der kardiopulmonalen Reanimation zu erklären. Während bislang der Ultraschall 

als diagnostisches Hilfsmittel zumeist Ärzten vorbehalten war, sollte diese Arbeit 

nun die Anwendbarkeit von POCUS in der Präklinik durch Rettungsfachpersonal 

im deutschen Rettungsdienst untersuchen.   

 

Ziel dieser Arbeit war es folgende Fragen zu klären:  

 
1. Ist es möglich Rettungsfachpersonal in einem Blended-Learning 
Verfahren Point of Care Ultraschall-Kenntnisse zu vermitteln? 
 
2. Ist eine sonographische Diagnostik mittels POCUS nach dem Kurs 
eigenständig möglich und welche Ultraschallprotokolle werden durch 
Notfallsanitäter prähospital angewendet? 
 
3. Hat die Anwendung von POCUS eine Auswirkung auf die 
rettungsdienstliche Einsatztaktik? 
 
4. Bestätigen sich die Sonographiebefunde der Notfallsanitäter im weiteren 
diagnostischen Prozess während des Krankenhausaufenthaltes? 
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3.1 Die Vermittlung von Kompetenzen in POCUS Verfahren 
an Rettungsfachpersonal 

 

Im Rahmen der Ultraschallkurse wurden an die Teilnehmer vor und nach der 

Schulung Fragebögen ausgeteilt, die neben semantischen Daten Fragen zur 

bestehenden Erfahrung mit Ultraschall, zur Erwartung an den präklinischen 

Ultraschalleinsatz, zum Einsatz von Ultraschall durch Rettungsfachpersonal und 

zur Ultraschalldiagnostik allgemein enthielten.  

 

 

Abbildung 20: Fragen zur bestehenden Erfahrung mit Ultraschall 

Im Rahmen der Kursevaluation konnte nachgewiesen werden, dass sich die 

Ultraschallkenntnisse, insbesondere im Hinblick auf die geschulten 

Ultraschallprotokolle „FAST“, „RUSH“ und „Venenpunktion“ vor dem Hintergrund 

einer Selbsteinschätzung signifikant gesteigert haben. Vor dem Kurs stellten wir 

lediglich basale Kenntnisse von standardisierten Protokollen und intrinsischem 

Interesse an präklinischer Sonographie fest.  
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Abbildung 21: Fragen zu Erwartungen an den präklinischen 
Ultraschalleinsatz Teil 1 

Nach der Schulung bewerteten die Teilnehmenden den Einfluss der Sonografie 

auf die Auswahl der Zielklinik signifikant höher. Zudem veränderte sich ihre 

Wahrnehmung dahingehend, dass der Einsatz von Ultraschall die präklinische 

Therapie weniger als zuvor als zeitverzögernd empfunden wurde. Die subjektive 

Einschätzung, ob durch den Einsatz von Ultraschall eine Verbesserung der 

präklinischen Therapie möglich sei, zeigte hingegen keine signifikante 

Veränderung im Vergleich zur Bewertung vor der Schulung. 

  

Abbildung 22: Fragen zu Erwartungen an den präklinischen 
Ultraschalleinsatz Teil 2 
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Sowohl bei Vorliegen eines B-Problems, eines C-Problems als auch bei der 

Venenpunktion führte die Schulung zu einer signifikant höheren Einschätzung 

des Stellenwerts der präklinischen Sonografie. 

Im Rahmen der Reanimation sowie der Versorgung von Polytrauma-Patienten 

zeigte sich hingegen kein signifikanter Unterschied in der Bewertung vor und 

nach der Schulung. 

 

 

Abbildung 23: Fragen zum Einsatz von Ultraschall durch den 
Rettungsdienst 

Nach der Schulung erkannten die Notfallsanitäter einen signifikanten Mehrwert 

des Ultraschalls bei der Beurteilung von Differenzialdiagnosen. Zudem wurde die 

zusätzliche Qualifikation als potenziell imagefördernd für das Berufsbild 

eingeschätzt, sowohl im Hinblick auf die interprofessionelle Zusammenarbeit als 

auch im Kontakt mit Patienten und Angehörigen. Hinsichtlich der möglichen 

Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit im Rettungsdienst zeigte sich 

hingegen kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 24: Fragen zur Ultraschalldiagnostik allgemein 

Durch die Schulung änderte sich die Einschätzung der Teilnehmenden zur 

Erlernbarkeit der Sonographie signifikant. Der zuvor häufig geäußerte Eindruck, 

Ultraschall sei schwer zu erlernen, wich nach dem Kurs der Einschätzung, dass 

die Technik grundsätzlich gut erlernbar ist. Zudem wurde die Überzeugung 

gestärkt, dass die Sonographie einen sinnvollen Platz in der präklinischen 

Versorgung einnehmen und verantwortungsvoll durch Rettungsfachpersonal 

angewendet werden kann. Auch der wahrgenommene zeitliche Mehraufwand im 

Einsatzkontext wurde im Nachgang als gering eingeschätzt. 
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3.2 Die Anwendung und Häufigkeitsverteilung der 
eingesetzten Ultraschallprotokolle 

 

 

Abbildung 25: Verteilung der eingesetzten Ultraschallprotokolle 

  

Im Beobachtungszeitraum vom 01.03.2023 – 31.03.2025 wurden insgesamt 169 

Ultraschalluntersuchungen durchgeführt. Diese Untersuchungen schlossen 144 

Patienten ein, wobei in einigen Fällen mehrere Untersuchungsprotokolle beim 

gleichen Patienten zur Anwendung kamen.  

Die 169 Untersuchungen verteilten sich auf 44 thorakale Sonographien zur 

Beurteilung der Lunge, 36 eFAST-Protokolle, sieben RUSH-Protokolle, acht 

ultraschallgestützte i.v.-Zugänge sowie drei Untersuchungen im Rahmen von 

Reanimationen. Zudem wurden 71 individuelle Ultraschalluntersuchungen 

durchgeführt, die somit die größte Gruppe darstellen. 

Diese 71 individuellen Untersuchungen gliederten sich in 26 urologische 

Sonographien, 28 Sonographien des Abdomens, zwölf fokussierte 

Echokardiographien und fünf Zwei-Punkt-Kompressionssonographie. 
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3.3 Die Auswirkungen des Einsatzes von Ultraschall auf die 
Einsatztaktik des Rettungsdienstes bezüglich 
Transportstrategie und Zuweisung des Patienten 

 

 
Abbildung 26: Einfluss der Sonographie auf die Einsatztaktik 

 

Der Einsatz der prähospitalen Sonographie hatte einen signifikanten Einfluss auf 

die Einsatztaktik des Rettungsdienstes. In 0,7 % der Fälle führte der 

sonographische Befund zur Nachalarmierung eines Notarztes. In keinem Fall 

wurde der Notarzt ausschließlich aufgrund der durchgeführten Sonographie 

bestellt. Eine Schockraumalarmierung wurde in 2,8 % der Fälle durch den 

sonographischen Befund initiiert, in 9,7 % der Fälle konnte sie dadurch 

vermieden werden. 

 

Die Einschätzung der Transportdringlichkeit wurde durch die Sonographie 

ebenfalls beeinflusst: In 22,2 % der Fälle wurde die Dringlichkeit reduziert, in 

13,9 % erhöht. Darüber hinaus wurde die Wahl der Zielklinik in 18,1 % der Fälle 

durch die erhobenen sonographischen Befunde beeinflusst. 
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Abbildung 27: Einfluss der Sonographie auf den Einsatzverlauf 

 

Bezüglich des Einsatzverlaufs ergab sich, dass die Einsatzdauer in 54,2 % der 

Fälle nicht verändert wurde. In 31,2 % der Fälle kam es zu einer als sinnvoll 

eingeschätzten Verzögerung, lediglich in 0,7 % der Fälle wurde eine unnötige 

Verzögerung dokumentiert. 

 

Die prähospitale Sonographie trug in 44,4 % der Fälle zur Bestätigung der 

Verdachtsdiagnose bei. Zudem konnten in 52,8 % der Fälle eine oder mehrere 

Differenzialdiagnosen ausgeschlossen werden. In 4,9 % der Einsätze machte der 

sonographische Befund die Applikation eines Medikaments erforderlich, in 1,4 % 

konnte eine geplante Medikation vermieden werden. 
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Abbildung 28: Sonstige Fragen zur Sonographie  

 

Aus Sicht der Notfallsanitäter führte der Einsatz der Sonographie in 45,1 % der 

Fälle zu einer Verbesserung des Ansehens bei den Patienten sowie in 43,1 % zu 

einer positiven Wahrnehmung durch das medizinische Fachpersonal. Darüber 

hinaus konnte der Patientenfluss in der Klinik in 28,5 % der Fälle durch den 

Einsatz des prähospitalen Ultraschalls optimiert werden. 
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3.4 Die durch Rettungsfachpersonal erhobenen 
Ultraschallbefunde im Vergleich mit Befunden des 
Krankenhauses 

 
Von den 169 durchgeführten Ultraschalluntersuchungen waren in 101 Fällen die 

präklinisch erhobenen Befunde mit den Befunden des aufnehmenden 

Krankenhauses vergleichbar. Die 101 Befunde wurden an 89 unterschiedlichen 

Patienten erhoben. Ausgeschlossen wurden Fälle mit lückenhafter 

Dokumentation bezüglich der sonographischen Befunderhebung seitens der 

Notfallsanitäter sowie Fälle mit fehlender Dokumentation des aufnehmenden 

Krankenhauses, ohne rettungsdienstlichen Transport oder mit Transport in 

Zielkliniken, die nicht als Kooperationspartner an der Studie teilnahmen. 

 

Von den untersuchten Patienten wurden 66 stationär aufgenommen. Somit 

wurden 74,16 % der eingeschlossenen Patienten stationär versorgt; 25,84 % 

konnten das Krankenhaus nach ambulanter Versorgung wieder verlassen. 

 

Bei der Lungensonografie konnten insgesamt 25 Untersuchungen in die Studie 

eingeschlossen werden. Dabei erreichten die Notfallsanitäter eine Spezifität von 

100 % und eine Sensitivität von 91,67 %. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 11 0 
Präklinisch: Keine Pathologie 1 13 
 Sensitivität: 0,9167 
 Spezifität: 1 
 Positiv prädiktiver Wert: 1 
 Negativ prädiktiver Wert: 0,9286 

Tabelle 11 Vierfeldertafel Lungenprotokoll 
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Präklinisch wurden 32 eFAST-Untersuchungen durchgeführt. Dabei wurde eine 

Spezifität von 96,54 % und eine Sensitivität von 100 % erreicht. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 3 1 
Präklinisch: Keine Pathologie 0 28 
 Sensitivität: 1 
 Spezifität: 0,9655 
 Positiv prädiktiver Wert: 0,75 
 Negativ prädiktiver Wert: 1 

Tabelle 12 Vierfeldertafel eFAST 

 
Es waren vier RUSH-Protokolle auswertbar. Diese wurden mit einer Spezifität 

von 100 % erhoben. Bei ausschließlich Befunden ohne nachweisbare relevante 

Pathologie konnte keine Sensitivität errechnet werden. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 0 0 
Präklinisch: Keine Pathologie 0 4 
 Sensitivität: n.n. 
 Spezifität: 1 
 Positiv prädiktiver Wert: n.n. 
 Negativ prädiktiver Wert: 1 

Tabelle 13 Vierfeldertafel RUSH-Protokoll 

Insgesamt wurde eine Reanimation mit einer Spezifität von 100 % 

eingeschlossen, hier konnte keine Sensitivität berechnet werden. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 0 0 
Präklinisch: Keine Pathologie 0 1 
 Sensitivität: n.n. 
 Spezifität: 1 
 Positiv prädiktiver Wert: n.n. 
 Negativ prädiktiver Wert: 1 

Tabelle 14 Vierfeldertafel Reanimation 
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Freie Sonografien des Abdomens wurden in der Auswertung in 19 Fällen 

berücksichtigt. Die Spezifität lag bei 70 % und die Sensitivität bei 71,43 %. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 5 3 
Präklinisch: Keine Pathologie 2 7 
 Sensitivität: 0,7143 
 Spezifität: 0,7 
 Positiv prädiktiver Wert: 0,625 
 Negativ prädiktiver Wert: 0,7778 

Tabelle 15 Vierfeldertafel Abdomensonographie 

Sechzehn freie urologische Ultraschalluntersuchungen wurden eingeschlossen. 

Diese Untersuchungen wurden mit einer Spezifität von 83,32 % und einer 

Sensitivität von 90 % durchgeführt. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 9 1 
Präklinisch: Keine Pathologie 1 5 
 Sensitivität: 0,9 
 Spezifität: 0,8332 
 Positiv prädiktiver Wert: 0,9 
 Negativ prädiktiver Wert: 0,8332 

Tabelle 16 Vierfeldertafel urologische Sonographie 

Ein einzelner vaskulärer Schall zum Ausschluss einer tiefen 

Beinvenenthrombose konnte mit einer Spezifität von 100 % eingeschlossen 

werden. Die Sensitivität konnte dementsprechend ebenfalls nicht berechnet 

werden. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 0 0 
Präklinisch: Keine Pathologie 0 1 
 Sensitivität: n.n. 
 Spezifität: 1 
 Positiv prädiktiver Wert: n.n. 
 Negativ prädiktiver Wert: 1 

Tabelle 17 Vierfeldertafel Beinvenenthrombose 
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Bei fünf freien fokussierten Echokardiografien lagen Spezifität und Sensitivität bei 

100 %. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 1 0 
Präklinisch: Keine Pathologie 0 4 
 Sensitivität: 1 
 Spezifität: 1 
 Positiv prädiktiver Wert: 1 
 Negativ prädiktiver Wert: 1 

Tabelle 18 Vierfeldertafel fokussierte Echokardiographie 

Die dokumentierten i.v.-Punktionen verliefen alle erfolgreich. 

 

Insgesamt beträgt somit bei 101 im Rahmen der Studie auswertbaren 

Ultraschalluntersuchungen durch Rettungsfachpersonal des DRK Fulda die 

Spezifität 92,65 % und die Sensitivität 87,88 %. 

 

 Klinik: Pathologie Klinik: Keine Pathologie 
Präklinisch: Pathologie 29 5 
Präklinisch: Keine Pathologie 4 63 
 Sensitivität: 0,8788 
 Spezifität: 0,9265 
 Positiv prädiktiver Wert: 0,8528 
 Negativ prädiktiver Wert: 0,9403 

Tabelle 19 Vierfeldertafel Gesamtuntersuchungen 
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4 Diskussion 

Ziel der Studie war es einerseits zu zeigen, dass Notfallsanitäter nach 

strukturierter Ausbildung Ultraschall eigenständig im Rettungsdienst anwenden 

können. Andererseits sollte untersucht werden, ob der Einsatz einen Einfluss auf 

die Einsatztaktik und die Versorgung des Patienten hat. Diese Fragen konnten in 

der vorgelegten Arbeit zu großen Teilen beantwortet werden, wobei die geringe 

Fallzahl an durchgeführten Untersuchungen einschränkend war.  

4.1 Ist Schulung möglich und effektiv? 

Die Ergebnisse stützen die Hypothese, dass eine Ausbildung von 

Notfallsanitätern in der Ultraschalldiagnostik realisierbar ist. Die 

Selbsteinschätzung der Teilnehmenden zeigt einen signifikanten Wissens- und 

Kompetenzgewinn sowie ein vertieftes Verständnis für den Stellenwert der 

Sonographie in der präklinischen Notfallmedizin.  

Bei allen geschulten Ultraschallprotokollen konnte ein Wissenszuwachs 

festgestellt werden. Im Berufsalltag von Rettungsfachpersonal beschränkten sich 

Berührungspunkte mit der Sonographie bislang auf das eFAST im Schockraum 

(Pierre-Marie Brun u. a., 2014; Robert Canelli u. a., 2022). Der 

Kompetenzgewinn war bei den noch unbekannten Ultraschallprotokollen der 

Lungensonographie, des RUSH-Protokolls und der ultraschallgestützten 

Venenpunktion am größten. Allerdings fand bei eFAST ebenso ein 

Kompetenzgewinn statt. Dies weist nicht nur auf ein Wissensdefizit, sondern 

auch auf die Qualität der Schulung hin und verdeutlicht, dass man Interesse an 

präklinischem Ultraschall fördern und das Verständnis für den Nutzen stärken 

kann. Allerdings zeigt sich ebenfalls, dass bei geringen Einsatzzahlen ein 

erheblicher Aufwand notwendig ist, um diese Kompetenz aufrecht zu halten.  

Die Nützlichkeit der Sonographie wurde von den Notfallsanitätern insbesondere 

bei Problemstellungen als signifikant höher eingeschätzt, die sie eigenständig 

behandeln können.  

Dies zeigte sich vor allem bei B-Problemen, C-Problemen sowie bei der 

ultraschallgestützten Venenpunktion. In diesen Bereichen wurde der Ultraschall 

in der subjektiven Einschätzung der Teilnehmenden als sinnvoll und 



Diskussion 

 50 

gewinnbringend bewertet.  

Demgegenüber zeigt sich bei dynamischen Einsatzlagen wie der Reanimation 

und der Versorgung von Polytraumata keine signifikanten Veränderungen in der 

Einschätzung. Dies lässt sich einerseits durch den begrenzten therapeutischen 

Handlungsspielraum der Notfallsanitäter in diesen Situationen und andererseits 

auf die fest etablierten Algorithmen, bei denen POCUS bislang nur eine 

untergeordnete Rolle spielte, zurückführen. Eine Integration von POCUS in 

solche Trainings könnte in Zukunft für strukturelle Anpassungen der 

Teamabläufe und Entscheidungswege sinnvoll sein. 

Nach der Schulung konnte kein statistisch signifikanter Einfluss bei der 

Beurteilung des Ultraschalls auf die Qualität der Versorgung nachgewiesen 

werden, auch wenn ein grenzwertiges Signifikanzniveau von p = 0,087 erreicht 

wurde. Dies ist vermutlich darauf zurückzuführen, dass viele sonographische 

Befunde in der Präklinik durch Notfallsanitäter nur eingeschränkt zu therapieren 

sind. Der Mehrwert liegt vermutlich eher in der gezielten Zuweisung zu einer 

geeigneten Klinik und der frühzeitigen Aktivierung oder der Schonung 

innerklinischer Ressourcen.  

Die Befürchtung, dass der Einsatz von Sonographie den Einsatz verzögern 

könnte, wurde deutlich relativiert. Dies könnte ein Hinweis sein, dass bereits ein 

geringer Schulungsaufwand notwendig ist, um fokussierte sonographische 

Untersuchungen ohne relevanten Zeitverlust in den Einsatzablauf zu integrieren.  

Im Anschluss an die Schulung bewerteten die Teilnehmenden die Schwierigkeit, 

sich Ultraschallkompetenzen anzueignen, signifikant geringer als zuvor. Dies 

verdeutlicht, dass es mit einem klar strukturierten und zeitlich begrenzten 

Ausbildungskonzept möglich ist, Rettungsfachpersonal relevante Fertigkeiten zu 

vermitteln. 

Darüber hinaus wurde die Zusatzkompetenz als Beitrag zur Aufwertung des 

Berufsbildes, sowohl gegenüber Patienten und Angehörige als auch 

medizinischen Berufsgruppen wahrgenommen.  

Ein Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit ließ sich am ehesten aufgrund von 

übergeordneten strukturellen Faktoren, wie Gehalt, Arbeitszeitmodellen und 

Dienstplangestaltung nicht nachweisen. 
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Bei der Polytraumaversorgung ist der Faktor Zeit noch immer enorm wichtig, 

allerdings betont die aktuelle Leitlinie die strukturierte, zielgerichtete Diagnostik 

und Klinikauswahl einschließlich der präklinischen Einschätzung durch 

bildgebende Verfahren wie den Ultraschall (Uwe Schweigkofler, Andreas 

Seekamp, und Dan Bieler, 2023; Bieler, et.al., 31.12.2022). Dennoch bleibt auch 

hier der Handlungsspielraum für Notfallsanitäter begrenzt, was sich in der 

moderaten Bewertung des Nutzens von POCUS in dieser Einsatzkategorie 

widerspiegelte.  

Bei der Reanimation liegt der Schwerpunkt auf der Minimierung der hands-off 

Zeiten. Die Point-of-Care Sonographie sollte nur von erfahrenen Anwendern 

durchgeführt werden. POCUS kann dabei helfen, behandelbare Ursachen eines 

Herz-Kreislauf-Stillstands, wie beispielsweise eine Perikardtamponade oder 

einen Spannungspneumothorax, zu identifizieren. (Soar u. a., 2025).  

Da jeder nicht unmittelbar lebensrettende diagnostische Schritt diese Zeit negativ 

beeinflussen kann, wird dem Ultraschall hier durch die Notfallsanitäter weniger 

Relevanz beigemessen. 

Insbesondere im Hinblick auf die Beurteilung möglicher Differentialdiagnosen 

erkannten die Notfallsanitäter nach der Schulung einen deutlichen Mehrwert. 

Viele pathognomonische Befunde, wie etwa B-Linien bei einem interstitiellen 

Lungenödem, lassen sich mithilfe von POCUS schnell und zuverlässig 

identifizieren. Diese Fähigkeit war ein zentrales Lernziel und kann bereits mit 

geringem Trainingsaufwand gelernt werden.  

Die Ergebnisse zeigen, dass durch gezielte Schulungen und praxisnahe 

Trainings bestehende Vorbehalte gegenüber der Erlernbarkeit von POCUS 

abgebaut werden können. Gleichzeitig wuchs die Überzeugung, dass 

Sonographie in der präklinischen Notfallmedizin einen relevanten Platz 

einnehmen kann, ohne den Einsatzablauf wesentlich zu verzögern.  

Die Ergebnisse stehen im Einklang mit zahlreichen Studien. Walcher et. al. 

konnten zeigen, dass ein eintägiger Kurs ausreicht, um zur Durchführung des 

FAST-Protokolls zu befähigen. (Felix Walcher u. a., 2010). Ebenfalls konnte 

belegt werden, dass amerikanische EMT-B in fokussierter Echokardiographie 

innerhalb von 4 Stunden ausgebildet werden können, um in PLAX und SUBX 
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Herzaktivität festzustellen (Brandon Backlund u. a., 2010).   

2013 wurden HEMS-Paramedics erfolgreich im eFAST-Protokoll unterrichtet. 

Auch hier wurde eine eintägige Schulung mit vier Stunden Training genutzt und 

im Anschluss mussten die Teilnehmer mindestens vier Untersuchungen im 

Schockraum durchführen. (Gregory M. Press u. a., 2013).   

Die meisten Studien zeigten, dass Schulungsaufwand für FAST sechs bis acht 

Stunden beträgt, während für die Detektion eines Pneumothorax bereits 25 

Minuten ausreichen können, um eine Spezifität von über 90 % zu 

erreichen (Jessica McCallum u. a., 2015). Allerdings variieren die Ansätze 

deutlich und die Schulungen wurden nicht an den Ausbildungsstand der 

Lernenden angepasst (Ben Meadley u. a., 2017). In Zukunft benötigt es gute und 

standardisierte Ausbildungskonzepte und eine Qualitätskontrolle um Ultraschall 

für Notfallsanitäter flächendeckend zu etablieren (Strony u. a., 2022). 

Eine Limitation der vorliegenden Studie besteht darin, dass keine objektive 

Analyse der praktischen Kompetenz durchgeführt wurde. Die Ergebnisse 

beruhen überwiegend auf Selbsteinschätzungen und erlauben in Kombination 

mit der kleinen Gruppe von Notfallsanitätern keine Aussagen zur diagnostischen 

Genauigkeit im Einsatz. Zudem erfolgte die Befragung unmittelbar nach der 

Schulung, sodass ein Kurzzeiteffekt nicht ausgeschlossen werden kann. Dies 

liegt auch dadurch nahe, dass die Anwendungshäufigkeit unmittelbar nach der 

Schulung am höchsten war und nach Präsenzfortbildungen im Seminarformat 

wieder zunahm. Zukünftige Studien müssen die Qualität der erhobenen Befunde 

evaluieren. Zudem bleibt unklar, ob das Verfahren generell auf den gesamten 

Rettungsdienst übertragbar ist, da das Teilnehmerfeld gezielt ausgewählt wurde 

und als besonders engagiert galt. In Zukunft sollten weitere Studien durchgeführt 

werden, die größere Teilnehmerfelder untersuchen.  
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4.2 Wird Ultraschall durch Notfallsanitäter eigenständig 
angewendet? 

Ultraschall wurde von den geschulten Notfallsanitätern innerhalb von zwei Jahren 

in 169 Fällen eigenständig und indikationsbezogen angewendet. In nahezu der 

Hälfte der Ultraschalleinsätze wurde eine individuelle Untersuchung 

durchgeführt. Dabei standen Untersuchungen des Abdomens, des 

Urogenitaltraktes sowie vereinzelt eine fokussierte Echokardiographie im 

Vordergrund.  

Dies deutet darauf hin, dass die Teilnehmenden Ultraschall nicht schematisch, 

sondern problemorientiert nutzten. Die Anwendung erfolgte ausschließlich bei 

klar definierter klinischer Fragestellung. Diese indikationsbezogene Nutzung 

entspricht dem Grundprinzip von POCUS, führt jedoch zu geringeren 

Anwendungszahlen als ein routinemäßiger Einsatz. Daten von fast 1000 

prähospitalen POCUS Anwendungen auf Rettungshubschraubern zeigen, dass 

in lediglich 14,8% der Einsätze eine Indikation bestand. (H Høyer u. a., 2010). 

Bei Einsätzen von bodengebunden Rettungsmitteln könnte der Anteil niedriger 

sein. 

Bezüglich der standardisierten Protokolle wurde das eFAST-Protokoll und der 

Lungenultraschall am häufigsten genutzt und machten jeweils etwa ein Viertel 

der Untersuchungen aus. Diese Häufung lässt sich vermutlich dadurch erklären, 

dass akute Atemnot und/oder relevantes Trauma einen wesentlichen Anteil an 

den rettungsdienstlichen Einsätzen darstellen. 

Das RUSH-Protokoll wurde hingegen nur selten eingesetzt. Dies ist vermutlich 

auf die Komplexität der Untersuchung und die Limitationen der verwendeten 

Schallköpfen bei der Echokardiographie zurückzuführen. Die Anwendung von 

Ultraschall im Rahmen von Reanimationen war ebenfalls sehr selten, was sich 

durch konkurrierende prioritäre Maßnahmen und die meist ärztliche 

Einsatzleitung erklären lassen könnte.  

Die dokumentierte Anzahl ultraschallgestützter i.v.-Zugänge war niedrig. Dies 

könnte einerseits daran liegen, dass Notfallsanitäter in dieser Maßnahme eine 

hohe Routine und Erfolgsrate haben oder andererseits ein Hinweis auf eine 

Untererfassung der Nutzung des Ultraschalls bei Punktionen sein. Studien aus 

Notaufnahmen, die pflegerisches Personal untersuchten, kamen zu dem 
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Schluss, dass bei bis zu 22% der Patienten mit schwierigen Venenverhältnissen 

zu rechnen ist (Gala u. a., 2024) und die Erfolgsrate bei der ersten Punktion bei 

56.28% liegt (Vadgaonkar u. a., 2023). 

Eine zentrale Limitation der Studie liegt in der geringen Anzahl von 

Ultraschalleinsätzen pro Person. Dies erschwert die nachhaltige Anwendung und 

Festigung der erlernten Fähigkeiten sowie die Beurteilung eines potenziellen 

Nutzens im Rahmen der Patientenversorgung. Es muss grundsätzlich diskutiert 

werden, ob das aktuelle Einsatzspektrum des Rettungswagens tatsächlich dem 

Kompetenzprofil des qualifizierten Notfallsanitäters entspricht. Es erscheint 

sinnvoll zu prüfen, ob die Einsatzrealität durch eine gezieltere Anpassung der 

Alarmierungsstichworte besser auf die erweiterten Fähigkeiten dieser 

Berufsgruppe abgestimmt werden kann. So könnte sichergestellt werden, dass 

spezialisierte Kompetenzen, wie der Einsatz des präklinischem Ultraschall, 

gezielt zum Einsatz kommen.   

Der Rettungswagen wird aktuell selten zu kritisch kranken Patienten entsendet. 

Zurzeit weisen lediglich 9,8% der Einsätze eine hohe Priorität auf (T. Hofmann 

u. a., 2024). Die dieser Zahl entgegenstehende Vorhaltung an Rettungsmitteln 

ist enorm. Hieraus ergeben sich hohe Kosten, die aufgrund der niedrigen 

Effizienz kaum gerechtfertigt scheinen.     

Besonders zu Beginn der Studie stellte der Rollenkonflikt zwischen 

Notfallsanitätern und Notärzten eine erhebliche Hürde für die Anwendung dar. 

Zudem reichten die im regulären RTW-Einsatz generierten Fallzahlen nicht aus, 

um einen kontinuierlichen Übungseffekt zu gewährleisten, was zu Unsicherheiten 

und Zurückhaltung bei der Anwendung führte. Daher wurde zur langfristigen 

Aufrechterhaltung der Fähigkeiten gefordert, dass jeder Teilnehmer alle 

Schallprotokolle mindesten zweimal pro Monat anwendet. Es wurde als 

unerheblich angesehen, ob dies im Einsatz oder an Kollegen erfolgt. Darüber 

hinaus wurde die Nutzung des Butterfly ScanLab™, ein KI-basiertes Tool zum 

Ultraschalltraining, empfohlen. Die Dokumentation der Einsätze stellte eine 

zusätzliche bürokratische Belastung dar.  

In zukünftigen Studien erscheint eine enge Betreuung und ein System der 

unmittelbaren Supervision unerlässlich zu sein.    
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Perspektivisch könnte die Einbindung von Telenotärzte einen weiteren Ansatz 

darstellen, da bereits mit wenig Schulung Untersuchungen wie eFAST unter 

telefonischer Anleitung korrekt durchzuführen sind (Keith Boniface u. a., 2011). 

Studien aus dem Jahr 2006 konnten belegen, dass der Ultraschall prähospital 

durch Ärzte nicht nur möglich ist, sondern auch zur Steigerung der 

diagnostischen Sicherheit beiträgt (Frédéric Lapostolle u. a., 2006; Michael P. 

Busch und Busch, 2006). Experimente zum Ultraschalleinsatz durch 

Rettungsassistenten wurden 2002 von der Deutschen Rettungsflugwacht und 

der Berufsfeuerwehr Frankfurt durchgeführt. Weltweit gab es ähnliche Projekte 

in Frankreich und Italien (Bret P. Nelson u. a., 2008).  

In mehreren internationalen Studien konnte gezeigt werden, dass Ultraschall 

auch durch Paramedics sinnvoll durchführbar ist. Allerdings besteht weiterer 

Forschungsbedarf, um einen konkreten Nutzen für die Patientensicherheit und   

-versorgung nachzuweisen (Mike Brooke u. a., 2010; William G. Heegaard u. a., 

2010). In den durchgeführten Arbeiten scheint sich der Trend abzuzeichnen, 

dass ein symptomorientiertes Vorgehen für den weiteren Verlauf des Patienten 

sinnvoll sein kann (H Høyer u. a., 2010; Michels, 2023). Zudem wurde 

festgestellt, dass Paramedics in der Lage sind, Lungengleiten selbständig zu 

erkennen und diese Fähigkeit über einen längeren Zeitraum beizubehalten 

(Matthew Lyon u. a., 2012). Dies konnte auch für die fokussierte 

Echokardiographie gezeigt werden (Chin u. a., 2013). Der Einsatz von 

prähospitalem Ultraschall war in der Lage, bei akuter Atemnot, relevantem 

Trauma, Schock sowie der Reanimation die Sensitivität der Diagnosestellung 

erhöhen (G. Aichinger u. a., 2012; Pierre-Marie Brun u. a., 2014; Rudolph u. a., 

2014; Sundeep R. Bhat u. a., 2015; Elise Arem Gundersen u. a., 2023). 
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4.3 Hat die Anwendung von POCUS eine Auswirkung auf 
die rettungsdienstliche Einsatztaktik? 

 

Die Itemanalyse zeigte, dass Ultraschall eine Auswirkung auf die medizinische 

Versorgung der Patienten haben kann.  

 

Auffällig war die hohe Quote an stationären Aufnahmen. Von den untersuchten 

Patienten wurden 74,16 % stationär aufgenommen, was deutlich mehr als die 

publizierte Anzahl von 45% ist, die in einer Analysen von mit dem Rettungsdienst 

transportierten Patienten beobachtet wurde (Triage | Eignung 

rettungsdienstlicher Sichtungskategorien zur Vorhersage des ambulanten oder 

stationären Weiterversorgungsbedarfs: eine explorative Analyse von 

Routinedaten | springermedizin.de, 25.06.2025). Dies kann einerseits an einem 

Selektionsbias liegen, weil nur schwerer erkrankte Patienten mit Ultraschall 

untersucht wurden. Andererseits könnte es ein Hinweis auf das Potenzial sein, 

mittels differenzierterer Untersuchungsmethoden eine bessere 

Risikostratifizierung betreiben zu können. In der vorgelegten Studie bewerteten 

die Notfallsanitäter den Nutzen der Sonographie besonders im Hinblick auf die 

Beurteilung von Differentialdiagnosen, die Zuweisungsdringlichkeiten und 

Schockraumalarmierung und Wahl der Zielklinik als relevant. Gleichzeitig wurde 

sehr selten von relevanten Verzögerungen des Einsatzes berichtet.  

Die Dringlichkeitsbeurteilung des Rettungsdienstes in Deutschland stimmte in 

einer Studie in 71,0 % der Fälle mit der der aufnehmenden Klinik überein. 

Allerdings wurde sie in 24,2 % überschätzt und in 4,8 % unterschätzt (Villis u. a., 

2024). Überschätzungen der Dringlichkeitskategorie binden jedoch 

innerklinische Ressourcen. In der vorgelegten Arbeit konnte die 

Dringlichkeitskategorie in 22,2 % der Fälle erniedrigt werden, was auf ein 

Potenzial zur Entlastung von Notaufnahmen hinweisen kann.   

Überregionale Traumazentren weisen eine Versorgung von 494 Patienten pro 

Klinik und Jahr im Schockraum auf (Schindler u. a., 2025). In der vorliegenden 

Arbeit konnten 9,7% der Schockraumalarmierungen vermieden werden, was 

ebenfalls auf das mögliche Potenzial von POCUS zur Patientensteuerung 

hinweist.   
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In Zukunft könnte der Rettungsdienst eine wichtigere Steuerungsfunktion im 

Gesundheitssystem einnehmen. Vor dem Hintergrund möglicher politischer 

Reformen könnten Transportwege in geeignete Kliniken länger und Verlegungen 

somit aufwändiger und kostenintensiver werden. (Regierungskommission für 

eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 07.03.2025). 

POCUS konnte in der vorgelegten Arbeit die Verdachtsdiagnose in 44,4 % der 

Fälle erhärten und in 52,8 % der Fälle ausschließen. Dies könnte zumindest ein 

Hinweis auf das Potenzial sein, dass Ultraschall die Klinikzuweisung verbessern 

und Fehlzuweisungen vermeiden könnte.  

Die Analyse der einsatztaktischen Auswirkungen wurde durch den schallenden 

Notfallsanitäter vorgenommen und unterlag daher einem Beobachter- und 

Bestätigungsbias. In Fulda existiert mit dem Klinikum Fulda lediglich einen 

Maximalversorger und die Krankenhauslandschaft ist ländlich geprägt. Somit ist 

die Analyse nicht zwangsläufig auf Ballungsgebiete und städtische Regionen 

übertragbar. Daher sind weitere Studien notwendig, um die Auswirkung des 

Ultraschalleinsatzes im ländlichen und städtischen Raum sowie in der Luftrettung 

zu analysieren. Limitierend war außerdem, dass von den 169 Untersuchungen 

nur 101 eingeschlossen werden konnten. Dies lag daran, dass lediglich die 

beiden größten Krankenhäuser der Region (Klinikum Fulda und Herz Jesu 

Krankenhaus Fulda) zu einer Kooperation bereit waren. Außerdem mussten Fälle 

mit mangelhafter Dokumentation sowohl auf Seiten der schallenden 

Notfallsanitäter als auch auf Seiten der Krankenhäuser und Einsätze, bei denen 

der Patient an der Einsatzstelle verblieb, ausgeschlossen werden, weil die 

Sonographiebefunde nicht mit klinischen Daten verglichen werden konnten. 
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4.4 Bestätigen sich die Sonographiebefunde der 
Notfallsanitäter im weiteren diagnostischen Prozess 
während des Krankenhausaufenthaltes? 

 

In dieser Studie erreichte die Lungensonographie bei 25 Untersuchungen eine 

Spezifität von 100 % und eine Sensitivität von 91,67 %. Dies zeigt, dass die 

Lungensonographie für Notfallsanitäter leicht zu erlernen ist und einsatzbezogen 

mit guter Verlässlichkeit angewendet werden kann. Die klar definierten und 

visuell gut erfassbaren Befunde, wie B-Linien, Pleuraergüsse oder das 

Vorhandensein von Lungengleiten, begünstigen dabei eine hohe diagnostische 

Treffsicherheit.  

Bereits 2004 konnte nachgewiesen werden, dass die Detektion eines 

Pneumothorax mit Hand-Held-Geräten in weniger als einer Minute mit guter 

Sensitivität erfolgen kann (Andrew W. Kirkpatrick u. a., 2004). In den Händen von 

Paramedics erwies sich die Thoraxsonographie durch technische und fachliche 

Hürden als schwierig (Torben K. Becker u. a., 2018).  

Im Gegensatz dazu konnten zwischen 2018-2020 insgesamt 100 dänische 

Paramedics zeigen, dass sie Thoraxsonographie mit adäquater Bildqualität 

erstellen konnten (Pia Iben Pietersen u. a., 2021). In den Niederlanden konnte 

zudem gezeigt werden, dass thorakale Sonographie in den Händen von 

Hubschraubernotärzten die Entscheidungsfindung und Behandlung in 21% der 

Fälle beeinflusste (Ketelaars u. a., 2013).  

 

Insgesamt 32 eFAST-Protokolls Untersuchungen flossen in die Datenerhebung 

ein. Dabei konnte eine Spezifität von 96,54 % und eine Sensitivität von 100 % 

erzielt werden. Die hohe Sensitivität sowie Spezifität ist am ehesten mit der 

einfachen Erlernbarkeit der Untersuchungsprotokolle und den visuell gut 

auswertbaren Untersuchungsbefunden zu erklären. Wie bereits genannte 

Studien gezeigt haben, ist es möglich, diese Untersuchungstechnik schnell zu 

erlernen. Die Fragestellungen sind auf sehr auffällige Befunde wie freie 

Flüssigkeit, Pneumothorax und Perikarderguss beschränkt.  

Bei der Versorgung Schwerverletzter ergab sich durch eFAST ein relevanter 

Zeitvorteil bis zu definitiven Versorgung (Lawrence Melniker u. a., 2006). Ein 

ähnlicher Effekt prähospitaler Sonographie wird angenommen, allerding gibt es 

noch zu wenige und methodisch schwache Daten (Henrik Jørgensen u. a., 2010). 
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In einer Metaanalyse mit 925 Patienten zeigte sich, dass die Sonographie das 

Management der Patienten auch prähospital veränderte, allerdings fehlen 

randomisierte Studien und die Arbeiten zeigten eine hohe methodische Varianz 

und der Effekt in den Händen von Paramedics blieb unklar (Domhnall 

O’Dochartaigh u. a., 2015).  

 

Das RUSH-Protokoll wurde bei lediglich 4 Untersuchungen mit einer Spezifität 

von 100 % angewendet. Im Rahmen der Studie wurden allerdings keine 

Pathologien nachgewiesen, sodass keine Sensitivität bestimmbar war. Bei einer 

so geringen Untersuchungszahl ist die Aussagekraft deutlich eingeschränkt. 

Zudem ist RUSH die komplexeste Untersuchung und wurde dementsprechend 

von den Notfallsanitätern selten eingesetzt. 

 

Ähnlich verhält es sich mit der Reanimation. Hier konnte lediglich eine 

Untersuchung eingeschlossen werden. Der präklinisch festgestellte Befund 

korrelierte mit dem in der Klinik erhobenen Befund, sodass sich eine Spezifität 

von 100 % ergibt. Aufgrund der Methodik dieser Arbeit konnten weitere 

Reanimationen wegen des Versterbens an der Einsatzstelle nicht in die Studie 

eingeschlossen werden.  

Im Rahmen der Reanimation konnte in der Vergangenheit ebenfalls gezeigt 

werden, dass Paramedics bei leicht steigenden Hands-off Zeiten, eine 

fokussierte Echokardiographie durchführen (Matthew J Reed u. a., 2017) und 

eine Herzbeuteltamponade sowie den relevanten Pneumothorax erkennen 

können (Chad E. Roline u. a., 2013; Eric J. Chin u. a., 2013; Sundeep R. Bhat 

u. a., 2015). Dies könnte dazu führen, diese beiden reversiblen Ursachen bereits 

präklinisch zu behandeln oder klinikinterne Ressourcen frühzeitig zu 

mobilisieren. Für die Tubuslagekontrolle kann die Sonographie ebenfalls genutzt 

werden, was jedoch in Zeiten flächendeckender Kapnographie obsolet scheint 

(James Li u. a., 2022).  

 

Die Sonographie des Abdomens hatte mit einer Spezifität von 70 % sowie einer 

Sensitivität von 71,43 % bei 17 Untersuchungen moderate Werte. Dies ist 

vermutlich auf die komplexe Untersuchungsstruktur sowie eine eingeschränkte 

Bildqualität bei den präklinisch eingesetzten Handheld-Geräten zurückzuführen. 
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Zudem wurde kein standardisiertes Protokoll geschult und der Stellenwert der 

Sonographie des Abdomens abseits des eFAST war bei der Schulung gering. 

Andererseits waren die Fälle, in denen ein Ultraschall des Abdomens 

durchgeführt wurde, weniger schwer, sodass Zeit für eine genauere 

Untersuchung blieb. Ob mit steigender Erfahrung auch eine höhere 

Untersuchungsgenauigkeit erreicht werden kann, sollte in Zukunft weiter 

beleuchtet werden.   

 

Es wurden insgesamt 16 Untersuchungen des Urogenitaltraktes durchgeführt, 

die mit einer Spezifität von 83,32 % und eine Sensitivität von 90 % trotz der 

geringen Fallzahl vielversprechend wirken. Besonders der Harnverhalt konnte 

mit guter Verlässlichkeit nachgewiesen oder ausgeschlossen werden.  

Dies eröffnet beispielsweise die Frage nach zukünftig neuen 

Anwendungsfeldern, etwa im Kontext des Gemeindenotfallsanitäters. Dieser ist 

ein speziell weitergebildeter Notfallsanitäter der im Rahmen eines Pilotprojektes 

der Landkreise Ammerland, Cloppenburg, Vechta und der Stadt Oldenburg zu 

Einsätzen geschickt wird, bei denen eine medizinische Beurteilung notwendig ist, 

allerdings nicht unbedingt eine Transportindikation in ein Krankenhaus besteht 

(Seeger u. a., 2021).  

 

Bei lediglich einem nachvollziehbaren Ultraschalls zur Untersuchung einer tiefen 

Beinvenenthrombose ist keine statistische Aussage möglich, allerdings 

korrelierte der Befund mit dem der Klinik. 

 

Die Ergebnisse der fokussierten Echokardiografien sind bei 5 Untersuchungen 

nur limitiert interpretierbar. Trotz einer Spezifität und Sensitivität von jeweils 100 

% ist die Aussagekraft stark eingeschränkt. Es bleibt festzuhalten, dass es sich 

bei der Echokardiographie um eine komplexe Untersuchung handelt, die mit den 

aktuell verfügbaren mobilen Geräten eine enorme Herausforderung darstellt. Es 

stellt sich die Frage, ob eine Untersuchung mit einer solchen Komplexität aktuell 

ohne telemedizinische Unterstützung sinnvoll einsetzbar ist.  
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Insgesamt weisen eine Gesamtspezifität von 92,65 % und eine 

Gesamtsensitivität von 87,88 % bei den 101 auswertbaren Untersuchungen auf 

eine gute diagnostische Treffgenauigkeit hin.  

In deutschen Notaufnahmen werden Patienten bei der Aufnahme triagiert und im 

Regelinitial direkt einer Fachdisziplin zugewiesen. Dieses Vorgehen 

unterscheidet sich von dem anderer Ländern, in denen Patienten von Fachärzten 

für Notfallmedizin untersucht und erst im Anschluss einer Fachabteilung 

zugeordnet werden. Somit kommt der rettungsdienstlichen Verdachtsdiagnose 

eine hoher Stellenwert zu. In 82,1 % der Fälle stimmten diese ganz oder teilweise 

mit den klinischen Diagnosen überein (Villis u. a., 2024). Um diese Zahlen noch 

weiter zu erhöhen und um Notaufnahmen zu entlasten, könnte unter anderem 

Ultraschall nützlich sein.   

 

Gleichzeitig ergeben sich aus den Beobachtungen erhebliche Einschränkungen. 

Es bleibt festzuhalten, dass die geringen Fallzahlen keine endgültige Beurteilung 

des Stellenwertes der Sonographie im Rettungsdienst zulassen. Die Daten 

stützen aber die Hypothese, dass definierte Ultraschallprotokolle mit hoher 

Sensitivität und Spezifität angewendet werden können und POCUS einen 

Stellenwert im Rettungsdienst haben könnte. In Zukunft sind weitere Studien mit 

größeren Stichproben notwendig, um die Indikationen und Auswirkungen der 

Sonographie zu evaluieren. Zudem bleibt unklar, welche Diagnosen (z. B. freie 

abdominelle Flüssigkeit, Pneumothorax, Lungenödem, Konsolidierungen) 

vorlagen. Außerdem wurde die Bildqualität der erhobenen Befunde nicht 

strukturiert beurteilt. Hier sind in Zukunft ebenfalls weitere Studien erforderlich. 

Diese Studie war zunächst als eine Machbarkeitsstudie und nachfolgender 

Anwendungsbeobachtung geplant. Die Analyse des medizinischen Erfolgs und 

der Auswirkungen der Untersuchung erfolgte durch den schallenden 

Notfallsanitäter und ist daher durch einen Bias beeinflusst. Zukünftige Studien 

sollten den Einsatz von Ultraschall mit Einsätzen ohne Ultraschall im Rahmen 

einer Matched-Pair-Analyse vergleichen und nach Möglichkeit die Anwendungen 

randomisieren.  
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4.5 Schlussfolgerung 

Insgesamt belegte diese Arbeit, dass die Ausbildung von Notfallsanitätern in 

definierten Ultraschallprotokollen möglich war und diese selbstständig 

angewendet wurden. Darüber hinaus konnte ein gewisser Einfluss der Befunde 

auf die medizinische Versorgung und Einsatzplanung festgestellt werden. 

Zukünftige Studien müssen nachweisen, ob der Ultraschall der aktuellen 

Standardversorgung nicht unterlegen ist. Zudem fehlen Studien, die den 

Zusammenhang zwischen Ultraschallanwendung und der Gesamtdauer des 

Einsatzes untersuchen.  

Ebenso sind die Entwicklung und Evaluation eines Governance-Systems 

erforderlich, um die Qualität und Nachhaltigkeit sicherzustellen. Es zeigte sich, 

dass das Einsatzmittel Rettungswagen (RTW) unter der erwarteten Anzahl an 

Notfalleinsätzen bleibt, um den einzelnen Anwender regelmäßig in der 

praktischen Anwendung zu schulen und damit die erforderliche Routine 

aufrechtzuerhalten. 

Im Hinblick auf die Ultraschallanwendung bleibt weiterhin zu klären, ob durch die 

Untersuchung für den Patienten ein Zusatznutzen entsteht. Diese Frage gewinnt 

im Hinblick auf zukünftige politische Entscheidungen, die gegebenenfalls zu 

längeren Transportwegen und der Notwendigkeit für eine Vorselektion der 

Patienten durch Notfallsanitäter führen könnte. Damit verbunden steigt die 

Notwendigkeit, die Zielklinik medizinisch fundierter auszuwählen. Parallel dazu 

wird vermutlich die Professionalisierung des Notfallsanitäters in Zukunft weiter 

voranschreiten. Die Bundesregierung fordert in der „Neunten Stellungnahme und 

Empfehlung der Regierungskommission für eine moderne und bedarfsgerechte 

Krankenhausversorgung Reform der Notfall- und Akutversorgung: 

Rettungsdienst und Finanzierung“ eine Akademisierung eines Teils des 

rettungsdienstlichen Personals und damit einhergehend eine Ausweitung der 

Kompetenzen nach dem Vorbild des „Advanced Paramedic Practitioner“. Diese 

Notfallsanitäter sollen einen Großteil der Patientenversorgung übernehmen, 

während der Notarzt lediglich als hochspezialisierte Ressource in sehr 

ausgewählten Fällen zum Einsatz kommt (Regierungskommission für eine 

moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 2023).  
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5 Zusammenfassung 

 

Der Point-of-Care-Ultraschall (POCUS) hat sich in den letzten Jahren zu einem 

zunehmend wichtigen diagnostischen Instrument in der Notfallmedizin entwickelt 

und wird durch die Verfügbarkeit tragbarer Ultraschallgeräte vermehrt auch im 

prähospitalen Setting eingesetzt. Während der Nutzen von POCUS in der 

klinischen Notfallversorgung gut belegt ist, lagen in Deutschland bislang nur 

begrenzte Daten zur eigenständigen Anwendung durch Rettungsfachpersonal 

vor. Ziel dieser Arbeit war es, die Machbarkeit, Sicherheit, diagnostische 

Genauigkeit und den klinischen Einfluss des prähospitalen POCUS bei 

autonomer Anwendung durch Notfallsanitäter zu untersuchen. 

Die Studie wurde im Rahmen des „Prehospital POCUS Project“ des Deutschen 

Roten Kreuzes (DRK) Fulda durchgeführt. Zwölf examinierte Notfallsanitäter 

nahmen an einem strukturierten Schulungsprogramm teil, das auf einem 

Blended-Learning-Konzept basierte. Dieses umfasste ein angeleitetes 

Selbststudium, interaktive Vorträge, praktische Ultraschall-Workshops, 

fallbasierte Simulationstrainings sowie ein zweitägiges Klinikpraktikum in einer 

zentralen Notaufnahme. Die Schulungsinhalte orientierten sich an etablierten 

und international anerkannten POCUS-Protokollen und beinhalteten den 

Lungenultraschall (LUS), das Extended Focused Assessment with Sonography 

for Trauma (eFAST), das Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension (RUSH)-

Protokoll, die fokussierte Echokardiographie sowie die ultraschallgestützte 

Venenpunktion. Nach erfolgreichem Abschluss der Schulung wurden die 

Teilnehmenden jeweils mit einem persönlichen mobilen Ultraschallgerät 

ausgestattet, das im regulären Rettungsdiensteinsatz verwendet wurde. 

Die Ultraschalluntersuchungen wurden von den Notfallsanitätern eigenständig 

während realer präklinischer Einsätze durchgeführt und mithilfe standardisierter 

Protokolle dokumentiert. Erfasst wurden unter anderem Einsatzindikationen, 

Bildqualität, erhobene Befunde sowie der subjektiv wahrgenommene Einfluss auf 

klinische Entscheidungsprozesse. Zur Beurteilung der diagnostischen Sicherheit 

erfolgte ein Vergleich der prähospital erhobenen Ultraschallbefunde mit den 

finalen klinischen Diagnosen im Krankenhaus. 
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Die Ergebnisse zeigen, dass Notfallsanitäter nach einer Schulung in der Lage 

sind, POCUS sicher und korrekt anzuwenden. Zu den häufigsten Einsätzen 

zählten Atemnot, Trauma, unklarer Schock sowie der unklare Bauchschmerz. In 

einem relevanten Anteil der Einsätze hatte der Einsatz von Ultraschall einen 

Einfluss auf das präklinische Management, insbesondere auf die Beurteilung von 

möglichen Differentialdiagnosen. Der Abgleich der prähospitalen 

Ultraschallbefunde mit den klinischen Diagnosen ergab eine Gesamtsensitivität 

von 87,88 % und eine Gesamtspezifität von 92,65 %, was auf eine hohe 

diagnostische Genauigkeit hinweist. 

Neben dem diagnostischen Nutzen trug die Implementierung von POCUS zu 

einer veränderten Zuweisung der Patienten in die Kliniken bei. So wurden 

Zuweisungsdringlichkeiten, Schockraumalarmierungen und die Auswahl von 

Zielkliniken und Fachabteilungen durch die Ultraschallbefunde signifikant 

beeinflusst. Das angewandte Blended-Learning-Schulungskonzept erwies sich 

als praktikabel und effektiv im Kontext des regulären Rettungsdienstbetriebs. 

Zusammenfassend zeigt diese Arbeit, dass POCUS nach adäquater Schulung 

sicher, effektiv und eigenverantwortlich durch Notfallsanitäter im prähospitalen 

Setting angewendet werden kann. Die Integration von POCUS in die präklinische 

Notfallversorgung bietet Potenzial zur Verbesserung der diagnostischen 

Präzision, zur Optimierung zeitkritischer klinischer Entscheidungen und zur 

Weiterentwicklung der Notfallversorgung. Weitere prospektive Studien mit 

größeren Fallzahlen sind erforderlich, um Auswirkungen auf Patientensicherheit, 

klinische Outcomes und die Effizienz des Gesundheitssystems systematisch zu 

evaluieren. 
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6   Abstract 

Point-of-care ultrasound (POCUS) has become an increasingly important 

diagnostic tool in emergency medicine in recent years and, facilitated by the 

availability of portable ultrasound devices, is being used more frequently in the 

prehospital setting. While the benefits of POCUS in in-hospital emergency care 

are well established, data on its autonomous use by non-physician emergency 

medical personnel in Germany have so far been limited. The aim of this study 

was to investigate the feasibility, safety, diagnostic accuracy, and clinical impact 

of prehospital POCUS when independently performed by paramedics. 

The study was conducted as part of the “Prehospital POCUS Project” of the 

German Red Cross (Deutsches Rotes Kreuz, DRK) Fulda. Twelve certified 

paramedics participated in a structured training program based on a blended-

learning approach. This program included guided self-directed learning, 

interactive lectures, hands-on ultrasound workshops, case-based simulation 

training, and a two-day clinical internship in a central emergency department. The 

training content was aligned with established and internationally recognized 

POCUS protocols and comprised lung ultrasound (LUS), extended focused 

assessment with sonography for trauma (eFAST), the rapid ultrasound in shock 

and hypotension (RUSH) protocol, focused echocardiography, and ultrasound-

guided vascular access. Following successful completion of the training, each 

participant was provided with a personal mobile ultrasound device for use during 

routine emergency medical service operations. 

Ultrasound examinations were independently performed by the paramedics 

during real prehospital missions and documented using standardized protocols. 

Data collected included indications for ultrasound use, image quality, 

sonographic findings, and the subjectively perceived impact on clinical decision-

making. To assess diagnostic safety, prehospital ultrasound findings were 

compared with final in-hospital diagnoses. 

The results demonstrate that, following training, paramedics are able to apply 

POCUS safely and correctly. The most common indications for ultrasound use 

were dyspnea, trauma, undifferentiated shock, and undifferentiated abdominal 
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pain. In a relevant proportion of missions, the use of ultrasound influenced 

prehospital management, particularly with regard to the assessment of potential 

differential diagnoses. Comparison of prehospital ultrasound findings with final 

clinical diagnoses revealed an overall sensitivity of 87.88% and an overall 

specificity of 92.65%, indicating high diagnostic accuracy. 

In addition to its diagnostic value, the implementation of POCUS contributed to 

changes in patient allocation to hospitals. Triage urgency, activation of trauma 

bay alerts, and the selection of destination hospitals and specialty departments 

were significantly influenced by ultrasound findings. The applied blended-

learning training concept proved to be feasible and effective within the context of 

routine emergency medical service operations. 

In conclusion, this study demonstrates that, following adequate training, POCUS 

can be safely, effectively, and autonomously performed by paramedics in the 

prehospital setting. The integration of POCUS into prehospital emergency care 

has the potential to improve diagnostic precision, optimize time-critical clinical 

decision-making, and further advance emergency medical services. Further 

prospective studies with larger sample sizes are required to systematically 

evaluate its impact on patient safety, clinical outcomes, and healthcare system 

efficiency. 
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7 Anhang 

7.1 Verzeichnis der akademischen Lehrer 
 

Meine Lehrer in Freiburg waren: Aktories, Bamberg, Bartos, Beck, Beyersdorf, 

Bode, Breisinger, Bruckner-Tudermann, Busch, Bürkle, Domschke, Duyster, 

Fakler, Fichtner-Feigl, Grosu, Häcker, Hein, Henneke, Hengel, Kriegelsteiner, 

Kulik, Laszig, Maio, Meyer, Müller Quernheim, Neumann, Passlick, Pfanner, 

Pollak, Prinz, Reinhard, Roussa, Sievert, Simon, Spiekerkötter, Spittau, 

Steinmann, Südkamp, Thimme, Unsicker, Urbach, Vogel, Voll, Walz, Weiller, 

Weirich, Werner, Wetterauer 

Meine Lehrer in Valencia waren: Bellver, Brines, Espluegues, Leon, Maneado, 

Ortis, Perez, Sanchez-Torno, Simon 
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