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Vorwort. 

Die vorliegende Abhandlung griindet sieh, ausgehend von den Publikationen 
Fahraeus, auf Untersuchungen, die im Juli 1919 begonnen und spateI' all­
mahlich ausgeweitet wurden. Gewisse Teile davon sind Wher in kiirzerer 
Form veroffentlicht worden. Del' Verfasser hofft binnen kurzem seine weiteren 
einschlagigen Untersuchungen auf verschiedenen Gebieten del' inneren Medizin 
vorlegen und eine ZusammenstelIung del' spezielI-klinischen Resultate geben 
zu konnen, die sich aus del' reichhaltigen Literatur del' letzten Jahre ergeben. 

Ich empfinde es ais eine angenehme Pflicht den Vorstanden und Chefarzten 
del' Anstalten, an welchen diese Arbeit ausgefiihrt ist, den Herren: Dr. A. Gull­
bring und Dr. J. Leffler am Krankenhaus Soderby, Doz. C. Kling an del' 
Staatsmedizinischen Anstalt, Doz. O. Lindbom am Krankenhaus St. Erik 
und Prof. H. C. Jacobaeus am Seraphimerlazarett, meinen ergebensten und 
warmsten Dank fiir alIe ihre giitige Unterstiitzung und ein in jeder Hinsicht 
unbegrenztes Entgegenkommen auszudriicken. So auch Herrn Doz. R. Fah­
raeus, del' mir auch im Laufe del' fortgesetzten Untersuchungen seine Erfahrung 
in freundschaftlicher Weise zur Verfiigung st~llte. Es ist mir Ieider nicht mog­
lich hier alIe iibrigen Kollegen und anderen Mitarbeiter namhaft anzufiihren, 
welchen ich bei diesel' Arbeit aus verschiedenen Anlassen zu groBem Dank ver­
pflichtet bin. 

Stockholm, den 3. April 1924. 

I. Historischer Riickblick. 
Die Humoralpathologie del' letzten Jahre hat durch die Arbeiten von Fah­

raeus eine Grundlage von Tatsachen und eine machtige Anregung erhalten. 
Dabei haben sich auch gewisse, hochst wiinschenswerte Ankniipfungspunkte 
zwischen del' alten und modernen Pathologie ergeben, und es hat sich, sieher zur 
Verwunderung VieleI', herausgestellt, daB die Humoralpathologen vor 2009 
Jahren ihre Aufmerksamkeit auf ahnliche Erscheinungen gerichtet hatterr wie 
ihre KolIegen vom Jahre 1924. 

Wir wissen nun, daB schon in del' antiken griechischen Medizin die Crusta 
sanguinis eine wichtige Rolle spielte. Die Terminologie und die Auffassung 
del' Krankheitserscheinungen war damals zum groBen Teil auf direkte Beob­
achtungen am gelassenen Blut basiert, und hauptsachlich auf Grund seiner ver­
schiedenen Grade von Suspensionsstabilitat sprach man ~on riehtigen odeI' un­
richtigen Mischungflverhaltnissen zwischen Sanguis, Phlegma, Cholera und 
Melancholia. Abel' nicht nul' theoretisch, sondeI'll auch rein praktiseh, als 
Prognostikum und Diagnostikum am Krankenbette, war die Crusta sichel' schon 
fUr die Griechen bedeutungsvoll. In del' Medizin des Westens, die ja in wesent­
lichen Teilen die Beobachtungen und Lehren del' antiken griechischen Medizin 
ais Erbe iibernahm, ist die Crusta weit in das letztvergangene Jahrhundert 
immer noch ein genau beobachtetes Krankheitszeichen gewesen. Aus del' Ent­
wicklungsgeschichte des Crustaproblemes wahrend del' letzten Jahrhunderte 
wollen wir hier nul' an die Namen Hewson, N asse, J oh. M iiller erinnern. 
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Einen naheren Einblick in die interessante und lehrreiche Geschichte der Sus­
pensionsstabilitat des Elutes VOl' Fahraeus, gewahrt dessen 67 Seiten starke 
Behandlung des histori~chen Teils von "The Suspension Stabilitity of the 
Blood" 1), auf den ich diesbeziiglich verweisen mochte. 

Um die Mitte des 19. Jahrhunderts wuBte man iiber die Suspensionsstabilitat 
des Blutes und die damit verkniipften Fragen im groBen ganzen etwa folgendes: 

Die Crusta besteht aus dem oberen Teil des Fibrinkoagulums, das keine Blut­
korperchen enthalt. Die Hohe dieser Schichte ist in erster Reihe und haupt­
siichlich durch die verschiedene Senkungsgeschwindigkeit der Bhltkorperchen 
bedingt, die ihrerseits von dem Grad der Zusammenballung der Blutzellen ab­
hangt. Aber auch die Koagulationszeit des Blutes spielt dabei eine Rolle, 
insofern als in einem langsam koagulierenden Blut die Senkung der Blutkorper_ 
chen Zeit hat, weiter fortzuschreiten. Es zeigte sich, daB zwischen Fibrin­
vermehrung und vermehrter Senkungsgeschwindigkeit im allgemeinen ein aus­
gesprochener Parallelismus herrscht, aber aus mehreren Grunden bezweifelte 
man, daB das Fibrin direkt senkungsfordernd wirke. 

Bei Gesunden findet sich in der Regel keine Crustabildung. Von physio­
logischen Verhaltnissen, unter welchen sie vorkommt, war ihr Auftreten wenig­
stens bei Gra'viditat bekannt. Als Krankheitszeichen war sie mehr weniger 
regelmaBig bei allen schwereren Erkrankungen zu finden. Vor allem waren es 
die eigentlichen entziindlichen Krankheiten (Phlegmasien): Pleuritis, Bron­
chitis, Peritonitis, Hepatitis, Splenitis, Enteritis, Arthritis, Erysipel usw. usw., 
die sich durch Crustabildung auszeichneten, und darunter besonders die Pleuritis 
(Pneumonie), aber auch die Nephritis und die Phthisis pulmonum, welch letztere 
jedoch nicht als eigentliche Phlegmasien betrachtet wurden. 1m Gegensatz zu 
dieser Krankheitskategorie wurde die der nicht entziindlichen Krankheiten auf­
gestellt, mit einer weniger haufigen und weniger ausgesprochenen Crustabildung 
und einem etwas abweichenden Aussehen der Crusta: bei den letzteren durch­
sichtig und locker, bei den ersteren weiB, voluminos und fest. Als wichtigste 
nicht entziindliche Krankheitsgruppe werden die Pyrexien genannt (Maseru, 
Scharlach, Blattern, Malaria, Typhus usw.). Auch bei schweren Anamien, bei 
Gicht und Diabetes hielt man die Crustabildung fiir einen typischen Befund. 

Wichtig ist es, hei Beurteilung dieser aIteren Studien iiber die Senkungs­
geschwindigkeit der Erythrocyten einesteils zu beachten, daB Crustabildung 
und erhOhte Senkungsgeschwindigkeit nicht vollig gleichwertige Begriffe sind, 
vor aHem aber, wie au Berst primitiv und unsicher die quantitative ·Abschiitzung 
der Erscheinung ist, welche die Crustabildung erlaubte. Aus diesen Grunden 
schlen es mir zwecklos oder sogar nicht berechtigt, mich im einzelnen bei den 
alteren Crustaarbeiten aufzuhalten. 

In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts war die Crustf,t und die damit 
verbundenen Probleme Gegenstand· eines lebhaften Studiums. Wiihrend der 
zweiten Halfte desselbell Jahrhunderts gerat die Erscheinung allmahlich, 
praktisch genommen, vollstiilldig in Vergessenheit. Dies ist vor aHem aus dem 
Dllrchbruch der CeHlllarpathologie zu erklaren. Die Reaktion gegen die Humoral­
pathologie wurde so stark, daB nicht nur ihre Lehren, sondern auch fure direkten 
Beobachtungen wie fortgefegt waren. Da gleichzeitig damit, daB die Zelle das 

1) Es muB gleichzeitig betont werden, daB das Verdienst, diese historische Entwicklung 
als erster und eingehend studiert und mitgeteilt zu haben ausschlieBlich 1J' a hr a eus zukommt. 

Westergren, Senkungsreaktion. 2 
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Zentrum wurde, um welches sich das medizinische Denken bewegte, der Ader­
la13 au13er Mode kam, fiel auch das wichtige Stimulans zur Forschung fort, das 
die Beobachtung der elementaren Erscheinung immer bietet. 

Von ungefahr 1850 bis 1918 ist also das Studium der Erythrocyten-Senkungs­
geschwindigkeit nicht nur beiseite gelegt, sondern das Phanomen iiberhaupt 
fast ganzlich der Vergessenheit anheimgefallen. In den 90iger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts wurde Biernacki ohne Kenntnis der alteren Literatur auf die 
Erscheinung aufmerksam und erwahnte in mehreren Arbeiten "die spontane 
Blutsenkung als eine wissenschaftliche und klinische Untersuchungsmethode"_ 
Biernackis Beobachtungen sind sicherlich im gro13en ganzen richtig und es ist 
ebenso bemerkenswert als bezeichnend fUr die Zeit, da13 seine Untersuchungen 
kein nennenswertes Interesse erweckt zu haben scheinen. Hierzu trugen jedoch 
einigerma13en auch die zum gro13en Teil offen bar falschen Erklarungen des. 
Verfassers iiber den Verlauf der Erscheinung bei. 

Bei Durchsicht der medizinischen Literatur aus den letzten 30-40 Jahren 
findet man, daB einzelne Verfasser gewisse Details betreffs der Suspensions­
stabilitiit des Blutes bemerkten, aber es war, praktisch genommen, etwas voll­
standig Neues, als Fahraeus bei der Chirurgen- und Gynakologentagung in 
Stockholm am 1. Dezember 1917 (im Druck in Hygiea April 1918) seine Beob­
achtung veroffentlichte, da13 die Blutkorperchen ill Blute schwangerer Frauen 
rascher sedimentiertenals im Blute gesunder, nicht gravider. Er fand ferner, 
daB die Erscheinung in erster Reihe durch die Hamagglutination, wie er es damals. 
nannte, bedingt wurde, und daB die vermehrte Senkungsgeschwindigkeit sich 
in vivo nachweisen lasse. Er stellte fest, daB Manner eine geringere Senkungs­
geschwindigkeit zeigen als Frauen, daB wiihrend der Graviditiit die Senkungs­
geschwindigkeit regelmaBig ansteige, daB sie aber auch bei den meisten patho­
logischen Zustiinden, und zwar oft sehr hochgradig, gesteigert sei, "so bei samt­
lichen Infektionskrankheiten, am starksten bei denen, die mit hohem Fieber 
einhergehen, bei manchen Fallen von malignen Tumoren und auch bei gewissen 
Formen von Psychosen". 

Nach Veroffentlichung dieser seiner ersten Beobachtungen arbeitete Fah­
rae us einige Zeit im Laboratorium Hobers, um zu versuchen, naher in das. 
Wesen der Suspensionsstabilitat des Blutes einzudringen. Das Resultat dieser 
Arbeit wurde in der Biochemischen Zeitschrift 1918 publiziert. Er konnte da. 
im Anschlu13 an die friiheren Beobachtungen Ho bers fiber die negative elektrische 
Ladung der Erythrocyten zeigen, daB das Zusammenballen (die Aggregation) 
der Erythrocyten durch eine Ladungsherabsetzung derselben bewirkt wurde. 
Fahraeus, der schon im Jahre 1918 auf die oben angedeutete friihere historische 
Entwicklung des Problems aufmerksam wurde, setzte spater seine Untersuchungen 
in Kopenhagen, Lund und Stockholm fort, und widmete sich hauptsachlich 
einem eingehenderen Studium seiner physikalischen Chemie. 1m April 1921 
(Acta Med. Scand. Vol. 55) legte er das gesammelte Resultat seiner Unter­
suchungen vor 1). 

Wir wollen nun die von unserem Standpunkt wichtigsten Teile dieser um­
fassenden Arbeit in Kiirze durchgehen. 

1) Mit Riicksicht auf verschiedene Prioritiitseinzelheiten sei bemerkt, daB wesentliche 
Teile dieser Resultate bereits bei der Tagung der Deutschen Physiologischen Gesellschaft 
in Hamburg, 26.-28. V. 1920, offentlich mitgeteilt wurden. 
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Eingeleitet wird sie mit dem eingehenden Bericht iiber die historische Entwicklung 
des Problems. Danach legt Fahraeus den Ausfall der Reaktion an etwa 400 gesunden 
und kranken Personen vor und konstatiert, daB die durchschnittliche Sedimentierung bei 
neugeborenen Kindern 0,5 mm, bei gesunden Mannern 3,3 mm, bei Frauen 7,4 mm in 1 Stunde 
betragt. Pathologische Reaktionsausschlage werden bei allerhand lnfektionskrankheiten 
erhalten, besonders starke bei Sepsis, ferner beispielsweise bei malignen Tumoren. Unter 
den Geisteskrankheiten ist es besonders die Paralyse, bei der pathologische Werte fest­
gestellt werden. Dann wird konstatiert, daB man nach unkompIizierten Frakturen und nach 
chirurgischen Eingriffen erhiihte Ausschlage erhaIt. Zusammenfassend weist Fahraeus 
darauf hin, daB gesteigerte Senkungsgeschwindigkeit vielleicht das haufigste Krankheits­
zeichen ist, das existiert, daB bei Fieber immer, aber auch ohne Fieber haufig pathologische 
Ziffern erhalten werden. Zwischen der Hohe des Fiebers als Ausdruck der lntensitat eines 
pathologischen Prozesses und der GroBe des Reaktionsausschlages liegt seiner Ansicht nach 
ein gewisser Parallelismus vor. Betreffs der Diagnostizierung der Graviditat, des einzigen 
Gebiets, auf dem er systematische klinische Untersuchungen vornahm, spricht Fahraeus 
die Ansicht aus, daB eine negative Reaktion mit groBer WahrscheinIichkeit Graviditat 
- eine solche der friihesten Stadien ausgenommen - ausschlieBt. Fiir die Graviditats­
diagnose wird die Bedeutung wiederholter Proben betont, da die Reaktion wahrend der 
Schwangerschaft regelmaBig an Starke zunimmt. Bei Komplikation mit Albuminurie hatte 
Fahraeus starkere Ausschlage, bei Eklampsie dagegen in der Regel schwachere erhalten. 

Nach Vorlegung seiner klinischen Beobachtungen geht Fahraeus zur Behandlung der 
physikaIisch-chemischen Ursachen fiir die reduzierte Suspensionsstabilitat des BJutes iiber. 
Er konstatiert, daB Stokes Gesetz, betreffs der Beziehung zwischen GroBe und Fallge­
schwindigkeit suspendierter Partikel sich mit gewissen Modifikationen auch fiir das vor­
Iiegende Problem als giiltig nachweisen laBt. Nachdem er festgestellt, daB im Unterschied 
des spezifischen Gewichts zwischen Blutkorperchen und Plasma ebenso wie in der Viscositat 
des Plasmas oder in der GroBe der Blutkorperchen keine nennenswerten senkungsfordernden 
Faktoren vorliegen konnen, wird die Aggregationstendenz der Blutkorperchen naher 
behandelt. Diese muE offenbar in erster Linie als der weitaus wesentlichste ursachliche 
Faktor betrachtet werden. Die starkere Aggregation der Erythrocyten (Geldrollenbildung) 
in einem Blut, bei dem sie starke Senkungsgeschwindigkeit zeigen, laBt sich leicht makro­
skopisch und mikroskopisch demonstrieren. Nach Untersuchung der Fallgeschwindigkeit 
der Einzelerythrocyten und mit Anwendung des Stokeschen Gesetzes u. a., wird als Beispiel 
dafiir, wie stark ausgesprochen das Aggregationsphanomen ist, die Berechnung angefiihrt, daB 
die Aggregate in einem sehr stark sedimentierenden Blut aus etwa 58000 Erythrocyten 
bestehen miissen, wahrend die entsprechende Zahl fiir die Blutprobe von einem gesunden 
mannIichen Individuum etwa 11 sein diirfte. F ahraeus setzt ferner aus Erythrocyten und 
Plasma (Serum) Blutmischungen mit verschiedenen Erythrocytenkonzentrationen zusammen 
und zeigt so, daB Anderungen in der relativen Anzahl der Blutkorperchen einen deutIichen 
EinfluB in dem Sinne ausiiben, daB bei verminderter Erythrocytenzahl groBerer, bei 
vermehrter geringerer Senkungsausschlag erhalten wird. 

1m weiteren versucht Fa h r a eu s die U rsachen der Aggregation zu erforschen. Durch Aus­
tausch- und Verdiilillungsversuche wird dargelegt,daB die aggregierendenEigenschaften haupt­
sachIich an das Plasma gekniipft sind, daB die Erythrocyten aber durch Waschen nicht 
vollstandig von diesen Eigenschaften befreit werden konnen. 1m Plasma hat man die aggre­
gierenden Eigenschaften offenbar in den EiweiBkorpern zu suchen und F a h rae u s zeigt nun, 
daB eine reine Fibrinogenlosung enorm stark, eine SerumglobuIinlosung wesentlich schwacher 
und eine Serumalbuminliisung sehr wenig Aggregation und Senkungsbeschleunigung bewirkt, 
und daB diese Wirkung mit der Konzentration der betreffenden EiweiBkorper regelmaBig 
ansteigt. Bei vol1standigen EiweiBanalysen und bei Bestimmung der Senkungsgeschwindig. 
keit in Blutproben von 18 normalen und pathologischen Fallen erhiUt Fiihraeus eine 
deutIiche Ubereinstimmung zwischen dem, was er GlobuIinvermehrung nennt (in welchen 
Begriff er auch Vermehrung des Fibrinogens einbezieht) und Senkungsbeschleunigung. 
Er zeigt auch durch eine eingehende Literaturzusammenstellung, wie die Vermehrung von 
Fibrinogen oder SerumglobuIin von verschiedenen Untersuchern und mit verschiedenen 
Methoden gerade bei solchen Zustanden nachgewiesen worden ist, bei welchen Senkungs. 
beschleunigung stattfindet. Indem er aus mehreren Griinden ausschlieBt, daB ein spezi­
fisches Agglutinin im serologischen Sinne als Ursache der Aggregation wirksam ware, kommt 

2* 
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F ahraeus zu dem Schlusse, daB die Globulinvermehrung die gesteigerte Aggregation 
und damit Senkungsbeschleunigung verursacht. 

Fahraeus erortert dann einige Erscheinungen im lebenden Organismus, fiir deren 
Deutung er die Beobachtungen iiber die Suspensionsstabilitat des Blutes wichtig findet. 
Er weist mit Hille Plomans nach, daB die verschiedenen Grade von Suspensionsstabilitat 
sich durch den Augenspiegel in den BlutgefaBen des Augenhintergrundes demonstrieren lassen. 
Er findet auch, daB der Blutstrom in den C'apillaren des NageIfalzes bei Patienten mit 
erhohter Senkungsgeschwindigkeit gleichsam kornig ist, was bei Gesunden nicht beobachtet 
wird. Auf Grund seiner eigenen Vberlegungen und nach Studium der einschlagigen Literatur 
ist er der Meinung, daB die vermehrte Aggregation als hamostyptischer Faktor von Be­
deutung sein und eine wesentliche Rolle bei der Thrombenbildung, wie auch fiir das Aus­
sehen der Leichenkoagula spielen muB. 

SchlieBlich weist Fahraeus nach umfassender experimenteller Untersuchung nach, 
daB Warmebehandlung die aggregierenden Eigenschaften des Plasmas (Serum) verandert. 
Ein markiertes Maximum von senkungshemmendem Effekt findet sich bei der Temperatur 
von 42°. Die Wirkung bleibt aus, wenn das Plasma wahrend der Warmebehandlung ge­
schiittelt wird. Wenn die Erythrocyten in entsprechender Weise warmebehandelt werden, 
vertnindert sich ihre Aggregabilitat mit steigender Temperatur, am starksten bei 46°. 
Dieser Effekt wird durch Schiitteln nicht verhindert. Bei Warmebehandlung von Vollblut 
erhaIt man bei Temperaturen iiber 40-42° eine betrachtlich verminderte Aggregation 
und Senkungsgeschwindigkeit. Mit der Vorlegung dieser Beobachtungen iiber die ungemein 
hochgradige Veranderung, welche die Suspensionsstabilitat des Blutes gerade innerhalb 
des ziemlich engen Variationsgebietes fiir die Korpertemperatur der warmbliitigen Organis­
men erleidet, wird die Arbeit abgeschlossen. 

Die Beobachtungen von Fahraeus, in einer Zeit vorgelegt, da das Blut und 
seine physikalische Chemie Gegenstand so regen Interesses ist, weckten gleich 
lebhafte Aufmerksamkeit. Schon seine ersten Mitteilungen inspirierten mehrere 
Arbeiten, von welchen die ersten im Jahre 1920 publiziert wurden. 

Unabhangig von Fahraeus hat Plaut, wie er erklart, Untersuchungen 
tiber die Senkungsgeschwindigkeit bei Psychosen gemacht und mehrere von 
den Angaben des ersteren bestatigen konnen. Senkungsbeschleunigung wurde 
besonders bei Paralyse, Tabes und Arteriosklerose gefunden. Etwas spater 
konnte Runge ahnliche Beobachtungen mitteilen. Linzenmeier konnte 
Fahraeus klinische Beobachtungen bei Schwangerschaft und seine Angaben 
betreffs der Entladung der Erythrocyten bestatigen und auch nachweisen, daB 
nach Ausschtittelung des Plasmas mit Stoffen, welche positiv geladene Teilchen 
absorbieren, die Suspensionsstabilitat des Blutes erhoht und die negative 
Ladung der Erythrocyten verstarkt wurde. Schemensky, der sich be­
sonders mit vergleichenden Untersuchungen tiber die Senkungsgeschwindig­
keit und gewisse Abbauprodukte, mit Bestimmung durch den "stalagmo­
metrischen Quotienten", befaBte, fand die gesuchte Beziehung und konnte 
bei verschiedenen Krankheiten, die sich durch einen hohen stalagmometrischen 
Quotienten auszeichneten, Senkungsbeschleunigung nachweisen. Ahnliche An­
sichten hatten auch Bechold-Reiner ausgesprochen. Popper-Wagner be­
richtete tiber Untersuchungen bei Lues, wo sehr oft Senkungsbeschleunigung 
Zu finden war, besonders rege]maBig bei florider, seropositiver Sekundarlues. 
Westergren veroffentlichte eingehende Untersuchungen bei Lungentuberkulose 
und zeigte, daB die Senkungsreaktion mit der Aktivitat und mit der Aus­
bI'eitung des pathologischen Prozesses verstarkt werde. Durch die Reaktion 
wurden - zuverlassiger als durch die Temperaturmessung - besonders ftir die 
Prognosestellung wichtige klinische Anhaltspunkte erhalten. Tuberkulin konnte 
eine typische Senkungsbeschleunigung bewirken. 
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Wenn wir in der kurzen Ubersicht liber die weitere Entwicklung unseres 
Problems nun zunachst die Untersuchungen mit vorwiegend theoretischem 
Inhalt in Betracht ziehell, moge erwahnt sein, daB Starlinger bald zu Resul­
taten kam, die mit den Untersuchungen von Fahraeus liber die Bedeutung 
des Fibrinogens ziemlich gut libereinstimmten, und daB er diese mit den Theorien 
Herzfelds und Klingers in Verbindung brachte, nach welchen durch Adsorp­
tion von grobdispersen EiweiBabbauprodukten (und Lipoiden) an die Erythro­
()yten, eine Agglutinierung derselben eintrete. In weiteren, gemeinschaft.lich 
mit Frisch ausgeflihrten Untersuchungen wird diese Betrachtungsweise aus­
gebaut und mlindet in dem SchluBsatz, daB Senkungsbeschleunigung ein MaE 
fUr den ZelIzerfalI im Organismus ausmacht. Auf den Zusammenhang zwischen 
der Suspensionsstabilitat des Blutes einerseits und den EiweiBkorpem des 
Plasmas, deren Dispersitat, Fallbarkeit u. dgl. anderseits, wurde auch von 
Sachs-Oettingen, Oettingen, R. C. Gram u. a. hingewiesen. Allmahlich 
gelang es, die Beobachtungen liber die Entladung der Blutkorperchen mit den 
Beobachtungen liber Globulinvermehrung, Dispersitatsveranderungen, Abbau­
produkten usw. zu vereinen und Rober hat klirzlich die Erklarung formuliert, 
daB Globulinvermehrung mit einer starken Adsorption grobdisperser EiweiB­
korper an die Erythrocyten verbunden sei und daB dadurch die Entladung der 
ersteren mit folgender Aggregation und Senkungsvermehrung bewirkt wird. 

Die meisten Forscher diirften damber einig sein, in den nun bemhrten 
Plasmaveranderungen die physikalisch-chemischen wesentlichen Bedingungen 
fiir die Senkungsbeschleunigung der Blutkorperchen zu sehen. (Die eventuelle 
Bedeutung der Lipoide des Blutes usw. soll spater naher besprochen 
werden.) Von Vielen wird indes direkt oder in Form eines Vorbehalts die Mog­
lichkeit angedeutet, daB "gewisse Eigenschaften der Blutkorperchen selbst 
mitspielen konnen". Besonders gegenli ber den Faktoren des Plasmas ist der 
EinfluB der Blutkorperchen vorlaufig noch ziemlich wenig erforscht, aber aller 
Wahrscheinlichkeit nach relativ untergeordneter Natur. Da wir spater Ge­
legenheit haben werden, etwas eingehender auf die hierher gehorenden Fragen 
zurUckzukommen, beschranken wir UIlS hier darauf, von weiteren Namen die 
Biirkers, Abderhaldens und Vorschlitz' zu nennen. 

Parallel mit den Untersuchungen liber die theoretischen Bedingungen der 
SuspensioIlSstabilitat war auch eine groBe Anzahl rein klinischer und experi­
mentell-klinischer Arbeiten liber dieselbe Erscheinung veroffentlicht worden. 
So sind im obigen auBer Fahraeus bereits die Namen Plaut, Linzenmeier, 
Schemensky, Runge, Popper-Wagner, Westergren genannt worden. 

Schon 1920 waren verschiedene Methoden zur Messung der Senkungs­
geschwindigkeit angegeben worden. Das Blut wurde in verschiedenen Verbalt­
russen mit Citratlosung ungleicher Starke gemischt. Man lieB das Blut in Ge­
faBen absetzen, die in Inhalt und Form wesentlich differierten und bezeichnete 
die Starke der Sedimentierung entweder dadurch, daB man angab, wieweit 
sie nach einerbestimmten Zeit fortgeschritten war (Fiihraeus, PIa ut, Wester­
gren u. a.) oder durch Angabe der Zeit, die fiir eine gewisse Sedimentierung 
notig war (Linzenmeier). Der Umstand, daB die Urheber gewisser Methoden 
und noch mehr ihre Nachfolger einige Grundbedingungen fiir eine gleichformige 
Methodik ii bersahen, fiihrte dazu, daB viele Angaben betreffs der GroBe der 
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Reaktionsausschlage ziemlich wertlos oder jedenfalls schwer miteinander ver­
gleichbar sind, und daB sich auf diesem Gebiet zweifellos eine gewisse Verwirrung 
geltend gemacht hat. 

1m Laufe des Jahres 1921 wurde eine groBe Anzahl klinischer Arbeiten ver­
offentlicht. Geppert ging von der Priifung der Senkungsreaktion als Gravidi­
tatsdiagnostikum zu Untersuchungen an verschiedenen chirurgisch-gynako­
logischen Fallen iiber und fand, daB die Reaktion wichtige praktische Winke 
gab, besonders als Indicator fiir das Vorhandensein septischer Prozesse. Linz en­
meier (und spater viele andere) konnten bald auch diese Resultate bestatigen. 
Gyorgy untersuchte die Reaktion bei Sauglingen und fand, u. a., daB 
bei schwereren Krankheitszustanden und ganz besonders bei kongenitaler 
Lues stark pathologische Zahlen erhalten wurden. Nach den umfassenden 
Untersuchungen W. Lohrs ware die Reaktion in der Chirurgie fiir verschiedene 
differential diagnostische oder prognostische Probleme von Bedeutung. Er 
konnte auch zeigen, daB nach intravenoser Einverleibung von Reizkorpern 
(Proteinkorpern usw.) sehr rasch eine Senkungsbeschleunigung nachzuweisen 
war. Kok fand eine typische Senkungsbeschleunigung nach Verbrennung. 
Leendertz veroffentlichte verschiedene kIinische und kIinisch-experimentelle 
Beobachtungen und wies besonders darauf hin, daB bei cyanotischen Zustanden 
auffallend niedrige Senkungsausschlage erhalten wurden. Von Frisch-Star­
linger sowie Schiirer-Eim{lr und spater von Katz, DreyfuB-Hecht, 
Grafe und vielen andern wurde der Wert der Senkungsreaktion bei Lungen­
tuberkulose bestatigt. 

Wahrend der letzteu zwei Jahre ist eine weitere groBe Anzahl von Unter­
suchungen publiziert worden und derzeit diirften zusammen gegen 300 Aufsatze 
iiber die Senkungsgcschwindigkeit der Erythrocyten erschienen sein. Die 
wichtigsten Resultate der theoretischen Forschungen wurden eben erwahnt. 
Auf einige weitcre hierher gehorige Arbeiten werden wir noch spater zu sprechen 
kommen. In diesen Jahren wurden in ciner groBen Zahl kIinischcr Unter­
suchungen auch die friiher angedeuteten Forschungsgebiete, besonders Gyna­
kologie und Lungentuberkulose, weiter bearbeitet. Auf diese Arbeiten werden 
wir auch spater Gelegenheit haben naher einzugehen. 

SchlieBlich miissen in dieser Ubersicht Arbeiten erwahnt werden, die das 
Phanomen der Erythrocyten-Senkungsgeschwindigkeit allerdings nicht immer 
direkt beriihren, aber doch in biologischer Beziehung auBerordentIich enge 
damit verkniipft sind; namlich Untersuchungen der EiweiBkorper des Plasmas 
oder Serums. 

So finden wir, daB derartige Untersuchungen jedenfalls zu Beginn d{ls 
19. Jahrhunderts vorgenommen wurden und daB sie auch damals oder vielleicht 
richtiger, besonders damals auf Grund der elementaren Beobachtungen iiber die 
Crusta phlogistica und die Senkungsgeschwindigkeit der Blutkorperchen zustande 
kamen. Schon Hewson hatte die Frage beriihrt, Scudamore und besonders 
Andral-Gavarret wiesen die Koinzidenz von Fibrinvermehrung und Vor­
handensein der Crusta nacho Das Phanomen der SpeckhautbiIdung trat 
allmahlich in den Hintergrund und wurde vergessen, aber chemische Unter­
suchungen des Plasmas sind, groBtenteils von ganz anderen Gesichtspunkten 
aus, vorgenommen worden, besonders in den letzten 20 Jahren 1). 

1) Literatur bei Fithraeus (71), Gram (102), Liihr (185). 
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Um die Zeit, da die Forschung der Gegenwart sich iiber den Zusammenhang 
zwischen Senkungsbeschleunigung und Globulinvermehrung klar geworden war, 
lagen also, wie erwahnt, geniigend klinische und experimentelle Arbeiten iiber 
die EiweiBkorper des Plasmas vor, um den SchluBsatz zuzulassen, daB die beiden 
Erscheinungen ein Ausdruck derselben biologischen Reaktion seien. - Die 
hierher gehorigen Untersuchungen betreffen teils das Fibrinogen oder Fibrin, 
teils das Serumglobulin, besonders in seinem Verhalten zum Serumalbumin 
uud sind mittels Ausfallung und Wagung oder durch refraktometrische evtl. 
yereint mit viskosimetrischen Untersuchungen ausgefUhrt. Unter den neueren 
Namen seien Alder, Gram erw1ihnt. Kurzlich sind Methoden zur Bestimmung 
der Globulinvermehrung oder der Kolloidstabilitat angegeben worden, die ein­
fach genug sein sollen, um eine allgemeinere klinische Verwendung zu erlauben. 
Die klinischen oder experimentell-klinischen Resultate, die durch alle diese 
mehr oder minder exakten EiweiBanalysen erhalten werden, sind den durch 
die Senkungsreaktion erhaltenen au3erordentlich nahestehend. 

~Iethodik. 

II. Die Senkungsreaktion. 
FAhraeus schatzte die Senkungsgeschwindigkeit, indem er in ein etwa 17 em hohes 

und 1 em weites Reagenzrohr, das 2 cem Natriumeitratlosung enthielt, 8 cern dureh Vena­
punktion erhaltenes Blut einflieBen lieB und nach 1 Stunde die Hohe der klaren Plasma­
schichte maB, aus der sieh die Blutkorperehen abgesetzt hatten. Es wurde schon vom Beginn 
an notig, diese Methodik ftir den klinisehen Gebrauch zu modifizieren. 

1m folgenden sollen erst einige die Methodik betreffende Fragen besproehen werden, 
und danach solI ein eingehender Berieht tiber die Ausftihrungsweise der Probe gegeben 
werden. Einige wesentliche Teile davon sind bereits frtiher teils von Fahraeus (71, 72) 
teils von mir (311, 314-,315) vorgelegt worden. Da es sich jedoeh auch noch in der letzteren 
Zeit gezeigt hat, daB grobe MiBverstandnisse tiber die Grundbedingungen der Senkungsreak­
tion nur zu haufig sind, sehien es mir notwendig, hier ziemlich eingehend, wenn aueh zum Teil 
ganz schematisch, gewisse elementare Begriffe zu bertihren. DaB auch praktische Details 
behandelt werden, beruht gleiehfalls auf bedauerliehen Erfahrungen dartiber, wie sie vernach­
lassigt werden konnen. 

Die Verhinderung del' Koagulation. 

Aus mehrfachen Grunden wurde fUr diesen Zweck meistens Natriumcitrat 
in Losung benutzt. Dabei schien es mir wichtig, es in einer dem Blut moglichst 
isotonen Losung zu gebrauchen. Eine Losung von 3,8 g krystallisierten drei­
basischen Natriumcitrats in 100 g Wasser hat einen Gefrierpunkt von etwa 
-0,56 0 und wurde durch Zellvolumbestimmlmg als indifferent befunden. Von 
dieser 3,8 0/ oigen Losung wird I Teil mit 4 Teilen Blut gemiseht und das erhaltene 
Citratblut besteht also aus 80% Blut und 20% Citrat16sung. Dabei miissen 
wir damit reehnen, daB ein Teil des Natriumeitrats beim Fallen der Kalksalze 
des Blutes verbraucht wird. Da dieser Teil aber au3erst gering ist und in seiner 
osmotischen Wirkung ungefahr dureh neugebildetes Natriumehlorid ersetzt 
werden diirfte, besonders aber, da kleine Variationen in der Citratkonzentration 
keinen merkliehen Effekt auf die Senkungsreaktion zeigen, hatte ieh keine Ver­
alllassung die blutisotone Natriumeitrat16sung mit einem groBeren Grad von 
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Genauigkeit anzugeben 1) . Auch recht groBe Variationsbreite hat nur einen 
ziemlich unwesentlichen, wenn auch ganz charakteristischen EinfluB auf die 

,Senkungsreaktion. Als Beispiel sei auf Abb. 1 verwiesell, wo die ausgezogene 
Linie (5 verschiedene FaIle) den Senkungsverlauf bei Verwelldung von 3,8 0/0' 
die punktierte Linie eine Parallelprobe von demselbell Patiellten zeigt, bei der 
stat!. dessen 2%ige Citratlosung yerwendet wurde. Wir finden hier, daB die 
Sedimentierung anfangs mit der schwacheren Citratkonzelltration etwas lang­
samer vor sich geht, daB sie illdes im allgemeinell bei einem gewissen Grad weiter 
vorgeschrittener Senkung vergleichsweise starker ist und daB bei volIzogener 
Sedimentierung das groBere Blutkorperchenvolumen in der hypotonen Losung 

Abb. 1. Typischer Senkungsverlauf bei 5 Fallen mit verschieden sbrker Senkungsreaktion. 
(Ausgezogene Linie: 3,8 % ige Cit! atlOsung, gestrichelte Linie 2 Ofo ige Citratlosung.) 

zu konstatieren ist. - Der Unterschied zwischen 3,8°/oiger und 5%iger Losung 
pflegt noch geringer zu sein als der zwischen 3,8 % iger und 2%iger. 

Wesentlich wichtiger ist das Mischungsverhaltnis Blut : Citratlosung. In 
Abb. 2 ist die Senlmng nach 1 Stunde bei verschiedenen Mischungsverhaltnissen 
wiedergegeben . Mit starkerer Verdiinnung des Blutes erhalt man eine vermin­
derte Sellkungsgeschwindigkeit. Wir sehen, daB schon Variationen des 
Mischungsverhaltnisses um 5% einen deutlichen Effekt mit sich bringen (Ver­
mehrung oder Verminderung des 1 Stundenwerts um durchschnittlich etwa 10%). 

1) Verschiedene Verfasser haben die Losung von 20/ 0 bis 5 0/ 0 stark verwendet, ohne 
dies naher zu motivieren. Gram bezeichnet eine 3%ige Losung als isoton. 

Meine Angabe betreffs der 3,8%igen Losung als der annahernd isotonen ist von Leen­
dertz hestatigt worden. Wenn dieser die Zahl 3,55% angiht, so ist damit vermutlich 
Natr. citro 3,55, Aq. dest. ad 100 gemeint. (Wollte man die ,,3,8 0/ oige" nach demselben 
Prinzip darstellen, so wiirde sie ungefahr als 3,7 %ig zu bezeichnen sein.) Auch wenn der 
Unterschied 'doppelt oder dreifach ware, wiirde er fiir unsere Zwecke praktisch ohne jede 
Bedeutung sein. 
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Bei geringer Senkungsreaktion ist diese Einwirkung praktisch unwesentlich, 
bei mittelstarker oder starker Senkung dagegen wird das Mischungsverhaltnis 
wichtig. 

Die Citratmenge ware volIig ausreichend, wenn man sie von 20 0/ 0 bis auf 
10% oder weniger verringern wurde. Das Mischungsverhaltnis 80% BIut, 
20% CitratlOsung, nach dem Beispiele F ahraeus', wurde beibehalten, da mit 
einer geringeren Citratmenge, besonders fUr den weniger Geubten. das Risiko 
der Gerinnung steigt und weil von einer geringeren R,eduktion der Menge der 
Citratl6sung kein wesentlicher Gewinn zu erwarten ist. Dem Koagulations­
risiko entgeht man ferner am hesten durch Ausfiihrung der Venapunktion mit 
einer Spritze, die schon vor der Punk­
tion die gewunschte CitratlOsungsmenge 
enthalt. Die Moglichkeiten eine Koagu­
lation zu verhindern ohne gleichzeitig 
eine nennenswerte Verdiinnung des 
Blutes vorzunehmen, sollen spateI' er­
ortert werden. 

Der Verlan! der Sedimentierung lind 
ihre lUes sung. 

Del' vollstandige Verlauf del' Sedi­
mentierung der Erythrocyten im Citrat­
blut wird zweckmaJ3igerweise graphisch 
wiedergegeben. Bei Betrachtung der 
Sedimentierungskurve (z. B. Abb. 1), 
die auf diese Weise durch dicht nach­
einander vorgenommene Ablesungen er­
halten wird, finden wir zunachst, daB 
die meBbare Sedimentierung nicht un­
mittelbar einsetzt. Die Aggregation 

~a~~;%~M~=8~O~~7.~O~~6~O~~SO~~~~~~O 
81u1konzenlrafion % 

Abb. 2. Der EinfluJ3 verschiedener 
)fischungsverhaitnisBe zwischen Blut 

und CitraWisung. 

der Blutkorperchen stellt sich nicht auf einmal ein, sondern erst nachdem eine 
Plasmaschicht von 5 -10 mm Hohe passiert ist, was je nach Starke der Aggre­
gation eine Zeit von einigen Minuten bis zu ein oder zwei Stunden erfordert, 
ist die definitive Senkungsgeschwindigkeit erreicht. Wcnn wir nur dic Verhalt­
nisse in Betracht ziehen, die hei einem Gefaf3 mit vertikalen Wanden herrschen, 
ist diese eigentliche Senkungsgeschwindigkeit im Prinzip unabhangig von der 
Blutmenge und GefaBform. Die Erythrocytenaggregate von einer gewissen 
GroBe sinken - im Prinzip - in einer gewissen Zeit eine gewisse absolute Strecke, 
und wir dUrfen also nicht sagen, daB diese freie Sedimentierung einen gewissen 
Bruchteil del' Hohe oder des Volumens umfaf3t. Wir finden anch, daB die Sedi­
mentierungskurve, wenn die Sedimentierllng einmal richtig in Gang gekommen 
ist, eine Tendenz zu geradIinigem Verlanf zeigt. Nach kurzer Zeit, wenn die 
Hohe del' Blutsaule gering ist, immer spateI' hei groBerer Hohe derselben, merken 
wir indes, daB die Senkungsgeschwindigkeit mehr mindel' rasch abnimmt. 
Das wird naturlich dadurch bedingt, daB die BIutkorperchen beginnen, sich 
gegen den GefaBboden zusammenzubacken. Wenn wir den Grad del' Aggre­
gation als den wichtigsten Faktor fUr die eigentliche Senkungsgeschwindigkeit 
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betrachten, so konnen wir dem Blutkorperchenvolumen eine entsprechende Be­
deutung fUr die GroBe des V olumens, das sie nach abgeschlossener Sedimen­
tierung einnehmen, beimessen 1). - Beim Studium einer groBen Zahl unter 
verschiedenen Bedingungell erhaltener Sedimentierungskurven findet man, daB 
die Geschwindigkeit abzunehmen beginnt, d. h. daB sich Zusammenbacken 
geltend macht, wenn die Sedimentierung ungefahr bis zur Halfte der definitiven 
Senkung fortgeschritten ist. 

Wenn die Senkungsgeschwindigkeit in einer gewissen Blutprobe im Prinzip 
eine absolute Zahl ist, so ist dagegen der Zellanteil des Blutes und das dadurch 
bedingte Zusammenbacken der Erythrocyten ein Faktor, dessen GroBe in Teilen 
des ganzen Blutvolumens ausgedriickt werden muB. Die dadurch entstehenden 
U ngelegenheiten konnen wir indes in einfacher Weise umgehen, indem wir die 
Sedimentierung immer in einem aufrechtstehenden zylindrischen GefaB mit 
konstanter Hohe der Blutsaule vor sich gehen lassen. Diese Rohe darf in 
der praktischen Anwendung nicht zu gering sein, da die Blutkorperchen sich 
sonst nahezu zur selben Zeit zusammenbacken, alB die Aggregation ihren Hohe­
punkt erreicht hat. Praktische Schwierigkeiten verschiedener Art (die dazu 
erforderlichen groBen Blutmengen, schwerhantierliche Instrumente usw.) ver­
hindern die Ausniitzung der prinzipiellen Vorteile, die eine sem hohe Blutsaule 
vielleicht bieten wiirde. Wenn ich bei meinen Untersuchungen eine Blut­
saule von 200mm gewahlt habe, so bedeutet dies ein Kompromis zwischen den in 
verschiedene Richtungen gehenden Forderungen. 

Die Weite des GefaBes, in dem die Sedimentierung vor sich geht, kann, wie 
oben angedeutet, bei konstanter Hohe der Blutsaule alB prinzipiell gleichgiiltig 
gelten. In Wirklichkeit finden wir indes fiirs erste, daB die Sedimentierung 
in sehr schmalen Rohrchen viel langsamer vor sich geht, besonders bei Proben 
mit starker Aggregation. Die Verlangsamung beruht wahrscheinlich darauf, 
daB die Aggregate nicht die volle GroBe erreichen konnen oder dgl. Die durch zu 
schmale Rohren bedingten Ungelegenheiten treten in der Regel bei einer Weite 
unter etwa 2 mm ein 2). Die Sedimentierung in Rohren von 2-3 mm Weite ist 
mitunter etwas rascher als bei groBerer Weite (5-10 mm). Dieser Unter­
schied, der haufiger fehlt als er zu finden ist, iibersteigt kaum 2-3 mm Plasma­
hOhe. 

Urn die ebengenannte Hohe der Blutsaule mit einer mog1ichst geringen Blut­
menge zu erreichen, verwende ich pipettenahnliche Glasrohren von etwa 2,5 mm 
innerem Durchmesser, die bei 200 mm Hohe von der Spitze ungefahr 1 ccm 
Citratblut fassen. Fiir die Weite ist ein Variieren zwischen ungefahr 2,4 und 
2,7 mm zulassig, welche Variationsbreite bei etwa 100 Doppelproben mit Rohr­
chen dieser Breiten sich in praxi als vollig bedeutungslos erwies. 

1) Es ist jedoeh zu beaehten, daB einesteils das dureh spontane Sedimentierung erhaltene 
Erythroeytenvolumen in Wirklichkeit in ungefahr ebenso hohem Grade wie vom wirklichen 
Zellvolumen vom Aggregationsgrad der Blutkorperchen bedingt ist, andererseits, daB auch 
die Gesehwindigkeit der freien Sedimentierung von der GroBe des Zellvolumens beeinfluBt 
wird. 

2) Die folgenden Zahlenangaben gelten nur fiir verdiinntes Citratblut vom Menschen 
(80% BIut, 20% Citratlosung). FUr Pferdeblut z. B. sind zu einer ungestorten Sedimen­
tierung weitere Rohren erforderlieh, ein Umstand, der wegen seiner Bedeutung fiir experi­
mentelle Arbeiten besondere Aufmerksamkeit verdient. 
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Graphiseh la13t sich, wie erwahnt, ein vollstandiges Bild der Sedimentierung 
erhalten und wenn die darauf verwendete Arbeit auch leieht unfruchtbar bleibt, 
so darf man bei gewissen eingehenderen Studien iiberdie Senkungsgeschwindigkeit 
der Erythroeyten doch nicht auf den Einbliek verzichten, den man auf diese 
Weise in den Verlauf der Sedimentierung gewinnen kann 1). Fiir den klinischen 
Gebrauch mu13 man die Senkungsgesehwindigkeit auf einfaehere Weise angegeben 
werden k6nnen. F ahraeus empfiehlt aueh noch weiter (72) sieh auf die An­
gabe der Senkung nach 1 Stunde zu beschranken. Wenn nur eine Ablesung 
gemaeht werden solI, ist die 1 Stundenzahl ohne Zweifel die wiehtigste. Wir 
erhalten gerade zu diesem Zeitpunkt auf die leiehteste Weise einen beobaeht­
baren Untersehied zwischen versehiedenen Graden von Suspensionsstabilitat. 
Da man indes mit unbedeutender Vermehrung der Ablesungsarbeit dureh An­
gabe der Senkung naeh 1, 2 und 24 Stunden einen wesentlieh groBeren und in 
manehell Fallen sehr bedeutungsvollen Einbliek in den Verlauf der Sedimentie­
rung gewinnt, so habe ieh diese Ablesungsweise empfohlen. leh will mich hier 
nicht auf Mutma13ungen tiber die Ursaehen der Variationen im Verlauf der 
Senkungskurve einlassen, die vorkommen konnen. (Ein interessante~ Detail 
Senkungsreaktion bei lkterus - wird in Kap. VII naher besproehen.) Die rein 
praktisehen Griinde, warum ieh aueh weiterhin mehr als eine Ablesung empfehle, 
sind in KiiIze folgende: 

I. Dureh Beobaehtung der SehluBsedimentierung, und diese laBt sieh prak­
tisch am einfaehsten durch die 24 Stundenziffer 2) ausdriieken, erhalt man bei 
Yergleieh mit del' 1 Stundensenkung eine ziemlich gute Sehatzung des Blut­
k6rperehenvolumens, das bei nur einer Messung bloB ausnahmsweise angedeutet 
wird. Wie eine solehe Schatzung ausgefUhrt werden solI, wird in Ka,p. III aus­
einandergesetzt. Die Bedeutung, die sie fUr das Senkungsreaktions-Resultat 
haben kann, solI spateI' bertihrt werden. 

2. Dureh die 2 Stundenbeobaehtung erhalt man, besonders bei niedriger 
Senkungsgesehwindigkeit, eine gr613ere Ausschlagsbreite und eine verlal3lichere 
Angabe del' Gr613e des Ausschlags. Wenn die 1 Stunden- und 24 Stunden­
sedimentierung zweier Proben gleieh ist, z. B. 6 und 6, resp. 90 und 90 mm, die 
eine Probe aber naeh 2 Stunden 15, die andere 20 mm sedimentiert hat, so ist 
ef; wahrseheinlieh begrtindet, den Reaktionsausschlag in del' letzteren (6, 20, 
no mm in 1, resp. 2 und 24 Stunden) als etwas starker zu betraehten als in del' 
ersteren (6, 15, 90 mm); wenn dagegen zwei andere Proben, 6, 16,90, resp. 7, 
Hi, 91 mm aufweisen, so k6nnen wir die Reaktionsaussehlage in den beiden 
letzteren Proben als praktisch gleiehwertig ansehen. 

3. Die Ablesungen nach 2 und 24 Stunden bedeuten eine nicht zu unter­
schatzende Kontrolle. Da man die Ablesungen, eva. das ganze Entnehmen 

1) In Ubereinstimmung mit meinen eigenen friiheren Angaben hat Kok vorgeschlagen, 
den ganzen Verlauf der Sedimentierung graphisch wiederzugeben und ihn auBerdem durch 
die Angabe dariiber auszudriicken, wie weit die Sedimentierung in der Halfte jener Zeit 
fortgeschritten ist, welche die vollstandige Senkung erfordert. Diese Messungsweise diirfte 
gewisse Vorteile haben, ist aber unniitig kompliziert und bedeutet u. a. eine so ungeheuer 
vermehrte Arbeit, daB sie kaum zu empfehlen ist. Dasselbe gilt von seiner andern, theoretisch 
wohlbel'echtigten Messungsmethode, mit del' er die eigentliche Fallgeschwindigkeit direkt 
ausdriicken will. 

2) In lVirklichkeit ist zur Vollendung del' Senkung eine Zeit notwendig, die je nach den 
verschiedenen Aggregationsgraden zwischen 3-4 Stunden bis 3-4ma124 Stunden variiert. 
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der Probe oft einer Hilfskraft iiberlaBt, gewahrt es eine gewisse Sicherung, 
daB man mehrere Ziffern erhalt, die innerhalb gewisser Grenzen einander pro­
portional sein miissen. Rierdurch erreicht man eine gewisse, wenn auch keines­
wegs vollstandige Sicherheit, daB keine groben Fehler in der Methodik (Koagu­
lation, unrichtige Mischungsverhaltnisse, ungeniigende Rohe del' Blutsaule) 
vorliegen. 

Also: Durch Ablesung nach I, 2, 24 Stunden erhalt man eine fiir die meisten 
Zwecke hinreichend vollstandige Kenntnis iiber den Verlauf del' Sedimentierung. 
Woes ohne Schwierigkeiten geschehen kann (in Krankengeschichten und Ver­
suchsprotokollell) sollen immer aIle diese 3 Ziffern angegeben werden. Wenn der 
Reaktionsausschlag mit nul' einer Ziffer angegeben werden muB, wird nul' die 
Sedimentierung nach 1 Stunde 1) angefiihrt. WeI' VOl' allem Einfachheit an­
strebt, kann die 2 Stundenablesung und evtl. auch die 24 Stundellablesung bei­
seite lassen, dadurch verliert aber die Probe an Schiirfe und Zuverlassigkeit. Der 
Ubersichtlichkeit halber habe ich, besonders in den rein klinischen Teilen dieser 
Arbeit, im allgemeinen von 2 Stunden· und 24 Stundenbeobaehtungen abgesehen 
und ziehe, wenn ich iiber die Starke del' Senkungsreaktion spreche, so gut wie 
ausschlieBlich die 1 Stundenziffer in Betracht. In die hier wiedergegebenen 
Kurven von Serienproben, ist durchgehend nUl'die 1 Stundenziffer aufgenommen. 

Vergleich einiger versehiedener Messungsmethoden. 
Bei del' von Linzenmeier (169, 172 usw.) angegebenen Methodik werden 

.kleine Proberohrchen von 5 mm Weite verwendet, die mit je 1 cern Citratblut 
(4 Teile Blut, 1 Teil5%ige CitratlOsung) gefiillt werden. Eine Marke bezeichnet 
die Stelle, die einem Fassungsraum von 1 cern entspricht und 18 mm tiefer 
ist eine zweite Marke angebracht. Es solI nun angegeben werden, wie lange 
Zeit fiir diese Sedimentierung von 18 mm erforderIich ist. Die Dauer variiert 
von efuigen Minuten bis zu 24 Stun den odermehr. Wahrend diesel' Zeit muB 
man eine Reihe von Proben vielleicht ununterbrochen im Auge behalten. Schon 
die damit verhundenen bedeutenden praktischen Schwierigkeiten verdienen 
ernstliche Beachtung und diese wesentlich vermehrte Arbeit diirfte ausreichen, 
um die Methode fiir den klinischen Gebrauch verwerfen zu lassen. VOl' aHem 
sind es abel' einige prinzipielle, abel' darum keineswegs praktisch unwichtige 
Einwendungen, die man gegen diese Methodik erheben muB. 

1. Linzenmeier hat offenbar die Bedeutung einer konstanten Hohe der 
Blutsaule nicht eingesehen. Die Rohe wird nie angegeben, auf dem Bilde im 
Arch. f. Gynakol., Bd. 113, S. 612, find en wir die Rohe anscheinend variierend 
(nach den Bildern zu urteilen ungefahr zwischen 44 und 54, die Mittelzahl muB 
wohl etwa 51 mm sein). 

2. Zur Zeit, da die Sedimentierung in einem solchen Rohrchen 18 mm fort­
geschritten ist, hat in del' Regel eill Zusammenbacken del' Blutkorperchen 
stattgefunden und Linzenmeiers Reaktionsausschlage werden darum im 
allgemeinen bedeutend mehr durch die GroBe des Blutkorperchenvolumens 

1) Den friiher von mir (3U) empfohlenen Vergleich des 1 Stundenwertes mit dem 
halbierten 2 Stundenwert habe ich als relativ entbehrIich bei den Zusammenstellungen 
aufgegeben. Der berechnete Mittelwert, den Katz (140) vorgeschlagen hat, mag bei 
kleinen Reaktionsausschlagen verwendbar sein, bei den groBen Zahlen wird er aber ge­
radezu irrefiihrend und ist also zu verwerfen. 
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beeinfluBt als die Ziffern, die nach 1 Stunde mit meiner Methode erhalten werden. 
(Da Linzenmeier, wie es scheint, prinzipiell nur die freie Sedimentierung 
messen will, ware es in Anbetracht der geringen Rohe der Blutsaule besonders 
wichtig gewesen, diese Rohe konstant zu nehmen.) 

Beim Gebrauch der Linzenmeierschen Methodik haben einige Verfasser 
eine etwas abweichende Messung3weise angewendet. So miBt W. Lohr die 
Sedimentierungszeit fiir die Strecke 24 mm, was eine Steigerung desselben 
Fehlers mit sich bringt, welcher der urspriinglichen Methode anhaftet, wahrend 
Morals Angabe der Senkungszeit fiir die Strecke von 12 mm als eine Ver­
besserung betrachtet werden kann. Frisch - Star linger (80) geben die Mittel­
zei fUr die Senkung auf 6 resp. 12 und 18 mm an. Eine wesentliche Modi­
fikation wurde kiirzlich von Stuhlman vorgenommen. Er hat offenbar meine 
Einwendungen gegell die Methodik 'Linzenmeiers beachtet und versucht, 
die oben angefiihrten Fehler zu vermeiden, aber die auch fUr dieses Verfahren 
notwendige allzu zeitraubende Ablesungsarbeit wird nicht durch entsprechende 
Vorteile aufgewogen. 

Bei den iibrigen Messungsverfahren fUr die Senkungsgeschwindigkeit (und 
es gibt ihrer eine Ullzahl) wird dieselbe im AnschluB an Fiihraeus so 
abgeschatzt, daB nach einer gewissen Zeit (im allgemeinen I Stunde) die 
Rohe der freien Plasmaschicht gemessen wird. Auf diese Weise wird der Reak­
tionsausschlag von Plaut u. a. angegeben. Plauts Methodik, wie die von 
Gram u. a., erfordert eine ziemlich groBe Blutmenge (5-10 cern), ohne daB 
damit irgendwelche technischen Vorteile verbunden waren. Da diese Methoden 
auch keine groBere Verbreitung gefunden haben, kann ich von einem naheren 
Eingehen auf dieselben absehen. 

Die Forderung, daB eine Methode die Untersuchung der Suspensionsst.abiJitat 
in der tunlich kleinsten Blutmenge ermoglichen soll, muB als wichtig bezeichnet 
werden, namentlich weil fUr klinische wie fUr experimentelle Zwecke oft wieder­
holt Blutproben genommen werden miissen. Fahraeus (68, 71) arbeitete 
schon friihzeitig eine Methodik aus, zu der nur einige Tropfen Capillarblut 
notig sind, verwarf sie aber nach kiirzester Zeit. Poindecker - SieB haben 
spater eine ungefahr gleichartige, etwas weniger leicht durchfiihrbare Methode 
vorgeschlagen, die keine Vorteile bietet. lch habe mich der Meinung Fiihraeus' 
angeschlossen, daB jede solche "MikromethQde" allzu unzuverlassig werden 
muG. Sowohl die Hohe der Blutsaule als die Weite der Hohre werden mit solchen 
Methoden unzureichend. 

DaB bei der stetig zunehmenden klinischen Verwentlung der Senkungs­
reaktion nunmehr hauptsachlich Linzenmeiers und meine eigene Methodik 
zur Ven'l'endung kommen, beruht wahrscheinlich nicht zum wenigsten darauf, 
daB bei dicsen Methoden nur eine Blutmenge von etwa I ccm notwendig ist. 
Die wesentlichsten der prinzipieIlen und praktischen Fehler, die meiner Meinung 
nach der Methode Linzenmeiers anhaften, sind oben vorgebracht. Zugunsten 
der Methode Linzenmeiers ist offenbar eine energische Propaganda betrieben 
worden, aber der einzige, der die Methode nach Vornahme von Vergleichen 
zu verteidigen sucht, ist Horvat. Da die Wichtigkeit jener Grundbedingungen, 
die dieser ehenso wie friiher Lin zen m ei er auBer acht laBt, aus der obigen 
Darstellung hervorgehen diirfte, halte ich eine eingehende Entgegnung auf 
seine Arbeit fUr iiberfliissig (vgl. rneinen Aufsatz 315). Fiir aIle anderen, welche 
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Gelegenheit gehabt, verschiedene Verfahren zu vergleichen, waren die Vor­
teile meiner Methode deutlich. Fiihraeus empfiehlt sie warm, ebenso haben 
mit verschiedener Motivierung Geppert (vgl. meinen Aufsatz 314), Katz, 
GanBle, Rumpf, Haselhorst, Altertum, Tegtme ier, Schmidt, 
Kovacs, SpieB, Krimphoff u. a. ihr nach kritischer Priifung den Vorzug 
gegeben. In diesen und anderen Arbeiten werden die oben gemachten An­
gaben, u. a. betreffs der Rohrenweite, bestatigt, was ich nur erwahne, weil 
Linzenmeier (der diesem Detail meiner Meinung nach zu Unrecht einen 
groBen EinfluB zuschreibt) diesen Punkt als eine Schwache meiner Methode 
bezeichnet. 

Zur Ermoglichung eines Vergleichs der Reaktionsausschlage, die verschiedene 
Verfasser mit verschiedenen Methoden gefunden haben, habe ich friiher (314) 
eine Vergleichstabelle zwischen meiner Methode und der Linzenmeiers, 
Plauts undGrams veroffentlicht. DieseTabelle, die unten in etwas erweiterter 
Form wiedergegeben wird, ist auf Grundlage von etwa 200 Doppelbestimmungen 
mit den betreffenden verschiedenen Methodell aufgestellt. Die angegebenen 
Reaktionsausschlage sind naturlich als Durchschnittsziffern zu betrachten. 

Tabelle 1. 

Westergren Gram 
200 mm Plaut Linzenmeier 50 mm 
Blutsaule 113 mm Blutsaule 51 mm Biutsaule Blutsaule 

Plasmahiihe, Plasmahiihe, 1 St. Senknngszeit, Minuten /Plasmahiihe PlasmahBhe 18 mm 24 mm S. Mw. 1) , 
mm liSt. cellO mm mannl. weibJ.lmannI. weibL!mannl. weib!. mm/1 St. ) em/tO min. 

1 1 1 1500 - - - 850 - 1 0 
2 1,5 1,5 800700 1800 1300 470400 2 Sp. 
4 2 2,5 450400 1050 850 260225 4 Sp. 
6 3,5 4 350300 850 725 200 175 5,5 Sp. 
8 4,5 5 275225 700 600 160130 7 Sp. 

10 5,5 6 225 175 600 475 130 100 8,5 Sp. 
12 7 7,5 175150 475 400 100 90 10 Sp. 
15 9 10 135115 350 300 80 70 12 Sp. 
20 12 13 100 85 230 190 63 55 14 0,1 
30 17 19 70 60 150 120 47 40 17 0,1 
40 22 25 50 45 90 75 35 30 20 0,2 
50 28 32 35 50 25 23 0,3 
70 40 44 25 35 18 28 0,5 
90 50 57 20 25 15 30 0,8 

110 62 70 15 18 10 31 1,4 
130 73 83 10 12 7 32 2,5 

Fur ihre praktische Verwendbarkeit ist furs erste erforderlich, daB die betreffende 
Originahnethodik in allen wichtigen Einzelheiten eingehalten wird (was besonders 
bei einigen, die angeblich nach Linzenmeiers Methode gearbeitet haben, 
sicherlich nicht immer der Fall war), andererseits ist bei Vergleich mit der 
Methode Linzenmeiers in ihren verschiedenen Variationen notwendig, daB 
die Blutkorperchenanzahl (das Zellvolumen) ungeflihr normal ist. So sehen 
wir, daB schon der geringe diesbezugliche physiologische Unterschied zwischen 

1) Frisch.Starlinger. 2) Poindecker·Siell, Grafe u. a. 
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Miinnern und Frauen hinreicht, urn sich in der Tabelle geltend zu machen, 
und bei groBeren pathologischen Abweichungen im Zellvolumen sind die ange­
gebenen Vergleichszahlen unsicher 1). Da die Ausschlage mit der Methode 
Linzenmeiers bei geringer Senkungsgeschwindigkeit fiir Variationen im 
Blutkorperchenvolumen besonders empfindlich sind, darf man die Tabelle 
nur mit Vorsieht anwenden und die Resultate des Vergleiehs sind immer als 
ungefahre zu betraehten. 

W 0 in den folgenden klinischen Teilen dieser Arbeit ein oder das andere 
Mal Reaktionsausschlage sozusagen in meine Methode iibersetzt sind, wird 
durch ~ naeh einer Ziffer im allgemeinen bezeichnet, dag die Zahl umgerechnet 
und als etwas unsicher zu betrachten ist 2). Die Unsicherheit, mit der bei den 
Primiirangaben selbst wegen technischer Mangel oft zu reehnen ist, wird auf 
diese Weise nicht nennenswert erhoht. 

Bedeutung der Zimmertemperatur. 

Von allem Anfang an habe ieh darauf hingewiesen, daB die Reaktion bei 
einer Zimmertemperatur von 17°-20° ausgefiihrt werden sollte. DaB mit 
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Abb. 3. Der Einflull der Zimmertemperatur. 

hOheren Temperaturen starkere Aussehlage erhalten werden, ist spater von 
mehreren Verfassern hervorgehoben worden. 

Urn angeben zu konnen, daB die Ausfiihrung einer bestimmten Senkungs­
probe bei einer gewissen Temperatur gesehehen, ist es notwendig, daB sowohl 
das Blut als das GefaB, in dem die Sedimentierung vor sieh gehen solI, schon 
im vorhinein diese Temperatur besitzen. Unter Aufteilung einer Blutprobe 
in mehrere Portionen habe ieh naeh einer Verwahrungszeit von einigen Stunden 
die Reaktion in verschiedenen Zimmern mit verschiedener Temperatur angestent 
und auf Grund einer groBen Anzahl derartiger geteilter Proben die sehematische 
Zusammenstellung gemacht, die in Abb. 3 wiedergegeben ist. Wir sehen z. B., 

1) Bei Anamie erhalt man also mit Linzenmeiers Methode relativ starkere Ausschlage 
als mit meiner. 

2) lch habe im allgemeinen nur Umrechnungen von Durchschnittszahlen vorgenommen. 
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daB in einer Probe, die bei 15° einen Ausschlag von 30 mm in einer Stunde 
gibt, die entsprechende Senkungsziffer bei 18° 35 und bei 22° 41 mm wird. 
Der EinfluB del' Temperatur seheint bei den mittelstarken Reaktionsausschlagen 
praktiseh am wichtigsten zu sein, bei kleinen Aussehlagen ist er relativ geringer 
und aueh bei den starken Aussehlagen (wo ich das Resultat, dieser Untersuehung 
als unsieher betrachten muB) ist er wahrseheinlich praktiseh weniger hervor­
tretend. DaB Variationen der Zimmertemperatur zwischen 17° und 20° als 
praktisch belallglos gelten konnen, kann ich auf Grund weiterer Erfahrungen 
bestatigen. Bei sicheren Abweiehungen in der Temperatur kann unter Ver­
wendung von Abb. 3 eine ungefahre Korrektur vorgenommen werden l ). Bei 
Aussehlagen iiber 60 mm halte ich es fiir unsieher, ob eine Korrektur berechtigt 
ist. Als Standardtemperatur moehte ieh 18° vorsehlagen. Einige Untersueher 
haben die Sedimentiemng im Brutsehrank bei 37° Temperatur vor sich gehen 
lassen. Davor mochte ieh auf das entsehiedenste warnen (vgl. Fahraeus 71). 

Y(,l'wahrung der Blutpl'obl'J1. 

Urn zu emieren, ob sich ein Unterschied geltend macht, je nachdem, ob 
man die Sedimentierung kiil'zere odeI' langere Zeit naeh Entnahme del' Blut­
probe erfolgen laSt, habe ieh etwa 100 doppelte oder geteilte Proben unter­
sueht. Es hat sieh gezeigt, daB eine Verwahrungszeit bis zu 4-5 Stunden 
keinen EinfluB auf den Reaktionsausschlag ausiibt und im Verlauf einigel' 
weiterer Stunden (bei 6-8 Stunden Aufbewahrung)treten ziemlich selten 
deutlich abweiehende Resultate ein 2). Wenn das Blut etwa 24 Stunden stehen 
gelassen wirel, findet sich fast ausnahmslos, wenn auch verschieden stark, eine 
wesentlich verlangsamte Senkung. Ohne Einwirkung habe ich es gefunden, 
wenn das Blut durch eine kiirzere Zeit wahrend der zuIassigen Verwahrungs­
dauer wesentlichen Temperaturvariationen (zwischen ungefahl' 0° bis + 30°) 
ausgesetzt wird, sofel'll die Blutprobe nur unmittelbar vor del' Sedimentierung 
hinreichend lange in der vorgeschriebenen Zimmertemperatur gehalten wird. 

Diese Untersuchungen iiber den EinfluB der Temperatur und del' Verwahrung 
des Blutes sind zu rein praktischen Zwecken ausgefiihrt worden. Es wiirde 
uns zuweit fiihren, naher auf Erorterungen odeI' ErkUirungsversuche betreffs 
del' Resultate einzugehen. Dieselben konnen nunmehr auch durch die Unter­
suchungen von Haselh ors t, .J os efowicz u. a. als bestatigt betrachtet werden. 

Senkungsreaktion naeh del' Methode des Verfassers. 
Erforderliche Instru men teo 1. Punktionsspritze (Abb. 4). Fiir die Senkungs­

reaktion selbst ist ungefahr I ccm (hochstens 1,2 ccm) Citratblut notwendig. Es ist nicht 
nur ausreichend, sondern u. a. mit Rticksicht auf gewisse Moglichkeiten einer ungentigenden 
Vermischung sogar vorteilhaft, wenn die zur Venapunktion verwendete Spritze nur etwa 1,4 
bis 1;5 ccm enthalt. Nach Prtifum: verschiedener Modelle habe ich die sog. Welt-Rekord­
spritze am geeignetsten gefunden, besonders wegen der GleichfOrmigkeit ihrer Herstellung 
und wegen der Vorteile, die sich daraus ergeben, daB man ein geschadigtes Glas selbst aus­
wechseln kann. Durch eine Sperranordnung wird die Einstellung einer exakten Menge 

') Bei meinen eigenen Serienuntersuchungen ist die Zimmertemperatur selten unter 
18° oder tiber 19° gegangen. Korrektion nach Abb. 3 habe ich nur in den auBerst wenigen 
Fallen vorgenommen, wo die Zimmertemperatur20 0 iiberstieg (oder weniger als 17° betrug) 
und nur bei schwacher oder mittelstarker Senkungsreaktion. 

2) Kovacs gibt 10 Stunden Yerwahrungszeit als Grenze an. 
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Citratlosung erleichtert. und gesichert. Zu diesem Behuf habe ich fruher einen am ruck­
wartigen Endstiick del' Spritze befestigten bewegliehen Riegelhaken verwendet, del' in die 
Kolbenstange eingriff. Unter anderem aus fabriktechnischen Grunden hat sieh aber eine 
festsitzende Leiste an del' Kolbenstange als vorteilhafter erwiesen, die vomEndstiick del' 
Spritze gehemmt wird, beim Entleeren del' Spritze abel' durch die Offnung im Endstuck 
pas,ieren kann. Die Richtigkeit des erreichten Mischungsverhaltnisses in del' Spritze muB 
kontrolliert werden 1). Dies geschieht am besten so, daJ3 man genau auf diesel be Weise 
vorgeht wie bei Entnahme del' Blutprobe, abel' Wasser statt del' Citratlosung und l/WNor­
maHauge statt Blut aufzieht und danach das Misehungsverhaltnis untersucht, indem man 
die Menge del' Lauge, z. B. in 10 cem del' so erhaltenen Flussigkeit austitriert. OdeI' noeh 
einfaeher dureh Mischung einer Salz16sung von einer gewissen Starke mit Wasser und darauf­
folgende refraktometrische Konzentrationsbestimmung. Variationen im vorgesehriebenen 
MischungsverhiHtnis (80% Blut, 20% Citratl6sung) die etwa 1 % nieht ubersehreiten, sind 
im praktischen Gebraueh bedeutungslos. 

2. Die verwendeten Kanulen mussen zur Erzielung gleiehformiger Mischungsverhalt­
nisse ungefahr konstanten Fassungsraum haben und unbedingt luftdicht an die Spritzen­
spitze schlieBen. AuBerer Durchmesser 0,7 mm (bei mogliehst weitem Lumen). Lange 
(Rohrenteil) 30- 20 mm. 

3. Zur Verwahrung del' Blutprobe bis zum Aufziehen in die Pipette werden kleine 
Reagenzrohrchen ("Verwahrungsrohrchen") von etwa 2 cern Rauminhalt (etwa 10 mm 
Weite, 40 mm Hohe) verwendet. Sie werden am zweckma/3igsten in nummerierte Locher in 
einem Holzklotz aufgestellt . 

4. Die Sedimentierungspipetten bestehen aus ziemlich diekwandigen Glasrohren von 
etwa 2,5 mm 'Yeite. Das eine Ende wi I'd zu einer ungefahr steeknadelweiten, gerade abge-

Abb 4. Spritze zur Blutentnahme. 

schnittenen Spitze ausgezogen, die so kurz als nul' moglieh gemacht wird. Die ganze 
Pipette soil 300 mm (295 - 305 mm) lang sein. 200 mm (199 - 201 mm) von del' Spitze 
ist sie mit einer Marke versehen. Die Rohrenweite kann zwischen 2,4 mm und 2,7 mm 
variieren (wobei del' Rauminhalt von 200 mmHohe etwa 0,H-l,15 ccm ausmaeht). 

5. Gestell fur die Sedimentierungspipetten (siehe Abb. 5). Die Pipette wird dureh 
eine Stahlfeder in vertikaler Lage und mit ihrer Spitze kraftig gegen einen Gummipfropf 
gedruckt, festgehalten. Die Pfropfen sind in Locher del' Ful3scheibe des Gestells eingesetzt, 
und lassen sich leicht reinigen und evtl. austauschen. 

6. MaBstab mit Millimeter-Gradierung. Zur bequemeren und sicherern Ablesung 
soHen die Ziffern in einer vertikalen Reihe (d. h . untereinander) angebracht werden. 

Allsfiihrnng derProbe. 1. Es wirel NatriuIlIcitratlo8ung im tTberschuf3 
in die Spritze aufgezogen und del' Kolben wird wieder hinausgeschoben, bis 
die Sperrleiste an das riickwartige Endstiick del' Spritze anstoBt. Dabei ist 
darauf zu achten, daB etwaige Luftblasen aUB del' Spritze entfernt werden . 

2. Nun wirej die Nadel angesteckt, eine geeignete Unterhautvene punktiert 
und die Spritze ganz mit Blut gefiillt (del' Kolben wird gallz zuriickgezogen, 
bis del' Stempel durch das riickwartige Endstiick gehemmt wird). 

1) In diesem Zusammenhang muB folgendes hervorgehoben werden: \Venn man in einer 
Spritze mit del' gewohnliehen Einteilung in Zehntel·Kubikzentimeter Citrat16sung bis zur 
Marke 0,2 ccm und dann Blut bis zur Marke 1 ccm aufzieht, so wird das Mischungsverhaltnis 
infolge del' im Spitzenteil del' Spritze befindlichen Citratlosung nicht 20% + 80%, sondern 
im allgemeinen ungefahr 25-30% + 75-70%. Aueh wenn man von diesem ziemlich 
konstanten Fehler absieht, ist doch die Einstellung gegen eine Marke nach dem AugenmaB 
aHzu unsicher. 

\Yes t erg re n, Senk llngsreaktion. 3 
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3. Man laBt die Nadel an der Spritze sitzen und entleert die Spritze unmittel. 
bar in ein Verwahrungsrohrchen. Der lnhalt wird unverzuglich durch mehr­
maliges Umwen en und Wiederaufstellen der (verkorkten oder mit dem trockenen. 
Finger verschlossenen) Rohre gemischt. 

4. Wenn die Sedimentierung gepruft werden solI, wird wieder durch mehr­
maliges Umlegen und Wiederaufstellen (ohne umzuschiitteln) gemischt, worauf 
eine gute Vermengung noch weiterhin dadurch gesichert wird, daB man 3-5 mal 

Ahb. 5. Stativ mit Proben. 

yom Boden des Verwahrungsrohrchens in die Pipette aufsaugt und vorsichtig 
wieder ausblast. Dann wird bis zur Marke (200 mm von der Spitze) aufgesaugt 
und die Pipette in das Gestell gesetzt . Die Oberflache der Fliissigkeit darf 
jetzt hochstens 2 mm von. der Marke stehen. Sollten groBere Abweichungen 
vorliegen oder Luftblasen in reichlicher Menge die Beobachtung der Lage des 
Flussigkeitsniveaus erschweren, so muG die Pipette vorsichtig herausgenommen. 
in das Verwahrungsrohrchen entleert und neugefiilIt werden, wobei aher unnotiges 
Blasen und heftiges Umschutteln des Blutes moglichst zu vermeiden ist. 
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5. 1,2 und 24 Stunden nach dem Einstellen der Pipette wird durch Messung 
der Hohe der Plasmaschicht - d. h. des Abstandes vom unteren Meniskus 
der freien Fliissigkeitsschicht bis zur oberen Grenze der sedimentierenden 
Blutkorperchen - abgelesen. Wenn diese Grenze unscharf ist, miBt man bis 
zu dem Punkt, wo die volle Dichte zu beginnen scheint, und der bisweilen ober­
halb der Grenzschicht sichtbare Schleier, der durch die bei der Sedimentierung 
zuriickgebliebenen Blutkorperchen bedingt ist, wird also als zum Plasma gehOrig 
gemessen 1). Zur Plasmahohe wird auch die weiBe Schicht gerechnet (Leuko­
cyten, Plattchen, ausgefiHltes EiweiB), die besonders bei der 24 Stunden­
Ablesung iiber den roten Blutkorperchen abgesetzt wird 2). Die Messung nach 
lund 2 Stunden muB immer auf die Min II te genau geschehen; bei 24 Stunden 
sind dagegen Abweichungen von etwa 1/2-1 Stunde (oder bei den allerhOchsten 
Zahlen wesentlich mehr) ziemlich bedeutullgslos. 

Praktisch wichtige Einzelheiten. Vor Entnahrne der Probe ist zu beachten, 
daB das Mundstiick der Spritze, der Verbindungsteil und das riickwartige Endstiick gut 
verschraubt, sowie daB der Kolben leicht beweglich ist. Zur Reinigung der Spritze zwischen 
zwei aufeinander folgenden Proben wird einigemale Wasser aufgezogen und dann Citrat­
liisung. Unmittelbar nach der Verwendung soIl sie griindlich gereinigt (zweckmaBig mit 
verdiinntem Ammoniak) und in reinem 'Vasser ausgespiilt werden. Es ist natiirlich voll­
standig iiberfliissig die Spritze selbst zu sterilisieren und da ihre Dauerhaftigkeit durch 
Kochen oder Erwarmung wesentlich verkiirzt wird, muB davor ausdriicklich gewarnt werden. 
Die N adeln werden am einfachsten durch Einlegen in Alkoholather sterilisiert, man mull 
aber darauf achten, daB sie beirn Aufstecken keine Fliissigkeit mehr enthalten. 

Wichtig ist bei der Venapunktion die Einhaltung der richtigen Mischverhaltnisse. AuBer 
der konstanten Luftblase, die beirn Zuriickziehen des Kolbens durch die Luft in der Nadel 
gebildet wird, solI man weitere Luftbeimengung von mehr als der Halfte des Volurnens 
dieser Blase moglichst verrneiden. Man muB sich darin iiben, die Venapunktion ohne 
Stauung ausfiihren zu kiinnen (ein geiibter Untersucher kann in mindestens 900/ 0 bei Er­
wachsenen oder alteren Kindem ohne eine solche auskomrnen), aber es ist immer wichtiger 
eine ziemlich rasch entnomrnene Probe mit den richtigen Mischungsverhaltnissen zu erhalten, 
als Stauung zu vermeiden. Eine solche bis zu 1-2 Minuten ist fiir die Senkungsreaktion 
selbst ohne Bedeutung (vgl. Kap. VI). 

Die Verwahrungsrohren und besonders die Pipetten miissen gut gereinigt und vollstandig 
trocken sein. Sie lassen sich durch Spiilung (moglichst rasch nach 24 Stunden-Ablesung} 
leicht reinigen und werden dann durch Erwarmen od'lr Aufsaugen von Alkoholather sorg­
fiiJtig getrocknet. 

Jede Probe, die auch nur eine Andeutung von Koagulation zeigt, muB unbedingt ver­
worfen werden. Bisweilen entsteht Hamolyse, besonders wenn die Spritze zu briisk 
in die Verwahrungsriihre entIeert wird (und am leichtesten bei hohem Hamoglobin­
gehalt). Eine sehr unbedeutende Hamolyse ist fiir die Senkungsreaktion bedeutungslos, 
wenn eine solche in deutlichern Grad vorliegt, muB die Probeverworfen werden. Die Natrium­
citratliisung (Natr. citric. 3,8 Aq. dest. 100) wird beim Aufbewahren oft etwas triibe. Trotz 
der g3genteiligen Behauptung Linzen meiers u. a. muB ich dies als praktisch bedeutungslos 
bezeichnen. (Grobe Verunreinigungen konnen abfiltriert werden.) 

1) Dieser unscharfen Grenze begegnen wir mitunter bei starker Aggregation, besonders 
aber bei Anamie. Das Ablesungsresultat kann da auf ungefahr 5, in seltenen Fallen sogar 
anf 10 mm unsieher werden. Bei dieser groBen Fehlermoglichkeit handelt es sich aber eigent­
Hch urn Ausschlage, die von verschiedenen Personen gemessen wurden. Dureh X evtl. X X 
vor einer Zahl pflege ich im Protokoll anzugeben, daB eine deutliche, mehr minder starke 
Verschwornrnenheit in der Grenzschichte vorlag. 

Stuhlmann fand, daB dieser Sehleier durch stark aufgequollene, sowie zerstiirte 
Erythroeyten gebildet sei. 

2) Hier sei erwahnt, daB Schilling-Schulz vor kunem Beobachtungen iiber die 
Senkungsgeschwindigkeit der Leukocyten veroffentIicht haben. 

3* 
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Die Senkungsreaktion wird innerhalb 4-5 Stunden nach der Entnahme der Probe 
gepriift und zwar bei Zimmertemperatur von 17 -20°. 

I'l'obeentnahn)(' ohne Yellapnnktion. 

\Venn keine geeignete Vene anzutreffen ist (z. B. bei Kindern), kann man 
folgendermaBen verfahren: Man markiert an einem Verwahrungsriihrehen den 
Rauminhalt yon z. B. 1,2;3 ccm und besehiekt die Rohre mit 0,25 cern Citrat­
Wsung. Nach kraftiger Hyperamisierung durch ein heiBes Hand.(Ful3- )bad, 
Abtrocknen und Hautdesinfektion wird mit Messer odeI' Lanzette ein ziemlich 
tiefer Einschnitt gemacht und das raseh heraustropfende Blut unter ununter­
brochenem Ummisehen direkt in das Verwahrungsrohrchen aufgefangen. 

Urn auf diese Weise die richtigen Misehungsverhaltnisse zu erhalten, Koagu­
lation abel' zu vermeiden, ist eine gewisse Ubung erforderlieh. Bel Parallel­
bestimmungen mit Proben von Venenblut und Fingerblut habe ieh allerdings 
gute Ubereinstimmung erhalten, abel' die Venapunktionsmethode muG natlir­
lieh, wo sie ausfiihrbar ist, yorgezogen werden. 

Die Fehlel'breite del' Sellkungsreaktions- AusschHige. 

Bei 280 Doppelbestimmungen (doppelte Venapunktionen) wurden die aus 
untenstehender Tabelle ersichtlichen Ungleichheiten iIll 1 Stunden-Ausschlag 
zwischen den beiden Proben des Probenpaares erhalten. 

Tabelle 2. 

Unterschied zwischen Doppelbestimmungen mit der 
Senkungsreaktion 

-
hochst 1 mm 2 mm 3-4mm 5--() mm 7-Smm !l-12mm 

Senkungsreaktion, 1 St., 
unter S mm DS 0/ .. 2% 

Senkungsreaktion, 1 St., 
8-30 mm 701l/ .. 17% [) % 4°1 10 

Senkungsreaktion, 1 St., 
tiber 30 mm 28 0 / 0 25% 25°/ .. 15% 5% 2% 

Wir finden also, daB bei Senkungsreaktion unter 8 mm die Differenzen 
in H8 0/ 0 del' Doppelbestimmungen hoehstens 1 mm betragen. Bei Senkungs­
reaktion yon 8~30 mm ist in 87% die Differenz hochstens 2 mm und in 96% 
hochstens 4 mm und bei starkerer Senkungsreaktion in 78% hiichstens 4 mm, 
in H3 0/ 0 hochstens 6 mm und in 98% hiichstens 8 mm. Dieses Resultat dlirfte 
sich so zusammenfassen lassen, daB man sagt: Die Fehlerbreite del' Senkungs­
reaktion betragt etwa 10% del' GrciBe des Ausschlags plus 1 mm. (Del' relative 
Fehler bei Senkungsreaktion libel' etwa 70 mm ist jedoch geringer als bei 30 bis 
70 mm.) Del' wahrscheinliche Fehler kann in den drei Gruppen auf 0,5 resp. 
1 und 2 mm geschatzt werden. Zu bemerken ist, daB Bruchteile von Millimeter 
bei del' Ablesung niemals beachtet wurdpn, besonders abel', daB diese Doppel­
proben nicht auf viillig gleichmaBige Weise entnommen sind (so z. B. wurden 
im allgemeinen verschiedene Spritzen verwendet). Auf diese Weise habe ich 
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versucht, eine moglichst zutreffende Vorstellung tiber die tatsachliche griiBte 
Fehlerbreite zu bekommen, mit der ich bei Beurteilung meiner Reaktions­
ausschlage. in zeitlich lang ausgestreckten Probenserien praktisch zu rechnen 
habe. Mit dieser ziemlich groBen Fehlerbreite dtirfte man yorsichtigerweise 
bei allgemeinem klinischen Gebrauch der Senkungsreaktion rechnen mussen. 
Schon durch eine in jeder Hinsicht minutios genau durchgefuhrte Technik 
kann indes diese :Fehlerbreite etwa bis zur Halfte reduziert werden. SchlieB­
lich darf man nicht vergessen, daB durch die Messung nach 2 Stun den praktisch 
eine gewisse Verminderung der Fehlerbreite erhalten wird, die jedoch sch,n>r 
ziffemmaBig anzugeben ist. 

Ill. Hiimoglobin- uud Refraktionbestimmungt'll. 
Unter der Rubrik Methodik soll einerseits auch in diesem und im folgenden Kapitel 

iiber die Hilfsmethoden berichtet werden, die bei meinen Untersuchungen zur Anwendung 
kamen, andereraeits sollen einige mit der Methodik verkniipfte Probleme erortert werden. 
die mir fUr die Beurteilung des Senkungsreaktionsausschlages praktisch oder theoretisch 
von Bedeutung schienen. 

Nachdem die Sedimentierungspipette gefiillt wurde, bleiben im Verwahrungs­
riihrchen im allgemeinen 0,2-0,5 CClli Citratblut zuriick. Diese kleine Blut­
menge kann man mit Vorteil zur Anstellung von Blutkorperchenzahlungen, 
Hamoglobinbestimmung, Untersuchung der Plasmadichte usw. verwenden. 
Dabei ist indes zu merken, daB einerseits das Mischungsverhaltnis Blut : Citrat­
liisung vollig zuverlassig sein muB (gut adjustierte Spritze, genaue "Entnahme 
der Probe) und daB andererseits die Venapunktion ohne Stauung oder mit 
einer au Berst kurzen (von hiichstens 1/2Minute) auszufUhren ist (vgl. Kapitel VI). 

Auf diese Weise habe ich Blutkorperchenzahlungen und Hamoglobin­
bestimmungen schon seit dem Jahre 1919 vorgenommen. 1m allgemeinen 
erhalt man dabei ubereinstimmende Resultate fUr Venen- und Capillarblut 1). 
Da dieses Verhalten in des kein nennenswertes Interesse fur die vorliegende 
Arbeit hat, in der nur das Verhalten des Venenblutes in Betracht kam, soIl 
darauf nicht weiter eingegangen werden. 

Wenn Hamoglobinbestimmung oder die Blutkorperchenzahlung vorgenommen werden 
soli, muB man, in Anbetracht der Senkungstendenz der Blutkorperchen, sorgfaltig beachten, 
daB das Blut vor Zusatz der Verdiinnungsfliissigkeit gut durchgemengt ist. Das geschieht 
am besten so, daB man erst das Verwahrungsrohrchen vorsichtig schiittelt (kein Umwenden) 
und danach, vom Boden, 5-lOmal mit der Zahlpipette aufsaugt und wiedE'r ausblast.. 
- Die nach den gewohnlichen Regeln (z. B. fiir die Zahlung von Erythrocyten) nach Ver­
diinnung mit H ayemscher Fliissigkeit erhaltenen Werte miissen, entsprechend der Ver-

. diinnung mit 20 0 / 0 CitratlOsung, mit 1,25 multipliziert werden. (Bei Zahlung von Leukocyten 
muE der dabei gewohnliche Gehalt der Misehungsfliissigkeit an Essigsaure erhoht werden.) 

Bei meinen Hamoglobinbestimmungen und Blutkorperchenzahlungen sind verschiedene 
Pipetten (nach Ellermann·Erlandsen) zur Verwendung gekommen. Die Hamoglobin­
bestimmungen sind mit dem Autenrieth-Konigsbergerschen Kolorimeter (Fabrik 
Hellige) ausgefuhrt. Der Hamoglobingehalt ist immer in ,,%-Hamoglobin" nach der 
zum Apparat gehorigen Tabelle ausgedriickt. Durch Vergleiche mit Apparaten, die eben 

1) Ais Beweis dafiir, daB die mit Capillarblut erhaltenen Resultate nieht ohne weiteres 
als flir Venenblut giiltig angesehen werden durfen, muG jedoch bemerkt werden, daB man 
auf charakteristisehe Unterschiede stoBen kann. Fiir Capillarblut von sog. Trommeischlegel­
fingern habe ieh namlich oft deutlich hohere, auf eine gesteigerte Blutkonzentration deutende 
Zahlen gefunden, als fiir eine gleichzeitig entnommene Probe von Venenblut. 
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neu von der Fabrik kamen, habe ich mich davon iiberzeugt, daB meine Hamoglobinskala 
hinreichend genau ist. Fiir die Erythrocytenzahlung wurde die Biirkersehe Zahlkammer 
rerwendet. 

Durch Doppelproben von doppelten Venapunktionen habe ieh versucht, 
-die Fehlerbreite meiner Hamoglobinbestimmungen und Erythroeytenzahlungen 
zu schatzen. Dabei fanden sich folgende Abweichungen: Betreffs des Hamo­
globins (li50 Doppelproben) war der Untersehied in 64 0 / 0 der Proben hOehstens 
2% Hamoglobin, in 30% 3-4% Hamoglobin, in 4% 5-6% Hamoglobin 
und in 2% der Proben 7-8% Hamoglobin. (Die Ablesungen unter etwas 
ungleichmaBigen Bedingungen.) Die Fehlerbreite dtirfte in der Regel also 
5% Hamoglobin nieht tiberschreiten und der wahrscheinliehe Fehler hoch­
stens 2% Hamoglobin betragen. Hinsiehtlieh der Erythrocyten (62 Doppel­
proben, etwa 800 Zellen gezahlt) war der Unterschied in 58% der Proben hoch­
stens 1% der Erythrocytenmenge, in 22% der Proben (1-)2%, in 8% der 
Proben (2-)3%, in 6% der Proben (3-)5% und in weiteren 6% der Proben 
betrug der Untersehied 6-10% der Erythrocytenzahl. In 94% der F1ille 
machten die Abweiehungen also hoehstens 5% aus. 

Hervorgehoben sei, daB die Fehlerbreite, wenigstens was die Erythroeyten betrifft, 
als ziemlich klein bezeiehnet werden kann, besonders da ja die Mischung mit der Citrat­
losung nattirlich eine Fehlerquelle in sich birgt. (Bei doppelten Proben mit Capillarblut, 
ebenso mit mehreren Proben aus einer groBeren Menge Citratblut habe ieh eine etwas 
groBere Fehlerbreite erhalten.) Das oben Angefiihrte scheint mir zu zeigen, dall durch 
Yenapunktion nach meiner Methode erhaltenes Citratblut eine sehr verlaJ3liehe Zusammen­
setzung hat, was aueh durch doppelte refraktometrisehe Konzentrationsbestimmungen des 
Citratplasmas bestatigt wurde. 

Wenn der Breehungsindex des Citratplasmas bestimmt werden soll, ist die 
kleine Blutmenge, die nach der Fiillung der Senkungspipette und darauffolgender 
Hamoglobinbestimmung in dem Verwahrungsrohrchen ii brigbleibt, hinreichend. 
Bevor das Citratplasma aufgesaugt wurde, ist das Rlut in einem gut verschlos­
senen Verwahrungsrohrchen einer ma13igen Zentrifugierung unterworfen worden. 

Die Refraktionsbestimmungen sind mit einem gewohnlichen sog. Eintauch­
refraktometer (Fabrik Zeiss) ausgefiihrt, unter Verwendung des kleinen Hilfs­
prismas und mit genauer Beobachtung aller gegebenen Vorschriften (tiber 
konstante 'J'emperatur von 17,5 0 usw.). Bei Doppelbestimmungen (doppelten 
Venapunktionen) haben die Unterschiede selten 0,1, niemals 0,3 Refraktometer­
Einheiten iibersehritten. Die erhaltenen Ausschlage habe iell im folgenden 
d~r leichteren lJbersiehtlichkeit halber im allgemeinen als % (eventuell %0) 
EiweiB ausgedriickt (vgl. Kapitel IV) 1). 

Bei einigen Versuchen zu quantitativen Fibrinbestimmungen habe ieh mich der Methode II 
Leendertz-Gromelskis bedient. (Das Fibrin-Fibrinogen wird dureh den Refraktions-· 
unterschied im reealzifierten Citratplasma vor und nach der Abscheidung des Fibrins be­
stimmt.) In Anbetraeht gewisser vermuteter Sehwaehen dieser Methode mull ieh ihre Re­
sultate als ziemlieh unsieher bezeichnen und will mieh hier bei der Methode und ihren Fehler­
quellen nicht langer aufhalten. Die Resultate, die ieh mit der Methode erhielt, seheinen mir 
jedoch ftir den einzigen Zweck, zu dem ieh sie verwendet (Abb. 10, Kap. V), nieht wertlos 2). 

1) Bei dieser Gelegenheit moge auch erwahnt sein, daB die Blutproben in der Regel 
mittags entnommen wurden, etwa 3 Stunden naeh der Hauptmahlzeit, und daB ihnen nie 
korperliche Anstrengungen vorausgegangen waren. 

2) Es sei daran erinnert, daB Stariinger (283, 284) vor kurzem nachgewiesen hat, 
daB die Exaktheit nahezu aller ftir den klinisehen Gebrauch bestimmten Fibrinogen- oder 
Fibrinbestimmungsmethoden stark zu bezweifeln ist. 
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Schatzung des Hamoglobingehaltes im Blute mit Hilfe der 
Senku ngsrea ktions. Ziffern. 

Es ist im vorhergehenden der wichtige prinzipielle Unterschied zwischen der im Gang 
befindlichen und der abgeschlossenen Sedimentierung hervorgehoben worden. Der Faktor, 
den wir das relative Zellvolumen des Blutes nennen und dessen GroBe z. B. durch Zentri­
fugierung bestimmt wird, darf sich, wenn die diesbeziiglich aufgestellten Grundsatze richtig 
sind, offen bar bei der Senkungsreaktions-Ziffer, die mit meiner Methode nach 24 Stunden 
erhalten wird, starker gel tend machen als bei der Zahl fur die Sedimentierung nach einer 
Stunde. 

In einer friiheren Arbeit (311) habe ich betont, dail eine niedrige Erythrocytenzahl 
besonders durch eine groilere 24-Stunden-Ziffer angedeutet wird und daB spezie1l24-Stunden­
Ziffern tiber 130 mm (bei Miinnern) immer eine Oligocythamie bedeuteten_ Da ich die Be-
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Abb. 6. Senkung nach 1 und 24 Stunden bei zwei verschiedenen Hamoglobinkla.ssen. 

ziehung nicht hinreichend deutlich fand und vor aHem, da sich eine Erythrocytose dabei 
nicht deutlich geItend machte, begntigte ich mich 1920 mit diesem Resultat. Bald nahm 
ich aber, durch ein naheres Studium des gegenseitigen Verhaltens zwischen dem relativen 
Zellenvolumen des Blutes, dem Hamoglobingehalt und der Erythrocytenzahl dazu veran 
lailt, diese Untersuchungen wieder auf. 

Das Verhalten, daB das relative Zellenvolumen und der Hamoglobingehalt 
des Blutes in einer gewissen gesetzmaBigen Beziehung zueinander stehen 
und daB man bei bekannter Hamoglobinziffer die GroBe des Zellvolumens 
ungefahr abschatzen kann, wird im folgenden Kapitel eingehender erOrtert. 
Da ich ein sehr groBes Material von gleichzeitigen Senkungsreaktions- und 
Hamoglobin-Untersuchungen zur Verfiigung hatte, habe ich naher untersucht, 
ob zwischen den Sellkungsreaktions-Ziffern fUr 1 und fiir 24 Stunden einerseits 
und der Hamoglobinziffer andererseits ein bestimmtes Verhaltnis vorliege. 
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Das ist nun offenbar der Fall. - Eine vollstandige V orlegung des hierher 
gehorigen Materials ist aus Raumrucksichten nicht moglich. In Abb. 6 ist 
graphisch das Verhaltnis zwischen der 1 Stunden-Ziffer und der 24 Stunden­
Ziffer in etwa 400 verschiedenen Blutproben angegeben. Dabei habe ich 
einerseits Proben mit Hamoglobin 105-95%, andererseits Proben mit Hamo­
globin 95-85% einbezogen. Wie aus der Abbildung hervorgeht, ist die Beziehung 
zwischen den 1 Stunden- und den 24 Stunden-Werten deut.Iich yom Hamo­
globingehalt beeinfluBt. (Es ist wahrscheinIich, daB diese dritte GroBe in Wirk­
lichkeit nicht der Hamoglobingehalt selbst ist, sondern eher das relative ZeIl-
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Abb. 7. Schematische Zusammenfassung der Beziehung zwischen der Senkung nach I 
und der nach 24 Stunden bei verschiedenem Hamoglobingehalt des Blutes. 

volumen des Blutes, aber aus mehreren Griinden habe ieh mieh darauf be­
schrankt, die Beziehung in Hinsicht auf den Hamoglobingehalt des Blutes 
zu untersuehen.) 

In Abb. 7 ist in schematiseher Form das zusammengestellte Resultat wieder­
gegeben. Bei einem gewissen Hamoglobingehalt bedingt eine gewisse Sedi­
mentierung nach 1 Stllnde eine entsprechende Zahl naeh 24 Stunden. Der 
iiber das Normale gesteigerte Hamoglobingehalt tritt abel' nicht deutIich genug 
hervol', urn besonders Kurven fUr 110 und 120 0/ 0 Hamoglobin zu motivieren 
und bei der Kontrollierung del' Beziehung habe ieh aIle Hamoglobinziffern 
iiber 95% mit 100% gleiehstellen mussen. Die Kurven auf Abb. 7 sind auf die 
durch Abb. 6 angedelltete Weise nach cinem Gesamtmaterial yon etwa 700 
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verschiedenen Blntproben (hauptsachlich Patienten mit Lungentnberkulose) 
hergestellt, wobei also nach 1 und 24 Stunden abgelesen und die Hamoglobin­
bestimmung im Citratblut, vorgenommen wurde. Mit Hilfe yon 200 anderen 
auf gleiche Weise entnommenen Proben (gemischtes klinisehes Material) habe 
ich die Genauigkeit der gefundenen Beziehung kontrolliert. Ieh bin dabei 
von den naeh 1 und nach 24 Stunden abgelesenen Senkungsreaktiol1s.Zahlen 
ausgegallgen und habe auf Abb. 7 den Punkt angegeben, der ihre gegenseitige 
Beziehung ausdriiekt. Es hat sieh da gezeigt, daB der Untersehied zwischen 
dem dureh die Lage dieses Punktes angedeuteten und dem mittels des Colori. 
meters abgelesenen Hamoglobinwert in 61 % der Kontrollfalle hoehstens 5% 
Hamoglo bin, in weiteren 28 % der Kontrollf1ille hOchstens 10 0/0 Hamoglobin 
ausmaehte und daB er niemals 15% (17 0 /0 ) Hamoglobin iiberstieg. In ungefahr 
9/10 del' FaIle betrug also die Abweiehung hOchstens 10 0/ 0 Hamoglobin. Wenn 
also die Beziehung auch deutlich ist, so ist die Abweichung, wie es ja auch aus 
Abb. 6 hervorgeht, nicht unwesentlieh (und besonders bei ungefahr no1'malem 
oder gesteigertem Hamoglobingehalt und relative1' schwacher Senkungsreaktion 
muB sie als ziemlich groB bezeichnet werden). Diese Abweichung ist durchaus 
nichts Auffalliges und ich bin mil' v6llig dessen bewuBt, daB andere Faktoren 
als die oben beriicksichtigten mitspielen 1). Mit Hilfe von Abb. 7 erh1ilt man 
jedoch offenbar sozusagen als Draufgabe eine gewisse VorsteUung iiber den 
Hamoglobingehalt des unte1'suchten Blutes (oder vielleieht eher iiber dessen 
Zellvolumen). Die Genauigkeit diesel' Vorstellung laBt viel zu wiinschen iibrig, 
die Fehlerbreite diirfte aber praktisch nicht groBer sein als z. B. bei Ve1'wendung 
der Tallq uistsehen Skala. lch muB indes hervo1'heben, daB die Genauigkeit 
mit del' del' Hamoglobingehalt naeh Abb. 7 bestimmt wird, gewohnlich hin. 
reicht, urn dadureh das Vorliegen einer Anamie ausschlieBen zu konnen und 
daB sie aueh eine ungefahre Absehatzung des Grades einer eventuellen Anamie 
erlaubt. Dagegen erhiilt man keine zuverlassigen Aufschliisse betreffs etwaiger 
Steigerungen iiber das Normale. 

IV. tlber die Gro6e des Zellvolumens und einige dUl'ch seine 
Variationen bedingte Fehlel'quellen bei Untersuchung des 

Citratblutes 2). 

DaB das Gesamtvolumen del' Erythroeyten nach spontaner Sedimentierung 
in hohem Grade dutch den Aggregationsgrad der Blutkorperchen beeinfluBt 
wird, ist in Kapitel II hervorgehoben worden und besonders deutlich tl'itt dies 
ja allch in Abb. 6 he1'vor. Inwieweit wirkt nlm die Starke del' Aggregation 

1) In den Fallen 54, 57,59,61,62 und 63 (Tafel II-IV) habe ich sowohl den abgelesenen 
als den aus del' Beziehung I·Stunden·Wert : 24·Stunden·Wert berechneten Hamogiobin-. 
gehalt angegeben. Die tlbereinstimmung ist oft erstaunlich gut. Nicht selten liegt, wie 
man sieht, del' berechnete Hamogiobingehalt bei diesen Fallen etwas niedriger als del' 
abgelesene, abel' in gewissen Perioden kann in einem und demselben Fall (z. B. Fall 57, 
61 und 62) das entgegengesetzte Verhalten zu beobachten sein. Das deutet ja darauf, 
daB noch wenigstens ein weiterer reeller Faktor mitspielen muG. 

2) Mit Zellvolum wird in dieser Arbeit, wo nichts anderes angegeben wird, immer das, 
relative Zellvolum (Zellanteil) des BIutes bezeichnet. loh sehe dabei von dem EinfluG, den 
die Leukocyten und die BIutplattchen austiben konnen, ab und setze Zellvolum gleioh 
Erythrocytenvolum. 
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auf das durch Zentrifugierung erhaltene Volumen ein 1 DaB eine solche Beein­
flussung stattfinden kann, wenn die Zentrifugierung nicht gentigend wird, ist 
sehr wahrscheinlieh, bei maximaler Zentrifugierung aber dtirfte die Wirkung 
der Aggregation eliminiert sein oder wenigstens so wesentlich verringert, daB 
sie im allgemeinen nieht mehr beobaehtet werden kann. Ein Studium del' 
Beziehung zwischen dem Hamoglobingehalt des Blutes und seinem dureh Zentri­
fugierung bestimmten Zellvolumen HiBt dieses Verhalten leieht verstehen. 
Wenn die Aggregation auf die GroBe des Zellvolumens einwirken wtirde, mtiBten 
FaIle mit starker Senkungsreaktion eine typisehe Abweichung von der Beziehung 
aufweisen, eine solehe Abweichung habe ieh aber weder in den Fallen gefunden, 
die ich selhst untersucht, noch bei einem Studium des Materials, das z. B. 
die unten erwahnten Artikel von Czaki und Frohlich bieten. Bei meinen 
eigenen Untersuchungen (23 Fane) habe ieh dabei einerseits Zentrifugierung 
ausgeftihrt (5 cern Citratblut, Zentrifuge Jouan, Leune-Paris; ungefahr 8000 Um­
drehungen in der Minute, durch etwa 3/4 Stunden), andererseits Hamoglobin­
bestimmung und Senkungsreaktion naeh meinen oben beschriebenen Standard­
methoden. Bei Kontrollierung dieser Resultate an der Hand der Zahlen Czakis 
und Frohliehs (zusammen etwa 100 Falle) habe ich nur solehe FaIle mit­
gerechnet, wo aller Grund fUr die Annahme einer ungefahr normalen oder einer 
deutlich herabgesetzten Suspensionsstabilitat vorliegt. Auch dabei war nichts 
von einer deutliehen Einwirkung der Suspensionsstabilitat zu merken 1). 

Desto deutlicher ist die Beziehung zwischen dem Hamoglobingehalt des Biutes und 
seinem Zellvolumen hervorgetreten. Gram-Norgaard haben vor kurzem zeigen konnen, 
daB die Beziehung zwischen Zellvolum des Blutes, Hamoglobingehalt und Erythrocyten­
zahl bei gesunden Individuen nur geringen Variationen unterworfen ist. Aus der Unter­
suchung dieser Verff. scheint mir hervorzugehen, daB man bei bekanntem Hamoglobingehalt 
dasZellvolumen mit einer Fehlerbreite von etwa ± 2% (Zellvolum) berechnen kann. Sicher­
lich ist nicht etwa zu erwarten, daB dieses Verhaltnis bei pathologisch veranderten Erythro­
cyten gleich deutlich ausgesprochen sein wird, aber meine eigenen, in der eben ange­
gebenen Weise ausgefiihrten Untersuchungen an 23 Fallen (mit Hamoglobin von 64-112% 
und Senkungsreaktion von 2-90 mm) haben gezeigt, daB sich das Zellvolumen aus einem 
gewissen Hamoglobingehalt mit einer Fehlerbreite von 2-3 0/ 0 (Zellvolum) berechnen laBt 2). 

Wenn dieses Verhaltnis durch Zusammenstellung des in Czakis und Frolichs Arbeiten 
publizierten Materials 3) kontrolliert wird, so erhielt ich eine groBere Fehlerbreite (etwa 
± 5% Zellvolum), was moglicherweise durch methodische Verschiedenheiten zu erklaren 
ist, aber es verdient bemerkt zu werden, daB z. B. perniziose Anamie und Sekundaranamie 
im allgemeinen keine besonders starken Abweichungen von dem Verhaltnis zeigen. 

Wenn in dieser Arbeit die Resultate von Hamoglobinbestimmungen mit­
geteilt werden, so ist es oft in erster Lillie die dadurch erhaltene indirekte 
Schatzung der GroBe des Zellvolumens, die damit angestrebt wird. Auf Grund 
der eben angegebenen Versuche berechne ieh, daB auch die GroBe des zentri­
fugierten Zellvolumens mit einer Fehlerbreite, die wahrscheinlieh nur 2-3% 
betragt und kaum 50fa (Zellvolum) tibersteigen konnen dtirfte, gegeben ist. 

1) In diesem Zusammenhang moge bemerkt sein, daB man sich eine Methode zur direkten 
)<lessung des Aggregationsgrades denken konnte, vermittels eines Vergleichs des Volumens 
der Blutkorperchen nach spontaner Sedimentierung (in z. B. 24 oder 48 Stunden) mit dem 
Volumen, das sie nach vollstandiger Zentrifugierung aufweisen. 

2) Gram (106) hat auch bei pathologischen Fallen nur unbedeutend groBere Ab­
weichungen in diesen Beziehungen gefunden als bei Gesunden. 

3) Erwahnt sei, daB keine dieser heiden Arbeiten sich direkt mit dieser Beziehung befaBt 
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Auch eine so groBe Fehlerbreite ist indes ziemlich bedeutungslos fiir die Resultate 
meiner hierher gehOrigen Untersuchungen. 

lnwieweit nun durch Zentrifugierung die wirkliche GroBe des Zellvolumens bestimmt 
wird, d.as ist bekanntlich in der Hamatologie eine lebhaft umstrittene Frage, auf die hier 
nicht weiter als notwendig eingegangen werden solI. Viele Hamatologen bezweifeln aus 
verschiedenen Griinden die Exaktheit der durch Zentrifugierung erha tenen Resultate. 
So empfiehlt z. B. Naegeli refraktometrische oder viscosimetrische Methoden zur Bestim. 
mung der GroBe des Zellvolumens 1 ). 

AuBer dem Aggregationsgrad der Erythrocyten scheint unter vielen anderen ein Umstand 
eine gewisse Beachtung zu verdienen, wenn die Divergenzen zwischen den Resultaten der 
verschiedenen hierhergehorigen Methoden erortert werden, namlich ihr Kohlensauregehalt. 
Schon Hamburger hat auf die relative Makrocytose im Venenblut hingewiesen und bei 
Naegeli findet sich z. B. die Angabe, daB das Zellvolumen (refraktometrisch bestimmt) 
im Venenblut groBer ist als im Capillarblut. Aller Wahrscheinlichkeit nach wird die GroBe 
der Erythrocyten unter gewissen pathologischen Zustanden von ihrem Kohlensauregehalt 
starker beeinfluBt. In diesem Zusammenhang moge ferner beispielsweise nur daran erinnert 
werden, daB Price-Jones die Erythrocyten bei Emphysem vergroBert und gleichzeitig 
die Alkalitat im Blut vermindert gefunden hat. lch halte es nicht fiir unwahrscheinlich, 
daB die Abweichungen in dem oben (Abb. 6 und 7) gefundenen Verhaltnis zwischen dem 
Senkungsreaktions-Ausschlag einerseits und dem Hamoglobingehalt andererseits bis zu 
einem gewissen Grad durch den verschiedenen Kohlensauregehalt der Erythrocyten bedingt 
sein konnen. Vielleicht wiirde schon bei Ersetzung der Hamoglobinbestimmung durch eine. 
Yolumbestimmung mit einer exakteren Methode bessere tJbereinstimmung zu erhalten sein. 

SchlieBlich moge im Vorbeigehen noch an den EinfluB erinnert werden, den das zur 
Koagulationsverhinderung zugesetzte Natriumcitrat auf die GroBe des Zellvolumens aus­
iiben kann. Dieser Faktor, der in der vorliegenden Untersuchung eine untergeordnete 
Rolle spielt, ist bereits fruher ausreichend besprochen worden. 

Auch wenn eine ideal isotone Losung zur Verhinderung der Koagulation 
verwendet wird, bleibt indes immer noch ein wichtiger Umstand ubrig, der 
hier nicht iibergangen werden darf. Infolge der Verschiedenheiten in der GroBe 
des Zellvolumens, wie immer diese GroBe auch bestimmt wird, muB niimlich 
die dem Blut beigemengte CitratlOsung das Plasma verschieden verdunnen. 
Wenn man namlich Z. B. annimmt, daB das Zellvolumen in einer Blutprobe 
50% des Blutes ausmacht und in einer anderen 25%, und wenn zu jeder von 
diesen beiden Blutproben 1/4 Citratlosung zugesetzt wird, so miiBte die Plasma­
konzentration im ersteren FaIle 2/3, im letzteren 3/4 der urspriinglichen aus­
machen. Durch die zur Ausfuhrung der Senknngsreaktion allgemein verwendeten 
Methoden wiirde also mit sinkendem Zellvolumeneine proportionsweise damit 
geringere Verdiinnung des P'lasmas erhalten werden. Da nun die Aggregation 
der Erythrocyten und die dadurch bedingte Senkungsgeschwindigkeit in erster 
Reihe mit der steigenden Konzentration. der EiweiBkorper im Plasma zunimmt, 
aber, wenigstens experimentell, auch mit vermindertem Zellvolumen, so miiBte 
also nur auf Grund der angewendeten Methode in jedem Fall von vermindertem 
ZeUvolumen (oder kurz gesagt Anaw~e) auch eine gesteigerte Wirkung des 
anderen Faktors, des PlasmaeiweiBes, erhalten werden. 

Von dieser Beobachtungsweise ausgehend, die auch von Bonniger - Her­
mann (34) 2) geltend gemacht worden ist, habe ich schon friihzeitig versucht, 

1) Das Verhaltnis zwischen dem mit derartigen Methoden bestimmten Zellvolumen 
und dem Hamoglobingehalt scheint weniger deutlich zu sein als das obenberechnete zwischen 
dem zentrifugierten Zellvolumen und dem Hamoglobingehalt. 

2) Unmittelbar vor Drucklegung dieser Arbeit erschien ein neuer Artikel von Bonniger­
Herrmann (35). Mehrere von den darin vorgelegten Beobachtungen konnen als Stiitze 
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fUr Verdunnung,wersuche u. dgl. das Citratblut zu erhalten, ohne das Blut 
schon von vornherein nennenswert verdunnen zu mUSSell. Zu diesem Zwecke 
habe ich es fUr sicherer gefunden, statt des Sa.lzes in Substanz eine gesattigte 
Natriumcitratlosung zu verwenden. Wenn eine solche Losung in eine Punktions­
spritze aufgezogen wird, die dann mit der Mundung nach abwarts wiederholt 
mit Luft durchgepumpt wird, so sind die kleinen Mengen Natriumcitrat, die 
sich nicht auf diese Weise aus der Spritze elltfernen lassen, ausreichend, urn 
die Koagulation de~ Blutes zu verhindern. (Die unbedeutende Hypertonie, 
die dabei zustande kommt, ist ziemlich gleichmaBig und zum mindesten fur 
meine Untersuchungen bedeutungslos.) 

Ich habe nun doppelte Senkungsreaktions-Bestimmungen nach der gewohn­
lichen im Kapitel II beschriebenen Standardmethode (mit 20% CitratlOsung) 
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Abb. 8. Senkung in verdtinntem und unverdtinntem Citratblut. 

und mit Citratblut, das auf die jetzt beschriebene Weise erhalten war, ausge­
fUhrt. Sonst wird die Senkungsreaktion mit diesem unverdunnten Citratblut 
in derselben Weise vorgenommen, wie fruher beschrieben 1), so daB, abgesehen 
von der dadurch veranderten Zusammensetzung des Citratblutes, kein Unter­
schied vorliegt. 

ftir die Ansichten dienen, die in den Kapiteln IV-V ausgesprochen sind. Bonniger­
Herr mann scheinen indes bei den Versuchen, die oft auffallenden Resultate der Senkungs­
reaktion bei Anamiefallen zu erklaren, einige Faktoren unbeachtet geJassen zu haben, die 
ich spater naher besprechen werde. 

1) Bei Ausftihrung der Senkungsreaktion mit unverdtinntem Citratblut habe ich es 
jedoch ftir notwendig gefunden, etwas weitere Pipettrohrchen (3,5 mm) als die gewohnlichen 
zu verwenden, da sich sonst eine relative Verlangsamung der Senkung bei starker Aggre­
gation (vgl. Kap. IT) geltend machen kann. 
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DaB die Senkungsgeschwindigkeit im unverdiinnten Citratblut starker ist, 
geht schon aus Abb. 2 hen"or. In Abb. 8 sind die bei 1 stundiger Beobachtung 
in 40 solchen Fallen erhaltenen Resultate zusammengestellt, von welchen die 
Halfte einen Hamoglobingehalt von 90-115%, also ein ungefahr normales 
Zellvolumen, die andere Halfte einen Hamoglobingehalt von 40-75%, also 
sicher ein herabgesetztes Zellvolumen aufwies. Man hatte ans den eben ange­
fiihrten Griinden erwarten konnen, daB die Anamiefiille in dieser Proportions­
kurve eine typische Abweichung in Form relativ stiirkerer Reaktionsausschlage 
in den Proben mit verdiinntem Blut aufweisen wiirden, aber in Abb. 8 iRt keine 
Tendenz in dieser Richtung zu merken. 1m ganzen grof3en muB ja die Ober­
einstimmung der Proben miteinander als ziemlich gut bezeichnet werden. 
(Die Abweichungen bei starker Senkungsreaktion, die in entgegengesetzte 
Richtung als die hier vermutete gehen, sind durch die relativ spatere Zusammen­
hackung bedingt.) 

Fiir dieses Resultat ist eine geniigende Erklarung schwer zu finden und 
es wiirde uns zuweit fiihren, auf eine nahere Erorterung desselben einzugehen. 

Wenn also die Fehlerquelle, die man sich bei Verdiinnung des Blutes mit 
CitratlOsung, in Form ungleichmiiBiger Plasmaverdiinnung hatte entstehen 
denken konnen, wenigstens keinen praktisch deutlichen Einfluf3 auf die Senkungs­
reaktion selbst hat, so muB dieser Einfluf3 deutlich merkbar sein, wenn der 
Brechungsindex des Citratplasmas untersucht wird 1). 

Wir fanden bei dem eben angefiihrten Beispiel, daB sich in einem Blut mit 
50 0/ 0 Zellvolumen (d. h. einem Volumen an der oberen Grenze des Normalen) 
eine Verdiinnung des Plasmas zu 2/3 (67 0 / 0 ) seiner urspriinglichen Konzentration 
ergeben wird, wahrend die entsprechende Zahl bei 25 0/ 0 Zellvolumen (d. h. 
etwa ;)0 0/ 0 Hamoglobingehalt) 3/4 (75 0/ 0 ) werden muf3. Auf dieses Verhalten 
ist ja die refraktomerische Bestimmung der GroBe des Zellvolumens basiert, 
und bei vergleichenden refraktometrischen Priifungen des Citratplasmas in 
unverdiinntem und verdiinntem Blut habe ich diesen Einfluf3 des Zellvolumens 
auch beobachten konnen. Trotz dieses Verhaltens habe ich bei gewissen Unter­
suchungen, iiber welche im folgenden berichtet werden soIl, Refraktionsbestim­
mungen in solchen Citratplasma vorgenommen, das aus einem mit 1/4 Citrat­
lomng verdiinnten Blut erhalten war. Da ich gleichzeitig immer eine Hamo­
globinbestimmung im Citratblut ausfiihrte, hatte ich an der Hand derselben 
eine ungefahre Korrektur fiir die ungleichmaBige Verdiinnung vornehmen 
konnen. Dies erschien mir aber praktisch nicht notwendig (und iiberhaupt 
ist es ja keineswegs sicher, daB eine auf diese Weise korrigierte Zahl auf volle 
E.x:aktheit Anspruch machen kann). Eli verhalt sich namlich so, daB diese 
Fehlerquelle im praktischen Gebrauch einen ziemlich unwesentlichen EinfluB 
auf meine Refraktionsausschlage ausiibt und es kann auch gesagt werden, 
daB ein solcher nahezu immer in ein und derselben Richtung wirken muB, nam­
lich zur Verminderung der Grof3e des erhaltenen Ausschlags. 

Dies dtirfte sich am besten durch ein Beispiel belegen lassen. \Venn man Venapunktion, 
an einem Arm mit, am anderen ohne Staunng ausftihrt, so erhiilt man in der letzteren 

1) Bei Blutkorperchenziihlung, Hiimoglobinbestimmung und Zentrifugierung ist die hier 
beriihrte Fehlerquelle natiirIich bedeutungslos (d. h. die Korrektur - ~Iultiplikation mit 
1.25 - ist immer dieselbe). 



46 Alf Westergren: 

Blutprobe eine sog. Bluteindickung. Diese kommt darin zum Ausdruck, daB der Hiimoglobin­
gehalt von z. B. 82% in der Probe ohne Stauung auf 89 0/ 0 in der Probe mit Stauung steigt 
und daB der Refraktionsindex des Plasmas gleichfalls erhoht wird, z. B. von 55,7 auf 59,2 Re­
fraktometereinheiten. Nun besteht in der Probe mit gestautem Blut ein vergroBertes Zell­
volumen, also muBte die zugesetzte Citratlosung hier eine starkere Verdiinnung des Plasmas 
bewirkt haben als in der Probe ohne Stauung. Der erhaltene Unterschied im Refraktions­
index (59,2-55,7=3,5 Refraktometereinheiten) ist also als Ausdruck der Konzentrations­
vermehrung des reinen Plasmas zu klein. Der Fehler diirfte sich bei diesem Beispiel auf 
hochstens 1/10 des Unterschieds belaufen (d. h. daB statt eines Unterschieds von 10f0 EiweiB 
vielleicht bis zu 1,1 % hatte erhalten werden sollen). Da ich bei meinen Untersuchungen 
aber nur Erhohungen oder Verminderungen der Plasmadichte beriicksichtigt und dabei 
keinen AnlaB hatte die GroBe dieser Unterschiede mit einem groBeren Grad von Genauigkeit 
anzugeben, so wird man einsehen, daB die hier beriihrte Fehlerquelle das Resultat in der 
Regel nur in Form einer Abstumpfung beeinflussen kann. DaB ferner diese Abstumpfung 
praktisch ziemlich unwesentlich ist, geht aUB der Tatsache hervor, daB das eben gegebene 
Beispiel ein solches ist, bei dem sich der durch die Blutverdiinnung bedingte Fehler am 
deutlichsten und auffiilligsten geltend machen muB. 

Die Refraktion des Plasmas ist bekanntlich in weitaus iiberwiegendem Grad 
durch seine EiweiBkorper bedingt und die Refraktionszahlen pflegen ja oft 
mit Hilfe der Tabelle von ReiB in % EiweiB ausgedriickt zu werden. Die 
Tabelle von ReiB gilt fiir nichtverdiinntes Serum und laBt sich natiirlich nicht 
direkt fiir Citratplasma anwenden; da der spezifische Refraktionsinde.x des 
Fibrinogens aber mindestens nicht hochgradig von derjenigen der iibrigen 
EiweiBkorper abweichen diirfte, habe ich an der Hand der gefundenen pro­
portionalen Beziehung zwischen dem verdiinnten und unverdiinnten Citrat­
plasma und der Tabelle von ReiB den ungefahren EiweiBgehalt im reinen 
Plasma berechnet, welcher dem Refraktionsindex entsprechen muB, die in 
verdiinntem Citratplasma erhalten wurden 1). 

Dabei werden (hei etwa 100% Hamoglohin) folgende Durchschnittswerte 
erhalten: 

Refraktionsindex in verdiinntem 
Citratplasma 

Refraktionsindex 45,0 Refraktometereinheiten 

" 50,0 " 
" 55,0 " 

Entsprechend berechneter 
EiweiBgehalt in reinem Plasma 

6,88 % EiweiB 
8,29 0/ 0 " 

9,71 % " 

Die absolute GroBe der Zahlen, mit welchen der EiweiBgehalt des Plasmas 
in dieser Arbeit ausgedriickt wird, muB als etwas unsicher bezeichnet werden. 
Der diesbeziigliche Fehler diirfte jedoch im allgemeinen 1/4% EiweiB nicht 

1) Die Kritik, iiber die Exaktheit der Ziffern von ReiB, die in einigen Arbeiten der 
letzten Jahre aufgetaucht ist, hat, auch wenn sie berechtigt sein sollte, keine nennenswerte 
Bedeutung fiir meine Berechnungen, die keinen hoheren Grad von Genauigkeit zu bean­
spruchen brauchen. 

In diesem Zusammenhang sei indes an den von Leendertz (151) nachgewiesenen Um­
stand erinnert, daB die Mehrzahl der quantitativen Bestimmungen im Nativserum (und 
besonders die refraktometrischen) einer bisher unbeachteten Fehlerqnelle unterworfen 8ind, 
insofern als aus den Blutkorperchen bei der Koagulation des Blutes mehr weniger Wasser 
ausgepreBt wird. Dieses Verhalten ist kiirzlich von Starlinger (283) bestiitigt worden 
und auch ich bin nach gewissen Beobachtungen geneigt, Leendertzs Ansicht zu teilen. 
Man hat offen bar AnlaB erhalten, die Exaktheit mehrerer von den friiheren refrakto­
metrischen Serumuntersuchungen zu bezweifeln. 
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iibersteigen und nur bei Anamiefallen mit ungefiihr 50% Hamoglobin bis zu 
1/2% (zuviel) EiweiB erreichen konnen. Der relative Wert (in Serienproben 
von einem und demselben Patienten) ist jedoch wesentlich verlaBlicher. Der 
Unterschied im PlasmaeiweiB, der bei Serien- oder Parallelproben erhalten 
wurde, diirfte auf 1/10 genau sein; besonders ist zu beachten, daB er nahezu 
niemals zu hoch angegeben ist. 

Wie aus obigem hervorgehen diirfte, wiirde es von gewissen Gesichtspunkten 
vorteilhafter sein, wenn man statt der im allgemeinen und auch von mir ver­
wendeten Art, die Koagulation des Blutes durch Citratlosung zu verhindern. 
denselben Effekt erreichen wiirde, ohne daB man das Blut dabei nennenswert 
zu verdiinnen brauchte. Oben ist eine solche Methode angegeben, bei der die 
Koagulation durch eine minimale Menge konzentrierter Natriumcitratlosung 
aufgehoben wird. Dieses Verfahren, das ich Methode II nennen will, scheint 
gewisse Vorteile zu bieten (besonders wenn man quantitative Untersuchungen 
im Plasma ausfiihren will), wenn sie auch infolge des Salzzusatzes nicht ideal 
ist. Das in Abb. 8 wiedergegebene Resultat hat mir jedoch gezeigt, daB bei 
Ausfiihrung der Senkungsreaktion die Methode II keinen solchen prinzipiellen 
Vorteil bietet, daB sie dadurch den Vorzug verdient. Vor kurzem habe ich 
eine wertvolle Bestatigung fiir diese Auffassung bekommen. In N aegelis 
Hamatologie (4. Aufl., 1923) werden gewisse Vorteile von der Verhinderung 
der Koagulation durch gesattigte Citratlosung nach einer Methode ange­
deutet, die meiner oben angegebenen ahneln diirfte. Nach dem Erscheinen 
dieses Handbuchs habe ich jedoch von Dr. A. Alder eine briefliche Mit­
teilung erhalten, daB diese Methode an der Ziiricher Klinik bereits zugunsten 
meiner Standardmethode aufgegeben ist, "weil die Methode Westergren 
leichter durchzufiihren ist und ein nachtragliches Gerinnen am sichersten 
verhindert" . 

ther die Senkungsreaktion in ihren Beziehungen zu 
PlasmaeiweiB und Erythrocyten. 

Y. Globulinvel'mehrung, Anamie und Erythrocytose. 
Schon in der Einleitung wurde mehrfach der Zusammenhang zwischen 

Senkungsgeschwindigkeit und der Erscheinung, die Fahracus Globulinver­
mehrung nennt, beriihrt, welchen Begriff Fahraeus als "eine Zunahme der 
Fibrinogen- und Serumglobulinfraktionen oder beider" definiert. Unter Fibrino­
gen und Serumglobulin versteht man ja eigentlich nur einen nach seiner Fall­
barkeit relativ willkiirlich abgegrenzten Teil einer Serie von EiweiBkorpern, 
in welcher Serie gewisse Eigenschaften aller Wahrscheinlichkeit nach in relativ 
gleichmaBiger Weise zunehmen. In einer gewissen Menge von dem, was wir 
Fibrinogen oder Serumglobulin nennen, konnen also gerade die senkungsfordern­
den Eigenschaften ziemlich ungleichfOrmig vertreten sein. In der Arbeit von 
Fahraeus (71) - und andere, auch nur annahernd so vollstandige Unter­
suchungen scheinen noch nicht ausgefiihrt zu sein - finden wir auch, daB er 
nach Versuchen mit reinen EiweiBlOsungen (S. 122-128) eine solche Ansicht 
auBert, die auch bei den Plasmaanalysen (S. 139-143) bestatigt wird, wobei 
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Fahraeus die beste lTbereinstimmung zwischen dem, was er erste Fallungs­
grenze nennt und der Senkungsreaktion erhalt 1). 

"Globulinvermehrung" ist also nicht so sehr eine Vermehrung eines be­
stimmten chemischen Stoffes als eine Steigerung gewisser kolloidchemischer 
Eigenschaften, und es ist sogar denkbar, daB die Globulinvermehrung im Sinne 
von Fahraeus in einzelnen Fallen selbst mit einer Verminderung der Globuline 
in der eigentlichen chemischen Meinung des W ortes verbunden sein kann. 
Diese Globulinvermehrung ist aHem Anschein nach als praktisch gleichwertig 
mit dem Zustand aufzufassen, den Sachs u. a. vermehrte Kolloidlabilitat 
nennen, die besonders mit einer Dispersitatsvergroberung der EiweiBstoffe 
vereinigt ist. 

Fahraeus ist der Ansicht, daB die Globulinvermehrung die dominierende 
Ursache der Senkungszunahme ist. AuBer durch die fruher beriihrten Beweise, 
die er anfiihrt, muB die Richtigkeit des Erwahnten jetzt durch die direkten 
Untersuchungen von Lillzenmeier, Starlinger und Frisch, Gram, Ley, 
Nolze, W. und H. Lohr, Vorschiitz, Adelsberger und Rosenberg, 
Petschacher u. a. als weiter bestatigt betrachtet werden. Hierzu kommen 
fernerhin die indirekten SchluBsatze, die aus einer groBen Anzahl neuerer 
Arbeiten auf dem Gebiet der EiweiBkorper des Blutes gezogen werden konnen 2). 
Irgendwelche beachtenswerte Untersuchungen, die direkt gegen die Bedeutung 
der Globulinvermehrung sprechen wiirden, habe ich nicht veroffentlicht ge­
funden 3 ). 

DaB die Lipoide des Blutes nieht bedeutungslos sind, scheint au Berst wahrscheinlich, 
aber daB ihre Bedeutung so wichtig und allgemeingiiltig sein sollte, wie Kiirten offenbar 
meinte, ist nach den vorliegenden Untersuchungen als widerlegt zu betrachten. K iirten 
fand, daB Zusatz von Cholesterin zum Blut die Senkungsgeschwindigkeit vermehre, Lezithin 
sie vermindere. Ley konnte dieses Resultat nicht bestatigen. Gyorgy fand, daB die 
Senkungsgeschwindigkeit gewaschener Blutkorperchen durch Lezithinzusatz vermindert 
wurde. Ahnliche Resultate erreichte Linzenmeier, aber aueh dieser bestreitet die senkungs­
fordernde Wirkung des Cholesterins. Brinkmann-Wast! ist auf Grund experimenteller 
Untersuchungen der Ansicht, daB die Cholesterinfraktion (im Verein mit Phosphatiden) in der 
AuBenschieht der Erythroeyten Bedeutung fiir die Entstehung der Agglutination hat. -
Die von verschiedenen Seiten publizierten Resultate stehen offenbar in einem gewissen 
\Viderspruch zueinander. Die Deutung der experimentell gewonnenen Resultate betreffs 
kolloidehemischer Prozesse in der AuBenschicht der Erythroeyten ist natiirlich immer 
schwierig. Die bisher vorliegenden Untersuchungen scheinen mir zu einseitig, alB daB man 
damit siehere, allgemeingiiltig anwendbare Resultate als erreieht betrachten kiinnte, aber 
manehe von ihnen beriihren sieherlieh Probleme, die fiir die Suspensionsstabilitat niehts 
weniger als bedeutungslos sind. 

1) In diesem Zusammenhang sei an den Einblick in die GroBe der verschiedenen 1<'rak­
tionen erinnert, den man, wie zuerst Biernacki hervorgehoben, erhalten kann, wenn man 
die Senkungsreaktion einerseits auf gewohnlicherWeise, andererseits mit defibriniertem Blut 
ausfiihrt. Ich habe friiher (3ll) solche Untersuchungen vorgenommen, glaube aber, daB 
cine systematische Durchpriifung dieser Methode nur in Zusammenhang mit ausfiihrliehen 
chemisehen EiweiBanalysen durchgefiihrt werden kann. 

2) V gl. z. B. Kapitel XII. 
3) Pewnys Behauptung, daB die Senkungsgeschwindigkeit in defibl'iniertem Blut groBer 

sein kann, ist unerklarlich und muB irgendeinem groben methodischen Versehen zuge­
sehrieben werden - wenn damit nicht etwa beabsichtigt ist, z. B. niehtdefibriniertes Blut 
von einem gesunden Individuum mit defibriniertem Blut von einem Patienten mit starker 
Y I"rmehrnng des Serumglobnlins zu vergleichen. 
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Dcr Einflu8 kiinstlicher Verminderung bzw. Vermehrung des Zellvolumens auf 
die Senkungsreaktion. 

DaB kiinstliche Vermehrung oder Verminderung der Erythrocyten eine 
starke Einwirkung auf die Senkungsreaktion hat, wurde, wie in der Einleitung 
erwahnt, schon von Fahraeus gefunden und ich hatte in meinen ersten Arbeiten 
Gelegenheit, diese Wirkung zu studieren. In Abb.9 wird eine Zusammen­
stellung wiedergegeben, welche den durch Verdiinnung oder Konzentration 
erzeugten Effekt kiinstlicher Verminderung oder Vermehrung der Erythro­
cytenmenge demonstriert. Es ist ja bei diesen Versuchen gleichgiiltig, ob wir 
von Zellvolumen oder Erythrocytenmenge oder Hamoglobingehalt sprechen, 
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Abb. 9. Der EinfluB kiinstlicher Verminderung bzw. Vermehrung des Zellvolumens. 
(16 vel'schiedene Faile.) 

ich habe in der Abbildung der GleichmaBigkeit halber die Bezeichnung Hamo­
globingehalt gewahlt . Bei praktischer Anwendung ist es indes aIler Wahr­
scheinlichkeit nach nicht ganz gleichgiiltig, wir durften aber dabei, wenn wir 
die Bezeichnung Hamoglobingehalt gebrauchen, den wirklichen Verhaltnissen 
etwas naher kommen, als wenn wir von Erythrocytenzahl sprechen. 

Der Abb. 9 liegt folgender Versuch zugrunde: Von jedem Patienten wurden einerseits 
eine gewohnliche Senkungsreaktions-Probe mit verdiinntem Citratblut, andererseits eine 
solche (von 10-20 cern), bei welcher die Venapunktion mit einer Spritze gemacht wird, 
die zur Verhinderung der Koagulation in der oben (Kapitel IV) angegebenen Weise mit 
konzentrierter Natriumcitrat16sung befeuchtet worden. Nachdem der Ha.moglobingehalt 
mit Doppelprobe bestimmt worden, wird das unverdiinnte Blut zentrifugiert, bis 
genau das halbe Volumen der Blutfliissigkeit als Plasma abpipettiert werden kann. Der 

Weste rgren, Senkungsreaktion. 4 
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iibrigbleibende Blutkorperchenbrei wird gut umgemischt und danach werden in 10 bis 
15 Proben Plasma und BIutkorperchenbrei in verschiedenen Proportionen gemischt. (Der 
Hamoglobingehalt in jeder dieser Mischungen ist leicht zu berechnen, da der BIutkorperchen­
brei ja den doppelten Hamoglobingehalt des BIutes hat.) Den erhaltenen Proben wird dann 
je 1/4 ihres Volumens von 3,8 % iger NatriumcitratlOsung zugesetzt (damit die Ziffern mit 
denen der gewohnlichen Methodik besser vergleichbar werden). Diese Blutproben werden 
dann in Sedimentierungspipetten aufgezogen, sedimentieren gelassen und auf gewohnlicher 
Weise nach 1, 2 und 24 Stunden abgelesen. 

In Abb. 9 sind nun die Resultate der I.Stunden-Sedimentierung bei solchen Verdiin­
nungs- und Konzentrationsproben von 16 verschiedenen Fallen zusammengestellt. Bei 
Kurve 1 stammt das BIut von einem gesunden Mann, bei den Kurven 2, 4 und 5 von gesunden 
Frauen, die FaIle der Kurven 6 und 7 waren Frauen mit Anamie (die erstere eine praktisch 
genommen gesunde Frau mit Anamie unbekannten Ursprungs, die letztere mit Sekundar­
anamie nach Ulcus ventriculi). Kurve 3: Mann mit sehr gutartiger Lungentuberkulose 
und die iibrigen Kurven FaIle von florider Lungentuberkulose (im Faile Kurve 11 haupt­
sachlich eine akute Pleuritis, im FaIle Kurve 13 Lungentuberkulose mit Darmtuberkulose 
und maBiger Kachexie, im FaIle Kurve 16 Lungentuberkulose kompliziert mit einer chroni­
schen Glomerulonephritis im Stadium II). Mit ausgezogenen Linien sind die FaIle ohne 
Anamie, mit gestrichelten Linien die Anamiefalle bezeichnet. Die bei jeder Kurve (durch 
ausgefiillte resp. nicht ausgefiillte Kreise) markierte Stelle bezeichnet den Senkungsreaktions­
Ausschlag mit Blut von unveranderter Konzentration bei gewohnlicher Methode. Der 
Patient, auf den sich Kurve Nr. 16 bezieht, hatte also eine Senkungsreaktion von 108 mm 
nach einer Stunde und einen Hamoglobingehalt von 99%. (Die verschiedenen Einzel­
beobachtungen bei den Verdiinnungs- und Konzentrationsproben, welche der Kurven­
zeichnung zugrunde liegen, sind der Ubersichtlichkeit halber nicht markiert. Bei 
Versuchen wie die geschilderten erhalt man im allgemeinen auBerordentlich gleich­
maBige Kurven.) 

Es zeigt sich nun, daB dasselbe Blut (Kurve 16), das in 1 Stunde mit 99% Hamoglobin 
108 mm absetzt, statt dessen in derselben Zeit nur 90 mm sedimentiert, wenn Plasma in 
solcher Menge fortgenommen wird, daB der Hamoglobingehalt der Blutmischung Uo% 
wird. Wenn das Blut dagegen mit seinem eigenen Plasma soweit verdiinnt wird, daB man 
einen Hamoglobingehalt von 89% erhalt, so wird die Senkungsreaktions-Ziffer fiir 1 Stunde 
120 mm. Wird die Hamoglobinkonzentration auf 140% Hamoglobin gesteigert, so wird 
die Senkungsreaktion 32 mm, vermindert man den Hamoglobingehalt auf 60%, so wird 
die Senkungsreaktion 146 mm. Als entsprechende Ziffern in Kurve 1, wo die Senkungs­
reaktion urspriinglich 2 mm und der Hamoglobingehalt 100% ist, erhalten wir bei U5 0/ o 
Hamoglobin Senkungsreaktion 1 mm und bei 130% Hamoglobin Senkungsreaktion nach 
1 Stunde 0 mm. Bei Entfernung von Blutkorperchen bis zu einem Hamoglobingehalt 
von 85 0/ 0 wird die Senkungsreaktion 4 mm, bei 70% Hamoglobin wird sie 7 mm und bei 
55% Hamoglobin 11 mm. 

Wenn wir das in Abb. 9 erhaltene Resultat zusammen zu fassen versuchen 
und dabei vorlaufig davon absehen, daB die Kurven einander mitunter schneiden, 
so finden wir, daB der Effekt der Hamoglobin-Vermehrungen und Verminde­
rungen relativ am starksten bei Senkungsreaktion von unter 20 mm hervor­
tritt. In solchen Fallen bewirkt eine Vermehrung oder Verminderung urn 10 0/ 0 

Hamoglobin, daB der Senkungsreaktions-Ausschlag urn ungefahr 50 0/ 0 der 
GroBe der 1 Stundenzahl vermindert resp. vermehrt wird, z. B. von 10 mm 
zu 5 mm resp. 15 mm. Bei starkerer Senkungsreaktion wird der Effekt einer 
entsprechenden Veranderung des Hamoglobingehaltes relativ geringer und 
betri'i.gt bei Senkungflreaktion von 40-70 mm 30-25010 der 1 Stundenzahl, 
andert sich also z. B. von 50 mm auf 35 mm resp. 65 mm. Bei noch starkerer 
Senkungsreaktion wird die absolute Veranderung der 1 Stundenziffer nur 
unbedeutend gesteigert und die relative wird noch mehr -vermindert. Bei einer 
Senkungsreaktion von 90 mm bedeutet die Vermehrung oder Verminderung 
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UIlt 100io Hamoglobin, daB die Senkungsreaktion auf etwa 72 mm vermindert 
resp. auf 108 erhoht wird, d. h. die Verminderung resp. Erhohung betriigt hier 
etwa 20 0 / 0 der Senkungsreaktions-Ziffer fUr 1 Stunde. 

Die Kurven der Anamiefalle (6 und 7 mit schwacher, II, 13, 14, 15 mit 
starker Senkungsreaktion) zeigen ja einen ziemlich ahnlichen VerIauf wie bei 
den Fallen mit normalem Hamoglobin, aber es ist eine charakteristische Ab­
weichung, die besonders in den Kurven 6, 7, 13 und 15 hervortritt, zu beachten, 
namlich eine Tendenz zu steilerem Verlauf bei kiinstlich erhohtem Hamoglobin­
gehalt. Dies bedeutet beispielsweise in Kurve 7 (wo Senkungsreaktion urspriing­
lich 15 mm und Hamoglobin 55 0/ 0 war), daB bei Erhohung des Hamoglobin­
gehaltes auf nur 80% die Senkungsreaktion nach 1 Stunde nur 1/2 mm wird 
und in der Kurve 13 (mit urspriinglicher Senkungsreaktion von 69 mm und 
61 % Hamoglobin), daB bei Erhohung des Hamoglobins auf 100% die Senkungs­
reaktion nur 11 mm wird. - Diese Anamiekurven sollen spater noch weiter 
erortert werden. 

Wenn wir die Faktoren, welche die Senkungsvermehrung zustande bringen, 
in zwei Gruppen teilen und die eine als PlasmaeinfluB oder Globulinvermehrung, 
die andere als ErythrocyteneinfluB bezeichnen, so liegt es vielleicht nahe, in 
Zusammenfassung der erhaltenen Resultate zu sagen, daB die Senkungszunahme 
allerdings hauptsachlich durch die Globulinvermehrung veranlaBt wird, daB 
der Ausschlag der Senkungsreaktion aber entsprechend dem hier gefundenen 
EinfluB der GroBe des Erythrocytenvolumens korrigiert werden muB. Da wir 
auBerdem bei klinischen Untersuchungen als Regel finden, daB Personen mit 
normaler Senkungsreaktion keine Anamie haben und daB Anamie und starkere 
Senkungsreaktion oft miteinander vereint vorkommen, so werden wir ver­
sucht, darin einen Beweis fiir die Berechtigung einer solchen Korrigierung 
zu sehen. Was ich mit diesem Teil meiner Arbeit zu zeigen versuchen wollte, 
war jedoch, daB der wirkliche EinfluB der eben angedeuteten Faktoren nicht 
so einfach 1st, als aus Abb. 9 hervorzugehen scheint, und vor allem, daB e3 
mehr als zweifelhaft ist, ob eine solche Korrigierung allgemein berechtigt ist. 

Uber die Senkungsreaktion in Fallen mit AnaIDie und mit Erythrocytose. 

Allem Anschein nach ist es nun im wesentlichen die Globulinvermehrung 
oder die verminderte Kolloidstabilitat im Plasma, die wir bei Verwendung 
der Senkungsreaktion im klinischen Gebrauch zu bestimmen suchen. Es fragt 
sich aber fiirs erste: 1st der EinfluB, den die GroBe des Zellvolumens, wie eben 
experimentell gezeigt wurde, ausiiben kann, auch praktieh ersichtlich 1 

lch habe diese Frage schon wahrend meiner ersten klinischen Untersuchungen 
aufgeworfen und bei deren Veroffentlichung hob ich hervor, daB der bedeutende 
EinfluB, den man theoretisch von der Blutkorperchenanzahl hatte erwarten 
konnen, sieh bei klinischen Vergleiehen als wesentIich geringer gezeigt hat. 

Wie schwer diese Frage zu beurteilen ist, geht aus dem Verhalten hervor, 
daB z. B. Bennighof nach klinisehen Untersuchungen erklart, daB zwischen 
Senkungsgeschwindigkeit und Erythrocytenzahl oder Hamoglobingehalt keinerIei 
Zusammenhang vorliegt, wahrend Gram z. B. offenbar der Ansicht ist, daB 
das Zellvolumen einen gleichmaBigen EinfluB ausiibt und Wiechman und 
Linzen meier (176) diesen Zusammenhang als selbstverstandlich zu betrachten 

4* 
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scheinen. Meiner Meinung nach liegt die Wahrheit in Wirklichkeit zwischen 
den hier angegebenen Beispielen fUr die extremsten Anschauungen. Zunachst 
mochte ioh die rein klinische Erfahrung, die ich in diesel" Frage gewonnen zu 
haben glaube, kurz in folgenden Hauptpunkten ausdriicken: 

1. Wenn der Hamoglobingehalt mli.Big herabgesetzt ist (bis etwa 60 bis 
80 0/ 0 Hamoglobin) und gleichzeitig eine starke Senkungsreaktion vorhanden 
ist, scheinen die Senkungsreaktions-Zahlen mitunter etwas hoher zu sein, als 
man erwartet hatte. 

2. Wenn man Grund zur Annahme hat, daB ein iiber das Normale gesteigertes 
Zellvolumen vorliegt (d. h. besonders bei einem Hamoglobingehalt iiber etwa 
1l00/0 bei Mannern, etwa 1000/0 bei Frauen) und gleichzeitig eine niedrige oder 
mittelstarke Senkungsreaktion, so bekommt man mitunter den Eindruck, 
daB eine Abstumpfung der Senkungsreaktions-Zahlen, ungefahr entsprechend 
dem in Abb. 9 gefundenen Effekt, zustande gekommen ist. 

3. Bei Anamie werden oft niedrigere Reaktions-Ausschlage erhalten, 
als man erwartet batte, und sehr starke Senkungsreaktions-Ausschliige kommen 
bei einer groBen Anzahl von Krankheiten, mit starker Anamie zusammen, iiber­
haupt relativ selten vor. 

Wenn sich nun die in den Punkten 1 und 2 erwahnten Beobachtungen ziem­
lich gut durch die GroBe des Blutkorperchenvolumens erklaren lassen, wobei 
ad 1) auch der EinfluB der verzogerten Zusammenballung der Blutkorperchen 
hinzukommt, so ist das unter 3) beriihrte Verhalten um so auffallender. Wenn 
in diesen Fallen, und es sind ihrer nicht eben wenige, die Senkungsreaktions-Zahl 
mit Riicksicht auf das Resultat der Abb. 9 korrigiert werden soUte, so wiirde 
das Resultat oft an und fiir sich und noch haufiger bei Vergleich mit den 
klinischen Befunden rein absurd. - Dieses Verhalten geht schon aus Abb. 9 
hervor. Wenn wir da die Kurven 6 und 7 betrachten, so finden wir, daB schon 
bei einem Hamoglobingehalt von 90% resp. 80 0/ 0 Hamoglobin nach 1 Stunde 
ein Senkungsreaktions-Ausschlag von nur etwa 1/2 mm erhalten wird (und bei 
einem Hamoglobingehalt von 100% sind fiir eine Senkung bis 1 mm viele 
Stunden erforderlich). Einige weitere Exempel fiir derartige FaIle finden sich 
bei den Fallen 7-9 (KapitelVI) und ich habe beiZusammentreffen von niedriger 
Senkungsreaktion und Anamie sehr oft dasselbe Verhalten konstatieren konnen. 
Besonders diese Erfahrungen haben mich dazu gebracht, stark zu bezweifeln, 
ob es berechtigt ist, den Effekt des Zellvolumens (Hamoglobingehalt, Erythro­
cytenzahl) im Blut auf die Senkungsreaktion zu generalisieren un~ haben mich 
vermuten lassen, daB bei Anamie ein oder mehrere friiher nicht beachtete 
senkungshemmende Faktoren auftreten konnten. 

TIber besondere senkungshemmende Faktoren bei Anamie. 

Schon friihzeitig habe ich darauf hingewiesen, daB ffir eine genauere Er­
forschung des Einflusses der Blutkorperchen auf die Senkungsreaktion sehr 
eingehende Blutanalysen erforderlich sind. Bei diesen Analysen ware zu be­
stimmen: 

1. Das PlasmaeiweiB und seine verschiedenen Fraktionen, wobei Serum­
albumin, Serumglobulin und Fibrinogen moglicherweise nicht geniigen, sondern 
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vielleicht weitere Fraktionierungen (z. B. entsprechend F ahraeus' "erster 
FaIlungsgrenze") vorgenommen werden miissen. 

2. Zahl, Hamoglobingehalt (GroBe), Totalvolumen (Kohlensauregehalt usw.) 
der Erythrocyten (eventuell auch Lipoide, Abbauprodukte usw.). 

Damit ist jedoch wahrscheinlich der EinfluB der Erythrocyten noch nicht 
in allen Beziehungen ausgedriickt, da, wie eben angedeutet, unter gewissen 
pathologischen VerhaItnissen anscheinend ein ganz besonderer Faktor, den 
ich hier vorlaufig spezifische Aggregabilitat der Erythrocyten nennen will, 
hinzukommen kann. Es scheint mir gut denkbar, daB z. B. bei starker 
Blutregeneration Erythrocyten von verschiedenem Alter mehr oder weniger 
aggregabel sein konnten und besonders, daB dann junge Zellen kleinere oder 
weniger feste Aggregate bilden wiirden und daB so eine geringere Senkungs­
geschwindigkeit entstiinde. Auch andere Erklarungsweisen sind aber denkbar 
(Verhalten des spezifischen Gewichts usw.). 

In diesem Zusammenhang moge zuerst an die Untersuchungen Biirkers erinnert 
werden. Biirker berichtete tiber das auffallende Resultat, daB mit hoherem Hamoglobin­
gehalt erhohte Senkungsgeschwindigkeit erhalten werde. Es zeigt sich nun, daB Btirker 
(ebenso wie Marloff und Behrens) eigentlich nicht die Suspensionsstabilitat des BIutes, 
sondern die Senkungsgeschwindigkeit der Einzelblutkorperchen in einer Salzlosung unter­
sucht haben. Biirker laBt den EinfluB des Plasmas, vor aHem aber die Aggregation unbe­
achtet. Nichtsdestoweniger konnen seine Resultate vielleicht gerade zur Beleuchtung der 
oft schwererklarlichen Verhaltnisse der Senkungsreaktion bei Anamie einen Beitrag liefern. 

Von mehr direktem Interesse sind sicherlich die ganz ktirzlich von Vorschtitz (304) 
veroffentlichten Beobachtungen. Er hat den EiweiBgehalt der Erythrocyten bei verschie­
denen Tiergattungen untersucht, die physiologisch eine betrachtlich verschiedene Senkungs­
reaktion aufweisen, und hat besonders gefunden, daB hoher Nukleoproteingehalt bei den 
Erythrocyten und vermehrter Senkungsgeschwindigkeit gesetzmiiBig vereint vorzukommen 
scheinen. Wenn diese Beobachtung zutrifft und wenn sie sich, wie es anscheinend die 
Ansicht des Verfassers ist, auf verschiedene pathologische Verhaltnisse beim :Mensch en 
iibertragen lii13t, so scheint sie mir wohl geeignet, unser aHzu knappes Wissen auf diesem 
Gebiet zu erweitern. 

DaB wir durch Austauschversuche, wie dies besonders A bder halden empfohlen hat, 
wesentliche Resultate erreichen konnten, ist kaum anzunehmen, da dabei immer unphysio­
logische Verhaltnisse geschaffen.werden. Wir brauchen nur an die Fehlerquellen zu erinnern, 
die spezifische, Iso-, Hetero-Agglutination bedeuten konnen. 

In entgegengesetzter Richtung wie der eben angedeutete senkungshemmende 
Faktor, der vorlaufig als herabgesetzte Aggregabilitat der Erythrocyten be­
zeichnet wurde, wirkt natiirlich - und dies muB ja meist gleichzeitig vorkommen 
-der EinfluB der Herabsetzung des Zellvolumens, deren GroBe friiher (Abb. 9) 
gezeigt wurde. Welcher von den bei Anamie auftretenden Einfliissen schlieBlich 
iiberwiegt, der senkungsfordernde oder der senkungshemmende, das ist natiir­
laBt oft schwer zu entscheiden. Ein trberwiegen des Einflusses des Zell­
volumens ist wahrscheinlich haufiger als das GegenteiI und kann vielleicht 
mitunter so stark werden, wie es aus Abb. 9 ersichtlich ist, besonders aber 
muB hervorgehoben werden, daB die beiden Kriifte, die in entgegengesetzter 
Richtung wirken, sich oft ziemlich gut die Wagschale zu halten scheinen. 

Diese Vermutung tiber spezielle senkungshemmende Faktoren bei Anamie wird dureh 
die Fibrinbestimmungen, die ich ausfiihrte, in gewissem MaBe bestatigt. Wie ich frtiher 
erwahnt, muB die verwendete Fibrinbestimmungsmethode allerdings an und flir sich als 
nnsieher bezeichnet werden; da die Resultate, die ich mit der Methode erhielt, aber als 
ziemlich verlaBlich erschienen und jedenfalls nicht vollig unrichtig sein konnen, sollen sie 
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hier in groBter Kiirze angedeutet werden. - In Abb. 10 (FaIle von Lungentuberkulose 
in allen Stadien, Manner und Frauen, ferner einige Personen, die als gesund betrachtet 
werden muBten) ist auf der Abszisse der Fibrin.(Fibrinogen- )Gehalt des Citratplasmas, 
ausgedriickt in Refraktometereinheiten (Fibrinindex) angezeichnet. Die absolute GroBe 
des veranschaulichten Fibringehaltes ist wahrscheinlich unsicher, aber der proportionelle 
Wert der Zahlen untereinander diirfte wesentlich zuverlassiger sein. Auf der Ordinate 
ist die Senkung nach I Stunde verzeichnet und der verschiedene Hamoglobingehalt in den 
betreffenden Proben ist durch verschiedene Zeicheu angegeben. Wenn ein deutlich pro­
portionelles Verhalten zwischen Senkungsreaktion und Fibrinindex auch zu konstatieren 
ist, so geht aus Abb. lO doch hervor, daB die Schwankungen urn den mittleren Wert 
dabei sehr betrachtlich sind. Ferner ist ersichtlich, daB der Hamoglobingehalt in keinem 
gesetzmaBigen Verhaltnis zu Senkungsreaktion und zum Fibringehalt zu stehen scheint. 
Zwischen Hamoglobin, Senkungsreaktion und Fibrinindex laBt sich keine Proportion fest­
stellen und fiir diesen Mangel eines bestimmten Verhaltnisses scheinen mir die unvollstandigen 
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Abb. 10. Senkungsreaktion und Fibrinindex bei velschiedenem Hamoglobin-Gehalt. 

EiweiBanalysen und die weniger exakte Fibrinbestimmungsmethode keine oder jedenfalls 
keine geniigende Erklarung zu geben. Beispielsweise sei auf zwei FaIle mit ziemlich hohem 
Fibringehalt, niedriger Senkungsreaktion und niedrigem Hamoglobingehalt hingewiesen. 
(Es handelt sich bei diesen Fallen nicht urn Kachexie oder Hydramie.) 

Ais Resultat der durch Abb. 10 wiedergegebenen Untersuchung mochte 
ich nur hervorheben, daB die bedeutende Streuung zum mindesten nicht im 
wesentlichen durch den Hamoglobingehalt des untersuchten Blutes bedingt 
zu sein scheint. Schon dieses Resultat dtirfte bis zu einem gewissen Grad fur 
meine Vermutung sprechen, daB bei Anamie auBer senkungsbefiirdernden 
auch spezielle senkungshemmende Faktoren vorliegen. 

Im folgenden Kapitel soll noch ein wichtiger hierher gehiiriger Faktor 
behandelt werden, die Blutkonzentration, dessen volle Tragweite allerdings 
nicht immer viillig zu uberblicken ist, bei dem wir aber doch mit etwas greif­
bareren GriiBen zu tun haben. 
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VI. Die Senkungsr('aktion bei verschiedener Blutkonzentration 1). 

1m vorstehenden Kapitel war von Anamie in der popuHiren Bedeutung 
des Wortes die Rede. Bei den hier vorgelegten Untersuchungen miissen indes, 
wie so haufig, die eigentliche Anamie (resp. Erythrocytose) und andererseits 
jene Zustande unterschieden werden, die man Blutverdiinnung und Blutein­
dickung nennt. 

Die Beeinflussung durch Stauung. 

Zur Demonstrierung einer Einwirkung dieser Art fand ich es am einfachsten, 
das in seiner Eigenschaft als Fehlerquelle bei quantitativen Blutuntersuchungen 
wohlbekannte Verhalten auszuniitzen, daB durch Stauung eine vermehrte Blut­
konzentration erreicht werden kann. Dabei bin ich einfach so vorgegangen, 
daB ich Senkungsreaktion, Hamoglobinbestimmung im Citratblut und refrakto­
metrische Bestimmung der Konzentration des Citratplasmas in der gewohn­
lichen Weise ausgefiihrt und dabei doppelte Blutproben genommen habe, von 
der Cubitalvene des einen Armes mit, von der anderen ohne Stauung. In der 
unten folgenden Tabelle 3 findet sich erst eine Zusammenstellung von 6 solchen 
Doppelbestimmungen, bei welchen Staunng durch 3 Minuten vorgenommen 
wurde und dann von 6 anderen Fallen, bei welchen ich die Stauung nur etwa 
30 Sekunden einwirken lieB. 

I .s 
Senkungs- II .g 
reaktion \ ~ 

1 St./24St ~ 
Ungestaut 

18/105 91 
21/112 84 
26/lll 91 
31/112 93 
35/123 82 
88/131 82 

Ungestaut 

7/ 77 91 
7/ 84 74 

3O/lll 96 
42/123 91 
74/137 72 
99/134 86 

8,3 
8,85 
8,8 
8,55 
8,5 
9,9 

8,3 
8,3 
8,0 
8,45 
8,9 

10,0 

Tabelle 3. 

Bluteindickung durch Stauung. 

= 
Senkungs- :.s 
reaktion ~ go 

8 
1 St /24 St. ~ 

3 Min. Stauung 

18/104 96 8,8 
21/lll 88 9,4 
22/105 98 9,35 
30/106 102 9,5 

I 33/119 89 9,2 
94/127 89 10,9 

1/2 Min. Stauung 

8/76 92 8,25 
7/ 84 74 8,3 

30/112 96 8,0 
41/120 93 8,5 

Senkungs­
reaktion Hamoglobin 

Plasma­
EiweiB 

1 St. \24 St_ absol.\ relativ absol. !relativ 

Unterschied in der gestauten Probe 

- 1 + 5 6% + 0,5 6% 
- 1 + 4 5% + 0,55 G% 

-~ 4 - 6 + 7 7,5% + 0,55 6% 
-1 - 6 +!l 10 % + 0,95 11 % 
-2 - 4 + 7 8,5% + 0,7 8% 
+6 - 4 + 7 8,5% + 1,0 10% 

Unterschied in der gestauten Probe 

+ 1 - 1 + 1 - 0,05 

-1 
+ 1 
-3 -i--2 

74/137 72 8,85 I = 
93/131 86 10,1 - 6 -3 

+ 0,05 
+ 0,05 
+ 0,1 

Wir ersehen aus der Tabelle, daB eine kurzdauernde Stauung (die letzten 
6 Doppelproben) kaum einen deutlichen Effekt zustande bringt, weder auf 

1) Betreffs der Bedeutung, in der ich die Bezeichnung Blutkonzentration verwende, 
vgl. unten. 
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Senkungsreaktion noch auf Hamoglobin oder PlasmaeiweiB, daB eine hinreichend 
lange Stauung dagegen (die 6 ersten Zeilen der Tabelle) Bluteindickung bewirkt. 
Wenn wir nur diese 6 Proben mit einer etwa 3 Minuten langen Stauung ins Auge 
fassen, so sehen wir, daB der Hamoglobingehalt durch die Stauung um 5-10 0/ 0 

(im Mittel etwa 7,6~/o) seiner ursprunglichen Rohe ansteigt und daB die ent­
sprechende Vermehrung des PlasmaeiweiBes 6-11 % (Mittelzahl etwa 7,8 0 / 0 ) 

hetragt. Die angewendete Methodik ist nicht hinreichend exakt um Zehntel­
prozenten eine sichere Bedeutung beizumessen, und ich kann aus denZahlen der 
Tahelle nur schlieBen, daB die durch die Stauung bedingte Bluteindickung 
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Abb. II. Der EinfluB der St~uung auf die Senkungsreaktionswerte. 

Blutkorperchen und PlasmaeiweiB ungefahr gleich trifft. (Wahrscheinlich ist 
flir das PlasmaeiweiB die Steigerung etwas starker als fUr die BIutkorperchen.) 
Die Senkungsreaktion.Zahlen werden dagegen durch diese Eindickung auf­
fallend wenig betroffen. 

Das letztere Verhalten tritt am deutlichsten in der obenstehenden Abb. 11 
hervor, in welcher die Reaktions-Ausschlage fur 1 und 24 Stunden in 
50 Doppelproben ohne, resp. mit etwa 3M:inuten Stauung zusammengestellt sind. 
Aus der Abb. 11 ist ersichtlich, daB die 1 Stundenziffern allerdings groBere 
Verschiedenheiten aufweisen, als man in genau ausgefUhrten Doppelbestim­
mungen mit vollig einheitlicher Methodik zu finden pflegt, daB eine deutliche 
Tendenz zu vermehrter oder verminderter Senkung nach 1 Stunde in den Proben 
mit Stauung aber nicht vorliegt. Dagegen zeigt sich ein sicherlich kleiner aber 
doch vollig typischer Unterschied betreffs der 24 Stundenzahlen. Diese sind 
im allgemeinen in der Probe mit Stauung deutlich niedriger (was ja mit dem 
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Befund des gesteigerten Hamoglobingehalts gut iibereinstimmt). Da sich bei 
durchschnittlich unveranderter 1 Stundenzahl eine verringerte 24 Stundenzahl 
in der Probe mit Stauung vorfindet, waren wir vielleicht berechtigt von einer 
relativ erhohten Senkungsgeschwindigkeit infolge der Stauung zu sprechen, 
aber dieser Unterschied ist vielleicht zu subtil, urn eine nahere Erorterung zu 
verdienen. 

Wenn in einem Blut mit Senkungsreaktion von z. B. 22 mm in 1 Stunde und 
Hamoglobin 102 % der Hamoglobingehalt bis llO% Hamoglobin steigt, ver­
mindert sich, wie oben in Abb. 9 gezeigt wurde, die 1 Stunden-Senkungsreaktion 
auf 13 mm. Wenn diese Vermehrung des Zellvolumens durch Blut­
eindickung (auf die eben erwahnte Weise) zustandekommt, bleibt die' 
Senkungsreaktion ziemlich unbeeinfIuBt und wir mussen also schlieBen, 
daB auch die gleichfalls beobachtete Vermehrung des PlasmaeiweiBes einen 
ungefahr gleich starken EinfluB in senkungsfordernder Richtung ausgeiibt hat, 
wie die Vermehrung des Zellvolumens in senkungshemmender. 

Wenn also die Bluteindickung, die durch Stauung zustande kommt, keinen 
deutlichen Effekt auf die Senkungsreaktion ausiibt (oder vielleicht eine auBerst 
geringe Steigerung der Senkungsgeschwindigkeit veranlaBt), so folgt daraus 
naturlich nicht, daB aIle verschiedenen Formen von Veranderung in der "Blut­
konzentration" die unter physiologischen und pathologischen Verhaltnissen 
vorkommen konnen, fUr den Senkungsreaktions-Ausschlag bedeutungslos sind. 
Sicherlich mussen dabei immer sowohl senkungshemmende als -befordernde 
Einfliisse verstiirkt werden, aber man kann sich vorstellen, daB bei gewissen 
Formen die Veranderungen in der GroBe des Zellvolumens in der Wirkung auf 
die Senkungsreaktion iiberwiegen, wahrend sich bei anderen die Konzentrations­
veranderung des Plasmas starker geltend mach en kann. Von der Wirkung der 
veranderten Blutkonzentration, stricto sensu, ist der EinfluB wohl zu unter­
scheiden, der sich z. B. als Folge einer vermehrten oder verminderten Menge der 
Globuline geltend machen kann und bei der Zu- resp. Abnahme des Total­
eiweiBes und andererseits des Hamoglobins unabhangig voneinander gleichzeitig 
zustande kommen konnen. Die allgemeine und auch in dieser Arbeit beniitzte 
Methode zur Bestimmung der "Blutkonzentration" nach Hamoglobin und Re­
fraktion des Serums (Plasma) fiihrt leicht dazu, daB man die erhaltenen Resul­
tate allzu einheitlich einfach als Ausdruck fiir den Wassergehalt des Blutes 
betrachtet. Wenn ich in dieser Arbeit der Kiirze halber die Bezeichnungen 
Blutkonzentration, Bluteindickung usw. gebrauche, so geschieht dies mit dem 
stillschweigenden Vorbehalt, daB sich bei derartigen Zustanden oft verschieden­
artige und voneinander relativ unabhangige Prozesse abspielen konnen. -- Nicht 
zum mindesten diirfte dies fUr die hierhergehorigen Veranderungen gelten, die 
man bei Lungentuberkulose antreffen kann. 

Die Senkungsreaktion bei Herzinkompensation und cyanotischen Zustanden. 

Bei Herzinkompensation konnen mitunter von Tag zu Tag bedeutende 
Variationen in der Blutkonzentration vorkommen. lch habe Untersuchungen 
iiber den Zusammenhang zwischen diesen Variationen und der Senkungs­
reaktion vorgenommen, iiber die im folgenden kurz berichtet werden solI. Hier 
sind die Verhaltnisse bereits komplizierter als bei den Versuchen mit Stauung, 
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die eben erortert wurden. lnfolge der Einfliisse der Grundkrankheit, ofter 
aber vielleicht wegen solcher durch komplizierende Bronchitis usw. einerseits, 
Leberstauung andererseits, konnen wir namlich nicht darauf rechnen, daB der 
relative GlobulinanteiI des PlasmaeiweiBes konstant ist. Ferner finden sich 
sehr wahrscheinlich sozusagen spezifische Veranderungen in der GroBe des 
Erythrocytenfaktors, teils in Form von kompensatorischer Erythrocytose, 
teils als Veranderungen im Kohlensauregehalt der Erythrocyten, die vermutlich 
stark variieren kann. 

In diesem Zusammenhang moge zunachst an die Versuche von Leendertz (158) erinnert 
werden. Ausgehend davon, daB er bei ausgepragten cyanotischen Zustanden sehr niedrige 
Senkungsreaktions-Zahlen beobachten konnte, leitete Leendertz 1250 cern Sauerstoff 
durch 100 ccm unveranderten Citratblutes und erhielt eine Senkungsvermehrung. Wenn 
bei sonst gleicher Versuchsanordnung Kohlensauregas verwendet wurde, erhielt man statt 
dessen eine wesentliche Senkungsverminderung 1). 

Die Beispiele von Leendertz fiir diese Wirkung zeigen (bei Umrechnung der Ausschlags­
groBe auf meine Methodik): 
Senkungsreaktion (I Stunde) 
im unveranderten Citratblut 

46 mm 
II mm 

Senkungsreaktion (1 Stunde) 
nach Sattigung mit O2 

52 mm 
16 mm 

Senkungsreaktion (1 Stunde) 
nach Sattigung mit CO2 

13 mm 
4 mm 

Es muB darauf hingewiesen werden, daB ein so starker Effekt, wie ihn Leender tz 
in vitro e halt, in vivo kaum denkbar ist. Die Versuche Leendertzs diese Wirkung zu er­
klaren, konnen moglicherweise, wenigstens teilweise, in die richtige Richtung gehen, aber 
die betreffenden Verhaltnisse sind sicher komplizierter aIs Leendertz beriicksichtigt 
zu haben scheint. Es sei dabei nur an die starken Veranderungen im Wassergehalt des 
Blutes erinnert, die bei diesen Zustanden vorliegen konnen. 

lch mochte hier iiber einige typische Falle berichten, bei welchen deutliche 
Herzinkompensation in verschiedenen Stadien vorgelegen hat (aber keine merk­
lichen komplizierenden Erkrankungen von Bedeutung) und bei welchen Sen­
kungsreaktion und Blutkonzentrationsbestimmungen auf die friiher angegebene 
Weise vorgenommen wurden. 

Fall 1. 48jahriger Mann. Klinisch und pathologisch-anatomisch ungewohnlich bos­
artige luetische Aortitis mit bedeutender Insuffizienz des Aortaostiums. Bleich, arge 
Dyspnoe, haufig auch im Bett, maBiges Odem. II. 4. Senkungsreaktion 75, 88, 113 (1, 2, 
24 Stunden). - 12. 5. Gesteigerte Inkompensationssymptome (starke Dyspnoo in Bettlage, 
bedeutendes Odem), Senkungsreaktion 53, 69, 107. Spater wiederholte Attacken von 
Lungenodem. - 3. 8. (Drei Tage vor dem Exitus letalis) maximale Dyspnoo, maximales 
universelles Odem. Senkungsreaktion 2, 4, 52; Ramoglobin 89%; Plasma-EiweiB 6,2%' 

Die starke Senkungsreaktion in der ersten Probe ist typisch fiir die Grund­
krankheit. Mit zunehmender Herzinkompensation verminderter Senkungs­
reaktions-Ausschlag und 3 Tage vor dem Tod ergibt die Ablesung "normalen" 
Wert. Dies ist das drastischeste Beispiel, das ich iiberhaupt je fur Verande­
rungen der Senkungsreaktions-Zahlen durch komplizierende Blutveranderungen 
gefunden habe. Meine Deutung ist die, daB besonders in der letzten Probe die 
Globulinvermehrung abgenommen haben muB (Leberinsuffizienz n, daB sich 
das TotaleiweiB des Plasmas vermindert (Hydramie), daB sich das Zellvolumen 

1) Ein Effekt derselhen Art, obzwar bedeutend weniger ausgesprochen, laBt sich mit­
unter durch Durchschiitteln oder Durchblasen einer Citratblutprobe mit Luft erhalten, 
was vom praktischen Gesichtspunkt im Auge behalten werden muB. Rier sei auch erwahnt, 
daB Leendertz nie, HeB in Ausnahmefallen, Kok in der Regel im arteriellen Blut st,arkere 
Senkun~sreaktion gefunden hat als im venosen Blut. 
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zum mindesten nicht in einem der Plasmaverdiinnung entsprechendene Gra.d 
vermindert (kompensatorische Erythrocytose, vermehrter Kohlensauregehalt). 
Ungeachtet dieser Faktoren, die alle in der Richtung einer Verminderung der 
Ziffern wirken, finden wir starke Senkungsreaktion in der ersten und auch 
noch in der zweiten Probe, wo senkungshemmende Einfliisse doch sicherlich 
schon vorhanden waren. Erst 3 Tage vor dem Tod kann die kolossal veranderte 
Blutzusammensetzung einen yom gewohnlichen praktisch-klinischen Gesichts­
pUnkt geradezu irrefiihrenden Senkungsreaktions-Ausschlag zustande bringen. 

Am folgenden Fall habe ich den Veriauf mehr ins Detail verfoigen konnen. 
Fall 2. 82jahrige Frau. Wahrscheinlich relativ gutartige luetische Aortitis. MaBige 

Herzinkompensation. Bleich. Bed. Dyspnoe. Ziemlich unbedeutendes Odem. Guter 
Ailgemeinzustand. 9. 8. Senkungsreaktion 12, 34, 80. Hamoglobin 95%. Plasma-EiweiB 
6,3%. - Die Inkompensationssymptome durch Herztonika bedeutend verbessert, die 
Odeme verschwinden. 22. 8. Senkungsreaktion 30, 60, 98. Hamoglobin 90%. Plasma­
EiweiB 6,9°/0' und mit weiterer Verbesserung, 5.9. Senkungsreaktion 43, 68, 106. Hamo­
globin 93 % , Plasma-EiweiB 8%. Danach etwas erhohte Inkompensation (gesteigerte 
DyspnOe, kein deutliches Odem). 12. 9. Senkungsreaktion 41, 70, 118. Hamoglobin 84%. 
Plasma-EiweiB 7,55%. Dann angedeutete Odeme. 18. 9. Senkungsreaktion 29, 58, 105. 
Hamoglobin 81 %, Plasma-EiweiB 6,6%. 

Fall 3. 67jahriger Mann. Leicht-mittelschwere luetische Aortitis. Bedeutende 
Herzinkompensation, ziemlieh starke Odeme, maBige Dyspnoe. 5. 9. Senkungsreaktion 
8,23, 73. Hamoglobin 95%, Plasma-EiweiB 6,25%. 12.9. Odem nahezu verschwunden. 
Senkungsreaktion 25, 54, 105. Hamoglobin 100%. Plasma-EiweiB 7,4%. 18. 9. Odem 
ganz verschwunden, relative Kompensation. Senkungsreaktion 39, 64, 112. Hamoglobin 
91%. Plasma-EiweiB 7,7%. 

1m Fall 2 und 3 liegen aller Wahrscheinlichkeit nach gleichartige Verande­
rungen vor wie im Falll, aber in jeder Beziehung weniger ausgesprochen (und 
mit dem Verlauf in entgegengesetzter Richtung). Hier konnten durch standige 
BIutkonzentrationsbestimmungen wesentliche Teile der im Fall 1 fiir die Ver­
anderung der Senkungsreaktion gegebenen Deutung verifiziert werden. Auch 
die folgenden FaIle von Herzinkompensation infoige myokarditischer Verande­
rungen zeigen ahnliche Verhaltnisse. 

Fall 4. 56jahriger Mann. Myocarditis, Emphysem. 21. 5. maBig ausgesprochene 
absolute Inkompens ation, starke Zyanose und Dyspnoe, unbedeutendes Odem? Senkungs­
reaktion 6, 12, 70. Hamoglobin 114%. Plasma-EiweiB 7,10;.. 5. 9. Relativ kompensiert, 
kein Odem. Senkungsreaktion 6, 14, 95. Hamoglobin 126%. Plasma-EiweiB 8,85%. 
12.9. Senkungsreaktion 9, 25, 98. Hamoglobin 124%. Plasma-EiweiB 8,5%. Am selben 
Tag nach AderlaB von 400 cem. Senkungsreaktion 6, 15,97. Hamoglobin 114%. Pla~ma­
EiweiB 8,3%. 

In diesem Fall, bei dem wahrscheinlich deshalb, weil die Krankheit deB 
Patienten keinen AnlaB zu einer wesentlichen' Globulinvermehrung geben diirfte, 
niedrige Senkungsreaktions-Ausschlage vorliegen, werden diese nur ziemlich 
unbedeutend durch die wesentlichen Veranderungen in der Blutkonzentration 
beeinfluBt. 

Fall 0_ 62jahriger Mann. Myoca:ditis (+ Tubercul. pulm.). 3. 8. Relative Kompen­
sation, keine Odeme, maBige Dyspnoe. Senkungsreaktion 23, 49, 105. Hamoglobin 81 %. 
Plasma-EiweiB 7,6%. 15. 8. Absolute Inkompensation. Bedeutendes Odem. Bedeutende 
Cyanose. Senkungsreaktion 13, 34, 97. Hamoglobin 74%. Plasma-EiweiB 7,1 %. 5. 9. 
Ziemlich kompensatorisch, keine deutlichen Odeme. Senkungsreaktion 35, 62, 112. Hamo­
globin 82%. Plasma-EiweiB8,15%. 12.9. Senkungsreaktion23, 51,106. Hamoglobin84%. 
Plasma-EiweiB 7,7%_ 
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Die Veranderungen in den Senkungsreaktions-Zahlen sind aller Wahr­
scheinlichkeit nach wesentlich den durch die Storungen der Herztatigkeit be­
dingten Blutveranderungen zuzuschreiben. 

In etwa 20 Fallen mit mehr weniger hochgradiger Herzinkompensation (in­
vetierter rheumatischer Herzfehler usw.) hatte ich weiterhin Gelegenheit durch 
wiederholte Senkungsreaktion und Konzentrationsbestimmungen den Verlauf 
zu verfolgen. Dabei konnte ich die Hauptzuge verifizieren, die sich mir aus den 
obigen Fallen zu ergeben schienen und die hier wiedergegeben wurden, weil die 
Veranderungen bei ihnen am starksten oder am deutIichsten ausgesprochen 
waren und keine merklichen Komplikationen von Belang vorlagen. 

Die GroBe des Senkungsreaktions-Ausschlages wird in erster Linie von der 
Natur der Krankheit oder ihrer Komplikationen bedingt. Die durch die Herz­
inkompensation bewirkten Veranderungen in der Zusammensetzung des Blutes 
scheinen mil' folgende typische Einwirkungen auf die Senkungsreaktion zu stande 
zu bringen. 

1. Bei absoluter Inkompensation und besonders, wo Odem oder dessen Vor­
stadien vorliegen, erhiilt man einen verminderten Senkungsreaktions-Ausschlag. 
Diese Herabsetzung ist bei solchen Zustanden fast immer zu merken und kann 
die I Stundenzahl nicht selten ungefahr auf ihre Halfte vermindern, in Fallen 
mit hochgradiger Inkompensation mitunter sogar wesentIich mehr. 

2. Bei kompensierten oder relativ kompensierten Herzfehlern ist bisweilen 
eine ahnliche Verminderung zu beobachten, im allgemeinen scheint sie sich 
aber nicht annahernd so stark auf die Senkungsreaktion geltend machen zu 
konnen wie bei absoluter Inkompensation mit Neigung zu Odem. 

3. Diese Verhaltnisse diirften in der Hauptsache als ein Effekt der Hydramie 
zu erkliiren sein, wahrscheinlich wird aber dabei die Plasmaverdunnung oft 
starker als die Verminderung des Zellvolumens. Wenn die Konzentrations­
verhaltnisse derart sind, daB eher Bluteindickung als Hydramie vorIiegt, so 
ist es wahrscheinlich, daB die Vermehrung des Zellvolumens nicht oder nicht 
immer von einer gleichstarken Vermehrung der Plasmakonzentration begleitet 
ist. Die Resultate meiner Blutkonzentrationsbestimmungen deuten in diese 
Rich tungen ; da diese Ziffern a ber nicht mit einer vollig einwandsfreien Methodik 
gewonnen sind, halte ich mich nicht fUr berechtigt, einen ziffernmaBigen Beweis 
zu versuchen. Es ist schlieBIich nicht undenkbar, daB bei Herzinkompensation 
vielleicht besondere senkungshemmende Stoffe und hier nicht naher zu spezi­
fizierende Krafte in gewissem MaBe mitwirken konnen. 

Senkungsreaktion und Blutkonzentration bei anamischen Zustanden und bei 
Erythrocytose. 

Es ist im vorigen Kapitel hervorgehoben worden, daB del' EinfluB des Erythro­
cytenfaktors bei eigentlich anamischen Zustanden sehr wahrscheinlich nicht als 
gIeichwertig mit dem Ieicht nachweisbaren reinen EinfIuB der GroBe des Zell­
volumens zu betrachten ist. Einige dort vorgebrachte Bemerkungen werden 
durch die absolute GroBe der Senkungsreaktions-Zahlen in den beiden foIgenden 
Fallen 8 und 9 illustriert, hauptsiichlich sind die foIgenden FaIle abel' wieder­
gegeben, um den Zusammenhang zu zeigen, der sich zwischen den Variationen 
der Senkungsreaktion und der Blutkonzentration vorfinden kann. 
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FaIl 8. 40jahrige Frau. Carcinoma mammae mit weitverbreiteten Metastasen im 
Knochensystem. Anamie. 1m Blut keine morphologischen Zeichen von Knochenmark­
karzinose. AlIgemeinzustand auffallend gut. 18. 5. Senkungsreaktion 108, 127, 134. 
Hamoglobin 89%. Spater hier und da Fieberperioden, Allgemeinzustand allmahlich etwas 
verschlechtert. aber keine hochgradi~e Kachexie. 4. 8. Senkungsreaktion 142, 149, 153. 
Hamoglobin 55%. Plasma-Eiwei6 8,5%. 5. 9. Senkungsreaktion 100, 135, 156. Ramo­
globin 48%' Plasma·EiweiB 8,2°io. 18. 8. SenkungsreaktioD 103, 140, 157. Hamoglobin 
46%. Plasma-EiweiB 8%. 

FaIl 7. 47jahriger Manu. Carcinoma coli mit Metastasen. Anamie. Stark zunehmende 
Kachexie. 3. 8. Senkungsreaktion X X 25, X 50, 174. Hamoglobin 15%. Plasma-Eiwei6 
6,3%. 10. 8. Senkungsreaktion X X 30, X X 50, 176. Hamoglobin II %. Plasma·Eiwei6 
6,4%. 3. und 4. 9. Intramuskulare Blutinjektionen, zweimal 20 ccm. 5. 9. Senkungs­
reaktion X 45, 85, 174. Hamoglobin 14%. Plasma-EiweiB 6,75%. 

FaIl 8. 36jahrige Frau. Anaemie sec. post haemorrhag. uteri (am 25. 7. Abort im 
3. Monat, mit leichtem Fieber). Bla6, sonst nahezu vollstandig guter Allgemeinzustand. 
10. 8. Senkungsreaktion 11,27, 108. Hamoglobin 46%. Plasma-Eiwei6 7,85%. 22. 8. 
Senkungsreaktion 3, 9, 80. Hamoglobin 60%. Plasma·Eiwei6 8,25%. 18. 9. Senkungs­
reaktion 2, 5, 64. Hamoglobin 70%. Plasma·EiweiB 8,45%. 

Fall 9. 46jahrige Frau. Leichte chronische Lungenerkrankung, wahrscheinlich Tuber­
kulose (Turbans Stad. I-II). Seit 5 Jahren unveranderter Lungenstatus. Viillig guter 
Allgemeinzustand, afebril usw. Keine Cyanose, keine deutliche Dyspnoe. Anamie unbe­
kannten Ursprungs. 17.2. Senkungsreaktion 7,19,84. Hamoglobin 74%. Plasma·Eiwei6 
8,3%. 14. 3. Senkungsreaktion 6, 15, 96. Hamoglobin 60%. Plasma-EiweiB 7,35%. 
28. 3. Senkungsreaktion 7, 17, 81. Hamoglobin 65%. Plasma-Eiwei6 8,1 %. 29. 3. Sen­
kungsreaktion 7, 19, 90. Hamoglobin 63%. Plasma-Eiwei6 8,25%. 

FUrs erste ist in den Fallen 7-9 zu beobachten, daB die Senkungsreaktions·Zahlen 
in der Regel weder im allgemeinen noch im Einzelfall mit vermindertem Hamoglobingehalt 
ansteigen. (1m Fall 6 finden wir sehr starke Senkungsreaktion, starke Anamie und ungefahr 
normales Plasma-EiweiB, im Fall 7: mittelstarke Senkungsreaktion, maximale Anamie und 
niedrigen PlasmaeiweiB-Wert, im Fall 8 und 9 niedrige Senkungsreaktion, deut1irhe 
Anamie und ungefahr normalen Plasmaeiwei6-Wert.) Rei Vergleich zwischen den ver-
8chiedenen Proben im Falle 6 sehen wir Beispiele dafiir, daB gesteigerte Senkungsreaktion 
von gesteigertem Hamoglobin und Plasma-EiweiB begleitet sind, ein Verhalten, das wir 
bei Herzinkompensation gefunden haben, und dessen Haufigkeit spater noch weiter illustriert 
werden soIl. 1m Fall 7 kiinnen wir von einer deutlichen Hydramie sprechen, hier sind auch 
die Senkungsreaktions-Zahlen im Vergleich zum klinischen Refund auffallig niedrig. (Nach 
Blutinjektionen werden Plasma·Eiwei6 und Senkungsreaktion etwas weniger gesteiger~.) 
1m Fall 8 ist die sukzessive Abnahme der Senkungsreaktion deutlich. (Ala Ursache dafiir 
miissen wir in erster Reihe mit einem Riickgang der Globulinvermehrung nach der vorher­
gehenden Graviditat und Fehlgeburt rechnen.) Gleichzeitig ist Vermehrung von Hamo­
globin und Plasma-EiweiB zu beobachten. Da eine deutliche Hydramie offenbar nicht 
vorhanden war und kein AnlaB vorlag einen subnormalen Globulingehalt anzunehmen, 
kanu ich die auffallend geringen Senkungsreaktions-Ziffem besonders in den zwei letzten 
Proben nicht anders erklaren, als durch die friiher vorgebrachte Vermutung iiber eine 
verminderte Aggregabilitat bei den Erythrocyten. Dieselbe Erklarung scheint mir bei 
Fall 9 notwendig. Hier iiben deutliche Veranderungen in der Blutkonzentration einen 
kaum merklichen EinfluB auf die Senkungsreaktion aus. 

Die Verhaltnisse, die durch die Falle 6-9 illustriert sind, habe ich mehr 
oder weniger ausgesprochen in verschiedenen anderen Fi.i.llen wiederfinden Mnnen, 
ebenso ahnliche FaIle wie 8 und 9, die nicht als seltene Ausnahmen zu bezeichnen 
sind. 

Bei einer symptomatischen Erythrocytose sind die hierhergehorigen Verhaltnisse meist 
sahr kompliziert, je nachdem ob Eindickung vorliegt oder nicht. Ein Beispiel dafiir bietet 
der obige Fall 4. Vermehrtes Zellvolumen muB ja an sich immer verminderte Senkungs­
reaktions-Ziffern bewirken, aber besonders tritt die Verminderung in der Sedimentierung 
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hervor, wenn gleichzeitig, wie dies nicht selten iat, ein relativ geringer Eiweillgehalt im Plasma 
vorliegt, d. h. wenn as sich um eine echte und nicht durch Eindickung bewirkte Erythro­
cytose handelt. - Die Bedeutung der symptomatischen Erythrocytose und der scheinbaren 
Erythrocytose auf Grund von Bluteindickung wird fernerhin noch im Zusammenhang mit 
Untersuchungen bei Lungentuberkulose zu erortern sein. 

Eigene Beobachtungen bei zwei Fallen und einige Mitteilungen in der Literatur 
haben gezeigt, daB die Senkungsreaktion bei Polycythaemia vera auBerst kleine 
Ausschlage gibt. An einem solchen Fall hatte ich Gelegenheit Senkungsreaktion 
und Blutkonzentrationshestimmungen auszufiihren. 

Fall 10. 52jahrige Frau. Polycythaemia vera. MaBig ausgesprochene, typische 
Symptome. Guter Allgemeinzustand. 4. 8. Senkungsreaktion 24 Stunden 2 mm, 48 Stun­
den 4 mm. Hamoglobin 135%. Plaama.EiweiIl6,6%. 16.8. Senkungsreaktion 24 Stunden 
2 mm, 48 Stunden 4 mm. Hamoglobin 138% (Erythrocyten 9,7 Millionen). Plasma­
Eiweil3 6,6%, 18.9. Senkungsreaktion 24 Stunden 4 mm, 48 Stunden 6 mm. Hamoglobin 
134%. Plasma-Eiweill 6,55%. 25. 9. Senkungsreaktion 24 Stunden 5 mm, 48 Stunden 
11 mm. Hamoglobin 122% (Erythrocyten 8,8 Millionen). 

Hier finden wir Senkungsreaktions-Zahlen, die vollstandig von allen anderen 
abweichen. DaB dieses eigenartige Verhalten wesentlich durch das kolossal ver­
mehrte Zellvolumen bedingt ist, haben wir keinen AnlaB zu bezweifeln. Aber 
auch der niedrige EiweiBgehalt im Plasma ist zu beachten. (Damit nicht der 
Verdacht aufkommt, daB diese EiweiBzahlen durch technische Fehler bedingt 
waren, sei daran erinnert, daB man niedrigen EiweiBgehalt des Serums fiir diese 
Krankheit als typsich gefunden hat.) 

Serienuntersuchungen von Senkungsreaktion und Blutkonzentration bei 
Lungentuberkulose. 

In etwa 200 klinischen Fallen von Lungentuberkulose aller Typen habe ich 
durch langere Zeit (von 3-10 Monaten) Serienuntersuchungen mit der 
Senkungsreaktion vorgenommen und dabei immer gleichzeitig Hamoglobin 
(und evtl. die Erythrocytenzahl) bestimmt, oft auch Plasma-EiweiB. Diese Unter­
suchungen wurden in der Absicht ausgefiihrt zu eruieren, inwiefern Hamoglobin 
und Blutkonzentration sich im Lame langerer Beobachtungszeiten verandern, 
und inwiefern ein Zusammenhang zwischen der Senkungsreaktion und diesen 
Blutveranderungen zu konstatieren ist. Einige Beispiele von solchen Fallen 
finden sich auf Tafel II -IV in den Fallen 51-66 (die dazugehOrigim erganzenden 
klinischen Angaben in Kap. XI). Aus Raumriicksichten war es mir leider un­
moglich ein groBeres Material von diesen Serienproben hier vorzulegen. Die 
FaIle 51-66 (durchwegs Frauen) sind hauptsachlich gewahlt, urn gewisse typische 
klinische VerhaItnisse der Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose zu demon­
strieren und sie sollen spater von diesem Standpunkt erortert werden. Die 
Verhaltnisse, von welchen zunachst die Rede sein solI, sind in diesen Fallen nicht 
besonders stark ausgesprochen. AIle konnen als reine Falle bezeichnet werden, 
das will sagen, die Variationen der Senkungsreaktion usw. miissen, wo nichts 
anderes angegeben ist, als durch die Lungentuberkulose verursacht (oder al"! 
physiologische) betrachtet werden. Besonders sei hervorgehoben, daB bei 
keinem von ihnen Anzeichen eines Herzfehlers, eines Nierenleidens [keine 
Albuminurie 1)], einer wirklichen Lebererkrankung gefunden wurden. Die 

1) Mit Ausnahme von Fall 61 im letzten Monat seines Lebens. 
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Erfahrungen aus diesen Serienuntersuchungen ergeben, daB sich die Verhalt­
nisse zwischen Senkungsreaktion einerseits, Hamoglobin oder Blutkonzentration 
anderseits nicht eine einzige allgemeingiiltige Regel zusammenstellen lassen, 
was natiirlich auch nicht erwartet werden konnte. 

Senkungsreaktion bei Kachexie. Bei Betrachtung der Verhaltnisse, fUr welche 
die FaIle 51- 66 als Beispiele herangezogen sind, miissen vorerst die ausgesprochen 
kachektischen Zustande herausgehoben werden (s. Tafel III, Falle 58, 61 und 57. 
Ein derartiger Zustand lag bei Fall 58 etwa seit Januar-Februar, im Fall 61 
seit Mitte Marz und im Fall 57 seit Mitte Marz vorl. Kennzeichnend fUr diese 
kachektischen Zustande ist VOl' allem die Verwasserung des Blutes. In allen 
diesen Fallen finden wir eine Abnahme des Plasma·EiweiBes in allen auch eine 
Abnahme des Hamoglobins. Senkungsreaktion zeigt in den Fallen 58 und 61 
eine deutliche Verminderung. Die mit zunehmender Kachexie abnehmenden 
Senkungsreaktions-Zahlen sind besonders charakteristisch. Dieses Verhalten 
der Senkungsreaktion kann sich rasch oder langsam entwickeln. Besonders 
tritt es hervor, wenn das Plasma-EiweiB auf sehr niedrige Werte sinkt, der Hamo­
globingehalt sich abel' nicht im selben Verhaltnis vermindert (Fall 61), nicht 
selten konnen sie abel' aueh mit sehr niedrigem Hamoglobingehalt einhergehen. 
1m Fall 58 ist das Hamoglobin nul' von 82 0/ 0 auf 65 0/ 0 heruntergegangen, aber 
ieh habe FaIle von starker Kachexie mit 30- 50 % Hamoglobin und einer 
1 Stunden-Senkungsreaktion von 10-20 mm beobachtet. 1m Fall 57, wo die 
Jetzte Probe ca. 2 Monate vor dem Exitus genommen wurde, und wo die Kaehexie 
noeh nicht stark ausgesproehen war, haben sich noeh keine Kachexiezahlen bei 
del' Senkungsreaktion eingestellt. In diesem Fall ist zu beachten, daB das Hamo­
globin sich wesentlich vermindert hat, das Plasma·EiweiB steht dagegen noeh auf 
normaler Hohe. 

Die wesentlichste Bedingung fiir das Sinken der Senkungsreaktions.Ziffern 
mit zunehmender Kachexie ist offenbar in den Plasma-EiweiBkorpern zu finden. 
Mit zunehmender Hypalbuminose nimmt die Senkungsreaktion abo Es ist hOchst 
wahrscheinlich, daB der vorhergehende hohe Globulingehalt des BIutes dabei 
gieichfalls vermindert wird, eine Annahme, die u. a. auch durch altere Beobach­
tungen iiber Fibrinverminderung bei starker Kaehexie (An dral-Ga varre t, 
Biernacki) gestiitzt wird. Die Voraussetzungen fiir die Verminderung der 
Senkungsreaktion bei Kaehexie scheinen besonders dann vorzuliegen, wenn das 
Hamoglobin nicht in gleiehhohem Grade abgenommen hat wie das Plasma­
EiweiB, abel' man kann auch bei sehr starker Anamie Kachexiewerte fiir die 
Senkungsreaktion vorfinden. 

Die niedrigen Senkungsreaktions.Zahlen bei Kachexie habe ich besonders im Verein 
mit Darmtuberkulose angetroffen 1) (aber auch ohne Diarrhoe), sie finden sich jedoch 
natiirlich nicht immer bei dieser Komplikation. Die Darmtuberkulose kann ebensowohl 
ein Individuum mit Lungentuberkulose vom akuten Typus befallen (mit starker Senkungs­
reaktion) wie Individuen mit einer mehr chronisch progrediierenden Lungentuberkulose 
(mit mittelstarker Senkungsreaktion). Die Darmtuberkulose selbst scheint mitunter 
keinen wesentlichen senkungsfordernden Effekt bedingen zu mussen. Es ist denkbar, 
daB besonders bei dieser Komplikation (durch Leberschiidigung?) EiweiBverminderung 
des Plasmas (und also ein senkungshemmender EinfluB) entstande. 

1) Ebenso bei anderen schweren Darmerkrankungen, vgl. den friiher in diesem Kapitel 
erwahnten Fall 7. 
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Wenn wir dann auf die Falle mit mehr gutartiger Tuberkulose und diejenigen 
mit maligner Tuberkulose vor dem Auftreten ausgesprochener Kachexie iiber­
gehen, finden wir kompliziertere Verhii.ltnisse. 1m Fall 53 (Tafel II) sieht man, 
daB recht starke Variationen der Blutkonzentrationen vorlagen. Die Senkungs­
reaktion scheint von diesen Variationen nicht sehr abhangig zu sein. Bei Steige­
rungen der Blutkonzentration besteht jedoch die Tendenz zu parallelem Verhalten 
der Senkungsreaktion. Ahnliche Verhaltnisse lassen sich bei Fall 54 merken. 
1m Fall 55 betragt vor dem durch eine leichte Pleuritis verursachten Gipfel in 
der Senkungsreaktion das Hamoglobin 80-85 % und die Senkungsreaktion 
22-24 mm, nach derselben finden wir eine Senkungsreaktion von 18 mm mit 
Hamoglo bin 74-75 %. Die hochste Hamoglobinzah189 % sehen wir gleichzeitig mit 
der im Vergleich zu den iibrigen Proben ziemlich hohen Senkungsreaktion 37 mm. 
Der Parallelismus zwischen gesteigerter Senkungsreaktion und vermehrtem 
Hamoglobin, wobei jedoch entsprechend dem Gipfel der Senkungsreaktion 
mitunter eine leichte Verminderung der Hamoglobin beobachtet werden kann, 
ist auch im Fall 63 und 64 (Tafel IV) zu bemerken. 1m letztgenannten Fall 
ist es interessant, die letzte Probe im Januar mit der Probe im Juli zu ver­
gleichen. Der Hamoglobingehalt ist in beiden Proben gleich (93%), aber in 
der ersteren ist die Senkungsreaktion 40 mm und das Plasma·EiweiB 8,9%, 
im letzteren Senkungsreaktion 11 mm und das Plasma-EiweiB 8,25%. DaB 
in der ersteren Probe mit einem wesentlich hoheren Globulinanteil des Plasma­
EiweiB gerechnet werden muB als in der letzteren, darf man natiirlich nicht 
vergessen. 

Diese Untersuchungen iiber den Faktor, den ich mit dem iiblichen Aus­
druck Blutkonzentration bezeichnen wollte und besonders die vom Zufall ge­
gebenen Beispiele, die hier dariiber vorgelegt werden konnen, sind natiirlich 
nicht geniigend vollstandig, um allzu bestimmte SchluBsatze zu gestatten, 
aber ich kann nicht unterlassen, auf das Verhalten hinzuweisen, daB Senkungs­
reaktion und Hamoglobin (ebenso wie das PlasmaeiweiB, wo eine Untersuchung 
dariiber ausgefiihrt wurde) auffallend oft parallel zu- resp. abnehmen, oder daB 
mindestens Hamoglobin sich gewohnlich nicht vermindert, wahrend die Sen­
kungsreaktion steigt. (In den Fallen 59, 62 und 66 lassen sich noch einige weitere 
Beispiele dafiir finden.) Aber auch das entgegengesetzte Verhalten zeigt sich 
nicht selten. Wenn wir beispielsweise bei der Patientin Fall 59 nur die beiden 
ersten Monate ihres Spitalaufenthaltes betrachten, so finden wir, daB Senkungs­
reaktion von llO auf 90 mm sinkt und Hamoglobin gleichzeitig von ungefahr 
60% auf 75% steigt. An der Hand des Resultates der Untersuchungen betreffs 
experimentell vermehrten Hamoglobins, die in Abb. 9 wiedergegeben sind, ergibt 
sich, daB man sich die Verminderung der Senkungsreaktion von 110 auf 90 mm 
ausschlieBlich durch die V tlrmehrung des Hamoglobins bedingt denken kann, 
d. h. daB sowohl das PlasmaeiweiB als vor aHem sein Globulingehait konstant 
gewesen sein Mnnen - wenn wir aber im selben Fall die ganze folgende Zeit 
betrachten, so finden wir im allgemeinen sinkenden Hamoglobingehalt und ver­
minderte Senkungsreaktion, und umgekehrt, vereint. 1m FaIle 65 schlieBlich 
scheinen die Verminderungen im Hamoglobin meist mit erhohter Senkungs­
reaktion zusammenzutreffen, aber besonders die allerletzte Senkungsreaktions­
Probe (im August) weicht ja stark hiervon abo 
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Schon die hier vorgelegten Beispiele diirften hinreichen, urn zu zeigen, 
daB man, wenigstens betreffs der Lungentuberkulose mit Ausnahme der Ver­
haltnisse bei starker Kache.x:ie keine vollig allgemeingliltige Regel fiir einen 
Zusammenhang zwischen Senkungsreaktion und Hamoglobingehalt oder Blut­
konzentration aufstellen kann und vor aHem glaube ich hiermit noch we iter 
erwiesen zu haben, daB die einfachen Verhaltnisse, die in Kap. V (Abb. 9) e.x:peri­
mentell herbeigefiihrt wurden, sehr wahrscheinlich praktisch keineswegs direkt 
anwendbar sind. Diese Serienuntersuchungen haben mir eher gezeigt, daB bei 
Steigerungen der Senkungsreaktion und speziell solchen, die bei Verschlechte­
rungen tuberkulOser Prozesse angetroffen werden, eine erhohte oder unveranderte 
Hamoglobinzall gewohnlicher ist als eine verminderte. Wo bei solchen Fallen 
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Abb. 12. Senkungsreaktion und PlasmaeiweiB (tei verschiedenem Hamoglobin-Gehalt). 

auch PlasmaeiweiB-Untersuchungen vorgenommen wurden, haben sie nahezu aus­
nahmslos vermehrtes oder unverandertes Plasma-EiweiB ergeben. Diese Beobach­
tungen lassen sich gut mit der Erfahrung tiber Senkungsreaktion, Plasma-EiweiB 
und Hamoglobin vereinen, die ich im folgenden Kapitel vorlegen will (Abb. 12). 

VII. Uber senkungsfordernde und senlmngshemmende Einfliisse. 
In den vorhergehenden Kapiteln V und VI haben wir mehrfach AniaB gehabt, 

senkungsfordernde und senkungshemmende Faktoren zu unterscheiden. Hier 
mochte ich in Klirze die wichtigsten Bedingungen fiir die GroBe des Senkungs­
reaktions-Ausschlages zusammenfassen. 

Die EiweiBkorper des Plasmas. 

Je nach dem Grad der Globulinvermehrung nimmt die Aggregation zu und 
damit auch die Senkungsgeschwindigkeit. Zunachst ist daran festzuhalten, 

Westergren, Senkungsreaktion. 5 
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daB die Globuline (das Fibrinogen inbegriffen) immer die weitaus wichtigsten 
Trager der senkungsfordernden Eigenschaften sind, die innerhalb der Globulin­
gruppe mit steigender Fallbarkeit zunehmen. Inwiefern der groBere oder ge­
ringere ZuschuB von Serumalbumin als weiteres senkungsforderndes oder in 
irgendeinem Grad senkungshemmendes Moment zu betrachten ist, kann aller­
dings nicht als vollig festgestellt betrachtet werden, aber es lassen sich fur die 
erstere Moglichkeit starkere Grunde anfiihren als fUr die letztere. 

Bei Variationen im TotaleiweiB finden wir meist, daB bei Verminderungen 
desselben geringere Senkungsreaktion erhalten wird und umgekehrt. DaB 
gesteigertes PlasmaeiweiB an und fUr sich als senkungsfordernder Faktor zu 
betrachten ist (und umgekehrt) geht schon aus den Zahlen von Fahraeus 
hervor und wird sowohl durch meine oben vorgelegten Versuche mit Stauung, 
als durch mehrere im vorigen Kapitel wiedergegebene FaIle bestatigt. 

In Abb. 12 habe ich 1 Stunden-Senkungsreaktions-Ausschlage und Total­
eiweiBmengen von etwa 150 Fallen von Lungentuberkulose (undetwa20 geshnden 
Personen) zusammengestellt. Als ungefahren Normalwert fUr das Plasma­
EiweiB kann man etwa 8 0/ 0 bezeichnen. Ich habe bei Gesunden nur ziemlich 
kleine Variationen (etwa zwischen 7,5% und 8,5 0/ 0) gefunden. In der Abbildung 
sind die FaIle von ungefahr normalem Hamoglobingehalt durch verschiedene 
Zeichen von denen mit Anamie unterschieden worden (welch letztere der an­
gewendeten Methode zufolge in der Abbildung richtig ungefahr soviel nach links 
verschoben zu denken waren als 1/4-1/2% Plasma-EiweiB entspricht. Vgl. 
Kap. IV). 

Aus Abb. 12 geht nun hervor, daB sich bei Lungentuberkulose zusammen mit 
starker Senkungsreaktion im allgemeinen etwas vermehrtes Plasma-EiweiB findet 
und daB bei deutlich vermehrtem Plasma-EiweiB niemals eine normale Senkungs­
reaktion erhaIten wird. 

Es handelt sich hier natiirlich nicht urn einfache Veranderungen im Konzentrations­
grad des Plasmas oder des Blutes, sondern wir miissen mit in Betracht ziehen, daB bei 
gesteigerter Senkungsreaktion eine Globulinvermehrung vorliegt. DaLl die Globulinmenge, 
vor der Menge des TotaleiweiLles, immer als die wichtigste Bedingung fiir die Senkungs­
steigerung festgehalten werden muLl, laLlt sich, scheint mir, durch den Hinweis auf das 
entsprechende Verhalten bei Nephritis illustrieren. Hier Iindet sich nifdriges TotaleiweiB, 
das aber zu besonders groBem Teil aus Globulinen besteht. (Vgl. z. B. Epstein, 
K 011 er t - S tar linge r, Linder usw.) In Nephritisfallen (mit oder ohne Lungentuber­
kulose) habe ich in der Regel starke Senkungsreaktion mit geringem TotaleiweiLl angt troffen. 

In Abb. 12 laLlt sich nun eine bestimmte Gruppe von abweichenden Fallen (9 Faile mit 
starker Senkungsreaktion und geringem Plasma-EiweiLl) herausheben. Diese Verhaltnisse 
entsprechen denen, die ich bei meinen hier nicht naher wiedergegebenen Untersuchungen 
von Nephritisfallen gefunden habe. Es mag ferner hervorgehoben werden, daLl die Mehrzahl 
der in Abb. 12 wiedergegebenen Falle, bei welchen niedrigerer PlasmaeiweiLl-Gehalt vor­
gefunden wurde als 7,5%' kachektische Individuen sind, bei welchen, wie wir ja nach den 
Untersuchungen Alders u. a. wissen, Hypalbuminose aber oft relativ hoher Globulingehalt 
vorzukommen pflegt. (Auch noch geringeren PlasmaeiweiB-Gehalt als 6,5% kann man 
in solchen Fallen antreffen.) 

Globulinverminderung (unter das Normale) durfte, soviel ich weiB, nur bei 
Leberinsuffizienz sicher bekannt sein. Viele Verfasser haben bei solchen Zu­
standen niedrigen Fibrinogengehalt im Blut gefunden und dies ist ja als so 
charakteristisch betrachtet worden, daB der Fibrinogenverminderung diagno­
stische Bedeutung fUr eine Leberinsuffizienz beigemessen worden ist. Mitunter 
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diirfte die Globulinverminderung des Blutes nur relativ sein, wenn gleich­
zeitig andere Krankheitsprozesse vorliegen, die Globulinvermehrung verur­
sachen; aber auch in solchen Fallen kann sie wahrscheinlich absolut werden, 
wenigstens was das Fibrinogen betrifft. Bei Leberinsuffizienz findet man 
meistens verminderte Senkungsreaktions-Zahlen (das TotaleiweiB pflegt dabei 
meiner Erfahrung nach im allgemeinen verringert zu sein). 

Zu diesem Zusammenhang mag auch an die im vorigen Kapitel besprochenen speziellen 
Verhiiltnisse erinnert sein, die sich bei Zustanden von starker Kachexie vorfinden. Alm­
liche Verhaltnisse wie bei der durch Tuberkulose verursachten Kachexie habe ich auch bei 
Carcinom gefunden. Der Abnahme der Senkungsreaktions·Zahlen bei Kachexie liegt wahr­
scheinlich sowohl Globulinverminderung als Hydramie (Hypalbuminose) zugrunde. Viel­
leicht kann diese verminderte Senkungsreaktion bei Kachexie mit Leberinsuffizienz in 
Zusammenhang gebracht werden. Bei Sektionen hierhergehoriger Falle konnten immer 
deutlich degenerative Prozesse in der Leber festgestellt werden (aber mitunter scheint 
anatomisch ebenso stark hervortretende Degeneration vorhanden sein zu konnen, ohne 
daB besonders niedrige Senkungsreaktions-Zahlen vorgelegen zu haben brauchen). 

Die Erythrocyten. 

Wie aus den vorigen Kapiteln hervorgeht, muB man der Anamie wahrschein­
lich sowohl senkungsfordernde als senkungsvermindernde Bedeutung zuschreiben, 
wahrend eigentlicheErythrocytose wohl immer eine Verminderungder Senkungs­
geschwindigkeit verursachen muB. 1m einzelnen Anamiefall zu entscheiden, 
welcher EinfluB der starkere war oder bei einer bestimmten Erythrocytose, 
wie groB ihr Effekt war, ist natiirlich oft unmoglich. Die Wirkung des ver­
groBerten oder verminderten Zellvolumens diirfte etwas haufiger das Dber­
gewicht haben als die senkungshemmende Wirkung, die pathologisch veranderte 
Zellen wahrscheinlich ausiiben konnen. Man darf indes nicht vergessen, daB 
diese beiden Krafte einander bei "Anamie", wie es scheint, nahezu immer 
einigermaBen, und oft recht gut, die Wagschale halten konnen - und besonders, 
daB diese Verhaltnisse oft mit Verschiedenheiten in der Blutkonzentration 
kompliziert werden. 

Die Blutkonzentration. 

Eine reine Veranderung der Blutkonzentration im engeren Sinne diirfte einen 
auBerst geringen EinfluB auf die Senkungsreaktions-Ziffern ausiiben. Bei 
pathologischen Zustanden, die mit gleichzeitigen Steigerungen von Plasma­
EiweiB und Hamoglobin vereint sind, pflegt im allgemeinen zwischen dieser 
"Bluteindickung" und der Steigerung der Senkungsreaktion ein gewisser 
Parallelismus zu bestehen, ebenso wie zwischen Hydramie und verminderter 
Senkungsreaktion. Jedoch konnen diese Regein nicht als allgemeingiiItig 
bezeichnet werden (vgl. z. B. die oben erwahnten Verhaltnisse bei Nephritis). 

Sonstige Eigenschaften des Blutes. 

Variationen im spezifischen Gewicht des Vollblutes, der Erythrocyten oder 
des Plasmas, WassergehaIt, Viscositat usw. werden in so iiberwiegendem Grad 
durch die oben beriihrten Faktoren beeinfluBt, daB mir diese Eigenschaften 
hier keiner besonderen Erorterung zu bediirfen scheinen. 

5* 



68 Alf Westergren: 

Den Kohlensauregehalt des Blutes und besonders den der Erythrocyten 
darf man wahrscheinlich nicht unbeachtet lassen. Ob die verminderte Senkungs­
reaktion bei cyanotischen Zustanden in einem irgend wesen tlichen Grad 
einem Einflu13 der Kohlensaure zugeschrieben werden darf, mag indes vielleicht 
noch dahingestellt bleiben. In jenen Fallen mit solchen Zustanden, bei welchen 
ich auffallend niedrige Senkungsreaktion gefunden habe, lag Erythrocytose 
und oft auch Hypalbuminose vor. 

Da13 schlie13lich Lipoiden, Abbauprodukten, BIutsalzen, Leukocyten usw. 
nicht a priori jede Bedeutung fur die Suspensionsstabilitat der Erythrocyten 
abzusprechen ist, diirfte vie len Forschern ganz klar sein, aber die Bedeutung 
der angedeuteten Faktoren ist meiner Meinung nach noch nicht auf solche 
Weise bewiesen, da13 sie mit denjenigen, die im obigen besprochen sind auch 
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Abb. 13. Senkungsverlauf in einem Faile mit Iktel'us 
(gestrich. Linie). 

werden konnen. Z. B. bei 
Herzinkompensation, gewissen 
Leber- und Nierenkrankheiten, 
vielleichtauch beiCiabetes usw. 
ist es jedoch nicht u11wahr­
scheinlich, da13 die Suspen­
sionsstabilitat des BIutes von 
anderen Faktoreu beeinflul3t 
werden kaun, als von jenen, 
die in dieser Arbeit besonders 
hervorgehoben wurden . 

Hier mage indes noch das Ver­
halten der Senkungsreaktion bei 
hepatogenem Ikterus beriihrt wer­
den. A bder halden hat zuerst 
darauf hingewiesen, daB man bei 
Ikterus verminderte Senkungsge­
schwindigkeit erhiilt. Schon friih 
hatte ich Gelegenheit das eigen­

tiimliche Verhalten der Senkung im ikterischen Blut zu beobachten. Wenn man den Ver· 
lauf deraelben mit dicht aufeinander folgenden Ablesungen verfolgt, kann man in solchem 
Blut (bei gleichzeitigem Vorliegen einer Krankheit, die starke Globulinvermehrung bewirkt) 
zuweilen das eigentiimliche Verhalten beobachten, daB die Senkung nicht so rasch wie 
gewahnlich in Gang kommt, sondern oft hOchst bedeutend verzagert wird, mitunter urn 
etwa 1 Stunde. Danach vollzieht sich eine ungewahnlich rasche aber kurzdauernde Senkung 
und rascher als gewohnlich scheint sich Zusammenballung geltend zu machen. In Abb. 13 
ist ein typisches Beispiel fiir dieses Verhalten wiedergegeben. Die gestrichelte Linie zeigt 
die Senkung wahrend der ersten 31/ 2 Stunden in einem Fall mit ikterischem Blut und ziemlich 
starker Senkungstendenz (Mann mit Tubercul. pulmon., Lues und - allem Anschein nach 
katarrhalischem - Ikterus; die feinen ausgezogenen Linien einige andere pathologische 
Faile (ohne Ikterus) mit untereinander ziemlich ungleichfarmigem Verlauf der Senkungs­
kurve. Wir finden, daB der Verlauf im Ikterusfall ganz eigenartig ist. Ein solches Verhalten 
kommt oft, aber nicht immer, bei Ikterusfiillen mit starker Senkungstendenz vor, und 
der Verlauf bei einem und demselben Fall ist dabei nicht immer vallig konstant. Es liegt 
natiirlich nahe anzunehmen, daB irgendwelche besondere Stoffe im Blute (Lipoide?) hinzu­
gekommen oder in ganz ungewohnlicher 'Weise vermehrt oder vermindert sind, und daB 
dies auf die Aggregation, oder direkt auf die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten­
aggregate, eingewirkt hat. 
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Aus del' vorliegenden neueren Literatur iiber die Suspensionsstabilitat des 
Blutes wurden oben, besonders im Zusammenhang mit del' Bedeutung del' 
Anamie einige Arbeiten erwahnt. Die meiner Meinung nach nicht unwichtigen 
Gesichtspunkte, zu welchen die Variationen der Blutkonzentration auffordern, 
habe ich friiher nicht beachtet gefunden. 

DaB bei Herzinsuffizienz niedrige Senkungsgeschwindigkeit gefunden wird, 
hat schon Biernacki hervorgehoben. Den vermuteten EinfluB der Leber­
insuffizienz in derselben Richtung hatte ich in einer friiheren Arbeit (314) Ge­
legenheit zu beriihren 1). Leendertz, der friihzeitig senkungshemmende Fak­
toren beachtet hat, schreibt auBer del' Cyanose auch del' Niereninsuffizienz 
eine derartige Bedeutung zu. VOl' kurzem haben Pribram-Klein eine ziem­
lich umfassende Arbeit veroffentlicht, die hauptsachlich den Gegensatz zwischen 
senkungsfOrdernden und senkungshemmenden Faktoren hervorhebt. Diese 
Verfasser haben offenbar besonders solche Gebiete mit del' Senkungsreaktion 
bearbeitet, auf welchen ihre klinischen Verhaltnisse am schwersten zu beurteilen 
sind, abel' ihre Versuche zur Erklarung del' GroBe del' Ausschlage miissen oft 
als geradezu phantastisch bezeichnet werden. Ais Beispiel dafiir moge nur an­
gefiihrt sein, daB niedrige Refraktion beim Serum ohne weitere Motivierung 
als ein senkungsfOrdernder Faktor bezeichnet wird. Die Globulinvermehrung 
wird nul' im Vorbeigehen erwahnt. Die Bedeutung, die sie iiberhaupt den 
senkungshemmenden Faktoren beimessen, ist offenbar iibertrieben. Man darf 
nicht vergessen, daB in vielen wichtigen klinischen und theoretischen Arbeiten 
diesel' EinfluB ohne besonders nachteilige Folgen ganzlich unbeachtet ge­
blieben ist. 

tJber klinische Kontrolle der Senkungsreaktion. 

Von praktisch klinischen Gesichtspunkten laBt sich sagen, daB in diesem 
Abschnitt meiner Arbeit besonders die Schattenseiten del' Senkungsreaktion 
hervorgehoben worden sind. Unter den klinischen Zustanden, bei welchen del' 
Senkungsreaktions-Ausschlag durch komplizierende Blutveranderungen, wie 
wir es nennen mogen, beeinfluBt werden kann, finden wir also besonders die 
Herzinsuffizienz, wahrscheinlich a 1:;er cyanotische und Odem-Zustande iiberhaupt, 
sowie ausgesprochene Leberinsuffizienz. Bei diesen Zustanden kann man ver­
minderten Senkungsreaktions-Ausschlag erwarten 2). Ferner konnen in Zu­
sammenhang mit Anamie storende Einfliisse eintreten, meistens vielleicht 
in Form von gesteigerter, nicht selten abel' auch von verminderter Sedimentie­
rung. Als Erklarung fUr die vermehrte Senkung bei Anamie diirfte das ver­
minderte Zellvolumen im Elute gelten konnen. Wenn die "Anamie" aber durch 
Hydramie zustande gekommen ist, so treten senkungsvermindernde Krafte 
auf, die den Effekt des verminderten Zellvolumens aufwagen und in del' Regel 
sogar iibertreffen konnen. Bei gewissen Anamieformen scheint es ferner wahr­
scheinlich, daB die Veranderungen del' Erythrocyten selbst eine verminderte 
Senkung bewirken Mnnen. - Ahnliche Verhaltnisse gelten theoretisch bei 
Zustanden mit Erythrocytose, praktisch kann aber bei einem iibernormalen 

1) Diese Wirkung ist jetzt von mehreren Verfa.ssern (z. B. Ko va c s) beobachtet worden. 
2) Hier sei auch erwahnt, da.B bei exsudativer Diathese wahrscheinlich senkungs­

hemmende Kriifte auftreten konnen (vgl. Kap. XIV). 
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Hamoglobingehalt im Blut wahrscheinlich nie eine senkungsfordernde Komplika­
tion erwartet werden. Bei gewissen Krankheitszustanden konnen komplizierende 
Blutveranderungen verschiedener Art vereint vorkommen. Am haufigsten 
durfte es sich dabei so verhalten, daB sie ihre Wirkung auf die Senkungsreaktion 
gegenseitig abschwachen, oder geradezu aufheben, d. h. daB die Globulin­
vermehrung ungestort weiter dominiert. 

Wie solI man nun im allgemeinen und im konkreten Fall entscheiden konnen, 
ob solche stOrende Einfhisse vorliegen oder nicht? Die Schwache der Senkungs­
reaktion scheint mir darin zu liegen, daB wir meiner Meinung nach in gewissen 
Fallen nur durch ziemlich umstandliche Hilfsuntersuchungen dieses Verhalten 
bestimmt entscheiden konnen. Auf Grund meiner nach mehr ais 4-jahriger 
Arbeit recht gefestigten klinischen Erfahrungen tiber die Senkungsreaktion, 
von welchen gewisse Teile in den foigenden Abschnitten dieser Arbeit vorgelegt 
werden sollen und gesttitzt auf die nun bereits ziemlich reichliche Literatur, 
mochte ich indes hier ebenso entschieden hervorheben, daB diese Storungen in 
weitaus den meisten Fallen, wo wir die Reaktion zu praktisch-klinischen Zwecken 
verwenden, niemais in Frage zu kommen brauchen. In der Majoritat jener 
Falle aber, wo sie vorkommen, kann man a priori Verdacht auf sie schopfen und 
es laBt sich meist mit gr6Bter Leichtigkeit entscheiden, ob sie einen hemmenden 
oder f6rdernden EinfluB auf die Senkungsreaktion ausgeiibt haben mussen. 

Schon durch eine Hamoglobinbestimmung (und eine solche von hinreichender 
Genauigkeit bietet, wie in Kap. III gezeigt worden ist, oft die Senkungsreaktion 
selbst) kann man nicht selten im konkreten Fall einen praktisch genugenden 
Wink fur oder gegen die VerlaBlichkeit des Ausschlages der Senkungsreaktion 
erhalten. Wenn man dann noch eine Refraktionsbestimmung des Plasmas 
(oder Serums) hinzuftigt, so diirften weitere Kontrolluntersuchungen yom 
praktisch-klinischen Standpunkt meist iiberfliissig oder fruchtlos sein (Petsch­
acher empfiehlt fiir ahnliche Zwecke Viscositatsbestimmung). 

Wie bei mehreren Gelegenheiten hervorgehoben worden ist, muB es wohl 
eigentlich die durch die Globuline verursachte Veranderung in der Suspensions­
stabilitat des Blutes sein, die wir fiir klinisehe Zwecke mit der Senkungsreaktion 
bestimmen wollen. Die meisten Forseher diirften dies nun als ein selbstverstand­
liches Verhalten betrachten. leh mochte es vorziehen, es nur als eine Arbeits­
hypothese zu bezeichnen. Gleichzeitig miissen andererseits die verschiedenartigen 
Schwierigkeiten hervorgehoben werden, die sich einer hinreichend vollstandigen 
und exakten Bestimmung des Grades der Globulinvermehrung mittels der ver­
fUgbaren Methoden entgegenstellen. Besonders scheint es mir deutlich, daB die 
Methoden, die wir derzeit fiir eine Sehatzung der Globulinvermehrung besitzen, 
fUr den klinischen Ge bra uch allzu un vollstandig sind, da sie nur die GroBe gewisser 
EiweiBfraktionen angeben. AuBerdem miissen sie, wenigstens im Vergleich 
mit der Senkungsreaktion, als umstandlich in ihrer praktischen Ausfiihrung be­
zeichnet werden. Und schlieBlich ist zu erinnern, daB die Angabe der Starke 
des Ausschlages bei gewissen Methoden unsicher ist, oft auf subjektiver Beur­
teilung beruhend und daB die Aussehlagbreite, besonders im Vergleich mit 
der Senkungsreaktion, ziemlich gering ist. 

In der letzteren Zeit sind Methoden zur Bestimmung der Globulinvermehrung oder der 
Kolloidlabilitat angegeben worden, die hinreichend einfach ftir einen allgemeinen klinischen 
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Gebrauch sein sollen. (Frisch-Starlinger, Starlinger, Daranyi u. a,)1). lch besitze 
nicht genugende Erfahrung tiber diese Methoden urn ihren praktischen Wert ins einzelne 
erortern zu konnen, die eben vorgebrachten allgemeinen Bedenken scheinen mir jedoch 
auf diese Methoden gleichfaIls, und in gewissen Beziehungen ganz besonders auf sie, zuzu­
treffen. Frisch-Starlingers (82) Kochsalzflockungsmethode babe ich geprtift, aberfiir all­
zu unsicher gefunden. (Weise, der diese Methode gleichfalls im Vergleich mit der Senkungs­
reaktion gepruft hat, glaubt, daB sie einen gewissen Wert als Kontrolle der Senkungsreaktion 
hat.) Die neue Methode Starlingers (282) - fraktionierte Aussalzung aus Citratplasma 
mit Ammoniumsulfat - scheint mir deutliche prinzipielle V orteiIe zu besitzen. Die 
meisten hierhergehorigen Methoden leiden an der zweifellosen Schwache, daB nur das 
Serum untersucht wird. 

Wenn wir die Voraussetzungen flir den klinischen Wert der direkten 
Globulinbestimmungsmethoden mit der Senkungsreaktion vergleichen, miissen 
wir daran erinnern, daB die Globulinvermehrung ein durchwegs unspezifisches 
klinisches Symptom ist. Wir konnen also niemals damit rechnen, durch eine, 
noch so exakte chemische Feststellung einer Globulinvermehrung die Ent­
scheidung einer diagnostischen Frage im konkreten Fall mit voller Sicherheit zu 
erhalten. Ebenso sicher ist es aber, daB wir tatsachlich auBerordentIich oft 
schon durch den ungefahren quantitativen Ausfall einer solchen Untersuchung 
auBerordentlich wichtige klinische Anhaltspunkte erhalten. Da die Globulin­
bestimmung es vielleicht verdient, ebenso regelmaBig ausgeftihrt zu werden wie 
beispielsweise die Temperaturmessung oder die gewohnliche summarische Unter­
suchung von Herz und Lungen und da sie in vielen Fallen oft wiederholt werden 
muB, so ist es offenbar besonders wichtig eine Methode zu bentitzen, die vor aHem 
einfach, in der Praxis aber doch gentigend verlaBlich ist. Auch wenn eine gewisse 
methodische Genauigkeit notwendig ist, muB die Senkungsreaktion als unge­
wohnlich leicht ausfunrbar gelten, in dieser Beziehung am nachsten mit einer 
Hamoglobinbestimmung vergleichbar. Die Senkungsreaktion ist ferner eine 
auBerordentlich empfindIiGhe Probe. Ihre Ausschlagbreite ist ja beinahe un­
vergleichlich groB und die Genauigkeit, mit welcher der Ausschlag angegeben 
wird, muB als gut bezeichnet werden. Die Genauigkeit, mit welcher die Globulin­
vermehrung angegeben wird, muB nattirlich wenigstens vorlaufig als wesentlich 
unsicherer bezeichnet werden. Aber es scheint keineswegs undenkbar - be­
sonders wenn wir fiir eine Weile von dem oberwahnten, ziemlich leicht aus­
zuschaltenden Ausnahmsfall absehen, in dem sp€zielle Faktoren den Ausschlag 
storen - daB die Senkungsreaktion die klinische Methode ist, mit der sich die 
Globulinvermehrung am besten abschatzen laBt - oder wenigstens ktinnen wir 
vermuten, daB sie diejenige sei, in der Einfachheitund Genauigkeit auf die gliick­
lichste Weise vereint sind. Ob es eine klinisch verwendbare direkte Globulin­
bestimmung gibt, durch welche die Senkungsreaktion in zweifelhaften Fallen 
kontrolliert oder eventuell ersetzt werden kann, moge dahingesteHt bleiben. 
Erfahrungen tiber eine solche Methode, die sich mit den durch die Senkungs­
reaktion gewonnenen messen konnen, sind jedenfalls nicht vorgelegt worden 
und ich mochte nicht unterlassen darauf hinzuweisen, daB ein groBer Teil der 
Storungen, welchen die Senkungsreaktion ausgesetzt sein kann, auch eine 
direkte Globulinbestimmungsmethode treffen muB. 

Was in letzter Linie den Wert einer klinischen Untersuchungsmethode ent­
scheidet, ist die klinische Erfahrung, die mit ihr gewonnen wurde und das 

1) Vgl. auch Kapitel XII. 
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Verhaltnis zwischen dem klinischen Wert und der Einfachheit der Methode. Da6 
die Senkungsreaktion in letztgenannter Hinsicht ungewohnlich viel fiir sich hat, 
liegt wohl auf der Hand. 1m folgenden will ich zu zeigen versuehen, daB die 
Probe auch in der ersteren Beziehung recht groBen Anspriichen zu geniigen 
vermag. 

Uber das allgemein-klinische Verhalten der 
Senknngsreaktion. 

VIII. Normalwert und physiologische Eillfliisse. 

Normalwert der Senkungsreaktion bei Erwaehsenen. 
DaB die Suspensionsstabilitat des Blutes hei Gesunden im groBen und ganzen 

ziemlieh konstant ist, wird jetzt allgemein als Tatsaehe anerkannt. Anderer­
seits sind offenbar kleine Variationen des Normalwertes der Senkungsreaktion 
in der Praxis sehr haufig. Es kann natiirlieh bisweilen auBerordentlieh sehwierig 
sein, mit Sicherheit zu entseheiden, wo die Ursachen dieser Variationen liegen 
und wie weit sie als physiologisch zu betrachten sind. 

Fi1hraeus hat bei gesundenMannern alsMittelwert 4(?) mm und beiFrauen 
8P) mm gefunden (143 Falle, ohne klinische Untersuehung, von diesen lagen 
3/4 unter den erwahnten Mittelwerten). 

Naeh meinen Erfahrungen muB man einen Senkungsreaktionswert naeh 
1 Stunde von hoehstens 3 mm bei Mannern und 7 mm bei Frauen als sieher 
normal betrachten. Den naehst hoheren Werten kann man jedoch meiner 
Meinung nach keine sieher pathologische Bedeutung beimessen. Senkungs­
reaktionswerte von 4--7 mm bei Mannern und 8-II mm bei Frauen miissen 
in der Regel als Grenzwerte bezeichnet werden, aber hohere Werte (also 8 resp. 
12 mm und dariiber) sind sieher pathologiseh (oder uber die Norm gesteigert). 

Diese Angaben stiitze ich hauptsachlieh auf meine eigenen Erfahrungen mit 
der Senkungsreaktion, die ein Material von mehr als 300 Fallen gesunder 
oder nieh t organiseh kranker erwaehsener Personen umfaBt. Bei solchen betragt die 
Senkungsreaktion in der Regel bei Mannern 2-3 mm, bei Frauen 4-7 mm. Die 
Grenzwerte sind jedoch nieht selten (sehatzungsweise etwa 10% bis vielleieht 
hoehstens 20%), und die Grenze zwischen normalem und pathologisehem Wert, 
die bei 5 resp. 9 mm liegt, scheint mir oft praktisch zulassig. leh will nieht 
leugnen, daB man bei Person en, die soweit wir sehen konnen als vollig gesund 
bezeichnet werden mussen, auch einmal noch hohere Werte antreffen kann, 
aber Ziffern iiber 7 resp. II mm habe ich bei solehen nur so selten (hoehstens 
in 2%) getroffen, daB sie mir nicht die Regel zu widerlegen scheinen. Naeh 
meiner personlichen Meinung ist schon eine Senkungsreaktion von z. B. 5 mm 
bei einem Mann ein Hinweis darauf, daB nicht absolut normale Verhaltnisse 
vorliegen, aber andererseits kann eine solche schwache Steigerung der Senkungs­
reaktion offenbar viele und relativ unwesentliehe Ursaehen haben. 

lJber die GroBe des normalen Senkungsreaktions-Ausschlages haben zahl­
reiche Forscher jetzt Angaben gemacht. 

Linzenmeier (169) hat a1s Durchschnittswert bei gesunden Frauen 5 (?)-7 (?) mm ge­
funden (oder nach einer spateren Angabe (172) 6( ?)-9(?) mm), in vereinzelten Fallen hat er 
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sogarWerle bis zu 14(?) m,m bekommen. Fiir Manner gibt er alsNormalwert 2 (?)-5( ?)mm 
an. Katz berechnet bei Mannern 2-5 mm, und bei Frauen 4-7 mm als Normalwert. 
Krimphoff hat bei gesunden Mannern 1-5 mm, bei Frauen 3-8 mm gefunden. Frisch­
Starlinger halten Werteiiber6 (?) mm bei Mannernresp.lO (?) mm bei Frauen fiir unbedingt 
pathologisch. Grafe·Reimyein setzen die entsprechenden Grenzen bei resp. 4 (?) und 7 (? mm, 
Freund- Henschke (72) bei 5 (?) und 7 (?) mm usw. Schmidt scheint nacheingehenden 
Literaturstudien und auf Grund eigener Erfahrungen der Meinung zu sein, daB meine An· 
gaben am besten den praktischen Verhaltnissen Rechnung tragen. - Die normale Senkungs­
reaktion beiFrauen hatGragert(IOO)in90% beihOchstens9 (?) mm und in 10% bei lO bis 
13 (?) mm gefunden, die letztere Gruppe bezeichnet er als Grenzwert. Haselhorst hat 
5-12mm (3-15mm), GanBle3-12 (?) mm, im Durchschnitt7 (?)mm,Poindecker.SieB 
4-15(?) mm, Ru mpf hochstens 10mm gefunden, SpieB rechnet 8mm zu denverdachtigen 
und Ziffern von 12-15 mm zu den pathologischen Werten, alles bei gesunden Frauen. 
Kovacs (normal 5-15 mm), ebenso Moral, dessen Grenzwerl [18 (?) mm] der hOchste ist, 
den ich angegeben gefunden habe, geben keine gesonderten Werte fiir Manner und Frauen an. 

DaB fur Manner und Frauen verschiedene Normalgrenzen aufgesteIlt werden 
miissen, unterliegt wohl, trotz der zuletzt genannten Forscher, keinem Zweifel 
mehr. Aber auch eine Aufteilung in sichere Normalwerte, Grenzwerte und sieher 
pathologische Werte seheint mir unvermeidlieh. Es verhalt sich namlich meines 
Erachtens so, daB die Wahrscheinlichkeit fiir bestimmte klinische Folgerungen, 
die aus einem Normalwert gezogen werden konnen, steigt, je niedriger man diese 
Normalgrenze setzt 1). Andererseits bekommt man allzu haufig "pathologisehe" 
Werle, wenn eine bestimmte, zu niedrige Grenze aufgestellt wird, und alIzu 
strenges Festhalten an einem niedrigen Normalwert kann vielleicht in der Praxis 
cbenso leicht irrefiihren, wie ein zu hoher Wert. 1m konkreten Fall darf die 
pathologische Bedeutung einer Steigerung der Senkungsreaktion um ein paar 
Millimeter naturlich nicht iiberschatzt werden. 

Die Grenzen (tiber 3, resp. 7 mm), die ieh oben angegeben habe, liegen wie man 
sieht etwas unter dem Mittelwert, den man bei einer ZusammensteIlung der 
vorliegenden Literaturangaben erhalt. Bindende Beweise ftir die Riehtigkeit 
meiner Werte kann ich natiirlich nicht bringen. Die Abgrenzung kliniseh normaler 
Verhaltnisse ist ja iiberhaupt in gewisser Hinsieht stets eine Sache der Erfahrung, 
und ich will nur daran erinnern, daB man ahnliche Schwierigkeiten hat, wenn 
man eine bestimmte Angabe iiber den Normalwert der Senkungsreaktion machen 
soIl, wie wenn man bestimmt angeben solI, welche Korpertemperatur klinisch 
normal und welche pathologisch ist - die letztere Schwierigkeit scheint mir 
aber bedeutend groBer zu sein. 

Bis zu einem gewissen Grade sind wir sicherlich berechtigt, von individuellen Verschieden­
heiten im Normalwert der Senkungsreaktion zu sprechen, aber fUr einen "individuell hohen 
Normalwerl" (z. B. 14 mm) habe ich in einer so iiberwiegend groBen Zahl FaIle die Erklarung 
in pathologischen Prozessen (oft, aber keineswegs immer, Tuberkulose) gefunden, daB ich 
vor jeder ttberschatzung solcher "individueller Verschiedenheiten" warnen muB. Da 
scheint mireher die Bezeichnung individuell niedriger Normalwert praktisch berechtigt 
zu sein. 

Hinsichtlich suhnormaler Werte sei in diesem Zusammenhang nur gesagt, 
daB naeh meinen Erfahrungen erst Werten unter I mm bei Mannern und unter 
2 mm bei Frauen diese Bezeichnung zukommt. 

1) Als Beispiel hierfiir sei das VerhaItnis zwischen Tuberkelbazillen im Sputum und 
Senkungsreaktion angefiihrt (vgl. Kapitel XIII). Ein anderes Beispiel findet sich in der Tabelle 
auf Tafel I, wo die Verteilung der FaIle mit niedriger Senkungsreaktion in den Stad. 0 und ] 
deutlich verschieden ist. 
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Normalwert der Senkangsreaktion bei Kindern. 
Nur bei Kindem muB man mit einer sicheren Beeinflussung der Senkungs­

reaktion durch das Alter rechnen. Man unterscheidet da am besten drei Alters­
klassen mit typischen Verschiedenheiten in der normalen Senkungsreaktion. 

Wir finden zunitchst nach Fahraeus, von Gyorgy u. a. bestatigten Unter­
suchungen, daB das Blut Neugeborener eine ungewohnlich hohe Suspensions­
stabilitat hat. Wahrend der ersten Lebenswochen diirfte der normale Senkungs­
reaktionswert 1-2 (1) mm sein, vieUeicht wahrend der allererstenLebenstage 
oder Stunden sogar kleiner als 1 mm. Sehr bald beginnt eine physiologische 
Steigerung der Senkungsreaktion. Die normale Senkungsreaktion bei Saug­
Hngen wird von Gyorgy auf etwa 12 (n mm, von Asal-Falkenheim auf etwa 
11 (1) mm berechnet. Nach den Angaben der meisten Untersucher nimmt 
danach der Normalwert der Senkungsreaktion allmahlich abo Dehoff (54) 
rechnet ftir 11/2-4 Jahre 6-7 (H)mm, 3-6 Jahre 5--6 (!1) mm, 7-8 Jahre 
3-4 (11) mm, 9-14 Jahre 2-3 (11) mm (die Altersklassen sind von mir etwas 
zusammengezogen). Asal-Falkenheim berechnen fiir 11/2-10 Jahre 6 bis 
14 (1) mm, ftir 10-14 Jahre 3-6 (1) mm. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen, die aUerdings hinsichtlich vollig gesunder 
Kinder nicht groB sind, diirfte es in der Praxis zulii.ssig sein, ftir Kinder von etwa 
dem vierten Lebensjahre an dieselben Normalwerte anzunehmen, wie sie oben 
fiir erwachsene Frauen angegeben sind (normal bis 7 mm, Grenzwerte 8-11 mm), 
womit ich keineswegs solchen Einteilungen, wie sie Dehoff u. a. vorschlagen, 
ihre prinzipielle Berechtigung absprechen will. Fiir Knaben diirfte man viel­
leicht schon etwa vom zehnten Lebensjahre ab berechtigt sein, einen niedrigeren 
Normalwert zu berechnen als fiir Madchen. Ob es notwendig ist fiir die Pubertats­
jahre irgendwelche charakteristischen Abweichungen vom Normalwert anzu­
nehmen, sei offen gelassen. 

Renne baum halt Dehoffs Einteilung in Altersklassen night fiir berechtigt und schlieBt 
sich (fUr das Alter von 31/ 2 -16 Jahren) meinen eben mitgeteilten Werten an. Fiir diese 
Grenzen sprechen sich auch Weise u. a. aus. 

Senkungsreaktion and Menstruation. 
Linzenmeier hat zuerst die Angabe gemaeht, daB "wahrend der Men­

struation die Senkung immer schneller verlauft als im lntervall". Viele andere 
Forseher haben sich dieser Ansicht angeschlossen. (Ru mpf u. a. geben an, 
daB die typische Senkungsvermehrung besonders am ersten oder zweiten Menses­
tage zu finden sein solI.) Aus den au Berst unbestimmten Angaben tiber die 
GroBe dieser Einwirkung scheint hervorzugehen, daB sie, nach meiner Methodik 
berechnet, einer Steigerung von etwa 2-3 (?) mm entsprechen wiirde. Zahl­
reiche andere Untersucher (Haselhorst, Poindecker - Sie13 u. a.) scheinen 
doeh einen physiologischen EinfluB der Menses zu bezweifeln. Haselhorsts 
Hinweis dagegen, da13 eine menstrueUe Senkungsbeschleunigung durch entztind­
liehe Genitalaffektionen verursacht werden konnte, verdient hervorgehoben 
zu werden, Poindecker- SieB' Vermutung aber, daB Frauen mit an und fiir 
sieh leicht erhohter Senkungsreaktion bei den Menses leichter Steigerungen 
aufweisen soUten, kann ieh nieht direkt beistimmen. 

leh habe namlich an Frauen mit Lungentuberkulose, besonders solchen 
mit normaler oder nur maBig erhohter Senkungsreaktion, viele Monate 
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hindurch Serienuntersuchungen vorgenommen, u. a. auch mit der Absicht, fest­
zustellen, ob die Menses irgendwelchen EinfluB auf die Senkungsreaktion haben 
(Krankenhausmaterial von etwa 200 Fallen). Ich bin dabei zu der Auffassung 
gekommen, daB ein regelmaBiger EinfluB der Menses verneint werden muB. 
Einige hierher gehorige FaIle werden in dem folgenden Tuberkulosematerial 
(FaIle 51-66 auf Tafel II-IV mit den dazu gehOrigen klinischen Angaben 
imKapitelXI) beschrieben. Es hat sich freilich, wie spater naher erortert werden 
soIl, gezeigt, daB bei diesem Material eine Tendenz zu wellenformigem Verlauf 
der Senkungsreaktions-Kurve ziemlich haufig ist. Diese periodischen Steige­
rungen sind jedoch offenbar der Krankheit der Patienten zuzuschreiben. (Die 
Periodizitat kann zuweilen den Menstruationsperioden entsprechen.) Nach 
vereinzelten Befunden ist es mir doch unmoglich zu behaupten, daB die Menses 
niemals eine physiologische Steigerung der Senkungsreaktion verursachen 
konnten. (A priori ware ja eine solche Wirkung keineswegs undenkbar.) Wir 
sind aber auf keine Weise berechtigt, von einer regelmaBigen Wirkung zu 
sprechen; und diese unsichere physiologische Steigerung iiberschreitet sicherlich, 
wenn sie iiberhaupt vorkommt, kaum ein paar Millimeter, ob nun die Senkungs­
reaktion vorher normal war oder nicht. Praktisch kann man sich hinsicht­
lich der Menses damit begniigen, daB man eine Senkungsreaktions-Probe, 
die unerwartet hoch war, wiederholt, wenn sie wahrend der Menses entnommen 
war; bei Werten iiber 15 mm kann man aber wahrscheinlich ganz von einem 
solchen EinfluB absehen. 

In diesem Zusammenhang sei auch die Veranderung der Senkungsreaktion 
bei Amennorrhoe erwahnt. Linzen meier hat zuerst gezeigt, daB die normale 
Senkungsreaktion nicht menstruierender Frauen sich den fiir Manner gewohn­
lichen Werten nahert. Diese Beobachtung ist spater von mehreren Unter­
suchern bestatigt worden, sie scheint mir vielleicht weniger fiir Frauen im Greisen­
alter zu gelten (bei denen eine leichte Steigerung der Senkungsreaktion aus 
verschiedenen pathologischen Anlassen sehr Mufig ist), gilt aber besonders 
fiir solche geschlechtsreife Frauen, bei denen aus unbekannter Ursache Amenor­
rhoe vorliegt. Ich habe bei einigen solchen Fallen eine Senkungsreaktion von 
1-3 mm gefunden und etwa ]/2 Jahr spater, als die Menses sich nach langem 
Ausbleiben wieder eingestellt hatten, war die Senkungsreaktion 5-7 mm (inter­
menstruell). Hier sei auch an meine Beobachtung (314) erinnert, daB bei 
individuell niedriger Senkungsreaktion (1-3 mm) auffallend haufig starke 
Molimina menstrualia vorliegen. 

Senkungsreaktion und Graviditat. 
Gerade bei schwangeren Weibern hat Fahraeus zuerst die Senkungssteige­

rung beobachtet. Seine Untersuchungen iiber diesen physiologischen EinfluB 
haben gezeigt, daB die Senkungsreaktion oft schon im zweiten Graviditats­
monat iiber etwa 13.mm gesteigert ist und daB spater selten Normalwerte zu 
finden sind. Fahraeus zeichnete aus seinen Durchschnittsziffern fiir jeden 
Graviditatsmonat eine Kurve, die wahrend der ganzen Graviditat eine ziemlich 
gleichmaBige Steigerung aufweist und am dritten Monat etwa 20 (?), am fiinften 
etW'a 30 (?) und am achten und neunten Monat etwa 50 (?) mm erreicht. In 
diesem Zusammenhang hebt er die praktisch diagnostische Bedeutung der 
Wiederholung der Probe hervor. 
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Lin zen me i e r (169) bezeichnet die Senkungsreaktion wahrend des ersten 
und zweiten Graviditatsmonates als positiv [tiber 14 ( ?) mm] in ungefahr der 
Halfte der FaIle, wahrend des dritten bis fiinften Monates hat er bei ungefahr 
1/4 der FalIe eine Senkungsreaktion von unter 14 (?) mm gefunden und wahrend 
der letzten Halfte der Graviditat fand er im Mittel etwa 35 (?) mm mit bedeuten­
den Variationen. GanBle fand wahrend der drei ersten Monate imaIlgemeinen 
7-28 (?) mm, wahrend des vierten bis siebenten Monates 11-40 (?) mm, spater 
imDurchschnitt 35(?) mm, auBerst selten weniger als 17 (?)mm. Geppert u.a. 
sind der Meinung, daB die Steigerung erst im ftinften Monat (d. h. wahrend 
der letzten Halfte der Schwangerschaft) deutlich und regelmiWig ist. Diese 
letztere Ansicht seheint gegenwartig von den meisten Obstetrikern geteilt 
zu werden. 

Diese verschiedenen Ergebn~sse lassen sich vielleicht so erklaren, daB die 
Grenzen fUr die Normalwerte verschieden hoch gesetzt waren, und daB patho­
logische FaIle 1) nieht hinreichend sorgfaltig ausgesondert wurden. Uber den 
Verlauf der typisehen Graviditatskurve seheint man sich jedenfalls noeh nicht 
einig zu sein, und besonders ihre physiologischen Variationen sind weiterer 
Untersuchungen bedtirftig. Es ist nattirlich, u. a. mit Rucksicht auf die Kombi­
nation Graviditatund Tuberkulose, auBerordentlich wichtig sieher zu wissen, 
mit welchem Grad von Wahrscheinliehkeit eine physiologische Steigerung 
der Senkungsreaktion. besonders in der ersten Halfte der Graviditat zu er­
warten ist. 

Hinsichtlich des Zuriickgehens der Senkungsreaktion nach der Geburt zu normalen 
Werten sei mitgeteilt, daB Fi\,hraeus noch im zweiten Puerperalmonat im Durchschnitt 
eine Senkungsreaktion von etwa 20 mm fand, wahrend Linzen meier angibt, daB schon in 
der dritten Woche eine normale Senkung~reaktion vorzuliegen pflege. Diese Verhaltnisse, 
auch die Frage, ob wahrend der Laktation oder unmittelbar nach ihrem AbschluB von den 
normalen Senkungsreaktions-Ziffern abweichende Werte zu erwarten sind, scheinen ebenfalls 
noch nicht geniigend geklart zu sein. 

Allgemeine physiologische Einfliisse. 

Verschiedene Forscher haben versucht festzustellen, ob versehiedene Tages­
zeiten, Nahrungsaufnahme u. a. einen EinfluB auf die Senkungsreaktion aus­
uben. Buscher ist der Meinung, daB Nahrungsaufnahme eine Steigerung der 
Senkungsreaktion verursachen konne und findet sogar Unterschiede bei Fett­
und Kohlehydratkost. Die von ihm angefiihrten Ziffern wirken jedoch nicht 
uberzeugend. Andere Untersucher haben sich auch mit diescr Frage befaBt, 
scheinen aber im allgemeinen einen deutlichen solchen EinfluB zu lengnen. 

Selbst habe ieh keine systematischen Untersuchungen tiber die Bedeutung 
der Nahrungsaufnahme fur die Senkungsreaktion angesteIlt, habe aber oft 
8-lOmal taglich Senkungsreaktions-Proben bei derselben Person gemacht. 
lch habe dabei den bestimmten Eindruck bekommen, daB wir wenigstens in 
der Praxis nicht mit einer Einwirkung der eben erwahnten Ursachen zu rechnen 
brauchen. 

Etwas groBere Aufmerksamkeit habe ich der Frage zugewandt, ob das 
Trinken groBerer Fllissigkeitsmengen irgendeine nachweisbare Einwirkung 
auf die Senkungsreaktion hat. Bei Patienten mit Lungentuberkulose in Tu r ban s 

1) Dnter solchen kiinnen sich auch senkungshemmende Krafte geltend machen. (Herz­
inkompensation sei als wichtiges Beispiel erwahnt.) 



Die Senkungsreaktion. 77 

Stadium III (5 FaIle, von den en 3 offenbar gutartig und 2 bosartig waren, 
aIle in ziemlich gutem Allgemeinzustand, vollig afebril usw.) habe ich Serien­
untersuchungen nach der Verabreichung von 1 Liter Wasser per os vor­
genommen. Eine deutliche Wirkung lieB sich weder auf die Senkungsreaktion 
noch auf die Blutkonzentration nachweisen. 

An wenigstens 100 Fallen habe ich an ein und demselben Tage wiederholte 
Senkungsreaktions-Proben (2-lOmal) vorgenommen und mit Buscher u. a. 
muB ich darauf hinweisen, daB Tagesschwankungen vorkommen kiinnen. 
Meistens sind die Ergebnisse aber konstant oder variieren nur innerhalb der 
Fehlergrenzen der Methode. Wirklich deutliche Abweichungen habe ich fast 
ausschlieBlich bei Fallen mit ziemlich hohen Senkungsreaktions-Werten gesehen. 
In vereinzelten Fallen kann man da Unterschiede bis zu 20 mm treffen (bei 
Senkungsreaktions-Werten tiber 50 mm), aber deutliche Unterschiede sind 
immer bedeutend seltener als gleichmaBige Werte, und ganz besonders scheint 
dies fUr normale oder leicht pathologische Senkungsreaktions-Werte zu gelten. 
Bennighof, H. Lohr (179) u. a. sind der Ansicht, daB die Tagesschwankungen 
keine oder hochstens eine sehr unbedeutende Rolle spielen. Ka tz - Ra bin 0-

witsch Kempner geben an, daB man bei Gesunden abends etwa 2 mmhiihere 
Werte finden konne als morgens. Ob dieses eine regelmaBige Erscheinung ist, 
muB aber dahingestellt bleiben. 

Ich habe in dieser Hinsicht hauptsachlich pathologische FaIle untersucht, 
und zuweilen sah es freilich aus, als ob vielleicht morgens eine gewisse Tendenz 
zu etwas niedrigeren Werten vorkommen kiinnte, aber dieser Befund ist so 
unsicher, daB wir diese Tagesschwankungen weder ihrer GroBe noch ihrer Regel­
maBigkeit nach z. B. den Schwankungen der Kiirpertemperatur gleichstellen 
durfen. Es scheint mir am wahrscheinlichsten, daB diese Tagesschwankungen 
(wenigstens wenn sie 2 mm tibersteigen) rein pathologische Ursachen haben. 

Eine besonders von theoretischen Gesichtspunkten sehr interessante Frage 
ist, ob Schwitzen, DiarrhOe und ganz besonders Fieber irgendwelchen EinfluB 
auf die Senkungsreaktions.Werte austiben kann. Manche Erfahrungen scheinen 
mir dafUr zu sprechen, daB durch die vortibergehenden Blutveranderungen, 
die durch Schwitzen oder Diarrhoen entstehen, eine Neigung zu geringer Vermin­
derung der Reaktions·Ziffern hervorgerufen werden konnte. Wenn schon 
die Entscheidung dieser Fragen schwierig ist, so ist es noch schwieriger zu 
bestimmen, ob Fieber eo ipso irgendwelchen EinfluB auf die Senkungsreaktion 
hat. Hier sei nur soviel vorHiufig mitgeteilt, daB ich es fUr ausgeschlossen halte, 
daB einzig und allein die Erhohung der Kiirpertemperatur eine Senkungs­
beschleunigung hervorrufen solI, und ftir die andere Moglichkeit - daB 
namlich das Fieber eine senkungshemmende Wirkung austiben sollte - habe 
ich keine einwandfreien Anhaltspunkte gefunden. 

Auch die Frage, ob Kiirperbewegungen und Muskelarbeit tiberhaupt bei 
der Beurteilung eines Senkungsreaktions-Ausschlages mitberechnet werden 
mussen, halte ich noch nicht fur entschieden. Bei einigen einfachen experi­
mentellen Untersuchungen glaube ich beobachtet zu haben, daB der Senkungs­
reaktions-Ausschlag nach einer ziemlich kraftigen Korperbewegung zuerst 
(durch das Schwitzen?) etwas abnahm, urn dann nachher etwas zu steigen, 
meine Versuche sind jedoch zu unvollstandig und die Ausschlage zu klein, 
urn von einer typischen Wirkung sprechen zu kiinnen. In der Praxis brauchen 
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wir jedoch von einer maBigen Korperbewegung oder von Muskelarbeit ohne 
besondere Anstrengungen keine deutlichen Veranderungen der Senkungs­
reaktions-Werte zu befiirchten. Wegen des eventuellen Einflusses des Sonnen­
lichtes usw. sei auf das folgende Kapitel verwiesen. 

Die Ursachen anzugeben, warum in der Senkungsreaktion gewisse physiologische Varia­
tionen vorkommen, ist ebenso schwer wie eine Erklarung dafiir zu finden, warum man solche 
bei gewissen anderen Verhaltnissen nicht findet. Wenn wir einen Senkungsreaktions­
Ausschlag theoretisch erklaren wollen, so miissen im allgemeinen die verschiedenen senkungs­
beschleunigenden und senkungshemmenden Faktoren, welche die GroBe des Ausschlages 
beeinflussen konnen, bestimmt werden, und dabei miissen wir wenigstens die Globulinver­
mehrung von Variationen der Blutkonzentration usw. trennen. Nun liegen meiner Meinung 
nach bei keinem der eben beriihrten Zustande Tatsachen in so hinreichender Menge vor, 
daB wir von einer weiteren Erorterung bindende Schliisse erwarten diirften. Hinsichtlich 
der Ursachen fiir die physiologisch verschiedene Senkungsreaktion bei Mannern und Frauen 
haben viele auf den bekannten Unterschied in der Erythrocytenzahl (Hamoglobinzahl, 
Zellvolumen) hingewiesen. Trotz dieser scheinbar vollig zufriedenstellenden Erklarung 
(vgl. Abb. 9) ist es doch sehr wahrscheinlich, daB sie nicht vollstandig ist, ja es ist moglich, 
daB sie ganz falsch ist. Gewisse Untersuchungen (z. B. Tranter-Rowe, Kollert - Star­
lin g e r) deuten namlich darauf hin, daB Frauen im Durchschnitt einen physiologisch hoheren 
Globulingehalt haben als Manner. Leider laBt es sich noch nicht angeben, wie weit 
dieser Unterschied konstant ist, und noch weniger, welche Wirkung man davon auf die 
Senkungsreaktion erwarten kann. Solange noch keine genauen vergleichenden Unter­
suchungen iiber dieses Verhaltnis vorliegen (Senkungsreaktion zusammen mit chemischen 
Blutanalysen usw.), muB man die Ursache der physiologisch verschiedenen Senkungs­
reaktionen bei Mannern und Frauen als unaufgeklart bezeichnen. In diesem Zusammen­
hang muB ich auch davor warnen, daB man die Ursachen fiir die physiologischen Verschieden­
heiten der Suspensionsstabilitat des Blutes bei resp. Neugeborenen, Sauglingen und Kindern 
in Verschiedenheiten des Zellvolumens sucht. Aus vielen Untersuchungen (vgl. z. B. Duzar) 
wissen wir, daB gerade in diesem Alter bedeutende Unterschiede im Kolloidzustand des 
Plasma-EiweiBes bestehen. 

Ergebnisse. 

Die Senkungsreaktions-Ausschlage (1 Stunde) bei Erwachsenen konnen, 
verteiIt auf Gruppen, in folgender Weise bezeichnet werden: 

Unter 1 mm: subnormaler Wert (unbedingt bei Frauen, bei Mannern, 
wenn der 2 Stundenwert niedriger ist als 2 mm). 

1-3 mm: sicher normal bei Mannern, subnormal-niedrig bei Frauen. 
4-7 mm: Grenzwert bei Mannern, sicher normal bei Frauen. 
8-11 rum: leicht pathologisch bei Mannern, Grenzwert bei Frauen. 
Unter den pathologischen Werten bezeichne ich (4-) 8-11 mm bei Mannern 

und (8-) 12-15mm beiFrauen als schwacheReaktion. Als mittelstarke Reaktion 
bewerte ich die Ziffern bis zu 30-35 mm, hohere Ausschlage als 35 mm be­
zeichne ich als starke Reaktion, wobei Werte iiber etwa 80 mm als sehr starke 
Reaktion gelten. Ziffern um 120 mm herum sind keineswegs selten. Der hochste 
Wert, den ich nach 1 Stunde angetroffim habe, hat 148 mm betragen. 

Am einfachsten und praktisch vollig geniigend ist es, wenn man bei der Vergleichung 
und Zusammenstellung von Senkungsreaktions.Ausschlagen nach 1 Stunde, Bowohl bei 
normalen wie auch bei allen pathologischen Werten fiir Frauen durchgehend 4 mm hohere 
Ziffern berechnet als fiir Manner. (Senkungsreaktions-Werte, unter 5 mm bei Frauen 
werden dann als 1 mm berechnet.) Wenn ich in dieser Arbeit von einer gewissen GroBe 
des Senkungsreaktions·Ausschlages rede, so meine ich, wo kein besonderer Unterschied fiir 
Frauen oder Kinder angegeben ist, mit den angefiihrten Werten zunachst das Verhalten 
bei Miinnern. 
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Bei Kindern kommen charakteristische Altersverschiedenheiten vor . 1m 
Alter von etwa 4-10 Jahren kann man praktisch wahrscheinlich mit den­
selben Normalgrenzen rechnen wie bei Frauen. 

Ob die Menses irgendwelchen physiologischen Einflu13 haben, ist unsicher . 
In der Regel braucht man in der Praxis einen sole hen nicht in Betracht zu 
ziehen. Hinsichtlich des Verhaltens der Senkungsreaktion in der ersten Halfte 
der Graviditat herrscht noch keine Einigkeit. 

Tagesschwankungen der Senkungsreaktion konnen vorkommen, aber diese 
haben wahrscheinlich bei niedriger Senkungsreaktion keine und bei hoheren 
Werten nur selten eine nennenswerte praktische Bedeutung. Eine deutliche 
Beeinflussung durch Nahrungsaufnahme und Trinken, ebenso durch Muske]­
arbeit, Schwitzen oder Diarrhoe ist bisher nicht bewiesen, aber besonders bei 
letzteren Zustanden sind zufallige Veranderungen der Senkungsreaktions­
Ausschlage keineswegs ausgeschlossen. 

lX. SenkullgSl'eaktion nach spezifischell und nllspezifischell 
Eingriffell. 

Senkungsreaktion nach Schutzpockeu- lind auderen Impfungen. 

Nach einer gewohnlichen intracutanen Schutzpockenimpfung mit drei 
Scarificationen am Oberarm erhalt man in der Regel eine gesteigerte Senkungs-
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Abb. 14. Zwei Faile mit starker Reaktion auf Schutzpocken-Impfung. 

reaktion. Das Maximum, das man nach ungefahr zwei Wochen findet, erreicht 
in den Fallen, wo der Korper mittelstark auf die Impfung reagiert hat (bei 
2-3 mm vor der Impfung), gewohnlich eine Senkungsreaktion von etwa 8 bis 
10 mm. Eine sehr leichte Erhohung der Senkungsreaktion kann zuweilen 
noch einige W ochen danach bestehen bleiben, aber dann pflegt stets der friihere 
Normalwert wieder erreicht zu sein. Dieses Verhalten habe ich bei ungefahr 
50 Fallen mehr oder weniger deutlich beobachten konnen (im allgemeinen 
Revaccination), da aber Temperaturmessungen usw. fehlen, beschranke ich 
mich auf diese kurze Mitteilung. Wenn die Reaktion auf die Impfung nur 
schwach ist, scheint eine deutliche Wirkung auf die Senkungsreaktion aus­
bleiben zu konnen. Bei zwei Fallen dagegen, wo der Organismus besonders 
stark auf die Impfung reagierte, hatte ich Gelegenheit, den Verlauf genauer 
zu verfolgen. 

Fallll und 12. (Abb. 14). Etwa 20-jahrige, vollig gesunde Frauen. Eine Woche 
nach der Impfung muBten sie sich wegen starker Beschwerden etwa 2 Wochen lang zu Bett 
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legen. Sie wiesen eine au13erordentlich starke Lokalreaktion auf (starke Schwellung, MiB­
farbung und Schmerzhaftigkeit des ganzen Oberarmes mit deutlicher Lymphadenitis), 
deren Intensitat ungefahr in der Temperatul'kurve ausgedruckt ist, und waren vom Fieber 
stark mitgenommen. Besonders Fallll, der drei Tage lang zwischen 39,5 0 und 40,5 0 Fieber 
hatte, machte wenigstens wahrend dieser Tage zweifellos den Eindruck einer Schwerkranken. 
- Es sei hinzugefiigt, daB keinerlei Grund zur Annahme irgendeiner Mischinfektion vorliegt. 

Bei diesen Fallen finden wir eine maximale Senkungsreaktion von resp. 
24 und 30 mm, kurz nach Aufh6ren des hohen Fiebers. Etwa eine Woche spateI' 
ist die Reaktion bedeutend gesunken, aber erst nach weiteren 5 Wochen zeigt 
sich (Fall II) wieder die normale Senkungsreaktion. 

Leendertz' Untersuchungen der Senkungsreaktion nach Typhusimpfung 
zeigen eine Senkungssteigerung, die in den von ihm angefiihrten Beispielen von 
2 bis auf 20 (?) mm, von 7 bis auf 14( ?) mm und von 9 bis auf 12 (?) mm herauf­
ging. Das Maximum fand sich 18-20 Tage nach del' Impfung. Leendertz 
weist we iter einen ziemlich durchgangigen Parallelismus zwischen der Senkungs­
reaktion und dem Titer del' Widalschen Reaktion als Ausdruck der Agglutinin­
bildung nacho 

Senkungsreaktion nach Tuberkulininjektionen. 

Zunachst habe ieh versucht, festzustellen, ob eine intracutane Tuberkulin­
injektion nach Man tou x von 0,1 mg Alttuberkulin wahrend der folgenden 
Tage und Woehen irgendwelchen EinfluB auf die Senkungsreaktion hat. Ich 
habe jedoch niehts gefunden, was hinreiehend typisch oder deutlich ware, 
urn eine langere Eriirterung zu reehtfertigen. Wahrscheinlich ist eine solche 
Tuberkulinapplikation ohne Bedeutung fur die Senkungsreaktion. 

Urn so deutlieher ist del' EinfluB, den subcutane Tuberkulininjektionen 
ausiiben k6nnen. leh habe in meiner friiheren Hauptarbeit (311) 13 verschiedene 
Beispiele hierfiir angefiihrt. Das wiehtigste daraus sei hier zusammengefaBt 
und mit einigen Beispielen beleuchtet. 

Meine Erfahrungen iiber diese Art von Tuberkulinwirkung griinden sich auf Serien­
untersuchungen an ungefahr 20 Fallen. Es handelt sich urn tuberkuloseverdachtige oder 
ganz leicht tuberkulosekranke Manner ohne schwerere Lungenveranderungcn und ohne 
Zeichen irgend einer anderen eigentlichen Krankheit. Das Tuberkulin wurde immer in rein 
praktisch-diagnostischer Absicht verabfolgt, im allgemeinen an jedem zweiten Ta.g eine 
Injektion, beginnend mit 0,3 und dann steigend auf 0,5, 1, 3, 5 und zweimal 10 mg 
Alttuberkulin; bis deutliche Fieberreaktion eintl'flt. Temperaturmessung wurde jede dritte 
Stunde vorgenommen, auch des Nachts. (Vor den Tuberkulininjektionen hat im allgemeinen 
eine Senkungsreaktion von 2-7 mm, in einigen Fallen auch 10-20 mm, vorgelegen.) 

1. Nach Injektion von Tuberkulinmengen, auf die der Organismus noch 
nicht deutlieh mit Temperaturerhiihung oder allgemeinem Dbelbefinden reagiert, 
sieht man in der Regel eine deutliehe Senkungssteigerung (von 2-7 mm) und 
diese Steigerung findet man sehr haufig, ohne daB genaue Temperaturmessung 
die geringste Andeutung einer Fieberreaktion ergab. 

2. Etwa (24-) 48 Stunden nach Injektion der Tuberkulindosis, die gerade 
ausreichend war, eine deutliche Fieber- und Allgemeinreaktion hervorzurufen, 
pflegt die Senkungsreaktion ihr Maximum zu erreichen. Diese Steigerung 
del' Senkungsreaktion pflegt im allgemeinen etwa 10 mm iiber den Wert vor 
den Tuberkulininjektionen zu betragen, aber nicht selten, besonders bei starker 
Beeinflussung von Temperatur und Allgemeinzustand, kann die Steigerung 
der Senkungsreaktion groBer werden. 
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3. Oft schon nach einer Woche, in der Regel spatestens nach einem Monat, 
pflegt die vom Tuberkulin verursachte Senkungsvermehrung verschW'Unden 
zu sein. 

4. Bei mehreren Fallen habe ich in vereinzelten oder in mehreren aufeinander­
folgenden Proben Verminderung der Senkungsreaktion getroffen, wo eigentlich 
eine gesteigerte Senkungsreaktion zu erwarten gewesen Ware. Diese Senkungs­
reaktions-Werte konnen sogar niedriger werden als die urspriinglichen. (Man 
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Abb. 15. Serienuntersuchungen wahrend subcutaner Tuberkulinprovokation. 

findet sie besonders dann, wenn man die Senkungsreaktions-Probe entnimmt, 
wahrend gleichzeitig etwas erhohte Korpertemperatur vorliegt.) Diese der 
oben gegebenen Regel widersprechende Verminderung der Senkungsreaktion 
habe ich nicht iibersehen konnen, ich halte sie aber fiir noch nicht hinreichend 
untersucht, um ihre Ursachen schon wieder naher besprechen zu konnen. 
Als deutlichste Wirkung des Tuberkulins ist natiirlich die Senkungssteigerung 
anzusehen. 

Die hier mitgeteilten Erfahrungen werden von den Fallen 13-17 (Abb. 15) 
illustriert. Es soUte vielleicht hervorgehoben werden, daB jedes Mal die 

West er g re n, Senkungsreaktion. 6 
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Senkungsreaktions-Probe unmittelbar vor der Tuberkulininjektion desselben 
Tages entnommen wurde 1)_ 

Ausgehend von diesen Beobachtungen hat Grafe (Grafe-Reinwein) die Empfindlich­
keit der SenIrungsreaktion ffir Tuberkulinwirkung in praktisch-diagnostischer Absicht 
auszunutzen versucht. Grafe vermeidet sorgfii.ltig jede Fieber- und AIIgemeinreaktion. 
injiziert subcutan 0,03-0,1 mg Alttuberkulin und erhiUt so bei Gesunden und Nicht­
tuberkulosen niemals eine Senkungsvermehrung und bei inaktiv Tuberkulosen eine Senkungs­
vermehrung von htichstens 3 mm. Erhielt er eine starkere Vermehrung, so soUte dies stets 
ffir einen aktiven tuberkulosen Prozell sprechen. Ana dem ausfiihrlich mitgeteilten Material 
von Grafe-Reinwein (1267 Einzeluntersuchungen an 562 Personen) geht hervor, daB 
wo eine aktive Tuberkulose mehr oder weniger sicher vorzuliegen schlen (230 Fii.lle), nach 
Injektion dieser kleinen Tuberkulinmengen sich fast stets eine Senkungsvermebrung ergab. 
und diese Steigerung scheint im allgemeinen 4-15 (?) mm mehr als die friih{)re Senkungs­
reaktion betragen zu haben, konnte aber sogar 30 (1) mm erreichen. Eine solche Wirkung 
mull ich als erstaunlich stark bezeichnen (aber doch nicht unglaublich, da diese Senkungs­
reaktions-Ausschlage an einem andersartigen Material als meinem erhalten wurden). 'Vir 
werden spater (in Kapitel XIII) wieder auf diese Untersuchungen zuriickkommen 2). 

Senkungsreaktion nach Verabfolgung von Reizstoffen. 

W. Lohr hat, erst allein, dann zusammen mit H. Lohr, den Effekt par­
enteraler Einverleibung artfremden EiweiBes usw. untersucht. Die Ergebnisse 
hat H. Lohr (179) ausfillirlich mitgeteilt. Zur Verwendung kamen natiirliche 
oder kiinstliche EiweiBpraparate (Milch, Caseosan, Pferdeserum u. a.), ferner 
kolloidale Silberpraparate. Nach intramuskularer Verabfolgung von EiweiB­
praparaten ergab sich meist nach 1-2 (zuweilen erst nach 3-4) Stunden "eine 
erhebliche Beschleunigung der Senkung". Aus den Versuchsprotokollen geht 
jedoch hervor, daB die Steigerung zwar ganz deutlich ist, aber doch kaum 
erheblich genannt werden kann. Umgerechnet nach meiner Methode erhoht 
sich die Senkungsreaktion im allgemeinen nach der Einverleibung von 5 ccm 
Milch, 1 ccm Caseosan od. ahnl. von etwa 5 (?) mm auf etwa 12( 1) mm. Diese 
Steigerung scheint freilich im allgemeinen nach 2-3 Stunden fast ihre volle 
Hohe erreicht zu haben und fangt erst nach 1-2 Tagen an, deutlich abzufallen. 
aber eine Tendenz fur ein Maximum (nach 2-10 Stunden) scheint doch Vor­
zuliegen. Eine auBerst leichte Senkungsbeschleunigung kann scheinbar bis 
etwa 8 Tage nach dem Eingriff bestehen bleiben. Nach intravenoser Verab­
folgung (von 1 ccm Caseosan) lieB sich die Senkungsvermehrung schon nach 
einer Stunde beobachten, verhielt sich aber scheinbar sonst ebenso wie nach 
der intramuskularen Verabreichung. Spater (185) wird mitgeteilt, daB sich 
eine Senkungsvermehrung nur dann regelmaBig ergabe, wenn sich nach der 
Verabfolgung der Reizstoffe eine starke Allgemeinreaktion einstellte, und 
es sieht aus, als ob die Fiebersteigerung immer frillier als die Senkungsver­
mehrung eintrate. 

H. Lohr {179) weist auf den weitgehenden Parallelismus zwischen Senkungs­
reaktion und Steigerung der Typhusagglutinine nach Verabfolgung von Reiz­
korpern hin. Ganz besonders will ich aber die tJbereinstimmung unterstreichen 

1) In Abb. 15 ist an Stelle des sonst tiberall in dieser Arbeit angegebenen I-Stunden­
Wertes der halbierte 2-Stunden-Wert angegeben. (Dadurch erhalt man bei diesan im allge­
meinen niedrigen Senkungsreaktions-Werten eine etwas grollere Ausschlagsbreite.) 

2) Die mtlisten Nachuntersucher haben nicht so regelmallige Ergebnisse erhalten wi& 
Grafe. 
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zwischen den Ergebnissen der Senkungsreaktion und den Globulinvermehrungs­
Untersuchungen, zu denen besonders W. und H. Lohr (185) wie auch schon 
friiher F ah rae us, teils durch Literaturstudien, teils (L 0 h r) durch eigene EiweiB­
untersuchungen gekommen sind. - Hinzugefiigt sei Rosen berg - Adels­
bergers Angabe, daB sie schon 1/2 Stunde nach intravenoser Caseosaninjektion 
Fibrinvermehrung gefunden hatten. - Kolloidale SiIberpraparate hatten weniger 
deutlich ausgesprochene Wirkung. 

In diesem Zusammenhang sei auch an Hedens Untersuchungen erinnert. 
Heden (123) fand, daB bei Quecksilberbehandlung von Syphilispatienten 
(kolloidales Hg, Oleum Hydrarg.) die Senkungsreaktion oft ansteigt, und zwar 
besonders stark, wenn sich Intoleranzsymptome (Stomatitis) einstellten. Die 
Senkungsreaktions-Steigerung scheint in der Regel friiher aufzutreten als die 
Stomatitissymptome und ist sehr deutlich ausgesprochen (bis auf 50-100 mm). 
Intravenose Salvarsanbehandlung beeinfluBt die Senkungsreaktions.Werte 
nicht direkt. (Bestehen beim Beginn der Behandlung hohe Senkungsreaktions­
Werte, so pflegen diese jedoch wahrend der Behandlung, auch mit Hg, deut­
lich herunterzugehen.) - In einer spateren Arbeit (124) hat Heden einen 
Parallelismus zwischen dem Verhalten des Korpergewichts und der Senkungs­
reaktion wahrend antiluetischer Behandlung nachgewiesen. 

SchlieBlich sei die Wirkung von Blutinjektionen oder Transfusionen kurz 
beriihrt. DaB die unmittelhare Wirkung von intramuskularen Blutinjektionen 
eine Steigerung der Senkungsreaktion sein muB, ist kIar, und ich habe auch in 
mehreren Fallen diese Wirkung (oft mit gleichzeitiger Steigerung des Hamo­
globingehaltes im Blute) feststellen konnen. H. Lohr (179) schildert einen Fall 
von pernizioser Anamie, der unmittelbar nach Transfusion von 1/2 Liter defibri­
nierten Blutes eine Verminderung der Senkungsreaktion aufwies (Untersuchung 
nach besonders ungeeigneter Methodik). 

Senkungsreaktion nach Operationen, Frakturen, Verbriihung usw. 

Wie schon in der Einleitung erwahnt, hat Fahraeus (nach Untersuchungen 
von Perman) mitgeteilt, daB nach Operationen (ohne beobachtete Kompli­
kationen) von KranklIeitsfallen mit vorher normaler Senkungsreaktion eine 
Steigerung der Senkungsreaktion auftrate, die im allgemeinen 2-7 Tage nach 
dem Eingriff bis zu 25 mm steigen kann. Nach unkomplizierten Frakturen 
konnte ein ahnliches Verhalten beobachtet werden. 

W. und H. Lohr (184, 185, 180, 181) haben diese Verhaltnisse eingehend 
studiert. Man kann die Senkungsvermehrung oft schon nach 6--12 und stets 
nach 24 Stunden feststellen, nach 4 Tagen pflegt sie ihr Maximum zu erreichen. 
Dieses Maximum scheint im aUg. zwischen 25 und 50 mm zu liegen, soU 
aber zuweilen von einem urspriinglich normalen Wert bis auf 70 mm steigen 
konnen. "Bei den Knochenbriichen ist die Senkungsbeschleunigung proportional 
der GroBe des Knochenbruches, nach Operationen im allgemeinen ebenso pro­
portional der GroBe des Eingriffs. Wenn die Wunde vernarbt bzw. der Knochen 
konsolidiert ist", tritt wieder normale Senkungsreaktion ein. Nach Operationen 
scheint die Senkungsbeschleunigung im allgemeinen wenigstens 10-14 Tage 

6* 
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bestehen zu bleiben 1 ). Fahraeus' und Lohrs Angaben sind spater in ver­
schiedenen TeHen von mehreren Forschern bestatigt worden. 

In diesem Zusammenhang sei auch daran erinnert, daB Geppert u. a. ge­
funden haben, daB bei Resorption von Beckenhamatomen eine Steigerung der 
Senkungsreaktion eintritt. 

Kok (149) hat an Hunden eine sorgfaItige experimentelle Untersuchung 
angestellt iiber den EinfluB, den die Verbriihung eines FuBes bei 550-750 auf 
die Senkungsreaktion ausiibt. "Mindestens 12 Stunden lang bleibt der gesetzte 
Entziindungsreiz ohne EinfluB auf die Senkungsgeschwindigkeit. Erst in der 
zweiten Halfte des ersten Tages steigt sie an, urn in der Mitte der ersten W oche 
ein entschiedenes Maximum zu zeigen, um sich dann sehr langsam der Norm 
zu nahern. Der Grad der Veranderung steht in entschiedener Abhangigkeit 
von dem Grade des Eingriffs". 

Unter dieser Rubrik verdient auch erwahnt zu werden, daB nach einer 
Lumbalpunktion eine geringe Steigerung der Senkungsreaktion beobachtet 
werden kann. (Noch nicht verOffentIichte Untersuchungen von Sahlgren 
und Gron berg zusammen mit Verf.) Diese Steigerung der Senkungsreaktion, 
die nicht stets zu finden ist, kann, bei 2-3 mm vor der Operation, etwa I W oche 
nachher ein Maximum von 8-10 mm erreicht haben, und erst nach etwa einer 
weiteren Woche ist die Wirkung vorbei. Bei einigen pathologischen Fallen findet 
man zuweilen Steigerungen bis gegen 20 mm. Es verdient vielleicht gesagt 
zu werden, daB diese Senkungsvermehrung sicherlich nicht nur dem Nadelstich 
zuzuschreiben ist. 

Senkungsreaktion nach Bestrahlungen. 

In diesem Zusammenhang soIl auch die Wirkung, die von Sonnenlicht und 
artifizieller Strahlenbehandlung verschiedener Art (Hohensonne, Bogenlampe, 
Rontgenstrahlen, Radium) ausgeiibt wird behandelt werden. Renn e b au m 
(wie auch Klare) gibt an, daB tuberkulOse Kinder, die intensiver Sonnen­
bestrahlung ausgesetzt werden, eine erhohte Senkungsreaktion aufwiesen, im 
allgemeinen jedoch nur im Beginn einer solchen Bestrahlungsperiode. Wenn 
starkes Hautpigment vorlag, scheint diese Wirkung ausgeblieben zu sein. Renn e­
baum erhielt nach Kohlenbogenlicht keine Veranderung der Senkungsreaktion. 
- Mathe (Untersuchungen bei Lungentuberkulose) spricht von zwei Reak­
tionsformen bei Sonnenlicht, ebenso bei kiinstlicher Hohensonne. Dies scheint 
hauptsachlich zu bedeuten, daB Patienten, die sich unter der Behandlung 
besserten, Senkungsverminderung zeigten; sobald sich aber nur eine starkere 
Miidigkeit einstellte, pflegte eine Steigerung der Senkungsreaktion einzutreten. 

Besonders von gynakologischer Seite sind Beobachtungen iiber Verande­
rungen der Senkungsreaktion nach Rontgen- und Radiumbehandlung von 
Carcinomen mitgeteilt worden. Giesecke, Gragert u. a. halten eine 

1) w. L6hr (184) hat die Beziehungen zwischen dem leukocytaren Blutbild und der 
Senkungsreaktion nach operativen Eingriffen eingehend studiert. L6hr hat dabei gefunden, 
daB Leukocytose und Linksverschiebung ein wenig fruher auftreten als Steigerung der 
Senkungsreaktion, und auBerdem, daB die Leukocytose schon verschwunden zu sein pflegt, 
wenn die Senkungsreaktion ihr Maximum erreicht hat. - Es ist leider nicht miiglich in dieser 
Arbeit naher auf die auBerst interessanten Vergleiche einzugehen, die sich von sowohl 
theoretischen, wie auch praktisch-klinischen Gesichtspunkten zwischen Senkungsreaktion 
und Leukocytose anstellen lassen. 
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Senkungsvermehrung fiir den typischen direkten Effekt, wiihrend Risse und 
v. Mikulicz -Radecki meinen, daB der unmittelbare Bestrahlungse£fekt, 
eine Senkungsverlangsamung seL Die Besohleunigung VI are also a.ls sekundar 
aufzufassen. - DaB eine erfolgreiche Strahlenbehandlung eines Carcinomes 
sohlieBlich in einer betraohtlichen Abnahme der Senkungswerte zum Ausdruok 
~ommt. ist wohl selbstverstandlioh. - Leendertz fand eine deutliohe 
Senkungsvermehrung naoh Rontgenbestrahlung von Tumoren, aber nioht bei 
Patienten mit Leukamie, Basedow oder Tuberkulose. 

Senkungsreaktion nach AdrenaJin und Pilocarpin. 
Buscher gibt an, daB man naoh intravenoser Verabfolgung von Adrenalin 

eine Steigerung, naoh PiIocarpin eine Verminderung der Senkungsreaktion 
findet. H. Lohr (179) hat die Senkungsvermehrung naoh Adrenalin bestiitigen 
konnen, hat aber auoh naoh Pilocarpin eine solohe erhalten. Adelsberger­
Rosen berg haben 3 und 20 Minuten naoh Adrenalin oder Pilooarpin unver­
ii.nderte Senkungsreaktion gefunden. 

Senkungsreaktion und Schock. 
W. Lohr (182) fand bei einem Fall von sohwerem anaphylaktisohem Sohock 

(naoh intravenoser Gabe von Tetanusserum), daB die Senkung praktisoh auf­
gehoben war. ("Im AnsohluB daran trat aber eine ganz erhebliohe Senkungs­
beschleunigung auf, die allmiihlich naoh 6 Tagen wieder zur Norm zuriiokkehrte. ") 
Das Verhalten der Senkungsreaktion bei anaphylaktisohem Schook ist spater 
hauptsachlich von Wittkower studiert worden. Dieser hat, naoh Unter­
suohungen an Meersohweinohen, die starke Abnahme der Senkungsreaktion 
wiihrend des Schooks bestii.tigen konnen und auoh komplettierende Blutunter­
suchungen vorgenommen. Er gibt an, daB auBer der Senkungsverminderung 
eine hochgradige Bluteindiokung charakteristisoh fiir den Schock ist, aber auch 
Veranderungen im Kolloidzustand der Globuline (Fibrinogenverminderung 
u. a. an und fiir sioh sohon friiher bekannte Vorgange). 

Caspari-Eliasberg-Fiegel haben den sog. antianaphylaktisohen Zustand 
untersucht und auoh wii.hrend dieses eine sehr regelmaBige und stark ausgepragte 
Senkungsverlangsamung naohweisen konnen. 

Adels berger - Rosen berg (Ros en berg - Adels berger), Landsberg, 
Wiechmann-Schroder, Reiner-Marton u. a. haben die Senkungsreaktion 
besonders bei der sogenannten crise hemoolasique untersucht. Eine solohe 
Rea.ktion solI bei Leberkranken mit einer Steigerung der Senkungsreaktion ver­
einigt sein. Adelsberger-Rosen berg meinen, daB die Senkungsreaktion 
wertvoll ist zur Untersoheidung von anaphylaktoiden und echten anaphylak­
tischen Zustanden, bei den letzteren solIe eine starke Verminderung, bei den 
ersteren eine Steigerung der Senkungsreaktion eintreten. 

Wenigstens die beaohtenswerte Tatsaohe, daB bei anaphylaktisohem Sohock 
eine auffallend starke Senkungsverminderung eintritt, scheint sicher bestatigt 
zu sein. Es ist sicherlich berechtigt darauf hinzuweisen, daB Veranderungen 
der Plasmaglobuline (Fibrinogenverminderung u. a.) dieser Veranderung zu­
grunde Hegen, auBerdem sind aber auch andere Umstande beteiligt (hier irgend 
eine Art von Bluteindiokung). Es scheint moglioh, daB wir es hier mit einer 
Summationswirkung zu tun haben. 
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Ergebnisse. 

Bei den besprochenen Eingriffen, sei es nun eine chirurgische Operation, 
eine Serumimpfung, eine Milchinjekton oder dergieichen, stimmt der Veriauf 
der Senkungsreaktion immer darin iiberein, daB nach einer gewissen Latenz­
zeit die Senkungsreaktion in hastiger Steigerung ein ziemlich typisches Maximum 
erreicht und daB man dann eine sukzessive Abnahme der Starke der Reaktion 
beobachten kann. Die Latenzzeit ist wahrscheinlich nach z. B. einer Schutz­
pockenimpfung (oder einem chirurgischen Eingriff) relativ am Iangsten und kann 
in solchen Fallen sogar mehrere Tage betragen, nach einer intravenosen Injektion 
von Reizkorpern, wo angeblich schon nach 1 Stunde eine deutliche Steigerung 
eintreten kann, ist sie am kiirzesten. Die Steigerung der Reaktionswerte nach 
einem bestimmten Eingriff pflegt bei verschiedenen Personen ein etwa gleich 
hohes Maixmum zu erreichen. Wenn die allgemeine Reaktion des Organismus 
scheinbar vollig abgeklungen ist, kann eine geringe Senkungsbeschleunigung 
noch bestehen bleiben, nicht selten eine oder ein paar Wochen. Ein deutlich 
ausgesprochener Unterschied hinsichtlich der Dauer der Senkungsbeschieuni­
gung nach spezifischen oder unspezifischen Eingriffen scheint nicht zu bestehen. 

Nach spezifischen Eingriffen in entsprechend erkrankten Fallen (z. B. Tuber­
kulininjektionen bei Fallen von Tuberkulose) konnen sich kompliziertere und 
zum Teil auch atypische Verhaltnisse ergeben. 

In der Literatur finden sich Mitteilungen tiber eine kolossale Verminderung 
der Senkungsreaktion im anaphylaktischen Schock. Es scheint mir nicht un­
denkbar, daB z. B. die nach Tuberkulininjektionen zuweilen beobachtete 
Verminderung der Senkungsreaktions-Ausschlage durch irgend eine derartige 
Wirkung erklart werden konnte; andere Erklarungen dafiir sind jedoch auch 
moglich. 

X. Die Senkungsreaktion bei einigen akuten 
Infektionskrankheiten. 

Influenza epidemics. 

1m Januar 1922 wurde das Krankenhaus in Soderby von einer typischen 
Influenzaepidemie heimgesucht. Die Krankheit hatte ahnlichen Charakter 
wie wahrend der groBen Epidemie im Jahre 1918-1919, sie war jedoch in jeder 
Hinsicht leichter (Soderby hatte keinen Todesfall aufzuweisen). Die Epidemie 
betraf fast ausschlieBlich das Pflegepersonal, unter gewissen Kategorien des 
Personals erkrankte ungefahr die Halfte. 

Diese Patienten wurden so schnell wie moglich in eine besondere Abteilung 
verlegt, und ich hatte Gelegenheit sie wahrend des Krankheitsverlaufes, oft 
vom ersten oder zweiten Krankheitstage ab, taglich 2-3 mal zu untersuchen, 
auch spater hatte ich in der Regel mehrere Monate lang Gelegenheit zur Nach­
untersuchung. 

1m ganzen kamen 39 FaIle zur Untersuchung (im Alter von 18 bis etwa 30 bis 
35 Jahren). AIle diese erkrankten zwischen dem 18. Jan. und 10. Febr. 1922. 
Wenigstens 36 konnte man als vollig gesund ansehen, als sie von der Influenza 
betroffen wurden. 

A. Bei 30 (7 Mannern und 23 Frauen) von diesen 36 Patienten war die In­
fluenza, soweit sich feststellen IieB, vollstandig unkompliziert. Sie zeigten 
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einen typischen Krankheitsverlauf mit febriler Temperatur wahrend im Mittel 7 
(3-10) Tagen, davon im allgemeinen 2-3 Tage lang hohem Fieber (nicht selten 
bis 400) und im iibrigen die gewohnlichen Symptome einer ziemlich leichten 
Influenza: Fiebergefiihl, Schmerzen im Korper und Kopfweh, jedoch unbe­
deutenden oder gar keinen Hustenreiz und niemals irgendwelche physikalische 
Zeichen einer Bronchitis. 

Es zeigte sich nun, daG Senkungsreaktions-Proben, welche wahrend der 
2 (bis 4) ersten Krankheitstage entnommen wurden, nicht selten ganz normale 
Senkungswerte zeigten, trotz hohen Fiebers, und jedenfalls hielten sich die 
Werte immer unter demMaximum derSenkungsreaktion, das am 5.-12.Krank­
heitstage erreicht war. Dieses Maximum stieg im Mittel auf 13 mm bei Mannern 

Fall 1 '_ F ull 19. 
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Abb. 16. Unkomplizierte Influenza. (Zwei Manner.) 
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Abb. 17. Unkomplizierte Influenza. (Zwei Frauen.) 

(kleinster Wert 8, grol3ter 19 mm), und auf 18 mm (12-24 mm) bei Frauen, 
und wurde in der Regel 2-3 Tage nachdem das hohe Fieber nachgelassen hatte 
erreicht. Wahrend der folgenden Woche gingen die Werte ziemlich schnell 
herunter, aber nachher dauerte es 3-8 Wochen (im Mittel 40 Tage), bevor der 
Normalwert, 2-3 mm resp. 4---7 mm, wieder erreicht war. 

In Abb. 16 und 17 bringen wir einige typische Beispiele fiir diese unkompli­
zierten Falle. Fall 18-21 steUen typische leichte oder mittelschwere 
FaUe dar (2 Manner und 2 Frauen). Man kann diese FaIle als besonders charak­
teristisch fiir die ganze Epidemie bezeichnen. 

Fall 22. Mann (Abb. 18) ist der schwerste von den unkomplizierten Fallen dieser 
Epidemie. Dieser Mann hatte, wie man sieht, hoheres und langwierigeres Fieber aIs die 
anderen und war auch subjektiv starker beeinflu/3t, jedoch lag nicht der geringste Grund 
vor, der den Verdacht irgendeiner Komplikation hatte nahelegen konnen. (Keine Bron­
chitis usw.) 
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Wie man sieht ist die h6chste Senkungsreaktion etwa zwei Wochen nach Abfall des 
Fiebers erreicht, und auch zwei Wochen spater ist die Senkungsreaktion nur unbedeutend 
vermindert. In den ersten Wochen nach Abfall des Fiebers waren die Krafte des Patienten 
bedeutend mitgenommen und er gibt an, in dieser Zeit ungefahr 5 kg abgenommen zu haben. 
Erst ungefahr 2 Monate spater fiihlte er sich vollig wiederhergestellt. 

Fall 22. 
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Abb. 18. Unkomplizierte Influenza, relativ schwerer Fall. (Mann.) 
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Abb. 19. Influenza mit Komplikationen. - Fall 23: Bronchitis, Fall 24: 
Bronchopneumonie (und Otitis), Fall 25: Nebenhohleneiterung. 

B. In 6 Fallen lagen klinisch nachweisbare, typische Komplikationen vor. 
Diese zeigten ausnahmslos hohere Senkungsreaktionswerte als selbst die hochsten 
bei den deutlich unkompli2ierten Fillen. Hier seien einige Beispiele angefiihrt 
(Abb. 19). 

Fall 23 (Frau). 1m groBen und ganzen nur mittelschwerer VerIauf, aber deutliche 
physika1ische Zeichen einer diffusen Bronchitis. Weder der Allgemeinzustand, PuIs usw., 
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noch der phys kalische Befund machte den Verdacht auf eine Bronchopneumonie wahr­
scheinI.ich. 

Rier bekamen wir 33 mm ala maximale Senkungsreaktion, und dieses Maximum trat 
friiher ein als bei den unkomplizierten Fallen. Ein paar Wochen spater war die Bronchitis 
vollig abgelaufen. 

Fall 24 (Frau). Schon am Ende der ersten Krankheitswoche erschlen der Allgemein­
zustand dieser Patientin starker als gewohnlich beeinfluBt zu sein. Physikalische Zeichen 
seitens der Lungen traten erst mit der Fieberspitze am 10. Krankheitstage auf, wo eine 
leichte, nach 3-4 Tagen abgelaufene Bronchopneumonie diagnostiziert wurde. Am 14. 
(13.1) Krankheitstage zeigten Rich die ersten Symptome einer akuten Otitis mit Mastoiditis. 
(Patientin wurde zwecks Operation sofort verlegt.) 

Diese Patientin hatte schon am 9. Krankheitstage eine Senkungsreaktion von 32 mm, 
am 11. Tage 59 mm und am 13. Tage 84 mm. Ob die Otitis zur Erhohung der Ziffern bei­
getragen hat, ist unsicher. 

Fall 20 (Frau). Zuerst, oberflachlich betrachtet, ein mittelschwerer Fall ohne Kompli­
kationen, aber schon die Fieberkurve deutete auf einen anderen Verlauf. Die Senkungs­
reaktion von 78 mm im Beginn der zweiten Krankheitswoche Behlen doch unerklarlich, 
aber gleichzeitig stellten sich leichte subjektive Symptome der Komplikation ein, die sich 
sehr bald deutlich entwickelte, namlich ein doppelseitiges, akutesEmpyem der Sinus maxi!­
lares. Die Patientin wurde in der 5. Krankheitswoche operiert. Erst in der 12. Wocha 
wurde Senkungsreaktion unter 10 mm beobachtet. 

Wir sehen, daB der starkste Senkungsreaktions-Ausschlag auftrat, als die Eiterung akut 
war, und daB die Senkungsreaktion schon vor der Operation herunterging. 

C. SchlieBlich sei erwahnt, daB sich in drei Fallen Senkungsreaktions-Werte auf ungefahr 
30 mm ( - 50 mm) fanden, ohne daB sich irgendwelche deutliche Komplikationen feststellen 
lieBen. Diese Patienten zeigten schon bei der ersten Probe hohe Senkungsreaktions-Werte, 
auch hatten sie keinen typischen Verlauf wie in den oben erwahnten Fallen, und gingen, 
wahrend meiner Beobachtung, auch nicht zu normalen Werten hinunter. Ich glaube an­
nehmen zu konnen, daB diese Falle nicht bei voller Gesundheit von der Influenza betroffen 
wurden, d. h. man muB sie schon von Anfang an als durch irgendeine andere Krankheit 
kompliziert betrachten. Ich habe jedoch leider nicht Gelegenheit gehabt, erganzenda 
Untersuchungen auszufiihren, und kann sie deshalb nur als Ausnahmefalle bezeichnen. 

Von 39 untersuehten Fallen haben also 36 einen im groBen und ganzen auBer­
ordentlieh charakteristischen Verlauf gezeigt. Besonders will ich noeh einmal 
den oben erwahnten ziemlieh konstanten Maximalausschlag hervorheben, der 
sieh bei den unkomplizierten Fallen einstellte, und weiter will ieh auf den un­
geheuren Untersehied in der Senkungsreaktion bei mehr hervortretenden Kom­
plikationen (Pneumonie, Eiterung) hinweisen. Wenn wir z. B. die FaIle 22 und 
25 vergleichen, von denen noeh in der zweiten Krankheitswoehe Fall 22 ohne 
Zweifel als der sehwerere ersehien, so haben wir hier ein gutes Beispiel dafiir, 
daB wenn auch unleugbar die Schwere der FaIle bis zu einem gewissen Grade 
in den Senkungsreaktionswerten ausgedriiekt ist, doeh die Hohe des Reaktions­
Aussehlages in dieser Epidemie hauptsaehlieh von den Komplikationen be­
dingt ist. 

Angina tonsillaris. 
1m Friihjahr des Jahres 1922 traten in der Kinderabteilung des Kranken­

hauses in Soderby FaIle von gewohnlieher Angina tonsillaris (Staphylokokken) 
so gehauft auf, daB man von einer Epidemie spreehen kann. leh stellte bei 
dieser Gelegenheit Serienuntersuchungen mit der Senkungsreaktion an etwa 
10 jahrigen Knaben an, welehe freilieh im allgemeinen positive Tuberkulinreaktion 
und rontgenologiseh vergrtiBerte Hilusdriisen aufgewiesen hatten, aber keinerlei 
Zeichen einer aktiven Tuberkulose darboten. Wenn also auch die Mogliehkeit 
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zugegeben werden muB, daB ihre Senkungsreaktions-Ausschlage wegen der 
Bronchialdriisentuberkulose durchgehend urn ein paar Millimeter vermehrt 
sein konnen, so kann dieses Verhalten doch mit groBter Wahrscheinlichkeit 
hinsichtlich seiner Einwirkung auf die akute Erkrankung als vollig bedeutungs­
los betrachtet werden. Wir geben hier die drei FaUe wieder, bei denen die groBte 
Anzahl Senkungsreaktions-Untersuchungen gemacht wurden (Abb. 20). 

Fall 26-28~ Knaben, resp. 13, 12 und 12 Jahre alt. Typische, akute, nach hochstens 
einer Woche vollig abgelaufene Tonsillitis mit lakunaren Belagen. Unbedeutende Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit tiber den regionaren Lymphdrtisen, sonst keine nachweisbaren 
Komplikationen. 2-3 Tage lang deutliches Fieber. 
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Abb. 20. Unkomplizierte Angina tonsillaris. (Knaben.) 
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Wir sehen, daB die Senkungsreaktion am ersten Krankheitstage (4--lO Stun­
den nach Einsetzen der Temperatursteigerung) noch voUig unbeeinfluBt ist, 
aber schon am zweiten Krankheitstage ist sie deutlich gesteigert. Das Maximum 
stellt sich jedesmal ein, nachdern die hOchste Fieberzacke abgefallen ist und 
ist in den Fallen 26 und 27 deutlich markiert (resp. 32 und 37 mm). In Fall 28 
liegt das Maximum tiefer (25 mm), und ist vor aHem weniger deutlich markiert, 
aber anstatt dessen halten sich hier die Senkungsreaktions-Ausschlage langer 
als bei den beiden anderen Fallen in ziemlicher Rohe. (Urn den Verdacht ab­
zuwenden, daB die unregelmal3ige Senkungsreaktions-Kurve des Falles 28 durch 
UnregelmiWigkeiten in der Methodik oder dgl. bedingt sein konnte, sei hier 
ZUlli Vergleich nur auf den Fall 26 hingewiesen, der gleichzeitig und unter genau 



Die Senkungsreaktion. 91 

gleichen Verhaltnissen untersucht wurde, und bei dem 10 Proben in derselben 
Linie liegen.) Will man die verschiedenen Typen der Senkungsreaktions­
Kurven erklaren, so liegt es ja am nachsten, sich einen mehr oder weniger lang­
wierigen VerIauf des primaren Krankheitsprozesses, oder der Lymphadenitisj 
zu denken. Es lagen jedoch in dieser Beziehung keine deutlichen klinischen 
Verschiedenheiten vor und besonders sei hervorgehoben, daB die Symptome von 
Lymphadenitis in allen Fallen kaum merklich waren. 

lch habe teils bei dieser Epidemie, teils auch bei anderen Fallen leichter oder 
mittelschwerer, unkomplizierter Angina (auch bei vorher vollig Gesunden) 
stets gewisse charakteristische Ziige wiedergefunden, die auch in den Fallen 26 
bis 28 hervortreten, namlich 1. daB sich am ersten Krankheitstage keine erhohte 
Senkungsreaktion findet, daB sie aber nachher schnell ansteigt, 2. daB das 
Maximum bei unkomplizierten Fallen bei ungefahr 25-35 mm zu liegen pflegt, 
und 3. daB ganz leicht erhohte Senkungsreaktions.Ausschlage sich oft noch 
ungefahr I Monat nach Abfall des Fiebers feststellen lassen. 

Akute Lungenentziindung, 
Fall 29 (Abb. 21). Kraftiger 51jahriger Mann von ausgezeichnetem Allgemein­

zustand. Lungentuberkulose in Turbans Stadium II, rein fibroser Typus, der allen An-
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Abb. 21. Pneumonia acuta. (Mann.) 
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zeichen nach ausgesprochen gutartig ist. (Vor 2 Jahren hatte Patient deutlichere und 
etwas starker ausgebreitete physikalische Lungenveranderungen als jetzt.) Tuberkel­
bazillen immer negativ. Keine katarrhalen Symptome seitens der Lungen, jetzt kein 
Husten, kein Sputum. (Bei einer Nachuntersuchung fast 2 Jahre nach dem Aufenthalt 
im Krankenhause war Patient vollig arbeitsfahig und sein Befinden in keiner Weise ver­
Bchlechtert. Lungenstatus unverandert.) 

Patient erkrankte wahrend seines Aufenthaltes in Soderby an einer akuten Pneumonie 
des unteren Teiles der rechten Lunge. Der Verlauf glich am meisten dem einer akuten 
croup<isen Pneumonie, aber physikalisch lag eher eine Bronchopneumonie vor. Wie dem 
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auch sei, so bestand jedenfalls kein AnlaB zu der Annahme, daB die Tuberkulose des Patienten 
in irgendeiner ffir uns bedeutungsvollen Weise die Pneumonie beeinfluBt hat oder von ihr 
beeinfluBt worden ist. 

Die Senkungsreaktion hatte 5 Wochen friiher 9, 26, 82 mm nach bzw. 1,2 und 24 Stunden 
ergeben. Patient erkrankte vollig akut mit typischen Symptomen am Abend des ersten 
Krankheitstages. Am zweiten Krankheitstage (nach ungefahr 18-stiindigem Kranksein 
mit Fieber iiber 39°) war die Senkungsreaktion 11, 31, 98 mm, am Morgen des nii.chsten 
Tages 40, 73, 112 mm und am Nachmittag 65, 100, 115 mm. Am fiinften Tage war die Sen­
kungsreaktion 111, 119, 126 mm, am siebenten 121, 125, 129 mm, am neunten 123, 127, 
132 mm. Die Temperatur war nach dem zehnten Tage kaum deutlich erhoht, jedoch erst yom 
14. Tage ab vollig normal (vgl. Kurve). Am elf ten Tage war die Senkungsreaktion 108. 
124, 130 mm, am vierzehnten 82, 116, 130 mm, am siebzehnten 61, 94, 122 mm und ging 
dann, abgesehen von einer unwesentlichen Unterbrechung, bei der auch etwas erhohte 
Temperatur beobachtet wurde, gleichmaBig herunter auf 11, 29, 80 mm, etwa sechsWochen 
nach Beginn der Krankheit und fiinf Wochen nach Aufhoren des Fiebers. Nach weiteren 
vier Wochen war die Senkungsreaktion 7, 22, 72 mm. 

Die Senkungsreaktion ist also ungefiihr 18 Stunden nach dem Auftreten der 
Krankheitssymptome vielleicht um ein paar Millimeter erhoht, aber doch nicht 
sicher verandert. Danach steigen die Ziffern sehr schnell an, nach 4 Tagen ist 
die Senkungsreaktion 111 mm und zwei Tage spater wird der fast maximal 
hohe Wert 121, 125, 129 mm abgelesen. Nach Abfall des Fiebers fallt auch die 
Senkungsreaktion ziemlich schnell ab, etwa 3 Wochen spater kann man schon 
nicht mehr von einer starken Senkungsreaktion sprechen und nach weiteren 
3--4 W ochen findet man ungefahr dieselbe Senkungsreaktion wie vor der akuten 
Erkrankung. 

Es sei nebenbei erwahnt, daB in diesem Fall offenbar eine leichte postiofekti6se Anamie 
vorlag. Am siebentenKrankheitstage (Senkungsreaktion 121,125,129 mm) lag diese Anamie 
sicherlich noch nicht vor, aber mindestens am elf ten Tage nach Ausbruch der Krankheit 
(Senkungsreaktion 108, 124, 130 mm) und noch deutlicher am 14. Tage (Senkungsreaktion 
82, 116, 130 mm) ist sie in den Senkungsreaktions-Werten deutlich ausgesprochen. Am 
17. und 19. Tage (mit Senkungsreaktion resp. 61, 94, 122 und 52, 81, 115 mm) wurden die 
Erythrocyten gezahlt und ergaben resp.4,2 und 4,15 Millionen. Am 22. Tage (Senkungs­
reaktion 37, 67, 107 mm) waren Erythrocyten = 4,4 Millionen, am 46. Tage (Senkungs­
reaktion 11, 29, 80 mm) 5,0 Millionen und vier Wochen spater (Senkungsreaktion 7, 22. 
72 mm) 5,0 Millionen. - lch muB hervorheben, daB diese Anamie, die so typisch sein diirfte. 
daB man sie eigentlich kaum als eine Komplikation bezeichnen kaun, sicherlich erst 
eintrat, nachdem die Senkungsreaktion ihr Maximum erreicht hatte, und daB sie hi:ichst 
wahrscheinlich ihren Hohepunkt erreichte, als die Senkungsreaktions·Werte fiir 1 Stunde 
schon stark im Abfallen waren. Es laBt sich in diesem Fall natiirlich nicht mit Bestimmtheit 
sagen, ob diese postiofektiose Anamie einen langsameren oder schnelleren Abfall der Sen­
kungsreaktions-Werte von ihrem Maximum zum Normalen verursacht hat, aber man ist 
nicht gezwungen anzunehmen, daB dieser Anamie die Senkungsreaktions.Kurve beeinfluBt 
haben muB. 

Katz gibt an, daB die Senkungsreaktions-Ausschlage bei crouposer Pneu­
monie schon vor der Krise, aber besonders wahrend und nach derselben, sehr 
hastig abnehmen (z. B. von 115 (1) mm auf etwa 15 (1) mm in 7 Tagen. 

Was icb an der Hand von Fall 29 besonders zeigen will, ist die Art und Weise, 
wie sich die Senkungsreaktion im Anfang der Krankheit entwickelt, weiter. 
daB das Maximum besonders hoch liegt und daB die Senkungsreaktion nach fiber­
standener Krankheit erst ziemlich schnell abfallt, daB man aber noch nach 
volliger Wiederherstellung leicht erhiihte Reaktions -Werte antrifft. Diese 
Befunde sind typisch und ich habe sie in mehreren Fallen von akuter 
Pneumonie wieder angetroffen. 
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Erythema llodosum. 
Fall 30 (Abb. 22). Frau, 25 Jahre alt. Lungentuberkulose in Turba.ns Stadium I, 

sicher wenigstens so gutartig und inaktiv, fiir uns wohl auch ebenso bedeutungslos wie in 
Fall 29. (Bei einer Nachuntersuchung 11/2 Jahr nach dem Aufenthalte im Krankenhause 
war Patientin noch immer bei guter Gesundheit. "Lungen o. B.".) 

Erkrankte nach 14tagigem Aufenthalt im Krankenhause in Soderby an Erythema 
nodosum, die Efflorescenzen wurden erst am fiinften Krankheitstage bemerkt. (In den 
vorhergehenden, in Abb. 22 markierten Krankheitstagen unbedeutendes Fiebergefiihl, 
schwaches Kopfweh und Schmerzen im Korper.) Die Efflorescenzen nahmen bis zum 
siebenten Krankheitstage zu, und fanden sich dann maBig ausgebreitet an Unterschenkeln, 
Armen und Hals. Danach gingen sie zuriick, waren schon am zehnten Tage bedeutend blasser 
und kleiner und ungefahr nach dem 16. Tage waren sie kaum mehr sichtbar. Die Patientin 
fiihlte sich wenigstens da wieder vollig gesund. 

ZwoH, sieben und fiinf Tage vor dem Auftreten der ersten Krankheitszeichen war die 
Senkungsreaktion resp. 8,22,79 mm, 7, 21, 77 mm und 8,23, 77 mm. Am ersten Krank­
heitstage, an dem die h6chste Temperatur 37,5 0 war und auch sonst noch keinerlei objektive 
und nur sehr unwesentliche subjektive Krankheitssymptome vorlagen, war die Senkungs-
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reaktion schon 27, 53, 110 mm, am dritten Krankheitstage Senkungsreaktion 49, 80, 124 mm, 
am fiinften Tage, zugleich mit dem ersten Auftreten der Efflorescenzen, war die Senkungs­
reaktion 66, 102, 127 mm (Erythrocyten = 4,5 Millionen), am achten Tage Senkungsreaktion 
72, 108, 128 mm (Erythrocyten = 4,3 Millionen). Danach fiel die Senkungsreaktion 
allmahlich wieder abo Am elf ten Tage betrug sie 61,94, 127 mm, am 15. Tage 51, 85,125 mm, 
am 17. Tage 45,80,125 mm, am 26. Tage 32, 63, 119 mm (Erythrocyten = 3,8 Millionen), 
am 38. Tage 22, 50, no mm (Erythrocyten = 4,5 Millionen, Hamoglobin 890(0), am 45. Tage 
15, 39, 104 mm (Erythrocyten = 4,5 Millionen, Hamoglobin 94%), am 56. Tage 12, 32, 
92 mm (Erythrocyten = 4,3 Millionen, Hamoglobin 99%) und am 85. Tage nach Beginn 
der Krankheit war die Senkungsreaktion 8, 24, 88 mm (Hamoglobin 95%). 

In diesem Fall sollte man vielleicht nicht unbeachtet lassen, daB die Tero­
peratur einige Male vor Ausbruch der Krankheit erhoht war (vgl. Abb. 22), 
ich wage jedoch hier nicht, mich auf eine nahere Diskussion dieses Umstandes 
einzulassen. Eine wesentlich deutlicher ausgesprochene Periode mit Tero­
peraturlabilitat ist ja in der lO. und II. Woche zu finden , ohne BeteiIigung der 
Senkungsreaktion. - Meiner Meinung nach miissen wir besonderes Gewicht 
darauf legen, daB an dem Tage, der als allererster Krankheitstag bezeichnet 
werden rouE, die Senkungsreaktion schon bedeutend erhoht ist und daB sie dann 
bis zu den recht hohen Werten 72, 108, 128 mm ungefahr parallel mit der 
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Intensitat der Efflorescenzen und des Fiebers ansteigt. Das Fieber ist ziemlich 
kurzdauernd (etwa 7 Tage) und iibersteigt kaum 38°. Danach mUt die 
Senkungsreaktion regelmiiJ3ig ab, ist aber einen Monat nach iiberstandener 
Krankheit noch deutlich erhoht und erst nach einem weiteren Monat hat sie 
ihren friiheren normalen Wert wieder erreicht. 

Auch in diesem Fall sehen wir Zeichen einer leichten, p~stinfektiosen Anamie, deren 
Verlauf ich hier genauer zu verfolgen Gelegenheit hatte. Uber die mogliche Bedeutung 
dieser Anii.mie gilt dasselbe, was im AnschluB an Fall 29 gesagt ist. 

DaB bei Erythema nodosum immer die Senkungsbeschleunigung fr"iiher 
eintritt als das eigentliche Fieber und der Ausbruch der Efflorescenzen, wage 
ich nicht mit Bestimmtheit zu behaupten, da ich nicht geniigend Material zur 
Verfiigung habe, aber meine Beobachtungen an weiteren drei FiUlen gehen in 
dieser Richtung. Weiter mochte ich betonen, daB man (auch bei schwachem 
und nur kurzdauerndem Fieber) einen starken, wenn auch keineswegs maxi­
malen Senkungsreaktions-Ausschlag erhalt. 

Erge bnisse 1). 

Gewisse typische VerhiHtnisse, fiir welche hier oben Beispiele angefiihrt 
sind, habe ich bei akuten Infektionen der verschiedensten Art und Lokalisation 
wiedergefunden. Das vorliegende Material ist aber meiner Meinung nach noch 
nicht hinreichend groB, um schon jetzt den Versuch einer Aufstellung allgemeiner 
Regeln oder Krankheitsgruppen zu rechtfertigen. Nur folgendes sei gesagt: 

I. Am ersten, zuweilen auch am zweiten bis vierten Tage nach dem Ausbruch 
einer rein akuten Krankheit ist die Senkungsreaktion in der Regel normal oder 
doch nur sehr unbedeutend gesteigert, es kommen aber auch solche scheinbar 
akut einsetzende Krankheiten vor, bei denen gleichzeitig mit den allerersten 
wahrnehmbaren Krankheitszeichen eine deutliche, offenbar von der akuten 
Erkrankung verursachte Steigerung der Senkungsreaktion gefunden wird 2). 

2. Das Maximum der Senkungsreaktion ist bei unkomplizierten Fallen der­
selben Krankheit oft auffallend regelmaBig in gleicher Rohe zu finden, doch 
pflegt im allgemeinen ein starker angegriffener Patient auch eine etwas starkere 
Senkungsreaktion aufzuweisen als ein leicht Erkrankter. - Bei Kompli­
kationen finden sich oft Abweichungen, die unter Umstanden auBerordentlich 
stark werden konnen. 

3. Bei einem Vergleich zwischen der Senkungsreaktion und dem Fieber bei 
reinen akuten Infektionszustanden zeigt sich, daB die Senkungsreaktion oft 
(aber keineswegs immer) als eine Begleiterscheinung des Fiebers auftritt. Ein 
gewisser Parallelismus, auf den schon Fahraeus hingewiesen hat, scheint hier 
vorzuliegen, indem namlich bei Erkrankungen mit hohem und langwierigem 
Fieber auch eine wenigstens ziemlich starke Senkungsreaktion zu finden ist. 
Aber nicht selten sieht man, daB sehr hohe Senkungsreaktions.Werte auftreten, 
wo das Fieber nur gering war. Weiterhin kann man bei oder nach 

1) Vgl. vorlaufige Mitteilung (314). 
2) Als weiteresBeispiel konnte vielleicht J oseph.Marcus' Mitteilung angefiihrt werden. 

J oseph.Marcus fanden einen typischen Unterschied zwischen ganz akuter Appendicitis 
(ohne Senkungsbeschleunigung) und scheinbar gleich akut einsetzender Salpingitis, wo 
schon wahrend des ersten Krankheitstages eine ziemlich starke Senkungsreaktion zu 
finden war. 
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kurzdauernden Periodenhohen Fiebers oft erstaunlich niedrige Senkungsreaktions­
Werte antreffen. (Und schlieBlich sei hervorgehoben, daB der fiebernde Organis~ 
mus eine vollig normale Senkungsreaktion aufweisen kann.) - Der Parallelis­
mus zwischen Senkungsreaktion und Fieber ist schon bei akuten Infektions­
zustanden sehr unvollstandig. 

4. Das Maximum der Senkungsreaktion tritt bei kurzdauernden Infektions­
zustanden in der Regel erst nach Abfall des Fiebers ein und nicht selten erst 
bei schon wieder vollig normaler Korpertemperatur. Frillier oder spii,ter nach 
Aufhoren des Fiebers fallen aber die Ziffern, wenn Genesung eintritt, an­
fangs schnell, spater langsamer abo Die Zeit, welche zum Wiedererreichen des 
Normalwertes nach offenbar vollig abgelaufener Krankheit erforderlich ist, 
scheint in keinem deutlich ausgesprochenen Verhaltnis zu dem Maximum der 
von der Erkrankung verursachten Senkungsreaktion zu stehen. Noch mehrere 
Wochen nach volliger subjektiver und, soweit sich das feststellen laBt, objek­
tiver Genesung des Patienten kann eine ganz leichte Erhohung der Senkungs­
reaktion bestehen bleiben. 

5. Eine in mehrfacher Hinsicht interessante Frage ist, ob diejenigen Infek­
tionskrankheiten, welche eine mehr oder weniger nachhaltige Immunitat mit 
sich fiihren, beziiglich der Rohe und des Verlaufes (Dauer) der Senkungs­
reaktion irgend einen typischen Unterschied im Verhaltnis zu den anderen auf­
weisen. Es scheint mir, als ob im allgemeinen Immunitat am ehesten nach 
solchen Krankheiten auftrate, die in ihrer akuten Phase eine relativ schwache 
Senkungsreaktion zeigen. Ob irgend ein Verhaltnis zwischen Immunitat und 
Dauer der Senkungsbeschleunigung nach der Genesung besteht, ist noch 
weniger sicher, und ich kann keinerlei deutliche Rinweise zur Stiitze einer 
solchen Annahme bringen. 

Die Senkungsreaktion hei der Tnberknlose. 
Das Kapitel X brachte einige Beispiele iiber das Verhalten der Senkungs­

reaktion bei akuten Erkrankungen. Meine eigenen Untersuchungen chronischer 
Krankheiten erstrecken sich hauptsachlich auf die Lungentuberkulose, aber 
auBerdem auch auf die meisten anderen chronischen Erkrankungen, die dem 
Forschungsgebiet der inneren Medizin angehoren. Gauz besonders die Serien­
untersuchungen sind bei weitem am vollstandigsten fiir die Lungentuberkulose. 
Abgesehen von den speziell-klinischen Ergebnissen, die in diesem Teil meiner 
Arbeit mitgeteilt werden, kann man sagen, daB die Lungentuberkulose typische 
Beispiele fiir das Verhalten der Senkungsreaktion bei einer chronischen Krank­
heit erbietet. Spater solI das Verhalten der Reaktion bei weiteren derartigen 
Krankheiten besprochen werden. 

XI. Eigene Untersuchungen bei Lungentuberkulose. 
Seit dem Jahre 1919 habe ich auf diesem Gebiete ein recht umfassendes 

klinisches Material sammeln konnen (es handelt sich wohl urn etwa 3000 ver­
schiedene Falle); es war mir jedoch nicht moglich, dieses gauze Material so 
erschopfend zu bearbeiten, daB seine Mitteilung nennenswert groBeres Interesse 
erbieten konnte als die Untersuchungen an einem mehr begrenzten Material, 
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iiber welche ich in diesem Kapitel berichten will. In den nachsten Kapiteln sind 
selbstverstandlich aIle Erfahrungen, die an dem gesamten Material gewonnen 
wurden, beriioksiohtigt. 

Tabellarische Vbersicht tiber 339 Fane. 

In der Zeit vom 3. Juli 1919 bis zum 15. April 1920 habe ich insgesamt 
339 Falle von praktisch unkomplizierter Lungentuberkulose untersucht. Die 
tabellarische Lrbersicht iiber die Ergebnisse der Senkungsreaktion bei diesen 
Fallen ist schon fruher (310, 311) veroffentlicht worden, ioh will jedoch diese 
ZusammensteIlung hier noch einmal, in der Sache vollig unverandert, wieder­
geben, zumal ioh Gelegenheit gehabt habe, nach 31/ 2-4 Jahren eine Nach· 
untersuchung dieses Materials vorzunehmen. Wir wollen uns nun zunachst aus­
schlieBlich mit der tabellarischen Zusammenstellung meiner FaIle befassen, 
die im Jahre 1920 angestellt wurde (Tafel I, ausgenommen die kleinen Ziffern). 

Die Patienten, alles Manner im Alter von ungefahr 17-55 Jahren, sind, 
in der Regel 2 Monate bis etwa 1 Jahr lang, im Stadtischen Tuberkulosekranken­
haus Soderby bei Stockholm klinisoh beobachtet worden. Der friihere Verlauf 
und der Typus ihrer Erkrankung ist auBerdem bei einer groBen Anzahl von 
ihnen von friiheren Aufenthalten im Krankenhause her wohlbekannt. 

Diese Patienten sind ausschlieBlich mit Riieksieht auf ihren Lungenstatus in 5 Gruppen 
(siehe Tafel I) eingeteilt. "Stadium 0" bezeiehnet solche Fiille, die freilich dem Kranken­
hause wegen Lungentuberkulose iiberwiesen sind, bei denen sich aber wahrend ihres Aufent­
haltes dort weder anamnestisch noch dureh klinisehe Beobachtung die notigen Anhaltspunkte 
fiir die Richtigkeit dieser Diagnose ergaben. - In dieser und der folgenden Gruppe ("Stadium 
I") sind fast ausnahmslos Rontgenphotographien gemacht worden, ebenso in der Mehrzahl 
der unter "Stadium II" und bei einer groBen Anzahl der unter den iibrigen Gruppen auf­
gefiihrten Patienten. Die subcutane Tuberkulinprobe ist bei den meisten im Stadium 0 
und bei vielen im Stadium I gemacht worden. - Es ist zu beachten, daB die Patienten im 
Stadium 0, soweit sich das wahrend ihres Aufenthaltes im Krankenhaus kliniseh beurteilen 
lieB, praktiseh als wahrscheinlich gesund anzusehen sind, obwoW einige von ihnen auf 
Tuberkulin reagierten und bei einigen vielleicht auBerst leichte und unbestimmte physi­
kalische Lungenveranderungen bestanden hatten. 

Die Bezeichnung Stadium I, II und III bezieht sich eigentlich auf Turbans Einteilung, 
aber diese ist so streng angewandt, daB die FaIle, bei denen die Ausbreitung der Verande­
rungen (physikaliseh oder rontgenologisch) unsieher oder zweifelhaft war, immer dem hoheren 
Stadium zugeteilt wurden. Weiter ist hervorzuheben, daB die Bestimmung des Stadiums 
nicht selten eineh oder mehrere Monate spater vorgenommen wurde als die Blutprobe, 
und daB dadurch zuweilen vorgeschrittene Lungenveranderungen registriert wurden. Bei 
der Klassifikation meines Materials im Jahre 1920 war es mir, wie ich schon damals bemerkte, 
sehr darum zu tun, niemals den Grad und die Ausbreitung der Lungenv6randerungen 
zu unterschatzen. Bei spaterer Durchsicht des Materiales habe ich gefunden, daB beinahe 
die Halite der Falle, die ich als Stadium II bezeichnet habe, vielleicht von den meisten 
dem Stadium I zugeteilt worden ware, usw. In Stadium I zeigen samtliche FaIle physi­
kalische oder rontgenologische Lungenveranderungen, die mehr weniger sicher einer Tuber­
kulose zuzuschreiben sind, diese sind jedoch nur auBerst geringen Grades und erreichen, 
wie eben erwahnt, niemals das Maximum, das fiir Turbans Stadium I eigentlich noch zu­
laBlich ist. Stadium III habe ich in zwei Abteilungen aufgeteilt, "III B" mit deutlicher 
Kavernenbildung oder deutlichen pneumonischen Prozessen, wie auch FaIle, bei denen die 
tuberku16sen Veranderungen praktisch beiderseits tiber die ganzen Lungen ausgebreitet 
sind, und "III A", mit weniger ausgebreiteten oder weniger deutlich schweren Verande­
rungen, bei denen aber meiner Meinung nach (1920) wahrscheinlich doch Stadium III vorlag. 

Bei einer geringen Anzahl von Fallen im Stadium II und III ist die Diagnose Lungen­
tuberkulose nicht durch den Nachweis von Tuberkelbazillen hestatigt, aber aueh in diesen 
Fallen diirfte wohl die Diagnose durch das Ergebnis der Rontgenuntersuchung usw. als 
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gesichert betraahtet werden. 1m Stadium I dagegen ist die Dia.gnose vielleicht zuweilen 
nicht ganz einwandfrei, aber durch das Einfuhren der Stadiums 0 war es moglich, die offenbar 
unsicheren FiiJIe auszUBondern (vgl. Kapitel XIll). 

In der folgenden Reihe der Tabelle ist jedes Stadium in weitere Gruppen eingeteilt, 
und zwar mit Rueksicht auf die Aktivitiit, welche die FaIle, allgemein-klinisch beurteilt. 
aufweisen. leh unterscheide dabei vier verschiedene Gruppen. Erstens inaktive FiLlle 
(Aktivitat = 0), von diesen wurde nicht nur gefordert, daB bei ihnen jedes positive 
Zeichen eines aktiven Krankheitsprozesses fehlte, sondem auch, daB sie direkte Anhalts­
punkte fiir einen besonders gutartigen Prozell aufwiesen. Fast aile als inaktiv bezeichneten 
Falle sind friiher wenigstens einmal, oft mehrmals im Krankenhause zu SOderby unter 
Beobaehtung gewesen. (Diese Falle wiirden sieherlich im allgemeinen als "wahrscheinlich 
geheilte Tuberkulose" bezeichnet werden.) Den nii.chsten Aktivititstypus bezeichne ich 
mit .. 1". In diesen Fii.llen febIen stets deutliche klinische Zeichen der Aktivitat, aber auch 
geniigend sichere Anhaltspunkte fiir eine so anhaltende Latenz, daB ich sie als sicher inaktiv 
bezeichnen wollte. (Diese FiiJle wiirden wohl im allgemeinen als klinisch latente Tuberkulose 
aufgefaBt werden.) Mit + bezeichne ich die Aktivitat der Falle, die zwar vollig fieberlos 
sind, deren Allgemeinzustand, Husten, Sputum, Puls usw. aber doch dafiir sprechen, daB 
sie aktiv sind. und schon 1920 hatte der weitere Verlauf bei den meisten dieser FiiJle die 
Auffassung bestatigt, daB es sich um fieberlos progredierende Falle handelte. Mit + + 
bezeichne ich schlieBlich die Aktivitat der Falle, die abnorme Temperatur und allch sonst 
allgemeine Zeichen eines aktiven Prozessas aufwiesen, womit keineswegs gesagt ist, daB dieser 
einen besonders bosartigen Charakter gehabt haben muB. Es sei hervorgehoben, daB die 
"Aktivitat" der FWe in der Regel erst nachtraglich bestimmt wurde, und daB dabei der 
weitere VerIauf natiirlich oft wichtige Anhaltspunkte ergeben bat. Der Unterschied zwischen 
+ und + + hinsichtlich der Anzeichen fiir die Aktivitat des betreffenden ProzesBes liegt 
in dem Verhalten der Temperatur. 

Die nachste Reihe der Tabelle veranschaulicht fiir jade Gruppe das Verhalten der Korper­
temperatur (stets Rectalmessung). Fur die Bezeichnung normale Temperatur (N.) wurde 
als Forderung aufgestellt: Minima (unmittelbar nach dem Erwachen am Morgen) von 
hochstens etwa 36,60 und Maxima (mittags oder nachmittags, immer nach Bettruhe) von 
hochstens etwa 37,3 0, auBerdem war Bewngung, daB die Temperatur sich mindestens zwei 
Monate lang in diesen Grenzen halten muBte, besonders wenn ftUher abnorme Temperaturen 
vorgelegen hatten. Als subfebril (S.) werden Fii.lle bezeichnet mit Minima von ungefahr 
37 0 und Maxima von hochstens etwa 37,7 0, auBerdem aber allch Falle mit im allgemeinen 
normaler, aber doch deutlich labiler Temperatur. Alles was diese Grenzen iibersteigt, 
nennen wir Fieber (F.). In Stadium III B sind auBerdem die Falle mit einer durchschnitt­
lichen Temperatur von iiber 38,3 0 noch einer besonderen Gruppe (F. F.) zugeteilt. Wie man 
sieht habe ich mich also bemiiht, die Grenzen fiir normale, resp. subfebrile Temperatur 
nicht zu weit zu ziehen. Deshalb haben die oben angegebenen Regeln in einigen wenigen 
Ausnahmefallen nicht peda.ntisch befolgt werden konnen. Da ich aber bei den Patienten 
fast stets wahrend mehrerer Monate wiederholte Senkungsreaktions-Proben vorgenommen 
hatte, obwohl in die Tabelle nur eine einzige von diesen Proben einregistriert werden konnte, 
80 hat es doch nur recht selten Schwierigkeiten gemacht, einen geeigneten Zeitpunkt fiir die 
Registrierung des klinischen Zustandes zu finden. In einer besonderen Gruppe (in der Ta­
belle mit der Gruppen·Nr. 15 bezeichnet) muBten jedoch solche Falle mit deutlichen Ver­
anderungen des III. Stadiums gesondert aufgefiihrt werden, bei denen freilich eine streng 
normale Temperatur nicht vorlag, bei denen es aber dennoch nicht berechtigt erschien, 
von einer aktiven Tuberkulose zu sprechen. 

Die 1 Stundenziffern der Senkungsreaktion bei diesem Material sind in 
Gruppen (a-k) zusammengestellt 1). In den kleinen Feldern der Tabelle geben 

1) Bei der ersten Veroffentlichung der Tabelle wertete ich die kleinen Senkungsrea.ktions­
Ausschlage etwas anders a.ls heute (ich beriicksichtigte damals auch in dar tabellarischen 
Zusammenstellung stets die Ablesung nach zwei Stunden). Diese werden in der vorliegenden 
Tabelle nur als I-Stunden·Werte aufgefiihrt. (Mit,,6 mm Sedimentierung pro Stunde" 
verstand ich 1920 beispielsweise im Durchschnitt dasselbe wie 4 mm nach I Stunde.) . Da 
iob hier so getreu wie moglich das Material von friiher noch einmal bringen wollte, hat die 
Einteilung der kleinen Rea.ktions-Werte in Gruppen in der vorliegenden Tabelle nicht in 
der Weise geschehen konnen, wie ich es im Kapitel VIII empfohlen babe. 

Westergren, Senkungsreaktion. 7 
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also die groBen, mitten in jedem Rechteck stehenden Ziffern an, wie das in 
den Jahren 1919-1920 untersuchte. Material bei der damals vorgenommenen 
klinisehen Beurteilung verteilt wurde. (Die kleineren Ziffern in jedem Felde 
beziehen sieh auf die Naehuntersuchung im Jahre 1923 und sollen spater be­
sproehen werden.) 

Wir ersehen nun aus der Tabelle, daB die Fane, bei denen die Diagnose 
Lungentuberkulose (wie aueh jede and~re wirkliehe Krankheit) unwahrsehein­
lieh war, die fUr gesunde Manner typischen Senkungsreaktions-Werte auf­
weisen. Ungefahr die Halfte der FaIle im Stadium I zeigen normale Senkungs­
reaktion. Wir finden aber auffallend viele Grenzwerte und in etwa einem Viertel 
der FaIle pathologisehe Werte. Die durehsehnittliehe Sedimentierung fUr 
das Stadium I, etwa 6 mm, ist unbestreitbar hoher als der Durchsehnitt fur 
gesunde Manner. - Fur das Stadium II find en wir, daB die Falle im groBen 
und ganzen mit steigender Aktivitat steigende Senkungsreaktions-Werte auf­
weisen. Wichtig ist aueh die Tatsaehe, die in den spateren Stadien noeh deut­
lie her wird, daB eine vollig normale Temperatur keineswegs eine starke Reaktion 
aussehlieBt, und daB Patienten mit subfebriler Temperatur ungefahr dieselben 
Senkungsreaktions-Werte zeigen wie die fiebernden Patienten. Ein aIlgemeines 
Steigen der Senkungsreaktions-Werte im Schritt mit der Sehwere der Affektion 
der Lungen ist ja offenbar, aber die Aktivitat der FaIle hat offensiehtlieh 
eine noeh groBere Bedeutung. Als Beispiel moehte ieh nur die Mittelwerte 
z. B. fur die sieher inaktiven FaIle im Stadium III B (Gruppe 13 in der Tabelle), 
also 7 mm, mit den Mittelwerten fUr die aktiven FaIle im Stadium II (33 resp. 
35 mm) vergleiehen. Die Mittelwerte fiir die inaktiven FaIle im Stadium II 
und III A (etwa 3-4 mm) unterseheiden sieh nur wenig yom Normalwerte. 
Weiter ist zu beachten, daB ieh bei den offenbar aktiven Fallen immer Werte 
uber 15 mm erhalten habe. 

Nachuntersuchung desselben Materiales nach 3-4 Jahrell. 

Ieh werde spater Gelegenheit nehmen, auf die klinisehen Schliisse zuruek­
zukommen, zu denen ieh mieh im Jahre 1920 bereehtigt hielt. Hier will ieh 
nun zunachst das Ergebnis der Nachuntersuehung mitteilen, die im Sommer 
und Herbst 1923 angestellt wurde, um etwas uber das weitere Ergehen dieser 
Patienten zu erfahren. Es waren da also 3-4 Jahre vergangen, seitdem die 
in der Tabelle eingetragene Senkungsreaktions-Probe vorgenommen worden 
war. Bei diesen Naehforsehungen sind teils spatere Krankenblatter yom Kranken­
hause in Soderby, teils die Krankenblatter der Fursorgestellen verwandt 
worden; in einer geringeren Anzahl FaIle sind aueh Krankenblatter von anderen 
Krankenhausern sowie auf privatem Wege erhaltene Angaben, die verlaBlieh 
zu sein sehienen, benutzt worden. AuBer bei Todesfallen habe ieh keinerlei 
Angaben in Betraeht gezogen, die sieh auf den Zustand der Patienten innerhalb 
weniger als 21/2 Jahren naeh Entnahme der Probe bezogen (und auch nUr einige 
wenige Angaben beziehen sieh auf die Zeit von 21/ 2-3 Jahren nach der Probe). 
Von den 339 in der TabeIle aufgefiihrten Fallen gelang es auf diese Weise, bei 
295 hinreiehende Angaben uber das weitere Gesehiek der betreffenden Patienten 
zu erhalten. In erster Linie galten die Naehforsehungen der Feststellung, ob 
der Patient lebte oder ob er gestorben war. Lebte der Patient, so versuehte 
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ich, auch Angaben iiber seine Arbeitsfahigkeit, eventuell iiber den spateren 
Gesundheitszustand, Krankenhausbehandlung usw. zu bekommen; war der 
Patient gestorben, so habe ich im allgemeinen versucht, iiber die Todesursache 
etwas zu erfahren. - Es sei hervorgehoben, daB die Einteilung dieser Patienten 
in Gruppen (klinisch und hinsichtlich der Senkungsreaktion) schon 1920 vor­
genommen und sofort veroffentlicht worden war. 

In der Tabelle geben nun die kleinen Ziffern in jedem Felde an, wieviele 
von den Patienten, deren Anzahl durch die groBe Zahl in der Mitte bezeichnet 
ist, 3-4 Jahre nach Entnahme der Probe noch am Leben waren (die obere 
kleine Ziffer) und wieviele inzwischen gestorben waren (die kleine Ziffer unten 
im Felde). Wir ersehen also z. B. aus dem Felde 14/, daB im Jahre 1919-1920 
II Patienten mit stark ausgesprochenen Lungenveranderungen, aber vollig 
normaler Temperatur, bei denen kein groBerer Verdacht auf einen aktiven 
ProzeB vorlag, eine Senkungsreaktion von 27-37 mm aufwiesen, daB 1923 
sechs von diesen noch lebten, wahrend zwei gestorben waren. (Es war also 
1923 gelungen, iiber acht von diesen elf Patienten geniigende Angaben zu 
erhalten.) 

Die Angaben iiber die Prognose des Materiales, die man auf diese Weise 
aus der Tabelle erhalten kann, sind natiirlich keineswegs vollstandig. Eine 
weitere Aufteilung und Gruppierung dieses schon so aufgeteilten Materiales 
ware doch schon a priori bedenklich, und praktisch ist eine solche Gruppierung 
schwer durchzufiihren. Ob man sich auBerdem davon einen groBeren Erfolg 
versprechen diirfte als von der angewandten Einteilung in Lebende und Tote, 
ist auch noch fraglich. 

Es sei mir jedoch gestattet, iiber die unter Stadium 0 und Stadium I auf­
gefiihrten Falle noch einige erganuende Angaben zu machen. Von den zehn 
Patienten im Stadium 0 HeBen sich, wie ersichtlich, nur von vier hinreichende 
Angaben iiber ihren spateren Zustand erhalten. Diese scheinen samtlich 
noch immer vollig gesund zu sein. Von den 34 Patienten, bei denen es im 
Jahre 1919-1920 berechtigt schien, Stadium I zu diagnostizieren, gelang 
es dagegen schlieBlich, 31 wieder zu treffen. Von diesen 31 hatten 28 im 
Jahre 1919-1920 eine Senkungsreaktion unter 15 mm. 20 davon waren im 
Jahre 1923 noch vollig arbeitsfahig und subjektiv gesund, 8 litten zuweilen 
an Husten oder Miidigkeit, sind aber sonst vollig oder fast vollig arbeitsfahig 
(die Senkungsreaktion bei diesen 8 hatte 4-12 mm ergeben). Von keinem 
dieser 28 Falle habe ich Angaben erhalten, die auf eine sichere Verschlimmerung 
des Lungenzustandes seit 1919--1920 schlieBen lassen. Von den drei iibrigen 
Fallen, welche alle im Jahre 1919--1920 eine Senkungsreaktion von etwa 20 mm 
aufwiesen, ist hingegen einer an Lungentuberkulose gestorben 1), der zweite 

1) Fall 31. 20jahriger Arbeiter. Hereditat ++. Husten und Mtidigkeit seit einigen 
Monaten. SOderby 21/2 Monate Anfang 1920. Lungen: physikalisch 1eichte Dampfung 
und Atmungsveranderungen tiber der linken Spitze, keine Gerausche. 1m Rontgenbild 
nur gering verschwommene Hiluszeichnung links. Vollig normale Temperatur usw. Die 
Diagnose des Falles Behlen so unsicher, daB probatorische Tuberkulininjektionen vorgenom­
men wurden. Reaktion erst nach 10 mg A1ttuberkulin. - Senkungsreaktion in 3 Proben 
vor den Tuberkulininjektionen etwa 22 mm. Gleich nachdem der Patient 2-3 Tage lang 
mit Fieber reagiert hatte (hochste Temperatur 39,30), war die Senkungsreaktion 33 mm 
und 3 W och,en spater, bei der Entlassung aus dem Krankenhause, 26 mm. - Subjektiv 
gesund wahrend eines 1/2 Jabres. Wiederaufnahme im November 1920, nach 2 Monaten 

7* 
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wurde nach ungefiihr einem Jahre wieder aufgenommen, er zeigte schon da 
einen deutlich verschlimmerten Lungenstatus und war im Jahre 1923 nicht 
arbeitsfahig, der dritte bekam im Jahre 1921 eine exsudative Pleuritis und 
klagt im Jahre 1923 iiber Herabsetzung seiner Krafte, der Zustand seiner Lungen 
scheint aber nicht verschlimmert zu sein. 

Wenn wir nun auch zu den Patienten iibergehen, bei denen in den Jahren 
1919-1920 schon ein ausgedehnterer KrankheitsprozeB bestand, so miissen 
wir uns da mit der Feststellung begniigen, ob die betreffenden Patienten noch 
leben oder ob sie gestorben sind. (In den folgenden Zusammenstellungen habe 
ich Stadium 0 durchgehends unbeachtet gelassen.) 

Wenn nur das Verhaltnis der gefundenen Senkungsreaktions-Werte zur 
Anzahl der Gestorbenen und der Lebenden betrachtet wird, so finden wir, 
daB von 14 Patienten mit einer Senkungsreaktion von 1-3 mm, die durch 
die Nachuntersuchung erreicht wurden, 13 leben, einer tot ist. Von 26 Patienten 
mit Senkungsreaktion von 3-5 mm leben 25, einer ist tot. Von 22 mit Senkungs­
reaktion 5-8 mm leben 19, 3 sind tot. Von 31 Patienten mit Senkungsreaktion 
9-14 mm leben 27, 4 sind tot. Von 35 Patienten mit Senkungsreaktion 15 bis 
26 mm leben 24, II sind tot. Von 38 Patienten mit Senkungsreaktion 27-37 mm 
leben 21, 17 sind tot. Von 47 Patienten mit Senkungsreaktion 38-50 mm 
leben 19, 28 sind tot. Von 34 Patienten mit Senkungsreaktion 51-70 mm 
leben 5, 29 sind tot. Von 28 Patienten mit Senkungsreaktion 71-89 mm 
leben 2, 26 sind tot. Von 16 Patienten endlich mit Senkungsreaktion im Jahre 
1919-1920von90--120mmlebtenI923nurnoch einer, dieiibrigen15waren toP). 

Aus diesen Zahlen geht hervor, daB mit steigender Senkungsreaktion auch 
die relative Anzahl der Todesfalle ziemlicligleichmaBig ansteigu, und zwar ist 
dieses relativ unabhangig von der Schwere der Lungenaffektion im Jahre 1919 
bis 1920 sowie von dem Vorliegen klinischer Akthitatszeichen. Es sei hinzu­
gefiigt, daB der durchschnittliche Wert der Senkungsreaktion im Jahre 1919 
biE' 1920 bei den 135 Fallen, die im Jahre 1923 tot waren, 56 mm betrug, wahrend 
der entsprechende Wert fiir die 156 nach 3-4 Jahren noch lebenden Patienten 
20 mm war. 

subjektive Verschlimmerung, mit ausgebreiteter Tuberkulose (Kavernen in der linken 
Lunge) gestorben im Krankenhause zu Siiderby im November 1921, etwa 2 Jahre nach der 
registrierten Senkungsreaktions-Probe, an vorgeschrittener Lungentuberkulose zusammen 
mit Larynxtuberkulose und Darmtuberkulose. 

1) Es ist vielleicht von Interesse zu wissen, wie lange Zeit zwischen der Entnahme 
der registrierten.Senkungsreaktions-Proben und dem Exitus letalis in den Fallen mit starker 
Senkungsreaktion verflossen ist_ Es waren vergangen fUr die beiden Todesfiille im Felde 
19k resp_ 1 und 3 Monate, im Felde 18k (7 TodesfiUle) resp_ 4 Monate, 4 Monate, 4 Monate, 
8 Monate, 1 Jahr, I Jahr und 11/2 Jahre. 1m Felde 17 k resp. 3 Monate, 6 Monate, 8 Monate, 
10 Monate. 1m Felde 16k P/B Jahre. 1m Felde 11k 2 Jahre_ 1m Felde 19i 3 Monate, 
6 Monate, 8 Monate. 1m Felde 18i 3 Monate, 4 Monate, 5 Monate, 12 Monate, 14 Monate. 
1m Felde 17i 1 Monat, 2 Monate, 5 Monate, 6 Monate ( 1), 8 Monate, 8 Monate (1), 9 Monate, 
1 Jahr, P/2 Jahre, P/sJahre, 21/. Jahre. 1m Felde16i2 Monate, 6 Monate, I Jahr, P/sJahre, 
2 Jahre. 1m Felde 14 i 1 Jahr, 11/2 Jahre. Wenn wir uns fiir die Senkungsreaktions-Klassen 
51-70 mm auf das Stadium III A beschranken, so sehen wir, daB der Todesfall im 
Felde 12 k nach 6 Monaten eintraf, im Felde 11 k nach 8 Monaten, im Felde 10 k nach 
reap. 1 Jahr und 2 Jahren und iin Felde 911, ebenfalls nach resp. 1 Jahr und 2 Jahren. 
SchlieBlich sei hinzugefiigt, daB die Todesfalle in den Feldern 7 g und 6g nach resp. 9 und 
8 Monaten eintrafen. 
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Aber auch unter den extremen Fallen finden sich Ausnahmen. Bei einer 
Senkungsreaktion unter 15 mm miissen die Falle, wo die Patienten innerhalb 
3--4 Jahren gestorben sind, als Ausnahmen bezeiehnet werden, bei einer Sen­
kungsreaktion liber etwa 50 mm dagegen sind die Lebenden die Ausnahme. 
Auf die allgemeinen Folgerungen hinsichtlich der Bedeutung der Senkungs­
reaktion fiir die Prognose der Lungentuberkulose, die man aus diesen Nach­
untersuchungen ziehen kann, werden wir im Kapitel XIII eingehen. Wir werden 
jetzt fiir eine weitere Besprechung einerseits 9 FaIle mit einer Senkungsreaktion 
unter 15 mm absondern, bei welchen die Naehuntersuchung ergab, daB sie 
gestorben waren (diesen stehen in der Tabelle 84 Lebende gegeniiber) (vgl. 
auch die folgende "Naehuntersuchung weiterer 82 Falle usw.") und anderer­
Beits 8 FaIle mit einer Senkungsreaktion iiber 50 mm, welche nach 3-4 Jahren 
noch am Leben waren (diesen stehen 70 Tote gegenliber). 

Ausnahmsergebnisse bei der Naehuntersuchung. 

Unter diesen Fallen verdient meiner Meinung naeh der Todesfall im Felde 4a 
die groBte Beachtung. leh halte deshalb eine ziemlich eingehende BeBprechung 
dieses Falles fiir berechtigt. 

Fall 32. 38jahriger Arbeiter. Hereditat + 1). Vor seinem Aufenthalt in SOderby 
im Jahre 1919 hatte er seit 2-3 Jahren an Husten gelitten, dieser hatte im letzten Jahre 
zugenommen, auch hatte sich ein geringer KrafteverfaJI und NachtschweiBe eingestellt. 
Hamoptyse im Januar 1919. Danach unrege1maBige Temperaturen (hochstens 380) und 
geringer Gewichtsverlust, den Patient jedoch bei seiner Aufnahme ins Krankenhau8 wiooer 
ausgeglichen zu haben glaubt. SOderby April-September 1919. Klein, zarter Korperbau. 
Guter Allgemeinzustand. Lungen: ziemlich leichte physikalische Veranderungen iiber del' 
oberen Halfte der roohten Lunge. Nachschleppen roohts. Rontgenuntersuchung im Mai 
(Platte technisch nicht fehlerfrei) zeigte kalkdichte Flecken an beiden Hilus Bowie im I2 
rechts. Sonst zeigt die rechte Lunge eine unregelmaBige Fleckigkeit, im oberenDrittel, 
am deutlichsten oberhalb des erwahnten Kalkschattens. In der linken Lunge facherformig 
ausgebreitete Flecke und Strange im Spitzengebiet (vgl. die spatere Platte). 

Die Temperatur war in den ersten beiden Wochen des Aufenthaltes im Krankenhause 
ganz leicht erhoht, morgens 36.7°-37°, mittags 37,2 0-37,4°, nachmittags 37 0-37.4-° 
(37,6°). Puls 75 bis 85 in der Minute. Die Temperatur fiel bald ab und war wahrend der 
letzten vier Monate des Aufenthaltes im Krankenhause vollig regelmaBig und normal. 
(Morgens 36,4°-36,60, mittags 37°-37,2°, nachmittags 37,2 0 -37,4 0.) Puls 60 bis 80. 
Sputum in den ersten Wochen etwa 20 ccm in 24 Stunden, bald nachher nur noch 5-10 ccm, 
Tuberkelbazillen waren nicht nachzuweisen (5 verschiedene Proben, auch mit Antiformin). 
Das Gewicht hielt sich ziemlich konstant auf ungefahr 49 kg, was fiir diesen Patient en 
kein direktes Mindergewicht sein diirfte. Wahrend des gamen Aufenthaltes im Kranken­
hause subjektiv und objektiv guter Allgemeinzustand. Kein Hustenreiz, keine deutliche 
DyspnOe. Physikaiisch keine dentliche Veranderung des Lungenstatus. Neue Rontgen­
untersuchung im August (technisch gute Platte) ergab ein wahrscheinlich vollig gl~ichartiges 
Bild wie im Mai. Die fleckigen Verdichtungen waren nun scharf begrenzt sichtbar. -
Senkungsreaktion im Juli 4-5 mm, im Augu<!t bei zwci verschiedenen Untersuchungen 2 mm. 

Diesf)J' Patient wurde im Jahre 1920 mit der letzten Senkungsreaktions-Prohe als 
Stadium II mit ungewisser Aktivitiit und normaler Temperatur registriert. 

1) Hinsichtlich Tuberkulose bei naheren Verwandten sage ich "negativ", wenn solche 
weder bei den Eltern (evtl. GroBeltern), noch bei deren oder des Patienten Geschwistem 
vorkommt. "Hered. Verhiiltnisse unbekannt" bedeutet, daB keine hinreichenden Angaben 
liber die Angehorigen vorliegen. "Hered. + +" bedeutet, daB mindestens zwei Parsollen, 
davon wenigstens einer von den Eltem od.)r Geschwistern des Patienten, an deutlich bos­
artiger Lungentuberkulose gelitten hat_ "Hered. +" bedeutet, daB eine schwiichereerbliche 
Bela.stung vorliegt. Un diesem Fall war ein Onkel an Lungentubp.rlmlose gestorhen.) 
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1m September 1919 wurde er aus dem Krankenhause in SMerbyentlassen. Er fiihlte 
sich ein Jahr lang vollig gesund, danach begann sich Husten, Krafteverfall und geringe 
Abmagerung einzusMlen. 1m Dezember 1920 exsudative Pleuritis mit Fieber. Wieder­
aufnahme in Soderby im Mii,rz 1921. Deutliche Verschlechterung des Lu~enstatus mit 
Ka,vemenbildung, wenigstens in der rechten Spitze. Deutlich verschlechterter Allgemein­
zustand. Sputum etwa 30ccm. Tuberkelbazillen +++. Temperatur wahrend der ersten 
Zeit leicht subfebril. 1m Juni Hamoptyse, danach 4 Monate lang normale Temperatur, 
worauf unregelmaBige Temperatur folgte. (Eine Senkungsreaktion von 48 mm findet sich 
verzeichnet, dieser Wert ist aber wegen teohnischer Mangelhaftigkeit wahrscheinlich zu 
niedrig.) Wahrend des Sommers 1921 groBe Sputummengen. Jetzt stellten sich auch 
Symptome einer Larynxtuberkulose ein. Naoh einer 2tagigen Abwesenheit vom Kranken­
hause kam er in sohlechtem Zustand wieder zuriick (Zeichen von Herzschwaohe?) und starb 
nach 8 Tagen. (1m November 1921, iiber 2 Jahre nach Entnahme der in der Tabelle regi­
strierten Senkungsreaktions-Probe.) Es sei hinzugefiigt, daB ausfiihrliohe Eintragungen 
im Krankenblatt wahrend seines letzten Aufenthaltes im Krankenhause es wahrscheinlich 
machen, daB dieser Fall mit einem Herzfehler (sogar Mitralstenose?) kompliziert war. 

Aus Obigem geht wohl zur Genlige hervor, daB wir keinerlei zwingenden 
Grund haben, eine aktive Lungentuberkulose wahrend der letzten Halfte des 
ersten Aufenthaltes des Patienten in Soderby, als er eine Senkungsreaktion 
von 2 mm hatte, anzunehmen. Wir finden weiter, daB der Verdacht besteht, 
daB spezielle senkungshemmende Einfliisse, hervorgerufen durch einen wenn 
auch kompensierten Herzfehler ein wenig herabsetzend auf den Senkungs­
reaktions-Wert gewirkt haben konnen (jedoch kann es sich in diesem FaIle 
dann wahrscheinlich nur um ein paar Millimeter handeln). 

Hinsichtlich der iibrigen Ausnahmefalle kann ich mich kiirzer fassen. 1m 
Felde 13 b der Tabelle findet sich ein Todesfall. 

FaD 33. 44jahriger Beamter. Wie aus seiner Einordnung in die Tabelle hervorgeht, 
wurde dieser Fall 1920 als sicher latenter Fall angesehen. Lungentuberkulose seit 20 Jahren. 
Kraftiger, etwas emphysematoser Mann in gutem Allgemeinzustand. Sehr verdachtige 
Kavernenzeichen in der einen Spitze und doppelseitige aber relativ gering ausgebreitete 
Lungenveranderungen. 

Uber diesen Mann erhielten wir durch das Krankenblatt einer Fiirsorgestelle die An­
gaben, daB er nooh drei Monate nach dem Aufenthalte im Krankenhause vollig arbeitsfahig 
war und sich gesund fiihlte, sowie daB er eine liingere Reise vorhatte, bei weiteren Nach­
forschungen stellte sich jedoch heraus, daB er gestorben war, und zwar ungefahr 10 Monate 
nach seinem Aufenthalt im Krankenhaus. Angaben iiber die Todesursache waren nicht 
zu erhalten. 

Es ist moglich, daB dieser Fall dem folgenden Todesfall (im Felde 3 c der 
Tabelle), liber den vollstandigere Angaben zu erhalten waren, ahnelt. 

Fall 34. 55jahriger Schneider, der zwischen 1915 und 1917 schon zweimal in Soderby 
behandelt worden war. Er war damals stets vollig afebril. Tuberkelbazillen neg. Diagnose 
Tubercul. pulm. II (in Ubereinstimmung mit Rontgenplatte). Arbeitete danach mit guten 
Krii.ften. Erneuter Aufenthalt in SOderby nach einer Zeit angeblicher Abmagerung. Physi­
kalisch geringere Lungenveranderungen als 1915-1917. Vollig afebril wahrend der ganzen 
Zeit, kein Husten, kein Sputum. Senkungsreaktion (3 Proben) im Juli 1919 ungefii.hr 8 mm. 
- Patient wurde 1920 aus guten Griinden als sicher inaktive Tuberkulose registriert. 

1m Marz 1923 wurde Patient in ein Krankenhaus in Stockholm aufgenommen, wo er 
nach einigen Wochen verstarb. Diagnose: Morb. Basedowi + Psychosis + Tub. pulm. + 
Vito org. Cord. + Bronchopneumonia acuta. Nach dem Krankenblatt hatte Patient im 
Marz 1923 ebenso geringfiigige Lungenveranderungen wie in SOderby. Todesursache war 
offenbar eine ganz akute Bronchopneumonie. 

Es ist wohl klar, daB die Einordnung dieses Fa11es im Jahre 1920 unter 
die inaktiven Tuberkulosen berechtigt war, und es ist wahrscheinlich, daB 
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von 1915 bis zum Tode des Patienten keine aktive Lungentuberkulose vor­

gelegen hat. Die leichte Lungentuberkulose, an der Patient litt, kann jeden­
falls nicht als Todesursache in Betracht kommen. 

Fall 35. (Feld 9c). 22 jahriger Beamter. Hamoptyse vor einem J ahr. Verschlimmerung 
im letzten halben Jahr. Ziemlich ausgebreitete, rein einseitige Veranderungen ohne deut­
liche Kavernenzeichen. Seit 3 Monaten Forlaninibehandlung mit gutem Resultat. Vor­
ziiglicher AllgemeinzuRtand, Temperatur usw. Senkungsreaktion 5 mm. - Spater stellten 
sich Komplikationen in Verbindung mit dem Pneumothorax des Patienten ein (Empyem 
usw.) Progression auf die friiher symptomfreie Lunge wurde festgestellt, aber doch erst 
ein volles Jahr nach der registrierten Senkungsreaktions.Probe, und Patient starb nach 
einem weiteren Jahre. 

Das Krankheitsbild wird von dem Empyem beherrscht. 1m Zusammen­
hang mit dieser spater auftretenden Komplikation hat sich offenbar eine Ver­
schlimmerung seiner Lungenkrankheit eingestellt. Diese Verschlimmerung 
war doch sic her nicht eingetreten, bevor die registrierte Senkungsreaktions­
Probe entnommen worden war. 

Fall 36 (Feld l3c). 32jahriger Fabrikarbeiter. Hamoptyse vor 6 Jahren. 1m Jahre 1919 
scheinbar vollig gutartige und inaktive Tuberkulose. Auf beiden Seiten miWig ausgebreitete 
Lungenveranderungen, Kavernenzeichen in der einen Spitze. Die Senkungsreaktion 
schwankte 1919 zwischen 5 und 12 mm. - Patient starb 1921 in einem Krankenhause in 
Stockholm, sechs Tage nach dem Auftreten groBer Hamoptysen (zusammen wenigstens 
2 Liter). Wahrend der ganzen Zwischenzeit von 11/2 Jahren war er arbeitsfahig und scheint 
sich gesund gefiihlt zu haben (besonders kraftig hatte er sich kurz vor dem Eintreten der 
Hamoptysen gefiihlt). Eine Lungenuntersuchung konnte nicht vorgenommen werden. 

In diesem FaIle muB die komplizierende Hamoptyse als Todesursache 
angesehen werden. Ob man annehmen muB, daB 1919 eine aktive Lungen­
tuberkulose vorgelegen hat, laBt sich jetzt natiirlich nicht mit Sicherheit ent­
scheiden, daB aber wenigstens damals keinerlei Anhaltspunkte fiir eine solche 
Annahme vorlagen, geht u. a. aus der Einordnung in die Tabelle unter die deut­
lich inaktiven FaIle hervor. 

1m Felde 14d finden sich drei Todesfalle. 
Fall 37. 39jahriger Arbeiter. Hat immer viel gehustet, Verschlimmerung im letzten 

Jahre. 1919 doppelseitige Veranderungen, relativ wenig ausgebreitet, Kavernenzeichen 
in einer Spitze. Tuberkelbazillen neg. Keine Zeichen fiir Aktivitat. Arbeitete dann ununter­
brochen 11/2 Jahre lang, bis eine schnelle Verschlimmerung eintrat. Wiederaufnahme in 
Soderby, wo Progression der Lungenkrankheit und Larynxtuberkulose, aber besonders 
eine bosartige Darmtuberkulose konstatiert wurde. Patient starb an einer Perforations­
peritonitis., fast 2 Jahre nach der registrierten Senkungsreaktions-Probe. 

Fall 3S. 45jahriger Arbeiter. Anamnese und Zustand bei Entnahme der Senkungs­
reaktions-Probe ahnlich dem vorigen Fall. Patient starb an Lungentuberkulose 31/2 Jahre 
nach der registrierten Probe. Nahere Angaben lieBen sich nicht erhalten. 

Fall 39. 24jahriger StraBenbahnschaffner. Seit wenigstens zwei Jahren langsam 
progrediierender Fall, mit ahnlichen, aber etwas starker ausgedehnten Lungenveranderungen 
wie die beiden vorigen. Von diesem lieB sich nur feststellen, daB er sicher gestorben ist 
(ungefahr 1 Jahr nach der Senkungsreaktions-Probe), tiber seinen Zustand in der Zwischen­
zeit und iiber die Todesursache lieB sich nichts erfahren. 

Fall 40 (im Felde lod). 54jahriger Photograph, der seit seinem 34. Lebensjahre 
wiederholte Male wegen Lungentuberkulose in Behandlung war, davon wahrend der letzten 
7 Jahre fiinfmal in SOderby. Immer fieberfrei. Wenigstens seit 1913 ausgebreitete Lungen­
veranderungen mit Kavernen, spater langsame, schwache Progression, jedoch nicht wahrend 
der letzten beiden Jahre. Wahrend des fiinfmonatigen Aufenthaltes im Krankenhause, 
wo die Senkungsreaktions-Probe entnommen wurde, war die Temperatur oft etwas labil 
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(jedoch nicht Mher ala 37,5°-37,6°), meist war Patient jedoch vollig afebril. Tuberke1-
bazillen neg. Guter Allgemeinzustand. Starke Kurzatmigkeit. Arbeitete spater 11 /. Jahre 
lang, bis sein Zustand sich nach einer groBen Lungenb1utung verschlimmllrte und er wieder 
nach SOderby kam, wo er zuerst 4 Monate lang vollig afebril war (Senkungsreaktion damals 
34-39 mm). Plotzlich stellte sich Fieber ein, und Patient st&rb an einer tuberkulosen 
Meningitis, 21/. Jahre nach der registrierten Senkungsrea.ktions-Probe. 

Trotz des teilweise diirftigen Ergebnisses der Nachuntersuchung bei diesen 
letzten vier FaIlen diirfte doch wohl aus dieser, zusammen mit der Registrierung 
in der Tabelle, hervorgehen, daB nicht einmal bei diesen Fallen ein zwingender 
Grund zu der Annahme einer aktiven Tuberkulose zur Zeit der Entnahme der 
Senkungsreaktions-Probe vorliegt. 

Nun konnen wir zu einer Untersuchung der Ausnahmefalle der Tabelle 
nach der anderen Richtung hin iibergehen, d. h. der Faile, die 1919-1920 
eine sehr starke Senkungsreaktion hatten, aber 1923 noch am Leben waren. 
Der auffalligste von diesen Fallen ist der im Felde 16k. 

Fall 41. 42jahriger Arbeiter. Hered. neg. Ausgesprochen chronischer Fall tnit betrii.cht­
licher Kavernenbildung in der oberen Hiillie der rechten Lunge. Diese hatte jedoch schon 
1910 ii.hnliche Veranderungen aufgewiesen. (Die ersten subjektiven Krankheitszeichen 
stellten sich 1908-1909 ein.) Patient war im allgemeinen wii.hrend der Jahre 1911-1919 
voll arbeitsfahig, aber einige Monate vor der Aufnahme im Krankenhaus hatte sich eine 
deutliche subjektive Verschlimmerung (Herabsetzung der Kritfte, Husten und Atemnot) 
eingestellt. SOderby November 1919-August 1920. AuBer den erwahnten alteren Ver­
anderungen auf der roohten Seite wurde jetzt eine deutliche Progression auf der linken Lunge 
festgestellt, jedoch keine deutlichen Kavernensymptome links. Die Temperatur war wahrend 
der ersten beiden Monate des Aufenthaltes im Krankenhause vollig normal, spater traten 
einige kurzdauernde Perioden mit schwachem Fieber (hochstens 38°) auf. PuIs wahrend 
der ersten Zeit 60 bis 75 per Minute, spater etwa 70 bis 90. Gewichtszunahme von etwa 5 kg, 
die jedoch erst im Marz begann. Die Sputummengen schwankten zwischen 5 und 30 ccrn in 
24 Stunden. Tuberkelbazillen meist + + oder + + +. MaJ3ige Beeintrachtigung des Allgemein­
zustandes. Wurde im Jahre 1920 entlassen ala verschlimmert wahrend des Aufenthaltes 
im Krankenhause und nicht arbeitsfahig. - Patient zeigte wahrend der ganzen Zeit eine 
sehr starke Senkungsreaktion (zusammen zehn Proben): bei der Aufnahme 108 mm, 
2 Monate spater (9 Tage vor dem Beginn der ersten Fieberperiode) 100 mm, spater schwan­
kend zwischen 85 und 115 mm (letzteres kurz nach einer Fieberperiode). Der Hamog1obin­
geha1t, berechnet aus der Korre1ation 1/24 Stunden, liegt in den 10 verschiedenen Proben 
um 100%. Erythrocyten bei drei verschiedenen Ge1egenheiten 5,2-5,5 Millionen. -
Patient wurde registriert ala Fall mit aktiver Lungentuberkulose im Stadium III Bohne 
Fieber mit einer Senkungsreaktion von 100 mm (zweite Probe). 

Dieser Mann wurde un mittel bar nach der Entlassung aus Soderby in ain Krankenheim 
in Stockholm aufgenommen und hatte 1923 iiber drei Jahre lang unausgesetzt dort geweilt. 
1921 ergab die Senkungsreaktion 92 mm, 1923 HI mm. Allmahlich zunehmende Ver­
schlechterung des Allgemeinzustandes, oft Fieberperioden. Zeichen bedeutender Kavernen­
bildung auch in der linken Lunge. Sait Anfang 1923 Albuminurie (Chron. Nephritis, wahr­
scheinlich Mischform, Stadium II.) (Friiher keine Albuminurie.) War seit 1922 meist bett­
lagerig. 

Zunachst miissen wir feststeIlen, daB wir hier hinsichtlich der Senkungs­
reaktion vor einem seltenen Ausnahmefall stehen. Allem Anschein nach ist 
die im Jahre 1920 vorgenommene Registrierung in die Tabelle richtig gewesen. 
Aber in einem Fall wie diesem liegt es doch sehr nahe, an KompJikationen 
zu denken. Ob 1919 solche vorgelegen haben, laBt sich jetzt nicht entscheiden. 
Die Moglichkeit muB aber doch zugegeben werden, daB dieser Patient schon 
1919 an einer Nierenerkrankung litt. - Selbst wenn der Fall schon 1919 
mit einer Nephritis kompliziert gewesen ware, so ist doch sein weiterer lang­
wieriger Verlauf ziemlich ungewohnlich. FaIle von mit chronischer Nephritis 
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komplizierter Lungentuberkulose pflegen meist erstaunIich starke Senkungs­
reaktion aufzuweisen (nicht selten um 100 mm). Ich verfiige liber etwa 10 
solche FaIle aus dem Jahre 1919 (welche damals gerade wegen dieser KompIi­
kation nicht in die Tabelle aufgenommen wurden). Nur einer von diesen scheint 
1923 sicher noch am Leben zu sein, aber hierbei ist doch zu bemerken, da.6 
sich der Verlauf in solchen Fallen in der Regel bedeutend mehr in die Lange 
zieht als in Fallen unkomplizierter Lungentuberkulose mit sehr starker Senkungs­
reaktion. (Beziiglich der eventuellen Bedeutung einer chronischen Misch­
infektion, stricto sensu, die man bei diesem Fall 41 annehmen konnte, sei auf 
Kapitel XII verwiesen.) 

Von den vier Fallen im Felde 19i war 1923 ein Patient noch am Leben. 
Fall 42. 28jahriger Arbeiter mit, wie as schien, akuter Lungentuberkulose von nodos­

exsudativem Typus. Einseitige, ziemlich ausgedehnte Verinderungen, mit Zeichen von Ein­
Bchmelzungen, ziemIich guter Allgemeinzustand. Seit einigen Wochen hohes Fieber. 
Senkungsreaktion 75 mm (kurz vor dem Fieber 47 mm). Erythrocyten 5,0 Millionen. 
Hamoglobin (ber.) 100%. 

Kurz nach der Entnahme der registrierten Senkungsreaktions-Probe wurde ein Pneumo­
thorax angelegt. Dieser hatte auBerordentlich guten Erfolg, Patient wurde bald fieberfrei und 
war seitdem im allgemeinen vollig arbeitsfahig (Senkungsreaktion im J ahr 1922 war 3 mm.) 

Ich mu.6 darauf hinweisen, daB eine Forlaninibehandlung in solchen Fallen 
ziemIich selten so gut ablauftl). 

Fall 43 (der noch lebende Patient im Felde 14;'). 43jahriger Arbeiter. Hamotyse 1913. 
Behandlung in Soderby 1914-1915, wo ein groBtenteils rechtsseitiges Stadium III ohne 
Kavernenzeichen festgestellt wurde. Tuberkelbazillen +. Temperatur zuweilen etwas 
unregelmaBig, im allgemeinen normal. Arbeitete dann mit meist guten Kraften. 1920 
8 Monate in Soderby. (Nach einer Zeit starker Abmagerung, Hamoptyse und Nacht­
schweiBen.) Lungenstatus gegen 1914 verschlechtert, deutliche Kavernenzeichen in der 
rechten Lunge. Ziemlich guter Allgemeinzustand, wahrend der ganzen Zeit vollig afebril 
mit Ausnahme eines maBigen Fieberanstieges aus unbekannter Atiologie im Mai, der 3-4 Tage 
dauerte. Puis 60 bisSO, Sputum 1O-50ccm, Tuberkelbazillen ++, gute Gewichtszunahme. 
Senkungsreaktion in 3 Proben resp. 75, 55, und 65 mm nach 1 Stunde, der erste Wert kurz 
nach der Aufnahme, der zweite nach 4 Monaten Behandlung im Krankenhause. Hamo­
globin (ber.) 95-IOOo/u• Patient wurde nach der ersten Probe in das Feld 14i einregistriert 
(als Fall im Stadium III B mit unsicherem Aktivitatsgrad und normaler Temperatur). 

Nun zeigte sich jedoch, daB ungefahr einen Monat nach der letzten Senkungsreaktions­
Probe Symptome einer heftigen akuten Iridocyclitis (und Chorioiditis?) des einen Auges 
auftraten. Der Spezialist bezeichnete sowohl eine rheumatische wie eine tuberkulose 
Atiologie als moglich. Diese nachtraglich auftretende Komplikation scheint sich gebessert 
zu haben, hat aber wenigstens drei Monate lang weiter bestanden. - Patient wurde 1923 
einige Monate lang in einem Krankenhause in Stockholm behandelt. Er hatte in der 
Zwischenzeit mehrere Hamoptysen und Perioden allgemeiner Herabsetzung des Krafte­
zustandas durchgemacht, hatte aber zuweilen arbaiten konnen. Lungenbefund seit seinem 
AufenthAlt in Soderby 1920 nicht deutlich verandert. Temperatur nicht sicher pathologisch. 
Tuberkelbazillen jetzt negativ, Senkungsreaktion 36 mm. Kaine Eintragung iiber den 
Zustand der Augen. 

SolIte in diesem Fall eine rheumatische Iridocyclitis vorgelegen haben, 
so ist der Verdacht gerechtfertigt, daB es sich um einen komplizierten Fall 
gehandelt hat. Die echt rheumatischen Krankheiten verursachen in der Rege] 
eine bedeutende Steigerung der Senkungsreaktion, was man, nach meiner 
Erfahrung, auch bei vollstandig fehlendem Fieber und sogar vor dem Auf­
treten manifester Lokalisationen beobachten kann. Natiirlich kann man jetzt 

1) V gI. auch Fall 66 (Tafel IV). 
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nicht mit Bestimmtheit behaupten, daB die starke Senkungsreaktion im Marz 
1920 einer gemeinsamen Wirkung der Lungentuberkulose und einer rheumati­
schen Erkrankung zuzuschreihen ist, es ist aber immerhin berechtigt, eine 
solche Moglichkeit in Betracht zu ziehen. 

Bei den fiinf Fallen, diE" im Jahre 1919-1920 eine Senkungsreaktion von 51-70 mm 
hatten und 1923 nooh am Leben waren, handelt 6B sich in den beiden im Felde 17 k (FaD 44 
und.46) um etwa 40 Jahre alte Manner, die an einer sicheren Lungentuberkulose litten, 
welche sohon 1919-1920 einen chronischE"n Typus mit Kavarnen zeigte. Hamoglobin 
(ber.) in beiden Fallen 90-100% oder bOher, Erythrocyten bei beiden etwa 5,3 MiUionen. 
Beide soheinen wahrend der ganzen Zeit (1919 bis 1923) arbeitsunfahig gewesen zu sein, 
sie waren es jedenfalls 1923, wahrscheinlich ffir immer. In diesen Fallen konnte man viel­
leicht, wie im obigen Fall 41, die Moglichkeit einer Steigerung der Senkungsreaktion 
durch eine chronisehe Mischinfektion in Betraeht ziehen. - -Uber die beiden noch am 
Leben befindliehen Falle im Felde 16k (Fall 46, 30jahriger und FaD 47, 41jahriger Arbeiter, 
beide mit sieherer Lungentuberkulose im Stadium III, aber keiner im Jahre 1919 von 
besonders malignem Typus) ist zu sagen, daB die registrierte Senkungsreaktions-Probe 
in ersterem Fall 2 Monate nach einer Fieberperiode entnommen worden war, wo die Krafte 
des Patienten noeh stark herabgesetzt waren, daB aber schon 1/2 Jahr spater eine deutliche 
Verbessernng seines Zustandes und eine Senkungsreaktion von ungefahr 20 mm festgestellt 
werden konnte. Bei Fall 47 lagen die Verhiiltnisse ahnlich, hier liegt aber der Verdacht 
vor, daB eine zufiillige Komplikation (Fistula ad anum mit Eiterung) mit ill Spiel gewesen 
ist. Beide waren 1923 arbeitsfahig. - Ahnliehe Verhaltnisse (d. h. eine Periode mit deut­
licher Verschlimmerung 1919-1920, aber danaeh nachhaltige Besserung) Hegen bei dem noch 
lebenden Patienten im Felde 14k vor (Fall 48, 33jahriger Typograph), bei dem nichts zu 
finden ist, das die Annahme einer Komplikation wahrscheinlich maeht. 

Zusammenfassend laBt sich iiber die Ausnahmefalle der Nachuntersuchung 
sagen: 

1. Bei keinem der flinf TodesfaUe, bei denen die Senkungsreaktion im Jahre 
1919-1920 unter 9 mm gelegen hat, ist die Annahme einer aktiven Lungen­
tuberkulose zur Zeit der Entnahme der Senkungsreaktions-Probe begriindet, 
und bei den vier Todesfallen, die damals eine Senkungsreaktion von 9-14 mm 
hatten, liegt klinisch kein starkerer Verdacht in dieser Richtung vor. - Unter 
diesen neun Todesfallen ist in wenigstens einem, moglicherweise sogar drei 
Fallen die Todesursache nicht Lungentuberkulose gewesen, und in weiteren 
zwei oder drei Fallen von diesen neun war der Tod nur indirekt dureh die Lungen­
tuberkulose bedingt. 

2. Beziiglich der acht FaIle, bei denen 1919-1920 eine Senkungsreaktion 
von iiber 50 mm vorlag, die aber 1923 noeh am Leben waren, muB festgestellt 
werden, daB bei auffallend vielen (drei von diesen acht Fallen) nachtraglieh 
der Verdacht wach geworden ist, daB 19191atente Komplikationen eine Senkungs­
beschleunigung verursacht haben konnen. 

Im Gegensatz zu diesen Ausnahmefallen lieBe sich aus der Tabelle mit 
Leichtigkeit eine groBe Zahl von anderen Fallen anfiihren, bei denen die 
Senkungsreaktion im Jahre 1920 weniger gut mit der dureh die klinische 
Beobachtung gewonnenen Prognose zu stimmen schien, wo aber der spatere 
VerIauf die von der Senkungsreaktion angedeutete Richtung nahm. leh will 
mich jedoch in dieser Sache jetzt darauf beschranken, auf die Todesfalle 
in den klinischen Gruppen 14, 9, 4 und 2 der Tabelle hinzuweisen sowie 
iiberhaupt auf die Verteilung der Toten und Lebenden in den allermeisten 
kIinischen Gruppen. 
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Nachuntersuchung weiterer 82 FaIle nach 3 Jahren. 
Zur Vervollstandigung des in der Tabelle (Tafel 1) vorliegenden Materiales 

habe ieh eine Nachuntersuchung an einem Material von etwa 100 Fallen (Manner 
und Frauen), die ebenfalls im Krankenhaus in Siiderby zur Behandlung geweilt 
haben, vorgenommen. Die Senkungsreaktion wurde bei diesen in der Zeit 
vom 1. Juni-ll. November 1920 vorgenommen, die Naehuntersuchung wurde 
im Jahre 1923 zur gleichen Zeit und in derselben Weise wie die eben mitgeteilte 
ausgefiihrt. (Die folgenden Gruppen A und B bestehen also aus Fallen, bei 
denen die Senkungsreaktion etwas spater vorgenommen worden ist als bei 
dem in der Tabelle registrierten Material, und die deshalb weder 1920 noch 
jetzt in diese Tabelle aufgenommen werden konnten.) leh habe fur diese Naeh­
untersuehung zwei verschiedene Gruppen unter meinen Fallen ausgewahlt. 

A. (Zur Vervollstandigung des Stadiums 0 und Stadiums 1 in der Tabelle.) 
FaIle, die auf Lungentuberkulose verdaehtig waren, und Fane, bei denen dieser 
Verdaeht an Sicherheit grenzte (stets Tuberkelbazillen neg.), bei denen aber 
die Anzeiehen fur Lungenveranderungen niemals das fiir Turbans Stadium 1 
zulassige Maximum erreichten und bei denen wahrend ihres Aufenthaltes im 
Krankenhause keine deutliehen Zeiehen einer aktiven Erkrankung vorlagen. 
Aus dieser Kategorie habe ieh im Jahre 1923 von 59 Patienten (21 Manner und 
38 Frauen) hinreichende Angaben erhalten kiinnen. 

1) 34 Patienten (12 Manner, 22 Frauen) hatten im Jahre 1920 eine Senkungs­
reaktion von hochstens 7 mm (Manner) resp. hiiehstens II mm (Frauen). 1m 
Jahre 1923 bekam ich a) von 25 unter diesen 34 die Angaben, daB sie die ganze 
Zeit subjektiv viillig gesund und voll arbeitsfahig gewesen waren. Bei vielen 
bekam ieh die Mitteilung "Lungen ohne Befund", bei keinem war eine deut­
liehe Versehlimmerung des Lungenbefundes beobaehtet worden. b) Von den 
9 iibrigen konnte ich nur erfahren, daB sie sieher lebten und daB ihr Zustand 
sich wahrseheinlieh nieht versehleehtert hat. 

2) 17 von den 59 Patienten (6 Manner und II Frauen) hatten 1920 eine 
Senkungsreaktion von resp. 8-15 mm (Manner) und 12-19 mm (Frauen). 
a) Von 6 davon bekam ieh dieselben Angaben wie von den 25 ersten in der 
Gruppe 1), d. h. sie sehienen subjektiv gesund zu sein. b) Von 9 bekam ieh 
Naehrieht, daB sie "oft husteten", daB sie "oft mude waren, oder an Atemnot 
litten", daB sie "leicht abmagerten" u. ahnl., eine betraehtliehe Versehlimmerung 
ihres Zustandes scheint jedoeh nieht vorzuliegen. e) Von 2 Patienten sehlieB­
lich war nur zu erfahren, daB sie sieher lebten. 

3) 8 Patienten (3 Manner, 5 Frauen) zeigten eine Senkungsreaktion tiber 
15 resp. iiber 19 mm. Es ergab sieh, daB a) 3 von dies en gesund und vollig 
arbeitsfahig zu sein schienen. b) 3 litten, wie in der eben erwahnten Gruppe 2b, 
oft an Husten u. ahn1. - Diese 6 Patienten hatten eine Senkungsreaktion 
von 19-33 mm gehabt. - e) 2 waren an Lungentuberkulose gestorben. 

Fall 49. 20jahriger Arbeiter. PhysikaJisch ganz leichte Veranderungen (mit spar. 
lichen Gerauschen iiber einer Spitze), Rontgen zeigte etwas mehr ausgebreitete leichte 
Veranderungen, die jedoch fiir so unsicher angesehen wurden, daB Patient probatorische 
Tuberkulininjektionen erhielt und nach 5 mg Alttuberkulin reagierte. Die Senkungsreaktion 
war vorher zweimal etwa 40 mm gewesen, sie war eine W oche nach der Fieberreaktion 
50 mm. Patient starb 11/2 Jahre spater an ausgedehnter Lungentuberkulose und 
Amyloidose. 
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Fall 50. 32jahrige Frau. Physijralisch unsichere basale Gerausche. Die Ron~genplatte 
zeigte unscharfe Flecken unmittelbar an dem Hilus, aber auch in diasem Fall WlIot· we 
Diagnose unsicher und Patient erhielt probatorisch 0,5 mg Alttuberkulin mit sofortiger 
Reaktion. Senkungsreaktion zwei Monate vorher 31 mm, zwei Monate nach der Tuberkulin­
reaktion 44 mm. Auch wese Patientin starb etwa II/a Jahre nach Entnahme der Senkunga­
reaktions-Probe an vorgeschrittener Lungentuberkulose. 

In diesen beiden Fallen war also die Diagnose Tuberkulose sehr unsioher 
und klinisoh hat sioherlioh nioht einmal der Verdaoht auf eine aktive Tuber­
kulose vorgelegen, als die Senkungsreaktion 40 und 31 mm ergab. Der Todes­
fall im Stadium I in unserer Tabelle (Fall 31) ist ja diesen Fallen auffallend 
ahnlioh. 

Dieses Material von 59 Fallen kann zur Vervollstandigung der zusammen 
35 FaIle des Stadiums 0 und Stadiums I in der Tabelle dienen. Es liegen also 
im ganzen 94 FaIle vor, welohe mein ganzes Material aus den Jahren 1919-1920 
an verdachtiger oder sioherer, naoh allem zu urteilen aber unkomplizierter 
Lungentuberkulose von nur geringer Ausbreitung darstellen, tiber die ioh durch 
die Naohuntersuchung im Jahre 1923 Angaben erhalten konnte. Sioher ist, daB 
keiner der 83 Patienten, die eine Senkungsreaktion unter 15 mm gezeigt hatten, 
gestorben ist, sowie daB von den II Fallen mit hoherer Senkungsreaktion drei 
an vorgeschrittener Lungentuberkulose gestorben sind, und daB der Zustand 
wenigstens noch eines von diesen sich stark versohlimmert hat. (Die Senkungs­
reaktion hatte bei diesen vier Patienten 22-40 mm betragen.) Die Angaben 
tiber den Zustand der Lungen bei den 1923 nooh lebenden Patienten sind bei 
den meisten viel zu unvollstandig und unsioher, als daB man irgend welche 
sioheren Sehltisse daraus ziehen konnte, jedooh muB gesagt werden, daB bei 
keinem von diesen Fallen mit einer Senkungsreaktion unter 15 mm Mitteilung 
tiber eine Verschleehterung des Befundes eingegangen ist. Es ist natiirlioh 
gar nieht ausgesehlossen, daB sieh unter diesen 83 Patienten FaIle langsam 
progrediierender Tuberkulose finden konnen, es erseheint aber naeh den er­
haltenen Angaben zu urteilen unwahrscheinlieh, daB diese FaIle seit 1920 sioh 
wesentlieh versehlimmert haben. 

B. Zur Vervollstandigung des MateriaIes in der Tabelle, welches bei mani­
fester Lungentuberkulose eine niedrige Senkungsreaktion hatte, habe ioh in 
derselben Weise wie in der eben besprochenen Gruppe A im Jahre 1923 Angaben 
fiber 23 FaIle (19 Manner, 4 Frauen) erhalten, bei denen im Jahre 1920 eine 
Lungentuberkulose im Stadium II oder III diagnostiziert worden war, wahrend 
sie gleiohzeitig eine Senkungsreaktion von hoehstens II mm (resp. 15 mm bei 
Frauen) gezeigt hatten. 

AIle diese Patienten Waren im Jahre 1923 noeh am Leben und, soweit sich 
dies aus den Angaben ersehen laBt, scheihen sie im allgemeinen auch aIle arbeits­
fahig zu sein. 

Legt man diese 23 Falle zu den 37 der Tabelle (im Stadium II und III) 
mit einer Senkungsreaktion von hoohstens 8 mm, so ergibt dies mein ganzes 
Material aus den Jahren 1919 und 1920 (60 Falle) von manifester Lungen­
tuberkulose im Stadium II und III mit einer Senkungsreaktion unter 9 (-12) mm, 
fiber welohes ich im Jahre 1923 hinreichende Angaben erhalten konnte. Von 
diesen 60 Patienten sind also 5 gestorben. leh habe eben summarisoh iiber 
diese Todesfalle Berieht erstattet, und daraus geht hervor, daB in keinem dieser 
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FaIle das Vorliegen einer aktiven Tuberkulose bei der Anstelluhg der Senkungs­
reaktion im Jahre 1919-1920 notwendig angenommen werden muG. 

Serienuntersuchungen an 16 typischen Fallen. 

In meiner Arbeit (311) finden sich 60 FaIle von Lungentuberkulose, an 
denen eine Zeit von 3-8 Monaten hindurch Serienuntersuchungen angestellt 
wurden. Diese Untersuchungen habe ich spater fortgesetzt und erweitert. 
- In der Zeit yom Dezember 1921 bis Juli 1923 habe ich an einem meist aus 
Frauen bestehenden Material zahlreiche Serienuntersuchungen vorgenommen 
und verftige nun tiber 200-300 Falle, bei denen wahrend 2-15 Monaten wieder­
holte Senkungsreaktions-Proben (oft jeden 3.-10. Tag) angestellt wurden. 
Bei den meisten dieser Falle ist wahrend eines Zeitraumes bis zu etwa 10 Monaten 
auch der Hamoglobingehalt des Venenblutes (eventuell auch die Erythrocyten­
zahl) bestimmt worden, und bei einer groBen Anzahl der letzteren FaIle sind 
auch Bestimmungen des Brechungsindex des Citratplasmas vorgenommen 
worden. Urn mit wenigen Fallen moglichst vollstandig die Fragen illustrieren 
zu konnen, die in verschiedenen Teilen dieser Arbeit behandelt werden, habe 
ich die folgenden FaIle 51-66 ausgewahlt, alIes Frauen, die im Kranken­
hause zu Soderby beobachtet worden sind und bei denen im allgemeinen 
die Hamoglobinbestimmung und oft auch die Refraktionsbestimmung gleich­
zeitig mit der Ausfiihrung der Senkungsreaktion vorgenommen wurde. 

In den graphischen Darstellungen der Fiille 51-66 (Tafel II-IV) bedeutet: 1) ein 
vertikaler Strich die tagliche Rectaltemperatur (Minimum stets morgens, aul3er wahrend 
deutlicher Fieberperioden, Maximum mittags oder nachmittags, stets nach wenigstens 
20 Minuten Bettruhe). 

2) Ein kurzer, dicker Strich unter der 36°-Linie die Mensestage. 
3) Der Text das Korpergewicht des Patienten 1) (im allgemeinen zweimal monatlich), 

die Sputummenge (durchschnittlich fUr 24 Stunden; Messung im allgemeinen jeden 
zweiten Monat 10 Tage nacheinander, in einigen Fallen permanente Messung), sowie den 
Befund von Tuberkelbazillen (+ bis +++, bei negativem Befund wurde stets bei der 
Aufnahme ins Krankenhaus, zuweilen auch spater, auch nach Konzentration mit Anti­
formin gepriift) und, an jedem Monatsende, die Diazoreaktion im Urin. 

4) Offene Kreise, verbunden durch eine grobe ausgezogene Linie die Senkungsreaktion 
(Millimeter nach 1 Stunde). 

5) Kleine ausgefiillte Vierecke, ver bunden durch eine allsgezogene Linie, den Ham 0 -

glo bingehal t des Citratblutes. 
6) Kleine offene Vierecke, verbunden durch eine punktierte Linie, den mit Benutzung 

der Korrelation 1/24 Stunden ails den Senkungsreaktions-Werten unter Verwendung der 
Abb. 7 (Kap. III) berechneten Hamoglobingehalt. 

7) AusgefUllte Kreise die Erythrocytenzahl. 
8) Liegende Kreuze den mit Benutzung des Citratplasma-Brechungsindex berechneten 

EiweiBgehalt des Plasmas. 
An den Seiten der Kurven findet sich eine fiir die oben unter 4 bis 8 beschriebenen 

Untersuchungen gemeinsame Skala, deren Zahlen also ausdrucken: fur die Senkungsreaktion: 
Millimeter nach 1 Stunde, fiir Hamoglobin: Prozent (Autenrieth). fiir Erythrocyten: 
das 20fache der Zahl per Kubikmillimeter (die Ziffer 100 der Skala also = 5 Millionen 
per Kubikmillimeter, 90 = 4,5 Millionen usw.) und ftir PlasmaeiweiB: Promille. 

Im folgenden sollen in moglichster Kiirze fiir jeden Fall die wichtigsten 
klinischen Angaben gemacht und im AnschluG an jeden Fall das Verhalten 

1) 1m Zusammenhang mit der komplettierenden klinischen Beschreibung der Falle 
wird im folgenden jedesmal ein ungefahres Normalgewicht angegeben (berechnet aus der 
KorperlAnge und dem Alter der Patienten). 
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der Senkungsreaktion besprochen werden. Der Zusammenhang zwischen den 
komplettierenden Blutuntersuchungen (Hamoglobin, Plasma-EiweiB) und der 
Senkungsreaktion ist schon frillier in Kapitel VI besprochen worden. In 
Kapitel XIII findet sich ein kurzer Vergleich zwischen der Senkungsreaktion 
und den Temperaturkurven dieser 16 Falle, - Meine Absicht ist nicht mit 
diesen Fallen allgemein giiltiges Beweismaterial zu bringen, sondern haupt­
sachlich einige meines Erachtens ziemlich typische Beispiele fiir das Verhalten 
der Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose anzufiihren. 

Auf Tafel II finden sich 6 FaIle von iiberwiegend gutartiger Natur. 

Fall 51. 18 Jahre alt_ Ber. Normalgewicht 61 kg. Hereditat negativ. 1m Alter von 
10 Jahren Diagnose auf Lungentuberkulose (zufalliger Lungenbefund) seitdem wiederholter 
Aufenthalt in Sanatorien. Subjektiv immer gesund, aber oft Reizhusten. 1m letzten Jahr 
geringe Miidigkeit. Status: Lungen: physikalisch nur sehr leichte Spitzenveranderungen 
mit unsicheren Gerauschen (inkonstant). Rontgenplatte: etwas verbreiteter Hilus beider­
seits, in den Lungenfeldern nichts pathologisches. Kutane Reaktion 1) mittelstark. Sub­
jektiv gesund. Allgemeinzustand wahrend des ganzen Aufenthaltes im Krankenhause 
ausgezeichnet. - Nachuntersuchung: Nach der Entlassung aus dem Krankenhause 
ist sie F/2 Jahre lang ununterbrochen subjektiv gesund gewesen, die Gerausche tiber den 
Lungen scheinen ziemlich unverandert zu sein. 

Ob man iiberhaupt hier berechtigt ist, von einem Fall von Lungentuberkulose 
zu sprechen, ist natiirlich sehr zweifelhaft. Die Senkungsreaktion verhalt 
sich in diesem Fall wie bei einer vollig gesunden Frau. - Wir finden im Dia­
gramm, daB die Senkungsreaktion (40 Proben in 31/ 2 Monaten) zwischen 4 
und 6 mm schwankt (einmal 7 mm am dritten Tage einer Menstruation, in 
diesem Fall kann man jedoch meiner Meinung nach nicht von einem deutlichen 
EinfluB der Menses sprechen). 

Fall 52. 21 Jahre. Ber. Normalgewicht 53 kg. Hereditat +? Anamnese sonst in allen 
Stticken wie bei dem vorigen Fall, hier hat aber auBerdem (vor mehr als drei Jahren) eine 
kurzdauernde exsudative Pleuritis vorgelegen, und seitdem angeblich auch Abmagerung 
und zuweilen NachtschweiBe, besonders im letzten halben Jahr. Status: Lungen: physi­
kalisch leichte Dampfung und Veranderung des Atemgerausches iiber beiden Spitzen, 
wo auch zuweilen sparliche Gerausche hiirbar waren. Basal tiber der rechten Lunge konstante 
Rasselgerausche. Riintgenplatte: Dber dem Spitzengebiet der linken Lunge verstarkte 
Lungenzeichnung mit einzelnen kleinen, unregelmaBigen, fast kalkdichten Flecken. Ahnliche 
Verhaltnisse beiderseits in der Umgebung der Hilus. Kutane Reaktion ziemlich stark. 
AIlgemeinzustand wahrend des ganzen Aufenthaltes im Krankenhause vorziiglich, ab und 
zu geringer Hustenreiz, sonst subjektiv gesund. - Nach einem dreitagigen Urlaub aus dem 
Krankenhause imApril kam Patientin mit starkem Husten und etwas Seitenstechen rechts 
zurtick. Physikalisch war nur eine diffuse Bronchitis nachweisbar, die erst nach etwa drei 
Wochen verachwand. (Sputum jetzt, wie fruher, gr6Btenteils mukos mit Detritus und 
Eiterzellen in maBiger Menge.) Spater waren die physikalischen Veranderungen tiber den 
Lungen noch geringer als wahrend der ersten Monate im Krankenhause. - Nachunter­
suchung: Zwei Jahre nach dem Aufenthalt imKrankenhause warPatientin viillig arbeits­
fahig und subjektiv gesund. Wahrend dieser Zeit wenigstens keine Verschlechterung 
des Lungenbefundes. 

Diagnose; gutartige fibrose Tuberkulose von geringer Ausdehnung, die 
wahrscheinlich mit leichten Bronchiektasien sowie mit einer zufaIligen akuten 
Bronchitis kompliziert ist. Vor der akuten Bronchitis schwankt die Senkungs­
reaktion zwischen (4-) 6 mm und 7 (-8) mm nach 1 Stunde. Wahrend der 
Bronchitis ist die Senkungsreaktion etwa zwei Wochen lang gesteigert, iiber 

1) Intrakutane Tuberkulinreaktion nach Mantoux mit 0,1 mg Alttuberkulin. 
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10 mm jedoch nur etwa eine Woche lang, sie zeigt dabei ein deutlich ausge­
sprochenes Maximum (25 mm), geht aber nachher sehr schnell wieder auf ihren 
friiheren Wert zuriick, schon ehe die Bronchitis subjektiv und objektiv ganzlich 
verschwunden ist. Dieser Fall ist den in einem anderen Zusammenhange mit­
geteilten Fallen 29 und 30 (Kapitel X) gleichzustellen, welche auch das Ver­
halten der Senkungsreaktion bei voUig gutartiger Tuberkulose mit interkurrenten 
Komplikationen illustrieren. In unserem Fall 52 kann man den ziemlich un­
wesentlichen Schwankungen der Senkungsreaktion (natiirlich abgesehen von 
der Bronchitis) keine sichere pathologische Bedeutung zuschreiben. Bei diesem 
sowie in mancher Hinsicht auch bei Fall 51 (und auch den Fallen 29 und 30) 
ist das Verhalten der Senkungsreaktion ein gutes Hilfsmittel fiir die Auffassung 
der Krankheit als eines durch und durch gutartigen Prozesses gewesen. Fall 52 
illustriert Verhaltnisse, die in der Praxis sehr haufig sind und bei denen die 
Senkungsreaktion besonders wertvoll sein kann. Es sei doch erwahnt, daB 
man eine so ausgesprochene Steigerung der Senkungsreaktion wie in diesem 
Fall bei den sog. Erkaltungsbronchitiden ziemlich selten antrifft. 

FaIl 1i3. 28 Jahre. Ber. Normalgewicht 66 kg. Herellitat negativ. Vor 8 Jahren 
Hamoptyse. Keine Krankenhausbehandlung. 1m allgemeinen subjektiv gesund bis ftinf 
Monate vor der Einlieferung ins Krankenhaus, wo sie nach einer Influenza (?) eine Herab­
setzung ihrer Kriifte merkte. MaBiger Husten. Ungefahr zwei Monate vor der Aufnahme 
ins Krankenhaus Verschlimmerung, zweimal Hamoptysen im AnschluB an die Menses 
und oft subfebrile Temperaturen. Status: Lungen: Physikalisch mittelschwere Verande­
rung en mit ausgesprochenen Dampfungen tiber dem oberen Drittel beider Lungen (reichlich 
konsonierende Rasselgerausche tiber den Spitzen) etwas starker nach reehts. An den 
Lungen sonst nur undeutliche leichte Veranderungen. Nachschleppen rechts. Kutane 
Reaktion ziemlich stark. Ailgemeinzustand schon bei der Aufnahme ins Krankenhaus objektiv 
und subjektiv nur sehr wenig beeinfluBt, wurde standig besser und mull wenigstens seit 
August als ausgezeichnet betrachtet werden. Seitdem subjektiv gesund, vielleicht noch immer 
etwas kurzatmig. Rontgenplatte (im Dezember): Keilformig angeordnete, etwas unscharfe 
ileckige Verdichtung tiber der rechten Spitze. Sonst in den Lungenfeldern, besonders tiber 
der linken Spitze, verstreute Kleinfleckigkeit, die Flecken stehen maBig dicht, sind im 
allgemeinen gut begrenzt, hier und da finden sich kalkdichte Herde. - Die physikalischen 
Lungenveranderungen auf der linken Seite nahmen ab, rechts lieB sich wahrend der ersten 
6 Monate im Krankenhause eine unbedeutende Verstarkung der Rasselgerausche feststellen, 
spater nahmen auch sie abo - Nachuntersuchung: Fast ein Jahr nach der Entlassung 
aus dem Krankenhause war Patientin arbeitsfahig und subjektiv gesund, wahrend dieses 
Jahres war keine Verschlechterung ihres Zustandes eingetreten. Nach dem Krankenblatt 
der Ftirsorgestelle sind die Lungenveranderungen jetzt deutlich schwacher ala nach der 
Entlassung aus SMerby. Wiegt 60 kg. 

Gestiitzt auf die Anamnese, die Beobachtung im Krankenhause und die 
Nachuntersuchung, kann man diesen Fall als einen iiberwiegend chronischen, 
wahrscheinlich gutartigen betrachten, bei dem jedoch kurz vor der Aufnahme 
ins Krankenhaus eine deutliche Aktivitatsperiode (von etwa 5 Monaten) vor­
geJcgen hat. Diagnose: nodos-fibrose Tuberkulose von nicht unbedeutender 
Ausdehnung, ohne Kavernenzeichen (Turbans Stadium II-ill). - Die 
65 Senkungsreaktions-Proben (wahrend etwa 10 Monaten) lassen sich gut 
zu einer Kurve vereinigen. Diese Kurve zeigt durch ihren allgemeinen Abfall 
wahrend der ersten Krankheitsmonate eine deutliche Verbesserung an, aber 
wir finden gleichzeitig einen deutlich weUenformigen Veriauf der Kurve. Die 
Wellenberge haben eine gewisse Tendenz mit den Menses zusammen zu fallen, 
aber daB sie nicht physiologisch sind, geht aus dem weiteren Verlauf der Kurve 
deutlich hervor. Nichts widerspricht der Annahme, daB dieser wellenformige 
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Verlauf einer variierenden Intensitat der tuberkulosen Prozesse entspricht. 
DaB ein Zusammenhang zwischen Menses und geringen Exazerbationen der 
Lungentuberkulose vorliegen kann, ist ja eine bekannte Annahme. (Die Hamo­
ptysen in der Vorgeschichte bieten einen weiteren Anhaltspunkt fiir eine solche 
Moglichkeit.) In diesem Fall wurden also die Steigerungen der Senkungsreaktion 
nicht durch die Menses hervorgerufen sein, sondern durch die Lungentuber­
kulose, deren Intensitat, vielleicht im Zusammenhang mit den Menses, gesteigert 
war. - Seit September hat die Senkungsreaktions-Kurve einen ziemlich gleich­
maBigen Verlauf. Ungefahr zu dieser Zeit hatte sich die Patientin auch wieder 
ziemlich vollstandig erholt. Bezeichnend ist auch, daB seitdem sich die Senkungs­
reaktion mit geringen Variationen auf cler Hohe von etwa 10 mm hielt, keine 
TuberkelbaziIlen mehr im Sputum nachweisbar waren. 

Der folgende Fall hat offenbare Ahnlichkeiten mit dem vorigen, ist aber 
in anderen wichtigen Umstanden verschieden. 

Fall M. 25 Jahre. Ber. Normalgewicht 57 kg. Hereditat negativ. Seit 2 Jahren 
geringe Mtidigkeit und Husten. 3 Monate vor der Aufnahme in das Krankenhaus nach einer 
typischen Influenza etwas verschlimmert (Hamoptyse). Status: Lungen: Physikalisch 
leichte Spitzenveranderungen mit Rasselgerauschen, deutlich nur links. Rontgenplatte: 
Linke Lunge im J1 und J 2 wolkige Verdichtung (maJ3ig ausgesprochen) mit angedeuteter 
Fleckigkeit. Kutane Reaktion sehr stark. Allgemeinzustand wahrend des ganzen Aufent­
haltes im Krankenhause sehr gut. Vergl3iche Gewicht, Sputum und Tuberkelbazillen im 
Diagramm. CUber das spatere Schicksal dieser Patientin habe jch leider nichts erfahren 
konnen.) 

Die Diagnose ist in diesem Fall physikalisch ein T u r b an -Stadium 1. Die 
Rontgenplatte macht aber den Verdacht auf einen nicht ganz gutartigen Typus 
moglich, dessen friihere, ziemlich deutliche Aktivitat wahrend des Aufent­
haltes im Krankenhause allmahlich abgeklungen ist. An der Senkungs­
reaktions-Kurve ist in diesem Fall der wellenformige Verlauf noch deutlicher 
ausgesprochen. (Es sei nebenbei erwahnt, daB die Korpertemperatur sich 
in den ersten 2-3 Monaten etwas verschieden verhalt, wahrencl die Senkungs­
reaktion gleichzeitig bis zu 42 mm steigt. Spater liegt die Senkungsreaktion 
zwischen 10 und 20 mm und wahrend dieser Zeit laBt sich ein von friiher etwas 
abweichender Temperaturtyp beobachten. Ausgesprochenes Fieber liegt jedoch 
niemals vor.) In diesem Fall laBt sich kaum ein deutlicher Zusammenhang 
zwischen Steigerung der Senkungsreaktion und Menses feststellen. - Eine so 
deutliche wellenformige Steigerung der Senkungsreaktion wie in diesem FaIle 
ist ohne deutliche klinische Zeichen einer Exazerbation ziemlich selten zu finden. 

In prognostischer Hinsicht muB man bei einem Vergleich zwischen diesem 
und dem vorigen Fall beachten, daB, obwohl bei Fall 53 ziemlich ausgebreitete 
Lungenveranderungen vorlagen, die Senkungsreaktion auf unter 10 mm herunter­
ging, in Fall 54 dagegen liegen bedeutend weniger ausgedehnte Lungenver­
anderungen vor, aber die Senkungsreaktion geht doch niemals soweit herunter 
wie in dem ancleren Fall. (Natiirlich kann man nicht unter allen Umstanden 
behaupten, daB eine Senkungsreaktion von 15 mm bei einem Individuum 
immer eine deutlich starkere Krankheitsintensitat anzeigt als 10 mm bei einem 
anderen, diese beiden Falle scheinen mir aber gut vergleichbar.) 1m Fall 53 
hat die Senkungsreaktion wichtige Anhaltspunkte fur eine relativ gute Prognose 
gegeben, in dem anderen Fall macht die Senkungsreaktion eine gute Prognose 
schon weniger sicher. Denn die ziemlich starke Senkungsreaktion wahrend 
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der ersten vier Monate, sowie die Beobachtung, daB wahrend einer Kranken­
hausbehandlung von weiteren vier Monaten der Normalwert nicht erreicht 
wird, deuten doch darauf hin, daB die zur Zeit nicht deutlich bOsartige Lungen­
erkrankung wieder progredient werden kann. 

Fall M. 44 Jahre. Ber. Normalgewicht 63 Kg. Hereditat +. Vor 4 Monaten leichte 
Pleuritis (?) rechts und anhaltender Husten, spater geringer Gewichtsverlust und Herab­
setzung der Korperkrafte. S tat us: Lungen: Physikalisch fast tiber die ganze linke Lunge 
ausgebreitete, aber nicht besonders hochgradige Veranderungen. Rechte Lunge unsichere 
Spitzenveranderungen, sparliches Reiben basal. Rontgenplatte zeigte bei der Aufnahme 
das Bild einer tiberwiegend kleinfleckigen Tuberkulose mit starker Schrumpfung iiber der 
ganzen linken Lunge. Einige verdachtige Herde im unteren Teil der rechten Lunge. Kutane 
Reaktion ziemlich stark. Mal3ige Herabsetzung des Allgemeinzustandes. Am 10., II. und 
13. Tage nach der Aufnahme wurde eine linksseitige Pneu mothorax behandlung ein­
geleitet, in diesen Tagen wurden zusammen 1250 ccm insuffliert. Am Abend des 13. Tages 
Schtittelfrost und 39,7°. Wahrend der folgenden Tage deutliche physikalische Zeichen 
einer leichtcn rechtsseitigen Pleuritis. Nach einer weiteren Woche waren nur noch die 
alten Veranderungen festzustellen. Die Pneumothoraxbehandlung wurde aufgegeben. 
Eine Woche nach der letzten Insufflation zeigte eine erneute Rontgenplatte einen links­
seitigen partiellen Pneumothorax, die Herde an der Basis der rechten Seite traten sehr deut­
lich hervor, mit unscharfen Grenzen, auBerdem leichte Zeichen einer Pleuritis. 1m Dezember 
und Januar bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes. Keine Zeichen einer eigent­
lichen Progression der Lungenerkrankung. - Nachuntersuchung: Ungefahr 1 Jahr 
nach der Entlassung aus dem Krankenhause wurde Patientin wieder untersucht. Sie 
fiihIte sich wohl und konnte wenigstens leichtere Arbeit verrichten. Gewicht 63 kg. Keine 
Verschlimmerung seit dem Aufenthalt in SOder by wird erwahnt. Die physikalischen 
Veranderungen tiber den Lungen haben deutlich abgenommen. 

Diagnose: ausgedehnte linksseitige Tuberkulose (Mischform, iiberwiegend 
cirrhotischer Typus), wenig ausgedehnte rechtsseitige Tuberkulose mit Exa­
zerbation einer Pleuritis. Die Senkungsreaktion vor dem Pneumothorax­
versuch (22-24 mm) spricht bei so ausgedehnten Veranderungen wie in diesem 
Falle dafur, daB ein relativ gutartiger Prozell vorliegt. Bei einem zufalligen 
Aufflammen eines Krankheitsherdes, mit Pleuritis, steigt die Senkungsreaktion 
bis auf 50 mm, aber diese Erhohung ist nach 2 Wochen wieder zuriickgegangen, 
und danach liegen die Senkungsreaktions-Werte noch tiefer als bei der Auf­
nahme. In diesem Fall scheint mir das Verhalten der Senkungsreaktion u. a. 
schon fruh darauf hinzudeuten, daB die geringe Verschlimmerung des Lungen­
prozesses, die wahrscheinlich durch den therapeutischen Versuch hervorgerufen 
wurde, nur voriibergehender Art gewesen ist. 

Fall /i6. 29 Jahre. Ber. Normalgewicht 62 kg. Hereditat +? Hat angeblich seit 
4 Jahren (nach Lungenentziindung) fast unausgesetzt gehustet, oft mit reichlichem Ex­
pektorat, hat sich stets kranklich geftihlt, zu Zeiten mehr als sonst. Selten normale Tempe­
ratur, oft Fieber (Krankenhausbeobachtung). Wahrend der letzten Zeit keine besondere 
Verschlimmerung. - 1st stets sehr nervos gewesen, oft Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, 
dyspeptische Beschwerden. (Mutter schwer neurotisch.) - Status: Lungen: Physikalisch 
leichte Dampfungen und Veranderungen des Atemgerausches. Zuweilen Gerauscha tiber 
der linken Spitze. Rontgenplatte: 1m linken Spitzenfeld vereinzelt~, sehr kleine, scharf 
begrenzte Flecken. Kutane Reaktion mittelstark. Ausgesprochen neurotische Person. 
Ziemlich schlechter Ernahrungszustand. Subjektiv schwer krank. Klagt wahrend des 
Aufenthaltes im Krankenhause sehr oft tiber allerlei Krankheitssymptome. (Mehrere 
Monate lang starke Heiserkeit mit Erstickungsanfallen, oft Verdauungsbeschwerden usw., 
alles ohne deutliche organische Ursache). Ende Mai klagte sie 1-2 Tage lang iiber beschwer­
liehes Seitenstechen, hauptsachlich in der rechten Seite. Gleichzeitig "Erkaltungsgefiihl". 
Kein objektiver Befund an den LU:ngen usw. trotz wiederholter Untersuchungen. Wahrend 
des Sommers sUbjektive Besserung, so daB Patientin 2 Monate lang arbeiten konnte. Fiihlte 

We s t erg r en, Senkungsreaktion. 8 
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sich danach wieder gchlecltter (Temperatur oft iiber 38°), zunehmender Husten. 1m No­
vember Wiederaufnahme in SOderby. Lungen: Physikalisch (wie iiberhaupt wiihrend des 
ganzen Aufenthaltes im Krankenhaust» ohne deutlichere Veriinderungen ala im April. Ront­
genplatte (fast 7 Monate nach der vorigen) zeigt ein vollig unverandertes Bild. Starke 
Kutanreaktion. Die neurasthenischen Symptome waren im Dezember und Januar besondeTs 
stark. danach deutliche Besserung. - Nachuntersuchung: Patientin hat nach der Ent­
lassupg aus dem Krankenhause ein Jahr lang unter sorgfiiltiger Beobachtung der Fiirsorge­
stelle geatanden. Sie klagt iiber Seitenstechen uaw., iiber den Lungen lassen sich jedoch 
keine Geriiusche oder andere objektive Krankheitszeichen feststellen. Neigung zu erhohten 
Temperaturen scheint wt"iter zu beatehen. 

DaB wir es hier mit einer ausgesprochen neurotischen (oder hysterischen) 
Person zu tun haben, ist sicher. Es ist aber auch nicht unwahrscheinlich, daB 
der Fall als eine Lungentuberkulose bezeichnet werden bnn, obwohl diese 
Krankheit jedenfalls so wenig ausgedehnt ist, daB sie kaum eben noch festzu­
stellen und ihrem Charakter nach auBerordentlich gutartig ist 1). Ma kann 
ja die Moglichkeit nicht ausschlieBen, daB diese vielleicht vorliegende Lungen­
tuberkulose der Patientin zu ihren starken subjektiven Beschwerden beitragen 
kann, aber deswegen kann ja die Tuberkulose an und fUr sich immer noch als 
durch und durch gutartig bezeichnet werden. 

Unter den iibrigen Krankheitszeichen mussen wir hier der Temperatur 
besondere Aufmerksamkeit zuwenden und sie schon in diesem Zusammenhang 
etwas ausfuhrlicher als gewohnlich besprechen. Diese Patientin hat uberhaupt 
eine hochliegende und ausgesprochenlabile Tempera,tur, die besonders zu gewissen 
Zeiten, z. B. Dezember-Januar, zweifellos als pathologisch bezeichnet werden 
muB. (Bei wiederholter Kontrolle hat niemals Verdacht auf Simulation 
vorgelegen.) Ob eine organische Ursache fur die Temperatursteigerung, in 
diesem Falle also in erster Hand die tuberkulose Infektion der Patientin, vor­
Hegen kann, oder ob wir hier berechtigt sind, von einem rein hysterischen Fieber 
zu sprechen, laBt sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Sicher scheint 
mir aber doch, daB diese Temperaturkurve, wenn sie fiir eine Tuberkulose, 
wie auch fiir jede andere organische Krankheit iiberhaupt, bezeichnend sein 
soIl, als praktisch irrefiihrend anzusehen ist. 

Wie man sieht, Hegen die Werte im allgetneinen unter 10 mm, oft unter 
7 mm, aber bei einigen Gelegenheiten wurden leicht erhohte AusschHige be­
obachtet, besonders einmal21 mIll (im Mai, gleichzeitig mit Brustschmerzen usw., 
aber ohne deutliche Veranderung der Temperaturkurve). Rei wiederholten 
Untersuchungen des Hamoglobins und Plasma-EiweiBes wurde festgestellt, 
daB in dieser Beziehung keine bemerkenswerten Veranderungen vorlagen. 

An der oben ausgesprochenen Vermutung, daB als beitragende Ursache 
zu den Beschwerden der Patientin und besonders zu der erhohten Temperatur 
ein organisches Leiden vorliegen kann, muB festgehalten werden. Es ist mehr 
als wahrscheinlich, daB die beobachteten geringen Steigerungen der Senkungs­
reaktion organisch bedingt sind, aber die im allgemeinen niedrigen Werte der 
Reaktion und besonders ihre Normalwerte sind doch eine wertvolle Bestatigung 
de,r in diesem Fall doch schon klinisch ziemlich wohlbegriindeten Auffassung, 
daB es sich urn ein somatisch durch und durch gutartiges Leiden handelt. Ich 

1) Die Moglichkeit, daB die leichte Lungllnerkrankung der Patientin durchaus nicht­
tUberkulos ware, mull natiirlich zugegeben werden. Zeichen einer anderweitigen organischen 
Krankheit waren nicht zu linden. 
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habe dieseIi Fall als typisch mitgeteilt. Solche FaIle sind natiirlich nicht besonders 
haufig, aber ich habe doeh Gelegenheit gehabt, wenigstens 10 (wenn ich die 
Grenzen weiter ziehe, vielleicht sogar 100) iihnlicher FaIle zu beobachten, und 
bei einer groBen Anzahl von ihnen konnte ich mich davon iiberzeugen, daB 
keine Komplikationen vorgelegen haben, die einen senkungshemmenden EinfluB 
ausiiben konnten. Meist hat es sich um Frauen gehandelt und oft lieB sich eine 
geringfiigige organische Ursache zu der Temperatursteigerung (nicht immer 
Tuberkulose!) auffinden, aber noch niemals hat der weitere VerIauf der von 
der Senkungsreaktion angedeuteten Prognose widersprochen. 

Die Tafel III enthii.lt 6 Falle mit tOdlichem Ausgang. 

Fall 67. 21 Jahre. Ber. Normalgewicht 63 kg. Hereditat +. Abmagerung seit fast 
einem Jabr, vor zwei Monaten kurzd.auerndes Fieber, Seitenstiche und Husten. Status: 
Lungen: Physikalisch mittelschwere Veranderungen iiber der oberen Halfte der rechten 
Lunge, unsichere Veranderungen links. Rontgenplatte: Rechte Lunge oberhalb der zweiten 
Rippe starke Verdichtung von pneumonischem Typus mit deutlicher Einschmelzung, sonst 
in der rechten Lunge ma3ig ausgesprochene mittelgro3e-groBe Flecken mit deutlich un­
scharf en Grenzen. Linke Lunge ahnliche fleckige Verdichtungen im J s. Kutanreaktion mittel­
stark. Allgemeinzustand ziemlich gering beeinfiu3t, wahrend der ersten fiinf Wochen 
deutlich gebessert. 1m September plotzlich Fieber und Schtittelfrost. Auch physikallsch 
deutliche Kavernenzeichen tiber der rechten Lunge. Allgemeinzustand wahrend der Fieber­
periode nur sehr gering beeintrachtigt, danach im November bedeutende BeBBerung, im 
Dezember und Jannar fast vollig gut. 1m Januar lie3 sich eine deutliche Progression des 
Lungenprozesses mit Kavernenzeichen auch tiber der linken Lunge feststellen. Der Zustand 
der Patientin war jedoch wenigstens subjektiv kaum verschlechtert, als sich im Februar 
Fieber einstellte. Erst im Marz begann sich der Allgemeinzustand schnell zu verschlechtern. 
Exitus letalis zwei Monate nach der im Diagramm aufgezeichneten Zeit, in starker 
Kachexie, die jedoch nur wahrend des letzten Monates wirklich hochgradig war. 

Die Senkungsreaktion liegt in diesem Falle von nodos-exsudativer und 
konfluierender bronchopneumonischer Tuberkulose in einem ganz anderen 
Niveau als in den vorhergehenden Fallen, sie zeigt aber doch so bedeutende 
Schwankungen wie 42 und 102 mm. Schon bei der Aufnahme findet sich die 
sehr starke Senkungsreaktion von 85 mm, wiihrend der folgenden Besserungs­
periode fii.lIt die Senkungsreaktion auf ungefahr 55 mm ab, der AbfaH wird 
aber 16 Tage vor der Fieberperiode im Februar unterbrochen. Mit dem Ein­
setzen des Fiebers steigt die Senkungsreaktion auf 88 mm, falIt aber bald wieder 
ab und ist etwa 1 Monat nach Abklingen des Fiebers auf 42 mm gesunken. 
Dann steigt die Reaktion in kurzer Zeit wieder auf 78 mm, ohne daB die Tempe­
raturkurve gleichzeitig eine Akutisierung anzeigt, und liegt im Januar in weiteren 
drei Proben bei etwa 70 mm. Mit dem definitiven "Oberhandnehmen der Krank­
heit steigt die Senkungsreaktion allmahlich bis auf 102 mm. - In diesem Fall 
muB man die Senkungsreaktion auch mit dem Korpergewicht und der Diazo­
reaktion vergleichen, besonders ist ja der Zusammenhang mit der letzteren 
Reaktion auffallend 1). DaB die Senkungsreaktion in diesem Fall (der als durch­
aus typisch zu bezeichnen ist), diewechselndeIntensitat desKrankheitsprozesses 
wiedergibt, und zwar in weit besserer Weise als die Temperaturkurve, ist wohl 
nicht zu bezweifeln. 

1) Es sei hervorgehoben, daB der Allgemeinzustand dieser Patientin fast wahrend der 
ganzen im Diagramm aufgezeichneten Zeit weit weniger deutlich beeinflu3t war, alfi man es 
bei fieberfreien Patienten mit positiver Diazoreaktion zu finden pflegt. 

8'" 
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Fall 58. 42 Jahre. Ber. Normalgewicht 61 kg. Lungentuberkulose seit mehreren 
Jahren, besonders wahrend der letzten Jahre stark progredient. Status: Lungen: Beider­
seits groBe Kavernensysteme. 1m Dezember lag noch keine hochgradige Kachexie vor, 
aber spater entwickelte sich allmahlich ein stark marantischer Zustand. 

Der Fall wird hauptsachlich mitgeteilt, um die Verminderung der Senkungs­
reaktion bei zunehmender Kache.xie zu zeigen. Wir sind schon frUber im Ka pitel VI 
ziemlich eingehend auf dieses Verhalten eingegangen, und zwar im Zusammen­
hang mit den Untersuchungen des Plasma-EiweiBes und Hamoglobins und des 
Verhaltens der Senkungsreaktion zu Variationen dieser. 

Fall 59. 19 Jahre. Ber. Normalgewicht 56 kg. Hereditat -h Seit einigen Monaten 
Abmage-nmg, H~sten und Miidigkeit. (Bei einer Lungenuntersuchung - Spezialist -
vor einem Jahr gelegentlich eines Partus Lungen o. B.). Status: Lungen: Ziemlich aus­
gebreitete, doppelseitige schwere Veranderungen mit Kavernen (keine Rontgenuntersuchung)_ 
Kutanreaktion schwach. Allgemeinzustand schlecht, besonders der Ernahrungszustand_ 
Krafte und Aussehen der Patientin basserten sich etwas, sie nahm auch an Gewicht zu, 
aber in der folgenden Fieberperiode (seit ungefahr Dezember) trat wieder eine Verschlech­
terung ein. Wahrend der Zeit, die im Diagramm aufgezeichnet ist, kann man J edoch nicht 
von einer stark ausgesprochenen Kachexie sprechen. Spater trat eine weitere Verschlech­
terung ihres Zustandes ein (eine Verschlimmerung des Lungenstatus konnte jedoch erst 
einige Monate nach AbschluB des Diagrammes festgestellt werden. Keine Diarrhiien) 
und die Patientin starb in hochgradig marantischem Zustande 6 Monate nach der im 
Diagramm aufgezeichneten Zeit. 

Hier liegt die Senkungsreaktion wahrend der ganzen Zeit sehr hoch (zwischen 
110 und 75 mm). Wahrend der ersten Besserungsperiode, die vier Monate 
anhieIt, lieB sich nur ein von praktischen Gesichtspunkten ziemlich unwesent­
licher AbfaH der Senkungsreaktion feststellen, und wahrend des Fiebers stieg 
die Reaktion nicht oder nur wenig an. Hauptsachlich Ietzteres ist, wie in 
Kapitel XIII noch naher besprochen werden wird, charakteristisch fur FaIle 
von subakut progrediierender, stark ausgedehnter Lungentuberkulose, deren 
Verlauf sich in die Lange zieht. Unter anderem will ich den Unterschied zwischen 
den Fallen 59 und 57 hervorheben. In letzterem Fall (59) hat man den Ein­
druck, daB es sich um einen Patienten mit sehr geringer Widerstandskraft 
gegen den KrankheitsprozeB handelt, im Fall 57 dagegen haben Perioden rela­
tiver Ruhe mit heftigem Aufflammen der Krankheit abgewechselt. Alles dieses 
findet nun seinen Ausdruck in Allgemeinzustand, Tuberkulinempfindlichkeit, 
Diazoreaktion uSW., aber ganz besonders in der Senkungsreaktion. 

Fall GO. 24 Jahre. Ber. Normalgewicht 61 kg. Hereditat +? Seit 3 (8?) Monaten 
Krafteverfall, Abmagerung und Husten. Status: Lungen: Stark ausgebreitete doppel­
seitige Verandemngen, deutliche (einseitige) Kavernenzeichen erst im Februar, bald danach 
doppelseitige. Kutanreaktion bei der Aufnahme ziemlich stark. Allgemeinzustand deut­
Hch herabgesetzt, aber doch nicht besonders schlecht, bald Besserung, aber seit Februar 
wieder Verschlechterung. Von einer deutlichen Kachexie konnte man jedoch wahrend der 
im Diagramm aufgezeichneten Zeit nicht reden. - Die Patientin starb 5 Monate spater. 

Dieser Fall zeigt ungefahr ahnliche Verhaltnisse wie Fall 59 und 57, doch 
sah die Prognose in diesem Fall klinisch nicht so unbedingt schlecht aus, wie 
von der Senkungsreaktion angedeutet wurde. 

FallBI. 21 Jahre. Ber. Normalgewicht 60 kg. Hereditat ++. Vor 2 Jahren Husten 
und Abmagerung (Tuberkelbazillen +), Behandlung im Sanatorium mit gutem Erfolg; 
3 Monate vor der Aufnabme wieder Husten und geringe Herabsetzung der Korperkrafte. 
Status: Lungen. Physikalisch ausgedehnte, wahrscheinlich schwere Veranderungtm, 
besonders iiber der oberen Halfte der rechten Lunge, leichte Verandemngen von ahnlicher 
Ausdehnung tiber der linken Lunge. Rontgenplatte: Rechte Lunge: im oberen Drittel 
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etwas verwischte Kleinfleckigkeit und geringe diffuse Verdichtung. Verdachtige Kavernen­
zeichen. Linke Lunge: ziemlich sparlich verbreitete ahnliche Fleckigkeit iiber der oberen 
Haifte. Kutanreaktion mittelstark. Herabgesetzter Kraftezustand, schlecht entwickeltes 
Fettpolster, aber ziemlich gesundes Aussehen. Gleichzeitig mit der Fieberperiode im (Febr.-) 
Marz stellten sich ziemlich pliitzlich sehr starke, unstillbare Diarrhiien ein, die bis zu dem 
6 W ochen spatei' erfolgenden Tode anhalten. 1m Marz sich rasch entwickelnde, starke 
Kachexie. Die Sektion zeigte im oberen Lappen der rechten Lunge einige kleinere Kavernen 
von ziemlich frischem Typus, sonst auf beiden Seiten diffus verstreute, meist erbsen- bis 
hochstens bohnengroBe kasige Herde. 1m Darm hochgradige kasige Tuberkulosl>. GroBe 
Leber mit stark ausgesprochener Fettdegeneration. Leichte Nephrose. 

In diesem Fall von maligner, aber nicht hochakuter oder pneumonischer 
Tuberkulose, bei dem offenbar die Darmtuberkulose (deren Alter als unsieher 
gelten muB) die Todesursache war, lag die Senkungsreaktion von November 
bis Februar ungefahr in der Rohe von 50 mm. Der Abfall der Senkungsreaktion 
bei zunehmender Kache;xie (und Darmtuberkulose!) ist typisch. 

Fall 62. 20 Jahre. Ber. Normalgewicht 60 kg. Hereditat negativ. 2 Jahre vor der 
im Diagramm aufgezeichneten Zeit war Patientin in Siiderby in Behandlung gewesen. Einige 
Monate vor jenem Aufenthalt im Krankenhause hatte sie verdachtige Symptome einer 
leichkn Pleuritis gehabt, war aber vorher und nachher gesund und munter gewesen. Damals 
war der Fall als Turbans Stad. I, auf der Grenze zu II, mit leichten Spitzenveranderungen 
zu bezeichnen (sparliche feine, harte Rasselgerausche beiderseits in den Fossae, etwas reich­
Hcher und in etwas griiBerer Ausdehnung iiber der Riickseite der rechten Lunge). Kutan­
reaktion ziemlich schwach. Temperatur und Puis waren wahrend des ganzen Aufenthaltes 
im Krankenhause (2 Monate) viillig normal. Gewicht etwa 48 kg. Die Patientin glaubte 
nicht magerer geworden zu sein. Kein Sputum, kein Hustenreiz. Senkungsreaktion 
42 mm (Hamoglobin ber. 80%). 

Sie ging nachher fast 2 Jahre lang mit subjektiv recht guter Gesundheit ihrer 
Arbeit nach, begann dann zu husten und etwas abzumagern und kam wieder nach Soderby 
(s. Tafel III). Status: Lungen: Doppelseitige Veranderungen mit Kavernen, besonders 
iiber der rechten Lunge. Kutanreaktion auBerst schwach. Allgemeinzustand bei der Ein­
lieferung nicht besonders schlecht, hesserte sich sogar etwas wahrend der ersten 5-6 Monate. 
Seit Januar allmahliche Verschlechterung, aber erst wahrend des letzten Monates vor dem 
Exitus kann man von ausgesprochener Kachexie reden. Seit April sehr verdachtige Sym­
ptome von Darmtuberkulose (niemals Diarrhiie). Die Lungenveranderungen hatten wahrend 
der ganzen Zeit zugenommen, (wenigstens im Marz fanden sich Kavernensymptome fast 
iiber den ganzen Lungen). 

Der Fall hat eine gewisse Ahnlichkeit mit Z. B. dem Fall 59, aber in wichtigen 
Dingen ist er doch verschieden. Bei Fall 59 handelte es sich wahrscheinlich 
um eine ziemlich akute Erkrankung, im Fall 62 dagegen, nach aHem zu urteilen, 
um einen iiberwiegend chronisehen ProgreB. Die Senkungsreaktion liegt in Fall 62 
erstaunlieh niedrig. Vor 2 Jahren, als die Krankheit akut war, lagen nur geringe 
LungenveriLnderungen und keine der gewohnIichen AktivitiLtszeichen vor, die 
Senkungsreaktion war aber starker als jemals wahrend der im Diagramm auf­
gezeiehneten Zeit. Dieser Fall zeigt in recht verbliiffender Weise, daB es gerade 
die akuten tuberkuliisen Prozesse sind, welche die Senkungsbeschleunigung 
verursachen (vgl. Senkungsreaktions-Probe in der Vorgesehichte). Die relativ 
niedrige Senkungsreaktion im Diagramm darf wohl kaum als Ausdruck einer 
eigentlichen Kache;xie aufgefaBt werden. (Einer solchen Annahme widerspricht 
u. a. aueh das Fehlen einer Verminderung des EiweiBgehaltes im Plasma. Mog­
lieherweise kann hier eine Darmtuberkulose doch indirekt irgendeine senkungs­
hemmende Wirkung gehabt haben.) Wir sehen weiter, wie wenig die Senkungs­
reaktion von dem im Dezember-Januar auftretenden Fieber beeinfluBt wird, 
hierin in deutlicher Obereinstimmung mit Fall 59 u. a. Fall 62 ist ein Beispiel 
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dafiir, daB auch bei letal verlaufenden Fallen nicht immer im Jahre vor dem 
Tode eine sehr starke Senkungsreaktion vorliegen muB. Und schlieBlich ist 
die prognostische Bedeutung beachtenswert, die offenbar dem Senkungs­
reaktions-Wert 42mm 2 Jahre vor dem Diagramm zukam. 

In Tafel IV finden sich 4 Falle angegeben, bei denen es moglich war, den 
Verlauf der Senkungsreaktions-Kurve bei gewissen Komplikationen zu unter­
suchen. 

Fall 63. 26 Jahre. Ber. Normalgewicht 66 kg. Hereditat +. Vor 4 Jahren wurde 
eine gutartige Lungentuberkulose diagnostiziert. Patientin ist danach dreimal in Sana­
torien behandelt worden, Temperatur zuweilen :mbfebril und Tuberkelbazillen positiv. 
Dreimal Hamoptyaen und zweimal Pleuritiden. Status: Lungen: Doppelseitige, ziemIich 
'leichte Veranderungen, am deutlichsten tiber der roohten Spitze, deren Ausbreitung nicht 
mit Sicherheit zu bestimmen ist. Zeichen abgelaufener linksseitiger Pleuritis. Rontgen­
platte zeigt hauptsachlich im oberen Drittel der rechten Lunge vermehrte Lungenzeichnung 
und einige kleine, schade Flecken, auBerdem beiderseits unsichere Verdichtungen auBerhalb 
'des Hilusgebietea. Kutanreaktion ziemlich stark. Guter Allgemeinzustand und gesundes Aus­
sehen, subjektiv oft miide und kurzatmig. Geringe Besserung von April bis August, wo 
Patientin plotzlichziemlich akut an einer rechtsseitigen ex sudativenPleuritis erkrankte. 
Sehr mitgenommen von dem hohen, 2 Wochen anhalt-enden Fieber. Thorakozentese am 
31. August (1400 ccm) und am 5. September (500 ccm). Nach AbfaII des Fiebera im Sep­
tember schnelle Besserung. (Zur Zeit der Fieberzacke in den letzten Tagen im September 
wurde eine Punktion vorgenommen, es lieB sich jedoch nur ganz wenig Exsudat erhalten.) 
Allmahlich trat eine offenbare subjektive Besserung und eine Verbesserung des Allgemein­
zustandes gegen die Zeit vor der Pleuritis ein. Bei der Entlassung imFebruar waren die fest­
stellbaren physikalischen Veranderungen tiber den Lungen noch geringer ala bei der Auf­
nahme. - Nachuntersuchung: Ein Jahr nach dem Aufenthalte im Krankenhause wurde 
eine Untersuchung der Patientin in der Fiirsorgestelle vorgenommen. Sie gibt an, daB sie in 
der Zwischenzeit ab und zu an Husten, Seitenstechen und NachtschweiBen gelitten habe, 
ftihlte sich aber keineswegs schlechter ala frtiher. tiber den Lungen waren keine sicheren 
Gerausche festzustellen und der Allgemeinzustand wird als gut bezeichnet. Die sub­
jektiven Beschwerden der Patientin wurden als neurotisch bedingt aufgefaBt. 

Es handelt sich hier offenbar um einen Fall von gutartiger Lungentuber­
kulose Turbans Stadium I (II?) - mit einer interkurrenten Pleuritis, nach 
welcher sich eine deutliche Besserung des allgemeinen Gesundheitszustandes 
der Patientin einstellte. Die Senkungsreaktions-Kurve zeigt vor der Pleuritis 
einen deutlich wellenformigen Verlauf, wiihrend in lJbereinstimmung mit den 
Fallen 53 und 54 der aUgemein klinische Befund in keiner Weise irgendwelche 
Veranderungen in der Intensitat des Krankheitsprozesses angeben. (Es sei 
doch hinzugefiigt, daB die Patienten in solchen Fallen zuweilen gleichzeitig 
mit der ErhOhung der Senkungsreaktion fiber eine subjektive Verschlechterung 
klagen.) In diesem Fall ist kein deutlicher Zusammenhang zwischen den Menses 
nnd der Senkungsreaktion nachzuweisen. - Die Senkungsreaktions-Zacke im 
Mai (von 15-20 mm bis auf 31 mm) verlauft, ohne daB irgend etwas eintritt. 
Nach einer iihnlichen ersten Zacke im August (bis 32 mm) scheint sich erst 
ein Riickgang geltend machen zu wollen, aber schon ehe die Temperatur steigt 
und vor dem Auftreten von Pleuritissymptomen steigt die Senkungsreaktion 
wieder an (von 21 auf 29 mm) und erhOht sich, zugleich mit der Steigerung 
der Temperatur im Laufe von 3 Wochen aUmahlich bis auf 78 mm. Danach 
fallt die Senkungsreaktion wieder ab und, mit einer kurzen Unterbrechung 
wahrend der spiiteren kleineren Fieberperiode, geht sie nach dem Abklingen 
der Pleuritis allmiihlich auf 10 mm herunter, zugleich mit einer deutlichen 
Besserung im Befinden des Patienten. 
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Rei akuten Pleuritiden, besonders wenn sie so heftig sind wie in diesem Fall, 
sieht man gewohnlich starke Senkungsreaktions-Ausschl8.ge auf dem Rohe­
.punkt der Erkrankung. Es liegt ja nahe, z. B. die kleine Senkungsreaktions­
Zacke im Mai (bis 31 mm) mit der groBen, hauptsachlich wohl von der Pleuritis 
bedingten Zacke (bis 78 mm) zu vergleichen. Man konnte dann beide als Zeichen 
einer Exazerbation der Krankheitsprozesse mit zufallig verschiedenem Resultat 
auffassen, die dann ihren relativen Gleichgewichtszustand wieder erreicht haben. 

Fa1l64. 21 Jahre. Ber. Normalgewieht 56 kg. Hereditat negativ. Hustet seit 1/2 Jahr, 
vor 2 Monaten kleine Hamoptyse, danach Krankenhausbehandlung, Tuberkelbazillen 
positiv. Wahrend dieser Zeit vollig gleiehmaBige, normale Temperal;ur (ahnlieh der im J uli 
auf dem Diagramm verzeiehnef.en Temperatur). Die Patientin ist nieht magerer geworden, 
hat sieh nieht krank gefiihlt. Status: Lungen: Physikaliseh linke Lunge ziemlieh leiehte 
Spitzenveranderungen mit Rasselgerausehen, sonst iiber der Lungs eine auBerst leichte 
Veranderung des Atemgerausehes. Reehte Lunge: keine sieheren Veranderungen (Lungen­
status unverandert im September, Oktober und am 12. Dezember). Rontgenplatte (am 
31. August): 1m oberen Drittel der linken Lunge nur gering ausgesproehene, facherformig 
angeordnete, parenehymatose Kleinflaekigkeit mit Strangen. Einige verdachtige Flecken 
in der linken Basis. Rechte Lunge kein deutlieh pathologiseher Befund. Kutanreaktion 
stark (starkes Erythem 60 X 60 mm, ausgesproehene Papel 20 X 20 mm). Aligemeinzustand 
ausgezeiehnet, subjektiv geaund bis zum Dezember (nach Weihnaehtan), wo sie sieh ein wenig 
mtide ftihlte und ein paar Tage lang geringes Seitenstechen links verspiirte. Gleiehzeitig 
einmal einige Streifen Blut im Sputum. Am 9. Januar wurde auBer den friiher erwahnten 
Veranderungen tiber der linken Lunge eine Dampfung und ein deutlieh pneumoniseh ver­
andert-es Atemgerauseh iiber einem fast doppelt handtellergroBen Gebiet naeh lateral­
unten konstatiert. Die pneumonisehe Atmung wurde wahrend der folgenden Tage noeh 
deutlieher, konsonierendeRasselgerausehe kamen in derselben Gegend dazu (zuerst feinere, 
dann mittelgrobe, niemals Reibegerausehe) und diese Veranderungen bestanden mit nur 
geringerVerminderung noeh im Mai (bei der Entlassung hatten sie sieh deutlieh vermindert). 
Eine neue Rontgenplatte am 18. Januar zeigte tiber der linken Lunge oberhalb der Basis 
eine sehr stark ausgesproehene keilformige Verdiehtung, mil; ihrer Basis, etwa 10 em hoeh, 
lateral. Die Verdiehtung hat sowohl naeh oben wie aueh naeh unten unseharfe Grenzen. 
Naeh dem Zwerehfell hin deutliehe Aufhellung. Sinus frei. Eine Durehleuehtung im Februar 
ergab einen ahnliehen Befund. Wiooerholte Punktionsversuehe waren ohne Ergebnis. 
1m Januar ftihlte siehPatientin angeblieh kaum irgendwie krank, auBer leiehtem Seiten­
staehen, das sie nur selten versptirte, und ihr Allgemeinzustand war nieht merklieh beein­
fluBt. - 1m Diagramm ist in diesem Falle aueh fiir jades Monatsdrittel die durehschnitt­
liehe tagliehe Pulafrequenz aufgezeiehnet. (1m Januar, gleiehzei1iig mit einsr zweitagigen 
Temperatursteigerung mit einem Maximum von iiber 38°, stieg die Pulsfrequenz pinmal 
auf 98 in der Minute, sooo lag sie im J anuar ziemJieh regelmaJ3ig zwischen 80 und 90 per 
Minute.) VgI. auch das Gewichli. Wenigstens vom Februar an war die Patientin subjektiv 
wieder gesund. - Naehuntersuehung: Fast 7 Monate nach der im Diagramm auf­
gezeiehneten Zeit (etwa 13 Monate naeh Ausbrueh der Pneumonie) ist dar Zustand der 
Patientin noeh immer ausgezeiehnet (kein Husten, keine Kurzatmigkeit) und sie hat wah­
rend dieser 6 Monate mit guten Kraften gearbeitet. Eine neue Rontgenplatte zeigt jetzt. 
daB die starke Verdichtung yom Januar fast vollig verBchwunden ist. Eine schon froher 
angooeutete Schrumpfungstendenz der linken Lunge ist jetzt noeh deutlieher ausgesproehen. 

Tuberkulose Pneumonien und pneumonische Prozesse in Fallen von Lungen­
tuberkulose sind schon seit langem Gegenstand lebhafter Diskussion gewesen. 
In verschiedenen Einzelheiten herrscht in dieser Sache offenbar noch keine 
Einigkeit. Es ist natiirlich nicht moglich, bestimmt zu entscheiden, was fur 
ein pathologisch-anatomischer ProzeB sich in diesem Fall abgespielt hat. Meiner 
Ansicht nach liegt die Annahme am nachsten zur Hand, daB ich es hier mit 
einer sogenannten desquamativen oder glatten Pneumonie zu tun gehabt 
habe, mit wahrscheinlich tuberkulo:rer Atiologie, die aber also nicht kasiger 
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Degeneration anheimgefallen ist. Solche Pneumonien hat man als Vorstadien 
oder richtiger vielleicht als unvollstandig ausgebildete kasige Pneumonien 
aufgefaBt, man hat auch angenommen, daB sie toxischen Ursprungs waren, 
zum Unterschied von den bacillaren, kasig degenerierenden, typischen tuber­
kulOsen Pneumonien, andere haben iiberhaupt die spezifische Atiologie flir 
diese leichteren Pneumonien bezweifelt. - Der Verdacht, daB es sich in diesem 
Fall nicht urn eine Pneumonie, sondern urn eine abgegrenzte exsudative Pleuritis 
gehandelt haben kann, laBt sich nicht mit voller Sicherheit zuriickweisen. 
Die klinisch vorliegenden differentialdiagnostischen AnhaItspunkte machen 
meines Erachtens aber in diesem FaIle die Annahme einer Pleuritis unwahr­
scheinlicher als einer gutartigen Pneumonie 1). 

Wenn wir die Senkungsreaktion und den klinischen Befund vergleichen, 
so ist es von rein praktischen Gesichtspunkten ziemlich gleichgiiltig, ob wir 
die tuberkulOse Atiologie der vermuteten Pneumonie bezweifeln, oder sogar 
annehmen, daB eine Pleuritis vorgelegen haben kann. Die Senkungsreaktion 
liegt in diesem Fall wahrend der ganzen Zeit auffallend tief. Zunachst beobachten 
wir vier Monate vor dem Ausbruch der Pneumonie zweimal eine Senkungs­
reaktion von 7 mm, was fur eine Frau als normal gelten muB. Danach steigt 
die Senkungsreaktion allmahlich an und liegt beim Auftreten der ersten deut­
lichen Anzeichen der Pneumonie wahrscheinlich zwischen 20 und 40 mm. 
Danach tritt deutlich subfebrile Temperatur ein und gleichzeitig steigt die 
Senkungsreaktion auf 51 mm, fallt aber bald wieder ab und ist in hochstens 
zwei Monaten auf etwa 17 mm gesunken, wahrend gleichzeitig die physikalischc 
Pneumonie noch weiter besteht. - Ob in diesem Fall gleichzeitig mit der nor­
malen Senkungsreaktion notwendigerweise das Bestehen einer aktiven Tuber­
kulose angenommen werden muB, ist eine Frage, auf die wir in Kapitel XIII ein­
gehen werden. Rier will ich nur die Aufmerksamkeit auf die wahrend des ganzen 
Verlaufes erstaunlich niedrige Senkungsreaktion richten, welche meiner Meinung 
nach darauf hindeutet, daB diese klinisch vermutete Pneumonie doch nicht 
so bosartig war, wie man auf den erst en Blick hatte glauben kOnnen. 

Mit den beiden letzten Fallen auf Tafel IV wenden wir uns wieder haufiger 
vorkommenden Verhaltnissen zu. 

Fall 611. 24 Jahre. Ber. Normalgewicht 60 kg. Hereditat negativ. Sympt.ome seit 
4 Jahren, vor 3 Jahren physikalisch und rontgenologisch et.was geringerer Lungenbefund 
als jetzt.. Subjektiv zuweiIen Herabsetzung der KorperkriHte (aber volle Arbeitsfahigkeit) 
wahrend der beiden letzten Jahre. Hamoptyse einen Monat vor der Aufnahme. Status: 
Lungen: Physikalisch leichte bis mittelschwere Veranderungen tiber der oberen Halfte der 
recht.en Lunge. Deutliche, aber wahrscheinlich leichte Veranderungen tiber der linken 
Spitze. Rontgenplatte: rechte Lunge kleine, ziemlich unscharfe Flecken in der obereD 
Halft.e, Verdacht auf einige kleine Kavernen. Linke Lunge: Einige kleine, scharf begrenzte 
Flecke in der Spitze. (1m Februar unveranderter Rontgenbefund). Kutanreaktion ziemlich 
st.ark. Allgemeinzustand objektiv gut, subjektiv bei der Aufnahme gut, spater allmahlich 
geringe subjektive Verschlechterung (am 27. September einen Tag lang Fieber und Schmerzen 
in der rechten Schulter). Ende Dezember Hamopt.ysen (zusammen etwa 80 cern mit 

1) Herr Prof. G. Forssell hat di-, Liebeuswtirdigkcit gflhabt, samtliche Rontgenplatten 
dieses Falles durchzusehen und hat sein Gutachten tiber den Befund abgegeben. Der Be­
fund der ersten und kt.zten Platten spricht ftir eine t.ypisch chronische Tuberkulose von 
vorwiegend indurativem Charakter. Auf der Platte yom Januar ist zwar mit graBer 
Wahrscheinlichkeit eine pleuritoische Verdichtung zu finden, aber ront-genologisch laBt. sich 
aus den vorliegenden Platten nicht entscheiden, ob die starke Verdichtung tiberwiegend 
einen parenchymatosen oder einen pleuritischen ProzeB darstellt. 
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2 Tagen Zwischenraum). Die Lungen zeigten im Februar physikalisch und nach Rontgen 
denselben Befund wie bei der Aufnahme. Allgemeinzustand und subjektives Befinden 
nicht verschlechtert. Ende Februar wurde eine rechtsseitige Pneumothoraxtherapie 
eingeleitet und allmahlich gelang eine sehr gute Kompression der Lunge. (Die geringen 
Steigerungen der Korpertemperatur yom Marz bis Juni entsprechen keinem physikalisch 
oder bei Rontgendurchleuchtung nachweisbaren ProzeB.) Wahrend dieser Zeit trat eine 
hochgradige subjektive Besserung im Befinden der Patientin ein. 1m August stellte sich 
Fieber und Exsudat ein, aber einep Monat spater (nach der im Diagramm aufgezeichneten 
Zeit) war Patientin subjektiv gesund und das Exsudat verschwunden. ttber der linken, 
nicht komprimierten Lunge hat seit Einleitung der Forlaninibehandlung, physikalisch und 
nach Rontgen, ein etwas leichterer Befund als bei der Aufnahme vorg3legen. In 9 Mo­
naten nach der im Diagramm aufgezeichneten Zeit trat eine weitere Besserung im Be­
finden der Patientin run (Gewicht etwa 59 kg, Sputum 0-5 ccm, Tuberkelbazillen 
immer negativ). Die Senkungsreaktion fiel bald· nach der Exsudat.bildung im August 
ab, und betrug schlieBlich 6 mm. 

Dieser Fall zeigt erstens eine Verschlimmerung eines ziemlich gutartigen 
Prozesses. Die Senkungsreaktion steigt allmahlich von etwa 15 auf etwa 40 mm. 
Danach tritt eine Hamoptyse ein, nach welcher die Senkungsreaktion bis auf 
70 mm ansteigt. Sie fallt aber dann schnell wieder ab. Nach 5monatiger 
Forlaninibehandlung geht die Senkungsreaktion bis auf 9 mm herunter. -
Eine Steigerung der Senkungsreaktion wird hiiufig vor Hamoptysen ange­
troffen; nicht seIten konnen jedoch Hamoptysen eintreten, ohne daB die Sen­
kungsreaktion vorher gesteigert war, ja, sogar wahrend einer Verminderungs. 
periode. (Betrachten wir nur die Monate November-Dezember, so gilt ja 
das letztere in diesem Fall.) Eine starke Senkungsreaktion unmittelbar nach 
der Hamoptyse ist ein Mufiger Befund, der wahrscheinlich auf unspezifischen 
Einfliissen (z. B. kleinen pneumonischen Prozessen) zu beruhen scheint. 

Ob das verspatete Abfallen der Senkungsreaktion im Beginn der Forlanini­
behandlung einer noch mangelhaften Kompression oder z. B. kleinen pleu­
ritischen Reizungen oder etwa Prozessen in der anderen Lunge zuzuschreiben 
ist, liiJ3t sich natiirlich nicht mit Sicherheit entscheiden. Der Abfall im Juli 
scheint mir aber doch gegfill letztere Annahme zu spre(}hen. (Obwohl dieser 
AbfaH nur wahrend einer Kurzen Zeit deutlich ist, so kann man ihm doch yom 
prognostischen Gesichtspunkt eine wesentlich groBere Bedeutung zuschreiben 
als der nachfolgenden voriibergehenden Steigerung.) SchlieBlich ist nicht 
zu vergessen, daB ein halbes J ahr vor dem Einleiten der Forlaninibehandlung 
eine Senkungsreaktion von ungefahr 15 mm beobachtet wurde. Dieses Ver­
halten zeigt meiner Meinung nach, daB ein in prognostischer Hinsicht im ganzen 
ziemlich giinstiger Fall vorgelegen hat. - In dem folgenden Fall haben wir 
wieder Gelegenheit, das Verhalten.der Senkungsreaktion bei artifiziellem Pneumo­
thorax zu streifen. 

Fall 66. 20 Jahre. Ber. Normalgewieht 56 kg. Hereditat negativ. Seit einem Monat 
krank (Seitenstechen, Kurzatmigkeit, NachtschweiBe, Abmagerung, etwas Husten). Davor 
etwa 1/2 Jahr lang vielleicht ab und zu geringe Miidigkeit. Status: Lungen: Reehte 
Lunge physikalisch mittelschwere und wahrscheinlich aueh sehwere Veranderungen tiber 
reiehlich der oberenHalfte, linkil Lunge unsichere Zeichen leiehter Veranderungen. Rontgen­
platte: reehte Lunge ziemlich groBe diffus begrenzte fleckige Verdiehtungen in der oberen 
Halfte, meist im J 1 und J2• Zwei gut walnuBgroBe Ringschatten. Linke Lunge verdachtige 
Fleeken im Hilusgebiet (nicht deutlieh. ausgesprochen). Kutanreaktion mittelstark. All­
gemeinzustand maBig herabgesetzt, ziemlich blaB. Gleichzeitig mit den Fieberperioden 
im Septembl"r bis Oktober Schml"rzen in der rechten Thoraxhiilfte. Kein Zeichen ftir 
Pleuritis. In der Zeit zwischen Oktober und Dezember stellten sieh, auch physikaliseh, 
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deutliche Kavernenzeichen in der roohten Lunge ein. Keine sicheren Symptome seitens der 
inken Lunge. Der Allgemeinzust&nd der Patientin besserte sich. Neue Rontgenplatte 
m Dezember zeigte im groBen und ganzen ein unverandertes Bild. 1m Januar wurde eine 
rechtsseitige Pneumothoraxbehandlung eingeleitet. Schon im Februar bis Marz trat eine 
deutliche subjektive Besserung ein und auch der Allgemeinzustand der Patientin bcsserte 
sich. 1m Marz und April, zugleich mit den Fieberperioden im Diagramm, Exsudatbildung, 
danach eine noch deutlichere Besserung, die dreiviertel Jahr nach der im Diagramm auf· 
gezeicheten Zeit noch anhielt. Vollstandig fieberfrei, ausgezeichnete Kompression der 
rechten Lunge ohne Exsudat, wahrend der ganzen Zeit bazillenfrei. Linke Lunge physi. 
kalisch und rontgenologisch ohne Befund. Senkungsreaktion bei mehreren Untersuchungen 
10 mm. Pat,ientin wiegt aber nur 47 kg. 

Es handelt sich hier also urn einen Fall mit offenbar ziemlich bosartiger 
Tuberkulose von wenigstens iiberwiegend frischem Typus, bei dem eine technisch 
wohlgelungene Forlaninibehandlung ~ine deutliche Besserung im Befinden 
del' Patientin bewirkt hat. Das Verhalten del' Senkungsreaktion stimmt gut 
hiermit iiberein. VOl' del' Forlaninibehandlung Iiegt die Senkungsreaktion 
zwischen 60 und 100 mm und zeigt deutliche Schwankungen mit del' Tempe. 
ratur. Bereits vor del' Einleitung del' Behandlung hat sie eine gewisse Tendenz 
zum Abfall, abel' schon 14 Tage nach Beginn del' Behandlung ist sie (trotz des 
Fiebers) noch deutlicher heruntergegangen. 1m AnschluB an die Exsudat· 
bildung zeigt die Senkungsreaktion eine voriibergehende Steigerung, danach 
abel' einen guten Abfall auf 20 mm (und spater noch mehr). Das einzige, was 
in diesem Fall gegen eine nachhaltige Besserung spricht, ist das Korpergewicht. 
Wahrscheinlich kann man dieses als eine Zufalligkeit betrachten, es konnte 
abel' vieUeicht auch bedeuten, daB z. B. eine Darmtuberkulose vorIiegt. (Bei 
Darmtuberkulose konnen, wie friiher gezeigt ist, ziemlich niedrige Senkungs. 
reaktions·Ziffern angetroffen werden, abel' in diesem FaIle scheint mir aus 
verschiedenen Grunden, u. a. auch aus dem Verhalten del' Senkungsreaktion, 
das VorIiegen einer solchen Komplikation doch sehr unwahrscheinlich.) DaB 
die Senkungsreaktion nicht auf vollig normale Werte heruntergeht, kann uns 
ein Wink dafur sein, daB unter Umsmnden doch irgendwo im Korper aktive 
Herde noch bestehen konnen. Bei einem Fall, der·einen so bosartigen Typus 
gehabt hat wie diesel', darf man sich naturIich nicht dabei beruhigen, daB die 
Senkungsreaktion nun nul' noch 10 mm betragt, zumal da das Korpergewicht 
nach del' anderen Richtung deutet. Ein spateres Wiederaufflammen ist natiir· 
Hch nicht ausgeschlossen. 

XII. Welche pathologischen Prozesse liegen bei den Lungen­
tuberkulOsen den Ausschlagen der Senknngsreaktion zugrunde? 

tJber die Bedeutung chronischer Mischinfektion. 

Da die Senkungsreaktion durchaus unspezifisch ist, miissen wir selbst· 
verstandHch VOl' Erorterung des fiir eine gewisse Krankheit charakteristischen 
Verhaltens immer solche Falle ausmustern, bei welchen komplizierende Er­
krankungen vorliegen, die auf die Reaktionsausschlage einwirken konnen. Bei 
den Lungentuberkulosen sind es von chronischen Leiden gewisse Nierenaffek­
tionen, septische und echt-rheumatische Prozesse, sowie Lues, die meist unsere 
Aufmerksamkeit erheischen. Es muB aber auch gleich konstatiert werden, 
daB, wenigstens bei einem Heilstattenmaterial auffallend selten von wirkIichen 
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praktischen Ungelegenheiten durch den unspezifischen Charakter der Senkungs­
reaktion die Rede sein kann. - Als Komplikation konnen in dieser Hinsicht 
aueh z. B. akute Pleuritiden, Bowie andere Lokalisationen der Tuberkulose 
als die in den Lungen mitgerechnet werden (vgl. Kap. XIV). 

Aber gerade bei Erorterung der Komplikationen der Lungentuberkulose 
miissen wir dem EinfluB, den die vielbesprochene chronische Mischinfektion, 
stricto sensu, auf den Senkungsausschlag ausiiben konnte, einen Augenblick 
unsere Aufmerksamkeit schenken. Trotz aller Arbeit, die man auf die Unter­
suchungen iiber die chronische Misch- oder Sekundarinfektion verwendet hat, 
scheint iiber ihre Frequenz und wirkliche Bedeutung fiir den Lungentuber­
kulOsen noch keine Einigkeit zu herrschen. Nach einigen Verfassern ware die 
Mischinfektion ebenso bedeutungsvoll wie allgemein vorkommend, andere scheinen 
geneigt, ihr im ganzen groBen nur eine ziemlich unwesentliche Rolle zuzuerkennen. 
Wenn wir hinzurechnen, wie schwer es anerkanntermaBen ist, zu bestimmen, 
welche Falle mischinfiziert sind, und vor aUem die Virulenz oder Malignitat 
dieser Mischinfektion im Einzelfalle zu bewerten, so diirfte daraus die Schwierig­
keit, die Bedeutung ger Mischinfektion fiir den Senkungsreaktions-Aussehlag 
generell zu entscheiden, deutlich hervorgehen. 

Schon in meiner Arbeit(311) iiber die Senkungsreaktion hei Lungentuher­
kulose machte ich den Vorbehalt, daB die Senkungsreaktions-Aussehlage viel­
leieht in wesentlichem Grad nicht nur durch die Wirkung der Tuberkelbazillen, 
sondern auch durch die der evtl. heigemischten Mikroorganismen beeinfluBt 
wiirden und von einem Versuch, diese Frage bestimmt zu entscheiden, kann 
aueh jetzt leider keine Rede sein. lch neige jedoch zur Vermutung, daB der 
EinfluB der Mischinfektion auf die Senkungsreaktion hei Lungentuberkulose 
im groBen ganzen ein ziemlich untergeordneter oder geradezu unwesent­
Heher sein muB. Die eben angedeuteten Sehwierigkeiten fur eine Abgrenzung 
der mischinfizierten FaIle und eine Einschatzung derselben nach der lntensitat 
der primaren und sekundaren Prozesse machen mir es jedoch unmogHch, eigent­
Hehe Beweise fur diese Auffassung vorzulegen. Es seheint mir gleichwohl klar, 
daB wir starke Ausschlage der Senkungsreaktion.auch in Fallen erhalten konnell, 
die, soweit ich es beurteilen kann, als rein tuberkulose betrachtet werden miissen, 
und ich glaube mich da u. a. auf manche ganz akute Falle von Lungentuber­
kulose mit ziemlich wenig verbreiteten Veranderungell, sowie auf Falle extra­
pulmonarer Tuberkulose, berufen zu konnen. Bei Fallen von mehr chroniseher 
LUllgentuberkulose und besonders, wenn Kavernen vorhanden sind, sind die 
VerhaItnisse in bezug auf die Mischinfektion oft sehwerer zu beurteilen. 

Hierbei kann die allgemein anerkannte Erfahrungstatsache herangezogen 
werden, daB in Fallen mit Kavernen verhaltnismaBig hohere Senkungsreaktions­
Zahlen anzutreffen sind, als wo solche fehlen. Dieses Verhalten kann natiirlich 
nieht als Beweis fiir die B«!deutung der Mischinfektionen herangezogen werden, 
da ja die Kavernenbildung gerade ein Anzeichen jener wahrscheinlieh rein 
tuberkulosen Prozesse ist, die besonders regelmaBig mit starker Senkungs­
reaktion einherzugehen pflegen. Nicht so selten trifft man indes auf FaIle von 
ausgesprochen chronischem Typus, wo sowohl das klinische Bild als der spatere 
Verlauf zeigen, daB der augenblicklich vorhandene exsudative Einschlag in 
den tuberkulosen Prozessen, von dessen Bedeutung bald die Rede. sein soIl, 
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ziemlich unbedeutend sein muB, wo die Senkungsreaktion aber lange Zeit hin­
durch verhaItnismaBig stark befunden wird. Dies gilt besonders von kIinisch 
nicht deutlich progrediierenden Fallen, mit seit langem bestehenden Kavernen­
bildungen. In der Regel liegt kein Fieber vor, oft sogar eine rein normale 
Temperatur. Die Sputummengen und die Anzeichen von Zellzerfall iiberhaupt 
konnen in diesen Fallen ziemIich unbedeutend sein. Die dabei bisweilen relativ 
hohen Senkungsreaktions-Zahlen konnten mitunter zu der Vermutung ver­
locken, daB sie teilweise durch eine Mischinfektion bedingt sein konnten 1). 
Gleichzeitig muB aber betont werden, daB man sich nur in relativ wenigen Fallen 
geneigt sieht, mit einem Effekt chronischer Mischinfektion auf die Senkungs­
reaktion zu rechnen. 

Indes mochte ich, wie gesagt, auch weiter den Vorbehalt betreffs der Mog­
lichkeit machen, daB mitunter vielleicht die Wirkungen einer chronischen 
Mischinfektion mitspielen konnen, wenn wir z. B. von der Intensitat des Krank­
heitsprozesses sp:r:echen. Allerdings mag es hinsichtlich des spateren Verlaufs 
der FaIle im allgemeinen als praktisch relativ gleichgiiltig erscheinen,ob wir 
einen EinfluB der Mischinfektion unterscheiden oder nicht. 

Auffallend ist, daB in den jetzt schon zahlreichen Arbeiten iiber die Senkungs­
reaktion bei Lungentuberkulose, soweit ich finden konnte, die Frage der Be­
deutung der chronischen Mischinfektion iiberhaupt nicht beriihrt wird. Dies 
ist vielleicht hauptsachlich dadurch zu erklaren, daB ffir die meisten Verfasser 
der Zusammenhang zwischen der Senkungsreaktion und den pathologisch­
anatomischen Typen der Lungentuberkulose soviel deutIicher war. 

Uber exsudative Tuberkulose und Senkungsreaktion. 

Bei meinen ersten Veroffentlichungen fiber diese Untersuchungen hob ich 
als den Hauptpunkt hervor, daB akute FaIle die starksten, chronische Faile 
rela.tiv schwachere Reaktionen geben, ferner daB der Senkungsreaktions­
Ausschlag in deutlicher Beziehung zu der Aktivitat steht, die dem Lungen­
prozeB zuzuschreiben sein diirfte, daB die Reaktionsausschlage aber auch mit 
der Ausbreitung der Lasionen zunahmen. Frisch-Starlinger (80) stelIten 
die Senkungsausschlage mit den Resultaten der klinischen Klassifizierung der 
FaIle nach dem Schema Bard-Piery-Neumann zusammen und fanden, daB 
die FaIle in einer gewissen kIinischen Gruppe im allgemeinen eine Senkungs­
reaktion von ungefahr gleichem Starkegrad aufwiesen. "Benigne, mit Tendenz 
zu cirrhotischer Induration verlaufende Lungentuberkulose, sowie trockene 
Pleuritiden und Bronchialdriisentuberkulosen weisen eine deutlich erhohte, 
mit starkeren Entziindungserscheinungen, vorwiegend pneumonischen und 
exsudativen Charakters, einhergehende, sowie zur Verkasung fiihrende Prozesse 
eine sehr stark erhohte Senkungsgeschwindigkeit auf." Ein Zusammenhang 
zwischen dem exsudativen Ein~chlag der tuberkulosen Prozesse und der GroBe 
der Senkungsreaktions-Zahlen ist dann von der Mehrzahl der Verfasser hervor­
gehoben worden. DreyfuB-Hecht geben ffir cirrhotische Prozesse Senkungs­
reaktion 10-20 (?) mm ffir exsudative Senkungsreaktion 6O-110 (?) mm an, 

1) Ein extremes Beispiel in dieser Richtung bildet vielleicht Fall 41 (Kap. XI.) und even­
tuell noch einige von den 1923 am Leben befindlichen Patienten, die 1919-20 starke 
Senkungsreaktion aufwiesen. 
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und bezeichnen die produktiven Formen nur dann als gutartige, wenn die 
Senkungsreaktion mittelstark ist oder Neigung zur Verminderung aufweist. 
Tegtmeier (288), Dehoff, Asal-Falkenheim, Freund-Henschke (75), 
Sebok, MatM u. a. betonen gleichfalls die direkte Beziehung zwischen dem 
klinisch-rontgenologisch diagnostizierten anatomischen Typus der Tuber­
kulose und dem Senkungsreaktions-Ausschlag, wahrend andere Verfasser 
allerdings zugeben, daB im allgemeinen ein deutlicher Zusammenhang vor­
handen ist, ihn aber anscheinend nicht fUr geniigend konstant halten, urn zu­
verlassige diagnostische Anhaltspunkte zu liefern. 

Bei Versuchen, diese Frage zu beurteilen, muB man meiner Meinung nach 
fiirs erste die Schwierigkeiten berucksichtigen, die sich in vielen, vielleicht in 
der Mehrzahl der FaIle einer sicheren Entscheidung der pathologisch-anatomi­
schen Natur des Prozesses auch durch die vollendetste Rontgentechnik entgegen­
stellen. Die unvergleichlich groBere Mehrzahl der Falle von Lungentuberkulose 
bestehen ja ferner aus Mischformen zwischen exsudativen und produktiven 
Prozessen verschiedenen Alters und verschiedenen Charakters, und wie einwands­
frei man auch die typischen FaIle sowohl von theoretischen als von praktischen 
Gesichtspunkten nachweisen konnen mag, es finden sich immer zahlreiche 
Obergangs- und Mischfalle, fUr welche die Schematisierung unberechtigt weit 
getrieben werden muB. 

1m ganzen groBen muB ich betreffs der Frage des Zusammenhangs zwischen 
der Senkungsreaktion und den anatomischen Typen der Lungentuberkulose 
mit allen jenen Verfassern iibereinstimmen, die meinen, daB dieser Zusammen­
hang im allgemeinen deutlich ausgesprochen ist; es moge aber auch betont 
sein, daB man die Erwartungen auf eine Obereinstimmung im konkreten Fall 
nicht alIzu hoch spannen darf. (Schon hei dieser Gelegenheit sei hervorgehoben, 
daB yom praktisch-klinischen Gesichtspunkt Senkungsreaktion und Rontgen­
untersuchun~ in besonders befriedigender Weise geeignet sind, einander zu 
erganzen.) 

Wenn wir von der Erfahrung ausgehen, daB man bei uberwiegend exsu­
dativen Prozessen die starksten Senkungsreaktions-Zahlen zu erhalten pflegt, 
aber die Abweichungen zu erklaren versucht, welche dabei vorkommen konnen, 
so darf man fUrs erste nicht daran vergessen, daB die Senkungsreaktion un­
spezifisch ist. Wenn man indes davon absieht und vorlaufig auch von der Be­
deutung absieht, die chronische Mischinfektion etwa ausuben kann, so bleibt 
doch die Erfahrungstatsache ubrig, daB wiederholte Senkungsreaktions-Proben 
hei einem und demselben Fall, wo wir die ganze Zeit yom gleichen anatomischen 
Typus sprechen mussen, nicht seIten ziemlich starke Schwankungen zeigen 
konnen. Die Senkungsreaktion nimmt in erster Reihe mit der lntensitat 
des Krankheitsprozesses zu resp. abo 

Die lntensitat eines tuberkultisen Prozesses diirfte als gleichbedeutend mit 
dem exsudativen Einschlag desselben betrachtet werden konnen. AIle Erfah­
rungen uber die Senkungsreaktion scheinen mir in die Richtung zu deuten, 
daB die Senkungsreaktions-Zahl im groBen ganzen gerade als Ausdruck fur 
die lntensitat der exsudativen Prozesse angesehen werden kann, die sicherlich 
zu- und abnehmen konnen, ohne daB deshalb eine Veranderung des allgemeinen 
anatomischen Typus der Erkrankung konstatierbar zu werden braucht. DaB 
die Senkungsreaktion prinzipiell gerade dem augenblicklich vorhandenen 
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exsudativen Einschlag in einem ProzeB entspricht, ist naturlich als Hypothese 
aufzufassen und ich bin bis auf weiteres genotigt, auf eine Vorbringung direkter 
Beweise fUr ihre Richtigkeit zu verzichten. Wenn wir uns indes bei Beurteilung 
des Verhaltens der Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose dieser Erklarung 
bedienen, so scheint sie bei der groBten Mehrzahl der FaIle zufriedenstellend 
zu sein. Fur gewisse FaIle wird sie wohl praktisch weniger zutreffend, aber 
gerade bei solchen kann nicht selten die Annahme chronischer Mischinfektion 
naheliegen. 

Urn eine Erklarung zu erhalten fur den Zusammenhang zwischen der eigent­
lichen Krankheit und dem Senkungsreaktions-Ausschlag und besonders fiir 
den scheinbaren Mangel an Dbereinstimmung, auf den man dabei stoBen kann, 
wollen wir nun einige von den intermediaren Faktoren prufen, die diesen Zu­
sammenhang vermitteln. Diese Fragen sind schon fruher ziemlich eingehend 
in den Kapiteln V-VII behandelt worden und hier sollen nur in groBter 
Kiirze die Verhiiltnisse hervorgehoben werden, die mir bei Lungentuberkulose 
typisch vorzukommen scheinen. 

Uber PlasmaeiweiB und Erythrocyten bei Lungentuberkulose. 
1m Kap. V ist bereits der allgemeine Zusammenhang zwischen der GroBe des Senkungs­

reaktions-Ausschlages und dem, was Fahraeus Globulinvermehrung nennt, erortert 
worden. DaB eine derartige Globulinvermehrung ein regelmaBig vorkommendes Symptom 
bei progredienter Lungentuberkulose ist, muB rus festgestellt hetrachtet werden. Die weiter 
zuriickliegenden Untersuchungen auf diesem Gebiet finden sich bei v. Moraczewski 
referiert. Unter diesen alteren Arbeiten moge besonders die von Andral-Gavarret er­
wahnt sein, der die Ansicht aussprach, daB die Fibrinmenge im Rlut mit dem Fortschreiten 
dec Krankheit zunehme (sich aber wieder vermindere, wenn starker Marasmus eingetreten 
ist). v. Moraczewski erwahnt weiter die im ganzen groBen damit iibereinstimmenden 
Befunde, iiber welcha Bequerel-Rodier, Berggriin, Legrand und Biernacki be­
richten. - Von neueren Untersuchungen iiber die Plasma-(Serum-)Globuline sei dann be­
sonders die Arbeit Alders genannt. Dieser untersuchte nur Serum und fand, daB die 
Globulinvermehrung von der Aktivitat des primaren Lungenleidens abhangig sei und daB 
sie rus Gradmesser der Allgemeinintoxikation gelten konne. 

Nach Veroffentlichung der ersten Arbeiten betreffs der Senkungsreaktion wurden die 
Globuline Gegenstand lebhafteren Interesses. Frisch (77) tente schon 1921 die Resultate 
refraktometrischer Fibrinbestimmungen mit. Man kann sagen, daB dieselben im groBen 
ganzen eine Kongruenz des Fibringehaltes im Blute mit dem vermutett>n exsudativen 
Einschlag in den Krankheitsprozessen zeigten. Mit anderen Worten, Frischs Fibrin­
bestimmungen hatten so ziemIich dasselbe Resultat gegeben. wie seine spatel in Gemein­
schaft mit Starlinger ausgefiihrten Untersuchungen mit der Senkungsreaktion, und der 
strenge Parallelismus zwischen den Resultaten dieser heiden Untersuchungsmethoden wird 
auch in der letztgenannten Arbeit (80) hervorgehoben. Peters hat ahnliche Untersuchungen 
ausgefiihrt wie Alder und gefunden, daB hei Progredienz einer Erkrankung in der Regel 
cine Vermehrung des Serumglobulins zu finden st>i. Bircher kam gleichfalls zu Resultaten, 
die sich im groBen ganzen mit denen Alders deckten, ebenso Durant, der sehr gute -ober­
einstimmung zwischen der Aktivitat der tuberkulosen Prozesseund der Globulinvermehrung 
erhielt, und weiter Petschacher, der fand, 'daB die Globulinvermehrung in Proportion 
zu der Aktivitat und Ausbreitung der Krankheitsprozesse stehe und daB die Senkungs­
reaktion in der Regt>l damit parallel gehe. 

Ferner konnen wir mehrere Arbeiten verzeichnen, in welchen durch Flockungs- oder 
Fallungsreaktionen die kolloidchemischen Veranderungen in Plasma oder Serum studiert. 
wurden, die allem Anschein nach rus der Globulinvermehrung prinzipiell gl!'ichwertig 
oder auBerordentlich nahestehend aufgefaBt werden mussen. So hat Dafanyi die Kolloid­
stabilitab im Serum untersucht (Serum wird mit verdiinntem Alkopol gemischt und nach 
Erwarmung im Wasserbad wird nach 1/2, 1,2,-3 nnd 24 Stunden die auftretende Flockung 
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beobachtet). Daranyi hat hauptsiichlich die Verhiiltnisse bei Tuberkulose untersucht 
und im groBen ganzen diesel ben ResuHate erhalten, wie sie durch die oben genannten 
Globulinbestimmungsmethoden - und mit der Senkungsreaktion - erhalten wurden. Seine 
Untersuchungen wurden durch Duzar, Baum-Schuman, Kausz. de Jong-Wolff­
Azerad und Tinozzi nachgepriift, die anscheinend mit Daranyi iibereinstimmende 
Resultate erhalten haben. Frisch- Starlinger haben sich, abgesehen von den Unter­
suchungen mit der Senkungsreaktion und von d3n Fibrinuntersuchungen auch einer ein­
fachen Flockungsreaktion (nach Zusatz von gesiittigter Natrium-Chloridlosung) zur Be­
stimmung des Globulingehalts (del' KoUoidstabilitiit) des Citratplasmas bedient und diese 
besonders bei Lungentuberkuiose gepriift, wo sie gute Obereinstimmung mit den Resul­
taten der eben genannten Untersuchungsmethoden gefunden zu haben scheinen. Ober 
im Prinzip verwandte Untersuchungen mit iihnlichen Resultaten berichtet auch Schaffler 
(Untersuchungen ad modum Gerloczy mit Erwiirmung des Citratplasmas nach Zusatz 
von Salzen) und auch MatHy, der durch Aluminiumsulfatlosung Flockung im Serum 
erzeugte (vgl. Kap. VII). 

Wie aus dieser 'Obersicht hervorgeht, durfte es als festgestellt betrachtet 
werden konnen, daB die Vermehrung von Fibrin, Fibrinogen und Serumglobulin 
(oder verminderte Kolloidstabilitat im Plasma und Serum) ein ziemlich kon­
stantes Symptom der progredienten Tuberkulose ausmacht. Bemerkt sei, daB 
bei der Mehrzahl dieser Untersuchungen doch immer nur yom Studium einer 
gewissen Fraktion dieser EiweiBkorper die Rede sein kann. Da ferner die 
Resultate der verschiedenartigen Methoden nicht genugend miteinander ver­
gleichbar sind, ist es noch nicht moglich zu entscheiden, ob die tuberkulOse 
Infektion (oder die Lungentuberkulose) eine c ha rakteristische Globulin­
vermehrung erzeugt, beispielsweise, daB die Vermehrung einer gewissen EiweiB­
fraktion bei Tuberkulose deutlich starker oder schwacher ware als bei anderen 
krankhaften Zustanden mit Globulinvermehrung. 

Wenn wir dann dazu iibergehen, das TotaleiweiB des Plasmas (Serums) ins Auge 
zu fassen, so gelangen wir auf ein Gebiet, auf dem sich viele Meinungsverschiedenheiten 
geltend gemacht haben. Ais charakterist·isch fiir Lungentuberkulose wurde ein abnorm 
hoher, abel' auch ein abnorm niedriger EiweiBgehalt des Serums (Plasmas) angegeben. An 
Stelle dieser einander widersprechenden Ansichten diirfte nunmehr Einigkeit erreicht sein, 
nachdem man zur Einsicht gekommen ist, daB "Lungentuberkulose" keine geniigende Be­
zeichnung fiir aUe die verschiedenartigen Zustiinde ist, die diese Patienten und ihr Blut 
aufweisen konnen. Es mag nun als festgestellt betrachtet werden, daB erhohter odeI' nor­
maIer EiweiBgehalt im Plasma (Serum) flir die Patienten bezeichnend ist, die nicht einem 
Zustand del' ausgepriigten Kachexie verfallen sind, wiihrend herabgesetzter EiweiBgehalt 
der gewohnlichste Befund bei stark marantischen Patienten ist. Besonders von den letzt­
genannten Zustiinden war bereits friiher in diesel' Arbeit (Kap. VI.) die Rede. 

o Seit langem ist der hohe EiweiBgehalt in Serum und Plasma, del' bei der Mehrzahl der 
Patienten mit Lungentuberkulose nachzuweisen ist, Gegenstand lebhaften Studiums ge­
worden. "Die Bluteindickung der Tuberkulosen" wurde ein Schlagwort und man hat eine 
groBe Zahl von Vorschliigen zur Deutung del' Erscheinung vorgebracht. (Sie in diesel' 
Arbeit allseitig zu besprechen und auf ihre reichhaltige Literatur einzugehen, ist auage­
schlossen.) Die RiweiBmenge im Serum ist in del' letzten Zeit u. a. von Nast, Alder, 
Frisch, Peters, Cieszynski, Durand, Petschacher studiert worden und das Problem 
del' Bluteindickung bei Tuberkulose wurde gleichzeitig besonders von Meyer-Bisch be­
handelt. In diesen Untersuchungen wurden die gewohnlich hohen EiweiBzahlen festgestellt. 
Meyer-Bisch betrachtet die Veranderungen in der BlutkonzentI'ation als Ausd'ruck der 
Vorgange im Wasserhaushalt des Organismus und ist u. a. del' Ansicht, daB eine Vermehrung 
der Blutkonzentration nach einer Tuberkulininjektion einer Steigerung der pathologischen 
Prozesse entspricht, wahrend eine Blutverdiinnung nach demselben Eingriff, bei dem der 
Organismus also kein Wasser verliere, sondel'll retiniere, einen reparativen ProzeB andeuten 
solIe. Wahrend des letzten Jahres sind Untersuchungen iiber dieselben Erscheinungen 
von Brieger, Seuffer, Frisch (79) u. a. veroffentlicht worden, welche die von Meyer· 
Bisch erganzen und gewisse seiner Ansichten einer Kritik unterziehen. 
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Gelegentlich meiner Arbeiten iiber die Senkungsreaktion vorgenommene 
eigene Untersuchurgen iiber die "Blutkonzentration" haben das wohlbekannte 
Verhalten konstatieren Mnnen, daB das Plasma-EiweiB im allgemeinen vermehrt 
ist. Ein gewisser Parallelismus zwischen vermehrtem Plasma-EiweiB und ge­
steigerter Senkungsreaktion ist aber gleichfalls unverkennbar (vgl. Kap. VI. 
und VII. besonders Abb. 12, sowie die Serienuntersuchungen in den Fallen 
51-66, Tafel II-IV). Der Parallelismus zwischen vermindertem EiweiB­
gehalt und der Senkungsreaktion bei kachektischen Zustanden tritt in den 
Fallen 58, 61 (vgl. Kap. VI.) deutlich hervor. In Serienuntersuchungen 
zeigt sich auch, daB bei Verstarkung der Senkungsreaktion auch der Hamo­
globingehalt des Blutes (also die sog. Blutkonzentration) meist zunimmt 
und vice versa. 

Es liegt kein Grund vor zu bezweifeln, daB der Wasserhaushalt bei Tuber­
kulOsen oft bedeutenden Storungen unterworfen sein kann. Meine obenerwahnten 
Untersuchungen konnen natiirlich im groBen und ganzen die Ansichten, welche 
z. B. Meyer-Bisch verfochten hat, weder stiitzen noch widerlegen, aber ich 
kann mit Petschacher u. a. nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, daB der 
im aUgemeinen hohere EiweiBgehalt des Plasmas bei Tuberkulose wohl nicht 
bloB als ein Ausdruck fiir eine reine Storung im Wasserhaushalt anzusehen 
sein diirfte, sondern auch direkt mit Vermehrung der Globuline in Zusammen­
hang gebracht werden kann. - Diese Fragen sind bei Beurteilung des klinischen 
Verhaltens der Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose nicht bedeutungslos. 
Eine Bluteindickung, die wirdurch Stauung zustandebringen konnen (Kap. VL), 
wirkt auf die Senkungsreaktion nicht oder sehr unwesentlich ein. Eine solche 
Veranderung der Blutkonzentration dagegen, wie wir sie z. B. im Fall 65 
(Tafel IV) bei Vergleich der Probe von Ende Marz mit der letzten Probe im 
August beobachten konnen, ist mit hochst bedeutenden Verschiedenheiten in 
der Senkungsreaktion - und in der Intensitat des Krankheitsprozesses -
verbunden. 

Betreffs der Bedeutung, welche der Anamie und der Erythrozytose bei der 
Lungentuberkulose beigemessen werden kann, handelt es sich um besonders 
schwer zu beurteilende VerhaItnisse, die zum groBen Teil mit der Frage der 
Blutkonzentration zusammenhangen. 1m Kap. V ist e;xperimentell die GroBe 
des reinen Einflusses der GroBe des Zellvolumens gezeigt, aber in Kap. VI-VII 
wird hervorgehoben, daB bei den hierher gehorigen Verhaltnissen in vivo haufig 
gewisse komplizierende Faktoren hinzukommen konnen. Es ist wohl klar, 
daB wir nicht berechtigt sind, die Senkungsreaktions-Ziffer generell mit Hin­
sicht auf Zellvolumen (oder Hamoglobingehalt) - noch weniger hinsichtlich 
Erythrocytenzahl - sozusagen zu korrigieren. Diese allgemeinen SchluB­
satze gelten natiirlich auch fiir die Lungentuberkulose. Wenn wir von den 
ausgesprochen marantischen Zustanden absehen, diirfte jedoch die Blut­
beechaffenheit bei der Lungentuberkulose in bezug auf die Storungen der 
Senkungsreaktions-Ausschlage im allgemeinen etwas leichter zu beurteilen 
sein als bei Krankheiten mit Neigung zu Odem, eigentlichen Anamiezu­
standen usw. 

Es. kann a.ls festgestellt und allgemein bekannt betrachtet werden, daB die Erythrocyten­
zahl bei manifester Lungentuberkulose ungefahr normal zu sein pflegt, oft jedoch etwas 
erhiiht ist, ziemlich selten aber deutlich vermindert. Dar Hamoglobingebalt pflegt im 
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allgemeinen etwas geringer zu sein ala die entsprechende Erythrocytenzahl und der Farba­
index ist also im allgemeinen nnter 11). 

Die praktisch wichtigsten Resultate meiner Untersuchungen iiber Senkungs­
reaktion, Hamoglobin und Plasma-EiweiB bei Lungentuberkulose (in Hinsicht 
auf den EinfluB, den der Hamoglobingehalt des Blutes auf die Grol3e des 
Senkungsreaktions-Ausschlages ausiiben kann) diirften sich folgendermaBen 
zusammenfassen lassen. 

1. Wenn ein normaler oder erhohter PlasmaeiweiB-Wert vorliegt, aber 
relativ verminderter Hamoglobingehalt, so ist es moglich oder haufig geradezu 
wahrseheinlich, daB die erhaltene Senkungsreaktions-Zahl, lediglich auf Grund 
des verminderten totalen Zellvolumens im Blute, gesteigert ist. Die GroBe 
dieser Wirkung konnen wir an der Hand der Abb. 9 einigermaBen abschatzen. 

2. Wenn wir bei nieht-erhohtem PlasmaeiweiB-Wert einen im Verhaltnis dazu 
hohen Hamoglobingehalt finden, ist es wahrseheinlieh, daB das erhohte Zell­
volumen eine Herabsetzung der Sedimentierung zustandegebraeht haben kann, 
deren GroBe gleiehfalls mit Hilfe der Abb. 9 ungefahr abgesehatzt werden kann. 

3. Was die im Kap. V ausgesproehene Vermutung hinsichtlich spezieller 
senkungsvermindernder Einfliisse durch jenen Faktor betrifft, den ich vor­
laufig als herabgesetzte Aggregabilitat der Erythrocyten bezeichnet habe, so 
ist dieselbe vielleieht bei der Lungentuberkulose praktiseh weniger wiehtig als 
bei manchen anderen Krankheitszustanden, aber auch bei den Lungentuber­
kulOsen ist es sieher eher Regel als Ausnahme, daB der reine EinfluB des Zell­
volumens von anderen Faktoren vermindert wird. 

Es ist also wahrseheinlich, daB die Reaktions-Aussehlage bei Lungentuber­
kulose im groBen ganzen etwas durch das Zellvolumen des Blutes beeinfluBt sind. 
Das wiirde dann praktisch hauptsachlieh die Bedeutung haben, daB bei Fallen 
mit Anamie die Zahlen oft gesteigert werden. Die Ausnahmen von dieser Regel 
sind aber so haufig und so auBerordentlieh wiehtig, daB die Regel kaum praktiseh 
anwendbar ist. Ein Beleg dafiir findet sieh u. a. in den Serienuntersuchungen 
(FaIle 51-66, Tafel II-IV), bei welehen wir finden, daB Steigerungen der 
Senkungsreaktion haufiger mit Steigerungen als mit Verminderungen des 
Hamoglobins einhergehen. Wir konnen sagen, daB die Regel eher fUr die all­
gemeinen Verhaltnisse bei Lungentuberkulose ohne Marasmus gilt, als fUr 
wiederholte Untersuchungen im Einzelfalle. Hierzu ware noehmals an die bei 
Anamie mitunter erstaunlich niedrigen Senkungsreaktions-Zahlen zu erinnern 
(z. B. Fall 62, Tafel III). 

Betreffs des der Anamie entgegengesetzten Zustandes, der Erythrocytose, 
muB man im Auge behalten, daB man bei Lungentuberkulose auf iibernormale 
Erythrocytenzahlen stoBen kann, ohne daB eine nennenswerte Erhohung des 
Hamoglobingehaltes im Blute vorliegt und wahrseheinlieh braucht auch das 
Zellvolumen des Blutes dabei nicht erhoht zu sein. Wenn die Hamoglobinzahl 
iibernormal ist, diirfte ein EinfluB auf die Senkungsreaktion in Form einer 
verminderten Sedimentierung zustandekommen konnen - falls nieht eine reine 
Bluteindickung vorliegt. 

1) In diesem Zusammenhang mag auch erwahnt sein, daB Reich und Kammerer­
Geisenhofer durch Zellvolumbestimmungen sowohl nach refraktometrischen als viscosi­
metrischen Methoden gefunden haben, daB das derart berechnete durchschnittliche V olumen 
des einzelnen Erythrocyten bei Lungentuberkulose betrachtlich vermindert ist. 

We s te r gre n. Senkungsreaktion. 



130 AIf Westergren: 

Den EinfluB der Erythrocytose bei Lungentuberkulose wird man besonders 
bei Beurteilung der Senkungsreaktions-Zahlen bei ForlaninifliIlen berucksichtigen 
mussen, worauf ich schon in meinen ersten einschUtgigen Publikationen aus­
drucklich hingewiesen habe. lch fand in salchen Fallen im allgemeinen etwas 
hohere Erythrocytenziffern, als zu erwarten gewesen ware (und konnte in zwei 
FaHen auch die Entwicklung der Erythrocytose mit zunehmendem Kollaps 
einer Lunge verfolgen). Diese Beobachtung brachte ich mit bekannten Er­
fahrungen betreffs der kompensatorischen Erythrocytose bei Sauerstoffmangel 
in Zusammenhang. Spater habe ich gefunden, daB Burker (41) diese Verhalt­
nisse schon fruher studiert hat und kurzlich sind sie auch durch die Unter­
suchungen Gu ts tein s bestatigt worden. 

Die Bedeutung der speziellen Blutveranderungen bei Pneumothorax fiir die Senkungs­
reaktion diirfte sich am besten durch ein Beispiel beleuchten lassen: Wir denken uns einen 
Fall von aktiver Lungentuberkulose mit normaler Erythrocytenzahl (z. B. 4,5 Millionen) 
und ein wenig herabgesetztem Hamoglobingehalt (z. B. 85%), ein wenig gesteigertem 
PlasmaeiweiB-Wert (z. B. 9%) und ziemlich starker Senkungsreaktion (z. B. 40 mm). 
Danach wird Pneumothoraxbehandlung eingeleitet und fiihrt zu vollstandigem Kollaps 
und gutem klinischem Resultat. Ein halbes J ahr nach der ersterwahnten Senkungsreaktions­
Probe (40 mm) ist, die Senkungsreaktion 10 mm. DaB dies so gedeut.et werden muB, daB 
die Krankheitsintensitat sich hochst betrachtlich vermindert hat, will ich keineswegs be­
streiten. Zunachst liegt dieser Verminderung der Senkungsreaktion zweifellos eine stark 
ausgesprochene Abnahmc der friiher vorhandenen Globulinvermehrung zugrunde. Gleich­
zeitig mit der spateren Senkungsreaktion von 10 mm finden wir einen PlasmaeiweiB-Wert 
von z. B. 8,5%, aber 5,5 Millionen Erythrocyten und 95{)/o Hamoglobin. Hier hat also 
das Plasma-EiweiB abgenommen, dasZellvolumen aber ist gestiegen. Jede dieser Verande­
rungen ist ziemlich komplizierter Natur und sie sind relativ unabhangig voneinander. Durch 
die AuBerfunktionssetzung der einen Lunge ist ein gesteigerter Hamoglobinbedarf im Orga­
nismus und eine kompensatorische Erythrocytose entstanden. Wenn nun das Zellvolumcn 
beim Stillstand des Krankheitsprozesses unverandert geblieben ware, 80 ist es wahrscheinlich, 
daB die letztere Senkungsreaktion statt 10mm etwas hoher (etwa 15 mm?) geworden ware. 
Wir miissen in Wirklichkeit bei Pneumothoraxfallen nicht selten mit einem Effekt auf die 
Senkungsreaktions-Zahlen in der angedeuteten Richtung rechnen. Es sei jedoch auch be­
merkt, daB dieser Effekt kaum praktisch starker zur Geltung kommen diirfte als im ge­
gebenen Beispiel. 

Oberhaupt muB hervorgehoben werden, daB der EinfluB des Zellvolumens, 
wenn er selbst vielleicht mit voller Kraft zum Ausdruck kommen konnte, doch 
stets entschieden als untergeordneter Natur betrachtet werden muB im Ver­
gleich zu der Wirkung, die die Globulinvermehrung des Plasmas ausubt. 

Ergebnisse. 

Die Annahme, daB die Intensitat der exsudativen Prozesse - nebst ihrer 
Ausbreitung - sich in erster Linie in der Senkungsreaktion abspiegele, scheint 
jene Erklarung fur die GroBe der Reaktionsausschlage zu sein, die in der groBen 
Mehrzahl der FaIle am meisten zutreffen wird. Die Bedeutung der chronischen 
Mischinfektion, stricto sensu, ist unsicher; in gewissen Fallen konnen wahr­
scheinlich Steigerungen der Senkungsreaktion, unbestimmt in welchem Grade, 
durch eine derartige hinzugekommene Infektion zl1standegekommen sein. 
Betreffs der speziellen Blutveranderungen bei Lungentuberkulose ist anzu­
nehmen, daB komplizierende Anamie oder Erythrocytose zuweiIen Steigerung 
resp. Verminderung der Sedimentierung bewirken durfte, aber oft, besonders 
wenn die Anii.mie bzw. Erythrocytose durch veranderte Blutkonzentration 
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verursacht sind, bun diese Wirkung auf den Senkungsrcaktions-Ausschlag von 
anderen entgegengesetzt wirkenden Kraften vermindert, aufgehoben oder mehr 
als aufgewogen werden. Die Resultate der Globulinbestimmungen und der 
Senkungsreaktion zeigen jedenfalls gerade bei Lungentuberkulose im groBen 
ganzen einen auffallend ausgesprochenen Parallelismus. 

XIII. Klinische Beobachtungen iiber die Senkungsreaktion bei 
Lungentuberkulose, mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

prognostischen Bedeutung. 
Es sind offenbar die Anhaltspunkte, welche die Senkungsreaktion in pro­

gnostischer Beziehung geben kann, welche den groBten Wert der Reaktion bei 
Lungentuberkulose ausmachen. Bei Stellung der Prognose, im weiteren Sinne 
des W ortes, handelt es sich natiirlich nicht nur darum, zu versuchen, den Aus­
gang des Falles vorauszusagen, sondern vor aHem darum, die notwendige Vor­
stellung dariiber zu erhalten, in welchem Krafteverhaltnis Infektion und Abwehr­
krafte bei dem betreffenden Individuum zueinander stehen, urn auf Grund 
dieses Aufschlusses die erforderliche Behandlung einzuleiten oder den Effekt 
der in Gang befindlichen oder durchgefiihrten Therapie zu beurteilen. DaB 
die Senkungsreaktion dabei nur ein Hilfsmittel sein kann und daB ebensowenig 
das MillimetermaB, wie das Thermometer, die Wage, die Rontgenplatte usw., 
sondern die Hirnrinde des Arztes die Prognose zu stellen hat, diirfte als selbst­
verstandIich zu betrachten sein. - Die Eigenschaft "unspezifisch" zu sein, 
teilt die Senkungsreaktion mit der Mehrzahl der wertvollen klinischen Unter­
suchungsmethoden und man diirfte es in Frage stellen konnen, ob eine spezifische 
Methode, welche alleinherrschend bleiben konnte, unter den prognostischen 
Hilfsmitteln fUr die Lungentuberkulose iiberhaupt denkbar ist. 

Senkungsreaktion und spezifische Reaktionen. 
Meine eigenen Erfahrungen auf diesem Gebiet stiitzen sich hauptsachlich 

nur auf Untersuchungen der intracutanen Tuberkulinreaktion nach Man toux 
bei ein paar hundert klinischen Fallen. Ich will mich hier darauf beschranken 
mitzuteilen, daB die Senkungsreaktion bei starker intracutaner Tuberkulin­
empfindlichkeit im allgemeinen ziemlich niedrig zu sein pflegt, auBerst selten 
hoher als 50 mm (bei Erwachsenen). Meist liegt ein Grenzwert zwischen normaler 
und pathologischer Reaktion vor, nicht selten aber eine rein normale Senkungs­
reaktion. Wenn die Senkungsreaktions-Zahl bei starker Tuberkulinempfind­
Iichkeit relativ hoch war, pflegen allmahlich sinkende Senkungsreaktions-Ziffern 
zur Beobachtung zu kommen - und der Zustand des Patienten bessert sich. 
Von einer allgemeinen Beziehung zwischen mittelstarker oder schwacher Tuber­
kulinempfindlichkeit und Senkungsreaktion kann man kaum sprechen. 

Diese Verhaltnisse sind nun von Katz-Rabinowitscn Kempner (an 
Erwachsenen) und von Asal-Falkenheim, Gottlieb-Heller und Bischoff­
Dieren (bei Kindertuberkulose) naher studiert worden. Dabei ergaben sich 
durch Vergleich zwischen Senkungsreaktion und intrakutaner Tuberkulin­
empfindlichkeit,Komplementablenkung mit Besredkas Antigen usw., praktisch 
wertvoHe Resultate. Wie kiirzlich auch Ritter, will ich das praktisch 
und prinzipiell wichtige eines Vergleichens der Senkungsreaktion mit den 

9* 
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Ergebnissen der spezifischen Methoden stark hervorheben, was die bisher vor­
liegenden Einzelheiten betrifft, sei auf die genannten Arheiten verwiesen. 

Grafes (Grafe-Rein weins) Untersuchungen, die friiher im KapHel IX besprochen 
worden sind, mogen in diesem Zusammenhang nochmals erwahnt sein. Grafe legt einer 
Senkungsvermehrung· nach subcutaner Applikation von 0,03-0,1 mg Alttuberkulin, 
durch welche keinerlei Temperaturreaktion erhalten wird, eine ungemein groBe Bedeutung 
als Aktivitatszeichen bei Tuberkulose bei. Diese Methode scheint theorBtisch sehr an­
sprechend, aber ich muB es in Frage stellen, ob es berechtigt ist, aus einem 3-4 mm groBen 
Unterschied zwischen nur zwei Proben so weitgehende Schliisse zu ziehen, wie Grafe­
Reinwein es getan. - Der Einwand von Vorschiitz (300), daB das eingespritzte EiweiB 
Senkungsvermehrung verursachen konne, scheint mir kaum berechtigt, da es erstens 
auBerst unwahrscheinlich ist, daB diese kleinen EiweiBmengen irgendwelchen merklichen 
Effekt verursachen konnen, besonders aber, weil es mir wahrscheinlich scheint, daB die 
Korpertemperatur bei einer unspezifischen Reaktion friiher ansteigt als die Senkungs­
reaktion. - Tegtmeier (289) hat die Untersuchungen Grafes nachgepriift und gefunden, 
daB deutliche Steigerungen der Senkungsreaktion nach Alttuberkulinreaktionen "mit fast 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auf einen aktiven tuberkulosen ProzeB schlieBen 
lassen" und empfiehlt Serienuntersuchung mit steigenden Tuberkulindosen, wahrend Katz­
Rabinowitsch Kempner, Bohland u. a. iiber unregelmaBigere Resultate als Grafe 
berichten 1). 

Senknngsreaktion nod Fieber. 
Im Kap. IX. ist gezeigt worden, daB TuberkulOse auf Tuberkulininjektionen 

in der Regel frillier mit einer Steigerung der Senkungsreaktion reagieren als 
mit Fieber 2). 1m Kap. X. wurde hervorgehoben, daB die Temperatursteigerung 
bei rein akuten Infektionskrankheiten meist frillier beobachtet wird, aIs eine 
gesteigerte Senkungsreaktion, aber auch daB Beobachtungen bei einigen Krank­
heiten dahin deuten, daB diese Regel nicht einmal bei akuten Infektionen all­
gemein giiltig sein diirfte. 

Den Erfahrungssatz, daB die Steigerung der Senkungsreaktion friihzeitiger 
auftrete als das Fieber, habe ich sehr oft durch Serienuntersuchungen in klini­
schen Fallen von Tuberkulose bestatigt gefunden und ich hob schon in meinen 
ersten Publikationen hervor, daB die Senkungsreaktion bei Lungentuberkulo3e 
im groBen ganzen die Heftigkeit des Krankheitsprozesses getreuer wiederspiegle 
als die Korpertemperatur. In der Mehrzahl spaterer Untersuchungen wird 
diese allgemeine Erfahrung direkt oder indirekt anerkannt 3). (Direkt bestritten 
scheint sie nur von Altertum und von Schellenberg-Naucke zu werden.) 

1) In ablehnender Richtung haben sich jetzt auch Briinecke und Freund-Henschke 
(76) ausgesprochen. 

2) Ob - oder wie - sich dies zu praktischen Zwecken ausniitzen laBt, ist dann eine 
andere Frage. 

3) Sterling spricht sich iiber diesen Punkt folgendermaBen aus: "Die Intensitat fort­
schreitender tuberkuloser Erkrankungen beurteilen wir gegenwartig durch Beobachtung 
der Temperaturkurve (als greifbares Zeichen des Fiebers). Dieser Indicator laBt im Stich 
in manchen Fallen von Lungentuberkulose, noch ofters geschieht das bei extra-pulmonarer 
Tuberkulose • . . .. In solchen Fallen kann die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit 
als neues, wichtiges differentialdiagnostisches Symptom verwertet werden. Wichtig ist 
die Tatsache, daB im Verlauf der Tuberkulose die Senkungsgeschwindigkeit unabhangig 
von der Temperatur ist. Die groBte Senkungsgeschwindigkeit beobachteten wir in Fallen 
eines fieberlosen oder hiichstens subfebrilen Verlaufes, dies sowohl bei Lungentuberkulose 
wie bei extrapulmonarer Form. Sie entsprach den allgemeinen toxischen Symptomen, der 
Abmagerung und Entkraftung. Deswegen kann bei der Suche nach Zeichen aktiver Tuber­
kulose die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit einen griiBeren Wert haben als die 
Fieberkurve. " 
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Bei einer akuten Infektion und anderen Zustanden kann die Senkungs­
reaktion in gewissem MaB als eine Begleiterscheinung des Fiebers bezeichnet 
werden, wenn wir auch, wie aus den im Kap. X. gegebenen Beispielen hervor­
geht, in keiner Weise von einem ausgesprochenen Parallelismus sprechen konnen. 
Bei Lungentuberkulose ist der Mangel an -abereinstimmung zwischen Fieber und 
Senkungsreaktion merklicher als die Dbereinstimmung. 

Wenn wir nur von dem Verhalten zwischen pathologischer Korpertemperatur 
zur Senkungsreaktion einerseits und zwischen normaler Temperatur und 
Senkungsreaktion andererseits ausgehen, so kann als festgestellt betrachtet 
werden, daB bei einem durch Lungentuberkulose bedingten Fieber die Senkungs­
reaktion praktisch genommen immer gesteigert ist. Die Senkungsreaktion kann 
aber auch gesteigert sein, und zwar allem Anschein nach durch die Lungen­
tuberkulose, trotzdem seit langer Zeit (Monate, ja Jahre) die Korpertemperatur 
vollig normal war. 

Bei Vergleichen zwischen Senkungsreaktion und Temperatur in den Fallen 51-66 
finden wir auf Tafel II bei Fall 52, daB die Senkungsreaktion bei einer allem Anschein nach 
nicht.spezifischen interkurrenten Bronchitis eine rasch voriibergehende Steigerung von 
7 mm bis zu 25 mm hinauf zeigt, daB die Temperatur aber nur sehr unbedeutend beeinfluBt 
ist. 1m Fall 53 : In den ersten Tagen des Spitalaufenthaltes (im Mai) vielleicht eine Andeutung 
von Temperaturerhohung, die Senkungsreaktion ging erst einige Monate spater deutlich 
herab und wurde wahrend der ganzen Beobachtungszeit von mehr als 10 Monaten niemals 
vollig normal. 1m Fall 53, und noch deutlicher im Fall 54, sehen wir wellenformige Steige­
rungeD. der Senkungsreaktion, die nicht deutlich durch pathologische Temperaturen wieder­
gespiegelt werden. Betreffs des Falles 56 ist schon im Kapitel XI. der auffallende Mangel 
an Vbereinstimmung zwischen Senkungsreaktion und Temperatur ausfiihrlich erortert. 
Dieser Fall kann als ein Beispiel dafiir betrachtet werden, daB die Senkungsreaktion nicht 
notwendig gesteigert sein muB, trotzdem die Temperatur als pathologisch anzusehen ist. 

Auf Tafel III begegnen wir ausschlieBlich Fallen mit letalem Ausgang. 1m Fall 57 
betragt die Senkungsreaktion bei der Aufnahme - ohne irgendwelches Fieber - 85 mm. 
Wahrend der folgenden Besserungsperiode vermindert sie sich nur auf etwa 55 mm. Die 
Verminderuung wird 16 Tage vor Beginn der Fieberperiode im September unterbrochen. 
Mit Einsetzen des Fiebers erhoht sich die Senkungsreaktion erst auf 88 mm, nimmt dann 
aber, unter fortdauerndem Fieber, mit einer Unterbrechung bei einer neuen Akutisierung 
ab und ist mehr als einen Monat nach Aufhoren des Fiebers nur auf 42 mm herabgegangen. 
Dann vergroBern sich die Senkungsziffern, wahrend die Korpertemperatur dauernd alB 
afebril bezeichnet werden muB, in kurzer Zeit bis zu 78 mm undhalten sich dann durch weitere 
5 fieberfreie Wochen bei ungefahr 70-75 mm. Gleichzeitig mit dem Einsetzen des Fiebera 
(im Februar) geht die Senkungsreaktion in einer Probe ein wenig herab l ), nimmt dann aber 
mit dem definitiven Vberhandnehmen der Krankheit allmahlich bis zu 102 mm zu. Die 
Annahme, daB die Senkungsreaktion in diesem Fall die wechselnde Intensitat der Krank­
heit in auffallend deutlicher Weise wiedergespiegelt hat als die Temperaturkurve, wird 
u. a. durch die Schwankungen der Diazoreaktion gestiitzt. - Dieser Patient verhielt aich 
im August, Dezember und Januar betreffs der Korpertemperatur wie ein gesundes Indivi­
duum. Die Senkungsreaktion war dabei im Durchschnitt 60-70 mm. 

Was den Fall 58 und den Fall 61 betrifft, wo verminderte Senkungsreaktion mit zu­
nehmender Kachexie beobachtet wird, sei nur im Vorbeigehen hervorgehoben, daB die 
Senkungs-Verminderung dabei (was schon Andral-Gavarret und Biernacki betreffs des 
Fibrins betont haben) als ein infaustes Symptom betrachtet werden muB 2). 

I) Ein ziemlich typisches Verhalten, auf das hier nicht niLher eingegangen werden kann. 
2) Es handelt sich jedoch hier so gut wie ausnahmslos um Falle, in welchen eine Senkungs­

reaktions-Untersuchung zu praktischen Zwecken niemals vorgenommen wurde. Die bei 
starkem Marasmus abnehmenden Senkungsreaktions-Werte sind in dies en Arbeiten 
iibrigens im allgemeinen nicht von praktisch-klinischen Gesichtspunkten beriicksichtigt 
worden. 
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1m FaIle 59 ist der VerIauf der Senkungsreaktions-Kurve ja im allgemeinen auffallend 
wenig davon beeinfluBt, ob Fieber vorliegt oder nicht. Dies scheint man besonders in den 
prognostisch schlechtesten Fallen beobachten zu konnen. Bei den Fallen 60, 61 und besonders 
62 kann man sagen, daB ein ahnliches Verhalten vorliegt. 

Auf Tafel IV finden wir bei Fall 63, daB die Senkungsreaktion vor der Pleuritis den bei 
wenig aktiven Fallen gewohnlichen, wellenformigen Verlauf der Senkungsreaktions-Kurve 
aufweist, daB die Temperatur dabei aber kaum beriihrt ist (vgl. die FaIle 53 und 54 auf 
Tafel II). Unmittelbar vor Ausbruch der Pleuritis nimmt die Senkungsreaktion deutlich 
(die Temperatur weniger deutlich) zu, wahrend der Pleuritis zeigt die Senkungsreaktion 
ein ahnliches Verhalten, wie z. B. bei einer heftigen akuten Infektionskrankheit, aber noch 
4 Monate nach Aufhoren des Fiebers hat sich noch keine normale Senkungsreaktion ein­
gestellt. 1m FaIle 64 kann man vielleicht sagen, daB die offen bar ungleichmaBige Temperatur­
kurve von September bis Dezember deutlicher als die Senkungsreaktion den in den letzten 
Tagen des Dezembers oder in den ersten Tagen des Januars scheinbar akut einsetzenden 
KrankheitsprozeB voraussagt, aber die Senkungsreaktion gab andererseits einen wichtigen 
Fingerzeig, daB der Fall prognostisch giinstig sei. 1m Januar, wahrend die supponierte 
desquamative Pneumonie akut war, ist die Senkungsreaktion 40-50 mm, die Temperatur 
aber im allgemeinen nur leicht subfebril. Wenn wir die Senkungsreaktion und das Fieber 
z. B. im Oktober mit denselben Untersuchungen im Januar vergleichen, so finden wir hier 
ein Beispiel dafiir, daB die Senkungsreaktion deutlicher und in viel klarerer Weise als die 
Temperaturkurve die vor sich gehenden Prozesse wiederzuspiegeln pflegt. In den beiden 
Forlaninifallen 65 und 66 schlieBlich finden wir weitere Beispiele fiir verschiedene oben 
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Abb. 23. 

erwahnte Einzelheiten. Man beachte u. a. bei Fall 66, wie die Fieberbewegungen im September 
bis November ziemlich getreu von der Senkungsreaktion wiedergespiegelt werden (im Gegen­
satz zu den prognostisch schlechtesten Fallen). Die Temperatursteigerung dagegen, die 
im ersten Monat der Pneumothoraxbehandlung eintritt, ist mit einem Heruntergehen 
der Senkungsreaktions-Kurve vereint - und mit einem fiir die Prognose des Falles ent­
scheidenden Kollaps der kranken Lunge. Beim Einsetzen der Pleuritisexsudate (im Marz 
und April) verhiilt sich die Temperatur und Senkungsreaktion wie bei einer interkurrenten 
Krankheit iiberhaupt. 

In der Mehrzahl der auf Tafel II-IV wiedergegebenen FaIle, wie z. B. beim 
Fall 14 (Kap. IX) und 30 (Kap. X) sind weitere Details zu beobachten, besonders 
daB voriibergehende kleine Fiebergipfel einen oder ein paar Tage lang mitunter 
mit einer deutlich hoheren Senkungsreaktion vereint sein konnen (z. B. Fall 55, 
64, 14), daB sich derartige voriibergehende Temperaturgipfel aber meist wenig 
(oder gar nicht) in der Senkungsreaktion abspiegeln (FaIle 56, 63, 64, 65, 30). 
DaB solche Temperaturerhohungen, die wir als praktisch bedeutungslos be­
trachten miissen, mitunter vorkommen konnen, diirfte allgemein anerkannt 
sein. Als ein ungewohnlich frappantes Beispiel dafiir kann der folgende Fall 
bezeichnet werden. 

Fall 67. (Abb.23) 32jiihrige Frau. Lungentuberkulose in Turb ans Stad. II, von klinisch 
in jeder Hinsicht sehr gutartigem Typus. 8-5 Monate vor der im Diagramm wieder­
gegebenen Periode Waren Tuberkelbazillen po~. und Senkungsreaktion 35-20 mm. Um 
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diese Zeit im allgemeinen etwas labile oder leicht subfebrile Temperatur. Dann gute Ge· 
wichtszunahme, Tuberkelbazillen neg. seit 5 Monaten. J etzt vollig guter Allgemeinzustand. 
KeinerIei Krankheitsgefiihl. KeinerIei Aktivitatszeichen. Durch etwa 5 Monate vor Beginn 
der reproduzierten Temperaturkurve vollig normale Temperatur. Senkungsreaktion 1 Monat 
vor dem Diagramm 10 mm. 

Diese Patientin bekam aus unbekanntem AnlaB (pramenstruell) eine dreitagige Tem· 
peratursteigerung (vgl. Abb. 23) und die Temperatur betrug dadurch etwa 48 Stunden iiber 
39 0 • Die Patientin hatte dabei deutliches Fiebergefiihl, aber subjektiv wie objektiv konnten 
auBer dem Fieber keinerIei Krankheitssymptome gefunden werden. Die Veranlassung 
fiir das Fieber muB ich als ganzlich unbekannt bezeichnen (von seiten der Lungen waren 
bei oft wiederholten Untersuchungen keine neuen Erscheinungen zu beobachten, ebenso· 
wenig Symptome von anderen Organen. Es herrschte keine Influenzaepidemie). Am 
Tage nach dem Aufhoren des Fiebers fiihlte sie sich wieder ganz gesund und wahrend ihres 
weiteren fiinfwochentlichen Spitalaufenhaltes waren keinerlei neue oder gesteigerte Krank­
beitszeichen zu merken. (2 Jahre nach dem Spitalaufenthalt lief ferner von der Patientin 
die Nachricht ein, daB sie vollstandig arbeitsfahig und ihr Zustand subjektiv auf keinerlei 
Weise verschlechtert sei.) 

Wir finden bier, daB die Senkungsreaktion vor der Fieberperiode (6 Proben im Laufe 
von 9 Wochen) zwischen 7 und 9 mm variiert. Am zweiten Fiebertage ist sie 10 mm. Am 
ersten fieberfreien Tag betragt sie 8 mm, zwei Tage spater 10 mm, aber nach weiteren 4 
resp. 5 Tagen 16 resp. 14mm, darauf geht sie rasch herunter, halt sich durch etwa 2Wochen 
bei ungefahr 10 mm und sinkt dann bis 6 mm. Wenngleich schon die Senkungsreaktion 
von 10 mm als eine Steigerung betrachtet werden muB, so ist diese doch am deutlichsten 
in den Zahlen 16 und 14 mm und diese deutliehe Zunahme finden wir erst 8 Tage naeh dem 
Aufhoren des Fieberzustandes (vielleieht mag sie schon ein paar Tage friiher vorgelegen 
haben). 

DaB diese Patientin a priori eine leicht gesteigerte Korpertemperatur hat, geht schon 
aus den im allgemeinen ziemlieh stark ausgesproehenen pramenstruellen Temperatur­
steigerungen hervor. Die Veranlassung zu diesem kurzdauernden Fieber bis zu 39,6 0 muB 
wie gesagt als unbekannt bezeichnet werden. Es erscheint als moglieh, aber keineswegs 
als sieher, daB sie irgendwie mit ihrer Tuberkulose in Zusammenhang gestanden sein kann. 
Auffallend ist, daB die Steigerung der Senkungswerte solange nach derjenigen der Tem­
peratur kommt (vgl. z. B. den Effekt der Tuberkulininjektionen in den Fallen 13-17, 
Kap. IX., aber auch die Influenzafalle, Kap. X usw.). 

In diesem Zusammenhang moge ferner erwahnt sein, daB man von einer 
deutlichen Beziehung zwischen der Senkungsreaktion und den gewohnlichen 
pramenstruellen Temperatursteigerungen bei Frauen kaum sprechen kann. 
Frauen mit sehr stark ausgesprochenen pramenstruellen Steigerungen, bei 
welchen nur einige Tage nach den Menses vollig normale Temperatur beobachtet 
werden kann, haben keineswegs eine starkere Senkungsreaktion als Frauen, 
bei welchen die pramenstruelle Temperatursteigerung kaum merklich ist. (Oder 
wie man fast versucht ware zu sagen, die pramenstruellen Steigerungen sind 
bei starker Senkungsreaktion ungewohnlich.) Patientinnen mit sehr bedeutenden 
Temperaturerhohungen vor den Menstruationen konnen nicht selten eine ganz 
normale Senkungreaktion aufweisen und Steigerungen der Senkungsreaktion 
wahrend der Menses sind gleich ungewohnlich, ob eine pramenstruelle Tern­
peratursteigerung vorhanden ist oder nicht. 

Wir kommen hier zu dem wichtigen Umstand, daB bei "ungleichmaBiger", 
"leicht febriler" Temperatur oder dgl. keineswegs eine gesteigerte Senkungs­
reaktion vorliegen muB. Dieses Verhalten, das ich schon fruher hervorgehoben, 
ist gelegentlich der Besprechung des Falles 56, Kap. XI, ausfiihrlich erortert 
worden und ich will hier nur wiederholen, daB in allen Fallen, in denen ich, 
hauptsachlich gestiitzt auf die Senkungsreaktion, das Vorliegen z. B. eines 



13~ Alf Westergren: 

vorwiegend neurotisch bedingten Fiebers angenommen, der spatere Verlauf 
meine Diagnose niemaIs widerlegt haP). 

Betreffs der Bedeutung des Verhaltens der Senkungsreaktion zum Fieber 
fur die Prognose der Lungentuberkulose bietet auch die tabellarische Zusammen­
stellung auf Tafel I mit Nachuntersuchungen nach 3--4 Jahren (Kap. XI.) 
Verschiedenes von Interesse. Wir konnen dabei zuerst die FaIle von manifester 
Lungentuberkulose von den sog. initialen Fallen scheiden und annehmen, daB 
in den Stadien II-III der Tabelle die ersteren, in den Stadien I und 0 der 
Tabelle (zusammen mit dem erganzenden Material, das am Schlusse des Kap. II 
vorgelegt ist) die FaIle der zweiten Art enthalten sind, welch letztere spater 
in einem besonderen Abschnitt besprochen werden sollen. Wir wollen hier in 
erster Reihe die FaIle manifester Lungentuberkulose erortern und finden da 
in der Tabelle, daB aIle fiebernden FaIle (F.) pathologische Senkungsreaktion 
aufwiesen. Wir finden ferner, daB die subfebrilen FaIle (S.) ungefahr dieselbe 
GroBe der Senkungsreaktions-Ausschlage zeigen wie die entsprechenden mit 
Fieber, daB die FaIle aber, welche klinisch aus guten Grunden als aktive be­
trachtet wurden, trotzdem sie eine vollig normale Temperatur aufwiesen, im 
Durchschnitt nahezu die gleichen Senkungsreaktions-Zahlen zeigten. 

Wir wollen dann ausschlieBlich die FaIle betrachten, (auch diesbezuglich 
nur in den Stadien II und III), uber welche bei der Nachuntersuchung sichere 
Angaben daruber zu erhalten waren, ob sie nach 3--4 Jahren noch lebten oder 
nicht. Dieses Material besteht dann aus 260 Fallen. Davon waren 126 zur 
Zeit der Nachuntersuchung am Leben und 134 tot. Die durchschnittliche 
Senkungsreaktion fur die im Jahre 1923lebenden hatte in den Jahren 1919-20 
23 mm betragen, fUr die dann verstorbenen 55 mm. Wenn wir diese 260 FaIle 
mit ausschlieBlicher Rucksichtnahme auf die Korpertemperatur in Gruppen 
aufteilen, so erhalten wir einerseits 167 FaIle, die mindestens 2 Monate vollig 
normale Temperatur gezeigt hatten und andererseits 93 FaIle, bei welchen 
mehr minder pathologische Temperaturen (F. oder S.) vorgelegen hatte 2). 
Von den 167 vollig afe brilen Fallen lebten 1923 106 Patienten. Die Senkungs­
reaktion war bei diesen 1919-20 im Mittel 21 mm. 61 sind gestorben. Die 
entsprechende durchschnittliche Senkungsreaktion war 44 mm. Von den 93 
fiebernden Fallen leben im Jahre 192320 Patienten. Die Senkungsreaktion 
war bei denselben 1919-1920 durchschnittlich 32 mm. 73 sind gestorben. 
Die durchschnittliche Senkurigsreaktion war 64 mm. 

Samtliche nach 3--4 Jahren lebenden Patienten hatten, wie eben erwahnt, 
eine durchschnittliehe Senkungsreaktion von 23 mm aufgewiesen. Unter diesen 
war die Mittelzahl fur die afebrilen 21 mm, fur die 1919 fiebernden Patienten 
32 mm. Auf dieselbe Weise konnen wir die Mittelzahl fur samtliche verstorbenen 
(55 mm) mit der Mittelzahl fUr diejenigen unter ihnen, die 1919-20 vollig 
afebril waren (44 mm) und fur die fiebernden (64 mm) vergleichen. 

1) Moro hat vor kurzem auf die Bedeutung der Senkungsreaktion flir die Feststellung 
einer habituell hohen K6rpertemperatur hingewiesen. 

2) Dabei ist zu bemerken, daB die Untersuchung 1919-20 besonders auf afebrile FaIle 
gerichtet war. In auBerst wenigen Fallen mit pathologischer Temperatur ist das Fieber 
als ganz zufallig zu betrachten. Ich war schon im Jahre 1920 besonders bemiiht, aile 
komplizierten Faile, zu denen auch Z. B. die Pleuritiden gerechnet wurden, auszumustern. 
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Wir finden also sehlieBlieh, daB die 1919-20 fie berndell Patienten, die 
naeh 3-4 Jahren noeh lebten, im Durehsehnitt eine deutIieh niedrigere 
Senkungsreaktion (32 mm) aufwiesen als die rein afe brilen FaIle, die in der­
selben Zeit gestorben waren (44 mm). 

Wenn wir diese Erfahrungen aus der Naehuntersuehung mit denen ver­
gleiehen, die wir aus den Serienproben (FaIle 51-66) erhalten hatten, so diirfte 
dies eine hinreiehende Illustration fiir die allgemeine Erfahrung ausmaehen 
und es diirfte der SehluBsatz zulassig sein, daB die Senkungsreaktion im all­
gemeinen ein wertvollerer Ausdruek fiir die Prognose der FaIle ist als die 
Temperaturkurve. 

Es ist ja eine wohlbekannte Tatsaehe, daB das Fieber bei Lungentuberkulose 
eine unregelmaBige Erseheinung ist. Yom prognostisehen Standpunkt muB man 
ja der leieht subfebrilen Temperatur nieht selten eine ebensogroBe Bedeutung 
beimessen wie dem eigentliehen Fieber und bei der sozusagen quantitativen 
Einsehatzung des Fiebers sind ja die Verhaltnisse iiberhaupt sehr kompliziert 
und oft schwer zu beurteilen. - Die Senkungsreaktion erlaubt in hoherem 
Grad und auf weit einfaehere Weise als die Korpertemperatur eine direkte 
quantitative Bewertung der Intensitat des pathologisehen Prozesses und zwar 
sehr oft dureh eine einzige Probe. Dureh diese Probe wird dann allerdings 
nur der augenbIiekliehe Zustand ausgedriiekt, aber fiir die Prognose der Lungen­
tuberkulose ist dies erstaunlieh oft ausreiehend. - Ieh will hierzu nur daran 
erinnern, daB in der Tabelle auf Tafel I jeder Fall nur mit einer einzigen Senkungs­
reaktions-Probe registriert ist. 

Die Bedeutung einer Wiederholung der Senkungsreaktions-Probe muB 
jedoeh naehdriieklieh hervorgehoben werden. Sieherlieh kann man gerade 
der absoluten GroBe der Senkungsreaktions-Zahl im allgemeinen eine groBe 
Bedeutung beimessen (vgl. z. B. - Kap. XI - die mit gesteigerter Senkungs­
reaktion gleiehmaBig steigende Anzahl von Todesfallen I), oft gibt aber eine 
Veranderung, resp. eine ausgebliebene Veranderung, in einer wiederholten 
Senkungsreaktions-Probe einen auBerst wertvollen ZusehuB zur Kenntnis der 
absoluten GroBe der Zahlen. Aueh hierbei liegt es nahe, allgemeine Vergleiehe 
mit der Korpertemperatur anzustellen. Ieh will mieh da hauptsaehlieh darauf 
besehranken, das Verhalten bei volIig normaler Temperatur zu erortern. Die 
prognostiseh gute Bedeutung einer solehen Temperatur wird in hohem Grad 
eingesehrankt, wenn die Senkungsreaktion gIeiehzeitig pathologiseh ist - sofern 
die Senkungsreaktion nieht in deutlieher Verminderung begriffen ist und all­
mahlieh auf einen niedrigen Wert herabsinkt. Wenn dagegen die Senkungs­
reaktions-Zahlen wahrend der Fieberfreiheit keine Verminderungstendenz zeigen, 
und ganz besonders, wenn sie die Neigung zeigen, zuzunehmen, so ist das ein 
wiehtiger Fingerzeig, daB sieh aueh der KrankheitsprozeB in derselben Weise 
verhalt - und im letztgenannten Fall pflegt oft Fieber zu folgen. Normale 
Temperatur, aueh dureh lange Zeit, bedeutet bei der Tuberkulose ein weit 
weniger wertvolles Anzeiehen fiir ein Aufhoren des Krankheitsprozesses als 
eine normale Senkungsreaktion. 

Mit der bisher gegebenen Darstellung ist hauptsaehlieh beabsiehtigt, die 
Vorziige der Senkungsreaktion vor der Temperaturmessung zu beleuehten und 
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zwar besonders Yom Standpunkt der Prognose der Lungentuberkulose1). Wenn­
gleich ich nun der Ansicht bin, daB dies im allgemeinen gilt, will ich natiirlich 
keineswegs behaupten, daB es sich immer und ausnahmslos so verhalt. Wenn 
wir unsere Erwartungen auf die Senkungsreaktion so hoch spannen wiirden, 
daB wir die Prognose stets in direkter Proportion zur GroBe der Senkungs­
reaktions-Zahl stellen wiirden, und dann besonders ohne Rucksicht darauf, 
ob Fieber vorliegt oder nicht, so wurden wir nicht selten Enttauschungen zu 
erleben haben. Das geht ubrigens auch aus der Nachuntersuchung des Materials 
in der Tabelle auf Tafel I hervor. Wir finden hier, daB - unter den Fallen mit 
starker Senkungsreaktion - die fiebernden und subfebrilen im allgemeinen 
eine verhaltnismaBig groBere Anzahl von Todesfallen aufweisen als die vollig 
afebrilen FaIle. (Vgl. die Ausnahmefalle der Nachuntersuchung Nr. 41, 43, 48, 
46, 47 und vielleicht 40)2). 

Als Beispiel fur Verhaltnisse, wo die Temperaturmessung praktisch wichtiger 
ist als die Senkungsreaktion, konnen manche rein akut einsetzende Fieber­
zusllinde angefiihrt werden. 1m Beginn einer akuten fieberhaften Krankheit 
kann die Senkungsreaktion ja durch ein paar Tage normal sein, obzwar Fieber 
vorliegt. Dergleichen durfte jedoch kaum vorkommen konnen, wenn das Fieber 
von einem tuberkulOsen ProzeB bedingt ist, wohl kann es aber bei rein akut 
einsetzenden Fieberzustanden LungentuberkulOser eintreffen, daB eine vorher 
mittelstarke oder schwach pathologische Senkungsreaktion spater zunimmt 
als die Korpertemperatur. Ob dies auch der Fall sein kann, wenn das Fieber 
ausschlieBlich durch die tuberkulose Infektion bedingt ist, halte ich fur unsicher, 
es scheint mir aber durchaus moglich, daB z. B. bei einem plotzlichen Durch­
bruch des Virus in ein BlutgefaB und eine dadurch bedingte akute hamatogene 
Verbreitung die Steigerung der Temperatur friiher erfolgen kann als die der 
Senkungsreaktion. 

In diesem Zusammenhang mag hervorgehoben werden, welche Bedeutung es hat, bei 
gewissen klinischen Fiillen die Senkungsreaktions-Priifung im Beginn akut einsetzender 
Fieberzustande vorzunehmen. Wenn ein vorher fieberfreier Patient, bei dem die Senkungs. 
reaktion friiher untersucht und fiir normal oder am hachsten mittelstark befunden worden, 
plOtzlich Fieber bekommt, mull man eine neuerliche Senkungsreaktions-Priifung vornehmen, 
womaglich in den ersten 24 Stunden nach dem Einsetzen des Fiebers. Zeigt sich bereits 
da eine deutlich starkere Senkungsreaktion als in der Probe vor dem Fieber, so scheint mir 
diesem Verhalten bis zu einem gewissen Grad prognostisch Bedeutung in ungiinstiger 
Richtung beizumessen zu sein. 1st die Senkungsreaktion dagegen im Vergleich zur friiheren 
Probe nicht gesteigert (ganz besonders, wenn sie normal ist) so kann dies als ein Fingerzeig 
dahin angesehen werden, dall das Fieber vielleicht durch einen interkurrenten Prozell bedingt 
ist. War die Senkungsreaktion schon vor dem Fieber stark, so sind die VerhaItnisse schwerer 
zu beurteilen. (Hier scheint eine Verminderung der Senkungsreaktion mit dem Einsetzen 
des Fiebers vielleicht eher als ein prognostisch schlechtes Zeichen aufzufassen zu sein.) 

1) Dall bei praktischer Beurteilung der Intensitat eines Infektionsprozesses der 
Senkungsreaktion in der Regel eine graBere Bedeutung zukommt ala dem Fieber, 
scheint von den Gynakologen u. a. jetzt allgemein anerkannt zu sein. 

2) Bei dieser Gelegenheit mage indes auch eine scheinbar widersprechende Erfahrung her· 
vorgehoben werden. Einer Senkungsreaktions-Zahl von z. B. 30 mm kann oft bei afebrilen 
eine prognostisch ernstere Bedeutung zuzuschreiben sein ala bei fieberhaften Fiillen. Als 
eine Art Beweis daffu kann insoferri auf die Resultate der Nachuntersuchung verwiesen 
werden, als diejenigen nach 3-4 Jahren noch lebenden Patienten, die bei der- Senkungs. 
reaktions·Priifung Fieber hatten, eine durchschnittliche Senkungsreaktion von 32 mm auf· 
wiesen, wahrend bei den vallig afebrilen Fiillen, die leta! verliefen, die entsprechende Zahl 
44 mm war. 
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Ferner ware zu erwiihnen, daB mitunter deutlich sukzessive Verminderungen 
der Senkungsreaktion wiihrend eines bestehenden Fieberzustandes beobachtet 
werden konnen. Eine derartige Erscheinung kann ein Anzeichen von zunehmen­
der Kachexie sein, es kann aber auch bedeuten, daB die Intensitat des Pro­
zesses infolge vermehrter Reaktionskraft des Organismus abnimmt. 1m kon­
kreten Fall diirfte selten ein Zweifel aufkommen konnen, welche dieser Deu­
tungen zutrifft. 

Nach dem Aufhoren des Fiebers, das durch eine akute Infektionskrankheit 
bedingt ist, geht die Senkungsreaktion allmiihlich zum Normalwert herab, 
wenn keine Reste der akutenKrankheit vorliegen und der Patient sonst gesund 
ist. Wir mussen uns jedoch von den Fallen 11-30 (Kap. IX undX) her erinner:p., 
daB dieses Heruntergehen meist weitaus langere Zeit braucht, als die Korper­
temperatur zu ihrer Stabilisierung bedarf. Bemerkt sei auch, daB die Senkungs­
reaktion, wenn sie auch, wie gesagt, mitunter schon wiihrend des bestehenden 
Fiehers abnehmen kann, doch ebensooft, wenigstens bei kurzdauernden, akuten 
Fieberzustanden, ihre hochsten Werte erst nach Aufhoren des Fiebers erreicht 
und ihr Abstieg erst beginnt, wenn schon viele Tage normale Temperatur 
herrschte. Eine sehr starke Senkungsreaktion pflegt jedoch bald, im allge­
meinen etwa eine Woche nach Aufhoren des Fiebers, betrachtlich abgenommen 
zu haben, wahrend es dann oft lange Zeit (bis zu etwa 2 Monaten) dauern kann, 
bevor normale Senkungsreaktion erreicht wird. Bei derartigen Fallen liegt 
oft keinerlei AniaB vor, etwas anderes anzunehmen, als daB rein reparative 
Prozesse vor sich gehen. 

Zur Beurteilung des prognostischen Wertes der Senkungsreaktion bei Lungen­
tuberkulose ist es natiirlich wichtig, diese Verhaltnisse zu kennen, sowohl mit 
Hinsicht auf interkurrente Fieberzustande als auf tuberkulose Prozesse. Es 
scheint jedoch, eigentumlich genug, als ob bei Tuberkulosepatienten (wenn 
ein pathologischer ProzeB wirklich zum Stillstand gekommen ist) die Senkungs­
reaktion oft die Neigung zeigen wurde, sich rascher zu stabilisieren als nach 
abgelaufenen akuten Infektionskrankheiten bei sonst gesunden Menschen. Es 
ist jedenfalls zu widerraten, bei Lungentuberkulose einem vorhergehenden 
Fieberzustand eine allzugroBe Bedeutung beizumessen, wenn die Senkungs­
reaktion erhoht ist, und besonders ist in solchen Fallen durch wiederholte 
Senkungsreaktions-Proben zu konstatieren, ob die Reaktion im Ruckgang be­
griffen ist. (In den wiedergegebenen Kurven der FaIle 11-17 [Kap.IX], 18-30 
[Kap. X] und in den Fallen 51-66 auf Tafel II-IV sind zahlreiche Beispiele 
fur die hier erorterten Verhaltnisse zu finden.) 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich schlieBlich betreffs der Frage "wie oft soIl man im 
·allgemeinen die Senkungsreaktion untersuchen", meine Meinung dahin aussprechen, daB 
fUr die Mehrzahl der Tuberkulosefalle die Senkungsreaktions-Prlifung mit einer Zwischenzeit 
von 1 Monat fUr den praktisch-klinischen Bedarf vollig hinreichend ist. Wird dabei eine 
unerwartete Veranderung entdeckt, so ist es indiziert, die Probe zu wiederholen oder bei 
dem betreffenden Patienten eventuell die Zwischenzeiten auf zwei Wochen oder in einzelnen 
Fallen sogar noch mehr zu vermindern. Dasselbe muB natlirlich auch flir die FaIle gelten, 
die allgemein klinisch eine besondere A.ufmerksamkeit verlangen, aber andererseits gibt es 
natlirlich Falle, wo ohne Nachteil wesentlich Iangere Zwischenzeiten als I Monat ange­
wendet werden konnen. Gerade die Temperaturverhaltnisse konnen oft die A.nregung zu 
einer neuerlichen Senkungsreaktions-Probe geben - eine normale Temperatur bedeutet 
aber ebensowenig wie eine subfebrile oder eine fieberhafte, daB die Senkungsreaktions-Probe 
liberfliiliSig ist. 
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Senkuugsreaktion iIll VerhliItI\is ZU anderen unspezifischen, prognostiseh 
wichtigen Momenten. 

Nach der obigen, ziemlich eingehenden Erorterung des Verhaltens der 
Senkungsreaktion zum Fieber muJ3 das Verhalten zu den iibrigen mehr oder 
weniger prognostisch wertvollen Faktoren mehr summarisch gehalten werden. 

Was zunachst die Art und Ansbreitung der Lungenprozesse betrifft, 
so ist das, was dariiber zu sagen ware, in den Hauptziigen bereits im vorigen 
Kapitel auseinandergesetzt worden. Hier moge nur auf die VerteiIung der 
FaIle in der Tabelle auf Tafel 1 aufmerksam gemacht sein. Wir sehen, daB die 
Senkungsreaktions-Zahlen im allgemeinen mit starkerer Lungenlasion (vor 
aHem aber mit dem Aktivitatsgrad) zunehmen. DaB die prognostische Be­
deutung schwerer Lungenveranderungen selbstverstandlich nicht iibersehen 
werden darf, geht beispielsweise aus der Verteilung der Todesfalle in gewissen 
Senkungsreaktions-Klassen der Tabelle hervor.-Die oben betonte Bedeutung 
der Senkungsreaktion zusammengehalten mit Temperaturmessung gilt natiirlich 
noch mehr der Senkungsreaktion vereint mit der Lungenuntersuchung 1). Hier 
mochte ich auch in Dbereinstimmung mit mehreren anderen Verfassern noch­
mals die bedeutungsvolle Hilfe hervorheben, welche die Senkungsreaktion bei 
der Deutung der Rontgenplatten gewahren kann. - DaB die Senkungsreaktion 
durch Vergleich mit den Resultaten anderer Untersuchungen erhohte Bedeutung 
erhalten kann, dafiir finden wir weitere Beispiele bei Vergleichen mit der 
Diazoreaktion, dem Korpergewicht, den Sputummengen. 

Zwischen Diazoreaktion und Senkungsreaktion laBt sich nicht selten 
eine deutliche Korrelation merken. 31 FaIle der Tabelle auf Tafel 1 wiesen 
andauernd eine positive Diazoreaktion auf. Diese sedimentierten im Mittel 
80 mm mit Variationen von (30 -) 45 bis 120 mm. Von den samtIichen Fallen 
der Tabelle mit einer Senkungsreaktion von etwa 60 mm hatten 20% , von denen 
mit 80 mm Senkungsreaktion, 33% und von denen mit 100 mm Senkungs­
reaktion hatten 60% eine positive Diazoreaktion. lch will ferner nur meine 
in einer friiheren Arbeit ausgesprochene Vermutung wiederholen, daB eine 
starke Senkungsreaktion nahezu ausnahmslos friiher zu finden sein diirfte als 
eine andauernd positive Diazoreaktion. Spater war ich in einigen Fallen in 
der Lage zu beobachten, daB bisweiIen nicht kachektische FaIle mit einer (mit­
unter ziemlich lange Zeit) positiven Diazoreaktion, aber relativ niedriger 
Senkungsreaktion anzutreffen sind, und daB der Verlauf in solchen Fallen er­
staunlich giinstig sein kann. 

Unter anderem erinnere ich mich einer Frau mit sehr starken Lungenveranderungen, 
aber gutem Allgemeinzustand und einer Senkungsreaktion von nur 10-15 mm, die hauiig 
deutlich positive Diazoreaktion aufwies, z. B. viermal hintereinander mit je 1 Monat Inter­
vall. Diese Patientin wurde nach mehr als einem Jahr in noch besserem Gesundheits· 
zustand befunden; sie war wahrend dieser Zeit ununterbrochen arbeitsfahig gewesen und 
bei ziemlich gutem W ohlbefinden. Solche FaIle sind jedoch natiirlich selten. 

1) Der unvollstandige Parallelismus zwischen dem Grad und der Ausbreitung der Lungen. 
lasionen und der Senkungsreaktion wird von Poindecker·SieB nachdriicklich mit den 
Worten hervorgehoben: "Sehr wichtig ist die Tatsache, daB zwischen der Schwere des 
objektiven Lungenbefundes und der Senkungsreaktion keine Vbereinstimmung besteht. 
Wir beobachteten FaIle mit verhaltnismaBig geringfiigigem Befunde und hoher Senkungs. 
reaktion, dagegen auch ausgedehnte kavernose Lungenerkrankungen mit ganz normalen 
Sinkwerten. Gerade in diesem Verhalten scheint nun der Hauptwert der Senkungsreaktion 
ftir die Beurteilung eine3 Lungentuberkulosefalles gelegen zu sein." 
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Bei den Fallen 51-66 auf Tafel II-IV kann man beobachten, wie starke 
Senkungsreaktion und positive Diazoreaktion oft zusammenfalIen. Besonders 
deutlich ist dies ja bei Fall 57 zu sehen. 

Gewisse von den Prozessen, die sich in der Menge und in der Beschaffenheit 
des Sputums ausdriicken, konnen natiirlioh auch durch Steigerungen der 
Senkungsreaktion zum Ausdruck kommen, aber hierbei ist ja oft der Mangel 
an Dbereinstimmung nahezu gleich groB. Wenn die Sputummengen groB sind, 
kann das akute Stadium der Krankheit seit langem voriiber sein und die Senkungs­
reaktion ist mitunter ziemlich niedrig. - Ein Zusammenhang zwischen Senkungs­
reaktion und dem Befund von Tuberkelbazillen im Sputum solI spater in diesem 
Kapitel erwahnt werden. 

Zwischen Senkungsreaktion und Korpergewicht ist oft ein deutlicher, 
im groBen ganzen aber ziemlich mangelhafter Parallelismus zu finden. Oft kann 
man beobachten, daB einer voriibergehenden Steigerung der Senkungsreaktion 
nur eine Gewichtsverminderung entspricht, es ist aber nicht selten, daB man 
in Zeiten guter Gewichtszunahme Steigerungen in der Senkungsreaktion findet, 
und starke Senkungsreaktion ist (auch bei Lungentuberkulose) nicht selten bei 
voUig gutem Ernahrungszustand vorzufinden, ebenso wie normale Senkungs­
reaktion bei stark abgemagerten Patienten vorkommen kann. DaB bei der­
artigen Fallen die groBere prognostische Bedeutung der Senkungsreaktion zu­
kommt, braucht kaum hervorgehoben zu werden. 

Beim Vergleich zwischen dem Verhalten der P u I sfreq u en z und der Senkungs­
reaktion gelten, mutatis mutandis, ahnliche Verhaltnisse wie beispielsweise 
beim Vergleich mit dem Korpergewicht oder dem Fieber, Besonders sei der 
Parallelismus zwischen Pulsfrequenz einerseits und der labiIen Korpertemperatur 
andererseits in ihrem Verhaltnis zur Senkungsreaktion hervorgehoben. Die 
beiden ersteren konnen ja vorwiegend neurotisch bedingt sein. tJbrigens 
ware hinsichtlich der Pulsfrequenz nebstbei zu bemerken, daB sich bei Herz­
fehIern (einigermaBen vielleicht auch bei anscheinend gut kompensierten) 
auch bis zu einem gewissen Grad senkungshemmende Einfliisse geltend 
machen konnen. 

Was schlieBlich aIle jene Faktoren betrifft, die man unter der Bezeichnung 
Allgemeinzustand des Patienten zusammenzufassen pflegt, so ist von mancher 
Seite die Ansicht ausgesprochen worden, daB diese in der Senkungsreaktion 
besonders gut zum Ausdruck kommen soUten. Wenn unter Allgemeinzustand 
der allgemeine Eindruck von Krankheit oder Gesundheit verstanden sein soIl, 
den der Patient macht, so muB ich gegen diese Behauptung protestieren. 
Es ist allerdings richtig, daB die meisten Patienten mit starker Senkungs­
reaktion nicht gesund aussehen, sowie daB bei solchen mit normalen Werten im 
allgemeinen das Gegenteil der Fall ist, aber auch von dieser Regel finden sich 
auBerordentlich zahlreiche und charakteristische Ausnahmen. (Weiterhin muB 
hervorgehoben werden, daB beistarker Kachexie ja die Senkungsreaktions-Zahlen 
abnehmen.) Wenndagegen jener "Allgemeinzustand" des Organismus gemeint ist, 
von dem wir auBerst wenig sehen, aber in gewissen Teilen durch unsere klinischen 
Untersuchungsmethoden ein besseres Urteil bekommen konnen, so scheint es 
mir berechtigter zu sagen, daB sich dieser im ganzen gerade in der Suspensions­
stabilitat des Blutes am besten wiederspiegle. 
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Senkungsreaktion bei initialen Fiillen. 

In diesem Kapitel ist bisher in erster Reihe das Verhalten der Senkungs­
reaktion bei manifester Tuberkulose erortert worden. Bei der sog. Phthisis inci­
piens sind natiirlich prinzipiell gleichartige Regeln giiltig. Die Erfahrung, daB 
man am ersten Tage oder sogar in den ersten Tagen vieler akuter Infektionen 
oft eine normale Senkungsreaktion vorfindet, darf man natiirlich nicht auf das 
Friihstadium von Lungentuberkulose iibertragen wollen. Nahezu mit dem­
selben Recht, wie man sagen kann, daB die "Lungentuberkulose" nicht einen 
Krankheitszustand bedeutet sondern eine Vielheit von solchen, gilt auch, daB 
"Tbc. pulm. incipiens", so wie diese Bezeichnung im allgemeinen verwendet 
wird, Krankheitszustande der verschiedensten Beschaffenheit umfaBt, die nur 
gemeinsam haben, daB die Lungenveranderungen von sehr geringer Ausbreitung 
sind oder sich geradezu dem Nachweis entziehen. Als "Phthisis incipiens" 
werden mindestens ebensooft FaIle durchaus gutartiger (nicht selten geheilter) 
Tuberkulose als solche wirklicher Friihstadien der progredierenden Lungen­
tuberkulose diagnostiziert. Das Material der Nachuntersuchung, iiber welche 
ich hier berichten wil1, kann am ehesten aus initialen Fallen in der angedeuteten 
weiteren Bedeutung des W ortes bestehend charakterisiert werden. 

Die hierher gehorigen 94 FaIle sind im Kapitel XI vorgelegt, teils in der Tabelle auf 
Tafel I, teils am SchluB desselben Kapitels. Ffirs erste ist betreffs dieses Materials hervor' 
zuheben, daB es genau ausgemustert ist (aber diese Musterung wurde vor Beginn der Nach· 
untersuchung bewerkstelligt). Dabei wurden zunachst aIle deutlich komplizierten FaIle 
ausgeschaltet (ihre Anzahl diirfte jedoch kaum 5 iiberstiegen haben). Ferner wurden aIle 
jene in ein hoheres Stadium eingereiht, bei welchen die Lungenveranderungen so deutlich 
ausgesprochen waren, daB bezweifelt werden konnte, ob ihre Einregistrierung als Stadium I 
berechtigt sei. Dabei wurde einesteils mitunter vielleicht unnotig streng vorgegangen, 
andere~seits wurde auch auf solche Lungenveranderungen Riicksicht genommen, die erst 
einige Monate nach Entnahme der Senkungsreaktions.Probe entdeckt worden waren. 
(1m Stadium II (III) der Tabelle finden sich sicherlich nicht wenige FaIle, deren Einreihung 
als Stadium I formell berechtigt gewesen ware. (Mit derselben Strenge ist das erganzende 
Material durchgesiebt. Als bezeichnend daftir, wie enge die Grenzen ffir das "Stadium I" 
gezogen wurden, kann angefiihrt werden, daB keiner dieser FaIle aktiv genannt werden 
konnte. Es sind also so gut wie ausschlieBlich solche FWe, die klinisch vollig gutartig 
schienen, aus denen dieses Material besteht. Bei ungefahr 10 von diesen 94 Fallen muB 
die Diagnose Lungentuberkulose (und iiberhaupt das Vorliegen jeder eigentlichen Krankheit) 
als sehr unwahrscheinlich betrachtet werden. (Aber auch diese waren von SpeziaIisten 
als der Heilstattenbehand1ung bediirftige FaIle von Lungentuberkulose angesehen worden.) 
Bei keinem der 94 FaIle war die Diagnose im Jahre 1919-20 durch Tuberkelbazillenbefund 
bestatigt, aber in der Mehrzahl der FaIle muBte sie auf Grund von Rontgenbefunden usw. 
als praktisch so gut wie sicher betrachtet werden. Man kann also sagen,das Material 
bestand aus stark verdachtigen oder sicheren Fallen von Lungentuberkulose von sehr 
geringer Ausbreitung, ohne deutliche klinische Anzeichen fiir eine aktive Erkrankung. 

Nun zeigt die Nachuntersuchung, daB drei von diesen 94 Fallen 11/ 2-2 Jahre 
nach Entnahme der Senkungsreaktions-Probe an einer progredienten Lungen­
tuberkulose gestorben sind. Die Senkungsreaktion war bei diesen drei 22 bis 
40 mm gewesen und zu dieser Zeit war sogar die Diagnose bei allen dreien von 
erfahrenen Arzten als so unsicher betrachtet worden, daB zu ihrer Klarstellung 
Tuberkulininjektionen vorgenommen wurden. (Es muB hinzugefiigt werden, 
daB keine deutliche .Anhaltspunkte dafiir vorliegen, daB durch die Tuberkulin­
injektion ein Schaden verursacht worden ware.) Diesen Fallen kann einer, 
mit Senkungsreaktion von derselben GroBe, angereiht werden, der allerdings 
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nicht letal verlief, in welchem der Zustand des Patienten sich aber hochgradig 
verschlechterte. Mit voller Sicherheit kann man ferner sagen, daB fiir keinen 
von den 83 Patienten mit einer Senkungsreaktion von hochstens 15 mm ein 
Todesfall verzeichnet werden muB. Die groBe Mehrzahl bezeichnet sich als 
subjektiv gesund und iiber keinen ist eine Mitteilung iiber deutliche Verschlechte­
rung eingelaufen. lch muB aber auch von neuem hervorheben, daB die Ergeb­
nisse der Nachuntersuchung in Hinsicht auf Verschlechterungen (und besonders 
solchen im Lungenstatus) nicht auf Beweiskraft Anspruch machen konnen. 
Betreffs der 7 anderen FaIle mit Senkungsreaktion von 17-33 mm im Jahre. 
1919-1920 sei erwahnt, daB drei von ihnen sich im Jahre 1923 als subjektiv 
frei von Krankheitssymptomen bezeichneten, wahrend vier iiber Symptome 
berichteten, die auf Lungentuberkulose zuriickgefiihrt werden konnen. 

Diese Ziffern deuten ja auf eine betrachtliche prognostische Bedeutung 
der Senkungsreaktion auch hinsichtlich der initialen FaIle. Als Versager konnen 
die 7, (eventuell nur 3?) Falle mit relativ hoher Senkungsreaktion gerechnet 
werden, in welchen die Patienten nicht starben oder im Jahre 1923 nicht merk­
lich verschlechtert befunden wurden; aber die Senkungsreaktion bei diesen 
(17-33 mm) war nicht so hoch, daB nicht mit dem Eintritt einer wesentlichen 
Verbesserung gerechnet werden konnte (vgl. Fall 54, Kapitel XI) - und ferner 
kann diese gesteigerte Senkungsreaktion natiirlich auch auf einer iibersehenen 
Komplikation beruht haben. Als besonders bezeichnend diirfte man es dagegen 
betrachten konnen, daB die drei TodesfaIle gerade bei jenen Patienten eintrafen, 
welche die starkste Senkungsreaktion in diesem Material aufwiesen. 

Es muB vielleicht als giinstiger Zufall angesehen werden, daB die Angaben 
iiber diese 83 Patienten mit normaler oder niedriger Senkungsreaktion so gut 
ausfielen. Es ware natiirlich nicht ausgeschlossen gewesen, daB sich auch unter 
ihnen ein Todesfall ereignet hatte. Die "Voraussage" der Senkungsreaktion 
griindet sich natiirlich ausschlieBlich auf den Zustand bei Entnahme der Probe 
und auch wenn die Prognose dabei erstaunlich oft in zutreffender Richtung 
gestellt werden kann, so ist z. B. eine spater eintretende Verschlechterung 
ja keineswegs ausgeschlossen (vgl. z. B. Fall 32). 

1m ganzen genommen, diirfte man jedoch aus der Nachuntersuchung schlieBen 
konnen, daB spater eintretende akute schwere Verschlechterungen selten sind, 
wenn die Senkungsreaktion niedrig war. lch kann in meinem gesamten Material 
nur ein Gegenstiick zu FaIl 32 finden und keinen einzigen Fall, wo eine niedrige 
Senkungsreaktion bei einer sicheren beginnenden Tuberkulose oder bei einem 
darauf verdachtigen Fall vorgelegen und wo spater, soviel ich weiB, eine bOB­
artige Tuberkulose konstatiert worden ware. 

Ein anderer, nur gerade dieses Material von klinisch gutartig erscheinenden 
Fallen betreffender SchluBsatz ist indes, das schon eine Senkungsreaktion 
von nur etwa 20 mm in einem solchen Fall gewissermaBen als eine ernstere 
Mahnung betreffs einer moglicherweise schlechten Prognose betrachtet werden 
muB, als eine Zahl von derselben GroBe bei einem Fall mit ausgebreiteten Lungen­
veranderungen. 

Besonders bei den initialen Fallen muB der Wert der Senkungsreaktion 
natiirlich nicht bloB vom prognostischen, sondern auch yom rein diagnostischen 
Gesichtspunkt betrachtet werden. Diese Fragen sollen in einem folgenden 
Kapitel naher behandelt werden. Mit der Erorterung der Senkungsreaktion 
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als Diagnostikum bei Tuberkulose hangt in gewissem MaBe die Frage zusammen, 
die wir zunachst besprechen wollen, aber ich glaube doch, daB auch sie eher 
unter die Rubrik der Prognose gehort. 

SehlieBt aine normale Senkungsreaktion aId-ive Tnberkulose ans1 

Bei Beurteilung dieser Frage muB daran festgehalten werden, daB als rein 
normale Senkungsreaktion hochstens 3 mm bei einem Mann, hochstens 7 mm 
bei einer Frau angesehen werden kann, daB abet Grenzwerte von etwa 5 resp. 
10 mm nicht selten bei Personen anzutreffen sind, die gesund erscheinen. 

Schwieriger ist es festzustellen, was man unter aktiver Tuberkulose ver­
stehen solI. Sogar bei den Versuchen die oben gestellte Frage zu beantworten, 
sind in der Literatur der letzten Jahre so weit verschiedene Auffassungen liber 
diesen Punkt vorgekommen, daB der eine unter aktiver Tuberkulose nur fieber­
hafte Tuberkulose versteht, wahrend der andere glaubt, daB eine positive Tuber­
kulinreaktion eine solche Diagnose zulaBt. Nicht einmal, wenn man zu der 
Unterscheidung zwischen "biologisch aktiver" und "klinisch aktiver" Tuber­
kulose seine Zuflucht nimmt, scheint mir eine vollig adaquate Definition des 
Begriffes gegeben zu sein. Die meisten diirften unter klinisch aktiver Tuber­
kulose ungefahr dasselbe verstehen wie fortschreitende Tuberkulose. Dies 
scheint mir jedoch einerseits vielleicht eine etwas zu enge Begrenzung zu sein 
und andererseits kann zweifellos physikalisch oder rontgenologisch mitunter 
ein "Fortschreiten" des Prozesses wahrend einer Zeit festgestellt werden, in 
der sich, biologisch genommen, nur rein regressive Prozesse abspielten. 

Ais bezeichnend fUr das Verhalten der Senkungsreaktion in Hinsicht auf 
die oben gestellte Frage mochte ich vorerst drei FaIle aus meinem im Kapitel XI 
publizierten Material vorbringen. 

Fall 53 (Tafel II) kann als ein Fall mit abklingender Aktivitat bezeichnet werden. 
Eine Aktivitatsperiode hatte zweifellos wenigstens unmittelbar vor dem Spitalsaufenthalt 
vorgelegen, die Temperatur ist die ganze Zeit normal, Tuberkelbazillen waren aber im Sputum 
noch positiv, als so niedrige Senkungsreaktions-Ziffern wie 9 mm zu beobachten waren. 
Fall 56 (Tafel II) muB auch von dem hier vodiegenden Gesichtspunkt erortert werden. 
Hier wurden Senkungsreaktions-Zahlen vQn 5-7 mm gleichzeitig mit einer ziemlich deut­
lich pathologischen Temperatur beobachtet. Es liegen jedoch keine objektiv nachweisbaren 
Zeichen vor, daB diese Temperatur nicht als wesentlich neurotisch bedingt zu bezeichnen 
ware. Fall 64 (Tafel IV) ist, soviel ich mich erinnern kann, der einzige Fall, den ich liber­
haupt beobachtet, wo es den Anschein hat, als ob aktive Tuberkulose deutlich mit normaler 
Senkungsreaktion einhergegangen ware, aber auch in diesem Fall lassen sich Grlinde gegen 
eine solche Annahme geltend machen, gerade ffix die Zeit der normalen Senkungsreaktion. 
So finden wir, daB die Temperaturlabilitat erst gleichzeitig mit den letzten zwei Senkungs­
reaktions-Zahlen von 7 mm (anfangs September) beginnt. Ferner ist zu merken, daB 
Tuberkelbazillen im Sputum in drei Proben kurz vorher negativ waren und positiver Bazillen 
befund wurde erst etwa 6 Wochen spater nachgewiesen. 1m Vorbeigehen sei hervorgehoben, 
daB die Senkungsreaktion in allen diesen 3 Fallen die gute Prognose auffallend deutlich 
zum Ausdruck gebracht hat. 

In diesem Zusammenhang sei ferner an die Resultate der Nachuntersuchung 
betreffs des Verlaufes der FaIle mit niedriger Senkungsreaktion (SchluB des 
Kapitels XI) erinnert. Dabei fand sich, daB von 60 Patienten mit manifester 
Lungentuberkulose (Stadium II-III) und Senkungsreaktion unter etwa 10 rom 
(Manner) nur 5 binnen 3-4 Jahren starben. (Wenn auch das Stadium I mit­
gerechnet wird, so erhalt man gegenliber diesen 5 Todesfallen statt 55 mindestens 
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100 lebende.) DaB man bei keinem dieser 5 letalen Falle zur Zeit der Priifung 
der Senkungsreaktion das Vorliegen einer aktiven Tuberkulose annahm, ergibt 
sich schon aus der Art der Einreihung der Falle in die Tabelle auf Tafel I; und 
aus den im Kapitel XI mitgeteilten Berichten iiber diese Falle diirfte hervor­
gehen, daB auch der spatere Verlauf nicht zeigte, daB notwendig eine aktive 
Tuberkulose zur Zeit der niedrigen Senkungsreaktion angenommen werden 
muB. (Nur bei einem oder zwei von diesen 5 Fallen war die Senkungsreaktion 
ganz normal.) 

AuBerdem moohte ich erwiihnen, daB ich iiberhaupt niemals Tuberkel­
bazillen im Sputum bei einem Patienten vorgefunden habe, wenn die Senkungs­
reaktion ungefahr gleichzeitig vollig normal war, aber schon bei 4--6 mm 
(resp. 8-11 mm fiir Frauen) kann ein solcher Befund, wenn auch ziemlich 
ungewohnlich, doch nicht als selten bezeichnet werden. (Schatzungsweise 
kann vielleicht sogar I von 20 Patienten mit Lungentuberkulose und Senkungs­
reaktions-Ausschlag von solcher GroBe Tuberkelbazillen positiv im Sputum 
aufweisen.) 

In diesem Zusammenhang sei schlieBlich daran erinnert, daB durch Kompli­
kationen einige spezielle senkungshemmende Einfliisse vorkommen konnen 
(vgl. Kapitel VII und betreffs Skrofulose Kapitel XIV). Es muB jedoch auch 
hervorgehoben werden, daB solche praktisch bei der Lungentuberkulose der 
Erwachsenen eine sehr geringe Rolle spielen und man dabei meist von ihnen 
absehen kann. 

Auf Grund des vorgelegten Materials kann sich jedermann seine eigene 
Auffassung iiber die vorliegende Frage bilden oder seine friihere Auffassung 
bestatigt finden. Viele sind vielleicht geneigt zu glauben, daB aktive Tuber­
kulose und normale Senkungsreaktion eine haufige Konstellation sind. Es 
sei mir aber doch erlaubt zu betonen, daB ich (mit der Ausnahme, die vielleicht 
von dem oben beriihrten Fall 64 gebildet wird) bei meinen Untersuchungen 
niemals Fane angetroffen habe, wo ein derartiges Zusammentreffen zweifellos 
e.xistierte und auBerst wenige FaIle, wo ein starker Verdacht darauf vorlag. 
Damit sei natiirlich keineswegs behauptet, daB eine normale Senkungsreaktion 
bei aktiver Tuberkulose absolut undenkbar ware und noch weniger, daB eine 
normale Senkungsreaktion allein einen Beweis dafiir ausmache, daB eine Therapie 
unnotig ware. Andererseits diirfte es doch nicht unberechtigt sein, ziemlich 
deutliche Anhaltspunkte fiir die Annahme einer "aktiven" Tuberkulose zu 
verlangen, wenn die Senkungsreaktion vollig normal ist. 

Die oben vorgelegte Frage ist in den letzten Jahren von verschiedenen Verfassern in 
sehr ungleicher Weise beantwortet worden. - In meinen eraten Publikationen sprach ich 
die Vermutung aus, daB eine normalen Senkungsreaktion wahrscheinlich eine aktive 
Tuberkulose ausschlieBen diirfte. Frisch-Starlinger auBerten sich auf dieselbe Weise 
(und machten den wichtigen Zusatz, daB eine Senkungsreaktions-Zahl von weniger als 
20 mm einen echt phthisischen, pneumonischen oder exsudativen ProzeB ausschlieBen 
lassen diirfte). Katz meinte, daB normale Werte einen Beweis dafiir ausmachten, daB ein 
latenter tuberkuloser ProzeB oder uberhaupt keine Tuberkulose vorliege. Poindecker­
SieB sind - mit Vorbehalt bez. fibroser Spitzen-Hilustuberkulose ~ der Ansicht, "daB 
fur die Diagnose, ob aktive oder inaktive Phthise, die Feststellung der Senkungsreaktion 
von ausschlaggebender Bedeutung ist". Poindecker-SieB auBern sich ferner: "Man 
kann sich ja vorstellen, daB auch von einem ganz kleinen Lungenherde, dessen gering­
gradige Gewebsdestruktion in der Senkungsreaktion nicht zum Ausdruck kommt, bei 
einem allergischen Individuum so starke Vberempfindlichkeitserscheinungen ausgelOlilt 
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werden, daB man praktisch von einer aktiven Tuberkulose sprechen muB". Starling 
ist der Ansicht, daB normale Senkungsreaktion aktive Tuberkulose unbedingt ausschlieBt. 
Mehr minder direkt sprechen sich noch andere Verfasser ii ber ahnliche Erfahrungen aus 
(in der allerletzten Zeit z. B. Raykowski und Johansson). 

Wahrend des letzten Jahres sind indes viele Verfasser aufgetreten, die mehr minder 
nachdriicklich hervorgehoben haben, daB normale Senkungsreaktion nicht eine aktive 
Tuberkulose ausschlieBe. Besondera lebhaft wird dies vonMoral betont, doch scheint von all 
seinenvorgebrachten Beweisen nurein Fall einigermaBen seine Ansichten zu stiitzen. (Betreffs 
der Hervorhebung Morals, daB normale Senkungsreaktion eine organische Krankheit 
nicht ausschlieBe, will ich nur bemerken, daB dergleichen soviel ich mich erinnern kann, 
nie behauptet worden ist.) Die Unrichtigkeit seiner Behauptung, daB bei beginnender 
Lungentuberkulose eine normale oder nur geringe Beschleunigung der Senkungsreaktion 
ohne prognostische Bedeutung ware, diirfte u. a. aus den eben mitgeteilten Nachunter· 
suchungsergebnissen hervorgehen. SchlieBlich miissen wir bei Beurteilung der Angaben 
Morals nicht iibersehen, daB dieser Verfasser die Grenzen zwischen normaler und patho­
logischer Senkungsreaktion bei etwa 18 mm setzt. - Wieder andere beantworten die gestellte 
Frage verneinend, sprechen sich aber vorsichtiger aus und meinen im allgemeinen, daB 
normale Senkungsreaktion nicht unbedingt aktive Tuberkulose ausschlieBe (SpieB, 
Krimphoff, Tegtmeier, Freund-Henschke, Berg u. a.). Einige von den Ver· 
tretern dieser Auffassung fiihren als einzigen Beweis fiir eine aktive Tuberkulose an, daB 
sich im Sputum Tuberkelbazillen vorgefunden hatten 1). 

Die vorliegende Frage scheint nicht auf allgemein giiltige Weise beant­
wortet werden zu konnen, da weder iiber die Definition des Begriffes aktive 
Tuberkulose Einigkeit herrscht, noch dariiber, inwieweit durch die gewohn­
lichen klinischen Untersuchungsmethoden ein Beweis fiir oder gegen eine solche 
Diagnose zu erbringen ist. Aus den obigen Angaben und der Dbersicht der 
vorliegenden Literatur kann man, wie mir scheint, jedoch mit Recht schlieBen, 
daB bei vollig normaler Senkungsreaktion ein gleichzeitiges Vorhandensein 
einer aktiven Tuberkulose, im allgemein klinischen Sinne des Wortes, zum 
mindesten als unwahrscheinlich anzusehen ist und auch bei den Grenzwerten 
der Senkungsreaktion diirfte ein deutlicher solcher Befund praktisch ungewohn­
lich sein. Es scheint mir nicht unberechtigt anzunehmen, daB unter den vor­
handenen unspezifischen Untersuchungsmethoden im allgemeinen die Senkungs­
reaktion die meiste Bedeutung hat, wenn die Frage beantwortet werden soll, 
ob aktive Tuberkulose vorliegt oder nicht. 

Literaturiibersicht. 
Der allgemein prognostische Wert der Senkungsreaktion bei Lungentuber­

kulose ist nun in einer groBen Anzahl von Arbeiten bestatigt worden. Von 
friiher zitierten Verfassern mogen die Namen Frisch - Starlinger, Katz, 
DreyfuB - Hecht, Sterling, Poindecker - SieB hier wieder genannt sein. 
Die Senkungsreaktion wird als ein feiner Indikator fiir die Aktivitat bzw. Pro­
gredienz einer tuberkulOsen Erkrankung bezeichnet und der Reaktion wird 
ein bestimmter Wert fiir deren Prognose zugeschrieben. "Die Senkungsreaktion 
bietet wichtige Anhaltspunkte fUr die Erkennung okkulter Herdreaktionen 
und Richtlinien fiir die Durchfiihrung einer spezifischen Behandlung. Die 
Bestimmung der Senkungsreaktion ist in der Praxis leicht auszufUhren und 
solIte bei keiner Lungenuntersuchung unterlassen werden" (Poindecker-

1) Ich kann in diesem Zusammenhang nicht unterlassen auf die Wichtigkeit einer sorg­
faltig durchgefiihrten Technik bei der Senkungsreaktions-Probe hinzuweisen. Die aller­
meisten methodischen Fehler bringen ZI1 kleine Ausschlage mit sich. 
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SieB). - Wir miissen uns darauf beschranken, weiterhin die Namen Schiirer­
Eimer, Bohland, Dehoff, Delhaye, Freund - Henschke, Kovacs, 
Krimphoff, MatM, Muller, Oske, Petschacher, Raykowski, Schellen­
berg - Naucke, Schmidt, Sebok, Spies, Tegtmeier, Torday, auf­
zuzahlen, welche alle die Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose im groBen 
ganzen prognostisch wertvoll gefunden haben. Die zuletzt publizierten Er­
fahrungen sind im allgemeinen nicht weniger giinstig als die in den friiheren 
Arbeiten vorgelegten. Zockler z. B. schlieBt seine Zusammenfassung mit 
den Worten: "Der Hauptwert der Senkungsreaktion liegt in der Feststellung 
der Intensitat eines Prozesses. Die Beobachtung dieser Reaktion wahrend 
der Krankheitsdauer gibt uns einen sicheren FingeIzeig, urn von der Prognose 
ein einigermaBen klares Bild zu erhalten." Am kritischsten au13ern sich Moral, 
Altertum und Schellenberg-Naucke, welche jedoch der Methode keines­
wegs einen praktischen Wert absprechen. 

Viele Verfasser (DreyfuB - Hecht, Katz - Rabinowitsch Kempner, 
Schneider u. a.) heben besonders den Nutzen der Senkungsreaktion bei Be­
urteilung der Forlaninifalle hervor. Katz - Rabinowitsch Kempner 
sagen z. B.: "Die Veranderungen der Senkungsreaktions-Werte gehen so parallel 
mit einer Verschlechterung oder Besserung der Krankheitsprozesse, daB bei 
dieser eingreifendsten Behandlung der Tuberkulose die Senkungsreaktion 
vielleicht ihre groBte praktische Bedeutung fiir die Prognosenstellung besitzt." 
- Diese Bedeutung will ich keineswegs bestreiten, mochte aber auch daran 
erinnern, daB die schonen Zahlen in solchen Fallen mitunter ein wenig Kunst­
produkt sein konnen (vgl. Kapitel XII) und daB natiirlich zufaUigeEinfliisse 
Steigerungen der Senkungsreaktion verursachen konnen, die nicht selten pro­
gnostisch bedeutungslos sind. 

In einem Vortrag in der Vereinigung der Lungenheilanstaltsarzte, Sitzung 
yom Mai 1923, spricht sich Ritter u. a. folgendermaBen aus: "Oft waren die 
positiven Ergebnisse des Ausfalls der Senkungsreaktion prognostisch von iiber­
raschender Bedeutung." "Soviel ist mirheute schon sicher, daB wir gerade 
bei der Lungentuberkulose in der Senkungsreaktion ein wichtiges und brauch­
bares klinisches Hilfsmittel haben, das auch verhaltnismaBig einfach anwendbar 
ist, um uns ein Bild von dem EinfluB der Lungentuberkulose auf den Korper 
zu verschaffen. Denn darauf kommt es bei Beurteilung einer Lungentuber­
kulose doch in allererster Linie an, n i c h t auf die Feststellung des Befundes; 
gleichgiiltig, ob wir das dUrch physikalische oder Rontgenuntersuchungen 
tun." Ri t ter konstatiert ferner die mangelhafte Zuverlassigkeit der Temperatur­
messung und des Korpergewichts und meint: "Die Senkungsreaktions-Probe, 
die bei zweckmaBiger Einrichtung in der Sprechstunde ausfiihrbar ist und 
schon nach 2 Stunden ein Ergebnis liefert, erganzt diese beiden Untersuchungs­
arten in gliicklicher Weise." In der darauffolgenden Diskussion berichten 
auch Klare, Dehoff, Rabinowitsch Kempner, Keutzer, Schiiler, 
Schellenberg, Hecht, Gottlieb und Wiese uber ihre im ganzen gunstigen 
Erfahrungen iiber den prognostischen Wert der Senkungsreaktion. In ahnlicher 
Weise auBerten sich in einer Diskussion auf dem Nordischen Tuberkulosearzte­
kongreB im Juli 1923 de Besche, Berg, Lowenhielm und Wallgren, 
wahrend Lindhagen und Leffler hauptsachlich iiber diejenigen Falle be­
richteten, bei 'Welchen sie weniger gute Obereinstimmung gefunden hatten. 

10* 
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Die Mehrzahl der auf diesem Gebiete arbeitenden Verfasser hebt natiirIich 
auch die Schwache der Senkungsreaktion hervor. Dabei wird hauptsachlich 
einerseits betont, daB die Senkungsreaktion unspezifisch ist, andererseits daB 
sie nur den augenblicklichen Zustand des Organismus ausdriickt. DaB der 
Wert der Senkungsreaktion ebensowohl iiberschatzt als unterschatzt werden 
kann, ist selbstverstandlich, und zweifelIos kommen FalIe vor, die yom rein 
praktischen Standpunkt als Versager betrachtet werden miissen, natiirlich 
besonders dann, wenn man der absoluten GroBe der Zahlen eine allzu groBe 
Bedeutung beimiBt. Die Nachteile des unspezifischen Charakters der Senkungs­
reaktion sind jedoch - und dabei kann man sich meines Erachtens auf eine 
einstimmige Erfahrung berufen - praktisch genommen und besonders hin­
sichtlich der Prognostik der Lungentuberkulose keineswegs so groB und treten 
keineswegs so haufig in Erscheinung, als man es sich vielleicht a priori vorstellen 
mochte. DaB die Reaktion ferner nur den gegenwartigen Zustand ausdriickt, 
muB man gieichfalls immer im Auge behalten, aber welche Untersuchungs­
methode ermoglicht es uns, allein fiir sich haufiger und leichter die kiinftige 
Entwicklung vorauszusagen? 

Ergebnisse. 
Die Senkungsreaktion ist ein wertvolIes Hilfsmittel bei Beurteilung der Bos­

artigkeit. einer Lungentuberkulose zur Zeit der Untersuchung und damit in der 
Regel zur Stellung der Prognose. Durch wiederholte Senkungsreaktions-Proben 
sowie durch Vergleiche zwischen den Resultaten, die z. B. Rontgenuntersuchung 
und spezifische Methoden gegeben, kann der Wert der Reaktion gesteigert werden. 

Bei Beurteilung der Intensitat des Krankheitsprozesses kann sich die Sen­
kungsreaktion in zahlreichen Fallen als die bedeutungsvollste unter den gewohn­
lichen Untersuchungsmethoden zeigen. In dieser Arbeit wird die Senkungs­
reaktion diesbeziiglich besonders mit der Korpertemperatur verglichen. Unter 
unseren Hilfsmitteln zur Unterscheidung der gutartigen von der bosartigen 
Tuberkulose diirfte die Senkungsreaktion (neben der Rontgenuntersuchung) 
im groBen ganzen als die praktisch wichtigste bezeichnet werden konnen. 

Bei volIig normaler Senkungsreaktion ist ein gleichzeitiges Vorkommen 
progredierender Lungentuberkulose zum mindesten sehr unwahrscheinlich. 
Eine normale oder schwach pathologische Reaktion pfIegt einen gutartigen 
Verlauf der Krankheit anzukiindigen. In den Fallen mit schlechter Prognose 
pflegt dagegen selbst yom allerersten Beginn der Krankheit an, auch in Zeiten 
scheinbar sehr betrachtlicher Besserung, wenn aIle anderen Zeichen auf einen 
inaktiven KrankheitsprozeB deuten konnen, doch sehr selten eine normale Sen­
kungsreaktion vorzukommen. Den pathologischen Senkungsreaktions-Werten 
kann, im ganzen ungefahr proportionell zur GroBe der Ziffer, eine prognostisch 
ernste Bedeutung beigemessen werden, aber man darf dabei nicht den unspe­
zifischen Charakter der Reaktion vergessen. 

XIV. Die SenkulIgsreaktion bei Kindertuberkulose und bei 
extrapulmonarer Tuberkulose. 

Senkungsreaktion bei der Tuberkulose im KindesaIter. 
DaB fiir den Zusammenhang zwischen der Krankheit und dem Senkungs­

reaktions-Ausschlag im Kindesalter im groBen ganzen dieselben Gesetze geIten 
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wie bei Erwachsenen, ist jetzt bereits durch viele Arbeiten iiber das Verhalten 
der Senkungsreaktion bei Kindertuberkulose festgestellt. 

Als charakteristisch fUr die frische hochaktive Primaraffektion der 
Lunge geben Asal - Falkenheim eine ziemIich starke Senkungsreaktion an 
[50-70 (1) mm]. 

Eine Reihe von Verfassem hat bei Lungentuberkulose der Kinder iiber­
haupt ahnliche Verhaltnisse gefunden wie bei Erwachsenen. Dehoff (54) 
l!l. B. gibt fiir reine Cirrhosen 6-15 (?) mm, fiir nodose Prozesse etwa 
20-35 ( n mm und fiir exsudative resp. produktiv verkasende 40-90 ( n mm an. 

Vber die Einwirkung der Bronchialdriisen tu berkulose auf die Senkungs­
reaktion sind Erfahrungen an Kindermaterial nun schon in zahlreichen Arbeiten 
vorgelegt. Rokay, der seine Untersuchungen auf afebrile FaIle beschrankte, 
fand die Senkungsreaktion ebenso wertvoll fiir die Aktivitatsdiagnose wie 
bei der Lungentuberkulose. Bei Senkungsreaktion unter 7 mm lag im alI­
gemeinen ein vollig inaktiver ProzeB, bei Senkungsreaktion iiber 12 mm ein 
aktiver ProzeB vor. Roka.ys Zahlen gehen ziemlich selten iiber 35 mm hinaus. 
Dehoff hat umfassende Untersuchungen der Senkungsreaktion bei Kinder­
tuberkulose angestellt und sagt u. a.: "Bei der Beurteilung der Bronchialdriisen­
tuberkulose geIingt es mit Hilfe der Senkungszahl, aktive und latente Prozesse, 
die voneinander abzugrenzen, oft auch mit Hilfe der Rontgenplatte nicht mog­
lich ist, zu entscheiden. Es ist dies um so wesentlicher, als uns hierfiir keine 
bessere Methode zur Verfiigung steht." Dehoff bezeichnet ala charakteristisch 
fiir die ausgesprochen aktive HiIustuberkulose eine Senkungsreaktion von 
etwa 15-25 ( ?) mm. Dber ahnliche Erfahrungen berichten Asal- Falken­
heim, GottIie b, Rennebaum, Wallgren u. a., die einstimmig die Senkungs­
reaktion ala ein ausnehmend wichtiges Hilfsmittel zur BeurteiIung der Bronchial­
driisentuberkulose riihmen. 

Einen bedeutungsvollen Beitrag zur Kenntnis des klinischen Verhaltens 
der Senkungsreaktion, besonders bei Kindertuberkulose, scheinen mir Asal­
Falkenheim durch ihre Heraushebung der Skrofulose als eine Kategorie 
fiir sich geliefert zu haben. Die skrofulosen Kinder zeigten nicht selten normale 
Senkungsreaktionen, auch dort, wo man eine pathologische Zahl erwartet 
hatte. Diese Verfasser sind offenbar der Ansicht, daB "die skrofulOse lymphatisch­
exsudative Gewebe- oder Stoff- °echselanomalie" eine Art von senkungshem­
mendem EinfluB ausiibt, und zwar so charakteristisch, daB der niedrigen Sen­
kungsreaktion ihrer Meinung nach diagnostischer Wert fiir die exsudative 
Diathese beigemessen werden kann 1). Ob dieser supponierte senkungsvermin­
dernde EinfluB so stark ist, daB z. B. eine komplizierende akute Krankheit 
oder eine bOsartige Tuberkulose nicht mehr deutlich durch eine Steigerung 
der Senkungsreaktions-Zahlen bemerkbar wird, scheint mir jedoch vorlaufig 
noch nicht entschieden. - Weise konnte ahnliche Beobachtungen machen 
wie Asal- Falkenheim. - Auffallend ist, wie haufig jene Verfasser, die 

1) Asal-Falkenheim haben das SerumeiweiB auch refraktometrisch bestimmt und 
die von ihnen angefiihrten Ziffern scheinen keine Hydramie anzudeuten (vgl. Kap. VI), 
sondern eher hohe EiweiBziffern. Als charakteristisch fUr die Blutbeschaffenheit bei Skro­
fulose geben diese Verfasser eine erhOhte Kolloidstabilitat und eine auffallige Labilitat 
des Wasserhaushaltes an. 
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der Senkungsreaktions-Wert fiir die BeurteiIung beispielsweise der Bronchial­
driisentuberkulose oder Knochentuberkulose lebhaft hervorgehoben wird und 
Asal - Falkenheim weisen auch darauf hin, daB die im allgemeinen leicht 
zu erkennenden Skrofulosefalle den praktischen Wert der Senkungsreaktion 
nich t ersch iittern konnen 1). 

Meine eigenen Erfahrungen iiber Senkungsreaktion bei KindertuberkuIose 
(etwa 150 FaIle) stehen in Obereinstimmung mit den nun vorgelegten und 
mit denen. die beim Studium der Lungentuberkulose bei Erwachsenen ge. 
normale Senkungsreaktion gleichzeitig mit aktiver Tuberkulose vorgefunden 
haben wollen, als Beweis dafiir gerade FaIle auffiihren, bei welchen offenbar 
Skrofulose vorgelegen hat. DaB indes diese "Versager" nicht zahlreich oder 
stark hervortretend sind, geht ja deutlich aus all den Arbeiten hervor, bei welchen 
wonnen wurden. - "Ober Skrofulosefalle habe ich keine hinreichenden eigenen 
Erfahrungen fiir eine eingehendere Erorterung. - Bei Fallen reiner Bronchial­
driisentuberkulose habe ich konstatieren konnen, daB die Senkungsreaktion 
nach dem Aufhoren einer Aktivitatsperiode, auch wenn sie mitunter ziemlich 
stark war (etwa 50 mm), ziemlich rasch abnimmt und etwa binnen zweier 
Monate unter 10 mm hinuntergehen kann. - Es ist natiirlich eine Erscheinung 
Von sehr groBer praktischer Bedeutung, wenn eine Senkungsreaktion von z. B. 
15 mm bei einem IOjahrigen Kind wirklich fiir dasselbe eine schlechtere Prognose 
andeutet als z. B. die Ziffer 6 mm, aber dieses Problem scheint mir wenigstens 
als noch nicht ergrundet bezeichnet werden zu miissen. 

Das eigene hierher gehOrige Material bestand zum allergroBten Teil aus 
FaIlen, die im gewohnlichen klinischen Sinn nicht deutIich aktiv waren, und 
ich habe bei denselben festzustellen versucht, ob die Kinder mit deutlicher 
hereditarer Belastung im Durchschnitt starkere Senkungsreaktion aufwiesen 
a1s diejenigen, bei welchen nichts von einer Tuberkulose der Eltern oder 
Geschwister bekannt war. Es scheint mir, a1s ob mitunter eine derartige Tendenz 
zu merken ware, aber das Material ist nicht ausreichend, um mehr als hoohstens 
eine Vermutung in dieser Richtung zu gestatten. Es ist natiirlich nur durch 
Nachuntersuchung an einem groBen und sorgfaltig untersuchten Material auf 
eine Losung dieser Fragen zu rechnen. Man muB aber gleichzeitig sagen, daB 
es ja theoretisch nicht ganz undenkbar erscheint, daB eine Person mit tuber­
kulOser Belastung, die z. B. im Alter von 20 Jahren an Lungentuberkulose 
erkrankt, wahrend der Wachstumsjahre eine vollig normale Senkungsreaktion 
aufweisen kann, und zwar auch dann, wenn man eine rein endogene Reinfektion 
voraussetzt. 

Im. folgenden haben wir Gelegenheit, noch einige Formen von Tuberkulase 
im Kindesalter zu beriihren. 

1) In der vorliegenden Literatur iiber Senkungsreaktion bei Tuberkulose (etwa 70 Arbeiten) 
babe ich nur eine (von VOlker) gefunden, in welcher der prak:tische Wert der Reaktion 
bestritten wird. Volker hat die Senkungsreaktionbei Kindertuberkulose, besonders bei 
chirurgischer, untersucht und scheint u. a. nicht die eigenartigen Verhiiltnisse der Skrofulose­
Me erkannt zu haben. Dieser VerflL9Ser ist zwar der Ansicht, daB eine Senkungsreaktion 
uber 15 mm stets einen pathologischen ProzeB bedeutet, meint aber, daB er auch durch 
andere Methoden diesen ProzeB immer nachweisen konnte. 
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Senkungsreaktion bei der Tuberkulose extrapulmonarer Lokalisation. 

Zunachst sei daran erinnert, daB sich eine akute Pleuritis oft ungefiihr 
wie eine interkurrente akute Infektionskrankheit verhalt (vgl. z. B. Fall 63, 
Tafel IV, u. a.). Ob am ersten Tage einer akuten Pleuritis eine normale 
Senkun.gsreaktion anzutreffen ist, scheint mit aber hoohst zweifelhaft. Die 
Senkungsreaktions-Zahlen, die nicht selten ein sehr hohes Maximum erreichen 
konnen (jedoch kaum iiber 80-90 mm bei einer unkomplizierten sog. idio­
pathischen Pleuritis n, stehen im allgemeinen in ziemlich gutem proportionellen 
Einklang mit der Intensitat des Krankheitsprozesses. In leichten Fallen und 
besonders, wenn das eigentlich akute Stadium voriiber ist, trifft man mitunter 
eine erstaunlich niedrige Senkungsreaktion (etwa 10 mm) an. - In mehreren 
FiiJIen (und besonders bei Pneumothoraxbehandlung, wo nicht selten gleich­
zeitig mit Exsudat Normalwerte vorkommen) habe ich konstatieren konnen, 
daB die Senkungsreaktion niedrige Werte erreicht hat, bevor noch das 
Exsudat verschwunden war. - Ahnliche Verhaltnisse scheinen mir fiir tuber­
kulose Perikardi tiden zu gelten (hinsichtlich welcher ich aber nur iiber 
eine Erfahrung von einigen wenigen Fallen verfiige) und ebenso fiir Peri­
tonitiden. In einigen Fallen der letztgenannten Art habe ich gleichzeitig 
mit ausgesprochenem, lange Zeit bestehendem Fieber relativ niedrige Senkungs­
reaktionen (etwa 25 mm) finden kOnnen - und einen wenigstens vorlaufig 
giinstigen Verlauf. Eine tuberkulOse Meningi tis schlieBlich kann wahrschein­
Hch eine ziemlich starke Senkungsreaktion veranlassen, aber eigene Erfahrungen 
in zwei Fallen (Kinder) deuten dahin, daB auf solche Werte, yom praktischen 
Standpunkt, nicht als auf etwas Konstantes zu rechnen ist. 

In nahem Zusammenhang damit steht vielleicht die Frage iiber die Sen­
kungsreaktion bei der allgemeinen Miliartu berkulose. Ober den EinfluB 
dieser Krankheit, in ihren verschiedenen Formen, liegen bisher nur auBerst 
spii.rliche Untersuchungen vor, und die typischen Verhaltnisse der Reaktion 
wie ihr praktischer Wert miissen hier noch als unbekannt bezeichnet werden. 

Schon in meinen ersten. Publikationen fand ich nach Beobachtungen in 
einigen Fallen, daB der ziemlich gesetzmaBige Zusammenhang zwischen der 
Senkungsreaktion und der Intensitat des Krankheitsproz~sses sich offenbar 
nicht auf die Lungentuberkulose beschrii.nkt und sprach die Vermutung aus, 
daB sich die Senkungsreaktion vielleicht auch bei anderen Tuberkuloseformen 
als praktisch wertvoll erweisen wiirde. Betreffs der extrapulmonalen Organ­
tuberkulose verschiedener Lokalisation sind nun reichliche und ziemlich ein­
stimmige Erfahrungen in dieser Richtung veroffentlicht. 

Zunachst sei betreffs der Kehlkopftu berkulose darauf hingewiesen, 
daB es natiirlich oft prinzipiell unmoglich ist, durch die Senkungsreaktion 
eine direkte Vorstellung iiber den Grad der Bosartigkeit dieser Krankheit zu 
bekommen, da ja gleichzeitig meist Lungentuberkulose vorzuliegen pflegt. 
Damit sei jedoch keineswegs gesagt, daB die Senkungsreaktions-Priifung in 
diesen Fallen wertlos ware. Der Charakter des Prozesses im Larynx ist ja oft 
derselbe wie in den Lungen und nack Probeexcisionen und pathologisch-ana­
tomischen Untersuchungen in einigen derartigen Fallen habe ich aUch die 
Diagnose auf maligne resp. auf gutartige Tuberkulose bestii.tigt sehen konnen, 
die durch die Senkungsreaktions.Ziffern (bisweilen im Gegensatz zum iibrigen 
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klinischen Bild) angedeutet war. - 1m Vorbeigehen sei ferner an die in gewissen 
Fallen relativ niedrigen Senkungsreaktions-Ziffern bei Darm tu ber kulose 
erinnert (vgl. Kapitel VI; Senkungsreaktion bei Kachexie, und z. B. Fall 61). 

W. Lohr (183), Hilarowics, Sima, Frostell, Johansson, Haller, 
Rothe sowie auch Sterling, Dehoff, Tegtmeier, Rennebaum u. a. 
betonen den praktischen Wert der Senkungsreaktion bei Beurteilung der Falle 
mit Knochen- (und Gelenks-)Tuberkulose. Die Zahlen weisen im ganzen 
groBen den gewohnlichen Parallelismus mit der Intensitat der Prozesse auf, 
weshalb ihr Zutreffen oft erst aus dem spateren Verlauf der FaIle hervorgeht. 
Der Methode wird allgemein ein nicht unwesentlicher diagnostischer sowohl 
wie prognostischer Wert betreffs dieser Tuberkuloseformen beigemessen -
wobei jedoch die AuBerung Johanssons, daB die starksten Reaktionen eher 
auf septische Prozesse als auf Tuberkulose deuten, unterstrichen werden muB. 
Hierher gehorige differentialdiagnostische Probleme sollen in einem spateren 
Teil dieser Arbeit beriihrt werden. - Viele Verfasser heben hervor, daB eine 
gesteigerte Senkungsreaktion schon Vor irgendwelchen anderen klinischen 
Zeichen z. B. eine kommende Abscedierung anzukiindigen pflegt, daB die 
Senkungsreaktions-Zahlen eine wertvolle Hilfe zur Beurteilung der Indikations­
stellung fiir eine Therapie sowie des Effekts einer solchen geben. 

Johansson au Bert sich in einer Zusammenfassung seiner Erfahrungen iiber die 
Senkungsreaktion bei Knochen- und Gelenkskrankheiten der Kinder (etwa 200 FaIle, 
die allermeisten tuberkuloser Natur, mit sehr sorgfaltiger klinischer Beobachtung) u. a. 
folgendermaBen: "Die Probe ist von Wert, einerseits als Differentialdiagnostikum, anderer­
seits fiir die Bestimmung der Aktivitat einer tuberkulosen Affektion und fiir die Prognosen­
stellung ..... Die groBte Bedeutung hat die Senkungsreaktion meiner Ansicht nach fiir 
die Entscheidung, wann man eine tuberkulose Skelettaffektion als ausgeheilt betrachten 
konnen solI. Finde ich - womoglich auf Grund wiederholter Untersuchungen - bei 
einem anscheinend klinisch ausgeheilten ProzeB vom Normalen abweichende Werte, so 
sehe ich darin AnlaB zu dem Verdacht, daB der ProzeB immer noch im Fortgang begriffen 
ist, wonach der Fall demgemq,B behandelt werden muS, wiihrend man bei normal en 
Werten berechtigt ist, den Fall als klinisch inaktiv zu betrachten." 

Verschiedene Verfasser haben Falle von Urogenitaltuberkulose unter­
sucht. Es erscheint wahrscheinlich, daB die Senkungsreaktion sich dabei prin­
zipiell so verhalt wie bei einer anderen Tuberkulose, d. h. die Intensitat des 
Krankheitsprozesses zum Ausdruck bringt, aber das vorliegende Material scheint 
mir allzu knapp, urn bisher weitgehende spezielle SchluBsatze zu erlauben. 

SchlieBlich sei erwahnt, daB in der Literatur einzelne Angaben dariiber 
vorIiegen, daB die Senkungsreaktion bei Hauttuberkulose niedrige, mit­
unter auffallend niedrige Ausschlage zu zeigen pflegt. 

XV. Uber den diagnostischen Wert der Senkungsreaktion 
hauptsachlich fUr die Lungentuberkulose. 

Senkungsreaktion bei nichttuberkulOsen Lungenerkrankungen. 

Zuerst mogen hier in Kiirze und von rein praktischen Gesichtspunkten 
die typischen Verhaltnisse der Reaktion bei einigen der gewohnlichsten nicht­
tuberkulOsen Lungenerkrankungen angefiihrt werden, hauptsachlich auf Grund 
eigener Erfahrungen. Es sei da erwahnt, daB man bei leichten, akuten, 
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katarrhalischen Affektionen der Luftwege - sog. Erkaltungsbronchi­
tiden u. dgl. - oft eine geringe Steigerung der Senkungsreaktion antreffen 
kann. Diese Zunahme - selten mehr als 5-10 mm - pflegt in der Regel 
schon nach einigen Tagen, spatestens nach ein paar Wochen verschwunden 
zu sein, wenn auch Husten und andere Symptome noch weiter, mitunter durch 
viele Monate, fortbestehen mogen (vgl. z. B. Fall 52, Tafel II, und Kapitel XL), 
bei welchem die Senkungsbeschleunigung jedoch starker ausgesprochen war. 
Hier lag indes eine deutliche diffuse Bronchitis vor. Bei aku ten Bronchi­
tiden, mit deutlichen physikalischen Veranderungen, aber auch ohne daB 
ausgesprochenes Fieber vorzuliegen braucht, kann man bisweilen einer ziem­
lich starken Senkungsreaktion (30-50 mm oder sogar mehd) begegnen. Diese 
hohen Ziffern pflegen jedoch sehr rasch zuriickzugehen. Ich habe eine Senkungs­
reaktion von 5 mm (Mann) zwei Wochen nach einer Zahl von 52 mm beobachtet, 
in einem Fall, der aHem Anschein nach nur als eine akute Bronchitis zu bezeichnen 
war, bei dem aber Fieber und wesentlich herabgesetztes Allgemeinbefinden 
vorlagen. (In solchen Fallen liegt jedoch nicht selten der Verdacht auf eine 
okkulte Bronchopneumonie nahe.) Die Diagnose akute Bronchitis umfaBt 
natiirlich FaIle von sehr wechselnder Krankheitsintensitat, bei welchen auch 
die Atiologie durchaus nicht einheitlich ist. Die Steigerung der Senkungs­
reaktion, die im allgemeinen nur fiir das rein akute Stadium als charakteristisch 
anzusehen ist, wird, wie gesagt, in der Mehrzahl der FaIle ziemlich unbedeutend 
- und nicht selten ist sie iiberhaupt schwer nachzuweisen. 

Auch unter der Rubrik chronische Bronchitis fallen ja sehr verschieden­
artige Krankheitszustande. Als charakteristisch fiir die weitaus groBte Mehr­
zahl der FaIle von chronischen Bronchitiden, Emphysem, Asthma bronchiale usw. 
muB indes eine vollig normale Senkungsreaktion oder ein Grenzwert bezeichnet 
werden und dasselbe gilt fiir die reinen Bronchiektasiefalle. Meine eigene Er­
fahrung iiber die hier beriihrten Krankheiten griind(;lt sich auf Untersuchungen 
von mindestens 100 Fallen 1). NatiirIich findet .man bei solchen Patienten 
hier und da pathologische Zahlen, z. B. bei akuten Exazerbationen, rein inter­
kurrenten Krankheitszustanden oder Komplikationen von mehr chronischer 
Art (z. B. Tuberkulose), aber als typisch fiir diese Lungenerkrankungen muB, 
wie gesagt, eine niedrige, meist vollig normale Senkungsreaktion angegeben 
werden. Ahnliche Ef£ahrungen sind jetzt von vielen Verfassern vorgelegt 
worden, z. B. von Katz, Spies, Freund - Henschke und (nach Unter­
suchungen an Kindermaterial) von Dehoff und Rennebaum. 

Vom praktischen Gesichtspunkt ist dies natiirIich besonders betreffs der 
Bronchiektasiefalle von Interesse. Es ist oft auffallend, wie niedrige Senkungs­
reaktion diese FaIle zeigen. - Ich habe sogar vollig norma]e Senkungsreaktion 
bei Sputummengen iiber 100 ccm per 24 Stunden gesehen (ohne Anzeichen 
dafiir, daB· irgendW'elche senkungshemmende Einfliisse mitspielten). Es muB 
aber auch hervorgehoben werden, daB pathologische Ziffern vorkommen kOnnen. 
In zwei Fallen mit Fieber und betrachtlich hergenommenem Al1gemeinzustand 
habe ich Senkungsreaktions-Zahlen von 30-60 mm gefunden. Bei solchen 
Fallen drangt sich natiirlich der Verdacht auf tiefergreifende Prozesse auf. 

1) Erwahnt sei, daB z. B. bei Stauungsbronchitiden (mit Herzinsuffizienz) ziemIich 
komplizierte Verhaltnisse entstehen kOnnen, wobei der Senkungsreaktions-Ausschlag mit­
unter schwer praktis!)h zu Verwerten ist. 
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Freund-Henschke haben in einem Fall von Bronchiektasie eine Senkungsreaktion 
von 90 (1) mm und in einem anderen Fall 13 (1) mm gefunden. Sie scheinen in Anbetracht 
dieser beiden Befunde nicht die Ansicht anderer Verfasser iiber eine normale oder niedrige 
Senkungsreaktion als das fiir diese Krankheit charakteristische zu teilen. Betrefis des ereten 
Falles mochte ich das Bestehen von Pneumonie, AbsceB oder einer anderen septischen Kom· 
plikation vermuten, wobei das Vorhandensein von BlIonchekt&sien natiirlich kein Hindernis 
fiir eine starke Senkungsreaktion ausmacht. Der zweite scheint mir so bezeichnend fiir den 
praktischen Wert der Senkungsreaktion (zur Abgrenzung gegen Tuberkulose, sowie bei 
Beurteilung eines Prozesses iiberhaupt), daB ich mir erlaube ihn (mit der gewohnlichen 
Umrechnung der Senkungsreaktions.Zahlen) wortIich nach Freund-Henschke zu zitieren: 
"Ein recht interessantes Beispiel dieser Art bildet ein Patient mit latenten Herden im 
rechten Oberlappen und Bronchiektasien im rechten Unterlappen. KIinisch fanden sich 
rechts unten kIingende und feuchte, groBtenteils groBblasige Rasselgerausche. Die Auswurf­
menge war recht erhebIich und typisch miinzenformig. Rontgenologisch fanden sich Ring­
schatten imHerzleberwinkel. Die Senkungsreaktion betrug 13 ( 1) mm. Die Phrenicusexhaireso 
fiihrte zu einer auBerordentIich giinstigen Beeinflussung der Bronchiektasien. Der sait langem 
bestehende Auswurf horte allmahIich ganz auf, die Gerausche iiber dem rechten Unterlappen 
verschwanden. Die Senkungsreaktion betrug kurz vor der Entlassung I (1) mm." 

Bei a;ku ten Pneu monien liegt dagegen, soviel ich nach eigenen Unter­
suchungen an etwa 20 Fallen und den Angaben der Literatur finden konnte, 
ausnahmslos eine sehr starke Senkungsreaktion vor. - Auch die GroBen­
verhaltnisse dieser hohen Ziffern untereinander scheinen im ganzen groBen 
in Proportion zur Intensitat des Prozesses zu stehen. - lch habe auf dem Hohe­
stadium akuter Pneumonien, ob crouposer oder Bronchopneumonien, niemals 
eine Senkungsreaktion unter 80 min angetroffen, meist wurden Ziffern uber 
lOO mm erreicht. Fall 29 (Kapitel X.) bildet ein Beispiel, aus dem z. B. die 
rasche Zunahme der Reaktion in den ersten Krankheitstagen hervorgeht (vgl. 
auch Fall 24 im selben Kapitel). Die ausgebreitete croupose Pneumonie ist 
vielleicht jene Krankheit, welche die stiirkste Senkungsreaktion von allen gibt 
(beispielsweise 126, 128, 130 mm nach I resp. 2 und 24 Stunden). 

Bei Greisen z. B. kommt es ja nicht selten vor, daB Pneumonien mit auBerst 
unbedeutender Einwirkung auf die Temperaturkurve verlaufen. Mitunter 
kann die Senkungsreaktion dabei fUr die Stellung der Pneumoniediagnose 
wertvoll sein, wobei man jedoch keinesfalls vergessen darf, daB nicht vor dem 
Tag nach dem Einsetzen der Pneumonie auf starke Reaktion und erst nach 
weiteren zwei bis drei Tagen auf die allerhochsten Zahlen zu rechnen ist. Wenn 
die Krankheit also nicht allzu nahe von ihrem Beginn steht, dUrfte, soweit 
ich finden konnte, eine Senkungsreaktion unter 30 mm eine Pneumonie von 
nennenswerter Ausbreitung mit Sicherheit ausschlieBen und jede Zahl unter 
60-80 mm gegen eine solche sprechen. Fur die Pneumoniediagnose konnen 
nicht selten wiederholte Proben mit so kurzen lntervallen wie 1-3 Tage einen 
besseren Einblick in den Krankheitsverlauf geben. Dabei muB man indes 
im Auge behalten, daB die gesteigerten oder verminderten Senkungsreaktions­
Zahlen etwas spater auftreten als die Veranderungen im primaren Krankheits­
prozeB; die Latenzzeit der Senkungsreaktion diirfte jedoch nicht mehr als 
24-48 Stunden betragen. Nach dem Ablauf der Krankheit sind die sehr hohen 
Senkungsreaktions-Zahlen ziemIich rasch verschwunden - wenn nicht KompIi­
kationen vorliegen - und aIlmiihlich stellt sich wieder normale Senkungs­
reaktion ein. 

Hier moge auch erwahnt sein, daB ich bei einigen Fallen von Lungen­
a b sec B die Senkungsreaktion als praktisch wertvoll befunden habe, teils fUr 
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die Diagnose (hohe Ziffern), teils fiir die Beurteilung des Effektes der Pneumo­
thoraxtherapie. Fiir die Beantwortung der Frage, inwiefern inveterierte Lungen­
abscesse auf die SeIikungsreaktion einwirken, Iiegt bisher nur ein sehr spar­
liches Material vor, es erscheint aber, u. a. auf Grund des Vergleiches mit anderen 
Lokalisationen chronisch septischer Prozesse, wahrscheinlich, daB auch in 
solchen Fallen auf eine ziemlich starke Senkungsreaktion gerechnet werden 
muB. Ferner haben ein paar FaIle von Lungengangran eine sehr starke 
Senkungsreaktion gezeigt. - SchlieBlich sei erwahnt, daB meine Beobachtungen 
liber gummose Lues im allgemeinen sowie von metastasierenden malignen 
Tumoren darauf deuten, daB solche Erkrankungen regelmaBig von einer starken 
Senkungsreaktion gefolgt zu sein pflegen, was wahrscheinlich auch fUr ihre 
Lokalisation in der Lunge gilt. 

tiber die Senkungsreaktion als Diagnostikum. 
Eigentlich ist es natiirlich immer eine Diagnose, die durch eine Senkungs­

reaktions-Probe angestrebt wird - ein Diagnostizieren des Vorhandenseins 
gewisser Krankheitsprozesse und ihrer Intensitat - und der Reaktion muB 
auBer dem prognostischen oft auch ein nicht unbedeutender differentialdiagnosti­
scher Wert zuerkannt werden. Natlirlich hat aber weder der positive noch 
der negative Ausschlag eine allgemein giiltige Beweiskraft, wenn es sich darum 
handelt, zu entscheiden, ob Tuberkulose vorliegt oder nicht. Die klinischen 
Untersuchungsmethoden, die solche Beweise - von praktischem Wert -
bieten, sind ja leicht gezahlt und durchaus nicht ausreichend. Ebenso sicher 
ist indes, daB im konkreten Krankheitsfall die Senkungsreaktion sehr haufig 
einen Beitrag zum allgemein klinischen Bild liefern kann, der fUr den Arzt, 
der Erfahrungen liber die Reaktion besitzt, von einem wesentlichen, rein 
diagnostischen Wert ist. 

Auch von diesem Gesichtspunkt scheint mir die Senkungsreaktion zutreffend 
mit der Temperaturmessung zu vergleichen zu sein (sowie mit dem in dieser 
Arbeit nicht naher beriihrten leukocytaren Blutbild). DaB die Senkungsreaktion 
fUr die Prognose der Lungentuberkulose im groBen ganzen wertvollere Anhalts­
punkte gibt als das Verhalten der Korpertemperatur, ist im vorhergehenden 
hervorgehoben worden und diese praktische Bedeutung der Senkungsreaktion 
scheint mir auch - vielleicht in noch hoherem Grad - hinsichtlich der Diagnose 
. zu gelten. 1m Kapitel XIII (und im AnschluB an Fall 56 im Kapitel XI) sind 
diese Verhaltnisse betreffs der Lungentuberkulose ziemlich eingehend erortert 
und oben wurden die typischen Verhaltnisse der Senkungsreaktion bei den 
gewohnlichsten Lungenerkrankungen nichttuberkuloser Natur skizziert. Eine 
detaillierte Erorterung des praktisch-diagnostischen Wertes der Senkungs­
reaktion wiirde demnach, scheint mir, allzu viele Wiederholungen und selbst­
verstandliche Vorbehalte mit sich bringen, so daB hier von einer solchen abge­
sehen werden kann. Natiirlich muB die Reaktion - Wenn es sich urn Tuber­
kulose handelt - immer als wertvoller fiir die Prognose als fiir die eigentliche 
Diagnose bezeichnet werden. 

Nicht ZUlli mindesten kann man dies von der Friihdiagnose der Tuberkulose 
sagen. Bei Veroffentlichung meiner ersten hierher gehorigen Untersuchungen 
hob ich hervor, daB bei Verwertung der Senkungsreaktions-Zahlen fUr solche 
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FaIle vorsichtig zu Werke gegangen werden muB und im Prinzip mochte ich 
dies auch weiter aufrecht halten. 1m allerersten Beginn einer Infektionskrank­
heit liegt, wie die spater ausgedehnten Untersuchungen noch deutlicher zeigen 
konnten, fUr den praktischen Gebrauch oft - theoretisch vermutlich immer 
- eine normale Senkungsreaktion vor. Wie aus meinem eigenen in der Tabelle 
auf Tafel I vorgelegten Material und aus einer groBen Zahl von Zusammen­
stellungen anderer Verfasser hervorgeht (vgl. z. B. Ri tters Vortrag mit der 
folgenden Diskussion), weist die Mehrzahl der FaIle von Lungentuberkulose 
im sog. Stadium I normale Senkungsreaktion oder einen Grenzwert auf. DaB 
die Ausbreitung des Prozesses eine gewisse Bedeutung fur die GroBe des Sen­
kungsreaktions-Ausschlages hat, muB man immer im Auge behalten, aber 
noch mehr muB man daran festhalten, daB es gerade die aku ten Krankheits­
prozesse sind, die besonders die Erhohung der Senkungszahl verursachen. 

Der pathologischen Senkungsreaktion muB in einem auf Tuberkulose Ver­
dachtigen Fall stets eine groBe Bedeutung beigemessen werden, wenn nicht 
vollig deutliche Komplikationen, welche diese Senkungsbeschleunigung ver­
ursachen, nachweisbar sind. In den sog. Fruhfallen trifft man indes sehr haufig 
auf Senkungsreaktions-Zahlen von der GroBe, die ich als Grenzwerte bezeichnet 
habe. Es ist naturlich durchaus unberechtigt, nach einem solchen Ergebnis 
zu sagen: "Nicht deutlich pathologisch", und auf Grund davon die Tuberkulose 
auszuschlieBen. Diese Senkungsreaktions-Zahlen bedeuten sicherlich einen 
sehr wichtigen Fingerzeig betreffs einer guten Prognose fur den Fall, wenn 
sie aber konstant sind, so stutzen sie eher den Verdacht auf einen tuberkulOsen 
Krankheitsherd, als daB sie ihn widerlegen. Normalzahlen schlieBlich konnen 
praktisch oft eine auBerordentlich gute Hilfe sein, wenn die Diagnose Tuber­
kulose ausgeschlossen werden soll, aber nur in gewissen, ziemlich seltenen Fallen 
kann man sie, im Verein mit aIideren Untersuchungsergebnissen, als einen 
Beweis gegen diese Diagnose betrachten. 

Der diagnostische Wert der Senkungsreaktion hinsichtlich der Lungen­
tuberkulose ist nun, natiirlich mit Vorbehalten in den angedeuteten Richtungen, 
von der Mehrzahl der auf diesem Gebiet arbeitenden Verfassern - beispiels­
weise Katz, DreyfuB - Hecht, Dehoff, Freund - Henschke, Schmidt, 
Bohland - hervorgehoben worden und ahnliche oder im ganzen sogar weniger 
reservierte AuBerungen liegen in den fruher erwahnten Arbeiten vor, in denen 
das Verhalten der Reaktion bei der chirurgischen Tuberkulose behandelt ist. 

Die Senkungsreaktion ist der Einschrankung unterworfen, daB ihre Resultate 
kritisch beurteilt werden mussen, eine Einschrankung, die ja fur klinische 
Untersuchungsmethoden wohl nicht vereinzelt dasteht. Man durfte es indes 
als festgestellt betrachten konnen, daB die Reaktion bedeutungsvolle Bei­
trage zu unserer allgemeinen Kenntnis der Tuberkulose Iiefern kann, sowie 
auch fur die praktisch-klinische Beurteilung des einzelnen Krankheitsfalles. 
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