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Es gibt zur Zeit in England 442 Tuberkulosef�rsorgestellen mit
349 F�rsorge�rzten. Es sind f�r England und Wales im ganzen
19 386 Betten f�r Tuberkul�se vorhanden. Es gab im Jahre 1922
rund 200 000 lebende Personen mit behandlungsbed�rftiger Tuber-
kulose in England und Wales, so dass f�r jeden 10. Kranken ca. ein
Bett zur Verf�gung steht, wobei noch zu ber�cksichtigen ist, dass
ein grosser Teil der Betten mindestens 2�3 mal j�hrlich belegt wer-
den kann *).

Die Isolierung und Ueberwachung des Kranken ist, wie wir
schon gesehen haben, eine Hauptsorge der englischen F�rsorge-
t�tigkeit. Von autoritativer Seite wurde sogar ein Gesetz verlangt,
nach dem man ihre Isolierung wie die der Pockenkranken durch-
f�hren k�nne. Die Engl�nder sind sich der Schwierigkeiten auf
diesem Gebiete wohl bewusst. Da in England vielfach die Wohn-
verh�ltnisse der �rmeren Klasse bedeutend bessere sind, als auf dem
Kontinent � seit Jahrzehnten geht die englische Wohnungspolitik
dahin, nicht m�glichst billige, sondern vor allem gesunde Wohnungen
zu schaffen �, so ist dort die Isolierung der Kranken in seinem
eigenen Heim eher m�glich, zumal der Engl�nder an sich f�r
hygienische Belehrung sehr empf�nglich ist. Man versucht nun
neuerdings auf zweierlei Wegen die Versorgung der Lungenkranken
mit ihren Familien zu erreichen. Man beh�lt dabei aber immer im
Auge, dass der Kranke bei einer Verschlechterung seines Leidens
m�glichst rasch in ein Sanatorium oder Krankenhaus gebracht werden
kann. Einerseits also sollen die Lungenkranken so lange wie m�glich
in einer Heilst�tte bleiben, um, nachdem sie sich erholt haben und
dort langsam wieder an Arbeit gew�hnt worden sind, mit ihrer
Familie in einer l�ndlichen Kolonie unter staatlicher Unterst�tzung
angesiedelt zu werden, wo sie schliesslich unter �rztlicher Ueber-
wachung lernen sollen, sich durch eigene Arbeit ihren Unterhalt zu
verdienen. Es ist aber dabei weniger an direkte Landarbeit als an
leichtere, industrielle Heimarbeit in l�ndlicher, hygienisch einwand-
freier Umgebung unter einigermassen ausk�mmlichen wirtschaftlichen
Verh�ltnissen gedacht, wodurch auch indirekt ein Weiterschreiten
der Krankheit verh�tet werden soll. Eine solche l�ndliche- Kolonie,
die auch ein Heim f�r Unverheiratete enth�lt, besteht in Cam-
bridgeshire, sie umfasste im November 1923 im ganzen 152 Insassen.
Anderseits versucht man in weitgebauten St�dten oder Gartenvorst�dten
Siedlungen f�r die tuberkul�sen Familien zu errichten, wo sie unter
Ueberwachung des F�rsorgearztes bleiben und bei einem R�ckfall
in die n�chstgelegene Spezialabteilung eines Krankenhauses gebracht
werden k�nnen. Auch hier sollen sie mittels ihnen zugewiesener,
ie nach ihrem Krankheitszustand gestaffelter und geeigneter Arbeit
ihren Unterhalt, soweit wie m�glich, selbst verdienen. Eine Sied-
lung nach diesem Plan ist in Leeds hergestellt worden. Ein �hn-
licher Versuch wurde neuerdings in London selbst angefangen. Aber
das Endziel, tuberkul�se Familien in l�ndlichen St�dten oder in den
Gartenvorst�dten in der N�he der Industriezentren isoliert unter ge-
eigneten Arbeitsbedingungen anzusiedeln, ist noch nirgends voll er-
reicht worden. Die Sorge um die aus der Heilst�tte Entlassenen, die
im Wirtschaftskampfe ihren gesunden Kameraden gegen�ber im Nach-
teil sind -und eine schwere Gefahr f�r ihre Umgebung darstellen
k�nnen, ist �berall eine grosse. Um so bedeutungsvoller sind die
englischen Versuche nach beiden Richtungen hin, diese so schwierige
soziale und hygienische Aufgabe zu l�sen, da sie ganz neue Wege
zeigen.

Durch die Errichtung des Wohlfahrtsministeriums im Jahre 1919,
das alle in Betracht kommenden Faktoren, die bis dahin unter den
verschiedensten Beh�rden zersplittert waren, in sich zusammen-
fasste und bei dem ein besonderer �rztlicher Referent f�r Tuberku-
losefragen bestellt wurde, ist dem Kampf gegen die Tuberkulose ein
neuer, starker Impuls gegeben worden. Dieses Ministerium arbeitet
auch in engster Verbindung mit dem Leiter des schul�rztlichen
Wesens beim Unterrichtsministerium. Schon 1907 war durch die Ein-
f�hrung der staatlichen, schul�rztlichen Aufsicht ein wichtiges Mo-
ment f�r die Erfassung der Tuberkulose des Kindesalters geschaffen
worden. Diese Einrichtung konnte aber erst zur vollen Auswirkung
gelangen, als auch allenthalben Tuberkulosef�rsorgestellen ein-
gerichtet wurden und als schliesslich die M�glichkeit gegeben war,
namentlich in den kleineren Bezirken, Schularzt und Tuberkulose-
f�rsorgearzt in einer Person zu vereinigen. Die Erkrankungs- und
Sterblichkeitszahl der Kinder an Tuberkulose ist in England in einem
dauernden und erfreulichen R�ckgang begriffen.

Im Jahre 1912 wurde vom Ministerium des Innern ein Depart-
mental Committe eingesetzt, das sich mit allen Fragen der Tuberku-
losebek�mpfung zu befassen hatte. Diese Kommission kam zu dem
Schlusse, dass ein einheitlicher Plan f�r das gesamte Land aufgestellt
werden m�sse, dessen Ausf�hrung am besten in die H�nde der Graf-
schafts- und st�dtischen Beh�rden zu legen sei, und dass die staat-
liche Ueberwachung und Behandlung nicht vor den Versicherten halt
zu machen habe. Diese Anregung wurde grundlegend f�r alle
weiteren Massnahmen.

Nach dem Versicherungsgesetz von 1911 lag die F�rsorge der
Tuberkul�sen zum Teil den Versicherungskommissionen ob. Eine
H�lfte des Defizits der erforderlichen Kosten wurde von den lokalen
Beh�rden durch Steuern aufgebracht, die andere H�lfte vom Staate
durch vom Parlament zur Verf�gung gestellte Gelder erstattet. Dieses

*) Auf alle lebenden tuberkul�sen Personen berechnet, erg�be sich
immerhin noch theoretisch ein Manko von rund 300000 Betten.

Zusammen- und Nebeneinanderarbeiten zweier getrennter Beh�rden
wurde ie l�nger, je mehr unertr�glich, zumal f�r den Kranken oft
dadurch unn�tze und kostbare Zeit vergeudet wurde. Durch ein
Gesetz von 1919, das im Jahre 1920 in Kraft trat, wurde daher die
Sanatoriumsbehandlung im Versicherungsgesetz gestrichen und die
Ausf�hrung der gesamten Tuberkulosef�rsorge den st�dtischen und
Grafschaftsbeh�rden �bertragen. Damit fiel gleichzeitig der k�nst-
liche Unterschied zwischen versicherten und nichtversicherten
Kranken, die nun alle, gleichg�ltig welchen Standes und welchen
Berufes, der Wohltaten der F�rsorge teilhaftig wurden. Die Kosten
werden nun zur H�lfte vom Staate, zur H�lfte durch Steuern der
��rtlichen� Beh�rden gedeckt. Die Ausgaben betrugen insgesamt in
den letzten- Jahren mehr als 2% Millionen Pfd. Sterl. j�hrlich. F�r
den l�ndlichen Bezirk Lancashire mit 1% Millionen Einwohnern ist
im Jahre 1923 die Gesamtsumme der Kosten f�r beide Teile der 'Ein-
nahmen auf 4 Schill. von 1 Pfd Sterl. der Steuerrate errechnet
worden. Diese Ausgaben sind also durchaus nicht unerschwinglich,
sondern, ein einigermassen normales Wirtschaftsleben vorausgesetzt,
als durchaus m�ssig zu bezeichnen. Hinzukommt, dass in England
die Hauptlast der Steuern auf die tragf�higen Schultern der wohl-
habenden Bev�lkerung abgew�lzt ist.

In England kennt man, ebensowenig wie in Amerika, nicht den
Unterschied zwischen offener und geschlossener Tuberkulose. Dem-
gem�ss ist in England seit 1912 jede Form der Tuberkulose anzeige-
pflichtig.. W�hrend bisher die Anzeige an den Kreisarzt ging, muss
sie jetzt an den Tuberkulosef�rsorgearzt direkt gerichtet werden, um
ein besseres Zusammenarbeiten zwischen diesem und dem prak-
tischen Arzt f�r die Fr�hf�lle und die so wichtigen zweifelhaften
F�lle zu erm�glichen. Nach eigener englischer Angabe wird aber
der Erfolg dieser Massnahme so lange ein frommer Wunsch bleiben,
als noch nicht �berall Fach�rzte, sondern oft Kreis�rzte, die von
einer feineren Diagnosenstellung sehr wenig wissen, Vorstand der
Tuberkulosef�rsorgestellen sind.

F�r kriegsbesch�digte Schwinds�chtige ist besondere Vorsorge
getroffen; von ihnen gibt es jetzt ungef�hr 35000; f�r diejenigen
unter ihnen, bei denen der Prozess zur Abheilung gelangt oder
wenigstens zur Ruhe gekommen ist, sind Arbeitsschulen bei den
Heilst�tten errichtet worden. In England selbst hatten 935 Kranke
bis zum Ende des Jahres 1923 einen solchen Kursus durchgemacht
oder waren dabei, es zu tun; 71 waren noch vorgemerkt. Die Kritik
�ber den Wert dieser �Trainierungs�schulen ist in England sehr ver-
schieden; neben begeisterten Anh�ngern kann man auch Gegner
h�ren, die behaupten, dass diese ehemaligen Soldaten erst recht zum
M�ssiggang erzogen w�rden, indem sie sich dauernd von einem
Lernfach zum anderen �berwiesen liessen, schon aus Angst, nach
erfolgter Ausbildung einen Teil ihrer Rente zu verlieren.

In England befindet sich die Sterblichkeitsziffer f�r Tuberkulose,
die nur in den letzten Jahren des Krieges sich erh�hte, wieder in
dauerndem Abnehmen. Es wurden f�r England und Wales im Jahre
1922 982 Todesf�lle von M�nnern und 741 von Frauen, zu-
sammen 1723 auf 1 Million Einwohner an Schwindsucht bei einer
Bev�lkerungszahl von rund 35 Millionen festgestellt; die Sterblich-
keitsziffer hat damit ihren bisher niedrigsten Stand erreicht, w�hrend
gleichzeitig die Zahl von Erkrankungen und Todesf�llen an Pneu-
monie in erschreckender Zunahme begriffen ist. Vergleicht man die
Zahlen der englischen Statistik mit denen von L�ndern des Kon-
tinents, auch solcher, die nicht am Krieg beteiligt waren, so muss
man doch zugestehen, dass sicherlich ein Teil des Erfolges den
grossz�gigen, einheitlichen Massnahmen des Staates zu verdanken
ist. Gl�ckliches England! ')

Aerztliche Standesangelegenheiten.

Aus Dr. Dreyers Privat-Frauenklinik in Koburg.

Wie soll sich der deutsche Arzt zur Frage des krimi-
nellen Abortes einstellen?

Von Karl Dreyer.

Der Artikel von v. Jaschke im Zbl. f. Gyn. �Zum Kampfe
gegen die Fruchtabtreibung� ist jedem ethisch denkenden Arzt, der
sich seiner Mission als H�ter der Volksgesundheit bewusst ist, aus
dem Herzen geschrieben. Die Schamlosigkeit, mit der heute die
Fruchtabtreibung, man kann fast sagen, �ffentlich betrieben wird,
greift so um sich, dass es f�r die deutsche Aerzteschaft unbedingt
zur Pflicht wird, den Kampf gegen ein gewerbsm�ssiges Verbrecher-
tum aufzunehmen, um in zw�lfter Stunde dem Unheil, das unserem
deutschen Vaterlande droht, zu steuern. In verh�ltnism�ssig kurzer
Zeit haben wir sonst die Clemenceauschen Pl�ne selbst erf�llt und mit
den 20 Millionen Deutschen aufger�umt, die nach Ansicht unseres
Erbfeindes zu viel in Germanias Gauen sind.

Wenn ich einen Vergleich ziehe zwischen der Zahl der sicheren
artifiziellen Aborte, die ich w�hrend meiner Assistentenzeit an der
grossen Universit�ts-Frauenklinik in Freiburg i/B. gesehen habe,

') Lit.: The Lancet vom 26. Jan. 1924 uud 3, Nov. 1923 und 20. Okt.
1923, sowie briefliche Mitteilungen, Ich sage allen meinen englischen Helfern
auf diesem Wege meinen besten Dank.
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und der weitaus gr�sseren Menge, die ich hier in meiner kleinen
Klinik in der Kleinstadt behandelte, so beweist dies vollkommen die
Richtigkeit der Darstellung v. Jaschkes, der sagt, dass die Zu-
nahme der artifiziellen Aborte selbst in l�ndlichen Gegenden so gross
ist, dass diese Frage nachgerade eine brennende zu werden scheint.
Wenn man die letzten 3 oder 4 Jahre statistisch verwertet, so sieht
man sogar, wie die Kurve mit jedem Jahr steiler wird. Diese Be-
obachtung muss so ziemlich jeder Kollege machen, der mit offenen
Augen sein Krankenmaterial betrachtet und die Notwendigkeit, dass
hier aufs rascheste Wandel geschaffen wird, d�rfte kaum mehr mit
vielen Worten zu beweisen sein.

v. Jaschkes Vorschlag geht nun dahin, dass eine gemeinsame
Eingabe unserer Fachvertreter an die gesetzgebenden Faktoren
herantritt mit Um�nderungsantr�gen des $ 218 des.Strafgesetzbuches
in dem Sinne, dass nur die abtreibende Person sich strafbar macht.
Dieser Gedanke ist sehr zu begr�ssen, nur m�sste der Kreis der
Eingeber erweitert werden. Die Regelung dieser Frage ist f�r die
Allgemeinheit der deutschen Aerzte gem�ss ihrer Stellung im
deutschen Volkstum eine Pflicht, der sich keiner entziehen darf. Die
einzelnen �rztlichen Standesvereine wie insgesamt der deutsche
Aerzteverband m�ssen diese Frage zu der ihrigen machen. Dadurch
w�rden wir vor allem auch in der ethischen Erziehung des Aerzte-
standes einen grossen Schritt vorw�rts kommen. Es ist kein Geheim-
nis und darf hier offen ausgesprochen werden, dass neben den un-
z�hligen gewerbsm�ssigen Abtreibern in Laienkreisen es leider auch
im Aerztestand genug Vertreter gibt, die sich skrupellos �ber Gesetz
und das Recht des kindlichen Lebens im Mutterleib hinwegsetzen.
Hier verlangt es das Ansehen unseres Standes, dass wir zuerst den
Hebel ansetzen. Hier ist die Selbstreinigung so notwendig, dass jedes
Stillschweigen gebrochen werden muss. Nach den Schlachten von
Jena und Auerst�dt war es die r�cksichtslose Selbstreinigung des
Offizierskorps, welche die preussische Armee gesunden liess. Be-
herzigen wir dieses Beispiel! Hier beginnt f�r unsere �rztlichen
Standesvereine ein Bet�tigungsfeld, das wahrhaft v�lkisch und vater-
l�ndisch genannt werden darf. Es muss der Brauch, der in den
gyn�kologischen Fachkreisen schon allgemein ist, in manchem Stan-
desverein auch schon zur Pflicht gemacht ist, entweder gesetz-
geberisch oder mindestens als Standesgesetz eingef�hrt werden, dass
kein Arzt allein die Indikation zur Unterbrechung der Schwanger-
schaft stellen und diese ausf�hren darf,sondern wenigstens ein zweites
Gutachten, wenn m�glich eines Internisten, vorliegen muss. Beide
Gutachten m�ssen dann aktenm�ssig festgelert werden, so dass sie
iederzeit eingesehen werden k�nnen.

Ein weiterer Schritt nach oben d�rfte in der ethischen Seite und
in einer sch�rfer begrenzten Indikationsstellung zur Einleitung des
k�nstlichen Abortes enthalten sein. Auch hier w�re Erziehung und
Aufkl�rung durch die �rztlichen Standesvereine das Gegebene. Es
muss jeder Kollege sich bei seiner Entscheidung klar sein, welch
schwere Frage in der Vernichtung des werdenden Lebens ihm gegen-
�bersteht. Hirsch steht auf dem Standpunkt, dass es nicht Sache
des Arztes sei, den Richter zu spielen in Fragen der Religion und
Sittlichkeit.. Uns ginge nur die medizinische, die volkshygienische
und fortpflanzungshygienische Seite der Sache an. Wenn auch zu-
gegeben werden muss, dass der Arzt kein Richter in Fragen der Ethik
sein soll, so ist doch unbedingt das sittliche Moment in dieser Frage
f�r sein �rztliches Handeln zu fordern. Die Biologie sieht auch im
3 Monate alten F�ten den werdenden Menschen. In diesem Bewusst-
sein muss er sich entschliessen. Des weiteren muss er hierbei die
Zukunft seines Volkes im Auge haben. Vernichtet er durch seinen
-Eingriff nicht vielleicht einen Bismarck oder einen Goethe!

Winters Verdienst ist es, die Frage der Indikationsstellung
zur Einleitung des Abortes erneut aufgerollt zu haben. Er will, dass
die medizinischen Indikationen auf einem wissenschaftlichen Funda-
ment gegr�ndet sein m�ssen. Diese wissenschaftlichen Grundlagen
m�ssen Allgemeingut aller Aerzte werden, die in dieser Frage Ent-
scheidungen treffen. Man muss sich aber bei der Aufstellung der
Indikationen auch vor einem allzu starren System h�ten. Wenn die
vielumstrittene soziale Indikation auch keinesfalls als selbst�ndige
aufgestellt werden darf, so soll sie doch unbedingt neben der medi-
zinischen Indikation zur definitiven Entscheidung mit ber�cksichtigt
werden.

Dass der Antrag von v. Jaschke im Kampfe gegen die skrupel-
lose Abtreiberei kein Allheilmittel bedeutet, ist klar. Es wird immer
minderwertige Individuen geben, die auf so leichte Weise Geld ver-
dienen wollen, denen es gleich ist, ob dabei Mutter und Kind zu-
grunde gehen. Eine Einschr�nkung der Abtreiberei werden wir aber
unbedingt dadurch erreichen. v. Jaschke schreibt: �Man lasse
doch die durch Krankheit, Angst und Gewissensqual, oftmals durch
Siechtum und dauernde Unfruchtbarkeit oder Verst�mmelung genug
bestrafte S�nderin straffrei ausgehen und halte sich an die ab-
treibende Person, die in jedem Fall exemplarisch zu bestrafen w�re.
Die gesundheitlich Gesch�digten, die oft auch noch verh�ltnism�ssig
hohe Summen f�r den Abtreibungsakt bezahlen m�ssen, werden in
den meisten F�llen geneigt sein, den Abtreiber anzugeben, wenn sie
selbst nicht mehr die Furcht vor der entehrenden Strafe haben
m�ssen. Je gr�sser aber die Gefahr der Entdeckung ist, um so mehr
wird die Gilde der Abtreiber kleiner werden, die jetzt ganz genau
wissen, dass ihr bester Schutz die �rztliche Schweigepflicht ist.�

- Eine weitere Forderung zum Antrag v. Jaschkes d�rfte sein,
dass es in jeder Beziehung vermieden werden muss, dass der Name

der in Frage kommenden Fruchtmutter bekannt wird. Jede der-
artige gerichtliche Verhandlung muss hinter geschlossenen T�ren
stattfinden. Diese Tatsache muss auch allgemein bekanntgemacht
werden. Nicht allein die Angst vor Strafe, in fast gleich hohem
Maasse die Angst vor der Schande, vor der Schwatzhaftigkeit der
Mitmenschen wird die Fruchtmutter zum Schweigen zwingen.

F�llt die Anregung, dass die Gesamtheit der deutschen Aerzte
wie auch die �rztlichen Organisationen sich dieser Frage annehmen,
auf fruchtbaren Boden, dann ist sicher ein grosser Schritt auf dem
Gebiete der Volksgesundheit vorw�rts getan.

B�cheranzeigen und Referate.

R. Tigerstedt-Helsingfors: Die Physiologie des Kreislauies.
4. Band. 2. stark vermehrte und verbesserte Auflage. 392 Seiten
mit 43 Abbildungen im Text. Verlag Walter de Gruyter & Co.
Berlin und Leipzig 1923. Preis 25 M.

Der 4. Band des Tigerstedtschen Monumentalwerks �ber
den Kreislauf ist seit einiger Zeit erschienen und damit das ganze
Werk noch kurz vor dem Tode des wissenschaftlich und menschlich
so hochgesch�tzten Verfassers zum Abschluss gelangt.

In diesem Bande, der das Vorwort des ganzen Werkes enth�lt,
erf�hrt man, dass das Manuskript zum 1. Bande schon im Juni 1914
abgeliefert wurde, der Krieg hat aber die Herausgabe des Werkes
so verz�gert, dass erst im M�rz 1922 der Druck dieses 4. Bandes in
Angriff genommen werden konnte. Angestrebt wurde eine m�glichst
vollst�ndige Ber�cksichtigung der Literatur, der Krieg ist aber
diesem Streben hinderlich gewesen. So betrachtet der Verfasser sein
Werk als einen Torso, eine Vorarbeit zu einer umfassenden Dar-
stellung der Lehre vom Kreislauf, die aber nur durch stetiges Zu-
sammenwirken des Physiologen, Klinikers und Anatomen zustande
kommen k�nne.

In diesem 4. Bande wird in Buch 6 Der kleine Kreislauf und die
respiratorischen Druckschwankungen im grossen Kreislauf, in Buch 7
Die Einwirkung der inneren Sekrete und der Organextrakte auf den
Blutstrom, in Buch 8 Die Innervation der Gef�sse und in Buch 9
Die Blutverteilung im K�rper behandelt.

Alle diese Themata sind mit Ausnahme des letzten sehr ein-
gehend bearbeitet, bei der F�lle des Stoffes vielfach mehr referierend
als entscheidend, unter Beigabe zahlreicher instruktiver Kurven und
sonstiger Abbildungen; die Gesamtzahl der Figuren in allen 4 B�nden
betr�gt nicht weniger als 523.

Ein Monumentum aere perennius � so hat es C. G. Santes-
son-Stockholm in einem im Skandinavischen Archiv f�r Physiologie
Bd. 45 erschienenen Nachrufe auf Tigerstedt genannt � ist in
der Tat dieses Werk, das Lebenswerk eines Mannes, der bis in sein
hohes Alter unerm�dlich im Dienste seiner Wissenschaft und be-
sonders auf dem Gebiete des Kreislaufes t�tig war.

K. B�rker-Giessen.

E. Abderhalden: Handbuch der biologischen Arbeitsmetho-
den. Abt. IV. Angewandte chemische und physikalische Methoden,
Teil 3, Heft 2. Blutuntersuchungen. Lief. 106. Urban & Schwar-
zenberg, 1923.

In dieser Lieferung finden wir zun�chst von H. J. Hambur-
ger-Groningen eine klare und �bersichtliche Darstellung von Me-
thoden der Blutk�rperchenresistenzbestimmung,
besonders seiner eigenen. Er betont u. a. dass die Resultate der
verschiedenen Forscher selten miteinander vergleichbar sind, weil sie
eben nach verschiedenen Methoden arbeiteten. Es folgt ein Abschnitt
von E. Reiss-Frankfurt �ber de refraktometrischeBlut-
untersuchung. Es kommen haupts�chlich die Abb&schen und
Pulfrichschen Apparate in Betracht, das Verwendungsgebiet ist
umfangreich, so sind auch Methoden zur quantitativen Albumin-Glo-
bulinbestimmung mit sehr kleinen Blutmengen eingehend beschrieben
H. Kleinmann-Berlin behandelt die Kolorimetrie und Ne-
phelometrie, Methoden, von denen die ersteren dem Klinike�
unentbehrlich geworden sind, wenn er auch meist nicht �ber wirk-
liche Pr�zisionsinstrumente verf�gt. Verf. hebt mit Recht hervor,
dass der gr�sste Missstand des so viel gebrauchten Autenrieth-
schen Apparates darin zu sehen ist, dass die F�rbung der untersuch-
ten Fl�ssigkeit durch unkontrollierbare Variation der Herstellungs-
bedingungen nicht immer gleich der des Vergleichskeils ausf�llt. F�r
die Klinik h�lt Kleinmann den einfachen Hehner schen Zylinder-
kolorimeter f�r v�llig ausreichend, f�r verw�hntere klinische An-
spr�che empfiehlt er begeistert das Pleschsche Chromophoto-
meter. Der gleiche Autor gibt dann von der Apparatur und Lei-
stungsf�higkeit der noch jungen Nephelometrie, an deren Entwicklung
er nicht geringen Anteil hat, ein anschauliches Bild. Farrhaeus-
Stockholm berichtet �ber das von ihm erfolgreich bearbeitete Gebiet
der Suspensionsstabilit�t des Blutes, woran sich eine ein-
gehende Darstellung der Methodik der Blutpl�ttchenunter-
suchung von R. Degkwitz- M�nchen reiht, dessen Pl�ttchen-
z�hlmethode allgemein bekannt und gesch�tzt ist. Die Lieferung be-
schliessen umfangreiche und ersch�pfende Kapitel von H. Schlecht-
Duisburg �ber die Mikroskopie des Blutes und von
E. Frank und S. Seliger-Breslau �ber die Untersuchungsmetho-
den der haematopoetischen Organe. Das Heft ist mit
einigen guten farbigen Tafeln und vielen Textbildern ausgestattet und


