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Hintergrund und Fragestellung: Schlaganfallpatienten werden
an neurologischen und internistischen Abteilungen behandelt.
Die Studie untersucht, ob sich die versorgten Patienten hin-
sichtlich demographischer Parameter, Prämorbidität, Schwere-
grad der Erkrankung und Komorbidität unterscheiden.
Patienten und Methodik: Grundlage der Studie waren die Da-
ten einer prospektiven Erhebung zur Akutversorgung von 2890
Schlaganfallpatienten (50,2% Männer, 49,8% Frauen) in Baden-
Württemberg.
Ergebnisse: In internistischen Abteilungen betreute Patienten
waren im Median signifikant älter (77 vs 71 Jahre). Sie zeichne-
ten sich durch eine signifikant höhere altersunabhängige Prä-
morbidität in Bezug auf die vorbestehende Rankin Scale und die
Rate an anamnestischen zerebralen Ereignissen (32,9% vs
19,1%) aus. Die Zahl der Patienten mit Vorhofflimmern (27,6%
vs 20,5%) und behandeltem Diabetes mellitus (31,6% vs 25,4%)
war signifikant größer. Das akute neurologische Defizit war be-
züglich Orientierungs- (42,4% vs 26,7%), Bewusstseins- (29,3%
vs 12,8%), Schluck- (20,3% vs 10,8%), Sprech- (40,0% vs 31,5%)
und Sprachstörungen (40,4% vs 26,1%) sowie der Anzahl Patien-
ten mit transitorisch ischämischen Attacken (TIA) (21,2% vs
25,5%) signifikant stärker ausgeprägt. Ebenso differierten Ran-
kin Scale und Barthel Index Der Verlauf war charakterisiert
durch eine signifikant längere Liegezeit (14,9 vs 13,9 Tage), hö-
here Letalität (10,6% vs 5,6%) und einen höheren Behinderungs-
grad bei den internistisch versorgten Kranken.
Folgerung: An internistischen Abteilungen versorgte Schlagan-
fallpatienten sind älter. Prämorbidität und akutes neurologi-
sches Defizit sind altersunabhängig stärker ausgeprägt und ihr
Behinderungsgrad bei Entlassung ist größer.

Background and objective: Patients with stroke are treated in
either medical or neurological units. This study investigated
whether the two cohorts differ regarding their demographic
composition, previous diseases, severity of the stroke and co-
morbidity.
Patients and methods: Data were collected prospectively on
2890 patients with acute stroke (50.2% males, 49.8% females)
admitted to medical or stroke units of hospitals in Baden-Würt-
temberg.
Results: The mean age of patients treated on a medical ward
was significantly higher (77 vs. 71 years). They also had signifi-
cantly higher, age-related incidence of pre-existing disease
(Ranking scale) and of previous cerebral episodes (32.9% vs.
19.1%). They had a higher incidence of atrial fibrillation (27.6%
vs. 20.5%) and treated diabetes mellitus (31.5% vs. 25.4%) Vari-
ous neurological deficits were also significantly more pro-
nounced: abnormal awareness (42.4% vs. 26.7%), level of con-
sciousness (29.3% vs. 12.8%), swallowing (20.3% vs. 10.8%),
speaking (40.0% vs. 31.5%) and speech (20.3% vs. 10.8%) and
transitory ischaemic attacks (21.2% vs. 25.5%). Rankin scale and
Barthel index differed similarly. The patients treated in medical
wards remained in hospital significantly longer (14.9% vs.
13.9%) and they had a higher death rate (10.6% vs. 5.6%) and
were more disabled.
Conclusion: Patients after an acute stroke treated in medical
wards differ significantly from those in stroke units by being
older. Previous diseases and acute neurological deficits are
more common, independent of age, and they are more disabled
at discharge.
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In Deutschland werden derzeit jährlich ca. 250000 Patienten mit
akutem Schlaganfall stationär behandelt. Während früher die weit
überwiegende Mehrzahl der Patienten (7) auf internistischen Abtei-
lungen behandelt wurde, wächst in den letzten Jahren durch Einrich-
tung von „Stroke Units“ an neurologischen Kliniken (9) der Anteil
von primär in neurologischen Abteilungen versorgten Erkrankten.

Im Folgenden berichten wir über Teilergebnisse einer Datenerhe-
bung, die sich zum Ziel gesetzt hat, die Qualität der Versorgung von
Schlaganfallpatienten in Baden-Württemberg zu ermitteln. In der
Arbeit gehen wir der Frage nach, inwieweit sich die in neurologi-
schen und internistischen Einrichtungen versorgten Patientenkol-
lektive unterscheiden.

Patienten und Methodik

Unter Leitung der Landesärztekammer wurde vom 15.11.2000 bis
14.2.2001 eine Datenerhebung über die stationäre Behandlung von
Schlaganfallpatienten in Baden Württemberg durchgeführt: Zur
Teilnahme aufgerufen waren alle internistischen und neurologi-
schen Abteilungen, die Patienten mit akutem zerebralem Insult ver-
sorgen. Die Beteiligung war freiwillig. Ziel war die komplette Erfas-
sung aller während dieses Zeitraums an den teilnehmenden Klini-
ken versorgten Schlaganfallpatienten. Die Daten wurden mittels ei-
nes Erhebungsbogens registriert und einer formalen und inhaltli-
chen Plausibilitätsprüfung unterzogen (4).

Folgende Daten fanden Eingang in die Beurteilung: Alter, Geschlecht
der Patienten; Aussagen zur Prämorbidität durch Erfassung von be-
handelter Hypertonie, Vorhofflimmern, behandeltem Diabetes melli-
tus, anderer kardiovaskulärer Erkrankungen, Hyperlipidämie, Niko-
tinabusus und geschätzte Rankin Scale vor dem Schlaganfall. Außer-
dem wurden Daten zum Schweregrad des akuten neurologischen De-
fizites durch Angaben zur Bewusstseinslage, Orientierung, zu Paresen,
Schluck-, Sprech-, Sprachstörungen und anderen Ausfällen sowie zur
akuten Behinderung durch Rankin Scale (18) und Barthel Index (12)
innerhalb der ersten 24 Stunden ausgewertet. Aussagen zum Schwe-
regrad des Verlaufes durch erneute Ermittlung der oben genannten
neurologischen Befunddaten, der Rankin Scale und des Barthel Index
zum Zeitpunkt der Entlassung wurden ebenso verwertet wie Aussa-
gen zur Schlaganfallklassifikation aufgrund der Symtomdauer (< oder
>24 Stunden), der Bildmorphologie (Blutung, Ischämie als Folge eines
Territorial-, lakunären, Endstrom- oder Grenzzoneninfarktes, unklare
bildmorphologische Zuordnung, fehlender morphologischer Befund),
der Ätiologie (atherothrombotisch, kardiogenembolisch, mikroangio-
pathisch, andere gesicherte Ursache, unklare Genese) sowie des be-
troffenen Areals (vorderes, hinteres Stromgebiet). Ausgewertet wur-
den weiterhin Daten zur Liegedauer und Letalität.

Statistik
Die statistischen Auswertungen wurden mit dem „Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences“ SPSS Version 11.0 durchgeführt. Für
die Beschreibung der Beziehung zwischen den ausgewählten Vari-
ablen sind verschiedene Tests auf signifikante Unterschiede zum
Einsatz gekommen. Neben dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson
wurde für Mittelwertvergleiche ein T-Test für unabhängige Stich-
proben durchgeführt. Die Voraussetzungen für letztgenannten sind
mittels Levene-Test auf Varianzgleichheit und Kolmogorov-Smir-
nov-Test auf Normalverteilung überprüft worden. Alternativ ist der

nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung gekom-
men. Statistische Signifikanz wurde bei p<0,05 angenommen.

Ergebnisse

An der Erhebung nahmen 24 neurologische und 52 internistische Ab-
teilungen teil. Zum Zeitpunkt der Erfassung waren sechs der 24 teil-
nehmenden neurologischen Abteilungen vom Sozialministerium Ba-
den-Württemberg als Schlaganfallzentrum („Stroke Units“ nach den
Kriterien der DGN (9)) ausgewiesen (16). Insgesamt wurden 2890 Pa-
tienten eingeschlossen. Hiervon wurden 1585 in internistischen und
1305 in neurologischen Einrichtungen behandelt. Dabei waren 55,5%
der in internistischen und 25,8% der in neurologischen Abteilungen
Behandelten primär auf einer allgemeinen Station aufgenommen
worden. Von den 1305 neurologisch versorgten Patienten wurden
542 (41,5%) in Häusern mit „Stroke Unit“ aufgenommen.

Alter und Geschlecht
Während im Gesamtkollektiv das Verhältnis von Frauen zu Männer
ausgeglichen war, überwogen in den neurologischen Abteilungen
die Männer, in den internistischen die Frauen (Tab.1).

Das Alter der Patienten in den internistischen Abteilungen lag im
Median um 6 Jahre signifikant höher. Während in den internisti-
schen Abteilungen die prozentuale Altersverteilung einen zu höhe-
rem Alter hin versetzten breiten Gipfel im 8. und 9. Lebensjahrzehnt
aufwies, fand sich in den neurologischen Abteilungen ein schmaler
Gipfel im 8. Lebensjahrzehnt (Abb.1).

Tab.1 Anzahl, Alter und Geschlecht der Studienpatienten. IQR:
Inter-Quartil-Range.

Gesamt-
kollektiv

A: Innere
Medizin

B: 
Neurologie

Signifikanz
A vs B

Anzahl der 
Kliniken

70 56 24

Anzahl der 
Patienten

2890 1585 1305

männlich 50,2% 46,6% 54,6%

weiblich 49,8% 53,4% 45,4% P<0,0001

Alter Median 
(IQR)

74,0 J (65–81) 77,0 J (69–83) 71,0 J (61–78) P < 0,0001

Abb.1 Altersverteilung der 2890 Schlaganfallpatienten differen-
ziert nach den behandelnden Abteilungen.
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Prämorbidität
Im Vergleich zu neurologisch versorgten Patienten bestand bei den
internistisch versorgten Patienten in wesentlichen Punkten eine hö-
here Prämorbidität (Tab.2). So fand sich ein signifikant höherer Pro-
zentsatz von Patienten mit vaskulären zerebralen Ereignissen (tran-
sitorisch ischämische Attacke (TIA) oder Hirninfarkt) in der Vorge-
schichte. Vorhofflimmern, Diabetes mellitus, und Hypertonie waren
häufiger vertreten. Die für die vor dem Akutereignis geltende ge-
schätzte Rankin Scale als Grad der prämorbiden Behinderung lag bei
internistischen Patienten signifikant höher (Abb.2).

Dass die höhere Prämorbidität nicht allein durch das höhere Lebens-
alter bedingt ist, zeigen die Abb.3 und4: Es finden sich in jeder Alters-
gruppe weniger Patienten ohne anamnestische Behinderung (erfragte
anamnestische Rankin Scale 0) und mehr Patienten mit früher abge-
laufenen zerebrovaskulären Ereignissen in internistischer Betreuung.

Schweregrad des Akutbefundes
Das akute neurologische Defizit war in wesentlichen Punkten im in-
ternistisch betreuten Patientengut signifikant schwerwiegender: Stö-
rungen der Orientierung (nicht oder partiell orientiert) und Bewusst-
seins (Koma, Sopor, Somnolenz) sowie Hemiparese, Schluck-, Sprech-,
und Sprachstörungen fanden sich signifikant häufiger. Patienten mit
Symptomdauer unter 24 Stunden (TIA) waren seltener (Tab.3).

In gleicher Weise war ein höherer akuter Behinderungsgrad anhand
der Differenz der Rankin Scale und des Barthel Index nachweisbar.
Am Barthel Index ließ sich zeigen (Abb.5), dass der akute Behinde-

rungsgrad in allen Altersgruppen der in internistischen Abteilungen
Versorgten erhöht ist und somit nicht allein Folge des höheren Ge-
samtalters dieser Patientengruppe ist.

Schlaganfallklassifikation
Die Bildmorphologie der Schlaganfälle differierte in beiden Kollekti-
ven signifikant. Die Zahl der Blutungen, Endstrom-, Grenzzonenin-
farkte und Insulte ohne Befund unterschied sich nicht wesentlich.
Auf neurologischen Stationen wurden häufiger Territorialinfarkte
und lakunäre Läsionen gefunden. Eine unklare Zuordnung wurde
seltener attestiert. (Tab.4).

Signifikante Unterschiede fanden sich auch bei der ätiologischen
Einordnung der Insulte. Die Anzahl der kardiogenembolisch klassifi-
zierten Insulte differierte unwesentlich. Eine Mikroangiopathie wur-
de häufiger in der Neurologie, eine Atherothrombose häufiger in der
Inneren pathogenetisch angenommen. Bei neurologisch betreuten
Patienten wurden häufiger andere gesicherte Ursachen gefunden
sowie seltener die Ätiologie als unklar klassifiziert.

Outcome
Bei Ausklammerung der Patienten, die zur Weiterbehandlung des
akuten Krankheitsgeschehens direkt in eine andere Klinik verlegt

Abb.2 Anamnestisch erhobener Rankin Scale vor dem Akutereignis der 2890
Schlaganfallpatienten differenziert nach den behandelnden Abteilungen.
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Tab.2 Prämorbidität der Studienpatienten. TIA: transitorisch
ischämische Attacke, ns: nicht signifikant.

Gesamt-
kollektiv

A: Innere 
Medizin

B: 
Neurologie

Signifikanz
A vs B

anamnestisch
Hirninfarkt/TIA

26,6% 32,9% 19,1% p<0,0001

Vorhofflimmern 24,4% 27,6% 20,5% p<0,0001

Diabetes mellitus 28,8% 31,6% 25,4% p<0,0001

Hypertonie 73,3% 76,0% 70,0% p<0,0001

Hyperlipidämie 24,3% 23,8% 24,9% ns

andere kardiovasku-
läre Ereignisse

25,0% 26,4% 23,3% ns

Abb.3 Altersabhängiger Prozentsatz der Patienten mit anamnestisch erho-
benem Rankin Grad 0 (keine Behinderung) vor dem Akutereignis der 2890
Schlaganfallpatienten differenziert nach den behandelnden Abteilungen.
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Abb.4 Altersabhängigkeit des Prozentsatzes der Patienten mit vor-
bestehenden zerebralen Ereignissen der 2890 Schlaganfallpatienten
differenziert nach den behandelnden Abteilungen.
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wurden (Neurologie 8,5%, Innere Medizin 4,4%), waren die Liegezei-
ten in neurologischen Einrichtungen im Median um 2,0 Tage signifi-
kant kürzer (Tab.5).

Die Letalität war bei neurologisch versorgten Patienten signifikant
geringer. Die Sterberate war zwar altersabhängig, lag aber in jedem
Altersabschnitt (mit Ausnahme des 6. Lebensjahrzehnts) in internis-
tischen Abteilungen höher (Abb.6).

Der Medianwert des Barthel Index zeigte sich bei Entlassung in neu-
rologischen Abteilungen signifikant günstiger. Die Differenz zum
Aufnahmewert lag höher in internistischen Einrichtungen. Der Wert
der Rankin Scale bei Entlassung lag in internistischen Abteilungen
signifikant höher. Die Differenz zum Aufnahmewert war in beiden
Gruppen gleich.

Diskussion

Die meisten derzeit im Rahmen von Qualitätssicherungsmaßnah-
men erhobenen Registerdaten zur Akutversorgung von Schlaganfall-

patienten in Deutschland stammen überwiegend von Patienten, die
an neurologischen Abteilungen versorgt wurden (1,2,17,19–21). Sie
geben die Realität der Schlaganfallbehandlung nur teilweise wieder,
da heute noch die Mehrzahl der Erkrankten in internistischen Abtei-
lungen behandelt wird.

Die hier vorgestellten Teilergebnisse einer von der Landesärztekam-
mer Baden-Württemberg initiierten Erhebung zeichnen sich da-
durch aus, dass sie in über der Hälfte von in internistischen Abtei-
lungen versorgten Patienten herrühren. Die Gesamtgruppe der 2890
Patienten stellt nach Schätzungen 60% der im Untersuchungszeit-
raum zu erwartenden Schlaganfälle in Baden-Württemberg (5) dar,
eine Zahl, die bei der freiwilligen Teilnahme der Zentren relativ hoch
zu werten ist, und deutlich höher anzunehmen ist, als von publizier-
ten ähnlichen Registerstudien (1,20). Wenn auch bei den medizini-
schen Kliniken eine Selektion durch Teilnahme besonders am
Schlaganfall interessierter Krankenhäuser anzunehmen ist, glauben
wir doch, dass sich nicht nur ein realistischeres Bild der Versorgung
aufzeichnen lässt, sondern sich auch die Möglichkeit eröffnet, auf
der Basis einer größeren Datenmenge zu untersuchen, inwieweit
sich die Patientenkollektive unterscheiden. Eingang in die Analyse
fanden im Wesentlichen Patientenmerkmale, die sich in anderen
Studien als prognoserelevant erwiesen haben (8,11,15,21).

Tab.3 Akutes neurologisches Defizit und Behinderung der 2890
Schlaganfallpatienten.

Gesamt-
kollektiv

A: Innere 
Medizin

B: 
Neurologie

Signifikanz
A vs B

Orientierungsstörung 35,3% 42,4% 26,7% P<0,0001

Bewusstseinsstörung 21,9% 29,3% 12,8% P<0,0001

Monoparese 6,5% 6,9% 5,9% ns

Hemiparese 57,5% 60,1% 54,5% P<0,0001

Tetraparese 1,7% 1,7% 1,7% ns

andere Symptome 30,0% 26,4% 34,3% P<0,0001

keine Symptome 13,5% 12,1% 15,2% P<0,0001

Schluckstörung 16,0% 20,3% 10,8% P<0,0001

Sprechstörungen 36,2% 40,0% 31,5% P<0,0001

Sprachstörungen 33,9% 40,4% 26,1% P<0,0001

Symptomdauer<24 Std 23,2% 21,2% 25,5% P<0,007

Rankin Scale
(Median, IQR)

3 (2–4) 4 (2–5) 3 (1–4) P<0,0001

Barthel Index 
(Median, IQR)

60 (25–100) 50 (15–90) 75 (43–100) P<0,0001

IQR: Inter-Quartil-Range

Abb.5 Altersabhängigkeit des medianen Barthel Index bei Einlieferung bei
2890 Schlaganfallpatienten differenziert nach behandelnden Abteilungen.
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Tab.4 Bildmorphologie und Schlaganfallursache der 2890
Schlaganfallpatienten.

Gesamt-
kollektiv

A: Innere
Medizin

B: 
Neurologie

Signifikanz
A vs B

Bildmorphologie p<0,0001

Blutung 7,7% 7,8% 7,6%

Territorialinfarkt 31,4% 28,1% 35,5%

lakunäre Läsion 17,8% 14,3% 21,9%

Endstrom-Grenz-
zoneninfarkt

8,8% 9,1% 8,4%

unklar 7,3% 9,4% 4,8

ohne Befund 21,4% 21,3% 21,6%

Ätiologie P<0,0001

kardiogenembolisch 26,5% 25,4% 27,8%

mikroangiopathisch 20,7% 17,4% 24,8%

atherothrombotisch 28,3% 31,5% 24,4%

andere Ursache 5,4% 3,7% 7,6%

unklar 18,8% 21,8% 15,2%

n.s. : nicht signifikant.

Abb.6 Altersabhängigkeit der Letalität der 2890 Schlaganfallpati-
enten differenziert nach behandelnden Abteilungen.
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Die oben dargestellten Ausführungen zeigen, dass in internistischen
Abteilungen versorgte Schlaganfallpatienten in wesentlichen Punk-
ten von den neurologisch betreuten differieren: Sie sind älter, Prä-
morbidität und akutes neurologisches Defizit sind altersunabhängig
größer und das Resultat bei Entlassung ist schlechter

Demographische Parameter, Prämorbidität, Schweregrad der Erkran-
kung, Komorbidität und Entlassungsbefund der in neurologischen Ab-
teilungen versorgten Schlaganfallpatienten stimmen in den wesentli-
chen Teilen mit den publizierten Befunden der aktuellen Registerer-
hebung an neurologischen „Stroke Units“ überein (19). Datenerhe-
bungen internistisch versorgter Insultpatienten sind spärlich. Mono-
zentrische Untersuchungen (6,10) sowie die Ergebnisse einer an in-
ternistischen Abteilungen durchgeführten österreichischen
Registerstudie (14) zeigen ein Patientenkollektiv, das sich, ähnlich
dem unseren, durch höheres Alter, höhere Prämorbidität, schwereres
neurologisches Defizit und schlechtere Prognose auszeichnet.

Arbeiten, die den Unterschied der Charakteristik internistisch und
neurologisch betreuter Schlaganfallpatienten im Rahmen einer Er-
hebung zum zentralen Thema machen, sind uns außer einer ameri-
kanischen Studie an einem kleinen Patientengut aus den 80er Jahre
(13) unbekannt. Zwar wird in zwei aktuellen Registererhebungen
auf das höhere Alter (1,19) und in der Analyse von Weimar (20) auf
die größere Vorschädigung und den höheren Schweregrad der in in-
ternistischen Abteilungen versorgten Patienten hingewiesen, die Al-
tersunabhängigkeit der höheren Prä- und Akutmorbidität internisti-
scher Patienten, wie sie an unserem Kollektiv nachweisbar war, fin-
det jedoch keine Erwähnung. Die höhere Morbidität internistischer
Patienten ist somit nicht nur altersbedingt, sondern stellt offenbar
ein eigenes Kriterium zur Aufnahme in eine medizinische Klinik dar.

Die signifikant höhere Letalität und der höhere Behinderungsgrad
nach Entlassung internistisch betreuter Patienten ist vieldeutig. We-
sentliche Ursache dürfte sicherlich der höhere Schweregrad der be-
handelten Fälle sein. In diesem Zusammenhang sei die Arbeit von
Davenport und Dennis (3) angesprochen, in der auf die Bedeutung
des „case mix“ beim Vergleich des Behandlungserfolgs von zwei
nicht randomisierten Schlaganfallpatientengruppen hingewiesen
wird: Die Senkung der Letalität um 50% nach Einrichtung einer or-
ganisierten Schlaganfallversorgung war nach Korrektur prognosere-
levanter Faktoren nicht mehr signifikant nachweisbar. Inwieweit die
dargelegten Differenzen im Resultat behandlungsbedingt sind, muss

mit einem anderen methodischen Ansatz geklärt werden und lag
nicht im Zentrum des Interesses der Arbeit.

Fazit

Die hier dargestellten Daten sind eine Momentaufnahme einer sich
ändernden Versorgungsstruktur. Sie zeigen, dass eine Selektion bei
der Entscheidung stattfindet, ob ein Schlaganfallpatient in einer
neurologischen oder internistischen Klinik betreut wird. Inwieweit
sie medizinisch sinnvoll ist, kann hier nicht beantwortet werden.
Wichtig ist jedoch dafür zu sorgen, dass die Versorgung von Schlag-
anfallpatienten nicht nur in neurologischen Abteilungen durch Ein-
richtung von „Stroke Units“ verbessert wird, sondern, dass gerade
für die Behandlung der schwerer kranken internistisch betreuten
Insultpatienten Strukturen geschaffen werden, die eine sachgerech-
te Behandlung gewährleisten.

Autorenerklärung: Die Autoren erklären, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in diesem Arti-
kel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein Konkur-
renzprodukt vertreibt).
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Tab.5 Befunde bei den 2890 Schlaganfallpatienten.

Gesamt-
kollektiv

A: Innere 
Medizin

B: 
Neurologie

Signifikanz
A vs B

Letalität alle
TIA

8,7%
3,8%

10,6%
5,0%

5,6%
2,3%

p<0,0001
p<0,092

Barthel Index 
(Median, [IQR])

95 (55–100) 
(+35*)

90 (50–100) 
(+40*)

100 (63–
100) (+25*)

p<0,0001

Rankin Scale 
(Median, [IQR])

2 (1–4) 2 (1–4)
(-2*)

1 (0–4)
(-2*)

p<0,0001

Liegezeiten
(Median, [IQR])

13,0 (9–18) 13,0 
(9–19)

11,0 
(7–18)

p<0,0001

TIA: transitorisch ischämische Attacke
IQR: Inter-Quartil-Range
* Differenz zurAufnahme


