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weils im Stadium der Apyrexie � nachdr�ckliehst empfeh-
len, wie die Kurve 2 demonstrieren soll�).
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Beitr�ge zur forensischen Geburtshilfe.

Von M. Hofmeier.

XV. Untersuchung gegen B. M. wegen Kindsmord.
Sachverhait: Am 1. XII. 1904 wurde auf dem Speicher eines

Hauses in Pr. die Leiche eines weiblichen neugeborenen Kindes auf-
gefunden, deren Kopf fehlte; beide Arme, ebensowie der linke
Schenkel dicht unter dem H�ftgelenk waren abgetrennt und lagen
neben der Leiche. Der reente Arm schien frisch, der linke mumi-
fiziert und schimmelig, Nabeischnur 45 em lang am Kind, �u�eres
Ende abgerissen und eingetrocknet (ein 15 em langes und ziemlich
d�nnes St�ck der Nabeischnur liegt noch bei). - Obduktion: L�nge
der Leiche ohne Kopf 38 em, Brustumfang 28 em, Gewicht alier Teile
(ohne Kopf) 3610 g, beide Lungen bla�rot, zur�ckgesunken, von
frischem Aussehen; Brustorgane in Zusammenhang schwimmen;
beim Einschneiden unter Wasser steigen Luftbl�schen auf; nirgends
Ekehymosen; Lunge, Herzh�hie und Leber blutleer; Knochenkern
1% em; Sehnittfl�chen der Extremit�ten halb zackig, halb scharf.

Vorl�ufiges Gutachten: Kind ausgetragen, hat geatmet und ge-
lebt, Tod infolge von Verblutung durch Abtrennen der Extremit�ten
(warum nieht Kopf? F�uiniserscheinungen?).

Der Verdacht richtete sich sofort gegen 2:M�dchen, die mit ihren
Eitern bis vor 4 Wochen in dem Hause gewohnt hatten, inzwischen
aber in einen anderen Ort verzogen waren. Beide wurden �rztlich
untersucht: B. M.: 1. In der Brust Spur von Milch, 2. Linea alba
br�unlieh verf�rbt, 3. Bauchdecken glatt, keine Striae, 4. Introitus
erweitert, Frenulum schlaff, keine vermehrte Absonderung (Hymen?).
B. M. gibt fr�heren geschlechtlichen Verkehr und einen artefiziellen
Abort im 3. Monat durch Trinken von verschiedenen Tees und hei�e
Salzfu�b�der zu, leugnet aber sonst alles. (Gutachten: Wegen
der Beschaffenheit der Bauchdeeken und der Kleinheit des ante-
flektierten Uterus ist nieht anzunehmen, da� �berhaupt oder gar
in der letzten Zeit ein ausgetragenes Kind geboren wurde.)

Untersuchung der Schwester A. M. ergibt: In der welken Brust
etwas milchige Fl�ssigkeit; an den Bauchdecken vereinzelte� �ltere
Schwangerschaftsnarben und Runzeln; Pigmentierung; Vulva und
Scheide m��ig weit, geringe Sekretion, Uterus, birnengro�, keine
frische Auflockerung oder Einrisse. (Gutachten: Keinerlei

?2). In der Sitzung .der Deutschen Forschungsanstalt f�r Psych-
iatrie in M�nchen vom 22. Juli 1926 wurde bereits von mir, sowie in
der Diskussion . �ber Malariatherapie in D�sseldorf von Prof.
Heucek auf die Vorteile dieser Kombination von Bi-Gaben zwischen
den Fieberattacken der Impfmalaria hingewiesen, <

Verdacht auf eine in den letzten 4-8 Wochen erfolgte Geburt.)
A. M. gibt zu, vor 1% Jahren in Fr. normal geboren zu haben.

Beide Eitern wissen von einer Schwangerschaft ihrer T�chter
durchaus nichts.

Auf dem Bahntransport behufs Ueberf�hrung gesteht die B. M.
dem begleitenden Kommiss�r auf dessen eindringliehe Vorstellungen
(und wiederholt sp�ter vor dem Richter dieses Gest�ndnis), da� sie
heimlich in der elterlichen Wohnung geboren habe; sie habe das
Kind, das 2mal geschluchzt, aber nicht geschrien habe, aus Furcht
davor, da� es schreien k�nne, gleich in Decken gewickelt und sei
dann ohnm�chtig geworden. Nachdem sie sich davon ein wenig
erholt und gereinigt hatte, war das Kind tot. Die Nachgeburt sei
gleich mit dem Kind gekommen und die Nabelschnur von ihr durch-
rissen worden. Sie wollte das inzwischen versteckte Kind dann nach
3 Tagen verbrennen, und zerst�ckelte dann zu diesem Zwecke die
Leiche. Bei der Verbrennung des Kopfes wurde sie aber �berrascht
und will den halbverbrannten Kopf dann aus dem Fenster geworfen
und die �brigen kindlichen Teile dann zusammengepackt und aul
dem Boden versteckt haben. Sie beteuert vor dem Richter auf das
lebhafteste, da� sie nicht etwa dem lebenden Kind den Kopf und die
Glieder abgeschnitten habe.

Interessant ist, da� niemand von der Familie oder der Freund-
schaft von der Schwangerschaft etwas bemerkt haben will. Inter-
essant ist auch ein damals, d. h. 6-8 Wochen nach der Geburt
dieses noch ohne Kopf �ber 3600 g schweren Kindes von dem ver-
storbenen v. Rosthorn festgestellter Befund: Brustdr�sen mehr
virginell, enthalten etwas molkiges Sekret; Abdomen flach, keine
Spur von Striae, nirgends Wunden, Verletzungen oder Narben;
Scheidenwandungen glatt, dehnbar; Portio niedrig, derb, oval; Uterus
anteflektiert, etwas vergr��ert (8 em); Zertrennung des Hymenal-
saumes.

Dieser von sachkundigster Seite erhobene und mit dem oben
erw�hnten ersten �rztlichen Untersuchungsbefund durchaus �ber-
einstimmende Befund w�rde also ohne das Gest�ndnis der B. M.
kaum gen�gt haben, eine vor so kurzer Zeit erfolgte Geburt selbst
eines so kr�ftigen Kindes auch nur wahrscheinlich zu machen.

Die vom Gericht gestellten Fragen lauteten nun:
1. Ist der Tod des Kindes durch Ersticken oder Verbluten erfolgt?
2. Ist es letzteren Falles m�glich oder wahrscheinlich, da� die

Verblutung durch das Nichtunterbinden der Nabelschnur ein-
getreten ist?

Das Gutachten des Landgerichtsarztes lautete zusammengefa�t
dahin: Tod ohne Zweifel durch Verblutung eingetreten, da
Zeichen des Erstiekungstodes nicht vorhanden waren.

Unser Gutachten lautete:
Zun�chst ist zu bemerken, da� die sachgem��e Bewertung des

Sektionsergebnisses dadurch wesentlich getr�bt wird, da� (wie die
Akten ergeben) die Kindsleiche nach Abtrennung des Kopfes und der
drei Extremit�ten 4-5 Wochen (von Ende Oktober bis Anfang
Dezember) frei gelegen hat. Wenn im allgemeinen das Wetter im
November wohl k�hl war, so war doch kein gleichm��iges Frost-
wetter, und es erscheint daher durchaus nicht ausgeschlossen, da�
gewisse F�ulnis- und Verwesungsvorg�nge an dem kindlichen K�rper
w�hrend dieser Zeit aufgetreten w�ren, welche die Deutung der
Leichenbefunde wesentlich be�influssen k�nnten. Das Sektions-
protokoll enth�lt �ber diesen Punkt leider gar keine (weder positive
noch negative) Angaben mit Ausnahme der Erw�hnung, da� der eine
Arm mumifiziertt und schimmelig gewesen sei und die Lungen
�Irisch� aussahen. Gerade aber dadurch, da� durch Abtrennung des
Halses und der drei Extremit�ten fast s�mtliche gro�en Blutgef��e
des K�rpers ge�ffnet wurden und durch die F�ulnis das in diesen
und dem Herzen etwa vorhandene geronnene Blut wieder verfl�ssigi
wurde und nun allm�hlich heraussiekern und verdunsten konnte,
wird die Deutung des Sektionsergebnisses, als durch Verblutung
w�hrend des Lebens bedingt, sehr unsicher. Wir k�nnen also die
bei der Obduktion gefundene Blutleere der Organe nicht als einen
Beweis daf�r betrachten, da� der Tod des Kindes dureh Verblutung
erfolgt sei,

Was insbesondere die M�glichkeit einer Verblutung aus der nicht
unterbundenen, sondern durchrissenen Nabelschnur betrifft, so kann
dieselbe hier wohl kaum in Frage kommen. Denn wie die h�ufige
Erfahrung bei den sog. Sturzgeburten, ebenso wie das leicht aus-
zuf�hrende Experiment zeigt, bluten bei der gewaltsamen Durch-
rei�ung der Nabelschnur die Gef��e derselben fast nicht, weil sie
sich beim Durchrei�en von selbst schlie�en. Die M�glichkeit einer
Nachblutung wird um so geringer, je weiter vom Nabel entfernt die
Durehrei�ung erfolgt ist. Da sich nun hier noch 45 em der Schnur
am Nabel befanden, so kann wohl eine Verblutung von hier aus als
ausgeschlossen betrachtet werden.

Eine Entscheidung dar�ber, ob die Glieder dem Kinde bei Leb-
zeiten abgeschnitten sind und hierdurch etwa die Verblutung erfolgt
ist, d�rfte nach dem -Sektionsprotokoll objektiv unm�glich sein, da
eben die Deutung des Befundes als Folge einer Verblutung intra
vitam zu unsicher ist und andere Beweise hierf�r nicht vorhanden
sind. An sich ist jedenfalls diese Art der Kindst�tung die unwahr-
scheinlichste von allen.

Wenn es also hiernach mindestens unentschieden bleiben oder
als recht unwahrscheinlich bezeichnet werden mu�, da� das Kind an
Verbiutung gestorben ist, so bleibt die zweite M�glichkeit: die
Erstickung zu w�rdigen. Wir m�ssen uns freilich hierbei dem
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Schlu�gutachten des Landgerichtsarztes anschlie�en, da� �Zeichen
von Erstickung nicht vorhanden waren� Diese Zeichen sind im
allgemeinen: Blutf�lle der inneren Organe, besonders jener der
Brusth�hle, und Blutaustritte mehr oder weniger ausgedehnter Art
unter dem Brustfell, der Lungen oder der Brustwand. Da diese hier
vollkommen fehlten, so w�re allerdings aus dem Obduktions-
befundallein ein Beweis f�r diese Art des Todes nicht zu er-
bringen. Allein nach unserer Meinung w�re hieraus ein absoluter
Gegensatz zu den Angaben der Angeklagten .nicht zu entnehmen.
Das Vorhandensein von Blutaustritten, die auch bei geringerer Ver-
wesung der Organe nicht verschwinden, ist allerdings die Regel;
aber weder ist ihr Vorhandensein an sich f�r den Erstickungstod
(besonders nicht f�r den Tod nach der Geburt) beweisend, noch be-
weist ihr Fehlen, da� das Kind nicht erstieckt sein k�nnte. Be-
sonders wenn die Atmung des Kindes von vornherein nicht sehr
energisch war und die Zufuhr der Luft mehr allm�hlich abgeschnitten
wurde (wie es nach den Schilderungen der Angeklagten hier sehr
m�glich gewesen zu sein scheint), so braucht es kaum zu den aus-
gesprochenen Erstickungserscheinungen zu kommen, wie sie bei
pl�tzlicher Erstickung sich ausbilden. Dazu kommt, da� durch die
eben genannten Umst�nde die Zeichen des Erstickungstodes wesent-
lieh wieder verwischt sein k�nnten, so da� ein rein objektives
Urteil nicht wohl m�glich erscheint. Man kann wohl nur sagen, da�
trotz des negativen Befundes ein Tod durch Erstiekung in der von
der Angeklagten zugegebenen Art nieht unm�glich erscheint.

Wir m�ssen unser Gutachten also dahin zusammenfassen, da�
1. ein Tod durch Verblutung aus dem Sektionsbefund nicht

mit Sicherheit abgeleitet werden kann, ein solcher aus der
Unterlassung der Unterbindung der Nabelschnur h�chst un-
wahrscheinlich ist, ein solcher durch Zerst�ckelung des
lebenden Kindes objektiv weder bejaht noch verneint
werden kann.

2. ein Tod durch Erstiekung in der von der Angeklagten an-
gegebenen Weise � nach Lage der Dinge � nicht im Wider-
spruch mit dem Resultate der Obduktion steht.

Die heutige Urinaltherapie.

Von Geh. San-Rat Dr. Thilenius, Bad Soden (Taunus).

Die schwierige Pflege der Nieren- und Blasenleidenden
sowie derjenigen Kranken, die infolge apoplektischer In-
sulte gezwungen sind, l�ngere Zeit das Bett zu h�ten,
haben mich seinerzeit veranla�t, einen weiteren Ausbau
der urologischen Krankenpflege anzustreben.

In wie manches Martyrium hat mich die Praxis hinein-
sehen lassen, wenn das durch den Urin versumpfte Lager
dem Kranken einen entsetzlichen Dekubitus bereitet und ihm
damit sein Krankenlager zu einem dauernden Schmerzens-
lager gemacht hatte.

Hier Abhilfe zu schaffen, mu� daher sowohl als Gebot
der Menschlichkeit wie auch als Forderung sozialer F�r-
sorge bezeichnet werden, und an der Erf�llung dieser For-
derung sollten Praktiker und Theoretiker, �rzt-
licheWissenschaft undTechnik zusammenarbeiten.

Wir unterscheiden Urinale f�r bettl�gerige Kranke und
Urinale f�r solehe Kranke, welcheihrem Berufnach-
gehen, also in der Hauptsache das Urinal f�r Apoplektiker
und das Urinal f�r Prostatiker. Das Urinal f�r Apoplektiker
und andere bettl�gerige Kranke soll

1. die Ruhe des Kranken m�glichst wenig st�ren,
2. das Lager stets reinhalten,
3. das Pflegepersonal f�hlbar entlasten und
4.in der Krankenhausverwaltung W�sche- usw. Ersparnisse er-

zielen.
Das Urinai f�r Prostatiker soll:
1. den Kranken in seinem Beruf beim Gehen und Reisen nicht

behindern,
2. ihn seinen Mitmenschen nicht auff�llig werden lassen,
3. sein Selbstgef�hl erhalten,
4. seine gewohnte Lebensf�hrung nicht wesentlich �ndern. Er
mag nach seinem Durstgef�hl jederzeit trinken und soll das
sogar planm��ig tun, um seinen K�rper durehzusp�len.

Die Untersuchungen und Resultate, die ich heute vortrage, sind
am eigenen Bett gewonnen, und es freut mich vorweg, die Versiche-
rung aussprechen zu k�nnen, da� kein Tropfen Urin auf das
Bettuch gelangt. Wir haben also das, was wir in der urologischen
Krankenpflege erreichen wollten, vollkommen erreicht.

Bei den bisher gebr�uchlichen Urinalen war eine unangenehme
Nebenwirkung der R�ckstau; jedwede Membran mu� deswegen
in Wegfall kommen. Es wurde daher unter genauer Beachtung des
Gef�lles sowohl im Urinalk�rper, wie in dem mit demselben ver-
bundenen Ablaufschlauch ein

Freilaufurinal
konstruiert und allein dieses vermag alle Anforderungen zu er-
f�llen !).

Dieses Urinal besteht aus:
1. dem Urinalk�rper,
2. aus der Leibbinde mit dem Trikotsuspensorium,
3. aus dem Gummischlauch.
Machen wir uns zun�chst einmal klar, wodurch ein solcher

R�ckstau herbeigef�hrt wird.
Er kann entstehen:
1. durch mangelhaftes Gef�lle, namentlich infolge der Scehlei-
fenbildung im oberen Drittel des Gummi-
schlauehs, Die Erfahrung lehrt, da�, �hnlich wie bei
Flu�l�ufen mit schwachem Gef�lle, durch Reibungswider-
st�nde an den W�nden ein Abflie�en der Fl�ssigkeit er-
schwert bzw. unm�glich wird. Die erste Bedingung f�r ein
zuverl�ssiges Funktionieren des Urinals ist deswegen, das ent-
sprechende Gef�lle des Urins nach der Urinflasche zu sichern.

2. durch die tote Luft, die sich im unteren Urinal-
k�rper wie in Gummischlauch bildet.

3. durch eine Kniekung des Urinalk�rpers namentlich nach
hinten.

Diese 3 Ursachen des R�ckstaues sind bei dem vorliegenden
Urinal in folgender Weise ausgeschaltet:

1. durch die Matratzeneinrichtung, durch das st�r-
kere Gef�lle in der Schleifenbildung des
Gummischlauchs und dadurch, da� eine Blechr�hre dem
Gummischlauch das n�tige Gef�lle sichert.

. die tote Luft wird abgef�hrt durch eine Entl�ftungs-
anlage.

. durch diese Entl�ftungsanlage wird gleichzeitig eine Ver-
st�rkung der Hinterwand bewirkt und so eine Knickung des
Urinalk�rpers unm�glich gemacht.

Selbstverst�ndlich mu� dieses Urinal durch ein Trikotsuspen-
sorium m�glichst fest mit der Regio pubis verbunden werden,
namentlich in dem unteren und hinteren Teile.

Beim Gebrauche dieses Urinals ist ein wichtiger Faktor die ent-
sprechend eingerichtete Matratze, deren Teile des Auswechselns
wegen gleichgearbeitet sind. Unter den ersten und zweiten
Matratzenteil legen wir noch eine Matratze (Kapok) von 9�10 em
Dicke, wodurch der obere Teil des Lagers etwas erh�ht und da-
dureh das Gef�lle noch mehr gesichertist. Um den
Schlauch vor Druck zu bewahren, wird zwischen den zweiten und
dritten Matratzenteil das erw�hnte Biechrohr gelegt, das durch
einen Eisenstab mit der Bettwange fest verbun-
den ist.
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a = Wasserkissen mit Flanell�berzug. b = Irrigator in Verbindung mit Ki
Heizschlange c. g = Sp�lirrigator in Verbindung mit Heizstab Tee: N

Bei Befolgung dieser Vorschriften erh�lt der Gummischlauch
auch im oberen Drittel der Schleife ausnahmslos das richtige Ge-
f�lle, ein R�ckstau ist stets ausgeschlossen und das hierdurch hervor-
gerufene Sicherheitsgef�hl tr�gt wesentlich zur F�rderung der
Nachtruhe bei. Der Kranke kann w�hrend der ganzen Nacht unter
der Deeke bleiben und l��t im Halbschlaf seinen Detrusor wirken;
der Urin wird in wenigen Sekunden abgeleitet, das Bett bleibt
stets rein und doch hat der Kranke Bewegungsfreiheit nach
allen Seiten. Die Beschreibung des m�nnlichen Urinals bedarf
keines Klischees. Das Anlegen dieser Bandage ist leicht ersichtlich.

'1) Gebrauchs-Musterschutz 7. 28 609/30 d eg.


