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Zusammenfassung
Die Point-of-Care-Sonographie ist in  
der Akut- und Notfallmedizin ein fester  
Bestandteil der Diagnostik und Thera
pieeinleitung von kritisch kranken und  
verletzten Patienten. Während die Not- 
fallsonographie im Rahmen der Zusatz
weiterbildung für klinische Akut- und 
Notfallmedizin vorausgesetzt wird, wird 
diese für die prähospitale Notfallmedizin 
lediglich im (Muster-)Kursbuch Allge-
meine und spezielle Notfallbehandlung 
als Weiterbildungsinhalt definiert. Ob- 
wohl einige Fachgesellschaften in 
Deutschland bereits eigene Lernkon-
zepte für die Notfallsonographie etabliert 
haben, fehlt bis dato ein einheitliches 
nationales Ausbildungskonzept für den  
Einsatz der Notfallsonographie im prä- 
hospitalem Umfeld. Experten mehrerer 
Fachgesellschaften haben daher als 
Empfehlung für die notfallmedizinische 
Weiterbildung ein Kurskonzept für die 
spezielle Ausbildung in der prähospita-
len Notfallsonographie erarbeitet, wel- 
che gleichermaßen zu deren Qualitäts
sicherung beitragen soll.

Summary
Point-of-care sonography is a precondi-
tion in acute and emergency medicine 
for the diagnosis and initiation of therapy 
for critically ill and injured patients. 
While emergency sonography is a man-
datory part of the training for clinical 
acute and emergency medicine, it is 
not everywhere required for prehospital 
emergency medicine. Although some 
medical societies in Germany have 

already established their own learning 
concepts for emergency ultrasound, a  
uniform national training concept for 
the use of emergency sonography in the 
out-of-hospital setting is still lacking. 
Experts of several professional medical 
societies have therefore joined forces 
and developed a structured training 
concept for emergency sonography in 
the prehospital setting. The consensus 
paper serves as quality assurance in 
prehospital emergency sonography. 

Hintergrund

Die fokussierte Sonographie in der In- 
tensiv- sowie klinischen Akut- und Not- 
fallmedizin hat sich in den letzten 
Jahren zu einem elementaren bettseiti-
gen Diagnostikum entwickelt [1 – 12]. 
Ermöglicht wurde dieses durch die zu- 
nehmende Verfügbarkeit von portablen 
und leistungsfähigen Ultraschallgeräten, 
durch welche die Sonographie als 
bildgebendes diagnostisches Verfahren 
ortsungebunden und zeitnah an den kri-
tisch kranken oder verletzten Patienten 
herangerückt ist. Durch den frühzeitigen 
Einsatz einer fokussierten Sonographie 
als primäre Bildgebung werden diagnos
tische Schritte reduziert und die Zeit  
bis zur Diagnosefindung verkürzt [13 –  
15].

Neben dem Einsatz in der Intensiv- und 
klinischen Akut- und Notfallmedizin 
findet die fokussierte Sonographie zu- 
nehmend auch in der prähospitalen 
Notfallmedizin Anwendung und wird 
in der aktuellen Literatur international 
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als sog. Prehospital Point-of-Care Ult-
rasound bezeichnet [1 – 7]. Durch eine 
prähospital durchgeführte fokussierte 
Notfallsonographie können die wichtigs-
ten zeitkritischen Diagnosen schnell und 
sicher gestellt werden. Ebenso erleichtert 
sie potenziell die differenzierte Einlei-
tung akuttherapeutischer Maßnahmen 
bereits am Einsatzort oder während des 
Transportes, z. B. die Entlastung eines 
Perikardergusses [16] oder eines Pneu-
mothorax [17], die Differenzierung von 
Dyspnoe bedingt durch ein kardiales 
Lungenödem oder Pleuraergüsse bei 
Herzinsuffizienz. Hinsichtlich ihrer 
Durchführbarkeit und Effektivität ist die 
prähospitale Notfallsonographie mit der- 
jenigen auf der Intensivstation vergleich-
bar [8], nimmt ggf. auch Einfluss auf 
einsatztaktische Entscheidungen, z. B. 
auf die Wahl des Zielkrankenhauses, 
und kann besonders in suburbanen bzw. 
ländlichen Regionen mit längeren Trans-
portzeiten prognostisch entscheidend 
sein [9,32].

Die sogenannte Point-of-Care-Ultra-
schallbildgebung (POCUS) integriert die 
fokussierte Sonographie in verschiedene 
Szenarien und untersucht „Points-of- 
Interest“ unter Berücksichtigung des 
klinischen Kontexts. Die Aufgabe von 
POCUS liegt darin, eine klinische Ar- 
beitsdiagnose sonographisch zu unter-
mauern und ggf. gezielte Maßnahmen 
einzuleiten. In der prähospitalen Notfall-
medizin muss POCUS die besonderen 
Umstände, insbesondere das Zeit- und 
das Teammanagement berücksichtigen. 
Verschiedene Arbeitsgruppen sowie 
deutsche Fachgesellschaften haben be- 
reits Unterrichtsformate und Lernkon-
zepte für die Anwendung der Notfallso-
nographie erarbeitet [10 – 12,18]. Ein 
einheitliches nationales Curriculum bzw.  
Ausbildungskonzept, welches die spe
zifischen Besonderheiten der prähospi-
talen Notfallsonographie berücksichtigt, 
existiert bis dato jedoch nicht.

Aus diesem Grunde haben sich Exper- 
ten der Deutschen Gesellschaft für in- 
terdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin 
e. V. (DGINA, Arbeitsgruppe Sonogra
phie in der klinischen Akut- und Not- 
fallmedizin [SCAN]), der Deutschen Ge- 
sellschaft für Anästhesiologie und In-

tensivmedizin e. V. (DGAI, Arbeitskreis 
Ultraschall in der Anästhesiologie und 
Intensivmedizin sowie Arbeitskreis Not- 
fallmedizin), der Bundesvereinigung 
der Arbeitsgemeinschaften der Not-
ärzte Deutschlands e. V. (BAND), des 
Bundesverbandes der Ärztlichen Leiter 
Rettungsdienst Deutschland e. V. (BV-
ÄLRD), der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie e. V. (DGU), der Deut-
schen Interdisziplinären Vereinigung für 
Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI, 
Sektion Notfall- und Katastrophenme
dizin) und der Deutschen Gesellschaft 
für Internistische Intensivmedizin und 
Notfallmedizin e. V. (DGIIN, Sektion 
Akut- und Notfallmedizin) zusammenge-
tan, um eine standardisierte Ausbildung 
in der prähospitalen Notfallsonographie 
zu erarbeiten und diese für künftige Wei-
terbildungsordnungen zu empfehlen.

In der prähospitalen Notfallmedizin sind 
die Faktoren Zeit und Team von elemen- 
tarer Bedeutung. Die prähospitale Sono- 
graphie soll in diesem Kontext diagnos
tische Informationen liefern, aus de- 
nen sich relevante Maßnahmen, wie 
zeitkritische Notfallinterventionen oder 
Modifikationen des Transportziels, ab- 
leiten lassen. Sie sollte jedoch nicht zu 
einer Verzögerung der Akutbehandlung 
oder der Behandlungsaufnahme oder 
‑fortführung im Krankenhaus führen. Die 
Indikationsstellung zur prähospitalen 
Notfallsonographie muss daher immer 
unter Nutzen-Risiko-Abwägung, d. h. 
zwischen dem zu erwartenden diagnos- 
tischen bzw. therapeutischen Nutzen 
und der sich ggf. daraus ergebenden Pro-
longation der prähospitalen Versorgung 
(möglicher Schaden) erfolgen.

Der effektive Einsatz der prähospitalen 
Notfallsonographie setzt eine entspre- 
chende Fachkompetenz des notfallme-
dizinischen Personals voraus, da eine 
telemedizinische Supervision in aller 
Regel noch nicht verfügbar ist. Um die 
Notfallsonographie in bestehende prä- 
hospitale Versorgungsalgorithmen zu 
implementieren, bedarf es einer struk-
turierten Ausbildung, in welcher die 
Handlungskompetenz vermittelt und der 
Einsatz der Sonographie im Rettungsteam 
trainiert werden. Fehlbefunde können 
schwere unerwünschte Folgen haben 

und zu ungerechtfertigten Notfallinter-
ventionen führen, die durch ein struktu-
riertes Training unter Einbeziehung des 
gesamten rettungsdienstlichen Teams 
minimiert werden können. Die Rolle 
der Teamarbeit, z. B. bei einer kardio-
pulmonalen Reanimation, erstreckt sich 
dabei auf den gesamten Arbeitsprozess 
einschließlich der Sonographie, um die 
akut- und notfallmedizinische Versor-
gung nicht zu verzögern oder gar negativ 
zu beeinflussen [13 – 15,19,20].

Derzeit finden sich in der Literatur 
zahlreiche Protokolle und Abkürzungen 
für die POCUS-Verfahren in der Notfall- 
und Akutmedizin, die sich in der Re- 
gel an primär traumatologischen oder 
nicht traumatologischen Fragestellungen 
orientieren. In der Weiterbildung für die 
prähospitale Notfallmedizin sind diese 
bislang jedoch nicht detailliert hinterlegt. 
Aus diesem Grund hat die Arbeitsgruppe 
Sonographie in der klinischen Akut- und 
Notfallmedizin (SCAN) der DGINA für 
die prähospitale Notfallsonographie den 
Begriff prähospitaler SCAN bzw. prähos-
pitaler POCUS, abgekürzt pPOCUS, 
vorgeschlagen. Darauf basierend wird 
in der vorliegenden Publikation deren 
systematische Anwendung empfohlen 
und ein Kurskonzept für die Ausbildung 
in pPOCUS vorgestellt. Die Inhalte der  
zahlreichen bereits vorliegenden Einzel- 
protokolle für die Notfallsonographie  
sollen in pPOCUS abgebildet und in  
einem eigenen Kurscurriculum zusam- 
mengeführt werden. Damit soll flächen- 
deckend auch ein Beitrag für die Qua-
litätssicherung in der vielerorts bereits 
praktizierten prähospitalen Notfallsono-
graphie geleistet werden.

Analog zu der für die Zusatzweiter-
bildung Intensivmedizin und für die 
Zusatzweiterbildung Klinische Akut- 
und Notfallmedizin bereits geforderten 
Handlungskompetenz in der Durchfüh-
rung sonographischer Untersuchungen 
[21] könnte das Ausbildungskonzept 
pPOCUS die Grundlage dafür bilden, 
um die prähospitale Notfallsonographie 
in der aktuell gültigen Weiterbildungs-
ordnung für die Zusatzweiterbildung 
Notfallmedizin perspektivisch zu kon-
kretisieren.
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Ausbildungskonzept für die 
prähospitale Notfallsonographie

Die Notfallsonographie kann in mehrere 
Anwendungsbereiche unterteilt werden, 
die sich inhaltlich auf die prähospitalen 
Notfallmedizin übertragen lassen (Tab. 
1). 

Die zugehörigen Protokolle fokussieren 
auf primär traumatologischen oder nicht 
traumatologischen bzw. internistischen 
Akut-Fragestellungen oder adressieren 
das Atemwegsmanagement. Die vollum-
fängliche Kenntnis dieser in der Klinik 
angewandten Vorgehensweise und de- 
ren fallbezogene Zusammenführung 
sind wichtig, um die Notfallsonographie 
in der prähospitalen Situation zielge
richtet einsetzen zu können.

Fokussierte Sonographie bei  
traumatologischen Patienten
Klinischer Einsatz
Für die Traumaversorgung wurde das 
sog. Focused Assessment with Sonogra-
phy for Trauma (FAST) bzw. Ende der 
1990er-Jahre Focused Abdominal So-
nography for Trauma entwickelt. Durch 
die erweiterte FAST-Untersuchung, sog. 
Extended bzw. eFAST, sollen, neben 
der Suche nach freier intraabdominel- 
ler Flüssigkeit als Zeichen einer Verlet
zung von Gefäßen oder parenchymatö-
ser Organe, auch der Hämato- / Pneu-
mothorax und die Perikardtamponade 
nachgewiesen bzw. ausgeschlossen wer- 
den. Eine negative FAST-Untersuchung 
schließt abdominelle Traumafolgen 
nicht aus [28] und soll daher wieder-
holt durchgeführt oder ggf. durch eine 
radiologische Schnittbildgebung mittels 
Computertomographie ergänzt werden. 
Insbesondere im Rahmen der Schwer-
verletztenversorgung bei Erwachsenen 
sollte eine eFAST-Untersuchung nach 
stumpfem und / oder penetrierendem 
Thorax- und / oder Abdominaltrauma 
durchgeführt werden [29].

Prähospitaler Einsatz
Obwohl sich die S3-Leitlinie Polytrauma /  
Schwerverletzten-Behandlung primär 
auf die Schockraumversorgung bezieht, 
lässt sich eFAST unter der Voraussetzung 

eines erfahrenen Anwenders / einer er- 
fahrenen Anwenderin in der Sonogra
phie und im Hinblick auf eine mögliche 
Transportzieländerung auch auf die prä- 
hospitale Situation übertragen [29 – 32]. 
Die Zeit bis zur Krankenhauseinliefe
rung kann durch die prähospitale An- 
wendung von eFAST signifikant verkürzt 
werden [5]. Die prähospitale eFAST-
Untersuchung kann zudem die Zeit 
bis zur CT-Untersuchung oder bis zum 
Eintreffen im Operationssaal bei Patien
ten mit Abdominaltrauma erheblich 
verkürzen [4,5]. In der Diagnostik eines 
traumatisch bedingten Pneumothorax 
zeigte die prähospitale Thoraxsonogra-
phie im Rahmen einer retrospektiven 
Single-Center-Studie, anders als erwar-
tet, nur eine geringe Sensitivität von 
28 % (95 %-Konfidenzintervall (KI): 19 –  
37 %) und eine Spezifität von 98 % 
(95 %-KI: 97 – 99 %) [33], sodass zu 
dieser Ausschlussdiagnostik noch keine 
endgültige Empfehlung ausgesprochen 
werden kann [34].

Empfehlung

Eine fokussierte Sonographie im Sinne 
eines eFAST kann bei stumpfem und / oder 
penetrierendem Thorax- und / oder 
Abdominaltrauma – möglichst ohne 
Zeitverzögerung – prähospital erfolgen.

Fokussierte Sonographie bei nicht 
traumatologischen Patienten
Klinischer Einsatz
Bei der sogenannten ABC-Notfallsono
graphie (A: Abdomen, B: Brustkorb /  
Thorax, C: Cor / kardiovaskulär) werden 
diverse bereits vorliegende Protokolle 
eingesetzt [35,36]. Die Leitsymptome 

Dyspnoe, Thoraxschmerz, abdominelle 
Beschwerden und Hypotension können 
hierdurch differenzialdiagnostisch ein-
gegrenzt werden [35]. Das Weißbuch 
„Versorgung kritisch kranker, nicht- 
traumatologischer Patienten im Schock-
raum“ befürwortet vor diesem Hinter-
grund eine frühzeitige Anwendung der 
Notfallsonographie bei Schockraumpa-
tienten [37].

Da die sonographische Evaluation der  
V. cava inferior (VCI) oftmals zur Beur-
teilung des Volumenstatus herangezogen 
wird [38], sollte insbesondere bei hämo- 
dynamisch instabilen Patienten die ABC-
Notfallsonographie um die fokussierte 
Gefäßsonographie der VCI und ggf. um 
die sonographisch gesteuerte Gefäßpunk-
tion zur Anlage von Venenzugängen er- 
weitert werden (sog. ABC-Plus-Notfall
sonographie).

Prähospitaler Einsatz
Die ABC-Notfallsonographie ist auch 
auf die prähospitale Versorgung nicht 
traumatologischer kritisch kranker Pa- 
tienten übertragbar [39 – 41]. Im Hin-
blick auf den hohen Anteil der prähos-
pital zu versorgenden nicht traumatolo-
gischen Notfallpatienten am gesamten 
prähospitalen Notfallaufkommen stellt 
sie ein Kernelement der prähospitalen 
Notfallsonographie dar.

Empfehlung

Bei nicht traumatologischen Patienten 
sollte sich die prähospitale fokussierte 
Notfallsonographie auf die Ursachenab-
klärung eines Kreislaufschocks und auf  
die Differenzialdiagnostik der beiden 
Leitsymptome Thoraxschmerz und 
Dyspnoe konzentrieren.

Tabelle 1
Etablierte Protokolle der klinischen Notfallsonographie, die sich in modifizierter Form auf den 
prähospitalen Einsatz übertragen lassen.

Bezeichnung Abkürzung Referenz

Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma eFAST [22]

Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension RUSH [23,24]

Rapid Assessment of Competency in Echocardiography RACE [25]

Focused Assessed Transthoracic Echocardiography FATE [26]

Focused Echocardiography Evaluation in Emergency Life Support FEEL [27]
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Fokussierte Echokardiographie 
bei kardiopulmonaler Reanimation
Klinischer Einsatz 
In den aktualisierten Leitlinien des Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) zur 
kardiopulmonalen Reanimation (CPR) 
wird die Bedeutung der Notfallsonogra-
phie im Rahmen des Periarrest-Manage-
ments hervorgehoben [42]. Zudem wird 
zur Zertifizierung von Cardiac-Arrest-
Zentren eine 24 / 7-Verfügbarkeit der 
Notfallsonographie vorausgesetzt [43].

Während der CPR sollte die Anwendung 
von POCUS nach dem sog. FEEL-Algo-
rithmus (FEEL: Focused Echocardiogra-
phy Evaluation in Life Support) [27] nur 
durch ausreichend erfahrene Anwender 
bzw. Anwender-Teams erfolgen. Unnö-
tige und längere Unterbrechungen wäh-
rend der Thoraxkompressionen sollten 
vermieden werden (max. 10 s während 
der Rhythmusanalyse) [44 – 46].

Prähospitaler Einsatz
Da die gezielte Versorgung von Patienten 
mit außerklinischem Kreislaufstillstand 
bereits vor Ort beginnt, sollte eine fokus- 
sierte Sono- / Echokardiographie (Focus- 
ed Echocardiography Evaluation in Life  
Support – FEEL) in der Peri-Reanima
tionsphase zum Ausschluss bzw. Nach- 
weis von reversiblen Ursachen eines  
Kreislaufstillstandes möglichst prähos- 
pital veranlasst werden [27]. Das FEEL-
Konzept kann als ein wesentliches Ele- 
ment der prähospitalen fokussierten So- 
nographie bei nicht traumatologischen 
Patienten verstanden werden, da sowohl 
eine fokussierte Abdomensonographie 
(Hypovolämie, freie Flüssigkeit), eine  
fokussierte Thoraxsonographie (Hypo-
volämie, Hämatothorax, Pneumothorax) 
und eine fokussierte Echokardiographie 
(Perikarderguss, linksventrikuläre Dys
funktion, Rechtsherzbelastung) durch-
geführt werden können. Da im prähos-
pitalen Setting oftmals nur ein Arzt / eine 
Ärztin als Teamleader fungiert und im 
Wesentlichen das Atemwegsmanage-
ment übernimmt, kann die zusätzliche 
Aufgabe des Sonographeurs / der Sono-
grapheurin ggf. durch ein Teammitglied 
übernommen werden [47,48]. Sofern 
kein schneller Transport in ein Cardiac-

Arrest-Zentrum umsetzbar ist, kann die 
Sonographie gerade im Hinblick auf 
den Ausschluss bzw. Nachweis reversi-
bler Ursachen wertvolle Informationen 
liefern. Da die POCUS-Untersuchung 
weder die Basisreanimation behindern 
noch die No-Flow-Zeiten verlängern 
sollte, kommt es bei ihrer Anwendung 
im Rahmen der CPR ganz besonders 
auf einen Team Approach an, dessen 
Fokus es sein muss, die ohnehin er- 
forderlichen Unterbrechungen für die 
Notfallsonographie zu nutzen und im 
Team darauf zu achten, dass während 
der maximal 10 Sekunden dauernden 
Untersuchungsphasen ein Loop zur spä-
teren Analyse und ggf. Dokumentation 
aufgezeichnet wird.

Empfehlung

Die fokussierte Echokardiographie sollte 
im Rahmen der kardiopulmonalen Reani- 
mation zum Ausschluss bzw. Nachweis 
von reversiblen Ursachen des Kreislauf-
stillstandes (Hypovolämie, Perikarderguss, 
linksventrikuläre Dysfunktion, Rechtsherz-
belastung, Pneumothorax) idealerweise 
auch prähospital implementiert und im 
Rahmen von Reanimationsszenarien 
trainiert werden.

Fokussierte Sonographie im 
Atemwegsmanagement

Klinischer Einsatz
Im Atemwegsmanagement kann die  
Sonographie eine endotracheale Intu
bation erleichtern, indem anatomische 
Prädiktoren für eine schwierige Intu-
bation vor der Intubationsmaßnahme 
erfasst werden (z. B. Darstellung von 
Epiglottis und Stimmbändern) [49,50].

Prähospitaler Einsatz
In der prähospitalen Notfallmedizin wird 
es in den meisten Fällen jedoch eher 
darauf ankommen, die erfolgreiche en-
dotracheale Intubation und die effiziente 
Ventilation der Lungen beispielsweise 
durch die sonographische Tubusdarstel-
lung und das Pleuragleiten zu verifizie-
ren, auch wenn dieses Vorgehen bislang 
keinen Eingang in die AWMF-Leitlinie 
„Prähospitales Atemwegsmanagement“ 
gefunden hat [51]. Als sicherer Nach-
weis der endotrachealen Tubuslage darf 

POCUS nur ergänzend zur obligaten 
Kapnographie eingesetzt werden, d. h. 
die fokussierte Sonographie der Atem-
wege darf die obligate Kapnographie 
nicht ersetzen. Ebenfalls könnte die 
Sonographie künftig im Rahmen der 
Notfallkoniotomie zur Lokalisation der 
Krikothyroid-Membran zum Einsatz 
kommen [52,53].

Empfehlung

Im Rahmen des prähospitalen Atemwegs-
managements kann die fokussierte 
Sonographie zum Nachweis bzw. zum 
Ausschluss einer ösophagealen Fehlin
tubation oder im Rahmen einer Notfall
koniotomie herangezogen werden 
[54,55].

Angesichts fehlender Evidenz ist die 
Sonographie im Atemwegsmanagement 
aktuell nur als fakultativer Bestandteil der 
prähospitalen Notfallsonographie zu 
bewerten.

Zusammenführung der Proto-
kolle im pPOCUS-Ausbildungs-
konzept

Das 16-stündige pPOCUS-Ausbildungs-
konzept (8 Stunden E-Learning-Modul 
und 8 Stunden Präsenzkurs) richtet sich 
primär an Ärzt*innen, die in der prähos-
pitalen Notfallmedizin tätig sind oder 
werden wollen, um eine standardisierte 
Qualität im Bereich der Akutversorgung 
zu gewährleisten [21] (Tab. 2).

Aufgrund der zunehmenden Professio
nalisierung des Berufsbilds des Notfall
sanitäters wird die international bereits 
geübte teambasierte Sonographie auch 
für das deutsche Rettungswesen favo-
risiert, sodass eine Einbeziehung von 
Notfallsanitäter*innen in die praktische 
Durchführung der prähospitalen Not- 
fallsonographie angestrebt werden soll 
[56 – 62]. Das Ausbildungskonzept 
pPOCUS steht daher auch der Einbin-
dung von Notfallsanitäter*innen offen 
gegenüber.

Voraussetzung für die Teilnahme am  
pPOCUS-Kurs sind die praktische Er- 
fahrung in der prähospitalen Notfall-
medizin von mehr als 6 Monaten sowie 
die Teilnahme am E-Learning-Modul des  
Kursus. Das E-Learning-Modul hat pro- 
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pädeutischen Charakter und vermittelt 
technische und physikalische Grund-
lagen der Sonographie sowie die theo-
retischen Hintergründe der pPOCUS-
Anwendung.

Die Inhalte des pPOCUS-Ausbildungs-
konzepts umfassen 4 obligate Module 
(Thorax, Abdomen, Herz und Gefäße) 
und ein fakultatives Modul (Larynx, 
Trachea). Die Module unterteilen sich 
in einen theoretischen und einen prak
tischen Teil (Tab. 2).

Die praktischen Übungen erfolgen zum 
einen an Probanden (Simulationspatien-
ten und Patienten mit Pathologien), zum 
anderen an Sonographiesimulatoren und 
in entsprechend simulierten Situationen 
(z. B. Unfälle, häusliche Umgebung).

Für jede der 4 Trainingsstationen (Tho- 
raxsonographie, optional plus Larynx- /  
Tracheasonographie; Abdomensonogra
phie; Echokardiographie; Gefäßsono-
graphie mit Punktionssimulation) mit 
maximal 5 Teilnehmern steht im Rah-

men des Hands-on-Trainings ein / eine 
Tutor*in zur Verfügung. Die / der Tutor*in 
sollte über die Zusatzweiterbildung Not- 
fallmedizin und mindestens 1 Jahr Er-
fahrung in der Notfallsonographie sowie 
über regelmäßige Einsatzerfahrung im  
Notarztdienst verfügen. Die Kursleiter  
des pPOCUS-Curriculums sind Fach- 
ärzt*innen mit notfallmedizinischer Zu- 
satzbezeichnung und sollten bei min-
destens 5 Sonographiekursen (z. B. 
SIN-, DEGUM- oder AFS-Kursen) als 
Tutor*in mitgewirkt haben sowie prak- 
tische Erfahrung von mindestens 2 Jah- 
ren in der Notfallsonographie nach- 
weisen. Aus lehrdidaktischen und Quali- 
tätssicherungsgründen sollten die Kurs-
leiter an mindestens einem pPOCUS-
Kurs pro Jahr teilnehmen.

Nach erfolgreich absolviertem pPOCUS-
Kurs (schriftliche Lernkontrolle anhand 
von Multiple-Choice-Fragen mit einer 
Bestehensgrenze von 60 %) kann von 
der jeweiligen Fachgesellschaft ein Zer-
tifikat bezüglich der Zusatzqualifikation 
pPOCUS ausgestellt werden.

Die pPOCUS-Kurse sollen von Ärzt*- 
innen der beteiligten Fachgesellschaften 
dieses Konsensuspapiers veranstaltet 
werden, die auf eine mehrjährige Ex-
pertise in der fokussierten Sonographie 
verweisen können. Zusätzlich sollten 
sie über eine Weiterbildungsermäch-
tigung für die Zusatzweiterbildungen 
Notfallmedizin (nicht flächendeckend 
vorhanden) oder Klinische Akut- und 
Notfallmedizin verfügen und regelmäßig 
in der prähospitalen oder klinischen 
Notfallversorgung tätig sein, alternativ 
soll eine Facharztweiterbildung in den 
Gebieten Innere Medizin, Anästhesiolo-
gie (plus AFS-Zertifikat der DGAI) oder 
Chirurgie vorliegen.

Über die Zulassung / Anerkennung eines 
geplanten pPOCUS-Kurses entscheidet 
der / die (stellvertretende) Sprecher*in 
der Arbeitsgruppe Sonographie in der 
klinischen Akut- und Notfallmedizin 
(SCAN) der DGINA, alternativ der Ar- 
beitsgemeinschaft Ultraschall der DGU, 
des Arbeitskreises Ultraschall in der 
Anästhesiologie und Intensivmedizin 
der DGAI oder der Sektion Akut- und 
Notfallmedizin der DGIIN.

Tabelle 2
Modulare Kursanteile der prähospitalen Notfallsonographie im pPOCUS-Konzept; die mit (X)  
gekennzeichneten Lerninhalte sind als fakultative Kompetenzen zu werten.

Module Inhalte Szenarien

Trauma Non-
trauma

Reani-
mation

Adomensonographie Sonoanatomie der abdominellen Organe X

Anlotstellen und Standardschnitte X X

1. freie Flüssigkeit / Aszites X X

2. Harnstau / Harnverhalt X

3. Ileus (X)

Thoraxsonographie Sonoanatomie von Thorax und Lunge X X X

Anlotstellen und Standardschnitte X X X

1. Hämatothorax / Pleuraerguss X X

2. interstitielles Syndrom / Lungenödem X

3. Pneumothorax X X X

Echokardiographie Sonoanatomie des Herzens X X X

Anlotstellen und Standardschnitte X X X

1. Perikarderguss X X X

2. linksventrikuläre Dysfunktion X X

3. Rechtsherzbelastung X X

Gefäßsonographie Sonoanatomie der Gefäße X X X

Anlotstellen und Standardschnitte X X X

1. Beurteilung der V. cava inferior X X X

2. akuter peripher-arterieller Verschluss X

3. sonographisch gesteuerte Gefäßpunk
tionen

X X

4. Aortenaneurysma / -dissektion X

Larynx-Tracheasono-
graphie (Erwei- 
terungsmodul)

Sonoanatomie des Larynx und des 
kranialen Teils der Trachea

(X) X

Anlotstellen und Standardschnitte (X) X

1. Intubationskontrolle bzw. Ausschluss 
einer ösophagealen Fehlintubation

(X) X

2. sonographisch gesteuerte Punktion des 
Lig. cricothyroideum (Koniotomie)

(X) (X)
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Die von der DGAI bereits in der anästhe-
siologischen Weiterbildung genutzten 
E-Learning-Modulkurse AFS (anästhe-
siefokussierte Sonographie) Notfallsono- 
graphie und PFE (perioperative fokus-
sierte Echokardiographie) Grundkurs 
transthorakale Echokardiographie, ver- 
bunden mit den assoziierten Präsenz- 
kursen werden als gleichwertig zum 
pPOCUS-Kurs einschließlich Lerner
folgskontrolle eingestuft [63,64]. Ände- 
rungen im pPOCUS-Kurskonzept wer- 
den zwischen allen beteiligten Fachge-
sellschaften des vorliegenden Konsen-
suspapiers abgestimmt.

Fazit

pPOCUS kann einen wesentlichen Bei-
trag zu einer zügigen und zielgerich-
teten Behandlung und Zuweisung von 
Notfallpatient*innen von der Einsatz-
stelle bis in die aufnehmenden Klini-
ken bieten. Es ist daher ausdrücklich zu 
begrüßen, dass flächendeckend arzt-
besetzte Rettungsmittel mit leistungs-
fähigen portablen Sonographiegeräten 
ausgerüstet werden. Wie bei allen zu-
sätzlichen Maßnahmen ist jedoch auch 
das Risiko beinhaltet, den Fokus für eine 
so kurz wie mögliche Prähospitalzeit zu 
verlieren. Daher ist es unbedingt erfor-
derlich, dass sowohl die einzelnen Un-
tersuchungstechniken und ‑protokolle 
als auch Teamaspekte durch deren In-
tegration in die verschiedenen Einsatz- 
situationen trainiert werden. Kursfor-
mate wie das vorgeschlagene, aber auch 
andere für die prähospitale Notfallver- 
sorgung anwendbare Algorithmen müs-
sen daher in die Fort- und Weiterbil-
dung von Notärztinnen und Notärzten 
und perspektivisch die der Notfallsani-
täter Eingang finden.
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