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ZUSAMMENFASSUNG

Medizin in den Emslandlagern
-statistische Auswertung der Krankenakten des Hauptlazaretts Papenburg-

Jens Janssen

Mit Errichtung der nationalsozialistischen Diktatur entstand ab 1933 ein Komplex von
Konzentrations-, Straf- und Kriegsgefangenlagern im Emsland. Wiederholt waren und
sind diese Lager Gegenstand historischer Erforschung des Nationalsozialismus.

Wenig Beachtung hingegen ist denen aus dieser Zeit erhaltenen Krankenakten des
damaligen Hauptlazaretts der Strafgefangenenlager in Papenburg geschenkt worden. Sie
sollen Hauptgegenstand dieser Arbeit sein. Hierzu wurden die ca. 2650 Krankenakten
gesichtet, katalogisiert und in eine Datenbank eingepflegt.

Nach einem Abriss {liber die Entstehung und Entwicklung des Emslandlagerkomplexes
werden die Krankenakten unter mehreren Gesichtspunkten ausgewertet. So sind
Aussagen zur Struktur der Strafgefangenen allgemein moglich in Bezug auf Alter und
Straftatbestand, zum anderen werden die einzelnen zur Behandlung fiihrenden
Krankheiten dargestellt.

Hierbei zeigt sich, dass sich innerhalb der Jahre 1933-1945 eine Verschiebung des
Behandlungsschwerpunktes ergeben hat. Lagen anfangs zundchst Strafgefangene mit
elektiv behandelbaren Erkrankungen stationdr im Hauptlazarett, so wurden in den
letzten (Kriegs-) Jahren vermehrt schwerkranke Hiftlinge behandelt. Diese Konversion
wird anhand der einzelnen Erkrankungen dargestellt und durch weitere Faktoren
(Anzahl der behandelten Haéftlinge in einem Jahr, Liegedauer, Todesfille)
veranschaulicht.

Ein besonderer Schwerpunkt wird auf zwei in den Lagern aufgetretenen Wellen von
Selbstverstiimmelungen gelegt, zu deren Ursache aus damaliger und heutiger Sicht
Stellung genommen wird.

Urséchlich fiir die Verdnderung des Krankheitsspektrums sind die sich zunehmenden
verschlechternden Lebensbedingungen der Strafgefangenen durch mangelhafte
Erndhrung, Unterkunft und hygienische Verhéltnisse, welche letztlich auch das
Auftreten von Epidemien ermdglichten. Diese werden darstellt und durch vorliegendes
Aktenmaterial aus dem Gesundheitsamt Aschendorf, welchem die gesundheitliche
Aufsicht liber die Lager oblag, erginzt.
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1 Einleitung

Zu den Strafgefangenenlagern im Emsland existiert ein bereits umfangreiches Material
an Quellen, wissenschaftlichen Abhandlungen und Dokumentationen, die sich zum
einen mit den Emslandlagern selber', zum anderen auch mit Teilaspekten der Lager2
befassen. Hinzu kommen Verdffentlichungen echemaliger Lagerhiftlinge’. Zudem
existiert ein Dokumentations- und Informationszentrum Emslandlager in Papenburg, in
welchem zahlreiche Aussagen ehemaliger Hiftlinge, Bestinde aus verschiedenen
Archiven und Monographien zu den Lagern gesammelt und ausgewertet werden. Weiter
werden in der Dauerausstellung und verschiedenen Wanderausstellungen die Geschichte
der Emslandlager und die Zeit des Nationalsozialismus den Besuchern ndahergebracht.
Wenig Beachtung hingegen ist den bis heute erhaltenen Krankenakten aus dem
ehemaligen Hauptlazarett der Strafgefangenenlager des Emslandes geschenkt worden.
Im Staatsarchiv Osnabriick sind ca. 2650 Krankengeschichten ehemaliger Héftlinge und
Strafgefangener archiviert. Zwar finden sich in den Arbeiten und Dokumentationen
Hinweise und Verweise auf diese Akten, auch wurden schon grobe statistische
Auswertungen dieser Akten vorgenommen (in der Arbeit {iber die Emslandlager von
Elke Suhr'), eine umfassende Auswertung dieser Akten ist allerdings bislang
ausgeblieben.

Ich werde in dieser Arbeit diese ausfiihrliche Auswertung der Krankenakten vornehmen

und anhand dessen untersuchen, ob sich mit Hilfe der Krankenakten Verdnderungen in

" An erster Stelle sei hier die dreibindige Dokumentation zu den Emslandlagern von Erich Kosthorst und
Bernd Walter genannt, welche die Entstehung der Emslandlager und deren weitere Entwicklung
ausfithrlich beschreibt und gleichzeitig zahlreiche zeitgendssische Dokumente wiedergibt
(Kosthorst, E. Walter, B. Konzentrations- und Strafgefangenenlager im Dritten Reich. Beispiel
Emsland. Diisseldorf. 1983); ebenso die Arbeit von Elke Suhr zu den Emslandlagern, in der die
politische und wirtschaftliche Bedeutung der Lager in den historischen Kontext eingeordnet
werden (Suhr, E. Die Emslandlager. Die politische und wirtschaftliche Bedeutung der
emslédndischen Konzentrations- und Strafgefangenenlager 1933-1945. Bremen. 1985).

> So z.B. die Dissertation von Frank Biihrmann-Peters, in der er den zivilen Strafvollzug fiir die
Wehrmacht in den Emslandlagern untersucht (Bithrmann-Peters, F. Ziviler Strafvollzug fiir die
Wehrmacht. Militérgerichtlich Verurteilte in den Emslandlagern 1939-1945. Dissertation
Universitit Osnabriick. 2002. S. 286).

3 Die wohl bekannteste Verdffentlichung eines ehemaligen Hiftlings der Emslandlager diirfte von
Wolfgang Langhoff stammen, der in seinem Buch ,,Die Moorsoldaten die unmenschlichen
Bedingungen im Konzentrationslager Borgermoor beschreibt (Langhoff, W. Die Moorsoldaten.
Berlin/Weimar. 1975).

* Suhr, E. Die Emslandlager. Die politische und wirtschaftliche Bedeutung der emslédndischen
Konzentrations- und Strafgefangenenlager 1933-1945. Bremen. 1985.
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den Emslandlagern nachweisen lassen. Gab es Verdnderungen in der Zusammensetzung
des Patientenguts oder des Therapieregimes im Hauptlazarett Papenburg im Zeitraum
des Bestehens der Lager? Spiegeln sich die Auswirkungen der Zwangsarbeit, der sich
zunehmend verschlechternden Verpflegung und der hygienischen Verhiltnisse in den
Akten wieder? Lassen sich dariiber hinaus aus diesen Akten neue Erkenntnisse zu dem
Leben in den Strafgefangenenlagern des Emslands gewinnen?

Insbesondere auf diese Aspekte werde ich das vorhandene Aktenmaterial priifen; dieses
soll den Hauptteil der Arbeit darstellen. Da sich einige wichtige Aspekte jedoch nicht
allein aus den Krankenakten ergeben, wurde weiteres Aktenmaterial zu Hilfe
genommen, so z.B. Unterlagen aus dem Schriftverkehr der Lagerleitung und dem des
Hauptlazaretts, ProzeBunterlagen zu ehemaligen Wachménnern dieser Lager; aber auch
erhaltenes Material aus dem damalig zustidndigen Gesundheitsamt Aschendorf, welches
des ofteren zu bestimmten Sachverhalten Stellung bezog oder zum Teil in bestimmten
Dingen direkt involviert war (z.B. beim Auftreten ansteckender Krankheiten), ist mit

einbezogen worden.

Die Arbeit beginnt mit einem Uberblick iiber die Entstehungsgeschichte der
Emslandlager und deren Entwicklung in den Jahren 1933-1945 (Kapitel 2).
Anschliefend folgt im Kapitel 3 eine kurze Erdrterung der Quellenlage und eine
statistische Analyse aller Krankenakten in Bezug auf Alter der Strafgefangenen,
Straftatbestand, Herkunft (Lager) usw.

Im Anschluss folgt die eigentliche Auswertung der Krankenakten (Kapitel 4); um diese
vorzunehmen, wurden die aufgetretenen Krankheiten geordnet und zu Gruppen
zusammengefasst. Die Auswertung erfolgte vornehmlich nach Alter, Auftreten der
Krankheiten, Therapie und Prognose der Krankheit; wenn notwendig, wurden weitere
MaBstibe angewendet (z.B. bei gehduftem Auftreten bestimmter Krankheiten
vornehmlich in einzelnen Lagern).

Einleitend zu jeder Kategorie erfolgt eine Vorstellung und Definition der jeweiligen
Krankheit. Haufig wurden diese Auswertungen durch weiteres Aktenmaterial
unterstiitzt, z.T. basieren Bewertungen zu bestimmten Krankheiten zu groen Teilen auf
diesem zusétzlichem Aktenmaterial und weniger den Krankenakten selber (z.B. im

Falle der Epidemien).



Besondere Aufmerksamkeit ist dem Kapitel der Krankheiten infolge &uf3erer
Gewalteinwirkungen (Kapitel 4.9) und der Selbstverstimmelungen (Kapitel 5)
gewidmet, da diese selber schon zu damaliger Zeit Konsequenzen in Bezug auf das
Haftsystem nach sich zogen.

SchlieBlich wird im Kapitel 6 ein Uberblick iiber das Leben und die Bedingungen in den
Lagern selber gegeben, um dann zum Schluss die gewonnenen Erkenntnisse noch einmal
zusammenzufassen und im Hinblick auf die Fragestellung auszufiihren (Kapitel 7 und

Kapitel 8).



2 Die Entstehung des Emslandlagerkomplexes

Am 22. Juni 1933 traf der erste Haftlingstransport fiir das Konzentrationslager
Borgermoor im Emsland ein. Es waren Handwerker, die zunidchst das Lager Borgermoor
(Lager I) selber, dann aber auch die Lager Esterwegen (Lager II, Fertigstellung des
Lagers am 12. August 1933)° und Neusustrum (Lager III, Einsetzung des Lagerleiters
Faust am 27. September 1933) aufbauten®. Jedes dieser Lager hatte eine Kapazitit von
1000 Gefangenen.

Es waren die ersten Lager der spiter sogenannten ,,Emslandlager, einem Komplex,
bestehend aus 15 einzelnen Lagern mit einer zentralen Verwaltung in Papenburg. Sie
hatten in den Jahren 1933-1945 unterschiedliche Funktionen; sie dienten als
Konzentrationslager, als Strafgefangenenlager (ab 1939 auch der Wehrmacht) und
letztlich ebenfalls als Kriegsgefangenenlager. Kosthorst und Walter schitzten die Zahl
der Haftlinge in der Zeit der Konzentrationslager auf ca. 11.000, etwa 70.000 Héaftlinge
zahlten die Strafgefangenenlager, und 170.000 Kriegsgefangene waren in den
Kriegsgefangenenlagern von 1939-1945 untergebracht.” Somit ergibt sich eine
Gesamtzahl von iiber 250.000 Héftlingen in der Zeit der Emslandlager.

2.1 Griinde zur Entstehung der Emslandlager

Es gab im Wesentlichen drei Griinde, weshalb gerade im Emsland ,,das grofite Lager in

Deutschland*® errichtet wurde:

1. aus politischem Interesse
2. aus wirtschaftlichem Interesse
3. aus juristisch-propagandistischem Interesse.

> Kosthorst, E. Walter, B. Konzentrations- und Strafgefangenenlager im Emsland 1933-1945. Zum
Verhéltnis von NS-Regime und Justiz. Diisseldorf. 1985. S. 35.

6 Kosthorst, E. Walter, B. Konzentrations- und Strafgefangenenlager im Dritten Reich. Beispiel Emsland.
Diisseldorf. 1983. S. 81.

7 Die Zerstorung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und Strafgefangenenlagern des
Emslands 1933-1945. Landkreis Emsland (Hrsg). Sogel. 1986. S. 6f.

8 Katholischer Volksbote vom 28. Juni 1933. Zitiert nach Suhr, E. Boldt, W. Lager im Emsland 1933-
1945. Geschichte und Gedenken. Oldenburg. 1985. S. 14.
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2.1.1 Politisches Interesse am Aufbau der Emslandlager

Mit der Ubernahme der Regierungsmacht durch den neuernannten Reichskanzler Adolf
Hitler am 30. Januar 1933 begann der planméBige Aufbau eines faschistischen
Terrorsystems in Deutschland. Das Wort ,,Machtergreifung®, wie die Nationalsozialisten
jenen Tag nannten, ist insofern irrefithrend, da ihnen die Regierungsmacht {ibertragen
worden ist. Es vollzog sich nun erst ein Prozess der Machteroberung, der — in mehreren

Etappen — eine Dauer von 18 Monaten umfasste’.

Das Instrument der Schutzhaft

Die Schutzhaft ist keine Erfindung der Nationalsozialisten. Der Begriff entstammt
urspriinglich dem Polizeirecht. Bis 1914 bezeichnete er eine ,kurzfristige polizeiliche
Verwahrung, die zum Schutze und im eigenen Interesse einer Person (vor dffentlicher

Gefihrdung durch Angriffe einer Volksmenge 0.4.) vorgenommen wurde*."’

Wihrend des militirischen Belagerungszustandes im ersten Weltkrieg und auch bei der
Unterdriickung kommunistischer Bestrebungen 1919/20 wurde die {ber politisch
verdédchtige Personen verhdngte Haft als Schutzhaft bezeichnet.

Das preuBlische Polizeiverwaltungsgesetz vom 1. Juli 1931 bezeichnete die ,,vorgesehene
Polizeihaft zum Schutz der 6ffentlichen Ordnung* als Schutzhaft; der Verhaftete musste
jedoch innerhalb von 24 Stunden einem Haftrichter vorgefiihrt werden. '’

Mit der Notverordnung zum Schutz des deutschen Volkes vom 4. Februar 1933 wurde
der Begrift der Schutzhaft ausgedehnt. Sie war anzuwenden bei Verdacht auf Landes-
und Hochverrat sowie bei bewaffneter Storung der 6ffentlichen Sicherheit. Die Dauer
der Haft betrug nun bis zu drei Monaten [ohne Verurteilung!], jedoch hatte der
Inhaftierte das Recht, von einem Haftrichter angehort zu werden, der dann {iber die

Fortdauer der Haft entschied.'

? Vgl. Bracher. Funke. Jacobsen. (Hrsg.) Deutschland 1933-1945. Neue Studien zur nationalsozialistischen
Herrschaft. Diisseldorf. 1993. S. 15.

' Vgl. Broszat, M. Nationalsozialistische Konzentrationslager 1933-1945. In: Anatomie des SS-Staates.
Miinchen. 1994. S. 325.

"' Ebd. S.326.

" Ebd.



Die Grundlage zur Verhaftung politischer Gegner bildete die Notverordnung zum Schutz
von Volk und Staat (Brandverordnung) vom 28. Februar 1933, die fundamentale
Menschenrechte  (u.a.  Freitheit der  Person, Presse-, Meinungs- und
Versammlungsfreiheit) aufler Kraft setzte. Durch diese Verordnung war es den
Nationalsozialisten moglich, ,,nach Belieben [...] jetzt politische Gefangene ohne

gerichtliche Priifung auf unbestimmte Zeit* festzuhalten."

Durch die den Verordnungen folgenden Masseninhaftierungen nach den oben
beschriebenen Verordnungen kam es in Deutschland zu einer so massiven Uberfiillung
der Gefangnisse und Strafanstalten, dass sich der preuBBische Innenminister schon am 17.
Mirz 1933 mit einer Anfrage an den Regierungsprésidenten in Osnabriick wandte, ob
,im dortigen Regierungsbezirk die Unterbringung einer grof3eren Anzahl von Héftlingen
— ca. 250-300 Mann — in einem Lager moglich® sei. Das Lager sollte folgende
Anforderungen erfiillen:

»Es muB sich um einen gut zu iiberwachenden Platz handeln, der nach
Moglichkeit von Industriezentren abgelegen ist und auch Gelegenheit fiir eine
Beschiftigung der Héftlinge bei gemeinniitzigen Arbeiten bietet. Es ist hier an
Arbeiten in Moorgegenden, an Rodungen von Waldgebieten und &hnl. zu
denken.'*
Der Regierungsprésident antwortete am 25. Mérz 1933, dass ein Gebiet gefunden
worden war, in dem ,,300 Mann untergebracht und nutzbringend mit Moorhacken u. dhn.
beschiftigt werden* konnten. '
Hiermit war der Grundstein fiir das Lager Borgermoor gelegt, welches, wie oben
erwdhnt, ab dem 22. Juni 1933 mit den ersten Héftlingen belegt wurde. Am 8. April
1933 folgte ein weiterer Bericht des Regierungsprasidenten, in dem er von vier Lagern
sprach, die fiir die Unterbringung 3000-5000 ,.kommunistischer Funktiondre* geeignet
wiren.'® Im Juni 1933 hieB es dann in einem Brief des preuBischen Innenministers an
das Reichsministerium der Justiz, dass ,,ab 1934 sdmtliche politische Gefangene

PreuBlens [...] in den Emslandlagern [...] unterzubringen seien.*!”

13 Frei, N. Der Fiihrerstaat. Nationalsozialistische Herrschaft 1933 bis 1945. Miinchen. 2001. S. 51.
14 Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 100.

"% Ebd.

' Ebd. S. 109.

' Suhr, E. 1985. S. 30.



Der Emslandlagerkomplex hatte sich somit zu einem der grofiten Konzentrationslager im

damaligen Deutschen Reich entwickelt.

2.1.2 Wirtschaftliches Interesse an der Entstehung der Emslandlager

Ein wichtiger Grund fiir die Ansiedlung jener Lager in das Emsland war die
OdlanderschlieBung der dortigen Moorflichen. Das im August 1919 erlassene
Reichssiedlungsgesetz bildete die Grundlage fiir eine geordnete, staatliche gelenkte
Kultivierung der dortigen Moore. Es ermoglichte zwangsweise Enteignungen und
ZusammenschlieBungen privater Landereien zum Zwecke der Nutzbarmachung.'® Des
Weiteren forderte der Staat durch finanzielle Mittel an Privatleute Ansiedlungen in
diesem Gebiet. 1926 wurde die ,,Siedlungsgenossenschaft Emsland* gegriindet, ein
Zusammenschluss Siedlungsinteressierter. Sie flihrte die Entwésserungs- und
Umbrucharbeiten in den Mooren durch.' Die Urbarmachung der Béden erfolgte durch
Notstands- und Freiarbeiter, seit 1932 auch durch den neu gegriindeten Freiwilligen
Arbeitsdienst (FAD). Dieser ging 1935 in den ,Reichsarbeitsdienst iiber, der die
bisherigen KultivierungsmaBnahmen fortfiihrte.*

Im Rahmen des Gesetzes zur Verminderung der Arbeitslosigkeit wurde bei den
ErschlieBungsmalBnahmen auf technische Hilfsmittel wie Tiefpfliige usw. verzichtet. Die
Kultivierung der Moore war nicht mehr eine nur wirtschaftliche Angelegenheit; die

Nationalsozialisten benutzten sie im propagandistischem Sinne als Urbarmachung

" Ebd. S. 188.

19 Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 125.

? Der FAD griindete auf eine Verordnung des Reichsprésidenten aus dem Jahre 1931, um die damalige
Arbeitslosigkeit zu bekdmpfen (die sogenannte ,Briining-Notverordnung®. Nach der
Machtiibernahme durch die Nationalsozialisten ging er, im Zuge der Gleichschaltung, am 26. Juni
1935 in den Reichsarbeitsdienst (RAD) {iber, in der sowohl jeder Mann als auch jede Frau als
HArbeitsmann® bzw. ,,Arbeitsmaid* nach der Hitlerjugend ein halbes Pflichtjahr (,,Ehrendienst
am deutschen Volk“, §1 Absatz 1 des Reichsarbeitsdienstgesetzes vom 26.06.1935) zu
absolvieren hatte. Er sollte vor allem ,,die deutsche Jugend im Geiste des Nationalsozialismus zur
Volksgemeinschaft [...] erziehen™ (§1 Absatz 3 des Reichsarbeitsdienstgesetzes); Arbeiten an
gemeinniitzigen Projekten (Erdarbeiten, StraBenbau sowie Moorentwisserung) war Bestimmung
des RAD (§3); er diente durch seine paramilitirische Ausbildung aber auch zur Vorbereitung auf
den Wehrdienst und somit letztendlich zur Vorbereitung auf einen Kriegseinsatz. (Vgl. Eitner,
Hans-Jiirgen. Hitlers Deutsche. Das Ende eines Tabus. Gernsbach. 1991. S. 326ff).
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deutschen Bodens: ,,Die Eroberung des Emslandes als eine neue Provinz fiir unser Volk

ist eine Ehrensache des Arbeitsdienstes*?!

1938 zog sich der Reichsarbeitsdienst aus der EmslanderschlieBung mit der Begriindung

“?? _ die Moorkultivierung — diene in den

zuriick, der ,,Ehrendienst am Deutschen Volke
Konzentrations- und Strafgefangenenlagern als Strafe und als Mittel der Unterdriickung.
Jener Konflikt sei unvereinbar und lasse angeblich ein weiteres Mitwirken an der
OdlanderschlieBung nicht zu.”

Tatsache aber war, dass die Leistung der Héftlinge weit hoher lag als die des
Reichsarbeitsdienstes, so dass es wirtschaftlicher war, die Kultivierungsarbeiten alleine
durch Strafgefangene durchfiihren zu lassen.”*

Nach Abzug des Arbeitsdienstes 1938 wurden acht weitere Lager errichtet, mit deren
Gefangenen die Moorkultivierung gesichert bzw. sogar noch intensiviert werden sollte.
Infolge der sich abzeichnenden auBlenpolitischen Lage verlor die ErschlieBung von
Neuland zunehmend an Bedeutung. Hitler ordnete den Einsatz Gefangener der Lager fiir
den Ausbau des Westwalls an.

Es herrschte nicht mehr jene Arbeitslosigkeit aus dem Jahre 1933. Die nun auf dem
deutschen Arbeitsmarkt vorhanden Arbeitskrifte waren beschiftigt in kriegswichtigen

Projekten; sie reichten nicht einmal mehr aus ,,zur Bestellung des vorhandenen

Kulturbodens*.

2l So der Reichsfithrer des Reichsarbeitsdienstes Konstantin Hierl auf dem Reichsparteitag 1934.
Zitiert nach Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 132.
Vgl. auch Hansen, M. ,ldealisten und ,gescheiterte Existenzen“. Das Fiihrerkorps des
Reichsarbeitsdienstes. Dissertation. Universitét Trier. 2004. S.12.

22 S0 wird die Arbeit des Reichsarbeitsdienstes in §1 Art. des Reichsarbeitsdienstes bezeichnet.
Reichsgesetzblatt I. Reichsministerium des Innern (Hrsg.). Berlin. 26.06.1935. S. 769.

» Pingel, F. Hiftlinge unter SS-Herrschaft. Widerstand, Selbstbehauptung und Vernichtung im
Konzentrationslager. Hamburg. 1978. S. 62.
Mit eben dieser Begriindung Himmlers (Unvereinbarkeit von Gefangenendienst und Ehrendienst
des RAD in der Moorkultivierung) wurden bereits die Konzentrationslager im Emsland bis 1936
aufgegeben. Dieses scheint jedoch nur ein Vorwand gewesen zu sein; das KZ Esterwegen hatte
sich als zu klein erwiesen, zudem war die Grenzndhe sicherheitspolitisch heikel.
Auch spricht die Weiternutzung der Lager durch das Reichsjustizministerium als
Strafgefangenenlager gegen diese Begriindung.
Vgl. Benz, W. Distel, B. Der Ort des Terrors. Geschichte der nationalsozialistischen
Konzentrationslager Bd. 2. Miinchen. 2005. S. 542.

2 Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 133.
Vgl. auch Suhr, E. 1985. S. 189ff. Darin beziffert sie die Arbeitsleistung des
Reichsarbeitsdienstes mit ,,maximal 50% der Tagesleistung der Gefangenen®. Kosthorst und
Walter schitzen sie sogar auf das dreifache (Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 544).
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Die Emslandkultivierung verlor ihren Stellenwert; die Weiterfilhrung der Arbeiten in
den Moorgebieten hatte keine weitere wirtschaftliche Bedeutung, sie bot dem
Reichsjustizministerium lediglich eine Moglichkeit des ,,besonders abschreckenden

Strafvollzuges.”

2.1.3 Die Nutzung der Emslandlager fiir die Propaganda

Am 23. Juni 1933, einen Tag, nachdem die ersten Hiftlinge im Lager Boérgermoor
eingetroffen waren, erschien in der Zeitung ,,Katholischer Volksbote* ein Bericht iiber
das Lager. Darin hiel} es u.a.:

,Hier werden wir etwa 100 ,Sommerfrischler’ kommunistischer Gesinnung zu
erwarten haben. Wer Gelegenheit hatte, die zwei fertiggestellten Baracken mit
ihren uniiberwindlichen Umzéunungen besichtigen zu konnen, dem wird nicht
der Gedanke kommen, daBl es diesen staatsfeindlichen Elementen gelingen
konnte, aus diesen Behausungen heraus das Weite zu suchen.“*°

In der Ausgabe vom 28. Juni 1933 wird das Lager niher beschrieben:

,Ein groBer Teil der Hiftlinge wird Kultivierungs- und Torfarbeiten leisten. Im
Anschluf} hieran werden Leibesiibungen getrieben und auflerdem gibt es bis zum
Eintritt der Dunkelheit auch eine Freizeit. Die vorbildliche Organisation des
Lagers wird es erreichen, dafl der grofe Apparat, zu dem es sich in der
allernichsten Zeit gestalten wird, jedem einzelnen soviel Bewegungsfreiheit 1463t,
wie es die Natur des Arbeitswilligen tiberhaupt nur gestattet. Man ist der Ansicht,
dal bei einer ganzen Anzahl dieser Gefangenen nur eine gewisse Zeit
regelmifBiger und staatspolitischer Erziehung notwendig ist, um eine Freilassung
zu ermoglichen. Polizei und SS befleifigen sich ihrer Aufgabe mit der
erforderlichen Energie, aber auch mit dem notwendigen Verstindnis fiir die
Lagerinsassen.

Die Kulturarbeiten, die durch dieses groe Lager im Emsland geleistet werden,
versprechen, daB3 das Moorland des Hiimmlings noch eine grofle Zukunft im
volkswirtschaftlichen Sinne hat.“?’

3 Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 547f.
So auch die Meinung des Kolner Psychiaters Gustav Aschaffenburg: ,,.Der Gefangene muf3
merken, dass er selbst durch seine Besserung dazu beitragen kann, sein Unrecht wieder gut zu
machen; vermag er das nicht, so muf} er leiden, damit nicht alle leiden. Dann erst wird die
Freiheitsstrafe dazu dienen, die Rechtssicherheit zu gewdhrleisten, wenn sie den Verbrecher
abschreckt oder bessert, wo das aber unmoglich ist, ausscheidet.*
Aschaffenburg, G. Das Verbrechen und seine Bekdmpfung. Heidelberg. 1933. S. 322.

26 Katholischer Volksbote v. 23.06.1933. Zit. n. LierBen, D. ,,Wir sind die Moorsoldaten®. Die Insassen
der frithen Konzentrationslager im Emsland 1933 bis 1936. Dissertation Universitit Osnabriick.
2001. S. 135.

T Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 249f.



Der Artikel erweckt den Eindruck, Hiftlinge seien nur fiir kurze Zeit in diesem Lager,
einer Art ,,Bewéhrungsanstalt®, um politisch Gefangene wieder auf den ,,richtigen Weg*
zu fithren. Es wird nicht erwéhnt, dass es sich hierbei nicht um richterlich abgeurteilte
Gefangene handelt, sondern um dem Naziregime missliebige politische Gegner, die nach
der Brandverordnung vom 28. Februar 1933, auf bloBen Verdacht hin auf eine politische

Betdtigung, willkiirlich flir unbegrenzte Zeit in Haft genommen wurden.

Dass dem Naziregime Abtriinnigen wieder der ,,rechte Weg"™ gewiesen werden sollte,
steht auch in der ,,.Besonderen Lagerordnung fiir das Gefangenen-Barackenlager® vom
01.08.1934, wird hier doch das Ziel der Konzentrationslager bzw. der Lagerhaft deutlich
— ohne Umschweife — dargestellt:

,Es bleibt jedem Schutzhaftgefangenen iiberlassen, dariiber nachzudenken,
warum er in das Konzentrationslager gekommen ist. Hier wird ihm Gelegenheit
geboten, seine innere Einstellung gegen Volk und Vaterland zu Gunsten einer
Volksgemeinschaft auf nationalsozialistischer Grundlage zu &ndern, oder, wenn
es der Einzelne fiir wertvoller hilt, fir die schmutzige 2. oder 3.
Judeninternationale eines Marx oder Lenin zu sterben.“**

Die ,,Disziplinar- und Strafordnung fiir das Gefangenenlager®, ebenfalls am 01.08.1934

in Kraft getreten, wird noch deutlicher, hier heil3t es in der Einleitung:

,Den politisierenden Hetzern und intellektuellen Wiihlern — gleichwelcher
Richtung — aber sei gesagt, hiitet euch, dal man euch nicht erwischt, man wird
euch sonst nach den Hélsen greifen und nach eurem eigenen Rezept zum
Schweigen bringen.“*

Selten hat sich der Nationalsozialismus in solch einer Deutlichkeit offenbart.

In diesem Sinne wurden auch die bisher geltenden ,,Grundsitze fiir den Vollzug von
Freiheitsstrafen® geandert.
HieB es hier noch in Paragraph 48 in der Fassung v. 07.Juni 1923:

,2Durch den Vollzug der Freiheitsstrafe sollen die Gefangenen, soweit es

erforderlich ist, an Ordnung und Arbeit gewéhnt und sittlich so gefestigt werden,

daB sie nicht wieder riickfillig werden*’,

*Ebd. S. 197

¥ Die Strafordnungen entstammen urspriinglich dem Konzentrationslager Dachau, waren aber ab dem
01.08.1934, dem Tag der Ubernahme des Lagers Esterwegen durch SS-Wachmannschaften, auch
in den Emslandlagern giiltig. Zitiert nach Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 85ff.

* Grundsitze fiir den Vollzug von Freiheitsstrafen. RGBI. I1. 07.06.1923. S. 263.
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so lautet der gleiche Abschnitt nach der Reform vom 17. Mai 1934:

,Durch die VerbiiBung der Freiheitsstrafe sollen die Gefangenen das begangene
Unrecht siithnen.

Die Freiheitsentziehung ist so zu gestalten, dal3 sie fiir die Gefangenen ein
empfindliches Ubel ist und auch bei denen, die einer inneren Erziehung nicht
zugénglich sind, nachhaltige Hemmungen gegeniiber der Versuchung, neue
stratbare Handlungen zu begehen, erzeugt.

Die Gefangenen sind zu Zucht und Ordnung anzuhalten, an Arbeit und
Pflichterfiillung zu gewdhnen und sittlich zu festigen. !

Das Ziel der Haftstrafe war nun nicht mehr Wiedereingliederung des Gefangenen in die
Gesellschaft durch Resozialisierung im Haftvollzug, sondern nur eine Bestrafung, durch
die der Gefangene ,,das begangene Unrecht siihnen* sollte.

Die ,,Stihne* bestand in den Emslandlagern, neben den alltdglichen Strapazen des
Lagerlebens, in der unmenschlichen Ausbeutung der Arbeitskraft im Moor. Zwar sah
auch schon die Strafvollzugsordnung aus dem Jahre 1923 die ,regelméBige
Beschiftigung der Gefangenen [als] Grundlage eines geordneten Lagervollzugs® (§62),
wobei ,,auf die Beschaffung von Arbeiten im Freien, vornehmlich von
landwirtschaftlichen Arbeiten und Arbeiten zur ErschlieBung von Odland [...] besonders
Gewicht zu legen ist* (§63); die Arbeit soll somit eine sinnvolle Beschiftigung wiahrend
des Strafvollzugs darstellen.’” Mit dem sich ankiindigenden Krieg war der Sinn der zu
leistenden Arbeit in den Mooren fraglich geworden. Wie oben erwéhnt, fehlte es
mittlerweile an Arbeitskriften, nicht einmal die vorhandenen Ackerflichen konnten
bewirtschaftet werden. Die Moorkultivierung war ein wirtschaftlich sinnloses
Unterfangen.

Auf dem 11. Internationalen Strafrechts- und Gefdngniskongress in Berlin stellten die
Nationalsozialisten den Vollzug in den Emslandlagern als Modell fiir einen produktiven

Strafvollzug dar. Rudolf Marx>® kam zu dem Schluss, dass ,,der Gesetzgeber bei der

' RGBI I. 14.05.1934. S. 383.

*> Grundsitze fiir den Vollzug von Freiheitsstrafen. RGBI I1. 07.06.1923. S. 263.

3 Rudolf Marx, Ministerialrat, spdter Ministerialdirigent, als parteiloser Beamter Leiter der
Unterabteilung Strafvollzug im Reichsjustizministerium, von 1942 bis 1943 Leiter der
Strafvollzugsabteilung des RJM, wurde im Mai 1943 durch parteihdrigen Nachfolger ersetzt.
Versuchte 1938 erfolglos, den SA-Fiithrer Schifer als Lagerkommandanten durch ein
Dienststrafverfahren zu entfernen.

Vgl. Die Zerstorung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und
Strafgefangenenlagern des Emslands 1933-1945. Landkreis Emsland. (Hrsg). Sogel. 1986. S. 55.
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kommenden gesetzlichen Regelung des Strafvollzugs und damit auch der
Gefangenenarbeit der Verwendung der Strafgefangenen bei Urbarmachung von
Odlindereien eine ganz besondere Bedeutung beimessen* miisse.>

Das Ausland lie3 sich von den Nationalsozialisten tduschen; in einem Bericht einer
internationalen Kommission, die wihrend des Kongresses, unter der Fiihrung des
damaligen Staatssekretirs im Reichsjustizministeriums, Roland Freisler, die Lager
besichtigte, heiBit es: ,,Was im Emsmoor im Zeitraum von wenigen Jahren an

aufbauender Arbeit geleistet worden ist, ist groBartig und staunenswert.**>

Dieses wurde natiirlich auch in der heimischen Presse fiir Propagandazwecke genutzt. In
der ,,Ems-Zeitung* vom 05. September 1935 heif3t es:

,Nach ihren AuBerungen zu urteilen haben die Herren [die internationale
Kommission des Strafrechtskongresses, JJ] die denkbar besten Eindriicke
mitgenommen, die sie in den Stand setzten, den vielfach noch im Ausland
verbreiteten Liigennachrichten iiber Deutschland im allgemeinen und iiber die
Behandlung der Gefangenen im besonderen energisch entgegenzutreten.“3

34 Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 344.
3 Ebd.
36 Ebd. S. 345.
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2.2 Die Entwicklung der Emslandlager

Aufgrund der Uberlastung der Justizanstalten nach den Verhaftungswellen erfolgte ein
verstirkter Aus- und Neubau der bisher vorhandenen Straf- und Zuchtanstalten. Auch
der bisher drei Konzentrationslager umfassende Komplex der Emslandlager wurde
erweitert und umstrukturiert: Abbildung 1 (S. 14) gibt einen Uberblick iiber die
unterschiedlichen Verwendungen der Lager I-XV in den Jahren 1933-1945. Die Lager
Borgermoor und Neusustrum verloren ihre Aufgabe als Konzentrationslager und wurden
seit dem O1. April 1934 vom Reichsjustizministerium als Strafgefangenenlager’’
(Borgermoor als Lager I, Neusustrum als Lager V) benutzt. Das Lager Esterwegen
(zundchst Lager II, im Zuge der Erweiterung dann Lg. VII) blieb vorldufig noch (bis
1936) Konzentrationslager. Es entstanden vier weitere Strafgefangenenlager: Brual-
Rhede (Lager III) und Oberlangen (Lager VI) ebenfalls im April 1934,
Aschendorfermoor (Lager 1) und Walchum (Lager IV) im April 1935. Die Lager hatten
eine Kapazitit von 5500 Gefangenen.

1937 wurde ebenso das Lager VII, Esterwegen, in das Reichsjustizministerium
iibernommen, um weitere Kapazititen fiir die Unterbringung von Justizgefangenen zu
schaffen. Die Emslandlager hatten nun ein Fassungsvermodgen von 10500 Héftlingen.
Dieses reichte jedoch noch immer nicht aus, deshalb wurden 1938 acht weitere Lager
errichtet: Wesuwe (Lager VIII), Versen (Lager IX), Fullen (Lager X), Gro3 Hesepe
(Lager XI), Dalum (Lager XII), Wietmarschen (Lager XIII), Bathorn (Lager XIV) und
Alexisdorf (Lager XV). Jedes dieser Lager ermdglichte die Aufnahme von 1000 bis
1500 Haéftlingen (insgesamt sollten in diesen Lagern weitere 9000 Gefangen
aufgenommen werden), im Zuge des bevorstehenden Krieges wurden die Lager jedoch
nicht mehr mit Strafgefangenen belegt, da diese fiir kriegswichtige Arbeiten
herangezogen wurden.

Nach Kriegsbeginn iibernahm die Wehrmacht das Lager Oberlangen (VI) und die
neuerrichteten Lager VIII bis XV, um in ihnen Kriegsgefangene unterzubringen.

Die Lager Versen (IX) und Dalum (XII) dienten ab dem 15. November 1944 bis zum

25. Mirz 1945 nochmals als Konzentrationslager, sie waren Aullenlager des

37 Strafgefangenenlager waren Lager, in denen Gefingnis- und Zuchthausgefangene unter verschirften
Bedingungen gefangen gehalten wurden. Sie unterstanden dem Reichsjustizministerium.
Vgl. Schwarz, Gudrun. Die nationalsozialistischen Lager. Frankfurt/Main. 1996. S. 107.
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Konzentrationslagers Neuengamme in Hamburg. Ca. 2500 Haftlinge wurden in das

Emsland gebracht, um ,Verteidigungsstellen gegen die vorriickenden Alliierten

38
auszubauen.
1933 1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 1944 1945
1. Borgermoor XXXXX eprl — P
NN-Gefangene
April 20. April
1I. Aschend-moor - 3
I1I. BruakRhede Sl Ag!
IV. Walchum April April
V. Neusustrum xxX o2 April
29. September
VI. Oberlangen | T —— 7" SRR EEEE R EE e
. September inde Mai
VII. Esterwegen XXXXXXXXXXXXXXX "™ e {L N:_ |'
Gefangene
VIII. Wesuwe R
IX. Versen | e D et - XXX
AuBenkdo.
Neuengamme
X. Fullen ~~~~~~ @ e e e - - - - —————————————
XI. Gross-Hesepe D
Zeichenerklirung: xxxxxx  Konzentrationslager
¢ Strafgefangenenlager 5. Juni Nov.
XL Dalum oo Krepmetmgeneger | * 777777777 e JOX
— @ nicht belegt ¢
XIII. Wietmarschen o TTTTTTTTSTSToTTosmsmmms
29. September
XIV. Bathorm | e 4 b mmmmmmmmmcccmmmm——m————
XV. Alexisdorf R e i

Abbildung 1: Die Emslandlager und ihre Entwicklung 1933-1945"

3 Die Zerstorung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und Strafgefangenenlagern des
Emslands 1933-1945. Landkreis Emsland. (Hrsg). Sogel. 1986. S. 6f.
3% Diagramm angefertigt nach der Abbildung von Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 1026.
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3 Die Krankenakten des Hauptlazaretts Papenburg

3.1 Allgemeines

Im Niedersachsischen Staatsarchiv Osnabrick werden Krankenakten der erkrankten und
im  Marienhospital ~ Papenburg, @ dem  Hauptlazarett @ der  emslédndischen

Strafgefangenenlager, behandelten Strafgefangenen verwahrt.

Die Sammlung umfasst einen Bestand von 2652 Krankenakten; die erste Krankenakte ist
datiert mit dem 15. April 1934 (Aufnahmedatum des Patienten), die letzte stationdre
Aufnahme eines Strafgefangenen stammt vom 05. April 1945; am 20. April 1945 wurde
das Hauptlazarett der Strafgefangenenlager im Emsland offiziell aufgeldst, die letzte

Entlassung eines stationir aufgenommenen Strafgefangenen fand am 02. Mai 1945 statt.

3.1.1 Herkunft der Krankenakten

Die Krankenakten entstammen zum Grof3teil den Strafgefangenenlagern. Ich habe
Berechnungen durchgefiihrt, um die Funktion der Lager (als Konzentrations-,
Strafgefangenen- oder Kriegsgefangenenlager) anteilsmifBig zu erfassen und zu diesem
Zweck den Begriff der ,,Lagertage* eingefiihrt. Die Bestehensdauer der jeweiligen Lager
in den verschiedenen Funktionen kann somit beschrieben werden. Dieses soll am

Beispiel des Lagers Esterwegen (Lager VII) erldutert werden:

Am 15. August 1933 ist das Konzentrationslager Esterwegen fertig gestellt worden. Im
August/September des Jahres 1936 wird das Lager Esterwegen aufgelost, die Haftlinge
werden nach Sachsenhausen {iiberfiihrt, um das dortige Konzentrationslager
aufzubauen.* Esterwegen besteht somit annihernd genau 3 Jahre oder 3x360 Tage, also

1080 Tage als Konzentrationslager.

Vom 05. September 1936 bis Ende April 1945 diente Esterwegen als
Strafgefangenenlager. Dieser Zeitraum von ca. 8’2 Jahren (05.09.1936-30.04.1945)
ergibt 3115 Tage als Strafgefangenenlager.

40 Vgl. Die Zerstérung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und Strafgefangenenlagern
des Emslands 1933-1945. Landkreis Emsland. (Hrsg). Sogel. 1986. S. 11f.
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Es ergeben sich flir das Lager Esterwegen somit 1080 Tage als Konzentrationslager und
3115 Tage als Strafgefangenenlager, zusammen 4195 ,,Lagertage®, unabhédngig von der

Verwendung des Lagers.

Diese Berechnung wurde fiir alle 15 Lager des Emslandlagerkomplexes durchgefiihrt; es

ergaben sich hierbei insgesamt

- 1809 Lagertage als Konzentrationslager (= 4,3%)
- 24100 Lagertage als Strafgefangenenlager (=56,6%)
- 16686 Lagertage als Kriegsgefangenenlager (= 39,2%)"

Demgegeniiber steht die Verteilung der Krankenakten

- 0 der Krankenakten entstammen den Konzentrationslagern (= 0%)
- 2500 Krankenakten entstammen den Strafgefangenenlagern (= 94,2%)
- 29 Krankenakten entstammen den Kriegsgefangenenlagern (= 1,1%)
- 124 Krankenakten aus sonstigen Lagern (= 4,7%)

Die 124 (=4,7%) Krankenakten aus sonstigen Lagern stammen von Gefangenen der
AulBlenlager bzw. Arbeitskommandos der  Strafgefangenenlager (58), der
Jugendstrafanstalt Johannesburg® (28), oder aber es findet sich keine Angabe zur

Herkunft der Akten (38).

Das Marienhospital in Papenburg als Hauptlazarett des Emslandlagerkomplexes betreute
somit insbesondere Strafgefangene. Es fanden sich keine Akten von KZ-Héftlingen im

Bestand, die Anzahl Akten erkrankter Kriegsgefangener ist zu vernachlassigen.

I Abweichung von 100 ergibt sich aufgrund von Rundungen.

2 Die Johannesburg in Borgermoor war urspriinglich eine ,,Erziehungsanstalt fiir katholische ménnliche
Fiirsorgezdglinge™ des Bistums Osnabriick, welche 1913 eingeweiht wurde. Hier wurden
schulentlassene katholische Jungen aufgenommen und ihnen in heimeigenen Werkstitten die
Gelegenheit fiir eine handwerkliche Ausbildung gegeben. 1941 beschlagnahmte die Gestapo das
Gebédude, Ende 1942 wurde ein Jugendgefingnis eingerichtet. Ab Juli 1946 gewann die
Johannesburg ihre eigentliche Funktion wieder zuriick und dient seither als Erziechungsheim.

Das Jugendgefangnis der Johannesburg hatte keinen Bezug zu den Emslandlagern, dennoch
wurden die Krankenakten der Jugendlichen zusammen mit denen der Strafgefangenen aus den
Emslandlagern archiviert, daraus 148t sich schliefen, dal deren Behandlung auch wohl im
Hauptlazarett Papenburg als Fiirsorgeanstalt der Reichsjustizministeriums erfolgte. Aus einem
Schreiben des Leiters des Hauptlazaretts, Dr. Hillman, geht hervor, daB zudem das
Jugendgefiangnis Johannisburg medizinisch durch einen der Lagerirzte mitbetreut wurde.

Vgl. Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 46.
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3.1.2 Vollstindigkeit des Aktenmaterials

Um Aussagen iiber die Vollstindigkeit des Aktenmaterials treffen zu kdnnen, habe ich
anhand der vorliegenden Akten versucht, die Auslastung des Hauptlazaretts zu

errechnen und damit Riickschliisse auf das vorhandene Aktenmaterial zu ziehen:

Im Hauptlazarett der Emslandlager in Papenburg standen fiir die Behandlung von
Strafgefangenen 25 Betten zur Verfiigung.”> Wiren alle Betten komplett belegt, so
ergdbe sich die Summe von 9000 Verpflegungstagen pro Jahr (25 Betten x 12 Monate x
30 Tage).

Werden die Verpflegungstage eines jeden Jahres berechnet (durch Addition der
Verweildauer eines jeden Patienten flir das entsprechende Jahr), ergibt sich ein Bild

sowohl iiber die Belegungsstirke des Hauptlazaretts als auch iiber die Vollstindigkeit

der Krankenakten:
10.000 500
9.000 —
8.000 - = = [ + 400
7.000 -
6.000 70 O ) N T S S ) ) 300
| i A v "0
5.000 { | LT \\‘
CCUR S /e e Y N I I s e e e NG Y
3.000 A
2.000 - + 100
1.000 H - H H HH H - F
0 0
1934|1935{1936|1937|1938{1939|1940|1941{1942|1943|1944 1945
[ Verpflegungstage 4594 16241 6653|6698 | 6323|5983 8253|8132 8564 | 8806 |6365(2103
—&— Patienten 178 | 317 | 244 | 232 | 259 | 239 | 282 | 250 | 215 | 203 | 159 | 61
proz. Bettenauslastung | 51,0 | 69,3 | 73,9 | 74,4 1 70,3 | 66,5 | 91,7 90,4 | 95,2 | 97,8 | 70,7 | 23,4

Abbildung 2: Ubersicht der Verpflegungstage und Bettenauslastung

* Diese Zahl der 25 Betten finden sich in den Dokumentationen zu den Emslandlager (Kosthorst und
Walter sowie Suhr), zudem wird sie in spiteren Zeiten der Bettenknappheit hiufig im
Briefwechsel zwischen dem Hauptlazarett und verschiedenen Instanzen (Verwaltung der
Strafgefangenenlagern, Justizministerium, Gesundheitsamt Aschendorf) genannt..
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Die obige Grafik gibt die Zahl der tatsdchlich errechneten Verpflegungstage eines jeden

Jahres an.

Im Jahre 1934 konnten 4594 Verpflegungstage verzeichnet werden (bei 178 Patienten).
Die Zahl steigert sich in den Jahren 1935-1939 auf ein Level von ca. 6000
Verpflegungstage (1935: 6241 Verpflegungstage bei 317 Patienten; 1936: 6653 Tage bei
244 Patienten; 1937: 6698 Verpflegungstage und 232 Patienten; 1938: 6323, 239
Patienten; 1939: 5983 Tage, 239 Patienten)

Ab dem Jahre 1940-1943 kam es zu einem nochmaligen Sprung im Bereich der
Verpflegungstage bei miBig fallender Patientenzahl.

So betrug die Anzahl der Verpflegungstage 1940 8253 bei 282 Patienten. 1941 wurden
250 Patienten behandelt, dies ergab 8132 Verpflegungstage. 1942 und 1943 wurden 215
bzw. 203 Patienten in 8564 bzw. 8806 Verpflegungstagen versorgt.

1944 war ein Einbruch zu verzeichnen, die Zahl der Patienten sank auf nur 159, die Zahl

der Verpflegungstage war mit 6365 auf dem Stand vor dem Kriegsausbruch.

1945 waren lediglich 61 Héftlinge behandelt worden, dies ergab eine Summe von 2103
Verpflegungstagen. Hierbeli ist zu bedenken, dass die Aufzeichnungen der Krankenakten

Ende April endeten.

Stellt man diese Zahlen den rechnerischen 9000 moglichen Verpflegungstagen (s.o.)
entgegen, so ergibt sich zum einen die prozentuale Ausnutzung der vorhandenen
Bettenkapazitit (wie aus der Abb. 2 ersichtlich lag diese zwischen 1935 und 1939
zwischen ca. 65-75%, in den Jahren 1940-1943 zwischen ca. 91% bis hin zu 97,8%);
zum anderen ergeben sich aber auch Hinweise zur (rechnerischen) Vollstdndigkeit des
Aktenmaterials, welche somit insbesondere in den Jahren 1940-1943 bei iiber 90%

liegen diirfte.
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3.2 Verteilung der Krankenakten

3.2.1 Verteilung der Krankenakten iiber die Jahre 1934-1945
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Abbildung 3: Verteilung der Krankenakten nach Jahren

Die obige Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Krankenakten iiber den Zeitraum des

Bestehens des Emslandlagerkomplexes:

Keine der Krankenakten entstammt dem Jahre 1933, obwohl bereits am 22.06.1933 das
erste der Lager errichtet wurde. Allerdings hatten die ersten Lager die Funktion von
Konzentrationslagern und wurden erst ab April 1934 dem Justizministerium als
Strafgefangenenlagern unterstellt.

1934 befanden sich 178 Strafgefangene in Behandlung, im Jahre 1935 317
Strafgefangene. In den folgenden 6 Jahren schwankte die Zahl der Erkrankten und im
Hauptlazarett Papenburg Behandelten um ca. 250 (1936: 246, 1937: 232, 1938: 260,
1939: 241, 1940: 283, 1941: 251). Von 1942 bis 1945 fiel die Zahl der Behandelten
kontinuierlich von 215 (1942) iiber 203 (1943) und 161 (1944) auf 66 (1945), wobei im

Jahr 1945 die Akten nur bis in den Mai des entsprechenden Jahres reichen.
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3.2.2 Verteilung der Krankenakten iiber die Emslandlager
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Abbildung 4: Verteilung der Krankenakten nach Lagern

Die Abbildung 4 zeigt die Rekrutierung der Krankenakten, aufgeschliisselt nach Lagern.
Zusitzlich ist dem Diagramm eine zeitliche Dimension impliziert, der Bestand der Akten

je Lager ist in die Zeitrdume vor bzw. wihrend des Krieges dargestellt.

Die meisten der Akten (521 = 19,6%) gehen auf Strafgefangene des Lagers I
(Borgermoor) zuriick. Es folgen die Lager VII (Esterwegen, 509 = 19,2%) und Lager V
(Neusustrum 400 = 15,1%). Eben diese sind die ldngst bestehenden Lager des
Emslandlagerkomplexes, wurden sie doch bereits 1933 errichtet. Es folgen weiter die
Lager Aschendorfermoor (Lg. II, 399 = 15,0%), Brual-Rhede (Lg. III, 247 = 9,3%,
Oberlangen (Lg. VI, 206 = 7,8%) und Walchum (Lg. IV, 219 = 8,3%). Die Akten der
Strafgefangenen aus jenen oben aufgelisteten Lagern stellen 2501 Akten (94,2%).

Weiter entstammen 15 Krankenakten (= 0,6%) dem Lager Fullen (Lg. X), 9 Akten dem
Lager Versen (Lg. IX) sowie 4 Akten dem Lager Bathorn (Lg. XIV) (= 0,4% bzw.

0,2%). Bemerkenswert an dieser Stelle ist, dass sdmtliche Akten dieser drei Lager aus
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der Vorkriegszeit stammen. Die Lager dienten ab dem 29. September 1939 als

Kriegsgefangenenlager, die vorhergehende Funktion der Lager ist nicht belegt.**

Im Aktenbestand des ehemaligen Hauptlazaretts fanden sich keine Unterlagen zu
Strafgefangenen der Lager Wesuwe (Lg. VIII), GroB3-Hesepe (Lg. XI), Dalum (Lg. XII),
Wietmarschen (Lg, XIII) und des Lager Alexisdorf (Lg. XV). Diese Lager wurden

vornehmlich erst 1939 gegriindet und dienten als Kriegsgefangenenlager.

29 Akten (= 1,1%) des Gesamtbestandes gehdren Gefangenen der Jugendstrafanstalt
»Johannesburg®, 58 der Akten (= 2,3%) stammen von Gefangenen auf
AuBenkommandos der Emslandlager; in 38 Akten (= 1,5%) ist keine Angabe zur

Herkunft des Strafgefangenen verzeichnet.

#Vgl. Abb. 1, Die Emslandlager und ihre Verwendung 1933-1945¢
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3.2.3 Die Anzahl der Krankenakten in Relation zur Belegung der Emslandlager

Nachfolgendes Diagramm bringt das Verhiltnis von behandelten Strafgefangenen und

Belegung der Lager iiber die Jahre 1933-1945 zum Ausdruck:
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19341 1935| 1936|1937 | 1938|1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945
Anzahl Strafgefangener 3958|5500 | 5600 | 8800 | 8600 | 9234 | 7955 | 8086 | 7321 | 6372 | 5500 | 4500
Anzahl Krankenakten 178 | 317 | 246 | 232 | 260 | 241 | 283 | 251 | 215 | 203 | 161 | 66

D prozentualer Anteil an Krankenakten | 4,5 | 58 | 44 | 2,6 | 3,0 | 2,6 | 3,6 | 3,1 | 29 | 32 |29 | 15

Abbildung 5: prozentualer Anteil der Krankenakten zur Lagerbelegung

Im Jahre 1934 ist die Belegung bei Kosthorst und Walter mit 3958 Strafgefangenen
angegeben, es existieren 178 Krankenakten, was 4,5% der Belegung entspricht®. Dieser
Wert steigt 1935 auf 5,8%, der hochste prozentuale Wert in den Jahren 1933-1945. Er
fallt auf 4,4% im Jahre 1936, in den Jahren 1937 bis 1944 variiert er dann um ca. 3%
(1937: 2,6%, 1938: 3,0%, 1939: 2,6%, 1940: 3,6%, 1941: 3,1%, 1942: 2,9%, 1943:
3,2%, 1944: 2,9%). Im Jahre 1945 fillt er auf 1,5% hinab. Dieser Abfall mag daran
liegen, dass das Erfassen der Krankenakten nur bis in die Monate April/Mai hineinreicht,

die Belegung der Lager, trotz Zu- und Abgénge, konstant bleibt. Wiirde man die Anzahl

* Grundlage der Berechnung ist die statistische Auswertung des Datenbestandes an Krankenakten im
Staatsarchiv Osnabriick sowie das Diagramm und die statistischen Angaben zu ,,Belegung und
Belegungsfahigkeiten der KL und Strafgefangenenlager im Emsland* in Kosthorst, E. Walter, B.
1985. S. 225.
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der bis Mai vorhandenen Akten auf das gesamte Jahr hochrechnen, ergibe sich somit

auch ein Wert um ca. 3%.

3.3 Altersverteilung der Strafgefangenen
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Jahr
1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 1944 1945
Anzahl 176 315 242 258 259 240 281 248 214 203 161 66
Mittelwert 30,7 33,0 333 34,1 33,8 34,6 333 30,8 30,7 27,1 27,5 26,4

Abbildung 6: Alter der Strafgefangnen

Abbildung 6 gibt die Altersverteilung der im Hauptlazarett Papenburg behandelten

Strafgefangenen iiber den Zeitraum von 1934-1945 wieder.

Im Jahre 1934 liegt das Durchschnittsalter bei 30,7 Jahre. Das Durchschnittsalter steigt
dann bis in das Jahr 1937 kontinuierlich an (1935: 33,0 J.; 1936: 33,3 J.; 1937: 34,1 J.),
1938 fillt es kurz auf 33,6 Jahre und erreicht dann 1939 den Maximalwert von 34,6
Jahren. Im folgenden Jahr fillt es um ca. 1 Jahr auf 33,3, von 1940 auf 1941 und 1942

23-




aber um beinahe 2% Jahre auf 30,8 bzw. 30,7 Jahre, nahezu zuriick auf den
Ausgangswert von 1934. Im Jahr 1943 sinkt das Durchschnittsalter nochmals enorm um
anndhernd 3% Jahre, es betrdgt 27,1 Jahre und bleibt auch iiber das folgende Jahr nahezu
konstant (1944: 27,5 J.) um dann 1945 nochmals um etwas mehr als 1 Jahr abzufallen

auf 26,4 Jahre.

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass das Durchschnittsalter bis in das Jahr 1939
recht konstant zirka 33-34 Jahren betrdgt. Mit Beginn des Krieges, und damit
Einrichtung von Strafgefangenenlagern fiir Wehrmachtsangehorige, fallt das
Durchschnittsalter zundchst auf etwa 30 Jahre. Ab 1943, dem Beginn des Riickzug der
Wehrmacht und der sich abzeichnenden Niederlage Deutschlands, fillt das
Durchschnittsalter nochmals um 3% Jahre auf 27 Jahre, in den letzten Akten des Jahres

1945 liegt es bei 26 Jahren.

Gleichzeitig wird die Streuung um diesen Mittelwert der Altersverteilung grofer
(entspricht der Standardabweichung). Schwankt sie in den ersten Jahren um zirka 6
Jahre und steigt bis 1939 auf ungeféhr 7,5 Jahre (Ausnahme 1937 mit 8,2 Jahren), so
liegt sie in den Jahren 1940 bis 1945 zumeist iiber 8§ Jahre (Ausnahmen 1941 mit 7,7
Jahren und 1942 mit 7,2 Jahren).

Ein Grund hierfiir mag die Umverteilung der Strafgefangenen sein. Waren es bis 1939
iiberwiegend Kriminelle (Sittlichkeitsverbrechen, Diebstahl, Raub, Betrug und
Unterschlagung waren zusammen 1936 in 73,4% und 1939 in 49,9% der Fille
Strafbestand fiir die Inhaftierung in den Emslandlagern), so waren es 1942 noch 32%
und 1944 nur noch 23%. Demgegeniiber stieg der Anteil der wehrstrafrechtlich
verfolgten Strafbestinde (Fahnenflucht und unerlaubtes Entfernen, Ungehorsam,
titlicher Angriff gegen Vorgesetzte, militdrischer Diebstahl oder Unterschlagung,
Pliinderung, Wachvergehen, Feigheit) von 4,2% 1939 auf 44,1% 1942 bzw. 41,7% im
Jahre 1944,

% Statistische Angaben entnommen dem Diagramm ,Haufigkeitsverteilung des Merkmals ,Strafbestand*
fiir die gesamte Kartei und die Einlieferungsjahre 1936, 1939 und 1942 sowie der Tabelle
,Gruppierung der in der Kartei erfaten Gefangenen nach dem Einlieferungsjahr in die
Emslandlager (1934-1945)“ in: Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 1809
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Nachfolgendes Diagramm zeigt die Altersverteilung der oben genannten
Gefangenenkategorien’’.  Eine  Linie  zeigt die  Altersverteilung  einer
Strafgefangenengruppe eines jeweiligen Straftatbestandes auf (Gewaltsame Unzucht
u.a., schwerer Diebstahl, Betrug sowie Fahnenflucht u.a.). Der Verlauf einer Linie ergibt

summarisch 100%.
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Abbildung 7: Geburtsjahre der Strafgefangenen differenziert nach Strafbestinden

Deutlich ist dem Diagramm die Divergenz der Geburtsjahrginge und somit des Alters
der Strafgefangenen zu entnehmen. Liegt das Maximum bei den Strafbestinden
»Betrug®, ,.schwerer Diebstahl* und ,,Gewaltsame Unzucht u.a.“ in den Geburtsjahren
1900-1914, so zeigt es in der Kategorie ,,Fahnenflucht u.a.* in den Jahren 1920 bis 1924

den Hochstwert; diese Strafgefangenen sind somit durchschnittlich zehn Jahre jiinger.

Durch diese beiden Umsténde, den Anstieg der wehrstrafrechtlich Inhaftierten seit 1939,
und damit verbunden ein Zuwachs an noch recht jungen ,,Straftitern®, ist der Abfall des

Durchschnittsalters aus der Abbildung 6 zu erkléren.

*" Diagramm angefertigt nach statistischen Angaben ,Die Verteilung der Geburtsjahre der

Strafgefangenen differenziert nach Straftatbestinden® in Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 1812
sowie S. 1859.
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4 Krankheiten in den emslandischen Strafgefangenenlagern

Im Folgenden sollen die in den emslidndischen Strafgefangenenlagern aufgetretenen

Krankheiten dargelegt und statistisch ausgewertet werden. Grundlage ist auch hier der

noch vorhandene — 2652 Akten umfassende — Bestand der Strafgefangenenabteilung des

Marienhospitals Papenburg, hinterlegt im Staatsarchiv Osnabriick.

Es ist zundchst notwendig, die — durch die Vielzahl der Akten bedingte Anzahl an

Diagnosen — in iiberschaubare Gruppen einzuteilen, um die Akten vergleichen und

statistisch auswerten zu konnen.

Zum einen sind Erkrankung bestimmter Organsysteme zusammengefasst worden. Hier

sind zu nennen:

Herzerkrankungen (Herzfehler, Herzinsuffizienz, Myokarditis),
neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen (Apoplex, Commotio, Epilepsie,
Lumbago, Parese, ,,Psychopathie®),

urologischen  Erkrankungen (Feigwarzen, Hydrozele, Nierenerkrankungen,
Nierensteine, Phimose, Varikozele),

zahnérztlichen Erkrankungen (Parulis, Zahnerkrankungen jeglicher Art),

allgemeine und spezielle Erkrankungen des Verdauungstraktes (Cholecystitis, Ileus,

Peritonitis, Appendicitis, Magenulcera).

Weiter wurden bestimmte Gruppen von Erkrankungen zusammengefasst, deren

Atiologie gleich bzw. dhnlich ist. Hierzu gehdren:

Hernien (Leisten-, Nabel- Scrotal-, Bauch-, Femoralhernie),

Erkrankungen infolge von duferen Einfliissen (Frakturen, Distorsionen, Luxationen,
Verbrennungen und Erfrierungen),

Verletzung in selbstbeschddigender Absicht (Verschlucken von Fremdkorpern,
Veritzungen und sonstige Wunden jeglicher Art),

Tumoren (benigner als auch maligner Art),

Infektionen (Infektionskrankheiten wie Typhus, Ruhr, Tuberkulose, Diphtherie,
Lues; aber auch lokale Infektionen wie Otitis, Pneumonie, Karbunkel und Furunkel,

Phlegmone, Empyem).
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Ferner finden sich Diagnosen und Patientenklassifizierungen, welche nur in
vergleichsweise geringer Anzahl aufgetreten sind, aufgrund der Relevanz jedoch

behandelt werden sollen:

e Simulanten,
e Suizid (-versuche),

e Schuss- und Stichverletzungen.

Letztendlich lagen noch Symptome mit Krankheitswert vor, die nicht eindeutig

Erkrankungen zuzuordnen waren und deren Atiologie unklar war, u.a.:

e Jkterus,
e Wassereinlagerungen / Ascites,

e allgemeine Kdrperschwiche.

Die Darstellung der einzelnen Krankheiten in den folgenden Kapiteln erfolgt
weitestgehend schematisch, d.h. zundchst wird die jeweilige Erkrankung — aus
zeitgendssischer Perspektive — beschrieben (Atiologie, klinisches Erscheinungsbild und
Therapie). Oft schlie3t sich eine kurze Erlduterung an zum derzeitigen Wissenstand in
Bezug auf Ursache und Therapie.

In einigen Kapiteln ist von diesem Schema abgewichen worden So werden z.T.
wesentliche Erkrankungen (z.B. die Herzinsuffizienz oder die Myokarditis) nur marginal
beschrieben und abgehandelt. Zumeist ist dies einer nur geringen Fallzahl von
Erkrankungen geschuldet. Eine ausfiihrliche Darstellung dieser nur vereinzelt

aufgetretenen Erkrankungen wiirde den Rahmen der Arbeit sprengen.
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4.1 Infektionskrankheiten

Bedingt durch das Zusammenleben der Héftlinge auf engstem Raum unter nur widrigen
hygienischen Umstinden und mangelhafter Krankenversorgung kam es in den
Emslandlagern zum Ausbruch von verschiedenen infektiosen Krankheiten und dem

Auftreten von Epidemien®.

In den Krankenakten der emsldndischen Strafanstalten sind folgende infektidse
Krankheiten verzeichnet, die potentiell zu einer Epidemie fiihren kénnen und somit

isolierpflichtig waren:

e allgemeine gastrointestinale Infektionen (66 Fille),

e Ruhr (3 Fille),

e Typhus / Paratyphus (19 Fille),

e (offene) Tuberkulose (138 Fille).
Weiter sind in den Akten des Gesundheitsamtes Aschendorf Félle von
Fleckfiebererkrankungen dokumentiert, auf die aber gesondert eingegangen werden soll,

da sich hierfiir in den Akten des Krankenhauses Papenburg keine Belege finden.

In Deutschland bestand seit dem O1. Januar 1939 eine ,,reichsrechtliche Regelung in der

Bekdmpfung der Infektionskrankheiten®.

,Hierzu gehort in erster Linie die Anzeigepflicht (die Anzeige hat innerhalb 24
Std. nach erlangter Kenntnis an das zustdndige Gesundheitsamt zu erfolgen).
Diese gilt einmal fiir die sog. gemeingefdhrlichen Krankheiten: [..] 3.
Fleckfieber, [...] weiter fiir folgende iibertragbare Krankheiten: [...] 10.
bakterielle Lebensmittelvergiftung (Botulismus, Enteritis infectiosa), [...] 12.
Paratyphus, [...] 14. {bertragbare Ruhr, [...] 17. Abdominaltyphus, 18.
ansteckende Lungen- und Kehlkopftuberkulose, Tuberkulose der Haut und
anderer Organe.

Die Meldepflicht fiir diese Krankheiten erstreckt sich nicht nur auf Erkrankungs-
und Todesfdlle, sondern auch auf den Krankheitsverdacht. Bei den
gemeingefahrlichen Krankheiten (1-7) bietet das Gesetz die Moglichkeit, die
Kranken und die Krankheitsverdichtigen (letztere fiir die Dauer der
Inkubationszeit) zwangsweise zu isolieren. [...]

* Eine Epidemie bezeichnet eine ,zeitlich und rdumlich begrenzte starke Zunahme des Vorkommens
(v.a. von Infektionskrankheiten). Vgl. Pschyrembel. Klinisches Worterbuch 2012. 263. Aufl.
Berlin. 2011. S. 596.

-28-



Meldepflichtig sind schlieBlich die gesunden Keimtrager bzw. Dauerausscheider
der Erreger des Abdominaltyphus, des Paratyphus, der Ruhr und der bakteriellen
Lebensmittelvergiftung, sie konnen der Absonderung und Beobachtung
unterworfen werden.**’

gastrointestinale Infektion
29,2%

Tuberkulose \:::
61,1% ‘

(Para-)Typhus
8,4%

Abbildung 8: Infektionskrankheiten in den Emslandlagern

Die Abbildung 8 veranschaulicht die Differenzierung der iibertragbaren Krankheiten.
Es ldsst sich nahezu eine Zweiteilung des Diagramms erkennen; die linke Halfte des
Kreisdiagramms wird eingenommen durch die Tuberkulose (sowohl der ,,offenen* als
auch der ,,geschlossenen Tuberkulose). Mit 138 Féllen ergibt sie einen Anteil von
61,1%; mehr als die Hélfte der hochansteckenden Infektionen ist damit durch das

Tuberkulosebakterium ausgeldst worden.

Die restlichen 88 Erkrankungen (38,9%) werden gebildet von Erkrankungen des
Gastrointestinaltraktes. Unter ihnen nimmt die unspezifische ,,gastrointestinale
Infektion mit 66 Féllen den groBten Raum ein (29,2% der gesamten infektiosen
Erkrankungen und 75,0% der den Magen-Darm-Trakt betreffenden infektiosen
Krankheiten).

49 Domarus, A. von. Grundriss der inneren Medizin. Berlin. 1943. S. 14.
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Die Erkrankungen durch Typhus und Paratyphus sind mit 19 Fillen (8,4%) eher gering,
ebenso ist die Erkrankungsrate durch eine Ruhr mit insgesamt nur 3 Féllen in 12 Jahren
(1,3%) sehr niedrig. Dieses ist umso erstaunlicher, da Ruhr und Typhus als
hochkontagiose Krankheiten ,,mit Vorliebe an Orten groBBerer Menschenansammlungen
unter ungiinstigen  hygienischen = Bedingungen (Gefingnisse, Irrenanstalten,
Truppeniibungsplitze usw.) Epidemien auslésen konnen.”® Auch wenn die Zahl der
Erkrankungen an jenen hochinfektiosen Krankheiten im Hauptlazarett relativ niedrig
sind, so ist damit nicht auf eine niedrige Inzidenz der Krankheiten im Lager selber zu
schlieBen, da aufgrund der Isolationsmaf3inahmen in den meisten Féllen eine Behandlung

im jeweiligen Lagerlazarett erfolgte™’.

Mit diesen 226 Féllen von potentiell epidemisch auftretenden Krankheiten stellen diese
infektiosen Erkrankungen einen Anteil von 8,6% am gesamten Krankenaktenbestand,

die Inzidenz in den einzelnen Lagern diirfte jedoch deutlich hoher gelegen haben.

Auch ist der Aufwand nicht zu unterschitzen, der mit der Diagnose einer Ruhr- bzw.
Typhusinfektion einhergeht, da eine Meldung an das Gesundheitsamt und bestimmte
IsolationsmaBBnahmen zur Verhinderung einer weiteren Ausbreitung der Krankheit

52
erfolgen mussten.

Bei Verdacht oder bei Auftreten solch einer Krankheit ist zumeist das gesamte Lager
unter Quarantdne gestellt worden, so dass die Weiterbehandlung des Patienten im
jeweiligen Lagerlazarett erfolgte und nicht, zur Verhinderung einer weiteren
Ausbreitung der Infektion, die Verlegung in das Hauptlazarett. Zu diesen Féllen ist
jedoch kein (Kranken-) Aktenmaterial mehr erhalten, die gegebenen Umstinde und
Vorgéinge konnen jedoch aus dem Schriftverkehr der Lagerleitung mit den zusténdigen

Gesundheitsbehorden rekonstruiert werden.

Im Folgenden soll nun auf die einzelnen Krankheiten und Vorgédnge weiter eingegangen

werden.

50
Ebd. S. 49.

3 Vergleiche hierzu die Meldungen der Ruhrerkrankungen an das Gesundheitsamt Aschendorf im Kapitel
iiber Ruhrerkrankungen und die Ruhrepidemie 1942.

32 Verordnung zur Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten. RGBI I. 01.12.1938. S. 1721ff.
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4.1.1 Gastrointestinale Infektionskrankheiten

Die Begriffe ,gastrointestinaler Infekt“ sowie ,Katarrh® sind keine eindeutigen
Diagnosen. Der Katarrth ist eine veraltete Bezeichnung fiir eine ,mit

“3 wobei der Begriff

Schleimabsonderung einhergehende Entziindung der Schleimhéute
heute zumeist im Zusammenhang mit einer viralen Infektion der oberen Luftwege
(Rhinitis, Bronchitis) fallt.

»Das klinische Hauptmerkmal des Darmkatarrhs ist die Diarrhée, die auf

beschleunigter Peristaltik des Dickdarms beruht. [...] Ein wichtiges Symptom des

Darmkatarrhs ist die Beimengung von Schleim im Stuhl, bei stirkeren Graden

der Erkrankung auch von Eiter und Blut*>*,

Das Vorliegen eines Darmkatarrhs stellt somit keine Diagnose dar, sondern die
Beschreibung eines Symptomkomplexes. Zumeist handelt es sich dabei um
Virusinfektionen des Gastrointestinaltraktes.
Die Zusammenfassung zu einem Symtomkomplex birgt auch Gefahren in sich:
,Wir stimmen Gutzeit [ein zuvor genannter Autor] unbedingt zu in seiner
Ablehnung von Krankheitsbezeichungen, wie Sommerdiarrhoe, akuter
Magendarmkatarrh, Kolitis, da sie zur Nachldssigkeit in der Durchfithrung der
immer erforderlichen therapeutischen und hygienischen MaBnahmen fiihren.«>
Dies ist insbesondere unter den gegebenen Bedingungen in Strafgefangenenlagern umso
bedeutender, um frithzeitig hochansteckende Krankheiten zu erkennen.
Aber auch andere, seltenere Ursachen konnen das Bild einer akuten Gastroenteritis

hervorrufen. Hierzu gehoren:

e Dbakterielle Darmerkrankungen: neben den oben beschriebenen Erkrankungen
konnen ebenfalls E. coli-Stimme das Bild einer Dysenterie hervorrufen,

e Dbakterielle Lebensmittelvergiftung: Authahme von kontaminierten Lebensmitteln
(v.a. Vergiftung durch Staphylokokkus areus, Clostridium botulinum),

e nichtbakterielle Lebensmittelvergiftungen: durch die Aufnahme chemischer
Toxine, die in Pflanzen enthalten sind (z.B. Pilzvergiftung [Muscarin];

Verspeisen von unreifen Kartoffeln [Solanin]; Ergotaminvergiftung),

33 Pschyrembel. 2011. S. 1053.

** Domarus, A. 1943. S. 409.

55 Jacobi, J. Dérschel, W. Beobachtungen in einem Ruhrlazarett Sommer 1942. Miinchener Medizinische
Wehrschrift. 90/1943. S. 440.
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e mit chemischen Toxinen kontaminierte Lebensmittel (Insektizide, Arsen, Blei,
Kadmium),
e Malabsorptionssyndrome,

e allergische Reaktionen, Stoffwechselstorungen, psychische Ursachen.’®

Diese in der Aufzdhlung dargelegten Ursachen der ,,akuten Gastroenteritis* finden sich

nach Aktenlage jedoch in der Minderzahl bzw. konnen ausgeschlossen werden.

Davon abzugrenzen sind infektiose bakterielle abdominelle Erkrankungen, die sich rasch
endemisch ausbreiten konnen und, insbesondere unter schlechten sozialhygienischen
und erndhrungsphysiologischen Zustdnden, mit einer hohen Letalitét einhergehen.

In diesem Zusammenhang sind in den Emslandlagern die (bakterielle) Ruhrerkrankung
(hervorgerufen durch Shigellen) und Erkrankungen an Typhus bzw. Paratyphus
(Infektion durch Salmonella typhi und paratyphi) zu nennen, auf die jeweils noch ndher

eingegangen werden soll.

Im einzelnen werden nun die (hdufigsten) Erkrankungen des Darmes dargestellt, die das
Bild des ,,akuten Darmkatarrhs* bieten und zu einer Aufnahme in das Hauptlazarett

Papenburg gefiihrt haben.

%6 Vgl. MSD-Manual der Diagnostik und Therapie. MSD Sharp&Dohme GmbH (Hrsg). Miinchen. 2007.
Online im Internet: http://www.msd.de/msdmanual/secure/home.html (Stand: 23.10.2012)
Arastéh, K. et. al. Innere Medizin. Duale Reihe. Stuttgart. 2009. S. 458f.
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4.1.1.1 Magen-Darm-Katarrh / Gastroenteritis

In diesem Kapitel werden die Krankheiten analysiert, die unter der Hauptdiagnose der
Gastroenteritis zusammengefasst sind. Im einzelnen sind in den Krankenakten 66 Fille
von Durchfallerkrankungen genannt, die nicht mit weiteren Spezifizierungen der
Krankheitsursache einhergehen (wie z.B. die weiter unten erwahnten Fille von Ruhr und
Typhus), sondern bei denen mehr oder weniger das Symptom selbst als Diagnose

fungiert. Im Einzelnen wéren dies:

e (Qastrointestinale Infektionen (13 Félle)
e Magen- und Darm-Katarrh®’ (46 Fille)
e Ikterus katarrhalis™ (7 Fille)

>’ Die Diagnose des ,,Magen und Darmkatarrh* ist veraltet und heute nicht mehr gebrauchlich. Sie benennt
das Syndrom, welches heute unter dem Begriff der ,,akuten Gastroenteritis* zusammengefaf3t
wird und aus einem gemeinsamen Symptomkomplex besteht (Unwohlsein, Diarrhde und
Erbrechen, abdominelle Schmerzen und evtl. auch Fieber). Die Ursache dieser Symptome ist
mannigfaltig, zum einen viral oder bakteriell, aber auch verdorbene Nahrungsmittel o.4.

Die Diagnose des Magenkatarrhs entspricht dem heutigen Begriff der Gastritis.

Die Diagnosen ,,Magen- und Darmkatarrh* und ,,Gastrointestinale Infektion* finden sich parallel
in den Krankenakten, wobei nicht festgestellt werden konnte, ob es eine Differenzierung
zwischen dieser beiden Termini im Gebrauch gegeben hatte.

5% Dietrich vergleicht in einem Aufsatz die ,,Hepatitis epidemica® und den ,katarrhalischen Ikterus“. Er
kommt zu dem SchluB, ,,dass der sogenannte katarrhalische Ikterus mit der Hepatitis epidemica
identisch ist.*

(vgl. Dietrich, S. Der sogenannte katarrhalische Ikterus und die Hepatitis epidemica. Deutsche
Medizinische Wochenschrift. 68/1942. S. 5.

Die Hepatitis epidemica ist eine veraltete Bezeichnung fiir die Hepatitis A. Sie wurde jedoch in
die Gruppe der infektiosen Magen-Darm-Erkrankungen mit aufgenommen, da die Diagnose des
katarrhalischen Ikterus aufgrund des Symptomkomplexes gestellt wurde, welcher Unwohlsein,
teilweise Erbrechen oder/und Diarrhde und/oder Fieber beinhaltete.

Diesen Symptomkomplex bietet so auch die Weilsche Krankheit (Ikterus infektiosus), eine durch
Spirochéten verunreinigtes Wasser iibertragene Erkrankung, welche ebenso epidemisch auftreten
kann.

Vgl. ,Ratschlige fiir Arzte bei Weilscher Krankheit*. Reichsgesundheitsblatt.
Reichsgesundheitsamt (Hrsg.). Berlin. 1935. S. 523ff.
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Gastroenteritis

Definition: Die sowohl akut als auch chronisch auftretende Gastroenteritis kann durch
zum einen durch Bakterien oder unsachgemife Erndhrung, zum anderen
als Begleiterscheinung anderer Erkrankungen (z.B. Nierenerkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen) auftreten.

Symptome: Kennzeichnend sind diinnfliissige, teilweise schmerzhafte Durchfille, diese
konnen einhergehen mit Fieber und Erbrechen. Infolgedessen kann es zu
schweren Wasserverlusten kommen, die Patienten fiihlen sich schlapp und
elend.

Diagnostik: Wegweisend sind Anamnese und klinischer Befund, ernstere bakterielle
Erkrankungen (Paratyphus, Typhus usw.) sollten durch
Stuhluntersuchungen ausgeschlossen werden.

Therapie:  zundchst vollige Nahrungskarenz (1-2 Tage) und auch korperliche
Schonung bei ausreichender Fliissigkeitszufuhr, ggf. Infusionen. Umstritten
war die Gabe von Abfithrmitteln (zur Reinigung des Darmes und
Elimination der Noxe). Bei Bedarf Gabe von Antispasmodika (Papaverin,
Dolantin). Nach den Hungertagen Beginn eines Kostaufbaus, wobei auch
»Rotwein [und] klare, gebrannte Wisser [...] durchaus zu empfehlen*

waren. 59

Heute sind als héufige Ursache der Gastroenteritis verschiedene Arten von Viren
(Rotaviren, Adeno- und Noroviren) bekannt. Die Therapie ist symptomatisch, der
Verlauf der Erkrankung haufig selbstlimitierend.®

Die folgende Grafik gibt einen Uberblick iiber das Auftreten der ,banalen
gastrointestinalen Krankheiten unter Auslassung der hochansteckenden Krankheiten
(Typhus bzw. Paratyphus und Ruhr). Dennoch ist aus dieser Grafik ersichtlich, dass

insgesamt 16 Héftlinge infolge dieser Erkrankung verstarben.

*  Wolf, H. J. Einfihrung in die innere Medizin. Leipzig. 1941. S. 278ff.
Vgl. auch Lapp, F. W. Zur didtetischen Behandlung chronischer Durchfallserkrankungen.
Deutsche Medizinische Wochenschrift. Nr. 46. 1942. S. 1112ff.

%0Vgl. Arastéh, K. et. al. 2009. S. 457f.

Viren waren damals auch schon als Erreger von Krankheiten bekannt, deren Erforschung steckte
jedoch erst in den Anfingen. Wolf fiihrt als Beispiel dieser ,,auf der Grenze zwischen dem
Belebten und dem Unbelebten® stehenden Erreger das erstmals 1935 isolierte Tabakmosaikvirus
an. Vgl. Wolf, H. J. 1941. S. 4f.
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Anzahl (n)
(=)} o0
|

| | \ I
0

1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 1944 1945
@ Erkr. u. Exitus let. 0 0 0 0 0 0 3 6 3 2 2 0

O Erkrankungen 5 7 5 4 3 2 5 6 7 0 6 0
Jahr

Abbildung 9: Erkrankungen und Todesfille an gastrointestinalen Infektionen

In den ersten Jahren des Lagers erkrankten zwischen 2 (1938) und 7 (1935) Héftlinge an
einer gastrointestinalen Infektion, wobei die Tendenz ab dem Jahr 1935 fallend war.

Im Jahre 1940, also dem ersten Kriegsjahr, war es zu einem erneuten Anstieg der
Infektionszahlen mit 8 Patienten in diesem Jahr. Zudem verliefen 3 dieser Erkrankungen
mit letalem Ausgang.

Ebenso waren in den folgen Jahren 1941-1944 jeweils mindestens zwei Tote infolge
jener Erkrankungen zu beklagen. Alleine 1941 verstarben 6 Héftlinge durch eine
gastrointestinale Infektion. In den folgenden Jahren wurden zwischen 8 und 12 Héftlinge
aufgrund dieser Erkrankung im Hauptlazarett behandelt, wobei in jedem Jahr auch
Todesfille zu verzeichnen waren.

Ausnahmen bilden die Jahre 1943, hier wurden lediglich 2 Strafgefangene mit einem
gastrointestinalem Infekt behandelt, jedoch erlagen diese beiden den Folgen ihrer
Erkrankung. Fir das Jahr 1945 war kein derartiger Krankheitsfall im

Marienkrankenhaus dokumentiert.

Die mittlere Liegedauer der gastrointestinalen Infektionen liegt bei 21,2 Tagen (Median:
18 Tage). Mit 25,9 Tagen ist die mittlere Liegedauer eines Magen-Darm-Katarrhs etwas

langer, der Median mit 11 Tagen jedoch deutlich geringer.
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Deutlich ldnger ist die Liegedauer bei einer Erkrankung durch den katarrhalischen
Ikterus (Hepatitis epidemica), die durchschnittliche Liegedauer liegt bei 30,8 Tagen
(Median 34 Tage).

Anhand dieser Liegedauer, insbesondere der Differenz zwischen Median und Mittelwert
des Magen-Darm-Katarrh, werden die unterschiedlichen Schweregrade der Erkrankung
deutlich; leichtere Félle konnten schon nach einigen Tagen wieder entlassen werden
(Mindestverweildauer aller dieser Erkrankungen lag bei zwei Tagen), andere wurden bis
zu 121 Tagen im Hauptlazarett aufgrund dieser Erkrankung behandelt (wobei diese
lange Liegedauer doch die Diagnose einer gastrointestinalen Infektion nach dem

heutigen Wissensstand in Frage stellt™").

6! Unter Umsténden fallen unter diese Diagnosen der Magen-Darm-Entziindung auch andere, damals noch
nicht ndher beschriebene chronische Krankheiten wie z.B. der Morbus Crohn (Ileitis terminalis)
oder die Colitis ulcerosa. Bei diesen Erkrankungen handelt es sich um chronische
Darmerkrankungen, welche durch akute Schiibe symptomatisch werden. Teilweise treten zum
Teil schwerwiegende Komplikationen wie Fistelbildungen oder Darmperforationen auf, welche
den Heilungsverlauf erheblich in die Lange z6gern kénnen.

-36-



4.1.1.2 Ruhr

Der Krankheitsbegriff der ,,Ruhr* ist nur sehr undeutlich, da verschiedene Krankheiten,

die mit den allgemeinen Symptomen (Fieber, Abdominalkrampfe und blutig-schleimige

Durchfille) als ,,Ruhr* bezeichnet werden. Zu unterscheiden sind zwei grof3e Gruppen:

a) Bakterielle Ruhr:

Definition: Ausgeldst wird die Erkrankung durch ,,Ruhrbazillen®, wobei zwischen

Symptome:

Diagnostik:

Verlauf:

»echten Ruhrbazillen® (Typ Shiga-Kruse, bilden ein Toxin) und
»Pseudodysenteriebazillen (Typ Flexner, Strong), welche keine Toxine
hervorbringen, unterschieden  wird. Die  Erkrankungen  durch
Pseudodysenteriebazillen sind weniger schwer. Die Ubertragung erfolgt
fakal-oral durch infizierte Nahrungsmittel, Wasser oder Zwischentriager
(insbesondere Fliegen und Hunde, die den Keim auf gediingten Feldern
aufnehmen und an den Menschen weitergeben).

In den ersten Tagen vermehren sich die Bakterien im unteren Diinndarm
und rufen in den ersten zwei Tagen Bauchkrimpfe, begleitet von Fieber
und wissrigen Durchféllen hervor. Nach diesem Stadium durchdringen die
Erreger die Darmschleimhaut und fiihren zu einer fibrinds-ulcerdsen
Colitis, die mit sehr schmerzhaften, blutig-schleimigen Durchfillen
einhergeht (bis zu 30 am Tag).

Dringend verddchtig ist der klinische Befund mit typischen
Stuhlveranderungen und schweren Tenesmen. Gesichert wird die
Verdachtsdiagnose durch den Shigellennachweis aus der Stuhlkultur.

»Die Ruhr ist eine der schmerzhaftesten und geféhrlichsten Krankheiten,
die es gibt [...] Ein Teil der Patienten erliegt in den ersten Tagen der
schweren Krankheit. Bei einem anderen Teil stellt sich nach 2-3 Wochen
eine t6'o'2dliche Kreislaufschwéche ein. Die Letalitdt betrdgt im Mittel
10%.

Durch Ubertritt der Erreger durch die Darmulcerationen kann eine Sepsis
hervorgerufen werden.

Nach Abklingen der akuten Erkrankung koénnen Gelenkbeschwerden
auftreten, insbesondere der Kniegelenke (sog. ,,Ruhrrheumatismus). Aber
auch Bindehautentziindung, Urethritis und Neuritiden konnen vorkommen,
ebenso kann die Ruhr in ein chronisches Stadium {ibergehen mit
fortbestehenden Durchfidllen oder mit rezidivierend auftretenden
Darmbeschwerden.

2 Wolf, H. J. 1941. S. 500.
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Therapie:

Prophylaxe:

Definition:

Symptome:

Diagnostik:

Therapie:

Prophylaxe:

Zunichst Didtbehandlung bei Bettruhe und ausreichende Fliissigkeits- und
Elektrolytsubstitution (ggf. parenteral). In schwereren Fillen Gabe von
Atropin oder auch Opiaten. Versuche mit ,,antitoxischem Heilserum* oder
Bakteriophagen hatten keinen ausreichenden Erfolg erzielt.

Die wichtigste MaBnahme ist die Aufrechterhaltung eines hygienischen
Umfelds durch Isolierung des Patienten. ,,Die Schutzimpfung hat bisher zu
keinem iiberzeugenden Erfolg gefiihrt.«®

b) Amdobenruhr:

Diese Erkrankung kommt vor allen in (sub)tropischen Gebieten vor,
vereinzelt jedoch auch endemisch in Deutschland. Erreger ist Entamdba
histolytica in vegetativer oder zystenform.

Ahnlich der Bazillenruhr mit glasig-durchsichtigem Stuhlgang, durch
Blutbeimischung auch himbeergeleeartig. Schwere Verlaufsformen kdnnen
mit Geschwiirbildung und Darmperforation einhergehen. Chronische
Verldufe bzw. Rezidive sind nicht selten.

Eine schwere Komplikation stellen Leberabszesse dar durch
Einschwemmung der Parasiten liber die Pfortader in die Leber.

Die Prognose entspricht der der Bazillenruhr, die Letalitdt bei Auftreten
von Leberabszessen liegt zwischen 30-50%.

Typisch ist die Beschaffenheit der Stiihle (himbeergeleeartig), die
Diagnose wird gesichert durch den Nachweis von Amodben im Stuhl.

Die  Therapie ist zum einen symptomatisch  (ausreichende
Fliissigkeitssubstitution, Schonkost), zum anderen Gabe von Emetin®,
unterstiitzt durch Verabreichung von Yatren® oral oder auch als Klistier.
Die Leberabszesse heilen vereinzelt unter Emetin aus, nach klinischem
Befund kann eine chirurgische Intervention notwendig werden.

Wie so oft bei allen infektiosen Erkrankungen ist ein hygienisches
Verhalten die oberste Malnahme, um ein weiteres Ausbreiten des Erregers
zu verhindern. Ferner sollte bei der Amdbenruhr auf strenge Vermeidung
fikal-oraler Kontakte geachtet werden.®®

8 Vgl. Wolf, H. I. 1941. S. 499ff.

% Ein Alkaloid, welches aus der Brechwurzel (Radix Ipecacuanhac) gewonnen wird.
6 organisches Jodpriparat.

% Wolf, H. J. 1941. S. 502f.
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Inzidenz der Ruhrerkrankungen

Insgesamt sind in den Krankenakten des Hauptlazaretts selber nur drei
Ruhrerkrankungen verzeichnet. In diesen Fillen handelt es sich um die bakterielle Ruhr,

hervorgerufen durch Shigellen.

Diese Erkrankungen stehen jedoch nicht in ortlichem oder zeitlichem Zusammenhang,

so dass durch die vorhandenen Krankenakten keine Epidemie belegt werden kann.

Die erste Aufnahme aufgrund einer Ruhrerkrankung fand am 12. Juli 1937 statt, ein 44
jéhriger Strafgefangener aus dem Lager Borgermoor (I). Er wurde 32 Tage im
Hauptlazarett behandelt, anschlieBend erfolgte die Riickverlegung in das Lager ,,zur
Beobachtung®, d.h. es erfolgte wohl eine Ubernahme in das dortige Lagerlazarett.
Weiter findet sich der Aktenvermerk ,,moorunfihig® und ,,Anstalt, d.h. er wurde
moorunfdhig aus den emsldndischen Strafgefangenenlagern entlassen und in seine

urspriingliche Haftanstalt zuriickverlegt.

Der zweite Haftling mit einer Ruhrerkrankung wurde am 16. September 1938 in das
Lazarett aufgenommen, der 35 jéhrige Hiftling Leo R. wurde jedoch ebenfalls schon
nach sieben Tagen auswirts verlegt. Das Herkunftslager zu diesem Patienten ist nicht

bekannt.

Ein letzter stationédr behandelter Fall einer Ruhrerkrankung wurde am 19. Mérz 1942 aus
dem Lager Brual-Rhede (Lg. III) aufgenommen, ein 44 jéhriger Patient, welcher ebenso
wie die anderen beiden moorunfdhig zuriick in das Ausgangslager zuriickverlegt wird,

dieser jedoch erst nach einer Verweildauer im Hauptlazarett von 77 Tagen.
Todesfille infolge von Ruhrerkrankungen sind nicht verzeichnet.

Im Hauptlazarett sind keine weiteren Akten zu Ruhrerkrankungen vorhanden und es
ergibt sich aufgrund des Aktenmaterials aus den Strafgefangenenlagern lediglich ein

Hinweis auf eine endemische Ausbreitung:
,»Arzt Lager VII [...] an Dr. Hillmann
Belegung 1800 Mann. Tagl Revierbestand 70 bettldgerige Kranke. Vom 30.3.42

bis 27.4.42 Isolierbaracke fiir 10 Ruhrkranke eingerichtet. Daneben
durchschnittlich 170 Gefangene voriibergehend als nicht arbeitsfahig oder
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schonungsbediirftig bezeichnet. Ein grosser Teil nicht krank, sondern
entkraftet.«¢’

Aus anderen Akten, ndmlich denen des Gesundheitsamtes Aschendorf, zeigen sich

weitere Hinweise auf Haufungen von Ruhrerkrankungen:

Ruhrepidemie 1942

Die erste Meldung tiber weitere Ruhrerkrankungen stammt vom 07.02.1942 aus dem

Lager Aschendorfermoor (Lg. II). Das Gesundheitsamt Aschendorf tritt in Kontakt mit

dem zustidndigen Lagerarzt des Lagers II, Dr. v. Engelen:

,Nach einer heute hier eingegangenen Mittelung des Med. Untersuchungsamtes
in Miinster ergab die Blutuntersuchung bei Max R. eine Flexna-Agg. 1:400+. Ich
bitte um Ubersendung der seuchenpolizeilichen Meldung. Ausserdem wire ich
fiir eine kurze Mittelung iiber den Verlauf der Erkrankung sehr dankbar.
Amtsarzt.“®

Aus einem Brief des Lagerarztes des Lagers Aschendorfermoor (Lg. II) an das

zustandige Gesundheitsamt (Krs. Aschendorf-Hiimmling) vom 09.02.1942 wird iiber

Gefangene berichtet, die ,,das klinische Bild einer Ruhr boten*:

Im Dezember vorigen Jahres wurden von den Gefangenen [aufgefiihrt sind die
Namen neun Gefangener, JJ] [...] Excremente an das Staatl. Untersuchungsamt in
Miinster eingeschickt. Die Befunde kamen in allen Fillen als negativ zuriick.
Alle Gefangnen haben sich bei subtilster Pflege bis auf einen — Sch. — vollig
erholt, bezw. gebessert, sodass mit volliger Ausheilung zu rechnen ist. Der
obenaufgefiihrte Strafgefangene Sch. starb trotz Behandlung innerhalb kiirzester
Frist.[...]

Es gingen durch stationdre Behandlung an sich noch viel mehr Félle von
ungekldrten ,Darmkatarrhen’, von denen durchaus die Moglichkeit besteht, dass
es sich auch bei diesen schnell und {iberaus giinstig verlaufenen, kleinen
Durchfillen vielleicht um abortive Ruhrfille gehandelt haben kann.

Im Augenblick erscheint diese endemische Ruhrwelle im Lager 11
[Aschendorfermoor] eingeddmmt. Weitere Erkrankungsfille sind nicht bekannt.
[gez.] v. Engelen, Lagerarzt“®.

67 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 49. Beiakte 4. Bl. 54.
%% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630. Nr. 413.

% Ebd.
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Bei den bisherigen Erkrankungen in den Lagern scheint es sich nur um abortive Félle der
Ruhrerkrankung gehandelt zu haben, die keine grofere Endemie oder gar Epidemie nach
sich zogen. Aus dem weiteren Verlauf des Briefwechsels zwischen den Lagern und der
Verwaltung des Regierungsbezirkes ist jedoch ersichtlich, dass es tatsdchlich auch zu

einer Ruhrendemie in den Lagern gekommen war.

In einem Brief des Amtsarztes des Gesundheitsamtes Aschendorf an den

Regierungsprasidenten Osnabriick vom 21.03.1942 heil3t es:

,Epidemisches Auftreten von Ruhrerkrankungen im Strafgefangenenlager V
Neusustrum [...]

Die gestern angestellten Ermittlungen im Strafgefangenenlager V haben ergeben,
dass die ersten Durchfallserscheinungen am 4. Mirz aufgetreten sind.

Es meldete sich zundchst ein Pole mit schweren Krankheitserscheinungen,
hohem Fieber und blutigen Durchfillen krank. Wie alle Darmkranken wurde
dieser sofort in einem gesonderten Saale isoliert. Die erforderlichen
Desinfektionsvorschriften sind weitgehend beachtet worden.

In den folgenden Tagen meldeten sich noch weitere Polen krank. Auch diese
wurden sofort isoliert. Die Zahl der Erkrankten betrug bis zum 19.3. 13.
Alle wiesen die gleichen schweren Krankheitserscheinungen mit rapidem
Verlauf auf. Die ersten fiinf Erkrankten kamen nach wenigen Tagen ad exitum.
Der Ursprung der Infektion konnte bisher nicht eindeutig festgestellt werden.
Auffallend ist, dass die ersten Erkrankungen unmittelbar nach Auftreten des
Tauwetters in Erscheinung tragen[!].* 70

Die Ursache der Endemie ist unklar. In verschiedenen MutmalBungen versucht der

Amtsarzt, Ursachen fiir das Auftreten der Erkrankungen zu finden:

,Verschiedene Beobachtungen weisen darauthin, dass einer der Erkrankten
Speiseabfille aus einer Abfalltonne gegessen hat.

Mehrere Erkrankte sollen einige Tage zuvor heimlich rohe Lupinen gegessen
haben.

Andere Erkrankte behaupten wiederum, sie hétten einige Tage zuvor ,rote Beete’
zu sich genommen, die gefroren’’ waren und angeblich schlecht gewesen sein
sollen. Im Anschluss daran hitten sich die ersten Krankheitserscheinungen
eingestellt.

7 Bericht des Amtsarztes vom 21.03.1942 an den Regierungsprisidenten Osnabriick.
Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630. Nr. 413.

"I Rudolf Tidow berichtet in seiner Arbeit ,Kélteschidden des Magendarmkanals unter besonderer
Berticksichtigung der Auskiihlung® iber Soldaten, welche nach Aufnahme kalter bzw. gefrorener
Nahrung unter ausgeprigten enterokolitischen Krankheitsbildern litten. Zudem beschreibt er,
dass ,gerade bei Ruhrkranken [...] der unheilvolle EinfluB von Kélteschiden auf den
Krankheitsablauf klar zutage* liege.

Tidow, R. Kailteschaden des Magendarmkanals unter besonderer Beriicksichtigung der
Auskiihlung. Miinchener Medizinische Wochenschrift. Miinchen. 90/1943. S. 598.
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Es ist meiner Ansicht nach nicht wahrscheinlich, dass die Epidemie durch die
vorgenannten Umstdnde verursacht sein konnte. Vielmehr glaube ich, dass mit
einem neuen Transport, der im Lager unterbracht wurde, ein Bazillentrager
aufgenommen worden ist, der den Ausbruch der Krankheit verursacht hat.

Es sind in den letzten Wochen verschiedentlich neue Einlieferungen in das Lager
erfolgt. Vor 5 Tagen wurde ein neuer Transport von etwa 200 deutschen
Sicherungsverwahrten im Lager eingeliefert, die vorher im Lager IV
untergebracht waren. Von diesen meldeten sich gestern am 20. 3. — 23 Gefangene
mit Darmerscheinungen krank. Zu diesen gesellten sich noch 2 polnische
Gefangene und 3 Juden, sodass sich die Gesamtzahl der Erkrankten,
einschliesslich Verstorbenen, bis gestern abend auf 41 belief. Heute morgen
waren noch 3 neue Zuginge zu verzeichnen.*’?

Als Folge dieser Erkrankungen wurde, nach Absprache mit dem zustidndigen Lagerarzt,

eine Reihe von MaBnahmen eingeleitet:

,Die Schwerkranken — bis gestern abend 8 — wurden von den Leichtkranken

gesondert untergebracht.

[...]

1.) Sofortige Sperrung des gesamten Lagers.

2.) Verschirfte Trennung zwischen dem inneren Lager (hinter dem Draht) und
dem &usseren Lager (vor dem Draht).

3.) Einrichtung einer strengen Héndedesinfektion in sdmtlichen Toiletten des
dusseren und inneren Lagers. Eingehende Aufkliarung aller Lagerinsassen
tiber das Wesen der Ruhrerkrankung und die Notwendigkeit einer peinlichen
Desinfektionshaltung.

4.) Fortlaufende Entweesung[!] der Ausscheidungen von den Kranken und
Krankheitsverddchtigen.  Samtliche  Ausscheidungen  werden  nach
entsprechender Vorbehandlung mit Chlorkalk an einer Stelle ausserhalb des
Lagers vergraben.

5.) Besondere Uberwachung der Wasserentnahmestellen.

6.) Fortlaufende Kontrolle des gesamten Kiichenpersonals. Wiederholte
bakteriologische Stuhl und Urinuntersuchungen.

7.) Schutzimpfung des Pflegepersonals.

Alle Tbrigen erforderlichen MalBlnahmen, wie laufende Desinfektion am
Krankenbett usw. waren bereits im Einzelnen getroffen.“73

 Bericht des Amtsarztes an den Regierungsprisidenten Osnabriick v. 21.03.1942. Staatsarchiv
Osnabriick. Rep. 630. Nr. 413.
7 Ebd.
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Suhr gibt fiir das Jahr 1942 sogar eine Quarantdne aller Emslandlager aufgrund der
Ruhrerkrankungen an.”*

Ferner geht der damalige Leiter des Gesundheitsamtes Aschendorf, Amtsarzt Dr. Jonas,
davon aus, dass die o.g. Félle erst den Beginn einer groBBeren Welle von

Ruhrerkrankungen darstellten, denn er fithrt im Weiteren aus:

,Es muss damit gerechnet werden, dass noch weitere Erkrankungsfalle auftreten.
Ich habe mit dem Lagerarzt, Reg. Med. Rat. Dr. Orth, vereinbart, dass er mich
fortlaufend iiber den Stand der Erkrankungen unterrichtet.“”

Zudem gibt er an: , Bakteriologisch gekldrt ist bisher 1 Krankheitsfall. Zahlreiche

Untersuchungsergebnisse stehen noch aus.*

Etwas spéter berichtet er im selben Brief zur Ruhrepidemie im Lager Neusustrum {iber
ithm gestern zu Ohren gekommene, vermeintliche Félle von Ruhrerkrankungen, auch in

einem weiteren Lager:

,Heute nachmittag wird mir fernmiindlich mitgeteilt, dass auch im Lager III
(Rhede) 2 Ruhrerkrankungen aufgetreten sind. Es handelt sich um 2 Gefangene,
die vor einigen Tagen aus dem Lager VII nach Lager III tiberfiihrt worden sind.
Wie die Gefangenen angeben, sollen sie schon ldngere Zeit an schweren
Durchfillen leiden. Ich habe bei einer heute nachmittag vorgenommenen
Besichtigung des Lagers die Verhéltnisse iiberpriift und mit dem Lagerarzt eine
Reihe Abwehrmassnahmen getroffen, um einer weiteren Ausbreitung der
Krankheit von vornherein vorzubeugen.

Da das Vorliegen einer Ruhrerkrankung noch nicht eindeutig erwiesen ist, haben
wir vorldufig von der Sperrung des Lagers abgesehen. Die Erkrankten wurden in
einer besonderen Baracke einwandfrei isoliert.“’®

Zum Schluss des Briefes fiihrt er aus, dass keine Veranlassung besteht, einen gréferen
Ausbruch der Erkrankung zu befiirchten: ,,Da die Lager[!] weit ab von menschlichen
Behausungen liegen, liegt eine unmittelbare Gefahr fiir die Zivilbevolkerung vorldufig

nicht vor. Weiterer Bericht folgt.«”’

7 Suhr, E. 1985. S. 130.
7> Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630. Nr. 413.
76
Ebd.
7 Ebd.
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Wie bereits oben erwihnt, wurden die o.g. MaBBnahmen allein aufgrund des klinischen
Bildes der erkrankten Haéftlinge durchgefiihrt, lediglich in einem Falle war ein

bakteriologischer Nachweis einer Ruhrerkrankung moglich.

Hierbei ist zu beachten, dass die bakteriologische Sicherung der Diagnose nicht einfach

ist, da die Keime ,,nur in den ersten Tagen der Erkrankung® im Stuhl nachweisbar sind:

,Im versandten Stuhlmaterial gehen sie so rasch zugrunde, dass man schon Stuhl
frisch am Krankenbett auf die Kulturplatte ausstreichen muf3, wenn man Erfolg
haben will. Schon im ersten Weltkrieg hat man sich daher mit Stichproben
begniigt und erkannte eine Ruhrepidemie als solche an, wenn der
bakteriologische Nachweis auch nur in Einzelfillen gelungen war.«”®

,Die Bakteriologie spielt fiir die Ruhrdiagnostik eine ganz untergeordnete Rolle.
Aehnlich wie bei der Diphtherie ist auch hier der klinische Befund allein fiir
unser therapeutisches Handeln maBgebend.*”

,Die akuten Durchfallerkrankungen der Sommermonate erweisen sich in der
Regel als Ruhrfille (Flexner-Ruhr), besonders wenn sie mit zahlreichen
Stuhlentleerungen einhergehen, die, in wissriger Form, Blut und Schleim
enthalten. An diese Auffassung kann und soll man sich ruhig halten, auch wenn
aus duBeren Griinden haufig nicht moglich ist, Stuhlproben zur bakteriologischen
Untersuchung oder Blut zur Anstellung der Gruber-Widal-Reaktion
einzuschicken, um dadurch die klinische und epidemiologische Diagnose Ruhr
zu erhérten. [...]

Nach neueren Auffassungen (Holler u.a.) sollen jedoch auch die leichten
Diarrhéen Ruhrfille leichter Art darstellen.«*

Am 26.03.1942 gibt Dr. Jonas in einem weiteren Schreiben an den
Regierungsprisidenten in Osnabriick einen Uberblick iiber den Verlauf der Endemie.
Hierbei gibt er an, dass bisher 41 Haftlinge an Ruhr erkrankt gemeldet wurden, in der
vergangenen Woche seien dariiber hinaus 22 weitere Hiftlinge erkrankt, diese Angabe

erfolgt jedoch ohne Nennung des Lagers.

,Die Mehrzahl der Erkrankten bezw. Krankheitsverdachtigen zeigt nur leichtere
klinische Erscheinungen, abgesehen von den Zuersterkrankten 15 poln.
Strafgefangenen, bei denen die Krankheit unter schwer toxischen Erscheinungen
verliuft, bezw. verlaufen ist. <!

78 Rodenwaldt, E. Die Ruhr im Kriege. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 65.2/1939. S. 1680.

7 Jacobi, J., Dorschel, W. Beobachtungen in einem Ruhrlazarett Sommer 1942. Miinchener Medizinische
Wochenschrift. 90/1943. S. 440f1f.

80 Biihler, F., Grimm, K. ,,Zur Behandlung der Durchfallkrankheiten im Felde. Medizinische Klinik.
39/1943. S. 610.

8! Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630. Nr. 413.
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Die Gesamtzahl der an Ruhr verstorbenen Héftlinge belief sich bis dato auf insgesamt
sechs Gefangene.
»Die Lagersperre bleibt noch unumschrénkt bestehen. Ebenso sind die vor 6
Tagen getroffenen Massnahmen im einzelnen noch verschirft worden. Uber das
Lager hinaus ist bisher noch keine Erkrankung in Erscheinung getreten. Auch die
Wachtmannschaften des Lagers sind bisher von Ansteckungen verschont
geblieben.
In Lager III ( Rhede ) sind bisher ausser den 2 gemeldeten Erkrankungsfillen
keine weiteren Erkrankungen mehr aufgetreten.®

Es muss sich somit bei den geschilderten Erkrankungen und Maflnahmen weiter um das

Lager Neusustrum (Lager V) handeln.

Auch in anderen Lagern des Emslandkomplexes sind Ruhrerkrankungen aufgetreten,
jedoch ist zu diesen nur wenig Schriftmaterial vorhanden. In den Akten des
Gesundheitsamtes Aschendorf finden sich jedoch Meldungen iiber Ruhrerkrankungen
verschiedener Héftlinge. Diese erfolgten auf Verdacht und stellten sich teilweise im

Riickblick nur als Verdachtsfille dar.*’

Nach diesen (wohl nur fragmentweise) erhaltenen Meldungen an das Gesundheitsamt
erkrankten im Lager Aschendorfermoor (Lager II) 10 Hiftlinge an Ruhr, wobei einer
verstarb. Aus dem Lager Brual-Rhede (Lager III) sind eine Erkrankung; aus Walchum
(Lager IV) vier Erkrankungen, darunter ein Todesfall; dem Lager Neusustrum (Lager V)
ein Todesfall; aus Esterwegen (Lager VII) 13 Erkrankungen vermeldet.

In einer bereits oben erwdhnten Beiakte zu den Prozessakten gegen den Kommandeur
der Emslandlager, Werner Schéfer, findet sich eine Notiz des Lagerarztes Lager VII an

Dr. Hillmann vom 03.06.1942;:

,Belegung 1800 Mann. Tagl Revierbestand 70 bettldgerige Kranke. Vom 30.3.42
bis 27.4.42 Isolierbaracke fiir 10 Ruhrkranke eingerichtet. Daneben
durchschnittlich 170 Gefangene voriibergehend als nicht arbeitsfahig oder
schonungsbediirftig bezeichnet. Ein grosser Teil nicht krank, sondern
entkriftet.«*

82
Ebd.
% Die Ruhr gehorte und gehdrt zu den meldepflichtigen Krankheiten, bei denen bereits bei Verdacht auf
eine Erkrankung eine Meldung an das zugehorige Gesundheitsamt vorgeschrieben war.
% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 49. Beiakte 4. Bl. 54.
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Der hier angegeben Zeitraum entspricht in etwa dem Zeitraum, in denen die Endemie im

Lager Neusustrum stattfand (Februar bis April 1942).

Bemerkenswert ist weiter, dass bei den bereits o.g. 13 Meldungen aus dem Lager
Esterwegen 10 dieser Meldungen in einem Zeitraum vom 29.05.1942 — 14.06.1942
datiert sind, als also schon die Endemie-Welle im Lager Neusustrum abgeebbt war und
bereits durch den Amtsarzt eine teilweise Freigabe des Lagers erfolgte. So heilit es in
einem Bericht des Dr. Jonas in einer Zusammenfassung {iber den Verlauf der

Ruhrerkrankungen vom 10.04.1942:

,vom 4.3.1942 bis heute sind Im Strafgefangenenlager V an Ruhr bzw.
Durchfallserkrankungen erkrankt:

49 deutsche Strafgefangen davon 1 verstorben
33 polnische Strafgefangene davon 8 verstorben
9 Juden bisher keine Todesfille

insgesamt 91

In den letzten 8 Tagen sind nur noch vereinzelte Neuerkrankungen
aufgetreten.“*

Auch iiber die librigen Lager, in denen Ruhrerkrankungen aufgetreten sind, wird weiter

berichtet:

»In Lager IV [Walchum] befinden sich noch 11 Kranke, ebenfalls alle
beschwerdefrei. Bisher sind von diesen nur 2 einwandfrei als Ruhrerkrankungen
geklart worden. Im Strafgefangenenlager III in Rhede sind in der Zwischenzeit
keine weiteren Erkrankungsfille mehr in Erscheinung getreten.“86

Anschlieend wird erstmalig und auch wohl einmalig im Aktenmaterial aufgezeigt,
welche Konsequenzen die Sperrung eines Lagers trigt:
,Dringende Aussenarbeiten, vor allem die Feldbestellung, der Abtransport von
ca. 10 000 Ztr. Kartoffeln und andere wichtige Auftrige machen, nachdem sich

die Seuchelage des Lagers deutlich gebessert hat, eine Lockerung der vor 3
Wochen getroffenen AbsperrmaBBnahmen dringend notwenig.

% Der Brief ist an den Regierungsprisidenten Osnabriick sowie nachrichtlich an den Kommandeur der
Strafgefangenenlager und den Landrat gerichtet.
Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630. Nr. 413.

% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630. Nr. 413.
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Ich habe in den letzten Wochen verschiedentlich die Verhidltnisse im Lager
eingehend {iberpriift und gestern auf Wunsch des Kommandeurs eine
Besprechung mit dem Leiter des Hauptlazaretts, Reg. Med. Rat Dr. Hillmann,
mit dem Lagervorsteher und mit dem Lagerarzt, Reg. Med. Rat Dr. Orth, wegen
der weiteren Massnahmen abgehalten. Es wurde bei dieser Gelegenheit
festgestellt, dass 3 Barackenunterkiinfte im Lager bisher vollig seuchenfrei
geblieben sind. In einer Baracke sind bisher nur 2 Erkrankungen aufgetreten, von
diesen die letze[!] vor 20 Tagen. Bei den Insassen dieser 4 Baracken waren bei
taglichen  Kontrolluntersuchungen  keine  verddchtigen  Erscheinungen
festzustellen. Es handelt sich um die Baracke 1, 4, 6 und 7.

Um die Gefangenen dieser 4 genannten Baracken fiir den Arbeitseinsatz
baldmoglichst freizubekommen, wurde angeordnet, dass deren Unterbringung in
den Baracken 1-4 sofort durchgefiihrt wird. Eine vorherige griindliche
Desinfektion der Baracke 2 und 3 wurde hierbei zur Bedingung gemacht.

Die 4 Baracken liegen unmittelbar neben dem Lagereingang und werden
vorldufig von dem tibrigen Lager abgesperrt werden. Auf diese Weise konnen
rund 500 Mann fiir die dringend notwenigen Aussenarbeiten eingesetzt werden,
ohne dass eine Weiterverbreitung der Seuche zu befiirchten ist.

Fir die Arbeitsstitte der Gefangenen aufBerhalb des Drahtes wurden noch
besondere Anordnungen iiber Stuhl- und Urinbeseitigung, Héndedesinfektion
usw. getroffen.“87

Ab wann eine vollstindige Aufthebung der Lagersperre erfolgte, ist weder aus dem

Aktenmaterial des Gesundheitsamtes noch dem der Strafgefangenenlager ersichtlich.

87 Ebd.
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4.1.1.3 Typhus / Paratyphus

Definition:

Symptome:

Diagnostik:

Verlauf:

Therapie:

Prophylaxe:

Typhus bzw. Paratyphus ist eine durch das ,Bacterium typhi“ bzw.
,Paratyphusbazillen“®® hervorgerufene Krankheit. Der Ubertragungsweg ist
ausschlieflich oral, iiberwiegend indirekt durch fdkal verunreinigtes
Wasser, Milch, Milchprodukte und andere Lebensmittel.
Schmierinfektionen spielen eine untergeordnete Rolle.

Nach der Inkubationszeit beginnt die Krankheit mit den typischen
Symptomen Mattigkeit, Kopfschmerz, treppenféormiger Fieberanstieg mit
nach ca. acht Tagen bestehender Kontinua zwischen 39°C und 40°C, die
u.U. wochenlang anhalten kann; relativer Bradykardie, Milzschwellung
und Wesensverdnderungen sind mdoglich von Apathie bis hin zum Coma.
Obstipationen konnen im Wechsel mit Diarrhden auftreten, ebenso zeigen
sich typ. Hautverdnderungen (Typhusroseolen). Infektionen durch Salm.
paratyphi verlaufen in der Regel leichter.

Wichtig  ist  eine Friihdiagnose  des Typhus, deswegen
sollte bereits bei Verdacht auf diese Erkrankung mit einer entsprechenden
Therapie begonnen werden. Wichtige Hinweise sind:
hohe Temperaturen bei niedriger Pulsfrequenz, Typhuszunge,
Milzvergroferung, Roseolen an Brust und Bauch.

Der Nachweis erfolgt durch direkten Nachweis der Bakterien im Stuhl oder
auch im Blut oder aber serologisch durch die sog. Gruber-Widal-Reaktion.

Gefdhrlich sind vor allem die auftretenden Komplikationen wie
Darmblutung, Darmperforation, Milzruptur und Meningitis. Auch
Cholecystitiden und Hepatitiden wurden beobachtet. Durch eine
Bakteridmie konnen Fokalinfektionen auftreten (Osteomyelitis, Abszesse,
Glomerulitis oder Harnwegsbeteiligung). Die Gesamtletalitdt betrdgt ca.
15%.

Nach Abklingen der akuten Erkrankung konnen Patienten weiterhin
Typhusbazillen ausscheiden (sog. Dauerausscheider).

»Eine spezifische Therapie durch Heilsera, Bakteriophagen oder durch
chemische Mittel ist nicht bekannt. Dagegen ist die Durchfiihrung einer
sorgfiltigen symptomatischen, didtetisch-medikamentdsen Therapie in
vielen Fillen lebensrettend.**’

Wichtig ist die Isolierung des Patienten und sorgfiltige Hygiene. Bei
Dauerausscheidern ist eine Cholecystektomie zu erwdgen (die
Gallefliissigkeit stellt einen guten Nédhrboden fiir die Bakterien dar).”

8 Wolf, H. J.

1941. S. 490 u. 496. Diese beiden Bakterien gehdren zur Gruppe der Salmonellen, der

heutige Name der Erreger lautet Salmonella typhi bzw. Salmonella paratyphie.

% Ebd. S. 494.

% Vgl. Ebd. S. 490ff,
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Heutzutage ist eine antibiotische Therapie des Typhus gut moglich durch Chinolone
(Ciprofloxacin oder Ofloxacin). Die Letalitdt konnte hierdurch von ehemals >15% auf

unter 2% gesenkt werden.”’

Inzidenz der Typhus-/Paratyphuserkrankungen

Im Hauptlazarett Papenburg sind in der Zeit zwischen 1934 und 1945 insgesamt 19
Hiftlinge aufgrund einer Typhus- bzw. Paratyphus-Erkrankung behandelt worden.
Allesamt wurden durch serologische bzw. mikrobakterielle Untersuchungen bestitigt,
d.h. es handelte sich in diesen Fillen um nachgewiesene Erkrankungen durch die Erreger
»Salmonella typhi* und ,,Salmonella paratyphi‘

Davon abzugrenzen sind die typhuséhnlichen Erkrankungen, die zahlreich in den Lagern
aufgetreten und in den Akten mit der allgemeinen Diagnose ,,gastrointestinaler Infekt*
sowie ,,Katarrh* dokumentiert sind. Zumeist wurden diese ,,banalen* gastrointestinalen

Infekte im Lagerlazarett behandelt und nicht im Hauptlazarett.

Bei den im Hauptlazarett behandelten Fille der gastrointestinalen Infekte diirfte es sich
somit um schwerwiegendere Félle handeln oder sie sind unter der Verdachtsdiagnose
einer Ruhr / Typhuserkrankung eingeliefert worden, welche sich dann jedoch im

weiteren Aufenthalt nicht bestdtigt hat.

Der erste Fall einer in den Lagern aufgetretenen Epidemie ldsst sich anhand der
Krankenakten und der Akten des Gesundheitsamtes Aschendorf aus dem Jahre 1936

festmachen:

Am 12.04.1936 wurde ein Haftling des Lagers Walchum (Lg. IV) in das Hauptlazarett
Papenburg eingeliefert mit der Diagnose einer Paratyhpus-B-Infektion. In den Akten

findet sich jedoch kein Vermerk zu durchgefiihrten Isolationsmassnahmen.”

?! Baenkler, H.-W. et. al. Kurzlehrbuch Innere Medizin. Stuttgart. 2007. S. 615.

2 Im Reichsgesundheitsblatt des Jahres 1935 findet sich ein ,,Typhus-Merkblatt®, in dem detailliert iiber
die  Erkrankung selber, Ausbreitung, klinischem Verlauf und Therapie sowie
Krankheitsverhiitung informiert wird. Insbesondere finden sich Verhaltensmaliregeln zur
Isolation, Umgang mit Kdrperausscheidungen, Geschirr, Kleidung und Bettwésche des Kranken
sowie Verhaltensanordnungen fiir das Pflegepersonal und letztlich Anweisungen zur
Schlufldesinfektion der Krankenrdume. Vgl. Reichsgesundheitsblatt. Berlin 1935. S. 762ff.
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In einer Kurznachricht vom 20[?].04.1936 [das Datum ist nicht eindeutig identifizierbar]
an die Strafanstalt Anrath (die vorhergehende Strafanstalt des an Paratyphus B
Erkrankten Haftlings W.) wurde die Erkrankung erstmalig im Schriftverkehr der
Verwaltung aktenkundig:

,Der Strafgefangene Peter W. geb. am [...] ist am 25.111.1936 von dort nach hier
(Lager 4 Walchum) iiberfiihrt.

Am 10.IV.1936 ist W. an Paratyphus B erkrankt. Die Moglichkeit, dal W. die
Infektion schon von dort mitgebracht hat kann nicht ausgeschlossen werden.

Gez. T,, Medizinalrat“®

Erstmals in Akten des Gesundheitsamtes erwdhnt wurde die Typhuserkrankung am
23.04.1936; in einer Mitteilung berichtete der zustindige Landrat an das Aschendorfer
Gesundheitsamt von der am Vortag (also am 22.04.1936) durchgefiihrten Desinfektion
durch den Kreisdesinfektors C (welcher ihm dortige die Typhuserkrankung gemeldet
hitte). Eine offizielle Meldung der Tyhpuserkrankung war noch nicht aktenkundig, so
ersuchte der Landrat das Gesundheitsamt, da [ihm] ,,eine Anzeige von dort bislang nicht

zugegangen ist, um Vorlage der Meldung und um Bericht liber die zu treffenden

Massnahmen.* **

In einem Bericht des zustdndigen Amtsarztes Medizinalrat Dr. Teigeler vom 2. Mai
1936 (somit 20 Tage nach Einlieferung des Patienten!) an die Zentralverwaltung der

Strafgefangenenlager in Papenburg fasste er die Ereignisse zusammen:

,Der Strafgefangene Peter W. aus Lager 4 [Walchum] wurde am 12.4.36 unter
der Diagnose ,Akute Nierenentziindung’ ins Hauptlazarett eingeliefert. Die
Untersuchung hier ergab Verdacht auf Paratyphus, die sofort veranlasste Blut-,
Stuhl- und Urinuntersuchung bestitigte denselben.

Das Lager wurde darauthin gesperrt.

Die Sperre konnte schon nach einigen Tagen wieder aufgehoben werden, da ein
neuer Fall nicht auftrat und durch Nachforschung nach der Ansteckungsquelle
mit Sicherheit festgestellt werden konnte, dass diese nicht im Lager lag, dass
vielmehr W. die Infektion entweder von der Anstalt Anrath mitgebracht oder sich
unterwegs auf dem Transport zugezogen haben mufite.

W. ist ndmlich erst am 25.111.36 von Anrath nach hier iiberfiihrt worden. Anrath
wurde benachrichtigt.*”

% Eintrag in der Krankenakte des Strafgefangenen Peter W. Staatsarchiv OS, Rep. 947 Lin L. Nr. 332.
% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch. Nr. 400.
% Staatsarchiv OS, Rep. 947 Lin L. Nr. 332.
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Bei diesem Brief handelte es sich um eine zusammenfassende Darstellung iiber in
verschiedenen Lagern aufgetretene Typhuserkrankungen, da Teigeler fortfahrt und {iber
Ereignisse im Lager Oberlangen (Lg. VI) berichtet:
Am 27.4.36 wurde von Lager VI [Oberlangen]| der Strafgefangene Wilhelm M.
mit der Diagnose ,Blinddarmentziindung’ in das Hauptlazarett eingeliefert. M.
wurde schon seit dem 21.4.36 in dem Revier Lager VI wegen hohen Fiebers,
Durchfillen, Kopfschmerzen und Mattigkeit behandelt.
Auch bei diesem bestdtigte die sofort vorgenommene Blut, Stuhl- und
Urinuntersuchung die vermutete Diagnose Paratyphus.
Das Lager wurde darauthin sofort gesperrt.
Vom gleichen Lager wurde am 29.4. der Strafgefangene Peter C. eingeliefert, bei
dem gleichfalls Paratyphus festgestellt werden konnte.

Die Nachforschungen nach dem Ansteckungsherd sind noch im Gange. Bis zur
einwandfreien Feststellung desselben muss das Lager noch gesperrt bleiben.«

In ebendiesem Zeitraum standen auch im Lager Neusustrum (Lg. V) mehrere
Strafgefangenen unter Typhusverdacht. Nach zwei Berichten des PreuBischen
Medizinischen Untersuchungsamtes in Miinster vom 25.04.1936 und vom 27.04.1936
wurden insgesamt bei 16 Gefangenen serologische und mikrobiologische
Untersuchungen auf Typhus und Paratyphus durchgefiihrt, diese waren jedoch sdamtlich
negativ.

Ein somit im Lager Neusustrum bestehender Verdacht auf eine Typhusepidemie konnte
zu diesem Zeitpunkt (Ende April 1936) ausgerdumt werden. Bislang handelte es sich um

die dokumentierten Typhuserkrankungen lediglich um Verdachts- bzw. Einzelfille.

Eine gehdufte Ansammlung von infektiosen Erkrankungen trat jedoch in dem Lager
Oberlangen auf:

Wie schon in dem oben erwihnten Brief des Dr. Teigeler an die Verwaltung der Lager in
Papenburg wurden in einem Abstand von zwei Tagen (27.04.1936 und 29.04.1936) zwei
Strafgefangene in das Hauptlazarett eingeliefert, bei denen jeweils eine

Paratyphusinfektion festgestellt wurde.

Am 30.04.1936 erlieB3 der ,,Leiter des Strafgefangenenlagers VI Oberlangen* folgenden
,Lager-Befehl*:

% Ebd.
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,Wegen Ansteckungsgefahr ist das Betreten und Verlassen des Lagers It.
Anordnung des Medizinalrates Dr. Teigler[!] strengstens verboten. In besonders
dringenden Fillen, z.B. Ordonansfahrer[!], Lagerarzt, Kommandeur und
Stellvertreter ist besonders verfiigt.

Lieferanten haben vor dem Tor zu halten und abzuliefernde Ware dort
abzustellen.

Ich mache den Fiihrer vom Dienst, den Zugfiihrer vom Dienst und den
Wachhabenden fiir genaueste Einhaltung vorbestehender = Anordnung
verantwortlich.*"’

In Folge wurden noch zwei weitere Héftlinge des Lagers Oberlangen in das
Hauptlazarett Papenburg verbracht (am 01.05.1936 und am 05.05.1936). Ein weiterer
Zugang mit einer Paratyphusinfektion stammte ebenfalls vom 05.05.1936, jedoch war
hier keine Angabe zum Lager verzeichnet. Da zu diesem Zeitpunkt im Schriftverkehr
der Lager kein Hinweis auf Typhuserkrankungen aus anderen Lagern bestand und
aufgrund des engen zeitlichen Zusammenhangs ist ebenfalls von einem Zugang aus dem
Lager Oberlangen auszugehen.
Insgesamt wurden somit 5 Strafgefangene des Lagers Oberlangen im Hauptlazarett
Papenburg wegen Typhus behandelt.
Da nun in einem Lager vier (bzw. fiinf) Fille einer sich rasch ausbreitenden
Infektionskrankheit aufgetreten waren, wurden Mallnahmen ergriffen. Der Landrat des
Kreises Aschendorf-Hiimmling schrieb am 06.05.1936 an das Strafgefangenenlager
Oberlangen:
,Nach amtsdrztlicher Feststellung sind im dortigen Lager 2 Erkrankungen
[30.4.1936 und 1.5.36] an Paratyphus festgestellt worden. Die aus diesem Anlass
vom Kreisarzt angeordneten Massnahmen und zwar:
1.) Sperrung des Lagers fiir jeden Verkehr.
2.) Umgebungsuntersuchung
3.) Aushédndigung des Merkblattes ,Allgemeinverstindliche Belehrungen der
Wachtmannschaften tiber Paratyphus® an den Herrn Lagerleiter zur Belehrung
der Wachtmannschaften und Héftlinge.

4.) Sofortige Benachrichtigung des Lagerarztes bezw. Strafanstalts Med. Rats in
Papenburg.

[...]

Die Desinfektion des Lagers wird bereits heute durch den Kreisdesinfektor C.
erfolgen.

gez. Gronewald.«*®

°7 Staatsarchiv Osnabriick, Rep.947 Lin. I. Nr. 317.
% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch. Nr. 400.
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Nach fiinftdgiger Quarantine erfolgte somit am 06. Mai 1936 durch den

Kreisdesinfektor eine Sduberung des Lagers.

Am selbigen Tag konnte die Isolierung des Lagers Oberlangen wieder aufgehoben

werden, in einer Mitteilung an die Zentralverwaltung der Lager hie3 es wie folgt:

,In Lager VI sind nach Umgebungsuntersuchungen die Strafgefangenen Otto W.
und Peter 1. als Bazillentrdger ermittelt worden. Beide sind jetzt hier im
Krankenhaus isoliert und kann nach Desinfektion des Lagers die Sperre mit dem
heutigen Tage wieder aufgehoben werden.[!] Neuerkrankungen sind bisher nicht
mehr vorgekommen. Bei den beiden an Paratyphus erkrankten Strafgefangenen
Peter C. und Wilh M. aus Lager VI scheint die Erkrankung den normalen Verlauf
zu nehmen, sie befinden sich jedoch noch in hoch fieberhaftem Stadium.*”

Im Jahre 1936 traten noch vier weitere Paratyphus-Félle in den Emslandlagern auf, die

im Hauptlazarett Papenburg behandelt wurden.

Hierbei handelte es sich um Gefangene aus den Lagern Borgermoor (Lg. I) und
Neusustrum (Lg. V). Die Einlieferungen erfolgten im Juli bis September 1936, wobei es
sich, bedingt durch die Abstinde der Einlieferung und deren Herkunftslager um

Einzelfille handelt, von einer Endemiekann daher nicht gesprochen werden.

In den Akten des Gesundheitsamtes finden sich jedoch Meldungen an das
Gesundheitsamt aufgrund der Meldepflicht von (Para-)Typhuserkrankungen. Hier
stammen drei Meldungen aus dem Lager Neusustrum (Lg. V), alle vom 26.07.1936.

Im Hauptlazarett ist in diesem Zeitraum nur ein Zugang des Lagers Neusustrum mit
einer Paratyphuserkrankung zu verzeichnen, die Aufnahme erfolgte am 29.07.1936, eine

zweite erst am 12.08.1936.

Zu diesen vier weiteren Erkrankungen finden sich weder im Schriftverkehr der

Verwaltung noch in den Akten des Gesundheitsamtes néhere Angaben.

Im Spétsommer des Jahres 1939 kam es zu einem zweiten Ausbruch einer
Typhusendemie. Am 11.08.1939 erfolgte die Aufnahme des 32 jahrigen Strafgefangenen
Karl S. aus dem Lager Borgermoor (Lg. I) unter der Diagnose eines Typhus. Insgesamt
wurden bis zum 24.09.1939 neun an Typhus erkrankte Haiftlinge aus dem Lager

Borgermoor in das Hauptlazarett iiberwiesen.

% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 947 Lin.I. Nr. 322.
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Bis zum 12.09.1939 finden nach dem vorhandenen Aktenmaterial jedoch keine

Isolierungs- oder DesinfektionsmaBBnahmen im Lager statt, lediglich die offiziellen

Meldungen iiber ansteckende Krankheiten lagen dem Gesundheitsamt Aschendorf vor.

Zu diesem Zeitpunkt waren bereits 5 Haéftlinge mit Typhuserkrankung in das

Hauptlazarett iiberwiesen worden.

Erst mit der Erkrankung eines Wachtmeisters des Lagers Borgermoor (Lg. I) erging eine

Meldung des Amtsarztes Leer am 12.09.1939 an den Regierungsprasidenten des Kreises

Aurich'%:

,Betrifft: Meldung einer Erkrankung an Typhus.

Laut heutiger Mitteilung des Medizinaluntersuchungsamtes in Miinster wurde im
Blut des 32 jdhrigen Wachtmeisters Ernst K. aus Westrhauderfehn, [...] ein
positiver Widal von 1:400 auf Typhus festgestellt.

Die sofortige Ermittlungen ergaben, dass K. Kiichenchef des Lagers 1 in
Borgermoor bei Papenburg ( Kreis Aschendorf) ist. Er erkrankte Ende August
1939 mit Kopfschmerzen und Mattigkeit. In der 2. Krankheitswoche hatte er
einen schweren blutigen Durchfall mit etwa 1 | dunkelroten Blutes. Der
Stuhlgang sei seit Beginn der Krankheit immer durchfallartig gewesen. Das
Fieber sei bis 39.5. gestiegen, hin und wieder habe er phantasiert. Er fiihle sich
jetzt sehr elend.[...] Weder im Haushalt noch in der Umgebung des K. seien
dhnliche Krankheiten beobachtet worden. Im Haushalt K.s befindet sich seine
Frau und ein fiinfjdhriges Kind. Vieh ist nicht vorhanden. Wasser wird nur der
zementierten Regenwasserbacke entnommen.

Folgende Anordnungen wurden getroffen:

1.) Isolierung des Kranken im Kreiskrankenhaus Leer,

2.) Fortlaufende Stuhluntersuchungen bei Ehefrau und Kind,

3.) Schlussdesinfektion in der Wohnung,

4.) Abschrift dieses Berichts an das Gesundheitsamt Aschendorf.«'"!

Handschriftlich war diesem Dokument durch Dr. Jonas, Amtsarzt des Kreises

Aschendorf, hinzugefiigt worden (am 13.09.1939):

,Unmittelbar nach Empfang mit dem Lagerarzt von Lager I [Borgermoor]
fernmiindlich Riicksprache genommen. Den Lagerarzt um sofortige Vornahme
der Umgebungsuntersuchung und desinf. Maflnahmen gebeten.

Bisher sind bei niemand auf Typhus verdichtige Anzeigen zur Beobachtung
gekommen.

Dr. Jonas.«'*

1% Der Wachtmeister wohnte in Westrhauderfehn, demzufolge war Leer das fiir ihn néchstgelegene bzw.

néchstliegende geeignete Krankenhaus.

19 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch. Nr. 400.
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Hier bleibt unerwéhnt, dass seit dem 11.08.1939 bereits 5 Héftlingen aus dem Lager
Borgermoor in das Hauptlazarett Papenburg aufgrund von Typhuserkrankung

uberwiesen wurden.

Am selben Tag erging ein Schreiben des staatlichen Gesundheitsamtes des Krs.
Aschendorf-Hiimmling an den Lagerarzt Lager I, betreffend ,,Typhuserkrankungen des
Wachtmeisters Ernst K., Westrhauderfehn, bisher Kiichenchef im dortigen Lager.*

,|Ich bitte Sie], bei allen Personen, die sich in unmittelbarer Ndhe des Erkrankten
befunden haben, je 3 Stuhl- und Urinproben in 3 tdgigen Abstinden zur
Untersuchung einsenden zu lassen. [...] Dann mochte ich sie noch bitten, die
Schrinke, Gegenstinde u.s.w., mit denen K. in Berilhrung gekommen sein
koénnte, sofort einer griindlichen Desinfektion unterziehen zu lassen.«'®

Am 24.09.1939 erfolgte eine offizielle Unterrichtung des Regierungspréisidenten des
Bezirks Osnabriick iiber die Typhuserkrankungen in den emslédndischen
Strafgefangenenlagern und der bisher durchgefiihrten bzw. noch andauernden

MaBnahmen durch den Amtsarzt:

»Am 13. September 1939 wurde mir vom Staatlichen Gesundheitsamt in Leer
schriftlich mitgeteilt, dass in Westrhauderfehn der 32 jahrige Wachtmeister Ernst
K., der als Kiichenchef des Lagers I in Borgermoor tétig ist, an Typhus (Widal
im Blut 1:400 + ) erkrankt sei.

Ich habe unmittelbar nach Empfang dieser Mitteilung fernmiindlich mit dem
Lagerarzt von Lager I und spdter mit dem Leiter des Hauptlazarettes Med. Rat.
Dr. Hillmann Riicksprache genommen und die zu treffenden
Vorkehrungsmassnahmen angeordnet:

1.) Eingehende Umgebungsuntersuchungen und fortlaufende Kontrolle des
gesamten Kiichenpersonals.

2.) Sofortige Sperrung und Abriegelung des gesamten Lagers fiir die Dauer von
einer Woche

3.) Eine griindliche Schlussdesinfektion wurde, nach dem bereits unmittelbar
nach Bekanntwerden der Erkrankung der gesamte Kiichenbetrieb gereinigt
worden war, am 16.9. durch den hiesigen Gesundheitsaufseher durchgefiihrt.
Heute friih gehen mir vom Med. Untersuchungsamt in Miinster 5 neue
Meldungen iiber Ty.-Erkrankungsfélle in Lager I zu. Es handelt sich um 5
Gefangene, von denen 3 bisher ausgesprochene klinische Erscheinungen haben.
Nach Riicksprache mit dem Kommandeur der Strafgefangenenlager und dem
Leiter des Hauptlazarettes, Med. Rat. Dr. Hillmann, wurden heute vormittag

19 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 400.
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sofort folgende Massnahmen getroffen:

1.) Sofortige Sperrung des gesamten Lagers, Urlaubssperre fiir die Angehorigen
der Wachtruppe und sdmtliche Beamte, Entlassungssperre fiir die in den néchsten
3 Wochen zur Entlassung kommenden Gefangene.

2.) Sofortige Uberfiihrung der Erkrankten und Erkrankungsverdichtigen auf die
Gefangenenabteilung des Hauptlazarettes, auf der heute friih einwandfreie
Isolierungsmoglichkeiten geschaffen wurden. (wie mir soeben fernmiindlich
mitgeteilt wird, sind die Erkrankten inzwischen aufgenommen worden)

3.) Nochmalige griindliche Schlussdesinfektion und Umgebungsuntersuchungen
werden noch vorgenommen.

4.) Fiir die gesamte Lagerbelegschaft — Wachtmannschaften und Gefangene (ca.
2000 Mann) ist eine Schutzimpfung angeordnet worden, die in den néchsten
Tagen durchgefiihrt werden soll. Ausserdem wurde seitens der Zentralverwaltung
in Erwdgung gezogen, auch in den {brigen Strafgefangenenlagern eine
prophylaktische Schutzimpfung vorzunehmen.

5.) Uber das Lagerrevier, in dem die Erkrankten bisher untergebracht waren,
wurde eine verschirfte Sperre verhdngt. Neuaufnahmen werden, soweit sie nicht
Ty.-verddchtige Erscheinungen zeigen, auf eine besondere Abteilung
aufgenommen.

Uber den Infektionsweg der Neuerkrankten konnten bisher noch keine
Feststellungen gemacht werden. Ein unmittelbarer Kontakt mit dem im August
erkrankten Kiichenchef Ildsst sich nach den bisherigen Ermittlungen mit
Sicherheit ausschliessen.«'*

Somit sind erst nach knapp sechs Wochen nach Bekanntwerden einer Typhuserkrankung

in den Strafgefangenenlagern erste IsolierungsmaBnahmen sowie Vorkehrungen zur

Verhinderung einer weiteren Ausbreitung der Krankheit getroffen worden. Diesen

Umstand selbst bemingelte der Amtsarzt Dr. Jonas in einem weiteren Schreiben vom

Folgetag (25.09.1939) nach Bekanntwerden einer weiteren Erkrankung:

,Nach meinen heute frith im Lager I getroffenen Feststellungen handelt es sich
ebenso wie bei den gestern gemeldeten 5 Fillen um Strafgefangene, die seit
einiger Zeit — der Erkrankte bereits seit 6 Wochen — im Lagerrevier untergebracht
sind. Eine Absonderung war bisher unverstindlicherweise nicht durchgefiihrt.
Die von dem Kranken bisher belegte Revierstube war wiahrend der 6 Wochen
auch von anderen Kranken fortlaufend bezogen worden, sodass mit der
Moglichkeit gerechnet werden muss, dass noch mehr Erkrankungen folgen
werden. Ich habe [...] liber die betreffende Revierstube mit simtlichen sonst noch
darin befindlichen Personen sofort eine strenge Quarantine verhéngt.

[.]

104 Ebd.
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K. versorgte ausschlieBlich die Beamten und Wachtmannschaften des Lagers in
einer ausserhalb der Lagerumzidunung gelegenen Kiiche, wihrend die
Gefangenen sdmtlich durch eine innerhalb des Drahtes gelegene besondere
Kiiche verpflegt werden. Beide Kiichenbetriebe arbeiten unabhingig
voneinander, sodass die Frage einer direkten Kontaktinfektion zwischen dem
Kiichenchef und dem jetzt erkrankten Gefangenen mit ziemlicher Sicherheit
verneint werden muss.

[...]

Die ordnungsgemaésse Verbreitung und Beseitigung der Ausscheidungen von den
Revierinsassen wurde geregelt. Ebenso wurde die Entleerung sédmtlicher
Lagerabortgruben den Vorschriften entsprechend angeordnet.
Fiir die Wachtmannschaften und Lagerinsassen wurden fortlaufende griindliche
Héndedesinfektion angeordnet. In jeder Baracke und jeder Abortanlage sind
Schiisseln mit Desinfektionsmitteln bereits aufgestellt worden. '

Es liefen zusitzlich weitere Schritte an (Trinkwasseruntersuchungen und Screenings auf
epidemische Darmerkrankungen), die am 26.09.1939 durch den Amtsarzt angeordnet

wurden:

»|Ich bitte], sofort eine bakteriologische Trinkwasseruntersuchung durch das
Staatl. Med. Untersuchungsamt in Miinster im Lager I. veranlassen zu wollen.
Ausserdem bitte ich, fiir simtliche Lager Thres Verwaltungsbereiches folgende
Anordnungen zu erlassen:

1. Bei dem gesamten Kiichenpersonal sind in Zukunft 2 mal monatlich Stuhl-
und Urinproben zur bakteriologischen Untersuchung auf Typhus, Paratyphus und
Ruhr an das Staatl.Med.Untersuchungsamt in Miinster einzusenden

2. Das Bedienungspersonal der Wasserversorgungsanlagen ist jéhrlich 2 mal in
der gleichen Form zu untersuchen

3. Samtliche, in den vorgenannten Betrieben neu eintretende Personen (einschl.
Gefangene), sind vor der Einstellung einer griindlichen Untersuchung auf
bakterielle = Darmerkrankungen, Typhus, Paratyphus und Ruhr, zu
unterziehen.«'%

Angaben iber die Durchfilhrung der Schutzimpfungen, sowohl fiir die
Wachmannschaften als auch die Strafgefangenen, wie vom Amtsarzt am 24.09.1939

angeordnet, finden sich nicht im Aktenbestand.

Diese SchutzmaBnahmen diirften immense Kosten nach sich gezogen haben, (alleine im
Lager Borgermoor befanden sich zu diesem Zeitpunkt 2000 Gefangene). In Erwédgung

gezogen wurde seitens der Zentralverwaltung ebenfalls eine ,,prophylaktische

1% Ebd.
1% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 400.
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Schutzimpfung® in den iibrigen Strafgefangenenlagern vorzunchmen.'”’

Das Gesundheitsamt Aschendorf hatte auf Anfrage des Grenzwachtabschnittes Lingen
iiber ,kurze, regelmiBige Benachrichtigungen iiber den jeweiligen Stand der
ansteckenden Krankheiten zu berichten. Darin hie es in einem Schreiben vom

16.10.1939:

»Ich modchte noch nachtriglich bemerken, dass seit 3 Wochen im
Strafgefangenenlager 1 Borgermoor eine im allgemeinen harmlos verlaufende
Typhus-Epidemie herrscht, bei der bisher ein Todesfall zu verzeichnen war. Die
Zahl der bisher Erkrankten bzw. Erkrankungsverdichtigen betrégt bis heute 28.
Durch unmittelbar nach Bekanntwerden der ersten Erkrankungen getroffenen
durchgreifenden Massnahmen konnte erreicht werden, dass der Herd auf die
Strafgefangenen in Lager I beschriankt blieb.

Nach bisherigen Feststellungen ist zu erwarten, dass die Epidemie auf das Lager
beschrankt bleibt und mit harmlosen Verlauf bald wieder abklingen wird.
Sonstige Ty.-Erkrankungen wurden im Kreise seit Monaten nicht mehr
festgestellt.«'%®

Nach einem Schreiben des Regierungs-Medizinalrates Teigeler vom 19.10.1939 sollte
die Isolierung des Lagers Borgermoor am 24. Oktober 1939 aufgehoben werden:
,Nachdem im Lager I am 4. ds. Mts. der letzte Typhusfall festgestellt wurde,

kann die Quarantdne {iber die Gefangenen nach Riicksprache mit dem staatl.
Gesundheitsamt voraussichtlich am 24.10. aufgehoben werden.«'%”

"7 In einer zeitgendssischen Arbeit aus dem Jahre 1936 wird nach einer Paratyphusepidemie in einer
Ortschaft, die in zeitlichen und ortlichen engen Zusammenhang mit Paratyphuserkrankungen in
einer nahe gelegenen ,,Provinzial-Irrenanstalt™ auftraten, iiber Impfungen gegen Paratyphus bei
Insassen und Mitarbeitern berichtet mit dem Ergebnis, dass nach den Impfungen keine
Krankheitsfille mehr aufgetreten seien. Ausloser der Epidemien war der Zusammenhang
zwischen der Trinkwasserversorgung der Gemeinde aus zwei unterschiedlichen Quellen, wobei
eine Quelle wohl bei ungiinstigen Umstdnden (starke Regenfille 0.4.) durch das Abwassersystem
der Anstalt kontaminiert wurde.

Vgl. Bruns, H. Paratyphuserkrankungen durch Verseuchung einer Quellwasserleitung.
Veroffentlichungen aus dem Gebiete des Volksgesundheitsdienstes. XLVII. Band — 6. Heft.
Berlin 1936.

1% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630. Nr. 418.

Man beachte hier die Relativierung des Verlaufs: Zum einen wurde in dem Bericht von Mitte
Oktober behauptet, die Epidemie bestiinde seit ca. 3 Wochen, tatsdchlich erfolgte die
Erstaufnahme eines Strafgefangenen unter Typhusverdacht am 11.08.1939. Ferner wurde betont,
dass ,,unmittelbar nach Bekanntwerden® die ersten durchgreifenden Mafinahmen durchgefiihrt
wurden, was auch nicht der Wahrheit entspricht, erste MaBnahmen wurden am 12.09.1939
ergriffen.

19" Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 947 Lin. I. Nr. 638. Kurzmeldung des Regierungs-Medizinalrates
Hillmann an den Kommandeur der Strafgefangenenlager vom 19.10.1939.
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Doch bereits zwei Tage spédter, am 21.10.1939, traf eine Eilmeldung des
Gesundheitsamtes Aschendorf in das Hauptlazarett ein mit der Bitte, auf Veranlassung
des Regierungsprisidenten, bei betroffenen Patienten nochmals Stuhl- und
Urinuntersuchungen vorzunehmen, wohl in Sorge um ein erneutes Aufflackern der
Epidemie.

Wann nun eine Authebung der Lagerquarantine erfolgte, ist weder aus dem

Aktenmaterial des Gesundheitsamtes noch aus dem der Lagerverwaltung ersichtlich.

In den Akten des Gesundheitsamtes wird weiter iiber Typhuserkrankungen berichtet,
welche nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit den Emslandlagern stehen, aber
dennoch Bezug auf das Lager Brual-Rhede (Lager III) und Neusustrum (Lager V)

nehmen:

Im August 1938 traten mehrere Félle von Paratyphuserkrankungen in zwei Familien aus
dem Ort Sustrum Moor auf. Diese waren wohnhaft in einem Zollhaus, welches sich in
der Néhe des Lagers Neusustrum (Lg. V) befand.

Zunichst litten zwei Kinder unter typhusdhnlichen Symptomen (Durchfall, Fieber),
eines dieser Kinder verstarb infolge der Erkrankung. AnschlieBend erkrankten beide
Elternteile mit gleichen Symptomen. Es sind bakteriologische Untersuchungen
durchgefiihrt worden, welche sich jedoch in Bezug auf Typhus bzw. Paratyphus als
negativ erwiesen.

In einem Brief aus dem Gesundheitsamt Aschendorf an den Regierungsprésidenten
Osnabriick vom 19.08.1939 lautete es:

,» Lrotz des negativen bakteriologischen Untersuchungsergebnisses mufl nach dem
klinischen Bild die Diagnose einer paratyphdsen Erkrankung gestellt werden.|[...]
Die Ermittlungen nach Infektionsquellen waren bisher ergebnislos.[...]

Die erkrankten Kinder hielten sich wéhrend der in diesen Tagen herrschenden
besonders starken Hitze viel an der Hofpumpe auf und tranken das Wasser aus
dieser sowie auf [!] Pfiitzen, die unter der Pumpe entstanden waren. Diese
Hofpumpe entnimmt das Wasser aus einer Tiefe von einigen Metern [...].

Der an der gleichen Stelle angelegte Rohrbrunnen fiir die gesamte
Wasserversorgung des Hauses entnimmt das Wasser aus einer Tiefe von 10,34m-
14,00m. Es ist unwahrscheinlich, daB3 dieses Wasser irgendwie verunreinigt
werden kann.

Weiterhin ist zu bemerken, dal} an der Vorderfront des Hauses, etwa 25-30 m
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von dem Brunnen entfernt, ein Abzugsgraben liegt, der unter anderem reichlich
Abwisser aus dem in der Néhe liegenden Strafgefangenenlager Nr. 5 aufnimmt.
Eine Besichtigung des Lagers ergab, daB aus einem Uberlauf der Abortgrube der
Lagerwache diesem Abwasser reichlich Fakalien beigemengt wurden. Obwohl es
unwahrscheinlich ist, dal die in Rede stehenden Erkrankungen damit irgendwie
zusammen hiangen, mul} dieser Zustand doch beanstandet werden.|[...]

Aus hygienischen Griinden erscheint es weiterhin erforderlich, daB3 der die
Abwisser des Lagers V aufnehmende Graben im Bereich des Zollhauses verrohrt
wird. Endlich muf3 die weitere Verunreinigung des Grabens durch Fikalien
unterbunden werden.*''?

Zur gleichen Zeit traten noch weitere Durchfallerkrankungen in vier Familien auf, von
denen in einem Brief des Gesundheitsamtes an den Regierungsprisidenten berichtet
wurde (datiert auf den 24.08.1938). Diese Familien waren allesamt wohnhaft in den
neuen Zollhdusern Rhederfeld, welche sich in der Ndhe des Lagers Brual-Rhede (Lg. I11)
befanden. Diese Familien besassen jeweils eigene Brunnen, es wurde auf
gesundheitliche hygienische Probleme dieser Wasserstelle eingegangen (Bohrtiefe u.d.),
auch die rdumliche Ndhe zu dem Strafgefangenenlager Brual-Rhede (Lg. III) wurde
diskutiert.

Auch wurden bakteriologische Untersuchungen durchgefiihrt, in denen ,,sdmtliche
Stuhl-, Urin- und Blutuntersuchungen auf Typhus, Paratyphus und Ruhr ein negatives

Ergebnis hatten.“'!!

Es konnten zwar keine Zusammenhdnge zwischen den Durchfallerkrankungen der
insgesamt sechs Familien und den nahegelegenen Strafgefangenenlagern hergestellt
werden, dennoch ist das Hauptzollamt Leer ,,mit Schreiben vom 26.0.1938 aufgefordert
worden, die Wasseruntersuchungen im Zollhaus umgehend vornehmen zu lassen und
den Graben vor dem betr. Zollhaus, der die Abwésser des Strafgefangenenlagers V
[Neusustrum] aufnimmt, verrohren zu lassen. Ausserdem ist der Vorstand der
Strafgefangenenlager aufgefordert worden, umgehend durch Anlegung eines

Senkschachtes die Beimengung von Fikalien zu den Lagerabwissern zu unterbinden. '

"% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 400.

" Brief des Gesundheitsamtes Aschendorf an den Regierungsprisidenten Osnabriick vom 01.09.1938.
Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 400.

"> Ebd.
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Inwieweit diese MaBBnahmen durchgefiihrt worden sind, ist weder aus den Akten des

Gesundheitsamtes noch aus den Akten der Strafgefangenenlager ersichtlich.

Procedere und Todesfille

Im Folgenden soll auf das weitere Procedere bzgl. der an Typhus bzw. Paratyphus

erkrankten Héftlinge eingegangen werden.
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Abbildung 10: Liegedauer der Typhuserkrankten

Dargestellt ist die jeweilige Liegedauer der 19 an Typhus erkrankten Héftlinge. Diese

reicht von 5 Tagen (Héftling Erich H., 35 Jahre, eingewiesen am 01.05.1936 aus dem

Lager Oberlangen [VI] und entlassen am 05.05.1936 zuriick in das Lager) bis 144 Tage

(Héaftling Franz F., 32 Jahre, Lager Borgermoor, stationdrer Aufenthalt im Hauptlazarett

vom 04.09.1939 bis zum 25.01.1940; im Anschluss erfolgte die Riickverlegung ins

Lager).

Die mittlere Verweildauer betrdgt 63,3 Tage, der Median liegt bei 52 Tagen.

Von den 19 mit der Diagnose ,,Typhus/Paratyphus“ in das Hauptlazarett verlegten

Hiftlinge kehrten 16 zuriick in ihr Lager (84,2%), wobei ein Hiftling mit dem

Zusatzvermerkt ,,moorunfdhig in die Mutteranstalt weiterverlegt wurde.
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Zwei weitere Hiftlinge sind direkt aus dem Hauptlazarett als ,,moorunfdhig® in die

jeweiligen Mutteranstalten zuriickverlegt worden.'"

Ein Héftling (Franz B., 24 Jahre aus dem Lager Borgermoor) verstarb nach neuntigiger

Behandlung im Hauptlazarett infolge seiner Erkrankung.

'3 Bei den dreien als moorunfihig aus dem Lazarett und letztlich aus den Emslandlagern entlassenen
Haftlingen handelt es sich um die Héftlinge mit den hochsten Liegedauern aufgrund der
Typhuserkrankung im Hauptlazarett mit 114, 142 und 144 Tagen.
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Definition:

Diagnostik:

Verlauf:

4.1.2 Tuberkulose

Die Tuberkulose ist eine durch das Tuberkelbazillus (Mycobacterium
tuberculosis, ein sdurefestes Stdbchen) hervorgerufene Infektionskrankheit.
Wichtigste Erregerquelle ist der erkrankte Mensch, haufigster
Infektionsweg  ist die  Tropfcheninfektion  (im  Falle  der
Lungentuberkulose), aber auch Schmier- oder perorale Infektionen sind
moglich (Darmtuberkulose, Hauttuberkulose).

Entscheidend ist die Friihdiagnose durch eine Rontgenaufnahme
(Friihinfiltrat). In spiteren Stadien zeigen sich auch weitere, radiologisch
fassbare Verdanderungen (Kavernenbildung, Schwartenbildung). Zudem ist
bei offener Tuberkulose direkter Nachweis des Erregers im Sputum
moglich. »Serologische Untersuchungsmethoden, z.B. die
Komplementbindugsreaktion, haben bis jetzt keine diagnostische
Bedeutung erlangt. Die Tuberkulinreaktionen spielen fiir die Erfassung der
Erwachsenentuberkulose keine Rolle.*'"*

Inhalation des Erregers fiihrt zum Primérherd. Der Erreger breitet sich
vornehmlich iiber die Lymphwege aus, der Primdrherd und zugehdrige
Lymphdriisen werden als Primdrkomplex bezeichnet. Oftmals heilt dieser
vollkommen aus (spéter als Verkalkungen rontgenologisch erkennbar).
Kommt es zu einer weiteren Ausbreitung der Erreger (lymphogen,
hdmatogen oder per continuitatem), wird die Krankheit klinisch
symptomatisch.

Die Klinik unterscheidet sich je nach Abwehrlage des Patienten und
verlduft von symptomfrei liber miBiges Krankheitsgefiihl (vor allem bei
chronischer Tbc mit subfebrilen Temperaturen, Leistungsschwiche,
Gewichtsabnahme) bis hin zum akut fulminanten Verlauf wie bei der
Miliartuberkulose (Streuung der Tuberkelbazillen in den Blutkreislauf).
Spezifische Tuberkulose-Symptome gibt es nicht.

Spétformen: Nach Abheilung der Primirtuberkulose konnen Tuberkelbazillen in

Therapie:

verkalkten Lymphknoten persistieren und bei Immundefekten erneut eine
klinische Verlaufsform der Krankheit hervorrufen. Zwischen Erstinfektion
und Spatformen konnen Jahre und sogar Jahrzehnte liegen. Typische
Spatformen sind Knochen- und Gelenktuberkulose sowie die
Urogenitaltuberkulose.

,»Eine spezifische Therapie der Lungentuberkulose steht uns jedenfalls zur
Zeit noch nicht zur Verfiigung. [...] Die Tuberkulintherapie fiihrt in vielen
Féllen zu raschem Verfall der tuberkuldsen Herde und zu schwerem
Aufflammen der Krankheitserscheinungen. [...] Auch die Versuche einer
aktiven oder passiven Immunisierung sind bisher als gescheitert zu
betrachten. [...] Die Chemotherapie hat bei der Lungentuberkulose
gleichfalls keine iiberzeugenden Erfolge gebracht.

Da es eine spezifische Therapie also nicht gibt, verfolgt die Therapie der
Lungentuberkulose die folgenden Ziele:

4 Wolf, H. J. 1941. S. 97.
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1. Allgemein eine Starkung der Abwehrkréfte des Organismus.

2. Schonung der erkrankten Lunge.

3.Wenn  mdoglich, Entspannung der befallenen Lunge oder

Lungenpartie'"> (z.B. durch Anlage von Thoraxplomben, Thorakiplastik

oder Phrenikusexhairese). Haufig wurde die Behandlung in speziellen

Sanatorien und Heilstitten durchgefiihrt, welche weitere Anwendungen

(spezielle Erndhrung, Liegekuren, Rontgenbestrahlung, Sonnenbéider usw.)

ermdglichten.''®
Auch heute noch ist die Tuberkulose eine der weltweit haufigsten Infektionskrankheiten
und bedarf somit einer intensiven Therapie und Compliance des Patienten. Sie kann
entweder ambulant (bei geschlossener Tbc) oder (initial) stationdr (bei offener Tbc oder
Erschwerung durch Begleiterkrankungen) erfolgen. In der Regel erfolgt eine Therapie
mit  Antituberkulotika (meist in Kombinationen) {liber 6 Monate, bei
Begleiterkrankungen oder komplizierten Verlaufen (HIV, multiresistenter Erregerkeim)

kann sich die Dauer bis auf 20 Monate ausdehnen.'"’

Die Tuberkulose stellt vor allem in Notzeiten ein enormes Problem dar. Schlechte
hygienische Verhiltnisse, mangelhafte Erndhrung und damit eine geschwéchte
Abwehrlage des menschlichen Organismus begiinstigen die Ausbreitung. Die
Nationalsozialisten widmeten sich insbesonders der Tuberkulose als Volkskrankheit;
diese war ,,von Anfang an Ziel nationalsozialistischer ,Gesundheitspolitik’, bildete sie
doch fiir die Sozialdarwinisten eine Gefdhrdung fiir den Volkskorper durch Gefahrdung
der Fortpflanzungsfihigkeit und der Leistungshohe.“''® So wurden Gesetze erlassen,
welche die ,,Uberwachung, Behandlung und Nachsorge Tuberkuldser festschrieb, [...]
weiterhin die Meldepflicht, Diagnosestellung, Zwangsasylierung und Behandlung

gewihrleistete.«' "’

»Seit dem 1. Januar 1939 [besteht] eine reichsrechtliche Regelung in der
Bekdmpfung der Infektionskrankheiten. Hierzu gehdrt in erster Linie die

" Wolf, H. J. 1941. S. 98.

16 Vgl. Ebd. S. 98ff.
Dornbliith, O. Pschyrembel, W. Klinisches Worterbuch. 1939. S. 579f.
Garre [u.a.]. Lehrbuch der Chirurgie. Springer Verlag. Berlin. 1942. S. 739f.

7 ygl. Welttuberkulosetag 2012. Tuberkulose im Fokus. Robert Koch Institut (Hrsg). Epidemilogisches
Bulletin 11/2012. 19.03.2012

"8 Hofler-Waag, Martin. Die Arbeits- und Leistungsmedizin im Nationalsozialismus von 1933-1945.
Husum 1994. S. 63.

" Ebd.
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Anzeigepflicht (die Anzeige hat innerhalb 24 Std. nach erlangter Kenntnis an
das zustindige Gesundheitsamt zu erfolgen). Diese gilt einmal fiir die sog.
gemeingefdhrlichen Krankheiten: [...] 18. ansteckende Lungen- und
Kehlkopftuberkulose, Tuberkulose der Haut und anderer Organe. Die
Meldepflicht fiir diese Krankheiten erstreckt sich nicht nur auf Erkrankung
und Todesfille, sondern auch auf den Krankheitsverdacht.«'®
In den Krankenakten des Hauptlazaretts Papenburg sind in den Jahren 1934-1945 138
Erkrankungen an Tuberkulose dokumentiert. Die erste Erkrankung war mit dem
26.04.1934 datiert, der letzte Fall mit dem 20.01.1945 (Aufnahmedatum). In 118 Féllen
wurde eine Lungentuberkulose (85,5%), hiervon in 2/3 der Félle eine ,offene

Lungentuberkulose* diagnostiziert (78 Félle = 66,1%)).

Bei den restlichen Fillen handelte es sich um extrapulmonale Manifestationen der
Tuberkulose (peritoneal-Tbc: 5, gastrointestinal-: 1, Knochen-: 4, Lymphknoten-: 4,

miliar-: 3, Hoden-: 2, Nieren-: 1).

Inzidenz der Tuberkulose

60

Joffene Tuberkulose
.gcsch]‘ Tuberkulose

Anzahl Krankenakten

1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 1944 1945

Toffene Tuberkulose 0 2 1 1 2 2 10 12 20 19 8 1
3 1 3 5 1 5 14 20 31 2 1 2

geschl. Tuberkulose

Abbildung 11: Inzidenz der Tuberkulose

120 Domarus, A. von. Grundriss der inneren Medizin. Berlin. 1943. S. 14.
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Die Abbildung 11 zeigt das Auftreten der Tuberkulose anhand der dokumentierten Félle
im Marienkrankenhaus Papenburg. Die obere Linie bezeichnet die Gesamtzahl der
aufgetretenen Tuberkulosefille, die untere gestrichelte Linie stellt die Inzidenz der

offenen Tuberkuloseerkrankungen dar (als Teil der insgesamt aufgetretenen

Tuberkulosefille).

In den Jahren 1934-1939 schwankte die Zahl der Tuberkulosefille insgesamt zwischen 3
(1934) und maximal 13 (1935, 1938). Die Zahl der offen tuberkulds Erkrankten betrug
im selben Zeitraum zwischen 0 (1934) und 2 (1935, 1938, 1939). Ab dem Jahr 1939 kam
es zu einem rapiden Anstieg der sowohl der offenen als auch der geschlossenen
Tuberkuloseerkrankungen, im Jahre 1940 waren 24 Fille dokumentiert (im Gegensatz

zu 1939 mit 7 Féllen eine Steigerung um 242,9%).

Die Zahl er Erkrankten stieg weiter an und erreichte im Jahre 1942 mit 51 Erkrankten
den Hohepunkt (= 23,6% der Krankenakten diesen Jahres). Uber die Jahre 1943 (41) und
1944 (19) fiel die Zahl wieder bis auf 3 Erkrankungen im Jahre 1945.

Ahnlich verhielt es sich mit den Zahlen der offen tuberkulds Erkrankten. Die Kurven
verlaufen anndhernd Parallel, ab 1940 stieg die Zahl rapide an (1940: 10 Erkrankungen),
erreichte ebenfalls im Jahre 1942 den Hohepunkt mit 20 Erkrankungen und fiel ab 1943
(19) wieder ab.

Therapie der Tuberkulose

Zu der damaligen Zeit gab es zwei Moglichkeiten der Tuberkulosetherapie, zum einen
chirurgische Eingriffe, zum anderen die konservativ-medikamentdse Therapie. Ungefihr
zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde die Herbeifilhrung eines kiinstlichen
Pneumothorax Grundlage zur Behandlung der Lungentuberkulose (Murphysche
Operation). Die auch unter dem Namen ,,Kollapstherapie* durchgefiihrte Operation war
fir ca. 40 Jahre das Standardverfahren in der Therapie.'*' Sie erfuhr zahlreiche
Modifikationen, weiter wurden Thorakoplastiken mit Rippenresektionen durchgefiihrt

(Brauer und Friedrich, 1909; Sauerbruch 1910). '** Bis dato gab es nur die konservative

121 Sournia. Poulet. Martiny. Illustrierte Geschichte der Medizin. Bd. 8. Salzburg 1983. S. 2838.
122 Vgl. Ebd. S. 2839f.
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Behandlung durch die sogenannten ,hygienisch-didtetischen Kuren®, frei nach den

Regeln Hippokrates:

, Gut essen, wenig korperliche Anstrengung, keine Frauen.” ,Nachdem man
seine Gesundheit wiedererlangt hat, schiitzt man sich weiterhin vor Kélte, aber
auch vor Hitze und Sonne. GeméBigte Spaziergdnge nach dem Essen, ohne den
Kérper zu ermiiden.” !>

Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts erfolgte wiederum ein Riickzug der chirurgischen

Interventionen zur Bekdmpfung der Tuberkulose zugunsten konservativer Malnahmen:

,Bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose spielen nicht nur die
Malnahmen, die sich gegen den ortlichen Krankheitsherd wenden, eine grof3e
Rolle, sondern es ist immer auf eine gleichzeitige Allgemeinbehandlung zur
Hebung des Kriftezustandes und zur Umstellung des gesamten Stoffwechsels ein
grofites Gewicht zu legen, handelst es sich doch auch bei klinisch rein 6rtlichen
Prozessen fast immer um eine mehr oder weniger ausgesprochene Beriihrung des
Gesamtorganismus mit den spezifischen Erregern“‘124

Zu diesem Zwecke spielte ,,die Freiluftbehandlung, verbunden mit kréftiger, besonders
fettreicher Erndhrung, die Hauptrolle®. Diese sollte durch dosierte Sonnenbestrahlung,
v.a. im Hochgebirge und am Meer, oder auch durch , kiinstliche Bestrahlungsapparate®.
erfolgen. Weiter wurden neue Wege in der Erndhrung beschritten (,,Die Kost soll bei

Lungentuberkulose kalorienreich sein, dabei leicht verdaulich, schmackhaft,

abwechslungsreich, und sie soll geniigend Vitamine enthalten.« '*°).,

,2Medikamentose Mittel (Kupferverbindungen, Mangan, Kadmium) haben keine
nennenswerte Erfolge aufzuweisen, auch in der in neuerer Zeit so vielfach
empfohlenen Goldtherapie sind einwandfreie Erfolge versagt geblieben.

[...]

Bei der Entscheidung der Frage, ob konservative oder aktiv chirurgische
Malinahmen am Platze sind, ist stets zu bedenken, dass unvollkommene
Eingriffe eher schaden als niitzen. Man wird also operative Eingriffe
im allgemeinen nur dann in Anwendung ziehen diirfen, wenn

die Entfernung allen tuberkuldésen Gewebes gewdhrleistet
-4 «l26
1st.

' Ebd. S. 2837.

124 Kirschner, M. Nordmann, O. (Hrsg). Die Chirurgie. 7 Bde., Bd. L. Berlin, Wien 1940. S. 383.
' Wolf, H. J. 1941. S. 103f..

126 Kirschner, M. Nordmann, O. (Hrsg). Die Chirurgie. 7 Bde., Bd. L. Berlin, Wien 1940. S. 383
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Ortliche Krankheitsherde wurden im weiteren auch zunichst konservativ behandelt,
dieses geschah durch die ,,Rontgentiefenbestrahlung®, welche ,heute [1940] einen

iiberragenden Platz [einnahm].* 127

Mit der Entdeckung der Sulfonamide 1935 durch Domagk erfuhr die
Tuberkulosetherapie eine Wendung, erstmals konnte die Tuberkulose durch ein
Medikament wirksam bekdmpft werden. Die chirurgische Therapie trat den Riickzug an,
sic beschrinkte sich nur noch auf die Behandlung von Komplikationen

(Pleuraverschwartung, Aspergillose)'?.

Die Angaben zur Behandlung in den vorhandenen Krankenakten sind duBerst diirftig. In
den meisten Féllen (131 von 138) ist die Tuberkulose konservativ behandelt worden. Zur
medikamentdsen Therapie finden sich jedoch keine Angaben, lediglich einmal ist eine
Behandlung mit ,,Cresival“'*’ dokumentiert. In einem anderen Fall ist als Therapie eine

«130

,Bestrahlung angegeben worden, wobei es sich nicht um eine herkoémmliche

Lungentuberkulose handelte, sondern um einen Befall des Unterarms.

Bei 7 der 138 Tuberkuloseerkrankten wurde eine Operation durchgefiihrt, wobei auch

hier die Lungentuberkulose mit nur einem Fall zu Buche schligt.

Es handelt sich bei den anderen operativ sanierten Tuberkuloseerkrankungen in jeweils
zwei Féllen um Lymphknoten-TBC und Hodentuberkulose Es sind also lokale Formen

der Tuberkulose, in denen ein Herdbefund chirurgisch beseitigt worden ist.

In zwei weiteren Féllen handelte es sich um eine Peritonealtuberkulose.

127 Vgl. Ebd. S. 384f. Vgl. ebenso: Stich, R. Bauer, K.-H. Lehrbuch der Chirurgie. Berlin. 1949. S. 754ff.
Domarus, A. von. 1943. S. 118-129.

128 Sournia. Poulet. Martiny. 1983. S. 2840f.

129 Wirkstoff dieses Medikaments ist eine Kresolverbindung, welche eine bakterizide- und fungizide
Wirkung besitzt.

130 yergleiche die oben erwihnte ,,Rontgentiefenbestrahlung® in: Kirschner, M. Nordmann, O. (Hrsg).
1940. S. 384f.
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Abbildung 12: Entlassungsmodus der Tuberkuloserkrankten (absolut)

Obiges Diagramm in Abbildung 12 weist den weiteren poststationdren
Behandlungsmodus der Strafgefangenen auf. Waren die Patienten nicht infolge der
Erkrankung im Lazarett verstorben (44 Patienten = 32,1%), so erfolgte entweder die
Entlassung des Patienten (11 Fille = 8,0%) oder die Weiterverlegung in andere

Anstalten zur Weiterbehandlung der Tuberkulose (64 Félle = 46,7%)).

In 18 Krankenakten ist dokumentiert, dass eine Riickverlegung des Erkrankten in das
jeweilige Ausgangslager bzw. in das jeweilige Lagerlazarett erfolgte. Aus den Akten
dazu wird nicht ersichtlich, inwieweit eine Genesung eintrat. Dieses ist zum einen daher
problematisch, da insbesondere ,,bei dem engen Zusammenwohnen in einem Lager und

[...] infolge der erhohten korperlichen Anstrengung eine aktive geschlossene
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Tuberkulose zu einer offenen wird“m; zum anderen die Tuberkulose aber ein
AusschluBkriterium fiir einen Aufenthalt in den Moorlagern darstellte, da die Person als

,nicht moorfahig* galt:

,Fur die Auswahl sind folgende Bestimmungen maf3gebend:

1.) Die betreffenden Gefangenen miissen gesundheitlich voll geeignet sein, was
von dem Anstaltsarzt festzustellen ist. Auf die Notwendigkeit sorgfiltiger
Priifung weise ich auf Grund von Einzelfillen besonders hin.

Mit Riicksicht auf die Art der Arbeiten und die besonderen Lagerverhéltnisse
sind Gefangene unter 21 Jahren und {iber 50 Jahre nicht auszuwihlen, ferner
auszuschlieen

a) Tuberkulose*'*

Diese Gefangenen befanden sich trotz gegenlautender Anweisung aus dem
Reichsjustizministerium und trotz vorgeschriebener vorhergehender Untersuchung durch

einen Arzt weiter in Gefangenschaft in den Moorlagern.

Bl Kemkes, B. Hygienische und gesundheitliche Fragen des Lagerlebens. Medizinische Klinik Nr.
33/1934. S. 1086.

132 Verfiigung des Reichsministers der Justiz vom 5. Juli 1937. Vgl. Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S.
1289f. Siehe hierzu die Arbeit August Schlegels ,,Die Beurteilung der Haftfahigkeit®, in der er
ausfiihrlich als Leiter des staatl. Krankenhauses beim Untersuchungsgefingnis Berlin-Moabit in
einer mehrteiligen Reihe zu unterschiedlichen Krankheitsbildern Stellung nimmt in Bezug auf die
Haftfahigkeit bzw. —unfihigkeit.

Schlegel, A. Die Beurteilung der Haftfahigkeit. Die medizinische Welt. 8/1934.
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Abbildung 13: Entlassungsmodus der Tuberkukloseerkrankten (prozentual)

Dieses Diagramm zeigt die prozentuale Verteilung der an Tuberkulose Erkrankten und
entlassenen bzw. verstorbenen. Strafgefangenen.

Von den insgesamt 137 Fillen ist nach Diagnose der Krankheit und der begonnenen
Therapie im Hauptlazarett der groBte Anteil in andere Anstalten'” verlegt worden (64
Fille = 46,7%)"**. D.h. in nahezu der Hilfte der Fille ist der Forderung nach Verlegung
aufgrund von Moorunfihigkeit nachgegeben worden. Die Zahl der Verlegungen
pendelte in den Jahren 1934-1944 zwischen ca. 40%-60%. Ausnahme bildet jedoch das
Jahr 1937, wo die Verlegungsrate in andere Anstalten 80% betrug (in diesem Jahr traten
6 Tuberkulosefille auf, 5 davon wurden weiterverlegt; ein Erkrankter kehrte in das

Stammlager zuriick).

133 Ziel der Verlegung in Tuberkulose-Heilstdtten war vor allem ,,eine drohende Invaliditdt abzuwenden
oder die bereits eingetretene Erwerbsunfahigkeit wieder zu beheben [...], ferner eine etwa
vorhandene Ansteckungsgefahr wieder zu beseitigen.

Reichsgesundheitsblatt. Berlin. 1939. S. 597.

3 Die Verlegungen erfolgten in das Bezirkskrankenhaus Bochum (3), Bottrop (1), Brieg (1), Glatz (16),
Herford (2), Hohenasperg (5), Lingen (9), Luckau (1), Liittinghausen (1), Massel (1), Sonnenburg
(1), Spandau (1), in die Universititsklinik Miinster (1), Waldheim (1), Werl (1) und nach
Zwickau (1). Bei 14 Verlegungen findet sich nur der Bemerk ,,Verlegung in die Mutteranstalt®.
Hierbei ist jedoch unklar, ob eine Verlegung in die urspriingliche Haftanstalt erfolgte, oder ob
dies eine Verlegung in die Haftanstalt Lingen bezeichnet. In 4 Fillen ist keine ndhere Angabe zur
Verlegung verzeichnet.
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Die Gruppe der aus dem Hauptlazarett Entlassenen bildete mit 11 Personen (= 8,0% der
an Tuberkulose Erkrankten) den geringsten Anteil. Der Grund der Entlassung war nur in
zwei Féllen mit "haftunfahig" verzeichnet. In einem Fall war die Haftzeit wihrend der
stationiren Behandlung abgelaufen, es erfolgte die Entlassung und Ubernahme der

Weiterbehandlung durch den ,,Bezirksfiirsorgeverband Papenburg*'®”.

Eine weitere Gruppe bestand aus den zuriick in das Lager Entlassenen. In den Jahren
1934-1945 wurden nach Behandlung in Papenburg insgesamt 18 Héftlinge wieder
zuriick in das Ausgangslager verlegt (= 13,1%). Betrug die Rate der Zuriickverlegten in
den ersten Jahren (1934-1939) zwischen 20 und 40% (Ausnahme bildet das Jahr 1938
mit 16,7%), so ging nach 1939 die Rate der Zuriickverlegungen in das jeweilige Lager
zuriick. Im Jahr 1940 wurden von 14 Hiftlingen nur zwei in ihr Ausgangslager
zuriickverlegt (= 14,3%), 1941 nur 2 von 20 (10%). Auch im Jahr 1943 betrug der
prozentuale Anteil lediglich 9,1% (2 von 22).

In den Jahren 1942, 1944 und 1945 wurde kein Héftling aus dem Hauptlazarett in eines
der Emslandlager zuriickverlegt.

Die absolute Zahl der Zuriickverlegungen war in den Jahren allerdings relativ konstant
geblieben, sie betrug zwischen 0 und 5 Personen. Der prozentuale Riickgang war somit
Folge der relativ geringen Erkrankungs- bzw. Behandlungsrate in den ersten Jahren. Erst
in den spéteren Jahren und somit mit Anstieg der Fallzahlen zeigen sich die eigentlichen

Relationen.

Todesfiille

Ahnlich verhielt es sich mit den infolge der Tuberkulose verstorbenen Hiftlingen.
Waren in den Jahren 1934-1939 nur zwei Todesfille verzeichnet (1935, 1939), so stieg
die Zahl derer mit Anstieg der Tuberkuloseinzidenz deutlich an. Aber nicht nur die
absolute Zahl der Todesfille stieg an, auch relative Zahl nahm mit Anstieg der
Tuberkulosefille zu. 1940 verstarben 21,4% (3 Tote) infolge der Tuberkulose. In den
Jahren 1941 waren es aber schon 10 (von insgesamt 20 Erkrankungen, = 50%), 1942 gar
16 von 30 Fillen (= 53,3%). 1943 und 1944 kam es zu einem geringfiigigen Riickgang

135 Der Bezirksfiirsorgeverband entspricht dem heutigen Sozialamt.
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der Letalitét (7 von 22 = 31,8% bzw. 4 von 10 = 40%). Weitere zwei Héftlinge sind im

Jahr 1945 an deren Tuberkuloseerkrankung verstorben (= 100%).

Es verstarben insgesamt 44 Inhaftierte an den Folgen einer Tuberkuloseerkrankung, ein

Grofteil der Verstorbenen (37) Ilitt an Lungentuberkulose (=84,1%). An

«136

,,Bauchtuberkulose verstarben 5 Haiftlinge (=11,4%), zwei an der sog.

Miliartuberkulose'®’ (=4,6%). Dieses entspricht der Verteilung v. Domarus’:

,Beziiglich der Hiufigkeit, in welcher die verschiedenen Organe von der
Tuberkulose befallen werden, ldsst sich folgende fallende Skala aufstellen:
Lungen (Todesfdlle 85% der Gesamtsterblichkeit an Tuberkulose),

Lymphknoten, Darmschleimhaut, Kehlkopf, Niere, Leber, Nebennieren, Haut,

Zentralnervensystem, Knochen und Gelenke*.'*®

Bei der Aufschliisselung der einzelnen Tuberkuloseformen wird die Letalitdt der
unterschiedlichen Tuberkuloseerkrankungen bzw. der unterschiedlichen

Krankheitsmanifestation deutlich.

Betrigt die Letalitdt der ,,gewdhnlichen* Lungentuberkulose mit 37 Verstorbenen 31,6%
(37 Tote bei insgesamt 117 Erkranken an Lungentuberkulose in den Jahren 1934-1945),
so ist die Todesrate bei der Miliartuberkulose mit 2 Toten bei insgesamt 3 Erkrankungen
(66,7%) und der ,,.Bauchtuberkulose” mit 5 Verstorbenen von 6 Erkrankten (83,3%)
deutlich hoher. Von Domarus beschreibt die Prognosen dieser beiden Verlaufsformen
als eher ungiinstig.
,Die Prognose [der Peritonealtuberkulose] ist zweifelhaft, sie verhdlt sich
verschieden je nach der Art des anatomischen Prozesses'’ und dem Alter der
Patienten. [...] Ungilinstiger Ausgang erfolgt teils infolge von fortschreitender
Inanition, teils durch Ileus oder Perforationsperitonitis, teils durch Fortschreiten

der Tuberkulose in den anderen Organen. [...] Doch kommen mitunter auch
wirkliche Spontanheilungen vor.«'*°

3¢ Der Begriff ,,Bauchtuberkulose® ist anatomisch-pathologisch nicht definiert. Es ist davon auszugehen,
dass unter diesem Begriff die tuberkulésen Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, der
Darmtuberkulose, und des Bauchinnenraumes, der Peritoneal- und Mesenterialtuberkulose,
zusammengefasst sind.

7 Als Miliartuberkulose wird eine disseminierte Ausbreitung der Tuberkelbazillen (zumeist auf dem
Blutweg) in den Organismus bezeichnet.

¥ Domarus, A. 1943. S. 124.

' Die Peritonealtuberkulose wird anatomisch-pathologisch in drei Verlaufsformen unterteilt, zum einen
die ,serose” Form mit Ansammlung von Flissigkeit in der Bauchhohle, zum anderen die
,,adhésiv-fibrose* Form mit Verwachsungen und Resistenzen, letztlich der ,kisig eitrige™ Verlauf
mit nekrotisierenden Tuberkulomen.

'* Domarus, A. 1943. S. 456.
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,Die Prognose der Miliartuberkulose ist infaust; [...] Thre Dauer kann sich
insgesamt auf mehrere Monate erstrecken, betrdgt in der Regel jedoch nur 1-3

Wochen, in einzelnen Fallen nur wenige Stunden.

Definition:

Diagnostik:

Verlauf:

«l41

4.1.3 Fleckfieber

In der damaligen Literatur wird als Erreger Rickettsia prowazecki
angegeben, ein ,kleines, unbewegliches, gramnegatives Stidbchen®.
Erregerreservoir sind Menschen und Nagetiere, wobei die Ubertragung
nach Laus- oder Flohbif3 erfolgt durch Einreiben von erregerhaltigem Kot
in die BiBstelle oder aber durch Inhalation von erregerhaltigem Kot. Die
Inkubationszeit betrdgt 7-10 Tage. Das Auftreten der Erkrankung ist ,,an
die Zusammenballung vieler Menschen unter schlechten sanitiren
Verhiltnissen und das Vorhandensein von Liusen gebunden, wie sie in
Kriegsgefangenenlagern, aber auch in Entwicklungslandern [...]
vorkommen®.'**

»Fleckfieber war stets eine der am meisten gefiirchteten und
verheerendsten Kriegsseuchen [...] Epidemiologisch wichtig ist noch die
Tatsache, dass die meisten Epidemien in der kiihleren Jahreszeit
auftreten. '

,Die Diagnose stiitzt sich auf die Feststellung des typischen Exanthems,
das fleckformig, nicht papulds ist und mit einem Schub den ganzen Kdorper
iiberzieht, auch Handteller und FuBlsohlen, meist unter Aussparung von
Hals und Gesicht. Dazu kommen die Erscheinungen einer Laryngitis,
Bronchitis oder Konjunktivitis. Die Diagnose wird gesichert durch den
positiven Ausfall der Weil-Felixschen Probe, die am 4. Tag auftritt und
vom 6. Tag ab ganz regelmaBig positiv ist.«'**

Nach der Inkubationszeit treten Frosteln, hohes Fieber sowie Kopf- und
Muskelschmerzen auf, teilweise auch Erbrechen und Durchfélle. Nach ca.
5 Tagen bildet sich das charakteristische makulose Exanthem zuerst an den
Seitenpartien des Thorax, dann auch an Brust, Bauch und Extremitéten.
Obstipation, Bronchitis/Laryngitis und Konjunktivitis konnen das
Krankheitsbild begleiten, Leber und Milz sind vergrofert.

Nach einer Woche kommen encephalitische Symptome (Somnolenz) hinzu,
das Fieber hélt bis zum Ende der Erkrankung (nach 11-13 Tage) an.

Als Komplikationen konnen Pneumonien, Nephritiden und Herzversagen

41 Ebd. S. 129.

142 ygl. Ebd. S. 897.

'3 Miihlens. P. Fleckfieber- und Rekurrensgefahren und ihre Verhiitung. Miinchener Medizinische
Wochenschrift. Nr.42. 20.Oktober 1939. S. 3.

" Wolf, H. J. 1941. S. 538f.
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auftreten, durch Verschliisse von Gefilwianden auch Nekrosen der
GliedmaBen, Ohren und Skrotum. Die Letalitit betragt 5-25%, wobei die
Sterblichkeit ab dem 40. Lebensjahr aufwirts rasch zunimmt.

Das Uberleben der Erkrankung hinterlisst lebenslange Immunitit.

Therapie: ,,Die Behandlung [war] rein symptomatisch: Gute Pflege, Antipyretika, wie
Pyramidon und Aspirin, Stiitzung von Herz- und Kreislauf.“'*’

Prophylaxe: ,,Die Prophylaxe besteht in erster Linie in scharfer Bekdmpfung der
Léusegefahr (Entlausung in grofem Stil!). Stuhl und Urin sind nicht
infektids, nur das rickettsienhaltige Blut! [...] eine Immunisierung durch
Weiglvakzine ist mdglich. Man kann aus Léuseddrmen die
Fleckfiebererreger in Reinkultur erhalten. Sie werden abgetdtet und in
steigender Konzentration nach Phenoszusatz subkutan injiziert.'*®
Ferner sind Vernichtung der Flohe [und auch der Ratten als Wirte] bei
Bedarf angebracht.

Die Erkrankung durch Fleckfieber (frither auch Fleck-, Hunger- oder Kriegstyphus

genannt) wird hervorgerufen durch Rickettsien, je nach Stamm werden unterschiedliche

Formen unterteilt:

e cpidemisches Fieber, hervorgerufen durch Rickettsia prowazekii (das eigentliche

Fleckfieber),
e endemisches Fieber oder muriner Typhus, verursacht durch Rickettsia typhi,
e weitere Unterformen (Rocky-Mountain-Fleckfieber, Mittelmeerfleckfieber u.a.).

Die Therapie besteht heute, neben der schon o.g. symptomatischen Behandlung, in der
Gabe von Tetracyclinen als Mittel der Wahl, ggf. in schweren Fillen in Kombination mit

Prednisolon.'"’

Wie schon eingangs zum Kapitel der Epidemien erwihnt, ist in den Akten des
Marienhospitals Papenburg keine Erkrankung an Fleckfieber in den Lagern
dokumentiert; in den Akten des Gesundheitsamtes Aschendorf jedoch sind Félle von

Fleckfiebererkrankungen in den emsldndischen Strafgefangenenlagern bekundet.

" Wolf, H. J. 1941. S. 539.

' Ebd.

7 Vgl. Arastéh, K. et. al. 2009. S. 1072.
Steckbrief seltener und importierter Infektionskrankheiten. Robert-Koch-Institut (Hrsg). Berlin
2011. S. 671f. und S. 86ff.
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So heiflt es erstmalig in einem Brief des Amtsarztes [des Gesundheitsamtes Aschendorf]

an den Regierungsprasidenten in Osnabriick vom 28.11.1941:

,Der polnische Strafgefangene H., z.Zt. Strafgefangenenlager V Neusustrum ist —
wahrscheinlich am 19.11.1941 — an Fleckfieber erkrankt.

H. befand sich vom 24. 9. — 26. 10. 41 im Polizeigefangnis in Posen und wurde
von dort in das vorgenannte Lager am 6. 11. iiberfiihrt.

Er klagte in den ersten 2 Wochen seines Lageraufenthaltes iiber unbestimmte
Beschwerden  (allgemeine  Mattigkeit, Kopf- und Gliederschmerzen,
Appetitlosigkeit) und meldete sich am 20. 11. bei dem Lagerarzt krank, der ihn
zunéchst in das Lagerrevier aufnahm.

Temperaturerh6hungen bestanden anfangs nicht. In den néchsten Tagen stellte
sich Fieber ein und die subjektiven Beschwerden traten stirker in Erscheinung.
Am 24.11. fiel dem Lagerarzt eine zunehmende Gedunsenheit des Gesichtes auf.
Die Temparatur[!] bewegte sich zwischen 38° morgens und 39,8° abends.*'**

Bei Verdacht auf eine Fleckfiebererkrankung erfolgte am Abend des 24.11.1941 eine
Isolierung des Patienten und am néchsten morgen die Meldung der Erkrankung an das
Gesundheitsamt durch den leitenden Arzt der Strafgefangenenlager. In weiteren
diagnostischen Schritten (Weil-Felixsche-Reaktion) wurde der Verdacht der
Fleckfiebererkrankung bestdtigt. Seither wurden folgende Malnahmen seitens der

Lagerleitung und des Amtsarztes unternommen:

,1.) Der Erkrankte ist seit dem 24. 11. 1941 in einer Einzelzelle einwandfrei
isoliert. Seine Pflege und Betreuung erfolgt ausschlieBlich durch einen
polnischen Krankenwérter. Wiederholte Kontrolluntersuchungen haben ergeben,
dass der Kranke nicht mit Liusen behaftet ist.

Wie mir der Lagerarzt auf Anfrage mitteilt, soll sich bei dem Kranken, der bisher
ziemlich ruhig war, seit gestern eine zunehmende motorische Unruhe bemerkbar
machen. Die Temperatur betrug heute abend 39°. Ein Exanthem ist auch jetzt
noch nicht in Erscheinung getreten.

2.) Am 25.11.1941 wurde iiber das gesamte Lager Sperre verhdngt. Eine zum 29.
11. vorgesehene Feier der Lagermannschaft wurde durch den Kommandeur
abgesagt.

3.) Bei allen Lagerinsassen wurden tdglich Lausekontrollen durchgefiihrt. Unter
den ca. 700 Gefangenen wurden 3 mit Kleiderldusen behaftet festgestellt, und
nach erfolgter Entlausung in der Arrest-Baracke ebenfalls isoliert.*'*’

'8 Bericht des Amtsarztes Gesundheitsamt Aschendorf v. 28.11.1941 an den Regierungsprisidenten
Osnabriick. Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 422.
149
Ebd.
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Ein besonderer Wert wurde auf die Entlausung der Hiftlinge gelegt. Obwohl kaum eine
Verlausung nachgewiesen werden konnte, wurden dennoch weitere MalBnahmen

angeordnet bzw. waren bereits getroffen:

,Weitere Lausekontrollen werden téglich durchgefiihrt werden. Es ist jedoch
damit zu rechnen, dass keine weitere[!] Félle von Verlausungen im Lager
vorliegen. Die Lagerleitung hat bisher den Verlausungen ihre besondere
Aufmerksamkeit zugewandt.

Alle bisher aufgenommenen Hiftlinge wurden vor der Aufnahme im Lager
entkleidet und dann zur Bade-Baracke gebracht, wo zundchst eine Rasur der
Korperbehaarung vorgenommen wurde. Nach einem griindlichen heissen
Reinigungsbad wurden den Gefangenen Anstaltskleider zugeteilt, und erst dann
erfolgte die endgiiltige Aufnahme im Lager. Die Zivilkleider wurden griindlich
gesdubert und dann der Kammer zur Aufbewahrung zugewiesen. Eine
Verlausungsgefahr war somit so gut wie ausgeschlossen.*'*’

150 vgl. , RunderlaB des Reichsministers des Innern, betr. Anweisung zur Bekdmpfung des Fleckfiebers.
Vom 13. September 1939. IVg 3446/39-5636.“ Reichsgesundheitsblatt. Berlin. 1939. S. 815ff.
Eine genaue Anweisung zur Quarantéine, Desinfektion und hygienischen Verhaltensregeln finden
sich in einem Artikel bei: Kaiser, M. Zweck und Ziele der gesundheitlichen Ueberwachung
groBerer Menschenmengen aus seuchenverdéachtigen Gegenden (Fleckfieberverhiitung durch das
Zyklonverfahren). Wiener klinische Wochenschrift. 52.2. 1939.

Er besteht darauf, dass es ,,eine der wichtigsten Aufgaben des Quarantéine- und Lagerarztes ist
[...], taglich die gesamten Lagerinsassen personlich zu besichtigen, um Anzeichen von
Lausebesiedlungen (Lausebisse) festzustellen. ,,Das geht, selbst wenn es sich um mehrere
Tausende von Personen handelt, sehr schnell®.

Auch das Fazit dieses Artikels lautet, wie schon in den Féllen des Fleckfiebers oft gehort

,Das Schwergewicht der Prophylaxe ist auf die vollstindige Vernichtung des
Ungeziefers zu legen.“

Zu diesem Zwecke beschreibt Kaiser die Vernichtung des Ungeziefers durch Zyangasverfahren,
ein Verfahren, , fiir dessen allgemeine Verbreitung ich seit 14 Jahren mit Aufwand von sehr viel
Miihe eintrete, nunmehr allgemein Anerkennung gefunden hat und als Verfahren der Wahl unter
den gegenwirtigen Verhéltnissen bezeichnet werden darf.*

Das ,,Zyangas-“ oder ,,Zyklonverfahren hat traurige Berithmtheit durch die Anwendung in den
Todeskammern der Vernichtungslager erlangt.

Der Artikel selber ist medizinisch sehr genau und detailreich, es ist aber ein gewisser
Standesdiinkel des Herausgebers zu erkennen. So beschreibt er die SchutzmaBnahmen durch
spezielle Anziige, die bei dem Umgang mit Liusen besiedelter Personen sinnvoll erscheinen:
,meiner Ansicht nach wiére es jedoch fiir einen Arzt unwiirdig, sich in einer Weise herzurichten,
die an die mittelalterlichen Pestirzte erinnert. [...] Leider hat man die Thesen, die ich in der 85.
Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien (September 1913) vortrug, nicht
beriicksichtigt, so dass Zehntausende als Zeugen mangelhafter hygienischer Maflnahmen an
Fleckfieber erkrankten und eines unrithmlichen Seuchentodes starben.

Heute ist mir nur die Genugtuung geblieben, dass ich von den vor 26 Jahren aufgestellten
Schlusssitzen der eben erwihnten Arbeit auch nicht einen zurticknehmen brauche.*
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Aufgrund der geringen Besiedlung der Insassen mit Lausen und der Annahme, ,,dal3 die
Inkubationszeit sicherlich schon iiberschritten ist“ wurde damit gerechnet, dass die

[Fleckfieber-]Erkrankung nur auf diesen einen Fall beschrinkt bleiben wird. <!

Auf eine ,,Vornahme einer nochmaligen griindlichen Entlausung aller Lagerinsassen

wurde verzichtet; ,,zudem sind, wie mir der Lagerarzt soeben nochmals versichert, keine
weiteren Verlausungen mehr zu befiirchten. '

Dass sowohl der Amtsarzt Dr. Jonas als auch der leitende Arzt der Strafgefangenenlager,
Dr. Hillman, die Lage falsch eingeschétzt hatten, zeigt eine Ergédnzung des oben zitierten
Briefes an den Regierungsprisidenten vom 03.12.1941. Zunichst wird {iber den oben
erwédhnten an Fleckfieber erkrankten polnischen Strafgefangenen H. berichtet, der ,,seit 3
Tagen entfiebert ist und sich auf dem Wege der Besserung befindet.*

Ferner wurde ,,die {iber das ganze Lager verhdngte Sperre [...] fiir die Dauer von 23
Tagen, gerechnet von dem 1. Isolierungstag des Erkrankten ab (25.11. [1941])

ausgedehnt (nach Besprechung mit dem Lagerarzt, Lagervorsteher und Amtsarzt und

nochmaliger Untersuchung des Kranken).*'**

Der Grund fiir diese zunéchst paradox erscheinende Ausweitung der Quarantidne trotz
Genesung des Fleckfieberpatienten wird im folgenden Abschnitt desselben Briefes

geliefert:

»Soeben teilt mir der Lagerarzt fernmiindlich mit, dass heute Nachmittag ein 2.
Verdachtsfall zur Aufnahme auf die Isolierabteilung gekommen ist. Es handelt
sich um einen 22jdhrigen poln. Zivilgefangenen, der am 3.11.1941, zusammen
mit dem Ersterkrankten im Lager aufgenommen worden ist. Auch dieser Kranke
soll im Polizeigefangnis in Posen in Haft gewesen sein.

Er fiihlt sich seit 7 Tagen krank, hat sich jedoch erst heute dem Lagerarzt zur
Untersuchung vorgestellt. [...] Es ist anzunehmen, dass die Infektion bereits auf
dem Transport nach Neusustrum erfolgt ist.

Erst heute erfahre ich, dass die am 3.11.1941 aufgenommen Strafgefangenen
mehrere Wochen unterwegs waren und den Transport nach Neusustrum
etappenweise zuriickgelegt haben. Der Lagerarzt selbst war bisher iiber die
langere Dauer des Transports nicht unterrichtet.

51 Bericht des Amtsarztes an den Regierungsprisidenten Osnabriick v. 28.11.1941.

Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 422.

132 ygl. Ebd.

133 Erginzungsbericht des Amtsarztes an den Regierungsprasidenten Osnabriick v. 03.12.1941.
Staatsarchiv Osnabriick. Rep 630 Asch Nr. 422.
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Ich habe mit dem Lagerarzt die Vereinbarung getroffen, dass sofort sdmtliche
Strafanstalten, in denen die Erkrankten wéhrend des Transportes untergebracht
waren, ermittelt, und die betr. Anstalten iiber die Erkrankungen unterrichtet
werden.«!**
Auf Anfrage des Regierungspréasidenten Osnabriick erfolgte durch den Amtsarzt am
13.12.1941 ein ,jumgehender Bericht“ zur Lage, in dem iiber die Dauer der

Inkubationszeit berichtet wird und die Mdoglichkeit der Ansteckung der beiden Héftlinge

untereinander:

,Der 2. Erkeankte[!] wohnte mit dem zuerst Erkrankten H. in der gleichen Baracke,

sodass die Moglichkeit einer engen Berithrung im Lager Neusustrum geboten war.*

Der Amtsarzt Dr. Jonas ging ebenfalls auf den Ubertragungsweg des Fleckfiebers ein,
indem er berichtete, ,,wiederholte Kontrolluntersuchungen haben ergeben, dass der

Kranke nicht mit Liusen behaftet ist.«!>

Zu einer Lausebesiedlung des zweiten Erkrankten wird keine Aussage getroffen. Die
Infektion mit dem Fleckfieber erfolgte wohl, wie bereits vom Amtsarzt vermutet,
auBlerhalb des Lagers, vermutlich im Polizeigefingnis Posen, in dem beide Héftlinge
kurz vor dem Eintreffen in das Lager Neusustrum zusammen inhaftiert waren. Aus
Sicherheitsgriinden sind jedoch die getroffenen Mallnahmen zur Isolierung zunéchst

beibehalten worden.

Zunichst schien es, dass es sich bei den Fleckfiebererkrankungen um ein sporadisches
Auftreten der Krankheit handelte, eingeschleppt aus einem auswirtigen Gefangnis. Aus
diesem Grunde sollten auch die getroffenen Sicherheits- und IsolierungsmafB3nahmen bis

zum 24.12. bzw. 25.12.1941 fir AuBen- und Innenlager'”® bestehen bleiben,

3% Bericht des Amtsarztes an den Regierungsprisidenten Osnabriick v. 13.12.1941, Staatsarchiv
Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 422.

135 Vgl. Ebd.

13 Jedes Lager selbst war unterteilt in Innen- und ein AuBenlager: , Der eigentliche Lagerbereich war von
einem etwa 3 m hohen Stacheldrahtzaun umgeben, der unter Strom gesetzt werden konnte. [...]
Innerhalb des Zaunbereichs war eine Trennung in Vorlager (Verwaltung, Kiiche, Materiallager,
Wischerei und Bad, Werkstitten, Revier mit Krankenstube, Arrestbaracke) und Hauptlager
(Gefangenenbaracken).*

Aus dem Bericht des ehem. Wachsoldaten Heinz S. in: Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 3535.
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anschlieBend war eine Authebung der Quarantdne geplant, ,falls keine weiteren Fille

mehr auftreten. "’

Ob es an diesem Datum zu einer Authebung der Isolierung fiir das Lager Neusustrum

gekommen ist, geht aus dem Aktenmaterial nicht mehr hervor.

Wohl aber wird im gleichen Schreiben iiber weitere Félle von Fleckfieber aus einem
anderen Lager, dem Lager Oberlangen (Lg. VI), informiert:
,Inzwischen sind hier verschiedene Meldungen iiber Flecktyphuserkrankungen
im Lager VI Oberlangen, in dem sowj. Kriegsgefangene untergebracht sind,
eingegangen. Es sind dort bisher erkrankt: 3 Soldaten der Wachtruppe und 4
sowj.-russ. Kriegsgefangene. Das Lager ist ebenfalls seit etwa 8 Tagen
gespem‘cdSS
Ebenfalls erfolgte aus dem Lager Oberlangen (Lg. VI) selber, welches zu dieser Zeit als
Kriegsgefangenenlager fungierte, am 13.12.1941 eine Meldung des zustdndigen
Lagerarztes an die zustindige ilibergeordnete Instanz, ,,dem Korpsarzt b. stellv. Gen.
Kdo. VI. A K. Miinster*:
,,Gruppe San.-Offiziere im M.-Stammlager VI/B meldet folgenden weiteren Fall
von Flecktyphusverdacht aus dem Lager Oberlangen:
russ. Kr. Gef. Nr. 34847 Dr. S. — Dr. S. befindet sich seit dem 5.12.41 im Lager
Oberlangen und erkrankte dort am 7.12.41. Vorher befand sich Dr. S. als Arzt im
Teillager Wesuwe.“'>’
Auch hier handelte es sich aufgrund der kurzen Inkubationszeit um eine eingeschleppte

Infektion. Es war nicht eruierbar, wie lange sich der o.g. Kriegsgefangene bereits im

Lager Wesuwe (Lg. VIII) befunden hatte.

Aus dem noch bestehenden Schriftwechsel zwischen dem Gesundheitsamt und der
Regierung bzw. den Strafgefangenenlagern gehen fiir diesen Zeitraum (Herbst und

Winter 1941/42) keine weiteren Infektionen durch Fleckfieber hervor.

157 Vgl. Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 422.
158 Ebd. Brief des Amtsarztes an den Regierungsprisidenten vom 13.12.1941.
139 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 422.
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Demgegeniiber stehen insgesamt 64 Fleckfiebermeldungen aus verschiedenen, oben zum
Teil schon erwdhnten Lagern, welche von den Lagerirzten selber an das Gesundheitsamt

gesendet wurden:

e Brual-Rhede (Lg. III) 1 Erkrankung (12.12.1943, Meldung erfolgte jedoch erst
am 31.12.1943)
e Neusustrum (Lg. V) 2 Erkrankungen (die bereits oben im Text erwédhnten
polnischen Strafgefangenen, Meldung v. 27.11.1941)
e Oberlangen (Lg. VI) 15 Wachleute
22 russische Gefangene 03.12.1941-
7 polnische Gefangene 28.01.1942
e Wesuwe (Lg. VIII) 4 russische Gefangene (15.12.1941)
e Versen (Lg. IX) 1 franzosischer Gefangener (19.12.1941)

e Fullen (Lg. X)12 Gefangene (30.12.1941-17.01.1942)'¢°

Weitere Berichte zu den Erkrankungen in den oben aufgelisteten Lagern liegen nicht
vor, weder in den Akten des Gesundheitsamtes noch in den Verwaltungsakten der Lager
bzw. Lagerleitung. Es wurde aber auch fiir diese Lager eine Quarantdne verordnet. So
heillt es in dem ,,Bericht des ehemaligen Wachsoldaten Heinz S. iiber die Zustinde in

Fullen (Januar-Juli 1942):

»Am 13. Januar wurde ich als Schreiber zum Lagerfeldwebel mit vier weiteren
Kompaniekameraden, diese als Kompaniefiihrer, kommandiert. Wir hatten damit
Zutritt zum eigentlichen Lager. Wegen zahlreicher Fleckfiebererkrankungen
unter den Gefangenen stand der gesamte Gefangenenteil des Lagers mit dem
dazugehodrigen Personal, also auch uns, unter Quarantine. Wir hatten eine
abgesonderte Baracke im Truppenbereich und muBiten auf einem
vorgeschriebenen Weg ins Lager gehen. Kontakt mit anderen Kameraden,
Kantinenbesuch, Ausgang, Urlaub gab es nicht, wohl aber doppelte Verpflegung
und Rauchwaren. Eine Ordonanz brachte uns die Verpflegung. Zweimal in der
Woche muBten wir baden und die Wische wechseln.«'®'

10 Auszihlung der Meldung von Fleckfiebererkrankungen aus den Emslandlagern.
Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch. Nr. 422. Die Daten hinter den Zahlen geben jeweils den
Zeitraum wieder (erstes und letztes Datum der Meldung einer Erkrankung).

1! Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 3536.
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Somit stand mindestens ein weiteres Lager, das Lager Fullen (Lg. X), aufgrund von
Fleckfiebererkrankungen unter Quarantiine. Uber die hygienischen Bedingungen fihrt S.

weiter fort:

,,Bei der Ubernahme waren etwa 420 Gefangene im Lager. In den ersten Wochen
starben tiglich etwa 6 Gefangene, meistens an Fleckfieber.'® Schlechte
Erndhrung und mangelnde Hygiene hatten zu dieser epidemischen Erkrankung
gefiihrt, die auch aullerhalb des Lagers bekannt wurde. Die drei polnischen
Arzte'® hatten diese Erkrankung {iberstanden, kannten also Symptome und
Verlauf. Die Gefangenenverpflegung wurde verbessert; entscheidend war jedoch,
dall die Gefangenen unter Aufsicht des Arztes baden muften, frische Wésche
erhielten und ihre Kleidung in einer Entlausungskanone, die der Arzt personlich
bediente, entlaust wurde. AnschlieBend wurden andere Baracken bezogen und
die bisher belegten entwest.

Der in Hattingen an der Ruhr geborene polnische Lagerarzt Dr. B. ist hier mit
seinen beiden Unterdrzten besonders zu erwédhnen. Nicht nur die von ihm
vorgenommene Entlausung, sondern auch die drztliche Versorgung der
Gefangenen im Rahmen der medizinischen Moglichkeiten und vorhandenen
Medikamente, lieBen die Sterberate sinken, zu der mit dem Winterende das
bessere Wetter kam. Etwa Anfang Mairz gab es im Lager keine
Fleckfieberkranken mehr.«'®*

Zur Prophylaxe von weiteren Erkrankungen wurde ein Lausebefall bei Bekanntwerden
sofort gemeldet, eine wichtige Rolle spielen hier als Friseure titige Gefangene:
,Den Friseuren wurden die Handwerksgerite [...] in ausreichendem Malle

gestellt. Auf regelméBigen Haarschnitt wurde geachtet. Die Friseure hatten auf
Kopflduse zu achten und den Befund zu melden.“'®

12 Bei den oben aufgefiihrten Meldungen entfielen 14 Meldungen auf das Lager Fullen (Lg. X), diese
stammen aus dem Zeitraum vom 30.12.1941 bis zum 17.01.1942. Der Wachsoldat S. war vom
11.01.1942 — 21.07.1942 im Lager Fullen eingesetzt. Somit muf} er kurz nach dem Ausbruch der
Epidemie in das Lager versetzt worden sein, welches bereits unter Quarantdne stehen diirfte. Es
besteht weiter eine Diskrepanz zwischen seiner Aussage, dal} ,tdiglich etwa 6 Gefangene,
meistens an Fleckfieber” starben und der Anzahl der Meldungen aus dem Lager (ndmlich
insgesamt lediglich 14 Meldungen). Entweder waren unter diesen etwa 6 toten Héftlingen am Tag
die an Fleckfieber verstorbenen doch in der Minderzahl oder die Meldungen sind nicht vollzéhlig.
Sollte dies der Fall sein, kann davon ausgegangen werden, dafl auch die Meldungen der anderen
Lager nicht mehr vollstidndig erhalten sind und die Epidemie nicht nur auf die 64 gemeldeten
Félle beschriankt war, sondern das Ausmal3 der Epidemie bei weitem groBer, als es hier zunédchst
scheint.

163 Unter den Haftlingen im Lager Fullen befanden sich 3 Arzte aus Polen, diese »Zalten als westliche
Kriegsgefangene und hatten, im Gegensatz zu den Russen, Anrecht auf Behandlung nach der
Genfer Konvention und erhielten bessere Verpflegung.*

Vgl. Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 3538.

"% Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 3536f.

"% Ebd. S. 3538.
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Zudem erfolgte eine Impfung des Wachpersonals gegen Fleckfieber: ,Drei
Antifleckfieberinjektionen erhielten wir, die letzte am 7. Februar [1942]. Das

Injektionsgut sollte aus Krakau stammen und eine Ampulle 15 RM kosten.*'*

Nach den Angaben des Wachsoldaten endete die Quarantidne im Lager Fullen (Lg. X)
am 25. Februar 1942. Ob im Lager Neusustrum (Lg. V), aus dem die ersten Meldungen
von Fleckfiebererkrankungen stammten, die Sperre, wie bereits geplant, am 25.12.1941

aufgehoben wurde, ist nicht bekannt.

Eine weitere Fleckfiebererkrankung ist aus dem Jahre 1943 dokumentiert durch einen
»Bericht iiber eine Fleckfiebererkrankung des Strafgefangenen Martin K., geb.
12.12.1919 in K., z.Zt. im Strafgefangenenlager III in Rhede. (Nr. 1107/43.)* des
Amtsarztes Dr. Jonas an den ,,Beauftragten fiir die Fleckfieberbekdmpfung Weser/Ems*
in Bremen vom 03.01.1944:
,Der Zuchthausgefangene K. wurde am 20. 11. 1943 vom Zuchthaus
Wartenburg/Ostpr. nach Lager III in Rhede verlegt. Er wurde kurz nach der
Ankunft im Lager als Dreher in dem Lager III unterhaltenen Zweigbetrieb der
Fa. K. von Weener beschiftigt und erkrankte am 12. 12. 1943 an hohem Fieber,
Somnolenz und bronch. Erscheinungen. Da in dem genannten Riistungsbetrieb in
letzter Zeit schwere Pneumonieerkrankungen gehéuft aufgetreten sind, wurde die
Erkrankung zunéchst als Pneumonie gewertet und entsprechend behandelt.

Prodromalerscheinungen sind nicht beobachtet worden. [...]
Die Behandlung bestand in Eubasin-Stoss und Herzmittel.*'®’

Es erfolgte eine Blutuntersuchung (am 17.12.1943, dem 5. Krankheitstag), bei der sich
der Titer fiir Flecktyphus als positiv herausstellte. Aufgrund einer Verzogerung gelangte
eine Meldung an das Gesundheitsamt jedoch erst am 31.12.1943:

»Da der Lagerarzt, Reg. Med. Rat. Dr. T., vom 22.-30.12.1943 in Urlaub war, habe ich

erst am 31.12.1943 eine Meldung iiber den Erkrankungsfall erhalten[...].«'®®

Eine Isolierung des Patienten bestand bereits am Tag der Blutentnahme bei Verdacht auf
eine Fleckfiebererkrankung. Es wurde lediglich eine Isolierung des Patienten in einem
abgesonderten Revierraum, jedoch nicht eine Isolierung des kompletten Lagers

vorgenommen.

1% Ebd. S. 3536.
17 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Asch Nr. 422.
"% Ebd.
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Diese erfolgte erst am 31.12.1943 mit Eingehen der Meldung beim Amtsarzt:

,,Es wurden folgende MaBBnahmen getroffen:

1.) sofortige Verhidngung einer Lagersperre fiir Zu- und Abgénge. Da in der Zeit
vom 12. — 30.12. eine Anzahl Verlegungen von Strafgefangenen nach
auswartigen Stellen erfolgt sind, wurden die betr. Stellen sofort benachrichtigt.
2.) Am 30. und 31.12.1943 wurden eingehende Ungezieferappelle der gesamten
Lagerbelegschaft durchgefiihrt. Es wurden vereinzelt Kleiderlduse festgestellt.
3.) Zum 1. 1. 1944 ist eine griindliche Entlausung der gesamten Lagerbelegschaft
angeordnet. Sémtliche Gefangene erhalten frische Wésche. Die verbrauchte
Wische wird sofort einer Dampfdesinfektion unterzogen. Ausserdem wurden
eine griindliche Reinigung der Baracken und Erneuerung der Strohsdcke und
Bettwidsche angeordnet.

4.) Sémtliche Aussenarbeiten wurden am 31. 12. eingestellt. Der interne
Arbeitsbetrieb der F. K. lduft weiter, da es sich um einen kriegswichtigen Betrieb
handelt.

5.) Die Beamten und Wachtmannschaften des Lagers wurden iiber die Art der
Erkrankung und tiber die zu treffenden Abwehrmassnahmen durch den Lagerarzt
eingehend unterrichtet und angewiesen, verddchtige Krankheitserscheinungen
unter der Lagerbelegschaft sofort zu melden.«'®

Weitere Fleckfiebererkrankungen sind im Lager Brual-Rhede (Lg. III) nicht aufgetreten,

somit wurde die Quarantine des Lagers am 08.01.1944 wieder aufgehoben.'”™

Dieses war der letzte dokumentierte Fall einer Fleckfiebererkrankung aus den

Emslandlagern.

19 Ebd.

170 Vgl. Ebd.
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4.1.4 Sonstige Infektionskrankheiten

In diesem Kapitel sollen weitere, im Hauptlazarett behandelte Infektionen und
Infektionskrankheiten besprochen werden. Hierbei handelt es sich um Infektionen, die
lokal auf einen Korperabschnitt oder ein Organ begrenzt sind. Zu unterscheiden sind

dennoch:

a) Infektionen, welche ansteckend sind und zu einer Erkrankung gréferer Gruppen
fiihren kann. Hier ist vor allem neben der schon beschriebenen Gastroenteritis
der ,,banale* broncho-pulmonale Infekt zu nennen.

b) Lokal begrenzte, nicht ansteckende Infektionen. Zu nennen sind hier an erster
Stelle das Erysipel und die Phlegmone. Sie betreffen (zunichst) nur einen
einzelnen Korperabschnitt, kdnnen sich jedoch, je nach Abwehrlage, auf andere

Organsysteme bzw. Kdrperregionen ausbreiten oder gar systemisch werden.

Ansteckende Infektionen

Neben der schon oben erwédhnten z.T. hochansteckenden Erkrankungen des
gastrointestinalen Systems (Ruhr, Typhus und andere Gastroenteritiden) sind vor allem
die Erkrankungen der Atemwege zu nennen, namentlich der bronchiale Infekt bzw. die
Bronchitis. Es wurde in dieser Aufzdhlung nicht zwischen akuter und chronischer
Bronchitis unterschieden, da insgesamt nur 5 Fille einer chronischen Bronchitis
behandelt wurden; bei Durchsicht der Krankenakten unterschieden sich diese Fille
weder im Alter der Patienten noch der Liegedauer von den akuten Bronchitiden
mafgeblich. Auch die umgangssprachlich mit ,,Grippe* oder ,,Erkéltung® bezeichneten

Infektionen wurden dieser Gruppe zugeordnet.

Ebenso gehort in diese Gruppe die Lungenentziindung oder Pneumonie, da zum einen
das gleiche Organ betroffen ist und zum anderen zumeist ein identischer Infektionsweg

besteht.

Ferner wurden in diesem Zusammenhang die Haftlinge mit der Diagnose ,,Pleuritis* und

»Pleuraempyem* mit einbezogen, es handelt sich hierbei nicht um eine ansteckende
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Infektionskrankheiten im eigentlichen Sinn, Pleuritiden konnen aber unter anderem

infolge von ,,verschleppten® Lungenentziindungen auftreten.

AuBer Acht gelassen wurden in der Auswertung 17 Félle einer ,,Lungenerkrankung®, zu
denen keine weitere Differenzierung aufgrund dieser nur ungenauen Diagnose moglich
war. Die Liegedauer betrug bei diesen Héftlingen zwischen 2 und 62 Tagen, die
Hiftlinge waren zwischen 20 und 48 Jahre alt. Die meisten dieser Héftlinge (13)
befanden sich im Zeitraum zwischen 1934 und 1939 in der Behandlung, welche oft nur
aus einer ,,Beobachtung® bestand, 10 dieser Héftlinge wurden als moorunfahig entlassen.

Dennoch erfolgte keine genauere Angabe zur Diagnose.

4.1.4.1 Erkéltungskrankheiten

Definition: Unter einer Erkiltung versteht man eine Infektion der Schleimhéute des
Atemtrakts. Diese wird durch unterschiedlichste Virenstimme verursacht
(Adeno-, ECHO-, Rhinoviren u.a.) und bietet unterschiedliche klinische
Erscheinungsbilder (Rhinitis, Sinusitis, Bronchitis usw). Abzugrenzen von
der banalen Erkaltung ist die durch Influenzaviren hervorgerufene Grippe.

Diagnostik: Das klinische Bild mit Symptomen wie Husten, Krankheitsgefiihl, Fieber,
Frosteln, Muskel- und Kopfschmerzen ist wegweisend, weitere Diagnostik
zumeist nicht notwendig.

Therapie und Verlauf: Die Therapie ist rein symptomatisch orientiert durch Analgetika
und Antipyretika, ggf. auch Antitussiva oder Inhalationen bei quédlendem
Husten.
Als Komplikationen koénnen bakterielle Superinfektionen auftreten, welche
antibiotisch behandelt werden miissen.'”!

Da zu der damaligen Zeit Viren als Erreger in dem Umfang noch nicht bekannt waren,

folgt ein Auszug aus einem zeitgendssischen internistischen Fachbuch:

,Die echte Grippe oder Influenza ist eine schon seit langem bekannte Krankheit,
die in groBen Seuchenziigen, Pandemien, von bestimmten Orten ausgehend,
ganze Erdteile, ja, die ganze Welt heimsucht. Hinter den groBen Wellen spielen
sich mildere, weniger umfassende Schiibe ab. |[...]

Der Erreger ist noch nicht ganz sicher bekannt. Die &tiologische Bedeutung des
von Pfeiffer 1892 entdeckten grampositiven Stdbchens, des sog.
Influenzabazillus, ist stark umstritten. [...] Man denkt auch an ein filtrierbares
Virus. [...]

17! Arastéh, K. et. al. 2009. S. 1093f.
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Die Diagnose ,Grippe’ ist eine beliebte Verlegenheitsdiagnose fiir fieberhafte
Zustinde ungekliarter Herkunft. Sie verleitet zu fliichtiger Untersuchung und
fiihrt zur Verkennung ernster Krankheiten. [...]

Die Diagnose Grippe muf} also gewahrt bleiben fiir die sicheren Fille der
Krankheit wihrend einer Epi- oder Endemie. Fiir andere Situationen habe man
den Mut zur Diagnose: Infekt unklarer Herkunft!*!"*

4.1.4.2 Pneumonie

Definition:

Diagnostik:

Verlauf:

Die Pneumonie bezeichnet die Entziindung der Lunge. Unterschieden
wurde zwischen einer Bronchopneumonie (Durchsetzung der Lunge diffus
von Erregerherden, meist im Verlauf eines oder mehrerer Bronchien) und
der Lobarpneumonie (Infiltration eines oder mehrerer Lungenlappen).173
Héaufigster Erreger der klassischen bakteriellen Lobarpneumonie ist
Streptokokkus pneumoniae. Dariiber hinaus konnen Staphylokokken und
andere Kokken, Haemophilus influenzae und seltener Klebsiellen eine
Lungenentziindung ausldsen. '™

Zumeist beginnt die Krankheit plotzlich mit hohem Fieber, oft von
Schiittelfrost begleitet; es konnen jedoch auch Infekte des oberen
Respirationstraktes vorausgehen. Oft besteht ein (u.U. heftiger) Hustenreiz,
z.T. mit Auswurf, und méBige thorakale Schmerzen. Je nach Ausprigung
konnen eine flache hochfrequente Atmung, Klopfschallabschwichung,
Rasselgerdusche, Pleurareiben und gelegentlich die Ausbildung einer
Zyanose hinzukommen.

Laborchemisch findet sich eine Leukozytose; im Sputum ldsst sich oft
ebenfalls der Erreger nachweisen, zudem viele neutrophile Granulozyten.
Rontgenologisch zeigen sich typische Infiltrate in den befallenen
Organanteilen.

die klassische Lobdrpneumonie durchlduft vier verschiedene Stadien
(Anschorfung, rote und graue Hepatisation und Resolution, genannt nach
dem pathologisch-anatomischen Korrelat). Klinisch zeigen sich ein nahezu
durchgehend hohes Fieber und die o.g. Symptome der Krankheit, welche
eine Woche und ldnger persistieren. Die Pleura kann in Form einer Pleuritis
mitbetroffen sein. Der Fieberabfall nach ca. 10 Tagen kann plétzlich
(kritische Entfieberung) oder langsam (lytische Entfieberung) sein. Der
Lungenbefund selber klingt erst nach einigen Tagen nach Entfieberung
wieder ab.

"2 Wolf, H. J. 1941. S. 484ff.
' Die heute noch bestehende Einteilung von Lobdr- und Bronchopneumonie ist zu Gunsten der

Einteilung entsprechend der Atiologie in den Hintergrund geriickt.
174 Vgl. Wolf, H. J. 1941. S. 43ff.
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Therapie:

Prognose:

Zur damaligen Zeit bestand die Therapie durch Gabe von
Sulfonamidpriparaten, alternativ auch durch Chinin'”. Zudem
symptomatische Therapie (kreislaufstiitzende Mallnahmen, antipyretische,
gef. antitussive und mukolytische Therapie, bei Bedarf Sauerstoffgabe) und

strenge korperliche Schonung (Bettruhe ist empfohlen).

,Fir die Prognose der Pneumonie ist der Allgemeinzustand des Patienten
entscheidend wichtig. In héherem Lebensalter ist der Kreislauf stark
beeintrachtigt, im Greisenalter ist die Prognose infaust. Ebenso sind
Potatoren [Trinker] stark gefdhrdet. Jede Kombination mit anderen
Krankheiten, vor allem mit Diabetes, Tuberkulose und jede Komplikation
triibt die Prognose.*!”®

Heute werden von der ,klassischen Pneumonie die ,atypischen“ Pneumonien
abgegrenzt, verursacht durch Viren, Chlamydien, Mykoplasmen und Legionellen. Eine
Vielzahl weiterer Erreger konnen Pneumonien verursachen, auf die soll jedoch nicht
weiter eingegangen werden.!”” Der Erreger gelangt meist iiber den Respirationstrakt in
die Lunge, aber auch eine himatogene Besiedlung ist mdglich. Die Behandlung erfolgt
chemotherapeutisch (moglichst gezielt nach Erregernachweis) und symptomatisch

(Schonung, Antitussiva, Sauerstoffgabe, Kreislaufstabilisierung).

178

' Hartleben, H., Schad, G. Taschenbiicher des Truppenarztes. Band I. Innere Medizin und Hygiene.
Miinchen. 1936. S. 26.

176 Ebd. S. 50.

"7 Gemeint sind Erreger von nosokomialen Infektionen durch Pseudomonas aeroginosa, Enterobakterien,
Anaerobier, Pilze und zT. antibiotikaresistente Bakterienstimme (Methicillin- bzw.
Oxazillinresistente Staphylokokkus aureaus Stimme,= MRSA bzw. ORSA). Bei HIV-Patienten
treten gehduft Pneumonien durch Pneumocystis carinii auf. Diese hier genannten Erreger und
auch die o.g. Erreger der atypischen Pneumonien spielen jedoch fiir diese Arbeit eine zu
vernachléssigende Rolle.

78 ygl. Hoffgen, G. et. al. S3-Leitlinie zu Epidemiologie, Diagnostik, antibmikrobieller Therapie und
Management von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbenen unteren Atemwegsinfektionen
sowie ambulant erworbener Pneumonie - Update 2009. In: Pneumologie 2009; 63. S.elff.
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4.1.4.3 Pleuritis

Definition:

Diagnostik:

Therapie:

Verlauf:

Die Pleuritis bezeichnet eine Entziindung der Pleura. ,,Die entziindlichen
Krankheiten des Rippenfells sind meist Begleitzustinde anderer
Krankheiten.“'” Sie entsteht durch Ubergreifen benachbarter Krankheiten
(der Lunge, Mediastinum, Speiserdhre und Brustwand) auf die Pleura. Eine
hidmatogene Absiedlung ist ebenfalls moglich, jedoch selten. Ebenfalls tritt
eine reaktive Pleuritis hdufig auf bei rheumatischen und allergischen
Erkrankungen, Urdmie, Lupus erythematodes, Tuberkulose und malignen
Erkrankungen.

Unterschieden wird zwischen der ,,Pleuritis exsudativa® und der ,,Pleuritis
sicca®.

Klinisch ist ein charakteristischer Pleuraschmerz, oft begleitet von Husten
und Fieber. Auskultatorisch besteht bisweilen ein pleurales Reibegerdusch
oder auch eine Schallddmpfung (je nach Form der Pleuritis).
Rontgenologisch ldsst sich ein Erguss ab einer Menge von ca. 200-400ml
nachweisen.

Die Therapie ist meist symptomatisch, oftmals ist der Erguss riickldufig bei
Therapie der Grunderkrankung. Komplikationen koénnen bei groflen
Ergiissen eine Behinderung der Atemexkursion sein, daher ist unter
Umstinden eine Pleurapunktion'®® bzw. eine operative Therapie indiziert,
wenn: ,,1. durch Verdringungserscheinungen infolge der Grofe des
Ergusses Atem- und Kreislaufstorungen auftreten und
2. nach geraumer Zeit die Aufsaugung sich verzogert.« '*!
Ferner gibt es die Moglichkeit der Thorakotomie: ,,Die Thorakotomie mit
Rippenresektion soll, abgesehen vom tuberkulosen Empyem [...], dlteren
Empyemen mit groBeren Fibringerinnseln vorbehalten bleiben. Sie stellt
einen wesentlich schwereren Eingriff dar.«'®

Verlauf und Prognose sind vor allem abhingig von der ursédchlichen
Erkrankung, welche zur Ausbildung des Pleuraergufles gefiihrt hat. Bei
unvollstdndiger Riickbildung kann es zur Ausbildung einer Pleuraschwarte
kommen.

Die Ansitze zur Diagnostik und Therapie gelten auch heute noch. Selbst heute bleibt

,Ein erheblicher Teil der Pleuraergiisse [...] diagnostisch ungeklért.

«183

1% Vgl. Wolf, H. J. 1941. S. 66.

%0 Die Punktion des Ergusses hat den Vorteil, dafl sie zum einen therapeutisch eine Entlastung der
Pleurahohle schafft, zum anderen bietet sie die Moglichkeit der Diagnostik durch weitere
Untersuchungen des Punktats (z.B. Keimdiagnostik zur gezielten Antibiose oder
histologisch/zytologische Begutachtung).

81 Ebd. S. 66f.

82 Garré [u.a.]. Lehrbuch der Chirurgie. Springer Verlag. Berlin. 1942. S. 224.
'8 Sjegenthaler, W. [u.a.]. 1992. S. 311.
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Inzidenz der respiratorischen Erkrankungen
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Abbildung 14: Inzidenz der bronchopulmonalen Infektionen

Das oben aufgefiihrte Diagramm zeigt eine Ubersicht der in den Jahren 1934-1945 in
den Lagern und im Marienhospital Papenburg behandelten bronchio-pulmonalen Infekte
(Erkéltung, akute und chronische Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis und Pleuraempyem).
Der Vollstandigkeit halber ist auch die bereits beschriebene Tuberkulose als Erkrankung

(vorwiegend) des Respirationstraktes mit aufgefiihrt.

Beim Vergleich der Graphen zeigte sich im ersten Jahr (1934) zunéchst nur ein Fall von
Bronchitis, 2 Félle von Pneumonie und 3 Erkrankungen an Pleuritis. Im darauffolgenden
Jahr kam es sowohl zu einem Anstieg der Erkrankungen an Pneumonie (9 Félle) als auch
der Erkéltungen (ebenfalls 9). Dem gegeniiber blieb die Zahl der Erkrankungen an
Pleuritiden unverédndert bei 3 Féllen fiir das Jahr 1935.

Die Zahl der Pneumonien erreichte 1936 den Hochsttand mit 21 Erkrankungen. Die Zahl
der Erkiltungskrankheiten war auf vier Fille zuriickgegangen.

Im weiteren Verlauf sank die Zahl der Pneumonien und hielt sich in den Jahren 1937 bis
1941 in einem Bereich zwischen 10 und 13 Erkrankungen/Jahr. Dann fiel sie auf nur ein
oder 2 Erkrankungen in den Jahren 1942-1945 zuriick. Fiir das Jahr 1945 sind im
Hauptlazarett keine Einweisungen aufgrund einer Pneumonie erfolgt.

Im Ganzen sind 95 Krankenverldufe mit einer Pneumonie aufgezeichnet worden.
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Die Zahlen der behandelten Bronchitiden und Erkéltungskrankheiten (insgesamt 34
Félle) verhielten sich dhnlich, in den Anfangsjahren waren einige Fille zu verzeichnen
(9 Falle 1935 und 7 Fille 1937), dann fiel diese Zahl ab 1938 auch rasch zuriick bis auf

nur maximal 3 Fille im Jahr.

Anders verhielt es sich mit den Erkrankungen an Pleuritiden. War hier die Zahl der
behandelten Patienten zunéchst rel. niedrig (zwischen den Jahren 1934 bis 1940 lag sie
zwischen 3 und 6 Patienten/Jahr), so stieg sie 1941 sprunghaft auf 15 an und erreichte
1943 mit 28 Patienten den hdchsten Wert. Fiir die folgenden Jahre waren noch 8
Erkrankungen (1944) und 4 Fille (1945) dokumentiert. Fiir die ganzen Jahre sind 106

Fille von Pleuritis und Pleuraempyem dokumentiert.

Wie schon oben erwihnt ist sowohl die konservative Therapie einer Pleuritis moglich, in
schwereren Féllen kann jedoch ein Eingriff in Form einer Punktion oder gar einer

Rippenresektion angezeigt sein.

Von den insgesamt 106 Féllen von Pleuritis und Pleuraempyem wurden insgesamt 39
Félle operationspflichtig. Die Mehrzahl der Operationen fiel, wie schon der Anstieg der
Inzidenzen vermuten ldsst, vor allem in den Zeitraum zwischen 1941 und 1945. Bis
1938 sind lediglich 3 Fille einer Pleuritis bzw. eines Pleuraempyems operativ behandelt

worden.

Ebenso verhélt es sich mit den insgesamt 216 Tuberkuloseerkrankungen. Die Haufigkeit
an Tuberkuloseerkrankungen lag in den Jahren 1934-1940 zwischen 3 und 13 Fille im
Jahr, steig dann aber ebenso wie die Anzahl der Pleuritiden ab 1941 sprunghaft an (32
Félle) auf bis zu 51 Félle im Jahr 1942. Ebenso fiel die Zahl der Héftlinge dann
wiederum in den folgenden Jahren (1943: 41; 1944 19; 1945: 3 Erkrankungen).

Vergleicht man die Kurven miteinander, zeigt sich ein antizyklischer Verlauf der Kurven
Pneumonie/Bronchitis und Pleuritis/Tuberkulose. Um die Ursache ausfindig zu machen,
wurden die Krankheiten des Respirationstraktes weiter nach folgenden Gesichtspunkten

ausgewertet:
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Todesfille aufgrund respiratorischer Infektionen

45 43

001.01.1933-31.12.1938
B01.01.1939-08.05.1945

21

Anzahl (n)
5

0 0 T T

Erkiltung /Bronchitis Pneumonie Pleuritis/Pleuraempyem Tuberkulose

Abbildung 15: Todesfélle durch Infektionen des Respirationstrakts

Das Diagramm Abb. 15 zeigt die Todesfélle an den Erkrankungen Erkéltung/Bronchitis,
Pneumonie, Pleuritis bzw. Pleuraempyem und Tuberkulose. Weiter wird differenziert

zwischen den Zeitraumen 1934-1938 und 1939-1945.

An den ersten beiden Erkrankungen, Bronchitis und Erkéltung, verstarben wéhrend des
gesamten Bestehenszeitraums der Emslandlager kein Patient im Marienhospital

Papenburg.

An der Pneumonie verstarben im Zeitraum 1934-1938 14 Patienten, in den
darauffolgenden Jahren 17 Patienten. Es ist somit kein groer Unterschied zwischen

diesen beiden Zeitrdumen (vor dem Krieg und wéhrend der Kriegsjahre) festzustellen.
Anders verhilt es sich bei den drei weiteren Krankheiten:

An einer Pleuritis bzw. einem Pleuraempyem verstarb in den Jahren 1934-1938 1 Patient
(von 23 Patienten = 4,4%). Ebenso verhielt es sich fiir die Tuberkulose in dem o.g.

Zeitraum (1 Toter bei 33 Erkrankungen = 3,0%)

Wihrend der Kriegsjahre kam es dann zu einem sprunghaften Anstieg der Todesfélle in

beiden Féllen der Erkrankung;

In den Kriegsjahren (Zeitraum 1939-1945) verstarben an Pleuritis und an Pleuraempyem
21 Patienten (von 83 behandelten, dies entspricht 25,3%), an der Tuberkulose gar 43

Patienten (von 105 Erkrankungen in diesem Zeitraum = 41,0%).
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Ein weiteres Diagramm soll helfen, die Zusammenhinge zu ergriinden:

[301.01.1934-31.12.1938
B01.01.1939-08.05.1945

Bronchitis/Erkaltung Pneumonie Pleuritis/Pleuraempyem Tuberkulose

Abbildung 16: Liegedauer der Patienten mit bronchopulmonalen Infektionen

In Abb. 16 wird die durchschnittliche Liegedauer bei in diesem Kapitel abgehandelten
Erkrankungen aufgezeigt. Es wird hier wiederum unterschieden zwischen den

Zeitraumen 1934 bis 1938 bzw. 1939 bis 1945.

Die geringste Liegedauer hatten sowohl vor dem Krieg als auch wéhrend der Kriegsjahre
die Patienten mit einer Bronchitis bzw. Erkéltung. Die durchschnittliche Liegedauer
betrug 1934-1938 15,9 Tage im Zeitraum von 1939-1945 25,7 Tage. Somit lag die

Liegedauer wihrend der Kriegsjahre um ca. 60% hoher als vor dem Krieg.

Bei den an Pneumonie erkrankten Haftlingen war die durchschnittliche Liegedauer
nahezu gleichgeblieben. Vergleicht man die beiden Zeitrdume: von 1934-1938 lag sie
bei 32,0 Tagen; 34,8 Tage betrug sie durchschnittlich zwischen 1939 und 1945.

Ebenso ist ein Anstieg der durchschnittlichen Verweildauer bei der Pleuritis bzw. dem
Pleuraempyem festzustellen. Betrug sie in den Jahren 1934-1938 49,6 Tage, so stieg sie
im Zeitraum von 1939-1945 auf 62,0 Tage, was einem Anstieg der Liegedauer um ca.

25% entspricht. Die Liegedauer eines an Pleuritis erkrankten Patienten war damit
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ungefdhr dreimal so lang wie die eines an Bronchitis bzw. Erkidltung erkrankten

Hiftlings und nahezu doppelt so lange wie die eines Pneumoniekranken.

Ahnlich der Pneumonie war die Liegedauer der an Tuberkulose erkrankten Hiftlinge vor
und wéhrend des Krieges ungefiahr konstant, im Zeitraum von 1934-38 betrug sie 44,3
Tage, wihrend der Kriegsjahre lag sie bei 45,1 Tagen. Dennoch war die Liegedauer
eines Tbc-Patienten deutlich hoher als die eines an Pneumonie oder an Bronchitis bzw.

Erkéltung erkrankten Hiftlings.

In Bezug auf Abb. 14 (Inzidenz der bronchopulmonalen Infektionen) stellt sich heraus,
dass in den ersten Jahren (1934-1938) die Zahl der respiratorischen Krankheiten mit eher
leichteren Verldufen im Vordergrund standen (sowohl die Liegedauer war insgesamt
kiirzer als auch die Zahl der Todesfille), in den Kriegsjahren (1939-1945) stand die
Behandlung schwererer Krankheitsverliufe im Vordergrund. Die Zahl der an einer
Tuberkulose und einer Pleuritis behandelten Patienten stieg deutlich an, ebenso die
Letalitat fiir diese beiden Erkrankungen (fiir die Tuberkulose lag diese bei ca. 40%!).
Die Zahl der an Pneumonie Erkrankten nahm in der zweiten Hilfte zwar ab, die Zahl der
Todesfélle und damit die Letalitdt der Erkrankung stieg jedoch deutlich (1934-1938: 14
Tote bei 58 Erkrankungen = 24,1%; 1939-1945 17 Tote bei 41 Erkrankungen = 41,5%).

Fiir Patienten, die an einer ,,banalen” Bronchitis oder an einer ,,einfachen Erkéltung*
erkrankten, war aufgrund der nur geringen Bettenzahl und der hohen Auslastung dieser
Betten kein Platz mehr zu einer Behandlung dieser Krankheit im Marienkrankenhaus
Papenburg. Diese Vermutung wird bestdtigt durch einen Briefwechsel des
Regierungsmedizinalrates Dr. Hillmann an den Kommandeur der Strafgefangenenlager

vom 10.05.1943:

,Die Belegungsverhéltnisse des hiesigen Krankenhauses bediirfen nicht nur fiir
die  Zivilbevolkerung, sondern auch fiir das Hauptlazarett der
Strafgefangenenlager einer Abdnderung. Die jetzt fiir uns zur Verfiigung
stehenden 25 Betten, von denen noch 3 Betten nur voriibergehend vom
Krankenhaus {iberlassen wurden, stehen in keinem Verhidltnis zu der
Krankenzahl unserer Gefangenen. Es konnen nur rein operative Fille
aufgenommen werden und diese auch nur fiir die allernotwenigste Zeitdauer.'®

18 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Nr. 46.
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Ebenfalls aus dem Jahr 1943 stammt ein Schreiben vom 13.12. aus dem Gesundheitsamt
Aschendorf (Dr. Jonas) an den Regierungspriasidenten Osnabriick, in welchem auf die
mangelhafte Bettensituation aufmerksam gemacht wurde:
,lch  [iiberreiche] anliegend eine zahlenmiBige  Aufstellung iber
Erkrankungsfille in den Strafgefangenenldgern [sic!] in der Zeit vom 1.1. —
30.11.43, die zum grosstenteil krankenhausbehandlungsbediirftig waren, wegen
Bettenmangels im Hauptlazarett Papenburg jedoch nicht aufgenommen werden
konnten. '™
Es darf hierbei nicht vergessen werden, dass auch die eigentlichen ,banalen*

Erkrankungen unter den damaligen schlechten Verhédltnissen (Untererndhrung,

Entkraftung und Erschopfung) lebensbedrohlich werden konnten.

Lokale Infektionskrankheiten

Unter dem Kapitel der ,lokalen Infektionen“ habe ich die nichtansteckenden
Entziindungskrankheiten zusammengefasst. Wie schon oben erwihnt, betrifft dies vor
allem die Phlegmone, das Erysipel und den Abszess; diese entziindlichen
Verdanderungen betreffen zumeist eine Extremitdt oder einen Teil einer Extremitit.
Letztlich konnen diese lokal begrenzten Entzlindungen jedoch in jeder Korperregion
auftreten. Auch das Panaritium wurde unter dem Oberbegriff der Phlegmone in diese

Gruppe mit eingeschlossen.

Ferner wurden unter die Gruppe der lokalen Infektionen die Diagnosen des Karbunkels
und des Furunkels miteinbezogen. Ebenso die Gruppe der lokalen Entziindungen,
welche zu einer Fistelbildung gefithrt hatten und eben diese Fistel als

Behandlungsdiagnose dokumentiert wurde.

Vornehmlich handelt es sich bei diesen lokalen Entziindungsprozessen also um

Infektionen der Kutis, Subkutis und der Hautanhangsgebilde.

185 Staatsarchiv Osnabriick Rep. 630 Nr. 418. Die angekiindigte zahlenmiBige Aufstellung zu diesem
Brief war jedoch nicht mehr vorhanden im Aktenmaterial.
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Weiter wurden die Erkrankungen an einer Osteomyelitis in diesem Kapitel

eingeschlossen.

AuBler acht gelassen wurden in diesem Kapitel lokale infektiose Erkrankungen, welche
sich einem spezifischen Organsystem zuordnen lassen, so z.B. die urologischen
Infektionen (Nephrititis, Cystitis, und Orchitis), neurologische Infektionserkrankungen
(Meningitis und Enzephalitis), HNO-spezifische Entziindungen (Tonsillitis und Parotitis
sowie Sinusitis). Auch zahnérztliche Erkrankungen (Parulis und Zahnvereiterungen)

flossen hier nicht mit ein.

Die Entziindungen des Verdauungstraktes (sowohl lokal wie Cholecystitis, Appendicitis,
Perityphlitis bzw. perityphlitischer Abszess und die Peritonitis) werden ebenfalls
gesondert behandelt.

Eine Entziindung bezeichnet ,,die Gegenwirkung der Korpergewebe auf verschiedene

«!% Die Ursachen sind mannigfaltig und bestehen hauptsichlich aus

Schidigungen
mechanischen/physikalischen Einfliissen (Druck, Fremdkdrper, thermische Einwirkung),
chemischen Substanzen (Sduren, Basen) sowie Mikroorganismen (Bakterien, Pilze,
Parasiten). Hierdurch entsteht eine ,,Blutiiberfiillung mit Austritt von Blutbestandteilen
[...] in die Gewebe und Neubildung von Zellen aus dem Bindegewebe.“187 Die

Entziindung kann in verschiedenen Formen (akut und chronisch, seros, fibrinds, eitrig,

hdmorrhagisch) in Erscheinung treten.

Bei den hier beschriebenen Entziindungen handelt es sich in allen Féllen um eine

Schidigung des Gewebes durch Mikroorganismen.

So ist das Erysipel (Wundrose) definiert als eine ,Entziindung in d[en]
Lymphspalt[en] d[er] Haut bzw. Schleimhaut“'*®, durch Streptococcus pyogenes.
Ursache sind Traumen und Mikrotraumen, die ein Eindringen des Erregers
ermdglichen. In erster Linie ist das Gesicht betroffen, letztlich konnen aber alle
Hautareale befallen sein.

Es geht einher mit Schiittelfrost und hohem Fieber, die betroffenen Stellen sind
schmerzhaft gerdtet und tiberwiarmt, die Grenzen zur gesunden Haut lassen sich

'8 Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 147
187

Ebd.
' Ebd. S. 153
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scharf abgrenzen. Die Haut kann sich in Blasen ablosen.

Die Behandlung bestand zur damaligen Zeit durch Prontosil (ein Farbstoff, der
im Korper zu einem Sulfonamid-Radikal gespalten wird), lokal wird eine
Jodpinselung der betroffenen Stellen empfohlen. Auch wird eine
Rontgenbestrahlung der betroffenen Areale empfohlen. '*

Die Phlegmone ist eine akute, tief gelegene fortschreitende Entziindung, meist
bedingt durch Staphylo- oder Streptokokken, aber auch andere Erreger und
Anaerobier. ,,Sie schlieBen sich an kleine Verletzungen, Druckstellen an oder
sind aus der Nachbarschaft, von der Hand (Erysipel, Karbunkel), vom Knochen
(Osteomyelitis) fortgeleitet. [...]

Der Verlauf ist je nach der anatomischen Beschaffenheit der Weichteile, der
Nachbarschaft groBer Bindegewebsspalten, Sehnenscheiden, auch hinsichtlich
der Schmerzhaftigkeit und Strung des Allgemeinbefindens sehr verschieden.*!*’
Die Phlegmone kann auf die Haut und Unterhaut begrenzt sein, jedoch auch
Muskeln, Sehnen und tiefere Gewebe befallen. ,,Durch die schnelle Ausbreitung,
den hohen Innendruck, das Aufsaugen der Giftstoffe, Infektion des Blutes,
Embolien drohen gerade von den Gliedmallen schwere allgemeine Gefahren. [...]

Diese Tatsache erfordern eine moglichst frithzeitige Entlastung des Gewebes
durch zahlreiche Einschnitte.“'”! Zudem erfolgt natiirlich sowohl eine lokale
antiseptische als auch eine lokale / systemische antibiotische Behandlung.

Der Abszess bezeichnet die Ansammlung von Eiter in einem nicht praformierten,
durch Gewebeeinschmelzung allseits geschlossenen Gewebehohlraum, meist
hervorgerufen durch Staphylo- oder Streptokokken (andere Keime sind aber
ebenso als Ursache eines Abszesses moglich). Bei langerer Persistenz kann der
Abszess von einer Bindegewebskapsel umgeben sein. Die Therapie besteht durch
eine Inzision/Exzision und somit Entlastung des Abszesses (gemill der
chirurgischen Maxime ,,wo Eiter ist, da muf} er flieBen*), nachfolgend erfolgt
eine offene Wundbehandlung, ggf. unterstiitzt durch lokale oder systemische
Antibiose.'”

Durchbricht der Abszess die Haut und drainiert sich selbstindig, kann eine Fistel
entstehen, wenn die Entziindung nicht abklingt. Die Fistel ist ein rohrenférmiger
Gang zwischen Hohlorganen selber (innere Fistel) oder zwischen Organ und
Haut (4uBere Fistel). Sie kann aber auch erworben sein z.B. infolge eines
Tumors, nach Operationen oder Bestrahlungen.'*?

Das Furunkel ist aus einer Haarbalgentziindung hervorgegangene -eitrige
Entziindung des Haarfollikels und seiner Umgebung, zumeist hervorgerufen
durch Staph. aureus. Die Hauptlokalisation ist im Bereich der Achselhohle,

1% Vgl. Wolf, H. J. 1941. S. 521f.

% Garré [u.a.]. 1942. S. 585.

I Ebd. S. 586.

192 ygl. Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 3f.
193 Vgl. Ebd. S. 167.
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Nacken- und Schultergegend und auf der Oberschenkelinnenseite. Bei
Abwehrschwiche und unter anderen Grunderkrankungen (Diabetes) konnen sie
sich flichenméBig ausbreiten (Furunkulose). Die Therapie besteht durch lokale
antiseptische Verbédnde, ggf. Ruhigstellung der Extremitdt und chirurgische
Sanierung.'”*

Das Karbunkel bezeichnet eine Ausbreitung der Furunkel iiber ein Gebiet, bei
dem auch das dazwischenliegende Bindgewebe und tiefere Schichten entziindlich
mitbetroffen ist. Es geht mit erheblichen Schmerzen, Fieber und
Abgescglsagenheit einher. Der Heilungsverlauf ist langwierig, oft bleiben Narben
zuriick.

Die Osteomyelitis stellt eine akute oder chronische eitrige Entziindung des
Knochens dar. ,,Es handelt sich ausnahmslos um eine Infektion, die auf dem
Blutwege zustande kommt. Viel seltener ist die ektogene Entstehung; nur im
Krieg mit seinen schweren offenen Zertrliimmerungsbriichen wurde die Form
haufiger.“'”® Die Sterblichkeit betrigt zwischen 10 und 30% (1942). Die
Therapie besteht aus systemischer und lokaler Antibiose sowie ggf. chirurgischer
Wundtoilette. Auch heute noch ist die Therapie der Osteomyelitis langwierig und
kann sich iiber Monate und Jahre hinwegziehen.197

%4 Vgl. Ebd. S. 174.

195 Vgl. Garré [u.a.]. 1942. S. 578.

"% Ebd. S. 727.

197 vgl. MSD-Manual der Diagnostik und Therapie. MSD Sharp&Dohme GmbH (Hrsg). Miinchen. 2007.
Online im Internet: http://www.msd.de/msdmanual/secure/home.html (Stand: 23.10.2012).
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Inzidenz der lokalen Entziindungen
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Abbildung 17: Inzidenz der lokalen Infektionen

Die oben definierten Krankheiten sollen hier in Bezug auf die Inzidenz ausgewertet
werden. Dominierend stellt sich (mit Einbriichen in einzelnen Jahren) das Auftreten der
Phlegmone mit 145 Féllen gegeniiber den anderen lokalen Infektionen dar. 1934 waren 7
Félle einer Phlegmone beschrieben worden, im folgenden Jahr waren dann bereits 18
Erkrankungen dokumentiert worden, wobei 1936 die Zahl auf den Ausgangswert von 7
Erkrankungen zuriickfiel. Fiir den weiteren Verlauf zeigten sich nahezu zyklisch alle
drei Jahre eine Anstieg fiir die Anzahl der Erkrankung (1938 18 Fille, 19 Erkrankungen
fiir das Jahr 1941 und wiederum 18 Krankheitsfille im Jahre 1944). Zwischen diesen

Spitzen lag die Zahl der Patienten mit einer Phlegmone zwischen 7 und 13 pro Jahr.

Die Zahl der mit einem Abszess (insgesamt 59) behandelten Haftlinge war in den ersten
drei Jahren nahezu identisch mit denen einer Phlegmone. Waren es 1934 4 Patienten, so
stieg die Zahl im Jahre 1935 ebenfalls sprungartig auf 19 Patienten an, fiel aber dann im
folgenden Jahr, ebenfalls wie die Anzahl der Phlegmonen, auf 7 Fille zuriick. In der
Folgezeit lag die Zahl der Erkrankungen bei 6 und 9 Fillen fiir die Jahre 1936 und 1937,
fiel dann aber auf Werte zwischen 2 und 4 fiir die folgenden Jahre 1939 bis 1944 zuriick.
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1945 wurde kein Héftling aufgrund eines Abszesses im Marienhospital Papenburg

behandelt.

Die Zahl der an einem Furunkel / Karbunkel behandelten Patienten war mit 17 Patienten
insgesamt recht niedrig, dementsprechend lagen auch fiir jedes Jahr nur vereinzelt Félle
vor. So finden sich fiir die Jahre 1934, 1936 und 1937 sowie fiir 1940, 1942 und 1945
kein Fall eines Furunkels oder Karbunkels. Fiir die anderen Jahre sind zwischen 1 und 4
Félle dokumentiert, 1935 sind sogar 6 Félle behandelt worden. Die Erkrankung an einem
Furunkel bzw. Karbunkel selber ist nicht so schwerwiegend, als dass sie im
Krankenhaus behandelt werden miisste; auf den Grund der dennoch stattfindenden

stationdren Behandlung wird spéter noch eingegangen.

Die Zahl der Osteomyelitiden ist die niedrigste unter den ganzen lokalen Infektionen (10
Fille), sie finden sich vor allem in den ersten Jahren der Lager (1934-1936 sowie 1941
jeweils zwei Fille, 1937 und 1938 jeweils ein Fall, aus den anderen Jahren sind keine

Erkrankungen dokumentiert).

Die 18 Patienten mit der Diagnose einer Fistel wurden der Ubersicht halber in der
obigen Graphik nicht aufgenommen. Die Erkrankung trat ebenfalls nur vereinzelt auf, in
den Jahren 1934-1938 wurden 8 Hiftlinge aufgrund dieser Erkrankung aufgenommen
(1935 3 Patienten, in den Jahren 1936 bis 1938 jeweils einer). Die Zahl der jéhrlichen
Erkrankungen im Zeitraum von 1939-1945 lag zwischen 0 und 4 Patienten.

Untersucht man die Verteilung der Erkrankungen aufgeschliisselt nach Lagern, wird
deutlich, dass der Hauptteil der Haiftlinge aus den Lagern I-VII stammte, also den
urspriinglichen Strafgefangenenlagern des Emslandlagerkomplexes. Lediglich ein

198

Patient aus dem Lager Versen (Lg. IX) wurde 1935 behandelt ™, ein weiterer Patient aus

dem Jahre 1939 stammte aus dem Lager Fullen (Lg. X).

%8 Die ist umso erstaunlicher, als daB das Lager Versen erst im Rahmen der Erweiterung der
Emslandlager1937-38 geplant wurde und der Termin fiir die Belegung mit Strafgefangenen fiir
den 15. Juni 1939 festgesetzt wurde (Vgl. ,,Dokument zum Stand der Bauarbeiten in den neuen
Lagern am 3. Mai 1939 — Belegung und Bewachung (Mai 1939)“ in: Kosthorst, E. Walter, B.
1985. S. 202).

Es finden sich noch 4 weitere Héftlinge mit der Zuordnung aus dem Lager Versen, alle wurden in
der zweiten Mérzhélfte des Jahres 1935 eingewiesen, bei allen dieser Hiftlinge handelte es sich
um Strafgefangene.
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Zur weiteren Auswertung sollen die oben genannten Krankheiten weiter differenziert

werden nach

a) der durchschnittlichen Liegedauer und

b) der Therapie der lokalen Infektionen.

80

70

01934-1938
81939-1945

Abbildung 18: Liegedauer aufgrund lokaler Infektionen

Die Erkrankung mit der haufigsten Fallzahl unter den lokalen Infektionen stellte die
Phlegmone dar (insgesamt 145 Fille). Die durchschnittliche Liegedauer in den Jahren
1934-1938 betrug 28,6 Tage bei 62 Fillen, wihrend der Kriegsjahre stieg die Liegedauer
auf 38,8 Tage an (in 63 Féllen).

Ebenfalls ein Anstieg der Liegedauer in den Kriegsjahren ist bei den Abszessen zu
verzeichnen, in diesen Jahren betrug sie 33,9 Tage (14 Félle) gegeniiber 22,5 Tagen im

Zeitraum von 1934-38 (45 Fille).

Bei den Furunkeln und Abszessen verhilt es sich so, dass die Liegedauer in den Jahren
1934-1938 17,8 Tage, (in 10 Fillen) und den Jahren 1939-1945 nahezu identisch war
(17,7 Tage, 7 Fille).

Entgegen der nahezu bei allen Krankheiten lidngeren Liegedauer wiahrend der
Kriegsjahre ist es bei den Erkrankungen durch eine Osteomyelitis umgekehrt: Hier

betrug die durchschnittliche Liegedauer in den Jahren 1934-1938 63,5 Tage (8 Fille),
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die Liegedauer in den Jahren 1939-1945 jedoch nur 17,0 Tage, wobei es in diesem

gesamten Zeitraum von sieben Jahren nur zwei Erkrankungen dieser Art gegeben hat.

Uberraschend ist das Verhiltnis von Liegedauer vor und wihrend des Krieges bei der
Fistelerkrankung. Lag sie in den Jahren 1934-1938 bei durchschnittlich 15,1 Tagen, so
schnellte sie um nahezu das Fiinffache hinauf auf 70,4 Tage fiir die Jahre 1939-1945.

Therapie der lokalen Infektionen
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Abbildung 19: Therapie der lokalen Infektionen

Das Diagramm Abb. 19 zeigt nochmals eine Verteilung der lokalen Infektionen, nun

differenziert nach der Therapie wihrend der stationdren Aufenthalte.

Etwas mehr als die Hilfte der an einer Phlegmone erkrankten Hiftlinge wurden operativ

R

versorgt (83 Fille = 57,2%), wobei die Raten in den Jahren 1934-38 (33 von 62
Erkrankungen =53,3%) und 1939-1945 (50 von 83 Fillen = 60,2%) gering differieren.

Bei den Abszessen verhilt es sich so, dass insgesamt 40 der 59 erkrankten Haftlinge
operiert worden sind (67,8%), wobei diese Zahl schon recht gering erscheint, da die
urspriingliche Therapie des Abszesses eine Entlastung desselben ist und somit die

Operation.
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In den Jahren 1934-1938 wurden 29 von 45 Abszessen operativ versorgt (64,4%), in den
Kriegsjahren 11 von 14 erkrankten (78,6%).

Bei den Furunkeln/Karbunkeln sind 8 der 17 erkrankten operiert worden (47,1%), hier
erfolgten sowohl vor dem Krieg 4 (bei 10 Patienten = 40,0%) als auch wéhrend des
Krieges 1939-1945 4 Eingriffe (bei 7 Patienten = 57,1%).

Im Falle der Osteomyelitis wurden nur 2 der insgesamt 10 Patienten operativ versorgt

(= 20%).

Nahezu umgekehrt der Fall bei den Fistelerkrankungen: Lediglich 4 der 18
Erkrankungen wurden konservativ behandelt (= 22,2%), demgegeniiber stehen 14
operative Therapien (77,8%).

Wie bereits oben erwdhnt sind die lokal begrenzten Infektionen wie Furunkel und
Karbunkel Erkrankungen, welche durchaus ambulant zu behandelt werden koénnen.
Dennoch sind doch zahlreiche Fille in den Jahren des Bestehens der Emslandlager
stationdr behandelt worden (231 Erkrankungen durch lokal begrenzte Infektionen bei
2652 Gesamterkrankungen = 8,1%). Das heiit, dass die Erkrankungen so
schwerwiegend sein durften, als dass eine ambulante Therapie oder eine Behandlung in

den jeweiligen Revieren durch den Lagerarzt als unzureichend angesehen wurde.

Dieses zeigt sich besonders an dem Beispiel des Furunkels bzw. Karbunkels, eine
ansonsten eher harmlose Erkrankung, von der wihrend der 12 Jahre des Bestehens der
Lager 17 Patienten stationdr behandelt wurden. Bei 7 dieser Félle war die Lokalisation
des Furunkels im Kopf-Hals-Bereich, hier bestand die Gefahr einer flichenhaften
Ausbreitung und die Gefahr von Komplikationen durch Thrombosen des Sinus
cavernosus oder einer Meningitis. Es bedurfte besonders strenger Uberwachung dieser
Félle und absolute Schonung des Patienten (so auch Bettruhe, Sprech- und Kauverbot).
Garre spricht in seinem Lehrbuch der Chirurgie von ,,bosartigen Formen* des Furunkels
und fligt hinzu: ,Leider sind es meist hoffnungslose Fille, welche unserer Hilfe

spotten.“199

Zwei der drei verstorbenen Héftlinge wurden mit der Diagnose eines Furunkels im

Gesichtsbereich in das Marienhospital eingeliefert; einer von diesen verstarb darauthin

1 Garré [u.a.]. 1942. S. 99.
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nach vier Tagen an einer Meningitis, zu dem anderen Patienten sind keine weiteren

Angaben zur eigentlichen Todesursache dokumentiert.

Bei einem Patienten war als Lokalisation der Unterarm angegeben, bei den iibrigen
bestand das Furunkel im Bereich des Riickens (5 Patienten) oder multilokuldr (2

Patienten).

Die Operationen wurden nur bei Patienten mit Furunkeln am Korperstamm
durchgefiihrt, bei Patienten mit einem Furunkel im Gesichtbereich erfolgte durchweg

eine konservative Therapie.

Dennoch verstarb auch ein Patient aufgrund einer Sepsis als Folge eines Furunkels im

Rickenbereich.

Sieht man sich die Liegedauer der insgesamt drei verstorbenen Patienten an, so fallt auf,
dass diese weit unter der durchschnittlichen Liegedauer des Furunkels/Karbunkels lag.
Die jeweiligen Patienten wurden jeweils nur 1 und 4 Tage (bei Furunkel im
Gesichtsbereich) und 6 Tage bei einem Furunkel im Riickenbereich stationédr behandelt,
bevor sie verstarben, wobei die durchschnittliche Liegdauer bei Erkrankung an einem
Furunkel bei 17 Tagen lag. Das ist ein Hinweis darauf, dass die Einlieferung der
Patienten aus den jeweiligen Lagern bzw. Lagerlazaretten zu spit erfolgte und die
Krankheit anfangs verkannt oder unterschitzt worden ist, zumal zwei dieser Fille aus
den Jahren 1941 und 1944 stammten und nur die dringendsten Fille in dieser Zeit in das
Marienhospital aus den jeweiligen Lagerlazaretten in das Marienhospital iiberwiesen
wurden und, soweit dies mdglich war, zundchst eine Behandlung in den jeweiligen

Lagerlazaretten durchgefiihrt wurde.

Bei den Hiftlingen, welche an einer Phlegmone erkrankten (145), handelte es sich in ca.
2/3 der Fille um eine Phlegmone der Extremitidt (100 Fille = 68,9%; hiervon 35
Erkrankungen der unteren und 65 Erkrankungen der oberen Extremitdt), 29 Félle waren
Phlegmonen im Kopf-Halsbereich, 5 im thorakalen Bereich und 3 im Bereich der
Leisten. Zu 8 Patienten mit einer Phlegmone findet sich keine néhere Angabe zur

Lokalisation.

Wie die Aufstellung iiber die Verteilung der Phlegmone zeigte, handelt es sich um eine

Erkrankung, welche in den Lagern relativ hiufig auftrat und dementsprechend gab es
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jahrlich bis zu 19 Patienten, welche aufgrund einer Phlegmone in das Marienhospital
tiberwiesen wurden. Die Mehrzahl der Erkrankten ist operativ behandelt worden, wobei
wiéhrend der Kriegsjahre der prozentuale Anteil der operierten Phlegmoneerkrankungen
geringfiigig hoher lag (s.0.). An erster Stelle bei den Operationen ist die Inzision zu
nennen (in 54 Fidllen von gesamt 81 Eingriffen = 66,7%). Es wurden jedoch auch 9
Amputationen aufgrund der Schwere oder Ausbreitung der Erkrankung vorgenommen.
Die Amputationen betrafen samtlich die obere Extremitét. Bei diesen Héftlingen konnte
eine weitere Ausbreitung der Infektion erfolgreich bekdmpft werden, keiner dieser

verstarb aufgrund einer Infektion.

Dennoch starben 15 Strafgefangene (10,3%) infolge der Phlegmone, wobei bis auf zwei
dieser Todesfdlle allesamt in den Jahren 1941-1944 auftraten. Jeweils ein Patient
verstarb in den Jahren 1937 und 1938. Bei 9 dieser verstorbenen Patienten lag eine
Phlegmone einer Extremitét vor (60% der an einer Phlegmone verstorbenen Patienten), 4
Félle verstarben an einer Phlegmone im Gesichtsbereich (Mundbodenphlegmone oder
Gaumen- und Kieferphlegmone), ein Patient verstarb aufgrund einer Phlegmone im

Thoraxbereich und zu einem Patienten fand sich keine Angabe zur Lokalisation.

Die Liegedauer der an einer Phlegmone verstorbenen Patienten war im Vergleich zu den
iibrigen Patienten wiederum relativ kurz, 12 der 15 Toten verstarben innerhalb von 14
Tagen nach Einlieferung in das Krankenhaus. Dennoch betrug die mittlere Liegedauer
der an einer Phlegmone verstorbenen Patienten 19,7 Tagen (die iibrigen drei an einer
Phlegmone verstorbenen lagen 59, 70 und 92 Tage, bevor sie verstarben, hier sind als
Todesursachen eine Sepsis, eine Pneumonie und einmal die behandelte Armphlegmone

angegeben).

Der Unterschied in der Liegedauer zwischen operativ und konservativ behandelten
Patienten ist nur gering, betrug er bei den operierten Patienten im Schnitt 35,7 Tage, so

betrug er im Falle der konservativen Behandlungen 32,9 Tage.

Bei den Erkrankungen durch einen Abszess wurde die Behandlung im Hauptlazarett vor
allem in den Vorkriegsjahren durchgefiihrt (45 zwischen 1934-38 gegeniiber 14 in den
Jahren 1939-45). In den ersten Jahren wurden die Abszesse zwar schon zum grof3ten Teil
operiert bzw. entlastet (29 Operationen bei 45 Féllen = 64,4%), in den Kriegsjahren stieg
der Anteil jedoch auf 78,6% (11 von 14 Féllen 1939-1945).
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Ebenso wie die Furunkel und Karbunkel traten die Abszesse multilokuldr auf, sowohl an
den Extremitéten (19 Fille = 32,2%), am Korperstamm (21 Félle = 35,6%) und im Kopf-
Hals-Bereich (12 Félle = 20,3%). Bei sieben Fillen findet sich wiederum keine Angabe
zur Lokalisation (11,9%).

Aufgrund eines Abszesses verstarb ein Patient im Jahre 1938.

Die Liegedauer aufgrund des Abszesses betrug mit Operation 21,6 Tage und bei der
konservativen Behandlung 32,9 Tage; sie ist so um ca. die Hélfte ldnger als die der

operativ behandelten Fille.

Die Osteomyelitis schldgt mit insgesamt 10 Fillen relativ gering zu Buche, wobei 8
dieser Félle auf die Jahre 1934-1938 entfielen. Auch war die Erkrankung in nur 2 Fillen
so schwerwiegend, als dass sie operiert werden musste (in beiden Féllen bestand eine
Osteomyelitis des Kiefers); aufgrund einer Osteomyelitis ist kein Patient im

Marienkrankenhaus verstorben.

Dennoch schldgt sie sich deutlich in der Liegedauer nieder, betrug diese durchschnittlich

in den Jahren 1934-1938 doch 63,5 Tage™, in den Kriegsjahren lediglich 17,0 Tage.

Das Vorhandensein von nur zwei Krankenakten aus den Jahren 1939-1945 zeigt, dass
diese Erkrankung, zumal sie vorwiegend konservativ behandelt wurde (in 80% der
Fille), vorwiegend in den Lagerlazaretten behandelt wurde, um Platz zu schaffen fiir

dringendere, operationspflichtige Erkrankungen.

Die Erkrankungen an einer Fistelbildung sind vom Spektrum her sehr weitldufig, sie
reichten von einer Magenfistel nach Fremdkdrperschlucken iiber thorakale Fisteln bis
hin zu SteiBBbein- und Glutealfisteln. Auch sind die Fistelerkrankungen wihrend der
gesamten 12 Jahre des Bestehens der Lager in geringer Fallzahl aufgetreten, die keinen
Unterschied zwischen Vorkriegs- und Kriegsjahren aufwies. In 14 von 18 Fillen wurde
eine Fistel operativ behandelt (= 77,8%). Lediglich ein Todesfall ist bekundet infolge
eines Selbstverstimmelungsversuchs durch Inkorporation eines Fremdkorpers (siehe

hierzu auch ausfiihrlich das Kapitel der Selbstverstimmelungen).

2 Ein Patient lag 1936 extrem lange mit 281 Behandlungstagen nach einem Unfall und wurde schlieBlich
zur Weiterbehandlung nach Bochum verlegt, ohne diesen Fall ldge die durchschnittliche
Behandlungsdauer bei ca. 32 Tagen.
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Zusammenfassend ldsst sich in Bezug auf die lokalen Infektionen sagen, dass die
Auspragung der Erkrankungen mannigfaltig war und letztlich das Spektrum von
leichteren Erkrankungen (vor allen in den Vorkriegsjahren) bis hin zu schweren und
schwersten Erkrankungen mit Todesfolge im Hauptlazarett behandelt wurden. Der
Anteil der Operationen hatte sich in den Kriegsjahren deutlich erhoht, ebenso wie die
durchschnittliche Liegedauer der jeweiligen Erkrankung (mit Ausnahme der Liegedauer
fiir die Osteomyelitis). Entscheidend hierfiir war wiederum der Bettenmangel im
Marienhospital Papenburg, so dass in den spéteren Jahren leichtere bis mittelschwere
Félle im jeweiligen Lagerlazarett behandelt wurden und die Indikation fiir eine
stationdre Aufnahme im Marienhospital Papenburg streng gestellt wurde. Diese
schwereren Félle forderten eine ldngere Liegedauer, auch war oOfter eine Operation

unumginglich, was zu einem Anstieg der relativen und absoluten Zahl der Eingriffe
fiihrte.
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4.2 Erkrankungen des Verdauungstraktes und des Abdomens

In diesem Kapitel sollen die Erkrankungen des Verdauungstrakts beschrieben und
ausgewertet werden. Diese betreffen vor allem die Erkrankungen des Verdauungstraktes
selber (beginnend mit den zahnirztlichen Erkrankungen, dann Erkrankungen von
Magen und Darm, Rektum und Anus), jedoch auch die der Anhangsorgane wie Leber-
und Bauchspeicheldriise. Hinzu kommen die Erkrankungen der Bauchwand, die
verschiedenen Formen der Hernien.

Erkrankungen infolge von Selbstverstiimmelungen (Inkorporation von Fremdkorpern)
werden in diesem Kapitel statistisch im Rahmen der Bauchorgane mit ausgewertet, eine
ausfiihrliche Darlegung des Themas und Ursachen liegt im Kapitel der

Selbstverstiimmelungen vor.

Ausgenommen in diesem Kapitel sind die infektiosen Darmerkrankungen, welche in
dem Kapitel der Epidemien und Infektionskrankheiten abgehandelt wurden. Ebenso

werden die malignen Erkrankungen in einem gesonderten Kapitel behandelt.

4.2.1 Zahnirztliche Erkrankungen

In den Krankenakten des Hauptlazaretts Papenburg finden sich erstaunlicherweise auch
Akten von Patienten, die aufgrund zahnérztlicher Erkrankungen dort stationér behandelt
wurden. Bei den 17 Patienten erfolgte die Mehrzahl der Behandlung (10) aufgrund von
Infektionen im Bereich des Zahnapparates (infizierter Zahn und Zahnwurzel, aber auch
des Zahnfleisches), jedoch auch aufgrund eines retinierten Zahnrestes (1),
Wurzelgranuloms (1) oder Nachblutungen nach Zahnextraktion (1), wobei diese

Diagnosen nur als Einzelfille auftraten.

Bei den Infektionen im Bereich des Zahnapparates steht an erster Stelle die Parulis
(Periostitis alveolaris). Sie entsteht initial durch eine Karies, welche sich bis in die Pulpa
erstreckt und damit eine Eintrittspforte flir Bakterien schafft (im wesentlichen

Streptokokken und Staphylokokken). Kann sich diese Pulpitis nicht nach auBlen
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entleeren, so greift die Entzlindung auf die Wurzelhaut iiber. Bei fortschreitender
Entziindung kann sich hier ein Abszess im Bereich des Knochens bilden, die Parulis. In
schweren Féllen konnen sich Fisteln bilden oder Teile des Kiefers nekrotisch werden.

Bei chronischen Formen oder subakuten Formen der Pulpitis kdnnen Verdickungen im

Bereich der Wurzelhaut zuriickbleiben (Wurzelgranulom).201

In den Akten des Marienhospitals Papenburg finden sich fiir die Jahre 1934-1943
durchgehend Patienten, welche aufgrund einer Zahnerkrankung sich in stationérer
Behandlung befanden. Die Zahl der Patienten liegt relativ niedrig, zumeist finden sich
nur ein oder zwei Patienten in einem Jahr, welche aufgrund solch einer Krankheit
stationdr in Papenburg behandelt wurden. Ausnahmen stellen die Jahre 1936, hier fanden
sich gleich 6 Akten von Patienten mit Zahnproblemen und das Jahre 1939, hier waren
vier zahnirztliche Behandlungen zu verzeichnen. In den Jahren 1937, 1944 und 1945
wurden keine Hiftlinge zahnérztlich im Hauptlazarett behandelt.

,Fiir die Emslandlager insgesamt war ein Zahnarzt zustindig***

, so dass in der Regel
zunichst die Behandlung®” ambulant oder im jeweiligen Lagerlazarett erfolgte. Diese
These stiitzt der Fall des Patienten Gustav H. aus dem April 1936; er wurde mit einer

Blutung nach Zahnextraktion aufgenommen.

Hierbei mufite es sich auch um einen komplizierteren Fall handeln, da der Patient 12
Tage im Hauptlazarett verblieb. Da es sich bei dem Patienten um einen 26 jéhrigen
jungen Mann handelte, schliee ich wesentliche Nebendiagnose aus, zumal sich zu

Nebendiagnosen keine Notiz in der Krankenakte findet.

2! Garre [u.a.]. 1942. S. 137f.

Da auch zahnérztliche Erkrankungen in einem chirurgischen Lehrbuch beschrieben werden und
auch deren Therapie (so z.B. das Anfertigen einer Fiillung und die Zahnextraktion) war es wohl
nicht uniiblich, daB3 (kleinere) zahnirztliche Eingriffe auch zum weiten Spektrum des damaligen
(Allgemein-) Chirurgen gehorten. Dieses trifft vor allem wohl auf ldndliche Gebiete zu, oder, wie
am Beispiel der Emslandlager, ein einziger Arzt (hier: der jeweilige Arzt des Lagerlazaretts) fiir
die Behandlung zustindig war.

* Suhr, E. 1985. S. 205.

% Die Behandlung bestand in erster Linie nach Aussage des ehemaligen Hiftlings Wladimir Lindenberg
aus Entfernung des erkrankten Zahnes, dariiber hinaus wurde, ,,wo der [Zahnarzt] eine
Goldplombe erblickte, [...] diese gezogen, auch die Jacketkronen und den schmerzenden Zahn
dazu, und alles ohne Narkose.*

Lindenberg, Wladimir. Himmel in der Holle. Wolodja als Arzt in unseliger Zeit. Miinchen. 1988.
S. 140.
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Die Patienten stammten aus den Lagern 1-7, fiir das Jahr 1939 wurde ein

Strafgefangener aus dem Lager Fullen (Lg. X) behandelt.

In neun Fillen ist als Therapie eine operative MaBBnahme eingegeben, die Behandlung
bestand in fiinf Fillen aus einer Extraktion des Zahnes, in einem Fall ist eine Inzision

angegeben. Bei drei Féllen war keine nédhere Angabe zu dem Eingriff verzeichnet.

In einem Fall ist eine operative Therapie verweigert worden, hier handelte es sich um
einen Patienten mit einem Granulom an der Zahnwurzel, der Héftling ist nach zwei

Tagen zur weiteren ambulanten Behandlung zuriick in das Lager zuriickverlegt worden.

Die Behandlungsdauer lag fiir zahnérztliche Behandlungen ungewdhnlich hoch, sie
betrug im Durchschnitt 18,5 Tage, wobei die operativ behandelten Patienten
durchschnittlich nur 15,3 Tage in stationdrer Behandlung verblieben, im Gegensatz zu

den konservativen Fillen, welche im Schnitt 24,9 Tage im Hauptlazarett verweilten.

Die relative Héufigkeit der Operationen vor und wéhrend des Krieges ist ungeféhr
identisch, in den Jahren 1934-1938 betrug sie 55,6% (5 von 9 Patienten wurden operativ
behandelt), wihrend der Jahre 1939-1945 genau 50,0% (4 von 8 Fille).

Dahingegen zeigt sich jedoch eine deutliche Schwankung in Bezug auf die Liegedauer
vor und wéhrend des Krieges: Betrug sie in den Jahren 1934-1938 14,4 Tage, so betrug
sie wihrend der Kriegsjahre 23,0 Tage.

Sédmtliche Patienten wurden nach der Behandlung zuriick in das jeweilige Lager verlegt,
ein einem Fall wurde ein Patient moorunfihig zuriick in das Lager entlassen (ein
Strafgefangener, welcher sich 1939 von Mérz bis Mai 59 Tage und dann nochmals von
Juni bis Juli nochmals 29 Tage aufgrund einer Parulis in stationdrer Behandlung befand;
nach dem ersten Aufenthalt wurde er arbeitsfdhig in das Lager entlassen, nach dem
zweiten Aufenthalt aufgrund der zweiten Erkrankung erfolgte eine Zuriickverlegung in

das Lager mit dem Zusatz ,,moorunfahig*).
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4.2.2 Erkrankungen des Magens und des Duodenums

Bei den Erkrankungen des Magens und des Duodenums stehen an erster Stelle die
entziindlichen Verdnderungen des oberen Verdauungstraktes (akute und chronische
Gastritis) und deren Folgen (Magen- und Duodenalulcera). Auch die bei dieser
Erkrankung entstehenden Komplikationen (Blutungen und Perforationen) sind hier

eingeschlossen.

Nicht mit in diese Gruppe gehdren wiederum die malignen Erkrankungen des Magens;
diese entstehen zwar zumeist aufgrund eines chronisch persistierenden Magenulcus,

diese Erkrankung ist jedoch im Kapitel der malignen Erkrankungen beschrieben.

4.2.2.1 Magenschleimhautentziindung (Gastritis)

Definition: Eine Gastritis bezeichnet eine Entziindung der Magenschleimhaut. Es wird
allgemein unterschieden zwischen einer akuten und einer chronischen
Form. Ausloser der akuten Gastritis sind meist &dullere Ursachen
(Medikamente und chemische Stoffe wie Sduren und Basen, Alkohol, zu
heiBles Essen, unzureichend gekautes Essen), aber auch der endogene Weg
(hdmatogene Bakterienaussaat, Stoffwechselerkrankungen und Stress) ist
moglich.

Symptome: Hauptbeschwerden sind Magenschmerzen (Dauerschmerz), vor allem bei
Nahrungsaufnahme, sowie ein Druckschmerz im epigastrischen Bereich.
Weiter kénnen Ubelkeit, Brechreiz und Erbrechen (oft blutig tingiert) und
Allgemeinsymptome wie Schwindel, Kopfschmerz und Fieber auftreten.
Auch  die  Untersuchungen  das Magensaftes (Hypaziditét,
Schleimbeimengungen) und rontgenologische Darstellung des Magens
(unscharfe, verbreiterte Magenfalten, Auflockerung des Kontrastmittels
[,,Schleimphédnomen*]) gehdrten zur Standarddiagnostik.

Therapie:  Die Behandlung der akuten Gastritis bestand bei leichteren Fillen in
Nahrungskarenz iiber einige Tage bei Fliissigkeitszufuhr (Tee) und
anschlieBendem Kostaufbau. In schwereren Fillen wurde Kalomel**
verabreicht. In allen Fillen sollte die auslosenden Ursache beseitigt
werden.

Die chronische Gastritis wurde durch spezielle Didten (vergleiche
Ulkustherapie) behandelt. Im Vordergrund standen hier die Schonung des
Magens vor mechanischen und chemischen Reizen.

Ging die chronische Gastritis mit einer Sub- oder Anaziditit einher, so
wurde Salzsdurelimonade oder Pepsinlésungen verordnet.

2% Quecksilber(I)-chlorid
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Verlauf:

Im Falle der Superaziditdt wurden Wismutpriparate®” verabreicht oder
Salze, welche die Salzsdure des Magens neutralisierten. Auch wurde
Atropin zur Senkung der Sdureproduktion verabreicht.

Die chronischen Verlaufsformen kénnen zur Achylia gastrica fiihren, dem
volligen Versagen der Sekretionsfahigkeit des Magens. Weitere Folgen der
akuten und auch chronischen Gastritis stellen das Magen- und auch das
Duodenalulcus dar, welche letztlich maligne entarten konnen (insbesondere
das Magenulcus). 2%

4.2.2.2 Ulcus ventriculi und duodeni

Aufgrund der gemeinsamen Pathogenese werden das Ulcus des Magens und das Ulcus

des Zwolffingerdarms zusammen betrachtet:

Definition:

Diagnostik:

Therapie:

Das Ulcus (Geschwiir) bezeichnet einen Defekt der Schleimhaut des
betreffenden Organs, welcher auf die verschiedenen Wandschichten
durchgreifen kann. Bei Durchdringen der Serosa kann es zu Infiltration in
Nachbarorgane fiihren (Ulcus penetrans) oder zur Penetration in die freie
Bauchhohle (Ulcus perforans). Ursachen kdnnen zum einen die Noxen
sein, welche zu einer Gastritis fithren, zum anderen kommen auch weitere
Faktoren hinzu wie z.B. lokale Durchblutungsstérungen und somit
verminderter Schutz durch die schiitzenden, schleimbildenen Zellen der
Mukosa.

Hier ist vor allem die Anamnese zu nennen, welche sich wegweisend fiir
das Ulcus des Magens und des Duodenum zeigt: Vordergriindig ist ein
Schmerz im epigastrischen Bereich, welcher in engem Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme steht (,,Je frither nach der Nahrungsaufnahme der
Schmerz auftritt, desto hoher am Magen sitzt das Ulkus. Vor allem der
Spét-, Niichtern- oder Hungerschmerz sprechen fiir Ulcus duodeni (oder
parapyloricum).  Frithschmerz spricht fiir das Ulcus ventriculi
(Sofortschmerz ist ein Zeichen fiir Gastritis!).“” Ebenso werden
bestimmte Speisen (,,Saftlocker) schlecht vertragen. Charakteristisch ist
weiter okkultes Blut im Stuhl. Zur damaligen Zeit erfolgte der Nachweis
eines Ulcus rontgenologisch durch charakteristische Zeichen, auch die
Gastroskopie war schon moglich.

Die Therapie ist dhnlich der Gastritis. An vorderster Stelle steht die

Ausschaltung der schidigenden Noxe und eine Schonung des Magens

(d.h. geringe mechanische und sekretorische Beanspruchung). Dieses

205 Wismut ist

heute unter anderem ein Bestandteil in einigen Eradikationsschemen bei Helicobacter-

pylori-assoziierten Gastritiden. Die Therapie war damals also schon &hnlich, jedoch kannte man
den genauen Wirkmechanismus nicht.
26 yg]. Wolf, H. J. 1941. S. 254f.

27 Epd. S. 257.
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wurde durch spezielle didtetische Ulkuskuren®® erreicht, allen
gemeinsam war eine Erndhrung vorwiegend durch Milch- und
kohlenhydrathaltige Produkte.
Unterstiitzend konnte eine Neutralisation des Magensaftes durch Salze,
oder die Hemmung der Sauresekretion und der Motorik durch z.B.
Atropin erreicht werden.
Indikationen fiir eine chirurgische Intervention waren:
* wiederholt einsetzende oder starke Blutungen
» ein Ulcus perforans oder Ulcus penetrans
* hiufige Rezidive des Ulcus trotz mehrfacher konservativer
Behandlungskuren
* nach Ausbildung einer sekundéren Stenose durch
das Ulcus (Sanduhrmagen).
Die operative Therapie bestand entweder in der Durchtrennung des
Nervus vagus (und somit Hemmung der Séduresekretion) oder in einer
(Teil-) Resektion des Magens.

Verlauf: »Das Ulkus kann unter rechtzeitiger und griindlicher Behandlung restlos
ausheilen. Es hat aber sehr stark die Neigung, zu rezidivieren und
chronisch zu werden.“*” Komplikationen sind Blutungen (die
lebensbedrohliche Ausmalle annehmen konnen), Penetration und
Perforation sowie die Ausbildung eines Ulcus callosum (starker narbiger
Verdanderungen mit z.T. Ausbildungen von Stenosen [Sanduhrmagen]). Die
Gefahr der Entartung wird mit 3-5% angegeben, die Sterblichkeit durch das
chronzilsoche Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir betrdgt durchschnittlich
25%!

Als Hauptursache der Gastritis (ca. 85% der Gastritiden) und des Ulcus ist heute das
Stabchenbakterium Helicobacter pylori211 bekannt. Die Diagnose erfolgt in der Regel
durch eine Gastro (-jejuno)skopie. Die Therapie richtet sich somit gegen diesen Keim als
schidigende Noxe (Eradikationstherapie). Nach wie vor werden jedoch auch
Medikamente eingesetzt, welche die Magensdure neutralisieren bzw. deren Produktion
entgegenwirken, wobei heute die Protonenpumpeninhibitoren eine wesentliche

Bedeutung besitzen.*'?

208 7 B. Diiten nach Leube, KuBmal-Fleiner, v. Bergmann-Kalk, Lenhartz usw.

% Wolf, H. J. 1941. S. 263.

2% Garre [u.a.]. 1942. S. 347.

I Helicobacter Pylori wurde bereits mikroskopisch 1875 von deutschen Anatomen entdeckt; jedoch erst
1982 gelang es, den Erreger zu isolieren und nachfolgend eine Assoziation zur Gastritis
nachzuweisen.

Vgl. Blaser, M. J. Eine bedrohte Art im Magen. Spektrum der Wissenschaft. 9/2005. S. 82. Heute
ist bewiesen, dafl mit Eradikation des Erregers die Krankheit geheilt werden kann.

212 ygl. Baenkler, H.-W. 200. S. 277f.
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Inzidenz der Magen- und Duodenalerkrankungen

- - - - Gastritis
—— Ulcus Magen/Duodenum

Anzahl (n)

Gastritis 1 3 5 4 1 3 2 1 1 0 0 1

Ulcus Magen/Duodenum | 7 10 5 3 4 4 4 5 0 2 0 0

Abbildung 20: Inzidenz der Magen- und Duodenalerkrankungen

Das Diagramm gibt die Behandlungen aufgrund gastroduodenaler Erkrankungen
wiéhrend der Jahre 1934-1945 im Hauptlazarett wieder. Es zeigt sich, dass wéhrend
dieser Jahre doppelt so viele Patienten aufgrund einer Ulcuserkrankung (44) behandelt
wurden als Patienten mit der Diagnose einer Gastritis (22). Zudem wurde 1942 ein 22
jéhriger militdrstrafrechtlich verurteilter Patient aufgrund einer Pylorusstenose operiert.
Insgesamt zwei Patienten wurden 1939 und 1940 an einer Magenfistel operiert, wobei

ein Patient infolge der Krankheit verstarb.

1934 wurden 7 Patienten aufgrund eines Ulcus behandelt, im folgenden Jahr waren es 10
Hiéftlinge. Fiir die Jahre 1936-1941 lag die Zahl der stationdr behandelten Patienten
zwischen 3 und 5 pro Jahr, dann erkennt man einen starken Einbruch in den Fallzahlen
fiir das Ulcus. Nachfolgend waren nur noch fiir das Jahr 1943 zwei Patienten
verzeichnet, die wegen eines Magen bzw. Duodenalgeschwiirs im Hauptlazarett

behandelt wurden.
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Bei den Erkrankung durch eine Gastritis sieht es dhnlich aus: Der GroBteil der Patienten
befand sich zwischen 1935 und 1937 in dortiger Behandlung (zwischen 3 und 5
Patienten im Jahr), in den folgenden Jahren lagen die Zahlen zwischen 1 und 3 Patienten
pro Jahr. Ab 1942 wurde die Krankheit der Gastritis ebenfalls nur noch sporadisch
stationdr im Hauptlazarett behandelt (2 Erkrankungen zwischen den Jahren 1942 bis

1945).

Die Patienten, welche an einer Gastritis erkrankt waren, wurden durchweg konservativ

behandelt, Todesfille aufgrund einer Gastritis waren nicht zu beklagen.

Die durchschnittliche Liegedauer im Falle der Gastritis lag fiir die Jahre 1934-1938 bei
23,9 Tagen, fiir die Jahre 1939-1945 bei 21,2 Tagen, also nur gering kiirzer. Dieses lag
wohl vor allem an der Therapie der Gastritis, der schon oben erwidhnten Didten, welche
insbesondere zur Behandlung des Ulcus zur Anwendung kamen. In zwei Féllen wird
explizit liber die Didt berichtet, zudem wurden unterstiitzend warme Umschlige

verabreicht.

Die durchschnittliche Liegedauer betrug im Falle des Ulcus ventriculi und duodeni in
den Jahren 1934-1938 19,6 Tage bei 29 von insgesamt 44 Fillen, in den Jahren 1939-
1945 29,5 Tage bei den verbleibenden 15 Fillen.

Unter den 44 Ulcuserkrankungen wurde in fiinf Féllen die Diagnose eines perforierten
Ulcus gestellt. Vier dieser Patienten sind operativ versorgt worden, ein Patient wurde
nicht (mehr) operiert und verstarb vier Tage nach Einlieferung. Im ganzen sind sechs
Patienten aufgrund einer Ulcuserkrankung operiert worden, wobei zwei Operationen auf
den Zeitraum von 1934-1938 entfallen (bei 29 Fillen [= 6,9%], darunter ein Fall eines
perforierten Ulcus im Jahre 1937; gerade dieser Patient, ein 43 jéhriger Strafgefangener
wurde jedoch nicht operiert und verstarb vier Tage nach der Einlieferung). Wéhrend der
Kriegsjahre wurden 4 von 15 Patienten operiert (= 26,7%), in allen Fillen handelte es

sich um ein durchbrochenes Geschwiir.

Die durchschnittliche Liegedauer der Ulcuspatienten unterschieden nach der
Therapieform ist anndhernd gleich, die operierten Patienten verblieben 24,5 Tage in
stationdrer Behandlung, die konservativ behandelten Patienten 22,7 Tage. Hierbei ist
jedoch zu beriicksichtigen, dass zwei der sechs operierten Patienten innerhalb einer

Woche aufgrund der Erkrankung verstarben. Nimmt man diese beiden Patienten aus der
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Berechnung heraus, ergibt sich eine durchschnittliche Liegedauer fiir die Patienten,
welche operiert wurden und die Operation und deren Folgen {iberlebten, eine

durchschnittliche Liegedauer von 34,3 Tagen *"°.

Die Liegedauer der an dem Ulcus bzw. Ulcus perforans verstorbenen sieben Patienten ist
mit 5,9 Tagen vergleichsweise kurz, was bedeutet, dass die Patienten in schon sehr
schlechtem Zustand aus dem Lager in das Hauptlazarett verlegt wurden und diese

Verlegung letztlich zu spit erfolgte (insbesondere im Falle der Ulcusperforation).

Die Erkrankungen an Gastritis bzw. eines Ulcus ventriculi oder duodeni wurden vor
allem in den Jahren 1934-1941 stationdr im Hauptlazarett behandelt (62 von 66
Erkrankungen [22 Gastritisfdlle und 44 Erkrankungen an einem Geschwiir] = 93,9%).
Ulcera ventriculi oder duodeni traten jedoch doppelt so hiufig auf wie ,banale*
Gastritiden. Mit Kriegswende gingen die Verlegungen in das Marienhospital Papenburg

aufgrund der oben diagnostizierten Erkrankung deutlich zuriick.

Zum einen mag hierfiir der Grund sein, dass in den Kriegsjahren dringlichere Félle
stationdr behandelt werden mussten und die Gastritiden ambulant oder im jeweiligen
Lagerlazarett therapiert wurden. Zum anderen wire eine Moglichkeit, dass die
auslosenden Noxen (Kaffee, Spirituosen, Nikotin) nur noch in eingeschranktem Umfang
zur Verfiigung standen. Demgegeniiber stehen jedoch die Belastungen wiahrend der Haft
und die vor allem wéhrend der Kriegsjahre zunehmend schlechter werdenden
Haftbedingungen, welche durch einen erhéhten Stress wiederum forderlich fiir die

Gastritis oder das Ulcus waren.

In den meisten Fillen erfolgte eine konservative Therapie. So ist in den Akten explizit

als Therapie ,,Didt* eingetragen, zuweilen wurden zusatzlich Warmewickel verabreicht.

Die Ulkusdiit basierte vor allem auf einer mechanische Schonung des Magens, welches
Schema genau zum Tragen kam, kann nicht nachvollzogen werden. Jedoch diirfte auch
die Therapie mittels Didt zunehmend schwierig geworden sein, da ,die mit den
Kriegsumstinden verbundenen Einschrinkungen auf dem Gebiet des Erndhrungswesens
eine eingehende Uberpriifung der diditetischen MaBnahmen (bzw. didtetischen

Richtungen) sowohl in Bezug auf ihre Wirksamkeit als auch auf ihre Durchfiihrbarkeit

13 Garre gibt eine durchschnittliche Liegedauer in seiner Klinik nach Gastrektomie von 18-21 Tagen an.
Vgl. Garré [u.a.]. 1942. S. 351.
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notwenig“*'*

mache. Zudem mul3 beachtet werden, dass ,,die alte Ulkustherapie, die
meist recht einseitig nach einem Schema durchgefiihrit wurde, vom didtetischen
Standpunkte aus als eine ,Mangeltherapie’ aufzufassen ist, die zu hypovitaminotischen

Zustinden fiihrt.«*"

Auch ist die nachstationidre Behandlung nicht zu vernachldssigen, Briihl fordert, ,,dal3 er
[der Patient] seinen Tagesablauf, insbesondere in bezug auf Nahrungsaufnahme, auf sein
reizbares Organ abstimmt. [...] Gemeinschaftskiichenverpflegung ist fiir magenschwache
Patienten Menschen hiufig sehr unzutriglich.“*'® Ebenso muf bei der Entlassung des
Ulcuspatienten aus dem Lazarett beriicksichtigt werden, ,,da3 der Ulcuskranke nicht nur
solange krank ist wie er Beschwerden hat oder solange wie bei ihm ein wirklicher
Befund nachweisbar ist, sondern es handelt sich um einen mehr akuten
Krankheitszustand bei einer latenten Disposition. Die immer gegebene Moglichkeit zu
Riickfdllen zwingt dazu, auch nach Abschlu3 der Ulcuskur noch Wochen und Monate

gewisse Diitriicksichten zu beobachten.*!”

Aufgrund ihrer Erkrankung sind 12 der 22 Gastritispatienten (54,5%), jedoch nur 12 der
44 Ulcuspatienten (27,3%) als moorunfdhig entlassen worden. Dies ist um so
erstaunlicher, da doch die Gastritis eine Vorstufe des Ulcus darstellt und somit Patienten
mit einem Ulcus (also einer fortgeschrittenen Erkrankung im Vergleich zur Gastritis)

erst recht als moorunfihig hitten entlassen werden miissen.”'®

214 Brithl, W. Die Diitbehandlung des Ulkus und der Gastritis im Kriege. Deutsche Medizinische

Wochenschrift. 68/1942. S. 1166ff.
Briihl vergleicht u.a. in diesem Artikel Didtschemata nach ihrer Durchfiihrbarkeit, hier erweisen
sich einige aufgrund ihrer Zusammenstellung (einige enthalten gréfere Mengen Sahne,
erhebliche Mengen an rohen Eiern, Olivendl oder auch rohes geschabtes Fleisch) fiir die
Kriegsjahre als ungeeignet. Brithl favorisiert die Didt nach Kalk, die hauptsichlich auf
Kohlenhydraten basiere und auch in Kriegsjahren nahezu unverdndert durchfiihrbar sei mit
gleichbleibendem Erfolg. Hinzugefiigt werden muf}, da Briihl als Oberarzt der Inneren
Abteilung des Horst-Wessel-Krankenhauses unter Leitung von Prof. Kalk tatig ist.

215 Mancke, R. Tidow, R. Das Problem des magenkranken Soldaten. Miinchener Medizinische
Wochenschrift. 91/1944. S. 170.

216 Briihl, W. Die Diitbehandlung des Ulkus und der Gastritis im Kriege. Deutsche Medizinische
Wochenschrift. 68/1942. S. 1168.

21" Gmeiner, G. Beurteilung und Behandlung des Magenkranken im Truppendienst. Der Deutsche
Militdrarzt. Heft 2. 6/1941. S. 70.

28 In der Verfiigung des Reichsministers der Justiz vom 05.07.1938 sind ,,schwer Magenleidende* nicht
aufgrund der ,Art der Arbeiten und die besonderen Lagerverhdltnisse® nicht den
Strafgefangenenlagern zuzufiihren.

Zitiert nach Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 1290.
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4.2.3 Erkrankungen des Dickdarms, Rektums und des Peritoneums

Im folgenden Kapitel werden die Erkrankungen des Dickdarms, Rektums und auch des
Peritoneums beleuchtet. An erster Stelle sind die Entziindung der Appendix zu nennen
(306 Erkrankungen bei insgesamt 2652 Krankenakten = 11,5%). Als zweite grofle
Gruppe treten hier Hiftlinge auf, welche aufgrund des Verschluckens von Fremdkorpern
bzw. dessen Folge behandelt wurden (140 Patienten). Weiter sind Erkrankungen durch
einen Ileus, Obstipation und Colitis ulcerosa versorgt worden. Obendrein sind sechs
Félle von Bauchtuberkulose aufgetreten (vgl. hierzu das Kapitel Tuberkulose). Die
Diagnose der Peritonitis habe ich als Folge von Erkrankungen innerhalb der Bauchhohle

in dieses Kapitel mit einbezogen.

Als Erkrankungen des Rektums und Anus stehen die Hémorrhoiden und der
Rektumprolaps im Vordergrund. Aber auch Fisteln (wohlmdglich als Folge eines

unerkannten M. Crohn) und peranale Blutungen wurden im Hauptlazarett Papenburg

behandelt.

Ausgenommen sind in diesem Kapitel die malignen Erkrankungen des Darmes und
Rektums. Ebenso die ansteckenden infektiosen Darmerkrankungen (Typhus, Paratyphus,

Ruhr und Dysenterie).

Ebenfalls werden die Verletzungen infolge von Gewaltzufiihrung, insbesondere hier

Schussverletzungen im Bauchraum, in einem eigenen Kapitel behandelt.
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Fremdkorperschlucker
140

Appendicitis

314 Ileus und Obstipation

Hamorrhoiden/Rekturmprolaps
25

SchuBverletzungen
17

Sonstiges
21

Abbildung 21: Differenzierung der abdominellen Erkrankungen

Im Hauptlazarett Papenburg wurden 566 Patienten aufgrund von Erkrankungen des
unteren Verdauungstraktes (Colon und Rektum sowie peranale Prozesse) behandelt. Der
Hauptteil entfdllt hier auf die Entziindung des Wurmfortsatzes, die Appendicitis (314
Fille = 55,5%). Die zweite grole Gruppe stellen Héftlinge, welche durch Verschlucken
von Fremdkorpern dem Lageralltag zu entkommen versuchten und aufgrund dessen
stationdre é&rztliche Hilfe bendtigten. Hier waren im Laufe des Bestehens der
Emslandlager 140 Félle zu verzeichnen (= 24,7%). Die Zahl der Patienten, welche
aufgrund von Verdauungsstorungen in Form eines Ileus bzw. einer Obstipation im
Hauptlazarett behandelt wurden, belduft sich auf 49 (= 8,7%, Ileus 43 Félle und
Obstipation 6 Fille). Erkrankungen durch Hdmorrhoiden oder einen Rektumprolaps
waren mit 12 bzw. 13 Fillen relativ selten (insgesamt 25 = 4,4%). Ebenso waren
Schussverletzungen des Bauchraumes mit 17 Féllen (3,0%) gliicklicherweise in der
Minderzahl. Urséchlich fiir die Schussverletzungen waren zum gréfiten Teil missgliickte
Fluchtversuche, aber auch ,.feindliche Angriffe auf die Lager in den letzten beiden

Kriegsjahren.
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In weiteren 21 Fillen (3,7%) erfolgte eine Behandlung aufgrund Erkrankungen des
unteren Verdauungstraktes, die wegen nur geringer Fallzahlen unter ,,Sonstiges*

zusammengefasst wurden. Diese sind im Einzelnen:

e Tuberkulose des Bauchraums und Darmtuberkulose (6),

e Peritonitis (5 Félle, hier war die Peritonitis die Hauptdiagnose ohne Nennung der
Ursache),

e Fistelbildungen rektal und peranal (5),

e Colitis ulcerosa (2),

e Rektale Blutabginge (2),

e Bauchkontusion (1 Fall, ohne Angabe der niheren Umstinde®").

Im Folgenden soll das Auftreten der Krankheiten und deren Behandlung im

Hauptlazarett dargelegt werden.

2% In den Krankenakten des Hauptlazaretts sind multiple Fille von Kontusionen dokumentiert (62),
ebenso finden sich zahlreiche Frakturen (108) oder Distorsionen und Luxationen (20). In
Einzelfillen ist die Ursache der Gewalteinwirkung, das Spektrum reicht hier von ,,Unfall* (wohl
im Rahmen der ausgeiibten Téatigkeit wihrend des Arbeitseinsatzes) iiber ,,MiBBhandlung durch
Mitgefangene* und ,,Schinderei [durch das Wachpersonal?] bis hin zu Folgen von
Fluchtversuchen und feindlichen Luftangriffen.

Auf die Ursachen werde ich im Kapitel zu den von auBen zu gefiigten Verletzungen eingehen.
(Kapitel 4.9.)
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4.2.3.1 Appendicitis

Definition:

Diagnostik:

Therapie:

Verlauf:

Die Appendicitis bezeichnet die Entziindung des Wurmfortsatzes
(Appendix vermiformis). Die Ursache ist zumeist eine Obliteration des
engen Lumpens durch Abknickung, narbige Strdnge oder Fremdkorper
(Kotsteine, Wiirmer o0.4.). Es besteht auch die Moglichkeit der
hidmatogenen Infektion der Appendix, diese ist jedoch sehr viel seltener.
Erreger sind zumeist Keime der ortlichen Darmflora. Appendicitiden
konnen akut und chronisch verlaufen.

Die Diagnostik ist schwierig, da das klinische Bild eine breite Varianz

aufweist. Die Hauptsymptome sind:

» zunédchst diffuser, oft heftiger Schmerz, der sich in den rechten
Unterbauch verlagert

e geringe oder aufgehobene Darmperistaltik, Stuhlverhalt und selten
Durchfille, in % der Félle Erbrechen

* meist erhohte Temperatur, jedoch selten hoch, groerer Unterschied
zwischen rektaler und axillar gemessener Temperatur

* méfBiger Anstieg der Leukozyten, dieser ist jedoch nicht regelmifig;
Verlaufskontrollen sind angezeigt und im Zusammenhang mit dem
klinischen Bild zu sehen.

Zudem ergeben sich Hinweise auf eine akute Appendicitis durch klinische

Zeichen und Testungen (Druckschmerz iiber Mac Burney und Lanz-Punkt,

Blumberg-, Rovsing- und Sitkowski-Symptom).**°

,»Die Behandlung der akuten Appendicitis mufl, wenn nicht allgemein
Gegenanzeigen gegen jede Operation bestehen, innerhalb der ersten 48
Stunden eine operative sein.“?'

Der Verlauf ist unterschiedlich und hédngt ab von der Ausprigung der
Entziindung und vom Zeitpunkt der Operation. Erfolgt diese im
Friihstadium, ,,sind die Heilungsaussichten nicht schlecht. [...] In diesem
Falle klingen die Krankheitserscheinungen rasch ab.«**

Bei schweren Verldufen (Appendixgangran oder Perforation der Appendix)
infolge einer rasch fortschreitenden Entziindung oder verspétete drztliche
Vorstellung des Patienten / zu spétes Erkennen der Krankheit kann eine

220 yol. Garré [u.a.]. 1942. S. 382ff. sowie Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 40.

21 Garré [u.a.]. 1942. S. 392. Heutzutage erfolgt die Appendektomie zunehmend in minimal-invasiver
Technik. Da dieser vergleichsweise kleine Eingriff einen hohen diagnostischen Wert besitzt, wird
die Indikation zu dieser Operation, ebenfalls abhidngig vom klinischen Bild, recht grofziigig
gestellt. Es besteht jedoch ein belegbarer Vorteil ,,nur bei unklarer Verdachtsdiagnose (jiingere
Frauen) und adiposen Patienten” Hartel, W. Ekkernkamp, A. Zunehmender Einsatz der
minimalinvasiven Chirurgie. Deutsches Arzteblatt. Jg. 99. Heft 19. 10. Mai 2002. S. 1306ff.
Auch bietet heute die Sonographie eine wichtige diagnostische Hilfe fiir die Indikationsstellung.

222 Garre [u.a.]. 1942. S. 386.
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generalisierte  Peritonitis entstehen, welche ein duflerst schweres
Krankheitsbild darstellt mit haufig tédlichem Ausgang.223

Inzidenz der Appendicitiden

X
£ 100 2 3 - °
=
)
= 80
o0
z
60 + ]
40 +
g o 1H ] _
E 193411935(1936(1937/1938(1939|1940/1941|1942|1943 /19441945
5 3 Appendicitis 10 | 23 | 23 | 24 | 22 | 12 | 27 | 53 | 32 | 63 | 24 1
—— Operationen in % | 100 | 73,9 |73,9| 75 |68,2| 75 |88,9/92,5|100 |87,3|70,8| 100

Abbildung 22: Inzidenz der Appendicitis und deren Therapie

Das obige Diagramm zeigt zum einen das Auftreten der Appendicitis in den Lagern,
zugleich wird die Therapie der Appendicitis (operativ oder konservativ) mit dargestellt

durch die Angabe des prozentualen Anteils der Appendektomien fiir das jeweilige Jahr.

So zeigt sich in den ersten Jahren der Lager die Anzahl der Appendicitiden relativ
konstant zwischen 22 und 24 fiir die Jahre 1935 bis 1938. Das Jahr 1934 bildet hier eine
Ausnahme mit nur 10 Erkrankungen, jedoch wurden die Strafgefangenenlager erst im
April des Jahres eingerichtet. Im Jahr 1939 findet sich ein Einbruch der Zahlen auf nur
12 Erkrankungen fiir dieses Jahr, anschlieend steigt die Zahl jedoch wieder auf 27 Fille
(1940) und nimmt dann rapide zu mit 53 Fille fiir das Jahr 1941. Eine noch hohere
Fallzahl zeigt sich fiir das Jahr 1943 mit 63 Erkrankungen. Fiir die Jahre 1942 und 1944
liegt die Summe der Félle mit 32 bzw. 24 Wurmfortsatzentziindungen moderat hoher als
in den Vorkriegsjahren. Fiir das Jahr 1945 ist lediglich ein Fall einer Appendicitis

dokumentiert.

Die Therapie der akuten Appendicitis besteht in der Appendektomie, der Entfernung des

entzlindeten Wurmfortsatzes. Im Jahre 1934 erfolgte diese auch in allen 10 Féllen der

22 ygl. Ebd. S. 301ff.
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aufgrund einer Appendicitis eingelieferten Patienten. Jedoch bereits im Folgejahr wurde
in lediglich 17 Féllen der 23 aufgrund einer Appendicitis eingelieferten Héftlinge eine
Operation durchgefiihrt (73,9%). In den folgenden Jahren bis 1939 ist der prozentuale
Anteil der vorgenommenen Appendektomien recht konstant und schwankt zwischen

68,2% im Jahre 1938 und 75,0% in den Jahren 1937 und 1939.

Mit dem ersten Kriegsjahr nimmt die Rate der durchgefiihrten Appendektomien zu und
steigt auf 88,9% (1940). Die Rate steigt weiter iiber 92,5% (1941) auf 100,0% im Jahre

1942. Gleichzeitig nimmt auch die Fallzahl zu im Vergleich zu den Vorkriegsjahren.

Ab 1943 sinkt jedoch der relative Anteil der aufgrund einer Appendicitis operierten
Hiftlinge (87,3%) auf 70,8% fiir das Jahre 1944. Das Jahr 1945 ist mit einem Fall einer
Appendicitis statistisch zu vernachldssigen bei einer Gesamtfallzahl von 314

Blinddarmentziindungen.

Todesfille aufgrund der Einweisungsdiagnose der Appendicitis sind vergleichsweise
relativ selten, sie belaufen sich auf insgesamt 12 (insgesamt vier in den Jahren 1934-
1938 und acht im Zeitraum der Jahre 1939-1945). Dieses entspricht einer Letalitdt von
3,8%. Garr¢e gibt eine Sterblichkeit von ,.kaum 1-2 v. H.“ an, solange die Operation zum
richtigen Zeitpunkt ausgefiihrt wird (,,innerhalb der ersten 24 bis hochstens 48 Stunden

224

nach Beginn der Erkrankung®)™". Die Letalitdt liegt somit hoher als in der Bevolkerung,

jedoch unter diesen Umstédnden noch beachtlich niedrig.

Zum einen erscheint es zunichst verwunderlich, dass Patienten mit der Diagnose einer
Appendicitis in das Hauptlazarett Papenburg eingeliefert werden, dann aber nicht alle
aufgrund dieser Erkrankung operiert werden, da doch ,die einzig kausale und
erfolgreiche Therapie der akuten Appendizitis [...] die Appendektomie [ist]. Bei
begriindetem Verdacht sollte man angesichts der geringen Belastung des Eingriffs
operieren.“**> Wie bereits jedoch schon eingangs erwihnt, ist die Diagnose ,,auch heute

noch [2001] [...] in vielen Fillen schwierig. [...] Zum Beispiel sind bis zu circa 20

**Ebd. S. 393.
2 Schumpelick, V. Bleese, N. M. Mommsen, U. Chirurgie. Stuttgart. 1993. S. 556.
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Prozent der entfernten Appendizes unauffillig, das heiflt, die entsprechenden

Operationen waren unnotig* .

Die Aufnahme erfolgte damals unter der Verdachtsdiagnose einer Appendicitis, in der
Mehrzahl der Fille (bis zum Jahre 1939 einschlieBlich ca. 75%) erwies sich diese
Diagnose auch als richtig, so dass die operative Therapie erfolgte. Schumpelick gibt
1993 an, die Operationsrate ldge ,je nach Selektion des Krankengutes [...] bei 35-
80%. %

Ab 1940 stieg sowohl die Fallzahl der Appendicitiden als auch die relative Haufigkeit
der Operationen an (bis hin zu 100% im Jahre 1943). Die Ursache liegt zum einen im
Anstieg der Haiftlingszahlen in den Lagern insgesamt, zum anderen wurden die
Patienten, die in den Vorkriegsjahren zur Beobachtung bei Verdacht auf eine
Appendicitis in das Hauptlazarett iiberwiesen wurden, nun zundchst wohl im Lager bzw.
Lagerrevier selber beobachtet und erst bei dringend begriindetem Verdacht in das
Hauptlazarett iiberwiesen, zumal die Kapazititen dort in den letzten Jahren nahezu

ausgeschopft waren.

Wiederum verwunderlich ist, dass ab 1943 der prozentuale Anteil der Appendektomien
wieder riicklaufig war bis auf einen Wert von 70,8% im Jahre 1944, wo doch Hillmann
schon 1942 schrieb: ,,Es konnen nur rein operative Félle aufgenommen werden und

diese auch nur fiir die allernotwendigste Zeitdauer.“***

Um diese Frage zu erdrtern, sollen noch weitere Daten zur Appendektomie ausgewertet

werden.

In den Jahren 1934 bis 1938 betrug die durchschnittliche Liegedauer der an einer
Appendicitis erkrankten und appendektomierten Héftlinge 20,2 Tage, in den Jahren 1939
bis 1945 24,3 Tage. Die Liegedauer ist gegeniiber den Vorkriegsjahren um ca. vier Tage
angestiegen. Vergleicht man nun die Zahlen der Patienten, die mit der
Verdachtsdiagnose einer Appendicitis eingeliefert wurden, sich diese Diagnose aber

letztlich als falsch herausstellte und welche ohne Operation wieder entlassen wurden,

226 Ertel, W. Schramm, M. Rampf, W. Diagnosesystem fiir Blinddarmentziindung. Deutsches Arzteblatt
98. Ausgabe 36. 07.09.2001. S. 10.

227 Schumpelick, V. [u.a.]. 1993. S. 556.

28 Brief des Regierungsmedizinalrates Dr. Hillmann an den Kommandeur der Strafgefangenenlager vom
10.05.1943. Staatsarchiv Osnabriick Rep. 945 Nr. 46.
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zeigt sich hier fiir die Jahre 1934 und 1938 eine durchschnittliche Liegedauer von 7,2
Tagen. Wihrend der Kriegsjahre stieg die Liegedauer der Héftlinge, welche aufgrund
einer mutmallichen Blinddarmentziindung in das Hauptlazarett iiberwiesen wurden, sich

die Verdachtsdiagnose jedoch nicht bestétigte, auf 16,6 Tage, also um das 2,3 fache.

Die durchschnittliche Liegedauer der aufgrund einer Appendicitis verstorbenen
Patienten liegt bei 7,0 Tagen. 11 der 12 verstorbenen Héftlinge wurden operiert, zu
einem Fall war keine operative Therapie dokumentiert. Dieser Patient verbrachte
dennoch 8 Tage im Hauptlazarett Papenburg, bevor er verstarb. Bei den anderen
Patienten betrug die Liegedauer zwischen 2 und 16 Tagen, bevor sie letztlich ihrer

Krankheit erlagen.

Die Ursache hierfiir diirfte u.a. zum einen in der zu spdt erkannten Krankheit selber
liegen (vor allem bei nur kurzer Verweildauer bis zum Tod), die Krankheit war weit
fortgeschritten und die Operation erfolgte zu spédt. Zum anderen spielte aber auch die

Entkréaftung der Patienten eine wichtige Rolle.

Die korperliche Erschopfung mag auch ein Grund fiir die relativ lange Verweildauer der
konservativ behandelten Patienten sein. Waren sie ausgezehrt durch Hunger und Arbeit,
so konnten auch gastrointestinale Beschwerden auftreten (Hungerkoliken). Waren unter
stationdrer Behandlung die Beschwerden riickldufig und konnte eine Appendicitis
ausgeschlossen werden, so wurden sie noch so lange behandelt, bis sie wieder halbwegs
zu Kriften gekommen waren. Nicht zuletzt aufgrund dessen flihrte der drztliche Leiter
der Strafgefangenenlager und auch des Hauptlazaretts, Regierungsmedizinalrat Dr.
Hillmann, ab 1941 einen regen Schriftwechsel sowohl mit dem Kommandanten der
Emslandlager und forderte hohere Erndhrungszulagen fiir die Gefangenen als auch eine

Minderung des Arbeitspensums.”*’

22 Schriftwechsel Hillmanns mit dem Kommandeur der Arbeitslager zwischen dem 01.03.1941 und
15.03.1945. Staatsarchiv Osnabriick Rep. 945 Nr. 53. Siehe auch Kapitel Erndhrung (Kap. 6.2).
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4.2.3.2 Fremdkorperschlucker

Die zweite grole Gruppe mit 140 Einzelfdllen in diesem Kapitel stellen die Héftlinge
dar, welche aufgrund des Verschluckens von Fremdkorpern bzw. dessen Folgen
stationdr im Hauptlazarett behandelt werden mussten. In 139 Fillen erfolgte die
Aufnahme aufgrund des verschluckten Fremdkorpers selber, in einem Fall war die

Aufnahmediagnose eine Magenfistel infolge von Fremdkorperschlucken.

In der Geschichte der Emslandlager kam es gehduft zu Selbstbeschidigungen, es lassen
sich sogar aufgrund des Aktenmaterials zwei Wellen von Selbstverstimmelungen
nachweisen. Aus den Akten des Hauptlazarettes sind 163 Félle von Automutilation
erhalten geblieben, zumeist (in 139 Féllen) erfolgte diese durch Verschlucken von

Fremdkdorpern.

In diesem Abschnitt wird diese Gruppe der ,,Fremdkorperschlucker behandelt und die
Daten statistisch auswertet, da diese mit 139 Féllen (bzw. 140 Fille inklusive eines
Patienten mit einer Magenfistel nach Fremdkdrperschlucken) einen relativ groSen Anteil
der aufgrund von Stérungen im Verdauungstrakt im Hauptlazarett behandelten Patienten
stellt (24,7%). Zu den Ursachen und Hintergriinden der Selbstverstimmelungen siche

Kapitel 5.
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Inzidenz der Fremdkorperschlucker

AN
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30

Anzahl (n)
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1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 1944 1945

‘UAnzahl FK-Schlucker 14 12 3 5 22 43 32 4 4 1 0 0
‘.Opem(ign 4 2 2 5 16 31 24 3 3 1 0 0

Abbildung 23: Inzidenz der Fremdkorperschlucker
Die Abb. 23 gibt einen Uberblick iiber das Auftreten des Phinomens des

Fremdkorperschluckens. Es zeigt sich eine Haufung gleich in den ersten Jahren der
Lager; im Jahre 1934 wurden 14 und 1935 12 Patienten aufgrund dieser Problematik
behandelt.

In den Jahren 1936 und 1937 war dieses Phdnomen eher selten, es befanden sich
lediglich drei bzw. fiinf Patienten aufgrund einer Fremdkorperinkorporation im
Hauptlazarett. 1938 stieg die Zahl der Félle drastisch an auf 22, diese Tendenz setzte
sich fort, fiir das anschlieBende Jahr 1939 wurden sogar 43 Félle behandelt.
AnschlieBend fiel die Zahl der Fremdkorperschlucker wieder auf 32 Fille (1940), die
Welle ebbte ab und fiir die folgenden zwei Jahre waren lediglich jeweils 4 Félle
dokumentiert. Fiir das Jahr 1943 war nur ein Patient in stationdrer Behandlung aufgrund
des Verschluckens eines Fremdkorpers, in den letzten beiden Jahren 1944 und 1945
wurde kein Héftling aufgrund den Folgen des Fremdkdrperschluckens im Hauptlazarett

Papenburg behandelt.

Auch zeigt sich bei der Auswertung, dass Héftlinge wiederholt Fremdkorper
verschluckten und aufgrund dessen stationdr behandelt werden mussten. 26 Héftlinge
wurden mehrfach aufgrund Fremdkorperschluckens in das Hauptlazarett eingeliefert,

wobei dieses vor allem in der Zeit der zweiten Selbstverstimmelungswelle 1938-1940
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auftrat. Fiir das Jahr 1934 wurde ein Héftling zweimal in einem Jahr eingeliefert, 1935
wurden zwei Hiftlinge jeweils zweimal aufgrund einer Fremdkorperinkorporation

eingeliefert.

In den Jahren 1938-1940 kam es vor, dass Patienten bis zu viermal (!) nach
Verschlucken von Fremdkorpern in das Hauptlazarett eingeliefert wurden (so z.B. der
Strafgefangene Frank K.; er wurde erstmals am 21.11.1939 in das Hauptlazarett
eingeliefert, konnte es aber schon nach zwei Tagen am 23.11.1939 nach konservativer
Therapie wieder entlassen. Die ndchste Aufnahme fand statt am 25.01.1940, hier wurde
der Fremdkorper operativ entfernt und er konnte nach elf Tagen wiederum entlassen
werden. Infolge von Fremdkorperschlucken wurde er nochmals am 02.04.1940
aufgenommen und erneut am 01.07.1940, in jedem dieser Aufenthalte erfolgte eine
Operation und der Patient konnte nach 20 bzw. 12 Tagen zuriick in das Lager entlassen

werden).

Todesfdlle waren aufgrund der Selbstverstiimmelung durch Fremdkorperverschlucken
selten, im Hauptlazarett Papenburg verstarben 4 der 140 Hiftlinge aufgrund ihrer
Automutilation (= 2,9%)230. In allen Féllen hatten dabei diese Patienten zum ersten Mal
versucht, dem Lageralltag durch das Verschlucken von Fremdkorpern zu entkommen.
Einer von ihnen verstarb nach 11 Tagen, zwei weitere wurden 40 und 47 Tage im

Lazarett behandelt, bevor sie letztlich den Folgen erlagen.

In einem Falle wurde der 32 jahrige Héftling Walter K. zum ersten Mal am 21.11.1939
nach Verschlucken eines Fremdkorpers in das Hauptlazarett aufgenommen. Bereits
wihrend dieses Aufenthaltes wurde er operiert und konnte am 02.12.1939 wieder in das
Lager Esterwegen entlassen werden. Nach knapp 3 Wochen, am 27.12.1939 wurde er

erneut in das Krankenhaus Papenburg aufgenommen mit der Diagnose einer

29 Schlegel gibt in seiner Statistik ,,aus samtlichen Strafanstalten [...] aus 722 Fillen eine Mortalitit von
12 Fallen =1,7%. Aus meinem Krankenhausmaterial selbst sind wunter 62
Fremdkorperverschluckern 2 Todesfélle zu verzeichnen (Mortalitidt von 3%). Nach einer von
ihm angefiihrten Statistik von ,,Wolfler und Lieblein [...] sterben etwa 10% der Félle mit
Fremdkorpern im Magendarmkanal.“

Schlegel, A. Beitrdge zur Fremdkorperchirurgie des Magendarmkanals an Hand von 722 Féllen.
Deutsche Zeitschrift fir Chirurgie 238/1933. S. 61.

[Anmerkung: Die von Schlegel errechnete ,,Mortalitit* (Todesfille/Erkrankung) bezeichnet nach
heutigem Verstindnis die Letalitit. Zeitgenossisch ist der Begriff jedoch richtig eingeordnet, ist
er doch das Synonym zur ,,Sterbezahl® oder ,,Sterblichkeitsziffer*, definiert als ,,Verhiltniszahl
der Sterbefille zu d. Zahl d. Krankheitsfdlle®. Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 360]
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Magenfistel. Es erfolgte wiederum eine Operation, die Erkrankung war jedoch so weit

fortgeschritten, dass er nach 11-tdgigem Aufenthalt im Hauptlazarett verstarb.

Ein Grund hierfiir mag die rechtzeitige und fachgeméfBe Therapie sein. Je nach
inkorporiertem Gegenstand (Loffel, Kamm, Messer, Rasierklingen 0.4.) und klinischem
Zustand bei Einlieferung kann (zunichst) eine konservative Therapie angezeigt sein. So
empfiehlt Schlegel:
,Diese Zeit des Abwartens und des Beobachtens darf nach meiner Erfahrung sich
auf i. D. 4 Wochen belaufen. Alle umfassenden Arbeiten stimmen wohl darin
iiberein, dafl der Abgang der Fremdkorper in der groBeren Halfte der Félle auf
natiirlichem Wege erfolgt. [...]
Auch Fuchs kommt zu dem Ergebnis, dal man in der Praxis mit
Fremdkorperverschluckern nicht allzu dngstlich sein braucht. Die Fremdkorper
gingen innerhalb von 2-4 T. ab.«*!
Die Gefahr nach Verschlucken von Fremdkorpern besteht vor allem in einer Perforation
der Hohlorgane, welche lebensgefahrliche Ausmalle annehmen kann, da sich dadurch
eine generalisierte Entziindung des Bauchraumes (Peritonitis) entwickeln kann. Beim
geringsten Anzeichen hierfiir ist eine Operation unumginglich. Weiter kann der
Fremdkorper das Darmlumen verlegen, so dass es ein Darmverschluss (Obturationsileus)

eintritt. Auch hier ist die Operation die einzige Moglichkeit, das Leben des Patienten zu

erhalten.

Bezogen auf das vorangehende Diagramm ldsst sich somit auch wohl der Verlauf der
beiden Kurven erkldren. So kam es zu zwei Wellen von Selbstverstimmelungen durch
Fremdkorperschlucken (wie schon oben dargelegt), der Verlauf der Kurve mit der
Anzahl der durchgefiihrten Operationen folgt jedoch in den Jahren 1934-1936 nicht der

Kurve zur Inzidenz der Fremdkdrperschlucker.

So wurden im Jahre 1934 lediglich 4 der 14 Héftlinge operativ versorgt (28,6%), im
folgenden Jahre 1935 sogar nur 2 von 12 (16,7%). In den néchsten beiden Jahren lag der
relative Anteil weitaus hoher mit 66,7% 1936 und sogar bei 100% fiir das Jahre 1937, in

diesen beiden Jahren lag jedoch nur eine geringe Fallzahl von 3 bzw. 5 Gefangenen vor.

In einem Fall findet sich die Bemerkung, dass der Patient die Operation verweigerte (der

36-jahrige Strafgefangene August M.. Er wurde am 09.11.1934 in das Hauptlazarett

B Ebd. S. 66.
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eingeliefert, aufgrund der Symptomatik wurde eine Operation als indiziert angesehen;
der Patient verweigerte diese jedoch. Nach acht Tagen erfolgte am 17.11.1934 eine

Entlassung auswirts in die Strafanstalt Miinster”*?)

Erst in den folgenden Jahren, mit auftreten der zweiten Welle von
Selbstverstiimmelungen, pendelt sich die Zahl der operativ behandelten Félle bei ca.

75% ein (1938: 72,7%; 1939: 72,1%; 1940 bis 1942: 75,0%).

Die Ursache hierin liegt wohl zum einen in den Erfahrungswerten, welche die Arzte im
Laufe ihrer Téatigkeit in den Lagern gesammelt haben. Wurde anfangs die Indikation fiir
eine stationdre Aufnahme relativ groBziigig gestellt, so stellte sich in den ersten Jahren
heraus, dass in einem Grofiteil eine konservative Therapie vollig ausreichend und auch
von den jeweiligen Lagerrevieren zu leisten war. Mit Anstieg der
Selbstverstimmelungen nahm zum einen die Fallzahl zu, jedoch auch der relative Anteil
der operativ behandelten Patienten. Hier wusste man schon genauer zu differenzieren

und konnte die Indikation fiir eine stationdre Behandlung enger fassen.

Zum andern besteht auch die Moglichkeit, dass die Form der Selbstverstimmelung eine
andere geworden ist, dass also beispielsweise nicht nur ein Gegenstand verschluckt
wurde, sondern gleich mehrere; oder aber die Art der Gegenstéinde hat sich gedndert
(Messer, Rasierklingen, Scherben), so dass eine stationdre Aufnahme, allein schon zur

Beobachtung, ratsam erschien.

2 In der Strafanstalt Miinster befand sich seit dem Umbau 1983 eine psychiatrische Abteilung. In der Zeit

des Nationalsozialismus ist ,,das Zuchthaus Miinster [...] in der Hauptsache eine Anstalt fiir
Vorbestrafte und der groBere Teil der Insassen wird als nicht mehr erziehungsfahig eingestuft.*
Silwedel, R. 150 Jahre Vollzugsgeschichte in Miinster. Von der ,Isolir-Strafanstalt“[!] zur
Justizvollzugsanstalt. NRW.Justiz 3/2003. S. 8.
Der Hiftling August M. wurde wohl aufgrund dessen, dal er zum einen eine Automutilation
begannen hatte und sich anschlieBend gegen die, nach Ansicht der Arzte, notwenige Operation
verweigerte, als psychisch krank bzw. ,nicht erziehungsfihig“ angesehen und aus den
Emslandlagern verlegt.
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Liegedauer

Betrachtet man die Liegedauer der Hiftlinge, welche aufgrund einer
Fremdkorperinkorporation sich im Hauptlazarett befanden, so wird die bereits eingangs
aufgestellte These gestiitzt, dass in den ersten Jahren die Indikation zur stationédren

Behandlung groBziigiger gestellt wurde als in spateren Jahren bzw. den Kriegsjahren.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer derjenigen Patienten, welche konservativ
behandelt wurden (und der Fremdkorper somit erfolgreich via naturalis abging), lag in
den Jahren 1934-1938 bei 12,1 Tagen, die der operativ versorgten Patienten bei 23,6
Tage.

Demgegentiber stehen die Zahlen aus der Zeit zwischen 1939 und 1945: Die Liegedauer
bei konservativer Behandlung lag hier bei 5,7 Tagen, also nicht einmal der Hilfte der
Liegedauer, welche Patienten in den Jahren zuvor im Lazarett behandelt wurden. Die
Liegedauer der Patienten, welche 1im Zeitraum von 1939-1945 nach
Fremdkorperverschlucken operativ behandelt wurden, lag bei 22,0 Tagen.

Auch diese Zahlen bestitigen die Annahme, dass in den ersten Jahren mit Auftkommen
der Selbstverstimmelungen die Patienten relativ rasch mit Bekanntwerden der
Fremdkorperinkorporation in das Hauptlazarett verlegt wurden und dort beobachtet
wurden, zumal ,,unmittelbar nach dem Verschlucken auch kleinerer, an sich harmloser

Metallteile bereits die heftigsten Symptome auftreten kénnen.“**

Die Gefangenen
wurden erst nach Abgang des Fremdkdrpers wieder entlassen, die durchschnittliche
Liegedauer war mit 12,1 Tagen dementsprechend lang. Eine Indikation fiir ein
operatives Vorgehen lag jedoch eher selten vor (widhrend der ersten Welle lag der
prozentuale Anteil der operierten Félle bei ca. 25%).

Mit Beginn der zweiten Selbstverstimmelungswelle war die Fallzahl hoher, so dass man
nicht jeder  Haéftling aufgenommen  wurde, solange er nach der
Fremdkorperinkorporation beschwerdefrei blieb, sondern zunidchst im Lagerlazarett

beobachtet wurde. Wurde dennoch eine Uberweisung in das Hauptlazarett

vorgenommen, so erfolgte in dieser zweiten Phase auch zu ca. 75% eine Operation.

3 Schum, H. Verschlucken von Fremdkérpern und andere Arten der Selbstbeschidigung. Beitrige zur
klinischen Chirurgie. 152/1931. S. 270.
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Die Liegedauer der in den Jahren 1939-1945 beobachteten Fremdkorperschlucker, bei
denen sich herausstellte, dass eine Operation vermieden werden konnte (der
Fremdkorper war abgegangen), war so mit durchschnittlichen 5,7 Tagen

vergleichsweise kurz zu den Jahren zuvor.

Die Liegedauer der operierten Strafgefangenen nach Fremdkorperschlucken differiert
nicht wesentlich, im Zeitraum von 1934-1938 betrug sie 23,6 Tage, in den folgenden
Jahren 22,0 Tage.

4.2.3.3 lleus und Obstipation

Im folgenden Kapitel werden Motilitationsstorungen des Darms, zum einen in leichterer
Form, der Obstipation (Verstopfung), dann aber auch in der schwerwiegerenden

Ausprigung, dem Ileus (Darmverschluss) dargestellt.

Die Obstipation bezeichnet eine ,,funktionell bedingte, nicht mechanische Stérung® des
Stuhlentleerungsmechanismus. ,,Im einzelnen kann die Ursache der Verstopfung in einer
abwegigen Zusammensetzung der zugefiihrten Nahrung liegen, die zu arm ist an
peristaltikfordernden Schlackenbestandteilen, oder in Tonusstérungen des vegetativen
Nervensystems oder schlieBlich in psychomotorischen Einfliissen.« 2**

Wolf unterscheidet zwei Formen der Obstipation: die spastische Verstopfung mit starken
abdominellen Beschwerden, bei der die Obstipation im Wechsel mit Durchfillen
einhergeht und die atonische Obstipation; hier steht ein Vdllegefiihl im Vordergrund
ohne ernstere Beschwerden. Die Therapie beider Formen besteht in der Einnahme
ballaststoffreicher Kost, ausreichender Fliissigkeit, ggf. der FEinsatz von
L»Stuhlgleitmitteln® wie Paraffin 0.4. In hartnickigeren Fillen kénne Abfiihrmittel
angewandt werden (Glauber- oder Bittersalz, Sennesblitter). Initial kann die digitale
Ausrdumung der Rektumampulle notwendig sein, um die verhérteten Kotmassen zu

entfernen.

24 Wolf, H. J. 1941. S. 294.
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Weiter ist in allen Féllen einer Verstopfung eine diagnostische Abkldrung vorzunehmen,

da eine verschiedene Erkrankungen mit dem Symptom einer Obstipation einhergehen

.. 235
konnen.

Abzugrenzen von der Obstipation ist der Darmverschluss (Ileus):

Definition:

Diagnostik:

Therapie:

Verlauf:

Der Ileus bezeichnet eine Stérung der Darmpassage. Die Ursache kann
zum einem mechanisch sein durch eine partiellen oder vollstdndigen
Verschluss des Darmlumens (z.B. durch intraabdominelle Stringe,
Kompression des Darmes durch einen Tumor), zum anderen existiert die
Form des paralytischen (dynamischen) Ileus. Hier ist die Motilitidt des
Darmes aufgehoben. Diese Form ist meist sekundédr aufgrund anderer
Ursachen (Durchblutungsstorungen, Vergiftungen, Entziindungen sowohl
intra- und extraadominell).

Die Symptome sind je nach Form des Ileus unterschiedlich. Die
Leitsymptome des mechanisches Ileus sind: (kolikartige) Schmerzen und
Ubelkeit, Erbrechen bis hin zum Koterbrechen (Miserere), Meteorismus,
Stuhl und Windverhalt. Die Darmgerdusche sind hochgestellt.

Die Symptome des paralytischen Ileus sind ebenfalls Stuhl- und
Windverhalt, Erbrechen (ebenfalls bis zum Koterbrechen), abdominelle
Schmerzen (anfangs heftig, dann ein Dauerschmerz) mit Abwehrspannung,
die Darmperistaltik ist schwach oder vollig ausgesetzt (,, Totenstille®).
Rontgenologisch zeigt sich in beiden Fillen eine typische Spiegelbildung.
Ebenso kommt es zu Verdnderungen im Blutbild (Leukozytose), einem
Pulsanstieg; auch Fieber kann auftreten. **°

»Wo die Diagnose auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit auf
Darmverschlufl gestellt ist, da soll mdglichst frithzeitige Laparotomie
vollige Klarheit und Hilfe schaffen.“”’ Diese Aussage gilt vor allem fiir
den mechanischen Ileus, da allein durch eine Operation die Ursache
behoben werden kann. Im Falle des paralytischen Ileus sind zunichst
konservative =~ Maflnahmen  moéglich  durch  ,Behandlung  mit
Hypophysenpriaparaten [...]: Pituglandol, Hyphysin [...] oder mit
Physostigmin [...] oder Acetylcholin® zur Anregung der Peristaltik. ,,Bei
Versagen dieser Therapie kann ein Versuch mit Abfiihrmitteln (Rhizinus)
gemacht werden.“**®

In keinem Fall sollte der Zeitpunkt einer Operation verpalit werden.
,,Spontanheilung tritt selten ein; Operationsmortalitit rund 50%.**

Auch heute stellt der Ileus einen ,,lebensbedrohlichen Notfall dar. Ohne eine sofortige
und entsprechende Therapie ist die Letalitit praktisch 100%.***°

25 Ebd. Vgl. auch: Arastéh, K. et. al. 2009. S. 456f.
28 ygl. Garré [u.a.]. 1942. S. 370ff.

7 Ebd. S. 381.

28 Wolf, H. J. 1941. S. 292.
29 Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 240.
240 Hirner, A. Weise, K. 2008. S. 643.
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Inzidenz von Ileus und Obstipation
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Abbildung 24: Inzidenz der Ileus- und Obstipationserkrankungen

Die Grafik zeigt das Auftreten von Obstipations- und Ileuserkrankungen, welche im
Hauptlazarett Papenburg behandelt wurden. Die Fille von Obstipation waren mit
insgesamt 6 Erkrankungen relativ selten, dagegen traten 43 Félle eines lleus auf.
Zwischen mechanischem und paralytischem Ileus ist in den Krankenakten nicht

differenziert worden.

Bis 1939 waren beide Krankheiten verhiltnisméBig selten, so traten 1934 und 1935
jeweils eine Ileuserkrankung auf, im selben Zeitraum zwei bzw. ein Fall einer
Obstipation. Aus den Jahren 1936 und 1937 sind keine derartigen Krankheiten
dokumentiert. 1938 trat nochmals ein Fall einer Obstipation auf und 1939 eine

[leuserkrankung.

Ab 1940 kam es dann zu einem Anstieg der Fallzahlen fiir den Ileus, fiir dieses Jahr
waren neun Krankenakten vorhanden. Die Zahl stieg noch auf elf Erkrankungen im
Jahre 1941, fiel dann aber in den Jahren 1942 auf acht; in den Jahren 1943 und 1944
wurden jeweils sechs Félle behandelt. In diesem Zeitraum ab 1940 waren nur noch zwei

Félle von Obstipation behandelt worden, jeweils einer in den Jahren 1941 und 1942.
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Die Erkrankungen durch eine Obstipation sind durchweg konservativ behandelt worden,
in allen Fillen erfolgte nach einigen Tagen eine Entlassung arbeitsféhig zuriick in das

jeweilige Lager.

Im Falle der von 1934 bis 1939 aufgetretenen drei Ileuserkrankungen wurden alle
Patienten operiert, in einem Fall (1939) verstarb der Erkrankte, die beiden anderen

wurden nach Genesung in das jeweilige Lager zuriickverlegt.

Im Jahr 1940 wurden sieben der neun Ileuserkrankten operativ behandelt (77,8%), vier
Haéftlinge verstarben in diesem Jahr an den Folgen der Erkrankung. 1941 erfolgten acht
Operationen bei elf Erkrankungen (72,7%), in vier Fillen war die Erkrankung soweit
fortgeschritten, dass die Patienten die Krankheit nicht iiberlebten (36,4%). Fiir die
weiteren zwei Jahre war es dhnlich, 1942 wurden vier der acht Héftlinge operiert
(50,0%), 1943 fiinf von sechs (83,3%). Im Jahr 1942 verstarben vier von acht Hiftlinge
aufgrund des Ileus (50,0%), 1943 waren es zwei von sechs (33,3%). Der relative Anteil
der Todesfille stieg dann im Jahr 1944 auf 83,3% an bei fiinf von sechs Erkrankungen.

Betrachtet man die Liegedauer, so fillt, dhnlich wie bei den Fremdkorperschluckern, die
Differenz in der Liegedauer zwischen konservativ und operativ behandelten
Erkrankungen auf. Lag die Dauer der konservativen Behandlung der Ileus- und
Obstipationserkrankung in den Jahren 1934-1938 bei durchschnittlich 8,5 Tagen, so lag
diese fiir den gleichen Zeitraum bei operativer Therapie bei 19,5 Tagen. Wéhrend der
Kriegsjahre stieg sie in beiden Fillen an, zum einen die Liegedauer der konservativ

behandelten Fille auf 13,6 Tage, bei den operierten Ileuserkrankungen auf 20,8 Tage.

Die Zahl der Liegedauer der operierten Fille bezieht sich nur auf die Ileuserkrankungen,
da nur diese operativ versorgt wurden. Berechnet man die durchschnittliche Liegedauer
der Obstipationserkrankungen und der Ileuserkrankungen, so liegt die Verweildauer im
Falle der konservativ versorgten Ileuserkrankungen bei 7,3 Tagen und bei der
Obstipation bei 22,8 Tagen. Diese durchschnittlich hohe Liegedauer ergibt sich durch
einen Fall, den Strafgefangenen Heinz P. welcher sich 96 Tage aufgrund einer
Obstipation in Behandlung befand. Hierbei handelte es sich um spastische

Obstipationen, zudem litt der Patient unter Verwachsungen im Bauchraum nach

-135-



Voroperationen.”*' Trotz dieser langen Liegedauer ist der Patient konservativ versorgt

worden und konnte anschlieend wieder in das Lager entlassen werden.

4.2.3.4 Hamorrhoiden und Rektumprolaps

Im Folgenden sollen nun die Erkrankungen durch Hamorrhoiden und Rektumprolaps

ausgewertet werden. Beide Krankheiten stellen sich als relativ harmlos dar, d.h. eine

Behandlung oder Operation kann in beiden Féllen elektiv durchgefiihrt werden, solange

sich aus der Erkrankung keine Komplikationen ergeben. In vielen Féllen ist aufgrund der

Beschwerdefreiheit der Patienten keine Behandlung notwendig. Auf Grund dessen sind

auch wohl nur insgesamt 25 Fille dieser Art in den Akten des Hauptlazaretts vorhanden.

Hdmorrhoiden

Definition:

Diagnostik:

Hamorrhoiden bezeichnen krankhafte Erweiterung im Bereich der arteriell
und vends durchbluteten Corpora cavernosa recti (Plexus hdmorrhoidalis),
welcher an der Analabdichtung beteiligt ist. Himorrhoiden werden in vier
klinische Stadien eingeteilt (von vollstindig reversibel und nicht
schmerzhaft bis hin zum Vorfall der gesamten Hédmorrhoidalzone). Die
Ursache ist zum Teil angeboren (Bindegewebsschwiche), zum Teil
erworben (starker Pressen bei der Defikation, sitzende Tatigkeit...).
Héamorrhoiden konnten auch Hinweise geben auf andere Erkrankungen
(,,passive Stauung des Hamorrhoidalblutes durch Beckentumoren,
Riickstauung im Pfortadersystem, wie bei Lebererkrankungen, Herz- und
Lungenkrankheiten“**?), der , diagnostische Wert* der Hamorrhoiden ist
jedoch heute iiberholt.

Das Hauptsymptom der Hadmorrhoiden ist die schmerzlose Blutung oder
Blutauflagerungen auf dem Stuhl. Ansonsten kdnnen Stechen, Brennen und
Jucken der Hamorrhoiden auftreten sowie Néssen und Stuhlschmieren. Die
Diagnose ist inspektorisch leicht zu stellen, dennoch sollte eine
rektodigitale Untersuchung erfolgen sowie eine Rektoskopie, um einen
Tumor auszuschlieBen, der durch dhnliche Symptome in Erscheinung
treten kann.

! Soweit moglich, versucht man zunéchst bei bekannten massiven Verwachsungen nach Voroperationen
einen weiteren abdominellen Eingriff zu vermeiden. Zum einen gestaltet dieser sich aufgrund
dieser Verwachsungen als duBlerst schwierig (die Verletzungsgefahr des Darmes ist ungleich
hoher), zum anderen ist keine grofle Linderung zu erwarten, da es nach dem Eingriff erneut zu
Adhésionen kommen wird und diese sogar mit jedem Eingriff zunehmen. Sobald jedoch ein Ileus
vorliegt, besteht natiirlich, ungeachtet der Schwere des Eingriffes, eine absolute Indikation fiir
einen operativen Eingriff.

2 Garre [u.a.]. 1942. S. 406.
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Therapie:

Verlauf:

In leichteren Formen kann eine symptomorientierte Therapie erfolgen
(Sitzbader, leichte Abfiihrmittel, Einlage von Zépfchen mit einem
Lokalandsthetikum und/oder Vasokonstringentien). In fortgeschrittenen
Féllen kommen verschiedene Behandlungsformen in Betracht (Operation,
Gummibandligatur, Verdden oder Kauterisation).

Bei leichteren Erkrankungen ist die symptomatische Therapie oft schon
ausreichend. Héamorrhoiden konnen thrombosieren, dies ist zwar
ungefdhrlich, aber dennoch &uflerst schmerzhaft. Die thrombosierte
Héamorrhoide kann gespalten werden, dann sind die Schmerzen rasch
beseitigt. Als Folge der Eingriffe an H&morrhoiden konnen (Nach-)
Blutungen entstehen. Auch besteht die Gefahr der Verletzung des
SchlieBmuskels, was eine Inkontinenz nach sich ziehen kann. Zudem
neigen Hiamorrhoiden zu Rezidiven. **

Rektumprolaps/Analprolaps

Definition:

Diagnose:

Therapie:

Verlauf:

Hier kommt es zu einem Vorfall des Mastdarms vor den After. Ursache ist
hdufig eine Beckenbodeninsuffizienz und damit eine Lockerung des
Halteapparates des Rektums.

Vor dem After ist die Darmwand des Rektums als Ausstiilpung zu sehen
mit ihrer circuldren Faltung (radidre Faltung zeigt sich beim Analprolaps).
Zunéchst tritt diese Ausstiilpung nur beim Pressen auf (Stuhlgang, Husten
oder Lasten heben), spéter auch spontan. Es besteht eine schleimige
Sekretion, oft zeigen sich auf der Schleimhaut des Darms Ulcera.

In leichteren Féllen in Beseitigen der auslosenden Ursachen (Vermeiden
von Pressen beim Stuhlgang), nach dem Stuhlgang zuriickschieben der
vorgefallenen Darmabschnitte. Weiter kann Beckenbodengymnastik
durchgefiihrt werden. Auch wurden Unterspritzungen mit Antiprokton®**
empfohlen.

Operativ behandelt wurde die Erkrankungen durch eine ,,Umfiihrung eines
rostfreien Drahtes um den Anus (OP nach Thiersch) oder die Einpflanzung
eines Fascienstreifens in den Sphincterring (OP nach Payr).«**

Ahnlich wie bei den Himorrhoiden kann es zu Rezidiven kommen oder zu
einer (teilweisen) Inkontinenz.**®

 ygl. Garré [u.a.]. 1942. S. 405f.
Pschyrembel. 2011. S. 821.
Henne-Bruns, D. Kremer, B. Diirig, M. Chirurgie. Stuttgart. 2008. S. 425ff.
* Eine in Ampullen gebrauchsfertige Losung aus Chinin, Urethan und Novocain.
Garre [u.a.]. 1942. S. 407.
5 Garre [u.a.]. 1942. S. 407ff.
6 ygl. Ebd. sowie Henne-Bruns, D. et. al. 2008. S. 416.
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Inzidenz von Himorrhoiden und Rektumprolaps

Anzahl (n)

01 1938 1939 1940 19-41 1942 19-43 1944 léS
C— Rektumprolaps 0 4 0 0 1 3 2 0 1 0 1 0
I Himorrhoiden 6 2 2 0 0 0 3 0 0 0 0 0
—#&— Operationen 0 3 1 0 0 1 4 0 1 0 0 0

Abbildung 25: Inzidenz von Rektumprolaps und Himorrhoiden

Das Diagramm zeigt das Auftreten der Erkrankungen an Hidmorrhoiden und
Rektumprolaps. Die Erkrankungen wurden nur relativ selten im Hauptlazarett behandelt.
Es finden sich insgesamt 12 Krankengeschichten von Patienten mit einem
Rektumprolaps und 13 Krankenakten zu Patienten, welche an Hamorrhoiden erkrankt

waren.

Im Jahr 1934 wurden sechs Patienten mit Hamorrhoiden behandelt, in allen Fillen
konservativ. Im folgenden Jahr wurden vier Patienten aufgrund eines Rektumprolaps
behandelt (davon wurden zwei operiert) und zwei Patienten aufgrund von Himorrhoiden
(hier erfolgte in einem Fall eine operative Sanierung). Fiir das Jahr 1936 sind lediglich
zwei Hiamorrhoidenerkrankungen verzeichnet, wobei wiederum in einem Fall die
chirurgische Therapie erfolgte. Fiir das Jahr 1937 ist keine und fiir das Jahr 1938
lediglich eine Erkrankung durch ein Rektumprolaps aktenkundig. In den Jahren 1939
und 1940 trat der Rektumprolaps noch drei- bzw. zweimal auf, wobei 1939 in einem
Falle eine chirurgische Intervention erfolgte. Im Jahr 1940 wurden drei Erkrankungen an

Héamorrhoiden und ein Rektumvorfall operativ behandelt.
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Lediglich zwei Félle eines Rektumprolapses traten zwischen den Jahren 1941 und 1945
auf (1942 und 1944), wobei auch nur in einem Fall (1942) eine Operation durchgefiihrt

wurde.

Die durchschnittliche Liegedauer von Patienten mit einem Hédmorrhoidalleiden lag bei
36,2 Tagen und blieb vor und wihrend des Krieges nahezu identisch (36,2 und 36,3
Tage). Die Liegedauer lag hierbei zwischen 3 und 153 Tagen.

Patienten mit einem Rektumprolaps verblieben in den Vorkriegsjahren im Schnitt 19,0
Tage in stationdrer Behandlung, wobei die Liegedauer ohne Operation 9,3 Tage und mit
Operation 33,5 betrug. Wéhrend der Kriegsjahre war dieser Unterschied noch
ausgeprigter, die Liegedauer der konservativ behandelten Rektumvorfille betrug 10,6
Tage, die der operierten Félle 81,5 Tagen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass in den
Kriegsjahren sich lediglich sieben Félle in stationdrer Behandlung im Hauptlazarett
befanden, von denen zwei operiert wurde. Einer von diesen konnte bereits nach 19
Tagen entlassen werden, der andere wurde 144 Tage behandelt. Statistische Aussagen

sind somit nur wenig aussagekréftig.

Bei den im ganzen 25 Patienten waren keine Todesfille zu beklagen, alle wurden nach
der stationdren Behandlung im Hauptlazarett zuriick in das jeweilige Lager verlegt, in
sechs Fillen jedoch mit dem Zusatz ,,moorunfihig®. Hierbei handelte es sich in fiinf

Fillen um Patienten, welche an einem Rektumprolaps litten.

4.2.4 Sonstige abdominelle Krankheiten

Unter sonstigen Krankheiten des Verdauungstraktes sind  Erkrankungen
zusammengefasst, die nur sporadisch im Hauptlazarett der Emslandlager behandelt

wurden. Diese sind im Einzelnen:

1. Tuberkulose des Bauchraums und Darmtuberkulose (6 Félle),

2. Peritonitis (5 Félle, hier war die Peritonitis die Hauptdiagnose ohne Nennung der
Ursache),

3. Fistelbildungen rektal und peranal (5 Fille),

4. Colitis ulcerosa (3 Fiélle),
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5. Rektale Blutabginge (2 Fille),

6. Bauchkontusion (1 Fall, ohne Angabe der néheren Umstinde**)

Zu 1.(Tuberkulose des Bauchraums und Darmtuberkulose):

Die Fille der Bauch- und Darmtuberkulose sind eher die Ausnahme in den
Emslandlagern, obwohl die Tuberkulose insgesamt mit 138 Féllen die haufigste
behandelte Infektionskrankheit in den Emslandlagern darstellt. Die Tuberkulose
manifestiert sich jedoch zumeist in der pulmonalen Form**®,

Zwei Fille der Bauchtuberkulose stammen aus dem Jahre 1935 (Oktober und
November), die librigen vier jeweils aus den Jahren 1941-1944. Die mittlere Liegedauer
betrug 23,2 Tage. Fiinf der sechs Erkrankten verstarben aufgrund ihrer Erkrankung (=

83,3%), in einem Falle (aus dem November 1935) wurde der Patient nach 3 Wochen

moorunfdhig auswirts verlegt.

Zu 2. (Peritonitis):

Die Peritonitis bezeichnet eine generalisierte oder lokalisierte Entziindung der
Bauchhohle. Urséachlich sind vor allem intraabdominelle Prozesse (z.B. lokalisierte
Entziindungen, Tumoren, Perforation von Hohlorganen), oder aber auch in die
Bauchhohle eingebrachte Bakterien (penetrierende Verletzungen, Operation); letztlich
konnen auch auf hdmatogenem Wege Keime in die Bauchhohle gelangen. Die
Erkrankung ist duBerst schwerwiegend und, je nach ,,Giftigkeit der Keime* und

,,Abwehrkrifte[n] des Kranken* nicht selten todlich.**’

" In den Krankenakten des Hauptlazaretts sind multiple Fille von Kontusionen dokumentiert (62),
ebenso finden sich zahlreiche Frakturen (108) oder Distorsionen und Luxationen (20). In
Einzelfillen ist die Ursache der Gewalteinwirkung angegeben, das Spektrum reicht hier von
,unfall“ (wohl im Rahmen der ausgeiibten Tatigkeit widhrend des Arbeitseinsatzes) iiber
,MifBhandlung durch Mitgefangene* und ,,Schinderei* bis hin zu Folgen von Fluchtversuchen
und feindlichen Luftangriffen. Auf die Ursachen will ich im Kapitel zu den von auflen zu
gefiigten Verletzungen eingehen. (Kapitel Nr.4.9.)

8 ygl. Kapitel 4.1.2 (Tuberkulose).

M Vgl. Garré [u.a.]. 1942. S. 302.
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Zu den Ursachen der Peritonitis sind in den Krankenakten des Hauptlazaretts keine
ndheren Umstidnde festgehalten, die Peritonitis imponierte in diesen fiinf Féllen als
Hauptdiagnose. Die Fille stammen aus den Jahren 1936, 1940, 1942 und 1943 (2x). In
zwel der funf Fille endete die Krankheit, schon nach nur relativ kurzer Verweildauer
von sechs bzw. sieben Tagen, tddlich; demgegeniiber stand die Verweildauer der
Patienten, welche die Krankheit iiberlebten, von 33 bis 90 Tagen. Die Patienten wurden
nach iiberstandener Krankheit in das jeweilige Lagerlazarett zuriickverlegt, in einem Fall
mit dem Zusatz der Moorunfihigkeit. Die beiden anderen wurden aus Platzmangel in

das Lagerrevier zuriickverlegt (1942 und 1943).

Zu 3. und 4. (Fisteln und Colitis ulcerosa):

Eine Fistel ist ein ,,angeborener oder erworbener Gang zwischen Korperhohlen u. der
duBeren oder inneren Korperoberflache, entw. mit Granulationen (Roéhrenfistel) od. mit
Epith. (Lippenfistel) ausgekleidet.“> Die Analfistel ,geht gewdhnlich aus
periproktitischen Eiterungen hervor, besonders wenn die Abscesse sich spontan

251

entleeren. Ursache von Darmfisteln konnen auch entziindliche Darmerkrankungen

wie der z.B. die lleitis terminalis oder die Colitis ulcerosa oder sein.

Die Colitis ulcerosa ist eine schwere Darmkrankheit, die mit (kolikartigen)
Leibschmerzen, zunehmenden z. T. sehr schmerzhaften Durchfillen, welche diinnen
Stuhl, Schleim, Blut und Eiter enthalten konnen, einhergeht. Der Patient befindet bei
einem ausgeprigten Krankheitsbild in schlechtem Allgemeinzustand. Die Ursache ist
unklar, die Erkrankung neigt zu Rezidiven auch nach scheinbarer Ausheilung. Die
Schleimhaut des Dickdarmes ist durch Geschwiire verdndert, welche narbig verheilen.
Die Prognose ,,ist mit groBer Vorsicht zu stellen. [...] Die Durchfille halten an und

fiihren schlieBlich unter den Erscheinungen schwerer Entkriftung zum Tode.*“***

2% Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 167.
5! Garre [u.a.]. 1942. S. 403.
B2 Wolf, H. I. (1941) S. 282ff.
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Die anorektalen Fisteln und auch die Erkrankungen an Colitis ulcerosa stellten in den
Emslandlagern eher eine Raritdt dar. So wurden in dieser Zeit im Hauptlazarett fiinf
Hiéftlinge aufgrund einer Fistel im Rektum/Analbereich behandelt worden und lediglich

drei Patienten aufgrund einer Colitis ulcerosa.

Die Hiftlinge mit einer rektalen Fistel waren allesamt operiert worden, die Dauer der
Behandlung im Hauptlazarett war jedoch dufBerst breit gestreut; sie reichte von 7 Tagen
bis hin zu 190 Tagen. Die durchschnittliche errechnete Liegedauer aus diesen Daten lag

bei 70,4 Tagen.

In vier Féllen erfolgte eine Entlassung erfolgte in das zugehorige Lagerrevier bzw.
Lager. Ein Patient sollte aus dem Lager weiter in die Mutteranstalt verlegt werden (wohl
aufgrund von bestehender Moorunfdhigkeit). Ein Patient wurde bis zum 20. April 1945
im Hauptlazarett behandelt, dann wurde dieses aufgelost. Zum weiteren

Krankheitsverlauf des Patienten finden sich keine ndheren Angaben.

Zu der Colitis ulcerosa bestehen drei Krankengeschichten, wobei es sich in einem Fall

lediglich um eine Verdachtsdiagnose handelte, welche sich im Verlauf nicht bestédtigen

lieB.

Ein Patient, der 51 jdhrige Strafgefangene Otto B. wurde am 11. Oktober 1937 in das
Hauptlazarett Papenburg eingeliefert mit peranalen Blutabgéngen. Hier wurde die
Verdachtsdiagnose der Colitis ulcerosa geduBert, der Patient konnte jedoch nach
Abklingen der Blutung nach 17 Tagen am 28. Oktober wieder entlassen werden. Bereits
nach ca. vier Wochen erfolgte eine Neuauftnahme (am 23.11.1937), wiederum aufgrund
von Blutbeimengung im Stuhlgang. Letztlich konnte wéhrend diesen Aufenthaltes die
Diagnose eines malignen Darmtumors gestellt werden und der Patient wurde am
17.12.1937 aus dem Krankenhaus zuriick in das Lager entlassen mit dem Zusatz der
Moorunfihigkeit und der Empfehlung, dass er in eine auswartige Anstalt verlegt werden

solle zur Behandlung der Grunderkrankung.

Der zweite Patient, der 33 jéhrige politische Gefangene Rudolf L., wurde am 22.11.1938
in das Hauptlazarett aufgenommen, ebenfalls aufgrund von peranalen Blutungen und
einer Andmie. Hier wurde ebenfalls die Diagnose einer Colitis ulcerosa gestellt (genauer
die Diagnose ,,Proktitis ulcerosa®), er wurde 61 Tage stationidr behandelt, bevor er

letztlich am 21. Januar 1939 aufgrund seiner Erkrankung verstarb.
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Zu 5. (rektale Blutabginge):

Bei rektalen Blutabgéingen handelt es sich nicht um eine Krankheit an sich, sondern um
ein Symptom, welches vor allem bei Krankheiten des unteren Verdauungstraktes
auftreten kann. So kommen als Differentialsdiagnosen gut- und bosartige Tumore,
entziindliche Darmerkrankungen wie Colitis ulcerosa [s.0.], M. Crohn (Ileitis
terminalis), Divertikel, Himorrhoiden oder auch Verletzungen des Verdauungstraktes in

Frage. Wichtig ist vor allem somit die Abkldrung der Blutung zur Diagnosefindung.

Die zwei in dem Hauptlazarett behandelten Patienten wurden zunichst zur Beobachtung
eingeliefert, in einem Fall, ein 31 jdhriger Strafgefangener, der ausdriicklich zur
Beobachtung bei Darmblutung eingeliefert wurde, konnte eine schwerwiegendere
Diagnose ausgeschlossen werden, die beobachtete Darmblutung trat nicht wieder auf
und der Patient konnte nach sieben Tagen wieder arbeitsfahig in das Lager Walchum
entlassen werden. Auch wurde dieser Patient nicht erneut nach vorliegendem

Aktenbestand aufgrund einer dhnlichen Symptomatik im Hauptlazarett behandelt.

In einem weiteren Fall wurde der Patient, der 46 jdhrige Paul Z., nach Einlieferung am
01.09.1938 fiir insgesamt 49 Tage beobachtet und letztlich moorunfihig in das
Ausgangslager zuriickverlegt mit der Empfehlung, ihn zu einer groBeren Anstalt zu

verlegen. Zur Diagnose selbst finden sich jedoch keine Angaben.

Zu 6. (Bauchkontusionen)

In den Akten des Hauptlazaretts finden sich etliche Patienten, die aufgrund von Folgen
duBerer Gewalteinwirkung behandelt bzw. beobachtet wurden. Hier handelte es sich
sowohl um Unfille, aber auch dokumentierte Félle von Misshandlungen durch

Wachmannschaften und Héftlingen untereinander.

In einem Fall kam es hierbei zu einer Kontusion des Oberbauches. Bei dem Hiéftling
handelte es sich um einen 43 jahrigen Strafgefangenen, der in einem Auflenkommando
titig war. Uber die niheren Umstiinde zur Ursache finden sich keine Angaben, lediglich

die Einweisungsdiagnose ,,Contusion des Oberbauches*.

Bei dieser Art der Gewalteinwirkung bzw. des Traumas besteht vor allem die Gefahr

innerer abdomineller Verletzungen, an erster Stelle sei hier die Milz genannt. Bei
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Prellungen im Bereich des linken Oberbauches kann es, je nach Heftigkeit, zu einer
Verletzung des zerreiBlichen Gewebes fithren und damit zu einer Blutung®”. Die
Blutung muf} nicht sofort symptomatisch werden, zunédchst kann es auch nur zu einer
Einblutung in die umgebende Bindegewebskapsel der Milz kommen, die dann, bei
fortschreitender Blutung, zerbirst und somit zu einer intraabdominellen Blutung fiihrt

(zweizeitige Milzruptur).

Offenbar war die Verletzung glimpflich abgelaufen, der Patient wurde sieben Tage
beobachtet und konnte anschlieend arbeitsfiahig zuriick in das AuBenlager entlassen

werden.?>*

4.2.5 Erkrankungen der Leber und Gallenblase

»Die Leber ist das grofite Stoffwechselorgan des Korpers. Sie nimmt alle Stoffe auf, die
ihr mit dem Pfortaderblut zugeleitet werden, verarbeitet oder speichert sie und gibt die
Stoffwechselprodukte wieder an die Blutbahn ab. Dabei erfolgt auch eine Entgiftung.«*>
Weiter produziert sie die Galle, ein Sekret, welches in der Gallenblase eingedickt und
zwischengespeichert wird und von dort zu den Mahlzeiten in das Duodenum
ausgeschiittet wird. Die Galle ist notwendig fiir die Verdauung von Fett und dient hier

als Emulgator.

Zu den héaufigsten Erkrankungen der Leber- und Gallenblase zdhlt das Steinleiden.
Hierbei kommt es zur Auskristallisation einzelner oder mehrerer Bestandteile der Galle
(Gallenséure, Cholesterin, Gallenpigmente), die Gallensteine befinden sich dann in der
Gallenblase selber (Cholecystolithiasis) oder in den Gallengéngen (Choledocholithiasis).

Durch einen Verschluss der abflieBenden Wege durch einen Stein kann es zu einer

3 Bei Vorerkrankungen (Gerinnungsstorungen oder Erkrankungen, die mit einer VergroBerung der Milz
einhergehen) konnen schon Bagatelltraumen ausreichend sein, um eine Verletzung des
Milzgewebes herbeizufiihren.

Vgl. Schumpelick, V. [u.a.]. 1993. S. 690.

2% Die Gefahr des Oberbauchtraumas ist nicht zu unterschitzen, es kommt, im Falle einer Milzverletzung
zu ,,starkem Blutaustritt in die Bauchhdhle, vielfach erst 24-48 Stunden nach der Verletzung. [...]
Mitunter liegt zwischen der Verletzung und der bedrohlichen Milzblutung ein lingerer Zeitraum
(Tage, ja Wochen und Monate).*

Garre [u.a.]. 1942. S.298 .
Heutzutage konnen derartige Verletzungen mittels Ultraschall leicht diagnostiziert werden.

55 Schiebler, T. H. Schmidt, W. Anatomie. Springer-Verlag Berlin. 1991. S. 595.

-144-



symptomatischen Cholecysto- oder Choledocholithiasis kommen, dariiber hinaus kann

im Rahmen des Steinleidens eine Cholecystitis (Entziindung der Gallenblase) entstehen.

In den Krankenakten des Hauptlazaretts finden sich ebenfalls Krankengeschichten von

Héftlingen, welche aufgrund von Erkrankungen der Leber und Gallenblase stationdr

behandelt wurden. Die Zahl der Patienten war mit insgesamt 13 Patienten jedoch nur

gering. Hierbei waren neun Patienten aufgrund einer Cholecystolithiasis oder

Cholecystitis in Behandlung und vier Patienten aufgrund einer Lebererkrankung, wobei

es sich hier in allen vier Fillen um eine Leberzirrhose handelte.

Zunichst jedoch eine Erlduterung zu den aufgefiihrten Krankheiten:

Symptomatische Cholecystolithiasis und Cholecystitis

Definition:

Symptome:

Therapie:

Verlauf:

Bei der Cholecystolithiasis handelt es sich um Auskristallisationen von
Bestandteilen der Gallefliissigkeit (Cholesterin, Bilirubin u.a.) in der
Gallenblase. Diese Ausfallungen werden als Gallensteine bezeichnet.

Oft treten nur unspezifische Beschwerden auf wie ein Druckgefiihl im
Oberbauch oder Dyspepsie. Bei einem Verschluss der abfiihrenden
Gallenwege konnen heftigste wellenformige Schmerzen im rechten
Oberbauch (Gallekoliken) entstehen. Ist der Galleabfluss dauerhaft gestort,
so zeigt sich ein Ikterus mit acholischem Stuhl und braunem Urin.
Rontgenologisch konnten durch eine Cholecystographie die Steine indirekt
nachgewiesen werden. Heute ist die Diagnose des Gallensteines
sonographisch leicht zu stellen.

Die Behandlung ist initial schmerzlindernd, vor allem im akuten
Kolikanfall. Eine chemische oder mechanische Auflosung des Steins war
zur damaligen Zeit nicht moglich, es wurden Mittel verabreicht, die
anregend wirkten auf die Gallenentleerung (Cholagoga) und auf die
Gallenabsonderung  (Choleretica). Weiter wurden Antispasmodika
verabreicht (z.B. Atropin). Begleitend wurden Trinkkuren durchgefiihrt
und didtetisch unterstiitzt (vor allem Vermeiden von Fetten).

Da die Beschwerden, wenn sie einmal bedingt durch die Gallensteine
aufgetreten sind, héufig rezidivieren, wurde schon damals zur
,Frihoperation® geraten. Ebenso sollte sofort operiert werden, wenn es zu
einem Hydrops oder Empyem der Gallenblase gekommen ist.

Beim Choledochusverschluss kann kurze Zeit internistisch behandelt
werden (ca. eine Woche), sollten sich dann die Beschwerden/Symptome
nicht zuriickbilden, so wird auch dann eine Operation empfohlen.

Im Falle der konservativen Behandlung der Gallensteine kommt es hdufig
zu Rezidiven. Die definitive Therapie ist die Entfernung der Gallenblase
(Cholecystektomie). Die Sterblichkeit dieser Eingriffe bei ,,glatten, reinen
Féllen betrdgt 0,5%, bei komplizierteren FEingriffen ca. 6%; ,die
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Sterblichkeit bei grundsédtzlicher innerer Behandlung muf3 auf 6-10 v. H.
angesetzt werden.“**°

Eine weitere Komplikation, die sich aus Gallensteinen ergeben kann, ist die
Gallenblasenentziindung (Cholecystitis). Diese kann ebenfalls unter
konservativer Therapie abklingen, jedoch auch perforieren mit
schwerwiegenden, u.U. lebensgefihrlichen Folgen (gallige Peritonitis).

Das Vorhandensein von Gallensteinen fiir eine Cholecystitis ist nicht
unbedingt notwendig, jedoch begiinstigen die Steine eine Entziindung
durch die chronische Reizung der Gallenblasenwand. Die Keime steigen in
der Mehrzahl der Fille aus dem Darm auf oder werden (selten) himatogen
in die Gallenblase verschleppt.”’

Leberzirrhose

Definition:

Diagnostik:

Therapie:

Verlauf:

Bei der Leberzirrhose handelt es sich um einen bindegewebigen Umbau
des Lebergewebes infolge eines irreversiblen Untergangs des
Parenchymgewebes. Die Ursachen sind mannigfaltig, an erster Stelle ist
hier der chronische Alkoholabusus zu nennen. Aber auch andere Stoffe
(Medikamente, Gifte), Infektionen, Stoffwechselstérungen oder Stérungen
in der Leberdurchblutung bzw. des Galleabflusses konnen zu einem Verlust
des funktionstiichtigen Lebergewebes fiihren.

Die Krankheit beginnt schleichend und zundchst oft unbemerkt vom
Patienten. Diese sind matt und appetitlos, Vollegefiihl, Obstipation und
Diarrh6e konnen im Wechsel auftreten. Der Hautton ist oft grau-gelb bis
ikterisch, die Patienten sind abgemagert, der Bauch jedoch durch
Meteorismus und Ascites aufgebldht, oft mit einer ausgeprigten
Venenzeichnung periumbilical (Caput medusae).

Palpatorisch findet sich eine knotige Leberoberfldche, die Milz ist hdufig
vergroBert.

Die Behandlung ist rein symptomatisch, die auslosende Noxe (meist
Alkohol) mufBl streng gemieden werden. Ascitespunktionen bringen
Erleichterung (vor allem in fortgeschrittenen Stadien mit Atemnot, starkem
Spannungsgefiihl und Beinddemen durch Kompression der V. cava
inferior), sollten jedoch aufgrund des EiweiBverlustes mdglichst umgangen
werden, da der Ascites rasch wieder nachliuft.

Kommt die Leberzirrhose nicht zum Stillstand, so versterben die Patienten
aufgrund der Leberinsuffizienz im Coma hepaticum. Selbst wenn ein

2% Garre [u.a.]. 1942. S. 325.

37 ygl. Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 92f.
Wolf, H. J. 1941. S. 323ff.
Garre [u.a.]. 1942. S. 316ff.
Heute besteht bei einer nachgewiesenen symptomatischen Cholecystolithiasis bzw. bei einer
Cholecystitis die Indikation zur Cholecystektomie. Diese wird mittlerweile standardméfig in
laparoskopischer Technik durchgefiihrt.
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Fortschreiten der Krankheit verhindert werden kann, so sind die Patienten
héufig sehr geschwicht, so daBl sie zusitzlichen Krankheiten (Pneumonie
oder eine Tuberkulose) erliegen. Nicht zuletzt besteht die Gefahr von
massiven, nicht selten tddlichen, Blutungen aus Osophagusvarizen, welche
sich als Umgehungskreislauf der Pfortader ausbilden.”®
Die Erkrankungen durch eine Cholecystitis (drei Fille) oder einer Cholecystolithiasis
(sechs Fille) wurden, wie schon oben erwéhnt, nur selten im Hauptlazarett Papenburg
behandelt. Von den hier aufgefiihrten neun Patienten mit dieser Erkrankung wurden
sechs in den Jahren 1934-1938 behandelt (in jedem Jahr jeweils ein Patient bis auf das
Jahr 1935, hier wurden zwei Patienten behandelt). In den Kriegsjahren 1940, 1941 und

1944 wurde je ein Hiftling therapiert.

Auch wurden die Patienten zumeist konservativ behandelt (7 von 9), 1938 und 1941
wurde jeweils eine Operation aufgrund einer Cholecystolithiasis durchgefiihrt. Patienten
mit einer Cholecystitis wurden wihrend der Zeit der Emslandlager nicht operiert,
obwohl eine akute Cholecystitis, wie oben beschrieben, zu einem Notfall werden kann
und eine sofortige Operation erfordert, um gréere Schiaden bzw. das Leben des

Patienten zu erhalten.

Die Liegedauer der Patienten mit einer Cholecystitis liegt bei 21,7 Tagen, dagegen die
durchschnittliche Liegedauer der Patienten, die ,nur”“ unter Gallensteinen (oder
Gallenkoliken) litten, bei 26,3 Tagen. Die Behandlungsdauer dieser sechs Patienten lag
hier zwischen 4 und 39 Tagen.

Todesfélle waren nicht zu beklagen, sidmtliche Patienten wurden zuriick in die Lager
bzw. Aullenkommandos entlassen, in einem Fall wurde der Patient moorunfahig aus
dem Hauptlazarett in das Lager zuriickverlegt. Die Diagnose lautete ,,chronische
Cholecystitis®“, zudem wurde bei dem Patienten jedoch weiter eine
»Myokardbeschadigung* festgestellt, was letztlich wohl den Ausschlag fiir die
Moorunfahigkeit gegeben hat.

Die Erkrankung durch eine Leberzirrhose war ein dulBerst seltenes Leiden in den

Emslandlagern, sofern sie diagnostiziert wurde. In den gesamten Jahren des Bestehens

28 ygl. Wolf, H. J. 1941. S. 315ff.
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der Emslandlager befanden sich lediglich vier Patienten aufgrund dieser Erkrankung in
stationdrer Behandlung im Hauptlazarett Papenburg. Ferner ist bemerkenswert, dass sich
in zwei dieser vier Fille als Ursache der Leberzirrhose eine Lueserkrankung (synonym:
Syphilis) herausstellte, welche erst nach Manifestation in der Leber als Hepatitis im
Sekundérstadium der Krankheit diagnostiziert werden konnte. (Zur Lues siehe auch das

Kapitel der urologischen Erkrankungen, Kap. 4.5.)

Die ersten beiden Félle stammen aus dem Jahr 1939. Hierbei handelte es sich um zwei
Strafgefangene aus den Lagern Neusustrum und Esterwegen im Alter von 38 und 42
Jahren. In diesen beiden Fillen konnte als Ursache der Leberzirrhose eine Syphilis
diagnostiziert werden. Trotz dieser Gemeinsamkeiten (Aufnahme mit dem Verdacht
einer Leberzirrhose und einer ursdchlichen Lues) differierten die Patienten deutlich in
der Liegedauer: Wurde zum einen der 38 jahrige Strafgefangene Heinrich D. schon nach
14 Tagen entlassen, so verblieb der 42 jéhrige Strafgefangene Erich W. 51 Tage in
stationdrer Behandlung. Entweder war die Diagnose der Lues im zweiten Fall
schwieriger zu stellen (die Diagnose der Lues selbst ist schwierig zu stellen, vor allem
im Sekundérstadium; die klinischen Symptome sind mannigfaltig, die ,,Bezeichnung der
Lues als ,groBer Imitator’ weist auf die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose
hin“**?). Beide Patienten wurden moorunfihig aus dem Lazarett entlassen mit dem

Verweis, dass sie in einer auswértigen Strafanstalt untergebracht werden sollten.

Ein weiterer Fall einer Leberzirrhose wurde am 24.7.1940 in das Hauptlazarett
eingeliefert, der 46 jihrige Strafgefangene Ferdinand S. Bei ihm war der korperliche
Verfall jedoch schon so weit fortgeschritten, dass er 7 Tage nach Einlieferung an der

Krankheit verstarb.

Ein weiterer Strafgefangener wurde im April 1942 in das Hauptlazarett eingeliefert und

nach 14 Tagen in das Krankenrevier des Lagers Walchum zuriickverlegt.

Auffallend bei den Erkrankungen an Leberzirrhose ist, dass das Alter der Patienten
deutlich vom Altersdurchschnitt aller Patienten abweicht. Das Durchschnittsalter aller
Patienten lag bei 31,7 Jahren, das durchschnittliche Alter der Patienten mit einer
Leberzirrhose mit 41,5 Jahren um knapp 10 Jahre hoher.

Dies ist jedoch nicht weiter verwunderlich, da es sich bei der Leberzirrhose um eine

9 Siegenthaler, W. [u.a.]. 1992. S. 877.
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Erkrankung handelt, die in jungen Jahren nahezu génzlich unbekannt und vornehmlich

eine Erkrankung des héheren Alters ist.*®

In den Akten des Hauptlazarettes Papenburg fanden sich weitere 16 Patientenkurven, bei
denen als Hauptdiagnose ein Aszites angegeben war. Hierbei handelt es sich um eine
Ansammlung von (meist serdser) Fliissigkeit in der Bauchhdhle [,,Bauchwassersucht®].
Die Ursachen sind mannigfaltig, letztlich stellt der Aszites ein Symptom dar, welches
mit verschiedenen Krankheiten einhergeht. Zu nennen ist hier an erster Stelle die
Leberzirrhose. Aber auch maligne Tumore, Nierenerkrankungen, Bauchtuberkulose,

Herzinsuffizienz und Mangelernidhrung kénnen dieses Symptombild hervorrufen.

Die Therapie besteht zum einen in der genauen Diagnosefindung und anschliefender
Behandlung der ursdchlichen Krankheit. Ist dieses nicht moglich (wie z.B. im Falle der
Leberzirrhose), so ist bei Bedarf eine symptomatische Therapie durchzufiihren (durch

Aszitespunktion oder einer diuretischen Behandlung).

Das durchschnittliche Alter dieser 16 Patienten betrug 37,9 Jahre und liegt damit etwas
unterhalb dem Alter der Patienten, bei denen explizit eine Leberzirrhose als Diagnose
angegeben war (41,5 Jahre), aber dennoch deutlich hoher als der Altersdurchschnitt aller
Patienten (31,7 Jahre).

Die Liegedauer der Patienten reichte von 3 bis hin zu 125 Tagen, die durchschnittliche

Liegedauer betrug 39,7 Tage.

Von den 16 Patienten wurden 3 nach der Behandlung aus den Emslandlagern entlassen,
in einem Fall erfolgte eine Verlegung am 28.12.1942 in die Strafanstalt Miinster wegen

Tobsuchtsanfille. Der Patient verstarb dort am 15.01.1943.

Elf Patienten wurden nach der stationdren Behandlung zuriick in das jeweilige Lager
entlassen bzw. in das Lagerrevier, wobei sich in drei Fillen der Zusatz ,,moorunfdhig® in

der Akte fand. Dementgegen wurde ein weiterer Patient, der 42 jihrige politische

69 yerschiedene (angeborene) Stoffwechselstdrungen oder Krankheiten (z.B. alpha-1-Antitrypsinmange,
Galaktosdmie, Glykogenose, M. Wilson primir bilidre Zirrhose) konnen zu einem Untergang des
Leberparenchyms und somit letztlich zu einer Zirrhose fithren, hiufig verstarben diese Patienten
frither bereits in jungen Jahren.
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Gefangene Richard W. nach 125 tdgigen Aufenthalt im Hauptlazarett Papenburg

aufgrund seiner Asziteserkrankung, ausdriicklich als ,,arbeitsfahig® entlassen.

Zwei Patienten verstarben aufgrund der Erkrankung, ohne dass diese néher
diagnostiziert worden ist, nach 8 und 24 Tagen stationdren Aufenthaltes im
Hauptlazarett. Einer von ihnen, der 42 jihrige Strafgefangene Josef B. befand sich sogar
zweimal mit der Diagnose eines Aszites in Behandlung im Krankenhaus Papenburg.
Beim ersten Mal erfolgte am 27.04.1942 die Einweisung mit der Diagnose Aszites. Es
erfolgte eine Punktion und der Patient wurde bereits nach zwi Tagen am 29.04.1942

zuriick in das Lager verlegt.

Da eine Punktion ebenfalls nur palliativen Wert hat, wurde der Patient am 07.08.1942
erneut in das Hauptlazarett Papenburg aufgenommen. Die Krankheit (es lag noch immer
keine gesicherte Diagnose vor) mufl in dieser Zeit fortgeschritten sein, so dass der

Patient am 14.08.1942 an den Folgen seines Leidens verstarb.

4.3 Hernien

Definition: Eine Hernie bezeichnet eine Ausstiilpung des Bauchfells in oder durch die
Bauchwand hindurch, in der sich — zeitweilig oder stindig — Teile des
Inhalts der Bauchhohle befinden (Darm oder Netz). Diese Briiche konnen
angeboren oder erworben sein. Die erworbenen Briiche befinden sich meist
an praformierten Schwachstellen der Bauchwand (Leistenkanal, Nabel),
konnen aber letztlich an jeder Stelle auftreten. Die hdufigste Bruchform ist
der Leistenbruch (ca. 85%) dann folgen der Schenkelbruch (8-10%) und
der Nabelbruch (etwa 3%).>'

Diagnostik: Bei ausgeprigten Briichen ist die Diagnose nicht schwer, der Bruch ist vor
allem im Stehen deutlich vorgewdlbt. Lasst sich der Bruch zuriickdréngen,
so ist die Bruchpforte palpatorisch auszumachen. Beschwerden kdnnen in
Form von ziechenden Schmerzen oder Stechen auftreten, vor allem bei
Belastung oder lingerem Stehen und Gehen. Nicht selten ist, sofern Darm
in dem Bruchsack zu liegen kommt, Peristaltik zu horen. Oftmals sind die
Patienten fiir lange Zeit beschwerdefrei und wissen nicht einmal von ihrem
Bruch.

Bei einer Abschniirung des Bruchinhaltes kommt es zu einer
Bruchinkarzeration. Diese duflert sich durch heftigste Schmerzen in der

1 ygl. Garré [u.a.]. 1942. S. 415ff.
Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 216.
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Therapie:

Verlauf:

Bruchgegend, der Bruch ldsst sich nicht mehr zuriickschieben und ist
duBerst druckempfindlich. Ferner konnen Koliken entstehen, ein Stuhl- und
Windverhalt, Erbrechen und zunehmender Meteorismus (die Symptome
dhneln denen eines mechanischen Ileus).

Unterschieden wird zwischen einer palliativen und operativen
Bruchbehandlung: ,,Die radikale [operative] Behandlung beseitigt auf
operativem Wege den Bruchsack und verschlieft die Bruchpforte. Die
technischen Fortschritte der neueren Zeit haben die Bruchoperation zu
einem sicheren und unter Ortlicher Betdubung gefahrlosen Eingriff
gemacht. Das hat der Bruchbandbehandlung wesentlichen Abbruch
getan.“262

Kommt es zu einer Inkarzeration des Bruches, so kann zunichst eine
Reposition des Bruches versucht werden (Taxis). Hier ist jedoch &ul3erste
Vorsicht geboten, es besteht die Gefahr einer Darmruptur, vor allem, wenn
die Inkarzeration schon ldnger besteht (dann ist ein Repositionsversuch
kontraindiziert).

Allein eine Operation des Bruches kann kurativ wirken, bei eingeklemmten
Briichen ist sie unumgénglich, zum einen, um den Bruch zu befreien, zum
anderen neigen sie zu Rezidiven, sofern sie sich konservativ reponieren
lieBen.

Wie schon oben erwidhnt ist allein die operative Therapie kurativ, alle
anderen Formen (Bruchbinder, Repositionen) beseitigen nicht die Ursache
des Bruches. So sollte bei jeder Hernie, sofern nicht Kontraindikationen
vorliegen, eine Operation angestrebt werden. Ansonsten besteht die Gefahr
von rezidivierenden Einklemmungen bis hin zu Inkarzerationen mit
schwerwiegenden Folgen wie Darmgangrin oder Peritonitis.?*

In der heutigen Zeit gilt nach wie vor, dass mit der Diagnose einer Hernie gleichzeitig

die Indikation fiir den elektiven Eingriff einer Herniotomie gegeben ist. Die

Operationsmethoden sind modifiziert worden, auch eine laparoskopische Durchfiihrung

des Eingriffs ist moglich. Ebenso kommen heute Verfahren zum Tragen, die Bruchpforte

durch alloplastische Netzimplantationen zu verstirken. Die konservative-palliative

Behandlung durch Bruchbénder gilt als tiberholt.

264

2 Garre [u.a.]. 1942. S. 423.

3 ygl. Ebd. S. 415ff.
Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 216.

% Schumpelick, V. Arlt, G. Klinge, U. Hernienchirurgie. Leistenhernien bei Erwachsenen und Kindern.
Deutsches Arzteblatt 94. 1997. S. 3269ff.
Hirner, A. Weise, K. 2008. S. 446ff.
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Inzidenz und Therapie der Hernien
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@ Hernien | 12 | 44 | 49 | 62 | 45 | 22 89 | 21 17 10 5
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Abbildung 26: Inzidenz und Therapie der Hernien

Dieses Diagramm Abb. 26 zeigt zum einen das Auftreten von Hernien im Hauptlazarett,
gibt zum anderen aber auch eine Ubersicht iiber die HAufigkeit der operativen Therapie
der Hernien.

Insgesamt sind 376 Héftlinge im Hauptlazarett behandelt worden, die unter einer Hernie
litten. Den groBten Anteil machten hier die Leistenhernien mit 330 Féllen aus (= 87,8%).
Die iibrigen Formen der Hernien stellten somit eher die Ausnahme dar, es folgten
Hernien im Bauchraum ohne ndhere Angabe (22 Fille, hierbei diirfte es sich um
epigastrische ~ Hernien,  Periumbilikalhernien und  Narbenhernien  handeln),

Femoralhernien (16), Nabelhernien (6) sowie Skrotalhernien (2 Fille).?®®

2% Garré gibt ebenso an, daf3 es sich in ,,etwa 85 v. H.* Féllen bei den Briichen um Leistenhernien handelt.
Es folgen dann die Schenkelbriiche (8-10%), [hier 4,3%) und dann mit ca. 3% die Nabelbriiche
[hier 1,6%]. Hierzu zdhlen jedoch unter Umstinden noch die ungenau diagnostizierten
,,Bauchbriiche, zu denen keine ndhere Angabe zur Lokalisation vorhanden ist.
Garré [u.a.]. 1942. S. 415ff
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Waren es im Jahre 1934 nur 12 Hiftlinge, die aufgrund einer Hernie stationir
aufgenommen wurden, so stieg in den folgenden Jahren die Zahl kontinuierlich bis auf
eine Fallzahl von 62 Erkrankungen im Jahre 1937. Im Jahr 1939 kam es zu einem
Einbruch mit nur 22 Féllen. Bereits im folgenden Jahr kam es jedoch zu einem Anstieg
um mehr als das vierfache auf 89 behandelte Patienten im Jahre 1940. Die Fallzahl kann
sich jedoch nicht halten und im Jahre 1941 sind es nur noch 21 Héftlinge, die aufgrund
einer Hernie im Hauptlazarett behandelt wurden. Auch in den nichsten Jahren fallt die
Zahl dieser Erkrankung kontinuierlich bis auf nur noch 5 Félle im Jahre 1944. Im Jahre
1945 wurde kein Strafgefangener im Krankenhaus Papenburg aufgrund einer

Brucherkrankung behandelt.

Die Mehrzahl der Hernien war operiert worden. Wie aus dem Diagramm und der
dazugehorigen Datentabelle hervorgeht, lag der prozentuale Anteil der operativen

Versorgung zwischen 83,3% (1934) und 100% (in den Jahren 1940 und 1942-1944).

Hier zeigt sich ebenso, wie bei anderen Erkrankungen auch, die nicht absolut
operationsbediirftig sind, dass in den ersten Jahren bis ca. 1939 die prozentuale Rate der
Operationen niedriger lag als in den darauffolgenden Jahren. Lag sie im Jahre 1934 mit
83,3% schon relativ hoch, so stieg sie weiter im folgenden Jahr auf 90,9% (1935) und
fiir das Jahr 1936 auf 95,9% bei stetig steigender absoluter Fallzahl. In den Jahren 1937
bis 1939 schwankte sie zwischen 90,9% (1939) und 97,8% (1938), bis sie schlie8lich
1940 100% erreicht. Mit einem kurzen Einbruch 1941 (95,2%) blieb diese Rate fiir die
operative Versorgung der Hernien konstant, d.h. jeder in das Hauptlazarett Papenburg

eingelieferte Bruch wurde operativ versorgt.

Uberraschenderweise ist damit die relative Zahl der operierten Patienten hdher als
beispielsweise der Patienten, die aufgrund einer Appendicitis aufgenommen wurden; die
Appendicitis stellt jedoch eine dringende bis notfallmiBige Indikation fiir eine Operation
dar, ein abdomineller Bruch jedoch nur eine elektive, solange keine Inkarzeration

vorliegt.

Dieses bedeutet, dass die Indikation fiir eine Aufnahme in Hauptlazarett schon sorgfaltig
abgewigt worden sein mul}; die Rate der Operationen lag bei durchschnittlich 95,7%. In
den ersten Jahren 1934-1938 sind wohl vor allem auch elektive Eingriffe durchgefiihrt

worden, hierfiir spricht zum einen die moderate Fallzahl, zum anderen aber auch, dass

-153-



die Rate an operativen Eingriffen schon iiber 90% lag. Die Patienten wurden nach einer
Voruntersuchung z.B. im Lagerlazarett in das Krankenhaus verlegt. Zum anderen
bestand zu dieser Zeit noch nicht das Problem der Uberfiillung des Hauptlazaretts

Papenburg in dem Malle, wie es in den Kriegsjahren der Fall war.

Vergleicht man die durchschnittliche Liegedauer der Hernienerkrankungen, so fillt
zundchst in den Jahren 1934-1938 eine Differenz gegeniiber den operierten und
konservativ behandelten Hernien auf. Lag die durchschnittliche Liegedauer eines
Hiéftlings, welcher aufgrund einer Hernie behandelt wurde, in diesem Zeitraum bei 24,2
Tagen, so betrug sie im Falle der konservativ behandelten Patienten lediglich 10,4 Tage.
Unter diesen Patienten befanden sich zwei Strafgefangene, die jeweils die Operation
verweigerten und nach zwei bzw. drei Tagen das Krankenhaus wieder verlassen mussten
(1935 und 1938). Zudem wurden zwei weitere Strafgefangene nach 2 und 5 Tagen als
moorunfihig aus dem Krankenhaus entlassen mit dem Vermerk, sie in die urspriingliche
Mutteranstalt zuriickzuverlegen. Aus welchem Grunde diese Moorunfahigkeit bestand,
ist jedoch nicht bekannt, zumal es sich bei diesen beiden Héftlingen um noch relativ
junge Strafgefangene im Alter von 29 und 35 Jahren handelte. Es mag sein, dass es sich
in diesen beiden Fillen um groe Hernien handelte, bei denen eine Operation relativ
aufwendig und schwierig wire. Letztlich stellte eine grole Hernie nach Anordnung aus
dem Reichsjustizministerium ein AusschluBkriterium dar fiir Verlegung von
Strafgefangenen in die Emslandlager. Dementsprechend waren Héftlinge mit groflen
Hernien, die nicht operiert werden konnten oder eine Operation verweigerten,

moorunfihig und mussten aus den Emslandlagern entlassen bzw. verlegt werden.?*

In einem weiteren Fall bestand bei einem 35 jdhrigem Strafgefangenen eine
Skrotalhernie, jedoch zusitzlich im Genitalbereich ein Ekzem. Der Patient wurde 16
Tage stationdr behandelt, zu einer operativen Revision des Bruches ist es aber nicht
gekommen, sei es, dass das Risiko einer postoperativen Infektion oder
Wundheilungsstorung als zu gro3 angesehen wurde, sei es, dass es, wie in anderen
Féllen, lediglich bei einer konservativen Behandlung (Reposition, Ausschluss einer

inkarzierten Hernie) belassen wurde.

26 Verfiigung des Reichsministers der Justiz vom 5. Juli 1937. Vgl. Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S.
1289f
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Die Liegedauer der Hiftlinge, die in den Kriegsjahren operiert wurden, weicht nicht
wesentlich von denen ab, die sich von 1934-1938 in Behandlung befanden. Lag die
durchschnittliche Verweildauer der operierten Strafgefangenen in den Vorkriegsjahren
bei 24,2 Tagen, betrug sie zwischen 1939-1945 21,6 Tage. Nicht zuletzt war in 22 Fillen

auch wieder der Platzmangel als Grund fiir eine frithzeitige Entlassung dokumentiert.

Demgegeniiber steht die durchschnittliche Verweildauer der Patienten, die konservativ
behandelt wurden. Sie lag in den Jahren 1939-1945 bei 20,5 Tagen, also beinahe doppelt
so lange wie im Zeitraum 1934-38 (10,4 Tage). Hierbei ist jedoch zu bemerken, dass es
sich lediglich um vier Félle handelte, welche 2, 10, 12 und 58 Tage stationir lagen. In
einem der Fille wurde der Patient am Folgetag wieder entlassen, da er sich einer
Operation verweigerte (Aufnahme am 25.01.1939 und Entlassung am 26.01.1939,

Verweildauer rechnerisch 2 Tage).

In einem anderen Fall wurde der 50 jdhrige Patient nach 12 tigiger konservativer

Behandlung génzlich aus den Lagern entlassen.

Letztlich zeigt sich auch hier, dass in den Kriegsjahren eine Indikation fiir die stationdre
Aufnahme enger gestellt wurde (rlickldufige Fallzahlen in den Jahren 1941-1945), auch
war die Liegedauer im Schnitt etwas kiirzer als in den Jahren zuvor. Aus den Akten geht
nicht hervor, bei wie vielen der in den Kriegsjahren behandelten Strafgefangenen mit
einem Leistenbruch es sich um eine inkarzerierte Hernie handelte, hierbei handelt es sich
um einen lebensbedrohliche Erkrankung, bei der die Operation keinen Aufschub
duldet.”®” Der prozentuale Anteil an inkarzerierten Hernien mag in den letzten Jahren
zugenommen haben, oder aber die Indikation fiir die Operation muf} dringend gewesen
sein, der Anteil der Elektiveingriffe ist sicher zuriickgegangen, dieses beweist zum einen

die Fallzahl als auch die operative Rate von 100% in den Jahren 1942-1944.

67 Die inkarzerierte Narbenhernie stellt eine absolute und zeitlich dringende Operationsindikation dar.

Unveréndert gilt der Satz: ,Uber der inkarzerierten Hernie darf die Sonne weder auf- noch
untergehen’.” Dieser Satz gilt fiir alle eingeklemmten Hernien.

Schumpelick, V. Arlt, G. Klinge, U. Hernienchirurgie. Versorgung von Nabelhernie und
Narbenhernie. Deutsches Arzteblatt 94. 1997. S. 3471.
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4.4 Kardiale Erkrankungen

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems spielten in den Emslandlagern eher eine
untergeordnete Rolle. Dieses liegt wohl daran, dass schon bei Auswahl der
Strafgefangenen fiir die Emslandlager auf eine einigermallen robuste Gesundheit
geachtet wurde und die betreffenden Gefangenen ,,gesundheitlich voll geeignet sein‘
mussten. Zudem lag die Altershochstgrenze der Héftlinge bei Aufnahme bei 50

Jahren.?®®

Zu Erkrankungen des Herzens sind 15 Akten aus dem Hauptlazarett Papenburg erhalten.
Zum einen geben sie die genaue Diagnose an, aufgrund dessen der jeweilige Héftling
sich in stationdrer Behandlung befand (Myokarditis, Herzinsuffizienz oder Herzfehler),
zum anderen befanden sich Patienten ,,z.B. Herz“ (zur Beobachtung des Herzens) im

Krankenhaus.
Die 15 Herzerkrankungen lassen sich im Einzelnen klassifizieren in:

e Herzinsuffizienz (5 Fille)

e Sonstige Herzerkrankung (4 Fille)
e Mpyokarditis (3 Fille)

e Herzfehler (3 Fille)

Die Herzinsuffizienz bezeichnet die Unfahigkeit des Herzens, den Korper ausreichend
mit Blut und somit Sauerstoff und Néhrstoffen zu versorgen. Die Herzinsuffizienz ist
selber nur ein Symptom anderer Krankheiten (dilatative Kardiomyopathie und
Herzmuskelerkrankungen, KHK, Klappeninsuffizienzen oder —stenosen,
Rhythmusstérungen). Symptome der Herzinsuffizienz sind u.a. die Steigerung der
Pulsfrequenz (ein Frithsymptom, das Herz versucht iiber eine erhohte Frequenz das
Herzminutenvolumen aufrechtzuerhalten), Dyspnoe und Tachypnoe, ggf. Zyanose.
Ferner bemerken die Patienten einen deutlichen Leistungsabfall. Weitere Zeichen einer
(chronischen) Herzinsuffizienz sind gestaute (Hals-)Venen, periphere Odeme bis hin zu

generalisierten Odemen (Aszites und Anarsaka), eine Stauungsbronchitis

268 K osthorst, E. Walter, B. 1983. S. 1289f
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(,,Herzasthma®). Rontgenologisch zeigt sich eine Stauungsdilatation, d.h. eine

VergroBerung des Herzens oder einzelner Herzhohlen.

Ferner wird zwischen einer akuten und chronischen Herzinsuffizienz unterschieden. Die
akute Form entwickelt sich innerhalb von Minuten bis Stunden (z.B. durch einen
Herzinfarkt oder Lungenembolie), die chronische Insuffizienz iiber einen lédngeren
Zeitraum. Diese wird weiter unterteilt in eine kompensierte und dekompensierte
Insuffizienz.

Die Therapie richtet sich zum einen gegen die Ursache (z.B. gegen Rhythmusstérungen
oder Hypertonus), zum anderen kommen kompensatorische MaBBnahmen im Stadium der

Dekompensation bzw. der akuten Herzinsuffizienz in Frage:

e Sauerstoffgabe,
e Sedierung,
e Diuretische Therapie,

o gof. kreislaufstiitzende Maflnahmen (Katecholamine).

Letztlich muB3 eine Dauertherapie weiterbetrieben werden (Didt, unterstiitzende

Herzmedikamente wie z.B. Digitalis und Strophantin, diuretische Therapie).*®’

Die Myokarditis ist eine Entziindung des Herzmuskels, hervorgerufen durch Viren,
Bakterien (Diphtherie, betahdmolysierden Streptokokken der Gruppe A) oder auch durch
autoimmune Prozesse (z.B. rheumatoide Arthritis).

Die Klinik ist unspezifisch von asymptomatisch bis hin zum fulminanten Verlauf mit
todlichem Ausgang.

Die Symptome dhneln der einer Herzinsuffizienz, es konnen Herzrhythmusstdrungen
hinzukommen. Die Therapie ist kausal (Penicillinbehandelung bei rheumatischer

Karditis) und symptomatisch (siche Herzinsuftizienz).

Die Mehrzahl der Virusmyokarditiden heilt folgenlos aus, harmlose Rhythmusstorungen

konnen bestehen bleiben. In chronischen Féllen kann es zu einer dilatativen

99 ygl. Herold, G. Innere Medizin. K6In. 2010. S. 197ff.
Wolf, H. J. 1941. S. 116fT.
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Kardiomyopathie kommen, tddliche Félle konnen bei akuten Komplikationen

(Herzversagen, Uberleitungsstérungen) auftreten.””

Herzfehler stellen anatomische Verdnderungen des Herzens dar, die entweder angeboren
(z.B.  Herzwanddefekte, = Klappenfehler) = oder  erworben  sein  konnen
(Klappeninsuffizienzen und —stenosen). Die Fehler konnen zunichst symptomlos
bleiben und erst im spiteren Alter oder bei Belastung zum Tragen kommen, sie haben
dann mehr oder weniger ausgepriagte Auswirkungen auf die Hadmodynamik der
Herzarbeit im Sinne einer Herzinsuffizienz. Die héufigsten erworbenen Herzfehler sind
Verianderungen an den Klappen durch rheumatisches Fieber (zumeist eine Insuffizienz
der Mitralklappe, der haufigste Herzklappenfehler) oder Lues (Aortenklappenstenose
und Insuffizienz). Je nach Klappenfehler imponieren verschiedene Symptome
(Herzgerdusche, ,,Mitralgesicht oder ,,Aortengesicht®, typische Verinderungen im
Rontgenthoraxbild, Atemnot, Zeichen der Herzinsuffizienz). Die Therapie war zur
damaligen Zeit symptomatisch (,,Allgemeine Herztherapie®), unterstiitzend wurden
oftmals herzstirkende Mittel verabreicht (Strophantin oder Digitalis).””"

Heute besteht die Mdoglichkeit der invasiven Therapie durch minimalinvasive Eingriffe

(Herzkatheter) oder operative Eingriffe bis hin zur Herztransplantation.

Die Erkrankungen des Herzens traten zwischen den Jahren 1935 und 1944 auf.
Betrachtet man die einzelnen Herzerkrankungen, so treten diese alle vereinzelt {iber

diesen Zeitraum verteilt auf ohne zeitliche Haufung.

Es bestehen ebenfalls in allen vier aufgezdhlten Herzerkrankungen geringe
Abweichungen in Bezug auf die durchschnittliche Liegedauer und das durchschnittliche
Alter der Patienten. Die Liegedauer aller Herzpatienten lag im Schnitt bei 25,1 Tagen.
Das Durchschnittsalter dieser Patienten lag mit 41,6 Jahren um ca. 10 Jahre hoher als das

Durchschnittsalter aller im Hauptlazarett behandelten Héftlinge (31, 7 Jahre).

2% ygl. Herold, G. 2010. S. 220ff.
Wolf, H. J. 1941. S. 159ff.

21 ygl. Herold, G. 2010. S. 170ff.
Wolf, H. J. 1941. S. 146fT.
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Infolge von Erkrankungen des Herzens verstarben sechs Patienten (40%), vier Patienten

(26,7%) wurden als moorunfahig bzw. auswiérts verlegt.
Die Daten fiir o.g. Erkrankungen sind im Einzelnen:

Im Falle der Herzinsuffizienz betrdgt die durchschnittliche Liegedauer 35,2 Tage, die
Liegedauer reicht hier von 2 Tagen (ein 54 jdhriger Strafgefangener, der zudem unter
einem Magen-Darm-Katarrh litt und nach 2 Tagen verstarb) und 95 Tagen. Dieser
Patient wurde aufgrund von Platzmangel zuriick in das Lagerrevier verlegt.

Ein Patient, ein 56 jahriger Strafgefangener, wurde nach acht Tagen entlassen, da er
zusdtzlich unter einer Lues im dritten Stadium litt. Ebenfalls wurden zwei Patienten
aufgrund von Moorunfédhigkeit entlassen. Somit wurde nur ein Patient, nachdem er im
Hauptlazarett behandelt wurde, zuriick in das Lager verlegt.

Das Durchschnittsalter dieser 5 Patienten betrug 42,4 Jahre.

Vier weitere Patienten wurden aufgrund ,,sonstiger Herzerkrankungen* im Hauptlazarett
behandelt. Zum einen waren dieses zwei Patienten, die ,,z.B. Herz*“ oder wegen
,Herzbeschwerden® eingeliefert wurden. Hier waren Symptome aufgetreten, die auf eine
Erkrankung des Herzens schlieBen lieBen, an erster Stelle diirften dieses Atemnot,
Schwiche oder Schmerzen in der Herzregion sein, wie dieses bei einer KHK typisch
wire (Angina-Pectoris-Anfall). Diese Patienten wurden nach 9 und 17 Tagen wieder in
das Lager entlassen mit der Auflage der Schonung; in einem Fall stellte sich die

Erkrankung als eine Bronchitis heraus.

Ein weiterer Patient, der 36 jdhrige politische Gefangene Arthur S., wurde mit einer
,Herz- und Mesenterialthrombose® in das Krankenhaus eingeliefert, diese Erkrankung
war jedoch so schwerwiegend, dass keine Operation mehr erfolgte und der Patient nach

3 Tagen verstarb.

Die durchschnittliche Liegedauer dieser Herzerkrankten lag bei 18,0 Tagen, das
Durchschnittsalter der Patienten bei 37,0 Jahren.
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Erkrankungen durch eine Myokarditis und einen Herzfehler traten jeweils mit drei
Féllen in Erscheinung. Die durchschnittliche Liegedauer bei Herzmuskelentziindung lag
bei 35,3 Tagen, wobei zwei Patienten nach 7 und 13 Tagen verstarben, der dritte
hingegen fiir 86 Tage stationdr behandelt wurde. Anschlieend wurde er in das Revier
des Lagers Neusustrum entlassen. Der Altersdurchschnitt dieser Patienten lag bei 41,7

Jahren.

Der Altersdurchschnitt der Patienten, die an einem Herzklappenfehler erkrankt war, lag
mit 46,3 Jahren deutlich hoher. Entgegengesetzt dessen war die Liegedauer wiederum
deutlich kiirzer, lag sie nur bei 7,7 Tagen. Dieses liegt daran, dass wiederum zwei
Patienten aufgrund der Erkrankung nach vier und sechs Tagen verstarben. Der dritte, der
45 jahrige Strafgefangene Arthur T. wurde nach 13 Tagen moorunfdhig zuriick in das

Lagerrevier entlassen.

Ungeachtet dessen, dass die Herzerkrankungen in den Emslandlagern ein relativ seltenes
Leiden darstellte, handelte es sich bei diesen Verldufen doch eher um schwerwiegende
Krankheiten, welche mit einer hohen Letalitdt einhergingen (40%). Die Liegedauer der
einzelnen Krankheiten und auch innerhalb der Erkrankungen waren recht
unterschiedlich, z.T. verstarben die Patienten nach kurzer Verweildauer oder wurden
auswiérts verlegt, zum anderen wurden sie iiber lingere Zeitrdume behandelt, bevor sie

zuriick in die jeweiligen Reviere verlegt wurden.

Samtliche Patienten, sofern sie nicht ihrer Krankheit erlagen, wurden nicht direkt in die
Lager zurlickgeschickt. Zum Teil erfolgten Riickverlegungen in die jeweiligen Lazarette
(zum groBten Teil aus Platzmangel) oder mit dem Vermerk, dass der Patient zu schonen

sei, wenn er nicht ginzlich fiir moorunfahig befunden wurde.
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4.5 Urologische Erkrankungen und Geschlechtskrankheiten

Aus den Aktenbestinden des Hauptlazaretts sind 157 Krankengeschichten von
Hiftlingen erhalten, die aufgrund einer urologischen Erkrankung behandelt wurden.
Unter diesem Begriff der urologischen Erkrankungen wurden samtliche Krankheiten der
Harnwege zusammengefasst, beginnend mit Erkrankungen der Niere (Nephritis und
Pyelonephritis, Nierensteine) und der ableitenden Harnwege (hier ebenso Entziindungen,
Fisteln, Phimosen), aber auch Krankheiten der Geschlechtsorgane (Infektionen, Variko-
und Hydrozelen) und Geschlechtskrankheiten selber (Lues). Ferner finden sich auch in
diesem Themenkreis traumatische Erkrankungen (Schussverletzungen und Verletzungen
infolge von Selbstverstiimmelungen) sowie maligne Erkrankungen, welche jedoch in

einem eigenen Kapitel besprochen werden.

Die 157 Krankheitsfdlle aus dem urologischen Bereich (entsprechen 5,9% aller
Erkrankungen), welche im Krankenhaus Papenburg versorgt wurden, weisen eine grof3e
Bandbreite an Diagnosen auf, welche sich grob in folgende Kategorien unterteilen

lassen:

sonstige

Infektionen

Phimose
9
5,7%

Feigwarzen
7
4,5%

Hydrozele

Abbildung 27: Differenzierung der urologischen Erkrankungen
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Den grofften Anteil stellten die Hiftlinge, die aufgrund einer Infektion behandelt
wurden. So betrug der Anteil der urogenitalen Infektionen mit 39 Fillen 24,8% der
urologischen Erkrankungen. Zdhlt man die Geschlechtskrankheiten (Lueserkrankungen
mit 24 Fillen (= 15,3%) und Feigwarzen mit 7 Féllen (= 4,5%)) mit in die Kategorie der
entzlindlichen urogenitalen Erkrankungen, so bildeten diese sogar einen Anteil von

44,6%.

Den grofiten Anteil aus dem Komplex der urogenitalen Infektionen (neben den
Lueserkrankungen) stellten die Entziindungen der Niere und des Nierenbeckens
(Nephritis und Pyelonephritis) mit 20 Erkrankungen. Neben der Nierenentziindung
kamen zudem Blasenentziindungen (Cystitiden und Blasenkatarrhe) zum Tragen mit

insgesamt 6 Féllen.

Die restlichen Infektionen des Urogenitaltraktes betrafen verschiedene Organe und

Organsysteme der ableitenden Harnwege und der Geschlechtsorgane.

Eine weitere groBBe Gruppe waren die an einer Hydrozele [,,Wasserbruch*] (35 Fille =
22,3%) erkrankten Strafgefangenen, seltener waren der Krampfaderbruch (Varikozele)
mit 12 (= 7,6%) und Vorhautverengung (Phimose) mit 9 Erkrankungen (= 5,7%) in den
Jahren 1934-1945. Die unter ,sonstige Erkrankungen® aus dem urologischen
Formenkreis zusammengefassten 31 Félle (= 19,8%) beinhalten folgende Krankheiten

oder Griinde fiir einen stationdren Aufenthalt im Hauptlazarett der Emslandlager:

e Nierenbeschwerden / z.B. Nierenerkrankung (%),
e Schrumpfnieren (2),
e Glomerulonephritis (3),
e Nierensteine (2),
e Tuberkulose der Hoden oder Nieren (3),
e Blutungen oder Verletzung der Harnréhre (2),
e Hodenkontusion (2),
e Schussverletzungen im Urogenitalbereich (3),
e Untersuchungen entmannter Haftlinge 3),
e Ausschluss einer Hodentorsion (1),
e Harnrdhrenverlegung (1),
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e Hodentumoren (3),

e Kryptorchismus (1).

Zunichst wird jedoch ein Uberblick iiber das Auftreten der urologischen Erkrankungen

gegeben:

2 SRR
R, PR
R R
A,
PR R

1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 1944 1945

W Feigwarzen

O Phimose

B sonstige

O Lues

B Infektionen

—lw w|n o=
wlu alw ofe
ol o n =

B Hydrozele/ Varikozele

Abbildung 28: Inzidenz urologischer Erkrankungen

Die Abbildung 28 gibt einen Uberblick iiber das Auftreten der in den Kategorien
zusammenfassten Krankheiten, wobei die Felder gestapelt sind, d.h. fiir die einzelnen
Jahre summieren sich die jeweiligen Fallzahlen der Krankheiten und somit lésst sich
ebenfalls fiir jedes Jahr die Gesamtfallzahl der aufgetretenen urologischen Erkrankungen

ablesen.

Die einzelnen Krankheiten und das jeweilige Procedere werden in eigenen Unterkapiteln

erldutert.

So waren es im Jahre 1934 zunéchst 10 urologische Erkrankungen, die im Hauptlazarett
Papenburg behandelt wurden, die Zahl stieg jedoch in den folgenden Jahren, mit einem
kleinen Einbruch im Jahre 1937, auf eine Fallzahl von 22 Patienten im Jahr 1938. Ab
diesem Jahr kam es zunéchst zu einem sprunghaften Riickgang auf 14 Patienten im Jahr

1939, diese steigerte sich dann jedoch noch mal fiir das Jahr 1940 auf 17 erkrankte
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Hiftlinge. Insgesamt lésst sich jedoch anhand der Kurve die langsam fallende Tendenz
fiir die folgenden Jahre 1941-1944 festmachen, im Jahr 1944 wurden schlieBlich 10
Strafgefangene aufgrund einer urologischen Erkrankung behandelt. Im Jahre 1945 war
kein Héftling aufgrund eines urologischen Problems in stationdrer Behandlung im

Marienkrankenhaus Papenburg.

Anhand dieser Kurven lassen sich jedoch auch Aussagen iiber die Verteilung von

verschiedenen Krankheiten iiber die gesamten 12 Jahre hinweg treffen.

So hatten die beiden Erkrankungen der Hydrozele und Varikozele die grofiten Fallzahlen
in den Jahren 1936 bis 1940 mit bis zu zehn Féllen im Jahr. Im Jahre 1934 und 1935
waren es jeweils nur ein bzw. zwei; in den Jahren 1941 und 1942 ebenso lediglich drei
bzw. vier. Ab dem Jahre 1943 wurden diese Krankheiten gar nicht mehr im
Hauptlazarett versorgt (die Therapie erfolgte in allen Fillen chirurgisch durch eine
Operation, soweit sich nicht vom Patienten verweigert wurde, hierzu siehe auch

Erlduterung der Krankheit und das Procedere).

Infektionen im Bereich des Urogenitalsystems sind {iber die gesamten Jahre aufgetreten,
die Fallzahl fiir ein jedes Jahr lag hier zwischen null (1940 und 1945) und sechs
Erkrankungen (1943). In den Jahren 1940 und 1941 hat es mit keinem bzw. nur einem
Patienten einen kleinen Einbruch gegeben, ansonsten liegt die Fallzahl relativ konstant

zwischen zwei und sechs Patienten pro Jahr.

Im Falle der Lueserkrankungen sieht dies anders aus, diese wurde lediglich in den Jahren
1934 bis 1939 im Hauptlazarett behandelt, fiir die Jahre 1940-1945 ist kein Fall einer
Lueserkrankung aus dem Hauptlazarett bekannt bzw. keine Krankenakte erhalten
geblieben. Die Zahl der Erkrankungen lag in oben genannten Zeitraum zwischen drei

(1937, 1938 und 1939) und sieben (1935) Erkrankungen.

Dieser Verlauf iiberrascht, ein Anstieg der Haufigkeit der Erkrankungen wire fiir den

Zeitraum 1939-1945 zu erwarten gewesen, waren doch ,,wehrunwiirdig® gewordene
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Soldaten den Emslandlagern zu iiberweisen’’” und damit einhergehend ein Anstieg der

Geschlechtskrankheiten zu erwarten.?”

So etwa der Anstieg der Feigwarzen (Condyloma acuminata), wie es aus dem Diagramm
ersichtlich ist. War im Jahr 1934 ein Patient mit dieser Erkrankung behandelt worden, so
war diese Diagnose in den Jahren 1935 bis 1941 génzlich unbekannt. Erst 1942 traten
diese Fille erstmalig wieder auf, in diesem Jahr wurden drei Patienten operativ
behandelt. In den folgenden Jahren 1943 und 1944 wurden dann nochmals ein bzw. zwei

Patienten kuriert.

Ebenso kam es in den Kriegsjahren zu einem Anstieg der im Marienkrankenhaus
behandelten Phimosen.

Bis zum Jahre 1939 war diese Erkrankung nicht in den Krankenakten vertreten,
erstmalig wurde sie 1940 behandelt, in diesem Jahr wurden zwei Patienten operativ
versorgt. In den folgenden Jahren bis 1945 wurden dann jedes Jahr zwischen null und

drei Strafgefangene aufgrund einer Phimose operiert.

Auf die Gruppe der ,,sonstigen Diagnosen mochte ich in diesem Zusammenhang nicht
eingehen, da es sich hierbei um eine Kategorie handelt, in der die nur singuldr
aufgetretenen Krankheiten zusammengefasst sind und sich somit eine Auswertung iiber

die Haufigkeit eriibrigt.

212 Vgl. Biirman-Peter, F. Ziviler Strafvollzug fiir die Wehrmacht. Militargerichtlich Verurteilte in den
Emslandlagern 1939-1945. Diss. Univ. Osnabriick. 2002. S. 40.

23 In Kriegszeiten ist die Gefahr einer Verbreitung der Geschlechtskrankheiten besonders groB.«
Reichsgesundheitsblatt. Berlin. 1940. S. 165.
Die Syphilis ,,ist [...] immer wieder bei gro3en Heeresziigen schlimmer und haufiger geworden.*
Hoffmann E. Salvarsanschiden im Kriege und ihre Verhiitung. Miinchener Medizinische
Wochenschrift. Miinchen 1942. S. 678.
,,.Die Zahl der gemeldeten Erkrankungen hatte ihren Hohepunkt wiahrend des 2. Weltkrieges®.
Siegenthaler, W. [u.a.]. 1992. S. 873.
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4.5.1 Infektionen des Urogenitaltraktes

Bei den hier aufgefiihrten Infektionen des Urogenitaltraktes handelt es sich um
bakterielle Entziindungen der einzelnen Organe. Hier ausgenommen sind die
venerischen Erkrankungen im engeren Sinne (Lues und Feigwarzen), welche in einem

eigenem Kapitel betrachtet werden.

Die entziindlichen Erkrankungen stellen mit 39 Féllen nahezu ein Viertel aller
urologischen Erkrankungen. An erster Stelle sind hier die Nephritis und die
Pyelonephritis, also die Entziindung der Niere bzw. des Nierenbeckens, mit zusammen
20 Féllen zu nennen. An néchster Stelle, in Bezug auf die Haufigkeit, folgen
Entziindungen der Blase, die Cystitis bzw. der Blasenkatarrh. Die librigen Erkrankungen

betreffen verschiedene Organe des Urogenitaltraktes. Diese sind im Einzelnen:

e Nierenabszesse (2),
e Hodenentziindung (Orchitis) und Nebenhodenentziindung (Epididymitis) (3),
e Scrotalphlegome, Scrotumfistel und Urinphlegmone (6),

e Infektion des Penis und Harnréhrenabszef3 (2).

Die Ursache der bakteriellen Harnwegsentziindungen (Pyelonephritis und Cystitis)
stellen in erster Linie aufsteigende Keime dar (allen voran Keime der Darmflora), aber
auch Infektionen auf hdmotogenem Wege sind moglich.

Symptome der Pyelonephritis sind (einseitige) Riickenschmerzen (meist dumpfer
Schmerz, aber auch mit kolikartigen Spitzen) iiber der betroffenen Niere, (hohes) Fieber,
u.U. mit Schiittelfrost. Besteht eine aufsteigende Infektion des Nierenbeckens, so sind
zuvor schon oft die Symptome einer Cystitis vorhanden:

Hier dominieren Beschwerden bei der Harnentleerung (Brennen beim Wasserlassen,
héufiger Harndrang, wobei zumeist nur geringe Mengen Urin ausgeschieden werden, das
Geflihl des Harndrangs jedoch fortbesteht).

Der Urin ist triibe mit auffilligem Geruch, mikroskopisch lassen sich Bakterien und
Leukozyten nachweisen, der Eiwei3gehalt ist oft erhoht.

Die Therapie dieser Harnwegserkrankungen bestand damals zum einen in einer
Veranderung des ph-Wertes des Urins (abwechselnd basisch und sauer durch
medikamentose und didtetische Mallnahmen, sog. ,,Schaukeldidt”, zudem reichliche
Fliissigkeitszufuhr und bei Bedarf eine antibiotische Therapie. In ,,hartnidckigen Fallen*
wurden ferner antiseptische Spiilungen des Harntraktes durchgefiihrt.
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Beide Krankheiten (die Pyelonephritis und die Cystitis) kdnnen chronisch werden,
Komplikationen (insbesondere der Pyelonephritis) sind die akute eitrige Nephritis,
welche sich letztlich auch zu einer lebensbedrohlichen Urosepsis entwickeln kann.
Ferner konnen (para-) nephritische Abszesse und Funktionsstorungen der Nieren
(Niereninsuffizienz) die Folge sein.”’*

Pyelonephritis
Erkrankungen der Pyelonephritis traten iiber den gesamten Zeitraum der Emslandlager

auf, lediglich in den Jahren 1940 und 1941 wurden keine Félle dieser Erkrankung im
Hauptlazarett behandelt.

Die Einweisung erfolgte mit den o.g. Symptomen, die auf eine Nierenbeckenentziindung
schlieen lieBen, zu einem Teil erfolgte die Einweisung mit dieser Diagnose, zum Teil
auch nur mit der Verdachtsdiagnose der Nierenbeckenentziindung. Dieses erklart die
unterschiedlichen Verweildauern, die zwischen 8 und 154 Tagen lag. Die
durchschnittliche Verweildauer lag im Falle dieser Erkrankung bei 41,2 Tagen, wobei
die Liegedauer in den Jahren 1934-1938 und 1939 bis 1945 nahezu gleich war (41,2
Tage).

Zwei Patienten, die zur Beobachtung in das Hauptlazarett Papenburg mit der
Einweisungsdiagnose ,,z.B. Nephritis* verlegt wurden, konnten bereits nach acht und elf
Tagen wieder arbeitsfdhig in das Lager entlassen werden, die Diagnose der Nephritis

hatte sich hier nicht bestétigt.

Es verliefen jedoch nicht alle Félle so glimpflich, die Pyelonephritis oder Nephritis ist
eine schwere Erkrankung, die, wenn sie nicht beherrscht werden kann, zu einer
lebensbedrohlichen Urosepsis auswachsen kann. Dieses war bei 3 Héftlingen der Fall,
welche ihren Erkrankungen infolge dieser Sepsis erlagen. So der 41 jahrige Patient Willi
B., der letztlich nach 46 Tagen am 16.05.1938 seinem Leiden erlag. In einem zweiten
Fall starb der 21 jdhrige aufgrund von Fahnenflucht verurteilte Gerhard P. nach 15

Tagen ebenfalls aufgrund einer Urosepsis.

Im Falle des dritten verstorbenen Haftlings, ein 30 jahriger Militdrstrafgefangener, lagen

zudem ,,starke Mangelerscheinungen® vor, eine Armphlegmone und ein ,,Magen-Darm-

24 vgl. Wolf, H. J. 1941. S. 444ff.
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Katarrh®, diese zusammen hatten seine Widerstandskraft tiberstiegen, so dass auch er

nach neun Tagen den Krankheiten erlag.

8 der 20 Patienten wurden moorunfihig aus dem Hauptlazarett entlassen.””> Somit
wurden lediglich 9 der 20 an Pyelonephritis erkrankten reguldr in die Lager

zuriickverlegt.

Der Altersdurchschnitt der an einer Pyelonephritis erkrankten Patienten lag bei 32,9

Jahren, wobei dieser Schnitt vor und wihrend des Krieges nicht wesentlich differiert.

Zwei Patienten wurden aufgrund von Nierenabszessen im Hauptlazarett behandelt,
wobei es sich in einem Falle um einen ,,paranephritischen Abszess* handelte. In beiden
Fillen erfolgte eine Inzision des Abszesses, der Patient mit dem paranephritischen
Abszess wurde nach 21 Tagen aus Platzmangel wieder in das Lagerrevier zuriickverlegt
(22.10.1942), der andere Strafgefangene wurde nach der Inzision des Nierenabszesses

nach 120 Tagen am 30.11.1943 wieder zuriick in das Lager verlegt.

Cystitis

Erkrankungen durch eine Cystitis bzw. einen Blasenkatarrh waren im Hauptlazarett
Papenburg relativ selten vertreten, handelt es sich hierbei doch um recht banale
Erkrankungen. Hier stellt sich dann zum einen die Frage, warum diese Patienten mit
dieser Diagnose in das Hauptlazarett aufgenommen wurden und zum anderen, weshalb
die durchschnittliche Liegedauer zwischen 11 und 37 Tagen lag mit einer
durchschnittlichen Liegedauer von 18,8 Tagen. In einem Fall war ein Patient sogar
zweimal in Behandlung mit der gleichen Diagnose eines ,Blasen- und
Harnrohrenkatarrhs®, der 26 jahrige Strafgefangene Konrad F., er befand sich das erste
mal vom 16.10. bis zum 26.10.1934 in stationdrer Behandlung, wurde dann entlassen
und nochmals am selben Tag mit der gleichen Diagnose aufgenommen, verblieb dann

fiir 21 Tage und wurde letztendlich am 15.11.1934 moorunféhig aus dem Krankenhaus

5 Nierenerkrankungen waren nach Verfiigung des Reichsministers der Justiz vom 5. Juli 1937 ein
AusschluBkriterium zur Einlieferung von Haftlingen in die Moorlager.
Vgl. Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 1289f.
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entlassen. Somit handelt es sich im Grunde nur um fiinf statt sechs Patienten, die
aufgrund einer Cystitis behandelt wurden. Von diesen fiinf Patienten wurden vier mit
dem Zusatz der Moorunfahigkeit direkt aus dem Marienkrankenhaus entlassen oder in

das Lager verlegt. Lediglich in einem Falle wurde ein Patient ,,arbeitsfahig* entlassen.

Die sechs Erkrankungen traten in den Jahren 1934-1939 auf, in den Kriegsjahren selber
wurde kein Patient aufgrund einer Blasenentziindung stationdr im Krankenhaus

Papenburg behandelt.

Diese geringe Fallzahlen und auch, dass in den Kriegsjahren kein Patient aufgrund eines
Cystitis stationdr behandelt wurde, zeigen, dass es sich bei dieser Erkrankung um eher
ein leichtes Leiden handelte, verglichen z.B. mit der Nieren(becken)entziindung, hier
war auch die Liegedauer mit 41 Tagen mehr als doppelt so lang. Im Wesentlichen wurde
diese Krankheit, wenn iiberhaupt, in den Lagerlazaretten behandelt. Zudem ist die

Cystitis eine beim Mann eher selten auftretende Erkrankung.

Scrotal- und Urinphlegmone

Die Scrotal- und Urinphlegmone stellen duBerst schwere Krankheitsbilder dar. Hierzu
kommt es durch Eindringen von Urin in das Gewebe (z.B. durch Verletzungen oder
Strikturen der Harnrohre, (kleine) Hautdefekte oder fortgeschrittene Entziindungen der
Prostata). Das Gewebe ist gerotet, tiberwdrmt, u. U. ist eine Fluktuation als Ausdruck
eines darunterliegenden Abszesses zu palpieren. Die Phlegmone kann weiter
fortschreiten und in Damm, Leiste oder das umliegende Gewebe (bis hin zu Muskeln
und Fascien) infiltrieren. Hierbei kann es zu gangrdndsen Zerstdorungen von grof3en
Hautarealen kommen. Die Erkrankung geht einher mit Schiittelfrost und hohem Fieber
bis hin zum septischen Krankheitsbild.

Die Therapie besteht in grofziigiger Entlastung und lokalen antiseptischen Maflnahmen
(Spiilungen), begleitet von einer antibiotischen Therapie (als Erreger kommen wiederum
in erster Linie Keime der Darmflora, allen voran E. coli, in Frage). Nach Entlastung
stellt sich hdufig eine Besserung ein. Die Letalitit (der Scrotalphlegmone) liegt bei ca.
25%, bei der Urinphlegmone ,.kommt es unter stliirmischer, brandiger Zerstdorung von
Fascien, Muskeln und Haut unter hohem Fieber rasch zum tddlichen Ausgang.«?’®

Wie schon oben erwidhnt, handelt es sich bei der Scrotal- bzw. Urinphlegmone um ein
duBerst schweres Krankheitsbild, welches mit einer hohen Letalitdit einhergeht.
Dementsprechend ist es nicht verwunderlich, dass die durchschnittliche Liegedauer der

fiinf von dieser Krankheit betroffenen Héftlinge bei durchschnittlich 138,6 Tagen lag.

778 Garre [u.a.]. 1942. S. 516 und 523f.
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Die Aufenthaltsdauer lag hier zwischen 5 und 488 Tagen. Trotz der Schwere dieser
Krankheit (in deren Verlauf man gleichwohl zwischen leichteren Fillen und fulminanten
Verlaufen unterschieden muf3) verstarb im Hauptlazarett lediglich ein Patient an dieser
Krankheit (bei insgesamt flinf Fillen dennoch eine Letalitidt von 20%). Hierbei handelte
es sich um den 36 jdhrigen Militarstrafgefangenen Franz G., der trotz operativen

Eingreifens und mehrfachen Revisionen nach 14 Tagen verstarb.

Bei einem Patienten mit einem relativ leichten Verlauf war es aufgrund eines
Arbeitsunfalls zu einer Quetschung des Scrotums gekommen mit einem Hédmatom,
welches sich infiziert hatte. Das infizierte Himatom wurde entlastet und der Hiftling
konnte nach fiinftagiger Verweildauer im Hauptlazarett zur Weiterbehandlung in das

Lagerrevier verlegt werden.

In zwei Fillen wurden Patienten auergewohnlich lange stationdr behandelt. Es sind dies
die Patienten Theo W, ein 39jédhriger Strafgefangener, der sich vom 10.11.1942 bis zum
13.04.1943 (155 Tage) im Hauptlazarett aufgrund einer Urinphlegmone befand; zum
anderen der Strafgefangene Gustav W., ein 44 jdhriger Militérstrafgefangener. Dieser
befand sich vom 16.10.1943 bis zum 14.02.1945 und damit 488 Tage in stationirer
Behandlung im Hauptlazarett. Bei ihm bestand eine Scrotalphlegmone, die sich auf den
gesamten Oberschenkel ausgebreitet hatte. Wihrend des Aufenthaltes wurde er
mehrfach revidiert, schlieBlich war jedoch die Behandlung erfolgreich und er wurde
nach diesem langen Aufenthalt zuriick in das Lager verlegt. Es findet sich jedoch kein

Zusatzvermerk in Bezug auf seine Arbeitsfahigkeit bzw. Moorunfahigkeit.
Der Altersdurchschnitt all dieser Patienten lag bei 38,4 Jahren.

Ferner wurde ein Héftling aufgrund einer Skrotalfistel operiert und konnte nach einer

Verweildauer von 40 Tagen zuriick in das Lager entlassen werden.

Sonstige urologische Infektionen

Entziindungen des Hodens selber (Orchitis) oder des Nebenhodens (Epididymitis) waren
ebenfalls in den Krankenakten des Hauptlazarettes zu finden, jedoch wurden nur drei
Patienten mit dieser Diagnose in das Krankenhaus eingeliefert. Die Therapie war

konservativ, so dass die Patienten nach 8 bzw. 17 Tagen entlassen werden konnten. Die
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durchschnittliche Liegedauer betrug somit 14,0 Tage. Das Durchschnittsalter lag bei
30,3 Jahren.

Infektionen des Penis waren &dullerst selten, zwei Félle fanden sich im gesamten
Aktenbestand. Zum einen wurde ein Patient wegen eines Abszesses der Harnrohre
behandelt (durch eine Inzision), er konnte nach acht Tagen das Krankenhaus arbeitsféhig
verlassen. Im zweiten Fall wurde der Patient aufgrund einer Infektion des Penis
konservativ behandelt, war aber auch nach 35 Tagen gesundet, so dass er das

Hauptlazarett arbeitsfahig verlassen konnte.

4.5.2 Venerische Erkrankungen

Bei Geschlechtskrankheiten handelt es sich um ,,durch Geschlechtsverkehr iibertragene*
Krankheiten. An erster Stelle stehen hier die ,klassischen Geschlechtskrankheiten® wie
Syphilis (Lues), Gonorrh6 (Tripper), Weicher Schanker (Ulcus molle) und die
venerische Lymphknotenentziindung (Lymphogranuloma venereum). Daneben existiert
heute der Begriff ,,STD* (sexually transmitted diseases), unter dem weitere Krankheiten,
die auf sexuellem Wege iibertragen werden, zusammengefasst werden. Zu diesen

gehdren auch die in den Lagern aufgetretenen Feigwarzen (Condyloma acuminata).”’’

Nach dem ,,Gesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten® vom 18. Februar 1927
waren ,,Geschlechtskrankheiten im Sinne dieses Gesetzes [...] Syphilis, Tripper und

Schanker ohne Riicksicht darauf, an welchen Korperteilen die Krankheitserscheinungen

auftreten.*?’8

Lues (Syphilis)

Bei der Lues handelt es sich um eine durch Spirochaeta pallida (syn. Treponema
pallidum, auch ,,Syphilis- oder Lustschriubchen*’””) hervorgerufene Erkrankung, die
zumeist auf sexuellem Wege iibertragen wird, dabei dringt der Erreger iiber (Mikro-)
Verletzungen von Haut bzw. Schleimhaut in den Organismus ein. Die Krankheit wird in
drei Stadien eingeteilt:

211 ygl. Pschyrembel. 2011. S. 1984.
8 Gesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten. RGBI I. 18.02.1927. S. 61.
" Hoffmann, E. Die Behandlung der Syphilis mit kurzer Diagnostik. Berlin. 1937. S. 5.
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Primérstadium: Nach einer Inkubationszeit von im Mittel 21 Tagen kommt es an der

Eintrittsstelle zu eine schmerzlosen harten Induration, welche ein Ulcus
ausbildet (harter Schanker oder Primiraffekt) und wenig Fliissigkeit
absondert. Nach ungefihr einer Woche tritt eine regionale
Lymphadenopathie auf. Diese Symptome heilen jedoch nach zwei bis sechs
Wochen spontan wieder aus.

Sekundérstadium: Nach sechs Wochen (also neun Wochen nach Infektion) beginnt die

sog. Sekundérperiode, wobei mannigfaltige Symptome auftreten konnen
wie Verdnderungen an Haut und Schleimhduten (Exantheme, Erosionen,
Condyloma lata), allgemeine Krankheitssymptome (Fieber, Unwohlsein,
Miidigkeit, Gewichtsverlust), neurologische Symptome (Kopfschmerz,
Seh- und Horstorungen); aber auch seltener Verdnderungen an Niere,
Leber, Gelenken und Knochen oder im Gastrointestinaltrakt. Aufgrund der
vielen Symptome und der damit verbundenen Schwierigkeiten der

Diagnose gilt die Syphilis ,,als der Affe unter den Krankheiten.?*

Tertidrstadium: Die nach zwei bis fliinf Jahren auftretende Tertidrperiode ist

Therapie:

gekennzeichnet durch sog. ,,Gumma®, solitire Effloreszenzen, die
zahfliissigen (gummiartigen) Eiter enthalten und zu nekrotischem Zerfall
neigen. Betroffen sein kdnnen sdmtliche Organe, vornehmlich jedoch Haut,
Skelett, Respirationstrakt und die Leber.

Daneben existieren zwei Sonderformen:

1. Neurosyphilis: neurologische Ausfdlle (sensorische und motorische
Ausfille, Sprachstorungen), Tabes dorsalis (Ataxie, Reflexverlust der
unteren Extremitdt, Inkontinenz), psychische Verdnderungen bis hin zur
Demenz;

2. kardiovaskuldre Syphilis: durch Verdnderungen in der Wand von
Blutgefiflen kommt es zu Ausbildung von Aneurysmen (insbesondere im
Bereich des Arcus aortae thoracalis).

Dartiber hinaus existiert der Begriff der ,,latenten Syphilis®, hier fallen die
serologischen Untersuchungen positiv aus, auch lassen sich intermittierend
Treponemen im Blut nachweisen, ohne dass jedoch klinische Merkmale der
Erkrankung in Erscheinung treten.

Der sichere Nachweis einer Lues erfolgt entweder durch den direkten
Nachweis der Spirochdten (z.B. in den jeweiligen Hauteffloreszenzen) oder
durch serologische Untersuchungen (Wassermannsche Reaktion).?*!

Zur damaligen Zeit wurde eine Behandlung mit Salvarsan [Wirkstoff
Arsphenamin, ein Arsenpriparat, JJ], durchgefiihrt, oft. kombiniert mit
Wismutprédparaten, aber auch zusammen mit Jod und Quecksilber. In allen
Fillen sind nach Abschluss der Behandlung regelméfige Blutkontrollen

280 Epd.

21 Vgl. Hopf, G. Haut und Geschlechtskrankheiten nach den Vorlesungen an der Universitits-Hautklinik
Hamburg. Hamburg. 1944. S. 651f.
Hoffmann, E. 1937. S. 7ff.
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(Wassermansche Reaktion) notwendig, um ein Persistieren der
Treponemen auszuschlieBen (latente Syphilis).282

Die Behandlung ist heute vergleichsweise einfach, sie besteht in einer
antibiotischen Therapie durch Penicillin.?*’

Kondylome

Sie treten auf aufgrund chronisch entziindlicher Reizungen (z.B. infolge der Gonorrhde),
sind z.T. entziindlichen Ursprungs oder echte Neubildungen. Sie konnen mittels
Scherenschlag oder Verschorfung entfernt werden.”**

Heute ist bekannt, dass es sich bei Feigwarzen (Condyloma acuminata) um
Epithelwucherungen, hervorgerufen durch Papillomaviren. Handelt. Die Lokalisation ist
nahezu ausschlieBlich genitoanal, die Ubertragung erfolgt zumeist durch den
Geschlechtsverkehr. Nach einer Latenzzeit von ca. vier Wochen (bis hin zu mehreren
Monaten) entstehen im Bereich der Infektion blumenkohlartige oder hahnenkammartige
Wucherungen. Die zumeist nur stecknadelkopfgroen Feigwarzen konnen konfluieren
und destruierend wachsen, wobei sie groBe AusmalBle annehmen (condyloma gigantea,
Buschke-Lowenstein-Tumoren).

Die Therapie besteht zundchst durch lokale Anwendung von Podophyllin- oder
Podophyllotoxin-Losungen (ein Auszug aus der Wurzel des Maiapfels), bei
Therapieresistenz oder groBen Tumoren kommt ebenfalls eine chirurgische Abtragung
der Tumoren in Frage, bei hiufigen Rezidiven eine Interferon-a-Therapie.”®

In den Krankenakten des Hauptlazaretts Papenburg waren sowohl Erkrankungen an
einer Syphilis als auch an Feigwarzen zu finden. Dennoch werden diese beiden
Krankheiten getrennt betrachtet, da sowohl Unterschiede im Auftreten, der Alterstruktur

der erkrankten Héftlinge und auch in der Therapie bestanden.

Die 24 Erkrankungen durch die Lues traten lediglich in den Jahren 1934 bis 1939 auf,
dariiber hinausgehend waren keine Fille einer stationdr behandelten Syphiliserkrankung
mehr nachzuvollziehen. Zudem befanden sich die Patienten mit einer Lueserkrankung

zum grofiten Teil bereits im Sekundér- oder Tertidrstadium, soweit dieses mit angegeben

22 ygl. Hoffmann, E. 1937. S. 20ff..
Wolf, H. J. 1941. S. 178f.
Hoffmann, E. Salvarsanschiden im Kriege und ihre Verhiitung. Miinchener Medizinische
Wochenschrift. 89/1942. S. 678f
Hopf, G. Haut und Geschlechtskrankheiten nach den Vorlesungen an der Universitdts-Hautklinik
Hamburg. Hamburg. 1944. S. 771t

8 Rassner, G. Dermatologie. Lehrbuch und Atlas. Miinchen. 2007. S. 464f.

2 ygl. Garré [u.a.]. 1942. S. 519

25 ygl. Pschyrembel. 2011. S. 407f.
Hirner, A. Weise, K. 2008. S. 391.
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wurde.

Demgegeniiber standen dann Héftlinge, die wegen Feigwarzen behandelt wurden. An
diesen war zuvor in den Jahren 1934-1941 lediglich ein Patient (1934) behandelt
worden, in den Jahren 1942-1944 wurden dann sechs Hiéftlinge aufgrund dieser

Erkrankung therapiert.

Die Liegedauer der Patienten, die aufgrund einer Lues behandelt wurden, lag
durchschnittlich bei 22,3 Tagen, wobei die Liegedauer von 2 Tagen bis hin zu 63 Tagen
reichte. 2 der insgesamt 24 Lueserkrankten Héftlinge verstarben durch diese Krankheit
(nach zwei und neun Tagen nach Einlieferung in das Hauptlazarett). Das
Durchschnittsalter aller Luespatienten lag bei 34,4 Jahren. In 8 der 24 Félle erfolgte eine
Entlassung mit dem Zusatzvermerk der Moorunfihigkeit, sie sollten zuriick in die
Mutteranstalt bzw. die Strafanstalt Miinster verlegt werden. In drei Fillen erfolgte eine
Verlegung direkt aus dem Hauptlazarett Papenburg in die jeweilige Anstalt und nicht
zundchst in das urspriingliche Lager. Ferner wurde ein Patient augenirztlich vorgestellt
bei einer Manifestation der Lues in Form einer Iridozyklitis (eine seltene Komplikation

im Sekundirstadium).

Bei weiteren sechs Patienten wurde die Diagnose der Lues als Nebendiagnose bzw.
Begleitdiagnose gestellt, die z.T. auch ursdchlich fiir das Leiden war, aufgrund dessen
die Patienten in das Hauptlazarett aufgenommen wurden. So wurden in zwei Féllen der
Leberzirrhose eine Lues als Nebendiagnose aufgenommen, sie wurde entweder wiahrend
des Aufenthaltes festgestellt bzw. anamnestisch durch den Patienten angegeben. Ebenso
verhélt es sich bei zwei Patienten, die einen Schlaganfall erlitten oder mit der Diagnose
eines Schlaganfalls in das Hauptlazarett eingeliefert wurden. Inwieweit bei diesen
tatsdchlich ein Apoplex vorlag oder eine Neurolues symptomatisch wurde (durch
neurologische Ausfille, die denen eines Schlaganfalles glichen), ldsst sich heute nicht

mehr eruieren.

Ein Patient mit einer Osteomyelitis litt ebenfalls unter einer Lueserkrankung, so auch ein
Patient mit einer Tonsillitis. Dieser verstarb nach zwei Tagen stationdren Aufenthaltes

im Hauptlazarett Papenburg.
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Die Erkrankungen an Feigwarzen waren, im Vergleich zu der Lues, seltener, wobei in
sechs der sieben Fille in den Jahren in den Jahren 1942-1944 ein operativer Eingriff
erfolgte. Der Altersdurchschnitt lag mit 28,4 Jahren knapp sechs Jahre unter dem der
Luespatienten. Auffillig ist ebenso, dass es bei fiinf von den sechs in den Jahren 1942-
1944 behandelten Patienten sich um aufgrund von Vergehen abgeurteilten Soldaten
handelte, also um militérische Strafgefangene. Dieses stiitzt die schon oben erwihnte
Bemerkung, dass in den Kriegsjahren vermehrt Geschlechtskrankheiten oder sexuell

iibertragbare Krankheiten auftreten und durch Soldaten weitergegeben werden.

Die Liegedauer der an Feigwarzen erkrankten Patienten war bemerkenswert lange, sie
lag zwischen 9 und 116 Tagen, die durchschnittliche Liegedauer betrug hier 53,1 Tage.
Dieses mag wohl an der unterschiedlichen Auspriagung der Krankheit gelegen haben, so
entstehen z.T. groBe Wundflichen bei vollstindiger Ausrdumung groferer erkrankter
Hautareale. Allen Patienten mit dieser Erkrankung war jedoch gemein, dass sie nach

iberstandener Krankheit arbeitsfahig zuriick in das Lager entlassen wurden.

Wie kam es nun dazu, dass in den Vorkriegsjahren Erkrankungen durch Syphilis
auftraten, diese aber in dem Zeitraum von 1939 bis 1945 vollig zuriickgedrangt wurden

zu Gunsten der Patienten, die an Feigwarzen erkrankten?

Zum einen erfolgte die Behandlung im Falle der Feigwarzen bis auf einen Fall operativ,
d.h. eine Aufnahme im Hauptlazarett war notwendig, um diese Therapie durchzufiihren
(die Operation selber war im Lagerlazarett aufgrund der Ausstattung wohl nicht
moglich, auBerdem war wohl eine stationire Uberwachung notwendig bei zum Teil auch
grolen Wundflichen, die sich leicht infizieren konnten). Dagegen konnte die
konservative Therapie bei der Syphilis in den spiteren Jahren, in denen Platzmangel im

Hauptlazarett herrschte, auch in den Lagerlazaretten durchgefiihrt werden.

Zum anderen war zum gréf3ten Teil wohl die Unkenntnis der Patienten selber ein Grund,
weshalb die stationére Fallzahl der Lueserkrankungen zuriickging. Entstand zunichst der
Priméraffekt und der Primdrkomplex, so erscheint dies dem Laien wohl eher als
unbedeutender Hautdefekt, zumal dieser nach einer gewissen Latenz spontan wieder
abheilt. Eine drztliche Vorstellung aufgrund dieser Bagatelle schien nicht von Néten,

zumal auch bekannt war, dass
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»auch die Krankmeldung selbst und die erstrebte Aufnahme ins Krankenrevier
Veranlassung fiir weitere Schikanen und Misshandlungen ([war]. Viele
Gefangene meldeten sich deshalb {iberhaupt erst gar nicht zur
Krankenbehandlung, sondern [...] waren bemiiht, im Wege der Selbstbehandlung
ithre Krankheiten auszuheilen. Meist hing es von der Laune des
Revierwachtmeisters oder — Kalfaktors — ab, ob der Gefangene, der sich krank
meldete, zur Behandlung zugelassen oder als ,Driickeberger’ gemeldet
wurde.«?*¢
Da bei den Patienten lediglich (wenn iiberhaupt) diese ersten Symptome der Krankheit
(der Primiraffekt mit ggf. unspezifischen Krankheitserscheinungen wie Mattigkeit,
Unwohlsein oder Kopfschmerzen) vorlagen, wurden diese Symptome nicht ernst
genommen, hatte man doch Angst, als Simulant zu gelten. Dieses konnte ebenso noch
im Stadium der Sekundirlues der Fall sein, zumal die Symptome reichlich
unterschiedlich ausfallen kénnen und der Leidensdruck nicht immer hoch sein diirfte

(z.B. bei nur vorhandenen Exanthemen).

Ebenso diirfte ein gewisses Schamgefiihl der Patienten eine Rolle gespielt haben, so dass

eine Vorstellung im Krankenrevier moglichst hinausgezdgert wurde.

Bei den Feigwarzenerkrankungen liegt es anders, finden sich diese zunidchst nur
vereinzelt an der (oder den) Eintrittstelle(n), so nehmen diese rasch an GroBe zu, ebenso
bestehen Symptome wie Jucken und Néssen, so dass frither oder spéter unter diesem
Leidensdruck eine érztliche Vorstellung unumgénglich erscheint. So entstanden bei den
Soldaten nach einer Inkubationszeit von ca. vier Wochen (bis hin zu einigen Monaten)

die 0.g. Symptome, die zu einer Aufnahme und Behandlung in das Hauptlazarett fiihrten.

Bei der Syphilis hingegen konnen Jahre bis sogar Jahrzehnte vergehen, bis die Krankheit
in dem Malle symptomatisch wird, dass eine é&rztliche Vorstellung von Seiten des

Patienten her erfolgt.

4.5.3 Hydrozele und Varikozele

Erkrankungen durch eine Hydrozele bzw. Varikozele stellen nach den infektiosen
Erkrankungen die zweitgroBite Gruppe im Formenkreis der urologischen Krankheiten

mit 35 bzw. 12 Strafgefangenen iiber die 12 Jahre des Bestehens der Emslandlager.

% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Nr. 61.
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Bei der Hydrozele (syn.. Hydrocele vaginalis testis; Periorchitis chronica serosa;
Wasserbruch) handelt es sich um Ansammlung von serdser Fliissigkeit im Bereich der
Hodenhiillen, die sich zumeist langsam und schmerzlos entwickelt. Die Ursache ist
unbekannt, es wird eine unvollstindige Obliteration des Proc. vaginalis angenommen,
bei Kindern ist die Hydrozele oft zusammen mit einer Phimose beobachtet, nach deren
Beseitigung kommt es auch zu einer spontanen Riickbildung des Wasserbruchs.

Die Hydrozele kann Faust- oder Kindskopfgrof3 werden, die Beschwerden entstehen in
erster Linie durch die GroBBe und Schwere. Gegeniiber einem Scrotalbruch ist sie leicht
durch eine Diaphanoskopie abzugrenzen (Aufleuchten und Durchscheinen beim
Durchleuchten mittels einer Taschenlampe), zudem ist der Leistenring geschlossen, die
Konsistenz ist prall-elastisch ohne typische Darmgerausche.

Die Therapie bestand frither in Punktion und Verdtzung der Hodenhiillen, dieses
Verfahren wurde jedoch verlassen zugunsten einer operativen Therapie (nach Volkmann
oder Winkelmann als Verfahren der Wahl, die Hodenhiillen werden gespalten und
umgestiilpt, bei groBen Hydrozelen z.T. reseziert).”’

Die Varikozele (Krampfaderbruch) ist gekennzeichnet durch eine krankhafte
Erweiterung und Schlingelung des Plexus pampiniformis (ein Venengeflecht im
Samenstrang). In 4/5 der Félle ist, aufgrund anatomischer Verhéltnisse, der linke Hoden
betroffen. Die Ursache ist entweder eine angeborene Schwiche der Venenwinde, ebenso
konnen mechanische Abflusshindernisse (Nierentumoren) eine symptomatische
Varikozele verursachen.

Die Symptomatik ist unterschiedlich ausgepriagt von volliger Beschwerdefreiheit bis hin
zu einer symptomatischen Varikozele mit ziehenden Schmerzen in Leiste und
Unterbauch. Klinisch ist das erweiterte Venengeflecht durch das Skrotum zu tasten bzw.
schon zu sehen. Behandelt werden sollte eine Varikozele, da sie neben den o.g.
Beschwerden zur Infertilitit und Hodenatrophie fithren kann. Hierzu wird auch heute die
V. spermatica unterbunden bzw. embolisiert.”**

In den Jahren der 1934-1945 wurden 35 Strafgefangene im Hauptlazarett aufgrund einer
Hydrozele und 12 Héftlinge an einer Varikozele behandelt. In allen Féllen erfolgte eine
operative Therapie, in zwei Féllen (beides Erkrankungen durch eine Hydrozele) wurde

die Operation durch den Patienten verweigert und dieser bereits am Folgetag wieder in

das Lager entlassen.

Die Liegedauer der Patienten mit einer Varikozele lag zwischen 11 und 70 Tagen mit
einer durchschnittlichen Liegedauer von 29,5 Tagen, das Durchschnittsalter lag bei 28,6

Jahren.

27 Vgl. Garré [u.a.]. 1942. S. 525ff.

Kurtzahn, H. Kleine Chirurgie. Berlin/Wien. 1940. S. 388ff.

Pschyrembel. 2011. S. 924.

Gasser, T. Rutishauser, G. Basiswissen Urologie. Heidelberg. 2008. S. 181.
28 yol. Garré [u.a.]. 1942. S. 531f.

Pschyrembel. 2011. S. 2189f.

Gasser, T. Rutishauser, G. 2008. S. 182.
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Die Hiftlinge, die aufgrund einer Hydrozele operiert wurden, verweilten im Schnitt mit
22,3 Tagen ungefdhr eine Woche weniger im Hauptlazarett, zwei Patienten verblieben
duBerst lange in stationdrer drztlicher Behandlung mit 111 und 153 Tagen (im letzteren
Falle handelt es sich um einen 42jdhrigen Strafgefangenen, der zudem eine Stelle als

Kalfaktor™ innehatte).

Das Durchschnittsalter der Patienten, die an einer Hydrozele operiert wurden, lag mit

35,3 Jahren iiber dem der Patienten, die unter einer Varikozele litten.

Ebenso wie bei den meisten Erkrankungen imponiert beim Vergleich der Liegedauern
vor und wihrend des Krieges eine verhéltnisméBig ldngere Aufenthaltsdauer der
Patienten in den Jahren 1939-1945. Betrug diese im Falle der Varikozelen in den Jahren
1934-1938 22,4 Tage, so steigert sich diese auf 39,4 Tage in den Jahren 1939-1945
(nahezu die doppelte Liegedauer). Ursédchlich fiir diese Verschiebung ist vor allem ein
Patient, der 20 jdhrige aufgrund einer Fahnenflucht verurteilte Soldat Kurt M., der sich
erstmalig vom 16.05.1941 bis zum 23.07.1941 (69 Tage) und dann abermals vom
09.07.1942 bis zum 19.09.1942 (70 Tage) aufgrund einer Varikozele links in stationérer
Behandlung befand.”

Ebenfalls stieg auch die durchschnittliche Liegedauer der Patienten mit einer Hydrozele
wihrend der Kriegsjahre, lag sie in den Jahren 1934-1938 bei 18,5 Tagen, so lag sie im
Zeitraum von 1939-1945 bei 26,8.

Betrachtet man nochmals das Auftreten der beiden Erkrankungen {iber den Zeitraum von
1934-1945 (Abbildung 28, Inzidenz urologischer Krankheiten), so fallt der
kontinuierliche Riickgang der Behandlungszahlen fiir diese beiden Krankheiten ab 1940
auf, in den Jahren 1943 bis 1945 wird schlieBlich kein Patient aufgrund einer Varikozele
bzw. Hydrozele behandelt.

Diese Konstellation (verlingerte Liegedauer in den Kriegsjahren mit gleichzeitigem

Riickgang der Fallzahlen) ist wieder den gegebenen Umstdnden zuzuschreiben, dass im

% Ein Kalfaktor war ein Hiftling, dem selber Aufgaben (Kontrollen anderer Haftlinge oder Arbeiten in
bestimmten Funktionsbereichen) aufgetragen wurden.

20 Aus der Krankengeschichte ist ersichtlich, dass es im Verlauf des ersten Aufenthaltes (aufgrund einer
linksseitigen Varikozele) zu einer schwerwiegenden Infektion der Wunde gekommen war.
Wihrend des zweiten Aufenthaltes, bedingt durch ein Rezidiv der Varikozele, kam es erneut zu
Komplikationen, hervorgerufen durch massive Verwachsungen nach dem Ersteingriff. Hierdurch
erklart sich die ungewohnlich lange Liegezeit.
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Hauptlazarett Papenburg ab dem Jahren 1942 eine zunehmende Platznot herrschte; nur
noch die dringendsten Erkrankungen konnten aufgenommen und behandelt werden. Da
es sich sowohl bei der Hydrozele und der Varikozele um Erkrankungen handelte, bei
denen zumeist eine elektive Indikation fiir eine Operation bestand, ging die Fallzahl
zuriick. Dieses erkldrt auch die im Vergleich zu den Vorjahren lingere Liegedauer, es
handelt sich nicht einfach um banale Fille dieser Erkrankungen, sondern diese waren
schon so weit fortgeschritten, dass eine nicht mehr hinausgezogert werden konnte.
Dementsprechend hoher war auch die Zahl der Komplikationen, was die verldngerte

Liegedauer beweist.

4.5.4 Phimose

Erkrankungen aufgrund einer Phimose stellen eine Seltenheit in den Krankengeschichten
des Hauptlazarettes dar, aufgrund dieser Krankheit wurden lediglich neun Patienten
behandelt. Auffillig jedoch ist die Verteilung der Phimosen, in den Jahren 1934-1939
fand sich kein Fall dieser Erkrankung. Erst mit dem Erlass, straffillig gewordene
Soldaten in die Emslandlager zu iiberweisen (soweit dies deren Gesundheitszustand
zuliel), wurden diese Erkrankungen dort behandelt. So waren fiinf der neun an einer

Phimose leidenden Hiftlinge militirisch Strafgefangene.

Die Phimose ist eine zumeist angeborene Verengung der Vorhaut des méinnlichen
Gliedes, kann jedoch auch, dann meist im hoheren Alter, durch bestimmte Umsténde
oder Krankheiten Entstehen (Balanitis, Diabetes mellitus). Die Phimose selber kann
unterschiedlich ausgeprégt sein, als Indikation fiir eine Behandlung gilt sie, wenn die
Miktion durch sie behindert wird. Die Indikation fiir eine Therapie sollte jedoch breit
gestellt werden, da vermehrt Peniskarzinome auf dem Boden von Retentionsresten unter
der Vorhaut bei mangelnder Reinigung auftreten.

,Die Behandlung der Phimose besteht am einfachsten in immer wiederholtem
Dehnen der Vorhaut durch fortschreitendes Zuriickstreifen iiber die Eichel,
erforderlichenfalls unter Zuhilfenahme instrumentellen Dehnens durch eine
gespreizte Kocher-Klemme, in Avertinbetdubung bei Kindern, Chlorédthylrausch
beim Erwachsenen. Nur wo ldnger fortgesetzte Dehnungsbehandlungen nicht
zum Ziele fithren, kommt die operative Behandlung in Betracht.«*’’

! Garre [u.a.]. 1942.S. 512.
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Auch heute kann versucht werden, die Verengung durch Dehnen unter Zuhilfenahme
von Salbenpriparaten zu 16sen (Kortisonhaltige Salben), wenn dieses jedoch ohne Erfolg
bleibt, ist die Beschneidung die Therapie der Wahl. Bei diesem, auch in Lokalandsthesie
durchfiihrbarem Eingriff, wird der zu enge Teil der Vorhaut reseziert (inkomplette

Circumcision) bzw. die Vorhaut komplett entfernt.”

Die Therapie der Phimose bestand im Hauptlazarett Papenburg bei allen neun Patienten
in einer Circumcision, einem vergleichsweise kleinem Eingriff. Dennoch zeigte sich bei
Auswertung der Daten, dass die Liegedauer dieser Patienten bei durchschnittlich 49,8
Tagen lag.

Diese extreme Liegedauer riihrt daher, dass zwei Strafgefangene auBBergewohnlich lange
mit dieser Diagnose im Krankenhaus Papenburg verbrachten. Dies waren zum einen der
militdrisch Strafgefangene Bruno N., welcher 73 Tage im Krankenhaus Papenburg
behandelt wurde. Die Einweisung erfolgte aufgrund der Phimose, welche auch operativ
versorgt wurde, der Patient litt aber wiahrend des Aufenthaltes zusitzlich unter einem
Darmkatarrh, der wohl fiir diese lange Liegedauer verantwortlich gemacht werden muf3.
In einem weiteren Fall verblieb der ebenfalls militarisch Strafgefangene Karl-Heinz V.
245 Tage im Hauptlazarett Papenburg. Bei ihm findet sich die Zusatzbezeichnung eines
Kalfaktors, so dass die eigentliche Liegedauer nicht eruierbar ist.

Ohne diese beiden ,,Sonderfélle* lage die durchschnittliche Liegedauer der Patienten, die
wegen einer Phimose im Krankenhaus Papenburg behandelt wurden, bei 14,7 Tagen.

Da der Grofteil der an einer Phimose leidenden Strafgefangenen aufgrund militérischer
Vergehen (Fahnenflucht und ,,Feigheit vor dem Feind*) in den Lagern interniert waren,
waren diese Patienten mit 26,6 Jahren gegeniiber den iibrigen behandelten Patienten

vergleichsweise jung.

2 ygl. Hirner, A. Weise, K. 2008. S. 859.
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4.5.5 Sonstige urologische Erkrankungen

Wie schon eingangs zu diesem Kapitel erwédhnt, habe ich unter dieser Bezeichnung der
sonstigen urologischen Erkrankungen Krankheiten zusammengefasst, welche nur relativ
selten in den Krankenakten des Hauptlazarettes zu finden waren. Zum einen handelt es
sich hier um Hiftlinge, die zur Beobachtung bei Verdacht auf verschiedene urologische
Erkrankungen in das Krankenhaus eingeliefert wurden. Hierbei handelt es sich in den
meisten Féllen um Patienten, bei denen ein Verdacht auf eine Nierenerkrankung vorlag
(finf  Patienten mit Nierenbeschwerden bzw. ,z.B. [zur Beobachtung]
Nierenerkrankung), in einem Fall wurde eine Hodentorsion ausgeschlossen). Die
Liegedauer dieser Patienten, die nur zur Beobachtung im Krankenhaus Papenburg
verbrachten, lag bei durchschnittlich 25,3 Tagen, wobei sich auch hier bei einem
Hiftling der Zusatz ,, Kalfaktor” findet, ohne diesen Strafgefangenen ldge die Liegedauer
bei 15,4 Tagen. Der Patient mit der Hodentorsion verblieb mit nur 3 Tagen
vergleichsweise kurz in stationdrer Behandlung, nachdem jedoch die akute Gefahr einer
Torsion ausgeschlossen war, konnte er wieder arbeitsfahig entlassen werden. Die
Patienten, bei denen eine Nierenerkrankung ausgeschlossen wurde, konnten arbeitsféhig
entlassen werden mit Ausnahme eines Gefangenen, dieser wurde moorunfihig in das
Lager zuriickverlegt. Zu weiteren Griinden der Moorunfahigkeit findet sich keine

Diagnose.

An weiteren Nierenerkrankungen waren noch Glomerulonephritiden zu verzeichnen,
diese Diagnose stellte bei drei Strafgefangenen die Aufnahmediagnose in das
Hauptlazarett dar. Hierbei handelt es sich um eine Erkrankung, die mit pathologischen
Verdanderungen der Niere (Schiddigung der Nierenkapillaren und mikroskopisch-
entziindliche Verdnderungen des Nierenmarks) und Nierenfunktionsstérungen
(vermehrte Ausscheidung von Eiweilen und Blutbestandteilen) einhergeht. Die
Krankheit tritt idiopathisch oder auch als Folge anderer Krankheiten auf.

Diese drei Patienten verblieben 29, 35 und 39 Tage im Hauptlazarett Papenburg, einer
dieser Patienten wurde moorunfiahig nach auswirts verlegt, die anderen beiden wurden

nach Behandlung im Hauptlazarett zur Weiterbehandlung in das Lagerrevier verlegt.
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In zwei Fillen wurden Patienten aufgrund einer Schrumpfniere behandelt bzw.
beobachtet, diese Krankheit benennt ein morphologisches Korrelat und stellt entweder
den Endzustand einer Nierenerkrankung oder eine angeborene Fehlbildung der Niere
dar, welche mit einem (teilweisen oder vollstdndigen) Funktionsverlust der betroffenen
Niere einhergeht. Einer der Patienten wurde 14 Tage beobachtet und konnte nach 14
Tagen wieder arbeitsfahig in das Lager entlassen werden, der zweite Patient verstarb

nach 2 Tagen.

Die Tuberkulose ist eine Erkrankung, die vornehmlich mit einer Lungenmanifestation
einhergeht, es wurden jedoch auch zwei Héiftlinge mit einer Hodentuberkulose und ein
Patient mit einer Nierentuberkulose im Hauptlazarett behandelt. Bei den Patienten mit
der Hodentuberkulose wurde ein operativer Eingriff vorgenommen (in einem Fall wird
detailliert eine Entlastung durch eine Inzision angegeben, im zweiten Fall nur der
Eintrag ,,OP* in der Akte). Beide Patienten wurden in das Lagerrevier zuriickverlegt, in
einem Fall musste die Behandlung jedoch aus Platzmangel im Hauptlazarett nach 14
Tagen abgebrochen werden (1941), beim zweiten erfolgte eine vollstindige Behandlung,
welche 71 Tage dauerte (1943). Eine ausfiihrliche Beschreibung der Krankheit und
deren Therapie findet sich im Kapitel der Tuberkulose (Kap. 4.1.2).

Der Patient, welcher aufgrund einer Nierentuberkulose im Lazarett behandelt wurde, ist

nach 47 Tagen Verweildauer in die Uniklinik Miinster verlegt worden.

Zwei Strafgefangene, die unter Nierensteinen litten, wurden ebenfalls im Hauptlazarett
Papenburg behandelt. Hierbei kommt es zu einem Auskristallisieren von Bestandteilen
des Urins, welche sich in den ableitenden Harnwegen festsetzen und zu kolikartigen
Beschwerden fithren konnen (&hnlich denen der Gallensteine). Geht der Stein nicht
spontan ab und persistiert die vollstindige Verlegung des abfiihrenden Systems, sind

Sekundérerkrankungen der Niere mdglich (bis hin zum vollstandigen Funktionsverlust).

Die Behandlung erfolgte in diesen beiden Féllen konservativ (analgetisch und
spasmolytisch, Spiilung der Nieren durch Fliissigkeitszufuhr), die Patienten konnten
nach relativ kurzer Verweildauer (fiinf und zwdlf Tagen) wieder in das Lager entlassen

werden.
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Fiinf Patienten befanden sich aufgrund Erkrankungen der Hoden im Hauptlazarett
Papenburg. Drei dieser Patienten litten an einer ,,Hodenschwellung® bzw. einer
Hodengeschwulst, jedoch nur in einem Fall erfolgte eine Operation (dieser
Strafgefangene war zu dem Zeitpunkt 30 Jahre alt, die beiden anderen waren mit 40 und
48 Jahren schon deutlich ilter). Nach der Operation hatte diese Geschwulst sich als
gutartig herausgestellt, der Patient konnte nach 14 Tagen entlassen werden. In den
anderen beiden Féllen der ,,Hodenschwellung* erfolgte eine Entlassung nach 10 und 50

Tagen.

In einem Fall wurde ein Patient aufgrund eines Leistenhodens in das Hauptlazarett
aufgenommen (wohl zum Ausschluss eines Leistenbruches), der Patient wurde jedoch

nicht operativ behandelt und nach zehn Tagen wieder arbeitsfihig entlassen.

Ein Strafgefangener wurde 27 Tage nach einer Hodenkontusion durch einen Unfall im
Krankenhaus behandelt bzw. beobachtet, eine Operation erfolgte in diesem Falle nicht

und der Patient konnte arbeitsfahig entlassen werden.

AuBler den Erkrankungen durch eine Vorhautverengung (Phimose) traten noch vier
weitere Krankheiten des Penis bzw. der Harnrohre auf, welche in den meisten Fillen auf
Manipulationen bzw. Fremdeinwirkungen beruhten. Zu diesen gehort eine
Selbstverstiimmelung durch Beschiddigung des Penis, wie im Falle des 49 jihrigen
Strafgefangenen Franz R. Dieser hatte eine Manipulation durch Einflihren eines
Gegenstandes in die Harnr6hre vorgenommen mit dem Ziel, eine Selbstverstimmelung
zu begehen und damit dem Lageralltag zu entflichen. Der Patient hatte sich in der Art
verletzt, dass er 38 Tage im Hauptlazarett behandelt werden musste. AnschlieBend
erfolgte eine Verlegung in das Lagerrevier, er sollte jedoch nach Genesung zuriick in die

Mutteranstalt verlegt werden.

In einem weiteren Fall lag eine Verlegung der Harnrohre vor, hier findet sich jedoch
kein Eintrag zu der Ursache oder inwiefern eine Manipulation im Sinne der
Selbstbeschidigung besteht. Der Patient konnte nach sieben Tagen wieder entlassen

werden.

Ein Patient war aufgrund von Blutungen aus der Harnr6hre aufgenommen worden, in

der Akte findet sich ebenfalls wie bei dem vorherigen Patienten kein Hinweis auf eine
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Manipulation. Der Patient wurde 17 Tage behandelt, eine Ursache dieser Blutung ist

ebenfalls nicht angegeben worden.

Ein Patient hatte nach einem Fluchtversuch (Mai 1938) Schussverletzungen im Bereich
des Penis erlitten, er musste 53 Tage im Hauptlazarett behandelt werden und wurde

schlieBlich moorunfdhig auswérts weiterverlegt.

Ebenso wurden zwei weitere Patienten mit Schussverletzungen des Urogenitalsystems
im Hauptlazarett behandelt (1936 und 1940), diese erlitten jedoch die Wunden im
Bereich der Blase und der Niere, d.h. im Bereich des Bauchraumes. In einem Falle
waren die Verletzungen so gravierend, dass der Héftling (ein 20jdhriger Strafgefangener
aus dem Lager Esterwegen) trotz operativen Eingriffs nach sechs Tagen seinen
Verletzungen erlegen ist. Im anderen Fall mit Nierenverletzung und durchgefiihrter

Operation konnte der Patient bereits nach elf Tagen wieder das Krankenhaus verlassen.

Ungewdhnlich erscheint die Diagnose dreier Strafgefangener, die sich in den
Anfangsjahren der Emslandlager (1935 und 1936) in den Emslandlagern bzw. auch im
Hauptlazarett Papenburg befanden. Die Diagnose lautete in diesen Fillen ,,Als
Entmannter zwecks Untersuchung iiberwiesen®, ,,Entmannter” und ,,Beobachtung nach
Entmannung®. Hierbei handelte es sich offenbar um Strafgefangene, bei denen eine
Kastration (,,Entmannung®) durchgefiihrt worden ist. Diese Kastrationen wurden z.T.

zwangsweise, z.T. ,,freiwillig” durchgefiihrt.

Grundlage dieser Mallnahmen war zum einen das ,,Gesetz gegen geféhrliche
Gewohnheitsverbrecher und iiber MaBregeln der Sicherung und Besserung®, welches
bereits am 24. November 1933, also knapp 10 Monate nach der Machtiibernahme

erlassen wurde. Hier hei3t es im §42k:

,,Das Gericht kann neben der Strafe anordnen, dal3 ein Mann, der zur Zeit der

Entscheidung das einundzwanzigste Lebensjahr vollendet hat, zu entmannen ist,

1. wenn er wegen eines Verbrechens der Notigung zur Unzucht, der Schindung,
der Unzucht mit Kindern oder der Notzucht (§§176 bis 178) oder wegen
eines zur Erregung oder Befriedigung des Geschlechtstriebs begangenen
Vergehens oder Verbrechens der oOffentlichen Vornahme unziichtiger
Handlungen oder der Korperverletzung (§§183, 223 bis 226) zu
Freiheitsstrafe von mindestens sechs Monaten verurteilt wird, nachdem er
schon einmal wegen einer solchen Tat zu Freiheitsstrafe rechtskréftig
verurteilt worden ist, und die Gesamtwiirdigung der Taten ergibt, da3 er ein
gefahrlicher Sittlichkeitsverbrecher ist;
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2. wenn er wegen mindestens zwei derartiger Taten zu Freiheitsstrafe von
mindestens einem Jahr verurteilt wird und die Gesamtwiirdigung der Taten
ergibt, dal3 er ein gefdhrlicher Sittlichkeitsverbrecher ist, auch wenn er frither
wegen einer solchen Tat noch nicht verurteilt worden ist;

3. wenn er wegen eines zur Erregung oder Befriedigung des Geschlechtstriebs
begangenen Mordes oder Totschlags (§§211 bis 215) verurteilt wird.

§20a Abs. 3 gilt entsprechend.
Eine ausldandische Verurteilung steht einer inldndischen gleich, wenn die
geahndete Tat nach deutschem Recht ein Verbrechen oder Vergehen der im Abs.
1 genannten Art wiire.«?%
Neben dieser Form der Zwangskastration existierte die Form der ,freiwilligen
Entmannung®, Grundlage hier ist das ,,Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses® vom 26. Juni 1935:
,Eine Entfernung der Keimdriisen darf beim Manne mit seiner Einwilligung auch
dann vorgenommen werden, wenn sie nach amts- oder gerichtsdrztlichem
Gutachten erforderlich ist, um ihn von einem entarteten Geschlechtstrieb zu

befreien, der die Begehung weiterer Verfehlungen im Sinne der §§ 175 bis 173,
183, 223 bis 226 des Strafgesetzbuchs befiirchten 14ft.«***

In diesem Gesetz ist die Rede von der freiwilligen Kastration, die ,,jederzeit
widerrufbar* sei, auch ,,sei es unzuldssig, die Gewédhrung bedingter Strafaussetzung von
der Einwilligung der Betroffenen zur Operation abhingig zu machen. In der Praxis
legten Staatsanwilte, zuweilen auch Rechtsanwiélte oder die zustdndigen Anstaltsirzte,

den Beschuldigten jedoch oft noch wihrend der laufenden Strafverfahren nahe, einen

2 Gesetz gegen gefihrliche Gewohnheitsverbrecher und iiber MaBregeln der Sicherung und Besserung.
RGBI 1. 24.11.1933. S. 997.

% Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses. RGBI 1. 26.06.1935. S.
773. In der urspriinglichen Fassung des Gesetzes war eine ,,Entfernung der Keimdriisen [...] nur
dann zuléssig, wenn eine Arzt sie nach den Regeln der drztlichen Kunst zur Abwendung einer
ernsten Gefahr flir das Leben oder die Gesundheit desjenigen, an dem er sie vornimmt, und mit
dessen Einwilligung vollzieht.*

RGBI 1. 15.07.1933. S. 529.
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Antrag auf ,Entmannung’ zu stellen, um, wenn nicht Strafaussetzung, so doch zumindest

-milderung zu erreichen.«*”

Im Hauptlazarett der Emslandlager selber wurden nach Lage der Akten keine
Kastrationen an Strafgefangenen durchgefiihrt, jedoch fanden sich, wie eingangs

296
In

erwahnt, Hiftlinge zu einer Nachuntersuchung nach einer erfolgten Kastration ein.
welchem zeitlichen Zusammenhang die Entmannung zur Nachuntersuchung stand, geht

aus den Akten des Krankenhauses nicht hervor.

Die Strafgefangenen, zwei Haftlinge im Alter von 36 und einer im Alter von 46 Jahren,
stellten sich im Januar 1935 sowie im Februar und Mérz 1936 im Hauptlazarett zu eben
dieser ,,Untersuchung nach Entmannung®™ vor. Die Verweildauer dieser Patienten war
nur relativ kurz und lag zwischen vier und sieben Tagen. AnschlieBend wurden die
Patienten in das Lager zuriickverlegt (dies waren die Lager Aschendorfermoor und

Neusustrum, zu einem Hiftling fand sich keine Angabe des Lagers).

Zusammenfassend ldsst sich iiber die urologischen Erkrankungen sagen, dass sie mit 157
Krankheitsfillen (5,9% des Aktenbestandes) doch eher die Ausnahme bildeten. Die
Hiélfte der urologischen Erkrankungen bildeten Infektionen des Urogenitalen Systems,

unter ihnen Krankheiten, welche zu den Geschlechtskrankheiten im Sinne des Gesetzes

5 7ur Nieden, S. ,Entmannung® Zum juristisch-medizinischen Umgang mit abweichendem
Sexualverhalten im Nationalsozialismus. Zeitschrift fiir Geschichtswissenschaft. Heft 9. Berlin.
2005. S. 797f.

Hierzu vergleiche auch:

Jellonek, B. Homosexuelle unter dem Hakenkreuz. Die Verfolgung von Homosexuellen im
Dritten Reich. Paderborn 1990. S. 140-171.

Sparing,  Frank.  Zwangskastration = im  Nationalsozialismus. Das  Beispiel der
Kriminalbiologischen Sammelstelle Koln. Juristische Zeitgeschichte Nordrhein Westfalen. Bd. 6.
Kriminalbiologie. Diisseldorf. 1997.

2% Ab Mai 1934 wurden Nachkontrollen bei entmannten Strafgefangenen bindend. ,.Die zustindigen
Arzte der Strafanstalten sollten priifen, ,ob sich Depressionen, Stimmungsschwankungen,
Reizbarkeit, mifitrauische, traurige oder hypochondrische Auffassungen, Angst, Zwangszustinde,
sowie gewisse psychogene Reaktionen [oder] Konstitutionsverdnderungen’ bemerkbar machten.
Ferner sollte gepriift werden, ,nach welcher Richtung die libido sexualis [...] beeinflufit’ werde.
Hierbei sei darauf zu achten, ob verstirkt ,Neigung zur Onanie sowie zu homosexuellen
Handlungen’ aufgetreten seien. Uber die Ergebnisse wollte das Reichsjustizministerium
regelmdBig unterrichtet werden. So wurden reichsweit acht kriminalbiologische Sammelstellen
eingefiihrt, die per Erlass im Oktober 1936 zu einer reichseinheitlichen Auswertung der
Kastrationsfolgen verpflichtet wurden.*

Zur Nieden, S. ,Entmannung” Zum juristisch-medizinischen Umgang mit abweichendem
Sexualverhalten im Nationalsozialismus. Zeitschrift fiir Geschichtswissenschaft. Heft 9. Berlin.
2005. S. 798.
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zahlten. Hier zeigten sich unterschiedliche Héufigkeiten im Auftreten, welches u.a. mit

der Struktur der Héftlingszusammensetzung korrelierte.

Die urologischen Erkrankungen, welche elektiv behandelt werden konnten (Hydrozelen
und Varikozelen) gingen in den letzten Jahren des Bestehens der Emslandlager stetig
zuriick und wurden ab 1943 gar nicht mehr behandelt aufgrund des Platzmangels im

Hauptlazarett.
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4.6 HNO-Erkrankungen

In diesem Kapitel werden die Erkrankungen aus dem Hals-Nasen-Ohrenirztlichen
Bereich ausgewertet. Insgesamt wurden 75 Patienten aufgrund einer solchen
Problematik im Hauptlazarett behandelt, der Anteil dieser Gefangenen in Bezug auf die
Gesamtzahl der Behandelten ist mit 2,8% gering. Die Erkrankungen teilen sich in

folgende Gruppen auf:

sons
Infektion NNH 3

Abbildung 29: Differenzierungen der Erkrankungen HNO-Bereich

Den grofiten Anteil nehmen die Entziindungen des Ohres und des Mittelohres mit 35
Erkrankungen ein (46,7%); die zweite groe Gruppe mit 32 Fillen (= 42,7%) wird
gestellt durch Infektionen der Tonsillen, sei es die Tonsillitis (26 Félle) oder der
Tonsillarabszess (6 Fille). Durch diese beiden grolen Gruppen sind bereits 89,3% der
HNO-irztlichen Erkrankungen erfasst. Daneben wurden flinf Patienten (= 6,7%)
aufgrund einer Infektion der Nasennebenhdhlen behandelt. Drei Erkrankungen habe ich
unter ,,sonstige* Erkrankungen zusammengefasst, es sind dies die Mastoiditis (2) und die

Parotitis (1).
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Otitis

Hier wird unterschieden zwischen einer Entziindung des duBBeren Ohres (Otitis externa),

welche sich

auf Ohrmuschel und Gehorgang beschrinkt, sowie der Otitis media und

interna, welche eine Entziindung des Mittel- bzw. Innenohres bezeichnen.

Otitis externa:

Otitis media:

Sie tritt zumeist unspezifisch auf (z.B. nach Mazeration des Gehdrgangs
durch Fliissigkeit, mechanischer oder chemischer Schidigung, Obturation
des Gehorganges), dies flihrt zu einer Schadigung des schiitzenden
Sekretfilms mit nachfolgender Austrocknung des Gehorganges und damit
Anfalligkeit gegeniiber Infektionen (bakteriell und viral).

Die Symptome dieser Erkrankung sind Ohrenschmerzen, Begrenzung der
entzlindlichen Verdnderungen auf das &uflere Ohr und regionére
Lymphknoten, selten auch Horstorungen (durch Verlegung des
Gehorganges), Fieber und Abgeschlagenheit.

Die Therapie beschrinkt sich auf Reinigung des Gehorganges, ggf.
Spiilungen und antibiotische Therapie. Wichtig ist der Ausschluss einer
Otitis media. Komplikationen sind eine Fortleitung der Entziindung (Otitis
media, Mastoiditis)

Hier unterscheidet man zwischen der akuten Form und chronischen
Formen. Die akute (bakterielle) Otitis media imponiert durch
Ohrenschmerzen, Fieber (bis 39-40°C), z.T. begleitet von Schiittelfrost.
Zudem zeigt sich eine Schwerhdrigkeit mit pulssynchronen Ohrgerduschen.
Nach einigen Tagen kann es zu einer Perforation des Trommelfells
kommen mit Abfluss des eitrigen Exsudates. Hiernach kommt es meist zu
einem Abklingen der akuten Beschwerden, der Ausfluss kann noch fiir
einige Wochen bestehen, bis die Erkrankung vollig ausgeheilt ist.

Die Therapie besteht durch eine antibiotische Behandlung, ggf. kann eine
Entlastung des Trommelfells (Parazentese) notwendig sein (wenn eine
spontane Perforation ausbleibt oder unzureichenden Abfluss gewéhrt, bei
anhaltendem hohen Fieber, bei Symptomen einer beginnenden Mastoiditis
oder Hinweise auf ein weiteres Ausbreiten der Infektion).

Komplikationen sind auch hier eine Ausbreitung der Infektion bis hin zur
Meningitis oder Sepsis. Zudem konnen, bei Schidigung des Mittel- oder
Innenohres, Hor- oder Gleichgewichtsschidden resultieren. Auch kann die
akute Mittelohrentziindung in die chronische Form iibergehen.

Die chronische Form entwickelt sich hdufig im Anschluss an Infekten der
oberen Luftwege. Sie zeichnet sich aus durch ein Druckgefiihl im Ohr,
Gehorabnahme und Ohrgerdusche z.B. beim Gihnen, Schniduzen oder
Schlucken. Grund hierfiir ist eine Fliissigkeitsansammlung im Mittelohr
durch iiberméBige Sekretion bzw. mangelnden Abfluss.
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Die Therapie besteht in einer Sanierung des zugrunde liegenden Infektes,
gef. kann eine operative Tubendffnung oder eine Paukendrainage
notwendig sein. Eine Dauerheilung kann nur in einem Teil der Fille erzielt
werden.

In fritheren Zeiten waren noch Bestrahlungen iiblich
(Rontgentiefenbestrahlung, Radiumeinlage), diese Therapieformen sind bei
umstrittenen Effekt und moglichen kanzerogenen Spatfolgen jedoch wieder
verlassen worden.””’

Tonsillitis/Tonsillarabszess:

Die Tonsillitis (syn. Mandelentziindung, Angina tonsillaris) tritt in
Erscheinung durch  Schmerzen im  Oropharynx, insbesondere
Schluckschmerzen oder Ausstrahlung der Schmerzen in das Ohr. Zudem
konnen Fieber, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen und eine Schwellung
der regionalen Lymphknoten auftreten. Die Mandeln sind rot, geschwollen
und zum Teil auch belegt.

Ausloser sind zumeist B-hdmolysierende Streptokokken, aber auch andere
Bakterien und ebenfalls Viren konnen diese Erkrankung herbeifiihren.

Die Therapie besteht durch eine analgetische und antibiotische Therapie,
sowie in lokaler Schonung durch weiche oder fliissige Kost. Linderung
bringen feuchte Halswickel oder Lutschen von Eis. Zumeist bilden sich die
Beschwerden innerhalb einer Woche zuriick. Bei héufigen Rezidiven kann
eine Entfernung der Tonsillen (Tonsillektomie) indiziert sein.
Komplikationen kdnnen auftreten durch ein Fortschreiten der Entziindung
bis hin zur Sepsis oder starkem Anschwellen des Rachens mit drohender
Erstickung. Auch konnen Abszesse im Bereich der Tonsille auftreten,
welche entweder konservativ (hochdosierte Antibiose) oder chirurgisch
(Abszessentlastung mit ein oder zweizeitiger Tonsillektomie) angegangen
werden konnen.

Differentialdiagnostisch sollten Krankheiten ausgeschlossen werden,
welche klinisch wie eine Angina tonsillaris imponieren konnen, hierzu
zdhlen u.a. die Tuberkulose, Lues im Stadium II, Leukdmie, Diphtherie
oder eine Scharlachangina (mit Folge des rheumatischen Fiebers).”®

7 ygl. Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 402.
Boenninghaus, H.-G., Lenarz, T. Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde. Heidelberg. 2007. S. 78ff.
298 Vgl. Boenninghaus, H.-G., Lenarz, T. 2007. S. 222ff.
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Entziindung der Nasennebenhdéhlen (Sinusitis):

Hierunter werden die unterschiedlichen Entziindungsformen (akut
bakteriell oder viral, chronisch) der verschiedenen Nasennebenhohlen
(Stirn-,  Keilbein- und  Kieferhohle)  zusammengefasst.  Jede
Nasennebenhohle kann einzeln betroffen sein, jedoch konnen Infektionen
auch mehrere oder alle Hohlen zusammen (Pansinusitis) betreffen. Je nach
Erreger treten verschiedene Verlaufsformen auf, katarrhalisch oder eitrig.
Die Symptome sind dumpfe, druckartige Gesichts- und Kopfschmerzen,
welche beim Husten, Biicken usw. zunehmen. Zudem besteht, insbesondere
bei Entziindungen der vorderen Hohlen, Ausfluss aus der Nase (seros,
mukos oder eitrig), im Rachen lassen sich manchmal Eiterstraen
nachweisen. Hinzu kommen Klopfschmerz tliber der betroffenen Hohle und
ein Gefiihl der ,verstopften Nase“. Bei akuten Entziindungen konnen
Abgeschlagenheit und Fieber (vor allem als Zeichen einer beginnenden
Komplikation) auftreten.

Die Therapie besteht in Gabe von schleimhautabschwellenden
Nasentropfen, Wérmeapplikation, Dampfbdder und Inhalationen. Die
Beschwerden klingen meist rasch nach einer Woche ab, ansonsten kdnnen
Spiilungen oder eine antibiotische Therapie hilfreich sein. Bei chronischer
Sinusitis konnen Antibiotika-Depots eingelegt werden oder eine operative
Sanierung erwigt werden.

Komplikationen bestehen auch hier in Form der Ausbreitung der
Entziindung, zum einen in die &dufleren Weichteile (z.B. die
Orbitalphlegmone, Abszesse), zum anderen, und weitaus gefahrlicher, die
intrakranielle Ausbreitung (z.B. Epidural oder Subduralabszess, Sinus-
cavernosus-Thrombose, = Meningitis). Auch konnen durch die
Nasennezggenhéhlen verlaufende Hirnnerven in Mitleidenschaft gezogen
werden.

Die Mastoiditis ist die haufigste Komplikation einer Mittelohrentziindung durch
Ausbreitung der Erreger in das Warzenbein (Mastoid), kann jedoch auch
infolge anderer Infektionen (Tuberkulose, Syphilis) entstehen.

Die Symptome sind zunehmende Ohrenschmerzen (pulssynchron) mit
Ausstrahlung in die Schlife, Schwellung hinter dem Ohr mit Ohrausfluss
und Horstérungen sowie eine z.T. drastische Verschlechterung des
Allgemeinbefindens mit Fieber, héufig bei abklingender akuter
Mittelohrentziindung.

Die Therapie der akuten Mastoiditis ist grundsdtzlich chirurgisch
(Mastoidektomie), begleitet durch eine antibiotische Therapie.*”’

Die Parotitis (Ohrspeicheldriisenentziindung) tritt sowohl akut als auch chronisch in
Erscheinung. Voraussetzung fiir eine akute, bakterielle Entziindung ist eine
Abnahme der Speichelbildung. Weiter konnen dekompensierte

2% ygl. Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 517.
Boenninghaus, H.-G., Lenarz, T. 2007. S. 177ff.
300 Vgl. Boenninghaus, H.-G., Lenarz, T. 2007. S. 81ff.
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Stoffwechsellagen (Diabetes, Urdmie oder frither hdufig die postoperative
Phase nach groBBen Eingriffen) die Ursache fiir solch eine Erkrankung sein.
Die virale Entziindung der Parotis ist ebenfalls moglich (Parotitis
epidemica, [Mumps oder ,,Ziegenpeter]) und vor allem im Kindesalter
haufig.

Die Krankheit zeigt sich in einer schmerzhaften Schwellung im Bereich der
Ohrspeicheldriise, die Haut kann gerdtet sein, bei akuten Formen kann es
zum Durchbruch durch die Haut oder in den Gehérgang kommen.
Therapeutisch ist eine hochdosierte Antibiotikagabe indiziert, bei
Abszessbildung ggf. chirurgische Intervention.

Komplikationen sind wiederum eine Ausbreitung der Entziindung sowie
eine Beteiligung des N. facialis.*"’
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Abbildung 30: Inzidenz der HNO-Erkrankungen

Diese Abbildung 30 gibt eine Ubersicht iiber das zeitliche Auftreten dieser oben in den

HNO-érztlichen Bereich gehorenden Krankheiten. Wie eingangs schon erwéhnt

dominierten die Erkrankungen an einer Otitis mit 35 Fillen (46,7%) und einer Tonsillitis

bzw. eines Tonsillarabszesses (zusammen 32 Fille =42,7%). In diesem Diagramm zeigt

sich, dass die Verteilung iiber die Jahre dieser beiden Krankheiten annédhernd gleich ist,

sie lag in den Jahren 1934-1938 fiir beide Krankheiten zwischen drei und fiinf Fille pro

Jahre. Im Jahr 1940 war keine Erkrankung aus dem HNO-érztlichen Gebiet

dokumentiert. In den folgenden Jahren stiegen die Zahlen der beiden dominierenden

Erkrankungen wieder an, erreichen jedoch insgesamt nicht mehr die Werte der

301 yvgl. Ebd. S. 338f,
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Vorkriegsjahre, zudem zeigt sich eine abnehmende Tendenz in der Fallzahl, so dass im
Jahre 1944 lediglich zwei und 1945 kein Patient aufgrund einer HNO-idrztlichen

Problematik stationdr aufgenommen wurde.

Zu Infekten der Nasennebenhohlen finden sich lediglich aus den Jahren 1935-1938 flinf
Krankenberichte, in den Kriegsjahren sind derartige Erkrankungen nicht im

Hauptlazarett Papenburg behandelt worden.

Ebenso waren Erkrankungen an einer Mastoiditis (2) und durch eine Parotitis (1) nur

sporadisch aufgetreten bzw. stationir im Krankenhaus Papenburg therapiert worden.

Die Liegedauer der hier aufgefiihrten Krankheiten lag im Falle der Tonsillitis bzw. des
Tonsillarabszesses in den Jahren 1934-1938 bei 14,9 Tagen, fiir die Jahre 1939-1945 mit
15,7 Tagen nur geringfligig hoher. Es bestanden somit keine wesentlichen

Schwankungen in der Aufenthaltsdauer iiber den gesamten Zeitraum von 1934 bis 1945.

Anders verhilt es sich mit den Patienten, welche an einer Otitis erkrankt waren. Lag hier
die Aufenthaltsdauer in den Vorkriegsjahren mit 15,1 Tagen ungefédhr auf dem Niveau
der Patienten, die an einer Tonsillitis erkrankt waren, so verdoppelte sich die
durchschnittliche Verweildauer in den Jahren 1939-1945 auf 33,4 Tagen. Schaut man
sich die Zahlen genauer an, so zeigt sich im Falle der Otitis, dass zwei Patienten in den
Kriegsjahren mit 100 und 129 Tagen iiberdurchschnittlich lange im Hauptlazarett
verbrachten. Im ersteren Fall bestand bei dem Hiftling eine chronische
Mittelohrentziindung, letztlich musste er aufgrund dessen moorunfihig entlassen
werden. Im anderen Fall bestanden zusétzlich zu der Mittelohrentziindung eine
Pneumonie und eine offene Lungentuberkulose, welche den Aufenthalt deutlich
verldngerten. Dieser Patient konnte jedoch wieder moorfihig in das Lager zuriickverlegt

werden.

Die Patienten, die aufgrund einer Nasennebenhdhlenentziindung in das Hauptlazarett
Papenburg eingewiesen wurden, verbrachten zwischen 3 und 58 Tagen in stationérer

Behandlung (die durchschnittliche Behandlungsdauer lag bei 36,8 Tagen).

Zwei Patienten wurden 20 und 26 Tage wegen einer Mastoiditis behandelt, ein

Strafgefangener mit einer Parotitis lag 14 Tage im Hauptlazarett Papenburg.
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Es zeigt sich auch wieder, insbesondere im Falle der Mittelohrentziindungen, dass in den
Kriegsjahren lediglich die schwereren Félle in das Hauptlazarett Papenburg verlegt
wurden. So wurde bei den Otitiserkrankungen in den Jahren 1934-1938 lediglich ein
Patient von 20 (= 5,0%)operiert, dagegen lag in den Jahren 1939-1945 der Anteil der
operativ behandelten Patienten bei 86,7% (13 von 15).

Im Falle der Mandelentziindungen lag die relative Zahl der Eingriffe ebenfalls in den
Jahren 1934-1938 mit 33,3% (7 von 21) niedriger als die der Jahre 1939-1945 mit 45,5%
(5 von 11), jedoch ist die Diskrepanz nicht so deutlich wie in dem oben erdrterten Fall

der Otitiden.

Obwohl die Erkrankungen selber banal klingen (nahezu jeder wird bereits einmal unter
einer Mittelohrentziindung oder Angina gelitten haben), so verstarben doch aufgrund
dieser Krankheiten insgesamt vier Strafgefangene. Hierbei hatten die
Grunderkrankungen (2x Otitis, 1x Sinusitis, 1x Tonsillitis) zu Komplikationen gefiihrt
(in Form einer Meningitis, eines Hirnabszesses oder einer Sinusvenenthrombose). In
dem Fall der Tonsillitis war diese hervorgerufen durch eine Syphilis. Die
Strafgefangenen verstarben jeweils nach sieben bis neun Tagen nach Einlieferung in das

Hauptlazarett.

Erkrankungen im Bereich des HNO-arztlichen Gebietes waren insgesamt relativ selten,
in allen Fillen lagen entziindliche Erkrankungen vor. Die Liegedauer war in den
Vorkriegsjahren vergleichsweise wenig (bei den Tonsillitiden) bzw. deutlich kiirzer (bei
den Otitiden) als in den Kriegsjahren selber. Im Zeitraum vom 1934-1938 war die
relative Zahl der Eingriffe geringer als in den Jahren 1939-1945. Gleichzeitig ging die
Zahl der stationdr behandelten Strafgefangenen mit Erkrankungen aus dem HNO-
4rztlichen Gebiet in den Kriegsjahren zuriick, wobei auch hier wieder die Uberfiillung
des Lazaretts die bedeutendste Rolle spielen diirfte. Dennoch ist es falsch, derartige
Erkrankungen zu unterschétzen; sind sie in den meisten Fillen auch ambulant oder im
Lagerlazarett behandelbar, so treten doch immer wieder Komplikationen auf, die trotz

stationdrer Behandlung nicht immer beherrschbar sind, was die vier Todesfdlle belegen.
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4.7 Augenerkrankungen

In den Krankenakten des Hauptlazarettes sind 23 Krankenakten von Strafgefangenen
erhalten, die aufgrund Erkrankungen des Auges stationdr behandelt wurden. Hierbei
handelt es sich zum einen um Krankheiten, die idiopathisch auftraten (so z.B.
Entzlindungen), aber auch um Folgen von Unfillen oder
Selbstverstiimmelungsversuchen (soweit dieses dokumentiert wurde). Eine Ubersicht

tiber die Verteilung der Krankheiten gibt folgendes Diagramm:
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Abbildung 31: Inzidenz der Augenerkrankungen

Zum einen sind die 23 behandelten augenirztlichen Erkrankungen aufgeschliisselt nach
der Ursache, wodurch sichtbar wird, dass diese Gruppen mit etwa einem Drittel jeweils
gleich stark vertreten sind. So wurden insgesamt acht Strafgefangene aufgrund von
Unfallfolgen mit Verletzungen des Auges (4) oder einem Fremdkorper im Auge
(ebenfalls 4) behandelt. In zwei Féllen derartiger Verletzungen erfolgte eine Operation,
in einem Fall ist diese dezidiert mit ,,Enukleation* in den Akten festgehalten worden.
Auch ist aus diesem Diagramm zu erkennen, dass derartige Verletzungen, wenn auch
sporadisch, nahezu iiber den gesamten Zeitraum auftraten, fiir die Jahre 1937 bis 1944

waren jedes Jahr ein bis zwei Patienten aufgrund einer derartigen Verletzung in
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stationdrer Behandlung. Dennoch ist diese, verglichen mit anderen Verletzungsmustern,

als ein sehr seltenes Verletzungsmuster in Erscheinung getreten.

Auch war die Behandlungsdauer solcher Krankheiten relativ kurz, Patienten mit einem
Fremdkorper im Auge konnten allesamt spétestens nach 5 Tagen entlassen werden, die
mittlere Verweildauer lag bei 12,4 Tagen (zwei Hiftlinge verblieben 38 Tage nach

Augenverletzung in stationdrer Behandlung).

Augenverletzungen in Form von Verdtzungen wurden ebenfalls in sieben Féllen in das
Hauptlazarett Papenburg eingeliefert. Diese werden jedoch getrennt von den oben
beschriebenen Verletzungen betrachtet, da es sich in mindestens sechs Fillen um eine
Form der Selbstverstimmelung handelt, indem Farbe eines Kopierstiftes’” in das
betroffene Auge gerieben wurde. Dieses fand in der Zeit der beiden
Verstimmelungswellen (1937 und 1939-1941) statt. Allein in dem Jahr 1937 hatten sich
4 Hiftlinge durch einen Kopierstift die Augen veritzt, im Jahr 1939 traten zwei und
1940 nochmals ein Fall einer derartigen Selbstbeschiddigung auf. Dennoch war diese
Form der Automutilation mit 7 von 164 insgesamt aufgetretenen Féllen (= 4,3%) eher
die Ausnahme. Zu den Hintergriinden der Selbstverstimmelung siehe das gleichnamige

Kapitel 5.

Die Behandlungsdauer war &uBlerst unterschiedlich und reichte von einem Tag (der
Strafgefangene hatte einer notwenigen Operation nicht zugestimmt, so wurde er am
folgenden Tag wieder in das Lager zuriickverlegt) bis hin zu 84 Tagen. Die mittlere
Aufenthaltsdauer dieser insgesamt sieben Patienten betrug 30,0 Tage. Einer dieser

Patienten wurde moorunféhig verlegt.

Die dritte Gruppe der Augenerkrankungen bildet die der Infektionen. Aufgrund solch

einer Erkrankung wurden acht Patienten in das Hauptlazarett Papenburg verlegt. Diese

392 Hierbei handelt es sich um ein bleistiftihnliches Schreibgerit, anstelle der Graphitmine ist jedoch eine
Mine aus Teerfarbstoffen (Eosin, Phenolblau) eingelassen. Aufgrund dieser Inhaltstoffe kann es bei
Berithrungen zu Verdtzungen kommen. Frither wurden diese Stifte hidufiger benutzt, da sie
urkundenecht waren und die Schrift nur schwer wieder 16schbar war. Der Name Kopierstift rithrt
daher, daB3 man von Schriften eines Kopierstiftes durch Auflegen von feuchtem Papier Kopien erhilt.
Dadurch, daB3 heute zu Unterschriften von Urkunden und Dokumenten auch Kugelschreiber zugelassen
sind, wurde der Kopierstift weitestgehend verdrangt.

Vgl. auch:  Meyers GroBles Konversationslexikon. Dritter Band. Leipzig/Wien. 1904. S. 50.
Wikipedia. Die freie Enzyklopidie. Online im Internet:
http://de.wikipedia.org/wiki/Kopierstift (Stand: 23.10.2012)

-196-



Entziindungen lokal auf das Auge begrenzte Erkrankungen wie Lid- und
Bindehautentziindungen (Blepharitis, Konjunktivitis; vier Félle), Entziindungen der
Augenhornhaut (Keratitis; zwei Erkrankungen), diese z.T. kombiniert mit einer Infektion
der Regenbogenhaut (Iritis, diese ist bei drei Patienten beschrieben worden, in einem

Fall in Kombination mit der Keratitis).

Die Ursache der Lid- oder Bindehautentziindung sind mannigfaltig. So sind
unspezifische duBere Reize wie Wind, Kélte und Staub/Sand mogliche Ursachen einer
Konjunktivitis, welche zwar dullerst unangenehm, aber dennoch zumeist harmlos ist.
Letztlich ist aber auch bei Komplikationen eine Erblindung moglich. Die Therapie ist
symptomatisch, in schwereren Fillen erfolgt eine antibiotische Behandlung. ***

So miissen diese Fille, die im Hauptlazarett Papenburg behandelt wurden, recht
schwierig gewesen sein, da die durchschnittliche Liegedauer der Patienten mit einer
Konjunktivis/Blepharitis bei 59,8 Tagen lag und von 5 bis zu 101 Tagen reichte. Auch
wurden zwei dieser vier Patienten als moorunfdhig entlassen. Ansonsten wire wohl
kaum eine stationdre Aufnahme der Strafgefangenen in das Hauptlazarett zu

rechtfertigen.

Weiter wurden zwei Fille einer Keratitis profunda im Hauptlazarett Papenburg
behandelt, einer Entziindung der Cornea des Auges, wie sie z.B. infolge von
Lueserkrankungen auftreten kann (als Keratitis parenchymatosa). In solch einem Fall ist
sie hdufig begleitet von einer Iritis, wie es bei zwei Patienten der Fall war. Bei der Iritis
handelt es sich um eine Entziindung der Regenbogenhaut. Die Symptomatik ist
unspezifisch (Visusverschlechterung, Schleiersehen, gerdtetes Auge und Schmerzen).
Die Ursache kann rein okkuldr sein, hédufig ist diese Erkrankung jedoch nur ein
Symptom fiir systemische Erkrankungen (z.B. aus dem rheumatischen Formenkreis wie

bei M. Reiter oder M. Behget, aber auch Erkrankungen an Toxoplasmose oder Lues).***

Diese vier Patienten befanden sich z.T. recht lange im Hauptlazarett Papenburg, die
Liegedauer betrug zwischen 9 und 166 Tagen. Alle vier Patienten sind moorunféhig aus
dem Hauptlazarett entlassen worden, zu weiteren Diagnosen (wie z.B. Syphilis oder

rheumatische Erkrankungen) findet sich jedoch kein Hinweis.

393 ygl. Sachsenweger, M. Augenheilkunde. Stuttgart. 2003. S. 79ff.
3% vgl. Ebd. S. 182ff.
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Auffillig ist jedoch, dass alle Patienten, die unter entziindlichen Erkrankungen des
Auges litten, sei es an einer Keratitis/Iritis oder auch an der Konjunktivitis, im Zeitraum
von 1934-1939 aufgenommen wurden. Im Zeitraum ab einschlielich 1940 fand sich

kein Patient mehr, der aufgrund einer Augeninfektion aufgenommen wurde.

Augenerkrankungen stellten im Hauptlazarett Papenburg mit nur 23 Féllen eine
Ausnahme dar. Sie beruhten je zu einem Drittel auf Unfille, Selbstverstimmelungen
oder traten idiopathisch (mit dem Ausdruck einer Entziindung des Auges) auf. Diese
Entziindungen des Auges fanden sich jedoch nur im Zeitraum von 1934-1939, spiter
war flir solch ,,banale Erkrankungen aufgrund des Bettenmangels ein Platz mehr fiir die
stationdre Behandlung dieser Patienten. Verdtzungen des Auges traten nur in den Jahren

der in den Lagern bestehenden Selbstverstimmelungswellen auf.

Entsprechend der Ursache und des Verlaufs der jeweiligen Krankheit weist die
Liegedauer der Patienten eine enorm groBle Spanne auf. Letztlich wurden 7 der 23
aufgrund einer Augenerkrankung behandelten Patienten moorunfdhig aus dem

Hauptlazarett Papenburg entlassen.
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4.8 onkologische Erkrankungen

In diesem Kapitel geht es um die statistische Auswertung der in den Hauptlazarett

Papenburg behandelten malignen Neoplasien.

Neoplasien: Bei diesen Krankheiten handelt es sich um eine Entartung von Zellen in

dem Sinne, dass sie sich korpereigenen Regulationsmechanismen entziehen
und somit ,,zu unkontrolliertem Wachstum, fehlender Differenzierung,
lokaler Gewebeinvasion und hiufig zu Metastasierung® fiihren.“’®> Die
Ursache dieser Entartung liegt auf genetischer Ebene. Jede Zelle des
Korpers kann betroffen sein, somit auch jedes Organ bzw. Organsystem.
Letztlich konnen maligne Entartungen in jedem Alter auftreten, viele
Krebskrankheiten =~ haben  ihren  Altersgipfel in  verschieden
Lebensabschnitten (z.B. die akute lymphatische Leukdmie im Alter von 0-
10 Jahren), die meisten malignen Erkrankungen sind aber vornehmlich
Erkrankungen des hoheren Alters (,,In den USA verdoppelt sich ab dem 25.
Lebensjahr die Inzidenz alle 5 Jahre).>”® Viele Neoplasien haben somit
ihren Altersgipfel zwischen dem 60. und dem 80. Lebensjahr. So waren die
Erkrankungen durch eine Neoplasie im Jahre 2004 wiederum die
zweithdufigste Todesursache (nach den Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems), ,,.bei nahezu jedem vierten Sterbefall (25,6%) wurde eine
Neubildung [...] als Todesursache festgestellt.«*"’

Jedoch auch andere, z.T. noch nicht bekannte Umstidnde, konnen zu einer
Krebserkrankung fithren (so zeigen bestimmte malignen Erkrankungen
geographische Unterschiede in der Haufung, die familidre Belastung spielt
eine Rolle usw.).

Die grobe Unterscheidung der malignen Erkrankungen erfolgt nach dem
Ursprungsgewebe (maligne epitheliale Tumore = Karzinome; maligne
mesenchymale Tumore = Sarkome), es existieren jedoch mannigfaltige
histologische Unterformen.

Die Therapie richtet sich nach Lokalisation und histologischer
Differenzierung  des Tumors; hier  kommen  chirurgische,
chemotherapeutische und radiologische = MafBnahmen (auch in
Kombinationen untereinander) in Betracht, wobei diese nur die hiufigsten
Therapieformen darstellen.

Auch zur damaligen Zeit existieren bereits mehrere Therapieformen der
bosartigen Erkrankungen; soweit moglich versuchte man, den Tumor
chirurgisch anzugehen und vollstindig zu entfernen (z.B. beim
Darmtumor). Auch wurden schon Bestrahlungen durchgefiihrt (z.B.
Rontgenbestrahlung von Milz und Knochen bei chronischen Leukdmien,
die Behandlungen konnten ,,unterstiitzend* durch Arsenpriparate ergidnzt

3% MSD-Manual der Diagnostik und Therapie. MSD Sharp&Dohme GmbH (Hrsg). Miinchen. 2007.

306 Epd.

Online im Internet: http://www.msd.de/msdmanual/secure/home.html (Stand: 23.10.2012)

397 Statistisches Bundesamt. Gesundheitswesen. Todesursachen in Deutschland 2004.

Wiesbaden. 2005. S. 4.
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werden; hier zeigt sich dann in Ansdtzen die Kombination einer Radio-
Chemotherapie).

In vielen Féllen war die Therapie aber auch nur symptomatisch (z.B.
Bluttransfusionen bei Andmie) oder pallia‘[iv.308

Unter den Krankenakten des Hauptlazaretts Papenburg finden sich 15 Akten von
Patienten, bei denen eine maligne Erkrankung diagnostiziert wurde. Da es sich, wie
schon eingangs erwihnt, bei den Tumorerkrankungen zumeist um Krankheiten handelt,
deren Inzidenz mit zunehmenden Lebensalter steigt, liegt das durchschnittliche Alter
dieser 15 Patienten mit 41,2 Jahren signifikant iiber dem aus dem Gesamtbestand
ermitteltem Altersdurchschnitt (31,9 Jahre), wobei die Altersspanne bei den Héftlingen,

welche an einer Neoplasie erkrankten, von 23 Jahren bis hin zu 50 Jahren reicht.

Folgende malignen Erkrankungen sind im Hauptlazarett behandelt worden:

Tumore des Rektums 5 Fille
Tumore des Magens 4 Fille
Tumore der Lunge 2 Fille
Spindelzelltumore 3 Fille’”
Plattenepithel-Ca. des Kiefers 1 Fall.

Maligne Entartungen des blutbildenden oder lymphatischen Systems waren nicht
aufgetreten bzw. nicht diagnostiziert oder im Krankenhaus Papenburg behandelt worden.
Bei der Auswertung der Krankenakten in Bezug auf maligne Erkrankungen fiel auf, dass
die Krankheiten gehduft in den Vorkriegsjahren auftraten. So wurden von 1935 bis 1939
einschlieBlich 11 der 15 Patienten aufgrund ihrer Erkrankung behandelt. In den
folgenden Jahren 1940-1945 wurden lediglich vier Patienten mit einer Tumorerkrankung
aufgenommen, wobei sich diese in den Jahren 1940-1942 in Behandlung befanden. Fiir
die Jahre 1943 bis 1945 ist kein Fall einer onkologischen Erkrankung im Hauptlazarett

dokumentiert.

3% vgl. Wolf, H. J. 1941. S. 220.
3% ein Patient, der 38 jihrige Strafgefangene Wilhelms P., wurde aufgrund seiner Tumorerkrankung
zweimal im Hauptlazarett Papenburg behandelt.
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Die haufigste behandelte Tumorerkrankung ist das Rektumkarzinom mit fiinf Féllen,
wobei lediglich ein Patient operativ versorgt wurde, der 23 jahrige Strafgefangene Alois
Z.; er wurden am 22.02.1941 aufgrund seiner Krankheit in das Krankenhaus
aufgenommen. Bei ihm sind jedoch postoperativ Komplikationen in Form von
Wundheilungsstorungen und Infektionen aufgetreten, so dass er nach einem
langwierigen Aufenthalt am 04.03.1942 seiner Erkrankung erlag.

Die {ibrigen vier Patienten wurden zwischen 2 und 22 Tagen im Hauptlazarett
Papenburg behandelt bzw. Untersuchungen unterzogen, welche die Diagnose eines
Rektumtumors ergaben. Einer dieser Patienten, der 51 jdhrige Strafgefangene Wilhelm
B., wurde sogar zweimal aufgrund der gleichen Symptomatik (Darmblutungen)
aufgenommen, zum ersten mal vom 11.10.1937 bis zum 28.10.1937, hier wurde der
Verdacht auf eine Colitis geduBlert. Nachdem die Blutungen nicht wieder auftraten,
wurde er im freien Intervall arbeitsfahig entlassen. Jedoch fiihrte die gleiche
Symptomatik am 23.11.1937 erneut zu einer Aufnahme ins Hauptlazarett. Hier wurde
dann die Diagnose eines Mastdarmkarzinoms gestellt und der Patient am 07.12.1937

moorunfidhig entlassen.

Vier Patienten wurden aufgrund eines Magenkarzinoms behandelt. Drei von diesen sind
operativ versorgt worden. Dennoch verstarben von den vier Strafgefangenen, die unter
einem Magenkarzinom litten, drei infolge ihrer Erkrankung. Die Verweildauer dieser
drei Patienten betrug zwischen sieben und elf Tagen; die Erkrankung muf} also schon
weit fortgeschritten sein oder die Patienten waren zu schwach, um diesen doch
ausgedehnten Eingriff zu {berstehen (einer dieser Patienten verstarb ohne einen
operativen Eingriff nach elf Tagen). Lediglich ein Patient konnte nach 31 Tagen aus dem
Hauptlazarett entlassen werden, wobei sich der Zusatz ,,haftunfahig® in der Akte findet.
Der Gesundheitszustand dieses Patienten war also so schlecht, dass er nicht nur fiir
moorunfdhig befunden wurde, sondern dass fiir ihn selbst eine Unterbringung oder

Verlegung in eine andere Haftanstalt aus medizinischer Sicht nicht in Frage kam.

Zwei Patienten wurden in das Marienkrankenhaus Papenburg eingeliefert, die unter

einem Lungenkarzinom litten. Einer dieser Patienten verstarb bereits am
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darauffolgenden Tag an seiner Erkrankung; der zweite wurde 156 Tage im Hauptlazarett
behandelt, bevor er am 07.06.1938 moorunfdhig entlassen wurde. Die Therapie war rein

konservativ.

Ebenfalls zwei Patienten wurden aufgrund eines Spindelzellsarkoms behandelt, wobei
ein Patient zweimal wegen dieser Erkrankung eine stationdre Behandlung im
Hauptlazarett Papenburg in Anspruch nehmen musste. Bei dem Spindelzellsarkom
handelt es sich um einen malignen Weichteiltumor, der vom Knochen, Muskel, Fett oder
Bindegewebe ausgehen kann; das genauer Ursprungsgewebe kann aufgrund der
Entdifferenzierung nicht mehr ausgemacht werden, histomorphologisch werden in
diesem Tumor vorwiegend sog. Spindelzellen gefunden.

Ein Patient wurde zum ersten Mal am 23.02.1939 aufgenommen, der Tumor wurde
operativ entfernt und der Patient wurde nach 21 Tagen (am 15.03.1939) aufgrund
Platzmangels in das zustdndige Lagerrevier verlegt. Bereits nach knapp 2 Monaten
musste er jedoch erneut aufgenommen werden, diesmal betrug die Aufenthaltsdauer 24
Tage, wobei keine operative Revision vorgenommen wurde, sondern lediglich eine
Bestrahlung.*"

Auch bei dem zweiten Patienten wurde keine Operation durchgefiihrt (obwohl diese
dringend empfohlen wurde), sondern lediglich eine konservative Behandlung. Im Falle
dieses Patienten betrug die stationire Behandlungsdauer 78 Tage, beiden

Strafgefangenen wurden nach der Behandlung Moorunféhigkeit attestiert.

Bei einem Strafgefangenen wurde 1937 ein Plattenepithelkarzinoms des Kiefers
diagnostiziert, er wurde nach neun Tagen Aufenthaltsdauer im Hauptlazarett nach

Sicherung der Diagnose moorunfihig entlassen.

319 Garré beschreibt in seinem Lehrbuch, dafl diese Form der Weichteiltumoren ,trotz griindlicher
Ausrottung leicht riickfallig werden. So mufB3 ,,nach der Operation, die bei jedem operablen
Sarkom ausgefiihrt werden muf, planméfige Tiefenbestrahlung® erfolgen.

Garre [u.a.]. 1942. S. 622f.
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Die malignen Erkrankungen stellten im Hauptlazarett Papenburg eine Raritét dar, die
Patienten wurden aufgrund verschiedenster Symptome im Hauptlazarett aufgenommen,
hier wurde dann die Diagnose eines malignen Prozesses gestellt. Oft beschrankte sich
der Aufenthalt auf die Diagnosestellung bzw. eine symptomatische Therapie, um dann
den Patienten moorunfdhig weiterzuverlegen zur endgiiltigen Therapie (geschah oftmals
bei der Diagnose eines Rektumkarzinoms). In einigen Féllen wurde jedoch versucht, den
Tumor kurativ anzugehen (insbesondere im Falle des Magenkarzinoms), jedoch waren
die Tumorerkrankungen hier schon soweit fortgeschritten oder der Gesundheitszustand
der Patienten so schlecht, dass diese Erkrankung mit einer hohen Letalitét einherging.

Es ist davon auszugehen, dass sdmtliche Tumoren, die im Hauptlazarett Papenburg
diagnostiziert wurden, sich bereits in einem fortgeschrittenem Stadium befanden, da die
meisten Neoplasien iiber einen ldngeren Zeitraum heranwachsen, ohne dass der Patient
selber Anzeichen seiner Erkrankung bemerkt und die Tumoren erst in spéteren Stadien
symptomatisch werden (z.B. Blutbeimengungen im Stuhl oder Auswurf), dann aber
schon oft eine kurative Therapie nicht mehr oder nur durch ausgedehnte Eingriffe
moglich ist, die selber nicht ungeféhrlich sind. Zudem war der Allgemeinzustand der
Patienten durch die mangelhafte Erndhrung und die widrigen Lebensumstdnde duferst
schlecht.

Umso wichtiger erscheinen in der heutigen Zeit die Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung maligner Erkrankungen. Nicht zuletzt dadurch und die deutlichen
Fortschritte in der Therapie sind die Uberlebensraten nach Tumorerkrankungen deutlich
gestiegen und die Diagnose ,,Krebs* geht heute nicht mehr mit einer infausten Prognose

einher, wie es damals noch haufig der Fall war.
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4.9 Erkrankungen infolge dullerer Einfliisse

In diesem Kapitel geht es um Erkrankungen, die durch &uflere Faktoren hervorgerufen
werden. Hierzu gehoren in erster Linie Verletzungen durch Gewalteinwirkungen. An
vorderster Stelle sind hier Verletzungen infolge von Unfdllen zu nennen, die im

Hauptlazarett behandelt wurden.

Weiter gehoren auch Verletzungen durch Misshandlungen, sei es durch

Wachmannschaften, sei es durch Mithéftlinge, in diese Gruppe.

Einen Teil dieses Kapitels sollen Schussverletzungen einnehmen, insbesondere solche
Verletzungen, die Strafgefangene sich in Fluchtversuchen zugezogen hatten und diesen
Versuch z.T. mit dem Leben bezahlen mussten. Es existieren jedoch auch
Schussverletzung, die aufgrund eines ,,Unfalls* entstanden und solche, die bei

»feindlichen [Luft]Angriffen* auf die Lager entstanden.

Letztlich werden auch solche Erkrankungen beschrieben, die durch duBlere Einfliisse
hervorgerufen wurden, ohne dass direkte Gewalteinwirkungen erfolgten. Zu diesen
gehoren Erfrierungen und Verbrennungen oder Verdtzungen (auch z.T. als Akt der

Selbstbeschadigung).

Es wird zundchst auf die Verletzungsmuster allgemein eingegangen (Frakturen,
Kontusionen usw.), unabhingig von deren Ursache. In weiteren Unterkapiteln werden

dann die Verletzungen im Zusammenhang mit deren Atiologie betrachtet.

Im Hauptlazarett Papenburg wurden insgesamt 367 Patienten behandelt, die Verletzung
infolge Gewalteinwirkungen davontrugen. Weiter litten 5 Patienten an den Folgen von
Erfrierungen und Verbrennungen sowie Veritzungen. Eine Ubersicht iiber die
Hiufigkeiten der zusammen 372 Verletzungen, gleich welcher Atiologie, gibt das

folgende Diagramm:
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sonstige Verletzungen
89

Veritzung SN L
s R 2O0

Frakturen
108

Distorsionen
20

Kontusionen/Hamatome
68

SchuBverletzungen
82

Abbildung 32: Erkrankungen/Verletzungen infolge fiuflerer Einfliisse

Die hiufigste Verletzung durch duBlere Einfliisse bzw. duflere Gewalt stellten die
Frakturen mit 108 Féllen dar (= 29,0). Es folgten bereits an zweiter Stelle
Schussverletzungen (82 Haéftlinge = 22,0), welche in den meisten Féllen aus
(gescheiterten) Fluchtversuchen resultierten. Erst dann schlossen sich Kontusionen bzw.
Prellungen und deren Folgen, Hdmatome, mit insgesamt 68 Erkrankungen (18,3%) an.

Distorsionen und Luxationen machten mit 20 Erkrankungen einen Anteil von 5,4% aus.

Schiden durch Erfrierungen (2), Verbrennungen (2) und Verédtzungen (1) waren relativ
selten (1,3%), wurden jedoch aus den sonstigen Verletzungen ausgenommen, da diese

nicht auf eine unmittelbare Gewalteinwirkung beruhen.

Unter sonstigen Verletzungen sind Lasionen zusammengefasst, die sich nicht in die o.g.
Kategorien der Verletzungsmuster einordnen lieBen, in den meisten Féllen sind dies
ebenfalls Unfallfolgen, welche mit Haut- und Weichteildefekten (Schnitt-, Riss- und
Quetschwunden der Haut, z.T. unter Mitbeteiligung tieferliegender Strukturen wie
Muskeln und Sehnen, bis hin zu Amputationen und Zerquetschungen von Gliedmal3en)

einhergingen, zum Teil aber auch Folge von Selbstbeschddigungen darstellten. Ferner
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fielen Verletzungen durch Fremdkorper (ausgenommen Verschlucken von
Fremdkorpern, siehe hier die Kapitel der gastrointestinalen Erkrankungen (Kap. 4.2.3.2)
und das der Selbstverstimmelungen (Kap. 5.) mit in diese Kategorie. Zusammen stellen

diese 89 Fillen einen Anteil von 23,9%.

Dieses Diagramm zeigt das Auftreten der verschiedenen Verletzungsmuster im Verlauf

des Bestehens der Emslandlager.

50

45

40

35

30

25

Anzahl (n)

@ SchuBverletzungen 3 9 7 2 2 1 4 9 3 5 12 25
Bl sonstige Verletzungen 8 5 5 6 5 11 6 7 8 6 9 18
@ Kontusionen / Distorsion / Himatom 13 15 6 6 6 12 6 5 7 2 10 0
O Frakturen 6 11 8 9 15 4 11 14 8 4 15 3

gesamt 30 40 26 23 28 28 27 35 26 17 46 46

Abbildung 33: Inzidenz der Verletzungen durch dullere Gewalt

Aufgelistet ist hier zum einen die Fallzahl pro Jahr der jeweiligen Verletzungen; die
Flachen des Diagramms sind wiederum gestapelt, so dass sich anhand der Grafik auch
die jdhrliche Gesamtfallzahl an Verletzungen durch Gewalteinwirkungen ablesen ldsst.
So lag die Zahl der Verletzungen im Jahre 1934 bei insgesamt 30 Fillen, wobei der
groBBte Anteil hier die Kontusionen bzw. Prellungen ausmachten (43,3%). Frakturen
waren mit 6 Fillen (20,0%) relativ gering, ebenso die Zahl der Schussverletzungen (3

Fille, = 10,0%).
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1935 kam es zu einem Anstieg der Gesamtfallzahl auf 40 fiir dieses Jahr (die
zweithochste Zahl derartiger Erkrankungen, ausgenommen die Jahre 1944 und 1945),
den groflten Teil machten immer noch die Verletzungen durch Kontusionen und
Prellungen aus (15 Fille = 37,5%), jedoch stieg die Zahl der Schussverletzungen von
drei auf neun Fille (eine Verdreifachung der Fallzahl und mehr als eine Verdoppelung

des relativen Anteils der Verletzungsfélle mit 22,5%).

In den kommenden Jahren (1936 — 1942) pendelte sich die Zahl der durch
Gewalteinwirkung verletzten Héftlinge auf Zahlen zwischen 23 (1943) und 35 (1941)
ein. Beachtenswert in diesem Zeitraum ist der zunédchst langsame Riickgang der
Schussverletzungen (1936 noch 7 Félle =26,9%, dann Riickgang zwischen 1 und 2 Fille
bis zum Jahre 1939). Dann kam es jedoch wieder zu einem Anstieg derartiger
Verletzungen (1940 4 Fille = 14,8%) bis hin zum Jahr 1941, in dem 9 Patienten von 35

(25,7%) aufgrund Schussverletzungen behandelt wurden.

Im Jahr 1943 wurden relativ wenige Patienten (17) aufgrund von Verletzungen
behandelt, auch die absolute Fallzahl der Schussverletzungen war mit 5 Strafgefangenen
relativ gering; dennoch machten diese Verletzungsfolgen in diesem Jahr 29,4% der

Krankheitsfélle aus.

Die Jahre 1944 und 1945 stellten eine deutliche Ausnahme dar. Zum einen stieg die Zahl
der Schussverletzungen auf 12 (1944; 26,1%) und 25 (1945; 54,4%), zum anderen stieg
die Gesamtfallzahl der Verletzungen von 17 (1943) auf jeweils 46 fiir die Jahre 1944
und 1945. Fiir das Jahr 1945 betrug der relative Anteil der Verletzungen in Bezug auf
die Gesamterkrankungen fiir das Jahr (65) sogar 70,8%.

Der Grund fiir die massiv erhohte Fallzahl in den letzten beiden Jahren diirften wohl die
Angriffe der Alliierten auf die Emslandlager sein, allein deswegen wurden in den Jahren

1944 und 1945 zusammen 45 Patienten behandelt.

Im Weiteren mochte ich zunédchst kurz auf die verschiedenen Formen der Verletzungen
eingehen und deren Behandlung, um dann auf die Ursache der Verletzungen zu

kommen.

-207-



Definition:

Diagnostik:

Therapie:

4.9.1 Frakturen (Briiche des Knochens)

Eine Fraktur ist ,eine Kontinuitdtsunterbrechung des Knochens unter
Bildung von Fragmenten (Bruchstiicken)**'' Der Knochen ist bis zu einem
gewissen Grade elastisch, wird diese Grenze durch Gewalteinwirkungen
(direkt durch Schlag oder Sto oder indirekt durch Hebelwirkung)
tiberschritten, so kommt es zum Bruch. Abhédngig von der Art der
Gewalteinwirkung (Starke, Flache, Dauer) entstehen unterschiedliche
Bruchformen, z.T. mit verschiedenen Fehlstellungen (Léngs-, Schrig-,
Spiral- oder Querbruch, Mehrfragmentbriiche bis hin zum Triimmerbruch;
Dislokation sind in allen drei Ebenen moglich).

Neben diesen typischen Ursachen existieren noch Sonderformen von
Briichen, zum einen der Ermiidungsbruch ohne addquates Trauma
(Schwichung des Knochens durch wiederholte Mikrotraumen, z.B.
Frakturen im FuBbereich nach langen Mairschen); zum anderen die
pathologische Fraktur (Schwédchung des Knochens durch path.
Verianderungen der Knochenstruktur, z.B. Tumore, Knochenzysten, starke
Osteoporose).

Fiir die Beurteilung der Schwere eines Bruches ist weiter die Schidigung
des umliegenden Gewebes (Muskeln, Sehnen, Nerven und Gefidle sowie
der Weichteile) notwendig. Es existieren diesbeziiglich verschiedene
Klassifikation (hier genannt werden soll die Einteilung zwischen einem
geschlossenen und offenen Bruch, hier durchspieBen das oder die
Fragmente die Haut und bilden eine Eintrittspforte fiir Keime und gehen im
Allgemeinen mit schwerwiegenderen Verletzungen des umgebenden
Weichteilgewebes einher; sie sind damit deutlich anfélliger fiir
Komplikationen). Aus dem Gesamtbild der Verletzung ergeben sich dann
Anhalte fiir die Therapie.

Klinisch wird zwischen sicheren (Knochenreiben, Fehlstellung, sichtbare
Knochenfragmente, abnorme Beweglichkeit) und  unsicheren
Frakturzeichen (Schwellung, Bluterguss, Schmerzen, Aufhebung oder
Einschrinkung der Funktion) unterschieden. Der sichere Nachweis gelingt
meist durch Rontgenaufnahmen. Diese sind auch bei sicheren
Frakturzeichen notwendig, um ein genaues AusmalBl der Verletzung zu
erlangen.

Generell existieren die konservative und die operative Therapie
nebeneinander. Ziel beider Therapien ist, die Voraussetzungen dafiir zu
schaffen, dass der Knochen in moglichst anatomischer Stellung
wiederverheilt, um seiner Funktion gerecht zu werden (dies gilt
insbesondere fiir Frakturen in Gelenknihe).

Die konservative Behandlung beruht (nach evtl. vorheriger Reposition) auf
einer Ruhigstellung des betroffenen Knochens. Dies ist moglich durch den
bekannten Gipsverband, jedoch auch durch eine Streckbehandlung oder der
Drahtextension (die betroffene GliedmaBle wird in eine Zugvorrichtung
eingespannt, um eine Retraktion der Fragmente durch den Muskel- und
Weichteilzug zu verhindern).

31 pschyrembel. 2011. S.696.
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Die operative Therapie kommt in Frage, wenn eine Reposition nicht
moglich ist, ebenso bei (groferen) Verletzungen der Weichteile oder bei
Frakturen im Gelenkbereich. Zur damaligen Zeit war die Indikation fiir
einen operativen Eingriff weitaus strenger, ,,stets bleibe man sich dabei
bewuBt, daB3 die Operation, falls der Bruch vorher ein subcutaner war, den
geschlossenen Bruch in einen offenen verwandelt. Es mull demnach der
durch die Operation erstrebte Gewinn das Wagnis des Eingriffs
iibersteigen.«* '

Verlauf: Je nach Bruchform und Ausdehnung des Bruches ist der Verlauf

individuell unterschiedlich. Neben dem komplikationslos verheilenden
Bruch kénnen Stérungen der Knochenheilung selbst auftreten; auch konnen
Weichteile in Mitleidenschaft gezogen werden, so daf} letztlich eine
Dystrophie der betreffenden Extremitdt (Sudecksche Erkrankung)
resultieren kann (auch bei im Grunde unkomplizierten Briichen).
Bei komplizierten oder offenen Briichen ergeben sich eine Vielzahl von
Komplikationen (Haut- und Weichteilinfektionen bis hin zur
Knocheneiterung, = Pseudarthrosen), = welche einen  langwierigen
Heilungsprozess erfordern, z.T. chronisch werden und ebenfalls mit einem
Funktionsverlust einhergehen koénnen. Auch drastische Mallnahmen wie
eine Amputation kénnen notwendig werden (dies im Ubrigen auch bei der
Primérversorgung, wenn die Verletzung erkennen Idsst, dall eine
anderweitige Therapie sicher aussichtslos ist).*'

Im Hauptlazarett Papenburg sind 108 Patienten aufgrund von Knochenbriichen versorgt
worden. Eine Ubersicht iiber das Auftreten der Frakturen wurde bereits in Abb. 33

gegeben. In der Mehrzahl der Fille (50 = 46,3%) ist keine Ursache fiir die Verletzung

bekannt bzw. wurde diese Ursache nicht in der Krankenakte notiert.

In 49 Fillen ist als Ursache des Knochenbruches explizit ein Unfall angegeben (45,4%).
Hierbei handelte es sich sowohl um Unfille, die sich wihrend der Arbeitseinsitze
ereigneten, jedoch auch im Lager oder sogar im Hauptlazarett. So im Falle des 25
jéhrigen Hermann F., der am 03. April 1940 aufgrund einer Pneumonie in das
Krankenhaus Papenburg eingeliefert wurde. Im Verlaufe seiner Krankheit litt er unter so
starkem Fieber, so da3 er im ,,Fieberwahn* aus dem Fenster gestiirzt war und sich dabei
eine Schenkelhalsfraktur zuzog. Diese ist konservativ behandelt worden, der Aufenthalt

hat sich jedoch durch diesen Unfall auf insgesamt 71 Tage erheblich verlingert.>'*

312 Garre [u.a.]. 1942. S.633.
313 Vel Garré [u.a.]. 1942. S. 623-639.
Kurtzahn, H. 1940. S. 155ff.
Hirner, A. Weise, K. 2008. S. 224ff.
314 Staatsarchiv Osnabriick Rep. 945 Lin I Nr. 298-334.
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Ebenfalls sind Frakturen infolge von Misshandlungen aufgetreten; das iiberraschende
jedoch ist, daB in fiinf dieser sechs Fille, in denen sich in der Aktennotiz eine
Misshandlung als Ursache der Verletzung fand, die Misshandlung durch Mithéiftlinge
erfolgte. In einem Fall fand sich nur die Aktennotiz ,,Mi3handlung®, wer diese
Misshandlungen ausfiihrte, ist nicht dokumentiert. Das Thema Misshandlungen wird

spéter eingehend in einem eigenen Kapitel aufgegriffen (Kap. 4.9.6.).

Zunichst soll ein Vergleich zwischen konservativer und operativer Therapie gezogen
werden. Wurden in den Jahren 1934-1938 der in diesem Zeitraum aufgetretenen 49
Verletzungen in Form von Frakturen 4 Patienten operativ versorgt (8,2%), so waren dies
im Zeitraum von 1939-1945 bei 59 Patienten 15 Strafgefangene, die operiert werden
mussten (25,4%). In 4 dieser Fille waren die Verletzungen so schwerwiegend, daf3 eine
Amputation erfolgen musste (bei zwei Strafgefangenen eine Unterschenkelamputation,

einmal eine Oberschenkel- und weiter eine Unterarmamputation).

Auch in Bezug auf die Liegedauer sind deutliche Unterschiede auszumachen. In den
Vorkriegsjahren waren die Verweildauern der Héftlinge nahezu identisch, gleich ob eine
Operation (mittlere Verweildauer 45,0 Tage) oder eine konservative Therapie erfolgte

(mittlere Verweildauer 43,1 Tage).

Im Zeitraum von 1939 bis 1945 betrug die durchschnittliche Liegedauer der Patienten,
die operativ versorgt werden mussten, bei 86,0 Tagen, dahingegen die Liegedauer der

Patienten, welche konservativ behandelt wurden, mit 38,9 Tagen deutlich niedriger.

Bei den 108 Verletzungen in Form der Fraktur waren in 85 Féllen eine Extremitédten
betroffen (78,7%), wobei knapp 2/3 der Erkrankungen die untere Extremitit betreffen
(53 Frakturen der unteren Extremitit versus 32 Frakturen der oberen Extremitdt). Den
Rest stellen Frakturen im Bereich des Rumpfes (13 Verletzungen 12,0%, davon 6x
Schulter und Clavicula, 3x Frakturen im Bereich der Wirbelsdule und 3x Briiche des
Beckens, eine Rippenfraktur) und des Kopfes (9 Frakturen = 8,3%, davon 7
Kieferfrakturen und 2 Frakturen des Nasenbeins). In einem Fall ist keine nihere Angabe

zur Lokalisation des Bruches gegeben.

11 der 108 Patienten, die eine Fraktur erlitten, wurden zur weiteren Behandlung
moorunfahig auswirts verlegt (= 10,2%); bei dem erlittenen Unfall hatten sie sich z.T. so

schwerwiegende Verletzungen zugezogen, dall sie nicht weiter im Hauptlazarett
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Papenburg behandelt werden konnten. So z.B. der 33jdhrige politische Gefangene
Johann H., der infolge eines Unfalls eine Fraktur des 12. Brustwirbelkorpers erlitt.
Hierbei war es auch zu einer Verletzung des Riickenmarks gekommen, die zu einer
Liahmung der Blase, des Mastdarms und der unteren Extremitdt gefiihrt hatte. Dennoch
wurde dieser Patient zundchst 149 Tage im Krankenhaus Papenburg behandelt, bevor er
in das Krankenhaus Wattenscheid verlegt wurde. Es ist hiervon wohl auszugehen, daf3
die eigentliche Therapie im Hauptlazarett erfolgte, aufgrund der nun bestehenden
Ausfille jedoch weiter Pflegebediirftigkeit bestand und der Patient zu diesem Zweck in

das andere Krankenhaus verlegt wurde.

Die Therapie solcher Verletzungen war zur damaligen Zeit in erster Linie konservativ,
auch wenn Schiadigungen des Riickenmarks durch den klinischen Befund offensichtlich
waren:
,Bei Lihmungen der unteren GliedmafBien, der Blase und des Mastdarms, wie sie
in der Regel dem Bilde der Querschnittsverletzungen entsprechen, kann nur die
sorgsamste Pflege und Behandlung Aussicht auf Besserung oder Heilung
erdffnen. Sie stellt an Arzt und Pfleger die hchsten Anforderungen.«>"
Die Neurochirurgie war zu dieser Zeit noch bei weitem nicht in dem Malle
fortgeschritten, wie sie es heute ist. So lautete die Therapieempfehlung bei Verletzungen

der Wirbelsdule mit neurologischen Ausfillen:

»Ruhigstellung der Wirbelsdule, Wasserkissen, Katheterisieren usw. Nur dort

operieren, wo Knochenbruchstiicke entfernt werden konnen. Bei totaler

Querschnittsldsion ist fast jeder Eingriff erfolglos.**'°
In den andern Fillen der Patienten, die moorunfdhig entlassen wurden, handelte es sich
ebenso um Strafgefangene, die sich kompliziertere Briiche zuzogen bzw. Frakturen, die
mit komplexeren Weichteilverletzungen einhergingen. So z.B. auch ein Héftling mit
einer Beckenfraktur infolge eines Unfalls, bei der es ebenfalls zu einer
,HarnrohrenzerreiBung gekommen war. Oder zwei Strafgefangene, die sich
Verletzungen des Unterkiefers zugezogen hatten, Diese wurden beide in die Uniklinik

Miinster verlegt.

315 Garre [u.a.]. 1942. S. 208.
316 Kloos, G. Grundrif der Psychiatrie und Neurologie mit besonderer Beriicksichtigung der
Untersuchungstechnik. Miinchen 1944. S. 214.
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Auffillig ist, daB acht dieser elf Strafgefangenen in den Jahren 1934-1938 auswirts
verlegt wurden, in den Folgejahren jedoch lediglich drei Verlegungen zur weiteren
auswartigen Therapie erfolgten (1939, 1943 und 1945). Bei dem Hiftling aus dem Jahre
1939 handelte es sich um eine Fraktur der Malleolengabel, welche zunédchst 89 Tage im
Hauptlazarett behandelt wurden, anschliefend wurde der Patient in das Krankenhaus

Aschendorf verlegt.

In den anderen beiden Féllen handelte es sich zum einen wieder um eine Fraktur der
Wirbelsdule, zum anderen um eine Fraktur des Kiefers. Kompliziertere Briiche der
Extremitdten wurden in den Kriegsjahren nicht mehr zur Behandlung auswirts verlegt,

sondern selbst vor Ort im Hauptlazarett Papenburg behandelt.

In erster Linie werden logistische Erwdgungen eine auswirtige Verlegung verhindert
haben. Moglich ist aber auch, daBl sich mit Wechsel des é&rztlichen Leiters des

Hauptlazaretts Papenburg im September 1939 das Behandlungsspektrum vergroBerte.”

4.9.2 Kontusionen, Himatome und Distorsionen/Luxationen

In diesem Kapitel geht es um die minder schweren Verletzungen nach
Gewalteinwirkungen. Aufgrund dieser Verletzungsfolgen sind 88 Strafgefangene in das
Hauptlazarett eingeliefert worden (60 aufgrund von Kontusionen und Prellungen, 20
Héftlinge infolge einer Distorsion bzw. Luxation und 8 Strafgefangene wegen eines
Héamatoms). Das zeitliche Auftreten dieser Verletzungsmuster wurde bereits

beschrieben.

Kontusionen (syn. Prellungen) entstehen durch ,,Quetschung durch direkte stumpfe
Gewalteinwirkung“3 18 oder ,,durch das Aufeinanderpressen beider Gelenkfldchen, z. B.
bei Sturz und Anprallen“*" Dadurch kommt es zu einer lokalen Schidigung des
Gewebes und ggf. auch der Blutgefale, woraus eine Weichteilschwellung und evtl. ein
Hiimatom (Bluterguss) entsteht. Hierdurch entstehen Schmerzen, welche zu einer
reflektorischen Bewegungseinschrinkung fiihren. Bei Prellungen im Gelenkbereich
konnen durch (minimale) Verletzungen der Gelenkkapsel Gelenkergilisse entstehen
(Hémarthros).

317 Zunidchst war Dr. Teigeler von 1934 bis September 1939 irztlicher Leiter des Zentralkrankenhauses
Papenburg, dieser wurde anschlieBend von Dr. Hillmann abgel6st, der bereits in den Jahren 1937-
1939 als Lagerarzt titig war. Er filhrte das Hauptlazarett bis in das Jahr 1945.
Vgl. Die Zerstorung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und
Strafgefangenenlagern des Emslands 1933-1945. Landkreis Emsland. (Hrsg). Sogel. 1986. S. 55f.

318 ygol. Pschyrembel. 2011. S. 1114.

319 Garré [u.a.]. 1942. S. 692.
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Wichtig ist in diesem Zusammenhang der Ausschluss einer Fraktur durch
Rontgendiagnostik.

Die Therapie besteht in Ruhigstellung der betroffenen Extremitdt bzw. des Gelenkes
sowie eine analgetisch-antiphlogistische Therapie (Schmerzmittelgabe, kiihlende
Umschlédge, Heparin-Salben-Verbédnde), eine allzu lange Ruhigstellung sollte jedoch
vermieden werden.

Die Hdmatome werden bis zu einer gewissen Gro3e vom Korper resorbiert, ist dies nicht
moglich, so sollte eine operative Ausrdumung des Hématoms erfolgen, um weitere
Weichteilschdden (z.B. Hautnekrosen durch den Druck des Hamatoms) zu vermeiden.
Eine Punktion des Himatoms kann versucht werden, ist aber meist erfolglos.**’

Distorsionen (Verdrehung, Verstauchung oder Zerrung) treten meist infolge indirekter
Gewalteinwirkungen in Gelenkbereichen (Ubertreten des natiirlichen
Bewegungsausmalles), hier entstehen dhnliche wie bei der Prellung Mikroverletzungen
des Gewebes, welche mit (blutigen) Gelenkergiissen einhergehen konnen. In schwereren
Féllen kommt es zu ZerreiBungen des Kapselapparates und der Bandstrukturen. Die
Klinik und der Verlauf ist d4hnlich der der Prellung, bei Verletzungen des Bandapparates
kann, je nach Ausmal, eine operative Rekonstruktion notwendig sein. ,,Héufig bleibt
eine Schlafftheit des Gelenkes und Muskelschwidche und infolgedessen Neigung zu
neuen Distorsionen zuriick.“*'

Eine Luxation (Verrenkung) ist eine ,,Verschiebung zweier durch Gelenk verbundener
Knochenenden aus der normalen Stellung, meist mit KapselbandzerreiBung [...],
entweder angeboren [...] oder durch Gewalteinwirkung.«**

Klinisch imponiert eine schmerzhafte Fehlstellung des Gelenkes in Schonhaltung, bei
Bewegungsversuchen fiihlt man einen ,federnden Widerstand“ der betroffenen
Extremitdt. Traumatische Luxationen gehen oft mit Verletzungen des Kapsel- und
Bandapparates des Gelenkes einher.

Die Therapie ist, soweit moglich, konservativ durch eine Reposition (ggf. in Narkose)
mit anschlieBender kurzfristiger Ruhigstellung und dann Wiederaufnhahme der
Bewegung durch Ubungen. Gelingt die Reposition nicht, so muB eine operative
Reposition erfolgen.’”

Vergleicht man die Liegedauer der Patienten, die aufgrund einer Kontusion, eines
Héamatoms oder einer Distorsion/Luxation in das Hauptlazarett Papenburg eingeliefert
wurden, so zeigt sich doch im Vergleich zu den Patienten, die infolge einer Fraktur

behandelt wurden, eine erheblich kiirzere Liegedauer. So betrdgt diese im Falle der

Distorsionen in den Jahren 1934-1938 16,2 Tage, fiir die Jahre 1939-1945 11,1 Tage.

320yl Garré [u.a.]. 1942. S. 692f.
Schumpelick, V. [u.a.]. 1993. S. 812ff.

321 vel. Garré [u.a.]. 1942. S. 693.

322 Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 321.

323 Vgl. Garré [u.a.]. 1942. S. 699f.
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Ahnlich liegt dieses bei den Verletzungen in Form einer Distorsion bzw. Luxation. Hier
betrdgt die durchschnittliche Liegedauer in den Jahren 1934-1939 13,2 Tage und
zwischen 1939-1945 bei 23,7 Tagen.

Strafgefangene, die aufgrund eines Hamatoms behandelt wurden, verweilten in den
Vorkriegsjahren im Schnitt 10,6 Tage im Hauptlazarett, in den Jahren 1939-1945 wurde

lediglich ein Patient aufgrund eines Himatoms im Hauptlazarett behandelt.

Die im Vergleich zu den Frakturen erheblich kiirzere Liegedauer zeigt, dall es sich bei
diesen Arten der Verletzungen um minderschwerwiegende Folgen von

Gewalteinwirkungen handelte.

Auch war eine Operation bei dieser Art der Verletzung deutlich seltener. Insgesamt
waren lediglich bei 7 Patienten dieser 88 ein operativer Eingriff notwendig (= 8,0%).
Hierbei handelte es sich um zwei Operationen im Falle von Luxationen (Schulter und
Sprunggelenk), zum anderen flinf Operationen bei (Zer)Quetschung des Armes. Hier
waren in zwei Fillen die Verletzungen so schwerwiegend, dafl eine Amputation als
ultima ratio durchgefiihrt werden musste. Aufgrund eines Himatoms war kein operativer

Eingriff zur Entlastung bzw. Ausrdumung des Hamatoms notwendig.

In etwas mehr als der Halfte (56,8%) der Fille ist als Ursache fiir die Verletzung ein
Unfall angegeben, bei zwei Hiftlingen erfolgte die Einweisung aufgrund -einer
Kontusion nach Misshandlungen durch Mithéftlinge, zum einen mit der Diagnose einer
Htirnfraktur® nach einer ,,Schlégerei mit Héftling®, zum anderen einer ,,Verstauchung
der Schulter nach ,,Streit mit Mithdftling”. Beide Patienten konnten jedoch relativ

frithzeitig nach 13 bzw. 3 Tagen wieder in das Lager entlassen werden.

Ein Patient wurde mit einer ,Luxation li. Schulter nach ,Schinderei® in das
Hauptlazarett eingeliefert, nach Reposition und dreitdgigem Aufenthalt war jedoch auch

wiederum ziigig eine Entlassung in das Krankenrevier moglich.

In weiteren Féllen gibt es Hinweise auf Misshandlungen. So wurde am 06.06.1935 der
34jdhrige Strafgefangene Anton B. mit einer Schulterprellung in das Lazarett
eingewiesen. In der Krankenakte fand sich der Vermerk, dal er sich ,,angeblich [die]

Prellung bei Vorfilhrung von Kunststiicken und Ringen* zugezogen hatte. Nach
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dreitigigem Aufenthalt konnte er auch wiederum arbeitsfdhig in das Lager entlassen

werden.

Bei diesem Verletzungsmuster einer Schulterprellung scheint eine Selbstbeschdadigung
unwahrscheinlich, dennoch sind sie auch in diesem Zusammenhang von Prellungen und

Kontusionen bezeugt:

In einem Fall findet sich explizit der Hinweis der Selbstverstiimmelung: Der 38jihriger
aufgrund einer Fahnenflucht verurteilte Strafgefangene Karl B. fiihrte eine
Fingerquetschung herbei, indem er seinen Daumen unter eine Lore legte (05. Juli 1941).
Die Verletzungen, die er dadurch erlitten hatte, waren jedoch nicht so schwerwiegend,
als daf} der Daumen oder die Hand amputiert werden musste; er konnte nach 15 Tagen

am 19.07.1941 zuriick in das Krankenrevier des Lagers Esterwegen verlegt werden.

Besonders tragisch wird die Sache dadurch, dal3 er sich durch diese Selbstverstimmlung
wohl eine Moorunfahigkeit erhoffte. Dieses war jedoch nicht der Fall, so da3 er zuriick
in das Lager entlassen wurde. Circa vier Monate spéter, am 14.11.1941, unternahm der
Strafgefangene einen Fluchtversuch, der jedoch misslang. Er musste mit
Bauchschussverletzungen in das Hauptlazarett Papenburg eingeliefert werden. Diesen

Verletzungen erlag er dann am 20. November 1941.

Dieser oben geschilderte Fall war jedoch eine Ausnahme. Zwar gab es in dieser Gruppe
der Verletzungsmuster in Form von Kontusionen, Prellungen mit Folgen eines
Héamatoms, Distorsionen und Luxationen auch schwerwiegende Fille bis hin zur
Zerquetschung von GliedmaBlen, so dal eine Amputation notwendig wurde; in den
meisten Féllen wurde der Patient in erster Linie zu einem Frakturausschluss in das
Hauptlazarett aufgenommen. War dieses geschehen, so wurde eine kurze Zeit lang die
Prellung bzw. das Himatom oder die Distorsion behandelt, bevor er wieder entweder
arbeitsfahig in das Lager bzw. zur Weiterbehandlung in das Lagerlazarett zuriickverlegt
wurde. Lediglich zwei Hiftlinge wurden durch die Verletzung moorunféhig entlassen,
zum einen nach Zerquetschung des Oberarmes nach einem Unfall (im Hauptlazarett
erfolgte eine Amputation), zum anderen nach einer ,,GroBzehenabquetschung® und

,Distorsion des Fullgelenkes®.

Bei elf Héftlingen erfolgten Gewalteinwirkungen, so dal3 diese selbst zur Amputation

von GliedmaBlen gefiihrt hatten. In zwei dieser Félle war es aufgrund von Unfillen zu
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Amputationen von Fingern gekommen (einmal die Abtrennung des Zeigefingers, im
anderen Fall die Abtrennung des Mittelfingers). Die Patienten konnten nach operativer
Revision nach 12 und 13 Tagen wieder entlassen werden, jedoch musste einer von ihnen
nach einem Monat zu einer Revision der Wunde wieder aufgenommen werden. Der

Krankenhausaufenthalt belief sich diesmal auf 36 Tage.

Ebenso hatten sich Héftlinge GliedmaBBen oder Teile von Gliedmalen amputiert (z.B.
mutwillig unter eine Bahnlore gelegt oder mit einem Spaten abgehackt). In vier Fillen
ist diese Form der Selbstverstimmelung in den Krankenakten dokumentiert. Hierbei
handelte es sich um zwei kriminelle Strafgefangene, die nach Amputation eines oder
mehrerer Finger in das Hauptlazarett aufgenommen wurden (1937 und 1942); im Jahre
1942 versuchten auf diese Weise zwei aufgrund von Wehrkraftzersetzung bzw. Feigheit
vor dem Feinde militarrechtlich strafgefangene Héftlinge dem Lager zu entkommen. Sie
griffen jedoch zu drastischeren Maflnahmen und verletzten sich in einer Weise, da3 es zu

Unterarmamputationen gekommen war.

Von diesen vieren wurde jedoch lediglich ein Haftling fiir moorunfdhig befunden, die
iibrigen wurden zuriick in das Lagerrevier entlassen. Die Liegedauer drei dieser
Patienten war mit 14, 15 und 20 Tagen relativ kurz; ein Strafgefangener verblieb nach

»Selbstamputation mehrerer Finger* fiir 78 Tage in stationdrer Behandlung.

Zu dieser Form der Verletzung jedoch auch mehr im Kapitel der Selbstverstiimmelungen

(Kap. 5).

Auch aufgrund feindlicher Angriffe trugen drei Héftlinge Verletzungen in Form von
GliedmaBenamputationen davon. Es handelte sich hierbei um einen Fliegerangriff vom
11. Februar 1945, bei dem das Lager Borgermoor (Lg. I) von alliierten Streitkriften
angegriffen wurde. Hier traten Verletzungen in Form von einer Beinamputation und in
zwei Fillen einer (Ober-)Armamputation auf. Aufgrund dieser Angriffe traten jedoch
auch noch andere Verletzungen auf, insbesondere Schussverletzungen, die in dem

Kapitel 4.9.5 erlautert werden.
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4.9.3 Sonstige Verletzungen

Nach Durchsicht der Krankenakten wurden 89 Krankenakten unter der Rubrik ,,sonstige
Verletzungen* zusammengefasst. Zu diesen gehoren 12 Verletzungen, die durch
Fremdkorper hervorgerufen wurden (Stahlsplitter, Nadeln), laut Krankenakten traten
diese Verletzungen in den meisten Féllen als Folge von Unféillen auf.
Selbstverstimmelungen waren unter diesen Verletzungen in zwei Féllen dokumentiert

(zwei Patienten fanden sich mit einer Nadel im Unterarm bzw. Oberarm).

Ansonsten gehoren in diese Gruppe viele Verletzungen, die nicht nidher bezeichnet sind
und in den Krankenakten nur der Vermerk ,,Handverletzung®, , FuBBverletzung®, ,,z.B.

innere Verletzungen* usw. dokumentiert wurde.

Auch wurden z.T. genauere Diagnosen verzeichnet, die aufgrund der Mannigfaltigkeit
jedoch in diese Kategorie zusammengefasst wurden. So wurden z.B. Patienten mit
»Sehnendurchtrennung des Unterarmes®, ,,Schnittwunde des Ringfingers mit

Sehnendurchtrennung* usw. behandelt.

In vielen Fillen der ,,sonstigen Verletzungen* finden sich offene Wunden, so z.B. Platz-
Riss- oder Quetschwunden als Folge von Unfillen, welche stationdr behandelt wurden,
z.T. auch iber einen langen Zeitraum, wie bei dem 28jdhrigen militdrischen
Strafgefangenen Hans K., der aufgrund einer ,,groen Wunde* am linken Knochel nach
einem Unfall 150 Tage im Hauptlazarett verblieb und am 12.02.1944 infolge von

Platzmangel in das Lagerrevier zuriickverlegt wurde.

Ebenso der 21jdhrige militdrische Strafgefangene Albert B., der zum ersten Mal wegen
einer ,,Meniskusverletzung* vom 22.09.1941 bis zum 21.11.1941 konservativ behandelt
wurde (61 Tage) und dann ebenfalls aus Platzmangel in das Lagerrevier verlegt wurde.
Am 23.01.1942 erfolgte eine erneute Aufnahme mit derselben Diagnose. Hier wurde
wiederum lediglich eine konservative Therapie durchgefiihrt, bis er schlieBlich am
25.06.1942 (nach 209 Tagen!) auswirts in eine ,,Spezialklinik®, einer chirurgischen

Abteilung in eines wiirzburger Krankenhauses, verlegt wurde.

Da Art und Schwere der Verletzungen so unterschiedlich sind in dieser unter ,,sonstige

Verletzungen* zusammengefassten Kategorie, wurde auf eine statistische Auswertung,

-217-



wie sie in den anderen Kapiteln in Bezug auf die Liegedauer und die Verteilung iiber die

einzelnen Jahre vorgenommen wurde, verzichtet.

4.9.4 Verbrennungen, Erfrierungen und Veratzungen

Diese Art der Verletzungen werden in diesem Kapitel gesondert behandelt, es handelt
sich hierbei um Verletzungen, die ebenfalls durch dufere Einwirkungen hervorgerufen
werden. Jedoch handelt es sich hierbei nicht um von auflen auf den Korper einwirkende
Gewalt (in jeglicher Form), sondern um thermische bzw. chemische Einfliisse, die
letztlich zu Verletzungen oder Erkrankungen fiihren. Je nach Stirke und Dauer des
Einflusses entstehen dadurch Lisionen der Haut, jedoch sind auch schwerwiegendere

Verletzungen der darunter liegenden Strukturen moglich:

Die Hautschidden durch thermische bzw. chem. Einwirkungen werden in drei Gradstufen

eingeteilt:

,Hyperdmie, Blasenbildung und Schorfbildung (Combustio erythematosa —
bullosa — escharotica)“, welche jedoch zuriicktreten ,,in ihrer Bedeutung [...]
gegen die Folgen der Flichenausdehnung. Die Verkohlung ist der schwerste
Grad der Verbrennung. Ist ein Drittel der Korperoberfliche von einer
Verbrennung zweiten oder dritten Grades betroffen, so droht der Tod, bei iiber
der Halfte ist er unvermeidlich. [...]

Die ortlichen Schiadigungen erlangen bei den ersten zwei Graden, wenn wir von
der Flachenausbreitung absehen, keine allzu grofle Bedeutung. Roétung und
schmerzhafte Anschwellung der Haut mit geringer Ausschwitzung von Serum,
Blasenbildung der Oberhaut mit Freilegung des Rete Malpighii. [...]

Ohne eine Narbe zu hinterlassen, heilen diese Verbrennungen ab; nur wenn eine
dazutretende Infektion zerstorend auf das Corium iibergreift, hinterbleibt eine
pigmentierte flache Narbe. [...]

Der dritte Verbrennungsgrad zeigt in sich und in seinem Verlauf die grofiten
Verschiedenheiten, je nachdem der Gewebstod nur die Haut allein oder dazu
noch Muskeln und Sehnen oder gar auch den Knochen mitbetroffen hat. [...]
Unter geringerer oder stirkerer Eiterung grenzen sich die Schorfe ab, stoBen sich
ab, kréftige Granulationen treten an die Stelle des Gewebsverlustes. [...] Die
Heilungstendenz granulierender Brandwunden lésst oft zu wiinschen iibrig. [...]
Nach abgeschlossener, glatter und kosmetischer tadelloser Heilung bildet sich die
Narbe nicht selten (besonders nach Verdtzungen) in ein héssliches Keloid um.
[...] Alte, nicht heilende Geschwiire in Verbrennungsnarben fiithren nach
Jahrzehnten nicht ganz selten zu Geschwiirskrebsen.****

24 Garre [u.a.]. 1942. S. S. 564ff.
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Die Therapie beschriankt sich in den ersten beiden Graden auf lokale
Wundversorgung durch Verbinde mit Zusétzen, die antiseptisch wirken und eine
Wundheilung fordern. Bei Verbrennungen dritten Grades sind meist chirurgische
MaBnahmen notwendig, dariiber hinaus spiter eine lokale Wundversorgung im
Bereich der Defekte.

Bei grofleren Verbrennungen (ca. mehr als 15% der Korperoberfliche) besteht
zudem die Gefahr der ,,Verbrennungskrankheit, einem schockéhnlichen
Zustand, der inital vor allem auf groBen ,,Wasser- und Plasmaverlust* beruht, in
der Folge kann es zu Storungen der Nieren-, Lungen- und Darmfunktion

kommen. Zudem besteht eine erhohte Infektionsgefahr durch grofle Hautdefekte

und allgemein geschwichte Abwehrlage®®.

Verétzungen sind Schidigungen der Haut durch Séure oder Lauge. Hier bilden
sich sog. Koagulationsnekrosen (Sduren) bzw. Kolliquationsnekrosen (Laugen)
aller Schweregrade (sieche Verbrennungen). Die Therapie entspricht bei
schwerwiegenderen Verdtzungen denen der tiefen Verbrennungs- bzw.
Erfrierungswunden.

Im Hauptlazarett Papenburg wurden fiinf Strafgefangene aufgrund dieser Verletzungen
behandelt. Zum einen waren dies zwei Strafgefangene, die sich Verbrennungen
zugezogen hatten (einmal eine Verbrithung des Fulles ohne Beschreibung der nidheren
Umstidnde, er wurde fiir 18 Tage behandelt und zuriick auf das AuBenkommando
entlassen, zum anderen eine Verbrennung im Bereich des Riickens als Folge eines
Arbeitsunfalls, dieser Hiftling wurde 49 Tage behandelt und ebenfalls in das

Arbeitskommando zuriick entlassen).

Erfrierungen traten ebenfalls in zwei Fillen auf. Einmal waren diese bei dem 18jdhrigen
Felix H. der Grund zur Aufnahme, bei ihm war es auf der Flucht zu einer Erfrierung
eines Zehs gekommen, der nun amputiert werden musste (Juni 1943). Die Dauer des

Aufenthaltes betrug bei ihm neun Tage.

In einem anderen Fall wurde eine Amputation vorgenommen, da es hier zu
,Erfrierungen mit Gangran®“ des Fulles gekommen war. Dieser Hiftling wurde 40 Tage

im Hauptlazarett behandelt, bevor er in das Lagerrevier verlegt werden konnte (April

1940).

Ungewohnlich erscheinen hier die Jahreszeiten, in denen die Erfrierungen auftraten:

einmal im April und, dies verwundert insbesondere, im Juni, also im Friithjahr/Sommer

323 ygl. Hirner, A. Weise, K. 2008. S. 261ff..
Pschyrembel. 2011. S. 2210ff.
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des Jahres 1943. Fiir Erfrierungen sind jedoch nicht alleine die Temperaturen

ausschlaggebend:

,Beachtenswert ist, daB Erfrierungen aller Grade, selbst Gangrin, bei
Wirmegraden iiber Null eintreten konnen, wenn die Betreffenden gezwungen
sind, ldngere Zeit im Nassen ohne viel Bewegung der FiiBe zu stehen und
gleichzeitig Schuhe oder feuchte Gamaschen die Blutbewegungen hindern.«**°

Da es bei diesem Strafgefangenen keinen Hinweis auf die Ursache der Erfrierung gab,

die so schwerwiegend waren, dal eine Amputation durchgefiihrt werden musste, kann

diese oben angegebene Erlduterung eine Erkldrung fiir diese Verletzung sein. Die

Strafgefangenen hatten stundenlang bei schlechtem Schuhwerk im nassen Moor zu

arbeiten:

,Monatelang standen wir im Moor, oft versacken wir bis zu den Knien im
Sumpfcc327

,Endlich beginnt der Abmarsch zur Arbeit. Jetzt erst merkt man richtig, wie
schlecht einem die Holzschuhe sitzen. Die Haélfte der Leute hinkt, dauernd
werden die Riemen der Holzschuhe zurechtgezogen. [...]

Ein Gehen ist wirklich nicht moéglich, die ersten Trinen flieBen, aber desto mehr
[Schlige] gibt es. Viele ziehen die Schuhe aus und laufen barful auf den noch
feuchten, von Nebel und Regen aufgeweichten StraBen weiter.«***

,Nach ein paar Wochen solchen Lebens sind die Schwachen fertig, seelisch und
korperlich nicht mehr widerstandsfahig. Das erste, was eintrifft, sind
aufgescheuerte Fiile durch die Riemen der Holzschuhe. Die Wunden wollen und
wollen nicht zuheilen. Sie verschlimmern sich jeden Tag. [...] Draulen kommt
das Moorwasser der Kuhle wieder hinzu. [...] Die Wunde scheuert immer mehr
und fingt an zu eitern.“**

In einem in den Krankenakten dokumentierten Fall war es zu Verdtzungen gekommen,

hier wurde der 35 jdhrige Strafgefangene Heinrich S. am 6. Januar 1936 mit einer

Wunde ,,auf der vorderen Schienbeinfliche des linken Unterschenkels* eingeliefert. Das

326 Garre [u.a.]. 1942. S. 568.
327 Langhoff, Wa. 1975. S. 166.

328

Frese, H. Bremsklotze am Siegeswagen der Nation. Erinnerungen eines Deserteurs an

Militdrgefangnisse, Zuchthduser und Moorlager in den Jahren 1941-1945. Edition Temmen.
Bremen 1989. S. 51

32 Ebd. S. 581
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,Gewebe und die Muskulatur [waren] bis auf den Knochen zerstort. Der Patient

berichtete im Laufe seines Aufenthaltes, wie er die Selbstverstimmelung durchfiihrte:

,Danach hat S. die Séure — es handelt sich um Salpetersdure — von einem Schiff
auf der Arbeitsstelle in Brual-Rhede entwendet, den H. zur Selbstbeschidigung
iiberredet und einige Tage spiter diese bei sich selbst vorgenommen. Das
geschah in der Art, daB mit Salpetersdure getrankte Lappen auf die
beschriebenen Korperstellen aufgelegt und dort bis zu zwei Stunden fixiert
wurden.*

Der Patient wurde am 03.03.1936 nach 58 Tagen zuriick in das Lager verlegt. In einem

Zwischenbericht vom 21.02.1936 berichtet der Lazarettleiter, Dr. Teigeler, an die

Zentralverwaltung in Papenburg iiber diesen Vorfall und wagt eine Prognose:

,,Uber die Folgen ist zu sagen, daB derartige Wunden sehr schlecht heilen. Der
Heilungsprozel3 wird sich also {iber Wochen und Monate erstrecken. [...] Auch
bei S. ist die spétere Dienstfahigkeit [im Moor] in Frage gestellt, da selbst, wenn
es zur volligen Heilung der sehr grofen Geschwiirflichen kommen sollte,
erfahrungsgemdfl in der schlecht erndhrten Narbe immer wieder kleinere
Geschw1'i3r3e1 aufbrechen und ihn im Gebrauch des linken Beines stark behindern
werden.*

Bei der Entlassung findet sich kein Zusatz der Moorunfidhigkeit, es erfolgte eine regulire

Riickverlegung in das Lager Brual-Rhede (Lg. III).

4.9.5 Schussverletzungen

In diesem Kapitel wird die wohl massivste Form der Verletzungen von Héftlingen der
Emslandager behandelt, die Schussverletzung. Zum einen entstehen durch diese Art der
Gewaltanwendung gegeniiber dem Verletzten in nicht unerheblichem Mafe
lebensgefidhrliche Verletzungen, zum anderen spiegelt die Anwendung der Schusswaffe
gegenliber wehrlosen Gefangenen das Weltbild der Titer wider (sofern die

Schussverletzungen von den Wachmannschaften herriihren).

330 Staatsarchiv Osnabriick Rep. 947 Lin I Nr. 308.
#! Ebd.

-221-



Infolge von Schussverletzungen wurden 82 Hiftlinge in den Jahren 1934-1945 im
Hauptlazarett behandelt, diese Art der Verletzung durch Gewalteinwirkung stellt damit
die zweithdufigste Gruppe nach den Knochenbriichen dar (neben der unspezifischen
Kategorie der ,sonstigen Verletzungen“, in denen seltenere Verletzungen

332
zusammengefasst wurden)™™*.

Atiologie der Schussverletzungen

sonstige
3

ohne Angabe

Fluchtversuch
43

Abbildung 34: Atiologie der Schussverletzungen

Dieses Diagramm zeigt eine Auflistung der Ursachen fiir die Schussverletzungen. So
waren in mehr als der Hélfte ein (gescheiterter) Fluchtversuch, auf dem der Héftling
angeschossen wurde, Ursache fiir die Einlieferung in das Hauptlazarett. Infolge dieses
Versuchs, den Emslandlager zu entkommen, wurden 43 Hiftlinge (= 52,4%) mit

Schussverletzungen in das Krankenhaus eingeliefert.

332 Frakturen und andere Verletzungen (z.B. intraabdominelle Verletzungen), die aufgrund von
Schussverletzungen herriihrten, habe ich, obwohl ungenau und keine Diagnose im eigentlichen
Sinne, unter den SchuBlverletzungen zusammengefa3t und nicht unter der Kategorie der
eigentlichen Diagnose.
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Durch feindliche Angriffe und Feindbeschuss erlitten 29 Strafgefangene
Schussverletzungen (= 35,4%), so daf} sie in das Hauptlazarett Papenburg gebracht

wurden.

In zwei Féllen war als Ursache der Schussverletzung ein ,,Unfall* angegeben, einmal
war die Ursache eine ,,Verletzung durch SprenggeschoB3* ohne Angabe der Lokalisation,
zum anderen eine ,,Schullverletzung des Oberschenkels”, jedoch auch ohne ndhere

Angabe zum Unfallhergang.333

Ein Patient wurde angeschossen, als ein ,,Warnschuf} bei drohender Meuterei* im Lager
Walchum abgegeben wurde. Verwunderlich ist hier die Lokalisation der
Schussverletzung, der Patient hatte die Schusswunde im Bereich des 4.

Lendenwirbelkorpers erlitten.

In 7 weiteren Fillen findet sich keine ndhere Angabe zu den Umstinden der

Schussverletzung (=8,5%).

Verletzungen infolge von Fluchtversuchen

In den Jahren 1934-1945 wurden mindestens 43 Strafgefangene infolge von

Fluchtversuchen angeschossen und in das Hauptlazarett Papenburg gebracht.

Ich mochte jedoch zundchst einen Uberblick iiber den zeitlichen Ablauf der
Einlieferungen von Patienten geben, die bei einem Fluchtversuch angeschossen und in

das Hauptlazarett Papenburg eingeliefert wurden:

333 Wilhelm Henze, ein ehemaliger politischer Strafgefangener des Lagers Brual-Rhede (Lg. 1) berichtet
nach einem Gesprich mit einem Kalfaktor des Hauptlazaretts, ,,dass mehrere Gefangene
eingeliefert worden seien, die durch Unvorsichtigkeit der Beamten angeschossen wurden. Da hat
ein Wachtmann meist an seiner Knarre herumgespielt, bis das Ding losgegangen ist und
irgendeinen getroffen hat.*

Henze, W. Hochverrdter raus! Geschichten, Gedichte und Zeichnungen eines Moorsoldaten.
Knoch, H. (Hrsg.) Edition Temmen. Bremen 1992. S. 121.
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I SchuBveletzung
—&— davon Todesfille

Anzahl (n)

1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 1944 1945

Abbildung 35: Schussverletzungen infolge von Fluchtversuchen

In diesem Diagramm sind die einzelnen Félle der infolge von Fluchtversuchen
verwundeten Héftlinge, die in das Hauptlazarett Papenburg eingeliefert wurden, nach
Jahren aufgetragen (Balken). Zusétzlich wurden die Todesfdlle als Liniendiagramm

aufgezeichnet.

Es zeigen sich in diesem Diagramm zwei Anhdufungen von Behandlungen auf Grund
gescheiterter Fluchtversuche in den Jahren 1935/1936 mit sieben und sechs Fallen
sowie, deutlich herausragend, im Jahr 1941 mit acht Schussverwundungen, jeweils
erlitten auf einem Fluchtversuch. Fiir das Jahr 1934 lag die Zahl, wie nahezu in den
tibrigen Jahren (1940, 1942-1945) bei drei verletzten Strafgefangenen. Lediglich fiir die

Jahre 1937 und 1938/1939 war diese etwas geringer mit nur 2 bzw. einem Fall pro Jahr.

Die Kurve der aufgetragenen Todesfélle gleicht sicht in etwa der der Fallzahlen an, sie
schwankt konstant zwischen null und zwei. Lediglich im Jahr 1941, in der acht Héftlinge
nach einem Fluchtversuch eingeliefert wurden, verstarben vier infolge ihrer

Verletzungen.

Insgesamt starben infolge von Fluchtversuchen 13 Strafgefangene im Hauptlazarett
Papenburg. Die Zahl der Fluchtversuche (gegliickt wie ungegliickt) mag ungleich hoher

liegen; im Hauptlazarett Papenburg wurden lediglich die Strafgefangenen verbracht, die
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auf der Flucht verletzt wurden (in der Art, da sie stationdrer Krankenhausbehandlung
bedurften). Strafgefangene, die nicht oder nur leichter verletzt wurden, mussten nicht im
Hauptlazarett édrztlich behandelt werden. Ebenso wurden Strafgefangene, die auf der
Flucht zu Tode kamen, ebenfalls nicht mehr in das Krankenhaus verbracht.

»Nach den Untersuchungen der Gerichte wurden bis zum Jahre 1942 35 Gefangene auf

der Flucht erschossen.“***

Wertet man die vorliegenden Krankenakten fiir diesen
Zeitraum (1934 bis Mai 1942) nach Verletzungen infolge Fluchtversuchen aus, so finden
sich 31 Haftlinge, die in dieser Zeitspanne behandelt wurden, die Zahl dhnelt also der
der von den Gerichten ermittelten Zahl [35], obwohl in diesen Ermittlungen von
Todesfillen infolge Fluchtversuchen gesprochen wird. Von den 31 in das Hauptlazarett
verbrachten Héftlingen nach Fluchtversuchen verstarben im Zeitraum 1934 — Mai 1942
neun Strafgefangene (= 29,0% der in diesem Zeitraum aufgrund von Verletzungen
infolge Fluchtversuchen behandelten Héftlingen). Gehen die Ermittlungen zu den
Emslandlagern von 35 Toten aus, so sind mindestens 26 weitere Hiftlinge in diesem
Zeitraum auf der Flucht erschossen worden; die Strafgefangenen miissen relativ schnell

ihren Verletzungen erlegen sein, ansonsten wiren sie in das Hauptlazarett Papenburg

eingeliefert worden.

Vergleicht man das Diagramm zum Auftreten der Schussverletzungen infolge
Fluchtversuchen (Abbildung 35) und das zur Inzidenz der Selbstverstimmelungen
(Abbildung 38), so fillt eine Ahnlichkeit im Verlauf der auftretenden Hiufigkeiten auf.
In beiden Fillen traten zu Anfang des Bestehens der Emslandlager (1934 bis 1936)
gehduft sowohl Fluchtversuche als Versuche der Selbstverstimmelungen auf.
Anschliefend kam es zu einem geringen Abebben dieser Versuche, ab dem Jahre 1938
konnte jedoch wieder ein vermehrtes Auftreten von Selbstbeschdadigungsmandvern
beobachtet werden (eine ,,zweite Welle® von Selbstverstimmelungen, zumeist durch
Verschlucken von Fremdkdrpern). Diese erreichte ihren Hohepunkt 1939 mit 46 Féllen.
Daraufhin kam es zu einem Abflachen der Kurve bis in das Jahr 1942, ab dem Jahre

1943 wurden keine Félle von Selbstverstimmelungen mehr im Hauptlazarett behandelt.

Diesen wellenformigen Verlauf der Kurve der Selbstverstimmelungen mit ihren zwei

Peaks zeigt auch die Kurve, welche das Auftreten der Fluchtversuche wiedergibt. Zum

33% K osthorst, E. Walter, B. 1983. $.3549.
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einen ein gehduftes Auftreten in den Anfangsjahren, dann eine zweites gehduftes
Auftreten im Jahre 1941, wobei die Kurve der Selbstverstimmelungen in diesem Jahr

bereits wieder abfiel.

Aus diesen beiden Verldufen ldsst sich eine Reaktion der Héftlinge gegeniiber den

Lagern erkennen:

Zum einen waren sie nicht mehr nur passiv ihrem Schicksal ergeben, sie versuchen aktiv
entweder durch Flucht oder einem Selbstbeschidigungsmanover dem Lager zu
entkommen (nach der Automutilation wurden sie in das Lazarett verbracht und entflohen
so — wenigstens zeitweise — dem Lageralltag). Bei dem Versuch der Flucht nahmen sie
sogar billigend den Tod in Kauf, da ihnen bewusst war, da3 auf Fliichtlinge geschossen
werden wiirde; dieses auch ohne vorheriger Warnruf oder Warnschuss.” So berichtet
der Strafgefangene S. nach einem Fluchtversuch:
,Ich war in einer derart gedriickten Stimmung, dal3 ich am leben keine Freude
mehr hatte. Mir kam daher pldtzlich der Gedanke, da3 der Posten schiessen
wiirde, wenn ich mich entferne und alles wére aus.«>3°
Hier zeigt sich die andere Seite von Gefangenen, wie sie der ehem. Strafgefangene Hans
Frese in seinen Erinnerungen beschreibt:
,Es gibt zwei Typen von Menschen in den Lagern: Die einen, die das Leben
bejahen, die Aktivisten; iiberall haben sie die besten Postchen inne, meistens sind
es die kriminellen, pfiffig und schlau erspidhen sie sofort ihren Vorteil. Von den
Wachtmeistern werden sie uns gegeniiber bevorzugt. Die anderen sind die
Leidenden. Sie verhalten sich passiv, sie sind der Ambof, auf den der Hammer
der anderen herniedersaust.***’
Diese Mitgefangenen haben sich ihrem Schicksal ergeben und fliichteten nicht aus dem
Willen zur Erlangung der Freiheit heraus, sondern fingierten eine Flucht mit dem Ziel
des Suizids:

,Ich sehe Leute, die aus Verzweiflung in den mit tausend Volt geladenen, jedes
Lager umziunenden Drahtzaun laufen.«**®

,Wire mir recht gewesen, wenn ich auf der Flucht erschossen worden wére. Ich
bin nicht schnell, sondern langsam gelaufen und habe mich nach dem ersten

335 Ebd. S.2401.

336 Ebd S.2404.

37 Frese, H. 1989. S. 80.
3% Ebd. S. 75.
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Schufl zu dem Posten umgedreht. Bin darauf sogar im Schritt gegangen. Bekam
dann einen StreifschuB am Hals.«**
In diesem Zusammenhang sollen die Schussverletzungen genauer betrachtet und
herausgefunden werden, inwieweit die Schiisse, die auf fliichtende Strafgefangene
abgegeben wurden, dem Ziel dienten, diese nur zu stoppen und eine weitere Flucht zu
verhindern, oder ob Schiisse auf die flichenden Héftlinge abgegeben wurden, wobei
schwerste Verletzungen oder der Tod des Fliehenden billigend in Kauf genommen

wurde.

Schliisselt man die Schussverletzungen nach Lokalisation auf, so ergibt sich folgendes

Bild:

Bei 24 Hiftlingen (=55,8%) fanden sich die FEinschussstellen im Bereich des
Koérperstammes (Bauch 13, Thorax 6, Becken 3, Riicken 2), in 16 Fillen (=37,2%) im

Bereich der oberen (8) oder unteren (8) Extremitét und in 3 Fallen im Kopf/Halsbereich.

In mehr als der Hilfte der Fille zeigten sich die Schussverletzungen im
Korperstammbereich; bei derartigen Verletzungen musste auch der wachhabende Posten
davon ausgehen, daB3 dies fiir den Héftling schwerwiegende (innere), potentiell todliche
Verletzungen mit sich bringt. Erschwerend hinzu kommt, dafl die Schiisse teilweise ohne

Warnruf oder Warnschuss abgegeben worden sind (s.0.).

Auch fand sich bei zwei der Hiftlinge, die Schusswunden im Bereich des
Korperstammes davontrugen, der Hinweis, dal} es sich dabei um multiple Schusswunden
handelte; es wurde somit mehrfach auf den Hiftling geschossen. Beide Strafgefangene,

die mehrfache Schusswunden erlitten, erlagen ihren Verletzungen.

Andererseits mag es schwierig sein, die Schusswaffe in der Form einzusetzen, dass

hierdurch gezielt die Flucht lediglich gestoppt werden konnte.

Demgegeniiber standen jedoch auch etliche Fluchtversuche, bei denen es zu keiner
Anwendung der Schusswaffe gekommen war. Ein Entkommen selber aus den Lagern
gestaltete sich aufgrund der dort herrschenden Umstinde ,,s0 gut wie unmoglich:

Elektrisch geladener Zaun und intensive Bewachung bei Tag und Nacht lieBen kaum

339 Aussage eines fliichtigen Strafgefangenen. Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S.2399.
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Moglichkeiten, eine Flucht zu organisieren. Deswegen versuchten viele Héftlinge,

auf den Arbeitskommandos zu flichen:
,Etwas besser war die Chance bei der Arbeit aullerhalb des Lagers. Doch wegen
der flachen, kaum bewachsenen Moorlandschaft war ein Fliichtender noch lange
zu sehen. Am ehesten war eine Flucht von einem groflen Arbeitskommando
moglich, bei dem das Fehlen eines Einzelnen nicht so schnell auffiel. Auf
AuBenkommandos gab es wegen geringerer Bewachung {iberproportional

Fluchtversuche.«**!
Wurde ein fliichtiger Strafgefangener gefasst, so hatte er mit verschérften

Haftbedingungen im Lager zu rechnen, zumeist wurde dem Hiftling Arrest auferlegt,

zusitzlich erfolgte eine Verlegung in eine Strafkompanie.**

Neben diesen Mallnahmen erfolgten jedoch héufig auch Misshandlungen durch
Wachmannschaften. Diese waren allgegenwértig. Hieriiber mochte ich im néichsten

Abschnitt berichten:

30 Bithrmann-Peters, F. Ziviler Strafvollzug fiir die Wehrmacht. Militargerichtlich Verurteilte in den
Emslandlagern 1939-1945. Dissertation Universitdt Osnabriick. 2002. S. 286

**! Ebd.

32 1 aut Suhr existieren mehrere Unterformen der Arreststrafe;
zum einen der ,gewdhnliche” Arrest, welcher in ,Féllen von Arbeitsverweigerung oder
Ordnungswidrigkeiten® verhdngt wurde. Dieses Einzelhaft, Verpflegung in Form von Brot und
Wasser sowie ein Verbot von Lesen und Korrespondenz. Arrest konnte von einer Dauer von bis
zu 28 Tagen verhdngt werden, eine Ausdehnung auf bis zu drei Monaten war moglich.
Der ,,verschdrfte Arrest” bedeutete ,,schwere Arbeit in der Strafkompanie und Einzelhaft* und
durfte fiir 7-14 Tage verhidngt werden. Es war jedoch ,, ,iiblich geworden’, die Strafe nach 2-3
Tagen zu wiederholen, so daBl Gefangene oft sechs Wochen lang bei Wasser und Brot hart
arbeiten muf3ten.*
,Dunkelarrest war bis zu 28 Tagen bei ,, ,beschrinkter’ Verdunkelung® moglich, wobei an
jedem dritten Tag eine vollstindige Verdunkelung der Zelle stattfand. Gleichzeitig fand eine
Kiirzung der Essensration statt.
Die Strafkompanie bedeutete die ,,schwerste Strafe” in den Emslandlagern und konnte ,,bis zu
drei Monaten ausgedehnt werden®. Sie hatten aulergewohnlich schwere Arbeiten zu leisten,
wobei das tigliche Pensum iiber die gewohnlichen Arbeitszeiten hinausragen konnte. Wéhrend
der Arbeit ,,suchte der Kommandofiihrer sie ,auf das heftigste zu schikanieren’ und auf jede nur
mogliche Art zu miBhandeln.* Ferner existierte die ,,U.A.-(Unter Aufsicht)Kolonne®, welche sich
als Strafeinrichtung erwies, obwohl sie ,eigentlich nur als besondere Form der Sicherung fiir
fluchtverdichtige Gefangene* gedacht war.
Vgl. Suhr, E. Die Emslandlager. Bremen 1985. S. 106f.

In spiteren Jahren der Emslandlager existierte daneben eine weiter Strafabteilung, der Haftlinge
nach einem Fluchtversuch zugeteilt wurden oder wenn sie als fluchtverdichtig galten. Diese
Strafgefangenen ,,wurden mit einem gro3en weiflen ,F’ auf dem Riicken gekennzeichnet und von
den Moorsoldaten als ,Flitzerkompanie’ bezeichnet. ,F-Trager’ wurden vor allem mit schwersten
Moorarbeiten beschéiftigt. Bei dem geringsten Verdacht dass einer von ihnen fliechen wollte — und
dazu konnte bereits ein Schritt in die falsche Richtung zdhlen—, sollten die Posten sofort
schieflen.*

Bithrmann-Peters, F. 2002. S. 273.
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4.9.6 Misshandlungen durch Wachmannschaften und Mitgefangene

Misshandlungen waren im Leben der Strafgefangenen an der Tagesordnung. Dies
begann schon mit der Ankunft am Bahnhof, welche der ehem. Strafgefangene Wilhelm

Henze in seinem Buch ,,Hochverriter raus!* eindringlich beschreibt:

,Neugierige Menschen standen hinter dem Zaun, und auf dem Bahnsteig liefen
Wachleute, die in die Uniform der preuBischen Hilfspolizei gekleidet waren, in
grosser Zahl umher. Thre Waffen glinzten und drohend richteten sie ihre
Gewehre auf die Gefangenen.

Ein Zittern ging durch die Korper der Stréflinge, sie erschraken und erbleichten,
als sie diese Wachtmannschaften sahen. Einige hielten sich krampthaft fest, um
nicht vor innerer Erregung zusammenzubrechen. Das waren die, die schon
einmal in den Hénden solcher Wachtmannschaften gewesen waren. — Rufen,
Fluchen und Schimpfen begann auf dem Bahnsteig.

Die ersten Gefangenen wurden von den Trittbrettern der Wagen an den Beinen
heruntergerissen. Einige, die ihre Entriistung durch eine Gebdrde auszudriicken
wagten, wurden von den SS-Leuten geohrfeigt, dass es nur so klatschte.

Die Gefangenen dringten zu den Tiiren hinaus. Niemand wurde sich eigentlich
recht klar, was geschah. Georg war mit den ersten zur Tiir hinausgestossen. [...]
Auf dem Bahnsteig dringten sich die Gefangenen wie verschiichterte Tiere
aneinander. Wer auflen stand, wurde mit dem Kolben gestofen oder getreten.
Jeder dringte in das Rudel hinein. [...]

Die Justizbeamten standen abseits, sahen dem unsinnigen Treiben mit
verstindnislosen Gesichtern zu.«**

,»Auf der Arbeitsbaracke ist gerade, da wieder ein neuer Transport angekommen
ist, groles Remmidemmi. Die Neuen sollen sich gleich an den richtigen Ton
gewoOhnen. Mit Bettbrettern werden sie geschlagen, angeschrieen, gesto3en, und
so geht es in einem fort.*“***

Im Lageralltag waren die Strafgefangenen ebenso tagtdglich Schikanen von Seiten der

Wachtmannschaften ausgesetzt, schon beginnend morgens mit dem Aufstehen:

,Morgens, um sechs Uhr ertont ein Pfiff. Mit einem Ruck ist man aus dem Bett,
alles geht so schnell, wie man nur kann, aber trotzdem schwirrt schon der
Gummikniippel {iber unseren Kopfen, das gehort dazu. [...]

Es wird dann eine Schnur gespannt, damit alle Strohsidcke und Kopfteile in der
gleichen Hohe und Richtung sind. Wehe dem, bei dem die Karolinie nicht richtig
verlduft! Unweigerlich wird das Bett eingerissen, und man fiangt wieder von
vorne an. Die Arbeit fiir das Bett allein dauert eine Stunde. Resultat: Man erhélt
die Morgensuppe kalt oder iiberhaupt nicht.****

3 Henze, W. 1992. S. 49.
3 Frese, H. 1989. S. 67.
35 Ebd. S. 56.
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Anschliefend geht es hinaus zu den verschiedenen Arbeitskommandos oder zu den
Arbeiten ins Moor. Zum Teil mussten die Haftlinge kilometerlange Wege zuriicklegen,
bevor sie ihre Arbeitsstelle erreichten. Bei karger Kost hatten sie dann schwerste,
ungewohnte Arbeiten im Moor zu verrichten:
,,Wieder bei der Arbeit, werfen wir den schweren Moorboden von unten nach
oben. ,Kuhlen’ nennen wir das, es ist wohl die schwerste Arbeit, die es im Moor
gibt. Es geht ins Mark und zehrt an den Kréften, viele gehen daran kaputt.
Andere stechen Torf ab, wieder andere ziehen Kanéle zur Entwésserung,
planieren den Boden, stellen Torf zum Trocknen auf, alles ist sehr schwere
Arbeit. Wo man hinsieht, fehlt es an Kraft, weil das schlechte Essen und die
Witterung uns allméihlich aushohlen.***
Waire dies noch nicht genug, die Héftlinge haben zudem wihrend dieser schweren Arbeit
noch die Schikanen der Wachtmannschaften oder deren Vorarbeiter zu ertragen:
,Ich beobachtete, wie einer von dem Posten in einen tiefen Graben gestoflen
wird, wegen irgendeiner Kleinigkeit. Triefend vor Nisse krabbelt er daraus
hervor. Er hat Humor und macht die Bemerkung, er wolle den Posten wegen
dieser Heldentat zum Ritterkreuz vorschlagen, da bekommt er noch welche mit
dem Gummikniippel.<**’
Neben diesen Schindereien im Moor finden sich ebenso solche Vorgénge innerhalb der
Lager, in denen die Hiftlinge gequilt werden. So wurden ohnehin demiitigende
Arbeiten, wie etwa das Sdubern der Latrinen, zu menschenunwiirdigen Schindereien
genutzt:
,Latrine wurden mit Pumpe geleert. Gefangene mufiten nackt brusttief in Kot
steigen. Ein dicker Wachtmeister von der Strafkompanie stiel an einen Eimer,
sodal} sich Kot iiber Gefangene ergoB. [...] In Esterwegen wurde erzéhlt, da} ein
Beamter Gefangene gezwungen hitte, Exkremente zu essen.«***
Etliche Aussagen zu Misshandlungen finden sich in den Prozessen gegen den
Kommandeur der Strafgefangenenlager, Werner Schéfer. Die Misshandlungen nahmen
in den ersten Jahren des Bestehens der Emslandlager solche Ausmalle an, daf es, auch

im Zusammenspiel der beiden Wellen von Selbstverstimmelungen, bereits 1938 zu

einem Dienststrafverfahren beim Oberlandesgericht in Celle gegen Schifer kam.

**Ebd. S. 55.

*7 Ebd.

3 Aussage des Strafgefangenen D. im Rahmen des Prozesses gegen den ehem. Kommandeur der
Emslandlager Schifer. Staatsarchiv Osnabriick Rep. 945. Nr. 49. Beiakte 248
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Das Gericht kam nach Ende der Beweisaufnahme zu dem Schluss, ,,dafl zweifellos
Gefangenenmiflhandlungen, in erheblichem Umfange und auch schwerer Art’
vorgekommen seien.” Dennoch war das Gericht der Ansicht, ,,da3 dem Beschuldigten

[Schéfer] eine Pflichtwidrigkeit nicht nachzuweisen sei, wenn auch seine MafBlnahmen

nicht durchweg als sachlich zweckmiBig bezeichnet werden konnten.***’

So verwies das Gericht auf 45 wegen Gefangenenmisshandlungen -eingereichte

Strafverfahren, von denen ,, ,nicht eines zur Erhebung einer Anklage gefiihrt’ habe*:

,» Nach dem Verlauf dieser Strafsachen’, die alle eingestellt worden seien
(aufgrund eines Straffreiheitsgesetzes oder einer Beschwerde), habe er demnach
davon ausgehen konnen, ,da die Angaben der Strafgefangenen iiber
MiBhandlungen iibertrieben, zum Teil wohl erlogen waren und da3 es deshalb
geniigen wiirde, die Mannschaften 6fter darauf hinzuweisen, dal Mihandlungen
auf jeden Fall unterbleiben miilliten’. Das habe er bei seinen hdufigen
Lagerbesuchen getan. In seinen schriftlichen Kommandanturbefehlen sei zwar
kein ausdriickliches Miflhandlungsverbot formuliert worden, indirekt hétten sie
ein solches aber enthalten. Wenn der Beschuldigte dennoch nicht jede
iberméfBige MilBhandlung habe verhindern konnen, so sei ,die Grofe und
Uniibersichtlichkeit der Lager mit ihren 1500 Wachmannschaften und reichlich
10000 Gefangenen, auch die mangelnde Schulung des Wachpersonals zu seinen

Gunsten zu beriicksichtigen’«.**°

Somit dnderte sich nichts an den Verhiltnissen in den Lagern nach dem Prozess, was
zahlreiche Zeugenaussagen von Hiftlingen im Nachkriegsprozess gegen Schifer aus

dem Jahre 1950 vor dem Osnabriicker Schwurgericht bestitigten.

Insbesondere nach Fluchtversuchen hatten ergriffene Strafgefangene mit drastischen
Strafmafnahmen zu rechnen. Zum einen mit Arrest und der Stratkompanie als regularer

Strafe:

,Am schlimmsten hatte man die Menschen behandelt, die es gewagt hatten,
diesen Hollen zu entflichen. Wochenlang lagen sie in Dunkelarrest, ohne dass
man ihnen, wie es sonst Brauch ist, einen guten Tag mit Licht und Mittagessen
gewihrte. Tagsiiber waren ihre Hidnde nach vorn gefesselt, des Nachts waren sie
iiber den Riicken geschlossen, dass die Handgelenke wund wurden und bluteten.
Sie litten korperliche Schmerzen und seelische Pein, wurden geschlagen und
getreten, litten Hunger und Durst, erhielten trockenes Schwarzbrot und oft, sehr
oft, Salzwasser.

349Vgl. Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 418f.
30 Ebd. S. 419.
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Uberstanden sie diese Qualen, ohne vorher ernstlich zu erkranken, dann wurden
sie fir drei bis sechs Monate der Strafkompanie zugeteilt. Wenn sie aus dem
Arrest kamen, sahen sie blal und elend aus, wandelten wie Tote neben ihren
Kameraden her und muBten dennoch mit ihrem geschwichten Korper die
schwere Arbeit leisten, die ihnen tdglich aufgebiirdet wurde. Die Gefangenen der
Strafkompanie waren durch breite weile Streifen, die quer tiber Jacke und Hose
gingen, deutlich gekennzeichnet. Sie mufiten jeden Wochentag dreizehn bis
vierzehn Stunden arbeiten. Und sonntags wurden sie zum Kartoffel- oder
Brenntorffahren fiir Kiiche, Wéscherei und Beamtenbaracken herangeholt. Sie
muflten exerzieren, springen und laufen, hatten also praktisch keine Minute
Selbstbesinnung und Ruhe.**>!

Zu diesen Mallnahmen gesellten sich noch die Misshandlungen durch die
Wachmannschaften selbst, wenn ein Haftling auf der Flucht gescheitert war. So wurden
entflohene Strafgefangene, ,,die nicht tatséchlich auf der Flucht erschossen worden sind,
[...] heimlich umgebracht. Da waren David und Ochs, die beiden Juden. Peter erinnerte
sich an die Szene, als der Wachtmeister Bertram mit dem Gummikniippel auf den armen
Kameraden Ochs einschlug, bis er besinnungslos auf dem Boden lag. Nachts hat man die

beiden aus der Baracke geholt, niemand hat sie wiedergesehen, niemand kennt ihr

Schicksal.«**?

Diese Misshandlungen nach Fluchtversuchen stellten keine Seltenheit dar, so berichtet
ein ehemaliger Strafgefangener {iber &#hnliche Ereignisse im Lager Esterwegen

(Spatherbst 1939):

,Da die ins Freie filhrende Tiir der Arrestbaracke einen schmalen Spalt offen
gestanden hitte, hitte er bei der Lagerbeleuchtung erkennen kénnen, dafl drauflen
einige SA-Ménner mit Holzlatten bewaffnet gestanden hitten. Darauf hitte er
den Angeklagten befehlen horen ,An die Stirnseite des Lagers, marsch, marsch.*
Dieser Befehl hitte B. [einer der gefafiten Fliichtlinge] gegolten. Er hitte dann
Klatschen und das furchtbare Schreien von B. gehort, das schlieBlich in ein
Wimmern iibergangen sei. Nach einer Weile hitte er den Angeklagten sagen
horen: ,Jetzt authoren‘. Er hitte nach diesem Vorfall B. nicht mehr gesehen, da
dieser standig unter Verschluf gehalten worden sei.**>>

Andere Misshandlungen waren sogar aktenkundig geworden und es kam auch zu einer
Anklage, so auch im Fall des Strafgefangenen Wilhelm H., der am 13.09.1940 wéhrend

seines Arbeitskommandos einen Fluchtversuch unternahm:

! Henze, W. 1992. S. 100.
2 Frese, H. 1989. S. 120.
353 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin I Nr. 60.
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,Gefangener H. am 13.9.40 beim Entladen eines Lastkahnes bei der Siedlung A
beschiftigt. hm wurde vom Wachtmann Magers erlaubt, auszutreten. Ging auf
andere Seite des Kanals in eine Schonung. Lief durch die Schonung in ein
Kartoffelfeld und versteckte sich. Nach Wiederergreifung wurde H. zum
Siedlungshof gebracht und dem dortigen Kommandofiihrer, Halbzugfiihrer J.,
iibergeben gegen 13.30 Uhr.

H. arbeitete zunéchst. Stellte dann aber Arbeit ein ohne ersichtlichen Grund. Da
er Arbeit trotz Aufforderung nicht wieder aufnahm, schlug Kommandofiihrer J.
H. einige Schlige mit Gummikniippel auf den Riicken, worauf er weiter
arbeitete. Als Kommando nach ArbeitsschluB die Feldbahn zur
Zuriickbeforderung ins Lager besteigen wollte, brach H. zusammen und mufite
auf den Wagen getragen werden. Nach Ankunft im Lager gegen 17.30 Uhr
wurde H. vernehmungsunfihig von 2 Gefangenen gestiitzt ins Lazarett gebracht.
Dort ist er trotz é&rztlicher Behandlung um 21.45 Uhr verstorben, ohne
BewuBtsein wieder erlangt zu haben. Leiche am 17.9.40 in Papenburg gerichtlich
gedffnet. Todesursache Lungenentziindung. Diese durch Eindringen von
Speisebrei nach Erbrechen hervorgerufen. Erbrechen [hat] seinen Grund in
Verletzung [der] Hirnhdute, die auf stumpfe Gewalt zuriickzufiihren ist. 3>

Aufgrund der mehrfach vorgekommenen Misshandlungen wurden Strafprozesse gegen
die betreffenden Personen durchgefiihrt, in vielen Fillen wurden die Strafverfolgungen
jedoch ausgesetzt (so wurde im Prozess gegen den Kommandeur der Emslandlager im
Jahr 1938 diesem zugute gehalten, ,,dal von den 45 eingeleiteten Strafverfahren wegen
Gefangenenmisshandlungen in der Zeit von 1935-1937 [...] ,nicht eines zur Erhebung

einer Anklage gefiihrt” habe®).>>

Im Falle des Strafgefangenen H. wurden die beiden Wachménner nach dem Vorfall
zunéchst vorldufig beurlaubt (30.09.1940), nach Anhorung von Zeugen war mit einer
Anklage zu rechnen, so dal zum 1.2.1941 die Zahlung der Dienstbeziige eingestellt
wurde und beide Wachméinner entlassen wurden. Die Staatsanwaltschaft Osnabriick
teilte jedoch am 1.5.1941 mit, dal das Verfahren eingestellt worden sei. Die
»Schddelverletzung sei wahrscheinlich durch Gewehrkolben von Ma. und Lo.

beigebracht. Die Darstellung von Ma. und Lo., da He>

. sie angegriffen habe, lassen
sich mangels anderer Zeugen nicht widerlegen. Falls Notwehriiberschreitung hierin liegt,

so durch Bestiirzung oder Schrecken gerechtfertig.*

354 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin I Nr. 49. (Beiakte 3)

355 Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 419.

3% Bei den Abkiirzungen von ,,Ma.*“ und ,,Lo.* handelt es sich um die beiden Wachménner, ,,He.* war der
getotete Strafgefangene.
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Trotz eines Einwandes eines vor Ort eingesetzten Juristen als Beauftragtem des
Reichsjustizministeriums357 entschied der Reichminister der Justiz, ,,von einer

Beschwerde abzusehen.“*>®

Ein besonders drastischer Fall von Misshandlungen ereignete sich im Juli 1942. Der
Leiter des Hauptlazaretts Hillmann schreibt an den Kommandeur der
Strafgefangenenlager:
,Nach tel. Bericht des Med. Rats Dr. Orth wurde gestern der Strafgefangene Ku.,
Lager IV, nach Arbeitsschlu} in erschopften Zustand ins Lager gebracht, wo er
um 21 Uhr verstarb. Gefangener habe einen Fluchtversuch unternommen.
SchuBlverletzungen waren nicht vorhanden, dagegen am Korper Anzeichen

duBlerer Gewalteinwirkung. Bis zur Kldrung der Todesursache durch eine Sektion
sieht Dr. Orth sich auBerstande, die Todesbescheinigung auszustellen.>’

Eine gerichtliche Leichenerdffnung vom 31.07.1942 ergab folgende Todesursache:

,»lTod Lungenentziindung als Folge von Gewalteinwirkung gegen Brustkorb, und
hochstwahrscheinlich ~ Fettembolie ~ (Verschleppung  von  Fett  nach
Knochenbriichen auf dem Blutwege). Weiterhin fanden sich 8 Rippenbriiche,
sowie starke Blutaustritte in das Unterhautfettgewebe des gesamten Oberkorpers
und des GesdBes. Dicht wunterhalb des rechten Schulterblattes breite
Hautabschiirfung und grubige Vertiefung.«**
In diesem Fall schrieb der Beauftrage des Reichsjustizministeriums am 10.08.1942 an
den Justizminister, dass der Vorgang zudem von Zivilpersonen beobachtet worden sei.
Aus diesem Grunde seien weitere Mallnahmen unumgénglich, um die Emslandlager
nicht in Misskredit zu bringen. Am 25.09.1942 antwortet der Reichminister der Justiz, er
,habe [dem] O. St. [Oberstaatsanwalt] Anweisung erteilt, gegen die beteiligten

Wachtminner Haftbefehl zu beantragen.**®!

Bereits vier Tage spéter, am 29.09.1942 wurden die beiden Wachtménner in

Untersuchungshaft genommen, ab Oktober wurden Gefangene als Zeugen vernommen.

337 Nach dem ProzeB gegen Schifer wurde ein Beauftragter des Reichsjustizministeriums nach Papenburg
entsandt, der zu der Beaufsichtigung der Papenburger Kommandantur und der Lager eingesetzt
war.

%% Ausziige aus Beiakte 15 zum ProzeB gegen Schifer und andere im Jahre 1950. Zitiert nach E.
Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 2387-2390.

3% Brief Hillmanns an den Kommandeur Schifer vom 20.07.1942.

Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin I. Nr. 49.

3% Zitiert nach Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 2395.

! Ebd.
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Letztlich wurden vier Wachminner angeklagt und zu Geféngnisstrafen zwischen fiinf
und neun Monaten verurteilt worden. Auch wurden die Wachmannschaften nochmals

auf die Unzulassigkeit der Gefangenenmisshandlungen hingewiesen:

»Ich habe bei Vorkommnissen, insbesondere Entweichungen, Erhebungen bis ins

Einzelne angeordnet, ob auch Misshandlungen vorgekommen seien, damit das

Wachpersonal weiB, daB solche Dinge nicht geduldet werden.«**

Bereits jedoch ein Jahr spiter traten wiederum dhnliche Fille auf, so dal Schifer vom
damaligen Leiter des Hauptlazaretts Papenburg wiederholt auf Misshandlungen durch
Wachtmannschaften hingewiesen wurde, aufgrund dessen Folgen Patienten sich im

Hauptlazarett bzw. im jeweiligen Lagerlazarett befanden:

,»An den Herrn Kommandeur der Strafgefangenenlager Papenburg

Bei meiner heutigen Krankenvisite im Lager II stellte ich bei dem Gefangenen
K., Walter ausgedehnte Haematome an beiden Oberschenkeln und am
Hodensack fest. Der letztere ist dick geschwollen und droht zu vereitern. Nach
Angaben des K. ist er bei der Arbeit vom Anweiser geschlagen worden. Wenn
diese Angaben zutreffen, muss eine starke Misshandlung vorgelegen haben, da
K. seitdem schon iiber 8 Tage im Revier behandelt wurde. K. war nach seinem
jetzigen Befund seinerzeit nicht arbeitsfdhig, es bestehen unabhédngig von den
beschriebenen Symptomen starke Oedeme. Beide Erscheinungen zusammen
werden voraussichlich den Tod des K. herbeifiihren.«®

Weiter setzt er in diesem Brief den Kommandeur in Kenntnis, dall Hinweise auf

Misshandlungen gemeldet werden sollten:

,Nachdem ich von Med.-Rat Dr. v. Engeln gestern auf diesen Fall aufmerksam
gemacht wurde, wies ich ihn darauf hin, dass er als Arzt dazu verpflichtet sei,
derartige Fille zu melden, da er dadurch nicht, wie er annimmt, sein gutes
Verhiltnis zur Wachtruppe stort, sondern diese nur vor Unannehmlichkeiten
schiitzen kann.«*%*

Handschriftlich findet sich der Vermerk, dal3 der Patient am 08.06.1943 verstorben war,

also einen Tag nach Fertigstellung dieses Briefes.

362 Brief des Beauftragten an den Reichsjustizminister vom 10.08.1942. In Kosthorst, E. Walter, B. 1983.
S. 239s.

363 Brief des Leiters des Hauptlazaretts Papenburg an den Kommandeur der Strafgefangenenlager vom
07.06.1942. Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin I Nr. 46.

*** Ebd.
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DaB es dennoch weiter Misshandlungen gegeben haben diirfte, zeigt eine Mitteilung des

Kommandeurs an Hillmann vom 03.07.1944:

»Ich bitte, wiederergriffene Gefangene personlich oder durch den Revierbeamten
daraufhin zu untersuchen, ob sie geschlagen worden sind. Die Lagervorsteher habe ich

angewiesen, die Gefangenen in solchen Fillen stets den Revierbeamten namhaft zu

365
machen.*

Wohl aufgrund dessen Anweisung finden sich in den Akten zum Schiferproze3 einige

Meldungen zu Misshandlungen:

,»An den Herrn Vorsteher Lager I. (Borgermoor, den 13.X.44)
Der Strafgefangene Rudolf T., 466/44 weist umfangreiche Himatome am Gesal3
auf. Er giebt[!] an, am 9.ds Mts. bei der Arbeit vom Kommandofiihrer geschagen
[!] worden zu sein.

gez. Hillmann, Reg.-Med.-Rat.«**

,,An Kdr. Strafgefangenenlager Papenburg 11.1.45
Der gestern wegen einer SchuBlverletzung auf der Flucht von Lager II hier
eingelieferte Strafgefangene Richard M., Nr. 973/44 weist umfangreiche
Haematome am Gesiss und Riicken auf, die angeglich von Schldgen herriihren.
gez. Hillmann, Reg.-Med.-Rat.«*%’

Auch weist Hillmann am 30.01.1945 erneut auf die Meldepflicht bei V.a. stattgehabten

Misshandlungen hin:**®

,»An die San.-Beamten der Lager -V und VII Pbg, den 30.1.45
Betr. Misshandlungen

Werden Anzeichen von Misshandlungen bei Gefangenen, sei es von
Mitgefangenen oder anderen Personen, festgestellt, ist umgehend Meldung an der
Vorsteher des Lagers zu erstatten. Wenn erst nachtriglich vom Arzt solche
Anzeichen festgestellt werden, ist er angewiesen, den unterlassenden Beamten
zur Meldung zu bringen.

gez. Hillmann, Reg.-Med.-Rat.«*%

365 Brief des stellv. Kommandeurs an Hillmann. Beiakte 3 zum SchiferprozeB 1950.

Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin I Nr. 46 und Nr. 49. Hier findet sich handschriftlich der
Vermerk Hillmanns ,,Abschrift an Reviere! Gefertigt 5.7.44. Hillmann®.

366 Staatsarchiv Osnabriick Rep. 945 Lin I Nr. 46.

367 Staatsarchiv Osnabriick Rep. 945 Lin I Nr. 45.

3% siehe hierzu die kurze Darstellung der medizinischen Verhiltnisse in den Lagern. Hier wird des ofteren
berichtet, daB} sich viele Strafgefangene nur in dringendsten Féllen im Lagerrevier vorstellten, da
es hier auch gehiuft zu Schikanen durch die hier arbeitenden Beamten und Kalfaktoren kam.

3%9 Staatsarchiv Osnabriick Rep. 945 Lin I Nr. 46.
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Letztlich ldsst sich aus den zahlreichen Zeugenaussagen und auch dem erhaltenen
Aktenmaterial sagen, dal Misshandlungen an der Tagesordnung standen, in einigen
Féllen wurden sie geahndet (z.B. durch Versetzung oder Entlassung des bzw. der
beteiligten Wachménner), strafrechtliche Verfolgungen waren jedoch eher die
Ausnahme und nur in besonders schweren Fillen zu erwarten (z.B. im Fall der
Misshandlungen mit Todesfolgen). Hier ist aber zu beriicksichtigen, da3 das Ansehen
der Lager selber in der Bevolkerung nicht in Misskredit gelangen durfte, zumal Vorfille
von Misshandlungen z.T. von Aullenstehenden beobachtet wurden (s.0.). Zudem fielen
in diesen Prozessen die Strafen gegeniiber dem Wachpersonal vergleichsweise gering

aus.

-237-



4.10 Neurologische und psychiatrische Erkrankungen

Infolge neurologischer und psychiatrischer Krankheiten wurden im Zeitraum 1934 bis
1945 75 Strafgefangene aus dem Emslandlagerkomplex behandelt. Dieses entspricht bei

Vorliegen von 2652 Krankenakten einem relativen Anteil von 2,8%.

Diese Krankheiten lassen sich in folgende Kategorien gliedern, dadurch ist gleichzeitig
ein Uberblick iiber die verschiedenen Arten der neurologischen und psychiatrischen

Erkrankungen moglich:

sonstige 11 Neurose 2

Apoplex 5 7
/ Psychopathie 6

Meningitis Schizophrenie 10

Manie, Depression,
Psychose
15

Lumbago 7

Paresen 7

Epilepsie 7

Abbildung 36: Differenzierung der neurologisch-psychiatrischer Erkrankungen

Einen groBen Teil stellen die psychiatrischen Erkrankungen mit 33 Féllen (= 44,0%). Zu
diesen gehoren Diagnosen wie Schizophrenie (10), Manie, Depressionen und Psychosen
(15), Neurosen (2), jedoch auch ungenaue Bezeichnungen wie ,,Psychopathie®,
Halluzinationen und ,,Geistesstorung® (6), die entweder ein Teilsymptom eines
psychischen Syndroms bzw. einer psychiatrischen Erkrankung darstellen oder eine

(durch den Wissensstand des Arztes nicht ndher differenzierbare) psychische
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Verdnderung. Zum Teil erscheinen die Diagnosen aus heutiger Sicht abfillig wie z.B.

angeborener Schwachsinn**"°

Den tibrigen Anteil (42 Fille = 56,0%) stellen die neurologischen Erkrankungen, wobei

sich die in einzelne Krankheiten aufteilen lassen:

So traten in den Jahren 1934-1945 jeweils 7 Fille (= 9,3%) von Epilepsie, Paresen einer
oder mehrerer Extremititen sowie von akuten Lumbagoanfillen auf. In jeweils 5 Fillen
(6,7%) wurden Strafgefangene aufgrund einer Meningitis oder eines Apoplex behandelt.
Diese gesamten Krankheitsbilder {iberschneiden sich, so konnen die Paresen z.B. Folge
eines (nicht erkannten oder eines leichten) Schlaganfalls oder einer transistorischen
ischamischen Attacke (TIA) sein. Oder die Lumbagobeschwerden sind Ausdruck eines
Bandscheibenvorfalls, welcher letztendlich auch mit schwerwiegenden Komplikationen
wie eben wieder einer Parese einhergehen konnen. 11 neurologische Krankheitsfille
wurden unter ,sonstige Krankheiten zusammengefasst, daBl diese nur vereinzelt
auftraten. Es sind die im einzelnen: Erkrankungen in Form einer Neuralgie (3), Mulitple
Sklerose (2) bzw. eine ,,Polyneuritis mit aufsteigender Riickenmarkslahmung* (1),
Commotio cerebri (2), eine Erkrankung durch ,,Veitstanz nach Influenza*“ (Chorea) und
einmal ein Verdacht auf einen Hirntumor, differentialdiagnostisch wurde jedoch eine
Lues im Endstadium nicht ausgeschlossen (in der Krankenakte ist die

Aufnahmediagnose mit ,,Gehirn-Tumor?, Gumma* beschrieben).

3% Die Nomenklatur der psychiatrischen Erkrankungen in jener Zeit hat in unseren Ohren heute einen
abwertenden Charakter wie z.B. der ,,Schwachsinn“ fiir eine angeborene oder erworbene
Intelligenzminderung, ,Dummheit“  oder ,Beschrinktheit“ fiir einen  geringen
Intelligenzriickstand, ,,Verblodung* fiir eine im spateren Leben erworbene Intelligenzminderung
(Demenz). Diese Begriffe waren auch noch nach dem Krieg in der medizinischen Terminologie
gelaufig, sind aber mittlerweile durch wertfreie Fachterminologie ersetzt (Demenz, mentale
Retardation).

Unter dem ,angeborenen Schwachsinn®“ verstand man ,einen ererbten (anlagebedingten,
endogenen) Intelligenzriickstand gegeniiber durchschnittlich begabten Volksgenossen der
gleichen sozialen Schicht.” Weiter gehoren zu den angeborenen Formen die intrauterin (durch
z.B. Lues) oder perinatal erworbenen (durch z.B. Geburtstraumen) bedingten
Intelligenzminderungen.

Vgl. Kloos, G. Grundrif3 der Psychiatrie und Neurologie unter besonderer Beriicksichtigung der
Untersuchungstechnik. Miinchen 1944. S. 354.
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Ebenso gibt es Uberschneidungen zwischen den psychiatrischen und den neurologischen
Erkrankungen, so konnen z.B. Epilepsien auch zu Wesensverdnderungen oder

schizophrenen Psychosen fithren.*”!

4.10.1 Psychiatrische Erkrankungen

Im Folgenden sollen die aufgetretenen psychiatrischen Erkrankungen kurz umrissen

werden:

Psychosen/Psychopathie: Die Bezeichnungen der Psychose und der Psychopathie waren

zur damaligen Zeit nicht scharf definiert. Beide Begriffe beschrieben eine
Seelenstdrung, wobei die Psychose eine ,,innerhalb des Lebenslaufs zeitlich
abgrenzbare Krankheit**’? darstellte und zu deren Unterformen auch die
Schizophrenie oder Paralyse zéhlten.
Im Gegensatz dazu bezeichnete die Psychopathie einen ,,abnormen
Dauerzustand“ in Form ,,anlagebedingter Abartigkeit bzw. Mingel des
Charakters.“ Diese ,,Abartigkeit der Wesensanlagen kann die einzelnen
Seiten der Personlichkeit in verschiedenem Malle betreffen®, aus der ergibt
sich ,,eine fast uniibersehbare Zahl psychopathischer Spielarten® (u.a.
hypomanische Psychopathen, depressive P., stimmungslabile P.,
Anankasten, asthenische Psychopathen).””

Schizophrenien: Auch zur damaligen Zeit wurde die Schizophrenie anhand bestimmter
Symptommerkmale/Symptomkombinationen  diagnostiziert  (positive
Begriffsbestimmung), jedoch wurde der Begriff der Schizophrenie fiir
»jene Gruppe von Geisteskrankheiten, die nach Ausschlu3 der exogenen
(symptomatischen, toxischen und cerebral-organischen), epileptischen,
manisch-depressiven und psychogenen Psychosen (abnormen seelischen
Reaktionen) iibrig bleibt, verwendet (negative Begriffsbestimmung).*”*

7' ygl. Kisker [u.a.]. (Hrsg.) Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie. Thieme-Verlag Stuttgart. 1987.
S. 280f.

72 Kloos, G. 1944. S. 2.

B Ebd. S. 426f. Im klinischen Worterbuch wird die ,,Psychopathia mit ,,Geistesstorung = Psychose*
beschrieben, psychopathisch wird als ,,geistig abnorm aus erbl. Anlage* definiert. Die ,,Psychose*
bezeichnet eine ,Geisteskrankheit“ welche in verschiedene Formen (Erschopfungs-,
Intoxikations- Degenerations-, endogener und exogener Psychose) unterteilt wird. Vgl.
Dornbliith, O. Pschyrembel, W. 1939. S. 460.

74 Kloos, G. 1944. S. 390
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Die Therapie bestand in erster Linie in einer ,,Krampfschockbehandlung*
(durch Elektroschocks, Auslosung epileptischer Anfille durch Azoman
oder Cardiazol oder hypoglykdmische Insulinschocks [,,Insulinkur*]).
Dariiber hinaus wird eine Arbeitstherapie (,,Beschiftigung der Kranken mit
Haus-, Werkstatt- oder Landwirtschaftsarbeiten) empfohlen bei
gleichzeitiger psychischer Fithrung.

Zudem wurde eine ,,Meldung und Unfruchtbarmachung der diagnostisch
einwandfreien Schizophrenen® zur ,,Prophylaxe* empfohlen.375

Die Schizophrenie wird heute definiert ,,durch ein Nebeneinander von
gesunden u. verdnderten Erlebnis- und Verhaltensweisen®. Die Diagnose
wird gestellt durch das Zusammentreffen verschiedener Symptome,
welchen selber eine unterschiedliche Wertigkeit zugewiesen wird
(Symptome 1. und 2. Ranges, hierzu gehdren u.a. Halluzinationen,
Storungen des Gedankenablaufes, schizophrene ,,Ich-Stérungen®).

Die Therapie ist je nach Verlauf unterschiedlich und sowohl medikamentds
(Neuroleptika, heute auch als Antipsychotika bezeichnet) als auch durch
andere Verfahren (z.B. Elektrokonvulsionsbehandlung, Ergo- und
Psychotherapie) moglich. Bei der Schizophrenie konnen die
Verlaufsformen unterschiedlich sein, so daf} Patienten mit leichten Formen
selbstidndig leben konnen (unter ambulanter drztlicher/psychologischer
Betreuung), andere hingegen stindig in geschlossenen Abteilungen einer
Psychiatrie leben miissen.”’®

Neurosen: Zur damaligen Zeit bezeichnete eine Neurose eine ,,abnorme, seelische
Reaktion, [...] die hinsichtlich ihrer Art, Schwere oder Dauer vom
gewohnten Durchschnitt” abwich. Diese konnten weiter eingeteilt werden
in ,hysterische Reaktion (ein starker, z.Zt. nicht erfiillbarer Wunsch fiihrt
zu einer psychischen Storung), ,,reaktive Depression® (ein ,,betriibendes
Ereignis“ fiihr zu einer unverhdltnismédfBig langen oder tiefen
Verstimmung), ,,paranoische Reaktion* (iibertriebenes Misstrauen oder
wahnhafte Beeintrachtigungsideen nach erlittener Benachteiligung,
Beschimung oder Krénkung; haufig bei Schwerhorigkeit) usw.

Entscheidende Merkmale der Neurose waren, dal3 sie in einem
»Zzeitlichen, [...] ursdchlichen [...] und verstidndlichen [...] Zusammenhang
mit einem auslosenden Erlebnis stehen, [...] von diesem auch in ihrem
Verlauf abhidngig und [...] seelisch (psychotherapeutisch) beeinfluB3bar
sind.*

Die Therapie erfolgte durch ,,Beseitigung der Anldsse (soweit moglich),
vermittelndes Eingreifen, Fiihrung und Unterstiitzung bei der Uberwindung
der seelischen Gleichgewichtsstorung, [...] in manchen Fillen Hypnose.«*”’

315 Vgl. Ebd. S. 390-413.
376 ygl. Kisker [u.a.]. 1987. S. 365ff.

Fleischhacker, W. Hinterhuber, H. Lehrbuch Psychiatrie. Wien. 2012. S. 111ff.
37 Vgl. Kloos, G. 1944. S. 434 - 441.
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Heute stellt die Neurose einen veralteten Oberbegriff dar fiir eine
»anhaltende psychosoziale od. psychische Storung mit ausldésenden od.
andauernden Konflikten, ohne nachweisbare org. Grundlage u. ohne den
fiir Psychose kennzeichnenden Verlust des Realititskontakts“.>”® Nach der
Triebtheorie nach Freud®” haben alle Menschen Triebe, die nicht zu
befriedigen sind und bedienen sich somit bestimmter Abwehrmechanismen
(Verdrangung, Isolierung, Projektion usw.). Werden diese jedoch
iibermédfig gebraucht und entsteht daraus ein krankhafter Wert, ist eben
dies die Auspriagung der Neurose. Diese kann unterschiedliche klinische
Ausprigungen annehmen. (Angststorung, Zwangsstérung, somatoforme
Stérungen).

Die Therapie richtet sich nach Art und schwere der Stérung und reicht
dementsprechend von medikamentdser Therapie iliber Verhaltens- und
Psychotherapie.*®

378 pschyrembel. 2011. S. 1453.

37 Zur niheren Erlduterung dient die psychoanalytische Personlichkeitstheorie (Drei-Instanzen-Modell)
nach Freud. Hier steht zwischen dem Es (ein unbewusster Teil der Personlichkeit und Sitz der
primiren Triebe) und dem Uber-Ich (Sitz der Werte und moralischen Regeln und Normen,
entspricht in etwa dem Gewissen) das Ich (das gegenwirtige Bewusstsein); dessen Handeln wird
in der Art gesteuert, ,,die Impulse des Es [zu] befriedigen, ohne unerwiinschte Konsequenzen zu
haben. [...] Wenn Es und das Uber-Ich im Konflikt stehen, arrangiert das Ich einen Kompromiss,
der beide zumindest teilweise. zufriedenstellt. Wenn sich jedoch der Druck durch das Es und das
Uber-Ich erhoht, wird es fiir das Ich zunehmend schwieriger, einen optimalen Kompromiss zu
finden.” Bei diesem Kompromiss kann das Es eingeschriankt werden; um das Es dennoch zu
befriedigen, bedient sich der Korper bestimmter Abwehrmechanismen.

Vgl. Zimbardo, P. G. Gerrig, R. J. Psychologie. Miinchen. 2008. S. 518..

30 yg. Tolle, R. Windgassen, K. Psychiatrie. Heidelberg 2009.. S. 48ff.
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Im folgenden Diagramm soll ein Uberblick iiber das zeitliche Auftreten der

neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen gegeben werden:

Anzahl (n)

1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 1944 1945

B ncurolog. Erkrankungen s 8 4 3 3 9 4 0 4 0 P 0

@ psychiatr. Erkrankungen 2 5 8 6 7 5 0 0 0 0 0 0
gesamt 7 13 12 9 10 14 4 0 4 0 2 0

Abbildung 37: Inzidenzen neurologisch-psychiatrischer Erkrankungen

In der Abbildung ist das Auftreten sowohl der neurologischen als auch der
psychiatrischen Erkrankungen zeitlich aufgetragen. Es wurden, aufgrund der insgesamt
nur geringen Fallzahlen, die Krankheiten nicht weiter differenziert.

Zum einen fallt auf, daB in den Jahren 1934 bis 1939 die Fallzahlen insgesamt deutlich
grofler waren als in den nachfolgenden Jahren 1940-1945. Zum anderen zeigt sich, dal3
ab dem Jahr 1940 einschlieBlich kein Fall einer psychiatrischen Erkrankung im
Hauptlazarett Papenburg behandelt wurde. Diese traten lediglich in den Jahren 1934-
1939 auf mit einer Fallzahl zwischen zwei (1934) und acht (1936) Strafgefangenen pro
Jahr. Insgesamt wurden in den Jahren des Auftretens 33 Hiftlinge aufgrund einer
solchen Erkrankung in Papenburg therapiert.

Ahnlich ist es mit den neurologischen Erkrankungen, so liegen hier auch die Fallzahlen
in den ersten Jahren des Bestehens der Emslandlager (1934-1939) insgesamt hoher, die
Fallzahl liegt hier zwischen drei und neun Hiftlingen pro Jahr (durchschnittlich 5,3
Patienten im Jahr). Aber auch hier fallen diese Zahlen in den Jahren 1940-1945 deutlich
ab, die jéhrliche Fallzahl betrdgt nur noch zwischen null und vier Strafgefangene im

Jahr, der rechnerische Mittelwert liegt hier bei 1,7 Patienten pro Jahr.
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Die durchschnittliche Liegedauer der 33 an einer psychischen Erkrankung leidenden
Hiftlinge liegt bei 17,1 Tagen, wobei diese bei den beiden hdufigsten Unterformen,
Psychose und Schizophrenie, etwas geringer ist mit 13,5 und 11,5 Tagen. Bei ihnen
erstreckt sich die Bandbreite der Verweildauer von wenigen Tagen (1-3 Tage) bis hin zu
langen Aufenthalten von bis zu 61 Tagen. Bei den iibrigen Unterformen der
psychiatrischen Erkrankungen eriibrigt sich aufgrund der geringen Fallzahlen eine
statistische Auswertung. Die zwei Strafgefangenen, die aufgrund einer Neurose in das
Hauptlazarett verlegt wurden, lagen 16 bzw. 93 Tage in stationdrer Behandlung.
Hiftlinge mit einer ,,Geistesstorung® ohne nédhere Umschreibung verbrachten jeweils 10,
16 und 21 Tage im Marienkrankenhaus Papenburg. Ebenso wurden die beiden Patienten,

bei denen ein ,,angeborener Schwachsinn® diagnostiziert wurde, nach 8 Tagen entlassen.

Auffillig bei der Auswertung der Erkrankungen ist, daB von den 33 an einer
psychiatrischen Krankheit leidenden Strafgefangenen 28 moorunfihig direkt in andere
Anstalten verlegt bzw. in das Lager mit der Vorgabe einer Verlegung entlassen wurden
(=84,9%). Zum einen wurden sie durch die Erkrankung selber moorunfdhig, zum
anderen bot das Krankenhaus Papenburg auch nicht die Kapazititen, sowohl von
medizinisch-fachlicher und pflegerischer Seite als auch von den rdumlichen
Gegebenheiten. So war eine stindige Betreuung bzw. Beaufsichtigung z.B. suizidaler
Strafgefangener nicht zu leisten. Weiter waren diese Leiden zumeist chronisch, so daB,
auch nach voriibergehender Restitution ein Riickfall beinahe schon zu erwarten war. Nur
ein Patient mit ,,angeborenem Schwachsinn® wurde arbeitsfdhig in das Lager zuriick

tiberwiesen; in fiinf Fillen war keine Angabe zum weiteren Procedere dokumentiert.

Ein Grofteil dieser in auswaértig verlegten Patienten (20 der 28 moorunfidhig entlassenen
Strafgefangenen) wurde in die ,,Strafanstalt Miinster* verlegt. In den {librigen Fillen, mit
Ausnahme eines Patienten, der nach Elberfeld verlegt wurde, waren die Angaben
ungenau zu den nédchsten (Haft-)Anstalten, in denen u. U. eine psychiatrische Betreuung
gewihrleistet werden konnte; so finden sich dort lediglich Angaben wie ,,Verlegung in

Irrenabteilung® oder ,,zuriick in Mutteranstalt*.
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Lediglich ein Patient, der 47 jahrige Strafgefangene Wilhelm L., der sich vom 20. Januar
bis zum 08. Februar 1939 in stationdrer Behandlung befand, wurde dezidiert aufgrund
einer Haftpsychose in das Hauptlazarett Papenburg iiberwiesen. Hierbei handelt es sich
um eine psychiatrische Storung, die infolge bzw. wihrend der Haftzeit in Erscheinung
tritt. Die Ursachen dieser Erkrankung sind umstritten; in frithen Jahren des letzten
Jahrhundert wurden verschiedene Ansitze diskutiert, hierbei existierten z.T. kontrire
Meinungen (die Haftpsychose sei u.a. genetisch begriindet und ergidbe sich aus dem
Lebensweg; ,,sie entspringe aus einer Simulation und baue sich zu einer Psychose aus®;
sie sei eine ,,psychogene Psychose*).*®! In neuerer Zeit wurde die Haftpsychose als eine
»personlichkeitsspezifische, stets durch die Haftsituation provozierte Reaktion®
beschrieben, die durch ,Hartnickigkeit im Fortbestehen und die im Laufe der Zeit
fortschreitende ,Ausgestaltung unterschiedlicher Symptome* erkennbar wird. ,,Das
Erscheinungsbild sei grotesk und differentialdiagnostisch von einer Schizophrenie
schwer zu unterscheiden.“*® In den heutigen Klassifikationen der Krankheiten (ICD-10
und DSM-IV fiir die psychischen Stérungen) existiert die Diagnose der Haftpsychose

. 1,383
nicht.

Es erscheint verwunderlich, daf lediglich ein Patient aufgrund einer solchen
Haftpsychose in das Hauptlazarett iiberwiesen wird, da es doch zwei Wellen von
Selbstverstimmelungen gegeben hat und aus &arztlich-psychiatrischer Sicht ,,die
Fremdkorperschlucker fast ausnahmslos Hysteriker und Psychopathen sind“.*®* Hier
stellt sich dann die Frage, warum 28 der 33 Patienten, die an einer psychiatrischen
Erkrankung litten, moorunfdhig entlassen wurden (=84,9%), dieses war jedoch von den
164 Patienten, die eine Selbstverstimmelung begingen, nur bei 25 Strafgefangenen der
Fall (= 15,2%).

Die Ursache liegt wohl darin, daB3 ein solches Vorgehen (Verlegung der Patienten in eine
psychiatrische Abteilung und damit Entlassung des Strafgefangenen aus den

Emslandlagern) ein noch groferer Anreiz wire, eine Selbstverstimmelung zu begehen,

¥ GoBling, J. Konrad, N. Zur Entitit der so genannten Haftpsychose. In: Recht und Psychiatrie 22.
Jahrgang. Heft 3. 2004. S. 123.

382 GoBling, J. Zur Entitit der sogenannten ,,Haftpsychose*. Diss. Univ. Berlin. 2004. S. 12.

3% GoBling, J. Konrad, N. 2004. S. 123.

¥ Goedel, R. Zur Mentalitit der Fremdkérperschlucker, speziell der Gefangnisinsassen.
Deutsche Zeitschrift fiir gerichtliche Medizin. 19. 1932. S. 75.
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da ja gerade dies (die Entlassung aus dem Lager) das Ziel eines solchen Unternehmens
gewesen ist. Somit hétten die beiden Selbstverstimmelungswellen, die in den Lagern

auftraten, ein noch wohl ungleich gréferes Ausmall angenommen.

4.10.2 Neurologische Erkrankungen

Wie bereits oben erwihnt, wurden 42 Patienten aufgrund neurologischer Erkrankungen
bzw. neurologischer Storungen im Hauptlazarett Papenburg behandelt. Hierbei handelte
es sich eine breite Streuung neurologischer Krankheiten und Krankheitsbilder, wobei
jede nur mit einer geringen Fallzahl vertreten war. Im Einzelnen mdchte ich die

héufigsten aufgetretenen Erkrankungen kurz erldutern:

Epilepsie: Die Epilepsie (auch M. sacer oder Fallsucht) beschreibt verschiedenartige
Erkrankungen, deren fiithrendes Symptom der cerebrale Krampfanfall ist.
Die idiopathische Epilepsie stellt eine chronisch fortschreitende
Erbkrankheit dar, welche durch wiederholt auftretende Krampfanfille,
psychischen Ausnahmezustinden letztlich zu Wesensverdnderungen fiihrt.
Alle {ibrigen Krampfleiden werden als symptomatische Epilepsie
zusammengefasst.

Hauptmerkmal der Erkrankung ist der epileptische Anfall, welcher
generalisiert (,,grand mal®) die gesamte willkiirliche Muskulatur erfasst, als
fokaler Anfall oder abortiver Anfall (,,petit mal) auftritt. Hierbei konnen
nur kleine Zuckungen oder sensorische Storungen auftreten.

Die Pathogenese der Anfille ist noch nicht vollig geklirt, andere
Krankheiten (Hirntumor, -blutung oder -infarkt, Traumata, Alkoholismus)
konnen mit einer Epilepsie einhergehen.

Diagnostische Hilfe bietet das Encephalogramm; im Anfall ergeben sich
abnorme Potentialschwankungen, in Intervall sehr traige Wellen.

Die Therapie besteht in Gabe von Prominal (einem Barbiturat), auch in
Kombination mit Belladonna oder Bor-Priparaten. Im Status epilepticus
empfiehlt sich eine Lumbalpunktion (20ccm Liquor), oder hypertonische
Traubenzuckerlsung. **°

35 vgl. Kloos, G. 1944. S. 358ff.
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Heute erfolgt die Diagnose ebenfalls nach einem Anfall vor allem durch
das  (Provokations-)EEG, =zusitzlich wird die heutige bildgebende
Diagnostik (CT, MRT/MRI und PET/SPECT) genutzt. Standardtherapie ist
eine Monotherapie mit Valproinsdure (Mittel der ersten Wahl bei
generalisierter Epilepsie), aber auch weitere Antiepileptika (ggf. in
Kombination) sind moglich. Auch sind hirnchirurgische Eingriffe
moglich.*™

Aufgrund einer Epilepsic wurden im Hauptlazarett Papenburg sieben Patienten®®’
behandelt, wobei auffillig ist, dall sechs von ihnen in den Jahren 1934 (2) und 1935 (4)
sich in stationdrer Behandlung befanden. Lediglich im Jahr 1940 wurde erneut ein
Strafgefangener aufgrund dieser Krankheit aufgenommen. Die in den ersten beiden
Jahren aufgenommenen Hiftlinge wurden allesamt moorunfihig entweder direkt in
auswartige Anstalten entlassen oder zunichst in das Lager zuriickverlegt, um von dort
aus eine Verlegung aus den Moorlagern zu organisieren. Jener Strafgefangene, der sich
im Jahre 1940 in stationdrer Behandlung befand, wurde in das Lagerrevier
zuriickverlegt; in der Akte findet sich kein Vermerk, ob aus seiner Erkrankung eine
Moorunfihigkeit resultiert.

Die Liegedauer dieser sieben Patienten betrug zwischen 7 und 22 Tagen, wobei sich eine

mittlere Verweildauer 14,1 Tagen ergab.

Es ist anzunehmen, dafl deutlich mehr Strafgefangene unter einem regelméfBigen
Anfallsleiden litten. In der Literatur wird angegeben, da3 2% der Bevolkerung von solch

3% Geht man von einer Zahl von ca. 70.000

einer Krankheit betroffen ist
Strafgefangenen fiir die Jahre 1934-1945 aus®®’, so ergibt sich rechnerisch eine Zahl von

1400 Héftlingen, die unter Anfallen leiden mussten.

386 Vgl Sitzer, M. Steinmetz, H. Lehrbuch Neurologie. Miinchen. 2011. S. 75ff.

*7 Die Diagnose einer Epilepsie kann sich schwierig gestalten, da die Fremdanamnese (Beobachtung der
Myoklonien durch AuBlenstehende) oft wegweisend ist. So kdnnen epileptische Anfille als solche
verkannt werden als ,,Schwicheanfall“, umgekehrt wird der kurzfristige Kreislaufkollaps
(Synkope) als Anfall bezeichnet.

Vgl. Schmitt-Halin, E. Psychiatrische und neurologische Erfahrungen bei Angehorigen des
Reichsarbeitsdienstes, der Wehrmacht und der Westfront-Arbeitslager. Medizinische Welt.
14/1940. S. 242f.

3% Vgl. MSD-Manual der Diagnostik und Therapie. MSD Sharp&Dohme GmbH (Hrsg). Miinchen. 2007.
Online im Internet: http://www.msd.de/msdmanual/secure/home.html (Stand: 23.10.2012)

% Vgl. Die Zerstérung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und Strafgefangenenlagern
des Emslands 1933-1945. Hrsg.: Landkreis Emsland. S6gel. 1986. S. 5.
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Demgegeniiber steht die Vermutung, daBl ein GroBteil dieser Hiftlinge nicht als krank
auffielen, da es Formen der Epilepsie gibt, die sich nur bei genauerer Betrachtung als
solche duflern (z.B. wiederkehrende Absencen oder Formen wie etwa der ,,Versiv-
Anfall®“, bei dem es zu einer Kopf- oder Rumpfdrehung kommt oder der Jackson-Anfall,
bei dem sensorische und/oder motorische Myoklonien (Muskelzuckungen) auftreten,
welche iiber eine Korperhélfte wandern). Die Vigilanz ist bei dieser Art der Anfille
ungestort, weiter enden diese Anfélle nach einiger Zeit wieder. So ist es sogar moglich,
daB3 einem Patienten selbst gar nicht bewusst ist, da3 er unter einer Form der Epilepsie

leidet.

Weiter dauert ein Anfall, auch ein Grand-mal-Anfall, nur wenige Sekunden bis Minuten,
so dal die Patienten nach diesem Anfall (bzw. dem in einigen Féllen folgenden
postiktalen Schlaf) wieder als vollig gesund erscheinen und augenscheinlich keine
weitere Behandlung bendétigen, so dall eine drztliche Vorstellung unndtig erscheint,
zumal die Patienten selber sich an dieses Ereignis nicht erinnern kénnen.

Insoweit erscheint es wiederum nicht verwunderlich, dafl lediglich sieben Patienten
aufgrund einer Epilepsie behandelt wurden, hierbei hat es sich wohl um
schwerwiegendere Fille gehandelt (rezidivierend auftretende Anfille in kurzen

Abstédnden, Status epilepticus).

Lumbago: Dieser Ausdruck bezeichnet starke, z.T. plotzlich einsetzende
(,,Hexenschuss®) Riickenschmerzen (ohne Trauma), die mit einer
Schonhaltung und  schmerzbedingten = Bewegungseinschrankungen
einhergehen konnen. Die Ursachen sind mannigfaltig, so kénnen Uber-
oder Fehlbelastungen des Bewegungsapparates, Schiaden an der
Bandscheibe (Bandscheibenvorwdlbung und —vorfall) oder der Wirbelsdule
(Spondylolisthesis, Spinalkanalenge) oder auch Tumore die Beschwerden
auslosen. Diese rithren von Druck bzw. einer Irritation des Riickenmarks
oder der Nervenwurzeln, welcher als (ausstrahlender) Schmerz empfunden
wird (Lumboischialgie).

Die Therapie ist zundchst konservativ (Warmeanwendungen, Stufenbett,
analgetische Therapie), hierunter gehen die Beschwerden meist nach kurzer
Zeit zuriick. **°

%0 vel. Garré [u.a.]. 1942. S. 259

-248-



Lumbago / lumboischialgieforme Beschwerden gehen meist auf Anderungen der
Wirbelsdule zuriick, zumeist auf Schidden der Bandscheibe mit Irritation der
Nervenwurzel zuriick. Daher werden heute bei therapieresistenten Beschwerden oder
weiteren neurologischen Defiziten sensorischer oder motorischer Art weitere
diagnostische Mittel (CT, MRT) zu Hilfe gezogen, bei therapieresistenten Beschwerden

stehen mikrochirurgische Verfahren zur Wahl.

Ebenfalls sieben Patienten wurden mit der Diagnose einer Lumbago im
Marienkrankenhaus Papenburg behandelt. Die Strafgefangenen, die an dieser
Erkrankung litten, wurden jedoch nur vereinzelt aufgenommen, ebenfalls erfolgten diese
Aufnahmen vor allen in den ersten (Vorkriegs-) Jahren des Bestehens der Lager (1934:
3, 1938: 1, 1939: 1, 1942: 1). Lediglich ein Patient ist aufgrund seiner Erkrankung als
moorunfahig entlassen worden, in den anderen Féllen erfolgte eine Riickverlegung in
das Lager (4) bzw. das Lagerrevier (2). Weiter findet sich in vier Fillen der explizite
Zusatz ,arbeitsfahig*).

Dennoch liegt die Liegedauer dieser Patienten zwischen 6 und 54 Tagen mit einer

durchschnittlichen Verweildauer von 27,1 Tagen.

Apoplex: Dieser veraltete Sammelbegriff (deutsch: Schlaganfall) steht fiir einen
,plotzlichen  Funktionsausfall einzelner Gehirnteile, der sich in
BewuBtlosigkeit, Lihmungen und Herdsymptomen #uBert.**' Ursachen des
Schlaganfalls sind zum einen die Hirnblutung und der héufigere Hirninfarkt
durch Minderperfusion des Hirngewebes.

Die Symptome einer Blutung und Ischdmie sind &hnlich (Paresen bis hin zur
Tetraplegie, Vigilanzstorungen koénnen bis hin zum Koma auftreten,
Kopfschmerzen, Schwindel, Aphasie), je nach Ausprdgung und Lokalisation
treten sie zusammen in Kombination und chronologischem Verlauf auf.

Die Unterscheidung zwischen einer Ischdmie und einer Blutung war zur
damaligen Zeit schwierig und beschrdnkt: Hinweise lieferte das klinische
Bild und die Anamnese des Patienten (Vorerkrankungen). Im Falle des
ischamischen  Insults konnte meist nur eine  konservative,
kreislaufunterstiitzende Therapie durchgefiihrt werden (durch z.B. Cardiazol,
Coffein, Achetylcholin; Nitrite zur Gefderweiterung und damit
Verbesserung der Durchblutung), bei Verdacht auf eine Blutung wurde eine
Trepanation durchgefiihrt.*?

¥ Kloos, G. 1944. S. 285.
392 Vgl. Ebd. S. 285-292.
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Eine genaue Diagnose ermdglicht heute eine Untersuchung im
Computertomographen.

Dementsprechend unterschiedlich ist auch die Therapie der beiden
Erkrankungen: bei der ischdmischen Form ist eine Auflosung des
Blutgerinnsels mdoglich  (Fibrinolyse), zudem sollten spdter eine
Thromboseprophylaxe und ggf. weitere Mallnahmen erfolgen (Einstellung
eines Hypertonus, Behandlung einer Carotisstenose).

Im Falle einer Hirnblutung kann eine Ausrdumung der Blutung und eine
Versorgung des betroffenen Gefilles unternommen werden (je nach
Lokalisation).

In beiden Fillen sind nach Uberstehen der akuten Phase bei bestehenden
Residuen (Sprachstérungen, L&hmungen) rehabilitative MalBnahmen
angezeigt.””

Fiinf Héftlinge wurden wegen eines Schlaganfalls in das Marienkrankenhaus verlegt.
Hierbei handelte es sich naturgemd um schon éltere Strafgefangene, der
Altersdurchschnitt weicht mit 41,8 Jahren deutlich vom {ibrigen Altersspektrum ab (das
durchschnittliche Alter der im Hauptlazarett behandelten Strafgefangenen ermittelt aus
den Krankengeschichten betrdgt 31,9 Jahre), wobei die Altersspanne von 32 bis 48
Jahren reicht. Auffillig ist wiederum, daB3 diese Erkrankungen wiederum nur aus den
Vorkriegsjahren (1935-1939) stammten, aus dem Zeitraum 1940-1945 wurde kein
Héftling wegen einer derartigen Erkrankung behandelt.

Von den fiinf Patienten verstarben drei an den Folgen der Krankheit, die iibrigen zwei
wurden moorunfihig in die jeweilige Mutteranstalt verlegt.

Die Liegedauer schwankte erheblich zwischen den einzelnen Fillen und lag zwischen 7
und 84 Tagen, wobei diejenigen Patienten, die verstarben, ldngstens 12 Tage im
Hauptlazarett verweilten. Die zwei Patienten, die letztlich auswirts verlegt wurden, sind

26 und 84 Tage im Krankenhaus behandelt worden.

3% Vagl. Sitzer, M. Steinmetz, H. 2011. S. 117ff.
MSD-Manual der Diagnostik und Therapie. MSD Sharp&Dohme GmbH (Hrsg). Miinchen. 2007.
Online im Internet: http://www.msd.de/msdmanual/secure/home.html (Stand: 23.10.2012).
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Parese:

Bei der Parese handelt es sich um eine motorische Storung, die mit
Liahmung von Muskeln oder Muskelgruppen einhergeht. Oftmals sind
Extremitdten betroffen, bei einer vollstindigen Lidhmung spricht man von
Plegie oder Paralyse (wobei im medizinischen Sprachjargon auBBerhalb des
neurologischen Fachkreises die Unterscheidung der Begriffe Paralyse,
Plegie und Parese unscharf ist).

Die Ursache der Parese kann zum einen durch eine Schidigung eines
Nerven oder/und einer Muskelgruppe herrithren (periphere Parese, z.B.
durch ein Trauma), oder aber durch Schiddigung hdhergelegener
Nervenstrukturen (Riickenmark, Gehirn; Schidigung ebenfalls durch
Trauma, Hirninfarkt/ -blutung oder Tumor). Dementsprechend duflert sich
die Symptomatik in einer schlaffen (atrophische) und spastischen
(krampfigen) Ldhmung, auch das Verteilungsmuster (Monoparese
[Lahmung einer GliedmaBle], Paraparese [Lihmung beider Beine],
Hemiparese [Lihmung einer Korperhilfte] und Tetraparese [Lihmung aller
vier GliedmaBlen]) und auftretende sensible Storungen lassen einen
Riickschluss auf den Ort der Storung zu. Die Parese ist somit keine
Krankheit im eigentlichen Sinne, sondern als ein Symptom fiir eine
Erkrankung/Schéidigung aufzufassen.

Je nach Art der Krankheit bzw. Schidigung kann die Parese reversibel,
persistierend oder fortschreitend sein. Die Therapie richtet sich nach der
jeweiligen Ursache.***

Sieben Patienten wurden mit der Diagnose einer Parese in das Hauptlazarett Papenburg

eingeliefert. Ndhere Ursachen zu der Parese (siehe Definition) sind in den Akten selber

nicht verzeichnet, in drei Fillen bestand eine Lihmung im Bereich des Gesichts, in zwei

Féllen im Bereich der unteren Extremitit. Bei zwei Hiftlingen finden sich keine nidheren

Angaben zur Lokalisation.

Drei dieser Patienten wurden moorunfihig geschrieben (unter diesen befanden sich die

beiden Strafgefangenen, die unter einer Lihmung in Bereich der unteren Extremitét

litten), die anderen vier wurden zuriick in das Lager entlassen.

Im chronologischen Auftreten dieses Krankheitssymptoms lassen sich keine Haufungen
erkennen, diese trat iiber die Jahre 1935-1944 wiederholt sporadisch auf (1935: 1; 1938:
1; 1940: 1; 1942: 3; 1944: 1).

3% Vel. Kloos, G. 1944. S. 45-49.

Sitzer, M. Steinmetz, H. 2011. S. 40ff.
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Meningitis: Unter einer Meningitis versteht man die Entziindung der Hirnhdute
(Meningen), klassisch hervorgerufen durch Meningokokken, welche durch
Tropfcheninfektion libertragen werden.

Die Klinik zeigt sich, je nach Ursache, in unterschiedlicher Ausprigung;
allgemeine Anzeichen einer Meningitis sind Fieber, starke Kopfschmerzen
u. U. mit Bewusstseinsstorungen (bis zum Koma). Charakteristisch ist die
Nackensteifigkeit (Meningismus)®”", die bis hin zu einer Uberstreckung des
Kopfes und Rumpfes (Opisthotonus) fithren kann. Zudem konnen
Erbrechen, Lichtscheu und motorische/sensorische Stérungen auftreten.
Wertvolle Hinweise liefert eine Liquorpunktion im Hinblick auf die
Erreger.

Die Therapie der Meningitis erfolgte durch Sulfonamide, zur
intracerebralen Druckentlastung wurde ,,jeden oder jeden zweiten Tag
Liquorentnahme® empfohlen. Die Prognose der epidemischen Meningitis
wurde mit ca. 50% angegeben; die eitrige Hirnhautentziindung verlief ,,sehr
haufig todlich.**®

Heute besteht die Therapie der Meningitis in einer sofortigen
breitgewidhlten Antibiose, nach Resistogramm dann gezielter Antibiose.
Ggf. sind weiterfiihrende MaBnahmen intensivmedizinischer —Art
notwendig sowie eine prophylaktische Isolierung des Patienten.

Neben der klassischen bakteriellen Meningitis sind Viren als Ursache einer
»aseptischen Meningitis® bekannt. Die Prognose viraler Meningitiden ist
meist glinstig. Dennoch liegt die durchschnittliche Letalitdt der Meningitis
unabhéngig der Genese bei 10-20%. Die Erkrankung kann sich ausbreiten
und {ibergreifen auf das Gehirn (Encephalitis) und zu weiteren
Komplikationen fiihren (Hirnabszess). Spatfolgen einer Meningitis konnen
eine Epilepsie, Taubheit, ein Hydrocephalus sowie Paresen sein.>’

Bei der Meningitis/Enzephalitis handelt es sich um eine schwerwiegende Krankheit,
aufgrund derer fiinf Patienten in das Hauptlazarett eingeliefert wurden. Drei dieser
Patienten erlagen ihrer Erkrankung, wobei bei zweien der Tod bereits nach zwei Tagen
eintrat. In einem Fall war die Meningitis die Folge einer ,,Kopfschwartenverletzung™.
Der dritte Patient, der infolge der Hirnhautentziindung verstarb, wurde zuvor 30 Tage im
Krankenhaus behandelt.

Die iibrigen zwei Héftlinge wurden nach 28 und 29 Tagen moorunfdhig entlassen, zu

Folgeschéden finden sich jedoch keine weiteren Angaben in den Krankenakten.

3% daher stammt der deutsche Begriff ,.iibertragbare Genickstarre* fiir die Meningitis cerebrospinalis
epidemica.

3% vgl. Kloos, G. 1944. S. 300-307.
Wolf, H. J. Einfiihrung in die innere Medizin. Leipzig. 1941. S 508f.

397 Vgl. Masuhr, K. F. Neumann, M. Neurologie. Stuttgart. 2007. S. 265ff.
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An anderen neurologischen Erkrankungen waren in drei Fillen Neuralgien zu
verzeichnen. Mit einer Neuralgie werden heftige Schmerzen bezeichnet, die sich auf den
Versorgungsbereich eines oder mehrerer Nerven beschriinken.*”® Die Ursachen dieser
Neuralgien sind mannigfaltig (z.B. Gifte wie Blei, Arsen; Medikamente; aber auch
Erkrankungen wie Diabetes, Multiple Sklerose; hdufig ist die Ursache jedoch auch

399

unklar)””. Die wohl hdufigste Neuralgie ist die Trigeminusneuralgie, bei der sich die

9 erstrecken und durch

Schmerzattacken im Bereich des 2. und 3. Trigeminusastes®
bestimmt Reize getriggert werden konnen (Kauen, Beriihrungen, Kélte). Die Therapie ist
langwierig und erfolgt durch Ausschalten der Noxe (wenn bekannt), zudem wird eine
symptomatische =~ Therapie = empfohlen = (Wérme,  galvanische  Reizungen,
Schwitzprozeduren, Vit. B1, Antineuralgica).*"!

Heute zeigen Carbamazepine oder Thymoleptika eine gute Wirkung. Auch kommen in
Einzelfillen operative Verfahren in Betracht.**?

Die im Hauptlazarett aufgrund einer Neuralgie behandelten Strafgefangenen wurden
konservativ behandelt, die Entlassung erfolgte relativ rasch in einem Zeitraum zwischen
vier und acht Tagen. Allesamt wurden arbeitsfahig zuriick in das Lager entlassen. Auch
war diese Erkrankung ebenfalls nur in den ersten Jahren (1936 und 1937) im

Aktenbestand vertreten.

Zwei Patienten mit einer Diagnose einer Multiplen Sklerose befanden sich ebenfalls
kurzfristig (2 und 6 Tage) in Behandlung des Marienkrankenhauses Papenburg, wurden
dann aber aufgrund ihrer Erkrankung fiir moorunféhig erklirt und beide 1936 auswirts
verlegt. Die Multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminata) ist eine chronisch

fortschreitende Erkrankung des ZNS unklarer Genese, die mit herdférmigen

3% pschyrembel. 2011. S. 1445.

3% Vgl. Kloos, G. 1944. S. 175.

0 Der Trigeminus ist nach der anatomischen Nomenklatur der 5. der 12 Hirnnerven und teilt sich im
Verlauf in 3 Aste (N. ophthalmicus (N. V;), N. maxillaris (N. V) und N. mandibularis (N. V).
Die Aste V1 und V2 sind rein sensibel, der dritte Ast (N. mandibularis) enthilt sensible und
motorische Aste. Durch die sensiblen Anteile des Nerven wird nahezu die gesamte Gesichtshilfte
innerviert, der motorische Anteil versorgt die Kaumuskulatur.
Vgl. Schiebler, T. H. Schmidt, W. Anatomie. 5. Auflage. Springer-Verlag Berlin. 1991. S. 490ff.

“''Kloos, G. 1944. S. 174ff.

42 ygl. Sitzer, M. Steinmetz, H. 2011. S. 74.
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Entmarkungen der Nerven einhergeht. Die Erkrankung dufert sich in motorischen und

sensiblen Storungen, ebenfalls charakteristisch ist ein schubweiser Verlauf,**

Wegen einer Commotio cerebri (Gehirnerschiitterung) wurden zwei Héftlinge im Jahre
1939 fiir 4 bzw. 14 Tage im Hauptlazarett Papenburg tiberwacht. Zur Ursache dieser
Erkrankung finden sich keine Angaben.

Ein Patient wurde wegen ,Veitstanz nach Influenza®“ in das Marienkrankenhaus
tiberwiesen (1935). Hier wurde er 39 Tage behandelt (in diese Zeit fillt jedoch auch die
Behandlung der Influenza mit hohen Fieberschiiben), bevor er moorunfihig verlegt
wurde. Hierbei handelte es sich vermutlich um eine Chorea minor (M. Sydenham); eine
Krankheit, die auftritt infolge von Immunreaktionen nach Streptokokkeninfekt. Sie
duBert sich in unwillkiirlichen, blitzartig einschieBenden Bewegungsabldufen der
Gesichtsmuskulatur und der unteren Extremitit.***

Die zeitgendssische Therapie bestand in ,,Ruhigstellung und Absonderung®,

Verabreichung antirheumatischer Mittel und Arsentinkturen.*?’

Ein 51 jdhriger Strafgefangener verstarb 1939 aufgrund eines benignen Hirntumors,

differentialdiagnostisch konnte jedoch auch eine Lues nicht ausgeschlossen werden.

Neurologische und psychiatrische Erkrankungen waren im Hauptlazarett Papenburg eher
spérlich vertreten, wobei sich die psychiatrischen Krankheiten grob in drei
Diagnosegruppen zusammenfassen lassen; die neurologischen Erkrankungen treten
durch viele verschiedenartige Krankheitsbilder in Erscheinung, wobei diese einzelnen
jeweils auch nur in geringer Fallzahl auftraten. Die Patienten, die unter einer
psychiatrischen Erkrankung litten, wurden nur in den Jahren 1934-1939 aufgenommen,
in den folgenden Jahren wurden derartige Krankheiten nicht mehr im Hauptlazarett
Papenburg behandelt. Zudem wurde ein Grofiteil dieser Patienten moorunfihig

entlassen.

493 ygl. Ebd. S. 198ff.
404 Epd. S. 256.
405 Kloos, G. 1944. S. 253f.
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Im Falle der neurologischen Erkrankungen zeigt sich, daf die Fallzahl der nicht akuten,
minderschweren Erkrankungen (Neuralgien, Lumbago, Epilepsie) in den Jahren 1934-
1938 haufiger vertreten sind als in den Kriegsjahren selbst. Auch wurden diese oft
arbeitsfahig in das Lager zuriick entlassen, Verlegungen in andere Anstalten waren
selten. Dennoch wurden auch schwerwiegende Krankheiten im Hauptlazarett behandelt
(Meningitiden, Schlaganfille), diese gingen mit einer im Vergleich zu anderen
Krankheiten hohen Letalitit einher. Wurden diese Krankheiten tiberlebt, so war doch in
den meisten Fillen eine Moorunfahigkeit gegeben, so dafl die Patienten schlussendlich

aus den Emslandlagern verlegt werden mussten.
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4.11 Simulanten

Sieben Strafgefangene wurden wihrend ihres Aufenthaltes im Hauptlazarett Papenburg
als Simulanten. bezeichnet. Diese Hiftlinge befanden sich in dem Zeitraum von 1934 bis
1940 im Hauptlazarett, wobei sechs Aufenthalte im Krankenhaus zu der Zeit erfolgten,

als Dr. Teigeler die Leitung des damaligen Hauptlazaretts innehatte. Dieser galt ,,als

Inhaber des Goldenen Parteiabzeichens [als] ,alter Kéimpfer’.“406

In einem Fall berichtet er der Zentralverwaltung in Papenburg am 22.10.1935 {iber einen
behandelten Patienten*"”:

,Der Strafgefangene Wilhelm K. aus Lager V war vom 7.7.1934 bis 9.7.1934 zur
Beobachtung im Krankenhaus Papenburg. Die Untersuchung ergab zwei absolut
reizlose, kleine, duBere Himorrhoidalknoten, die einen operativen Eingriff nicht
rechtfertigen. Innere Knoten waren nicht vorhanden. Es wurde Behandlung mit
Fissan-Zapfchen eingeleitet und weitere ambulante Behandlung im Lager
empfohlen. Er wurde arbeitsfahig aus dem Krankenhaus entlassen.

Bis dahin ist dieser Bericht noch relativ sachlich zu lesen. Im folgenden Absatz fihrt
Teigeler dann aber fort:

,Die angeblichen Beschwerden werden vorgetduscht mit dem Ziele aus dem
Lager V heraus zu kommen.
K. ist Querulant.

gez. Dr. Teigeler. Strafanstalts-Medizinalrat.**®

Dieser Bericht mufl noch als ,harmlos® eingestuft werden, in einer weiteren
Krankenakte finden sich folgende Worte fiir den Gefangenen I., welcher aufgrund von
Magenbeschwerden in das Hauptlazarett eingeliefert wurde:

,Der Gefangene I. wird heute aus dem Lazarett entlassen. Der schwer
Magenkranke, hat wohl keine tiberwéltigende Arbeitslust’ und strebt zur Anstalt
zuriick oder mdchte Innenarbeit im Lager. (Er ist Frisor). Ein Halbfeiner, dem die
Zigarette besser schmeckt als die Arbeit. I. bot hier im Krankenhaus den
Eindruck eines arbeitsscheuen Driickebergers als die eines schwer kranken[!].
Zugegeben dafl gewisse Magenstorung vorhanden sind und schwere Speisen
schlecht vertragen werden, so kommen diese jedoch nach der hiesigen
Beobachtung derart erheblich sein, dafl 1. bei gutem Willen Moorarbeit leisten

4% Die Zerstérung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und Strafgefangenenlagern des
Emslands 1933-1945. Landkreis Emsland (Hrsg). Sogel. 1986. S. 56.

47 Vermutlich handelte es sich um eine Anfrage der Zentralverwaltung der Lager, da der Aufenthalt des
Patienten bereits mehr als ein Jahr zuriicklag.

498 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 947 Lin. I. Nr. 314.
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kann.[!] Jedenfalls empfiehlt sich den Herrn unter die Lupe zu nehmen und sich
nicht von ithmm[!] nase[!] filhren zu lassen. Ich empfele[!] zunédchst Didtkost
evtl. wenn notig mit einer Zulage von 30 Gr. Fett oder Milch. I. ist ins Moor zu
schicken. Da kann er seinen guten Willen zeigen.«””

Auch konnte die Entlassung aus dem Lazarett als Simulant Folgen nach sich ziehen. Es
war sogar moglich, dall Dr. Teigeler Arrest fiir Héftlinge seiner Krankenabteilung
anordnete (29.02.1936):

,Der Strafgefangene Heinrich H. wird dem Lager wieder zugefiihrt. H. ist in Haft
zu verlegen. H. ist ein gewalttitiger Mensch mit Wutanfdllen explosiver Natur,
kennt keine Selbstdisziplin und keine Hemmungen. Ausgesprochene Neigung
zum Querulieren und Norgeln, selbst seinen Mitgefangenen gegeniiber. Ganz
minderwertiger Charakter, pathologischer Liigner und Simulant.*'°
In einem Schreiben des Strafanstaltshauptwachtmeisters aus dem betreffenden Lager an
das Hauptlazarett wurde die Verlegung des Hiftlings in den Arrest bestétigt

(03.03.1936).

Die Liegedauer der ,,Simulanten erstreckte sich iiber eine Zeitdauer von 1 bis 8 Tagen,
die durchschnittliche Liegedauer dieser 7 Héftlinge betrug 4,7 Tage.

Uber StrafmaBnahmen, die aufgrund der (vermeintlichen) Simulationen sich im
Lagerleben ergaben, ist den Krankenakten des Hauptlazaretts - bis auf den einen Fall der

Verlegung in den Arrest - nichts zu entnehmen.

499 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 947 Lin. I. Nr. 311.
19 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 947 Lin. I. Nr. 310.
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5 Selbstverstimmelungen in den Emslandlagern

Ebenso wie Misshandlungen an der Tagesordnung waren, kam es in den Lagern bis 1942
wiederholt zu Selbstverstimmelungen von Hiftlingen. Wiahrend der Jahre 1937 und
1939 wurden, vor allem aus dem Lager Esterwegen (Lg. VII), gehduft Vorfille von

41 Kosthorst und Walter berichten iiber

Selbstbeschadigungen  berichtet.
,Massenverstimmelungen von Héftlingen in der Zeit vom 13. Juli 1937 bis zum
1. Februar 1938 und im Zeitraum von November 1939 bis zum 1. Januar 1941[...]. Im
ersten Fall haben sich 42 Gefangene durch Abhacken einzelner Finger an der linken
Hand, durch Beibringen von Schnittwunden, durch Verschlucken von Gegenstdnden,
durch Einbringen von Séure oder Kopierstiftmine in die Augen, im zweiten Fall 157
Hiftlinge in gleicher Weise schwere Gesundheitsschiadigungen zugefiigt“.*'? 199
Hiftlinge haben sich somit in diesen beiden Selbstverstimmelung-Wellen Schaden
zugefiigt.

In den Krankenakten des Marienhospitals Papenburg sind 163 Fille von
Selbstverstiimmelungen (von denen in 139 Féllen [= 85,3%] diese durch Schlucken von
Fremdkorpern vorgenommen wurde) dokumentiert (Suhr berichtet von 12 Fillen von

413

Fremdkorperinkorporationen™ ”), der Anteil der aufgrund der Selbstverstimmelungen

behandelten Héftlinge im Hauptlazarett lag somit bei 6,1%.

Es ist hinzuzufiigen, dafl die folgenden Aussagen und Berechnungen nur auf dem
Datenmaterial der Krankenakten des Zentralkrankenhauses fiir die Emslandlager
beruhen. Es sind sicherlich noch weitere Félle von Selbstverstimmelungen
vorgekommen, welche aber nicht so schwerwiegend waren, daf} sie einer Einweisung in
das Krankenhaus bedurften, sondern in den jeweiligen Lagerlazaretten behandelt werden

konnten. Insbesondere bei Fremdkorperschluckern war, je nach Art und Grofle des

1 Quhr, E. 1985. S. 138.
412 Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 375.
13 Quhr, E. 1985. S. 138.
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Gegenstandes, zunédchst eine konservative Behandlung angezeigt, soweit der Patient

keine klinischen Symptome bot.*"*

Die erste Verstimmelung ist datiert auf den 29. Mai 1935, ein Gefangener des
Strafgefangenenlagers Borgermoor (Lg. I); die letzte Selbstverstimmelung stammt vom
11. September 1942, ein Fremdkorperschlucker aus dem Lager Neusustrum (Lg. V).

Da in dem Zentralkrankenhaus der Emslandlager in Papenburg zum groften Teil
Strafgefangene behandelt wurden, wird die Zahl der dort verzeichneten
Fremdkorperschlucker in Relation zu der von Kosthorst und Walter ermittelten
Gesamtzahl an emsléndischen Strafgefangenen von ca. 70.000 gesetzt.415

Die Inzidenz des Fremkdrperschluckens betrug somit in den Jahren 1934-1945 bei
70.000 Strafgefangenen 2,0 %eo.

In einem Aufsatz aus dem Jahre 1932 beschreibt A. Schlegel, der Fille von
Selbstverstiimmelungen durch Fremdkorperschlucken in preuBBischen Strafanstalten {iber
einen Zeitraum von drei Jahren untersuchte, die Inzidenz mit 1%o.*1°

Somit liegt die Rate, unter der Annahme der Vollstiandigkeit des Aktenmaterials, nahezu

doppelt so hoch, wie Schlegel sie in seiner Arbeit angegeben hat.

414 A. Schlegel rechnet nach Schlucken eines Fremdkdrpers ,,bei einem glatten Durchgang [...] durch den
Magendarmkanal mit 4-8 Tagen bis zu ihrem Abgang aus dem Mastdarm. [...] ,,Die Linge von
12cm [diirfte] die Grenze sein, bei der der Fremdkorper gerade noch die fixierten Biegungsstellen
des Darmes bei einigem Aufenthalt unter langsamem Vorschieben passieren kann. Unter solchen
Umsténden ist ein zuwarten von 4 Wochen bis zum Empfehlen der Operation zweckmaBig, um
mit ziemlicher Sicherheit einen natiirlichen Abgang des Fremdkorpers verneinen zu konnen. Von
ganz besonderer Bedeutung ist natiirlich in dieser Gruppe die Rontgenkontrolle des Fremdkorpers
im Magendarmkanal.*

Schlegel, A. Fremdkdrperchirurgie. 1933. S. 63ff.

15 Die Zerstorung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und Strafgefangenenlagern des
Emslands 1933-1945. Landkreis Emsland (Hrsg). Sogel. 1986. S. 6f.

416 Schlegel, A. Fremdkorperchirurgie. 1933. S. 571f.
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5.1 Inzidenz der Selbstverstimmelungen

350
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Anzahl (n)
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1934 | 1935 | 1936 | 1937 | 1938 | 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945

DO Selbstverstimmelungen | 15 | 14 4 11 | 24 | 46 | 35 9 5 0 0 0
B Krankenakten gesamt 17 | 317 | 246 | 232 | 260 | 241 | 283 | 251 | 215 | 203 | 161 | 66

Abbildung 38: Inzidenz der Selbstverstiimmelungen

Die Abbildung 38 zeigt das Aufkommen von Selbstverstimmelungen anhand des
Krankenaktenbestandes des Marienkrankenhauses Papenburg. Hierbei sind zum einen
die  Anzahl der Hiftlingsakten aufgetragen, welche aufgrund eines
Selbstverstimmelungsversuchs aufgenommen wurden (hellgrauer Balken), zum anderen
die Gesamtzahl der Krankenakten des Hauptlazaretts Papenburg fiir das jeweilige Jahr.
In den ersten beiden Jahren (1934 und 1935) lag die Zahl der Selbstverstiimmelungen
bei 15 bzw. 14 Fillen (aus dem Jahre 1934 sind 17 Krankenakten erhalten, 15 der 17
behandelten Haftlinge wurden wegen Selbstverstimmelung eingewiesen, dieses
entspricht 88,2%, 1935: 14 von 317 Akten = 4,4%)).

1936 fiel die relative Anzahl auf 1,6% (4 von 246 Akten), ab 1937 stieg dann die Zahl
der Selbstverstimmler zunéchst auf 4,7% (11 Félle in 232 Krankenakten), wuchs dann
aber rapide an auf 24 Fille (= 9,2) 1938 und erreichte 1939 mit 46 Fillen von 241
Krankenakten (= 19,1%) den absoluten H6hepunkt.
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Im folgenden Jahr ebbte die Welle der Selbstverstimmelungen ab, im Jahr 1940 finden
sich in den 283 Akten noch 35 Fille (immerhin noch 12,4%), 1941 und 1942 waren es
nur noch 9 bzw. 5 Fille (= 3,6% und 2,3%). Im Zeitraum von 1943-1945 ist keine

Selbstverstiimmelung in den Krankenakten verzeichnet.

Inzidenz der Selbstverstimmelungen, aufgeschliisselt nach Lagern

35

30
Lager I
Lager II

25
Lager II1

Lager IV
Lager V
Lager V]|
Lager V]|

20

Anzahl Akten

T T T T T T T
1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942
Jahr

Abbildung 39: Inzidenz der Selbstverstiimmelungen nach Lager

Das Diagramm Abb. 39 zeigt das Aufkommen der Selbstverstimmelungen, jedoch
nunmehr aufgeschliisselt nach den einzelnen Lagern.

Erkennbar ist in diesem Diagramm fiir die Lager I-VI beinahe eine ,Basis®, in den
Lagern kamen in den Jahren 1934 bis 1942 eine bestimmte Anzahl an
Selbstverstimmelungen vor (ab 1943 sind keine Fille von Selbstbeschddigung mehr zu
verzeichnen), diese Zahl bewegt sich zwischen null und neun pro Jahr.

Deutlich hebt sich in dieser Grafik das Lager Esterwegen heraus (Lg. VII). Gab es bis
1936 keine Fille von Selbstverstiimmelungen, so sind es 1937 fiinf Félle. Die Zahl stieg
sprunghaft an, 1938 wurden 20 Félle registriert und 1939 sogar 32. Im Jahre 1940 fiel
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die Zahl der Selbstverstiimmler wieder auf 22 ab, 1941 und 1942 wurde jeweils nur noch

ein Fall beobachtet.

Kosthorst und Walter beschreiben zwei ,,Wellen* von Selbstverstimmelungen; die erste
vom 13. Juli 1937 bis zum 01. Februar 1938, sowie eine zweite beginnend im November
1939 bis zum 1. Januar 1941. Es verstimmelten sich 42 bzw. 157 Hiftlinge ,,durch
Abhacken einzelner Finger an der linken Hand, durch Beibringen von Schnittwunden,
durch Verschlucken von Gegenstidnden, durch Einbringen von Siure oder Kopierstift in

die Augen*.*"”

Im ersten o. g Zeitraum wurden 13 Fille von Selbstverstimmelungen in das
Marienkrankenhaus Papenburg eingeliefert (davon acht aus dem Lager Esterwegen, dies
entspricht 61,5%), sieben von ihnen verschluckten Fremdkorper (= 53,8%), in sechs
Féllen bestand eine Indikation zur operativen Entfernung des Fremdkorpers; in zwei
Féllen amputierten sich Héftlinge eine Hand oder brachten sich Verletzungen bei.

Zwei weitere Héftlinge verétzten sich die Augen mittels eines Kopierstiftes, bei den
letzten beiden Féllen ist liberdies die Rede von Suizidversuchen, einmal durch Erhdngen,

in dem anderen Fall durch Zufligen von Schnittwunden am gesamten Korper.

In der zweiten Phase, vom 01. November 1939 bis zum 01. Februar 1941, finden sich
unter den Akten des Hauptlazaretts der Emslandlager in Papenburg 65 Fille von
Selbstverstimmelungen (51 Haéftlinge entstammen dem Lager VII, Esterwegen
[=78,5%]). Diesmal verschluckten 61 dieser 65 Héftlinge Fremdkdrper (= 93,8%), wobei
in 45 Fillen ein operativer Eingriff notwendig wurde. In den anderen vier Féllen kam es
wiederum zur Beibringung von Selbstverletzungen bzw. zum Verdtzen der Augen durch

Einbringen von Kopierstift.

Anhand der Krankenakten ldsst sich ein Anstieg der Selbstverstimmelungen
nachweisen, auch fdllt dieser Anstieg in die von Kosthorst und Walter genannten
Zeitrdume (im Jahre 1937 existierten zwei Fille von Selbstverstiimmelungen bis zum 12.

Juli, ab dem 13. Juli traten bis zum Ende des Jahres weitere neun Selbstbeschidigungen

47 Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 375.
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auf; dhnlich verhielt es sich 1939: von 46 Fillen entfielen 16 auf die Monate Januar bis
Oktober, weitere 30 Fille traten im November und Dezember 1939 auf).
Auch geben die Akten den immensen Anstieg der Selbstverstimmelungen vor allem im

Lager Esterwegen (Lg. VII) wieder (s.o0.).

Anhand des Datenmaterials konnen die beiden Wellen, insbesondere letztere, nur
eingeschriankt nachvollzogen werden. Im erstgenannten Zeitintervall finden sich von den
angeblichen 42 Selbstverstimmelungen nur 13 in den Krankenakten wieder (= 31,0%),
in der zweiten Phase von 157 Selbstbeschadigungen wiederum nur 65 (= 41,4%). Dieses
konnte bedeuten, da nur ein kleiner Teil der Haéftlinge sich durch die
Selbstverstimmelungen so massiv geschiddigt hat, daBl eine Einweisung in das
Krankenhaus notwendig wurde (schlieBlich wurde wihrend der zweiten Phase der
Selbstverstimmelungen in 47 Fillen von 65 ein operatives Eingreifen notwendig, =
72,3%), leichtere Fille konnten durch konservative Therapie in den Lagerlazaretten oder

in den Schonungsbaracken behandelt werden.

Eine weitere Moglichkeit ist die Unzuldnglichkeit des Datenmaterials, d.h. dal nicht alle
Akten des Hauptlazaretts der Emslandlager erhalten sind und vorliegendes Material nur

bruchstiickhaft einen Einblick in die damaligen Verhiltnisse bietet.

5.2 Ursachen der Selbstverstimmelungen

,Diese unsozialen Elemente werden vor nichts haltmachen — sogar nicht vor den
schrecklichen Selbstverstimmelungen, um denen Schwierigkeiten in den Weg zu
legen, die mit ihrer Erziehung und Betreuung vom Staat betraut sind. Wahrend
die Besten der deutschen Ménner verwundet an den Fronten liegen, manchmal
ohne den Vorteil zeitlicher drztlicher Hilfe, bringen diese Verbrecher sich selbst
Verletzungen bei, nur um der Arbeit aus dem Wege zu gehen und das
Aufbauwerk des Fiihrers zu sabotieren. [...]

Nach dieser Erkenntnis, zogere ich nicht, zu behaupten, dass es ein Verbrechen
gegen das deutsche Volk sein wiirde, wenn diesen Selbstverstimmelungen und
Verschluckern von Fremdkoérpern nur ein Atom Hoffnung gelassen wiirde, dass
sie jemals wieder in die deutsche Volksgemeinschaft aufgenommen werden. Im
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Gegenteil, ich bin in aller Aufrichtigkeit der Uberzeugung, dass jene Menschen,
die hier als besonders verbrecherisch gesinnt auffallen, indem sie einem im
Interesse der Allgemeinheit auferlegten Urteilsspruch unterworfen sind,
riicksichtslos ausgemerzt werden. [...] Es wiirde deshalb im Interesse des Staates
sein, ein Gesetz mit dem Inhalt zu machen, dass Gefangene, die
Selbstverstimmelungen und Selbstverletzungen veriibten, entweder in ein
Irrenhaus gebracht oder aber vollig ausgemerzt werden.**'®

Dieses Zitat bringt nicht nur die Einstellung Schéfers zu den Vorfillen im Lager

Esterwegen zutage, es gibt dariiber hinaus einen Einblick in sein nationalsozialistisches

Weltbild*".

In eben dieser Vernehmung &ullert Schifer auch seine MutmalBungen dariiber, welche

Ursachen zu der Selbstverstiimmelungswelle ab November 1939 gefiihrt haben kénnen:

,Rauchwolken und Flammen quollen aus den Baracken. Gefangene verbrannten
ihre Sachen. Gefangene kamen meinen[!] Befehl, sofort Baracke zu verlassen,
nicht nach. Sah den Fall als Meuterei an. [...] Habe sofort Raucherlaubnis
entzogen und Verkehr auf Lagerstrasse verboten. [...] Bei 2. Besichtigung teilte
mir Vorsteher mit, dafl die Strafkompanie [...] faul bei der Arbeit sei, sodal der
Vorsteher Strafexerzieren angeordnet hitte. [...] Ich befahl, [...] das Exerzieren
ohne Riicksicht, notfalls unter Anwendung des Gummikniippels,
durchzufiihren.«**’

Als man Schéfer nach einem Berlinaufenthalt von den Selbstverstiimmelungen berichtet,

fahrt er fort:

,Ich ging sofort zum Lager. Ich befahl Selbstverstimmeler, vor Lagervorsteher,
Lagerarzt und Assessor S. anzutreten und fragte sie nach der Ursache der
Verstimmelung. [...] Einige sagten, sie seien von Mitgefangenen aufgestachelt.
Einer sagte, nachts im Schlafsaal sei beschlossen worden, Fremdkorper zu
schlucken, um so das Rauchen zu erzwingen.«**!

18 Aus der Vernehmung des Kommandeurs der Emslandlager, Schéfer, am 02.01.1940 zu den damaligen

Massenverstimmelungen im Lager Esterwegen.
Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 47.

9 Im spiteren SchwurgerichtsprozeB in Osnabriick gibt Schéfer auf einen von Dr. Teigeler an die

Militdrregierung geschickten Brief, in dem er von Zustinden im Lager berichtet, die Antwort:
,,Dr. Teigeler habe kein Recht gehabt, so etwas zu behaupten. Teigeler sei zudem ein Trinker
gewesen und er, Schifer, sei erschiittert, dal ein Triger des goldenen Parteiabzeichens der
NSDAP einen solchen Brief an die Militarregierung richten konnte.*

Ausschnitt aus der Nordwestdeutschen Rundschau. 4. Jahrgang, Nr. 277 vom 28. November
1950. S. 3. Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 53.

Diese Zeilen stammen, wohlgemerkt, aus dem Jahre 1950, fiinf Jahre nach Zusammenbruch der
nationalsozialistischen Diktatur!

20 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 49.

21 Bpd.
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Bisher handelte es sich bei Selbstverstimmelungen um FEinzelfille; Héftlinge
beschéddigten sich selbst aufgrund verschiedener Ursachen. In einem Bericht des
Medizinalrates Dr. Hillmann an den Kommandeur Schifer kommen 21 Héftlinge zu
Wort und gaben ihre Motive fiir die Selbstverstimmelung an; Hauptmotive waren
Misshandlungen, ungerechte Behandlung, Uberlastung durch Arbeit, Entziehung des
Tabaks, aber auch Misshandlung durch Mithéftlinge, Angst sowie familidre Probleme.
Hillmann fasst jene Aussagen so zusammen:

,2Zusammenfassend mochte ich bemerken, die Schlucker weigern sich, die
verlangte Arbeit zu verrichten und da es ihnen nicht gelingt, dieser Weigerung
mit gewohnlichen Mitteln zu entgegen [!], schlucken sie.*** Die meisten geben
die Durchsuchung der Baracken und die daran anschliessende Entziehung des
Tabaks als letzte Ursache fiir diese Schluckerwelle an“**>.

In der zeitgendssischen Literatur stellen sich die Ursachen fiir Selbstverstimmelung
folgendermafien dar:

,Abgesehen von den wenigen Fillen mit wirklicher Geisteskrankheit handelt es
sich bei den Selbstbeschiddigern um Menschen, die durchwegs als geistig gesund
anzusehen sind, jedoch seelisch zweifellos minderwertig sich darstellen. Gewisse
erbliche Belastung und eine sehr schwere Zugdnglichkeit bei allen
Erziehungsversuchen sind meistens nachzuweisen. Es sind haltlose, seelisch
kranke Menschen, die hemmungslos und affektbetont ihrem Ziele nachjagen. Bei
den Strafgefangenen sind diese Handlungen eher verstindlich, da bei ihnen die
Absicht klar zutage tritt, da3 sie eben der Haft sich entwinden wollen und so
versuchen, durch Krankheit in ein Krankenhaus tiberfiihrt zu werden, um dort zu
entflichen.«***

Goedel sieht den Zweck der Selbstverstimmelungen mit anderen Augen:

,Es ist beachtenswert, dafl gerade Gefangene immer wieder Fremdkorper
verschluckten, obwohl sie oft dabei nur mit knapper Not dem Tode entronnen
sind. Sie neigen zur gewollten Selbstbeschidigung in einem Malle, wie man es
sonst nirgends findet. Sie setzen mit erstaunlichem Leichtsinn ihr Leben
mehrmals aufs Spiel, erdulden groe Schmerzen und Beschwerden, nur um fiir
einige Zeit der Monotomie [!] des Gefangnislebens zu entgehen. Die
allerwenigsten haben, wie wir feststellen konnten, von vornherein die Absicht,
nach ihrer Genesung aus dem Krankenhaus zu entfliechen, gehabt.

2 In den 21 Aussagen der Hiftlinge beklagten sich 10 Hiftlinge, daB sie u.a. aufgrund des nicht zu
schaffenden Arbeitspensums die Fremdkorper geschluckt hitten. Nicht aufgrund des fehlenden
Arbeitswillens.

2 Dr. Hillmann an den Kommandeur am 02.01.1940. Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 49.

2% Schlegel, A. Fremdkorperchirurgie. 1933. S. 60
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[...]

Sie haben meist so viel logisches Denkvermogen, daB sie aus den
Krankenhdusern nicht entflichen, obwohl die Gelegenheit reichlich dazu
vorhanden wére. Sie lassen sich groBtenteils ruhig wieder ins Gefingnis
zuriickbringen, verfallen aber da héufig wieder ihrer Veranlagung zur
Selbstschiadigung, vielleicht in psychotischen Zustinden, in denen Triebe wach
werden, die in der Freiheit nie zum Ausbruch gekommen wiren.“**

Er kommt in seinen Betrachtungen iiber die Hiftlinge, die in selbstzerstorerischer

Absicht Gegensténder verschluckten, zu dem Schluss:

,Im grofen und ganzen dominiert die Affekthandlung ohne Fluchtgedanken. Es
ist ihnen um die Abwechslung zu tun und um die ,Luftverdnderung‘, wie es einer
unserer Patienten treffend sagte.***°

Tschamper hingegen ist anderer Ansicht:

»Als gemeinsames Merkmal fand Kaldewey [...] in seiner Arbeit iiber die
Psychologie der Fremdkorperschlucker Schwachsinn und asozialen Charakter
mit starken Affektschwankungen. Primitivreaktionen und Infantilismen
korperlicher und geistiger Natur sind bei allen Fremdkdrperschluckern
nachweisbar. [...] Bei Gefiangnisinsassen mufl allerdings eine gewisse
Zweckmissigkeit im Vorgehen zugegeben werden.“**” [letzter Satz stellt jedoch
lediglich eine Einschrinkung der vorgenannten Aussage dar!]

Alle drei Autoren stimmen dariiber ein, dal Fremdkorperschlucker bzw. sich selbst
verstimmelnde Menschen eine gewisse Pathologie der Psyche aufweisen; sie sehen die
Sache jedoch auch differenziert und unterscheiden zwischen ,herkémmlichen®

Fremdkorperschluckern oder Selbstbeschddigern und Héftlingen, die sich, ungenannt

welchen Motivs, selber verletzen.

3 Goedel, R. 1932. S. 64.

“0Ebd. S. 65.

#27 Tschamper, M. Ueber Fremdkérperschlucker .
Schweizerische Medizinische Wochenschrift. 71. (1941). S. 1607.
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Marx schreibt in seiner Arbeit ,,Selbstbeschiddigung im Gefangnis®:

»lch halte es fiir zweckmiBig, die Selbstbeschiddigungen nach Motiven zu

sondern, und bin dabei auf folgendes Schema gekommen.

Selbstbeschddigungen geschehen aus dreierlei Trieben heraus:

1. aus dem Spieltrieb,

2. aus dem Selbstvernichtungstrieb,

3. aus dem Selbstbehauptungstrieb.«***
Er fiihrt diese These weiter aus; zu der Kategorie der Selbstverstimmelungen aus dem
Spieltrieb heraus zéhlen Fille, ,,in denen Gefangene aus einer Art miiligen Zeitvertreibs
heraus* sich selbst beschddigten oder Fremdkorper schluckten. Auch Tatowierungen
zahlt er, im weitesten Sinne, zu den Beschddigungen.
Zu den Selbstbeschdadigungen aus dem Selbstvernichtungstrieb heraus verliert Marx

keine groBen Worte, zu dieser Kategorie gehorte vor allem der Suizid bzw.

Suizidversuch.

Die Kategorie der Verstimmlungen, begangen aus dem Selbstbehauptungstrieb heraus,
fiihrt Marx weiter aus:

Er ,verstehe unter Selbstbehauptung im Grunde nichts anderes, als eine Art von
Selbstverteidigung oder von Abwehr einer unbehaglichen Situation, sei diese Situation
durch innere Momente, also durch Affekte, oder sei sie durch dullere Momente bedingt.
[...] Der Gefangene will seine Situation verbessern, er will etwa zum Zwecke einer
Operation in ein Krankenhaus gebracht werden, um entweder die mildere Disziplin des
Krankenhauses gegen die straffe Disziplin des Gefangnisses einzutauschen, oder um aus
dem Krankenhause schneller und leichter entweichen zu kénnen.“**’

Er fahrt weiter fort:

,Ebenso wie unter den jungen Mainnern, die sich Selbstverstimmelungen
beibringen, um vom Militdrdienst befreit zu werden, es Burschen genug gibt, die
in geistiger Beziehung als intakt anzusehen sind, so finden wir auch unter den
Gefangenen, die zum Zwecke einer Verbesserung ihrer Lage sich selbst
korperliche Schéden zufligen, Personen, an denen in seelischer Hinsicht kaum
etwas besonderes Auffilliges entdeckt werden kann.“*°

28 Marx. Uber Selbstbeschadigungen im Gefingnis. Aerztliche Sachverstindigen-Zeitung. Jg. 19. 1913.
S. 353f.

Y Ebd. S. 354.

“0 Ebd.
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Marx widerspricht hier eindeutig der Behauptung Schéfers und auch Hillmanns, dal3 es
sich bei Selbstverstiimmlern um ,,Driickeberger und Psychopathen“*' handele, es liege
an den Lebensumstdnden, in denen sich die Haftlinge befinden; diesen versuchten sie
durch die Selbstbeschiddigung zu entfliehen.

Diese These gilt auch noch heute. In dem Buch ,,Automutilation* berichtet

»ein 24jéhriger Gefiangnisinsasse [...] von euphorischen Gefiihlen, wenn er sich
jeweils selbst schneidet; er fiihle sich gelangweilt, wenn er es nicht tun konne;
bisher habe er keinen gleichwertigen Ersatz gefunden (Favazzal989b). Hier dient
Automutilation der Erregung und Stillung des Stimulationshungers — analog
gefahrlichen Sportarten und Thrill-Seeking zur Séttigung des Reizhungers wie
Eis-Klettern, Free Climbing, Air-Surfing, Bungy-Jumping, S-Bahn-Surfen,
Reality-TV und vieles mehr.«*?

Fiir den oben genannten Insassen stehen jene o.g. Mdglichkeiten nicht zur Verfiigung,
die Automutilation iibernimmt die Funktion, ,,den Stimulationshunger zu séttigen bzw.
das Erregungsdefizit auszugleichen®.**?

Diese Thesen sind natiirlich nicht ohne weiteres auf die Selbstverstiimmelungen in den
Emslandlagern iibertragbar. Sie gelten fiir den reguldren Haftvollzug. Die Héftlinge

benutzen die Selbstverstimmelungen, um durch eine erhoffte Aufnahme in das

Krankenlazarett bzw. in das Krankenhaus der grausamen Realitdt zu entfliechen.

So heifit es auch in der Urteilsbegriindung nach der Hauptverhandlung gegen Schéfer
durch die grofle Stratkammer des Landgerichts Osnabriick vom 27.04.1953:

,,Wohl aber sind die ersten Félle von Selbstverstimmelungen durch die Zustinde
in den Lagern ausgeldst worden, sei es durch ausgesprochene MiBhandlungen,
sei es durch sonstige Hérten oder Unbequemlichkeiten, bedingt durch das Leben
in den Lagern und die Arbeit in den Mooren, denen die Gefangenen durch
Verlegung in die Anstalten wegen Moorunfihigkeit entgehen wollten.“**

Wenig spéter wird in der Urteilsbegriindung ein gro3es Problem angesprochen:

,Ursache fiir diese weiteren Selbstbeschddigungen war einmal, dal einige der
Gefangenen, die sich selbst verstimmelt hatten, den erstrebten Erfolg erreichten
und wieder in die Anstalt zuriicktransportiert worden waren. Als die bekannt
wurde, sind auch andere Gefangene, ohne dal3 sie durch besonders schlechte

1 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 50.

2 Hansli, N. Automutilation. Der sich selbst schidigende Mensch im psychopathologischen Versténdnis.
Bern. 1996. S. 133.

3 Ebd. S. 147.

% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 60.
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Behandlung zu diesem Schritt getriecben wurden, ebenfalls der Versuchung
erlegen und dem Beispiel der anderen gefolgt in der Erwartung, ebenfalls in die
Anstalten zuriickkehren zu kénnen.«*>

Dieses Problem spricht Schifer selbst auch in einem Bericht vom 02.01.1940 an:

,lch konnte es aber nicht =zulassen, daB er auf dem Wege der
Selbstverstiimmelung seine Riickfithrung durchsetzte. Seine Mitgefangenen
waren zum grofiten Teil Sicherungsverwahrte. Wenn diese erfuhren, da3 S. mit
seinen hartndckingen Selbstverstimmelungen seine Riickfithrung erzwungen
hatte, so bestand die Gefahr, daf er viele Nachahmer finden wiirde.“**°

Gleiches berichten auch Schlegel und Goedel in ihrer Arbeit:

,,Es finden sich schwere Verbrecher neben Tétern mit verhéltnismaBig harmlosen
Vergehen, die alle mehr oder weniger einer gewissen Epidemie verfallen. Diese
Epidemie ergreift dann eben in einer Hauptsache die psychopathisch veranlagten
Personlichkeiten. Ganz besonders heftig treten diese Epidemien auf, wenn
bekannt wird, daf} irgendeiner dieser Fremdkorperschlucker sein Ziel erreicht hat,
und sie flauen ebenso rasch wieder ab, wenn die Patienten merken, daf} sie nichts
erreichen, bzw. da3 der eine oder der andere bei diesen Handlungen sein Leben
lassen muBte.«*’

Ebenso schreibt Héansli:

,Durch das Miterleben des automutilativen Verhaltens und seiner Wirkung bei
anderen wird u.U. Selbstverletzung tiberhaupt zum ersten Mal als eine
praktikable und zudem sehr vorteilhafte Verhaltensmoglichkeit erkannt. Ist ein
Verhalten in seiner Wirkung erfolgreich, ist der Anreiz der Nachahmung
besonders hoch. Auf diese Weise kann das — in Gruppensituationen oft
beobachtete — massierte, ja gar epidemische Auftreten von

selbstbeschidigendem Verhalten erklirt werden.**®

GleichermaBen schnell ebben diese Epidemien dagegen wieder ab, wenn sich Todesfille
ereignen, die den Sinn und das Risiko der Automutilation in Frage stellen:

,Er [Weichert] spricht direkt von einer Mode des Fremdkorperschluckens, bei
der es einer dem anderen nachmacht, besonders wenn es zur Kenntnis kommt,
dall mehrfach auch schwere Magen- und Darmoperationen gliicklich tiberstanden
wurden. [...] Durch die Beobachtung, da3 nach dem letalen Ausgang eine ganze

3 Ebd.
% aus der Vernehmung Schifers am 15.12.1949. Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Nr. 50.
7 Schlegel, A. Fremdkorperchirurgie. 1933. S. 61.
Hansli, N. 1996. S. 162.
% Hansli, N. 1996. S. 162.
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Weile keine Fremdkorperschlucker aus demselben Gefangnis zur Behandlung
kamen, wurden wir in unserer Ansicht bestirkt.“**

Der erste in den Krankenakten des Hauptlazaretts verzeichnete Tote infolge von
Selbstverstiimmelung starb am 25. Januar 1938. Somit kann man Goedel Recht geben
mit seiner MutmaBung, daBl nach Auftreten von Todesfillen die Epidemie von
Selbstverstimmelungen  zundchst  abbricht, da die erste  Welle der
Selbstverstiimmelungen im Lager Esterwegen im Februar 1938 abebbte (der Tote
entstammte ebenfalls dem Lager Esterwegen und verstarb infolge von Verschluckens

eines Fremdkorpers).

Wihrend der zweiten Folge der Fremdkorperschlucker vom November 1939 bis zum
Januar 1941 starben zwei Hiftlinge an den Folgen ihrer Tat, zunédchst bei Beginn der
Epidemie (am 06. Januar 1940; der Héftling wurde am 21.11.1939 eingeliefert nach
Fremdkorperschlucken, dann operiert und zundchst am 02.12.1939 in das Krankenrevier
des Lagers Esterwegen entlassen. Die Operation blieb dagegen nicht folgenlos; es
bildete sich eine Fistel, so dal er am 27.12.1939 erneut in das Hauptlazarett in
Papenburg aufgenommen und operiert werden musste, er verstarb dann aber am 06.

Januar 1940.

5.3 Folgen der Selbstverstiimmelungswellen

Die Wellen der Automutilation forderte die Leitung der Emslandlager zum Handeln auf,
wollten sie die Disziplin in den Lagern aufrechterhalten. Ein nun eingefiigtes Beispiel
aus der Vernehmung Schifers vom 15.12.1949 zeigen die damaligen Umstdnde auf,
unter welchem Druck die Lagerleitung stand; das Beispiel kann weiter einen Eindruck
vermitteln, welche bizarren Ausmalfle die Selbstverstimmelungen annahmen:

,Fr[age]. Das Urteil stellt weiter fest, dal der Gefangene S. sich am 13.7.37
zunéchst einzelne Finger und am 21.10.37 die ganze linke Hand abgehackt habe.
Dr. Teigeler habe ihn darauthin fiir moorunfdhig erkldrt und den Abtransport
vorgeschlagen. Sie hitten darauf in der Personalakte von S. verfiigt:

9 Goedel, R. 1932. S. 65.
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S. hat im Lager zu verbleiben und mit der rechten Hand zu arbeiten. 28 Tage
Arrest wegen Selbstverstimmelung mit allen Schirfungen. S. wird mit der
gesunden Hand zweckentsprechend beschéftigt. Kein Pardon diesem asozialen
Burschen. Kommt  unter keinen  Umstinden in  die  Anstalt.
Sicherungsverwahrung beantragen.

gez. Schéfer.

A[ntwort]. Der Gefangene S. hatte schon bei Eintreffen seines Transportes im
Lager vor allen Héftlingen erklért, er habe in seinem Leben noch nicht gearbeitet,
er wiirde es auch hier nicht tun, er wiirde schon die entsprechenden Wege finden.
Darauf war S. in Arrest gelegt worden. Ich habe ihn dann im Lager mir vorfiihren
lassen, in die Baracke zuriickverlegen lassen und ihm aufgegeben, die[!]
Mitgefangenen zu sagen, er kdme jetzt aus dem Arrest heraus, ich hitte aber
gesagt, hier wiirde der verbrecherische Wille gebrochen, wer sich weigere zu
arbeiten, gegen den wiirde entsprechend vorgegangen werden. Nach einer
gewissen Zeit kam ein Bericht aus dem Lager, daB ein Gefangener sich mit
einem Beil den Finger abgehackt hétte. Er bekam dann nach der Ausheilung
seine Disziplinarstrafe. Nach einer gewissen Zeit spéter hatte S. sich dann 2
Finger durch den Lorenzug abfahren lassen. Ich traf ihn dann mit seiner
verbundenen Hand im Revier an. Er hielt mir den Stumpf aus dem Bett entgegen
und sagte: ,Nun werden Sie ja wohl zugeben, daB3 ich moorunfédhig bin und in die
Anstalt zuriick muB3.© Spéter, als diese Verletzung ausgeheilt war, kam dann die
Nachricht, dal S. sich mit einem Beil die linke Hand abgehackt hatte.
Gleichzeitig wurde berichtet, da Dr. Teigeler S. fiir moorunfihig erklédrt und
seine Riickfiihrung vorgeschlagen hétte. Ich habe demgegeniiber angeordnet, dafl
S. da bliebe. Dr. Teigeler hat dann unter Umgehung meiner Dienststelle dem
Justizministerium {iber den Fall S. berichtet. S. war, wie ich zugeben mubB,
moorunfdhig. Ich konnte es aber nicht zulasen[!], daB er auf dem Wege der
Selbstverstiimmelung sein[e] Riickfithrung durchsetzte. Seine Mitgefangenen
waren zum grofliten Teil Sicherungsverwahrte. Wenn diese erfuhren, daf3 S. mit
seinen hartndckingen Selbstverstimmelungen seine Riickfiihrung erzwungen
hatte, so bestand die Gefahr, dal} er viele Nachahmer finden wiirde.

Die Sicherungsverwahrung habe ich deswegen beantragt, weil ich gesehen hatte,
daBB S. seinen verbrecherischen Willen auf grausamste Weise an sich selbst
betiitigt hatte und daher der Uberzeugung war, daB er dazu gegeniiber seinen
Mitmenschen in der gleichen Weise fihig war.«**

Die Lagerleitung war zum Handeln gezwungen, denn sie konnte die
Verstimmelungswellen in den Lagern nicht geheim halten bzw. verdecken; das
Reichsjustizministerium in Berlin nahm Kenntnis und forderte eine Erklédrung der Fille.
Zu diesem Zwecke setzte es, noch wihrend der zweiten Welle der

Selbstverstimmelungen, einen ,Beauftragten® ein, der die Vorkommnisse in den

9 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 50.
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Emslandlagern kldren sollte. Der Beauftragte schreibt am 29.11.39 an das
Reichsjustizministerium:

,Wenn auch einzelne vom Kommandeur vernommene Selbstverstimmeler erklart
haben, daB3 sie sich nicht wegen Millhandlungen verletzt hétten, so betrachte ich die
Angelegenheit doch bisher nicht fiir hinreichend geklért. Die Untersuchungen wegen der

vom Kommandeur am 4. und 7.11.39*!

442

getroffenen MaBnahmen scheinen nicht
abgeschlossen zu sein.
Das Reichsjustizministerium schien jedoch kein echtes Interesse an der Aufklarung
dieser Selbstverstimmelungswellen zu haben; so wurden durch den Beauftragten des
Ministeriums zunéchst noch Aufstellungen iber die auftretenden
Selbstverstimmelungen eingereicht, am 24.07.1940 vermerkt dieser jedoch:

,unterzeichneter [der Beauftragte] ist von Landgerichtsdirektor Miiller
telephonisch angewiesen worden, die Fille bis 31.12.39 als erledigt zu
betrachten. Kommandeur hat sorgfiltige Untersuchungen in Fillen von
Selbstverstiimmelungen vorzunehmen, die seit dem 1.1.40 vorgekommen sind
durch schlechte Behandlung und andere UnregelméBigkeiten. Teilen Sie mit,
wieviel Fille von Selbstverstiimmelungen in der Zeit von 1.4.40 bis zum 30.6.40
vorgekommen sind. Von Gefangenen behauptete Ursachen und wirkliche
Ursachen sind festzustellen.“**

! Wenig spiter heiBt es in einem anderen Brief des Beauftragten an das RIM, die Vorfille haben sich am
07.11.39 und 11.11.39 und nicht, wie angegeben, am 04. und 07.11.39 ereignet. Gemeint sind
wahrscheinlich Reaktionen Schifers auf Vorfille im Lager Esterwegen, die er in einem Brief an
das RIM am 02.01.1940 selber erlédutert:
,,Betr. MaBinahmen im Lager VII.
Bei Besichtigung Lager VI am 6.11.39 erfuhr ich, dal Luftwaffenangehoriger (Horchgerit), der
sich voriibergehend im Lager authielt, mit Gefangenen heimlich Beziehungen hatte. Ich begann
mit Vernehmungen am Frithnachmittag des 6.11.39, konnte sie erst am nichsten Morgen
beenden. [...]. Hielt, unterstiitzt durch Platzmeister W., Appell ab. Sagte, daB3 jede Baracke
innerhalb 15 Minuten sdmtliche Sachen, die jeder unberechtigt besisse, auf Lagertreppe legen
sollte. [...] Gefangene verbrannten ihre Sachen. Gefangene kamen meinem Befehl, sofort Baracke
zu verlassen , nicht nach. Sah den Fall als Meuterei an. [...] Habe sofort Raucherlaubnis entzogen
und Verkehr auf Lagerstrasse verboten. [...]
Bei 2. Besichtigung am 11.11.39 teilte mir Vorsteher mit, da die Strafkompanie...faul bei der
Arbeit seien, sodall [!] der Vorsteher Strafexerzieren angeordnet hétte. [...] Ich befahl Hpt.
Wachtmstr. Weise und anderen Beamten, das Exerzieren, notfalls unter Anwendung des
Gummikniippels durchzufiihren. [...] Als sich einige Gefangene beim Laufschritt zu Boden
warfen, in der Absicht nicht mehr teilzunehmen und Mahnungen nicht halfen, befahl ich,
Gummikniippel anzuwenden. [...] Nach meiner Riickkehr aus Berlin, wohin ich gefahren war um
zu berichten, wurde mir mitgeteilt, dal in Lager VII eine Seuche von Selbstverstimmelungen
ausgebrochen sei.*
Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945. Nr. 49.

2 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 49.

“ Ebd.
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In der Folge wurden wiederum regelmiBige Aufstellungen iiber die aufgetretenen
Selbstverstimmelungen an das RJM weitergegeben. Als Ursache der Automutilation
wurde ,,Driickebergerei, Lebensmiidigkeit oder Verzweiflung wegen Ablehnung des
Gnadengesuches® ermittelt.

,MiBhandlungen konnten nicht festgestellt werden. Meine personliche Kontrolle
ergab, dal es sich meist um Psychopathen handelt oder dal man der
Lagerverwaltung den Willen aufzwingen oder Vorteile erreichen wollte. [...] Die
Zahl der Fille aus dem 2. Halbjahr 40 verhiltnisméBig klein angesichts der
Belegungsstirke von etwa 7500 Gefangenen. Da die Fille im letzten Quartal sich
betrichtlich verringert haben und im Jan., Febr., Mérz 41 nur eine kleine Anzahl

vorgekommen ist, ist anzunehmen, daBl Selbstverstimmelungsseuche jetzt
abflaut.«***

So wurde dann schlieB3lich zum Ende des Jahre 1941 beschlossen:

,In der Zeit vom 3.-8.12.41 wurde in Gegenwart von Min.Rat Miiller Bericht
iiber Selbstverstimmelungen erdrtert. Miiller entschied, dal mit Riicksicht auf
die geringe Anzahl kein Bediirfnis flir Bericht mehr vorldge, soweit sich die Félle
nicht iiber das normale Maf} vermehrte.“***

Das Problem der Selbstverstimmelungen in den Emslandlagern hatte sich somit ohne

Eingreifen von Seiten der Lagerleitung oder des Reichsjustizministeriums von selbst

erledigt.

In den vorliegenden Kapiteln ist eine Auswertung der einzelnen Krankheiten erfolgt. Im
folgenden Kapitel werde ich nun einige krankheitsiibergreifende Merkmale herausstellen
und aufgrund derer, auch bezugnehmend auf einzelne Erkrankungen bzw.
Krankheitsbilder, ein Bild der Verhiltnisse im Hauptlazarett und auch der einzelnen

Lager erstellen.

4 Brief des Beauftragten an das RIM vom 14.03.1941. Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 49.
5 Aktenvermerk des Beauftragten vom 08.12.1941 nach Erérterung mit dem Ministerialrat Dr. Miiller.
Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 49.
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6 Die Lebensbedingung in den Emslandlagern

In diesem Kapitel wird ein Abriss iiber den Lebensalltag der inhaftierten
Strafgefangenen gegeben. Hierbei geht es, ebenso wie in dem Kapitel der
Misshandlungen, um eine zusammenfassende Darstellung der dort herrschenden
Umstidnde. Ausfiihrliche Darstellungen des Lagerlebens finden sich zum einen in den
bestehenden Dokumentationen zu den Emslandlagern**®, zum anderen auch in den
Schilderungen ehemaliger Hiftlinge*’. Ich gehe in diesem Abschnitt der Arbeit auf die
Bedingungen ein, mit denen die Héftlinge wéhrend ihres Aufenthaltes zu kdmpfen
hatten, sei es die unzureichende Erndhrung, die schlechten hygienischen Bedingungen
oder die schwere Arbeit. Uber die in den Lagern stattgefundenen Misshandlungen wurde
bereits in einem eigenen Kapitel (Kap. 4.9. Erkrankungen infolge duBerer Einfliisse)
berichtet.

Suhr betitelte den Vollzug in den Emslandlagern ,,als System von Belastungsfaktoren®,
welche sich aus folgenden 4 Punkten zusammensetzt:

,l. der Zwang zu schwerer, eintoniger und entfremdeter Arbeit, nie
nachlassender Leistungsdruck und ein menschenunwiirdiges
Antreibesystem,;

2. die Organisation des Lageralltags nach strengen Regeln militdrischer
Disziplin und Ordnung, verbunden mit einem System ,alltdglichen Terrors’;
3. die Einschiichterung der Gefangenen durch Schikanen, Lagerstrafen,
MiBhandlungen und T&tungen;
4. die Nichterfiillen vitaler menschlicher Bediirfnisse bzw. deren Verringerung
auf eine Uberlebensminimum durch:
- Unter- und Fehlerndhrung
- Verschmutzungserkrankungen als Folge der schlechten hygienischen
Verhiltnisse
- Infektionskrankheiten als Nachwirkungen von Hunger und Kilte
- somatophysische Erschopfung

- Verminderung der Lebenskraft infolge von MiBhandlungen.****

oy Kosthorst, E. Walter, B. 1983.
Kosthorst, E. Walter, B. 1985.
Suhr, E. 1985.
Bithrmann-Peters, F.. 2002.
“7u.a. Henze, W. 1992. S. 121.
Frese, H. 1989.
Langhoff, W. Die Moorsoldaten. 13 Monate Konzentrationslager. Essen. 1995.
Wittfogel, K. A. Staatliches Konzentrationslager VII. Eine ,,Erzichungsanstalt” im Dritten Reich.
Bremen. 1991.
% Suhr, E. 1985. S. 80.

-274-



6.1 Die Arbeit und Arbeitsbedingungen in den Emslandlagern

Die Arbeit der Gefangenen war von Anfang an sowohl in den frithen
Konzentrationslagern als auch spiter in den Strafgefangenenlagern des Emslands ein
zentraler Punkt des Haftvollzugs. So heil3t es in der ,,Besondere[n] Lagerordnung fiir das
Gefangenen-Barackenlager vom 01.08.1934 unter Punkt 8:

,,Pflicht zur Arbeit

Die Gefangenen sind ausnahmslos zur korperlichen Arbeit verpflichtet. Stand,
Beruf und Herkommen bleiben aufler Betracht. Wer die Arbeit verweigert, sich
von ihr driickt, oder zum Zwecke des Nichtstuns korperliche Gebrechen oder
Krankheiten vorschiitzt, gilt als unverbesserlich und wird zur Verantwortung
gezogen.

Die Arbeitszeit im ganzen Lager bestimmt ausschlieflich der Lagerkommandant.

[.]

Uber die festgesetzte Arbeitszeit hinaus und an Sonn- und Feiertagen kann mit
Genehmigung des Kommandanten jederzeit gearbeitet werden, wenn es die
Bediirfnisse des Lagers erfordern.***’

Hier deutet sich bereits an, dall der Arbeit nicht nur den Stellenwert einer (sinnvollen)
Beschiftigung gegeben wird, sondern daBl die Arbeit auch als Instrument der
Unterdriickung diente, da jeder sich dieser Zwangsarbeit unterwerfen musste ungeachtet
Gesundheitszustand, Alter oder Korperkraft. Zudem konnten die Arbeitszeiten
willkiirlich nach Belieben des Lagerkommandanten ausgeweitet werden.

Aber auch in den Strafgefangenenlagern der Justiz hatte die Arbeit einen dhnlichen
Stellenwert. So sei die ,,regelméBige Beschiftigung der Gefangenen [...] die Grundlage
eines geordneten Strafvollzugs. Alle Gefangenen sind zur Arbeit anzuhalten, soweit das
Gesetz es zuldBt. [...] Es ist darauf hinzuwirken, daBl jeder Gefangene dauernd mit
niitzlicher Arbeit beschiftigt werden kann.**°

Welche Auswucherungen diese Zwangsarbeit annahm, ist schon Berichten aus den
friihen Phasen der Konzentrationslager zu entnehmen. Hier zdhlte vor allem die

Moorkultivierung zu den hirtesten Arbeiten, die die Gefangenen zu leisten hatten:

,Mit der stumpfen Schneide versuchen wir, durch das zdhe Wurzelwerk des
Heidekrautes zu stolen. Der erste Stich ist der schwerste. Kaum
durchzukommen. Mit beiden Hénden packe ich den Spatengriff und haue ihn von
oben mit voller Wucht ins Kraut. Die Handgelenke werden heifl und schwellen
an. Sie sind wie verstaucht. [...]

449 Kosthorst, E. Walter, B. 1985. S. 86.
% Grundsitze fiir den Vollzug von Freiheitsstrafen. RGBI I1. 27.06.1923. S. 263.
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Nach einer Stunde komme ich schon in Schweif3. Ich ziehe das Hemd aus und
arbeite mit nacktem Oberkdrper. Nach zwei Stunden schmerzt mein Riicken.
Sobald ich mich aufrichte, um zu verschnaufen, briillt der Vorarbeiter oder ein
SS-Mann. [...]

Am Abend sind meine Hénde voller Blasen. Die Glieder schmerzen mich, jeder
Schritt tut weh. [...]

So geht es nun Tag fiir Tag. Wir arbeiten wochenlang mit fiinf- bis sechshundert
Mann an einem Stiick Land, das mit zwei Dampfpfliigen in vier Tagen bewiltigt
worden wire. [...]

Wir schuften monatelang bei brennender Hitze, die Haut héngt in Fetzen von
unserem verbrannten Oberkdrper, im Regen, der bis auf die Haut geht, spiter bei
eisiger Kélte, Hagel und Schnee, wenn der scharfe Winde, der vom Meer her
kommt und auf dem flachen Land keinen Widerstand findet, wie mit Messern
durch die Kleider schneidet und der Moorboden gefriert und hart wie Stein wird.
[...]

Monatelang stehen wir im Moor, oft versacken wir bis zu den Knien im Sumpf,
oft kommen unsere Spaten kaum durch die riesigen Wurzeln und Baumstiimpfe
der versunkenen Wilder, die es in diesem Moor gibt, oft treten wir auf
Kreuzottern, die im heilen Heidekraut ziingeln, oft bricht einer von uns
zusammen und wird von zwei Kameraden und einem Posten ins Lazarett
gebracht. Und ewig die Antreiberei, die demiitigenden Beschimpfungen, das
peinigende Gefiihl, kein Mensch mehr — irgendein Tier zu sei.**"

Derartige Berichte finden sich auch in zahlreicher Form in Schilderungen ehemaliger
Héftlinge der emsldndischen Justizgefangenenlager. So auch bei Wilhelm Henze,
politischer Hiftling im Lager Brual-Rhede (Lg. III) vom Mai 1934 bis zum November
1935. Auch er berichtet iiber die schwere Arbeit im Moor und deren Folgen:

., ,Sieh mal meine Hinde an, Blase an Blase, ich kann bald nicht mehr den
Spaten halten.” Peter zeigte seine Hiande, die Blasen waren aufgeplatzt. Wasser
kam unter der Haut hervor. An einigen Stellen leuchtete das rote Fleisch durch.

,Junge! Junge!” Karl verzog das Gesicht, er fiihlte die Schmerzen nach, die Peter
hatte. ,Morgen werden dir die Pfoten erst richtig weh tun!’

,Die Hande tun mir jetzt nicht so weh, am meisten schmerzt mich das Kreuz. Es
ist, als wére es mir abgeschlagen. Ich kann mich kaum noch in gebiickter
Stellung halten.”***

! Langhoff, W. Die Moorsoldaten. Berlin/Weimar. 1975. S. 166ff.
2 Henze, W. 1992. S. 60.
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Ahnlich berichtet Hans Frese, ein wegen Fahnenflucht verurteilter militérischer
Strafgefangener, der vom 15.10.1942 bis zum 25.11.1943 einen Teil seiner Strafe
ebenfalls im Lager Brual-Rhede (Lg. III) verbiil3te:

,Endlich beginnt der Abmarsch zur Arbeit. Jetzt erst merkt man richtig, wie
schlecht einem die Holzschuhe sitzen. Die Haélfte der Leute hinkt, dauernd
werden die Riemen der Holzschuhe zurechtgezogen, so bewegen sie sich
auBBerhalb des Gliedes und bleiben zuriick. Aber am Ende des Gliedes gehen zwei
kréftig gendhrte ,Blaue’ mit gezogenen Gummikniippel und bringen sie wieder
,auf Vordermann’, ohne Mitgefiihl wird reingeschlagen und gebriillt. [...]

Ein Gehen ist wirklich nicht moglich, die ersten Tranen flieen, aber desto mehr
[Schlédge] gibt es. Viele ziehen sich die Schuhe aus und laufen barful auf den
noch feuchten, von Nebel und Regen aufgeweichten Strallen weiter. [...]

Wieder bei der Arbeit, werfen wir den schweren Moorboden von unten nach
oben. ,Kuhlen’ nennen wir das, es ist wohl die schwerste Arbeit, die es im Moor
gibt. Es geht ins Mark und zehrt an den Kréften, viele gehen daran kaputt.
Andere stechen Torf ab, wieder andere ziehen Kandle zur Entwédsserung,
planieren den Boden, stellen Torf zum Trocknen auf, alles ist sehr schwere
Arbeit. Wo man hinsieht, fehlt es an Kraft, weil das schlechte Essen und die
Witterung uns allmahlich aushéhlen.***?

Das Arbeitspensum, welches die Héftlinge tagtdglich zu leisten hatten, erhohte sich auch
im Laufe der Zeit, wie Suhr in ihrer Arbeit berichtet. Waren es in den ersten Jahren 10
cbm, die Strafgefangener im Kuhlkommando zu erledigen hatte, so wurde diese
Leistung spéter auf 18cbm festgesetzt und mit Beginn des Krieges auf zunédchst 23 und
schlieBlich 25cbm pro Tag. Zudem wurde die tégliche Arbeitszeit auf ,,mindestens 12
Stunden festgesetzt.«**

Dieses blieb jedoch nicht ohne Folgen, Dr. Hillmann, der Leiter des Hauptlazaretts

Papenburg, schrieb am 01.03.1941 an den Kommandeur der Strafgefangenenlager:

»Seit Kriegsbeginn Gesundheitszustand so verschlechtert, dal Arbeitseinsatz im
bisherigen Umfang nicht mehr moglich ist, sonders[!] seitdem Lager mit
Kriegstitern belegt sind. Krankenbestand von durchschnittlich 3 — 4 % vor dem
Kriege auf zeitweise bis auf weit iiber 10% gestiegen. Wihrend 1939/40 in den
Lagern[!] und im Hauptlazarett 22 Krankheitsfille totlich[!] endeten, liegen im
laufenden Jahr schon 82 Todesfille vor

33 Frese, H. 1989. S. 51T,
434 Quhr, E. 1985. S. 85.
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An Operationen die doppelte Anzahl als im letzten Vorkriegsjahre vorgenommen
werden. Ich muB drztlich beantragen, die Arbeitsleistung sofort von Beginn der
Aussenarbeit auf hochstens 75% des fritheren Arbeitspensums herabzusetzen.
Auch q‘??n mul erst die Zukunft zeigen, ob dieses Pensum noch geleistet werden
kann.*

Die Arbeit in Mooren und deren Kultivierung war jedoch nur ein Zweig, in denen die
Arbeitskraft der Héftlinge eingesetzt wurde. Bis ca. 1939 wurden die Arbeitskommandos
ausschlieflich zu Moorarbeiten herangezogen. So machte sich mit Kriegsbeginn das
Fehlen von landwirtschaftlichen Kriaften bemerkbar, ,,so daf3 Strafgefangene in groBerem
Umfang zunichst bei der privaten Feldarbeit eingesetzt wurden.“*® Eine detaillierte
Auflistung der verschiedenen Arbeitskommandos zusammengestellt aus Héftlingen der
Emslandlager findet sich in der Arbeit von Biihrmann-Peters. So erfolgten
Arbeitseinsitze in der Landwirtschaft, Privatwirtschaft, Beschiftigungen im 6ffentlichen
Auftrag (z.B. beim Wasserwirtschaftsamt), und in der Riistungsindustrie. Weiter
existierten bestimmte Arbeiten, mit denen Héftlinge innerhalb des Lagers betraut

. o o . . . . 45
wurden (in der Kiiche, Girtnerei, als Handwerker in verschiedenen Bereichen usw.).*’

Die oben von Dr. Hillmann monierte Verschlechterung des Gesundheitszustandes riihrt
jedoch nicht allein von der Arbeit her, auch die Erndhrung trdgt einen erheblichen Teil
zu dem hohen Krankenstand und der hohen Sterblichkeit bei. Dieses fiihrt Hillmann

zwei Jahre spiter in einem Schreiben weiter aus.

53 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin I. Nr. 53.
436 Bithrmann-Peters, F. 2002. S. 200f.
7 ygl. Ebd. S. 198-273.
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6.2 Ernihrung

Die Erndhrung in den Emslandlagern war laut Suhr, nach Berechnung der den
Hiftlingen zustehenden Verpflegungssitzen in Relation zu der von den Strafgefangenen
zu leistenden Arbeit, ,,von Anfang an schlecht, bis Kriegsbeginn aber ,gerade noch
ausreichend’, um die Arbeitskraft der Haiftlinge trotz der schweren korperlichen
Belastung zu erhalten.” Grund fiir diese Mangelversorgung war die Bestrebung, ,.die
Vollzugskosten gering zu halten®, ***

Diese Berechnung beriicksichtigt jedoch nicht, daf} ,.ein groBer Teil dessen, was den
Gefangenen offiziell zustand, [...] von den Wachmannschaften, die damit teilweise ihre
Familien mitversorgten, und nicht zuletzt — und fiir die Héftlinge of auch klar sichtbar —
den Funktionsgefangenen abgezweigt [wurde].«*>’

Auch in den Erinnerungen ehemaliger Héftlinge ist die unzureichende, schlechte
Verpflegung héufig ein Gegenstand ihrer Betrachtungen. Das Essen spielte eine zentrale
Rolle, sichert es doch das Uberleben unter den harten Bedingungen. So kam es hiufig

unter den Gefangenen selber zu Streitereien:

,»Als das Essen und Brot verteilt wurden, kam es zu tollen Auseinandersetzungen,
ein Raufen, Schubsen und Schlagen begann. Hemmungslose Kerle stahlen ihren
Kameraden das Brot unter den Hénden weg. Und weil jeder den Nachbarn
anschrie und ihn verdichtigte, konnte sich niemand durchsetzen.**

Das Essen selber bestand oft nur aus einer diinnen Suppe, verbunden mit einem
Stiickchen Brot:

,Das Essen aber enthidlt nur Wasser: wéssriger Spinat, wéssrige Kohlriiben,
Sauerkraut, Sdgemehlsuppe. Mengenmafig ist es genug, aber alles nur Wasser.
Eine Spezialitdt sind Erbsen, meistens nur sonntags, aber auch dann sittigend,
wenn sie dick sind.*“**!

Da die Gefangenen unter dieser Kost stindig Hunger litten, versuchten sie, auf anderem
Wege zu Nahrung zu gelangen, z.B. durch besondere Posten wie das Latrinenreinigen.
Jedoch wurden auch aufgrund des groBen Hungers verdorbene Lebensmittel zu sich

genommen, was wiederholt zu Erkrankungen oder Lebensmittelvergiftungen fiihrte:

8 Suhr, E. 1985. S. 118.

439 Bithrmann-Peters, F. 2002. S. 283f.
40 Henze, W. 1992. S. 54.

1 Frese, H. 1989. S. 59.
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,Jede schmutzige Wurzel und Riibe, die auf dem Felde gefunden wird, dient in
der iibergroBen Gier dem Essen, wodurch sie [die Héftlinge] die
Krankheitskeime in sich hineintragen.«*%*

,Verschiedene Beobachtungen weisen darauthin, dass einer der Erkrankten
Speiseabfdlle aus einer Abfalltonne gegessen hat. Mehrere Erkrankte sollte
einige Tage zuvor heimlic[!] rohe Lupinen gegessen haben.*®>

,,Manche von denen, die sich nicht mehr zusammenzunehmen wussten, stoberten
in der Ndhe der Kiichenbaracke in den Abfallbottichen und ergatterten stinkende
Kartoffeln, Mohrenschalen oder Reste von Knochen, an denen sie gierig nagten:
es war entsetzlich, sie hatten die Aura des menschlichen verloren.«***

Die Erndhrung der Gefangenen wurde zunehmend schlechter, so daf3 bereits 1937 ,,die
Gefangenenverpflegung in einer Lagerleiterbesprechung von einzelnen Lagerleitern als
nicht ausreichend bezeichnet* wurde:

,Die auf Lagerkost angewiesenen Gefangenen®® litten unter stindige[!] Hunger.
Die Folge davon war, dass sie nur alles halbwegs EBbare, gleichgiiltig ob
gekocht oder roh, verschlangen. Kiichenabfiille[!] aus der Kiiche, die bereits
vergraben worden waren, wurden nach Tagen von den Gefangenen wieder aus
der Erde gegraben und verzehrt. Die Haftlinge waren so ausgehungert, dass sie
hiufig von den Kehrrichthaufen der Kiiche vertreiben werden muflten, da sie sich
sonst iiber die Abfille gestiirzt hitten. Der Hunger trieb einzelne Gefangene
dazu, sich iber den von Hunden verschméahten Essensrest herzumachen. Nur mit
Waffengewalt konnten sie daran gehindert werden, ihren Hunger mit dem
Hundefrass zu stillen.

Auch wurde 1937 erstmalig das Gesundheitsamt eingeschaltet, da die Qualitit des aus
einer ansdssigen Béckerei bezogenen Brotes sich zusehends verschlechterte:

,Wie sie sich erinnern kénnen, sprachen wir schon verschiedene Male iiber die
Brotlieferung des oben angegebenen Béckers fiir die Gefangenen des Lagers III.
Es wurden damals in diesen Broten nacheinander eine abgebrochene Stopfnadel,
mit der sich ein Gefangener verletzte, gefunden, eine abgebrochene
Messerklinge, Holzstlicke, ein ausgespuckter Kautabakrest und Mausekot, welch

“2 Ebd. S. 78.

3 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Nr. 413. Brief des Amtsarztes an den Regierungsprisidenten
Osnabriick.

% Lindenberg, W. 1988. S. 149.

45 Hervorhebung durch mich. In den Aufienkommandos war die Verpflegung oft deutlich besser, da diese
,starker an einer guten Arbeitsleistung der Héftlinge interessiert [waren] [...] und besserten die
Rationen in Eigeninitiative kurzerhand auf.*

Bithrmann-Peters, F. 2002. S. 285.

466 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 55. Aus dem Verfahren gegen den SS-Wachmann Johann

Peter K.
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letzterer von mir mit der Lupe einwandfrei als solcher festgestellt wurde. Ich bat
Sie damals durchzusetzen, dass diesem Manne die Brotlieferung entzogen wiirde.
Ich war deshalb auch Zeuge eines Telephongespriches, welches Sie, Herr
Obermedizinalrat, mit Herrn Inspektor S. diesetwegen filihrten. Trotzalledem ist
dem Bicker N. bis heute noch nicht die Lieferung entzogen worden. — Heute
lieferte N. wieder Brote. Bei 10 wahllos herausgegriffenen Broten stellte ich ein
Untergewicht fest von durchschnittlich 80 bis 100 g. Das Brot selbst (Graubrot)
ist fir menschliche Zwecke als ungenieBbar zu betrachten. Von einem
Ausbacken des Teiges ist nicht die Rede, herausgeklaubte Teigteile sind glitschig
und werden nach einigen Rollbewegungen zwischen den Fingern beinahe wieder
zum Teigausgangsmaterial.

Die gesamte Graubrotlieferung ist natilirlich wieder sofort von uns aus
riickgdngig gemacht worden.

Ich beschwere mich deshalb iiber diese Brotlieferung und kann die Zumutung des
Béckers N. von Rhede nur als eine Unverschdmtheit bezeichnen. Sollte es diesem
Manne nicht moglich sein, ein genie8bares Brot heruaszubringen[!], genau wie
andere Bicker auch? Ich stelle deshalb den Antragn, dem Bicker N. sdmtliche
Lieferungen ein fiir alle Male zu entziehen und bitte Sie, Herr Obermedizinalrat,
den Lieferungsentzug durchzusetzen.

Heil Hitler!

gez. Dr. v. Engeln

Lagerarzt.“*"’

Dr. Teigeler leitete diese Beschwerde offensichtlich an das Gesundheitsamt Aschendorf
weiter, denn am 10.01.1938 berichtete der stellvertretende Amtsarzt des
Gesundheitsamtes:

,Ich habe heute nachmittag im Beisein des zustdndigen Gendameriebeamten die
Béickerei N. in Rhede ohne vorherige Anmeldung besichtigt.
Der Zustand der Backstiibe[!] wie auch der anliegenden Rdume wies zwar
erheblich Méangel bezgl. der Ordnung und Sauberkeit auf, konnte aber noch als
ausreichend bezeichnet werden. Ich habe den Bicker N. jun. auf die
Unzulidnglichkeiten des jetzigen Zustandes seines Betriebes energisch
hingewiesen und ihn {iber die hygienischen Anforderungen, die an einen
Nahrungsmittelbetrieb gestellt werden, eingehend belehrt.[...]

Bezgl. der in Lager III gemachten Beobachtungen stellte N. jegliche Schuld in
Abrede und vertritt den Standpunkt, dass eine Verwechselung vorliegen miisse.
Miuse sind nach seiner Angabe in seinem Betriebe nicht vorhanden. Auch
werden angeblich keine Tabakkauer beschiftigt, wie es ihm auch unerkldrlich
erscheint, dass Stopfnadel, abgebrochene Messer klingen, Holzstiickchen usw. in
das von ihm bearbeitete Brot gelangen konnten.

%7 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Nr. 550. Brief des Lagerarztes Dr. v. Engeln an den
Oberregierungsrat Dr. Teigeler (Leiter des Hauptlazaretts der Strafgefangenenlager) vom
30.10.1937.
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Ich habe den Eindruck, dass N. jun. sich ernstlich bemiihen wird, die heute
festgestellten Mingel abzustellen und seinen Betrieb den hygienischen
Anforderungen anzupassen.

Heil Hitler !

K. stellv. Amtsarzt**¢®

Weitere Unterlagen in Bezug auf diese Backstube finden sich nicht, die beanstandeten
Mingel sind anscheinend behoben worden. Dieses war jedoch nicht die einzige
Beschwerde, die an das Gesundheitsamt betreffend ungeniigsamer Verpflegung
eingereicht wurde. Auch Metzgereien, die die Strafgefangenenlager belieferten, gerieten
in das Visier des Gesundheitsamtes. In einem Brief des Vorstands der
Strafgefangenenlager an das Gesundheitsamt vom 17.3.38 heift es:

,Es ist mehrfach Klage dariiber gefiihrt worden, dass die Metzgereien, die die
Strafgefangenenlager I bis VII beliefern, nicht die nétige Sorgfalt in der
Sauberhaltung ihrer Betriebe obwalten lassen. Ich bitte um gefl. Auskunft, ob
diese Geschifte regelméssig von dort kontrolliert werden.

Aus Anlass der Umorganisation der hiesigen Verwaltung erbitte ich eine
einmalige sofortige Uberpriifung der in Frage kommenden Metzgereien, sie sind
nachstehen ndher bezeichnet:

[aufgefiihrt sind die Namen und Ort von 10 Metzgereien]**®

Auch hier schritt das Gesundheitsamt ein und kontrollierte die besagten 10 Metzgereien.
Das Ergebnis lag dem Kommandeur der Strafgefangenenlager am 30.04.1938 vor:

Bei der Untersuchung waren sechs der Betriebe ,,in Ordnung und entsprechen den
hygienischen Anforderungen. Grobe Méngel waren nicht feststellbar*, wobei ein Betrieb
,»fir die hiesigen Verhéltnisse als mustergiiltig und hervorragend anzusehen* war.

Zwei Schlachtereien aus Papenburg wurde jedoch deutlich beméngelt:

,Der Betrieb [vorangegangen ist Name und Ort der Metzgerei] entspricht nicht
den hygienischen Anforderungen. Sowohl der Laden, wie auch das Schlachthaus,
gleichzeitig Wurstkiiche, machen einen unsauberen und ungepflegten Eindruck.
Die Winde sind schmutzig und ebenso wie die Decke mit dicken Spinnenweben
behaftet. Im Schlachthaus ist der Boder[!] defekt und mit zahlreichen
Wassertiimpeln angefiillt. Die Instrumente und auch die Mohle waren bei der
Besichtigung unsauber und ungepflegt. Als Trockenraum fiir Schinken und
Waurstwaren [wurde] die Kiichen und ein anschliessendes Wohnzimmer benutzt.*

468 Staatsarchiv Osnabriick. Rep 630 Nr. 550. Brief des stellvertretenden Amtsarztes Gesundheitsamt
Aschendorf an Dr. Teigeler v. 10.01.1938.
49 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Nr. 549.
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,Der Betrieb [ebenfalls Nennung von Name und Ort der Schlachterei] macht
einen ungepflegten Eindruck und wird den hygienischen Anforderungen nicht
gerecht. [...] Die Wurstfiillmaschine war am Besichtigungstage nicht gesédubert,
im Wurstkessel befand sich eine stinkende Briihe, aus der Vorwoche herrithrend.
Die Instrumente waren nicht gepflegt. Der Nebenraum (Schlachthaus) machte
gleichfalls einen ungepflegten Eindruck. Auf dem Boden lagen Felle, ein
Schmutzkiibel war bis zum Rande gefiillt und offensichtlich eine Reihe von
Tagen nicht entleert worden.

gez. K., stellv. Amtsarzt.“*"

»Auf Antrag des Besitzers® erfolgte in einem dieser zwei ausfiihrlich beméngelten
Betriebe eine erneute Kontrolle, hier waren laut Gesundheitsamt ,,seit der im April
vorgenommenen Besichtigung des Betriebes [...] wesentliche Verdnderungen und
hygienische Verbeserungen[!] in den bisher als mangelhaft befundenen Betriebsraumen
vorgenommen worden.”“ FEin Antrag des Metzgers auf ,,Wiedererteilung der
Fleischbelieferungen der Strafgefangenenlager* wird, ,,da der jetzige Zustand seines
Betriebes offensichtlich einen ehrlichen Willen zu Reinlichkeit aufweist [...] diesseits

befiirwortet.«*”!

Es wirft sich die Frage auf, warum der Lagervorstand des Strafgefangenenlagers Brual-
Rhede (Lg. III) sich iiber die mindere Fleischqualitit beschwerte, war die Lagerleitung
doch eher zuriickhaltend in Bezug auf das Wohlergehen der Héftlinge und duldete
Misshandlungen oder unzureichende hygienische Zustinde. Ein Grund mag das
Interesse an der Arbeitsleistung und der damit verbundenen Moorkultivierung sein, ein
anderer,

,»daB wertvolle Nahrungsmittel wie Milch oft gar nicht erst die Héftlingskiiche
erreichten, weil die Wachleute solche Lieferungen fiir sich behielten.*’” [...] Die
Verpflegung verschlechterte sich auch, weil die in der Baracke und Kiiche

70 Ebd.

! Ebd. Brief des stellvertretenden Amtsarztes an den Vorstand der Strafgefangenenlager in Papenburg
vom 28.05.1939.

472 Auch in der Bevélkerung Deutschlands kam es zu Einschrinkungen in der Erndhrung, so ,,daf sich eine
Friedens-Erndhrung und eine Kriegs-Erndhrung nicht eindeutig voneinander trennen lassen.
Qualitativ und quantitativ erlebten die meisten Menschen im Faschismus schon vor 1939 die
Einschriankungen, die sich im Krieg fortsetzten, um sich erst gegen Kriegsende massiv zu
verschlechtern.*

Hofler-Waag, M. Die Arbeits- und Leistungsmedizin im Nationalsozialismus von 1939-1945.
Matthiesen Verlag Husum. 1994. S. 69.
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beschiftigten Héftlinge, die fiir das Austeilen der Mahlzeiten zustindig waren,
zundchst fiir sich selbst und ihre Anhédngerschaft sorgten, das Fett von der Suppe
schopften und das Fleisch herausfischten.*"

Dies erklart, ,,warum eine grofle Zahl Moorsoldaten angibt, wéihrend ihrer gesamten Zeit

im Emsland niemals Fleisch, Wurst oder Milch erhalten zu haben‘*".

Nach gut eineinhalb Jahren geriet jedoch erneut eine Béckerei in das Visier des
Gesundheitsamtes. Der damalige ,,Vorsteher des Strafgefangenenlagers II
[ Aschendorfermoor]* schrieb am 10.08.1939 dem Amtsarzt:

,Der Béckermeister R., in Aschendorf ist Brotlieferung fiir das hies.
Strafgefangenenlager. Der hiesige Lagerarzt hat dieses Brot wiederholt
beanstandet. Es ist feucht und beginnt bereits nach einigen Tagen an zu
schimmeln.[!]

Wie mir der Lagerarzt der die Bickerei aus eigener Anschauung kennt,
personlich berichtet hat, herrscht dort groBe Unsauberkeit. Der Torf, der in
unmittelbarer Néhe des Mehles lagert, verbreitet sich mit seinem Staub {iber die
GenuBmittel. Es besteht die Gefahr, da3 dadurch gesundheitliche Schiaden fiir die
Verbraucher eintreten konnen.

Ich halte es fiir zweckméBig, diesen Bickereibetrieb eine[!] Besichtigung von
den zustindigen Dienststellen unterzichen zu lassen. Uber das Ergebnis der
Besichtigung bitte ich mir kurz zu berichten damit ich meine weiteren
EnschlieBungen[!] davon abhingig machen kann.“*”

Auch hier wurde der Betrieb durch den Amtsarzt besichtigt, ,,ernsthafte Mangel waren in
dem Betriebe nicht zu beanstanden. [..] Die Béckerei wirf[!] auf Grund der
vorgefundenen Mingel, die jedoch nicht ernstlich zu werten sind, und die Ursache der
festgestellten Feuchtigkeit nicht bedingen in einigen Wochen nochmals einer
Kontrollbesichtigung unterzogen werden.“*’®

Auch zu diesem Fall finden sich keine weiteren Unterlagen, weder in den Akten des

Gesundheitsamtes noch in denen der Strafgefangenenlager. Diese drei Untersuchungen

“7> Suhr, E. 1985. S. 119f.

474 Bithrmann-Peters, F. 2002. S. 284.

475 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 630 Nr. 550.

4% Ebd. Brief des Amtsarztes an den Vorsteher des Strafgefangenenlagers Aschendorfermoor vom
23.08.1939.
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waren die einzigen Begebenheiten, in denen das Gesundheitsamt aufgrund mangelhafter
Nahrungsmittel einschritt, dieses Eingreifen geschah auf Veranlassung der Lagerleitung

selber.

Am 13.10.1939 beschwerte sich der Leiter des Hauptlazaretts, Dr. Hillmann, {iber die
Situation der Héftlinge in den Lagern, nachdem im August 1939 die Verpflegung im
Reich rationiert wurde:

,Beil ihrer bisherigen Arbeitsleistung bewegen unsere Gefangenen tdglich im
Durchschnitt 15-16cbm. Erde. Bei Aufrechterhaltung dieser Arbeitsleistung sind
sie als Schwerarbeiter anzusehen und fallen unter die Bezugscheinbestimmungen
fiir Schwerarbeiter.

Damit [mit der Rationierung] vermindert sich die tdgl. Brotration um 200 gr.
sodaBf die Gefangenen tdglich 440 Kalorien weniger erhalten wiirden.”’ Bei
dieser verminderten Nahrungszufuhr wiirden die Gefangenen auch als anerkannte
Schwerarbeiterdas|!] bisherige Arbeitspensum nicht leisten kdnnen.

Der tégliche Ausfall von 440 Kalorien wird durch die miindliche mitgeteilte
Erhohung der Fettration um tagl. ca. 7gr. Monatlich 218 gr. nur um 60 Kalorien
ausgleichen. Fiir den weiteren Ausfall von noch fast 400 Kalorien wéren
Nahrungsmittel, die nicht unter die Bezugsscheinpflicht fallen, mit
entsprechendem Kaloriengehalt zu verabreichen.

In Frage kdmen vor allen Dingen Kartoffeln und Gemiise, wobei wobei[!] aber
die Kalorienmenge wegen des andersartigen Verhéltnisses der einzelnen
Nahrungsstoffe zueinander um wenigstens 100 Kalorien zu iiberschreiten wire.
Den Ausgleich in diesen Nahrungsmitteln mit einem tdgl. Kaloriengehalt von ca.
500 Kalorien zu finden mufl der Wirtschaftsabteilung vorbehalten bleiben. Nur
bei diesem Ausgleich kann in etwa die erforderliche Arbeitskraft der Gefangenen
fir die Kultivierungsarbeit erhalten werden.«*"®

In den folgenden Jahren erfolgten mehrfach Eingaben seitens Dr. Hillmann, in denen die
Verpflegungssituation beméngelt wurde und er ausfiihrte, dal das Arbeitspensum unter

diesen Bedingungen nicht mehr zu leisten sei. Zudem gab er an, da3 sowohl die Anzahl

477 Bereits ab 1937 wurden die Arbeits- und Erndhrungsbedinungen dadurch verschirft, indem das
Arbeitspensum von 8 zundchst auf 10 Stunden, wihrend der Kriegsjahre auf 12 Stunden,
heraufgesetzt wurde bei gleichzeitiger Halbierung der Kost.
Vgl. Vergin, U. Die nationalzoszialistische Arbeitsverwaltung und ihre Funktionen beim
Fremdarbeiter(innen)einsatz wéhrend des zweiten Weltkriegs. Dissertation Universitét
Osnabriick. 2008. S. 345ff.
In den Berechnungen wird von ,,Kalorien* gesprochen, der richtige Ausdruck wére aber wohl
,,Kilokalorien®.

478 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 947 Lin I. Nr. 638.
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der Erkrankungen als auch die der Todesfille rapide stiegen. So berichtete er u.a. am
08.08.1940:

,Bei der letzten aufgetretenen Epedemi[!] (Darmkatarrh) sind im vergangenen
Monat 3 Todesfélle aufgetreten, Leute unter 25 Jahre, bei denen nur Darmkatarrh
festgestellt werden konnte. Aus gleichen Grunde 4 weitere Gefangene im letzten
Monat verstorben, Leute, die von der Arbeit weg ins Revier gebracht wurden und
starben, ohne BewulBtsein wieder erlangt zu haben. Keiner dieser Leute war
vorher krank. Als Todesursache ist nervose Uberleitungsstorung am Herzen
infolge Entkriftung und Uberanstrengung festgestellt. Es ist anzunehmen, daf in
Zukunft weiter mit gehduften Todesfillen zu rechnen ist. Arztlich kann dafiir
eine Verantwortung nicht iibernommen werden. Ich bitte daher zu versuchen,
eine  Anderung in den Arbeitsbedingungen fir die Zeit der
Lebensmittelrationierung herbeizufiihren.“*”

Seinen wiederholten Schilderungen der katastrophalen Verhéltnisse in Bezug auf
Erndhrung und Arbeit fligte er Schilderungen iiber Todesfille aufgrund Erschopfungen
sowie statistische Auswertungen von Wiegelisten bei.**

Aufgrund dieser Schilderungen wurden die Arbeitszeiten verringert und auch zusitzliche
Nahrungszulagen durch den Kommandeur gewéhrt (08.02.1943). *' Inwieweit sich
dadurch die tatsdchliche Situation der Héftlinge verbesserte, kann nicht beurteilt werden.
Laut Suhr sei ,,die Verpflegung [...] nur dann besser geworden [...] wenn die hohen

Gewichtsverluste die Arbeitsfihigkeit zu gefdhrden drohten.“***

479 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. L. Nr. 49. In der Beiakte 4 zum Schéfer-ProzeB im Jahre 1950 ist
der Schriftwechsel zwischen Hillmann und dem Kommandeur und dem Beauftragenten des
Reichsjustizministeriums der Emslandlager dokumentiert, ebenso Briefwechsel zwischen
Hillmann und einzelnen Lagerérzten. Zwischen 1939 und 1943 existieren demnach mindestens 6
Eingaben Hillmans, in denen er die Verpflegungs- und Arbeitssituation der Strafgefangenen
anmahnte.

40 ygl. Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 2383ff.

Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 947 Lin 1. Nr. 638.

! Schreiben Dr. Hillmanns an den Kommandeur der Strafgefangenenlager Papenburg vom 17.08.1940.
Hier berichtet er liber die durchschnittlichen Gewichtsabnahmen der Gefangenen in den einzelnen
Lagern. Diese Aufschliisselung ist etwas diffus, er gibt ,,die Gewichtsabnahme, prozentual
berechnet nach der Belegung® wieder fiir die Lager I-VII fiir den Juli 1940, verglichen mit dem
Juli 1939. Hier gibt er durchschnittliche Gewichtsabnahmen fiir die einzelnen Lager zwischen
35,5% 75% (!) an, wobei es bei diesen Werten schwierig fillt, die Berechnungen
nachzuvollziehen.

2 Quhr, E. 1985. S. 119. Nach Aussagen des ehem. Hiftlings K. Schild.
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6.3 Hygienischen Bedingungen

Zu den hygienischen Verhiltnissen in den Lagern existieren bis auf Aussagen von
Hiftlingen nahezu keine Dokumente. Das Auftreten von Seuchen (Typhus, Ruhr) und
die massive Uberbelegung der Lager sprechen jedoch gegen eine geordnete hygienische
Infrastruktur. Einige Anhaltspunkte ergeben auch die von Pfeiffer verfasste

Dissertationsschrift ,,Uber Lagerhygiene**™

, in der er die damaligen Bedingungen in
den Lagern beschreibt. Er war zum Zeitpunkt seiner Studien und zum Zeitpunkt der
Veroffentlichung seiner Dissertation ,,als Lagerarzt bei der PreuBlischen Justiz-
Verwaltung* titig und demzufolge war die Ausrichtung seiner Schrift zumindest nicht
wider der Nazi-Ideologie***. So berichtet er iiber einen Brunnen und dessen Filteranlage
zur Trinkwassergewinnung, iiber die Bade-Einrichtungen (,,Der eigentliche Baderaum
hat 24 reihenformig angebrachte Brausen. [...] Gebadet wird von den Insassen in der
Regel wochentlich einmal, die AuBlenarbeit bringt es aber mit sich, daB3 gelegentlich
auch auflerhalb der festgesetzten Zeit gebadet werden kann“) und die Abortanlagen
(,,Die Anlage muB tiberall peinlichst hygienischen Grundsétzen folgen. Vor allem muf}
der Ort weit genug entfernt von Kiiche und Brunnen gewéhlt werden. — Hier im Lager
sind auBler der rdumlichen Trennung Abort und Wasserwerk noch durch den tiefen
Vorflutgraben geschieden.«)*™

Es mag sein, dal in den ersten Jahren der Strafvollzug noch in relativ geordneten

Bahnen verlief und auch die hygienischen Verhéltnisse zunichst ausreichend waren; bei

zunehmender Belegung und Uberfiillung der Lager waren diese jedoch unzulinglich.

3 pfeiffer, H. Uber Lagerhygiene. Erfahrungen aus den Strafgefangenenlagern bei Papenburg. Inaugural-
Dissertation Universitdt Bonn. 1935.

4 pfeiffer widmet seine Arbeit dem Lagerkommandanten Werner Schifer. In seiner SchluBbetrachtung
gibt er an, daB ,,wir Arzte [...] mitten hineingestellt [sind] in die neuen Formen des Lebens, die
sich bedeutend in den stetigen duBerlichen Fortschritten zeigen, aber viel bedeutender noch in der
innerlichen Umgestaltung manches Althergebrachten, ob man es nun in der neuen Form des
Gemeinschaftslebens, im neuen Strafvollzug oder in den grundlegenden rassehygienischen
MalBnahmen erblicken mag. Heute mehr denn je ist es unsere weitumfassende Aufgabe, dem alten
Grundsatz Geltung und Verwirklichung zu verschaffen: Vorbeugen ist wichtiger als Heilen!*.
Pfeiffer, H. 1935. S. 28.
Verwiesen sei zu diesem Thema auf die Arbeiten von Lifton, Rober Jay. Arzte im Dritten Reich.
Berlin 1998 sowie Kater, Michael H. Arzte als Hitlers Helfer. Hamburg/Wien. 2000.
Pfeiffer bezieht seinen Ausspruch ,,Vorbeugen ist wichtiger als Heilen® wohl auch auf die zuvor
erwihnten ,,grundlegenden rassehygienischen Maflnahmen*. Die Folgen reich hier letztlich von
Zwangssterilisationen und —Entmannungen iiber das Euthanasieprogramm bis schlielich zum
Holocaust.

3 pfeiffer, H. 1935. S. 18f.
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Dieses zeigt sich in einem Schreiben des Amtsarztes an den Landrat Aschendorf, in dem
er die Verhéltnisse des ehemaligen Strafgefangenenlagers Borgermoor (Lg. I) schilderte,
welches nach dem Krieg als Auffanglager fiir Fliichtlinge fungierte. So waren
umfangreiche MaBBnahmen notwendig, um ein Leben der dort lebenden Personen dort zu
ermoglichen:

»Auf Anordnung der Militdrregierung habe ich die gesundheitlichen und
hygienischen Verhéltnisse im ehemaligen Strafgefangenenlager I in Boérgermoor
am 21. und 25. 9 iberprift. [...] Im Vordergrund stehen hygienische,
wirtschaftliche Sozialmassnahmen, die zur Verbesserung der Verhéltnisse
dringend und baldigst getroffen werden miissen. Sie sind folgender Art :

1. Das gesamte Wohngelédnde bedarf dringend einer griindlichen Aufrdumung,
Beseitigung von Schutt und Abfillen, sowie Reinigung von allem Unrat.
[...]

3. Es miissen hygienisch einwandfreie Toilettenanlagen geschaffen werden. Den
meisten Familien steht keine Toilette zur Verfiigung.
4. Fiir die Beseitigung von Abfall und Miill muss eine Sammelstelle ausserhalb
des Lagergelindes hergerichtet werden, die der amtlichen Uberwachung
unterliegt.

5. Die Trinkwasserverhiltnisse im Wohngelidnde sind katastrophal. Es steht nur
eine Pumpe zur Verfiigung, die nur 3 m von einer bis zum Rand gefiillten
Jauchegrube entfernt liegt. Da der gesetzlich vorgeschriebene Schutzbezirk nicht
eingehalten worden ist, muss die Wasserentnahmestelle fiir Trinkzwecke sofort
gesperrt werden.**® Das Wasser ist chemisch schlecht, bakteriologisch sicherlich
nicht einwandfrei und fiir den menschlichen Genuss schédlich.

Es miissen, um den Bediirftnissen der Lagerbewohner einigermassen gerecht zu
werden, mindestens 4 Wasserentnahmestellen geschaffen werden. Dieselben sind
so anzulegen, dass sie vor Verunreinigungen und Frosteinwirkungen geschiitzt
sind.

[...]

11. In fast allen Wohnbaracken ist eine grosse Anzahl Fenster und Scheiben
zerstort. Thre Instandsetzung ist vor Anbruch des Winters dringen notwendig.
[...]

13. Im Lagergelinde befinden sich noch 5 Gréber, die als Gefallenengriber
ausgeschmiickt sind. Es handelt sich It. Aussage vom zustindigen
Oberwachtmeister G. um verstorbene[!] oder durch Ari-Beschuss[!] tddlich
verwundete Strafgefangene des Lagers. Die Leichen miissen ausgegraben und
auf dem Friedhof in Bérgermoor ordnungsgemiB bestattet werden.**®’

Anhand dieser Beschreibung ldsst sich erahnen, wie die Verhéltnisse in den
Emslandlagern, insbesondere in den letzten Kriegsjahren, ausgesehen haben. Ebenso

lassen sich aus den vorangegangenen Kapiteln zur Erndhrung, den Arbeitsbedingungen

% Diese Aussage ist somit kontrir der oben von Pfeiffer geschilderten Trennung von Trink- und
Abwisser.
7 Schreiben des Amtsarztes an den Landrat Aschendorf vom 29.09.1945.
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und insbesondere zu den aufgetretenen Epidemien und Infektionskrankheiten in den

Lagern (Kap. 4.1) Riickschliisse auf die hygienischen Verhéltnisse ziehen.

6.4 Krankenversorgung

In den einzelnen Lagern existierte fiir die Behandlung der dort erkrankten Héftlinge ein
Lazarett. ,,Fiir jedes Lager ist ein Arzt hauptamtlich angestellt, der in Anbetracht der
groffen rdumlichen Entfernungen im Lager wohnt. Der Arzt ist fiir die Behandlung
samtlicher Lagerinsassen zustindig und iiberwacht die hygienischen Verhiltnisse.«***
Das Lazarett umfasste ,.einen drztlichen Untersuchungsraum, eine Revierstube, drei
Krankenséle, ferner einen Isolierraum mit Isolierbad; im Ganzen besteht eine
Belegungsmdglichkeit mit 30 Kranken.“”®” Das Hauptlazarett Papenburg war
schwereren Féllen, die nicht im Lagerlazarett behandelt werden konnten, vorbehalten.
Mit Kriegsbeginn wurden ,,vier der sieben Lagerirzte zum Wehrdienst eingezogen“*”,
so daB sich die Situation erheblich verschlechterte. Zudem wuchs der Krankenstand
unter den Hiftlingen durch die sich allgemein in den Lagern verschlechternden
Haftbedingungen (Verpflegung, Uberbelegung der Lager, Zwangsarbeit). Dieses hatte
zur Folge, daB oftmals die medizinische Behandlung in den Lagern Sanitdtsbeamten
tiberlassen wurde.

Jedoch auch schon vor Kriegsbeginn war es so, da} Sanitdtsbeamte die medizinische
Versorgung im Lager iibernahmen. Henze berichtet in seinem Buch, dal3 es zu seiner
Zeit (Mai 1934 — November 1935) im Lager Brual-Rhede (Lg. III) ,,einen Lagerarzt [...]
es hier iiberhaupt nicht* gab. ,,In der Zwischenzeit besorgte ein Sanitdtswachtmeister die
allernotwendigste Krankenpflege. Ausser seinem schon klingenden Namen brachte der
Beamte weiter nichts mit als einen Verbandskasten und das notwendigste Zubehdr.
491

Kenntnisse und Erfahrung hat er erst im Lager gesammelt.

So berichtet auch ein ehemaliger Haftling im Prozess gegen den Kommandeur Schifer:

88 peiffer, H. 1935. S. 25.
9 Ebd.

#0 Suhr, E. 1985. S. 127.
! Henze, W. 1992. S. 91.
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,Ich hatte AbszeB3 an der Hand, sodall Arm geschwollen war. Meldete mich beim
San.Gehilfen Lu. krank. Bekam Pflaster und wurde wieder zur Arbeit geschickt.
Zwei Tage spiter behielt mich San.Gehilfe Lu. im Revier. Als Lu. wieder kam,
schickte er mich mit der groBen Wunde an der Hand sofort wieder zur Arbeit.*“*"*

Die Situation in den Lagern wurde mit Ausbruch des Krieges noch schlimmer, lediglich
drei Arzte standen fiir die Versorgung der in den Lagern und im Hauptlazarett
Papenburg erkrankten Haiftlinge zur Verfligung. Aufgrund dieses nicht tragbaren
Zustandes schrieb Dr. Hillmann am 12.09.1942 an das zustdndige Ministerium

,Nach Abgang des groflen Arbeitskommandos in letzter Zeit verbleiben ca. 7000
Gefangene, so dal von jedem Arzt 2300 Gefangene zu versorgen sind.
Abgesehen davon, da3 eine Anstalt mit dieser Belegung auch heute kaum ohne
Arzt sein diirfte geben die folgenden Zahlen ein Bild der hiesigen Lage. [...]

Die stationdr Erkrankten sind von 3-4% der Belegung vor dem Kriege auf jetzt
14-15% angestiegen. Das wiirde auf die freie Bevdlkerung bezogen bedeuten,
dass in einer Kleinstadt mit derselben Kopfzahl iiber 1000 bettldgerige
Erkrankungen im Monat vorliegen miif3ten.

Nach dem Monatsberichten der Lager wurden im August behandelt:

Lager I stationdr: 104, tgl. 35 — ambulant: 1875, tgl. 75 Fille
Lager 11 " 196, " 70 - " 3210, " 150 "
Lager III " 99, " 30 - " 1143, " 46 "
Lager IV " 76, " 30 - " 918, " 37 "
Lager V " 261, " 90 - " 945, " 38 "
Lager VII " 359, " 150 - " 3175, " 150 "

AuBler den Betten des hiesigen Hauptlazaretts, in dem nur die schweren
chirurgischen Fille untergebracht sind, sind also stédndig wenigstens 375 Betten
mit Kranken belegt. Auch bei der Annahme, daB davon bei der freien
Bevolkerung die Halfte in hauslicher Pflege bleiben konnte, wére ein
Krankenhaus in einer GroBe erforderlich, wie es in einer derartigen Stadt in ganz
Deutschland nicht gibt.

Diese Annahme wire bei 57 Todesféllen, wie sie bei uns im August vorlangen,
allzu optimistisch.

Bei der jetzigen Verteilung der Lager ergeben sich téglich fiir den einzelnen Arzt
folgende ambulante Behandlungen:

Dr. O. Lager IVu. V 95 Fille
Dr. v. E. Lg. ITu. III 196 ~
Fiir den Unterzeichneten Lager [ u. VII 225 Falle.

Kein freier Arzt hat ein Wartezimmer, dal diese Massen fassen konnte. Bei
dieser Menge ist es bei der Anordnung der Lager unmoglich, dafl der betr. Arzt
die Kranken alle selbst zu Gesicht bekommt, geschweige denn behandelt.

Rechnet man ein Minimum von nur 2 Minuten fiir jede Behandlung, womit

2 K osthorst, E. Walter, B. 1983. S. 2422.
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zumal bei den vielen chirurgischen Féllen nicht auszukommen ist, so wiirden
sich folgende Zeiten fiir die stationdren u. ambulanten Félle ergeben:

Bei Dr. O. 7 Stunden
Bei Dr. v.E. 10 Stunden
Bei dem Unterzeichnten 13 Stunden.

Dazu kommen im Durchschnitt monatlich 18-20 grof8e Operationen im hiesigen
Hauptlazarett. Dabei beragen die Entfernungen bei Dr. O. von Lager IV nach
Lager V 6 km., bei Dr. v. E. von Lager II nach Lager III 15 km., bei dem
Unterzeichneten, der auBerdem das Jugendgeféngnis Johannisburg versorgt, nach
Lager I 18 km. und nach Lg. VII 30km

Die Arbeit liee sich noch einigermaBlen bewiltigen, wenn jeder Arzt seine
Kranken in einem Lager zusammen hitte. Bei den bestehenden Schwierigkeiten
und Zeitaufwendungen in der Gestellung von Fahrgelegenheit ist das aber
unmdglich und ich habe deshalb immer wieder auf die ganz unzuldngliche
arztliche Versorgung der Gefangenen hingewiesen. Bei den im August
vorliegenden 57 Todesfillen kam es wiederholt vor, dal Stunden dafiir
verwendet werden muften, nur um die Todesbescheinigungen auszustellen,
damit der Tod gemeldet werden konnte. Dall dabei alles andere als eine
berufliche Befriedigung entsteht, ist erkldrlich. Nach der Riickbeorderung von
Med.Rat Dr. M. mufl ich deshalb weiter die Verantwortung fiir eine eben
ausreichende drztliche Versorgung ablehnen. Im laufenden Monat [haben] sich
bis heute schon 29 Todesfille zu verzeichnen.

[Unterschrift]Hillmann.

Regierungsmedizinalrat.*”?

Dennoch wurde kein weiterer Arzt eingestellt, im Gegenteil, Hillmann berichtete etwa
zwei Monate spdter verzweifelt an den Amtsarzt Dr. Jonas: ,,Ministerium will mir noch

Arzt wegnehmen “**

Es folgte dann eine Aufstellung iiber die stationdren und
ambulanten Fallzahlen fiir die Lager I-VII.

Trotz dieser katastrophalen Verhiltnisse wurde ein Arzt abgezogen und Dr. Hillmann
musste mit Hilfe des verbleibenden zweiten Arztes die medizinische Betreuung aller
Hiftlinge in den Lagern und im Hauptlazarett verantworten.*”

Durch diese Uberlastung der Arzte wurde ein GroBteil der medizinischen Behandlungen
durch die Sanititsgehilfen im Lazarett geleistet, die ,,dadurch schalten und walten
konnten, wie sie wollten.” Einige von ihnen waren von ,, ,schlimmer brutaler’ Art

gewesen® und ,hitten die Hiftlinge schlecht und nachlissig behandelt.“**°

493 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. L. Nr. 46.
% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 49
45 ygl. Kosthorst, E. Walter, B. 1983. S. 1948.

“ Suhr, E. 1985. S. 127.
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Ein Haftling berichtet tiber derartige Vorfille in seinen Erinnerungen und auch als Zeuge
im Prozess gegen den Kommandeur Schifer:

,»San.Gehilfe Wa. schlug mich links und rechts, als ich mich wegen entziindeter
Hand beim Arzt meldete. Als ich ihn frage, weshalb er mich schlage, schickte er
andere Gefangene aus dem Zimmer. Dann schlug und trat er mich, dal meine
Lippe aufsprang. Wa. hat auch noch andere Gefangene geschlagen.“*’

,Otto erzdhlte, dass Erich im Lazarett gewesen sei. Seit Tagen hatte er einen
geschwollenen Finger, und heute hatte er kaum noch arbeiten konnen. Im
Lazarett hatte der Beamte gefragt, was fiir ein ,Faktum’ er hitte. ,Hochverrat’ —
als er das Wort horte, hatte er ihn in den Hintern getreten und hinausgejagt. Der
Kalfaktor kam jedoch gleich hinter ihm hergelaufen und hielt ihn fest. Er solle
warten, an seinem Finger miisse unbedingt etwas gemacht werden.-

SchlieBlich hatte man ihn wieder hereingerufen. Als der Kalfaktor ihm den
Finger ortlich betduben wollte, sagte der Beamte ,Nein, nicht ntig! Hochverréter
miissen auch etwas aushalten, wenn sie hierherkommen, sonst denken die Kerle,
sie sind hier im Sanatorium!’

Ohne ein bisschen Mitgefiihl hat er ihm dann den Finger iiber zwei Glieder
hinweg aufgeschnitten. Blut und Eiter waren hervorgespritzt. Erich hatte heftige
Schmerzen. Die Lazarettleute hatten ihm einen Verband darum gemacht und ihn
laufen lassen. [...]

,Mit solchen Schmerzen in der Hand kann er morgen nicht arbeiten’, sagte Otto
und sah verzweifelt von einem zum anderen, aber niemand antwortete.

,Ich bleibe auf keinen Fall hier’, sagte Erich mit schluchzender Stimme, ,oder
glaubst du, ich lasse mich hier nochmal fertigmachen?! — Verdammt!’ er
kriimmte sich vor Schmerzen: ,Ich rate euch nur, achtet auf euer Knochen und
auf eure Gesundheit, damit Ihr nicht ins Lazarett braucht.’

Niemand sagte etwas, sie wussten sehr gut, was das Lazarett fiir die Gefangenen
und besonders fiir die Hochverriter bedeutete. Was Erich heute widerfahren war,
hatte ein Dutzend anderer vor ihm in viel schlimmerer Weise erlebt.«**

Insbesondere in spiteren Kriegsjahren waren solche Vorfille wohl keine Seltenheit.
Hillmann schrieb am 15.03.1945 an den Beauftragten des RIM fiir die Emslandlager:

,In den letzten Tagen filihrte ein Gefangener aus Lager II {iber den San.Beamten
L. Beschwerde. Darauthin machten Gefangene aus Lager II, die in den folgenden
Tagen ambulant zum Hauptlazarett kamen, folgende Angaben:

P. sei im Nov. 44 wegen Scheuerwunden an den Fiissen zum Revier gegangen.
Habe sich entkleiden miissen. L. habe ihn mit einem Becher mit kaltem Wasser
begossen.

Z. sei Dez. 44 wegen Bartflechte von mir zum Lazarettrevier geschickt worden.
Machte dieselben Angaben.

7 K osthorst, E. Walter, B. 1983. S. 2418.
8 Henze, W. 1992. S. 91f.
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B. habe auf Antwort, er sei vorbestraft, eine Ohrfeige erhalten.

K. sei wegen Scheuerwunden an den Fiissen geschlagen worden.

H. habe bei Meldung im Revier wegen Unterschenkelgeschwiire eine Ohrfeige
erhalten.

B. ist nach Unfall, bei dem der linke 4. u. 5. Finger versteift sind, als Rentenjager
beschimpft worden. Eine derartige Behandlung sei in Abwesenheit von Hillmann
allgemein iiblich.“**’

In der Anklageschrift gegen den SS-Wachmann Johann Peter K. wird die &rztliche
Versorgung folgendermallen zusammengefasst:

,Es gab zu wenig Arzte, zu wenig ausgebildete Sanititsbeamte und in den
Revierbaracken zu wenig Betten fiir die Kranken. Da fast nur Vertragsirzte
angestellt waren wechselten diese meist vierteljahrlich und manchmal noch
kurzfristiger. Nur die wenigsten der erkrankten Gefangenen wurden den Arzten
vorgestellt. Meist wurden sie entweder ohne odernach [!] oberflachlicher
Behandlung durch die Sanititer oder Revierkalfaktoren, so lange es irgend noch
ging, wieder zur Arbeit geschickt.«**

Anhand der Haftlingsberichte, den Ausfiihrungen Dr. Hillmanns als drztlicher Leiter des
Hauptlazaretts und der einzelnen Lagerreviere sowie den Ausziigen aus
Prozessmaterialien ldsst sich die Behandlung in den Lagerrevieren erahnen. Nur in
seltenen Fillen wurde den Héftlingen eine medizinische Behandlung zuteil, oftmals war
die Behandlung unzureichend oder die Strafgefangenen wurden misshandelt.

So wiegt das Wort Wilhelm Henzes umso mehr, wenn er in seinem Buch schreibt:

,,Jch rate euch nur, achtet auf euer Knochen und auf eure Gesundheit, damit Ihr nicht ins

Lazarett braucht.*"!

49 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I Nr. 53.
3% Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I Nr. 55.
' Henze, W. 1992. S. 92.
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7 Zusammenfassung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswertung der Krankenakten und des

zuséatzliche benutzten Dokumentmaterials zusammengefasst:

7.1 Operative Eingriffe
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Abbildung 40: Operationen im Hauptlazarett Papenburg

In diesem Diagramm Abb. 40 sind sowohl die absolute Zahl der Operationen als auch
die Zahl der Krankenfille fiir jedes Jahr auf der primédren Vertikalen aufgetragen
worden. Zusédtzlich wurde der relative Anteil der Operationen errechnet, welcher auf der

sekundiren vertikalen Achse darstellt ist.

Im Jahr 1934 mussten 34 der 178 Strafgefangenen operiert werden, was einem relativen
Anteil von 19,1% entspricht. Der relative Anteil der Operationen stieg bis ins Jahr 1937
und erreichte einen Hohepunkt mit 49,1% (114 Eingriffe). Die Ursache hierin liegt, wie
auch im Falle der Liegedauer, in der ersten Selbstverstimmelungswelle. Anschlieend
fiel die Zahl der Operationen in den Jahren 1938 und 1939 ab auf Werte um ca. 40%. Im

Jahr 1940 kam es dann zu einem deutlichem Anstieg sowohl der absoluten Zahl der
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Operationen auf 180 (nahezu eine Verdoppelung des Wertes aus dem Jahre 1939!) als
auch des relativen Anteils auf 63,6%.

Aufgrund dieser unverhiltnismafig hohen Zuwachsrate schrieb der leitende Arzt des
Hauptlazaretts, Dr. Hillmann, am 01.03.1941 an den Kommandeur der
Strafgefangenenlager, daB3 ,,an Operationen [...] die doppelte Anzahl als im letzten

: . 502
Vorkriegsjahr vorgenommen werden* musste.

Dieser Wert von 180 Operationen im Jahr féllt dann jedoch in den nichsten beiden
Jahren auf ca. 50% ab (1941: 53,0% und 1942: 48,4%). Eine zweite Spitze findet sich im
Jahr 1943 mit 62,1%, was diesmal jedoch ,nur” einer absoluten Fallzahl von 126
Operationen entspricht. Fiir die néchsten beiden Jahre fallen sowohl die absolute als
auch die relative Zahl der Operationen deutlich ab auf 35,4% (57 Operationen) und
27,3% (18 Eingriffe).

Der Anstieg der prozentualen Anzahl der Eingriffe unterstiitzen eine Behauptung
Hillmanns, in der er angibt, dal im ,hiesigen Hauptlazarett [...] nur die schweren
chirurgischen Fille untergebracht sind“ und andere Kranke aufgrund von Platzmangel in

. J . . . 503
den jeweiligen Lagerrevieren verbleiben miissten.

Um diese Aussage Hillmanns zu iiberpriifen, wurden die operativ behandelten

Krankheiten aus den Jahren 1934-1945 in einer Ubersicht zusammengefasst:

%92 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 49.
%93 Staatsarchiv Osnabriick. Rep. 945 Lin. I. Nr. 46.
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relativer Anteil in %

Osonstige 3 8 6 5 0 3 15 8 1 1 1 0
Murologische Krankheiten | 0 0 0 0 0 0 2 2 3 3 5 0
B Verletzungsfolgen 0 6 5 3 2 8 7 10 4 5 12 15
Blleus 1 1 0 0 0 1 7 9 8 5 4 0
B Infektionen 15 46 31 37 37 29 35 76 65 100 30 3
[A Selbstverstimmelungen 4 3 2 6 16 32 27 5 4 0 0 0
B Hernien 11 42 55 63 53 24 97 23 22 10 5 0

Abbildung 41: Ubersicht iiber operativ behandelte Krankheiten

Das Diagramm Abb. 41 bedarf einiger Erlduterungen. So sind unter die Kategorie
,Hernien“ sdmtliche Leisten-, Schenkel- und Bauchwandhernien zusammengefasst.
Weiter wurden in diese Kategorie die Hydrozelen miteinbezogen, welche keine Hernien
im eigentlichen Sinne darstellen, jedoch ebenso wie die Hernien (sofern sich nicht
inkarzeriert sind) eine elektive Indikation fiir eine Operation darstellen. Sie wéren auch
der Kategorie der ,urologischen Krankheiten zuzuordnen, ich habe mich jedoch
entschlossen, in diese Kategorie auf die dringend zu operierenden urologischen
Erkrankungen (nach Durchsicht des Aktenmaterials waren dies Phimosen und
Feigwarzen) zu beschranken.

Unter der Kategorie der ,,Selbstverstiimmelungen® fallen sdmtliche Patienten, die durch
Manipulationen sich selbst so einen Schaden zufiigten (Fremdkorperverschlucken,
Abtrennen von GliedmaBlen, Zufiigen von Wunden oder Verdtzungen), daBl eine

Operation unumgénglich war.
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Unter der Kategorie der ,Infektionen“ wurden sdmtliche Erkrankungen
zusammengefasst, die einen entziindlichen Prozess darstellen oder mit einer Entziindung
einhergehen, unabhéngig ihrer Lokalisation und Auspridgung. Unter diesen fallen somit
alle Entziindungen der Korperoberflichen (Abszesse, Phlegmonen und Fisteln), aber
auch tiefergelegene bzw. tieferreichende Prozesse (Osteomyelititiden) und
intraperitoneale Inflammationen (Appendicitis, Cholezystitis, Peritonitis).

Die ,,Verletzungsfolgen beinhalten alle operativ behandelten Frakturen, Distorsionen,
Luxationen und Kontusionen. Zudem flieBen alle Schussverletzungen (sei es durch
Fluchtversuche in den ersten Jahren oder durch feindlichen Beschuss in den letzten
beiden Kriegsjahren) in diese Kategorie mit ein.

Unter ,,sonstige* Krankheiten sind alle Erkrankungen zusammengefasst, die operiert
wurden und nur in geringer Fallzahl auftraten. Hierzu gehoren u.a. Entfernungen von
Exostosen, Entfernungen von Tumoren ungeachtet ihrer Dignitét, zahnérztliche Eingriffe

(sofern sie nicht mit einer Infektion einhergingen), Eingriffe bei Hamorrhoiden usw.

Das Diagramm zeigt sdmtliche operative Eingriffe eines jeden Jahres, zugeordnet den
oben erlduterten Kategorien. Einen Grofteil der Eingriffe in den ersten Jahren stellen die
Erkrankungen durch Hernien. Bestand im Jahr 1934 knapp ein Drittel der Eingriffe
durch diese Bruchoperationen (11 von 34 = 32,4%), so stieg der Anteil bis hin zu 55,6%
(55 Eingriffe im Jahr 1936) oder 63 Eingriffe im Jahr 1936 (= 55,3%). Der relative
Anteil an Leistenhernien fiel zunédchst wieder bis hin zu Jahre 1939, erfuhr aber im Jahr
1940 einen nochmaligen Anstieg auf 53,9% (97 Eingriffe). Ursache fiir diesen
einmaligen Anstieg diirfte die Einweisung von Militarstrafgefangenen sein, welche mit
einer Verfligung vom 01.11.1939 in die Emslandlager liberwiesen werden sollten. So
wurden bereits ,,in den ersten sieben Monaten des Krieges [...] 1.174 ehemalige Soldaten

in die ELL [Emslandlager] eingewiesen.**%*

. In den folgenden Jahren fiel der Anteil der
operativen Eingriffe aufgrund eines Bruches jedoch auf ca. 20% (1941/42) und sogar
unter 10% (1943-1945), wobei in diesen Jahren sdmtlich eingewiesenen Hernien auch

operativ versorgt wurden (s. Kapitel 4.3).

504 Bithrmann-Peters, F. 2002. S. 23f.

-297-



Die zweite groBBe Gruppe der operativ behandelten Krankheiten sind die der Infektionen.
Bereits zu Anfang stellte sie einen relativen Anteil von 44,1% (1934, 15 Fille), im
Folgejahr war der Anteil &hnlich hoch (46 von 106 Erkrankungen = 43,4%). Ab dem
Jahr 1936 bis zum Jahr 1939 lag der Anteil der Operationen bei Entziindungen bei ca.
30%. Im Jahr 1940 kam es zu einem Einbruch auf 19,4% (35 von 180), dann jedoch ein
deutlicher Anstieg fiir das Jahr 1941 (76 Eingriffe = 57,1%). Der rel. Anteil stieg weiter
bis zu 79,4% im Jahr 1943 (100 von 126 Operationen). In der Folge kam es wieder zu
einem Absinken auf 52,6% (1944) und im Jahr 1945 auf nur 16,7% (3 von 18).

Anhand des Verlaufes der Kurve der Selbstverstimmelungen ldsst sich die Welle der
Automutilation von ca. 1937 bis 1940 nachweisen, welche 1939 ihren Hohepunkt fand.
Wurden im Jahr 1934 bis 1936 lediglich vier, drei und zwei Patienten aufgrund einer
derartigen Indikation operiert, (relativer Anteil zwischen 11,8% und 2,0%), so kam es ab
1937 wieder zu einem Anstieg bis auf 32 Félle (33,0%) im Jahr 1939. Hiermit iiberstieg
die Zahl der Selbstverstimmelungen sogar die der beiden groBen Gruppen der
Infektionen und Hernien. Ab 1940 fiel der Anteil an Operationen aufgrund von
Selbstschiadigungen wieder ab, ab 1943 wurde kein derartiger Fall mehr operativ

versorgt.

Die Erkrankungen durch einen Ileus waren insgesamt selten, in den ersten Jahren
wurden nur vereinzelt Eingriffe aufgrund solch eines klinischen Bildes vorgenommen.
Dennoch erkennt man auch hier ab 1940 einen Anstieg im relativen Anteil der
vorgenommen Operationen; seit diesem Jahr liegt die Rate der vorgenommen

Operationen bei knapp unter 10%.

Die urologischen Erkrankungen neben den Varikozelen und Hydrozelen traten ebenfalls
erst ab 1940 auf (mit Einbeziehung der Lager in den Militér-Strafvollzug, s.0.), dennoch
wurden diese Eingriffe, welche zumeist keine Notfille darstellen sondern allenfalls eine
dringliche Operation erfordern vereinzelt in den folgenden Jahren durchgefiihrt. Die

Rate erreicht im Jahr 1944 ihren Hochstwert mit 8,0%.
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Verletzungsfolgen waren in den ersten Jahren der Lager auch eher die Ausnahme fiir
einen operativen Eingriff (zumeist handelte es sich um Schussverletzungen infolge
Fluchtversuchen, seltener um Frakturen oder Luxationen/Kontusionen), der relative
Anteil belief sich mit Ausnahmen fiir die Jahre 1935-1943 um ca. 5%-8%. Dann erfolgte
jedoch im Jahr 1944 ein Anstieg auf 21,1% (12 Fille) und im Jahr 1945 sogar auf
83,3%. Ursache hierfiir sind die Angriffe alliierter Verbdnde auf die Lager.

7.2 Liegedauer der Strafgefangenen
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Abbildung 43: durchschnittliche Liegedauer der Strafgefangenen

Dieses Diagramm zeigt die durchschnittliche Liegedauer der Strafgefangenen wahrend
ihres Aufenthaltes im Hauptlazarett der Emslandlager. Zudem ist nochmals zur
Verdeutlichung die Fallzahl an Erkrankungen als Balken eingetragen.

Die durchschnittliche Liegedauer im Jahr betrug 25,8 Tage. Diese fiel im Jahr 1935 auf
19,7 Tagen, nicht zuletzt bedingt durch die hohe Fallzahl in diesem Jahr und dadurch die
relative Bettenknappheit. In den Jahren 1936 und 1937 stieg die Verweildauer auf 27,2
bzw. 29,0 Tagen. FEine Ursache hierfir konnte die 1937 einsetzende

Selbstverstiimmelungswelle sein, in der eine ganze Anzahl von Hiftlingen sich durch
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Verschlucken von Fremdkorpern sich selbst beschddigten und infolgedessen ein
operativer Eingriff notwendig wurde. Bei diesem Eingriff handelte es sich um ein
operatives Entfernen des Fremdkorpers, also ein doch schon recht groer abdomineller
Eingriff mit dementsprechender Rekonvaleszenzzeit.

Die durchschnittliche Liegedauer fiel in den Jahren 1938 und 1939 auf ca. 25 Tage, mit
Beginn der Kriegsjahre stieg sie ab 1940 stetig an iiber 29,1 Tage bis schlielich hin zu
41,6 Tagen im Jahr 1943 bei gleichzeitig jéhrlich abnehmender Fallzahl. In den
folgenden 2 Jahren war die Liegedauer dann abnehmend mit 40,0 Tagen fiir 1944 und
34,5 Tagen im Jahre 1945.

7.3 Todesfalle

Verteilung der Todesfille in den Emslandlagern
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1934]1935|1936/1937(1938|1939(1940| 194119421943 | 1944|1945
= Krankenakten | 178 | 317 | 246 | 232 | 260 | 241 | 283 | 251 | 215 | 203 | 161 | 66

—— Todesfille 1 11 | 14 | 10 | 14 | 14 | 26 | 41 | 40 | 32 | 26 | 14
— 4 - Todesfillein% | 0,6 | 3,5 |57 |43 |54 58|92 |163|18,6/15,8|16,2|21,2

Abbildung 44: Todesfélle im Hauptlazarett Papenburg

Dieses Diagramm zeigt eine Ubersicht sowohl der in den einzelnen Jahren behandelten
Erkrankungsfille als auch der in diesen Jahren sich ereigneten Sterbefille des
Hauptlazaretts Papenburg. Auf der linken vertikalen Achse ist hierbei die Anzahl der
Todesfdlle aufgetragen, die Sekundirachse gibt die Anzahl der Krankenakten wieder.

Zudem wurde zusétzlich der prozentuale Anteil der Todesfille fiir jedes Jahr berechnet.
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In diesem Diagramm zeigt sich, daB3 die Zahl der in den einzelnen Jahren stationér
behandelten Fille von Erkrankungen von Hiftlingen aus den Strafgefangenenlagern in
den ersten Jahren mit einigen Schwankungen relativ konstant war. Ausnahmen bilden
die Jahre 1934 mit nur 178 Fillen und das Jahr 1935 mit 317 Fillen.

Die Ursache der dieser Schwankungen in den ersten Jahren diirfte darin liegen, dal3 die
Strafgefangenenlager erst ab dem 01. April 1934 existierten mit der Ubernahme der
ehemaligen Konzentrationslager Borgermoor und Neusustrum. Hinzu kamen ebenfalls
im April 1934 die Lager Brual-Rhede und Oberlangen. Erst im April 1935 kamen die
Lager Aschendorfermoor und Walchum hinzu. Das Konzentrationslager Esterwegen
wurde 1936 aufgelost und ebenfalls dem Justizministerium als Strafgefangenenlager
unterstellt.”"

Nach Ubernahme dieser Lager pendelte sich die Zahl der in den Jahren 1936 bis 1939
behandelten Strafgefangenen zwischen 232 und 260 ein.

Im ersten Kriegsjahr 1940 kam es zunéchst zu einem geringen Anstieg der Fallzahl auf
283 Patienten fiir dieses Jahr, dann folgte jedoch ein kontinuierlicher Riickgang der

jahrlichen Fallzahl bis zum Jahr 1945 mit nur noch 66 Patienten.’®

Anders verhilt es sich mit den Sterbefillen, die im Hauptlazarett Papenburg wéhrend
dieses Zeitraums aufgetreten waren. Im ersten Jahr 1934 war lediglich ein Todesfall zu
beklagen, der Strafgefangene Friedrich J., der an den Folgen einer Schussverletzung
nach missgliickter Flucht innerhalb kurzer Zeit verstarb. In den folgenden Jahren 1935
bis 1939 pendelte sich die Zahl der jeweils in einem Jahr verstorbenen Hiftlinge im
Hauptlazarett Papenburg zwischen 10 und 14 ein, wobei dies einem relativen Anteil von
4,3% bis 5,8% entspricht. Lediglich im Jahr 1935 lag der relative Anteil noch etwas
geringer, hervorgerufen durch die héhere absolute Fallzahl fiir dieses Jahr.

Ab dem Jahr 1940 kam es, im Gegensatz zu dem Verlauf der Krankenakten, zu einem

Anstieg der Todesfélle. So waren im Jahr 1940 26 und 1941 sogar 41 Strafgefangene im

%05 ygl. Biihrmann-Peters, F. 2002. S. 13ff.

% Das Hauptlazarett wurde am 20. April 1945 aufgeldst. Dieses Datum findet sich in mehreren
Krankenakten, als Entlassungsgrund ist die Auflosung des Hauptlazaretts genannt.
Die Stadt Papenburg wurde am 21.04.1945 von kanadischen und polnischen Truppen
eingenommen. Vgl. Wege aus dem Chaos. Das Emsland und Niedersachsen 1945-1949.
Landkreis Emsland (Hrsg.) Meppen 1988. S. 27.
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Hauptlazarett verstorben. Bei divergierender Tendenz der beiden Kurvenverldufe
(Krankenakten vs. Todesfille) kommt es zu einem rasanten Anstieg des prozentualen
Anteils der Todesfdlle von durchschnittlich ca. 5% in den Jahren 1934 bis 1939 auf bis
zu 18,6% fiir das Jahr 1942. Obwohl ab 1942 die absolute Zahl der Todesfille fallend
war, blieb der prozentuale Anteil der verstorbenen Héftlinge bei ca. 15-16% fiir die
Jahre 1943 und 1944. Im Jahr 1944 kam es nochmals zu einem Anstieg der Letalitdt auf
21,2%.

8 Schluflbetrachtung

Bei Zusammenfassung dieser Darstellungen ldsst sich anhand der Auswertungen
erkennen, daB3 es zu einer kontinuierlichen Verschlechterung des Gesundheitszustandes
der in den Emslandlagern inhaftierten Strafgefangenen gekommen ist. Wurden Anfangs
zu einem groBen Teil auch elektive Eingriffe durchgefiihrt, so riickten zunehmend die
dringlichen und notfallméBigen Eingriffe in den Vordergrund. Hinzu kam eine Abnahme
der Fallzahl fiir jedes Jahr, dahingegen verldngerte sich jedoch die durchschnittliche
Liegezeit eines einzelnen Patienten, was ebenfalls fiir eine Zunahme der Schwere der
jeweiligen Krankheiten spricht. Weiter konnte eine Zunahme der Letalitit der im
Hauptlazarett Papenburg behandelten Strafgefangenen nachgewiesen werden. Auch
waren die hygienischen-sanitdren und erndhrungsbedingten Verhiltnisse in den Lagern
und die medizinische Unterversorgung sowohl von der personellen Seite als auch von
der Infrastruktur her wiederholt Anlass fiir Briefwechsel zwischen dem Leiter des
Hauptlazaretts Papenburg, dem Kommandeur, dem Amtsarzt als Leiter des Zustdndigen
Gesundheitsamtes und dem Regierungsdirektor oder dem Justizministerium als

zustindigem Betreiber dieser Lager.

Ich mochte nochmals verdeutlichen, daB3 diese Auswertungen hauptsdchlich auf den
Krankenakten des Hauptlazaretts beruhen und nur grob ein Bild der Verhéltnisse in den
Lagern wiedergeben konnen. So wurden z.B. aufgrund von Typhus- oder

Ruhrerkrankungen nur wenige Héftlinge im Hauptlazarett behandelt. In Darstellungen
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von Hiftlingen wird jedoch wiederkehrend von Durchfallerkrankungen berichtet.
Ebenso wurden misshandelte Strafgefangene nur in den seltensten Féllen é&rztlich
betreut, eine Uberweisung in das Hauptlazarett stellte die Ausnahme dar. Auch konnten
die Arbeits-, die hygienischen- und die Erndhrungsbedingungen in den Lager selber
aufgrund der Fiille nur angerissen werden. Dennoch konnen die Verdnderungen im
Lager, d.h. die Verschlechterung der dortigen Verhiltnisse, anhand der
Zusammensetzung einzelner Parameter aus den Krankenakten, unterstiitzt durch

weiteres Aktenmaterial aus dem Gesundheitsamt, objektiv nachvollzogen werden.

-303-



9 Quellen- und Literaturverzeichnis

9.1 ungedruckte Quellen

Akten des Staatsarchivs Osnabriick:

Rep. 947-Lin I (JVA Lingen und die Emslandlager)

Nrn. 174, 490, 551, 553. 638
Nrn. 298-334 (Krankenakten ehemaliger Héftlinge des Hauptlazaretts
Papenburg und einzelner Lagerreviere)

Rep. 945 (Akten des Prozesses gegen den Kommandanten Werner Schifer)

Nrn. 45, 46, 47, 49, 50, 53, 55, 60, 61

Rep. 630 (Akten des Gesundheitsamtes Aschendorf)

Nrn. 24, 25, 26, 376, 381, 399, 400, 409, 413, 418, 422, 425, 549, 550

9.2 gedruckte Quellen

1.

Aschaffenburg, G. Das Verbrechen und seine Bekdmpfung. Heidelberg.
1933

Briihl, W. Die Didtbehandlung des Ulkus und der Gastritis im Kriege.
Deutsche Medizinische Wochenschrift. 68/1942.

. Bruns, H. Paratyphuserkrankungen durch Verseuchung einer
Quellwasserleitung. Verdffentlichungen aus dem Gebiete des
Volksgesundheitsdienstes. XLVII. Band — 6. Heft. Berlin. 1936.

Biihler, F. Grimm, K. Zur Behandlung der Durchfallkrankheiten im Felde.
Medizinische Klinik. 39/1943.

-304-



10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

. Dietrich, S. Der sogenannte katarrhalische Ikterus und die Hepatitis

epidemica. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 68/1942.
Domarus, A. von. Grundriss der inneren Medizin. Berlin. 1943.
Dornbliith, O. Pschyrembel, W. Klinisches Worterbuch. Berlin. 1939.

Frese, H. Bremsklotze am Siegeswagen der Nation. Erinnerungen eines
Deserteurs an Militdrgefangnisse, Zuchthduser und Moorlager in den Jahren
1941-1945. Edition Temmen. Bremen. 1989.

Garre [u.a.]. Lehrbuch der Chirurgie. 12. Auflage. Springer Verlag. Berlin.
1942.

Gmeiner, G. Beurteilung und Behandlung des Magenkranken im
Truppendienst. Der Deutsche Militirarzt. Heft 2. 6/1941.

. Goedel, R. Zur Mentalitdt der Fremdkorperschlucker, speziell der

Gefangnisinsassen. Deutsche Zeitschrift fiir gerichtliche Medizin. 19. 1932.

Hartleben, H. Schad, G. Taschenbiicher des Truppenarztes. Band 1. Innere
Medizin und Hygiene. Miinchen. 1936.

Hoffmann, E. Die Behandlung der Syphilis mit kurzer Diagnostik. Berlin.
1937.

Hoffmann, E. Salvarsanschiden im Kriege und ihre Verhiitung. Miinchener
Medizinische Wochenschrift. Miinchen. 1942.

Hopf, G. Haut und Geschlechtskrankheiten nach den Vorlesungen an der
Universitédts-Hautklinik Hamburg. Hamburg. 1944.

Jacobi, J. Dorschel, W. Beobachtungen in einem Ruhrlazarett Sommer 1942.
Miinchener Medizinische Wehrschrift. 90/1943.

Kaiser, M. Zweck und Ziele der gesundheitlichen Ueberwachung groferer
Menschenmengen aus seuchenverdidchtigen Gegenden
(Fleckfieberverhiitung durch das Zyklonverfahren). Wiener klinische
Wochenschrift. 52.2. 1939.

Kemkes, B. Hygienische und gesundheitliche Fragen des Lagerlebens.
Medizinische Klinik Nr. 33/1934.

Kirschner, M. Nordmann, O. (Hrsg.). Die Chirurgie. 7 Bde., Bd. 1. Berlin,
Wien. 1940.

Kloos, G. Grundrif3 der Psychiatrie und Neurologie mit besonderer
Beriicksichtigung der Untersuchungstechnik. Miinchen. 1944.

Kurtzahn, H. Kleine Chirurgie. Berlin/Wien. 1940.

-305-



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38

Langhoff, W. Die Moorsoldaten. 13 Monate Konzentrationslager. 7. Aufl.
Essen. 1995.

Langhoff, W. Die Moorsoldaten. Berlin/Weimar. 1975.

Lapp, F. W. Zur didtetischen Behandlung chronischer
Durchfallserkrankungen. Deutsche Medizinische Wochenschrift. Nr. 46.
1942.

Mancke, R. Tidow, R. Das Problem des magenkranken Soldaten. Miinchener
Medizinische Wochenschrift. 91/1944.

Marx. Uber Selbstbeschidigungen im Gefingnis. Aerztliche
Sachverstdndigen-Zeitung. Jg. 19. 1913.

Meyers Grof3es Konversationslexikon. Dritter Band. Leipzig/Wien. 1904.

Miihlens, P. Fleckfieber- und Rekurrensgefahren und ihre Verhiitung.
Miinchener Medizinische Wochenschrif.Nr.42. 20.Oktober 1939.

Pfeiffer, H. Uber Lagerhygiene. Erfahrungen aus den Strafgefangenenlagern
bei Papenburg. Inaugural-Dissertation Universitdt Bonn. 1935.

Reichsgesetzblatt I. Reichsministerium des Innern (Hrsg.). Berlin. 1922-
1945.

Reichsgesetzblatt II. Reichsministerium des Innern (Hrsg.). Berlin. 1922-
1945

Reichsgesundheitsblatt. Reichsgesundheitsamt (Hrsg.). Berlin. 1926-1945.

Rodenwaldt, E. Die Ruhr im Kriege. Deutsche Medizinische Wochenschrift.
65.2. 1939.

Schlegel, A. Beitrage zur Fremdkorperchirurgie des Magendarmkanals an
Hand von 722 Fillen. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie 238/1933.

Schlegel, A. Die Beurteilung der Haftfahigkeit. Die Medizinische Welt.
8/1934.

Schmitt-Halin, E. Psychiatrische und neurologische Erfahrungen bei
Angehorigen des Reichsarbeitsdienstes, der Wehrmacht und der Westfront-
Arbeitslager. Die Medizinische Welt. 14/1940.

Schum, H. Verschlucken von Fremdkorpern und andere Arten der
Selbstbeschadigung. Beitrdge zur klinischen Chirurgie. 152/1931.

. Tschamper, M. Ueber Fremdkdrperschlucker. Schweizerische Medizinische

Wochenschrift. 71. (1941).

-306-



39.

40.

41.

42.

Tidow, R. Kilteschdden des Magendarmkanals unter besonderer
Berticksichtigung der Auskiihlung. Miinchener Medizinische Wochenschrift.
Miinchen. 90/1943.

Typhus-Merkblatt. in: Reichsgesundheitsblatt. Berlin. 1935.

Wittfogel, K. A. Staatliches Konzentrationslager VII. Eine
,Erziehungsanstalt” im Dritten Reich. Bremen. 1991.

Wolf, H. J. Einfilhrung in die innere Medizin. 1. Aufl. Leipzig. 1941.

9.3 Sekundirliteratur

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Arastéh, K. et. al. Innere Medizin. Stuttgart. 2009
Baenkler, H.-W. et. al. Kurzlehrbuch Innere Medizin. Stuttgart. 2007

Benz, W. Distel, B. Der Ort des Terrors. Geschichte der
nationalsozialistischen Konzentrationslager Bd. 2. Miinchen. 2005

Blaser, M. J. Eine bedrohte Art im Magen. Spektrum der Wissenschaft.
9/2005.

Boenninghaus, H.-G., Lenarz, T. Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde.
Heidelberg. 2007

Bracher, Funke, Jacobsen (Hrsg.). Deutschland 1933-1945. Neue Studien
zur nationalsozialistischen Herrschaft. Diisseldorf. 1993.

Broszat, M. Nationalsozialistische Konzentrationslager 1933-1945. In:
Anatomie des SS-Staates. Miinchen. 1994.

Biihrmann-Peters, F. Ziviler Strafvollzug fiir die Wehrmacht.
Militargerichtlich Verurteilte in den Emslandlagern 1939-1945. Dissertation
Universitit Osnabriick. 2002.

Die Zerstorung von Recht und Menschlichkeit in den Konzentrations- und
Strafgefangenenlagern des Emslands 1933-1945. Landkreis Emsland
(Hrsg.). Sogel. 1986.

Eitner, H.-J. Hitlers Deutsche. Das Ende eines Tabus. Gernsbach. 1991.

Ertel, W. Schramm, M. Rampf, W. Diagnosesystem fiir
Blinddarmentziindung. Deutsches Arzteblatt 98. Ausgabe 36.

-307-



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Fleischhacker, W. Hinterhuber, H. Lehrbuch Psychiatrie. Wien. 2012.

Frei, N. Der Fiihrerstaat. Nationalsozialistische Herrschaft 1933 bis 1945.
Miinchen. 2001.

Gasser, T. Rutishauser, G. Basiswissen Urologie. Heidelberg. 2008.

GoBling, J. Konrad, N. Zur Entitét der so genannten Haftpsychose. In: Recht
und Psychiatrie 22. Jahrgang. Heft 3. 2004.

GoBling, J. Zur Entitdt der sogenannten ,,Haftpsychose®. Diss. Univ. Berlin.
2004.

Hénsli, N. Automutilation. Der sich selbst schidigende Mensch im
psychopathologischen Verstindnis. Bern. 1996.

Hansen, M. ,,Idealisten* und ,,gescheiterte Existenzen®. Das Fiihrerkorps des
Reichsarbeitsdienstes. Dissertation. Universitit Trier. 2004.

. Hartel, W. Ekkernkamp, A. Zunehmender Einsatz der minimalinvasiven

Chirurgie. Deutsches Arzteblatt. Jg. 99. Heft 19.

Henze, W. Hochverriter raus! Geschichten, Gedichte und Zeichnungen eines
Moorsoldaten. Knoch, H. (Hrsg.). Edition Temmen. Bremen. 1992.

Henne-Bruns, D. Kremer, B. Diirig, M. Chirurgie. Stuttgart. 2008.

Herold, G. Innere Medizin. Koln. 2010.

Hirner, A. Weise, K. Chirurgie. Stuttgart. 2008.

Hoffgen, G. et. al. S3-Leitlinie zu Epidemiologie, Diagnostik,
antibmikrobieller Therapie und Management von erwachsenen Patienten mit

ambulant erworbenen unteren Atemwegsinfektionen sowie ambulant
erworbener Pneumonie - Update 2009. In: Pneumologie 2009; 63.

Hofler-Waag, M. Die Arbeits- und Leistungsmedizin im
Nationalsozialismus von 1939-1945. Matthiesen Verlag Husum. 1994.

Jellonek, B. Homosexuelle unter dem Hakenkreuz. Die Verfolgung von
Homosexuellen im Dritten Reich. Paderborn 1990.

Kater, Michael H. Arzte als Hitlers Helfer. Hamburg/Wien. 2000.

Kisker [u.a.] (Hrsg.). Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie. Thieme-
Verlag Stuttgart. 1987.

Kosthorst, E. Walter, B. Konzentrations- und Strafgefangenenlager im
Dritten Reich. Beispiel Emsland. Diisseldorf. 1983.

-308-



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

&9.

Kosthorst, E. Walter, B. Konzentrations- und Strafgefangenenlager im
Emsland 1933-1945. Zum Verhéltnis von NS-Regime und Justiz.
Diisseldorf. 1985.

Kosthorst, E. Walter, B. Konzentrations- und Strafgefangenenlager im
Dritten Reich. Beispiel Emsland. Diisseldorf. 1983.

Lifton, Rober Jay. Arzte im Dritten Reich. Berlin 1998.

Lindenberg, Wladimir. Himmel in der Holle. Wolodja als Arzt in unseliger
Zeit. Miinchen. 1988.

LierBen, D. ,,Wir sind die Moorsoldaten®. Die Insassen der frithen
Konzentrationslager im Emsland 1933 bis 1936. Dissertation Universitét
Osnabriick. 2001.

Masuhr, K. F. Neumann, M. Neurologie. Stuttgart. 2007.

MSD-Manual der Diagnostik und Therapie. MSD Sharp&Dohme GmbH
(Hrsg). Miinchen. 2007.

Online im Internet: http://www.msd.de/msdmanual/secure/home.html
(Stand: 23.10.2012).

Pingel, F. Hiftlinge unter SS-Herrschaft. Widerstand, Selbstbehauptung und
Vernichtung im Konzentrationslager. Hamburg. 1978.

Pschyrembel. Klinisches Worterbuch 2012. 263. Aufl. Berlin. 2011.
Rassner, G. Dermatologie. Lehrbuch und Atlas. Miinchen. 2007.
Sachsenweger, M. Augenheilkunde. Stuttgart. 2003.

Schiebler, T. H. Schmidt, W. Anatomie. 5. Auflage. Springer-Verlag Berlin.
1991.

Schumpelick, V. Arlt, G. Klinge, U. Hernienchirurgie. Leistenhernien bei
Erwachsenen und Kindern. . Deutsches Arzteblatt 94. 1997.

Schumpelick, V. Bleese, N. M. Mommsen, U. Chirurgie. 3. Auflage.
Stuttgart. 1993.

Schwarz, Gudrun. Die nationalsozialistischen Lager. Frankfurt/Main. 1996

Siegenthaler, W. [u.a.] Lehrbuch der inneren Medizin. 3. Aufl. Stuttgart
1992.

Silwedel, R. 150 Jahre Vollzugsgeschichte in Miinster. Von der ,,Isolir-
Strafanstalt [sic!] zur Justizvollzugsanstalt. NRW.Justiz 3/2003.

Sitzer, M. Steinmetz, H. Lehrbuch Neurologie. Miinchen. 2011.

-309-



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Sournia. Poulet. Martiny. Illustrierte Geschichte der Medizin. Bd. 8.
Salzburg. 1983.

Sparing, F. Zwangskastration im Nationalsozialismus. Das Beispiel der
Kriminalbiologischen Sammelstelle Kdln. Juristische Zeitgeschichte
Nordrhein Westfalen. Bd. 6. Kriminalbiologie. Diisseldorf. 1997.

Statistisches Bundesamt. Gesundheitswesen. Todesursachen in Deutschland
2004. Wiesbaden. 2005.

Steckbrief seltener und importierter Infektionskrankheiten.
Robert Koch Institut (Hrsg). Berlin 2011.

Stich, R. Bauer, K.-H. Lehrbuch der Chirurgie. Berlin. 1949.

Suhr, E. Boldt, W. Lager im Emsland 1933-1945. Geschichte und Gedenken.
Oldenburg. 1985

Suhr, E. Die Emslandlager. Die politische und wirtschaftliche Bedeutung der
emslidndischen Konzentrations- und Strafgefangenenlager 1933-1945.
Bremen. 1985.

Tolle, R. Windgassen, K. Psychiatrie. Heidelberg 2009.

Vergin, U. Die nationalzoszialistische Arbeitsverwaltung und ihre
Funktionen beim Fremdarbeiter(innen)einsatz wéihrend des zweiten
Weltkriegs. Dissertation Universitdt Osnabriick. 2008

Wege aus dem Chaos. Das Emsland und Niedersachsen 1945-1949.
Landkreis Emsland (Hrsg.). Meppen 1988.

Welttuberkulosetag 2012. Tuberkulose im Fokus. Robert Koch Institut
(Hrsg). Epidemilogisches Bulletin 11/2012. 19.03.2012.

Zimbardo, P. G. Gerrig, R. J. Psychologie. Miinchen. 2008.
Zur Nieden, S. ,,Entmannung® Zum juristisch-medizinischen Umgang mit

abweichendem Sexualverhalten im Nationalsozialismus. Zeitschrift fiir
Geschichtswissenschaft. Heft 9. Berlin. 2005.

-310-



9.4 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Die Emslandlager und ihre Entwicklung 1933-1945 ... 14
Abbildung 2: Ubersicht der Verpflegungstage und Bettenauslastung............................. 17
Abbildung 3: Verteilung der Krankenakten nach Jahren ...........cccccooeeviiniiiiiinieienenen. 19
Abbildung 4: Verteilung der Krankenakten nach Lagern ............cccooeevveviiiiniininiennnen. 20
Abbildung 5: prozentualer Anteil der Krankenakten zur Lagerbelegung ....................... 22
Abbildung 6: Alter der Strafgefangnen ...........cccooveeeiieiiiiiiienieeeeeeeee e 23
Abbildung 7: Geburtsjahre der Strafgefangenen differenziert nach Strafbestdnden....... 25
Abbildung 8: Infektionskrankheiten in den Emslandlagern............ccccceevevieeicineninnnnnen. 29
Abbildung 9: Erkrankungen und Todesfille an gastrointestinalen Infektionen.............. 35
Abbildung 10: Liegedauer der Typhuserkrankten.............ccoecveeviienieniienieniiienieeieeiens 61
Abbildung 11: Inzidenz der Tuberkulose ...........cocovveeeiiieriieeiieeeeee e 65
Abbildung 12: Entlassungsmodus der Tuberkuloserkrankten (absolut) ......................... 69
Abbildung 13: Entlassungsmodus der Tuberkukloseerkrankten (prozentual) ................ 71
Abbildung 14: Inzidenz der bronchopulmonalen Infektionen............ccceeeviinininnnen, 90
Abbildung 15: Todesfille durch Infektionen des Respirationstrakts ...........cccceeeruvenneee. 92
Abbildung 16: Liegedauer der Patienten mit bronchopulmonalen Infektionen .............. 93
Abbildung 17: Inzidenz der lokalen Infektionen..............cccoevieeiiiiiiiniiiinieciicieeeee, 99
Abbildung 18: Liegedauer aufgrund lokaler Infektionen.........c..cccceeeviininiiniincnnene. 101
Abbildung 19: Therapie der lokalen Infektionen ...........cccccoeeeviiniiiiniiieccieece e, 102
Abbildung 20: Inzidenz der Magen- und Duodenalerkrankungen ...........c.cccccvveennnennee. 114
Abbildung 21: Differenzierung der abdominellen Erkrankungen..............ccccoooenenenn. 119
Abbildung 22: Inzidenz der Appendicitis und deren Therapie...........ccceeveeeeiienieenennne. 122
Abbildung 23: Inzidenz der Fremdkorperschlucker..........c.ooooveeeiiieiciiiniiieeieeieee, 127
Abbildung 24: Inzidenz der Ileus- und Obstipationserkrankungen...........c..ccceeeunennn. 134
Abbildung 25: Inzidenz von Rektumprolaps und Hdmorrhoiden ..............cccceeieenneene. 138
Abbildung 26: Inzidenz und Therapie der Hernien...........ccccecevieveiienieneniieneenienene 152
Abbildung 27: Differenzierung der urologischen Erkrankungen............ccccoevvveennenn. 161
Abbildung 28: Inzidenz urologischer Erkrankungen..............ccccoeevveniiiiniiiiniieciee, 163
Abbildung 29: Differenzierungen der Erkrankungen HNO-Bereich ..........c.cccccceiene. 188
Abbildung 30: Inzidenz der HNO-Erkrankungen .............ccooieviiiiiiniiiiniiiieeie, 192

-311-



Abbildung 31: Inzidenz der Augenerkrankungen ............cccoeeeeviiiiieniiienienieeiee 195

Abbildung 32: Erkrankungen/Verletzungen infolge duBerer Einfliisse .........cc.cceceeeee. 205
Abbildung 33: Inzidenz der Verletzungen durch dullere Gewalt ...........cccvvvvevveennennns 206
Abbildung 34: Atiologie der SchussSVerletZUNGeN .............cevvveveveveeereeeeeeeeeeeeeeena, 222
Abbildung 35: Schussverletzungen infolge von Fluchtversuchen ...............cccccceeee. 224

Abbildung 36: Differenzierung der neurologisch-psychiatrischer Erkrankungen ........ 238

Abbildung 37: Inzidenzen neurologisch-psychiatrischer Erkrankungen....................... 243
Abbildung 38: Inzidenz der Selbstverstimmelungen.............cccoeeeveeriiiencieeniee e, 260
Abbildung 39: Inzidenz der Selbstverstiimmelungen nach Lager............ccccccoenveennnnee. 261
Abbildung 40: Operationen im Hauptlazarett Papenburg .............cccoeviieiiiniiiniennnne. 294
Abbildung 41: Ubersicht iiber operativ behandelte Krankheiten .................cccococoueuenee. 296

-312-



Danksagung

Ich mochte mich bei Prof. Dr. Hans-Peter Kroner bedanken fiir die freundliche
Uberlassung des Themas und die Betreuung bei der Erstellung der Dissertation.

Ferner gilt mein Dank Bernward Lindemann und Sascha Banaszak fiir die
Korrekturarbeiten sowie Anregungen zur Bearbeitung des Themas.

SchlieBlich danke ich meinen Eltern, von denen ich stets grosse Unterstiitzung erfahren

habe.

-313-



Lebenslauf

-314-



