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"Es ist nicht genug, zu wissen, man muss auch anwenden.

Es ist nicht genug, zu wollen, man muss auch tun."

Johann Wolfgang von Goethe (Werk: Wilhelm Meisters Wanderjahre)
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1. Einleitung

1.1 Geschichte der Sonografie

Die Bruder Jacques und Pierre Curie entdeckten bereits 1880 bei polar
gebauten Kristallen den piezoelektrischen Effekt und legten damit den
entscheidenden Grundstein der Sonografie. Anfang des letzten Jahrhunderts
kamen Physiker auf diese, zu dem Zeitpunkt unbeachtete, Entdeckung zuruck
(Frentzel-Beyme o. J.). Das Nutzen von Ultraschallwellen zur Sichtbarmachung
von Objekten wurde daraufhin im ersten Weltkrieg von dem Franzosen Paul
Langevin erfolgreich angewendet, um Unterseeboote zu orten (Roelandt 2000).
Zu diesem Zeitpunkt war ein Gebrauch am Menschen undenkbar, da die
Ubertragung der Schallwellen mittels Quarzkristalle viel zu stark war.

1942 gelang dem Neurologen Karl Dussik die erste medizinische Anwendung
von Schallwellen am menschlichen Grofhirn (Dussik 1949). In enger
Zusammenarbeit von Physikern und Arzten konnte sich die Entwicklung der
Sonografie in verschiedenen Fachrichtungen, vor allem wahrend des Zweiten
Weltkrieges, fortsetzen (Strunk H. et al. 2019)

Zunachst wurde das sogenannte Amplitude-Bildverfahren (A-Mode) angewandt:
Je starker der Reflex, desto hoher die Amplitude.

Im Jahre 1954 erfolgte die erste zweidimensionale Darstellung. Der Patient sal®
hierflr in einem mit Wasser gefiliten Bomben-Abwurfschacht und die vertikal
schwingende Schallquelle fuhr zirkular um den Patienten (Compound
Verfahren) (Strunk H. et al. 2019)



Abbildung 1: ,,gun turret scanner

Wasserbehalter mit zirkular rotierendem Schallkopf, der sich gleichzeitig automatisch in einem

bestimmten Winkel hin und her bewegt (compound).

1957 gelang es dem Gynakologen I. Donald einen Schallkopf zu konstruieren,
den man direkt auf die Haut des Patienten aufsetzen konnte (Birnbaum u.
Albrecht 2013).

In Folge wurde 1965 der B-Scan als Echtzeitverfahren entwickelt und zum
ersten Mal in der Geschichte der Sonografie gelang es eine atem- und
pulssynchrone Bewegung von Korpergewebe zu zeigen. Diese Entdeckung
revolutionierte die Ultraschalldiagnostik (Zoller et al. 1994).

Der Dopplereffekt ermoglicht die Beurteilung der Blutstromgeschwindigkeit, was
insbesondere in der Kardiologie und Angiologie breite Anwendung gefunden
hat. Bei der Duplexsonografie werden B-Bild und Doppler-Sonografie
kombiniert, so dass sich das Blutgefal® im Schnittbild darstellt und gleichzeitig
die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes gemessen werden kann.
WeiterfUhrend kann diese Ultraschallinformation farbkodiert werden, man nennt
dies Farbdoppler-Sonografie (Koennecke et al. 1989). Durch diese technische
Entwicklung kdnnen heute auch tiefer gelegene Gefalle aufgefunden werden
und in der Echokardiografie Funktionsstorungen der Herzklappen sowie
Defekte es Herzmuskels beurteilt werden (Landwehr et al. 1990).

Diese Gerate der nachsten Generation verhalfen zum gewaltigen Durchbruch
der Sonografie und dem schlagartigen Einzug in viele Fachdisziplinen
(Birnbaum u. Albrecht 2013). Durch leistungsstarke Computer kam es zur
heutigen farbkodierten Darstellung. Mit der Entwicklung der

Farbdopplersonografie 1982 wurden Sensitivitdt, raumliche und zeitliche
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Auflésung der richtungskodierten Blutflussdarstellung in Echtzeit standig
verbessert. Die Farbdopplersonografie ist heute fester Bestandteil des
klinischen Alltags und gehort damit zu den sonografischen Standardverfahren
(Bolondi et al. 1998).

Die sensitivere Powerdopplersonografie kann die genauere Lokalisation von
Durchblutungsstérungen  und  beispielsweise  die  Darstellung  des
Vorhandenseins einer inflammatorischen Vaskularisation zeigen. Damit sind
typische Gefallverlaufe in Tumoren sensitiver darstellbar (Ohishi et al. 1998).
Eine weitere Steigerung der Sensitivitdt wurde durch die Kontrastmittel-
Sonografie geschaffen. Die intravendse Anwendung von Echokontrastmitteln
wird unter anderem zum Ausschluss okkulter Lebermetastasen von Tumor-
patienten genutzt, bei denen der native Ultraschall das Vorliegen von
Metastasen nicht ausschliel3en konnte (Leen 1999).

Die aktuellen Empfehlungen (2015) der amerikanischen und europaischen
kardiologischen Fachgesellschaften empfehlen die Bestimmung der linksventri-
kularen Ejektionsfraktion (LVEF) aus 2D oder bei guter Schallbarkeit auch aus
3D Darstellungen und bei reduzierter Schallbarkeit die Verbesserung der
Konturerkennung mittels lungengangigem Kontrastmittel (Lang et al. 2015).

Die 3D-Sonografie ermdglicht zudem die exaktere Zielsetzung der Biopsienadel
und die Speicherung unterstutzt die gezielte Weiterbehandlung und Beurteilung
der Tumorausdehnung (Qiu et al. 2014).

Der 4D-Ultraschall ist eine in Echtzeit auf dem Bildschirm dargestellte 3D-
Sonografie. Sie wird beispielsweise in der Kardiologie zur transthorakalen und
transdsophagealen Echokardiographie eingesetzt. Ran Chen et al. haben
gezeigt, dass mit Hilfe des 4D-Ultraschalls eine prazise Vermessung der links-
ventrikularen Ejektionsfraktion (LVEF) mdglich ist (Chen et al. 2016).

In der Schwangerschaftsvorsorge findet sie Anwendung bei der Beobachtung
des fetalen Gesichtsausdrucks, mit dem die neurologische Entwicklung des
Feten und die fetale Gehirnfunktion besser vorauszusagen ist (Merz u. Pashaj
2015).

Seit wenigen Jahren stehen weitere Entwicklungen zur detaillierten Beurteilung

der Struktur von parenchymatosen Organen und lokalisierten Lasionen mit
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scharferen Konturen zur Verfugung. Durch das Empfangen von nur
harmonischen  Frequenzen und das Ausldschen der einfachen
Frequenzvibrationen konnen hochwertigere, wesentlich weniger verrauschte,
zweidimensionale Bilder produziert werden. Tissue Harmonic Imaging (THI) und
Compound Imaging (Cl) sichern eine Verbesserung der Kontrastaufldsung,
aber auch der raumlichen Auflésung. Vor allem die Kombination beider
Methoden steigert die Bildqualitat bei der Halsweichteilbeurteilung, bei der
muskulo-skelettalen Sonografie und bei uroonkologischen Fragestellungen
(Bozzato et al. 2009) (Lin et al. 2002) (Heynemann et al. 2004).

Im Vergleich zu allen anderen bildgebenden Verfahren zeigt die Sonografie
heute noch das groRte Potential zur Weiterentwicklung. Vor allem die
intraoperative (laparoskopische) Ultraschalldiagnostik und die navigierte
Sonografie zur anatomischen Visualisierung lasst besondere Fortschritte
erwarten (Wilhelm u. Feussner 2007). Die Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall
in der Medizin (DEGUM) steht daher in engem Kontakt mit dem Zentralverband
fur Elektrotechnik und Elektroindustrie e.V. (ZVEI) (Delorme u. Nirnberg 2009).

1.2 Entwicklung der Notfallsonografie

Die 1980er und 1990er Jahre stellen die bedeutendste Zeit in der Entwicklung
der Notfallsonografie dar. In dieser Phase wurden die wichtigsten
wissenschaftlichen Meilensteine gesetzt, die in der Beschreibung der Focused
Assessment with Sonography for Trauma (FAST) gipfelten.

In den 80er Jahren konnte man zum ersten Mal in der deutschen Literatur Gber
den Einsatz der Sonografie in der Notfallmedizin lesen. Der Ultraschall als
initiale bildgebende Diagnostik wurde zur Detektion der intrathorakalen und
intraabdominalen Blutung beim stumpfen Bauchtrauma empfohlen und unter-
stutzte Entscheidungen zur operativen Intervention.

Zum damaligen Zeitpunkt galt die Notfallsonografie als bedeutende Erweiterung
der Diagnostik in der Notfallversorgung.

Mitte der 90er Jahre wurden erste Kurse zur Ausbildung der fokussierten Sono-

grafie an Notfallpatienten angeboten und es kam erstmals die Forderung auf,
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dass die Ausbildung am Ultraschallgerat zur Grundausbildung eines Mediziners
gehort und jedem Arzt in der Notfallversorgung jederzeit zur Verfigung stehen
sollte (Rozycki 1995).

Kirkpatrick hat zum FAST-Konzept bereits 2002 eine Erweiterung auf Thorax
und Herz, das Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
(eFAST), vorgeschlagen. Dieses wurde weltweit, jedoch fihrend in den USA,
weiterentwickelt und zunehmend ausgeweitet (Kirkpatrick et al. 2004).

Hierbei wird neben den Abdominalorganen auch die Lunge des
Traumapatienten untersucht, um einen Pneumothorax, einen Hamatothorax
oder auch einen Pleuraerguss nachzuweisen, bevor sie sich klinisch bemerkbar
machen.

Bereits 2004 zeigte Lichtenstein, dass die Detektion der wichtigsten
Pathologien der Lunge beim ARDS (Acute respiratory distress syndrome) per
Sonografie eine hdhere Sensitivitat und Spezifitat gegenlber der klinischen und
radiologischen Untersuchung hat. Ein Pleuraerguss kann Lichtenstein zufolge
mit einer Treffsicherheit von 93 % sonografisch diagnostiziert werden
(Lichtenstein et al. 2004).

Im Jahr 2008 veroffentlicht das American College of Emergency Physicians
(ACEP) die Uberarbeitete Version einer ersten facherubergreifenden
Zusammenstellung der haufigsten Erkrankungsbilder in der Notfallsonografie
(Michalke 2012).
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Abbildung 2: ACEP 2008 Emergency US Guidelines Scope of Practice

Kategorisierung der verschiedenen Ultraschallverfahren in spezifische klinische Einheiten, die

fur die Notfallmedizin relevant sind.

Mit der Entwicklung mobiler Ultraschallgerate wurde die Anwendung der
Sonografie am Unfallort mdglich. Die praklinisch fokussierte Sonografie beim
verunfallten Patienten (,prehospital focused abdominal sonography for trauma®,
P-FAST) ermoglichte in den letzten Jahren die Diagnostik relevanter
Abdominaltrauma durch den Rettungsdienst und die Luftrettung und flhrte
dementsprechend zur Optimierung des praklinischen Managements. P-FAST
gilt als fehlerarme Methode zur sicheren Diagnostik von freier intraperitonealer
Fllssigkeit am Unfallort (Walcher et al. 2002).

In der Notaufnahme hilft die Sonografie heute bei wichtigen strategischen
Entscheidungen zur weiterfuhrenden Diagnostik, Miteinbindung von Spezial-
abteilungen sowie stationarer oder ambulanter Weiterbehandlung.
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1.3 Professionalisierung der Sonografie — Entwicklung der DEGUM

Die deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM) ist eine der
bedeutendsten Ultraschallverbande der Welt mit Vereinssitz in Hamburg und
hat derzeit mehr als 10.000 Mitglieder. Sie wurde im Jahr 1977 gegrindet und
ist Mitglied der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF). Zu den Tatigkeiten der DEGUM gehdren die
Interessenvertretung  der  Arzte, Anwender und Hersteller von
Ultraschallgeraten, sowie deren  wissenschaftlicher und praktischer
Erfahrungsaustausch. Des Weiteren unterstltzt sie Forschungsvorhaben und
bietet eine Vielzahl von Fortbildungen, unter anderem eine dreistufige
Zertifizierung (Jecker 2019b).

Die DEGUM definiert die Notfallsonografie als ,eine strukturiert durchgefuhrte
symptomorientierte Sonografie am Notfallpatienten, die unabhangig vom Ort
sowie problem- oder patientenorientiert ist, d.h. organ-, regionen- und fach-
oder funktionsubergreifend” (Osterwalder et al. 2019).

Ausgehend von den Fragestellungen beim Notfallpatienten arbeitet die DEGUM
seit dem Dreilandertreffen in Davos am 27.09.2008 an einem Ausbildungs-
konzept fur Notfallsonografie. Diese Basisausbildung soll moglichst vielen
jungen Kolleginnen und Kollegen den Einstieg in die Versorgung von
Notfallpatienten erleichtern. Aufwand und Nutzen sollen dabei in vertretbarem
Verhaltnis zueinanderstehen.

Um die Weiterbildung in Ultraschallverfahren stetig zu verbessern und zu
regeln, wurde 2011 die Ultraschall-Akademie  gegrindet. Diese
Tochtergesellschaft organisiert Symposien, Workshops, Ultraschall- und
Fortbildungskurse (Jecker 2019b).

Ferner ist die DEGUM bemuht, interessierten Medizinstudenten bereits
wahrend des Studiums die diagnostischen Madoglichkeiten des Ultraschalls
nahezubringen. Dafur bietet die DEGUM an wenigen Kliniken (Bsp. Mannheim,
Garmisch-Partenkirchen, Heidelberg) studentische Ultraschallkurse an, die mit
einem DEGUM-Logo zertifiziert sind (Jecker 2019a).

Wahrend des Dreilandertreffens in  Innsbruck 2014 grindete eine

interdisziplinare Gemeinschaft von Studenten die Arbeitsgruppe ,Studierende in
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der DEGUM?Y, um auf die erheblichen Unterschiede der Ultraschallausbildung
bezuglich Zeitumfang und Inhalten wahrend des Studiums aufmerksam zu
machen. Die Arbeitsgruppe hat sich zum Ziel gemacht, dass jeder Studierende
die Moglichkeit hat eine grundlegende Ausbildung im Bereich des Ultraschalls
zu erhalten. Dabei soll vor allem die praktische Anwendung im Vordergrund
stehen (Deutscher Arzteverlag GmbH u. Arzteblatt 2017).

1.4 Bedeutung der Sonografie in der Notfalldiagnostik

Seit 2002 gehort die praklinische fokussierte Sonografie (,prehospital focused
abdominal sonography for trauma“, P-FAST) bei der Deutschen Rettungsflug-
wacht, sowie beim bodengebundenen Rettungsdienst (in Darmstadt und
Frankfurt am Main) zum festen Algorithmus bei der Versorgung von Notfall-
patienten und hat sich als valide diagnostische Untersuchung bewahrt.
(Walcher F, Patrovic T, Neri L, Heegaard W, et al. 2008).

Sie ermdglicht Uber wenige sonografische Anlotungspunkte die Beurteilung von
Abdominalorganen, Thorax, Trachea und Lunge. Insbesondere die praklinische
und primar klinische Versorgung des Thoraxtraumas stellt fur den Notarzt eine
anspruchsvolle Aufgabe dar. Beim Polytrauma sind Thoraxverletzungen
zusammen mit den schweren Verletzungen der Extremitaten und dem Schadel-
Hirn-Trauma die haufigsten relevanten Diagnosen. Ein schweres Thoraxtrauma
liegt bei bis zu 45 % der Mehrfachverletzungen vor und endet auffallend haufig
in einer bedeutsamen respiratorischen Insuffizienz (31 %) oder einem
Kreislaufversagen (26 %) und ist bei 25 % die posttraumatische Todesursache.
Folglich ist eine fruhzeitige Erkennung und Einschatzung eines (Spannungs-)
Pneumothorax, Hamatothorax, oder eines Pleuraergusses die fuhrende
Aufgabe des Notarztes am Unfallort, sowie des erstversorgenden Arztes in der
Klinik (Schmitz et al. 2007). Die Sonografie sollte in der Praklinik und
zeitkritischen Szenarien in Notaufnahmen oder Intensivstationen bettseitig
jederzeit verfugbar sein (Ruesseler et al. 2009). Voraussetzung ist, dass der
Notarzt und der erstversorgende Arzt in der Klinik Uber die diagnostischen

Mittel, Kenntnisse und Erfahrungen verfugt.
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Die steigenden Patientenzahlen in deutschen Notaufnahmen erfordern zudem
eine zeitnahe Diagnosestellung und folglich eine zeitnahe Therapieeinleitung
(Tang et al. 2010). Die Notfallsonografie in den ersten 24 Stunden verkirzt
durch  frihzeitigen Ausschluss relevanter Differenzialdiagnosen die
Verweildauer der Patienten und ermoglicht bereits in der Notaufnahme die
Entscheidung flr eine ambulante Behandlung zu treffen (Schuler et al. 2012).
Des Weiteren konnen Patienten schneller nach erforderlicher chirurgischer oder
nicht-chirurgischer Intervention triagiert werden, was die Zahl der unnétigen
Computertomographie-Untersuchungen reduziert (Stengel et al. 2015).

Aus diesem Grund ist es essentiell, dass junge Arzte eine fundierte Ausbildung

in der Sonografie erhalten, bevor sie mit Notfallpatienten in Kontakt kommen.

1.5 Ultraschallausbildung
1.5.1 Didaktik

Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) formulierte
2015 ein Kerncurriculum, das in Zeiten des rasanten Wissenszuwachses eine
Uberfrachtung mit Weiterbildungsinhalten wahrend des Studiums verhindert
und die Kompetenzen fokussiert, die einem bestmdglichen Ubergang von
Studium in Beruf dienen.

Die Novellierung der Arztlichen Approbationsordnung (AAppO) im Jahre 2002
verfolgte auch das Ziel, Studenten frihzeitig mit den arztlichen Kompetenzen im
Bereich der praktischen Fahigkeiten vertraut zu machen (Kruppa et al. 2009).
Entsprechend der quantitativen und qualitativen Weiterentwicklung der Sono-
grafie hat sich die Indikationsstellung vervielfaltigt. Daher wurde es erforderlich,
die Richtlinien der KBV (Kassenarztliche Bundesvereinigung) anzupassen und
die sonografische Qualifikation in der Weiterbildung noch starker zu verankern
(§4 der Ultraschallvereinbarung). Zur Qualifizierung der Ultraschalldiagnostik
gibt es die Moglichkeit, im Rahmen der Facharztausbildung sowie auf3erhalb
der Facharztweiterbildung an Ultraschallkursen teilzunehmen oder durch eine
standige bzw. begleitende Tatigkeit in der Sonografie die Anforderungen zu
erfullen (Abbildung 3) (Schmidt u. Gérg 2015a).
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innerhalb der auRerhalb der Facharztweiterbildung
Facharztweiterbildung (Kassenarztrecht)
(Weiterbildungsrecht) gem. §5 oder §6 der Vereinbarung
gem. §4 der Vereinbarung

l —

begrindete Zweifel standige/be- Kirsovctern
am Zeugnis oder gleitende Tatigkeit om'zlk 56
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l v Gebietsbezeichnungen
L | gemaR §5

l'\l' 1 |

2usatzlich 18-monatige
klnische Tatigkeit

|

Untersuchungszahlen
unter Anleitung (gemdB §5 oder §6)
gegebenenfalls Zusatzanforderung

.

obligatorisches
Kolloquium

! !

fachliche Befahigung nachgewiesen

Abbildung 3: Ubersicht iiber Qualifikationsméglichkeiten und Anforderungen (Schmidt u.
Gorg 2015b)

Moglichkeiten zur Qualifizierung flr die Ultraschalldiagnostik auch auRerhalb der

Facharztweiterbildung.

Die Sonografie hat sich in fast allen medizinischen Fachbereichen als
wesentlicher Teil der Diagnostik weiterentwickelt. Aus diesem Grund sind es
heute zum grof3en Teil jungere Assistenzarzte/-innen, die systematisch in die
Ultraschalldiagnostik eingefuhrt werden wollen.

Hinsichtlich der aktuellen Novellierung der (Muster-) Weiterbildungsordnung fur
Arzte forderten Experten der DEGUM deshalb auf einer Pressekonferenz in

Berlin klare Qualitatsrichtlinien fur die Ultraschalldiagnostik.
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1.5.2 Internetressourcen bei der Sonografie Ausbildung

Die heutigen Studenten wachsen mit einem hohen multimedialen Bezug auf.
Die von ihnen genutzten Kommunikationswege, wie Social Networking,
Podcasts, Blogs, Wikis, YouTube, Twitter und Skype sind schneller, spontaner
und unabhangig von Zeit und Ort. Diese neuen webbasierten Informations- und
Kommunikationswege werden von Studierenden, Lehrenden und Patienten
gleichermal3en genutzt und haben positive Auswirkungen auf das Lernverhalten
der Studierenden (Hollinderbaumer et al. 2013) (Choi-Lundberg et al. 2016).
Das Internet und Social Media sind heute die moderne Form fur
selbstbestimmtes Lernen und binden die Studenten aktiv in ihren
Wissenserwerb ein. Die Lernenden fuhlen sich durch das neue mediale Lernen
besser angesprochen, welches oft den personlichen Kontakt zum Lehrenden
ersetzt (Barry et al. 2016) (Chu et al. 2013).

Die Studie von D. Hempel zeigt, dass der E-Learning Ansatz bei den Studenten
zu einem gleichwertigen Wissenserwerb fuhrt, wie der althergebrachte
Klassenunterricht mit Nachbereitung, und somit auch eine realisierbare
Methode fur Ultraschallkurse ist (Hempel et al. 2016).

Die minimierte Lehrzeit fur die theoretisch technischen Grundlagen der Ultra-
schallbildverfahren im Curriculum des Medizinstudiums fuhren dazu, dass sich
viele Studenten die Basiskenntnisse im Eigenstudium aneignen. Die
essentiellen detaillierten Kenntnisse Uber spezielle Darstellungstechniken oder
auftretende Bildartefakte kdnnten mit geeigneten E-Learning Ressourcen
vermittelt werden. Hierfur hat die Medizinische Universitat Wien mit Hilfe einer
geeigneten Software ein E-Learning Programm geschaffen, welches interaktiv
Wissen uber die medizinischen und physikalischen Grundlagen zum Entstehen
einzelner Artefakte in Animation, Bild und Ton in Deutsch und Englisch
vermittelt.

Ein Multiple-Choice Quiz dient anschlieend dem Lernenden als eigene
Uberpriifung des angeeigneten Wissens (Kollmann et al. 2015).

Vor allem bei Ultrallschallkursen bevorzugen Arzte und Studenten interaktive

Lehrmethoden und Blended Learning (Rohrig et al. 2014). Diese moderne
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Lernform steht fir die sinnvolle Integration von E-Learning, Rollenspielen,
praktischen Ubungen und persénlichen Wissensaustausch in den traditionellen
Frontalunterricht. Durch die Kombination unterschiedlicher Medien und
Lernmethoden kann man Studenten unabhangig von Zeit und Ort eine qualitativ
hochwertige Bildung ermdglichen (Sauter A. u. Sauter W. 2002). Dennoch sollte
die Interaktion zwischen Studierenden und Ausbilder im Mittelpunkt stehen und
der soziale Aspekt einer Face-to-Face-Kommunikation nicht aufgegeben
werden (Westerlaken et al. 2019).

Generell ist E-Learning eine effektive Methode, die Grundlagen der Sonografie
zu vermitteln und hat das Potential, Wissen fur eine grolde Masse zuganglich zu

machen (Cuca et al. 2013).

1.5.3 Tutoren Programm in Tiibingen

Die frhe praktische Ausbildung von Medizinstudenten in der Sonografie wird
an der Medizinischen Fakultat Tubingen durch ein Tutorenprogramm erfolgreich
gesichert.

Das Tutorenkonzept ist Teil des universitatsubergreifenden Kompetenzzentrum
fur Hochschuldidaktik in der Medizin Baden-Wurttemberg, welches 2010 an der
Medizinischen Fakultat Tubingen gegrindet wurde. In enger Kooperation mit
den Medizinischen Fakultaten Freiburg, Ulm, Heidelberg und Mannheim wird
dadurch die Qualitat der Lehre stetig gefordert.

Im Rahmen dessen ist 2011 das Interdisziplinare Skills Lab der Medizinischen
Fakultat Tibingen entstanden.

19 Fachbereiche trainieren mit Medizinstudenten ab dem 1. Semester relevante
praktische Fahigkeiten. Von der Blutabnahme oder der Reanimation bis zur
Sonografie kénnen uber 150 praktische Fahigkeiten in Rollenspielen oder
komplexen Simulationsszenarien trainiert werden.

Studenten aus hoheren Semestern werden hierfur von Facharzten geschult und
geben ihr Wissen durch intensive Betreuung an jungere Kommilitonen weiter.
Die Effektivitat des praktischen Trainings durch studentische Tutoren zeigt bei
den Kommilitonen einen erheblichen Wissenszugewinn und hohe Akzeptanz
(Celebi et al. 2012).
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1.5.4 Notfallsonografie Ausbildung

Im Jahr 2000 veroffentlichte Salen ein erstes Konzept zur Ausbildung in FAST.
Notfallsonografie-Ausbilder fordern, dass die Schulung in FAST auf 3 Saulen
aufgebaut sein sollte: Theorie, Praxis und Anwendung.

Die Theorie umfasst einen 4-8 stindigen Kurs, der bedarfsgerecht angepasst
ist. Im praktischen Teil der Ausbildung werden 20 bis 50 supervidierte
Sonografien gefordert, die sowohl an Gesunden als auch an Patienten mit
Pathologien erfolgen. Durch regelmallige Anwendung und Supervision entsteht
Sicherheit mit dem Gerat und der Interpretation (Salen et al. 2000).

Der fortschreitende Einsatz der Notfallsonografie forderte jedoch ein
standardisiertes Ausbildungskonzept zur Schulung der P-FAST, welche 2003
von der Arbeitsgemeinschaft Notfallsonografie in Frankfurt/Main entwickelt
wurde und seitdem als Eintageskurs angeboten wird (Walcher et al.). Dieser
Eintageskurs ist fir Studenten und junge Assistenzarzte zeitlich gut realisierbar,
jedoch die anschlieRende geforderte supervidierte Praxis schwer in den Alltag
zu integrieren.

Deshalb werden didaktisch geschulte Ausbilder flir Sonografiekurse mit

qualitativ hochwertigen Kurskonzepten gefordert.

21



Die DEGUM reagiert 2008 mit einem landerlibergreifenden Ausbildungskonzept

fur Notfallsonografie.

Dafur definierte der Arbeitskreis Notfallsonografie allgemeine Richtlinien:

Die Basisausbildung Notfallsonografie dauert mind. 18 Kursstunden a 45

Minuten zzgl. Pausen

Der Kurs sollte an mehreren Tagen stattfinden

Der Anteil praktischer Ubungen betrégt mind. 50 Prozent
Die Zertifizierung darf nur ber die DEGUM erfolgen

Verantwortlich fir den wissenschaftlichen Inhalt ist ein DEGUM-

Kursleiter, der wahrend des Kurses anwesend ist
Kurze Prasentationen in den jeweiligen Themen, a maximal 20 Min.
Blended learning sollte entwickelt werden und Berucksichtigung finden

Fir die DEGUM- Zertifizierung Notfallsonografie ist neben dem
Nachweis der vollstandigen Teilnahme die dokumentierte Durchflihrung

von insgesamt 200 supervidierten Untersuchungen erforderlich.

Diese sollten wie folgt verteilt sein:

20 E-FAST Lunge / Abdomen (davon mind. 5 mit pathologischem
Befund)

20 Gallenblase /-wege (davon mind. 5 mit pathologischem Befund)
20 Niere / Blase (davon mind. 5 mit pathologischem Befund)
20 Abdominale Aorta (davon mind. 5 mit pathologischem Befund)

20 Kompressionssonografien Beinvenen (davon mind. 5 mit

pathologischem Befund)
20 US-gefuhrte Punktionen

80 fokussierte Echokardiographien (davon mind. 20 mit pathologischem
Befund) (DEGUM).
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1.6 Zusatzweiterbildung Klinische Akut- und Notfallmedizin

Im Mai 2018 stimmten die Delegierten beim Deutschen Arztetag fiir die Ein-
fuhrung einer neuen Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin®.
Infolge wurde am 15.11.2019 vom Vorstand der Bundesarztekammer eine neue
(Muster-) Weiterbildungsordnung verabschiedet (Gries et al. 2018).

Diese definiert die Zusatzweiterbildung wie folgt:

,Die Zusatz-Weiterbildung Klinische Akut- und Notfallmedizin umfasst in
Erganzung zu einer Facharztkompetenz die Erstdiagnostik und Initialtherapie
von Notfall- und Akutpatienten im Krankenhaus sowie die Indikationsstellung
und Koordination der weiterfihrenden fachspezifischen Behandlung in

interdisziplinarer Zusammenarbeit® (Bundesarztekammer).

Die Inhalte der Zusatzweiterbildung orientieren sich am Europaischen
Curriculum fir Notfallmedizin der Europaischen Gesellschaft flr Notfallmedizin.
Voraussetzung fur die Zusatzbezeichnung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin®
ist die vorliegende Facharztweiterbildung in einem der gro3en Facher mit
unmittelbarer Patientenversorgung, eine sechsmonatige Tatigkeit auf einer
Intensivstation, ein 80 Stunden Kurs in allgemeiner und spezieller
Notfallbehandlung sowie 24 Monate Klinische Akut- und Notfallmedizin in einer
interdisziplinaren Notfallaufnahme (Bundesarztekammer). Die Landesarzte-
kammern konnen den Inhalt der Weiterbildungsordnung modifizieren, eine
einheitliche Regelung ist aus Sicht der Bundesarztekammer jedoch
wulnschenswert.

Die zeitgerechte medizinische Versorgung von Notfallpatienten gewinnt
zunehmend an Bedeutung und ist eine groRe Herausforderung fur das
Gesundheitswesen (Busch et al. 2018).

Die Zusatzweiterbildung als interdisziplinare Basis hat das Potenzial, den in den
Notaufnahmen tatigen Arzten Kenntnisse, Kompetenzen und Fahigkeiten zu
vermitteln, die die Ablaufe und Strukturen in deutschen Krankenhdusern
optimieren (Schaffartzik 2018).
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1.7 Fragestellung

Viele Medizinstudenten fuhlen sich nach dem Praktischen Jahr nicht
angemessen auf den Beginn ihrer arztlichen Tatigkeit vorbereitet.

Laut der Studie von Ochsmann et al. haben 658 % der jungen Arzte
Schwierigkeiten in ihren praktischen Fahigkeiten. Besonders weibliche
Absolventen sehen hier Defizite (Ochsmann et al. 2011).

Viele junge Arzte werden in Deutschland jedoch noch vor ihrer Sonografie-
Ausbildung mit der Behandlung von Notfallpatienten konfrontiert (Bey et al.
2008).

Die Notfallsonografie-Ausbildung der DEGUM soll moglichst vielen Assistenz-
arztinnen und Assistenzarzten ein qualitativ hochwertiges Fundament schaffen,
so dass mit vertretbarem Aufwand der bestmaogliche Nutzen fur die Behandlung
von Notfallpatienten entsteht (DEGUM).

Ist es sinnvoll, dass junge Assistenzarzte zu Beginn ihrer arztlichen Tatigkeit
eine Ausbildung in Notfallsonografie erhalten, so dass Patient und Arzt davon
profitieren?

Steht der notwendige Aufwand der frlihzeitigen Sonografie-Ausbildung in
Relation zum Wissenszugewinn, oder Uberwiegt die Hemmung bei ungelbten
Assistenzarzten?

In dieser Studie soll uberpruft werden, ob in Sonografie ungelbte
Assistenzarzte durch die Notfallsonografie-Ausbildung der DEGUM im
Vergleich zur klinischen Untersuchung diagnostische Zusatzinformationen
gewinnen, die zu veranderten Diagnosen oder Therapien bei Notfallpatienten

fuhren.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign

FiUr diese prospektive und ausbildungsbezogene Beobachtungsstudie sind die
entstandenen Daten durch Dokumentationsbégen erhoben und evaluiert
worden. Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckte sich von Februar 2012 bis
Dezember 2012.

Zur Datenerhebung sonografierten 21 geschulte Assistenzarzte in ihrem
regularen Dienst 80 Notfallpatienten anhand der DEGUM Notfallsonografie-
Ausbildung.

Nach der routinemafigen klinischen Untersuchung erfolgte zusatzlich eine
Notfallsonografie durch den diensthabenden Assistenzarzt.

Innerhalb von 24 Stunden wurden die Befunde durch einen Fach- und/oder

Oberarzt Uberpruft.

2.2 Schulung

Fir die Studie wurden Assistenzarzte aus den 5 grol3en Internistischen
Abteilungen (Gastroenterologie/Hepatologie/Infektiologie/Geriatrie, Hamato-
logie/Onkologie/Rheumatologie, Kardiologie/Angiologie, Diabetologie/Endo-
krinologie/Nephrologie und Medizinische = Onkologie/Pneumologie) der
Universitatsklinik Tubingen in den von der DEGUM definierten Kursinhalten der
Notfallsonografie-Ausbildung geschult.

Via E-Mail wurden alle Weiterbildungsassistenten der Medizinischen
Notaufnahme sowie der Medizinischen Intensivstation angeschrieben und Uber
die geplante Studie informiert. Voraussetzung fur die Teilnahme an der Studie
war, dass die Weiterbildungsassistenten noch keine Sonografierotation
innerhalb der Klinik begonnen und noch keine anderweitigen Sonografiekurse
besucht hatten. Zudem mussten sie sich zum dem Zeitpunkt der
Datenerhebung in der Ausbildungsrotation in der Internistischen Notaufnahme

oder auf der Internistischen Intensivstation befinden.
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Als Instruktoren arbeiteten Fach- und Oberarzte, die in der Sonografie und vor
allem in der Notfallsonografie ausgebildet und erfahren waren. Das Instruktor-
Teilnehmer-Verhaltnis lag bei 1:2, um eine adaquate, praxisorientierte und
intensive Ausbildung zu ermoglichen.

Es konnten 3 Schulungstermine angeboten werden, so dass jeder die
Mdglichkeit hatte, an der Notfallsonografie-Ausbildung im Rahmen der Studie
teilzunehmen. Die Teilnahme an der Studie ist fiir alle Arzte freiwillig und wurde
durch ihre Unterschrift bestatigt. Die Schulung konnte am Interdisziplinaren
Ausbildungszentrum DocLab stattfinden. Das DoclLab stellt die Ausbildung der
praktischen Fertigkeiten der Tubinger Medizinstudenten sicher und verfugt u.a.
uber vier Accuson X300 Sonografiegerate der Firma Siemens in speziell
konzipierten Raumlichkeiten.

Inhalte der Basisausbildung Notfallsonografie:

Grundlagen

e System- und Schallkopftechnologie

e B-Bild-Sonografie

E-FAST

e Pneumothorax, Hamatothorax
e Hamoperitoneum

e Abdominelle freie Fllssigkeit

Fokussierte Abdomensonografie

e Abdominales Aortenaneurysma
e Gallenwege und -blase

¢ Nieren, ableitende Harnwege und Harnblase
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Fokussierte GefaBRsonografie
o Kompressionssonografie bei tiefer Venenthrombose in der Inguina und

Poplitea

Fokussierte Echokardiografie

e Sonoanatomie und funktionelle Anatomie des Herzens
e Globale systolische Funktion
¢ Rechtsherzbelastung

e Dynamischer Volumenstatus incl. VCI (DEGUM)

Anwendung/Praktische Einheiten

¢ Bilddokumentation

Befunddokumentation

Uben an Sono-Models (Studenten)

Schulungsvideos

Ultraschallgefuhrte Punktionen (freiwillig)

Die Assistenzarzte erhielten zum Abschluss des Kurses ein 26-seitiges
Kursskript, das die wesentlichen Kursinhalte zusammenfasste.

Nach Abschluss der Basisausbildung absolvierten die Assistenzarzte die
vorgeschriebenen Ubungs-Sonografien unter Supervision durch einen Facharzt
wahrend ihres regularen Einsatzes auf der Intensivstation oder der

Notaufnahme.
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2.3 Facharzte

Fir die Kontroll-Sonografie (Goldstandard) wurden 10 Facharzte mit
entsprechendem Ausbildungsgrad ausgewahlt, die bereits einschlagige
Erfahrung in der sonografischen Diagnostik besitzen. Drei der Facharzte waren
wahrend der Datenerhebung in der Funktion des Oberarztes auf der
Internistischen Intensivstation oder der Internistischen Notaufnahme tatig.
Zudem waren drei der Facharzte fur die DEGUM-Notfallsonografie-Schulung

der Assistenzarzte zu Beginn der Studie mitverantwortlich.

Nach der klinischen Untersuchung und der Sonografie durch einen
Assistenzarzt war es ihre Aufgabe, den Patienten ebenfalls nach den Inhalten
der DEGUM-Notfallsonografie zu sonografieren und die Ergebnisse auf einem
Erhebungsbogen zu dokumentieren.

Die Fach-/Oberarzte wurden von den Studienassistenten zu gegebener Zeit
informiert, um eine Goldstandard-Sonografie innerhalb der festgelegten Zeit zu
gewahrleisten.

2.4 Dokumentierte Parameter

Auf den von uns entwickelten Dokumentationsbdgen wurden die Ergebnisse
der Sonografie sowie der klinischen Untersuchung festgehalten.

Um die zentrale Tendenz der sonografierenden Arzte bei der Dokumentation
auszuschlieen, enthielt der Bogen ,ja‘, ,eher ja‘, ,eher nein‘ und ,nein‘ als
Ankreuzmoglichkeit. Des Weiteren wurden die patientenabhangigen Faktoren
(Geschlecht, Ernahrungszustand, Vor-Operationen am Bauch, nuchtern,
sonstige Hindernisse) sowie die umgebungsabhangigen Faktoren (Liege,
Raum, Licht, etc.) dokumentiert. Neue Aspekte hinsichtlich zusatzlich indizierter
Untersuchungen, Diagnose und/oder Therapie wurden ebenfalls auf dem
Erhebungsbogen erfragt und konnten frei beantwortet werden.

Alle Untersuchungsergebnisse wurden auf pseudonymisierten Dokumentations-

bdgen dokumentiert.
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2.5 Ethische Standards

Alle Studienteilnehmer wurden Uber Ablauf, Nutzen, Risiken, Datenschutz und
Zweck der Studie informiert. Nach einem eingehenden Aufklarungsgesprach
wurde den Patienten eine Patienteninformation (siehe Anhang 6.1)
ausgehandigt und die Mdglichkeit fur Ruckfragen gegeben. Falls keine
Ruckfragen bestanden, bestatigten die Patienten mit ihrer Unterschrift auf der
Einverstandniserklarung (siehe Anhang 6.2), dass sie die Informationen
verstanden hatten und freiwillig an der Studie teilnehmen. Ein Rucktritt war
jederzeit ohne Angabe von Grinden moglich.

Bei Ablehnung der Teilnahme wurde eine Notfallsonografie ohne
Studiendokumentation durchgefuhrt.

Bei bewusstseinseingeschrankten Patienten oder anderen Grinden, die eine
Aufklarung vorab verhinderten, wurde die Aufklarung nachgeholt bzw. bei

Verweigerung wurden die Daten vernichtet.

Die Studie wurde durch die Ethik- Kommission an der Medizinischen Fakultat
der Eberhard-Karls-Universitat und am  Universitatsklinikum Tlbingen
begutachtet und genehmigt (Projekthnummer 671/2011B01).

Die klinischen sowie sonografischen Untersuchungsergebnisse wurden auf
speziellen, anonymisierten Bogen dokumentiert.

Eine zufallig ermittelte Patienten-Fallnummer wurde ausschliel3lich auf den
Fragebdgen vermerkt und nur eine Kodierliste konnte den Fallnummern die
Patienten zuordnen. Diese Kodierliste wurde in der Medizinischen Klinik in

einem abgeschlossenen Raum verwahrt.
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2.6 Methodik
2.6.1 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung wurde den diensthabenden Assistenzarzten selbst
uberlassen und erfolgte nach der etablierten Methode, d.h. durch Inspektion,
Palpation und Auskultation. Bei der klinischen Einschatzung der systolischen
Funktion und der Herzdimension wurde die Anamnese gelegentlich
miteinbezogen.

Nur bei Zustimmung des Patienten wurde diese lediglich durch einzelne Unter-
suchungen erganzt, falls dies aufgrund des Arbeitsaufkommens mdglich war.
Auf einem von uns entwickelten Fragebogen (siehe Anhang 6.3) wurden die

Befunde der klinischen Untersuchung festgehalten.

2.6.2 Sonografie

Unmittelbar nach der klinischen Untersuchung erfolgte die Notfallsonografie
durch den diensthabenden Assistenzarzt, der zuvor die klinische Untersuchung
durchgefuhrt und dokumentiert hatte.

Die Befunde der Sonografie, sowie dadurch bedingte Anderungen in der
Diagnose, der Therapie oder weiterfuhrenden Untersuchungen wurden

ebenfalls auf einem Bogen (siehe Anhang 6.4) festgehalten.

2.6.3 Kontrollsonografie

Nach der Durchfuhrung der Notfallsonografie durch den Assistenzarzt, wurde
innerhalb von 24 Stunden die Notfallsonografie durch einen gelbten Fach-
und/oder Oberarzt wiederholt.

Bestand abseits der Datenerhebung eine Indikation zur weiterfUhrenden
sonografischen Untersuchung, die der Radiologischen Klinik zugeteilt sind, so

wurde deren Ergebnis ggf. Gbernommen oder erganzt.
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Als Kriterien fUr eine gesicherte Diagnose galten:
o Ubereinstimmung der Sonografie mit der Kontrollsonografie

e Ubereinstimmung mit einem anderen bildgebenden Verfahren (CT, MRT)

Im Folgenden wird der Goldstandard durch einen geubten Fach- oder Oberarzt
bzw. die erweiterte bildgebende Diagnostik durch die Radiologische Klinik als

relevanter Befund definiert.

2.7 Apparativ-technische Ausrustung

Die Untersuchungen wurden an 2zwei, dem derzeitigen Standard
entsprechenden, Ultraschallgeraten durchgefihrt.

Im September 2012 kam es bei dem Gerat der Intensivstation zu einem
Geratedefekt, so dass es gegen das altere Ersatzgerat ausgetauscht werden
musste. Eine Dokumentation, mit welchem Gerat untersucht wurde, ist nicht

erfolgt.

2.8 Studienassistenten

Die Studie wurde von zwei Doktoranden der Medizin begleitet und Uberwacht.
Die Studenten Paul Schubert und Katharina Schipp koordinierten die
Bereitstellung eines Sonografiegerates, das Ausflllen der Fragenbdgen durch
den Sonografeur, sowie die Aufklarung des Patienten. Aufgrund dieser
Organisation kam es zu keiner Verzogerung in der Notfallversorgung der

Patienten.

2.9 Auswertung und statistische Methoden

Die anhand der Befragung mittels Fragebogen gewonnenen Daten, wurden mit
Hilfe des Statistikprogramms JMP 10.0 (SAS Institute Inc.) in einer Datenbank
erfasst und analysiert. Die graphische Darstellung erfolgte mit dem

Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft-Excel.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Die eingeschlossenen Personen stellten sich als Notfallpatienten im Zentral-
bereich Notaufnahme (NAZ) der Medizinischen Klinik vor oder wurden von
extern bzw. intern auf die internistische Intensivstation (INT) der Medizinischen
Klinik verlegt. Sowohl die Assistenzarzte als auch die Fach-/ Oberarzte
verfugten bei einigen Patienten Uber Vorinformationen zu Anamnese,
Krankengeschichte und/oder Vorerkrankungen.

Die Ubergabe durch den einweisenden Arzt oder den Rettungsdienst spiegelte
den Klinikalltag wider.

Das Verhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Patienten war annahernd
ausgeglichen. In der Notaufnahme wurde die Notfallsonografie haufiger

angewendet als auf der Intensivstation.

Geschlecht Aufnahme
k. A. Mannlich | Weiblich INT NAZ
Anzahl Patienten 5 39 36 33 47
Summe 80 80

Tabelle 1: Demografische Daten des Patientenkollektivs

Bei dem Patientenkollektiv handelte es sich um volljahrige Patienten, die entweder auf der
Intensivstation (INT) oder in der Notaufnahme (NAZ) aufgenommen wurden und die Uber

Beschwerden im Brust-/ Bauchraum klagten. k.A. steht fur ,keine Angaben®.
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Eingeschlossen wurden nur volljahrige, geschaftsfahige Patienten, die Uber
neuaufgetretene Beschwerden im Brust- und/oder Bauchbereich klagten und
alle intensivpflichtigen Patienten. Das Patientenkollektiv war zwischen 20 und
89 Jahre alt.

Altersverteilung
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Abbildung 4: Altersverteilung der Patienten

Altersverteilung der in die Studie eingeschlossenen Patienten.

Zudem wurden alle Patienten im Voraus uber die Studie aufgeklart und willigten
durch ihre Unterschrift der Teilnahme an der Studie zu.
Den Patienten entstanden durch die Teilnahme kein Nachteil und ihr

Wohlergehen war dem Interesse der Wissenschaft vorrangig.
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3.2 Sonografie-Anfanger

Die geschulten Assistenzarzte befanden sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung
im Rahmen ihrer Rotation auf der Internistischen Intensivstation oder in der
Notaufnahme der Medizinischen Klinik. Ein Assistenzarzt wechselte wahrend
dieser Zeit von der Notaufnahme auf die Intensivstation.

Alle 19 Assistenzarzte in der Fachweiterbildung Innere Medizin wurden von den
Leitenden Oberarzten angewiesen, bei jedem neueintreffenden Notfallpatienten
eine Notfallsonografie durchzufuhren. Leider wurde diese nicht bei allen
Patienten auf dem Fragebogen der Studie dokumentiert, so dass bei 6 Arzten
nur einzelne Notfallsonografien in die Studie eingeschlossen werden konnten.
Dies lag am zeitweise hohen Arbeitsaufkommen sowie an Nachtschicht und
Urlaubszeit der Assistenzarzte.

NAZ INT INT/NAZ

Assistenzarzte 10 8 1

Tabelle 2: Sonografie-Anfanger

Einsatzgebiet der Assistenzarzte INT = Intensivstation oder NAZ = Notaufnahme Zentrum bzw.
INT/NAZ = beides
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3.3 Auswertung des Erhebungsbogens

Die Daten beziehen sich in folgender Auswertung immer auf die 80 Patienten,

die in die Studie eingeschlossen werden konnten.

Aufgrund der 80 eingeschlossenen Patienten und 12 untersuchten Pathologien

folgten 960 Ankreuzmdglichkeiten. In 21 % dieser Falle wurden keine Angaben

gemacht und bei 1 % wurde von den Assistenzarzten ,nicht beurteilbar* auf dem

Fragebogen vermerkt.

Krankheitsbild Keine Angaben Nicht beurteilbar

Pleuraerguss 3 0
Pneumothorax 11 0
Perikarderguss 8 1
Systolische Funktion 27 0
Rechtsherzbelastung 25 0
Herzdimension 27 0
Volumenstatus 10 2
Freie Flussigkeit im Abdomen 6 0
Abdominales Aortenaneurysma 10 4
Gallensteine 12 4
Blasenstatus 9 1
TVT 51 1
Prozentangaben 21% 1%

Tabelle 3: Krankheitsbilder mit fehlendem Untersuchungsergebnis

Anzahl der Untersuchungen,

die bei

einer Notfallsonografie ausgelassen wurden.

Prozentangaben zeigen das Verhaltnis zur Gesamtanzahl der Untersuchungen (960).

TVT: Tiefe Beinvenen-Thrombose
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Bei 51 Patienten (64 %) wurden bei der Frage nach einer TVT keine Angaben
gemacht. Zudem wurde bei 32 % der Notfallpatienten auf die Echokardiografie
verzichtet. Die Untersuchungsschritte des FAST Protokolls wurden am
haufigsten durchgefuhrt, gefolgt vom E-FAST Protokoll mit zusatzlicher
Kontrolle auf das Vorliegen eines Pneumothorax. Nicht beurteilbar erschien das
Abdominale Aortenaneurysma flr die Assistenzarzte bei 4 Patienten und bei 3
dieser Patienten wurde Meteorismus als Grund angegeben. Die Suche nach
Gallensteinen wurde ebenfalls bei 4 Patienten als nicht beurteilbar vermerkt.

Die Begrindung dafur war Meteorismus, Vor-Operationen und Adipositas.

Die durchschnittliche Dauer der sonografischen Untersuchung durch den
Anfanger betrug 10 Minuten, beim geubten Facharzt hingegen 8,5 Minuten. Das
Maximum lag bei den Assistenzarzten bei 25 Minuten und bei den Facharzten
bei 20 Minuten.

Anhand des Fragebogens wurde festgehalten, wie haufig die individuellen
Schallbedingungen der Patienten eingeschrankt waren und zu Zeitverzégerung
fuhrten.
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Vor-Operation am Bauch 22

Adipositas 9
Meteorismus 4
PEG 1
Verbande 1

Hypothermieplatten 1

Nephrostoma + Telemetrie 1

Abbildung 5: Patientenabhdngige Faktoren

Angaben der Assistenzarzte Uber patientenabhangige Faktoren, die zur Einschrankung der
Notfallsonografie flihrten.

Dies ergab, dass bei knapp 50 % der Studienteilnehmer patientenabhangige
Faktoren die Sonografie erschwerte. Davon hatte die Mehrzahl Vor-
Operationen am Bauch, gefolgt von 9 Patienten mit Adipositas und 4 Patienten
mit Meteorismus. Sonstige Hindernisse waren Verbande, eine PEG,

Hypothermieplatten und ein Nephrostoma.
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umgebungsabhangige Faktoren 4

Veraltetes US-Gerat 5

Keine Angaben 11

0 2 4 6 8 10 12

Abbildung 6: Umgebungsabhangige Faktoren

Angaben der Assistenzarzte (iber umgebungsabhangige Hindernisse der Sonografie, wie Licht,

Raum, oder Liege sowie das veraltete Ultraschallgerat.

Die umgebungsabhangigen Faktoren wie Licht oder Lagerungsmaoglichkeit des
Patienten waren nur bei 5 % eingeschrankt.

Bei 5 Patienten machten die Assistenzarzte einen Vermerk, dass das
Ersatzgerat der alteren Generation Grund fur die erschwerte Schallbarkeit war.

Des Weiteren wurden bei 11 Patienten keine Angaben gemacht.
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3.4 Vergleich klinische Untersuchung mit Notfallsonografie durch einen
Anfanger

3.4.1 Anzahl der relevanten Pathologien

Die klinische Einschatzung der Patienten durch die Assistenzarzte wird in der
folgenden Tabelle gezeigt.

Vergleich Anzahl erfolgreich erkannte vorhandene
Krankheitsbilder durch KU, US und GS
120%

100%
100%

80% 68%
60%
40%
20%
0%

42%

Prozent

KU us GS

Abbildung 7: Vergleich Diagnostik relevanter Pathologien

Anzahl der erfolgreich erkannten Pathologien durch die klinische Untersuchung der
Assistenzarzte (KU), den Ultraschall der Assistenzarzte (US) und den Goldstandard durch die
erfahrenen Facharzte (GS).

Von allen 120 relevanten Befunden wurden 42 % durch die Kklinische
Untersuchung und 68 % durch die Notfallsonografie erkannt. Damit war die
Treffsicherheit bei der Sonografie um 26 Prozentpunkte hoher als bei der
klinischen Untersuchung.
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Vergleich Anzahl erfolgreich erkannte nicht vorhandene
Krankheitsbilder durch KU, US und GS

. 90% 100%

KU us GS

Abbildung 8: Ausschluss relevanter Pathologien

Anzahl der erfolgreich ausgeschlossenen Pathologien durch die klinische Untersuchung (KU),
den Ultraschall (US) und den Goldstandard (GS)

Beim Ausschluss relevanter Pathologien war die Sonografie ebenfalls um 7
Prozentpunkte uberlegen.
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Anzahl pathol.

von Anfanger

% Anteil

Befunde erkannt
Blasenstatus 35 27 77 %
Volumenstatus 29 19 66 %
Pleuraerguss 15 10 67 %
Gallensteine 9 8 89 %
Freie Flussigkeit 8 5 63 %
Systolische Funktion 8 4 50 %
Rechtsherzbelastung 7 3 43 %
Herzdimension 5 3 60 %
Perikarderguss 2 1 50 %
TVT 2 1 50 %
Pneumothorax 0 0 0%
AAA 0 0 0 %
Gesamt 120 81 68 %

Tabelle 4: Haufigkeit der pathologischen Befunde

Anzahl der pathologischen Befunde in hierarchischer Reihenfolge und prozentualer Angabe,

wie sicher diese von den Anfangern erkannt wurde.

TVT: Tiefe Beinvenen-Thrombose, AAA: Abdominales Aortenaneurysma.

Anmerkung: eine leere und eine prall geflllte Harnblase wurden als pathologisch gewertet.
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3.4.2 Relevante Organsysteme

Korperl. | falsch % Notfall- | falsch % Beide

Unters. | positiv | Anteil | sonog. | positiv | Anteil
Pleuraerguss 8 1 13 % 13 3] 23% 6
Pneumothorax 1 1|1 100 % 0 0 0% 0
Perikarderguss 0 0 0 % 1 0 0 % 0
Systolische Funktion 11 8| 73% 8 4| 50 % 3
Rechtsherzbelastung 6 3| 50 % 5 2| 40% 2
Herzdimension 4 3| 5% 8 5| 63% 1
Volumenstatus 23 11| 48% 26 71 27% 8
Freie Flussigkeit 5 1 20 % 6 1 17 % 4
Aortenaneurysma 0 0 0 % 0 0 0 % 0
Gallensteine 6 2] 33% 10 2] 20% 4
Blasenstatus 21 6| 29% 32 5/ 16 % 13
TVT 3 2| 67% 2 11 50 % 1
Gesamt 88 38| 43% 111 30| 27% 42

Tabelle 5: Detailanalyse aller detektierten Pathologien

Anzahl der Pathologien, die durch die kérperliche Untersuchung und die Notfallsonografie
diagnostiziert wurden mit Anteil der falsch-positiven Ergebnisse.
Beide: Pathologie wurde durch kérperliche Untersuchung und Notfallsonografie gleichermafien

erkannt. TVT: Tiefe Beinvenen-Thrombose

88 Pathologien wurden durch die korperliche Untersuchung erkannt, wovon
jedoch 38 Pathologien (43 %) falsch-positiv waren. Die systolische Funktion
und die Herzdimension hat neben dem Pneumothorax und der TVT den
Anteil hat
die diagnostizierten

hdchsten an falsch-positiven Ergebnissen. der

Rate

Hingegen

Pleuraerguss niedrigste  falsch-positiv von
Pathologien.
Bei 111 detektierten Pathologien 30

Ergebnisse (27 %) falsch-positiv. Hier sind ebenfalls Herzdimension und

der Notfallsonografie waren von

systolische Funktion Vorreiter der falsch-positiv Rate.
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42 Pathologien, d.h. 35 % aller Pathologien wurden sowohl durch die
korperliche Untersuchung als auch durch die Sonografie richtig erkannt.

Vorrangig wurde durch die Sonografie der Blasenstatus, der exsikkierte oder
gestaute Volumenstatus und der Pleuraerguss detektiert, gefolgt von Gallen-
steinen, einer eingeschrankten oder hochgradig eingeschrankten systolischen

Funktion und der Herzdilatation.
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3.4.3 Notfallsonografie versus klinische Untersuchung

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der richtigen Diagnosen durch die

Notfallsonografie gegenuber der klinischen Untersuchung. Im Durchschnitt lag

die korrekte Diagnose mittels Ultraschall um 10 Prozentpunkte hoher als durch

die klinische Untersuchung. Vor allem beim Volumenstatus, dem Blasenstatus

und der systolischen Funktion war die Notfallsonografie deutlich Gberlegen.

KU korrekt | US korrekt | Differenz
Pleuraerguss 78 86 % 88 % 3 %
Pneumothorax 56 91 % 98 % 7%
Perikarderguss 68 87 % 97 % 10 %
Systolische Funktion 49 65 % 82 % 16 %
Rechtsherzbelastung 50 78 % 86 % 8 %
Herzdimension 49 71 % 86 % 14 %
Volumenstatus 64 53 % 72 % 19 %
Freie Flussigkeit 74 91 % 95 % 4 %
AAA 69 84 % 91 % 7%
Gallensteine 65 75 % 85 % 9%
Blasenstatus 72 58 % 81 % 22 %
TVT 34 68 % 71 % 3 %
Durchschnitt 76 % 86 % 10 %

Tabelle 6: Korrekte Diagnose durch Notfallsonografie im Vergleich zur klinischen

Untersuchung

n: Anzahl der durchgefiihrten Untersuchungen

Prozentuale Angabe der korrekten Diagnose anhand der klinischen Untersuchung (KU) im

Vergleich zur Notfallsonografie (US) mit zugehdriger Differenz.

AAA: Abdominales Aortenaneurysma, TVT: Tiefe Beinvenen-Thrombose.
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3.4.4 Notfallsonografie korrigiert klinische Untersuchung

Anzahl der durch die Notfallsonografie korrigierten Diagnosen

100 94
90
80
70
60 52
50
40
30
20
10

Anzahl

Falsche Diagnosen durch KU Korrigierte Diagnosen durch NFS

Abbildung 9: Korrigierte Diagnosen

55 % der falsch diagnostizierten Befunde der klinischen Untersuchung konnten die
Assistenzarzte mit der Notfallsonografie selbststandig korrigieren.
NFS: Notfallsonografie

Bei der klinischen Untersuchung wurde in 94 Fallen die Diagnose falsch-negativ
oder falsch-positiv eingeschatzt. In 52 (55 %) dieser Falle flhrte die

anschlielRende Notfallsonografie zur richtigen Diagnose.

3.5 Diagnostischer und therapeutischer Zugewinn

Die beiden folgenden Grafiken veranschaulichen den diagnostischen und
therapeutischen Zugewinn der DEGUM-Notfallsonografie.

Bei 17 Patienten (21 %) fuhrte die Notfallsonografie zu einem diagnostischen
Mehrgewinn oder es wurde eine weitere Diagnose erganzt.

Die Diagnose einer Pneumonie wurde bei 3 Patienten mit Hilfe der Sonografie
bestatigt oder zusatzlich diagnostiziert. Bei 2 Patienten wurde zusatzlich ein
Harnverhalt festgestellt.

Des Weiteren konnten eine Lungenembolie und ein Lungenddem ausge-

schlossen werden.
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Anzahl der Anderungen der Diagnose durch das Ergebnis der
Notfallsonografie

70% - 66%
60% -
o 90% -
@ 40% -
30% -
20% - 13%
10% -
0% . . .
Keine Angaben Ja Nein

Proz

21%

Abbildung 10: Diagnostischer Mehrgewinn

Anzahl der Patienten, bei denen die Notfallsonografie zu einem diagnostischen Mehrgewinn

fuhrte, d.h. zusatzlich indizierte Untersuchungen folgten oder weitere Diagnosen wurde erganzt.

Anzahl der Anderungen der Therapie durch das Ergebnis der
Notfallsonografie
60% -
50%
50% -
40% 39%
whd (N
N 30% -
o 0
20% 1%
10% -
0% . . .
Keine Angaben Ja Nein

Abbildung 11: Anderung der Therapie

Anzahl der Patienten, bei denen aufgrund der Notfallsonografie die Therapie geandert oder

erganzt wurde.

46




Zu einer Anderung bzw. Erweiterung der Therapie kam es bei 31 Patienten

(39 %) infolge der Notfallsonografie. Die Assistenzarzte entschieden sich
daraufhin bei 19 % der Notfallpatienten fur eine Punktion der Pleura oder der
Aszites. Eine Volumengabe war auf Grund der Notfallsonografie bei 23 % der
Patienten akut indiziert.

Aus den insgesamt 47 untersuchten Patienten in der Notaufnahme konnten
aufgrund der sonografischen Absicherung 6 Patienten (13 %) unmittelbar

wieder nach Hause entlassen werden.
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3.6 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Im Zeitraum der Datenerhebung wurden 80 Patienten von den zuvor geschulten
Assistenzarzten klinisch untersucht und anschlieBend sonografiert. Im
Durchschnitt lag die korrekte Diagnose mittels Ultraschall um 10 Prozentpunkte
hdher als durch die klinische Untersuchung.

Vor allem beim Volumenstatus (Differenz 19 %), dem Blasenstatus (Differenz
22 %) und der systolischen Funktion (Differenz 16 %) war die Notfallsonografie
deutlich Uberlegen.

Des Weiteren fuhrte die Notfallsonografie bei 17 Patienten (21 %) zu einem
diagnostischen Mehrgewinn mit Erweiterung der Diagnose, neuer bisher
unbekannter Pathologie, oder es gab die Indikation fur weitere Diagnostik,
bspw. MRT, CT, Endoskopische Sonografie.

Zu einer Anderung bzw. Erweiterung der Therapie kam es bei 31 Patienten

(39 %) infolge der Notfallsonografie. Von groRer Bedeutung war der
Volumenstatus mit dem frihzeitigen Erkennen einer Exsikkose oder Stauung.

In der Notaufnahme konnten 6 Patienten (13 %) aufgrund der Notfallsonografie

wieder nach Hause entlassen werden.

Die Studie fokussierte sich auf 12 Krankheitsbilder, so dass 960
Untersuchungen durchgefihrt wurden. Davon wurden 120 Diagnosen als
pathologisch eingeschatzt. 42 % dieser Pathologien konnten durch die klinische
Untersuchung und 68 % durch die Notfallsonografie erkannt werden.

Bei der primaren korperlichen Untersuchung wurde in 94 Fallen eine falsch-
negative oder falsch-positive Diagnose dokumentiert. 52 dieser Falle, d.h. 55 %
wurden durch die anschlieliende Notfallsonografie richtig erkannt und somit
korrigiert.
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4. Diskussion

4.1 Vergleich klinische Untersuchung mit der Notfallsonografie durch

einen Anfanger

Insgesamt konnten die Assistenzarzte 68 % der vorhandenen Pathologien mit
Hilfe der Notfallsonografie diagnostizieren und lag somit 26 Prozentpunkte Uber
der klinischen Untersuchung.

Vor allem beim Volumenstatus und der systolischen Funktion Uberzeugte die
Sonografie durch mehr als 15 % Ubereinstimmungen mit dem Goldstandard im
Vergleich zu der klinischen Untersuchung. Dabei ist die kardiale Einschatzung
bei Notfallpatienten ein besonders wichtiger Faktor, da kardiovaskulare
Erkrankungen die haufigste Diagnose in Notaufnahmen ist (Dormann et al.
2010).

In der Studie wurde die systolische Funktion bei 65 % der Patienten mit der
klinischen Untersuchung richtig erkannt und bei 82 % mit Hilfe der Sonografie.
Bei der Herzdimension lag das Verhaltnis bei 71 % klinische Untersuchung zu
86 % Sonografie.

Bei der Detektion einer Rechtsherzbelastung war die Sonografie nur minimal
uberlegen, 78 % zu 86 %.

Die Studie von Mehta, Jacobson et al. zeigte ebenfalls die Uberlegenheit des
Ultraschalls bei kardiovaskularen Erkrankungen sowie eine Kosteneinsparung
durch Reduzierung der Folgeuntersuchungen.

Bei 142 Patienten mit auffaligem EKG wurde mit Hilfe der klinischen
Untersuchung und der Sonografie nach der Ursache gesucht. Bei 47 % konnte
die ursachliche Pathologie mit der klinischen Untersuchung festgestellt werden,
wohingegen mittels Sonografie bei 82 % der Patienten die richtige Pathologie
erkannt werden konnte (Mehta et al. 2014).

Im Vergleich zu unserer Studie, wurde bei Mehta et al. die Sonografie am
Herzen nur bei Patienten durchgefihrt, die zuvor ein auffalliges EKG zeigten.

Durch diese Selektion wird die Uberlegenheit der Sonografie noch deutlicher.
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Die Studie von Stokke et al. kommt zu vergleichbaren Ergebnissen und zeigt
ebenfalls die Uberlegenheit der Notfallsonografie bei dem Erkennen von
wichtigen kardiologischen Krankheitsbildern (Stokke et al. 2014). Fur diese
Studie wurden 21 Medizinstudenten Uber 4 Stunden in der fokussierten
Sonografie des Herzens geschult und anschlieRend beobachtet, inwieweit sie
bei der Diagnostik von Klappenfehlern gegenuber der Auskultation Uberlegen
ist.

Insbesondere bei der Detektion der Mitralinsuffizienz konnte die Sonografie
uberzeugen (Sensitivitat: Auskultation 29 % versus Sonografie 69 %).

Des Weiteren sind die Beobachtungen von Mandavia et al. ein wichtiger
Vergleich (Mandavia et al. 2000).

In dieser Studie wurden 18 Assistenzarzte wahrend einem 8-stindigen Theorie-
Kurs mit anschlieRenden praktischen Ubungen tber 8 Stunden in der Notfall-
sonografie ausgebildet.

Die jungen Arzte setzten die erworbenen Fertigkeiten mit hoher Genauigkeit um
und erreichten eine Sensitivitat von 92,4 % und eine Spezifitat von 96,1 %.

Die Vergleichsstudien kamen ebenfalls zu dem Schluss, dass die Notfall-
sonografie einem Berufsanfanger mit einem vertretbaren Aufwand
Zusatzinformationen zur kérperlichen Untersuchung liefern kann.

Dieser Nutzen ist bereits nach einer kurzen Schulung erkennbar.

Damit hat die Notfallsonografie das Potential, die Krankenversorgung in

Notaufnahmen und auf Intensivstationen in vielerlei Hinsicht zu unterstitzen.

4.2 Auswirkung auf Diagnose und Therapie

Bei 17 Patienten (21 %) konnte mit Hilfe der Notfallsonografie die Verdachts-
diagnose bestatigt werden, oder die Notfallsonografie fihrte zu einer
zusatzlichen Diagnose.

Vor allem war die Notfallsonografie bei den Krankheitsbildern der Lunge sehr
hilfreich und fuhrte zu einigen Zufallsbefunden. So konnten die jungen
Assistenzarzte beispielsweise die Pneumonie diagnostizieren oder ein

Lungenddem ausschliel3en.
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Die Studie von Lichtenstein et. al. zeigt diesen zusatzlichen Nutzen der
Sonografie bei Patienten mit respiratorischer Insuffizienz (Lichtenstein u.
Meziere 2008). Die Krankheitsbilder Asthma /COPD, Lungenddem, Lungen-
embolie, Pneumothorax und Pneumonie konnten mit einer Sensitivitat von uber
80 % und einer Spezifitat von Uber 95 % diagnostiziert werden.

Die Beurteilung der Lunge mit Hilfe des Ultraschalls flhrte in unserer Studie zu
einem wichtigen diagnostischen Mehrgewinn und wird auch in Zukunft einen
hoheren Stellenwert in der Notfalldiagnostik einnehmen (Volpicelli 2014).

Die zusatzlich erkannten Pathologien waren Zufallsbefunde, die frihzeitig
erkannt werden konnten und zu Anderungen im weiteren Vorgehen fiihrten. So
konnte festgehalten werden, dass bei 39 % der Patienten die Notfallsonografie
Auswirkungen auf die Therapie hatte.

Bereits die PRIMUS Studie validierte einen frihen Ultraschall (innerhalb von 24
Stunden) als diagnostische Methode, die stationare Aufnahmen vermeiden bzw.
ambulante Behandlungen ermoglichen kann.

Schuler et. al schlussfolgern, dass eine frihe Diagnose und Therapieeinleitung
die Verweildauer erheblich verkirzen kann.

Die Optimierung o©konomischer und versorgungslogistischer Prozesse ist
mittlerweile einer der wichtigsten Aspekte in der klinischen Versorgung von
Notfallpatienten (Schuler et al. 2012).
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4.3 Limitation der Studie
4.3.1 Erfahrung des Untersuchers

Die Qualitat der Ultraschalluntersuchung wird malgebend durch die Erfahrung
des Untersuchers beeinflusst und ist von subjektiven Einflissen abhangig. Ein
wesentlicher Aspekt ist, dass im Gegensatz zu anderen bildgebenden
Verfahren, die sonographischen Befunde nicht immer reproduzierbar
aufgezeichnet werden konnen. Es ist anzunehmen, dass sich bei unerfahrenen
Untersuchern mehr Fehler in der Durchfihrung und der Interpretation
einschleichen, so dass die sonografische Diagnose je nach Untersucher
variieren kann.

Diesbezuglich existiert wegweisende Literatur (Heese et al., 2006; Baker et al.,
1999; Loch et al., 1985; Amer et al., 2002; Cengiz et al., 2014; Sorokin et al.,
2015).

In der Dissertationsschrift von Paul Schubert werden die Ergebnisse der
Sonografie-Anfanger mit dem Goldstandard-Anwendern verglichen und zeigen
eine Ubereinstimmung von 91,7 %. Mit der weiteren definitiven bildgebenden
Diagnostik erreichten die Assistenzéarzte eine Ubereinstimmung von 93 %. Dies
ist ein Hinweis daflir, dass die Notfallsonografie, nach einem nur 8-stiindigen
Einsteigerkurs entsprechend den Inhalten der DEGUM, ein vergleichsweise
genaues Diagnostikum darstellt (Schubert 2016).

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass von 960 Untersuchungsgangen in
nur 22 % keine Angaben gemacht wurden, d.h. die Assistenzarzte konnten
keinen Befund erheben.

Bei 65 % der eingeschlossenen Patienten wurden patientenabhangige Faktoren
genannt, welche die Sonografie am Notfallpatienten erschwerten. Vor allem
Adipositas und Meteorismus waren ein Hindernis.

Haufig wurden einzelne Fragestellungen ausgelassen, was den zeitlichen Druck
in einer Notfallsituation vermuten |asst.

Im Rahmen des Zeitmanagements haben sich die jungen Arzte zunachst auf

die akut lebensbedrohlichen Fragestellungen konzentriert.
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Auffallend war auch die erhdhte zeitliche Beanspruchung bei patienten-
abhangigen Einschrankungen der Sonografie.

Der Zeitaufwand fur eine Notfallsonografie lag bei den Anfangern bei 10,5
Minuten und bei erfahrenen Facharzten bei 8 Minuten. Insgesamt verkurzte sich
die Untersuchungsdauer beider Untersucher im Verlauf der Datenerhebung mit
gefestigter Routine. Die Notfallsituation, in der die Assistenzarzte
sonografierten, kann je nach vorliegenden Umstanden jedoch schlechtere
Untersuchungsbedingungen oder erhohte Stresssituationen bieten. Die mittlere
Gesamtuntersuchungszeit sollte jedoch  die Implementierung  der
Notfallsonografie in den klinischen Ablauf von Notaufnahmen und
Intensivstationen zulassen, da ein erheblicher Nutzen einem geringen Aufwand
gegenubersteht. Fur weiterfuhrende Forschung ware es demzufolge sinnvoll, zu
uberprufen, inwieweit der steigende Ausbildungsgrad die bendtigte Zeit sowie

die Rate der Fehlbefunde in der Akutsituation beeinflusst.

4.3.2 Einfluss der Anamnese

Eine sichere Anamnese sowie die korperliche Untersuchung sind Grundlage fur
eine verlassliche Diagnosestellung mittels Ultraschall.

Fraglich ist, inwieweit die primare klinische Untersuchung und die Anamnese
die Notfallsonografie in unserer Studie beeinflusst.

Einerseits liefert die Anamnese wichtige Zusatzinformationen und kann die
Aufmerksamkeit in die richtige Richtung lenken, andererseits koénnten
unerwartete Befunde Ubersehen werden.

Oestmann et al. beschreibt dieses Phanomen als ,Tunnel Vision®. Hierbei
kommt es zu einer erhdhten Falschpositivrate infolge einer Fixierung auf die
Anamnese (Oestmann 2002).

Die medizinische Vorgeschichte ist fur die Sonografie nicht immer zwingend
notwendig, da speziell die Abdomensonografie mit haufigen Zufallsbefunden in
Zusammenhang steht (Gorg et al. 2014). Hingegen erhdhen Vorinformationen
und die Bewertung aller Befunde im klinischen Kontext die diagnostische
Treffsicherheit. Um diese Divergenz zu l|6sen, wurde in der Studie von
Oestmann et al. verlangt, zunachst ohne Vorkenntnisse die Befunde der
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bildgebenden Diagnostik zu sichten und dann, mit Wissen der klinischen
Angaben, alle Befunde in der Gesamtheit zu betrachten und zu bewerten.
Besonders erfolgreich ist Ultraschall nach der Meinung von Seitz, Schuler und
Rettenmaier dann, wenn er als ,Klinische Sonografie’ angewendet wird, das
heillt als integraler Bestandteil einer Diagnostik gesehen wird, die das gesamte
klinische Bild einer Patientin bzw. eines Patienten berlcksichtigt und
Vorbefunde einbezieht (Seitz et al. 2007).

Klinische Sonographie

Makropathologie,
Klinisches Wissen,
Erfahrung und Intuition

Arzt o [ Labor

Ultraschallerfahrung, Anamnese,

Untersuchungsgeschick Symptome
us - > PA -

Bildqualitat H=inng,

Kooperation

N

Plausibilitits: <« | Differenzialdiagnose, | 5 vertiefende
_kontrolle_ o Diagnose - _Anamnese

Abbildung 12: Seitz. Thieme: Klinische Sonografie und sonografische Differenzial-
diagnose Bd. 1, Seite VI

Die Sonografie als integraler Bestandteil der klinischen Untersuchung und Diagnostik durch

einen differentialdiagnostisch erfahrenen Arzt.
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4.3.3 Verwendete Ultraschallgerate

Im Zeitraum der Datenerhebung musste ein Ultraschallgerat wegen eines
Defektes gegen ein alteres Geréat ausgetauscht werden. Altere Geréate sind fir
eine bettseitige Notfallsonografie weniger gut geeignet, da der Transport der
oftmals groReren Gerate schwer und zeitaufwendig ist und man vereinzelt
Beeintrachtigungen in der Bildqualitat hinnehmen muss. Zudem haben diverse
Ultraschallgerate geringe Unterschiede in der Bedienung. Diese Aspekte
konnten die jungen Sonografeure verunsichert haben.

Zukunftig wird die fortschreitende Digitalisierung der Medizin auch die
Sonografiegerate verandern (Arztezeitung 2019a).

So gibt es bereits eine Ultraschallsonde, die app-basiert an ein mobiles
Endgerat angeschlossen werden kann. Diese USB-Ultraschall-Sonde in
Kombination mit einer kostenlosen App ermdglicht es Notfallmedizinern noch
vor Ort wichtige Fragestellungen zu beantworten. Zudem kann dieses System
Arzte bei Hausbesuchen oder bei Sportveranstaltungen fiir eine erste
Einschatzung unterstiitzen (Arztezeitung 2019b).
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4.4 Zusammenfassende Beurteilung

Die Auswertung der Daten zeigt den Mehrwert der Notfallsonografie im
klinischen Alltag und den hohen Stellenwert in der sicheren Diagnostik durch
junge Arzte. Die Assistenzérzte konnten nach einer kurzen und intensiven
Schulung das Erlernte umsetzen und daraus profitieren. Die bettseitige und
vergleichsweise kostengunstige Diagnosestellung mit Hilfe der Notfallsonografie
kann die Strahlenbelastung fur Patienten und Personal senken. Der
diagnostische Mehrgewinn sowie der Nutzen bei der Therapieentscheidung
stltzen die Bedeutung einer frihzeitigen Sonografie.

Auf Grund der Notfallsonografie kann es zur Abwendung unndétiger Folgeunter-
suchungen kommen und die stationare Verweildauer kann durch frihzeitige
Einleitung der richtigen Therapie moglicherweise verkirzt werden.

In Zeiten des Arztemangels koénnte dies ein Einsparungspotential darstellen.
Ferner hat der frihzeitige Beginn einer gezielten Therapie eine mogliche
Bedeutung fur den Krankheitsverlauf bzw. die Genesung des Patienten.
Resultierend aus den Ergebnissen im Vergleich zur aktuellen Literatur, ergeben
sich Hinweise und Empfehlungen flir eine zertifizierte Ultraschallausbildung flr

junge Arzte, spatestens mit Beginn der Berufstatigkeit.
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4.5 Ausblick

Aus den Ergebnissen dieser Studie ist zu folgern, dass die weitere Verbreitung,
Anwendung und Schulung der Notfallsonografie - vor allem fiir junge Arzte - ein
wichtiges Ziel darstellen.

Es stellt sich nicht die Frage, ob eine qualifizierte Ultraschallausbildung im
klinischen Abschnitt vermittelt werden kann, denn dies wurde bereits in einer
Vielzahl von Studien belegt (Hofer et al. 2000; Arger et al. 2005; Afonso et al.
2010; Heinzow et al. 2013).

Die Universitat Tubingen hat beispielsweise mit der Einflhrung studentischer
Tutoren/innen ein effektives Mittel zur Ausbildung wahrend des Kklinischen
Abschnitts erfolgreich implementiert (Celebi et al. 2012).

Dieses Modell der Ultraschallausbildung kdonnte man auch in die Facharzt-
ausbildung (bertragen, so dass approbierte Arzte weiterhin die Méglichkeit
haben ihre Fertigkeiten am Sonografiegerat zu verbessern.

WeiterfUhrende Studien konnten sich zukunftig darauf fokussieren, wann und
wie man die Ultraschallausbildung ins Curriculum integrieren und jungen Arzten
wahrend der Facharztausbildung eine stetige Weiterbildung in der Notfallsono-
grafie ermoglichen kann.

Des Weiteren sollte die Didaktik der unterschiedlichen Ausbildungskonzepte im
Rahmen weiterfuhrender Studien objektiviert und verifiziert werden.

Heutzutage stehen moderne e-Learning-Programme sowie Simulatoren den
ublichen Theorie/Praxis-Kursen gegenuber. Dieses neue mediale Lernen
konnte personalsparend und flexibel einsetzbar sein.

Zudem soll die deutschlandweite Einfuhrung der Zusatzweiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin® in den nachsten Jahren zu einer Verbesserung der
Qualifizierung der in den Notaufnahmen tatigen Arzten beitragen, so dass mit
einer Qualitatssteigerung der Ausbildung fiir junge Arzte, vor allem auch der

ultraschallspezifischen Kenntnisse, zu rechnen ist.
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5. Zusammenfassung

Die Notfallsonografie hat in Notaufnahmen und auf Intensivstationen einen
hohen Stellenwert in der Diagnostik eingenommen. Junge Arzte starten jedoch
haufig ohne noétiges Basiswissen der Sonografie in den Klinikalltag und sind
frlhzeitig mit  Notfallpatienten  konfrontiert. In  einer  prospektiven
Beobachtungsstudie sollte evaluiert werden, ob junge Mediziner von einer
kompakten Schulung in Notfallsonografie profitieren und einen Nutzen in
Diagnostik und Beurteilung von Notfallpatienten haben.

Dafur wurden 21 Assistenzarzte nach den Vorgaben der DEGUM in
Notfallsonographie geschult und anschliel3end ihre Ergebnisse der klinischen
Untersuchung mit der Sonografie am Notfallpatienten verglichen.

In der Folge konnten durch die klinische Untersuchung 42 % und durch die
Notfallsonografie 68 % der Pathologien erkannt werden. Die korrekte Diagnose
lag mittels Ultraschall durchschnittlich 10 Prozentpunkte hoher als durch die
klinische Untersuchung. Zudem fuhrte die Notfallsonografie bei 21 % zu einem
diagnostischen Zugewinn. Eine Anderung der Therapie war bei insgesamt 39 %
der Patienten die Folge. In der Notaufnahme konnte bei 13 % der
eingeschlossenen Patienten aufgrund der Notfallsonografie eine Entlassung
veranlasst werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit geben Hinweise darauf, dass die Sonografie am
Notfallpatienten mit Hilfe der DEGUM-Notfallsonografie-Ausbildung so weit
erlernbar ist, dass sie Assistenzarzte bei Entscheidungen zu Diagnostik und
Therapie im klinischen Alltag unterstutzt.

Die Notfallsonografie als bildgebendes Verfahren mit hervorragenden
diagnostischen Fahigkeiten ist kosteneffektiv, schnell verfligbar, beliebig
wiederholbar und ohne Strahlenbelastung fur Patienten und Personal.

Die Entwicklung der Notfallsonografie kann als wichtiger Baustein in der
Behandlung von Notfallpatienten angesehen werden und hat das Potential
okonomische und medizinische Prozesse zu optimieren.

Der beobachtete Kompetenzzuwachs der Assistenzarzte bestatigt, dass die
frihzeitige Ausbildung in der Notfallsonografie ein guter Ansatz zur

Verbesserung der Versorgung von Notfallpatienten darstellt und somit die
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Vermittlung ultraschallspezifischer Kenntnisse bereits im Medizinstudium

anzustreben ist.
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6. Anhang

6.1 Patienteninformation

4 I:'KT PATIENTENINFORMATION
zur Durchfiihrung einer klinischen Studie
mit volljahrigen einwilligungsfahigen Patienten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir méchten Sie bitten, an der nachfolgend beschriebenen klinischen Studie teilzunehmen.

lhre Teilnahme ist freiwillig und Sie werden in diese Studie nur dann einbezogen, wenn Sie dazu
schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an der klinischen Studie teilnehmen oder spater
aus ihr ausscheiden méchten, entstehen lhnen daraus keine Nachteile.

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Wir méchten untersuchen, ob eine kurze Ultraschalluntersuchung bei Notfallpatienten einen
Zusatznutzen zur normalen kérperlichen Untersuchung bringt. Dazu untersuchen Sie 2 Arzte der
Notaufnahme nach einem Verfahren, das von der Fachgesellschaft fiir Ultraschall (DEGUM: Deutsche
Gesellschaft fur Ultraschallmedizin) entwickelt wurde.
Das Ziel unserer Studie ist es, zu zeigen

¢ inwieweit die Befunde der Ultraschalluntersuchungen der beiden Arzte iibereinstimmen

¢ obdie Ultraschalluntersuchung einen Zusatznutzen zu der tblichen kérperlichen Untersuchung

durch den behandelnden Arzt erbringt.

2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten?

Zwei Arzte werden Sie ca. 5-10 Minuten mit unserem regularen Ultraschallgerat der Notaufnahme
im Brust- und Bauchbereich untersuchen.

Diese Studie erfordert nur Ihre einmalige Teilnahme und verlangert lhre Verweildauer in der
Notaufnahme nicht.

3. Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Neben einer sorgféltigen koérperlichen Untersuchung, werden Sie zusatzlich mit unserem
Ultraschallgerat untersucht. Wir erwarten uns, dass durch diese Untersuchung zusatzliche Befunde
entdeckt werden, die bei einer tblichen kérperlichen Untersuchung verborgen geblieben waren.
Wenn bei der Ultraschalluntersuchung krankhafte Befunde erhoben werden, die nicht mit ihren
Beschwerden in Zusammenhang stehen, werden Sie dariiber informiert und — sofern erforderlich —
eine weitergehende Abklarung und Behandlung eingeleitet

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Ultraschall hat keine bekannten Nebenwirkungen und wird auch bei ungeborenen Babys
eingesetzt.

Diese Methode wird zur Diagnose und Verlaufskontrolle von Erkrankungen seit vielen Jahren
ohne nachgewiesene Risiken eingesetzt.
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5. Was geschieht mit meinen persoénlichen Daten?

Wahrend der klinischen Studie werden medizinische Befunde und persdnliche Informationen von
Ihnen erhoben und in Ihrer Krankenakte gespeichert. Die fur die klinische Prifung wichtigen Daten
werden zusatzlich in pseudonymisierter Form gespeichert und ausgewertet.

Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden,
sondern nur ein Nummerncode.

Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung erfolgt nur unter den vom
Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen.

6. Was geschieht mit meinen Aufnahmen/ Befunden?

Alle Untersuchungsergebnisse werden auf speziellen, pseudonymisierten Formularen
dokumentiert.

Alle Beteiligen unterliegen als Angehérige des Universitatsklinikums Tibingen der arztlichen
Schweigepflicht.

Wir danken lhnen herzlichst, dass Sie durch lhre Studienteilnahme eine Verbesserung des
Diagnostikprozesses der Notaufnahme ermoglichen.

Prof. Dr. Reimer Riessen PD Dr. Peter Weyrich Dr. Nora Celebi, MME

Leitung Internistische Intensivstation Oberarzt Notaufnahme Lehrreferentin der Med. Klinik
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6.2 Einverstandniserklarung

EINVERSTANDNISERKLARUNG

"4 UKT

Universitatsinkum Tobingen

geb. aM suawmaies srnssETE TR s TellNehMer-Nr.. ssuvsssmmisnsrmarnmsmemsaiE s i

Ich habe den Text der Patienteninformation gelesen und verstanden.
Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zuriickziehen kann,
ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine medizinische Behandlung entstehen.

Ich erklare mich bereit,
an der oben genannten klinischen Studie
freiwillig teilzunehmen.

Datum Unterschrift des Patienten/ gesetzl. Betreuer

Ein Exemplar der Patienteninformation habe ich erhalten.
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6.3 Fragebogen zur klinischen Untersuchung

DEGUM

Deutsche Gesellschaft far

Ultraschall
in der Medizin e V.

Studie: VDN

4 | Eberhard-Karls-Universitdt

Universitétsklinikum Tilbingen

Fragebogen (klinische Untersuchunq)

Untersucher (Arzt) Name: Datum:

Uhrzeit:

Zufallsnummer Patient:

Freie Fliissigkeit im Bauchraum [ja O eher ja O eher nein O nein

Freie Flussigkeit im Perikard O ja O eherja O eher nein O nein
Pleuraerguss O ja O eherja Oehernein Onein OIli Ore
Pneumothorax O ja Oeherja OeherneinOnein Oli Ore
Abdominales Aortenaneurysma [Oja O eher ja O eher nein O nein
Gallensteine Oja O eher ja O eher nein O nein

Harnblase
TVT der Inguina und Poplitea
Globale systolische Funktion

Rechtsherzbelastung

Herzdimension

Flissigkeitsstatus

O leer O leicht gefilllt O gefullt O prall

Oja O eherja Oehernein Onein OIli Ore
O hyperdynam O gut O eingeschrankt

O hochgradig eingeschrankt

O ja O eherja O eher nein O nein

O normal O leicht vergréBert O vergroflert

O stark vergroRert

O Gberwassert O normal O exsikkiert

Unterschrift Arzt:
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6.4 Fragebogen zur Notfallsonografie

DEGUM

Deutsche Gesellschaft far

Ultraschall
in der Medizin e V.

Fragebogen (Sonografie)

4

Studie :VDN

Eberhard-Karls-Universitat

UKT

Universitétsklinikum Tilbingen

Untersucher (Arzt) Name: Datum:

Uhrzeit: Start Ende

Zufallsnummer Patient:

Freie Fliissigkeit im Bauchraum Oja Oeherja O eher nein O nein

Freie Flussigkeit im Perikard Oja Oeherja [ eher nein O nein

Pleuraerguss Oja Oeherja O eher nein O neinOdliOre

Pneumothorax Oja Oeherja [ eher nein O neinOdliOre

Abdominales Aortenaneurysma Oja Oeherja O eher nein O nein

Gallensteine Oja Oeherja O ehernein O nein

Harnblase O leer O leicht gefullt O gefullt O prall

TVT der V.fem.com. und V.poplitea [Oja 0O eherja O eher nein OneinOdliOre

Globale systolische Funktion O hyperdynam [ gut O eingeschrankt
O hochgradig eingeschrankt

Rechtsherzbelastung Oja Oeherja O eher nein O nein

Herzdimension O normal O leicht vergroflert O vergrolert

Dynamischer Volumenstatus

Sonstige:

O stark vergroRert

V. Cava: [Onormal

O gestaut O kollabiert
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Patientenabhangige Faktoren

Geschlecht [1 weiblich

Erndhrungszustand ] kachektisch
Adipositas

Vor-OPs Bauch O nein

(sichtbare Narben)

Niichtern O ja

Sonstige Hindernisse: O nein

Umgebungsabhingige Faktoren

Liege, Raum, Licht, etc. O gut

[ mannlich

[ normal [ Ubergewicht []
Uja

U nein [ unbekannt
[ ja,welche:

(Stomas, Verbande, etc.)

O mittel [ schlecht

Haben sich fiir Sie neue Aspekte ergeben?
O zusatzlich indizierte Untersuchungen:
O Diagnose:

O Therapie:

Unterschrift Arzt:
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