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ZuSAMMENfASSuNg

Hintergrund  Die Bauchlagerung („proning“) als Teil der Be-
handlungsstrategie bei Patient:innen mit Acute Respiratory 
Distress Syndrome (ARDS) hat durch die COVID-19-Pandemie 
massiv an Bedeutung gewonnen. Neben den positiven Effekten 
der BL sind Nebenwirkungen bekannt, insbesondere Druckul-
cera (DU) und periphere Nervenläsionen (pNL).
Methoden  In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden 
COVID-19-ARDS-Patient:innen, die supportiv in BL therapiert 
und im Behandlungsverlauf auf die Frührehabilitation über-
nommen wurden, auf das Vorliegen von DU und pNL hin unter-
sucht. Es wurden potenzielle Risikofaktoren für das Entstehen 
von DU und pNL und der Einfluss von DU und pNL auf den Re-
habilitationserfolg explorativ analysiert.
Ergebnisse  Insgesamt wurden 52 Patient:innen in die Studie 
eingeschlossen. Von ihnen boten 10 (19,2 %) das klinische Bild 
einer pNL und 41 (78,8 %) wiesen bei Übernahme Bauchlage-
rungs-typische ventrale DU auf. Patient:innen mit pNL hatten 
signifikant häufiger einen Diabetes mellitus als Vorerkrankung, 
für die Entstehung von DU gab es keine Risikofaktoren. Bei 
Übernahme waren Patient:innen mit pNL im Durchschnitt we-
niger mobil und weniger selbstständig als Patient:innen ohne 
pNL, während zum Zeitpunkt der Entlassung keine signifikan-
ten Unterschiede in Mobilität und ADL-Fähigkeit mehr vorla-
gen. Patient:innen mit pNL benötigten signifikant mehr Hilfs-
mittel bei Entlassung. DU sind häufig, v. a. im Gesicht-/
Halsbereich (56,1 %).
Schlussfolgerungen  Nebenwirkungen der Bauchlagerung wie 
DU und pNL sind zum Zeitpunkt der Übernahme in die Früh-
rehabilitation häufig. Während die Mobilität zum Übernahme-
zeitpunkt durch das Vorliegen einer pNL deutlicher einge-
schränkt ist, besteht dieser Unterschied nicht mehr zum 
Entlasszeitpunkt.

ABStR ACt

Background  Prone positioning is a therapy option for patients 
with Acute Respiratory Distress Syndrome. It has become more 
relevant and common during the COVID-19 pandemic. Among 
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Hintergrund
Die Bauchlagerung (BL) („proning“) als Teil der Behandlungsstra-
tegie bei Patient:innen mit Acute Respiratory Distress Syndrome 
(ARDS) hat durch die COVID-19-Pandemie und die damit einher-
gehende Zahl an ARDS-Patient:innen deutlich an Bekanntheit und 
Bedeutung gewonnen.

Bekanntermaßen manifestiert sich eine Infektion mit SARS-
CoV-2 im Regelfall als Infektion der Atemwege [1]. 5 % der 
Patient:innen benötigen eine stationäre Behandlung und im wei-
teren Verlauf entwickelt ein Teil dieser Patient:innen ein akutes Lun-
genversagen (ARDS) [2–4]. Zur Sicherstellung einer ausreichenden 
Oxygenierung bei ARDS hat sich neben nichtinvasiver Beatmung 
(NIV), High-Flow-Sauerstofftherapie und invasiver Beatmung die 
BL als effektive Therapiesäule etabliert [2, 5, 6]. Neue prospektive 
Daten aus randomisiert kontrollierten Studien zur Behandlung von 
COVID-19-Patient:innen mit ARDS zeigen vorteilhafte Effekte einer 
zusätzlichen BL bereits während der Phase nichtinvasiver Beatmung 
[7–9]. In der S3-Leitlinie zur stationären Therapie von COVID-19 
wird bei High-Flow-Sauerstofftherapie und CPAP („continuous po-
sitive airway pressure“)/NIV zusätzlich eine BL empfohlen [9].

Direkt nach intensivmedizinischer Behandlung gilt es, die kör-
perlichen und mentalen Funktionen der Patient:innen soweit wie-
derherzustellen, dass eine weiterführende Rehabilitation erreicht 
werden kann und potentielle Behinderungen reduziert werden 
[10]. Diese Aufgabe übernimmt die Frührehabilitation, definiert als 
frühestmögliche Rehabilitation noch während des Aufenthaltes im 
Akutkrankenhaus [11]. Durch die BL-Therapie auf der Intensivsta-
tion (ITS) können assoziierte Folgenschäden entstehen, die Einfluss 
auf den Verlauf der Frührehabilitation nehmen können [12].

Neben den positiven Effekten der BL sind zahlreiche Komplika-
tionen bekannt [13–15]. „Nebenwirkungen“ der BL umfassen bei-
spielsweise Druckulcera (DU) [16], periphere Nervenläsionen (pNL) 
der oberen und unteren Extremitäten [17] sowie Plexopathien [18]. 
Auch nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus können sie zur 
Beeinträchtigung von Mobilität und Arbeitsfähigkeit [19] führen 
und zur Reduktion der Lebensqualität [20]. Lucchini et al. sehen als 
relevante Langzeitfolgen DU sowie pNL [21].

Die Prävalenz von pNL bei Patient:innen mit SARS-CoV-2 nach 
BL-Therapie liegt nach aktueller Studienlage zwischen 5 % und 
14,5 % [17, 22–24]. Als Risikofaktoren werden genetische und me-

tabolische Faktoren, anatomische Varianten sowie Vorerkrankun-
gen, wie Adipositas und Diabetes mellitus diskutiert [17]. Am häu-
figsten werden aufgrund der exponierten Lage Kompressions- oder 
Traktionsverletzungen des Nervus peroneus und des Plexus bra-
chialis beobachtet [25, 26]. Frühe adäquate physikalische Therapi-
en sollten hier zur Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit ein-
gesetzt werden [12, 13].

DU sind definiert als Schädigung der Haut und des Gewebes auf-
grund einer druckbedingten Ischämie [16]. Die Lokalisation ist je 
nach Positionierung der Patient:in unterschiedlich, aber v. a. die 
Haut über knöchernen Vorsprüngen ist betroffen [16]. Da während 
der BL die vorderen Körperpartien mit der Oberfläche in Kontakt 
treten, ist die Inzidenz von DU, die das Gesicht, den Bauch und den 
vorderen Teil des Thorax betreffen, besonders hoch [27].

Für den Frührehabilitationsverlauf sind von den Folgeschäden 
durch BL insbesondere pNL und DU relevant [17, 21, 28]. Bisher ist 
kaum bekannt, inwieweit sie Mobilität und Selbsthilfefähigkeit 
sowie den Rehabilitationsverlauf nachhaltig beeinträchtigen. Die 
hier präsentierte, retrospektive Kohortenstudie soll daher den Ein-
fluss von pNL und DU auf die Funktionsfähigkeit im Frührehabilita-
tionsverlauf untersuchen.

Methoden
Es wurde eine monozentrische retrospektive Kohortenstudie 
durchgeführt. Die Studie wurde von der zuständigen Ethikkom-
mission der Charité Universitätsmedizin Berlin genehmigt 
(EA4/067/20) und im Deutschen Register Klinischer Studien beim 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) re-
gistriert (Registernummer DRKS00025239).

Dazu wurden alle Patient:innen einbezogen, welche bei COVID-
ARDS in den Jahren 2020 und 2021 auf der Intensivstation (ITS) in 
BL therapiert wurden und anschließend auf die Station für fach-
übergreifende Frührehabilitation (FR) der Charité Universitätsme-
dizin Berlin übernommen wurden. Ausgeschlossen wurden 
Patient:innen mit einer Behandlungsdauer in der Frührehabilita tion 
von < 7 Tagen, Unvollständigkeit der Mobilitäts- oder ADL-Assess-
ments sowie Tod während des Aufenthalts.

known side effects, pressure ulcers (PU) and peripheral nerve 
lesions (PNL) are the most relevant
Methods  In this retrospective cohort study we investigated 
the prevalence of PU and PNLin COVID-19 patients, who had 
been treated with prone positioning and had later been refer-
red to an acute rehabilitation unit. Potential determinants for 
the occurrence of PU and PNL were identified. Potential effects 
of PU and PNL on the functional outcome of patients after acu-
te rehabilitation were assessed.
Results  52 patients were included in this study. 78.8 % had 
typical ventral PU at the time of referral to the acute rehabili-
tation unit, 10 % showed clinical features of PNL. Patients with 
PNL had diabetes as a preexisting condition more frequently 

than patients without. The occurrence of PU could not be cor-
related with any risk factor. On admission to acute rehabilita-
tion patients with PNL were less mobile and less selfsufficent 
than patients without PNL, however on discharge there were 
no more differences in mobility and self-sufficency. Patients 
with PNL needed significantly more aids. PU are very common, 
mainly affecting the face and neck (56,1 %).
Conclusion  This study shows that complications of BL are 
common on admission to acute rehabilitation. While mobility 
is lower on admission of patients with PNL, no such difference 
can be seen on discharge. Overall, patients with proning sequae 
don’t seem to be impaired in their mobility and ADL perfor-
mance beyond their time in acute rehabilitation.
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Für die eingeschlossenen Patient:innen wurden die zu betrach-
tenden Variablen aus klinischen Routinedaten wie bspw. Arztbrie-
fen oder Übernahme- und Entlassdokumentationen erhoben.

In der FR wurden erhoben:
1. Vorliegen einer DU oder einer pNL als Bauchlagerungsfolge-

schaden sowie deren Lokalisation
2. Spezialisiertes Wundmanagement bei komplexen Wundver-

hältnissen
3. Potenzielle Risikofaktoren für BL-assoziierte Folgeschäden: 

Alter, Geschlecht, BMI, Liegedauer ITS, Beatmungsstunden, 
das Vorliegen von Adipositas (BMI  > 30 kg/m2) und/oder 
Diabetes mellitus als Vorerkrankung

4. Parameter, um das funktionelle Outcome der FR zu messen:

a. Mobilität (gemessen mit Charité Mobility Index (CHARMI® 
– einem ICF-basierten Mobilitätsassessment zur Erfassung 
der Mobilität von kompletter Immobilität ( = 0 Punkte) bis 
vollständiger Mobilität ( = 10 Punkte) [29]

b. Selbsthilfefähigkeit (ADL-Kompetenz, gemessen mit 
Barthel-Index (BI) [30]

c. Liegedauer in der FR
d. Versorgungssituation nach Entlassung (Entlassumgebung, 

Pflegebedarf, Wundmanagement, Hilfsmittelversorgung)

DU und pNL wurden nach Lokalisation und Häufigkeit ( %) deskrip-
tiv ausgewertet.

Das Patientenkollektiv wurde nach Vorliegen einer DU bzw. einer 
pNL je in 2 Gruppen geteilt (jeweils mit und ohne DU bzw. pNL) und 
auf Unterschiede bei den potentiellen Risikofaktoren und in den 
Outcome-Parametern untersucht. Hierbei kamen je nach Skalen-
niveau der Variablen Mann-Whitney-U-Tests, Chi-Quadrat-Tests 
und t-Tests zur Anwendung.

Die statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS 28 und Mi-
crosoft Excel durchgeführt.

Ergebnisse
52 Patient:innen mit Covid-19-ARDS erhielten im betrachteten 
Zeitraum eine BL als supportive Maßnahme auf der ITS und wurden 
im Behandlungsverlauf auf die fachübergreifende Frührehabilita-
tion übernommen und erfüllten somit die Einschlusskriterien.

Von ihnen wiesen 41 (78,8 %) bei Übernahme typische ventrale 
DU auf und 10 (19,2 %) boten das klinische Bild einer pNL. Davon 
wurden in 8 Fällen sowohl DU als auch pNL beobachtet – in 9 Fällen 
keines von beiden.

Periphere Nervenläsionen
10 Patient:innen wiesen mindestens eine pNL auf. Insgesamt wur-
den 14 pNL beobachtet: 6 unilaterale Peroneusläsionen, 2 bilate-
rale Peroneusläsionen, 2 Lähmungen des Plexus brachialis, eine 
Meralgia paraesthetica (MP) und ein Horner-Syndrom.

▶tab. 1 zeigt die potenziellen Risikofaktoren für das Entwickeln 
einer pNL und die Outcome-Variablen der FR (Mobilität, ADL-Fä-

▶tab. 1 Potentielle Risikofaktoren und Outcome Variabeln bei Patient:innen mit und ohne pNL

Patient:innen mit pNL 
n = 10

Patient:innen ohne pNL 
n = 42

p-Wert (zweiseitige 
Signifikanz)

Demographische Basisdaten

Alter 60,2 ± 10,7 53,3 ± 12,4 0,125

Geschlecht: m 50,0 % 57,1 % 0,683

w 50,0 % 42,9 %

Risikofaktoren

Liegedauer-Intensivstation 43,8 ± 20,2 49,4 ± 24,2 0,609

Beatmungsstunden 615  +  325,8 896 ± 496 0,94

BMI 26,49 ± 5,95 28,37 ± 7,61 0,722

Diabetes mellitus: 70,0 % 28,6 % 0,014

Adipositas: 40,0 % 31,0 % –

Outcome

Liegedauer Frührehabilitation 31,5 ± 16,1 31,1 ± 17,9 –

Mobilität – CHARMI

Übernahme 2,6 ± 2,6 3,6 ± 2,3 0,200

Entlassung 8,7 ± 0,5 8,7 ± 0,7 0,618

Aktivitäten des täglichen Lebens – Barthel Index

Übernahme 41,0 ± 28,5 48,2 ± 18,1 0,435

Entlassung 86,5 ± 8,8 89,0 ± 8,9 0,236

Entlass- umgebung

AHB 50,0 % 35,7 % –

Nach Hause 50,0 % 57,1 % –

Akutstationäre Weiterbehandlung – 7,2 % –
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higkeit, Entlassumgebung, Liegedauer) im Vergleich zwischen 
Patient:innen mit und ohne Nervenläsion.

Risikofaktoren
Die Analyse der Risikofaktoren zeigte keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Gruppen für Alter, Geschlecht, BMI, Beatmungsstun-
den und Liegedauer ITS (Alter: p = 0,125, z = −1,535; Geschlecht: 
p = 0,683, χ² = 0,167; BMI: p = 0,722, z = 0,356; B.st.: p = 0,94, z = 1,690; 
Liegedauer ITS: p = 0,609, z = 0,511).

Patient:innen mit pNL hatten jedoch signifikant häufiger einen 
Diabetes mellitus als Vorerkrankung

(p = 0,014, χ² = 5,978).

Funktionelles Outcome
Patient:innen mit pNL haben im Durchschnitt ein schlechteres Funk-
tions-Assessment bei FR-Übernahme in Mobilität und Selbsthilfefä-
higkeit mit 2,6 vs. 3,6 Punkten im CHARMI und 41,0 vs. 48,2 Punk-
ten im BI, jedoch ohne Signifikanz Bei Entlassung gibt es keine Un-
terschiede in der Mobilität zwischen Patient:innen mit oder ohne 
pNL: Der CHARMI lag in beiden Gruppen bei 8,7. In der Selbsthilfe-
fähigkeit bei Entlassung gibt es nur minimale Unterschiede – der BI 
bei 86,5 bei Patient:innen mit und 89,0 bei Patient:innen ohne pNL. 
Weder im Übernahme- noch im Entlass-Assessment gibt es signifi-
kante Unterschiede zwischen Patient:innen mit und ohne pNL (BI 
Übernahme: p = 0,435, z = 0,781; BI E: p = 0,236, z = 1,184; CHARMI 
Ü: p = 0,200, z = 1,281; CHARMI E: p = 0,618, z = 0,499).

Die durchschnittliche Liegedauer in der FR ist mit je 31 Tagen 
gleich.

Bei Entlassung wurden Patient:innen mit pNL mit durchschnitt-
lich 3,1 ( ± 2,0) Hilfsmitteln versorgt – das sind signifikant mehr, als 
bei Patienten ohne pNL mit durchschnittlich 1,4 ( ± 1,8) Hilfsmit-
teln (p = 0,014, z = −2,468).

Druckulcerationen
41 (78,8 %) der Patient:innen wiesen bei Übernahme insgesamt 
148 DU nach BL auf. ▶tab. 2 zeigt die Lokalisation und Häufigkeit 
der DU und  ▶Abb. 1 sowie ▶tab. 3 Häufigkeit und Lokalisa tion 
von DU nach Regionen zusammengefasst.

▶tab. 4 zeigt die potenziellen Risikofaktoren für die Entst-
sehung von DU und Outcome-Parameter der Frührehabilitation 
(Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Entlassumgebung, Liegedauer) im 
Vergleich zwischen Patient:innen mit und ohne DU.

Risikofaktoren
Hinsichtlich der potenziellen Risikofaktoren BMI, Beatmungsstun-
den, Alter, Geschlecht und ITS-Liegedauer unterscheiden sich 
Patient:innen mit und ohne DU nicht signifikant voneinander. 
(Alter: p = 0,226, z = 1,212; Geschlecht: p = 0,927, χ² = 0,008; BMI: 
p = 0,410, z = 0,824; Beatmungsstunden: p = 0,814, z = − 0,251; Lie-
gedauer auf ITS: p = 0,858, z = 0,179 Diabetes mellitus: p = 0,472, 
χ² = 0,517, Adipositas: p = 0,666, χ² = 0,186)

Funktionelles Outcome
Es gibt keinen signifikanten Unterschied in Mobilität und ADL-Fä-
higkeiten zwischen Patienten mit und ohne DU. (CHARMI Ü: 

p = 0,221, z = − 1,225; Charmi E: p = 0,670, z = − 0,427; BI Ü: 
p = 0,246, z = −1,159; BI E: p = 0,639, z = − 0,469)

Patient:innen mit DU haben mit 30 Tagen keine höhere Liege-
dauer als Patient:innen ohne DU mit durchschnittlich 35 Tagen. Der 
Unterschied ist nicht signifikant (p = 0,193, T(50) = − 0,876).

Wundmanagement
Bei 18 (43,9 %) Patient:innen mit DU war bei Übernahme in die FR 
ein Wundmanagement notwendig. Bei Entlassung von der FR 
waren 12 (29,2 %) der Patient:innen auf ein ambulantes Wundma-
nagement durch Hauskrankenpflege oder Angehörige angewiesen.

Diskussion
Die vorliegende Studie zeigt, dass pNL und DU auch über die Be-
handlung auf der ITS hinaus häufige und relevante Komplikationen 
bei COVID-ARDS- Patient:innen sind, die in BL therapiert wurden.

Bei Übernahme in die fachübergreifende Frührehabilitation wie-
sen 10 von 52 Patient:innen (19,2 %) pNL auf, wobei Läsionen des 
N. peroneus mit 15,4 % sowie Plexusläsionen mit 3,8 % am häufigs-
ten waren. Im Vergleich zu Patient:innen ohne pNL wiesen die 
Patient:innen mit pNL zum Zeitpunkt der Übernahme in die FR ten-
denziell niedrigere Werte in den Funktionsassessments auf. Im Ent-
lass-assessment gleicht sich der Funktionsstatus an. Auch die Lie-
gedauer in der FR ist identisch.

▶tab. 2 Häufigkeit ( %) und Lokalisation bei 41 Patient:innen

Lokalisation Häufigkeit ( %)

Jochbein 58,5 %

Kinn 44,2 %

Beckenkamm 36,6 %

Unterschenkel 34,1 %

Mundwinkel 26,8 %

Stirn 24,4 %

Auge (Augenbaue/Augenlid) 22,0 %

Ohr 19,5 %

Thorax 17,0 %

Mamma 12,2 %

Bauch 12,2 %

Nase 7,3 %

Sternum 7,3 %

Oberschenkel 7,3 %

Knie 7,3 %

Unterlippe 4,9 %

Unterkiefer 4,9 %

Unterarm 4,9 %

Hornhautulcus 2,4 %

Schulter 2,4 %

Clavicula 2,4 %
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Laut Goettler et al. 2002 [18] sind Nervenläsionen nach einer BL 
selten, während der COVID-19-Pandemie berichten jedoch zahl-
reiche Studien von Kompressionsverletzungen nach BL 
[17, 22, 23, 31].

Die Lähmung des N. peroneus ist die am häufigsten beobachte-
te Kompressionsneuropathie der unteren Extremitäten [26]. Ter-
lemez et al. beobachten in ihrer täglichen Praxis Patient:innen mit 
unilateraler Kompression des N. peroneus [32]. Chang et al. berich-
ten ebenso von 5 Fällen einer Läsion des N. peroneus nach BL bei 
COVID-19-Patient:innen [31]. In unserer Kohorte liegt die Rate an 
Peroneusläsionen mit 15,4 % sogar noch höher. Grund dafür könn-
te zum einen der besondere Rehabilitationsbedarf betroffener 
Patient:innen sein, der eine Aufnahme in die FR wahrscheinlicher 
macht. Zum anderen ist es möglich, dass die Detektionsrate im 
Rahmen der strukturierten und ausführlichen Aufnahmeuntersu-
chungen der FR besonders hoch ist und somit sonst für eine mög-

▶tab. 3 Häufigkeit und Lokalisation von DU nach Regionen zusam-
mengefasst

41 Patient:innen N = 148 Läsionen

Kopf/Gesicht 83

Thorax/Brust 20

Abdomen/Becken 22

Obere Extremität 3

Untere Extremität 20 ▶Abb. 1 Häufigkeit und Lokalisation von DU nach Regionen zusam-
mengefasst 

▶tab. 4 Potentielle Risikofaktoren und Outcome Variabeln bei Patient:innen mit und ohne DU

Patient:innen mit 
Du n = 41

Patient:innen ohne 
Du n = 11

p-Wert (zweiseitige 
Signifikanz)

Demographische Basisdaten

Alter 53.3 ± 12,8 59.5 ± 9,6 0,226

Geschlecht: m 56,1 % 54,5 % 0,927

w 43,9 % 45,5 %

Risikofaktoren

Liegedauer-Intensivstation 47.4 ± 21,9 51.5 ± 29,1 0,858

Beatmungsstunden 835.4 ± 453,1 839.4 ± 569,9 0,814

BMI 27.8 ± 7,7 28.7 ± 5,7 0,410

Diabetes mellitus: 39,0 % 27,3 % 0,472

Adipositas: 34,1 % 27,3 % 0,666

Outcome

Liegedauer Frührehabilitation 30.1 ± 17,6 35.3 ± 16,8 0,193

Mobilität – CHARMI

Übernahme 3.6 ± 2,4 2.6 ± 2,2 0,221

Entlassung 8.7 ± 0,7 8.7 ± 0,6 0,670

Aktivitäten des täglichen Lebens – Barthel Index

Übernahme 48.4 ± 20,7 40.9 ± 18,8 0,246

Entlassung 88.7 ± 9,2 88.2 ± 7,5 0,639

Entlass-Situation

Bedarf an Wundmanagement durch Hauskrankenpflege/ Angehörige 12 (29,2 %) 1 (9,1 %) –
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liche hohe Dunkelziffer an (teils leicht ausgeprägten) Peroneuslä-
sionen bei COVID-19-Patient:innen nach BL sprechen könnte.

In der retrospektiven Studie von Miller et al. mit 114 COVID-
19-Patienten in BL, wurden 15 Patient:innen (13,2 %) mit klinischen 
Befund einer pNL der oberen Extremität identifiziert (12 
Patient:innen mit Verletzung des N. ulnaris, 11 des Plexus brachi-
alis) [22]. Malik et al. [24] berichteten über 14,5 % von 83 COVID-
19-Patient:innen, die nach BL eine Kompressionsverletzungen an 
der oberen Extremität aufwiesen und Brugliera et al. [17] über 7 
(5 %) Fälle von 135 Patient:innen sowie Douglas et al. [23] über 5 
(8,2 %) von 61. Die Rate an Plexusläsionen durch BL ist in unserer 
Studie mit 2 (3,8 %) von 52 Patient:innen vergleichsweise niedrig. 
Die Häufigkeit von Verletzungen des Plexus brachialis lassen sich 
ätiologisch durch die oberflächliche Lage des oberen Stammes des 
Plexus brachialis im supraklavikulären Bereich erklären, die ihn an-
fällig für Kompressions- oder Traktionsverletzungen macht [25]. In 
der BL kommt es zu einer nach hinten verschobenen Lagerung der 
Schultern in Abduktion mit Außenrotation, die zu einer Kompres-
sion und Dehnung des Plexus brachialis (insbesondere der oberen 
Nervenwurzel) führen kann [33].

Eine Patient:in wies in unserer Studie eine Meralgia paraesthe-
tica auf. Die MP wird durch eine Kompression des N. femoris cu-
taneus lateralis im Bereich des Leistenbandes vor der Spina iliaca 
anterior superior verursacht [34], was zu Dysästhesie, Parästhesie, 
Anästhesie oder Hypoästhesie in der vom LFCN innervierten Re-
gion, dem anterolateralen Oberschenkel, führt [35]. Marinelli et al. 
[28] und Bellinghausen et al. [36] berichten jeweils von 
Patient:innen mit Beatmung in BL bei COVID-19-ARDS und Ent-
wicklung einer MP.

Ein:e Patient:in entwickelte ein Horner-Syndrom nach BL. 
Guillaume et al. beschrieben in einem Fallbericht auch die BL als 
mögliche Ursache für die Entwicklung eines Horner-Syndroms [37].

Bisher ist noch unklar, welche Risikofaktoren in der Entstehung 
von pNL bei BL eine Rolle spielen. In der Studie von Malik et al. an 
83 Patient:innen wurden Diabetes mellitus, Adipositas sowie ein 
höheres Alter als Risikofaktoren identifiziert [24]. Dies deckt sich 
zumindest teilweise mit unserer Analyse, die ein signifikant häufi-
geres Auftreten von pNL bei Patient:innen mit Diabetes mellitus 
zeigt. Die Überschneidung der COVID-19-Pathophysiologie mit 
Typ-2-Diabetes mellitus, der selbst durch eine Kombination aus 
entzündlicher und vaskulärer Beteiligung mit pNL assoziiert ist, 
könnte dafür grundlegend sein [38]. In der Kohorte mit pNL zeigt 
sich auch eine Tendenz zu höherem Lebensalter sowie zu höherem 
BMI, die jedoch beide nicht signifikant sind. Gründe für die Entwick-
lung pNL sind sehr wahrscheinlich multifaktoriell [24]. In weiteren 
Studien werden ein niedriger BMI, Gewichtsverlust und Mangeler-
nährung als mögliche Risikokonstellationen diskutiert [17, 39]. Ein 
Gewichtsverlust führt dabei zu einer Verringerung des Fettpolsters, 
welches den peripheren Nerv schützt [40]. Gegenteilig wird auch 
Adipositas als Risikofaktor diskutiert 24]. Darüber hinaus kann ein 
veränderter Ernährungszustand (Mangelernährung) an sich die 
Wahrscheinlichkeit einer Nervenschädigung oder Plexopathie er-
höhen [39]. Hierzu lässt unsere Studie jedoch keine zusätzlichen 
Schlüsse zu.

pNL können Mobilität und Lebensqualität der Betroffenen stark 
einschränken [10, 22]. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, 
dass die hier betrachteten Patient:innen häufig unter vielfältigen 

Komplikationen ihrer COVID-19-Erkrankung sowie der Langzeit-
ITS-Behandlung leiden, zu denen die pNL erschwerend hinzukom-
men. Der Bedarf an kontinuierlicher medizinischer Versorgung mit 
erhöhter Nachfrage an weiterführender Rehabilitation und physi-
kalischen Therapien ist dadurch seit der Pandemie stark angestie-
gen [22]. So zeigt sich auch in unserer Kohorte, dass Patient:innen 
mit pNL immobiler und weniger selbständig in die FR verlegt wer-
den. Nach abgeschlossener FR können sie jedoch erfreulicherwei-
se gleichermaßen mobil und selbstständig entlassen werden wie 
die Vergleichsgruppe. Es ist daher anzunehmen, dass diese 
Patient:innen einen besonders hohen Benefit haben durch den frü-
hen Einsatz einer Komplexbehandlung in der FR mit früher Identi-
fiziereng der pNL, frühzeitig intensiver FR als Komplexbehandlung 
angepasst an den Gesundheitszustand und einer adäquaten Hilfs-
mittelerprobung- sowie anpassung. Zudem ist die untersuchte Ko-
horte im arbeitsfähigen Alter, was bei Langzeitfolgen auch zu er-
heblichen wirtschaftlichen Folgen führen kann.

41 Patient:innen (78,8 %) wiesen insgesamt 148 ventrale DU auf. 
DU sind häufig und betreffen in unserer Kohorte v. a. das Gesicht 
(Jochbein 58,5 %, Kinn 44,2 %, Stirn 24,4 % und Augenpartie 22 %), 
aber auch die knöchernen Vorsprünge an Beckenkamm (36,6 %) und 
Unterschenkel (34,1 %). Ein Großteil der Patient:innen ist bei Über-
nahme (43,9 %) und auch bei Entlassung (29,2 %) noch auf ein spe-
zialisiertes Wundmanagement im Sinne einer ärztlichen oder fach-
pflegerischen Wundversorgung angewiesen. Risikofaktoren für die 
Entwicklung von DU ließen sich in unserer Kohorte nicht identifizie-
ren. Patient:innen mit DU zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe 
in den Übernahme- und Entlassassessments keine relevanten Unter-
schiede und auch kein unterschiedliche Liegedauer in der FR.

Die DU-Rate zeigte sich mit 78,8 % sehr hoch. Lucchini et al. be-
richteten von 40 % aller COVID-19 Patient:innen [13]. Andere Stu-
dien zeigen jedoch ähnlich hohe Inzidenzen von DU. In einer Fall-
Kontrollstudie von Ibarra et al. [14] wiesen 77 % der Patient:innen 
DU auf und in der Beobachtungsstudie von Challoner et al. boten 
sogar 88,7 % ventrale DU [41].

Die Häufigkeit von DU im Gesichtsbereich, die in unserer Studie 
festgestellt wurde, war insgesamt höher als in dazu vorliegenden 
systematischen Reviews [13, 42]. Hier wurden die Ulcera mit 34 %, 
43 % bzw. 19 % angegeben. Ibarra et al. [14] berichten v. a. über DU 
an Jochbein (18 %), Kinn (16 %) und Nase (18 %) [42–44]. Dies kön-
nen wir in unserer Analyse weitgehend bestätigen, hier zeigen sich 
jedoch deutlich höhere Inzidenzen. Das kann natürlich erklärbar 
sein durch die selektionierten Übernahmekriterien auf die FR, die 
Patienten sind besonders schwer erkrankt [11]. Vergleichbar mit 
anderen Studien zeigt sich auch in unserer Kohorte das Auftreten 
von DU an den Ohren [45], den Augenlidern [45], den Wangenkno-
chen [13, 45], dem Kinn [13, 23, 45], der Schulterpartie [45, 46], 
dem Thorax [13, 23, 47], dem Bauch [23, 48, 49], den Genitalien 
[45, 50] und anderen Stellen [51, 52].

Die Patient:innen mit DU in unserer Analyse wurden ebenso im-
mobil und mit einer reduzierten ADL-Fähigkeit auf die FR verlegt 
(der Indikation entsprechend). Es zeigten sich jedoch keine nega-
tiven Auswirkungen auf den Rehabilitationsverlauf, was auf ein 
gutes Wundmanagement und den frühzeitigen Einsatz rehabilita-
tiver Maßnahmen zurückzuführen sein könnte. Es ist davon auszu-
gehen, dass eine frühe Mobilisierung zu Druckentlastung und damit 
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Originalarbeit

zur Wundheilung zusätzlich beiträgt, wodurch Folgeschäden ver-
mieden werden können.

Wie bei Challoner et al. zeigte sich auch in unserer Analyse 
weder das Alter noch der BMI als Risikofaktor für die Entstehung 
von DU [41].

Es bleibt zu diskutieren, ob BL in der Pandemie wegen der hohen 
Zahl an Patient:innen und der Belastung des Personals besonders 
komplikationsträchtig war [41], diese Lagerungstechnik generell 
mit hohen Komplikationsraten verbunden ist, oder ob die Aware-
ness und die Studienlage zum Thema sich einfach gebessert haben.

Limitationen
Limitierend für die Aussagekraft dieser Studie sind zum einen das 
vorselektionierte Patientenkollektiv: Die Prävalenz von BL-Kompli-
kationen könnte durch die gezielte Aufnahme von schwer betroffe-
nen Patient:innen in die Frührehabilitation überschätzt werden. 
Durch das monozentrische Studiendesign ist das positive Outcome 
nicht unbedingt auf andere Kliniken, z. B. solche ohne eine fachüber-
greifende Frührehabilitation im Akutkrankenhaus, übertragbar.

Aufgrund der geringen Studiengröße und der noch geringeren 
Anzahl an Patienten mit pNL ist zudem die statistische Aussage-
kraft eingeschränkt. Vor diesem Hintergrund wurde sich bewusst 
gegen eine multivariate Testung und Betrachtung von Kombina-
tionseffekten entschieden.

Darüber hinaus werden Mobilität und Selbsthilfefähigkeit nur durch 
die verfügbaren Standardassessments gemessen und kleinere – aber 
individuell vielleicht sehr relevante – Funktionseinschränkungen könn-
ten so eventuell nicht miterfasst werden. Durch das retrospektive Stu-
diendesign aus Routinedaten waren die verfügbaren Variablen, die als 
Risikofaktoren untersucht werden konnten, limitiert.

Schlussfolgerung
Zusammenfassend zeigt diese Studie, dass Komplikationen der BL 
zum Zeitpunkt der Übernahme in die Frührehabilitation häufig sind: 
Wie in der Literatur beschrieben, spielen DU mit 78,8 % und pNL 
mit 19,2 % auch in unserem Patientenkollektiv dabei die größte 
Rolle. Insbesondere die pNL scheinen in der Phase der Frührehabi-
litation die Mobilisierung zu erschweren, was sich in signifikant 
schlechteren Werten im Aufnahmeassessment zeigt. Nach abge-
schlossener, intensiver und spezialisierter Frührehabilitation (in un-
serem Fall FR als Komplexbehandlung im Akutkrankenhaus) sind 
keine signifikanten Unterschiede mehr in den Entlass-Assessments 
zu Mobilität und Selbsthilfefähigkeit zu sehen. Da andere Autoren 
[10, 22, 53] durchaus von Langzeitkomplikationen durch pNL be-
richten kann dies als Erfolg der FR gesehen werden und unter-
streicht die Wichtigkeit einer adäquaten frührehabilitativen The-
rapie bei Patinet:innen mit BL-assoziierten Folgeschäden.

DU sind die häufigsten BL-Komplikationen, scheinen die Mobi-
lisierung jedoch in der Phase der FR nicht negativ zu beeinflussen

Pat:innen mit COVID-19 und ARDS werden häufig bauchgela-
gert. BL kann zu Folgeschäden führen. Patient:innen mit Kompli-
kationen durch BL profitieren ggf. von einer FR. Patinet:innen mit 
DU und pNL werden in der FR ebenso mobil wie Patient:innen ohne 
Komplikationen, durch:

 ▪ Frühzeitige Identifizierung von BL-assoziierten Komplikatio-
nen („head to toe examination“)

 ▪ Frühestmöglicher Einsatz rehabilitativer Maßnahmen 
(Frühmobilisation, Frührehabilitation bei Fällen mit komple-
xem Versorgungsbedarf) [54–55]

 ▪ Adäquate Hilfsmittelversorgung und Erlernen von Kompensa-
tionsstrategien

 ▪ Wundmanagement Mobilisierung zur Druckentlastung bei DU
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