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1 EINLEITUNG

I Einleitung

MORTUI VIVOS DOCENT - Die Toten lehren die Lebenden.
(Inschrift Sektionssaal der Pathologie, Klinikum Schwabing)

1 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Menschliche Skelettfunde stellen ein bedeutendes Quellenmaterial dar, das unmittelbar Auf-
schluss iiber den Menschen vergangener Zeitrdume zu geben vermag (Grupe et al. 2005;

Herrmann et al. 1990).

Im Jahre 2010 wurde, anlasslich der seit 2009 konkret bestehenden Planung eines Neubaus der
Forensik mit Tiefgarage auf dem Gelinde des LKH Hall, von der TILAK (Tiroler
Landeskrankenanstalten GmbH; im Juni 2015 unbenannt in Tirol Kliniken) das Projekt zur
»,Bergung und Untersuchung des Anstaltsfriedhofes” initiiert. Anfang 2011 startete das Projekt
mit dem Ziel der Exhumierung der Bestatteten und der Untersuchung der Hintergriinde des
ehemaligen Anstaltsfriedhofes durch interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedener
wissenschaftlicher Disziplinen. Zunachst wurde durch das Land Tirol eine unabhédngige
Expertenkommission aus Assoz. Prof. Dr. B. Perz!, Univ.-Prof. E. Dietrich-Daum?, Univ.-Prof Mag.

Dr. Th. Albrich3, Univ.-Prof. Dr. H. Hinterhuber4, Mag. Dr. B. Kepplinger5, Hon.-Prof. Dr. W.

1 Institut fiir Zeitgeschichte Universitat Wien

2 Institut fiir Geschichtswissenschaften und Européische Ethnologie der Universitdt Innsbruck
3 Institut fiir Zeitgeschichte Universitadt Innsbruck

4 Universitatsklinik fiir Allgemeine und Sozialpsychiatrie Innsbruck



1 EINLEITUNG

Neugebauers?, Dr. Ch. Roilo?, Mag. O. Seifert8 und Mag. Dr. A. Zanesco? u.a. zur Entwicklung eines
Forschungsprogramms mit wissenschaftlicher Begleitung eingesetzt. Die Durchfiihrung
wissenschaftlicher Projekte und Teilprojekte erfolgte durch ein interdisziplindres Team aus den
Bereichen Archidologie (Mag. Dr. A. Zanesco - Projektleitung), Anthropologie (Dr. G. McGlynn,
Dipl. Biol. N. Carlichi-Witjes, Dipl. Biol. S. Gruber [Isotopenuntersuchungen an Haaren]),
Geschichtswissenschaft (Mag. O. Seifert, Mag. Dr. B. Kepplinger, Mag. Dr. S. Lechner, Mag. A.
Sommerauer, Mag. F. Stepanek), Sozialwissenschaft (Dipl. Soz. D. Dunkel), Gerichtsmedizin
(Univ.-Prof. Dr. M. Steinlechner) und Medizin (Univ.-Prof. Dr. Ch. Haring).

Mag. O. Seifert, fiir die Betreuung des Archivs des Psychiatrischen Krankenhauses zustandiger
Historiker, fiihrte die historischen Vorabuntersuchungen durch und war im Projekt fir die
Untersuchungen zur Geschichte des Anstaltsfriedhofes sowie der Todesfille in der ehemaligen
,Heil- und Pflegeanstalt fiir Geistes- und Nervenkranke in Hall i. T.“ (HPA) zwischen 1942 und
1945 verantwortlich.

Mag. F. Stepanek wurde mit den Untersuchungen hinsichtlich des Personals an der Heil- und
Pflegeanstalt betreut.

Die notigen statistischen Auswertungen der Krankenakten, aber auch die Erforschung der
Entwicklung der Sterberaten der Anstalt Hall im Vergleich zu anderen Psychiatrischen Anstalten
erfolgte durch Dr. D. Dunkel, LKH Hall

Zur zweifelsfreien Identifizierung der Verstorbenen wurde durch Univ.-Prof. Dr. M. Steinlechner
und Mag. Ch. Bauer am Institut fiir Gerichtliche Medizin Innsbruck ein DNA-Abgleich mit
Angehorigen der PatientInnen durchgefiihrt.

Univ.-Prof. Dr. Ch. Haring untersuchte die Krankenakten hinsichtlich der Sterblichkeit und
Todesursache aus medizinisch-arztlicher Sicht.

Das Besondere an den Forschungen zum Anstaltsfriedhof der Heil- und Pflegeanstalt in Hall
(HPA) ist das gleichzeitige Vorliegen unterschiedlicher Quellenbestinde, wie Skelettmaterial
und umfangreiches Schriftgut in Form von Krankenakten und Bildmaterial. Im Archiv des
heutigen LKH (Landeskrankenhaus Hall) fand sich ein Graberverzeichnis mit personenbezogen-
en Daten (Name, Alter, Todesdatum) von 221 Personen und der jeweils zugehorigen
Bestattungsnummer. Informationen zu weiteren sieben PatientInnen konnten vom Historiker
Mag. O. Seifert mittels anderer Quellen!® erfasst werden. Zudem waren von den meisten

PatientInnen Krankenakten vorhanden.

5 Johannes Kepler Universitat Linz; stellv. Obfrau des Vereins Schloss Hartheim

6 Dokumentationsarchiv des dsterreichischen Widerstandes

7 Direktorin des Sidtiroler Landesarchivs

8 Historiker, Landeskrankenhaus Hall

9 Stadthistoriker und Stadtarchdologe Hall; wissenschaftlicher Projektleiter

10 Verzeichnis der ,Leichenbestattungsanstalt Brunner”, Totenbuch der Pfarre Hall, Verwaltungsakten der
verstorbenen Patientlnnen

10
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Nachdem die Anstalt ab 1940 in die ,Aktion T4“1! eingebunden war (Seifert 2008) und da der
Friedhof durch historische Voruntersuchungen eindeutig in die Zeit des Nationalsozialismus
eingeordnet werden konnte, kam der Verdacht auf mehr oder weniger unnattrlichen Todesfalle
unter den Bestatteten durch Fremdverschulden im Rahmen der ,dezentralen Euthanasie” auf.
Fiir den hier untersuchten Friedhof stellen Anthropologie und Archéologie in interdisziplinarer
Zusammenarbeit die primadren Quellen zum Umgang mit den Toten bereit. Somit ergaben sich in

diesem Projekt folgende Fragestellungen:

1. Identifizierung der einzelnen Bestatteten durch Abgleich anthropologischer Daten mit
historischen und archédologischen Quellen.

2. Klarung der Todesursache der einzelnen Patienten.

Das blof3e Vorhandensein eines Friedhofs auf dem Areal einer psychiatrischen Anstalt stellt
zunachst nichts Aufiergewohnliches dar (Seifert 2014b). Aufgrund der Belegungsdauer des
Anstaltsfriedhofes von November 1942 bis April 1945 ausschliefdlich in der Zeit der
»dezentralen Euthanasie” und der erhohten Sterblichkeit in den Jahren 1944 und 1945 stand der
Verdacht im Raum, dass es sich bei den 228 Bestatteten ,teilweise oder zur Gdnze um Mordopfer
der so genannten dezentralen Euthanasie handelte (Perz 2014a). Die Tatsache, dass ,[...] kein
Gedenkstein, kein Kreuz und auch keine Inschrift an die vielen dort beerdigten toten Patienten”
erinnert (Hinterhuber 1995), wurde zudem Kkritisiert. 1892 kam es durch den damaligen
Stadtpfarrer, aufgrund akuter Platznot am stddtischen Friedhof, zum ersten Versuch, einen
eigenen Anstaltsfriedhof innerhalb des Geldndes anlegen zu lassen (Griefsenbock 2009b). Die
Errichtung erfolgte dann aber erst auf Initiative des Biirgermeisters Ende 1942, zur
kurzfristigen Entlastung des Stadtfriedhofes, auf der Grundparzelle 306 nordlich des
Zufahrtsweges zur Leichenhalle. Dieser ,Notfriedhof* galt keineswegs als geheim und konnte
von Passanten durch die direkte Lage zur Thurnfeldgasse eingesehen werden.

Am 2. November 1942 fand schliefilich die erste und am 18. April 1945 die letzte Beerdigung
statt. Dabei war eine erhohte Sterberate zwischen 1944 und 1945 zu verzeichnen. Die
Uberlebenschancen vieler Patientinnen wurden durch schlechte Lebensbedingungen in der HPA
- Kalte, Raumnot, Hunger und medizinische und pflegerische Unterversorgung - minimiert.
Erklarbar ist dies zum Teil durch kriegsbedingte strukturelle Verschlechterungen, teils sind
ideologische Griinde anzufiihren (Seifert 2014a). Zwar ist bekannt, dass Hans Czermak, Leiter
des Gesundheitswesens im Gau Tirol-Vorarlberg, Plane zur Einfiihrung der Euthanasie in Hall

hatte (Schreiber 2008), doch ging die Initiative bei der Neuanlegung des Friedhofes von der

11 Die ,Aktion T4“, benannt nach dem Sitz der Organisationszentrale (Tiergartenstrafle 4, Berlin), ist die
Tarnbezeichnung fiir die systematische Ermordung von Menschen mit geistigen und kérperlichen Behinderungen in
Totungsanstalten zwischen 1940 und 1945, wahrend der Zeit des Nationalsozialismus. Ausfiihrliche Erlduterungen
siehe Kap.2.2.1

11
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Stadtgemeinde aus. Bestattet wurden laut Seifert (2014b) ,[...] Fiirsorgepatientinnen und -
patienten [...] wenn die Angehoérigen eine Uberfiihrung nicht aktiv in die Wege leiteten, oder
wenn es gar keine Angehorigen gab. Auflerdem PatientInnen aus Studtirol und Vorarlberg [...]%
fir die selten eine Uberfithrung durchgefiihrt wurde. Auch wurden aufgrund der chaotischen
Verhaltnisse wiahrend der Kriegsjahre (schlechtere Versorgung mit Treibstoff, Transportwege
teilweise zerstort) Uberfiihrungen zunehmend unméglich. Im {iberlieferten Graberverzeichnis
wurden insgesamt 221 Bestattungen mit Todesdatum, Name, Alter und Grabnummer vermerkt.
Durch einen vom Historiker O. Seifert, LKH vorgenommenen Vergleich mit dem Beerdigungsver-
zeichnis des Bestattungsinstitutes Brunner, dem Totenbuch der Pfarre Hall und den
Verwaltungsakten der Patientlnnen, konnten weitere sieben verstorbene Patientlnnen dem
Verzeichnis hinzugefiigt werden und es ergab sich eine Gesamtzahl von 228 Bestatteten. Dabei
handelte es sich vorwiegend um Patientlnnen aus der Haller Anstalt. Zwei Patientinnen kamen
aus dem nahegelegenen Krankenhaus, waren aber zuvor lange Patienten der Anstalt gewesen,
und 14 Bestattete waren Bewohner aus dem Siechenhaus (Seifert 2014b). Jeder Leichnam
wurde, anders als in anderen Anstalten zu dieser Zeit!?, in einem Sarg in einer separaten
Grabgrube beigesetzt - mit einer Ausnahme, welche allerdings im Graberverzeichnis so auch
vermerkt wurde. Aufierdem wurden bei den Bestatteten auch Kleidungsreste, Knopfe und
Beigaben, wie Bilder, Rosenkrédnze etc. gefunden. Laut Hinterhuber (1995) wurde der Friedhof
Anfang 1950 aus ,sanititspolizeilichen Griinden“ aufgelassen. Andere Quellen, die Auskunft
dartiber geben kdnnten, wie lange der Friedhof bestand, wurden nicht gefunden.

Nach Einebnung des Grundstiicks, Anpflanzung von Obstbdumen, Nutzung als Deponieplatz fiir
anfallenden Baum- und Strauchschnitt und schliefdlich der Anlage eines Asphalt-Parkplatzes war
die genaue Lage des Friedhofs unklar. Erst durch die Planung des Neubaus der Forensik mit
Tiefgarage wurde die Bergung der Bestattungen des Friedhofes initiiert.

Eines der primaren Ziele war die Identifizierung der Bestatteten. Da die Abfolge der
Bestattungen innerhalb des Friedhofes nicht dokumentiert wurde, konnten zundchst die Namen
in dem {berlieferten Graber-Verzeichnis nicht sofort mit den vorgefundenen menschlichen
Uberresten eindeutig in Verbindung gebracht werden. Da sich aber bei der in situ-Befundung
bereits aus Alters- und Geschlechtsverteilung ein bestimmtes Muster erkennen liefs, wurden
erhaltene Sequenzen unter Einbezug archdologischer Daten mit Informationen aus den
Krankenakten abgeglichen, um so ein immer dichter werdendes Netz von Zuweisungen in
Ubereinstimmung mit dem Griberverzeichnis zu erhalten. Auf diese Weise lieferten diese
Untersuchungen die notwendigen Indizien zur Identifizierung. Grundlage dafiir bildete der vom
leitenden Archidologen mittels Tachymeter und AutoCAD/TachyCAD laufend ergédnzte Plan des
Graberfeldes.

12 Bestattungen in Massengrdbern wurden fiir viele psychiatrische Einrichtungen wahrend der Phase der dezentralen
Euthanasie nachgewiesen (Seifert 2014b)

12



1 EINLEITUNG

Unter die Methoden der ,dezentralen Euthanasie” fallen neben Formen der aktiven Toétung wie
Medikamenteniiberdosierung auch solche der Mangelerndhrung und Vernachldssigung. Eine
Kombination dieser Methoden fiihrt zu einer Schwachung des Immunsystems und somit zu
einer hoheren Anfilligkeit fiir diverse Infektionskrankheiten.

Osteologische Untersuchungen oder chemische Analysen von trockenem Knochenmaterial sind
zur Bestimmung solcher komplexen Todesursachen nicht ausreichend. Zwar kénnen an
Weichgeweben verschiedene Analysemethoden, Dbeispielsweise zur Klarung von
Mangelerndhrung, angewendet werden, jedoch waren im vorliegenden Fall nahezu alle
Individuen vollstindig skelettiert. Von einigen Wenigen waren Haarreste vorhanden, sie
konnten somit Untersuchungen zu stabilen Stickstoff-Isotopen unterzogen werden.13

Die anthropologischen Untersuchungen beziehen sich somit ausschliefdlich auf die Analyse des
Knochenmaterials. Alle gemeinsam mit der Verfasserin der vorliegenden Dissertation
gemachten Fotos zur Skelettdokumentation von R. Schober und ]J. Moser wurden von den
Fotografen mit freundlicher Genehmigung zur Verfiigung gestellt. Gleiches gilt fiir die vom

Projektleiter A. Zanesco angefertigten Fotos.

2. Der Nationalsozialismus
2.1 NS-Rassenpolitik

Die nationalsozialistische Weltanschauung war gepragt von Rassentheorie und Rassenhygiene.
Die meisten Theorien hierzu fanden ihren Anfang lange vor dem Nationalsozialismus. Nach Klee
(1989) entwickelt sich jede Ideologie aus einer bereits bestehenden Grundlage. Mit der von
1859 von Charles Darwin begriindeten Evolutionstheorie waren die Vorstellungen des
Bestehens der stirkeren Art im Kampf ums Uberleben und der natiirlichen Auslese verbunden.
Die Nationalsozialisten iibertrugen die Theorie Darwins vom Tierreich auf den Menschen.
Wahrend nur der Nutzen zdhlte, den man fiir das Volk erbringen konnte, war das Leben des
Einzelnen wertlos. Der Grundgedanke war, dass der Arier der Uberlegene sei, wahrend die so
genannten ,Untermenschen“ minderwertig seien und verachtet wurden.

Da das Ideal der Nationalsozialisten die Ziichtung einer reinen arischen Rasse war, spielten hier
Rassenhygiene und Eugenik eine wichtige Rolle. Es bestand eine panische Angst vor der
Degeneration des Volkes, der ,Entartung” der Gesellschaft. Daher war die erste Mafdnahme der

Bevolkerungspolitik die ,,Ausmerze” Erbkranker14.

13 Die Untersuchungen wurden von Sebastian Gruber, Miinchen, durchgefiihrt.

14 A, Ploetz umriss als erster 1895 die Lehre der Rassenhygiene, deren Ziel die ,Erhaltung und Fortpflanzung der
biologischen Rasse [...]“ mit den Mitteln der ,Auslese bzw. Ausmerze“ war (Eckart 2011).

Sepp Burgstaller (1941) nannte als erste Mafdnahme der Bevdlkerungspolitik in seinem Lehrbuch fiir Volks-, Haupt-
und Mittelschulen ,Erblehre, Rassenkunde und Bevdlkerungspolitik” die ,Ausmerzung Erbranker”.

13



1 EINLEITUNG

Im Juli 1933, ein halbes Jahr nach der Machtergreifung der Nationalsozialisten, wurde das Gesetz
zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses (Abb. 1, Detail siehe Anhang 1) erlassen. Dies erlaubte
die Zwangssterilisation von psychisch Kranken und Behinderten.

Reichsarztefithrer Dr. G. Wagner sagte in einer Grundsatzrede: ,Wir wollen lebensunwichtiges
und unwertes Leben gar nicht erst entstehen lassen.” (Ausgeldscht. Begleitheft zur Ausstellung:
Opfer der ,NS-Euthanasie” aus Tirol, Vorarlberg und Stidtirol. [Online Ressource]).

Bereits in den Schulen wurde den Kindern das menschenfeindliche Gedankengut nahe gebracht.

So wurde ihnen in dem vielverbreiteten Schulbuch ,Erblehre, Rassenkunde und
Bevolkerungspolitik“ von Sepp Burgstaller erklart, dass eine gesunde deutsche Familie von den
Pflegekosten eines einzigen Erbkranken leben konnte. Das menschliche Leben wurde einer
erbarmungslosen Kosten-Nutzen-Rechnung unterworfen. Fiir ,unniitze Esser* und
,Ballastexistenzen“ war kein Platz - sie sollten entweder durch physische Vernichtung oder

Verhinderung der Fortpflanzung ausgeschaltet werden (Neugebauer 2014).
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2.2 Euthanasie im Nationalsozialismus

Die Euthanasie (griechisch evBavaocia, euthanasia von eu~ gut, richtig, leicht, schén und
thanatos Tod) bedeutet in der Antike ,sanfter Tod"“. International wird unter Euthanasie "jede

Handlung oder Unterlassung verstanden, die ihrer Natur nach oder aus bewusster Absicht den
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Tod herbeifiihrt, um so jeden Schmerz zu beenden" (Erklarung der Kongregation fiir die
Glaubenslehre zur Euthanasie, 20. Mai 1980, I, [Online Ressource]).

Bei Francis Bacon (1561-1626) finden sich erste Verbindungen von Euthanasie mit arztlichem
Handeln. Euthanasie wird definiert als ,arztliche Handlung, um Sterbenden den Todeskampf zu
erleichtern. Auch im 18. Jahrhundert fordert Christian Reil (1759-1813) eine
»Sterbebegleitung” ohne Lebensverkiirzung. Wahrend sich das 1859 erschienene Buch Ch. R.
Darwins (1809-1882) "Die Entstehung der Arten durch natiirliche Zuchtwahl oder die Erhaltung
der begiinstigten Rassen im Kampfe ums Dasein" auf die Tier- und Pflanzenwelt bezog, iibertrug
E. Haeckel (1834-1903) 1886 in seiner ,Natiirlichen Schopfungsgeschichte” die grundlegenden
Prinzipien Darwins auf die Volkergeschichte und fiigte zur natiirlichen Auslese die kiinstliche
Auslese hinzu (Mayer 2001). In seiner Schrift ,Das Recht auf den Tod" von 1895 fordert Adolf
Jost als Erster die Freigabe der Tétung auf Verlangen korperlich Kranker sowie die Freigabe der
Totung sog. Geisteskranker. 1920 beziehen sich Karl Binding und der Psychiater Alfred Hoche in
ihrer Schrift "Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens", in der Patienten aus
sldioteninstituten“ durch Gegeniiberstellung zu Soldaten des ersten Weltkrieges (=
,Vollwertige“) als ,Ballastexistenzen“ bezeichnet werden, in wesentlichen Gedankengangen auf
Josts Buch. (Wunder 2010/2011, [Online Ressource]). Spiter nehmen auch die
Nationalsozialisten in ihrer Propaganda Bezug auf die hieraus entstandenen bekannten
Hetzbegriffe. Eines der zentralen Elemente des Nationalsozialismus war die Einteilung von

Menschen in die Wertkategorien ,héherwertig” und ,,minderwertig".

Dabei sollte laut Hitler

Der “volkische Staat [...]dafiir Sorge tragen, dafd nur wer gesund ist, Kinder zeugt [...]“.
Auflerdem habe ,der volkische Staat, “was irgendwie ersichtlich krank und erblich belastet und
damit weiter belastend ist, zeugungsunfahig zu erklaren und dies praktisch auch durchzusetzen

[...]“ und somit “die Menschheit von einem unermefilichen Ungliick” zu befreien

(Auszug aus Hitlers Mein Kampf 263.-264. Auflage 1937 S. 447).

Vor allem das ,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses“ und die daraus resultierenden
Zwangssterilisationen gelten als wichtigstes Verbindungsstiick zwischen Eugenik und den
nationalsozialistischen Krankenmorden (Loose 2010/2011, [Online Ressource]).

Griinde fiir die Sterilisation waren angeborener Schwachsinn, Schizophrenie, zirkulares
manisch-depressives Irrsein, erbliche Fallsucht, erblicher Veitstanz, erbliche Blindheit und

Taubheit, schwere korperliche Missbildung!> und Alkoholismus (Hagemann und Pflug 2000)

15 Hierzu zdhlen: Nachtblindheit, Kleinwuchs, spastische Lihmung, Fehlen von Fingern und Zehen, Klumpfuf3,
angeborene Hiiftleiden
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(Abb. 2). Da es in der Bevolkerung zu keinem Widerstand kam, wurde diese Mafinahme auf alle
,asozial veranlagten“ ausgeweitet (Hinterhuber 1995). Auch in Osterreich, welches am 13. Mirz
1938 an das Deutsche Reich angeschlossen wurde, erlitten Menschen ab Januar 1940 dieses

Schicksal.

Ecbkeanke weeden unfeuchtboar gemadgt. Steeififation.

Trgpmbicrsppn

Abb. 2:

In der Illustration aus einem Schulbuch von Sepp Burgstaller werden die
Hauptbetroffenen des "Erbgesundheitsgesetzes" von 1933 aufgelistet. Im
Propagandabild wird die Zwangssterilisation als etwas Gutes dargestellt, die Opfer
hingegen werden als bose Schlange gezeichnet, der der Kopf abgeschlagen wird.

Quelle: www.zeitschatten.info [Stand 20.09.2011]

Am 18. August 1939 begann die ,Kindereuthanasie mit einem geheimen Erlass des
Innenministeriums, welcher leitende Arzte, Geburtshelfer und Hebammen von
Entbindungsanstalten, geburtshilflichen Abteilungen und Kinderkrankenhdusern dazu
verpflichtete, Kinder vom Neugeborenenalter bis zum 3. Lebensjahr mit bestimmten
Behinderungen (Idiotie, Mongolismus, Mikro- oder Hydrozephalus, Missbildung der Extremita-
ten) zu melden. Ohne Einwilligung der Eltern entschieden Gutachter iiber den Tod der Kinder,
welcher durch Luminal oder Morphium in dafiir speziell eingerichteten ,Kinderfachabteilungen®
erfolgte (v. Cranach und Siemen 1999). Anstof zu ersten Mafinahmen der ,Kindereuthanasie”
gab der in der Literatur bekannte und kritisierte >>Fall Knauer <<. Im Frithjahr 1939 wendeten
sich die Eltern mit dem Gesuch, ihrem behinderten Kind den Gnadentod zu gewdahren, an Adolf
Hitler (Jenner 2003; Benzenhofer 1998; Benzenhofer 2000). Bis heute ist nicht genau geklart, ob
es sich so zugetragen hat (Klee 2010).

Zu der seit dem Friithjahr 1939 laufenden ,Kindereuthanasie“ begann man im August gleichen
Jahres mit den ,Krankenmorden“. Mit einem auf den 1. September 1939 (Deutscher Uberfall auf
Polen) zuriickdatierten Schreiben von Hitler, welches als quasi-rechtliche Grundlage diente, aber
keinerlei Gesetzeskraft oder Legalitit hatte (Neugebauer 2014), begann die Massenermordung
von Menschen mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen. Wahrend zunachst

die Zentralstelle in Berlin bis 1941 anhand so genannter Meldebdgen tber Tétungen und
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Transporte entschied, mussten im spiteren Verlauf die betreuenden Arzte selbst in den
jeweiligen Anstalten liber Leben und Tod der Patientinnen und Patienten entscheiden. Nach
massiven Protesten seitens der Kirche ordnete Hitler die Einstellung der Aktion T4 an. Hieran
schloss sich direkt die Phase der ,dezentralen Euthanasie“. In der Euthanasie des National-
sozialismus ist somit eine Differenzierung nach Art der Tétung in eine erste und zweite Phase
vorzunehmen.

In der der ersten Phase, der ,Aktion T4“, (Anfang 1940 bis August 1941) wurde der Mord zentral
gesteuert. In den sechs Totungsanstalten (Grafeneck, Brandenburg, Bernburg, Hartheim,
Sonnenstein und Hadamar), die der Zentraldienststelle in der Tiergartenstr. 4 in Berlin
unterstanden, ,[...] oblagen dem jeweiligen arztlichen Leiter die Selektion der antransportierten
Kranken, die Tétung mittels Gas und die Festlegung der Todesursache. [...]“ (Neugebauer 2014).
Nach dem Abbruch der ,Aktion T4 verlagerten sich die T6tungen von PatientInnen verstarkt in
die einzelnen psychiatrischen Anstalten. Die Sterblichkeit der Patientlnnen erreichte durch
Uberdosierung von Medikamenten, Vernachlissigung und Verhungernlassen ein immer héheres
Ausmafd (Neugebauer 2014). Auch wurden Euthanasiemorde auf dem Wege von Verlegungs-
transporten im Rahmen des 1943 begonnenen Programms fiir Ausweichkrankenhauser, ,,Aktion
Brandt”, verubt.

Die ,T4“ Maschinerie blieb trotz des Euthanasiestopps ebenfalls bestehen. In der
Sonderbehandlung , 14f13“16 wurden personelle und technische Strukturen des , T4“-Apparates
zur Totung von nicht mehr arbeitsfahigen, jiidischen und politisch verhassten KZ-Héftlingen
verwendet (Neugebauer 2014). Die wissenschaftliche Forschung stimmt darin tiberein, dass die
NS-Euthanasie eine entscheidende Vorstufe des Holocaust war (Klee 1989; Schmuhl 1987;
Schmuhl 2007). So wurde durch den Abbruch der ,Aktion T4“ freigewordenes Personal zum Teil
in der ,Aktion Reinhard“, der Ermordung der Juden im Generalgouvernement, eingesetzt. Auch
die Toétungsmethoden der Euthanasieanstalten kamen in modifizierter Weise zum Einsatz

(Neugebauer 2014).

2.2.1 Aktion T4

Ausgangspunkt und Schaltstelle aller Euthanasiemafinahmen war die ,Kanzlei des Fiihrers“
(KdF). Mit dem auf den 1. September 1939 zurilickdatierten Ermachtigungsschreiben Hitlers
(Abb. 3) sollte ,,unheilbar Kranken [...] der Gnadentod gewahrt werden”. Bouhler und Brandt, an
die dieses Schreiben gerichtet war, setzten den Massenmord an unheilbar Kranken und geistig
Behinderten unter der Tarnbezeichnung ,Aktion T4“ um, benannt nach dem Sitz der Dienststelle

in der Tiergartenstrafde 4 in Berlin.

16 Der Name leitet sich aus dem Aktenzeichen der Toétungsaktion her: 14 Todesfille im KZ 13 Todesart: Vergasung
(Husemann 2015, [Online Ressource]).
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Zur Durchfiihrung des Euthanasie-Programms

BERLIN.owv 1,Sept. 1939,
wurden mehrere Tarngesellschaften geschaffen,
ADOLF HITLER
wie die ,Reichsarbeitsgemeinschaft Heil- und
Pflegeanstalten” (RAG - Entwurf der Meldebogen
BetobaleiterdBlojuih Ll ein: S uad und arztlicher Gutachten), die ,Gemeinniitzige
Dr.med. Brandt
® Kranken-Transport-Gesellschaft® (Gekrat - zum
sind unter Verantwortung beauftragt, die Lefug -
nisze nazentlich zu bestinaeater Arete so zu or - Abtransport in die Totungseinrichtungen), die
weitern, d h menschlichenm Ermes e . . . . . «
A ,Gemeinniitzige Stiftung fiir Anstaltspflege
Krenken bei kritischster Beurteilung ihres Krank -
hedtszustandes der Guadentod gowihrt werden knan. (Anmietung und Einrichtung der 6 Totungs-
17 i
5 s anstalten!’) und die ,Zentralverrechnungsstelle

Heil- und Pflegeanstalten” (Siemen 1998).

Durch den Krieg war es mdoglich, "im Zuge
DYoo Cozekler +rsee

,‘4.7 ¢ i y,:r.&..«o

kriegsbedingter Rdumungsmafinahmen"” ganze
Anstalten zu verlegen, ohne dass anfanglich

Verdacht aufkam (Mayer 2001). Am 21.

—_— - q
. S S 4

Abb.3: September 1939 erging ein Erlass zur Erfassung

Das auf den ersten September zurickdatierte  gller Heil- und Pflegeanstalten. Diese Erfassung

Ermichtigungsschreiben Hitlers.

Quelle: www.zeitschatten.info [Stand 20.09.2011]  war die Voraussetzung fiir die Versendung der

Meldebogen (Jenner 2003).

Am 9. Oktober 1939 wurden zunachst durch einen durch L. Conti!8 unterzeichneten Runderlass
alle Anstalten dazu aufgefordert, Angaben iiber die Beschaffenheit der Anstalt zu machen.
Die Anstalten mussten Meldebdgen fiir Patienten, welche sich in der Einrichtung befanden, zu
deren Krankengeschichte, Aufenthaltsdauer, Arbeitsfahigkeit und ggf. den Heilungsaussichten
ausfiillen (Hagemann und Pflug 2000; Loose 2010/2011, [Online Ressource]). Anhand der ab
Herbst 1939 versandten Meldebdgen entschieden anschliefiend drei Gutachter unabhingig
voneinander {iber Leben und Tod der Anstaltspatienten. Zundchst wurden von jedem
Meldebogen drei Kopien angefertigt, welche dann an die Gutachter geschickt wurden. Jeder
Gutachter versah den Meldebogen mit einem Zeichen. Die Zeichen aller drei Kopien wurden
anschlieffend auf den Originalmeldebogen tibertragen und einem Obergutachter vorgelegt.
Patienten, deren Meldebdgen mit einem Pluszeichen!® versehen waren, waren
»Totungskandidaten“ und wurden durch die Gekrat anhand erstellter Transportlisten aus den
Ursprungsanstalten in Zwischenanstalten (zur Verschleierung des Endziels und als Puffer bei

Uberfiillung) und von dort in die Tétungsanstalt transportiert. In Grafeneck, Brandenburg,

17 Insgesamt wurden sechs Tétungsanstalten zeitlich gestaffelt in Betrieb genommen und auf Karten zur Tarnung mit
Buchstaben gekennzeichnet: Grafeneck (A), Brandenburg (B), Bernburg (Be), Hartheim (C), Sonnenstein (D) und
Hadamar (E) (Hagemann und Pflug 2000).

18 Leiter Abteilung Gesundheitswesen im Reichsministerium des Innern, Staatssekretar und Reichsgesundheitsfiihrer
19 Wichtigstes Kriterium zur Entscheidung fiir die Tétung war mangelnde Arbeitsfahigkeit.
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Hartheim, Pirna-Sonnenstein, Bernburg und Hadamar wurden die Patienten vorwiegend durch
Vergasung und Injektionen ermordet. Die Leichen wurden sofort eingedschert und die
Angehorigen erhielten Trostbriefe mit fiktiven Todesursachen.

Durch die Massenmorde sollte der durch den Krieg erfolgten ,negativen Auslese“20
entgegengewirkt werden. Die dadurch freigewordenen Kapazititen und Ressourcen, wie
Spitalbetten und Medikamente, sollten somit fiir Kriegsverletzte zur Verfligung stehen (Czech et
al. 2002-2012, [Online Ressource]). Bereits ab Februar 1940 sprachen sich die Ermordungen in
der Bevolkerung aufgrund von ,Pannen®, wie Todesnachrichten sofort nach Abtransport oder
Verschicken offensichtlich falscher Todesursachen, herum (Mayer 2001). Nach der o6ffentlichen
Anprangerung der Totungsaktionen in der Predigt des katholischen Bischofs von Miinster,
Clemens August Graf von Galen, am 3. August 1941 und o6ffentlichen Protesten lief3 Hitler das
Programm offiziell am 24. August 1941 einstellen.

Dennoch wurden weiterhin Meldebogen ausgefiillt und begutachtet. Es erfolgten
Aufforderungen an die Direktoren der jeweiligen Einrichtungen, die Euthanasie hinter den
Anstaltsmauern fortzusetzen (Wilde Euthanasie). Dies geschah in einzelnen Anstalten2! durch
systematisches Verhungernlassen, zu Tode spritzen und falscher Dosierung von Medikamenten

(Hagemann und Pflug 2000).

2.2.2 Dezentrale Euthanasie

Der Abbruch der ,Aktion T4“ bedeutete nicht das Ende der Euthanasie. Die Totungen der
PatientInnen verlagerten sich vielmehr in einzelne psychiatrische Anstalten (Neugebauer 2014).
Die Bezeichnung ,wilde Euthanasie“ wurde von Viktor Brack, einem der Hauptverantwortlichen
fiir die Euthanasie-Aktionen in der ,Kanzlei des Fiihrers®, fiir die anstaltsinternen Morde gepragt
(Malina und Neugebauer 2000). In der Literatur wird mit dem Begriff der ,Wilden Euthanasie“
vielfach der Abschnitt bezeichnet, der nach Beendigung der Massenvergasungen (24.08.1941)
folgte, auch wenn er nicht ganz unumstritten ist.22 Dieser Begriff beschreibt nach Loose
(2010/2011, [Online Ressource]) und Siif3 (2007) eher einen unzureichenden Forschungsstand
als die Realitat und zielt am Kern des Problems vorbei, da dieser Zeitabschnitt weder wild noch
unkoordiniert war, sondern lediglich die Initiative des Mordens nicht mehr von der Berliner
Zentrale ausging, sondern von lokalen Behorden. Die zu totenden Patienten wurden dezentral in
den Heil- und Pflegeanstalten von Arzten und Krankenpflegepersonal ausgesucht, wobei dies
vielfach der Initiative von Gauleitungen entsprang. Der Aspekt der Arbeitsfahigkeit war dabei

ausschlaggebend (Klee 2007). Nach Schmidt (1983) wird unter ,Wilder Euthanasie” die Toétung

20 Hierbei handelt es sich um eine NS-Argumentation, die sich auf Tod und Verstiimmelung von Gesunden bezieht.

21 In der Literatur schwankt die Zahl zwischen 15 und 30 (Seifert 2014a), wobei Klee (2007) 30 Anstalten mit
Medikamententdtungen anfiihrt, die gerichtsbekannt oder in hohem Mafle verdachtig waren.

22 Eine eingehende und tibersichtliche Darstellung der aktuellen Begriffsdiskussionen ist u. a. nachzulesen bei
Faulstich, Heinz: Hungersterben in der Psychiatrie 1914-1949. Mit einer Topographie der NS-Psychiatrie. Freiburg
1998, S. 209-220.
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korperlich und geistig Behinderter verstanden, die ab August 1941 dezentral durch
therapeutisch nicht indizierte Dauerdosierung von Schlafmitteln (wie z. B. Luminal), Injektionen
von Morphium-Skopolamin und/oder durch Verhungernlassen der Opfer erfolgte. Bei der
Ermordung durch die Verordnung von ,Hungerkost” starben die ausgewahlten Patienten
scheinbar eines natiirlichen Todes, z. B. an einer Lungenentziindung (Klee 2007). Der zusatz-
liche Ausbruch von Infektionskrankheiten wie Tuberkulose fiihrte zu besonders verhangnis-
vollen Wechselwirkungen (Arnold 1970 in Schwarz 2002).

Da diese Mordaktionen schwierig nachzuweisen und noch in geringem Ausmaf} erforscht sind,
haben sich fiir die zweite Phase der Euthanasie anstelle der ,Wilden Euthanasie” die Begriffe
»dezentrale“, ,regionale“ oder ,regionalisierte Anstaltsmorde“ eingebtirgert (Neugebauer 2014).
Auch wurden, wie bereits erwdhnt, 1941 unter dem Tarnnamen ,Sonderaktion 14f13“ die
Euthanasieaktionen auf Konzentrationslager ausgedehnt, welche von ,Ballastexistenzen“ befreit
werden sollten (Mayer 2001; Hagemann und Pflug 2000). Diese Aktion stand aber nur insofern
mit der Euthanasie in Verbindung, als das T4-Personal und ,frei gewordene Kapazitiaten“ dazu
verwendet wurden. Die Ausweitung des Luftkrieges war Anlass, unter Leitung von K. Brandt in
der ,Aktion Brandt“ zahlreiche Heil- und Pflegeanstalten zu Ausweichkrankenhdusern
umzubauen. Dies war nur moglich durch die Verlegung ganzer Anstalten, was sehr bald zu
iiberbelegten Aufnahmeanstalten und als Folge zu umfangreichen Tétungen von ehemaligen
arbeitsunfahigen Anstaltspatienten fiihrte (Jenner 2003; Loose 2010/2011, [Online Ressource]).
Die geisteskranken Patienten fungierten laut Aly (1985) hier nur als ,Platzhalter fiir den

Bedarfsfall“.

2.3 Euthanasie in Osterreich/Tirol

Am 13. Mirz 1938 wurde Osterreich an das Deutsche Reich angeschlossen. Gleichzeitig traten
auch alle dort geltenden Ausgrenzungs- und Vernichtungsmafinahmen in Kraft. So wurde
beispielsweise auf Grundlage des 1933 in Deutschland eingefiihrten Gesetzes zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses auch in Osterreich um 1940 mit den Zwangssterilisierungen begonnen.
Als Leiter des Gesundheitswesen war Hans Czermak zusammen mit Gauleiter Franz Hofer von
Anfang an in die reichsweiten Planungen eingeweiht und Hauptverantwortlicher fiir die
Planung, die Vorbereitung und die Durchfiihrung der "Euthanasie"-Transporte aus dem Gau
Tirol-Vorarlberg (Schreiber 2008). Dabei war er organisatorischer Wegbereiter bei der Sichtung
und Auswabhl der zu totenden PatientInnen.

Allein 360 Patientlnnen wurden in vier Transporten zwischen 1940 und 1942 aus der Heil- und
Pflegeanstalt Hall nach Hartheim oder Niedernhart bei Linz gebracht und dort im Rahmen der
NS-,Euthanasie” ermordet (Seifert 2008). Dabei wurde Hall in der Folge zu einem ,Sammelort”

der Toétung psychisch kranker Patienten (Dietrich-Daum 2014). Die Existenz der Tétungsanstalt
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Hartheim und die vielen offensichtlichen Transporte aus den grofden oOffentlichen Anstalten
verursachten eine grofde Unruhe (Kepplinger 2008). Aufgrund 6ffentlichen Drucks seitens der
Kirche und der Angehorigen und Angsten in der Bevolkerung wurde schlieflich die , Aktion T4“
im August 1941 eingestellt. Dennoch wurden in den folgenden Jahren in einzelnen Anstalten, im
Rahmen der ,Wilden Euthanasie“, durch gezielten Einsatz von Mangelversorgung, verordnetem
Hunger, pflegerischer Unterversorgung und Medikamenteniiberdosierungen weiter gemordet.
Dies ist fiir die Osterreichischen Anstalten wie Gugging, Klagenfurt oder Niedernhart belegt (,Die
[un]sichtbare Arbeit. Zur Geschichte der psychiatrischen Pflege im historischen Tirol von 1830

bis zur Gegenwart”, [Online Ressource]).

3 Psychiatrie und Euthanasie
3.1 Psychiatrie im Nationalsozialismus

»In die Zeit des Nationalsozialismus fillt das dunkelste Kapitel der deutschen Psychiatrie”
(Homepage der DGPPN, [Online Ressource]). Wahrend der Weimarer Republik erfuhren Ideen
der Rassenhygiene und Eugenik, welche bereits Ende des 19. Jahrhunderts propagiert wurden,
eine Radikalisierung. Im ersten Weltkrieg schliefdlich wurde der Vorwurf laut, dass die
Tiichtigen ihr Leben geopfert hitten und die Bevolkerung hungern musste, da die Patienten aus
Heil- und Pflegeanstalten gut versorgt waren und die Lazarettbetten belegten. Das Abweichende
wurde folglich als ,minderwertig“ bewertet. Durch die Veroffentlichung "Die Freigabe der
Vernichtung lebensunwerten Lebens” von Binding und Hoche bekam die Euthanasie den
Charakter einer staatlich gesteuerten Ausmerze, und iber den Darwinismus wurde der
Anspruch auf Heilung einer ganzen Gesellschaft tiber den der Heilung des Individuums gestellt.
Bereits im Dezember 1931 kam im Protokoll der Sitzung der Anstaltsdezernentenkonferenz des
Deutschen Gemeindetages das Argument des 6kologischen Nutzens auf, wonach der Umfang der
»Verwendung o6ffentlicher Mittel zur Erhaltung der kranken oder stark gefihrdeten Erbmasse* in
Frage gestellt wurde (Homepage der DGPPN, [Online Ressource]). Die urspringliche
Doppelfunktion psychiatrischer Einrichtungen des ,Heilens und Verwahrens“ erfuhr eine
Radikalisierung hin zum ,Heilen und Vernichten“. Diese ,neue” Medizin bedeutete fiir Patienten
in psychiatrischen Einrichtungen eine Unterteilung in ,unheilbar”, welches den sicheren Tod
bedeutete, und ,heilbar”. Letzte sollten der Gemeinschaft niitzlich sein und geheilt werden.
Daher kamen hier Elektroschock-, Insulinschock- und Arbeitstherapie zum Tragen.

Von den 1933 beginnenden Zwangssterilisierungen waren zundchst vor allem
Psychiatriepatientlnnen betroffen. Ab 1939 bedeutete der Begriff ,Verlegung” den sicheren Tod,
denn im selben Jahr begann man mit der Tétung von unheilbar und unproduktiv eingeschatzten

Anstaltsinsassen.
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3.2 Behandlungsmethoden

3.2.1 Bettbehandlung/Dauerbadtherapie

Um ,unruhige Kranke“ sicher verwahren zu koénnen, war seit den 1890er Jahren die
,Bettbehandlung“ (Abb. 4) eine gingige Therapieform. Hierbei kamen gleichzeitig Schlaf- und
Beruhigungsmittel zur Anwendung (Dietrich-Daum und Heidegger 2011). Auf dieses noch milde

Verfahren folgte in manchen Fillen eine drastischere Therapieform, das , Wickeln®, 23 wobei hier

die PatientInnen in warme oder kalte Tiicher
gewickelt wurden und nahezu unbeweglich

im Bett lagen (Dietrich-Daum 2013).

Abb. 4:

"Wachsaal" in der "Landesirrenanstalt” in Hall;
Quelle: http://psychiatrische-
landschaften.net/Bettbehandlung.html

Hinzu kamen Beschrankungen mit dem Bettgiirtel, der Verschluf3- oder Schutzjacke oder
Isolierungen in dafiir vorgesehene ,Tobzellen“ oder ,“Isolierzellen”, die nach Erkenntnissen von
Dietrich-Daum (2013) ausnahmslos der Riicksichtnahme auf Mitpatientlnnen und der
Entlastung der Pfleger dienen sollte.

Die Dauerbadbehandlung (Abb. 5) ist eine physikalische Therapieform, welche in den
psychiatrischen Anstalten am Ende des 19. und im friihen 20. Jahrhundert praktiziert wurde und
vor allem als Disziplinarmittel24 ihren Einsatz fand (Dietrich-Daum 2013). In Hall wurde sie
1905 nach einem umfassenden Umbau eingefiihrt und kam u. a. bei unreinen Patienten zum
Tragen (GriefSenbock 2009, [Online Ressource]).

Aber auch ,aufgeregte Kranke“ wurden zur Beruhigung und Entspannung in dieser Form

behandelt. Ende der dreifdiger Jahre wandelte sich die
Funktion der Dauerbadbehandlung vom

Therapeutikum zur Wundbehandlung besonders von

Abb. 5:

"Dauerbad". Quelle: Josef Offer, Landes-Irrenanstalt Hall in
Tirol, Sonderabdruck aus dem Illustrationswerk von
Heinrich Schléss (Hg.), Die Irrenpflege in Osterreich in Wort
und Bild, Halle an der Saale 1912.

Aus: http://psychiatrische-landschaften.net

23 Da die Patientin W. M. anderen Patienten das Essen wegnimmt, ,wird mit Wickel versucht um sie zur Ruhe zu
bringen“ (Dekurs 16.8.1925 Krankenakte W. M.).

24 Dekurs R.A. 11.12.1930: ,Muss immer im Dauerbad gehalten werden*, da die Patientin mit Kot schmiert und
anderen Patienten das Essen wegnimmt.
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offenen Liegewunden?> (Dietrich-Daum 2013). Ersetzt wurde die Behandlung dann durch die
Malariatherapie, die Insulinkomabehandlung, die Cardiazolkrampfkur, die

Elektrokrampftherapie und die Arbeitstherapie.

3.2.2 Arbeitstherapie

Mit der "Arbeitstherapie” wurde eine Beschaftigung der PatientInnen bezweckt. Auch sollte sie
eine Heranfiihrung von "arbeitsfahigen", ,gebesserten” Patienten an die Grundanforderungen
des Arbeitslebens aufierhalb der Anstaltsmauern bewirken. Zu den Arbeiten gehorten Hand-
und Haushaltsarbeiten sowie Arbeiten in Werkstitten und am Anstaltsgelainde. War, wie
beispielsweise in Hall, eine landwirtschaftliche Kolonie vorhanden, so konnte ein
Wirtschaftsbetrieb in ,Eigenregie” entwickelt und gefiihrt werden (Griefsenbock 2009, [Online

Ressource]).

3.2.3 Malariabehandlungen

Im Jahre 1927 erhielt Julius Wagner-Jauregg fiir die von ihm entwickelte ,Malariakur” den
Nobelpreis. Durch die Malariainfektion wurden kiinstlich erzeugte Fieberschiibe ausgelost.
Behandelt wurden hiermit vorrangig die sogenannten ,Paralytiker (Spatstadium der Syphilis)
(Griefenbock 2009, [Online Ressource]; Huonke und Fiissli 2003). Ab 1922 wurde die
Malariabehandlung in Hall durchgefiihrt, wobei diese nicht von Erfolg gekront war (Dietrich-

Daum 2013).

3.2.4 Insulin-Schocktherapie

Die Insulin-Schocktherapie wurde von Manfred Sakel im Jahre 1933 entwickelt. Im Vordergrund
stand hier zunichst die Erzeugung eines hypoglykdmischen Komas, spater wurden auch
kiinstliche Krampfanfille ausgelost. Behandelt wurden hiermit u. a. die Symptome von Psychose,
Depression und Drogensucht. Als Folge waren aber auch Hirnschddigungen und Todesfille

bekannt (Haenel 1982; Huonke und Fiissli 2003).

3.2.5 Cardiazol-Schocktherapie

1934 wurde von Ladislas von Meduna (1896-1964) die Cardiazol-Schocktherapie entwickelt.
Hierbei handelt es sich um eine Krampfbehandlung, die die Symptome der Schizophrenie durch
kiinstliche Krampfanfille reduzieren sollte (Hedrich 2014). Dabei waren die auftretenden
Krampfe manchmal so stark, dass erhebliche Nebenwirkungen, wie Panik, Angstattacken und

Knochenfrakturen auftraten (Haenel 1982); meistens war dabei die Wirbelsaule betroffen (Wolf

1941).

25 Dekurs H. F. 7.10.42: ,Wird wegen des rasch zunehmenden Decubitus taglich fiir einige Stunden in das Bad (mit
Héangematte) gegeben.”
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3.2.6 Elektrokrampf-Therapie

Entwickelt wurde die Elektrokrampf-Therapie 1938 von Ugo Cerletti und Lucio Bini. Im
deutschsprachigen Raum wurde 1939, u. a. durch Braunmiihl (Oberarzt Eglfing-Haar), mit der
Verwendung der Elektrokrampf-Therapie zur Behandlung von Schizophrenie begonnen. Auch
bei dieser nach ersten Berichten als komplikationslos eingestuften Therapie traten Komplikatio-
nen auf. Dabei handelte es sich neben Gedachtnisstérungen auch um Luxationen und Frakturen
im Bereich des Schultergiirtels sowie Kieferluxationen (Braunmiihl 1941; Arnold und Bock-
Greissau 1952; Heintz 2004) und Wirbelfrakturen (Schmieder 1942; Reinke et al. 2013; Egger
1999). Die Frakturen werden mittlerweile durch die Gabe von Sedativa vermindert (Egger
1999).

Die Etablierung der neuen Therapien, wie Insulin-, Cardiazol- und Elektrokrampftherapie,
wurde von dem Arztestab, der den Massenmord an psychisch kranken und geistig behinderten
Menschen wahrend der NS-Zeit plante, organisierte und durchfiihrte, geférdert. Denn die
»Euthanasie” wurde als erster Schritt zur Umgestaltung der Heil- und Pflegeanstalten zu einem
klinischen Betrieb gesehen. Durch Ausschopfung der Mdglichkeiten der modernen Therapie
sollte laut den Arzten eine ,Unheilbarkeit” zweifelsfrei festgestellt werden kénnen und dadurch

die ,,Euthanasie” in der Bevolkerung grofiere Akzeptanz erlangen (Hohendorf 2013).

4 Das Landeskrankenhaus Hall (LKH)
4.1 Die Geschichte von 1830 bis 1940

1824 wurde mit einer kaiserlichen Resolution die Fiirsorge fiir Geisteskranke zur staatlichen
Aufgabe erklart. Zuvor wurden die ,Irren“ im Rahmen der Armenversorgung in Hospitilern,
Versorgungshdusern oder privat im Familienverband versorgt (Heidegger und Seifert 2008b).
Nur wenige Monate spater gab die Landesregierung von Innsbruck bekannt, dass bereits
Vorbereitungen fiir die Entstehung eines k.k. Irrenhauses im Gang seien (Egger 1999), denn
bereits 1820 war von Dr. J. Nepomuk ein erstes Statut fiir die geplante Provincial Irrenanstalt zu
Hall ausgearbeitet worden (Seifert 2009a, [Online Ressource]). Am 1. September 1830 wurde
die k k. Provinzial-Irrenanstalt Hall auf dem ehemaligen Geldnde des 1782 aufgelosten
Klarissenklosters (Abb. 6) erdffnet. Sie war eine der ersten und modernsten ,Irrenanstalten”
Osterreichs (Dietrich-Daum und Ralser 2011). Zu dieser Zeit war sie fiir 80 Manner und Frauen
konzipiert, wobei ,eigentliche und heilbare Irre“ als auch ,solche unheilbaren Irren [...] welche
ihrer Gefahrlichkeit wegen einer besonders genauen Aufsicht und Verwahrung bediirfen®,
aufgenommen wurden (PKH, Allgemeine Verwaltungsakten 1830-1831, Kundmachung o. 0., Nr.
1.; Zitat in Heidegger und Dietrich-Daum 2008; Heidegger und Seifert 2008b). Dies macht den
damaligen Zweck, namlich Heilung und Verwahrung, deutlich (Seifert 2009a, [Online

Ressource]). Die Auslastung der Betten steigerte sich von Jahr zu Jahr, bis 1833 erstmals die
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Vollbelegung erreicht war (Heidegger und Seifert
2008b). Aufgrund vorgefallener Missstidnde
wurde der erste Direktor, Anton Pascoli, 1834
von Johann Tschallener (Amtszeit 1834-1854)
abgelost (Heidegger und Dietrich-Daum 2008;
Heidegger und Seifert 2008a). Unter ihm andert

sich auch die Namensgebung der Anstalt zu K.K.

Provinzial-Irrenheilanstalt (Griefdenbock 2009b).

Er sah Zwangsmafdnahmen als unentbehrlich und

den Gehorsam als Basis der Behandlung an, zu ., ¢.

Das ehemalige Klarissenkloster in Hall in Tirol.
Quelle: 100 Jahre Landes-Heil- und Pflegeanstalt fiir

musste (Heidegger und Dietrich-Daum 2008). (‘f.eistes- und Nervenkranke in Hall in Tirol. Bericht
fiir das Jahr 1930, Hall in Tirol 1931

Aufgrund des ,Missverhéltnisses“ von heilbaren  Aus: http://psychiatrische-landschaften.net

welchem man notfalls auch genoétigt werden

und unheilbaren PatientInnen war beinahe die Halfte alle Platze in der Anstalt dauerhaft besetzt.
Die dadurch entstehende rdumliche Beschrankung und Platzknappheit fiir Heilbare veranlasste
Tschallener, den Bau einer zusatzlichen "Irrenversorgungsanstalt” zu fordern (Heidegger und
Seifert 2008b). Schlieflich wurde 1845 durch den Bau der , Tobabteilung“ der Bettenbestand auf
100 erhoht (Watzka und Griefsenbock 2008). Unter dem dritten Direktor Dr. Josef Stolz
(Amtszeit 1854-1877) kam es in Hall zur Einfithrung der "non restraint"-Methode26 und zur
erneuten Umbenennung der Haller Anstalt in Irrenanstalt. Die Zwangsmafinahmen wurden zwar
deutlich eingeschriankt, aber nicht aufgegeben (Egger 1999). Durch ein kaiserliches Gesetz
wurde die Zustindigkeit der "Irrenversorgung” 1864 vom Staat auf die Lander und Kronldnder
iibertragen. Da die Lander nun selbst fiir die Betreuung ihrer Kranken zu sorgen hatten, wurde
somit 1865 die k. k. Provinzial-Irrenanstalt als Landesirrenanstalt in die Administration der
"Geflirsteten Grafschaft Tirol" libernommen. Trotz des verringerten Einzugsgebietes und der
Grindung der Landes-Irrenanstalt Valduna musste sich die Anstalt Hall stindig mit
Uberbelegungsproblemen auseinandersetzen.

Das Phanomen der stetig steigenden Nachfrage nach Behandlungsbetten und Pflegeplatzen im
ausgehenden 19. Jahrhundert, welches spiter von Carlos Watzka mit dem Begriff des
Jrrenbooms”“ gepragt wurde (Watzka 2002), machte Zu- und Umbauten notwendig. Durch die
1868 erfolgte Erweiterung um den Anbau des ,Frauenhauses“, in dem 120 Patientinnen
untergebracht werden konnten, waren im Hauptgebdude ab diesem Zeitpunkt ausschlief3lich
mannliche Patienten untergebracht. Ungeachtet der dadurch auf 250 Betten vergrofierten
Kapazitit kam es in den Folgejahren immer wieder zu neuen Uberbelegungen und Uberfiillung

der Anstalt (Watzka und Griefdenbdck 2008; GriefRenbdck 2008). Mit der Griindung der zweiten

26 Dieses Behandlungskonzept verzichtete weitgehend auf ,mechanischen Zwang", auf Fixieren und Einsperren
(Dietrich-Daum und Heidegger 2011).
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Landesirrenanstalt in Pergine wurde 1881 ein gemeinsames Anstaltsstatut herausgegeben,
gemafd dem 1882 die Barmherzigen Schwestern mit der Betreuung der weiblichen Patienten in
Hall betraut wurden (Griefenbdck 2009b). Die Erweiterung brachte allerdings nur eine kurze
Entlastung mit sich. Auch die 1892 ero6ffnete Psychiatrische Klinik in Innsbruck trug keineswegs
zur Entlastung bei; vielmehr wurden von dort nicht geheilte Kranke in die Irrenanstalt
abgeschoben (Heidegger und Seifert 2008b). In den 1880er Jahren wurden unter dem vierten
Direktor Dr. Anton Nagy (Amtszeit 1877-1892) auch mehrere Neubauten auf dem
Anstaltsgelande errichtet. Unter anderem wurde ein Mittelgebdaude, welches das Frauenhaus mit
dem Haupthaus verband, und ein eigenes ,Leichenhaus“ erbaut (Griefdenbéck 2008).
Zeitungskampagnen, die die Unterbringungs- und Hygienemissstinde in der mittlerweile
"veralteten" Anstalt anprangerten, fithrten unter dem fiinften Direktor der Anstalt Dr. Josef Offer
(Amtszeit 1892-1912) zur Errichtung moderner Erweiterungsbauten (das "offene Landhaus",

die "Wachabteilungen" fiir mannliche und weibliche Kranke, die "Kolonie-" und "Okonomie-
gebiude" und das "Wirtschaftsgebdude"). Die Landesirrenanstalt wurde in ihrer Konzeption zur
Heil- und Pflegeanstalt fiir Geisteskranke mit landwirtschaftlicher Kolonie erweitert (GriefSenbock
2009, [Online Ressource]). Die Bettenanzahl konnte auf 400 erweitert werden, und auch neue
Therapieformen, wie das ,Dauerbad”, die ,Arbeitstherapie“ und die ,Bettbehandlung, wurden
angewandt. Auch wurde die Eigenregie eingefiihrt. Nach Ausbruch des Ersten Weltkrieges kam
es in Hall zu Personalmangel und Versorgungs- und Verpflegungsnotstinden. Auflerdem
herrschte Raumknappheit, da die Anstalt wihrend des Krieges u. a. als Verpflegungsstatte fiir
psychisch kranke und kriegsgeschadigte Soldaten, aber auch fiir ausquartierte Patientlnnen aus
Pergine fungierte (Kuprian und Griefenbock 2011; GriefRenbdck 2009b). Die Sterberate liegt in
dieser Zeit sogar geringfiigig hoher als in der NS-Zeit (Dunkel 2014). Nach dem Ende des Ersten
Weltkrieges verliefd der sechste Direktor Dr. Johann Matthdus Wassermann (Amtszeit 1912-
1919) nach insgesamt 30-jahriger Amtszeit?? die Landes-Heil-und-Pflegeanstalt und wurde durch
Dr. Georg Eisath (Amtszeit 1919-1925) abgeldst. Durch den Wegfall Stidtirols und des Trentino
wurde das Einzugsgebiet der Haller Anstalt wieder geschmalert, was jedoch nur kurz zu einer
Entlastung fiihrte. 1925 iibernahm Dr. Ernst Klebelsberg (Amtszeit 1925-1950) die Leitung der
Anstalt (Abb. 7). Die in der Zwischenkriegszeit eingefiihrten Therapiemethoden, wie die Malaria-
und Insulinkur oder Elektroschocktherapie, wurden in diversen Nachrufen seiner Initiative
zugeschrieben (Seifert 2009b, [Online Ressource]). Ab 1937 wurden Versuchsreihen mit der
"Cardiazolkur” durchgefiihrt. Im selben Jahr wurde der Hochststand der zu verpflegenden

Patienten erreicht.

27 1888- 1892 Dienst als "Assistent"; 1892-1913 als "Hilfs-" bzw. "Oberarzt"; 1913-1919 Direktor
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4.2 Die Heil- und Pflegeanstalt Hall (HPA) in der Zeit des Nationalsozialismus

Die Zeit des Nationalsozialismus bedeutete
auch fiir die Haller Anstalt einen
gravierenden Einschnitt. Insgesamt wurden |
360 Patientlnnen in die Toétungsanstalten
nach Hartheim und Niedernhart bei Linz
deportiert und ermordet.

Mit dem Runderlass vom 9. Oktober 1939

begann die Erfassung der Anstalts-

Abb. 7:
patientinnen durch die Aussendung von  Diese zeitgendssische Fotografie zeigt das

. o ) psychiatrische Krankenhaus, wie es in den 30er-
Meldebdgen an die einzelnen Anstalten. Es ist  Jahren ausgesehen hat. (© Foto: TILAK)

nicht bekannt, von welchen Anstalten im

Bereich des Gaues solche Meldebogen ausgefiillt worden sind (Seifert 2008, Egger 1990). Bereits
Ende August, Anfang September erschien, wie zuvor von Hans Czermak, Leiter des
Gesundheitswesens im Gau Tirol-Vorarlberg angekiindigt, eine Kommission, bestehend aus 13
Personen unter der Leitung des ,T4“-Gutachters Dr. Friedrich Mennecke, um die
Krankengeschichten in Hall durchzusehen und auf deren Grundlage so genannte Transportlisten
zu erstellen (Dietrich-Daum und Ralser 2011; Seifert 2008; Egger 1990). Die Begutachtung
erfolgte lediglich anhand der Krankenakte ohne Sichtung des Patienten (Seifert 2008). Czermak
vereinbarte mit dem Leiter der Tétungsanstalt Schloss Hartheim und der Heil- und Pflegeanstalt
Niedernhart in Linz, Dr. Rudolf Lonauer, die Vorgehensweise fiir den Abtransport der Kranken
dahingehend, dass die abgeholten Patientlnnen ,als gestorben zu behandeln sind“ (Seifert
2008). Anfang November wurde aus Berlin angekiindigt, dass ein Transport von Hall nach Linz
und im Anschluss daran aus der Anstalt Valduna nach Hall erfolgen sollte, um dann weitere
Verlegungen vornehmen zu kénnen. Da dies aber nicht geschah, appellierte Czermak an die
Berliner Zentraldienststelle, ,die beabsichtigten Transporte doch so bald als irgend mdglich
durchzufiithren®, da er die Anstalt Hall dringend fiir eine andere Verwendung brauche (Seifert
2008, Kepplinger 2008, Schreiber 2008). Unter Behauptung falscher Tatsachen, ndamlich ,daf}
die Heil- und Pflegeanstalten in Hall und Valduna einen unertriglichen Uberbelag aufweisen,
sodass jede MaRnahme, die geeignet ist diesem Ubelstand abzuhelfen, wirmstens zu begriiRen
ware", verwies er bereits am 31. Juli 1940 gegeniiber dem Gauleiter auf die Notwendigkeit einer
Reduktion der PatientIlnnenzahlen in Hall und Valduna, egal auf welche Weise (Schreiber 2008).
Dr. Renno, Stellvertreter von Dr. Lonauer in der Totungsanstalt Schloss Hartheim, erschien im
Dezember 1940 in Hall, um den Transport vorzubereiten. Im Vorfeld wurde er von Czermak
informiert, dass es Probleme gdbe, da der damalige Direktor der Anstalt Hall, Dr. Ernst

Klebelsberg, mit der Auswahl der Frauen und Manner auf den ihm zugestellten Transportlisten
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nicht einverstanden war. Unter den zur Deportation vorgesehenen Patienten befanden sich laut
Klebelsberg viele arbeitsfihige und nicht unheilbar kranke Patienten (Egger 1990). Die Proteste
von Dr. Klebelsberg mit Unterstiitzung von Dr. Helmut Scharfetter, dem Vorstand der
Psychiatrisch-Neurologischen Universitdtsklinik Innsbruck, bewirkten, dass alle nach
Einschatzung Klebelsbergs heilbaren und arbeitsfihigen Patientlnnen von der Transportliste
gestrichen werden durften (Hinterhuber 1995, Seifert 2008). Am Morgen des 10. Dezember
1940 fand der erste Transport aus Hall iiber Niedernhart nach Hartheim statt. Ab Marz 1941
wurde Hall zu einer Sammelstation (Seifert 2008), sodass mehrere Verlegungen von anderen
Anstalten bzw. Versorgungshiusern nach Hall erfolgten. Es sollten die ,Geisteskranken” zentral
in der Anstalt in Hall konzentriert werden (Seifert 2008). Weitere Abtransporte aus Hall
erfolgten am 20. Marz 1941 und am 29. Mai 1941. Auch diese Transporte hatten Hartheim zum
Ziel, wo die Patientlnnen im Rahmen der ,Aktion T4“ durch Giftgas getotet wurden (Seifert
2014a). Czermak bemiihte sich darum, dass die Vernichtung ,unwerten Lebens“ nicht zum
Erliegen kam (Seifert 2008) und lief} nichts unversucht, auch nach dem offiziellen Ende der
JAktion T4“ den Tod psychisch und geistig behinderter Menschen zu organisieren. Daher
beschwerte er sich im Juli 1942 bei Lonauer iiber die Uberfiillung in Hall, welche die
,Hochstgrenze der Aufnahmefihigkeit“ erreicht hatte. Daraufthin erfolgte am 31. August 1942
der letzte Transport von Hall nach Niedernhart (Schwarz 2002). Dort wurden die Tétungen in
einer dafiir speziell eingerichteten Abteilung V durch Spritzen von u. a. Luminal und Veronal
fortgesetzt (Fiirstler und Malina 2004). Aufgrund einer Korrespondenz zwischen Lonauer und
Czermak, in welcher Lonauer mitteilt, dass er davon tUberzeugt sei, ,dass diese
Behandlungsmethode praktischer und reibungsloser ist als die frithere* (Egger 1990, Seifert
2008), gab es Uberlegungen seitens Czermaks, diese Methoden auch bald in Hall anwenden zu
koénnen, d. h. Patiententétungen direkt in Hall vorzunehmen (Kepplinger 2014). Er
argumentierte mit einer daraus resultierenden Einsparung der Transportkosten (Egger 1990;
Seifert 2014a). Gerichtlichen Aussagen Klebelsbergs und Czermaks in den Nachkriegsjahren
zufolge kam es trotz konkreter Planungen aber zu keiner Umsetzung (Seifert 2014a).

Aber auch viele Patientlnnen aus der Anstalt Hall, die nicht in Tétungsanstalten deportiert
wurden, litten unter den Auswirkungen der NS-Gesundheitspolitik (Dietrich-Daum und Ralser
2011) und uberlebten den Anstaltsaufenthalt aufgrund von Hunger, Kilte, Raumnot sowie
medizinischer und pflegerischer Unterversorgung nicht (Seifert 2009b, [Online Ressource]).
Anzeichen fiir eine systematische, gezielte To6tung mit Medikamenten gibt es fiir die Anstalt in
Hall bisher nicht, allerdings stieg die Sterberate zwischen 1944 und 1945 auffallend an (Seifert
2008). Als beeinflussende Parameter, die zum einen Teil bewusst herbeigefiihrt wurden und
zum anderen Teil kriegsbedingt waren, nennt Seifert (2014a) die mangelhafte Zuteilung von
Lebensmitteln, Heizmaterial oder Medikamenten wie auch die rdumlichen Verhéltnisse und den

Pflegeschliissel.
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5 Der Anstaltsfriedhof und seine Bestatteten

Seit dem 19. Jahrhundert gab es immer wieder Bemiihungen direkt auf dem Anstaltsgeldnde
einen eigenen Anstaltsfriedhof anzulegen, wobei hier als Hintergrund Platzprobleme am
stadtischen Friedhof anzunehmen sind (Seifert 2014b). Wahrend viele der an der HPA Hall
Verstorbenen zunichst am stidtischen Friedhof bestattet wurden, verschéarfte sich im Jahr 1942
die Lage zunehmend, wodurch es zu konkreten Planen fiir die Anlage eines Anstaltsfriedhofs als
Jkriegsbedingte, zeitlich begrenzte Notlosung (Aktenvermerk Landrat Hirnigel 3.7.1942 in
Seifert 2014b) kam. Am 2. November 1942 erfolgte somit die erste Bestattung, nur wenige
Wochen nach der Genehmigung des Anstaltsfriedhofes. Bestattet wurden Patientenlnnen, deren
Aufenthalt in der Klinik von der Fiirsorge bezahlt wurde und zuséatzlich, einstweilig bis zur
Anlegung des neuen Stadtfriedhofes, alle in der Anstalt verstorbenen Haller Biirgerlnnen. Die
letzte Beerdigung fand am 18. April 1945 statt, da ab diesem Zeitpunkt der neue Friedhof am
Weifdenbach genutzt wurde. Wahrend der gesamten Nutzungs- bzw. Belegungsdauer wurden
212 der 334 verstorbenen PatientInnen der HPA Hall auf dem Anstaltsfriedhof bestattet. Ferner
wurden zwei ehemalige Patienten, die im Haller Krankenhaus verstorben waren, sowie 14
Pfleglinge aus dem in der Mannerwachstation der Anstalt untergebrachten Innsbrucker
Siechenhaus ebenfalls auf dem Anstaltsfriedhof beerdigt (Seifert 2014b).

Die meisten der Bestatteten kamen aus Tirol (n=99), Vorarlberg (n=52)28 und aus Sidtirol
(n=46)2°. Eine Uberfiihrung der letzten beiden Patientlnnengruppen in ihre jeweiligen
Heimatorte ware sehr kostenintensiv gewesen bzw. infolge der aus dem fortdauernden Krieg
resultierenden verschlechterten Treibstoff- und Transportmoglichkeiten nahezu unmdglich
(Seifert 2014b).

Aus dem iberlieferten Graber-Verzeichnis und den Krankenakten lagen konkrete
Namensangaben vor, und in einigen Fallen konnten auch noch lebende Verwandte eruiert

werden.

28 PatientInnen aus Vorarlberg waren nach Hall iiberfiihrt worden, da die Anstalt Valduna in ein Wehrmachtslazarett
umfunktioniert werden sollte (Egger 1990).

29 Die Stdtiroler Patientlnnen wurden auf Grund der so genannten Umsiedelung ab 1940 immer haufiger in die HPA
Hall eingewiesen (Lechner 2014, Hinterhuber 1995).
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6 Merkmale am Skelett zur Identifikation der Bestatteten

Geschlecht und Alter sind fiir eine positive Identifikation nicht ausreichend, da viele Individuen
das gleiche biologische Profil teilen konnen. Folglich miissen individuelle Skelettmerkmale
gefunden werden, die es ermoglichen, eine Person von der anderen zu unterscheiden. Unter

anderem koénnen hierbei Pathologien sehr hilfreich sein (Cunha 2006).

6.1 Degenerative Veranderungen

Starke oder haufige physische Belastung, stindig gleiche Arbeitsabldufe oder Hospitalismus
fiihren zu degenerativen Verdanderungen am Skelett. Diese manifestieren sich sowohl an der
Wirbelsdule in Form von Osteophytenbildungen, Verdanderungen der Deckplatten und der
seitlichen Gelenkflachen sowie Deckplatteneinbriichen (Keil-, Platt- und Fischwirbel; Abb. 8)
und sogenannten Schmorl’schen Knorpelknotchen, als auch an grofden Gelenken sowie Fuf3- und
Handgelenken (Ferembach et al. 1979). Sie dienen im vorliegenden Projekt nicht direkt der
Identifikation, konnen aber Vermerke im Krankenakt, beispielsweise liber schwere korperliche
Arbeit, bestdtigen. Zudem koénnen degenerative Verdanderungen
Hinweise auf das Alter des Individuums liefern, da von
degenerativen Verdnderungen der Wirbelsdule vermehrt altere

Menschen betroffen sind (Adler 2005; Wahl und Zink 2013).

Abb. 8:

Auftretende Wirbeldeformationen:
Keil-, Platt- und Fischwirbel;
Modifiziert nach Imhoff et al. 2010.

6.1.1 Wirbelsaule

In der Wirbelséule fiihren eine Verschmalerung und ein Verlust der Elastizitit der Bandscheibe
zu einer Anndherung benachbarter Wirbel. Dadurch kommt es zu einer ersten Bildung von
Osteophyten in den Wirbelkorper-Randregionen, welche Zeichen der Bandscheibendegenera-
tion (Spondylose, Osteochondrose) darstellen (Harms 2007-2015, [Online Ressource]).

Im Folgenden werden vier makroskopisch diagnostizierbare Krankheitsbilder dargestellt:
Schmorl’sche Knorpelknétchen, Spondylosis deformans, Osteochondrose und Spondylarthrosis

deformans.
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Schmorl’sche Knorpelknétchen

Durch das Hervortreten des Gallertkerns der
Zwischenwirbelscheibe in die Spongiosa des Wirbels
(Baur-Melnyk et al. 2006) entstehen die nach ihrem
Entdecker, Georg Schmorl, benannten Schmorl'schen
Knorpelknétchen (Abb. 9). Voraussetzung fiir ihre
Entstehung ist ein  Defekt der knorpeligen

Abschlussplatte, die durch Uberdehnung (Trauma),

Abb. 9: angeborene oder degenerative Verdnderung (Schmorl

Entstehung Schmorl’scher Knorpel-
knotchen;

Quelle: Zipp 2010 nach Junghanns und
Schmorl 1968.

1928) geschwiacht wurde. Zu erkennen sind die
Knorpelknétchen am  Skelett-
material als erbsen- bis
sternenformige Einsenkungen in die Wirbelkérperdeck- und
Wirbelkorpergrundplatten (Grupe et al. 2015; Abb. 10). Nach Junghanns
und Schmorl (1968) sind Méanner stirker betroffen als Frauen. Dies
hdngt mit der stiarkeren Belastung der

mannlichen Wirbelsidule zusammen. ) Abb. 10:
exemplarisch Grab 102:

Schmorl’sches Knorpelknoétchen.

Spondylosis deformans
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Entstehung der Spondylosis deformans;
Quelle: Zipp 2010 nach Junghanns & Schmorl

1968. kommt es unterhalb

Durch den stindigen Zug des Lingsbandes

des Wirbelkorperran-
des zur Bildung von Knochenanbauten (Traktionsosteophyt), welche
nach Verbreiterung der Basis die Wirbelkante erreichen, um sich dann

nach oben oder unten henkelf6rmig auszubilden (Abb. 12).

Abb. 12:
exemplarisch Grab 134:
Osteophyten an drei Brustwirbeln.
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Osteochondrose (Sklerosierung der Deckplatten)

: ; Spondylarthrose :
degenerative Spondylolisthese S Nach Schmorl (1928) versteht man unter einer

Osteochondrosis eine Verdnderung der Wirbelkdrperflachen
in Verbindung mit einer hochgradigen Zerstérung der
Bandscheiben und einer entziindlichen Reaktion des
Wirbelkérpers (Abb. 13). Durch die Uberbelastung der
WO Bandscheibe und ihren daraus resultierenden

Spondylose

Elastizitatsverlust wird der Zwischenwirbelraum erniedrigt.
Osteochondrose
Abb. 13: Durch die entstehende Instabilitit des Wirbelabschnittes
Quelle: Roche Lexikon Medizin,

5., neubearbeitete und erweiterte

Auflage, S. 213 belastet. Dadurch kommt es in dem betroffenen Bereich zu

werden die angrenzenden Wirbelkdrperdeckplatten mehr

einer Sklerosierung (Abb. 14). Die verbreiterten
Wirbelkdérperrander kénnen in Spondylophyten libergehen
(Kreitner 2006).

Abb. 14:
exemplarisch Grab 25: Halswirbelkérper
mit osteochondrotischen Veranderungen.

Spondylarthrosis deformans

Als Spondylarthrose werden Arthrosezeichen der Facettengelenke beschrieben.

Infolge von Bandscheibenverschleifd und Hohenminderung der Zwischenwirbelraume kommt es
zu Fehlbelastungen der Wirbelsidule und dadurch zur Uberbelastung der Facettengelenke
(Harms 2007-2015, [Online Ressource]). Es handelt sich hier um Arthrosen der Kkleinen
Wirbelgelenke, bei denen sich neben Schliffrinnen und -flichen (Abb. 15) kndcherne

Randzacken und Knorpelusuren bilden (Junghanns und Schmorl 1968). Die Spondylarthrose

tritt nicht nur an der Lendenwirbelsdule, sondern auch in der besonders beweglichen

Halswirbelsaule auf (C4-C7; Adler 2005).

Abb. 15:
exemplarisch Grab 32:
Halswirbel mit Spondylarthrose.
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6.1.2 Gelenke

Abnutzungserscheinungen an Gelenken entstehen durch stereotype, immer wiederkehrende
Bewegungen (Schmorl und Junghanns 1957) und sind Folge eines Missverhaltnisses zwischen
der Belastung des Gelenks und seiner Belastbarkeit (Grifka und Kramer 2013). Wahrend die
Ursachen der priméaren (idiopathischen) Arthrose noch unbekannt sind, konnen traumatische,
metabolische oder medikamentose Faktoren fiir die sekunddre Arthrose verantwortlich sein.
Vor allem grofde Gelenke, wie Hiift-, Knie-, Schulter- und Ellenbogengelenk, sind betroffen. Es
kommt zu einer fortschreitenden Verdnderung der Knorpel- und Knochenstruktur, zur
Osteophytenbildung am Gelenkrand bis hin zur Deformierung des betroffenen Gelenks. Bei
besonders schwerer Schadigung weist die betroffene Gelenkfldche elfenbeinartig glanzende

Regionen auf (Eburnisation).

6.2 Unspezifische Stressmarker

Pathologische Veranderungen am Knochen oder Zahn, die nicht auf eine eindeutige
krankheitsbedingte Ursache zurilickzufithren sind, werden als unspezifische Stressmarker
bezeichnet (von Heyking 2013). Hierzu gehoren nach Lewis und Roberts (1997) u. a.
transversale Schmelzhypoplasien (Abb. 16, links), porotische Hyperostose (Abb. 16, rechts) und
als Cribra orbitalia bezeichnete Porosititen des Orbitadachs (Abb. 16, mittig).
Schmelzhypoplasien finden sich am haufigsten an den Incisivi und Canini (Goodman und
Amelagos 1985). Ergibt sich wahrend der Zahnschmelzgenese eine physiologische
Stresssituation, so kommt es zu Fehlbildungen des Zahnschmelzes (transversale Einkerbung der
Zahnkrone) (Grupe et al. 2005). Die porotische Hyperostose3? und die Cribra orbitalia stellen

ebenfalls keine Charakteristika einer spezifischen Erkrankung dar (Ortner 2003).

Abb. 16: von links nach rechts:
Grab 158: Zahnschmelzhypoplasien; Grab 207: Cribra orbitalia; Grab 187: porotische Hyperostose.

Als Ursachen fir das Erscheinungsbild der Cribra orbitalia und/oder der porotischen

Hyperostose kommen u. a. Eisenmangel durch Nahrungsdefizite (Schutkowski und Grupe 1997),

30 porose Auflagerungen auf dem Schadeldach (Schultz 2001, Walker et al. 2009)
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Vitamin C-Mangel (Grupe 1995) und Vitamin B12- oder Folsduremangel (Walker et al. 2009)
sowie hohe Parasitenbelastung (Lewis und Roberts 1997; Grupe et al. 2015) in Frage . Aber auch
Entziindungen und hdmorrhagische Prozesse kdnnen zu Cribra orbitalia fithren (Carli-Thiele
und Schultz 1999). Unspezifische Stressmarker dienen vorliegend nicht primar der

Identifizierung, sondern vielmehr der Bestitigung von Mangelzustanden.

6.3 Stoffwechsel- und Entwicklungsstérungen

Entwicklungs- und Stoffwechselstéorungen konnen erworben oder anlagebedingt sein. Dabei
unterscheidet man zwischen lokalisierten Fehlbildungen (Dysostosen) und generalisierten
Entwicklungsstorungen (Dysplasien). Die Spina bifida, Blockbildungen in der Wirbelsdule und
vorzeitiger Verschluss von Schiadelndhten werden dabei zu den angeborenen Dysostosen gezahlt
(Wahl 2007). Nach Aufderheide und Rodriguez-Martin (1998) ist der haufigste die Wirbelsaule
betreffende kongenitale Defekt die Spina bifida. Dabei handelt es sich um eine
Neuralrohrfehlbildung, bei der der Bogenschluss eines oder mehrerer Wirbel ausbleibt
(Aufderheide und Rodriguez-Martin 1998; Roberts und Manchester 2005; White und Folkens
2005). Man unterscheidet die Spina bifida occulta (occultus = verborgen; zweigespaltener
Wirbelbogen ohne Beteiligung des Riickenmarks) und die Spina bifida aperta (apertus =
offensichtlich; mit Funktionsstérungen des Riickenmarks). Das Vorliegen einer Spina bifida
occulta wird nur in seltenen Fallen bei Routineuntersuchungen festgestellt, da sie sich
asymptomatisch verhalt (Aufderheide und Rodriguez-Martin 1998; Roberts und Manchester
2005; White und Folkens 2005). Die Verschmelzung von zwei oder mehreren benachbarten
Wirbeln wird als Blockwirbel bezeichnet. Nach Waldeyer (2002) sind jedoch
erkrankungsbedingte, sekundare Blockbildungen haufiger.

Ist der fiinfte Lendenwirbel partiell oder vollstindig mit dem Kreuzbein (Sakrum)
verschmolzen, spricht man von einer Sakralisation, wahrend bei einer Lumbalisation der erste
Sakralwirbel als sechster Lendenwirbel vorliegt (Waldeyer 2002). Bei beidem handelt es sich
um Entwicklungsstérungen der Wirbelsaule, werden aber zu den anatomischen Skelettvarianten
gezahlt.

Zu nach auflen hin sichtbaren Verdnderungen kommt es bei der Kraniosynostose, dem
vorzeitigen Verschluss einer oder mehrerer Schadelndhte. Durch die vorzeitige
Nahtverknocherung wird das normale Schadelwachstum gehemmt und es kommt zu
ungewohnlichen Schadelformen (Wahl und Zink 2013; Stevenson und Hall 2006). So entsteht z.
B. der so genannte Turmschadel durch die vorzeitige Verwachsung der Sutura coronalis.

Die Rachitis bzw. Osteomalazie wird durch einen vorliegenden Vitamin-D-Mangel ausgelost und
geht mit typischen Deformationen einher (Abb. 17). Infolge unzureichender UV-Einstrahlung

kommt es zur Storung des Kalzium- und Phosphatstoffwechsels. Da das Vitamin D fiir die
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Mineralisierung des Osteoids benotigt wird, resultiert hier eine Verbiegung der Réhrenknochen
(Ortner und Mays 1998). Betrifft dies noch im Wachstum befindliche Kinder, spricht man von
Rachitis. Hier verbiegen sich durch das Krabbeln oft auch die
Armknochen. Sind erwachsene Individuen betroffen, wird die
Erkrankung als Osteomalazie bezeichnet.

Eine weitere Stoffwechselstorung bzw. Mangelerkrankung, die
am Skelettmaterial diagnostiziert werden kann, stellt Skorbut dar,
verursacht durch einen Vitamin C-Mangel (Ortner und Ericksen
1997). Durch das infolge des Vitaminmangels entstandene
defekte Kollagen kommt es zu einer Gewebsbriichigkeit und
hierdurch zu Einblutungen unter das Periost (Grupe et al. 2005).
Nach Ortner und Ericksen (1997) und Ortner et al. (1999)

. . . Abb. 17: Grab 7:
sprechen v. a. Auflagerungen im Bereich des Schadels am Os  peformierte Femora als Folge

sphenoidale, Os temporale, Orbitadach, an der Mandibula und einer Rachitis.

dem Os zygomaticum sowie im Bereich des Postcraniums an Scapulae und Metaphysen der
Langknochen (Ortner et al. 2001) fiir einen Vitamin C-Mangel. Vitamin C greift regulierend in
eine Vielzahl von Stoffwechselvorgingen ein, weshalb ein Mangel auch eine Schwichung des
Immunsystems zur Folge haben kann (Krebs 2010).

Vitamin C muss mit der Nahrung aufgenommen werden, da es vom menschlichen Organismus
nicht synthetisiert werden kann (Ortner und Ericksen 1997, Mays 2008). Hauptlieferanten sind
frisches Obst und Gemiise, obwohl es in geringem Mafde auch in Fisch und Milchprodukten
enthalten ist (Mays 2008). Somit besteht eine jahreszeitenabhingige Verfiigbarkeit von Vitamin
C-reicher Nahrung, die daher in Wintermonaten wie auch zu Kriegszeiten (Sandoz 1939-1940;

Buddrus 2003) nicht Bestandteil der taglichen Versorgung war.

6.4 Infektionskrankheiten

Von der Vielzahl existenter Infektionskrankheiten lassen sich nur die wenigsten morphologisch
am Knochen nachweisen (Grupe et al. 2015). Im Folgenden wird nur auf jene eingegangen, die
im vorliegenden Skelettkollektiv festgestellt wurden.

Die Tuberkulose wird durch Mykobakterien ausgelost (Hahn 1991). Man unterscheidet die
Primartuberkulose (im Anschluss an die Erstinfektion auftretende Krankheitserscheinungen)
von der Postprimartuberkulose (klinische Symptome nach mehr als zwei Jahren nach der
Erstinfektion). Die Miliartuberkulose ist eine frithe Form der Postpriméartuberkulose und
zeichnet sich dadurch aus, dass die Erreger durch die Blut- und Lymphsysteme in die Lunge und
andere Organe gelangen. Bei spiten sekunddren Tuberkulosen kénnen Rippenfell, Niere und

ableitende Harnwege, Knochen und Lymphknoten befallen sein (Helmholtz Zentrum Miinchen
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2012, [Online Ressource]). Allerdings entwickeln nur wenige Menschen Verdnderungen am
Skelett, was dazu fiihrt, dass die Krankheit selten an Skelettmaterial identifiziert wird (Roberts
2000b). Vorwiegend sind die Wirbelsdule, Hiift- und Kniegelenke betroffen, aber es gibt
Hinweise darauf, dass Periostitis an der Innenseite von Rippen auf eine Lungeninfektion, am
ehesten auf Tuberkulose, hindeuten kénnte (Roberts 2000Db).

Die Syphilis, auch Lues genannt, wird durch eine Infektion mit Treponema pallidum
hervorgerufen (Reiche 2003). Hier unterscheidet man zwischen der erworbenen und
angeborenen Form. Wahrend bei der erworbenen Syphilis erst im tertidren Stadium
charakteristische Veranderungen (Gummata) am Knochen zu finden sind (Destruktion des
knorpeligen und knoéchernen Nasengeriists, Verdnderungen am Schidel und Brustbein sowie
Periostitis der langen Rohrenknochen, insbesondere der Tibia) (Hackett 1976, Lanz 1997,
Ortner 2003), weisen Individuen, die im Mutterleib infiziert wurden, charakteristische dentale
Stigmata an Molaren und/oder Schneidezdhnen auf (sog. ,Moon’s molars”, ,mulberry molars“ =
Maulbeer-Molaren und “Hutchinson’s incisors” (Hillson et al. 1998, Roberts 2000b, Nystrom
2010).

Ebenfalls zu den Infektionskrankheiten zadhlt die Osteomyelitis, welche sich skelettal durch
Auftreibungen an den grofden Rohrenknochen und begleitende starke Reaktionen des Periosts
manifestiert (Lang 1996). Unter Osteomyelitis versteht man einen entziindlichen Prozess im
Markraum (gelbes Knochenmark) oder der Spongiosa von Langknochen. Aber auch platte
Knochen wie z. B. Schidelknochen konnen betroffen sein (Schultz 2001). Dieser entziindliche
Prozess geht mit einer Zerstorung des Knochens einher und kann sich somit auf das Periost oder
den gesamten Knochen auswirken (Lew und Waldvogel 2004). Haufig wird eine Osteomyelitis
im Zusammenhang mit traumatischen offenen Frakturen beobachtet (Freyschmidt 2008).
Schreitet die Infektion fort, kommt es zu Nekrosen des Knochengewebes. Dabei kann das
abgestorbene Gewebe Sequester bilden, welche durch eine Kallusmanschette (,Totenladen®)

vollstandig eingeschlossen werden konnen (Tiemann et al. 2011, Freyschmidt 2008).

6.5 Traumata

Traumata gehoren zu den haufigsten Pathologien, die an menschlichen Skeletten gefunden
werden (Walker 2001) und sind meist auch leicht als solche zu identifizieren (Ortner 2003).

Dabei sollten jedoch laut Ortner (2003) mehrere Aspekte beriicksichtigt werden.

6.5.1 Grundlagen und Definition
Unter einem Trauma wird eine Verletzung des lebenden Gewebes verstanden, welche durch
eine aufdere Kraft auf den Korper hervorgerufen wird (Lovell 1997). Von den zahlreichen

moglichen Verletzungsursachen haben bei historischem Material nur mechanische und
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thermische Einwirkungen Bedeutung (Herrmann et al. 1990), wobei meist gewaltsame
mechanische Einwirkungen die grofdere Rolle spielen. Traumata kénnen laut Ortner (2003),
Roberts (2000a) und Roberts und Manchester (2007) in vier Kategorien unterteilt werden:
unvollstandiger oder vollstindiger Bruch eines Knochens (Inklusiv Trepanationen und
Amputationen), abnormale Verschiebung oder Dislozierung des Knochens, Unterbrechung in der
Nervenversorgung und/oder der Blutzufuhr sowie kiinstlich hervorgerufene abnormale Form
oder Kontur des Knochens (z. B. intendierte Schadeldeformierung). Da Traumata im Kontext von
interpersoneller Gewalt, Unféllen, pathologischen Situationen und kulturell bedingten Eingriffen
auftreten (Ortner 2003, Roberts 2000a), weist das historische Skelettmaterial ein grofies
Spektrum verschiedener Traumata auf (Cooper und Cueni 2012).

Frakturen nehmen hier den grofdten Anteil ein und stellen eine Kontinuitdtsunterbrechung des
Knochens dar, der durch auftretende Druck-, Zug- und Biegebelastung iiber seine

Elastizitatsgrenze hinaus beansprucht wurde (Willenegger 1973).

6.5.2 Mechanismen der Frakturentstehung und Frakturtypen

Eine Fraktur ist definiert als eine Kontinuitatsunterbrechung des Knochens, der durch Biegung,
Stauchung, Drehung, Abscherung und Ausriss liber seine Elastizititsgrenze hinaus belastet
wurde. Dabei unterscheidet man direkte und indirekte Frakturen. Wahrend direkte Frakturen
an der Stelle der Gewalteinwirkung entstehen, stimmt bei indirekten der Frakturort nicht mit
dem Ort der Gewalteinwirkung iiberein (Lovell 1997; Wehner 2007). Die Einteilung der
Frakturen erfolgt nach verschiedenen Aspekten unter Beriicksichtigung des Entstehungs-
mechanismus, der Unfallursache, der Lokalisation, der Zahl der Bruchstiicke und des Verlaufs
der Bruchlinie. Man unterscheidet zwischen traumatischen (einmalige Gewalteinwirkung, direkt
oder indirekt), pathologischen (durch Entziindung, Tumore, Knochenkrankheiten) und Ermii-
dungsfrakturen.

Traumatische Frakturen sind haufig im Schaft lokalisiert und werden in unvollstindige und
vollstindige Frakturen unterteilt. Letzte werden nach ihrer Form in Quer-, Schrag-, Biegungs-,
Dreh- und Triimmerfrakturen unterschieden (Franke 1986). Um gewisse Informationen zum
Entstehungsmechanismus der Fraktur und der Lebenssituation des Individuums erhalten zu
koénnen, sind Analysen von Art, Form, Haufigkeit der Fraktur sowie der medizinischen
Versorgung hilfreich (Wahl 2007). Ebenfalls eine Rolle spielt das Alter des betroffenen
Individuums. Wahrend es bei Erwachsenen u. a. oft zu Verschiebung der Bruchenden (Disloka-
tion), Abknickung oder Rotationsverschiebung kommen kann, sind bei Kindern so genannte
Griinholzfrakturen vorzufinden. Hier erfihrt der Knochen durch die einwirkende Kraft eine
Biegung und frakturiert, wenn tiberhaupt, nur einseitig an der Biegezugseite.

Lovell (1997) empfiehlt, Frakturen beziiglich ihrer Hauptmerkmale zu Klassifizieren, da nicht

auf eine einzige Ursache geschlossen werden kann, bevor alle moglichen Hinweise
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berticksichtigt worden sind. So impliziert beispielsweise die Darstellung einer Ulnafraktur als
Parierfraktur sofort eine gewalttitige Auseinandersetzung, was nicht zwangslaufig auf alle

entsprechenden Ulnafrakturen zutrifft (Jurmain 1999; Domett und Tayles 2006; Smith 1996).

6.5.3 Im Skelettmaterial vorkommende Frakturen
Bestimmte Verletzungssituationen rufen am Knochen charakteristische Traumata hervor. Im
Folgenden werden Frakturen, welche im Skelettmaterial der Ausgrabung am LKH Hall auftraten,

exemplarisch niaher beschrieben.

Schidelfrakturen

Man unterscheidet bei Frakturen des Schidels die Kalottenfraktur, die Schadelbasisfraktur und
die Gesichtsschddelfraktur. Zu den Gesichtsschidelfrakturen zdhlen u. a. Jochbein- und
Nasenbeinfrakturen (Abb. 18A). Letzte entstehen in den meisten Fallen durch direkte
Gewalteinwirkung (z. B. Schlag, Stof3). Die Art und der Schweregrad der Fraktur sind abhingig
von der Kraft und der Richtung der einwirkenden Gewalt und dem Verletzungsmechanismus.
Eine traumatische Fraktur des Nasenbeins und des angrenzenden Knorpels kénnen zu einer
erheblichen aufderlich sichtbaren Deformierung und/oder zu einem Luftwegverschluss fiihren
(Rubinstein und Strong 2000). Jochbeinfrakturen zahlen zu den haufigsten Mittelgesichts-
Frakturen (Jend 2003, [Online Ressource]). Da das Zygomatikum, die Maxilla und die
Orbitarander sich gegenseitig stiitzen, geht die Fraktur eines Knochens automatisch mit der
Fraktur von mindestens einem der anderen Knochen einher (Lovell 1997). Verletzungen der

Hinterhauptkondylen (Abb. 18, rechts) zdhlen zu den Schadelbasisfrakturen und entstehen

meist durch schwere axiale Stauchungen, die auf die obere Halswirbelsdule einwirken (Harms

2007-2015, [Online Ressource]).

Abb. 18 A und B:
(A): Grab 54: Nasenbeinfraktur;
(B): Grab 3: Schadelbasisfraktur .

Sternumfrakturen
Sternumfrakturen sind sehr selten, wobei direkte Frakturen durch Gewalteinwirkung auf das
Brustbein gegeniiber indirekten (z. B. forcierte Flexion oder Extension) dominieren (Brossmann

2001; Abb. 19). Uberwiegend handelt es sich bei den Frakturen um Querfrakturen des Corpus
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sterni oder des Manubriums, selten um Abrissfrakturen des Manubriums oder des Processus

xiphoideus (Hirner und Weise 2008; Abb. 20).

Abb. 19: Abb. 20: Grab 204:
Mechanismus der Frakturentstehung bei Sternum- Fraktur des Corpus sterni.
frakturen. Quelle: Jerosch 1999b URL:
http://www.gvle.de/kompendium/schulter/05/01.ht

ml [Stand 29.06.2015]

Claviculafrakturen

Claviculafrakturen werden in der Literatur als haufig anzutreffende Frakturen beschrieben.
Jedoch zeigte eine Untersuchung von Court-Brown und Caesar (2006) von Frakturen aus einer
unfallchirurgischen Notaufnahme, dass Claviculafrakturen weniger haufig vertreten sind als u. a.
Frakturen des distalen Radius, der Metacarpalia, des proximalen Femur, der Phalangen der
Hand und der Kndchel. In den meisten Fallen ist das mittlere Drittel des Schliisselbeins betroffen
(Abb. 21), gefolgt vom lateralen und sternalen Drittel (Klonz et al. 2002, Trompetter und
Seekamp 2008; Miiller et al. 2014). In einer grofden Fallstudie von Stanley et al. (1988) wurde
gezeigt, dass entgegen aller bisherigen Meinungen die haufigste Unfallursache von
Claviculafrakturen nicht ein Sturz auf die ausgestreckte Hand ist, sondern dass die meisten
Frakturen durch direkte Gewalteinwirkung gegen die Schulter verursacht werden (Klonz et al.
2002, Trompetter und Seekamp 2008; Miiller et al. 2014). Beim Sturz kommt es zur

Riickwartsfiihrung der gesamten Schulter, da der Arm nach hinten gestreckt wird. Dadurch tritt

die Fraktur der Clavicula dann an typischer Stelle, dem Drehpunkt iiber der 1. Rippe auf
(Matthes und Miiller-Mai 2010).

Abb. 21: Grab 129:
Claviculafraktur.

Scapulafrakturen

Scapulafrakturen sind eher selten, da das Schulterblatt von kraftiger Muskulatur gegen direkt
oder indirekt einwirkende Gewalt geschiitzt wird (Wich und Turan 2010). Scapulafrakturen
entstehen hdufig im Rahmen zweier verschiedener Unfallmechanismen: durch stumpfe
Gewalteinwirkung gegen den oberen Brustkorb oder durch einen Sturz auf die Schulter oder die
ausgestreckte Hand. Direkt einwirkende Krafte verursachen iiblicherweise eine Fraktur des

Scapulablattes, der Spina scapulae und/oder des Acromions, wihrend indirekte Hebel- und
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Zugbelastungen dazu neigen, das Caput humeri in das Glenoid zu driicken und dadurch eine
Kollumfraktur des Humerus oder eine Fraktur der Schultergelenkspfanne zu verursachen. (Wich
und Turan 2010; Christensen und Kubiak 2014). Da Scapulafrakturen haufig in Verbindung mit
u. a. Rippenfrakturen und Verletzungen der Lunge gebracht werden, gelten sie als sicherer
Hinweis fiir eine erhebliche Gewalteinwirkung auf den Oberkorper. In seltenen Fillen werden
Frakturen der Scapula auch mit generalisierten Krampfanfillen oder Stromunfillen in
Verbindung gebracht. Die dabei entstehenden Muskelkontraktionen kénnen zur Zerreifdung der

Scapula fithren (Wich und Turan 2010).

Wirbelfrakturen

Wirbelfrakturen konnen eine Vielzahl von Ursachen haben. Eine Abgrenzung zwischen einer
typisch osteoporotischen Fraktur und einer Fraktur aufgrund eines Unfallereignisses oder eines
gutartigen bzw. bosartigen Tumors ist nicht leicht und eindeutig vorzunehmen. Haufigste
Ursachen fiir Verletzungen der Halswirbelsdule sind Verkehrsunfille und Stiirze (David et al.
2010). Bei Frakturen des ersten Halswirbels ist hiufig eine Kombination aus axialer
Kompression und Hyperextension ursachlich, bei Verletzungen des Axis Hyperflexion oder
Hyperextension sowie Scherkrifte in Kombination mit Stauchungen. Verletzungen der unteren
Halswirbelsdule betreffen am haufigsten den Wirbelkdrper C5 bzw. das Segment C5/6. Die
meisten Frakturen entstehen hier unter erheblicher Krafteinwirkung in Verbindung mit Flexion,
Distraktion und Rotation oder durch axiale Kompression, Extension und Rotation (z. B.
Kopfsprung in flaches Wasser) (David et al. 2010). Dornfortsatzfrakturen entstehen haufig durch
starke muskuldre Anspannung in Flexionsstellung (z. B. Schaufelarbeiten). Aber auch ein Schlag
in den Nacken oder gegen die obere Halswirbelsdule kann zu einer Fraktur der Dornfortsitze
der unteren Halswirbelsdule oder oberen Brustwirbelsdule fithren. Am haufigsten sind C6 und
C7 betroffen (Wiesmann 2014). Der meist hier auftretende Ermiidungsbruch wird als Schipper-
oder Schaufelarbeiterfraktur (engl.: clay-shoveler’s fracture) bezeichnet (Abb. 22). Es handelt
sich um eine stabile Vertikal- oder Schréagfraktur des Dornfortsatzes (Teegen und Schultz 2003,
[Online Ressource]). Eine besondere Art von Wirbelfraktur ist die Spondylolyse, welche im
Skelettmaterial als Trennung eines Wirbels in zwei Teile erkennbar ist; die ,Schwachstelle” des
Knochens liegt dabei zwischen den oberen und den unteren Gelenkflichen des Neuralbogens
(Roberts und Manchester 2007). Typischerweise tritt diese Fuge im Zwischengelenkstiick des
Wirbelbogens am 4. oder 5. Lendenwirbel auf. Die hdufigsten Unfallursachen bei Brust- und
Lendenwirbelsdulenverletzungen sind Stiirze aus grofierer Hohe und Verkehrsunfille. Die
Wirbelfrakturen entstehen durch stauchende, seitliche, scherende, flektierende oder
extendierende und drehende Gewalteinwirkungen oder durch eine Kombination zuvor
genannter Ursachen (David et al. 2010). Am hiufigsten ist der thorakolumbale Ubergang

betroffen (Harms 2007-2015, [Online Ressource]). Man unterscheidet je nach Form des
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jeweiligen Wirbelkorpereinbruchs "Keilwirbel”, "angedeutete Keilwirbel“, "Plattwirbel” oder
"Kompressionswirbel" bzw. "Fischwirbel“. Wahrend Keil-, Fisch- und Plattwirbel bevorzugt im
Brustwirbelbereich auftreten, kommen Fisch- und Plattwirbel auch im
Lendenwirbelsdulenbereich vor (Radspieler 2015, [Online Ressource]). Durch die Einbriiche der
Wirbelkorper kommt es bei osteoporotischen Wirbelfrakturen, welche 90% aller Frakturen bei
alteren Frauen ausmachen (Bartl 2010), zu einer Hohenminderung und somit zur Abnahme der
Korpergrofle und zur Verkriimmung der Wirbelsdule (Witwenbuckel). Als Folge davon
verkleinert sich der Brustraum, der Abstand zwischen Beckenkamm und unterem Rippenbogen
nimmt ab (Schneidt-Nave 2003), und es kommt zur Kurzatmigkeit und zu héaufigeren

Lungenerkrankungen (z. B. Lungenentziindung) (Radspieler 2015, [Online Ressource]).

Abb. 22: Grab 205:
Schipper- oder Schaufelarbeiterfraktur.

Rippenfrakturen

Rippenfrakturen konnen als Ermiidungsbriiche infolge wiederkehrender belastender
Tatigkeiten (Czarnetzki 1996) oder als pathologische Fraktur bei Osteoporose und forciertem
Husten (Kawahara et al. 1997; Lovell 1997) auftreten. Meist resultieren sie jedoch aus direkten
stumpfen Verletzungen, wie Sturz oder Stofd auf ein hartes Objekt (Lovell 1997), direkten
Schlagverletzungen oder sie sind Folge eines Verkehrsunfalls (Matthes und Ekkernkamp 2010).
Lovell (1997) zadhlt Rippenfrakturen zu den Frakturarten, die oft bei zwischenmenschlicher
Gewalt entstehen.

Frakturen der Rippen kénnen grundsitzlich an jeder beliebigen Stelle des Skelettelements
auftreten (Abb. 23 A-C). Mit grofdter Wahrscheinlichkeit entstehen sie aber in der Region der

grofiten Kriimmung bzw. am Angriffspunkt der direkt einwirkenden Kraft (Schmitt et al. 2014).

Abb. 23:

(A): Grab 207:

Unverheilte Rippenfrakturen im
anterolateralen und posterolateralen
Bereich (abgerundete Frakturkanten;
grauliche Auflagerungen (Hinweis auf
Blutungen) nahe dem Frakturspalt);
(B): Grab 221:

In Heilung befindliche Fraktur im
anterioren Bereich (Kallusbildung);
(C): Grab 224:

Nahezu verheilte Rippenfrakturen im
posterioren Bereich (Remodelingphase).
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Wirkt die Kraft von der Seite, so konnen indirekte Frakturen posterior und anterior, sowie eine
direkte Fraktur an der Angriffsstelle zustande kommen. Erfolgt eine Kraft von sternal nach
dorsal, so entstehen Frakturen posterolateral oder anterolateral (Matti 1931, Love et al. 2011,
Schmitt et al. 2014).

Die meisten Frakturen finden sich auf Hohe der 4. bis 9. Rippe, wobei immer mit
Begleitverletzungen zu rechnen ist. Frakturieren die oberen Rippen, so ist von einer hohen
kinetischen Energie auszugehen (Lovell 1997; Matthes und Ekkernkamp 2010), da hier
eigentlich der Schultergiirtel und der Muskelmantel als Schutz dienen (Galanski 2003). Treten
Frakturen an mehreren benachbarten Rippen (mindestens drei) gleichzeitig auf, so spricht man
von einer Rippenserienfraktur (Czarnetzki 1996; Matthes und Ekkernkamp 2010). Da solche
ernsten Rippenfrakturen zu schweren Verletzungen der Lunge, wie Pneumothorax oder
Hamatothorax fithren kénnen (Brickley 2006), konnen sie einen schnellen Tod des Individuums

zur Folge haben (Lovell 1997).

Humerusfrakturen

Proximale Humerusfrakturen zihlen zusammen mit proximalen Femur-, distalen Radius- und
Wirbelkorperfrakturen zu den haufigsten osteoporotischen Frakturen (Burkhart et al. 2013).
Ursache einer proximalen Humerusfraktur - hierzu ziahlen Humeruskopf- und subkapitale
Humerusfrakturen - ist meist ein Sturz auf den ausgestreckten Arm oder auf die Hand, seltener
direkt auf die Schulter (Dudda und Taheri 2010). Am héufigsten ist die Fraktur am Ubergang der
Tuberkula auf den Humerusschaft (,Collum chirurgicum®) oder am Ubergang der Tuberkula
zum Humeruskopf (,Collum anatomicum®) lokalisiert (Aschenbrenner und Biberthaler 20123,
[Online Ressource]; Abb. 24A).

Humerusschaftfrakturen werden durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung verursacht,
wobei Hochrasanztraumata3! meist die direkte Gewalteinwirkung darstellen. Bei alteren
Personen reicht hier bereits ein Bagatelltrauma aus (Hennes 2010).

Anders als die bereits erwdhnten Humerusfrakturtypen kommen distale Humerusfrakturen
(Abb. 24B) vorwiegend bei Kindern vor. Sie sind Folge von verschiedensten
Verletzungsmechanismen und indirekter oder direkter Gewalteinwirkung (Wieland 2003).
Dabei entstehen supracondyldre Frakturen bei einem Sturz auf den gestreckten Arm, wobei die
Knochenanteile am Frakturspalt meist disloziert sind (Lovell 1997; Aschenbrenner und

Biberthaler 2012b, [Online Ressource]).

31 Unter Hochrasanztraumata, werden Verletzungen verstanden, die entstehen, wenn hohe kinetische Energien auf
den menschlichen Kérper einwirken, wie z. B. bei einem Sturz aus grofder Hohe oder bei einem Verkehrsunfall.
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Abb. 24 A und B:
(A): Grab 74: proximale Humerusfraktur;
(B): Grab 60: distale Humerusfraktur.

Radius- und Ulnafrakturen

Liegt eine Fraktur des proximalen Bereichs des Unterarms vor, so handelt es sich um
Verletzungen der an der Bildung des Ellenbogens beteiligten Strukturen. Dabei kénnen
entweder Ulna oder Radius oder beide Knochen betroffen sein (Heinrichs et al. 2010a). Eine
proximale Unterarmfraktur entsteht durch ein direktes Trauma, durch Sturz bei gestrecktem
Arm, oder andere direkte Gewalteinwirkung. Auch Olecranonfrakturen (Abb.25) entstehen
durch ein direktes Trauma, wie einen Sturz auf den Ellenbogen (Lovell 1997).

Schaftfrakturen von Radius und Ulna entstehen oft indirekt durch
Abfangen eines Sturzes aus grofder Hohe oder durch Stauchungs-,
Biegungs- und Torsionskrdfte im Rahmen von Rasanztraumen
(Weigel und Baumgartner 2011). Wird der Arm schiitzend iiber
Kopf oder Korper gehalten, um einen Schlag oder eine fallende Last

abzufangen, so tritt eine direkte Fraktur der Ulna oder des Radius

Abb. 25: Grab 226: ein. Eine gesonderte Frakturform ist die isolierte Ulnaschaftfraktur,

Olecranonfraktur. die Parierfraktur (Grifka und Kramer 2013; Abb. 26). Sie gilt auch
als Indikator fiir zwischenmenschliche Gewalt (Judd 2008). Bei der Dokumentation dieser
Fraktur sollten laut Lovell (1997) jedoch mehrere Aspekte beriicksichtigt werden, um eine

eindeutige Aussage bzw. Interpretation des Entstehungshergangs tétigen zu konnen.

Abb. 26: Grab 176:
Parierfraktur (vgl. auch van der Merwe et
al. 2009).

Die distale Radiusfraktur ist die hdufigste Fraktur beim Menschen. Sie tritt vor allem in h6herem
Alter bei Patienten mit Osteoporose auf. Dabei sind Frauen haufiger betroffen als Manner
(Siebert und Klonz 2005; Aschenbrenner und Biberthaler 2012c, [Online Ressource]). Eine
Radiusfraktur hat ihre Ursachen in der Regel in einem Sturz auf den Arm. Je nach Stellung des
Handgelenks zum Zeitpunkt des Sturzes unterscheidet man zwischen einer Colles- (Abb. 27) und

einer Smith-Fraktur. Bei der Colles-Fraktur kommt es bei einem Sturz auf die ausgestreckte
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Handinnenflache zu einer Extension (Streckung) der Hand (Abb. 28) und zu einer typischen
Bruchstelle (loco typico) am Radius. Bei einem Sturz auf die gebeugte Hand kommt es zu einer
Flexionsfraktur, der sogenannten Smith-Fraktur (Lindemann-Sperfeld et al. 2003). Als haufige
Begleitverletzung bei Colles-Frakturen treten Verletzungen des Processus styloideus auf (Mays

2006).

’ Abb. 27: Grab 55:
|\ Colles-Fraktur.

7/

)/ Abb. 28:

\ ‘ \‘ ' Entstehungsmechanismus der Colles-Fraktur;
(1 | | Quelle: Topar 2006.

Frakturen der Hand

Handwurzelfrakturen treten isoliert, kombiniert oder im Rahmen einer Luxationsverletzung auf.
Dabei stellen Scaphoidfrakturen (Abb. 29) die haufigsten Verletzungen dar (Frangen et al. 2007;
Schadel-Hopfner und Windolf 2010; Schinner und Rosenthal 2011). Der Unfallmechanismus ist
in den meisten Féllen ein Sturz auf die ausgestreckte Hand im Sinne einer Hyperextension

(Schadel-Hopfner und Windolf 2010).

Abb. 29: Grab 222:
Scaphoidfraktur schrag zur Unterarmléngsachse.

Als Ursachen fiir Frakturen der Metacarpalia werden direkte Verletzungsmechanismen wie
tatliche Auseinandersetzungen (haufig das Os metacarpale V betreffend) oder ein einfacher
Sturz (oft Os metacarpale I betreffend) angetroffen (Kreitner 2006; Purdy und Wilson (2002);
Preisser et al. 2000). Je nach Lokalisation erfolgt die Klassifikation in Kopfchen-, subkapitale,
Schaft- und Basisfraktur (Schinner und Rosenthal. 2011); Frakturen der Metacarpalia II-V
entstehen meist nach axialer Gewalteinwirkung (Abb. 30 A). Distale Frakturen der Metacarpalia
IV und V werden umgangssprachlich als ,Boxerfraktur” (Abb. 30 B) bezeichnet, da meistens eine
Faustschlagverletzung ursachlich ist (Rapp et al. 2011). Aufgrund der Sonderstellung des

Daumens werden Basisfrakturen des ersten Mittelhandknochens in Bennett-, Rolando- und
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Winterstein-Frakturen eingeteilt (Schadel-Hopfner und Windolf 2010; Schinner und Rosenthal
2011). Die Bennett-Fraktur (Abb. 30 C) ist dabei eine basisnahe zweiteilige Schragfraktur mit
Gelenkbeteiligung, die Rolando-Fraktur eine mehrteilige basisnahe Y- oder T-férmige Fraktur
mit Gelenkbeteiligung und die Wintersteinfraktur eine proximale Schaftquer- oder -
schragfraktur ohne Gelenksbeteiligung (Jerosch 1999a, [Online Ressource]; Kreitner 2006;
Schiadel-Hopfner und Windolf 2010).

Unter den Phalanges konnen Frakturen des End-, Mittel- und Grundgliedes, am ersten
Mittelhandknochen (Daumen) des Grund- und Endgliedes vorliegen (Schadel-Hopfner und
Windolf 2010). Dabei entstehen Endgliedfrakturen durch Quetschverletzungen oder axiale
Anpralltraumata, Mittel- und Grundgliedfrakturen (Abb. 30 D) durch Stiirze und Anprall- oder
Quetschtraumata (Schinner und Rosenthal 2011). Im distalen Endgliedbereich und im Schaft
iiberwiegen direkte Gewalteinwirkungen; bei Frakturen, die das Gelenk betreffen, spielen auch

indirekte Gewalteinwirkungen eine Rolle (Rudigier 2006).

Abb. 30: von links nach rechts:

(A): Grab 80: Fraktur eines Os
metacarpale III;

(B): Grab 94: Boxerfraktur;

(C): Grab 105: Bennett-Fraktur;

(D): Grab 208: Fraktur des

Grundgliedes (Phalanx proximalis).

Beckenfrakturen

Bei jiingeren Patienten treten Beckenringfrakturen am haufigsten im Rahmen von Polytraumata
auf. Bei alteren Patienten jedoch reichen bereits Niederenergietraumata (meist ein einfacher
Sturz) aus, um eine Beckenfraktur zu verursachen (Fuchs et al. 2011). Dabei entstehen am
haufigsten singulare Frakturen des Os pubis (Abb. 31). Es handelt sich nach der Klassifikation
von Pennal et al. (1980) um eine stabile Fraktur des Typs A.

Abb. 31:
Grab 92: Isolierte Fraktur des Os pubis.
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Femurfrakturen

Das proximale Femur wird in Caput femoris, Collum femoris, pertrochantiren und
subtrochantdren Bereich unterteilt (Reimertz et al. 2012). Frakturen des Collum femoris und
Frakturen des Trochanterbereichs sind bei dlteren Menschen haufig, wobei Femurhalsfrakturen
am hdufigsten bei alteren Frauen auftreten (Lovell 1997; Cordey et al. 2000). Ein Sturz aus
Standhohe oder niedriger Sitzhohe auf den Trochanter major oder eine forcierte Aufdenrotation
des Beins bei Osteoporose (z. B. Stolpern iiber den Teppich), wie auch ein Hochrasanztrauma
mit axialer Stauchung des Femurs kommen als Ursache fiir proximale Femurfrakturen in Frage.
Wahrend bei der Collum femoris-Fraktur (Abb. 32B) der Trochanterbereich intakt ist, verlauft
bei pertrochantdren Frakturen (Abb. 32A) die Frakturlinie im Bereich des grofden und kleinen
Trochanters (Stockle et al. 2005) und bei Frakturen im subtrochantédren Bereich unterhalb des
Trochanter minor (Reimertz et al. 2012).

Femurschaftfrakturen entstehen infolge massiver direkter oder indirekter Gewalteinwirkung
(Lovell 1997), wovon liberwiegend junge Mdnner betroffen sind (Heinrichs et al. 2010b). Im
Falle von pathologischen Frakturen oder Osteoporose ist meist ein Bagatelltrauma als Ursache
ausreichend. Bei klinischen Fillen werden im Durchschnitt vier Monate fiir die Frakturheilung
angesetzt (Lovell 1997).

Frakturen des distalen Femur sind bedeutend seltener als jene des proximalen. In der Atiologie
von distalen Femurfrakturen sind die Briiche entweder auf Hochenergietraumata
zuriickzufiihren (direkte Gewalteinwirkung) oder sie entstehen aufgrund von Osteoporose

(Ermiidungsfrakturen ohne addaquates Trauma) (Martinet et al. 2000; Hillbricht et al. 2010b).

Abb. 32:
(A): Grab 87: pertrochantare Fraktur;
(B): Grab 106: Fraktur des Collum femoris.

Tibia- und Fibulafrakturen

Verletzungen der Knieregion betreffen meist die Menisken oder die Béander, aber selten die
Knochensubstanz. Daher wird es in diesem Bereich wenig Beweise fiir Traumata geben,

abgesehen von Verkn6cherungen von Weichgewebe (Lovell 1997).
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Frakturieren Tibia und Fibula gemeinsam, so wird die Fraktur als Unterschenkelschaftfraktur
bezeichnet (Demharter 2006). Sie entsteht durch direkte (z. B. Stof3stangenanprall oder Tritt;
Abb. 33 A, B) oder indirekte Verletzungsmechanismen (z. B. Sturz aus geringer Hohe; Abb. 33 C).
Bei indirekten Frakturmechanismen kann es zur isolierten Fraktur der Tibia kommen (Taheri et
al. 2010; Abb. 33 D). Der isolierte Bruch der Fibula dagegen ist Folge einer mafdigen direkten
Gewalteinwirkung (eine Ausnahme bildet die Maisonneuve-Fraktur3?) (Mayr 2002). Bei Bie-
gungsfrakturen sind Tibia und Fibula auf gleichem Niveau, bei Spiralbriichen auf
unterschiedlicher Hohe frakturiert (Mayr 2002). Bis zur vollstindigen Verwachsung der

Bruchenden kann es bis zu vier Monate dauern (Lovell 1997).

Abb. 33: A, B direkte Verletzungen, verursacht durch direkte Gewalteinwirkung; C, D indirekte Verletzungen;
Quelle: Johner et al. 2000.

Unter einer Fraktur des oberen Sprunggelenks versteht man einen Bruch des Innen- und/oder
Aufienknodchels. Diese Fraktur ist einer der haufigsten Knochenbriiche, wobei meist der
Aufdenknochel betroffen ist. Ursdchlich sind indirekte Torsions-, Scher- und axial einwirkende
Krafte (beispielsweise kann der Fufl durch Laufen auf unebenem Grund oder ,falsches Auf-
kommen“ nach einem Sprung im Knochel umknicken), seltener ein direktes Trauma (Hillbricht
et al. 2010a; Aschenbrenner und Biberthaler 2012d, [Online Ressource]). Unterteilt werden die
Frakturen nach der Frakturhohe an der Fibula in Weber A (Fraktur des Aufienkndchels
unterhalb der Syndesmose33), Weber B (Fraktur des Aufienknochels auf Hohe der Syndesmose)
und Weber C (Fraktur des Aufdenkndchels oberhalb der Syndesmose) (Goost et al. 2014). Die
Frakturen des oberen Sprunggelenks sind in ihrem Frakturmechanismus von der distalen
Unterschenkelfraktur (Verletzungen der distalen Tibia mit Beteiligung der Gelenkfldche durch
axiale Stauchung, verursacht durch hochenergetische Traumata) und von der isolierten
Fibulafraktur (direkter Anprall) zu unterscheiden (Streicher und Reilmann 2008; Hillbricht et al.
2010c).

32 Hierbei handelt es sich um eine Fraktur der Fibula unterhalb des Fibulakdpfchens mit Zerreiffung der
bindegewebigen Membran zwischen Tibia und Fibula und der Syndesmose (Bandverbindung zwischen Schienbein
und Wadenbein auf Hohe des oberen Sprunggelenks). Daher gilt diese Fraktur formal als Sprunggelenksfraktur und
wird den Weber C Frakturen zugeordnet. Haufig ist die Maisonneuve-Fraktur mit einer Innenknochelfraktur
assoziiert (Goost et al. 2014)

33 Die Bandstrukturen der Syndesmose verbinden Tibia und Fibula elastisch zur Sprunggelenksgabel (Goost et al.
2014).
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Frakturen des Fuf3es

Metatarsalfrakturen werden durch direkte Krafteinwirkung oder indirekte Gewalt verursacht.
Als einwirkende Kraft kommt wiederholte Uberbelastung (Ermiidungsfraktur, z. B. sog.
Marschfraktur bei Soldaten, besonders am Os metatarsale II) bis hin zum komplexen Verlet-
zungsmechanismus in Frage (Metzner und Miiller-Mai 2010; Richter 2011). Je nach Lokalisation
erfolgt die Klassifikation in Kopfchen-, subkapitale, Schaft- und Basisfraktur. Eine Sonderstellung
nimmt das Os metatarsale V ein, da hier im proximalen Anteil auf engem Raum verschiedene
Frakturmuster existieren (Metzner und Miiller-Mai 2010).

Frakturen der Phalangen kénnen indirekt, durch ,Hangenbleiben®, oder direkt entstehen. Die
haufigste Verletzung ist die ,Bettpfostenverletzung” (Hangenbleiben mit der Zehe am Bett-

pfosten) der Grundphalange des Os metatarsale V (Richter 2011).

6.5.4 Entstehungszeit

In der forensischen Anthropologie unterscheidet man zwischen pramortalen (bzw. ,ante-
mortem"“), perimortalen und postmortalen Traumata. Jede Verletzung, die im direkten Zusam-
menhang mit der Todesart steht, wird als perimortale Verletzung betrachtet. Pramortale
Verletzungen gehen dem Todeszeitpunkt voraus und zeigen Knochenreaktionen in Form eines
Kallus, wahrend postmortale ,Verletzungen“ nach dem Zeitpunkt des Todes entstehen (z. B. bei
der Ausgrabung) (Rodriguez-Martin 2006; Sauer 1997).

Peri- und postmortale Verletzungen sind schwer zu unterscheiden. Es gibt allerdings gewisse
Hinweise, die eine Einordnung erleichtern (Rodriguez-Martin 2006). Ist eine Fraktur perimortal
entstanden, so sollten sich Anzeichen erster Heilungsprozesse u. a. an den Frakturrdndern
zeigen, indem sie glatt und abgerundet erscheinen. Allerdings ist diese Reaktion erst eine Woche
nach der Entstehung der Verletzung zu beobachten (Rodriguez-Martin 2006). Die Farbung der
Fraktur- bzw. Schnittflache stellt ebenfalls ein wichtiges Kriterium bei der zeitlichen Einordnung
der Verletzung dar. Wahrend bei intravital entstandenen Verletzungen die Bruchflichen die
gleiche Farbung wie die librigen Knochenoberflichen zeigen, weisen die Bruchflachen im Fall
von Artefakten eine deutlich hellere Farbung auf (Herrmann et al. 1990, Rodriguez-Martin
2006). Sind die Skelettreste stark fragmentiert oder schlecht erhalten, so ist eine Unterschei-

dung nicht immer mit letzter Sicherheit moglich (Lidke 2005).

6.5.5 Frakturheilung

Wie gut bzw. schlecht eine Fraktur verheilt ist, lisst sich an bestimmten Kriterien erkennen: an
der Verkiirzung der betroffenen Extremitat, an Infektionsprozessen in der Frakturumgebung, an
einer Deformation und/oder der (Neu-)Ausrichtung der betroffenen Extremitat. Allerdings kann

eine lange Liegezeit der Knochen im Erdreich bzw. das Einwirken verschiedenster Faktoren, wie
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z. B. Wurzelfraf3, niedriger pH-Wert oder Bodendruck, zur Folge haben, dass Frakturen nicht als
solche erkannt werden (Wahl 2001). Die Knochenstruktur wird dann zum Teil so stark
verdndert, dass keine Frakturmuster mehr sichtbar sind. Je nach Alter des Individuums bei der
Frakturentstehung ist es moglich, dass zum Zeitpunkt des Todes die Heilung bereits so weit
fortgeschritten war, dass makroskopisch keine Fraktur mehr erkennbar ist (Roberts 1991).

Die Frakturheilung wird definiert als eine Knochenneubildung, die zur Uberwindung der
Instabilitat und Wiederherstellung der Kontinuitit eines frakturierten Knochens erfolgt (Veeser
2008). Dabei kommt es, anders als in anderen Gewebearten, bei der Frakturheilung zu keiner
Narbenbildung (Einhorn 1998a; Witt et al. 2011). Bei der Entstehung von neuem Knochen
erfolgt eine vollstindige Regeneration des Gewebes, welches in seiner Funktion und Struktur
nicht von gesundem Knochen zu unterscheiden ist (McKibbin 1978; Kakar und Einhorn 2008).
Laut Stiirmer (1996) stellt die Bewegung der Frakturenden gegeneinander den entscheidenden
Triggermechanismus dar. Damit verbunden ist die Dehnung des interfragmentdren Gewebes. Ist
das wichtigste Gewebe, das Periost, durchtrennt, fehlt der Trigger fiir den Heilungsprozess
(Stiirmer 1996). Der Heilungsprozess ist bis zur zweiten oder dritten Woche nach der
Verletzung, bis der Kallus aus Geflechtknochen als Ergebnis der Zellproliferation aus dem
Periost, Knochenmark und umgebenden Gewebe in der Umgebung der Verletzung entsteht,
radiologisch nicht sichtbar. Der Kallus iiberbriickt sowohl periostal als auch endostal den
Frakturspalt und stabilisiert so die Frakturenden. Die Umwandlung des Geflechtknochens in
reifen lamelldren Knochen geschieht aufeinanderfolgend, aber die Dauer des Prozesses ist
abhangig von der Fraktur und dem involvierten Knochen (Lovell 1997). Die Belastung des
Knochens hat dabei auf alle Heilungsphasen Einfluss (Witt et al. 2011). Insgesamt ist die
Frakturheilung ein sehr komplexer Prozess, der das Zusammenspiel mehrerer Zelltypen
erfordert (Einhorn 1998a). Man unterscheidet dabei zwei Arten der Frakturheilung in

Abhangigkeit von der Frakturart und der Stabilisierung der Frakturzone (Einhorn 1998a).

Die direkte Frakturheilung wird auch als priméare Frakturheilung oder ,Kunstform“ der
Heilung bezeichnet (Stiirmer 1996). Diese Form der Heilung verlauft iiber desmale Knochenneu-
bildung und ist gekennzeichnet durch das Fehlen eines sichtbaren (peri- und endostalen) Kallus
(Bohndorf 2013; Yamagishi und Yoshimura 1955). Voraussetzungen fiir die direkte Heilung und
die direkte Verbindung der Frakturenden sind mechanische Stabilitdt, ausreichende
Vaskularisation und eine anatomische Reposition mit einem maximalen Abstand der
Frakturenden zueinander von 0,5 mm (McKibbin 1978; Bohndorf 2013). Die Heilung erfolgt
unter Uberspringen der Entziindungs- und Granulationsphase sowie der Phase der Kallus-
hartung. Auf die physiologischerweise in diesen Heilungsabschnitten allmahlich entstehende

Stabilitat wird dabei verzichtet (Riiter und Mayr 1999).
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Je nach Ausmaf$ des vorhandenen Frakturspalts erfolgt die primare Frakturheilung als Kontakt-
oder Spaltheilung (Sfeir et al. 2005; Marsell und Einhorn 2011).

Bei der Kontaktheilung ist eine osteonale Uberbriickung des Frakturspaltes méglich, da hier
der Frakturspalt nicht grofier als 0,2 mm ist und die Frakturenden direkten Flachenkontakt
aufweisen. Die Bruchstiicke werden hier durch blockartig wachsende Haverssche Systeme
miteinander verbunden (Riiter und Mayr 1999; Bohndorf 2013). Kegelférmig angeordnete
Osteoklasten (sog. ,cutting cones”) (Kalfas 2001) bohren einen Knochenkanal in das gegeniiber-
liegende Fragment und durchwandern so den Frakturspalt. Thnen folgen kapillare Gefaf3-
schlingen und Osteoblasten, welche neuen Knochen produzieren, indem sie den Resorptions-
kanal konzentrisch mit Knochenlamellen auffiillen (Marsell und Einhorn 2011).

Liegt ein Frakturspalt von 0,2-0,5 mm Breite vor, kommt es zur Spaltheilung, welche liber zwei
Schritte erfolgt. Sie unterscheidet sich von der Kontaktheilung dadurch, dass die kndcherne
Verbindung und der Haverssche Umbau nicht gleichzeitig erfolgen (Marsell und Einhorn 2011).
Zunichst wird der Spalt mit Geflechtknochen ausgefiillt, welcher parallel zum Frakturspalt
orientiert ist und sekundir zu Lamellenknochen umgebaut wird. Im zweiten Schritt durch-
bohren ldngsaxial ausgerichtete Osteone den Lamellenknochen (McKibbin 1978), die den
Frakturspalt tiberwachsen und so eine dem urspriinglichen Zustand entsprechende Kortikalis
wiederherstellen. Die priméare Frakturheilung findet nur selten statt, die Mehrzahl der Frakturen
heilt sekundar (Einhorn 1998a).

Sekundire (indirekte) Frakturheilung tritt bei bestehendem Frakturspalt oder geringer
interfragmentdrer Stabilitat auf (Bohndorf 2013). Sie wird auch als ,natiirliche“ Knochenheilung
bezeichnet (Stiirmer 1996). Kennzeichnend ist die Bildung interfragmentaren Stiitzgewebes im
Frakturspalt (Mittlmeier 2008). Analog zur enchondralen Ossifikation wird dieses Gewebe im
weiteren Verlauf verkndchert (Wildemann 2004). Die sekundidre Frakturheilung beinhaltet
somit sowohl desmale als auch endochondrale Knochenbildung (Ito und Perren 2007; Einhorn
1998a). Die Bildung des Kallusgewebes, welche periostal, endostal und interfragmentar
stattfindet, wird durch Beweglichkeit zwischen den Frakturenden und Belastung induziert, die
auch bei der Versorgung der Fraktur mittels Gips, intramedulldrer Marknagelung oder Fixateur
externe gegeben ist (Marsell und Einhorn 2011). Die gebildete Knochenmanschette dient dabei
der Stabilisierung der Fragmente (Bohndorf 2013). Einen entscheidenden Anteil an der Heilung
hat auch das umliegende Weichgewebe (Einhorn 1998a). So bezeichnet Einhorn (1998a) die
Reaktion des Periosts als die wohl wichtigste.

Je nach Autor wird die sekundéare Frakturheilung in finf (Einhorn 1998a; Mittlmeier 2008) oder
in vier (Ito und Perren 2007; Schindeler et al. 2008; Bohndorf 2013) flief}end ineinander
iibergehende und teilweise iiberlappende Phasen unterteilt - je nachdem, ob das Frakturereignis

selbst als eigene Phase definiert wird.
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Durch die Gewalteinwirkung auf den Knochen kommt es zur Zerstérung der Kontinuitiat des
Knochens mit Verletzung (1. Phase) der Kortikalis, des Knochenmarks, des Periosts und
umgebenden Weichteilgewebes (McKibbin 1978; Bohndorf 2013). Durch die Gefafdzerreifdungen
kommt es zu Einblutungen in die Frakturumgebung und Bildung eines Himatoms (McKibbin
1978; Kalfas 2001). Die Phase der Entziindung (2. Phase) beginnt mit der Himatombildung,
welche den Frakturspalt ausfiillt und sich iiber 1-3 Tage erstreckt (Rodriguez-Martin 2006).
Entzlindungszellen und Fibroblasten dringen in das Himatom ein und bilden verschiedene
Signalmolekiile und Cytokine. Dadurch wird die Zellproliferation, die Zelldifferenzierung und die
Migration von mesenchymalen Stammzellen geférdert und die Kapillaraussprossung begiinstigt
(Kalfas 2001). Die Entzlindungsphase stabilisiert die Fraktur mittels Schmerzauslosung (die
verletzte Region wird so durch das Individuum geschont) und durch Schwellung (diese
verhindert die Bewegung der Frakturregion) (Sfeir et al. 2005), hinterlasst jedoch keine Spuren
am anthropologischen Skelettmaterial (Rodriguez-Martin 2006).

Obwohl die indirekte Frakturheilung aus desmaler und endochondraler Ossifikation besteht, ist
die Bildung des knorpeligen Kallus, welcher spater mineralisiert, resorbiert und dann durch
Knochen ersetzt wird, das Hauptmerkmal dieses Prozesses (Marsell und Einhorn 2011). Dabei
lassen sich Entziindungs- und Granulationsphase (3. Phase) nicht klar voneinander trennen,
da sie sich teilweise iiberlappen (Al-Aqgl et al. 2008). Am Ende der Granulationsphase ist ein
hauptsachlich aus Typ-I-Kollagen bestehender, weicher Fixationskallus entstanden, welcher
zur ersten Briickenbildung zwischen den Frakturenden fiihrt (Klaushofer und Peterlik 1994).
Das entstandene Hamatom, bestehend aus einem Fibrinnetz und Kollagenfibrillen, wird dann
zunehmend durch Granulationsgewebe ersetzt und zum bindegewebsartigen Kallus organisiert.
Dieser Teil der reparativen Phase dauert ca. drei Wochen, wobei am Skelettmaterial die
Frakturrander knochenbildende Reaktionen in Form von Spiculaebildung und kleinen
anhingenden Knochenfragmenten zeigen. Diese beweisen somit, dass das Individuum noch eine
kurze Zeit nach dem Trauma gelebt hat (Rodriguez-Martin 2006).

Wenn die Frakturenden durch den weichen Kallus miteinander verbunden sind, beginnt die
Phase der Kallushirtung (4. Phase). Diese Phase dauert an, bis die Fragmente fest durch
neuen Knochen miteinander verbunden sind (3-4 Monate) (Ito und Perren 2007). Die Dauer
dieser Phase ist u. a. abhingig vom Knochentyp und vom Gesundheits- und Erndhrungszustand
des Verletzten (Rodriguez-Martin 2006). Wahrend die desmale Ossifikation fortschreitet,
durchlauft das Weichgewebe innerhalb des Frakturspalts eine enchondrale Ossifikation. Da der
weiche Kallus nicht gentigend Stabilitat aufweisen wiirde, erfolgt eine Mineralisation durch die
Einlagerung von Bioapatit. Der Kallus wird durch fortschreitende Mineralisation in ein starres,
kalzifiziertes Gewebe umgewandelt (Geflechtknochen). Der entlang der Kapillaren ausgerichtete

Geflechtknochen dient dabei nicht als wirkliche Verbindung zwischen den Frakturenden,
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sondern stellt vielmehr einen Platzhalter im Sinne einer Leitstruktur zur Ausbildung des
Lamellenknochens dar (Buckwalter et al. 1996).

Die Remodeling-Phase (5. Phase) ist die letzte Phase der Frakturheilung und beginnt mit dem
Austausch des Geflechtknochens durch Lamellenknochen und der Resorption des
iiberschiissigen Kallusgewebes (Sfeir et al. 2005). Sie stellt die langwierigste Phase des
Heilungsprozesses dar und dauert mehrere Monate bis sogar Jahre (Kalfas 2001; Rodriguez-
Martin 2006). Wenn der Remodelingprozess abgeschlossen ist, lisst sich der Entstehungsort der
Fraktur und die Entstehungszeit nicht mehr feststellen (Rodriguez-Martin 2006; Cooper 2010),
da die normale Knochenkontur und die Kontinuitit des Markraums sowie die Vaskularisierung
der ehemaligen Frakturenden wiederhergestellt wurde (Marsell und Einhorn 2011). Wahrend
der gesamte Geflechtknochen durch mechanisch starker belastbaren lamellaren Knochen ersetzt
wird (Einhorn 1998a), findet eine osteoklastische Resorption der ungerichteten
Knochenbilkchen und eine von den Frakturenden durch Osteone ausgehende Bildung von
Lamellenknochen im Frakturspalt statt (Sfeir et al. 2005). Dabei richten sich die Osteone entlang
der Hauptbelastungslinie longitudinal zur Knochenachse aus (Cruess und Dumont 1975). Die
nutritive Versorgung des Lamellenknochens wird anschliefRend iiber das Haverssche und das

Volkmannsche Kanalsystem wieder gewahrleistet.

6.5.6 Voraussetzungen

Wesentliche Voraussetzungen fiir eine ungestorte Frakturheilung sind die Stabilisierung der
Frakturfragmente und eine hinreichende Vaskularisierung (Claes et al. 2002). Neben diesen
mechanischen und biologischen Bedingungen ist die Heilung ebenso abhingig von der
genetischen Pradisposition, dem Alter des Individuums, dem Erndhrungs- und
Gesundheitszustand und dem vorliegenden Frakturtyp (Augat et al. 2005; Einhorn 1998a; Witt
etal. 2011).

Muhr (1997) zahlt zu den im Frakturspalt nétigen Voraussetzungen die Durchblutung der

Bruchzone, den Fragmentkontakt, die Fragmentstabilitit und die funktionelle Beanspruchung.

6.5.7 Komplikationen

Gerat bei der Heilung der vorherrschende Gleichgewichtszustand aus dufderen Kraften und
biologischer Reaktion durcheinander, kommt es zu einer verzdgerten (delayed union - die
Verbindung der Frakturenden findet in der erwarteten Zeit trotz fortgesetzten Heilungs-
prozesses nicht statt; Einhorn 1998b) oder ausbleibenden (Nonunion - alle Heilungsprozesse
wurden eingestellt und es hat keine Vereinigung der Frakturenden stattgefunden; Einhorn
1998b) Heilung (Witt et al. 2011). Dabei konnen, abhdngig vom Ausmafd der Fraktur und
begleitenden Weichgewebsverletzungen, verschiedene Stérungen der Heilung auftreten (Cooper

2012). Dazu gehoren posttraumatische Ossifikation eines H&amatoms, Fehlstellung mit
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sekundarer Osteoarthritis, Pseudoarthrose und mangelnde Blutzufuhr (Cooper 2012; Lovell
2008; Rodriguez-Martin 2006; Lovell 1997).

Frakturen filhren unweigerlich zur Verletzung kleiner Blutgefif3e, was im Allgemeinen keine
grofden Komplikationen nach sich zieht. Allerdings konnen Dislokationen Blutgefafie abklemmen
oder verdrehen, so dass es zu einer Mangeldurchblutung (Ischdmie) kommt, welche dann den
Heilungsprozess verzogert und in einer Nekrose enden kann (Lovell 2008; Lovell 1997). Die
Nekrose kann an den Frakturenden entstehen und fiihrt oft zu degenerativen Veranderungen
oder zu einer Pseudoarthrose (Rodriguez-Martin 2006). Bleibt die Vereinigung der
Frakturenden aus, miindet sie in eine Pseudoarthrose (Riiter und Mayr 1999). Infolge
ungentligender Ruhigstellung der Fragmente kann der Kallus nicht in die Remodelingphase
iibergehen und es bildet sich ein vollstindig neues Gelenk (Cooper 2010; Stiirmer 1996). Fiihrt
eine Fraktur zur Verschiebung der Bruchenden, kann die entstehende Fehlstellung durch
Muskelkontraktion verstarkt werden (Cooper 2010). Verheilen die Frakturenden in dieser
Position, konnen sowohl direkte als auch indirekte degenerative Gelenkveranderungen
auftreten. Dies geschieht beispielsweise bei einer unter starker Verkiirzung des Knochens
verheilten Fraktur und der daraus resultierenden Fehlbelastung des Gelenks. Uberbriickt der
Kallus die Gelenkanteile, kann es zu einer Ankylose des Gelenks kommen (Cooper 2010; Lovell
1997). Eine weitere Komplikation ist die posttraumatische Verkndocherung eines Himatoms.
Diese erfolgt, wenn die Resorption des Hamatoms durch iiberhohten Stress auf das Periost
verhindert wird. Es kommt zu einer Kalzifizierung von abgelagertem Knochenmaterial auf der
urspringlichen Knochenoberfliche (Lovell 2008; Lovell 1997). Reagiert das benachbarte
Muskelgewebe auf ein Trauma mit der Bildung von Knochen im Muskelgewebe selbst, spricht
man von einer Myositis ossificans. Dabei konnen die gebildeten Knochenstrukturen am Knochen
anhaften oder von ihm getrennt auftreten (Cooper 2010; Rodriguez-Martin 2006).

Gerade offene Frakturen neigen zu Infektionen (Lovell 1997). Dabei tritt ein pathogener Keim, in
90% der klinischen Falle Staphylococcus aureus (Zettinig et al. 2003), in die Wunde ein. Ist das
Immunsystem nicht stark genug, verursacht diese Infektion eine Knochenreaktion in Form einer
Periostitis (Entziindung des Periosts) oder einer Osteomyelitis (Infektion, die auch das
Knochenmark umfasst) (Lovell 1997). Eine Periostitis kann aber auch infolge eines lokalen
Traumas oder zusammen mit einer Knochenentziindung, ausgelést durch mechanische Reize

wie Prellungen oder Uberbelastungen, auftreten.

6.5.8 Behandlungen

Berichte tiber die Behandlung von Knochenbriichen reichen bis in die Zeit der 5. Dynastie des
alten Agypten zuriick (Biewer 2007). Eine Frakturheilung, bei der keine Behandlung
durchgefiihrt worden war oder aber misslang, konnte zu Deformierungen fiihren, die oft in einer

Verkiirzung des Knochens resultierten und erhebliche Folgen fiir den Betroffenen hatten. So

53



1 EINLEITUNG

wurden im Alten Reich Agyptens zur Frakturfixation Schienen mit Leinenbinden umwickelt.
Ebenso finden sich Methoden zur Fixation im als altestes chirurgisches Lehrbuch bezeichneten
,Papyrus Edwin Smith“ (um 1550 v. Chr.) und in den Schriften des ,Corpus Hippocraticum*
(Toren 2002). Bereits im 16. Jahrhundert beschrieben spanische Konquistadoren erstmalig die
Anwendung der intramedullaren Schienung mittels geharzter hélzerner Stifte, welche sie bei
Azteken vorfanden, und auch Bircher (1886) berichtete iliber die Verwendung von
Elfenbeinstiften als Markraumschiene (Demel 1926). Dennoch war es ein langer Weg von der
Vision bis zur Umsetzung (Hertz und Weninger 2007, [Online Ressource]). Die ersten
europaischen Schriften hierzu datieren in das Jahr 1886. Im Jahre 1913 werden die ersten aus
Silber gefertigten Markndgel beschrieben, die den kompletten Markraum ausfiillten (Street
1996). Uber die Jahre kam es in Europa zu weiterentwickelten Varianten, wobei alle
entwickelten Implantate keine ausreichende Frakturstabilitit bieten konnten und eine
zusatzliche aufdere Schienung erfolgen musste (Klemm 2000; Povacz 2000). Die Geschichte der
modernen Marknagelosteosynthese begann mit Gerhard Kiintscher (1900-1972). Er pragte wie
kein anderer das Verfahren der modernen Marknagelung, welches er im Jahre 1940 in der
Sitzung der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie in Berlin vorstellte. Seitdem konnte die
Stabilisierung des Frakturbereichs allein durch die Marknagelung, welche zur sekundiren
Frakturheilung fiihrt, umgesetzt werden (Weller 1990). Trotz der anfanglichen Euphorie kam es
aber aufgrund der in den ersten Jahren verwendeten zu diinnen Nigel, den zu weit gestellten
Indikationen und der mangelnden Erfahrung der Operateure zu Misserfolgen (Fehlstellungen,
Infektionen; Maatz et al. 1983; Delfs 2009, [Online Ressource]). Wahrend des Zweiten
Weltkriegs kam es einerseits zu Verzogerungen in der technischen Entwicklung, der Verbreitung
und der Grundlagenforschung, andererseits wurde eine Gelegenheit geschaffen, Indikationen zu
priifen und Erfahrungen zu sammeln (Hertz und Weninger 2007, [Online Ressource]). Dabei
kam Kiintschers Methode der Marknagelung in mehreren Feldlazaretten zum Einsatz. Erste
Komplikationen zeigten sich bei vielen kriegsbedingten Frakturen: Am hdaufigsten traten
Fettembolien und Infektionen entlang des Fremdkoérpers auf (Durch Mark und Bein -
Begleitbroschiire Wanderausstellung 2010). Versuche, die Indikation auch auf die Frakturen in
Gelenkndhe auszudehnen, erzielten aufgrund des Designs des Nagels (kleeblattférmiger,
geschlitzter Querschnitt) nicht die gewiinschten Behandlungsergebnisse (Hertz und Weninger
2007, [Online Ressource]). Nach der Kriegszeit gelang es, das von Kiintscher als ,elastische
Verklemmung“ bezeichnete Prinzip rasant zu verbreiten. Hohe Stabilitit der
Knochenverbindung erreichte Kiintscher durch das Aufbohren des Markraums, in dem sich der
Nagel gleichmafig liber langere Distanzen verklemmen konnte (Zetkin et al. 1999).

Ebenfalls zu Behandlungen von Traumata zahlen Trepanationen (Abb. 34) und Amputationen

(Abb. 35).
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Unter einer Trepanation (griech. trypan = durchbohren) versteht man die ,Entfernung eines
scheibenférmigen Knochenstiicks aus dem Schideldach zur Durchfithrung eines operativen
Eingriffs oder zur Herabsetzung des Schadelinnendrucks” (Sauermost und Freudig 1999, [Online
Ressource]). Die Trepanation ist ein Verfahren, welches bereits in der Mittelsteinzeit
durchgefiihrt (Petrasch 2008) und zum ersten Mal von Hippokrates im fiinften Jahrhundert vor
Christus dokumentiert wurde (Roberts und Manchester 2007). Abhdngig von der Epoche und
den verfligbaren Techniken wurde die Operation mit einem Schaber oder einer Klinge aus
Feuerstein oder einem Werkzeug aus Metall durchgefiihrt (Roberts und Manchester 2007).
Insgesamt wurden weltweit fiinf verschiedene Trepanationsarten an Skelettmaterial
identifiziert: die geschabte, die gemeifielte, die gebohrte und zugleich gesigte und die gesagte
Trepanation; bei einer weiteren Methode wird mit einem Bohrer ein kleines Loch erzeugt
(Roberts und Manchester 2007). Dabei kann eine Trepanation mit (osteoklastisch: die
entstandene Wunde wird auf eine andere Art geschlossen) oder ohne (osteoplastisch: das aus
dem Schidel entnommene Knochenstiick wird wieder zum Verschluss der Operationswunde
verwendet) definitive Wegnahme des Knochens erfolgen (Marburg und Ranzi 1930).

In archidologischem Material sind Anzeichen fiir Amputationen selten, da unverheilte
yExtremitatenverstimmelungen“ mit postmortalen Knochenfrakturen verwechselt werden
koénnen (Roberts und Manchester 2007). Erfolgte die Amputation am Gelenk, so ist diese am
Skelettmaterial prinzipiell nicht ersichtlich. Ein Mumienfund aus Agypten beweist, dass dort
bereits vor 3500 Jahren Amputationen mit volliger Abheilung durchgefiihrt wurden (Nerlich
und Zink 2001). In heutiger Zeit sind notwendige Extremitaten-Amputationen z. B. Folge von
Durchblutungsstorungen, Diabetes mellitus, Sepsis (ausgelost durch eine nicht beherrschbare

Infektion), Tumorerkrankungen oder traumatischer Umstande (Wilms 2008).

Abb. 35: Grab 228:
Amputation im Metacarpalknochen des
Zeigefingers der linken Hand.

Abb. 34: Grab 102:
Trepanation in der posterioren Region des
rechten Os parietale.
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II Material

1 Fundort

Hall34 ist eine Stadt im Osterreichischen Bundesland Tirol. Sie liegt ca. 10 km 6stlich von
Innsbruck im Inntal.

1830 wird die ,k. k. Provinzialirrenanstalt“ im ehemaligen Klarissenkloster (Abb. 36) aus dem

Jahre 1723 ins Leben gerufen. Heute befindet sich hier
das Psychiatrische Krankenhaus bzw. Landeskranken-
haus Hall, vormalig Heil- und Pflegeanstalt.

Hinterhuber (1995) erwdhnt in seinem Werk die

Leichenkapelle und den Anstaltsfriedhof ,norddstlich des

Pfortnerhauses [...]“, auf dem die Patienten bestattet

wurden und der ,Anfang der 50er Jahre aufgelassen”

wurde. Laut dem Historiker Seifert (2011) handelt es sich ~ Abb. 36:

Klarissenkloster; Quelle: CD-ROM "HALL -
hierbei um die einzige Literatur, die den Anstaltsfriedhof 700 jahre multimedial®.
erwahnt.
Wahrend der NS-Zeit war die Heil- und Pflegeanstalt fiir Geistes- und Nervenkranke in Hall eine
Zwischenstation fiir das Gebiet Tirol und Vorarlberg. Patienten wurden aus der oder tber die
Anstalt abtransportiert und in der Heil- und Pflegeanstalt Niederhart (Linz) oder in Schloss

Hartheim getotet (Seifert 2011).

34 Mittelhochdeutsch ,hal“ - damalige Bezeichnung fiir Salzquellen/Salzwerke
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1.1 Fundgeschichte/Grabung

Das im Marz 2010 zuféllig beim Umzug der Verwaltungsabteilungen entdeckte ,Gréber-
Verzeichnis“ (Abb. 37) des ausschliefdlich in der Zeit des Nationalsozialismus betriebenen
Anstaltsfriedhofs des PKH Hall sowie die Errichtung der neuen Forensik mit Tiefgarage auf dem

betroffenen Geldnde waren die hauptsichlichen Argumente fiir die Exhumierung der dort

Bestatteten.
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Abb. 37:
Auszug aus dem Graberverzeichnis.

Unter der Projektleitung von Mag. Dr. Alexander Zanesco wurden im Zeitraum von Marz bis
September 2011 insgesamt 228 Graber exhumiert und archaologisch dokumentiert. Da sich das
Areal bis zum Beginn der Grabung unter der Asphaltdecke eines Parkplatzes befand und keine
genauen Informationen iiber die exakte Gréfee und Lage des Friedhofs vorlagen, musste in erster
Instanz der Friedhof lokalisiert werden.

Dies geschah durch Abtragung der ersten Bodenschichten mit einem Bagger bis zur
Schotterschicht. Unter der Kiesschicht wurden dunkle Schachtverfiillungen erkennbar.

Bei der anschliefRenden Grabung waren stindig 15-20 Personen vor Ort. Das Grabungspersonal
umfasste Studenten der Anthropologie und Archéologie inklusive der Verfasserin dieser
Dissertation, aber auch Mitarbeiter aus anderen wissenschaftlichen und beruflichen Bereichen.
Zusatzlich verrichtete eine Gruppe von Asylbewerbern des nahegelegenen Asylbewerberheims
diverse Hilfsarbeiten.

In zweiter Instanz mussten die Toten identifiziert und die Belegungsreihenfolge geklart werden.
Dies geschah durch Abgleich der archaologischen und anthropologischen Daten mit den

historischen Quellen.
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Davon waren zwei Individuen gemeinsam in einem Grab bestattet. Bei fiinf der Bestattungen
handelte es sich um bereits im Vorfeld der Grabung exhumierte Graber.

Die vorliegende anthropologische Doktorarbeit beinhaltete Freilegungsarbeiten in
Zusammenarbeit mit den Archdologen, die in situ-Befundung der einzelnen Skelette, die
Abnahme eines DNA-Abstrichs aller Mitarbeiter und Besucher des Gelandes, die Entnahme von
DNA-Proben (Zahn und Knochen) von jedem Skelett, die Exhumierung aller Skelette und das
anschliefSende Reinigen und Verpacken, die schriftliche Dokumentation der anthropologischen
Arbeiten und - in Zusammenarbeit mit Historikern und Archdologen - die Bestimmung des
Belegungsschliissels des Friedhofs.

Die Analyse der DNA-Proben erfolgte im Institut fiir Gerichtliche Medizin der Medizinischen
Universitat Innsbruck durch Prof. Dr. M. Steinlechner, Prof. W. Parson und Mag. C. Bauer.

Im Rahmen der Dissertation von S. Gruber (i. Vorb.) wurden Isotopenanalysen an

keratinisiertem Gewebe durchgefiihrt (s. Tab. 1).

Tab. 1: Probenmaterial zur Isotopenanalyse.

Grab | Geschlecht | Alter in Jahren | Grof3e in cm | Verwendetes Gewebe
23 weiblich 66 153 Haare

53 weiblich 72 146 Kopthaare

65 mannlich 69 - Kopthaare

94 weiblich 73 167 Kopfhaare (Zopf)

102 mannlich 23 - Fingernagel

148 mannlich - Kopf- und Barthaare
157 weiblich 83 155 sieben Haare

180 weiblich 34 151 Schamhaare

1.2 Lage des Graberfeldes

Das Graberfeld liegt im nordwestlichen Teil des Gelindes des PKH. Es erstreckt sich vom
Zufahrtsweg zur (neuen) Leichenhalle (West-Ost) ab der westlichen Grundstiicksgrenze nach
Norden. Die Abgrenzung zum Zufahrtsweg war von einem Zaun mit einem Fundament aus einer
Reihe von Betonpfeilern markiert. Teile des alten, unterkellerten Leichenhauses fanden sich in
der Stidwest-Ecke des Areals. Wahrend im Westen der Friedhof durch die Hofmauer bzw. den
Gehweg (Turnfeldgasse) begrenzt war, fanden sich nach Norden und Osten Grenzen ohne spezi-

fische Strukturen (Zanesco 2011; Abb. 38 A-C).
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Abb. 38;

(A): gelb markiert : Bauprojekt;
blau markiert Lage des ehemaligen
Anstaltsfriedhofs

(B): Gelande des PKH;

(C): Graberfeld bzw. ehemaliges
Friedhofsgeldnde.

Der ehemalige Friedhof bestand aus zwei Arealen, die zur damaligen Zeit durch einen Weg

getrennt waren. Die siidlichste Grabreihe wurde durch einen spater gezogenen Drainagegraben
gestort. Alle Grabschdchte waren rechteckig, etwa 0,6-1,5 m tief und Nord-Siid ausgerichtet
(Abb.:39)
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2 Bestattungen

In diesem Abschnitt wird zunachst unter 2.1 auf die Individualbefunde eingegangen, welche mit
einer laufenden Bestattungsnummer aus dem Gradberverzeichnis in Verbindung gebracht
wurden.

Im Anschluss wird unter 2.2 noch auf sieben ,unbekannte“ Graber eingegangen, die nicht im

Graberverzeichnis vermerkt waren, zu denen aber Krankenakten zur Verfiigung stehen.

2.1 Individualbefunde

Alle Skelette lagen in unterschiedlich gut erhaltenen Holzsirgen. In jedem Grab wurden
zumindest Nagel und Holzriickstinde gefunden, in manchen sogar nahezu vollstiandig erhaltene
Sargteile. Die Bestattungen waren Nord-Sid ausgerichtet, wobei sich der Kopf im Norden
befand. Die Individuen waren meist in gestreckter Riickenlage bestattet worden, die Arme
entweder seitlich anliegend, zur Beckenmitte gerichtet, quer iiber dem Bauch liegend, auf den
Brustkorb gelegt oder die Unterarme zur Schulter hin angewinkelt. Auch Kombinationen der
Armhaltungen wurden gefunden.

Die Hiande waren oft, vermutlich in Gebetshaltung, auf den Brust- oder in den Beckenbereich
gelegt (Zanesco 2011).

In den meisten Grabern wurden Gegenstinde wie Rosenkrdnze, Schuhe, eine Brille,

Bekleidungsreste, Schnallen und Knopfe sowie Fragmente orthopadischer Hilfsmittel gefunden.

2.2 Unbekannte Graber 1-7

Aus anderen Quellen35 waren sieben Namen von zwei Mannern und fiinf Frauen bekannt, die
ebenfalls im Anstaltsfriedhof bestattet worden waren. Diese waren nicht im Griberverzeichnis
vermerkt und daher auch ohne laufende Bestattungsnummer. Folglich fanden sich bei der
Ausgrabung in sieben Grabgruben, die laut Graberverzeichnis leer gelassen worden waren,
dennoch Skelette. Auch hier konnten individuenbezogene Daten wie Sterbealter, Zahnstatus und
Pathologien erhoben werden.

Detaillierte Angaben zu jedem Skelett sind im Individualkatalog (CD) zu finden.

35 Verzeichnis der , Leichenbestattungsanstalt Brunner®, Totenbuch der Pfarre Hall, Verwaltungsakten der
verstorbenen Patientlnnen

61



2 MATERIAL

3 Die Krankenakten

Die Krankenakten stellen das Dokumentationssystem der Anstalt dar, in dem die psychiatrische
Praxis dokumentiert wird. Beigefiigt finden sich auch Briefe der Angehorigen und der Patienten.
Jede Krankenakte beginnt mit dem Deckblatt, welches personliche Angaben des Patienten sowie
Stichpunkte zur Diagnose enthalt. Darauffolgend angehdngt sind die Krankengeschichte, die
dokumentierte Unterredung mit dem Patienten sowie eine Zusammenfassung des status
psychicus und des somatischen Befundes. Auf weiteren Seiten befindet sich der tdglich oder
wochentlich abwechselnd aufgefiihrte Krankheitsverlauf sowie ein Dokumentationsbogen iiber
Arzneimittelgabe, Therapiemafinahme, Gewichtsangabe und Anmerkungen des Pflegers.

Zusatzlich beigefiigt werden die Sippentafel und der Sippenfragebogen (Abb. 40), sowie, wenn

vorhanden, die Abschrift der Krankenakte der vorherigen Klinik oder Anstalt.
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Abb. 40:

Sippenfragebogen (links) und Sippentafel (rechts)
Quelle: Krankenakten.

Die Sippentafel und der Fragebogen dienten dem Nachweis der erblichen Belastung und der
Erfassung familidrer Verhéltnisse liber Generationen. Das Augenmerk wurde dabei auf aktuelle

und frithere Erkrankungen sowie das soziale Verhalten gerichtet. Der Nachweis der Erblichkeit
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der festgestellten Diagnosen diente dabei zur Begriindung fiir die Sterilisation (Ausstellung "Ich
lasse mich nicht langer fiir einen Narren halten!" 2011). Um die einzelnen Toten identifizieren
zu konnen, war es in dieser Dissertation unerldsslich, sich auch mit den Krankenakten (Abb. 41
A und B) zu befassen. Sie stellen hier die wichtigste Schriftquelle zum Abgleich der
morphologischen Befunde dar. Auch wenn zu beachten ist, dass die Anamnesen sowie die
enthaltenen Informationen die Subjektivitit des jeweiligen Autors (Pfleger/Arzte), der
Familienmitglieder des Patienten und des Patienten selbst widerspiegeln, enthalten die Akten
zahlreiche wertvolle Informationen, die es gestatten, sie als Referenzmaterial und als Grundlage
fir den Abgleich mit den anthropologischen Befunden heranzuziehen. Sie geben nicht nur
Auskunft tber Ein- und Austritt, Erstanamnese, besondere Vorfille und therapeutische
Mafinahmen sowie liber den Eintritt des Todes, sondern beinhalten auch Informationen tiber die
Zeit vor dem Aufenthalt in der Klinik. Vergleichsweise gut zu identifizieren sind Personen, die
vor ihrem Aufenthalt in der Anstalt Traumata bei Arbeits-, Sport-, Alltagsunfillen oder in
Verbindung mit Kriegsereignissen erlitten haben. Sie sind der Schliissel zur Aufkldrung, da die
Verletzungen im Krankenakt aufgenommen wurden und somit als Identititsmerkmal von
Bedeutung sind.

Beim Durcharbeiten der Krankenakten reicht es nicht, sich nur mit dem somatischen Befund zu
befassen, da Angaben zum Verhalten des Patienten sowie zu medizinischen Behandlungen iiber
die ganze Akte verteilt vermerkt wurden.

Auch Alter, Geschlecht, Aufenthaltsdauer, morphologische Besonderheiten, Erwdhnung von
Unfallen (Stlirze, Handgemenge mit Mitpatienten etc.) und therapeutischen Mafdnahmen (z. B.
Katheter) sind von Bedeutung. Fiir die anthropologische Zielsetzung steht der kérperliche
Zustand des Patienten im Vordergrund, welcher Aufschluss tiber wichtige Merkmale fiir die
spatere Identifizierung liefern kann. Auch in Bezug auf Frakturen ist der korperliche Status
aussagekraftig, da schwichere oder an Osteoporose leidende Patienten fiir Frakturen anfalliger
sind. Ebenso von Interesse sind im Frakturfall die Erwdahnung von Therapieformen, zum Beispiel
Elektroschock-, Cardiazolschock-, Malaria- und Insulinbehandlungen sowie Bettgurtungen.

Die Krankenakten wurden in Excel-Tabellen zusammengefasst, wobei 15 Akten (Altersheim-
Patienten) fehlten und somit nicht zum Vergleich mit den anthropologischen Analysen

herangezogen werden kénnen.
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Abb. 41A und B:

Einlegeblatt Ne.

Name:

Eingetreten am

Ausgetreton am: 2% #7720 §F

Asmerkung

A (links): Beispiel der ersten Seite einer Krankenakte eines ehemaligen Patienten des PKH Hall. Darin enthalten sind neben

Name, Alter, Geburtsort und —~datum, Wohnort und Beruf eine kurze Diagnose sowie die erbliche Belastung;

B (rechts): Beispiel eines Dokumentationsblattes innerhalb einer Krankenakte mit Angaben zu Kérpergrofie, Gewicht,
Medikamentengabe, Therapiemafinahmen sowie Verhalten und Situation des Patienten und Aufnahme- und Abgangsdatum.

4 Probenauswahl

Hier wird auf die verschiedenen AuswahlKkriterien der fiir die histologische Analyse (4.1) und fiir

die radiologische Analyse (4.2) herangezogenen Knochen eingegangen.

4.1 Fur die histologische Analyse

Histologische Diinnschnitte wurden von in Heilung befindlichen Rippenfrakturen angefertigt.

Lagen bei einem Individuum mehrere Rippenfrakturen der gleichen Heilungsphase vor, so

wurde von nur einer Fraktur ein Prdparat angefertigt. Hierbei wurden nur solche Falle

herangezogen, welche sich in der Phase der Granulation, der Kallushdrtung oder des

Remodelings befinden und somit rein makroskopisch-morphologisch zeitlich schwer einzu-

ordnen sind. Frische Frakturen mit periostalen Blutungen sowie sehr alte Frakturen

(Remodeling nahezu oder bereits abgeschlossen) wurden hier nicht beprobt.

Die meisten Diinnschnitte wurden im Rahmen der Masterarbeit von C. Robl (2014) angefertigt.
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Insgesamt wurden von 59 Individuen von jeweils unterschiedlich vielen Rippen histologische
Diinnschnitte hergestellt. Pro Rippe wurden bis zu 12 Schnitte angefertigt.

Flir detaillierte Information beziiglich der Probenauswahl siehe Ergebnisse (Kapitel 4).

4.2 Fiir die radiologische Analyse

Alle morphologischen Auffalligkeiten, insbesondere Frakturen, wurden computertomografisch
in der Abteilung fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie im Landeskrankenhaus Hall
unter Prim. Priv.-Doz. Dr. Michael Rieger untersucht.

Der Schwerpunkt lag hierbei zum einen auf Rippenfrakturen, speziell hinsichtlich der méglichen
Identifizierung der jeweiligen Heilungsstadien, und zum anderen auf Frakturen mit bekanntem
Entstehungszeitpunkt, speziell auf der Bestitigung des angegebenen Zeitpunktes der
Frakturentstehung im Krankenakt. Insgesamt wurden von 188 Individuen von jeweils
unterschiedlich vielen Knochen CT-Bilder angefertigt.

Genauere Angaben sind im Anhang 3 (Tabelle 2) zu entnehmen.
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IIl Methoden

1 Im Kontext der Ausgrabung

Im Kontext der Ausgrabung wird zunidchst auf die notige Vorarbeit (1.1) eingegangen.

Anschliefiend folgt eine Beschreibung der vor Ort erfolgten Entnahme der DNA-Proben (1.2), die

vor der Exhumierung der jeweiligen Skelette erfolgte. Unter 1.3 und 1.4 werden die in situ-

Befundung sowie die sich daran anschlief}ende Exhumierung beschrieben.

1.1 Vorarbeit

Vor Beginn der Grabung holte der Historiker O. Seifert Augenzeugenberichte ein, welche sich

o D Z Ty

Abb. 42: Ausgrabungsareal; © Foto: TILAK.

aber in Bezug auf den Standort des Friedhofs
unterschieden. Zudem  wurden in zwei
verschiedenen Arealen Untersuchungen der
Bodenoberflachen durchgefiihrt.

Nach Auflassung des von 1942-1945 genutzten
Friedhofs unterlag das Areal (Abb. 42) zahlreichen
Anderungen. Laut Seifert (2014b) gehérten dazu
das Umfallen und Verschwinden der Grabkreuze,

das Anlegen eines Obstgartens (Apfel- und

Quittenbdume; Abb. 43), die Riickwandlung in eine Wiese, die Nutzung als Deponieplatz fiir

Baum- und Strauchschnitt und das Anlegen eines asphaltierten Parkplatzes. Somit konnten bei
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der ersten Untersuchung keine mit dem Friedhof assoziierten Gegenstinde gefunden werden.
Nach der Abtragung der Kiesschichten unterhalb des Parkplatzes waren die Grabgruben an der

charakteristisch dunkleren Farbung im Vergleich zum umgebenden Boden erkennbar. Alle

Graber waren Nord-Siid und nicht Ost-West
ausgerichtet. Die Vorbereitungszeit fiir die
Grabung betrug knapp ein Jahr (Zanesco 2011).
Im Zeitraum Marz bis September 2011 wurden
insgesamt 228 Graber des ausschliefilich in der
Zeit des Nationalsozialismus betriebenen
Anstaltsfriedhofs des LKH Hall exhumiert und

untersucht.

Wichtige Teile der anthropologischen Arbeiten
sind direkt in die Ausgrabung eingebunden, so  Abb. 43:

. L . Ansicht der Heil- und Pflegeanstalt Hall (1960). Aus:
die Entnahme von DNA-Proben, die in situ -  seifert, 0. (2011). Quelle: mit freundlicher Genehmigung

. . Alpine Luftbild, Innsbruck.
Befundung und die Exhumierung selbst. pine LUTIbIE, Tinsbrue

1.2 DNA - Proben

Um die Identifikation der einzelnen Skelette zu ermoglichen, wurden im Zuge von genetischen
Analysen DNA-Profile erstellt.

Da bei der Ausgrabung und Bearbeitung der Graber rezente DNA eingebracht werden kann und
so ggf. eine Kontaminierung der historischen DNA erfolgt, miissen die DNA-Profile von allen
Personen bekannt sein, die sich mit der Untersuchung der Grabfunde befasst haben bzw. in die
unmittelbare Nahe der Gebeine gekommen sind. Des Weiteren wurden von jedem Skelett ein
Zahn (falls vorhanden) und eine Knochenprobe (meist aus dem oberen anterioren Drittel des
Femurs - in Ausnahmefillen aus der Tibia) fiir die Erstellung eines DNA-Profils entnommen. Bei
Zdhnen wurden, einer Empfehlung von Burger und Bollongino (2010) folgend, Molaren mit
geschlossenen Zahnwurzeln bevorzugt. Oberkiefermolaren besitzen drei Wurzeln, wodurch die
maximale Materialmenge fiir DNA-Analysen zur Verfiigung steht. Die Odontoblastenschicht an
der Innenseite der Pulpahohle des Zahns ist bei intakten Zdhnen durch das umgebende Dentin
und die Verankerung im Kieferknochen vor dufierer Kontamination mit rezenter DNA geschiitzt.
Um die Kontamination mit rezenter DNA mdglichst gering zu halten bzw. zu verhindern, wurden
die zu beprobenden Areale bis zur Entnahme mit Erde bedeckt belassen und zur
Probenentnahme stets sterile Schutzkleidung getragen (Abb. 44), welche von der
Gerichtsmedizin bereitgestellt wurde. Die Schutzkleidung bestand aus einer Haarhaube, einem
Mundschutz und Latex- oder Vinylhandschuhen. Zudem wurden alle Gerate, die zur Entnahme

benoétigt wurden, vor jeder Probennahme mit zehnprozentiger H.02-Losung desinfiziert.
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Jede Probe wurde in ein separates, beschriftetes,
steriles Behiltnis verpackt. Uber Datum, Art der
entnommenen Probe und die Identitit der
Ausgraber wurde durch die Verfasserin der
vorliegenden Dissertation bis zum Tag der
Probenentnahme Aufzeichnung gefiihrt und diese

Daten dem Institut fir Gerichtliche Medizin in

Innsbruck tibergeben. Beide Listen wurden immer

Abb. 44:

Entnahme von DNA Proben in steriler wieder aktualisiert und mit den beschrifteten
Schutzkleidung; .. . .

© mit freundlicher Genehmigung R. Schober. Proben gegengepruft, um letztendlich einen

liickenlosen Probenkatalog zu erhalten.

Zudem erfolgte ein regelmafliger Informationsaustausch zwischen Anthropologie und
Gerichtsmedizin (Mag. Christiane Bauer).

Die gewonnenen DNA-Profile der jeweiligen Skelette wurden mit denen der bearbeitenden
Grabungsmitarbeiter abgeglichen, um Kontamination mit rezenter DNA ausschlief3en zu kdnnen.
Hierfiir war es notwendig, von jedem Mitarbeiter und Besucher der Grabung eine
»Speichelprobe” in Form eines Mundhohlenabstrichs zu nehmen. Die Proben wurden zur
Anonymisierung mit Nummern versehen und ausschliefdlich in dieser Form an das Institut fiir

Gerichtliche Medizin in Innsbruck tibergeben.

1.3 in situ - Befund

Um den Informationsgehalt der Auffindungssituation zu erhalten, war es noétig, vor der
Entnahme der Skelette jeweils einen in situ-Befund durchzufiihren. Dies ist eine der wichtigsten
Phasen der Skelettuntersuchung. Hierzu wurde fiir jedes Skelett ein Befundbogen, angelehnt an
das Original der AG Anthropologie und Umweltgeschichte der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen (LMU), angelegt.

Zunachst wurden die Grabstruktur, das Vorhandensein von Sarg und Beigaben, Vollstiandigkeit,
Erhaltung und Lage des Skeletts sowie markante Auffilligkeiten bzw. Besonderheiten sowohl
fotografisch als auch schriftlich festgehalten (siehe Abb. 45). Die maf3- und lagegenaue Doku-
mentation des Grabbefundes wurde dabei jeweils durch die Archdologen vorgenommen.
Anschlieffend  erfolgten Geschlechtsdiagnosen und Sterbealtersschitzungen anhand
morphologischer Merkmale. Hierbei wurden auch pathologische Verdnderungen vermerkt.

Dass dies ebenfalls bereits in situ geschah, ist von grofder Bedeutung, da manche Auffalligkeiten,
je nach Erhaltung, nur im Bestattungskontext ersichtlich sind. Obwohl in den meisten Fallen die
Erhaltung gut bis sehr gut war, wurde bereits ein Langknochen (in den meisten Fallen sogar

beide Femora) noch vor Entnahme des Skeletts vermessen.
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Abb. 45:
Bsp. in situ-Ansprache - Lage des Skeletts; © mit
freundlicher Genehmigung A. Zanesco.

Fehlende Knochenelemente geben Hinweise auf vorangegangene (Zer-)Storung durch Grabraub,
landwirtschaftliche Nutzung, Erdaushub, Baumaf3nahmen oder natirliche taphonomische
Prozesse. Manche Besonderheiten oder physische Charakteristika sind schon in der
Korperhaltung bzw. urspriinglichen Position der Leiche erkennbar (Dirkmaat 2012).

Patienten, die beispielsweise zu Lebzeiten eine verkrampfte Fetusstellung einnahmen, wurden
auch so bestattet. In solchen Fillen kann die in situ-Koérperhaltung durch Abgleich mit
Informationen aus dem Krankenakt und Daten aus der Laboruntersuchung auch erste Hinweise
zur ldentifikation liefern. Hier spielen natiirlich die Anamnesen aus den Krankenakten eine
wichtige Rolle, in denen solche Informationen festgehalten wurden.

Auch spiegelt sich in der Skelettposition der einstige Umgang mit den Toten wahrend der
Bestattung wider (Dirkmaat 2012). In Hall waren laut Dr. A. Zanesco (2014) alle Bestattungen,
bis auf ein Skelett, welches mit gekreuzten Beinen und dem Gesicht nach unten liegend
aufgefunden wurde, diesbeziiglich unauffillig. Auch der erwdhnte (Ausnahme-)Fall lasst nach
genauerer Analyse der Skelettposition und bei Vorliegen eines engen Grabschachtes ein
ungewolltes Fallenlassen des Sarges und eine moglicherweise daraus resultierende Verkeilung
im Grabschacht vermuten. Ein weiteres Skelett wurde in gekriimmter Seitenlage gefunden. Auch
hier fand sich nach dem Vergleich mit der Krankenakte eine Erkldrung: es handelt sich um einen
Jugendlichen, der auf einen Rollstuhl angewiesen war und diese tonische Position bereits zu

Lebzeiten eingenommen hatte.

1.4 Exhumierung

Neu erhaltene Informationen wurden bei der Entnahme der Knochen als Ergdnzung des in situ-
Befundes notiert. Je nach Erhaltungszustand des jeweiligen Skeletts wurden die einzelnen
Knochen im Zuge der Bergung mit Angabe der anatomischen Bezeichnung des Knochens und der
Korperseite abgepackt, um die spatere Zuordnung bzw. Rekonstruktion zu erleichtern. Der

Aushub wurde getrennt nach Korperregionen3é geborgen und gesiebt, da Kkleinere

36 So wird sichergestellt, dass die Fundstiicke der jeweiligen Kérperregion zugeordnet werden kénnen
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Skelettfragmente, Verkalkungen, arterielle kalzifizierte Ablagerungen und Korpersteine selbst

bei einer griindlichen Exhumierung iibersehen werden kénnen.

2 Im direkten Anschluss an die Bergung

Im direkten Anschluss an die Bergung wurden die Skelette gleich am Grabungsgelande in der
alten Leichenkapelle zunichst gereinigt und verpackt (2.1). Da die Skelette nicht aus Osterreich
ausgefiihrt werden sollten, erfolgte die Lagerung (2.2) auf dem Geldnde des PKH Hall. Somit
mussten die Restaurierung (2.3) und die osteologische Befundung (2.4) sowie alle zusatzlichen

Analysen vor Ort erfolgen.

2.1 Reinigung und Verpackung

Nach der Exhumierung wurden alle Knochen von geschulten Mitarbeitern und Anthropologen
direkt am Ausgrabungsgelinde unter flielendem lauwarmem Wasser mit Zahnbiirsten
gereinigt. Dieser Arbeitsschritt erfolgte unter Benutzung von groben und feinen Sieben, um den
Verlust von kleinen Knochenteilen oder anhaftenden Funden zu verhindern (Abb. 46 A).
Anschliefend wurden die Knochen drei bis fiinf Tage auf Regalen im Waschraum
Juftgetrocknet® (Abb. 46 B) und in speziell dafiir vorgesehene Skelettkartons einheitlicher
Grofde verpackt. Sowohl Zahne, kleine Knochenfragmente als auch die einzelnen Knochen (bei
denen eine Rekonstruktion notwendig war) wurden, wie bei der Bergung auch, unter Angabe
des Skelettelements und der Koérperseite einzeln verpackt (Abb. 46 C).

Pathologisch verdnderte Knochen sowie morphologische Auffilligkeiten, welche nach dem
Waschen ins Auge fielen, wurden durch gesonderte Verpackung kenntlich gemacht, um so spater

bei der Befundung auf sie aufmerksam zu machen.

Abb. 46: Vorbehandlung des Skelettmaterials:
(A) Waschen der Skelette; (B) Trocknen der Skelette; (C) Verpackung; Foto A,B: © R. Schober; Foto C: © G. McGlynn.
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Die Kartons wurden mit der Bezeichnung der Grabung und der zugeordneten Grabnummer
beschriftet. Das jeweilige Geschlecht wurde aufen farblich gekennzeichnet (blau = mannlich; rot

= weiblich).

2.2 Lagerung

Die Lagerung der Skelette erfolgte auf dem Gelinde des PKH (Abb. 47A-C) in einem
gleichbleibend kiihlen und trockenen Raum, in dem alle wichtigen Voruntersuchungen und

Befundungen vor Ort erledigt werden konnten. Ermoglicht hatte dies insbesondere der

Auftraggeber TILAK.

| Nk
Abb. 47 A-C:
Lagerung der Knochen; Foto A,C: © J. Moser; Foto B: © G. McGlynn.

2.3 Restaurierung

Zur Klarung einiger Befunde war es notwendig, die Knochen mittels wasserloslichem Ponal-
Holzleim, Maler-Kreppband und Leimzwingen zu rekonstruieren.3’

Liegt ein Knochen in mehreren Bruchstiicken vor, sollten nicht mehr als zwei Fragmente zur
selben Zeit miteinander verklebt werden (Herrmann et al. 1990). Hier hat sich das nach
Korperseiten getrennte Abpacken bei der Bergung und nach dem Waschen der Skelette als
vorteilhaft erwiesen, da so selbst kleine Fragmente den einzelnen Knochen zugewiesen werden
konnten. Auch Pathologien auf kleinsten Fragmenten konnten so sicher der Kérperseite und

dem jeweiligen Skelettelement zugeordnet werden.

2.4 Osteologischer Befund

Da der erste, fiir den Feldbefund benutzte Befundbogen nicht ausreichend war, wurde fiir jedes
Skelett ein zweiter Befundbogen angelegt, welcher in Anlehnung an die ,Guidelines to the
Standards for Recording Human Remains“ (IFA Paper No. 7, Brickley und McKinley 2004) und
an die ,Human Skeletal Remains Checklist* des Arizona State Museum [Online Ressource]

modifiziert wurde. Dieser beinhaltet eine Ubersicht zur Vollstindigkeit der Skelette und zu

37 Die Rekonstruktion ist besonders bei schlecht erhaltenen Skeletten unumganglich, da sonst Hinweise auf
Krankheiten oder Verletzungen bei fragmentarischem Material unentdeckt bleiben wiirden. Zudem wird mindestens
ein intakter Langknochen zur Berechnung der Kérperh6he benétigt.
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deren Erhaltungszustand. Aufderdem werden darin Angaben zu Alter, Geschlecht, Zahnstatus,
Deskriptiva, Pathologica und Abmessungen aufgenommen. Um die Befundbodgen akkurat
ausfillen zu konnen, wurde das Werk ,Standards for Data Collection From Human Skeletal
Remains“ (Buikstra und Ubelaker 1994) herangezogen. Die Befundbdgen dienen der besseren
Ubersicht und erméglichen spéter effizientere Vergleiche oder Abfragen.

Zundchst hatte die Identifizierung der Bestatteten Prioritdt. Bereits aufgrund der Geschlechts-
und Altersbestimmung sowie morphologischer Auffilligkeiten wie Frakturen, konnten in
Abstimmung mit den archdologischen (z. B. Art des Sarges) und historischen Daten die Angaben
des vorhandenen Graberverzeichnisses bestitigt werden.

Die Grundlage dafiir bildete der vom leitenden Archdologen A. Zanesco mittels Tachymeter und
AutoCAD/TachyCAD laufend ergidnzte Plan des Graberfeldes. In eine Kopie wurden Daten aus
den Krankenakten und markante Grabungsbefunde eingetragen und farblich differenziert, in
einer zweiten Kopie fanden die vorldufigen anthropologischen Ergebnisse sowie markante
morphologische Besonderheiten Eingang und wurden ebenfalls farblich gekennzeichnet. Aus
dem Abgleich dieser Informationen mit dem Graberverzeichnis ergab sich schliefRlich ein immer
engmaschigeres Netz und somit die Klarung der zeitlichen Abfolge der Grablegen und die

individuelle Zuweisung der Bestattungen zu den verstorbenen Personen.

3 Morphologischer Befund und Identifikation

Material:

e Grofies Anthropometer
Kleines Anthropometer
Schublehre (digital)
Holzleim (Ponal)
Kreppband
Binocular

Nach der Felduntersuchung wurde eine zweite, genauere osteologische Untersuchung
durchgefiihrt und auf Ubereinstimmungen mit den Krankenakten und dem Belegungsplan
geprift. Sterbealter (3.3), Geschlecht (3.2) und Koérperhohe wurden zur Absicherung der bereits
vorhandenen Daten nochmals im gereinigten und rekonstruierten Zustand der Knochen
bestimmt.

Die zuséatzliche Bestimmung des Zahnstatus (siehe Abb. 48) erwies sich als sehr hilfreich im

Identifizierungsprozess, da entsprechende Informationen in den Krankenakten vermerkt waren.

Abb. 48:

Zahnfillung; Foto © G. McGlynn. 72
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Als wichtigstes Indiz in Bezug auf die Identifikation einzelner Personen diente der pathologische
Befund. Dies wurde bereits wahrend des Feldbefunds deutlich. Die Diagnose markanter
pathologischer Verdanderungen, die mit traumatisch bedingten Lasionen oder lokalen oder
systemischen Infektionen in Verbindung gebracht werden, sind fiir den spateren Abgleich mit
den vorhandenen Krankenakten von sehr grofder Bedeutung. Da es sich dabei um individuelle
Merkmale handelt, sind sie fiir die Verkniipfung zu den in den Krankenakten beschriebenen
Personen besonders hilfreich. Aufierdem relevant sind morphologische Manifestationen von
Nahrstoffmangel oder physiologischen Belastungen sowie degenerative Gelenkerkrankungen,
bedingt durch Alterungsprozesse.

Ebenso wichtig ist die Dokumentation von Pathologien, die keinen Eintrag in die Krankenakten
fanden.

Die morphologische Befundung umfasst die Bestimmung des Erhaltungs-/ Uberlieferungsgrades
(3.1), die Geschlechts- (3.2) und Sterbealtersbestimmung (3.3) erwachsener und
nichterwachsener Individuen sowie die Erfassung von degenerativen Verdnderungen (4.1) und

Auffalligkeiten (4.2) wie Traumata, Pathologika und Deskriptiva.

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um Einzelidentifikationen und nicht um einen
Kollektivbefund. Hierbei wurden bei jedem Individuum alle vorhandenen Frakturen und
pathologische Auffilligkeiten am Skelett mit den Dokumentationen iliber mogliche Stiirze,
erlittene Unfalle oder durchgemachte Erkrankungen abgeglichen bzw. in Bezug auf Frakturen
eine Entstehungsursache/zeit versucht zu rekonstruieren.

Dieser komplexe Abschnitt findet sich auf CD als Individualkatalog, nicht in der Arbeit, da sonst
der Rahmen dieser Dissertation gesprengt wiirde. Einen Auszug aus dem Individualkatalog

findet sich am Beispiel eines Grabes im Ergebnisteil Kapitel 3.
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3.1 Erhaltungs-/Uberlieferungsgrad

Da nahezu alle Skelette vollstindig vorlagen, wurde der Uberlieferungsgrad anhand

Vollstandigkeit einzelner Skelettelemente in vier Kategorien eingeteilt (Tabelle 2).

Tab. 2: Charakterisierung der Skeletterhaltung.

Erhaltungs- Charakterisierung
/Uberlieferungsgrad
Sehr gut Alle Langknochen vollstindig, Viscerocranium vollstindig, Becken

vorhanden, ein Wirbel, Rippe, Hand- oder Fufsknochen darf fehlen

Gut Alle Langknochen nahezu vollstindig, Viscerocranium unvollstindig,
Becken vorhanden, mehr als ein Wirbel, Rippe, Hand- oder

Fufknochen darf fehlen

Mafig Langknochen, Viscerocranium und Becken unvollstidndig, mehr als ein
Wirbel, Rippe, Hand- oder Fuf3knochen fehlen; vom bestatteten
Individuum fehlen ganze Skelettelemente auf Grund einer Stérung

durch moderne bauliche Mafdnahmen (z. B. Drainagegraben)

Schlecht Individuum unvollstidndig, z. T. auf Grund moderner Stérung (z. B.

Drainagegraben) oder Exhumierung im Vorfeld der Grabung

3.2 Geschlechtsdiagnose

3.2.1 Geschlechtsdiagnose erwachsener Individuen

Die Geschlechtsdiagnose wurde bei den erwachsenen Individuen anhand des Gesamteindrucks
des Skeletts sowie anhand des Beckens, des Schidels und der grofien Extremitdtenknochen nach
den Methoden von Buikstra und Ubelaker (1994) sowie Acsadi und Nemeskéri (1970)
durchgefiihrt.

Zusatzlich wurde der Durchmesser des Caput femoris miteinbezogen. Bei einem Durchmesser
kleiner als 41,5 mm wurde das Individuum als weiblich bestimmt, bei einem Durchmesser
grofier als 45,5 mm als mannlich (Herrmann et al. 1990).

Am deutlichsten zeigen sich die Geschlechtsunterschiede am Becken, da dieses
geschlechtsspezifisch fiir unterschiedliche biologische Funktionen ausgelegt ist. So stellt das
weibliche Becken in seinen Form- und Grofienmerkmalen eine Anpassung an den
Geburtsvorgang und die Schwangerschaft dar (Herrmann et al. 1990). Das Becken ist daher,
gefolgt vom Schidel, am besten fiir die Geschlechtsbestimmung geeignet (Alt und Réder 2009).
Bei der Geschlechtsbestimmung am Schadel und den Langknochen ist es wichtig, sich iiber die

Variabilitit innerhalb von bzw. zwischen Populationen im Klaren zu sein. Dies ist bei dem
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vorliegenden Skelettkollektiv besonders wichtig, da es sich um Patienten aus verschiedenen
Regionen Osterreichs sowie aus verschiedenen weiteren Lindern (z. B. Russland, Italien,
Frankreich, Schweiz) handelt. Im Normalfall zeichnet sich das mannliche Skelett durch eine
grofdere Robustizitdt und eine grofdere Liange der Langknochen aus. Auch die

Muskelansatzstellen sind hier im Durchschnitt kraftiger ausgepragt.

3.2.2 Geschlechtsdiagnose nichterwachsener Individuen und junger Erwachsener

Bei nichterwachsenen (kindlichen) Individuen erfolgt die Geschlechtsdiagnose anhand
geschlechtsspezifischer Unterschiede des Os ilium und der Mandibula nach Schutkowski (1993,
s. Abb. 49). Da bei juvenilen Individuen geschlechtstypische Merkmale bereits eine
charakteristische Auspriagung aufweisen, kann hier die Bestimmung nach den Kriterien von

Herrmann et al. (1990) fiir erwachsene Individuen erfolgen.

Abb. 49 /_\ ~
Geschlechtsunterschiede an Os ilium (rechts) und Mandibula (oben); / ?\
Quelle: Schutkowski 1993. ,)
e
/

Bei der Geschlechtsbestimmung wurden sowohl fiir erwachsene als auch fiir nichterwachsene
Individuen die Kategorien ,weiblich, ,eher weiblich“, ,ménnlich“, ,eher mannlich“ und ,nicht
bestimmbar” verwendet (vgl. Tabelle 3), wobei ,nicht bestimmbar” hauptsachlich fiir bereits im
Vorfeld exhumierte Individuen steht. In der Auswertung wurden die Kategorien

yweiblich“/“eher weiblich“ sowie ,mannlich“/“eher mannlich“ zu jeweils einer Gruppe

zusammengefasst.
Kategorie Abkiirzung | Tab. 3: Geschlechtseinteilung in fiinf Kategorien.
weiblich W

eher weiblich

w
mannlich M
m

eher mannlich

nicht bestimmbar n. d.
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3.3 Sterbealtersbestimmung

Fir die Diagnose des Individualalters werden mehrere Altersindikatoren im Vergleich
herangezogen. Das bei der Sterbealtersbestimmung zugewiesene biologische Alter wird durch
duflere Faktoren wie Ernahrung, Arbeitsbelastung, Umweltbedingungen und Krankheiten
beeinflusst und stimmt daher nur anndhernd mit dem chronologischen Alter {iberein.

Altersschitzungen anhand altersbedingter Verdanderungen am Skelett erlauben somit nur eine

grobe Einteilung in Alterskategorien (Tabelle 4, aus Herrmann et al. 1990).

Altersklasse | Abkiirzung Alter Tab. 4: Altersklasseneinteilung in Anlehnung an Martin 1928;
Infans 1 T 0-6 Jahre Quelle: Herrmann et al. 1990.
Infans 2 12 7-12 Jahre
Juvenis ] 13-18 bis 20 Jahre
Adultas A 20-40 Jahre
Maturitas M 40-60 Jahre
Senilis S 60-w Jahre

3.3.1 Altersbestimmung junger Erwachsener

Fiir die Altersbestimmung von juvenilen und frithadulten Individuen wurden der Apo- und
Epiphysenverschluss am postcranialen Skelett (Herrmann et al. 1990) sowie der
Zahndurchbruch nach dem Schema von Ubelaker (1978) herangezogen. Die Epiphysenfugenlinie
ist nach der Ossifikation noch ca. ein bis zwei Jahre sichtbar. Bislang wurde angenommen, dass
die Sphenobasilarfuge im Alter von 20 Jahren verschlieft und somit den Ubertritt in das
Erwachsenenalter markiert (Ferembach et al. 1979). Neueren Untersuchungen zufolge liegt fir
diesen Entwicklungsvorgang jedoch eine sehr viel grofiere zeitliche Spannweite vor (Bassed et

al. 2010, Scheuer et al. 2009).

3.3.2 Altersbestimmung erwachsener Individuen

Bei erwachsenen Individuen wurde zur Altersbestimmung der ektocraniale Verschluss der
Schiddelndhte (Sutura coronalis, sagittalis, lambdoidea; (nach Herrmann et al. 1990) und, wenn
vorhanden, das Oberflachenrelief der Schambeinsymphysen (Acsadi und Nemeskéri 1970) und
der Facies auricularis (Lovejoy et al. 1985) sowie morphologische Veranderungen der

Rippenenden und allgemeine altersbedingte Knochenverdnderungen verwendet.
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4 Identifikation der Bestatteten

Da der morphologische Befund auf die Identifizierung der Bestatteten fokussiert war, wurde
neben der Bestimmung des Geschlechts und des Sterbealters das Hauptaugenmerk auf
Auffalligkeiten gelegt, die fiir jede Person individuell vorliegen. Alle derartigen Auffalligkeiten
(degenerative Verdnderungen, Traumata, Pathologica, und Descriptiva) wurden zum Zweck der

Identifikation erfasst, aber nicht statistisch ausgewertet.

4.1 Degenerative Veridnderungen

Degenerative Veranderungen am Skelett werden durch starke bzw. hdufige physische Belastung,
stereotype, immer wiederkehrende Bewegungen (Schmorl & Junghanns 1957) und als Folge von
Fehlbelastung hervorgerufen. Dabei treten sie an den Wirbeln in Form von Osteophyten,
Schmorl’schen Knorpelknétchen und Verdnderungen an Deckplatten und seitlichen
Gelenkflaichen auf sowie an den grofien Gelenken in Form von Osteophytenbildung und
Deformierung bis hin zur Eburnisierung (vgl. Einleitung 6.1).

Die Analyse der degenerativen Verdnderungen diente der Identifikation im Sinne der im
Krankenakt vermerkten Angaben, z. B. zu schwerer korperlicher Arbeit, Pillendrehersyndromss,
Fehlbelastungen nach einer Verletzung, sowie der Untermauerung der u. a. anhand der

Schidelndhte vorgenommenen Altersbestimmung.

4.2 Auffilligkeiten - Traumata, Pathologica und Deskriptiva

Im Zuge der morphologischen Untersuchung wurden anatomische Varianten, unspezifische
Stressmarker, pathologische Verdanderungen und Knochendefekte, die mit lokalen oder
systemischen Infektionen sowie traumatischen Ereignissen in Verbindung stehen, dokumentiert.
Dabei spielen Frakturen (vgl. Einleitung 6.5) und aufierlich sichtbare Auffalligkeiten sowie
Infektionskrankheiten (vgl. Einleitung 6.4), Stoffwechsel- und Entwicklungsstérungen (vgl.
Einleitung 6.3) je nach Auspriagung eine unmittelbare Rolle. Unspezifische Stressmarker (zur
Bestatigung einer ,Mangelsituation“ oder von physiologischem Stress; vgl. Einleitung 6.2),
anatomische Varianten (Bestiatigung von Verwandtschaftsbeziehungen bzw. statischen
Arbeitsabldufen), Tumore (in Form von Osteomen am Schidel, sowie Zystenbildung) und

Enthesiopathien sind eher von untergeordneter Bedeutung.

38 Das Pillendrehersyndrom ist eine Form des Ruhetremors der Finger, wobei der Daumen und der Zeigefinger
Bewegungen vollziehen, die an Pillendrehen oder Geldzdhlen erinnern.
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4.2.1 Traumata

Traumata lassen sich auch an archdologischem Fundmaterial relativ gut diagnostizieren. Nach
Roberts und Connell (2004) sollten bei der Befundung das betroffene Skelettelement inklusive
Korperseite, die anatomische Lage der Fraktur und der Frakturtyp vermerkt werden. Aufserdem
sollte notiert werden, ob es Anzeichen einer Frakturheilung gibt, in welchem Stadium sie sich
befindet bzw. ob eine gestorte Frakturheilung (z. B. Pseudarthrose) vorliegt (vgl. Einleitung).
Zur Absicherung der Diagnose und zur Beurteilung des Heilungsstadiums wurden an allen
Knochen mit Verdacht auf Vorliegen einer Fraktur radiologische Untersuchungen am LKH Hall
vorgenommen. Diese wurden zusammen mit Prim. Doz. Dr. Michael Rieger ausgewertet. Auch
hier wurden die Frakturen lediglich zur Identifikation hinsichtlich Angaben im Krankenakt zu
Verletzungen durch Unfille, Stiirze etc. aufgenommen und nicht statistisch ausgewertet.

Auch von anderen auffilligen Befunden wurden CT-Bilder und/ oder Réntgenaufnahmen
angefertigt.

Im vorliegenden Skelettmaterial waren die Rippen am haufigsten frakturiert. Zur Bestimmung
der Lage der Fraktur wurden die Rippen je nach Erhaltung in drei (Abb. 50) bzw. vier (Abb. 51)
Areale unterteilt. Der Status der Frakturheilung wurde morphologisch in ,frisch“ (abgerundete
Frakturrdnder, periostale Reaktion), ,am Verheilen“ (deutliche Kallusbildung) und ,alt”

(Remodelling-Phase) eingeteilt.

Abb. 50:

Schema zur Unterteilung der Rippe in drei
Abschnitte; modifiziert nach Henry
Vandyke Carter - Henry Gray (1918)
Anatomy of the Human Body
http://commons.wikimedia.org/wiki/File:
Image122.gif#/media/File:Image122.gif

Anterolateral

Abb. 51:

Schema zur Unterteilung der Rippe in vier
Abschnitte (im Falle guter Erhaltung);
Quelle: Love et al. 2011.

4.2.2 Infektionskrankheiten

Wahrend Tuberkulose durch Periostitis an den Rippeninnenseiten und/ oder Veranderungen an
den Wirbel(kérper)n charakterisiert ist (Roberts 2000b) und Osteomyelitis sich am Knochen
zundchst durch Auftreibungen der Meta- und Diaphysen und spater durch Kloakenbildung, in
manchen Arealen auch durch Sequesterbildung darstellt (Ortner 2003, Herrmann et al. 1990)

verursacht die Syphilis erst im Tertidr-Stadium charakteristische Knochenverdnderungen (Lanz
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1997, Ortner 2003). Infektionskrankheiten wurden in den Krankenakten vermerkt. Da sie aber
nur begrenzt Reaktionen am Knochen hervorrufen, konnten sie nur teilweise zur Identifikation

herangezogen werden.

4.2.3 Entwicklungs- und Stoffwechselstdorungen

Entwicklungs- und Stoffwechselstorungen konnen bis auf die Spina bifida aperta, durch
Kraniosynostosen hervorgerufene Schideldeformationen, Skorbut oder Rachitis bzw.
Osteomalazie nicht zur Identifikation herangezogen werden, da sie bis auf oben genannte am

Knochen keine Spuren hinterlassen und somit am toten Menschen nicht ersichtlich sind.

4.2.4 Unspezifische Stressmarker

Transversale Schmelzhypoplasien, Cribra orbitalia und porotische Hyperostosen wurden in der
Arbeit makroskopisch ohne Einteilung in Schweregrade aufgenommen, aber nicht statistisch
ausgewertet, da sie lediglich auf eine Mangelerkrankung oder physiologischen Stress hindeuten,

aber kein Identifikationsmerkmal darstellen.

4.2.5 Nicht-metrische Varianten

Ebenso erfasst wurden nicht-metrische Varianten der langen Rohrenknochen (Femur: Allen’s
Fossa, Poirier’'s Facette, Plaque-Bildung/ Tibia: Hockerfacette/ Humerus: Processus
supracondylaris, Foramen supratrochleare = “septal aperture“) sowie der Patella (Patella
emarginata und partita), der Scapula (Os acromiale), der Wirbelsdule (Foramen transversum
bipartitum, Sakralisierung) und der Hand- und Fufwurzelknochen. Auch Nahtvarianten am

Schidel (Sutura metopica, Worm’sche Knochen, Inkabein) wurden notiert.

4.2.6 Enthesiopathien, Tumore, Zysten

Enthesiopathien als reaktive und stressbedingte Veranderungen an Sehnen-, Kapsel-, und
Bandansatzstellen am Knochen Ilassen sich als Osteophyten, kndcherne Sporne oder
Ausziehungen diagnostizieren (Stabler und Steinborn 2005).

Osteome gehoren zu den gutartigen Tumoren und entwickeln sich fast ausschliefdlich im
Schidelbereich (Adler 2005). Tritt am Knochen ein rundlicher, glatt begrenzter Hohlraum auf, so
kann eine Zyste ursachlich sein. Zysten in Gelenkndhe kénnen auch mit einem vorangegangenen
Trauma in Beziehung gebracht werden (Adler 2005). Sowohl Enthesiopathien als auch Osteome
und Knochenzysten dienen nicht der Identifikation und wurden daher vorliegend zwar erfasst,

aber nicht ausgewertet.
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4.3 Zahnstatus

Sowohl die Zahngesundheit, als auch Zahnabnutzung und Zahnverluste gehen in die
Bestimmung des Zahnstatus ein. Bei der morphologischen Befundung wurden Abszesse, Karies,
Zahnstein und Abrasion, aber auch Zahnschmelzhypoplasien, anomale Zahnentwicklungen
sowie Goldkronen und Fiillungen dokumentiert.

Da in den zum Abgleich vorliegenden Krankenakten nur oberflichliche Beschreibungen des
Gebissstatus zu finden sind, wurde bei der Bestimmung des Zahnstatus auf eine detaillierte
Klassifizierung verzichtet. Lediglich Auffélligkeiten (z. B. Zahnfehlstellung) wurden vermerkt
sowie der Abrasionsgrad nach Smith (1984) bestimmt und die Zahnkariesldsionen in Karies

superficialis, media und profunda unterteilt.

5 Osteometrie

5.1 Messstrecken

Zur Ermittlung der Kérperhohe wurden, falls vorhanden, von jedem Individuum beide Femora,
Tibiae und Humeri vermessen.

Grundlage der Berechnung sind Regressionsgleichungen, die darauf beruhen, dass die Lange des
jeweils vermessenen Skelettelements in einem bestimmten Verhdltnis zur Kérperhohe steht.

Die zur Verfiigung stehenden Formeln liefern jedoch nur eine Anndherung an die tatsachliche
Korperhohe.

Mit einem Anthropometer wurden die Messtrecken nach Martin (1928) gemessen (Abb. 52-54).

H7

Abb. 52:

Messstrecken am Humerus

Grofite Lange (H1); Kleinster Umfang der Diaphyse (H7);
Quelle: modifiziert nach Herrmann et al. 1990.
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F19

Abb. 53:

Messstrecken am Femur

Grofdte Lange (Caput-Condyle) (F1), Ganze Lange -
natiirl. Stellung (F2), Sagittaler Durchmesser der
Diaphysenmitte (F6), Transversaler Durchmesser der
Diaphysenmitte (F7), Transversaler oder sagittaler
Durchmesser des Femurkopfes (F19);

Quelle: modifiziert nach Herrmann et al. 1990.

5.2 Korperh6henberechnung

Tsa |

. k= T9a

T1b |

Abb. 54:

Messstrecken an der Tibia

Ganze Lange (T1), Lange (T1b), Grofiter Durchmesser
(T8a), Transversaler Durchmesser (T9a);

Quelle: modifiziert nach Herrmann et al. 1990.

Zur Bestimmung der Korperhohe wurden die grofite Lange des Femurs (F1) bzw. die grofdte

Lange des Humerus (H1) und die ganze Lange der Tibia (T1b) verwendet.

Zur Berechnung der Kdérperhéhe werden die Formeln von Penning (2006) verwendet (Abb.

55).39

Mann

G = 2,63 x Oberschenkelknochenldnge + 48,8 +
4,4 (SD)

G = 2,75 x Schienbeinlinge + 67,2 + 4,2 (SD)

G = 2,98 x Oberarmknochenlinge + 73,4 + 5,7
(SD)

Frau

G = 2,43 x Oberschenkelknochenldnge + 55,5 =
4,1 (SD)

G = 2,69 x Schienbeinldnge + 65,9 + 4,1 (SD)

G = 3,26 x Oberarmknochenlédnge + 62,1 + 4,7
(SD)

Abb. 55:
Formeln zur Berechnung der Kdrperhéhe nach
Penning (2006).

39 Diese sind fiir neuzeitliche Skelette besser geeignet (Carlichi et al. 2008).
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Zum Vergleich wurden zusatzlich die Formeln von Bach (1965)4° und Breitinger (1938)4!

angewandt (Abb. 56).

Bach (1965) KH =98.38+2.121 Humerus * 3.9 cm (H1)
=116.89 + 1.925 Radius +4.5cm (R1b)
=106.69 + 1.313 Femur +4.1 cm (F1)
=95.91 + 1.745 Tibia +3.9 cm (T1b)

Breitinger (1938) KH =83.21+ 2.715 Humerus #* 4.9 cm (H2)
=97.00 + 2.968 Radius +5.4 cm (R1b)
=94.31 + 1.645 Femur +48cm (F1)
=95.59 + 1.988 Tibia +4.7 cm (T1b)

Abb. 56:
Formeln zur Berechnung der Kérperhohe nach Bach (1965), Breitinger (1938);
Quelle: aus Herrmann et al. 1990.

Auf Grundlage des ermittelten Wertes der jeweiligen Langknochen wurden die Kérperhéhen mit
den oben erwdhnten Regressionsgleichungen auf drei Dezimalstellen berechnet. Von den, im
Idealfall des jeweils rechten und linken Knochens, erhaltenen Kérperhohen wurde anschlief3end
der Mittelwert gebildet. Um spater einen besseren Abgleich mit der im Krankenakt
dokumentierten Angabe zur Korperhohe vornehmen zu koénnen, wurde im Anschluss der
Mittelwerte +/- die Standardabweichung berechnet. Der erhaltene Wert dient dem
abschliefdenden Vergleich.

Zur Berechnung der Korperhohe nicht erwachsener Individuen wurde die Formel von Telkka et
al. (1962) verwendet (Abb. 57). Koérperh6hen von jungen Erwachsenen, bei welchen ein
Epiphysenverschluss noch nicht stattgefunden hatte, wurden ebenfalls mit Hilfe dieser Formeln

rekonstruiert.

mannlich KH =16.5+4.91Humerus +*4.2cm
(10-15 Jahre) =30.5 + 5.96 Radius *4.6 cm
=10.0 + 3.73 Femur £5.3cm
= 44.0 + 3.35 Tibia *4.7 cm
weiblich KH =36.9+4.11Humerus +5.7cm
(10-15 Jahre) = 35.3 + 5.85 Radius *4.7 cm
=33.5+3.12 Femur +5.3cm
=58.7 + 2.90 Tibia *6.8cm
Abb. 57:

Formeln zur Berechnung der Kérperh6he nach Telkka et al. (1962);
Quelle: aus Herrmann et al. 1990.

40 flir erwachsene weibliche Individuen
41 flir erwachsene mannliche Individuen
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6 Fotografie

Material:
e Nikon d3s
e Nikon 17-35(2.8) Makro/Detail 105mm
e 3 Nikon sb-910 (Blitz)

e Canon EOS 550D
e Canon EFS 18-55mm/CanonEFS 18-135mm (Makro)
e 2 Multiblitz Profilite

e Panasonic Lumix DMC-FX35
e Nikon1]

o ViewNX

e Adobe Photoshop 6.0/CS 5
e Adobe Lightroom 5

Angesichts der historischen Relevanz der anthropologischen Befunde, der geplanten
Wiederbestattung der Gebeine und weiterer noch anstehender Analysen von frakturierten
Knochen mit Entnahme von Proben nimmt die fotografische Dokumentation hier einen
besonders hohen Stellenwert ein.

Im Rahmen der Fotodokumentation wurden jeweils eine Ubersichtsaufnahme (Inventar) sowie
Einzelaufnahmen von geschlechtsspezifischen Merkmalen an Schiadel und Becken, Zahnstatus,
morphologischen Besonderheiten und Pathologien angefertigt. Hierfiir stand eigens ein
professioneller Fotograf*2 der TILAK sowie ein professioneller Fotograf*3 der Universitit
Innsbruck zur Verfiigung.

Fiir die Fotodokumentation musste jedes Skelett nach seiner Bergung und Reinigung in zuvor
bestimmter Anordnung ausgelegt werden. Dies wurde ausschliefilich von der Verfasserin dieser
Dissertation durchgefiihrt. Da alle Skelette wiederbestattet werden sollten, sind die
Inventaraufnahmen die einzige Moglichkeit einer ausfiihrlichen Dokumentation des
vorhandenen Skelettmaterials. Die genaue Dokumentation der Pathologien und des Zahnstatus
sind fiir die Identifizierung der Personen unerldsslich. Von grofier Bedeutung ist auch die
fotografische Aufnahme von Traumata, um spater besser die Entstehungsmechanismen und
Entstehungszeitpunkte definieren zu kénnen. Dies wurde in
einer eigens eingerichteten Fotostation (Abb. 58)
durchgefiihrt, um eine Standardisierung (Abstand Kamera -
Objekt, Lichtverhéltnisse) zu gewahrleisten.

Abb. 58: Standardisierte Fotostation;
© J. Moser.

42 Hr. Robert Schober (Grab 228-102)
43 Hr. Jorg Moser (Grab 101-1) Da die Verfasserin dieser Dissertation bei der Fotodokumentation mitwirkend war,
werden die jeweiligen Fotos von den Fotografen mit freundlicher Genehmigung fiir diese Arbeit zur Verfiigung
gestellt.
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7 Rontgen und CT

Material:
am LKH Hall:
e MDCT Discovery 750HD (General Electric, GE, Milwaukee) /Dual Energy
e Konventionelles Rontgengerat Philips Digital Diagnost VM (Philips, DA Best; The
Netherlands)

am Biozentrum Martinsried:
e Rontgengerat: InnoVent Classic VI25
o Entwickler: Diirr Dental RC 245E
e Film: - CEA Medical x-ray screen film sensitive 24x30
- Euromed Plus Medical x-ray screen film green sensitive 24x30

Kassette: - Kodak X-omatic cassette HR fine
Entwicklerldsung: Tental Roenteroll 25
Fixiererlosung: Tental Superfix 25

7.1 Konventionelles Rontgen

1895 entdeckte Wilhelm Conrad Rontgen (1845-1923; Abb. 59) die
spater nach ihm benannten ,Réntgenstrahlen”. Er bezeichnete die
unsichtbaren, Materie durchdringenden Strahlen zundchst als ,X-

Strahlen“. Bei der Rontgenstrahlung handelt es sich um kurzwellige

magnetische Strahlung, welche durch starke Beschleunigung geladener

Teilchen entsteht.

Die Rontgenrohre ist eine Hochvakuumréhre mit einer Gliihkathode und

einer Anode. Durch Anlegen einer Spannung an der Kathode treten

C\Z?ﬁ«fl?ﬁ Conrad Elektronen aus, die mit Hochspannung beschleunigt werden und auf die
Rontgen (1845-1923);
Quelle: Wikipedia
15.04.2014

Anode auftreffen. Dort werden sie abgebremst und abgelenkt oder ein
Elektron wird aus der innersten Elektronenhiille des Anodenmaterials
herausgeschlagen. Dabei entsteht Energie in Form von Warme und Réntgenstrahlung, welche zu
einem Teil aus Bremsstrahlung und zu einem weiteren Teil aus charakteristischer Strahlung
besteht.

Aufgrund der Bleiummantelung der Réhre kann die Strahlung nur an einem bestimmten Fokus
die Rohre kegelférmig gebiindelt in Richtung des Rontgenfilms verlassen. Der Rontgenfilm
befindet sich in einer Kassette zwischen zwei Verstiarkerfolien und ist somit vor vorzeitiger
Belichtung geschiitzt. Im Rontgenfilm ist fluoreszierende Folie enthalten, die durch den Kontakt
mit einem Rontgenphoton Licht aussendet. Somit wird die umliegende lichtempfindliche

Fotoemulsion belichtet (Vof3kiihler 2004, [Online Ressource]).
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7.1.1 Entstehung eines Rontgenbildes

Rontgenstrahlung kann Materie durchdringen. In Abhingigkeit von den Materialeigenschaften
werden die Strahlen unterschiedlich geschwicht, was den wichtigsten Faktor bei der
radiologischen Bilderzeugung darstellt.

Das zu untersuchende Objekt befindet sich zwischen Rontgenréhre und Réntgenfilm bzw.
Speicherfolie und Detektor. Durch unterschiedliche Absorption der Strahlung in den
verschiedenen = Geweben schwarzt sich das Rontgenbild unterschiedlich. Die
Strahlungsabsorption ist dabei abhangig von der Dichte und dem mittleren Atomgewicht der
durchdrungenen Materialien/ biologischen Gewebe. Weichgewebe (hoher Wasser- und
Kohlenstoffgehalt) absorbiert schwach, Knochengewebe (hoher Calciumgehalt - Element
hoherer Ordnungszahl) hingegen stark.

Somit erscheint das zu untersuchende Objekt anschlieflend auf dem entwickelten Film hell und
der restliche Film ist durch die (hier nicht-absorbierte) Rontgenstrahlung schwarz gefarbt. Eine
Rontgenaufnahme stellt also ein Negativbild dar, auf dem Absorptionsunterschiede durch
Schwarzungsunterschiede sichtbar werden (Herrmann et al. 1990).

Der Film liegt in einer Filmkassette aus Kunststoff mit einer Riickseite aus Blei. Vor und hinter
dem Film befinden sich Verstarkerfolien. Sie wandeln die auftreffende Strahlung in sichtbares
Licht um. Somit erfolgt die Schwarzung des Rontgenfilms zu 95 Prozent durch die Lumineszenz
der Verstarkerfolie und nur zu fiinf Prozent durch die Rontgenstrahlung selbst (Pomowski 2012;
International Medical College - IMC (2003-2015), [Online Ressource]). Heute werden meist

digitale Bilder erzeugt, entweder mittels Speicherfolien oder - zunehmend - mittels Detektoren.

7.1.2 Entwicklung von Rontgenfilmen

Die Entwicklung dient dazu, das zunachst noch ,latente” Bild sichtbar zu machen.

Zuerst wurden Entwickler- und Fixiererlésung nach Vorschrift (der Produktbeschreibung
beiliegend) hergestellt und in die dafiir vorgesehenen Kammern im Entwicklergerat gefiillt. In
einer Dunkelkammer wurde der Film aus der Kassette entnommen und anschlief3end in das
Entwicklergerat eingefiihrt. Verwendet wurde das Gerat RC 245E des Herstellers Diirr Dental.
Hierbei handelt es sich um einen Vollautomaten, bei dem der Filmtransport konstant durch ein
motorbetriebenes Rollensystem erfolgt (Abb. 60). Das Prinzip ist Folgendes: Der Film gelangt
erst in ein temperiertes Entwicklerbad (E). Die Entwicklerlésung (hier Roentoroll 25) enthalt
eine Entwicklersubstanz (Hydrochinon), einen Beschleuniger (Kaliumkarbonat), ein
Konservierungsmittel und ein Antischleiermittel. In der Kammer mit der Entwicklerlésung
werden die belichteten Silberhalogenide in metallisches Silber umgewandelt. Das Bild wird
sichtbar.

Das darauffolgende Fixierbad setzt sich aus dem Fixiermittel (Ammoniumthiosulfat), einem

Stabilisierungsmittel (Natriumdisulfit), einem Harter und Stabilisatoren zusammen. In der
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zweiten Kammer (F) werden die nicht belichteten und nicht entwickelten Silberhalogenide aus
der Emulsion gelost. Auf diese Weise wird das Bild haltbar gemacht. Im Anschluss werden in
einem Wasserbad (W) alle Chemikalien aus dem Film entfernt.

Durch die eingebauten Radchen wird die jeweilige Chemikalie aus dem Film gepresst, so dass

zwischen den verschiedenen Schritten keine Wasserung notig ist.

Ele<irenikbox
| Elektronicbox

Abb. 60:
Diirr Dental RC
245E Vollautomat

hischranke
gh- b 1

i — Filmeinlauf
bzw.

-auslauf
E Entwicklerbad
F Fixierbad
W Wasserbad
T Trocknung

—._Trocknung

i 53000 / | \ ) ‘
Walzenpaket ‘E " 142360 20 Walzenpaket'F” Racks(JF / - Dryer
;:(:u" \ ”:acks E‘ \‘\ljj 00 o i il ,,“7\ N T

Entwickler
eveiope:

Modifiziert nach
Quelle:
Bedienungs-
anleitung
Vollautomat.

DURR-DENTAL - Hopfighemer 517 - 7420 Bietigheim - Bissingen

7.1.3 Probenauswahl

Da nicht alle Frakturen bei einer makroskopischen Analyse erkennbar sind, empfiehlt sich die
radiologische Untersuchung aller Knochen. Diese sollte u.a. nach Roberts (2000a) mindestens in
zwei Ebenen, anterior-posterior und medio-lateral, erfolgen.

Das Vorhandensein oder das Fehlen einer Frakturlinie gibt Aufschluss iiber das
Heilungsstadium. Friithe Stadien zeigen im radiologischen Bild eine klare Linie, wahrend lang
zuriickliegende Frakturereignisse nur noch eine partielle Linie aufweisen oder gar keine Linie
mehr erkennbar ist. Die Entstehung eines Kallus in der Umgebung der Fraktur ist evident und
zeigt die Abwesenheit einer unangemessenen Immobilitdt nach der Fraktur an (Roberts 1991).
Ebenso von Bedeutung sind Verschiebung bzw. Ausrichtung der Knochenteile in der Extremitat.
Bei den Haller Skeletten wurden nur wenige Frakturen und Auffalligkeiten konventionell
gerontgt, da bekanntlich Frakturen, die sehr lange zurtickliegen, oft so gut verheilt sind, dass der
urspriingliche Frakturtyp selbst radiologisch nicht identifiziert werden kann#4 und eine Analyse
mittels Computertomographie (CT) erforderlich ist (Roberts 1991). Erfreulicherweise ergab sich
die Moglichkeit einer solchen CT-Analyse direkt vor Ort am LKH Hall. Allerdings erwies sich das

44 Hier ist keine klare Frakturlinie erkennbar und somit der Frakturtyp auch nicht mehr bestimmbar.
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konventionelle Rontgen gerade im Hinblick auf die zeitliche Einordnung der Rippenfrakturen als

wesentlich hilfreicher (vgl. Ergebnisse 5.1).

7.2CT

Die Abkiirzung CT steht fiir Computertomographie (griechisch tomds, der Schnitt, und grdphein,
schreiben). Dies ist ein Rontgen-Diagnose-Verfahren, welches im Gegensatz zur klassischen
Rontgenmethode detaillierte digitale dreidimensionale Informationen liefert. Die
Computertomographie ist ein Schnittbildverfahren, bei dem ein {liberlagerungsfreies Bild mit
hohem Kontrast entsteht. Den ersten Computertomographen entwickelte der englische
Ingenieur Godfrey N. Hounsfield im Jahr 1971 (Siemens Medical (2006), [Online Ressource]).
Installiert wurde das erste Gerat 1972 im Atkinson Morley’s Hospital in London. Es diente zur

Schichtdarstellung des Kopfes (Harms 2007-2015, [Online Ressource]).

7.2.1 Aufbau eines CT-Systems

Ein CT-System setzt sich aus verschiedenen Bestandteilen zusammen. Davon sind die
wichtigsten: die Scaneinheit (= ,Gantry” aus Rontgen- und Detektoreinheit), der Patiententisch,
der Bildprozessor und die Konsole. Die Rontgen- und Dektektoreinheit, die sich, einander
gegeniiberliegend, im Ringtunnel (Gantry) befinden, rotieren schrittweise oder permanent um
den Patiententisch (Abb. 61). Dabei werden Querschnittsaufnahmen erstellt.

Die Rontgenstrahlen werden in Abhingigkeit von der Dicke und der Art des Gewebes
abgeschwacht. Der Detektor erfasst diese Strahlen und wandelt sie in sichtbares Licht um.
Photodioden wandeln anschliefiend dieses Licht in elektrische Signale um, welche dann
wiederum in digitale Signale konvertiert werden. Mittels Hochgeschwindigkeits-

Glasfaserverbindungen gelangen die digitalen Signale zum Bildprozessor, wo durch

Abb. 61:

Inneres eines CT Scanners;

Quelle: Siemens Medical (2006), URL:
http://elearning.fim.uni-
passau.de/elearning/pages/smarties/
CT_Geschichte_Siemens.pdf [Stand 15.11.2014]
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Berechnungen hochauflésende 3D-Bilder und Schnitte entstehen.

Beim Discovery MDCT 750HD steht die Abkiirzung MDCT fiir Multi-Detektor-CT. Dies bedeutet,
dass das Gerat liber mehrere parallele Detektoren verfiigt, womit auch die Scan-Dauer verkiirzt
wird. Zudem verfiigt es iiber die Gemstone™ Detektor-Technologie, welche laut Hersteller bei
stark reduzierter Strahlendosis die Bildqualitat steigert, die rdumliche Auflosung erhoht, das
Rauschsignal reduziert und die Dual-Energy Bildgebung*> ermdoglicht. Hierdurch kénnen
Riickschliisse iiber die Zusammensetzung von Geweben gezogen werden, indem man sich deren
unterschiedliche Absorption bei zwei unterschiedlichen Réhrenspannungen zunutze macht

(Institut fiir Klinische Radiologie der Universitdt Miinchen, [Online Ressource]).

7.2.2 Probenauswahl

Alle frakturierten Knochen und alle vermutlich frakturierten Knochen sowie morphologische
Auffalligkeiten wurden computertomographisch von Primar Univ.-Doz. Dr. Michael Rieger,
Herrn Heinz Ranalter und der Verfasserin dieser Dissertation am Discovery MDCT 750HD
untersucht. Auch hier waren unter anderem die Rippenfrakturen von besonderem Interesse, da
die Frage geklart werden sollte, ob die Frakturen den Patienten wahrend ihres Aufenthaltes in
der Anstalt zugefiigt worden waren. Anhand der Kallusbildung kann der (relative) Zeitpunkt der
Frakturentstehung eingegrenzt und somit durch Abgleich mit den Krankenakten auf die
mutmafilichen Entstehungsumstéinde riickgeschlossen werden.

Fiir die Aufnahmen wurden in den Werkstitten des LKH Hall nach speziellen Maf3angaben,
welche die Lange der Knochen und Mafie des Computertomographen berticksichtigten, spezielle
Platten aus Styrodur angefertigt (kleine Platte 50 x 40 cm, grof3e Platte 100 x 40 cm). Jede Platte
besteht aus zwei Teilen - einem Rahmen und einer Bodenplatte. Diese wurden von der
Verfasserin der Dissertation mit fliissigem Styrodur verbunden. Auf diesen Platten kénnen die
Knochen gut positioniert werden und verrutschen nicht. Eine Platte wird jeweils nur mit
Knochen aus einem Grab bestiickt.

Styrodur hat den Vorteil, dass es keine Artefakte im CT-Bild verursacht. Zudem ist eine
anschlieRende digitale Bildbearbeitung einfacher. Vor jeder Aufnahme wird ein Ubersichtsbild
angefertigt, welches dem einer Rontgenaufnahme ahnlich ist (Kalender 2000). Dieses und die
Definition des Nullpunktes (Referenzpunkt) sind fiir die anschliefdenden CT-Aufnahmen nétig.
Die Knochen wurden hochaufgeldst mit einer Schichtdicke gescannt. Die Aufnahmen erfolgten
im Bone Algorithmus (Filter) mit einer Rotationszeit von 1 Sekunde. sowie einer Matrix von 512,
80 kV und 180 mA Fixdosis. Die Bilder wurden anschlieféend in drei Ebenen zweidimensional im

Knochenfenster reformatiert. Daruber hinaus wurden dreidimensionale Rekonstruktionen der

45 Bildgebung unter Verwendung zweier unterschiedlicher Energiespektren
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Knochen angefertigt. Die Daten jedes einzelnen Skeletts sind im Dicom Format auf DVD gebrannt

und im Archivsystem (PACS) des Krankenhauses gespeichert.

8 Knochenhistologie

Material:
e Proxxon Multitool mit Trennscheibe
e Epoxidharz ,Biodur E12“ (Biodur™Products Fa Gunter von Hagens, Heidelberg)
e Harter,Biodur E1“ (Biodur™Products Fa Gunter von Hagens, Heidelberg)
e Analysewaage (Fa Mettler, PM 4600)
e Schnapsgldschen aus Plastik
e Exsikkator (Fa. Kartell)
e Trockenschrank (Fa. Heraeus)
e Sigeschnittmikrotom (Fa. Leitz, Leica SP1600)
e Tellerschleifmaschine - wassergekiihlt (Fa. Struers, Dap-V)
e Nassschleifpapier (Fa. Struers, Kornung 200-400)
e Sekundenkleber (Fa. UHU)
o Kunstharzklebstoff Eukitt Histofluid Neolab (Fa. Kindler GmbH & Co)
e Glasobjekttrager (76x26 mm, Fa.Roth)
e Deckglaschen (24x40 mm, Fa. Roth)
e Durchlichtmikroskop Axioskop 2 plus manuell (Fa. Zeiss)
e (CCD-Kamera AxioCam MRc color (Fa. Zeiss)
e AxioVision Release (Version 4.3.; Fa. Zeiss)
e Adobe Photoshop (Version 8.0)
e AxioVision 4.3 (Fa. Zeiss)

Das Verfahren der Histologie ist ethisch nicht ganz unumstritten, da es, wie auch die DNA-
Analyse zu den invasiven Verfahren gehort. Daher sollte im Vorfeld in jedem Fall eine genaue
metrische und fotografische Dokumentation erfolgen (Herrmann et al. 1990). Da Knochenfunde
seit 2002 als bewegliche Bodendenkmaéler gelten (Sommer und Weski 2004), ist ebenfalls im
Vorfeld zu klaren, ob die Zerstérung des Skelettmaterials durch die Ergebnisse gerechtfertigt
werden kann. Hinzu kommt, dass es sich bei der Haller Skelettserie um ein relativ grofies
Kollektiv handelt, es jedoch auf Grund der Zeitstellung (NS-Zeit) und der daraus resultierenden
Fragestellung (Euthanasie-Opfer) ausgesprochenen Seltenheitswert besitzt. Andererseits ist der
Aspekt des Erkenntnisgewinns zu berticksichtigen, welcher oft durch nicht-invasive Verfahren
nicht gewadhrleistet ist (Schultz 1999). In jedem Fall sollte die Probenentnahme auf die
kleinstmogliche Menge beschrankt werden. Des Weiteren ist zu beachten, dass die Sicherheit
der zu erhebenden Diagnosen grundsdtzlich stark von den Liegebedingungen des
Skelettmaterials und diagenetischen Prozessen abhidngt (Schultz 2001, Crowder und Stout

2012).
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8.1 Auswahl des Probenmaterials

Robl (2014) stellte im Rahmen ihrer Masterarbeit einen groflen Teil der histologischen
Praparate von Rippenfrakturen des Haller Skelettkollektivs her. Dabei sollte zwischen
Geflechtknochen und lamellirem Knochen unterschieden werden. Um mdoglichst genaue
Aussagen iiber den Entstehungszeitpunkt von Frakturen, die nicht im Krankenakt erwahnt
wurden, treffen zu kénnen, wurden von den betroffenen Knochen histologische Diinnschnitte
angefertigt. Wenn mehrere Frakturen eines Individuums, z. B. an den Rippen, morphologisch
dem gleichen Heilungsstadium zugeordnet wurden, wurden dabei nur von einem dieser
frakturierten Knochen Diinnschnitte angefertigt. Es wurden nur sich im Heilungsstadium
befindliche Frakturen histologisch untersucht. Knochen bzw. Frakturen, welche sich in der
Entziindungsphase befanden sowie vollstindig wiederhergestellte Knochen wurden
makroskopisch-morphologisch bestimmt. Zum Vergleich wurden von einer Auswahl von
Frakturen in bekanntem Heilungsstadium ebenfalls Priaparate angefertigt.

Um die Unversehrtheit der Skelette so weit wie moglich zu bewahren, wurde die Probengrofie
moglichst gering gehalten. Nach Herrmann et al. (1990) ist in der Regel eine Gréfle von 1 x 1 cm

ausreichend.

8.2 Herstellung eines histologischen Praparates

Um das Knochenmaterial unter dem Durchlichtmikroskop untersuchen zu kénnen, miissen von
den Frakturen Diinnschnitte angefertigt werden. Eine Schnittdicke von 50-70 pm ist optimal, um
alle Strukturen ohne Einfarbung erkennen zu kénnen (Schultz 2001).

Damit die Knochen der Siagebelastung standhalten, ist es notig, sie mittels vorheriger Einbettung
in Kunstharz zu stabilisieren (Schultz 2001). Zunachst wurde unter dem Abzug mit dem
Multitool die sich in Heilung befindliche Frakturstelle aus dem Knochen herausgesdgt und in
einen beschrifteten Druckverschlussbeutel gegeben.

Die Einbettung erfolgte modifiziert nach dem Protokoll von Herrmann et al. (1990). Hierzu wird
das Epoxidharz Biodur fiir zwei Stunden bei 40°C im Warmeschrank erwarmt und anschliefdend
Biodur und Harter im Gewichtsverhaltnis 200 : 56 (ausreichend fiir 25 Proben) mit einem
Glasstab ca. 10 Minuten lang langsam verriihrt, bis auf der Oberflache keine Schlierenbildung
mehr zu erkennen ist.

Die einzubettenden Knochenstiicke wurden in geeignete beschriftete Kunststoffgefafde gegeben
und mit der klaren, zdhfliissigen Masse iiberschichtet. Um das spatere Anfertigen der
Diinnschnitte zu erleichtern, wurden die komplett iiberschichteten Proben in der Mitte des
Einbettungsgefifies positioniert. Direkt im Anschluss wurden die Proben fiir 48 Std. im
Exsiccator bei -0,7 bar getrocknet. Dabei werden den Knochenproben durch den Unterdruck

Luftblaschen entzogen und das Epoxidharz in das Gewebe gezogen. Eine vollstdndige Trocknung
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erfolgte durch eine 24-stiindige Lagerung bei 40°C im Trockenschrank sowie anschlief3end
mehrere Tage bei Raumtemperatur.

Die geharteten Proben wurden aus den Gefiflen entfernt und fiir die weitere Prdparation
getrimmt. Dies erfolgte mit Hilfe einer wassergekiihlten Tellerschleifmaschine und
Nassschleifpapier mit einer Kornung von 220. Damit die Knochenproben in das
Sageschnittmikrotom eingespannt werden konnten, wurde eine Seite des Biodurblockes so
abgeschliffen, dass er mit Sekundenkleber auf der Haltevorrichtung befestigt werden konnte.
Nachdem das iiberschiissige Biodur abgesigt worden war, wurden von jeder Probe mehrere
planparallele Diinnschnitte mit einer Schichtdicke von 70 pm angefertigt und auf Objekttragern
kurz getrocknet. Es wurden immer so viele Schnitte von jeder Probe angefertigt, dass die
jeweilige Fraktur zur Halfte geschnitten war. Bei besonders pordosen Knochen wurde die
Schnittdicke auf 90 pm erhoht. Mit einer Pinzette wurde der fertige Schnitt aus der Sage
entnommen.

Um die Diinnschnitte spiter besser auf dem Objekttriager eindeckeln zu kénnen, wurde das
iiberschiissige Einbettungsmaterial rundherum abgeschnitten und der Schnitt anschliefSend in
Wasser getaucht, um Fremdkorper wie Sdgestaub zu entfernen. Die Reihenfolge der Schnitte auf
dem Objekttrager entsprach der Schnittabfolge beim Sagevorgang.

Zur Fixierung der Diinnschnitte wurde ein sauberer Objekttrager mit Eukitt bestrichen, die

aufgelegten Diinnschnitte mit Eukitt iiberschichtet und mit einem Deckglas luftdicht abgedeckt.

8.3 Mikroskopische Untersuchung und Auswertung

Die histologischen Diinnschnitte wurden unter dem Lichtmikroskop im Hellfeld und durch einen
Polfilter betrachtet. Dieser verdndert die elektromagnetischen Wellen des Lichts so, dass die
linear polarisierte Lichtwelle nur noch in genau definierten, aufeinander senkrecht stehenden
Ebenen schwingt. Im Hellfeld wurden die Objekte durchleuchtet und auf hellem Hintergrund
abgebildet. Das Objekt fiihrt zu einer teilweisen Absorption und wird dadurch kontrastiert
(Linkenheld 2010, [Online Ressource]).

Die Aufnahmen unter Hellfeld- und Polfiltereinstellungen wurden bei 50-facher Vergroflerung
angefertigt. In Ausnahmefillen wurden auch Aufnahmen bei einer 100-fachen Vergrofierung
gemacht.

Um die Rippenfrakturen hinsichtlich ihres Entstehungszeitpunkts einordnen zu kénnen, muss
zwischen Geflechtknochen und bereits lamellar organisiertem Knochen unterschieden werden.
Anhand dieser Differenzierung kann spater erschlossen werden, ob die Fraktur wahrend der
Zeit des Aufenthaltes in der Heil- und Pflegeanstalt Hall entstand.

Von relevanten Schnitten wurden Bilder angefertigt und diese anschliefsend in Adobe Photoshop

bearbeitet.
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9 Energiedispersive Rontgenmikrostrahlanalyse (EDX) zur Elementaranalyse 46

Material:
e Raster-Elektronenmikroskop LEO 440i; Firma Zeiss, Baujahr 1992
e Sputter Coater ist ein SCD 050 der Firma BAL-TEC

Abb. 62:

Rasterelektronen-Mikroskop im Deutschen Museum Miinchen; Foto mit freundlicher Genehmigung
des Deutschen Museums Miinchen;
http://www.deutsches-museum.de/ausstellungen/naturwissenschaft/physik/optik/rem/

Fir die Bestimmung der genauen Zusammensetzung eines Fundes aus Grab 188 (Abb. 63)
wurde neben der Radiologie und dem Dual-Energy-Verfahren ein weiteres Verfahren
angewandt, die Energiedispersive Rontgenmikrostrahlanalyse (EDX).

Bei dem Fund handelte es sich um drei kugelformige Objekte - vermutlich Blasensteine -, die in
der Beckenregion des Individuums gefunden worden waren und auf Grund ihrer
aufdergewohnlichen Grofde ndher bestimmt werden sollten.

Die EDX-Analyse wurde von Herrn Klaus Macknapp im Deutschen Museum Miinchen
durchgefiihrt, die erzielten Ergebnisse flossen in diese Dissertation ein.

Die EDX-Analyse ist die am weitesten verbreitete Methode zur Elementbestimmung in der
Materialanalytik (Wohlschlégel und Kaloudis 2012). Wahrend das Rasterelektronenmikroskop
(REM) genaue Aufnahmen der jeweiligen Struktur im Nano- bis Millimeterbereich liefert, erhalt
man durch die Energiedispersive Rontgenmikrostrahlanalyse parallel dazu die chemische bzw.
Element-Zusammensetzung der betrachteten Probenregion. Hierzu wurde die komplette Probe
zundchst mit einem Klebstoff auf einen Stiftprobenhalter gegeben. Da sich im Elektronenstrahl
unbeschichtete Objekte elektrisch aufladen und Artefakte erzeugen, wird die gesamte

Oberflache des Praparates in einem Sputtergerat (Sputter Coater) mit einem diinnen Film aus

46 Hr. Klaus Macknapp, Deutsches Museum Miinchen (Abb.62)
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Kohlenstoff bedampft. Der Kohlenstoff stammt aus einem Graphitstab oder aus einem
rufdgetrankten Baumwollfaden, der im Vakuum iiber der Probe abgebrannt wird (Fels (0.].),
[Online Ressource]).

Durch den Beschuss mit Elektronen wird ein Elektron aus einer kernnahen Schale
herausgeschlagen. Die dadurch entstandene Liicke wird durch ein Elektron aus einer dufieren
Schale gefiillt. Beim Auffiillen werden charakteristische Rontgenquanten frei. Deren Energie ist
ein Indikator dafiir, um welches Element es sich handelt (Sommer 2007, [Online Ressource]).

Als Ergebnis erhalt man ein EDX-Spektrum. Hier ist die Signalintensitat in Abhangigkeit von der
Energie der Rontgenquanten aufgetragen, wobei jedes Element spezifische Peaks auf der
Abszisse besitzt. Eine spezielle Software errechnet aus diesen Peaks den Anteil eines Elements

in der Probe (Wohlschlégel und Kaloudis 2012).

Abb. 63:
Kugelférmige Objekte aus dem Beckenbereich aus
Grab 188.

10 Krankenakten

Die Krankenakten des PKH Hall stellen die wichtigste Schriftquelle zum Abgleich mit den
morphologischen Befunden dar. Sie geben Auskunft iiber Ein- und Austritt des Patienten in die
bzw. aus der Klinik, Vorgeschichte, Erstanamnese, besondere Vorfille und therapeutische

Mafinahmen sowie Uber den Eintritt des Todes.

10.1 Krankenaktenrecherche

Alle Krankenakten wurden gesichtet und die darin enthaltenen Angaben hinsichtlich oben
genannter Punkte in Tabellen zusammengefasst, um den spateren Vergleich zu vereinfachen.

Informationen in den Krankenakten beziehen sich nicht nur auf die Dauer des Aufenthaltes in
der Heil- und Pflegeanstalt Hall, sondern auch auf die Zeit davor. Um die einzelnen Toten
identifizieren zu konnen, reicht es nicht, sich nur mit dem somatischen Befund der Akte zu
befassen, da Angaben iiber das Verhalten des Patienten sowie zu medizinischen Behandlungen

iiber die ganze Akte verteilt zu finden sind.
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Fiir die anthropologische Befundung stand der korperliche Zustand des Patienten im
Vordergrund, welcher Aufschluss iiber wichtige Merkmale fiir die Identifizierung liefern kann.
Aber auch Alter, Geschlecht, Aufenthaltsdauer, morphologische Besonderheiten, Erwdahnung von
Unféllen (Stiirze, Handgemenge mit Mitpatienten etc.) und therapeutische/ Kklinische
Mafdnahmen sind von Bedeutung. In Bezug auf die bereits erwadhnten Rippenbriiche ist der
korperliche Status von Interesse, da schwachere oder an Osteoporose leidende Patienten fiir
Frakturen anfilliger waren. Ebenso von Interesse sind Behandlungen mittels Elektroschock-
oder Insulinschocktherapie, sowie die Bettgurtung unruhiger Patienten und Hinweise auf

Tuberkuloseerkrankungen.

10.2 Vergleich Krankenakte und anthropologischer Befund

Alle analysierten Krankenakten wurden tabellarisch zusammengefasst. Lediglich 15
Krankenakten (Altersheim-Patienten) fehlten und konnten somit nicht zum Vergleich mit den
anthropologischen Analysen herangezogen werden.

Nachdem sowohl die Krankenaktenrecherche als auch die anthropologische Untersuchung
unabhdngig voneinander abgeschlossen worden waren, erfolgte der Abgleich der
anthropologischen mit den schriftlichen Daten, um Ubereinstimmungen, Widerspriiche oder
fehlende Informationen beider Quellen festzustellen. Die Bestimmungen der Aufenthaltsdauer in
der Anstalt und des Heilungsstatus von Verletzungen besitzen grofie historische Relevanz. So
kann festgestellt werden, ob die Verletzungen des betreffenden Patienten vor oder wahrend des
Aufenthalts in der Anstalt entstanden sind. Das beschriebene Verhalten des Patienten muss
dabei ebenso beriicksichtigt werden, da hier moglicherweise versteckte Hinweise auf
Frakturentstehungen zu finden sind. In den Untersuchungen der Verfasserin dieser Dissertation
wurden diverse haufig mit Gewalt verbundene Frakturen festgestellt wie Sternum-, Clavicula-,
Nasenbein- und Rippenfrakturen, sowie Abwehrfrakturen an der Ulna, Boxerfrakturen am IV./V.
Metacarpalknochen und Zahnfrakturen. Hier bedarf es einer genauen Klarung der Ursache
dieser Frakturen anhand der schriftlichen Quellen. In Frage kommen fiir Rippen- und
Sternumfrakturen beispielsweise krampfauslésende klinische Mafdnahmen (Elektro-, Cardiazol-
und Insulinschock-Therapien), bestimmte Erkrankungen (starke Hustenanfalle auf Grund von
Tuberkulose oder chronischer Lungenentziindung) oder Gewalt PatientIn-Patientln bzw.
Pfleger-Patientln.

Im Falle von Knochenbriichen, die wahrend des Klinikaufenthaltes entstanden sind, wurde eine
genaue Aufstellung der durchgefiihrten klinischen Mafinahmen, Erkrankungen oder
Gewalteinwirkungen, welche als Frakturursache in Frage kommen konnen, in einer Tabelle

zusammengefasst. Wurde eine der oben genannten moglichen Ursachen in der jeweiligen
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Krankenakte erwdhnt, so muss im Zweifelsfall davon ausgegangen werden, dass diese zu den

Frakturen gefiihrt hatte.
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IV Ergebnisse

Einige Teile des Ergebnisteils wurden bereits im ,Schlussbericht der Kommission zur
Untersuchung der Vorgdnge um den Anstaltsfriedhof des Psychiatrischen Krankenhauses in Hall in

Tirol in den Jahren 1942 bis 1945 publiziert.

1 Ergebnisse im Kontext der Ausgrabung
1.1 Belegungsreihenfolge

Zuniachst hatte die Identifizierung der Bestatteten Prioritat. Geschlechts- und Altersbestimmung
sowie gut sichtbare morphologische Auffalligkeiten, wie z. B. Frakturen, bilden ein gut
ablesbares ,Muster”. Dieses konnte in Abstimmung mit den archdologischen und historischen
Untersuchungen bereits wahrend der Ausgrabungsarbeiten als Kriterium herangezogen werden,
um Angaben des vorhandenen Graberverzeichnisses bestdtigen zu koénnen. Als
Datenhintergrund dienten zusatzlich zu den anthropologischen Standardbefunden
Exhumierungen, Doppelbestattungen, nicht benutzte Grabstellen, Anzahl der Graber (Zanesco
2014) und Angaben iiber die Bestattungskosten (teurer Sarg etc.). Grundlage dafiir bildete der

vom leitenden Archdologen mittels Tachymeter und AutoCAD/TachyCAD laufend ergianzte Plan
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des Graberfeldes. In einer Kopie wurden von der Verfasserin der Dissertation Daten aus den
Krankenakten sowie markante Grabungsbefunde eingetragen und farblich differenziert. In einer
zweiten Kopie fanden die vorlaufigen anthropologischen Ergebnisse sowie markante
morphologische Besonderheiten Eingang und wurden ebenfalls farblich gekennzeichnet (Abb.
64). Aus dem Abgleich dieser Informationsquellen mit dem Grédberverzeichnis ergab sich
schlief’lich die zeitliche Abfolge der Grablegen und somit die individuelle Zuweisung der
Bestattungen zu den gemafd Graberverzeichnis bestatteten Personen. Wenn beispielsweise in
der Liste auf drei Begriabnisse von Mannern, unter welchen sich ein Jugendlicher befindet,
welcher exhumiert wurde, vier Begrdbnisse von Frauen und anschliefiend ein Mann und dann
wieder eine Frau folgen, welche ebenfalls im Vorfeld exhumiert wurde, so ergibt sich eine
Sequenz, die mittels der anthropologischen Daten relativ leicht am Friedhof zu bestimmen ist

(Abb. 64).

Abb. 64:

Beispiel der Markierungen im Gréaberplan (blau= mannlich; rot= weiblich; J= Jugendlicher; Ex= im Vorfeld exhumiert; gr.
S.= grofder Sarg, Od= Obduktion; KV= Kriegsverletzung; Fr= Fraktur Femur; R= Rachitis;gelb= teurer Sarg) (Original © A.
Zanesco; modifiziert N. Carlichi-Witjes).

Das gesamte Friedhofsareal umfasste laut Zanesco (2014) eine Flache von 1000 m2. Dabei waren
die Graber an der ostlichen Friedhofsbegrenzung so ausgerichtet, dass die Bestatteten mit dem
Kopf im Norden lagen. Ein Weg teilt den Friedhof in eine westliche und in eine 6stliche Halfte,

wobei der westliche Teil 15 Grabreihen umfasst, welche unregelméafdig mit 5-13 Grabstellen
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belegt wurden. Die 16 Grabreihen des 6stlichen Teils wurden regelmafiig mit je 7 Grabstellen
belegt.

Die ersten Bestattungen begannen im November 1942 (Zanesco 2014) ostlich des
Friedhofweges (Areal A; Abb. 65). Dabei wurde immer vom Weg ausgehend nach aufen, von
Nord nach Siid, bestattet. Nachdem der 6stliche Teil komplett belegt war, begann man den
westlichen Bereich (Areal B; Abb. 65) auf selber Hohe, wiederum vom Weg ausgehend nach
aufden, zu belegen. Erst im Marz 1945 wurden weitere Reihen nordlich zugefiigt (Zanesco 2014).
Das Belegungsschema beider Areale (C und D; Abb. 65) war das Gleiche wie die Jahre zuvor.

Allerdings wurden nun die Reihen von Siid nach Nord aufgefiillt.

i Archiiologien

Abb. 65:

Belegungsreihenfolge des Friedhofes: Zundchst wurde Areal A, dann B, dann C und anschlieflend D belegt. Dabei
wurde immer vom Weg aus nach aufden hin bestattet. Der schwarze Pfeil markiert den Drainagegraben. (Original
© A. Zanesco; modifiziert N. Carlichi-Witjes)

Da fiir die Klarung der Belegungsreihenfolge lediglich anthropologische Eckdaten sowie eine
,Kurzinformation“ aus den Krankenakten bzw. dem Graberverzeichnis verwendet wurden,
musste im weiteren Verlauf eine genaue morphologische Befunderhebung und detaillierte
Auswertung der Krankenakten zur endgiiltigen Identifikation erfolgen. Besonderes Augenmerk
musste hier ferner auf die sieben nicht im Graberverzeichnis aufgefiihrten Individuen gelegt

werden.
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1.2 Bestattungen

Da die meisten Bestatteten tief genug lagen, waren die Schidden durch Bodendruck und
Baumwurzeln sehr gering. Allerdings entstanden Schidden im Zuge landwirtschaftlicher
Eingriffe, durch das Ausheben von Lochern fiir Strafdenlaternen (besonders Grab 81 und 95) und
die Anlage des Drainagegrabens im siidlichen Umkreis. Insgesamt waren 15 Graber durch die
genannten Eingriffe mehr oder minder betroffen, wobei Grab 202 fast vollstindig zerstort
wurde.

Durch die geringe Tiefe einiger Graber, kombiniert mit der relativ kurzen Liegezeit von nur
ungefahr 70 Jahren, hatten Temperaturextreme nur einen mittelstarken Einfluss auf den
Knochenzustand. Insgesamt waren die Skelette sehr gut erhalten, was darauf hindeuten konnte,
dass der steinige Boden den Abfluss von Regenwasser begilinstigte (McGlynn und Carlichi-Witjes
2014).

Das Graberverzeichnis wies 253 Grabstellen aus, von denen 221 im Graberverzeichnis einer
Person zugeordnet waren. Insgesamt waren 223 Graber besetzt, wobei sich in einem Grab (wie
im Graberverzeichnis ebenfalls dokumentiert) zwei Personen befanden. Fiinf Individuen wurden
bereits im Vorfeld exhumiert (hier waren nur noch einzelne Knochen zu finden, mit Ausnahme
von Grab 225, welches keine Uberreste mehr enthielt). Sieben im Griberverzeichnis als
vermeintlich leer ausgewiesene Graber beinhalteten dennoch Individuen, zu denen
Informationen aus anderen Quellen erhoben wurden. Diese werden im Folgenden als
ysunbekannte Grdber 1-7 des Graberverzeichnisses“ bezeichnet. Damit ergibt sich eine
Gesamtzahl von 228 Individuen: 221 namentlich aus dem Gréberverzeichnis bekannte (inkl. der
im Vorfeld exhumierten Personen) zuziiglich der sieben aus anderen Quellen bekannten

Individuen.

1.3 DNA

In jenen Fillen, in denen Angehérige Interesse an den sterblichen Uberresten bekundeten, fand
eine zusatzliche Absicherung mittels DNA-Vergleich?? statt. Dieser DNA-Abgleich mit lebenden
Nachkommen bestatigte bei einer Stichprobe von insgesamt 11 Verstorbenen die Identifikation

des Bestattungskollektivs (McGlynn und Carlichi-Witjes 2014; Tabelle 5).

47 Durchgefiihrt von Martin Steinlechner, Institut fiir Gerichtliche Medizin, Medizinische Universitédt Innsbruck.
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Tab. 5: Bestiatigung der durch anthropologische Befunde
zugeordneten Grabernummern zu Patienten aus dem
Graberverzeichnis mittels DNA-Abgleich mit Nachkommen der
jeweiligen Individuen.

Probennummer bzw. Grabnummer | Name des Patienten
34 F. A.
47 P.G.
49 S. 0.
67 G.S.
108 E.O.
122 K. K.
125 S.J.
136 J.A. M.
161 E.P.
172 L. K.
173 AE.

2 Ergebnisse der morphologischen Untersuchungen in Bezug auf die Individual-

daten

Nach Rekonstruktion der Belegungsabfolge musste diese im Anschluss durch die

morphologischen Untersuchungen iiberpriift und abgesichert werden.

2.1 Erhaltungsgrad

Mehr als die Halfte (70,2%) der 228 Individuen sind vollstidndig erhalten. 27,6% (n=63) der
Skelette liegen unvollstandig vor, wovon wiederum 14,3% (n=9) durch bauliche Mafsnahmen
gestort wurden. 2,2% (n=5) der Individuen waren nur durch wenige Einzelknochen
reprasentiert, hierbei handelt es sich um die bereits im Vorfeld exhumierten Bestattungen; aus
Grab 225 waren dabei gar keine Uberreste mehr vorhanden (Abb. 66).

Der Erhaltungsgrad der Knochen reicht von sehr gut bis schlecht, wobei die meisten Knochen

morphologisch als sehr gut, sehr gut bis gut und gut (insgesamt 83,8%) bestimmt werden

konnten (Abb. 67).
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m vollstandig H sehr gut

2,19% = unvollstandig W sehr gut-gut

= exhumiert mgut
B gut-maRig
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Abb. 66: Vollstandigkeit der Skelette (n= 228). Abb. 67: Erhaltungsgrad der Skelette (n= 228).

Verstandlicherweise reprasentieren dabei die fiinf bereits im Vorfeld exhumierten Individuen
die 2,2% hinsichtlich ihres Erhaltungsgrades als ,schlecht” bezeichneten Skelette.

Die meisten Skelette lagen also in einem so guten und auswertbaren Zustand vor, dass die
Durchfiihrung einer eindeutigen positiven Identifikation in nahezu allen Fillen méglich war.
Postmortale Beschadigungen durch moderne Storungen fanden sich eher selten. Insgesamt
waren 15 Graber von der baulichen Mafsnahme des Drainagegrabens betroffen (Abb. 68), wovon
aber nur neun relevante Storungen aufwiesen, welche im Fehlen kompletter Bereiche des

jeweiligen Skeletts resultierten (Abb. 69).

Abb. 68: Abb. 69:

Der Drainagegraben (links im Bild; schwarze Markierung)  Beispiel eines durch den Drainagegraben

storte insgesamt 15 Griaber, wovon nur neun durch das  gestorten Grabes (Gr. 117). Hier wurden durch

Fehlen  einzelner  Skelettelemente  bzw. ganzer das Graben mit der Baggerschaufel das komplette

Skelettregionen betroffen waren. Becken, beide Femora und Teile der Tibiae
entfernt.
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2.2 Geschlechtsverteilung

In 97,8% der Faille (n=223) ergaben sich keine Unsicherheiten in Bezug auf die
Geschlechtsbestimmung der Skelette. Auch fiir jene sieben Personen, die im Graberverzeichnis
nicht aufscheinen, sondern aus anderen Quellen erschlossen wurden4s, konnte eine positive
Identifizierung erreicht werden. In Bezug auf die bereits im Vorfeld exhumierten Skelette (n=5)
konnte das Geschlecht nur teilweise anhand der Robustizitdt vorhandener Knochen vermutet
und durch die entschliisselte Belegungsreihenfolge bestitigt werden. Dennoch erscheint bei
diesen Skeletten im Befundbericht bei der Geschlechtsbestimmung ,n.b.“. Von insgesamt 228
Individuen konnten 87 (38,2%) als weiblich und 136 (59,7%) als mannlich bestimmt werden
(Abb. 70).

2,19% m mannlich n=136
M weiblich n=87

mn.b.n=5

Abb. 70: Geschlechtsverteilung mit Angabe der Anzahl und des
prozentualen Anteils an der Gesamtzahl (n= 228).

Ein Vergleich der Geschlechtsverteilung mit den Ergebnissen beziiglich der Beerdigten im
Anstaltsfriedhof von Dunkel (2014), welcher eine ,Grundlegende statistische Auswertung zur
Heil- und Pflegeanstalt Hall wiahrend der NS-Zeit“ vornahm und sich dabei in diesem Fall nur auf

einsehbare Dokumente des historischen Archivs der HPH bezog, zeigt ein dhnliches Bild*°.

2.3 Altersverteilung

Einen Unsicherheitsfaktor bei der Individualbefundung stellt die Einschatzung des Alters zum
Todeszeitpunkt dar. Der Verschluss der Schidelndhte ergab im Vergleich mit den anderen
Altersbestimmungskriterien oft kein eindeutiges Ergebnis und war manchmal als

Altersbestimmungskriterium  nicht zutreffend. Dies verdeutlicht, dass so viele

48 Vgl. Seifert (2014b)

49 Laut Dunkel (2014) befinden sich unter den Beerdigten des Anstaltsfriedhofes HPH Hall 61,7% méannliche und
38,3% weibliche Verstorbene, wobei hier die bereits im Vorfeld exhumierten Individuen in die Berechnung
miteinbezogen werden.
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Sterbealterskriterien wie moglich herangezogen werden miissen, um eine moglichst genaue
Bestimmung zu erzielen. In nahezu allen Faillen mit irrefithrenden osteologischen Daten bzgl.
Schidelnahtverschluss waren jedoch geniigend Argumente aus anderen Skelettelementen
vorhanden, die eine Einschitzung des Alters letztlich ermoglichten.

97,8% der Individuen konnten altersbestimmt werden (Tab. 6). Fast die Halfte der verstorbenen
Patientlnnen (49,6%) konnte der Altersklasse ,Senilis“ zugeordnet werden, 20,6% der
Altersklasse ,Maturitas®, 19,7% der Altersklasse ,Adultas” und 4,8% der Altersklasse ,Juvenis®.
Insgesamt sieben Individuen konnte nicht eindeutig eine einzelne Altersklasse zugewiesen
werden, sie wurden daher in zwei benachbarte Klassen (iibergreifend) eingeordnet (adult -

matur; matur - senil).

Tab. 6: Altersverteilung der Individuen in Altersklassen.

Altersklasse Individuenzahl | Anteil in Prozent
Juvenis 11 4,8
Adultas 45 19,7

Adultas - Maturitas 3 1,3
Maturitas 47 20,6
Maturitas - Senilis 2 0,9
Senilis 115 50,4

nicht bestimmbar 5 2,2
Gesamt 228 100

Abbildung 71 stellt die Geschlechtsverteilung in den einzelnen Altersklassen des
Gesamtkollektivs dar. Dabei fallt auf dass in allen Altersklassen die Anzahl der Manner
iiberwiegt. Als einen Grund dafiir, dass die Sterberate der Manner hoher ist als die der Frauen,
konstatiert Dunkel (2014) einen Zusammenhang zwischen Sterberate und Kriegsauswirkungen.
Aber auch die Sterberate der Frauen ist laut Dunkel (2014) im Vergleich zu fritheren Jahren

gestiegen, nur Uberwiegt jene der Manner.
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Abb.71: Geschlechtsverteilung in den einzelnen Altersklassen.

2.4 Korperhohe

Die Korperhohe konnte fiir 214 Individuen anhand der Linge der Extremitdtenknochen
rekonstruiert werden. Dabei wurden die Formeln von Bach (1965), Breitinger (1938) und
Penning (2006) angewendet. Die der jeweiligen Regressionsgleichung zugrunde liegenden Maf3e
wurden nach Martin (1928) genommen. Die Mittelwerte der errechneten Koérperhdhen je
Knochen (rechtes und linkes Skelettelement) jedes Individuums finden sich im
Individualkatalogs9, die Messdaten im Anhang 4, Tabelle 3-6. Nicht in die Auswertung
miteinbezogen wurden jene Individuen, an denen keine auswertbaren Mafde genommen werden
konnten sowie solche, bei denen keine Angaben zur Kérperh6he im Krankenakt vorlagen.

Bei den méannlichen Individuen wurden die Koérperhohen anhand der Langenmafie von Femur
und Tibia nach den Formeln von Breitinger (1938) (Abb. 72 und 73) sowie von Femur, Tibia und
Humerus nach den Formeln von Penning (2006) (Abb. 74-76) errechnet und anschlief3end mit
den im Krankenakt angegebenen Kérperhéhenwerten verglichen. Eine Ubereinstimmung lag
dann vor, wenn die tatsdchliche Koérpergroffe im Bereich des errechneten Wertes =+

Standardfehler lag.

50 Im Individualkatalog fanden allerdings nur die Ergebnisse der Berechnung mittels der Formel von Penning (2006)
Beriicksichtigung.
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Abb. 72: Kérperhohe (Mittelwert) ménnlicher Individuen nach Breitinger (1938) anhand der Femurmaf3e im
Vergleich mit der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Koérperhohe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen
jeweils den Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.
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Abb. 73: Kérperhohe (Mittelwert) ménnlicher Individuen nach Breitinger (1938) anhand der Tibiamafe im Vergleich
mit der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Kérperhdhe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen jeweils
den Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.
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Abb. 74: Korperhohe (Mittelwert) mannlicher Individuen nach Penning (2006) anhand der Femurmafie im Vergleich
mit der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Kérperhohe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen jeweils
den Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.
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Abb. 75: Korperhohe (Mittelwert) méannlicher Individuen nach Penning (2006) anhand der Tibiamafde im Vergleich
mit der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Koérperhohe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen jeweils
den Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.
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Abb. 76: Korperhohe (Mittelwert) méannlicher Individuen nach Penning (2006) anhand der Humerusmafie im
Vergleich mit der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Kérperhéhe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen
jeweils den Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.

Die Ergebnisse der Berechnungen nach Breitinger (1938), welcher als Referenzkollektiv
zwischen 1923 und 1926 iiberwiegend aus Stiddeutschland kommende Turnfestteilnehmer und
Studenten herangezogen hatte, stimmten nahezu genauso gut mit den im jeweiligen Krankenakt
vermerkten Korperhohenangaben tiberein wie die Rekonstruktionswerte nach Penning (2006).
Penning gibt zwei Moglichkeiten der Berechnung an: Die Schatzformeln bei Penning (2003) fiir
unterschiedliche Altersgruppen beider Geschlechter5! setzen eine Einteilung der Individuen in
die Altersklassen 18-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-90 oder 18-40, 31-50, 41-60, 51-70, 61-99
Jahre voraus. Jedoch gibt Penning (2006) auch eine Formel fiir die Altersspanne 18-99 Jahre an,
die einer groben Einschatzung dient.

Die erhaltenen Korperhohenwerte mannlicher Individuen, berechnet anhand der Femurmafse,
stimmten bei Verwendung der Regressionsgleichung nach Penning (2006) zu 77,0% und nach
Breitinger (1938) zu 74,7% mit den im Krankenakt gemachten Angaben iiberein (Abb. 77).
Berechnungen anhand der Tibiamafde ergaben bei Penning (2006) zu 60,0%, bei Breitinger
(1938) zu 68,6% Ubereinstimmung (Abb. 77). Vergleiche der anhand der Humeruslinge nach
Penning (2006) errechneten Kérperhdhen mit den im Krankenakt vermerkten Groéfienangaben
ergaben eine Ubereinstimmung von lediglich 54,7% (Abb. 77). Da freilich alle

Berechnungsformeln einen ,Standardfehler zwischen * 4,2 und * 5,7 cm beinhalten, war eine

51 Die Messungen wurden bei den jeweiligen Obduktionen durchgefiihrt, allerdings liegt hier nur eine geringe Fallzahl
vor (Verhoff 2008).
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weitgehende Ubereinstimmung der Kérperhohen (errechnet versus Krankenakt-Angaben) zu

erwarten.

77,01%

74,71%
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Abb. 77: Ubereinstimmung der anhand der Femur- (n=87), Tibia- (n=86) und Humerusmafe (n=95) nach Breitinger
(1938) und Penning (2006) errechneten Koérperhéhe méannlicher Individuen mit der im jeweiligen Krankenakt
angegebenen Korperhohe.

Die Berechnungen anhand der Femurldnge nach Penning (2006) bzw. Breitinger (1938) ergaben
dhnlich gute Ergebnisse; bei der Kérperhohenrekonstruktion anhand der Tibialdnge lieferte die
Regressionsgleichung nach Breitinger (1938) eine bessere Ubereinstimmung. In der
Gesamtschau sind die Femurmafie am besten zur Korperhéhenrekonstruktion geeignet.

Uberpriift man nun die ,Ubereinstimmungsquoten” in den verschiedenen Altersklassen, so zeigt
sich, dass sowohl bei Berechnung nach Penning (2006) als auch nach Breitinger (1938) bei den
Individuen der Altersklasse Maturitas am héufigsten eine Ubereinstimmung mit der im
Krankenakt angegebenen Korperhohe resultiert. Bei den Berechnungen anhand der Femurmafie
stimmten beispielsweise bei 14 von insgesamt 16 ,vermessenen“ maturen Individuen (87,5%)
die errechneten Korperhohen +/- Standardfehler mit der im Krankenakt angegebenen
Korperhéhe iiberein (Abb. 78). In der Altersklasse Senilis bestand eine Ubereinstimmung bei
Berechnung nach Penning (2006) bei 36 von 47 (76,6%) und nach Breitinger (1938) bei 34 von
47 (72,3%) (Abb. 78). Die Altersklasse Adultas erbrachte mit 70,8% Ubereinstimmung (17 von
24) bei Berechnung nach Penning (2006) wie auch nach Breitinger (1938) in Bezug auf die
Koérperhohenrekonstruktion anhand der Femurmafe das schlechteste Ergebnis, wobei im Falle
der Berechnung nach Breitinger (1938) der Unterschied zwischen den Altersklassen Adultas

und Senilis nicht ganz so deutlich ausfiel (Abb. 78).
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Etwas anders verhielt es sich bei der Kérperhéhenrekonstruktion anhand der Tibiamafde. Zwar
gab es auch hier bei den maturen Individuen die meisten Ubereinstimmungen (nach Penning
(2006): 10 von 14 = 71,4%, nach Breitinger (1938): 12 von 14 = 85,7%), jedoch zeigte bei der
Berechnung nach Penning (2006) im weiteren Verlauf die senile vor der adulten Altersgruppe
bessere Ubereinstimmungsresultate, bei Berechnung nach Breitinger (1938) verhielt es sich
umgekehrt (Abb. 78). Bei Verwendung der Humerusmafie gab es in der Altersklasse Senilis mit

Abstand die wenigsten Ubereinstimmungen (Abb. 78).
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Abb. 78: Ubereinstimmung der berechneten Kérperhéhen +/- Standardfehler mannlicher Individuen mit der im
jeweiligen Krankenakt angegebenen Korperhohe bei Bezug auf die verschiedenen Altersklassen

Bei den weiblichen Individuen wurden die Kérperhéhen anhand der Lingenmafie von Femur
und Tibia nach den Formeln von Bach (1965) (Abb. 79 und 80) sowie von Femur, Tibia und
Humerus nach den Formeln von Penning (2006) (Abb. 81-83) errechnet und anschliefSend mit
den im Krankenakt angegebenen Kérperhéhen verglichen. Eine Ubereinstimmung lag wiederum
dann vor, wenn die tatsidchliche Korpergrofie im Bereich des errechneten Wertes #*

Standardfehler lag.
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Abb. 79: Korperhohe (Mittelwert) weiblicher Individuen nach Bach (1965) anhand der Femurmafie im Vergleich mit
der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Korperhohe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen jeweils den
Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.
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Abb. 80: Kérperhohe (Mittelwert) weiblicher Individuen nach Bach (1965) anhand der Tibiamafde im Vergleich mit
der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Koérperhohe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen jeweils den
Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.
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Abb. 81: Korperhohe (Mittelwert) weiblicher Individuen nach Penning (2006) anhand der Femurmafie im Vergleich
mit der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Kérperhohe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen jeweils

den Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.
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Abb. 82: Kérperhohe (Mittelwert) weiblicher Individuen nach Penning (2006) anhand der Tibiamafie im Vergleich

mit der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Koérperhohe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen jeweils
den Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.
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Abb. 83: Korperhohe (Mittelwert) weiblicher Individuen nach Penning (2006) anhand der Humerusmafe im
Vergleich mit der im jeweiligen Krankenakt angegebenen Koérperhohe. Die beiden senkrechten Markierungen stellen
jeweils den Ubergang von der adulten zur maturen und von der maturen zur senilen Alterklasse dar.

Die Kérperhohenrekonstruktionen anhand der Femurmafde nach Bach (1965), welcher in den

Jahren 1964 und 1965 als Referenzkollektiv 400 Studentinnen der Universitit Jena und 100

Frauen aus verschiedenen Berufen herangezogen hatte, stimmten wesentlich schlechter/

seltener mit den im jeweiligen Krankenakt vermerkten Korperhohenangaben {iberein als die

entsprechenden Rekonstruktionswerte nach Penning (2006). Bei Verwendung der Tibiamafie

war die Ubereinstimmung mit den Krankenakt-Angaben unter Anwendung der Formeln von

Bach (1965) bzw. Penning (2006) jeweils sehr dhnlich.

Die anhand der Femurmafie errechneten Kérperhéhen der weiblichen Individuen stimmten bei

Verwendung der Regressionsgleichung nach Penning (2006) zu 43,2% mit den im Krankenakt

gemachten Angaben Uberein, nach Bach (1965) nur zu 11,4% (Abb. 84). Berechnungen mittels

der Tibiamafle ergaben nach Penning (2006) eine Ubereinstimmung von 40,0%, nach Bach

(1965) von 36,0% (Abb. 84). Vergleiche der anhand der Humerusmafle errechneten

Koérperhohen nach Penning (2006) mit den im Krankenakt vermerkten Gréfienangaben ergaben

eine Ubereinstimmung von 26,2% (Abb. 84).
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Abb. 84: Ubereinstimmung der anhand der Femur- (n=43), Tibia- (n=59) und Humerusmafe (n=59) nach Bach
(1965) und Penning (2006) errechneten Korperhéhe weiblicher Individuen mit der im jeweiligen Krankenakt
angegebenen Korperhohe.

Zur Bestimmung der Kérperhéhen-Ubereinstimmung wurde von den mittels der jeweiligen
Regressionsgleichung (Femur, Tibia, Humerus) anhand rechtem bzw. linkem Langknochen
erhaltenen Korperhohenwerten der Mittelwert errechnet und dieser (+ Standardfehler) mit der
im Krankenakt gemachten Angabe verglichen. Die Kdrperhohenberechnungen fiir die weiblichen
Individuen via Femurldnge nach Bach (1965) bzw. Penning (2006) lieferten deutlich schlechtere
Ubereinstimmungsergebnisse (Penning 43,2%, Bach 11,4%; Abb. 84) als jene fiir die mannlichen
Individuen nach Breitinger (1938) bzw. Penning (2006) (jeweils deutlich tiber 70%; vgl. Abb.
77). Die Regressionsgleichung von Bach (1965) war in diesem Fall mit einer Ubereinstimmung
von nur 11,4% fiir die Kérperh6henberechnung véllig ungeeignet. Die Berechnungen anhand
der Tibialange lieferten im Falle der Formel von Penning etwas bessere Rekonstruktionswerte
als bei Verwendung der Formel von Bach, jedoch erbrachten wiederum beide keine
zufriedenstellenden Resultate.

Da die Korperhohenrekonstruktionen nach Penning (2006) in der Summe am geeignetsten
erschienen, wurden diese im Individualkatalog aufgefiihrt (Mittelwerte).

Uberpriift man auch fiir die weiblichen Individuen die ,Ubereinstimmungsquoten” - errechnete
Koérperhohe versus Krankenaktangabe - in den verschiedenen Altersklassen, ergibt sich ein
anderes Bild als bei den méannlichen Individuen. Bei der Koérperhohenrekonstruktion nach
Penning (2006) anhand der Femurmafie ist die Ubereinstimmung bei den adulten Individuen
mit 60% (6 von 10) am hochsten. Die maturen und senilen Individuen liegen in etwa gleichauf
mit 36,4% bzw. 39,1% (Abb. 85). Bei Verwendung der Formel von Bach (1965) stimmt bei den

Individuen der Altersklasse Adultas kein einziger Wert iiberein, auch bei den senilen Individuen
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zeigt sich nur 4,3% Ubereinstimmung (1 von 23), bei den maturen immerhin 36,4% (4 von 11).
Betrachtet man die Kdorperhohenschiatzung anhand der Tibiamafie, erhdlt man im Falle der
Berechnungen nach Penning (2006) fiir alle Altersklassen dhnliche Ergebnisse (adult 40%,
matur 41,7%, senil 39,3% Ubereinstimmung mit der im Krankenakt angegebenen Kérperhéhe).
Bei Verwendung der Formel von Bach (1965) zeigen die Individuen der Altersklasse Adultas mit
50% die grofte Ubereinstimmung (die Hélfte der 10 berechneten Kérperhéhenwerte stimmt
hier mit den Angaben im Krankenakt {iberein); bei den senilen Individuen konnten 39,3% (11
von 28) Ubereinstimmung erzielt werden, bei den maturen lediglich 16,7% (2 von 12; Abb. 85).
Bei der Berechnung anhand der Humerusmafe nach Penning (2006) ergab sich fiir die maturen

Individuen mit 46,7% (7 von 15) die gréfte Ubereinstimmung.

60% -

50% -

40% -

madult

30% - O matur

O senil

20% -

ANERNERNERANEAN

10% -

0% -
Femur Penning Femur Bach Tibia Penning Tibia Bach Humerus Penning

Abb. 85: Ubereinstimmung der berechneten Kérperhdhen +/- Standardfehler weiblicher Individuen mit der im
jeweiligen Krankenakt angegebenen Korperhohe bei Bezug auf die verschiedenen Altersklassen

Nach Mdoglichkeit wurde aufderdem die Kérperhohe fiir subadulte Individuen nach Telkka et al.
(1962) berechnet. Hier wurden auch einige im Alter von 18 bzw. 21 Jahren Verstorbene
miteinbezogen, bei welchen auf Grund fehlenden Epiphysenverschlusses nicht die Formeln fiir
erwachsene Individuen verwendet werden konnten. [hre rekonstruierten Kérperhéhen werden

ebenfalls im Katalog vermerkt, die Messdaten finden sich im Anhang 4, Tabelle 7.
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Tab. 7: Anhand genommener Langknochenmafie berechnete Kérperhéhen (in cm) nach Telkka et al. (1962).
Aufgelistet ist jeweils der Mittelwert aus den errechneten Korperhohenwerten auf Basis des linken und
rechten Knochens minus bzw. plus Standardabweichung.

Griin markiert: Errechneter Wert stimmt unter Einbezug der Standardabweichung tiberein,

Rot markiert: Errechneter Wert stimmt unter Einbezug der Standardabweichung nicht {iiberein.
MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KH=K6rperhéhe, m=mannlich, w=weiblich

Geschlecht/ MW MW MW MW MW MW 'V'W 'V'W
Grab Alter KH laut Akt | Femur | Femur | Humerus | Humerus | Tibia | Tibia | Radius | Radius
-SD +SD -SD +SD -SD +SD -SD +SD
61 m/18 145 1453 | 1559 [ 1380 146,4 - - - -
97 m/14 171 121,8 | 1324 | 1208 129,2 | 121,4 | 130,8 | 119,5 | 1287
108 m/14 - - - 117,9 126,3 - - - -
190 m/18 156 - - - - - - - -
207 m/18 128 119,6 | 1302 | 117,4 1258 | 116,7 | 126,1 | 121,2 | 1304
210 m/16 155 139,4 | 150,0 | 1449 153,3 | 133,6 | 143,0 | 142,7 | 1519
215 m/16 162 148,7 | 159,3 | 1586 167,0 | 143,0 | 152,4 | 1439 | 1531
187 w/21 136 1438 | 1544 | 1393 150,7 - - 142,3 | 151,7

Aus Tabelle 7 ist erkennbar, dass nur bei drei der acht Individuen die berechneten Kérperhohen
- zumindest teilweise - mit den im Krankenakt angegebenen iibereinstimmen (griin markiert).
Dabei kann kein Trend beobachtet werden, welcher Langknochen die besseren Ergebnisse
liefert. Zu beachten ist, dass sechs der Individuen eigentlich nicht mehr in die von Telkka et al.

(1962) vorgeschriebene Altersklasse (10-15 Jahre) fallen.

3 Ergebnisse der Identifikation der Bestatteten

Nach der Rekonstruktion der Belegungsreihenfolge, in die neben Informationen von Seiten der
Archédologie (wie zum Beispiel zur Art des Sarges oder zu medizinischen Utensilien, welche bei
den Skeletten gefunden wurden) Grunddaten aus den Krankenakten einflossen, etwa Vermerke
zu Geschlecht, Alter sowie Verletzungen, die sich auch am Skelett feststellen liefden, wurde im
Anschluss eine genaue morphologische Untersuchung mit zusitzlichen Angaben zu Zahnstatus,
Anzeichen degenerativer Verdnderungen, Traumata, Infektionskrankheiten, Entwicklungs- und
Stoffwechselstorungen vorgenommen. Dies diente der Bestdtigung der zuvor durchgefiihrten
groben Identifikation. Ggf. wurden zusitzliche Analysen wie histologische und/ oder

radiologische Untersuchungen zur Bestadtigung von Traumata-Diagnosen durchgefiihrt.

3.1 Unspezifische Stressmarker

Schmelzhypoplasien stellen Defekte in Form von linearen, gruben- oder flachenartigen
Mineralisationsstorungen im Zahnschmelz dar (Goodman und Rose 1990, Hillson und Bond

1997, Lewis und Roberts 1997). 19,7% der Individuen vom ehemaligen Anstaltsfriedhof (44 von
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223) zeigten mindestens eine transversale Schmelzhypoplasie (Abb. 86). Dabei sind mit 23,5%
deutlich mehr Manner betroffen (32 von 136) als Frauen (12 von 87 = 13,8%), Am stiarksten
betroffen sind die Altersklassen Juvenis (5 von 11 Individuen) und Adultas (17 von 48). Eine
Bestimmung des Auspragungsgrades der transversalen Schmelzhypoplasien sowie eine
statistische Auswertung erfolgten vorliegend nicht, da sie fiir das eigentliche Ziel, die

Identifizierung der Toten, nicht relevant waren.

Abb. 86:

Mandibula des Individuums aus
Grab 109 mit ausgepragten
transversalen
Schmelzhypoplasien
insbesondere an den Caninii,
ferner Karies profunda an
samtlichen Frontzdhnen.

Cribra orbitalia und porotische Hyperostose des Schideldachs gelten als Indikator fiir
Eisenmangel als Folge von Mangelerndhrung, chronischem Blutverlust oder starkem/
chronischem endoparasitirem Befall (Mensforth et al. 1978, Stuart-Macadam 1992). An
insgesamt 25 von 223 Schadeln (11,2%) konnten mehr oder weniger stark ausgepragte Cribra
orbitalia diagnostiziert werden. Dabei waren 10,3% der mannlichen (14 von 136) und 12,6%
(11 von 87) der weiblichen Individuen betroffen. Die Individuen aus Grab 76, 92, 102, 108 und
109 zeigten sowohl Porositaten der Augenhohle(n) als auch Schmelzhypoplasien.

Insgesamt 19 von 223 Schéadeln (8,5%) zeigten Anzeichen einer porotischen Hyperostose. Dabei
war das mannliche Geschlecht starker betroffen (17 von 136; 12,5%) als das weibliche (2 von
87, 2,3%). Drei Schadel (Grab 119, 198, 207) zeigten sowohl Anzeichen von Cribra orbitalia als
auch einer porotischen Hyperostose, drei weitere (Grab 45, 101, 220) Anzeichen einer
Hyperostose sowie Schmelzhypoplasien. Auch hinsichtlich Cribra/ Hyperostose wurde keine
Bestimmung des Auspragungsgrades und keine statistische Auswertung durchgefiihrt, da diese

keine Relevanz fur die Identifikation besafien.

3.2 Stoffwechsel- und Entwicklungsstorungen

Im vorliegenden Skelettmaterial fand sich jeweils ein Fall von Skorbut (Gr. 97; Abb.87 A-C) und
ein Fall von Rachitis (Grab 7).
Bei einem Mangel an Vitamin C kommt es zu Mikrotraumen und dadurch zu am Skelett in Form

von Auflagerungen erkennbaren Einblutungen unter das Periost (Aufderheide und Rodriguez-
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Martin 1998). Nach Ortner und Ericksen (1997) und Ortner et al. (1999) sprechen v. a.
Auflagerungen im Bereich des Craniums am Os sphenoidale, Os temporale, Orbitadach, Os
zygomaticum und an der Mandibula sowie im Bereich des Postcraniums an den Scapulae und an

den Metaphysen der Langknochen (Ortner et al. 2001) fiir Vitamin C-Mangel bzw. Skorbut.

Abb. 87 A-C:
Pathologische Verdnderungen am Os zygomaticum (A), dem Os temporale (B) und der Scapula (C) des Individuums aus Grab 97.

Anhand dieser Kriterien (Abb. 87 A-C) konnte fiir das mannliche juvenile Individuum aus Grab
97 eine relativ gesicherte Diagnose eines Vitamin C-Mangels gestellt werden. Zudem weist das
Skelett Knochenhypertrophien an den Rippen auf, welche in einer Studie von Ortner et al.
(2001) ebenfalls in Zusammenhang mit Skorbut beobachtet wurden. Bei einem subadulten
Individuum mit Skorbut wurden in einer Untersuchung von Brown und Ortner (2011) zudem
Auflagerungen am Ilium festgestellt, welche auch bei dem Individuum aus Grab 97 vorhanden
sind. Da auch andere Erkrankungen (wie z. B. Andmie; Ortner 2003) zu d&hnlichen
Veranderungen fiihren konnen, empfiehlt es sich normalerweise, bei einem morphologischen
Verdacht auf Skorbut histologische Untersuchungen durchzufiihren. Im vorliegenden Fall wurde
jedoch darauf verzichtet.

Das Krankheitsbild eines Vitamin C-Mangels manifestiert sich zwar am Skelett konnte jedoch als
Identifikationsmerkmal nicht verwendet werden, da im Krankenakt keine Skorbut-Diagnose
gestellt worden war. Anders verhélt es sich mit dem Krankheitsbild einer sich infolge Vitamin D-
Mangels manifestierenden Rachitis. Hier kommt es zu sichtbaren Skelettverdnderungen, die
bereits am lebenden Individuum von aufden erkennbar sein kdnnen. Im untersuchten Kollektiv
wies ein mannliches, seniles Individuum (Grab 7) deutliche rachitische Knochenveranderungen
auf (s. u.). Bei einem weiteren Skelett (Grab 183) wurde zunédchst Osteomalazie vermutet, was
jedoch durch die radiologische Analyse ausgeschlossen werden konnte.

Da es bei dem Mann aus Grab 7 zu Verbiegungen an Femora, Tibiae und Fibulae, aber auch an
Radii und Ulnae gekommen war (Abb. 88), kann davon ausgegangen werden, dass sich die

Krankheit bereits manifestierte, bevor das Individuum laufen konnte bzw. wahrend es sich noch
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im ,Krabbelalter befand und durch diese Fortbewegungsweise die oberen Extremitdten
belastet wurden (Ortner und Mays 1998). Die rachitischen Verkrimmungen waren im

Krankenakt ebenfalls dokumentiert worden.

FRIEDHOF PKiy
SG/KG
SOTCHALLTT

Abb. 88:

Individuum aus Grab 7 mit deutlich
rachitisch verdnderten Langknochen. ©
mit freundlicher Genehmigung A. Zanesco

Bei 12 von 223 Individuen (5,4 %) wurde ein vorzeitiger Schadelnahtverschluss festgestellt. Bei
der Kraniosynostose wird haufig eine intrakranielle Drucksteigerung beobachtet, die die
mentale Entwicklung gefdhrden kann (Holtje 1993). Da es sich vorliegend um Patientlnnen der
damaligen Heil- und Pflegeanstalt Hall zur Zeit des Nationalsozialismus handelt, welche u. a.
Menschen mit korperlichen und geistigen Behinderungen beherbergte, kann davon ausgegangen
werden, dass diese Individuen entweder auf Grund ihres dufierlichen Erscheinungsbildes oder

einer mentalen Retardierung dort aufgenommen worden waren.

3.3 Infektionskrankheiten

Nur im Falle eines primaren Infektionsherdes direkt im Bereich des Knochens oder aber bei
einem sekundaren, chronisch verlaufenden Skelettbefall hinterlasst eine Infektionskrankheit
charakteristische Symptome am Skelett und ist somit morphologisch diagnostizierbar. Im
vorliegenden Skelettkollektiv handelte es sich dabei um Osteomyelitis, Treponematose (hier
Syphilis) und Tuberkulose. Im Fall der Tuberkulose konnen proliferative Prozesse an den
Innenseiten der Rippen beobachtet werden, wenn eine Pleuritis das Periost angreift. Die Wirbel
sind in beinahe der Halfte aller Falle betroffen, besonders die Brustwirbelsiule, was mit einem
Kollaps der Wirbelkérper und dadurch einer deutlichen Abknickung der Wirbelsaule
einhergehen kann (Grupe et al. 2015). Vorliegend konnten an acht Skeletten (Grab 12, 52, 69,
114, 119, 124, 171, 219) Anzeichen einer Tuberkuloseerkrankung diagnostiziert werden. Diese
reichten von grofden glattrandigen Lasionen an den Rippen (Gr.114; Abb. 89) bis hin zu
kollabierten Wirbeln und einem daraus resultierenden sogenannten Pottschen Gibbus (Grab

124; Abb. 90).
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Abb. 89:

Glattrandige nekrotische
tuberkuldre Lasionen an
zwei Rippenfragmenten
aus Grab 114.

Abb.90:
Zum Pottschen Gibbus kollabierte
Brustwirbel aus Grab124.

Eine Entzlindung des Knochenmarks, welche auch auf das Periost (Periostitis) und den Knochen
(Osteitis) libergreifen kann wird als Osteomyelitis bezeichnet.

Von den untersuchten Skeletten lassen vier (Grab 5, 27, 61, 199) makromorphologisch
Anzeichen einer Osteomyelitis erkennen, bei vier weitern (Grab 51, 66, 84, 184) ist
Spiculaebildung feststellbar, und an den Rippen aus Grab 69 konnte eine sogenannte Totenlade
(Abb. 91) diagnostiziert werden, welche auf die im Krankenakt vermerkte Tuberkuloseinfektion

zurickzufiihren sein konnte.

Abb. 91:
Bildung einer so genannten Totenlade an
einer Rippe aus Grab 69.

Das senile mannliche Individuum aus Grab 5 hatte in der Distalregion der rechten Tibia eine
Osteomyelitis mit begleitender Kloakenbildung entwickelt. Diese steht offenkundig im
Zusammenhang mit einer allerdings bereits verheilten Fraktur und ist somit post-traumatischen
Ursprungs. Auch die Osteomyelitis am rechten Radius des maturen Mannes aus Grab 27 (Abb.

92) ist auf ein Trauma zuriickzufithren.

Abb. 92:
Osteomyelitis am rechten Radius (proximal)
auf Grund einer Fraktur (Grab 27).
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Fiir die aufgetriebenen Tibiaen des juvenilen Individuums aus Grab 61 (Abb. 93) kann nicht
eindeutig Osteomyelitis als Ursache bestimmt werden, die Auftreibung konnte auch auf eine
langjahrige Periostitiserkrankung zuriickzufiihren sein (Grupe et al. 2015). Zudem zeigen sich
feinporose  grauliche Auflagerungen am  Schaft, die auf ein unspezifisches
Entzlindungsgeschehen hindeuten konnten. Ein weiterer Fall liegt bei dem maturen Mann aus
Grab 199 vor, bei dem an der rechten Tibia distal eine Kloakenbildung vermutet werden kann.
Allerdings wird im Krankenakt eine Schussverletzung des rechten Unterschenkels

dokumentiert, diese konnte ebenfalls Ursache der tiefen Einkerbung sein oder eine post-

traumatische Osteomyelitis herbeigefiihrt haben.

Abb. 93:

Aufgetriebenen Tibiae des
Individuums aus Grab 61 mit
feinporosen graulichen
Auflagerungen
(Markierung).

Bei allen Individuen mit Spiculaebildung an Tibiae und/oder Fibulae wurde im Krankenakt die
Diagnose eines Ulcus cruris (,offenes Bein“) vorgefunden. Somit diirfte dieses Erscheinungsbild

an den Unterschenkelknochen bei allen Individuen auf diese Erkrankung zurtickzufiihren sein.

Bakterien der Gattung Treponema verursachen vier Infektionskrankheiten, die unter dem Begriff
Treponematosen zusammengefasst werden, wobei in der vorliegenden Arbeit nur auf die
erworbene Syphilis (friher Lues) eingegangen wird, da nur hierfiir skelettale Anzeichen
gefunden wurden. Charakteristische dentale Stigmata, die fiir eine kongenitale Syphilis
sprachen, lagen im Haller Kollektiv nicht vor.

Die fiir eine Treponematose charakteristischen Schiadelveranderungen wies nur das Skelett des
senilen weiblichen Individuums aus Grab 44 auf (Abb. 94). Der mature Mann aus Grab 143
zeigte Veranderungen an Langknochen und Rippen. Bei beiden Individuen fanden sich Vermerke

zur Infektion im Krankenakt.
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Abb. 94:
Wurmfrafartige und tiefe lytische
Syphilisldasionen am Schidel aus Grab 44.

3.4 Im Krankenakt vermerkte Verletzungen - am Skelett bestitigt

In den meisten Fillen konnten die bei der Anamnese in den Krankenakten erwdhnten
Verletzungen, vorwiegend Alltags- oder Arbeitsunfille aufderhalb des Aufenthaltes in der Heil-
und Pflegeanstalt Hall, aber auch Verletzungen in Verbindung mit Kriegshandlungen, auch am
Skelett festgestellt werden. Vage Beschreibungen oder nur angedeutete Verletzungen in der
Vergangenheit erwiesen sich ebenfalls als wertvolle Informationen fiir den Vergleich im Rahmen
der Skelettbefundung. Berichte von Familienangehorigen iiber Personlichkeitsveranderungen
lieferten indirekt Informationen zu schweren Schiadelverletzungen. So z. B. bei dem Patienten
aus Grab 3, welcher ein Kopftrauma erlitten hatte, dessen Schwere nicht erkannt wurde und
welches moglicherweise unbehandelt blieb. Dies kann zu zerebralen Komplikationen und
nachfolgenden irreversiblen Schiden fiihren. Die pathologischen Untersuchungen der Skelette
ergaben auch zahlreiche degenerative Verdnderungen des Bewegungsapparats, die zum Grof3teil
altersbedingt sind, wie zum Beispiel unterschiedliche Stadien der Osteophytose
(Knochenneubildungen) an der Wirbelsdule und an Gelenken der Extremitdten. Da es sich bei
den Patienten vielfach um dltere Menschen handelte, war dieser Befund zu erwarten.

Auf Basis der erhaltenen Untersuchungsergebnisse und der von der Verfasserin der Dissertation
vorgenommenen Zusammenfassung der Krankenakten konnten alle Individuen, mit Ausnahme
der flinf Personens?, die bereits kurz nach dem Krieg exhumiert worden waren, sowie jener
Personen, fiir die keine Patientenakten zur Verfligung standen (15 Individuen), auf Grund
ausreichender Ubereinstimmung der verschiedenen Quellengattungen positiv identifiziert

werden. Aber auch fiir die Individuen, von denen keine Krankenakte vorhanden war, fanden sich

52 Vier der bereits exhumierten Graber enthielten noch einzelne kleine Skelettelemente, die iibersehen worden waren.
Auch sie wurden untersucht und dokumentiert. Nur in Grab 225 fanden sich gar keine menschlichen Uberreste mehr.
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genug Informationen aus anderen Quellen, um eine positive Ubereinstimmung mit den Befunden
an den jeweiligen Skeletten zu erhalten. Lediglich bei den fiinf bereits im Vorfeld exhumierten
Personen musste anhand der Robustizitit der vorhandenen Knochen auf das Geschlecht
geschlossen werden. Eine zuséatzliche Bestitigung ergab sich nach dem Ausschlussverfahren
durch Rekonstruktion der Belegungsreihenfolge und positive Identifikation der anderen 223
Individuen.

Zur Identifikation trugen wesentlich auch Untersuchungen an DNA von Verstorbenen bei, die
mit noch lebenden Verwandten abgeglichen wurden. Auch wenn nur an 11 Individuen ein DNA-
Abgleich durchgefiihrt wurde, so sind diese Untersuchungen in Bezug auf die Identifikation
insofern wesentlich, da die besagten 11 Individuen auf dem Friedhof nicht konzentriert in einem

Areal, sondern verstreut iiber das ganze Areal vorlagen.

Die Ergebnisse der Identifikation wurden in einem umfassenden Skelettkatalog fiir jedes
Individuum separat festgehalten (Abb. 95). Fiir jedes Grab wurden dort der Erhaltungszustand
des Skeletts, das Geschlecht, das Sterbealter, die errechnete Kérperh6he nach Penning (2006),
der Zahnstatus, Traumata, degenerative Verdnderungen und weitere Auffilligkeiten sowie
wichtige Daten aus dem Krankenakt vermerkt. Zusdtzlich wurde jeweils eine kurze
Zusammenfassung mit Interpretation der Befunde in Bezug auf die Diagnosen im Krankenakt

abgefasst.
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6 INDIVIDUALBEFUND

Grab 96

Geschlecht: ménnlich -
Alter: senil N
Korperhohe (Mittelwerte): o7 s
Femur: 167,7 + 4,4 cm
Humerus: 167,657 cm X
Tibia: 1663+ 4,2 cm
Erhaltung:

Nahezu vollstindig und sehr
gut - gut erhaltenes Skelett. <
Knochen mittel- bis it Fs “

dunkelbraun. Oberfliche i) ] Ymsman
intakt. ’
Allgemein:
Das Skelett ist robust. . .
Geschlecht: ==

Alle geschlechtsspezifischen Merkmale an Becken und Schadel sind klar mannlich.

Alter:

Bei dem Skelett handelt es sich um einen Erwachsenen der anthropologischen Altersklasse
Senilis (60 - o Jahre)

Dafiir sprechen die altersvariablen Verinderungen der Facies auricularis und der Facies
symphysialis, wie auch der Zahn- und Gelenkstatus. Die Verknocherung des Schildknorpels des
Kehlkopfs ist fortgeschritten, welches ein Alter im maturen oder senilen Bereich impliziert. Der
Verwachsungsgrad der Schadelnihte stimmt mit der Alterseinschatzung iiberein.

Krankenakte: [keine Korperhéhe erwihnt]
Epilepsie

Gehiss:

Karies

Zahnstein

0K zahnlas

UK li aaaaPm1321/123aaaaa re

Der Oberkiefer ist zahnlos.

Im Unterkiefer sind auf beiden Seiten die Incisivi und Canini
vorhanden, links zusitzlich der erste Primolar. Der erste
Incisivus und der Caninus rechts sowie der Pramolar zeigen D e

cine Karies profunda, die anderen Zihne liegen nur noch als
Waurzel vor.

Pathologien:

Traumata:

Radius li dist. Fraktur -> verkiirzt um ca. 2 cm

Ulna li Fraktur des Processus styloideus ulnae

Hand li: prox. Phalanx des 4. Metacarpale Fraktur/Entziindung

Fuf li: prox. Phalanx des 5. Metatarsale Fraktur

14 Rippenfrakturen li (2. dist/alt; 3. med/alt; 4. med-dist/alt; 5. med/alt; 6. med/alt; 7. med/alt;
8, med/alt, dist/alt; 9. 2 x med alt, dist/alt; 10. prox/alt, med /alt; 11.
prox/alt)

14 Rippenfrakturen re (6. dist/frisch; 8. dist/frisch; 9. dist/frisch; 10. med/a. verh,, dist/alt; 11.
‘med/alt; 4 x dist/frisch; 2 x n.b/frisch & alt; 1x n.b./ frisch; 1x n.b./ alt)

Th 1 fragliche Fraktur Dornfortsatz

Degenerative Verinderungen:

Dens axis ventral komplett eburnisiert + Osteophytenbildung
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€ 2-4 linksseitig Spondylarthrose
€5, 6 Ankylose

Th 4 Osteaphyten mit Lipping

Th 5 - L1 Ankylose

Th 7 kollabiert

Weitere Befunde:

Tibia leichte Periostitis Schaftmitte

Fibula li Schaftmitte lokale geringe Spiculaebildung
Th 1-4 Skoliose

Clavicula li sternal verdickt

Rippenknorpel verknachert

Zusammenfassung:
Am Skelett liegen zahlreiche Rippenfrakturen vor (Abb, K194). Links sind alle Rippen bis auf die
1. Rippe betroffen, rechts sind die 6. his 11. Rippe frakturiert. Die linksseitigen Frakturen sind
alle verheilt und befinden sich in allen Rippenabschnitten. Die Frakturen der rechten Seite liegen
im anterioren und anterolateralen Bereich. Die Briiche im anterioren Bereich befinden sich in
der Anfangsphase der Heilung, zeigen aber bereits Kallusbildung (teilweise mit beginnender
Uberbriickung des Frakturspalts) oder sind komplett verheilt, jene in der anterolateralen
Rippenregion zeigen bereits starkere Kallusbildung und eine verdichtete Spongiosa. Frakturen
des anterioren und anterolateralen Abschnitts der Rippe entstehen durch anteroposteriore
Kompression oder direkte Gewalteinwirkung, Frakturen des posterolateralen Abschnitts durch
anteroposteriore Kompression und Frakturen des posterioren Abschnitts wa. durch Gewalt
gegen das Rippenkapfchen (Love et al. 2011). AuRerdem liegt eine in Fehlstellung verheilte
Fraktur des distalen Radius links [Colles-Fraktur; Abb. K195) mit Begleitfraktur des Processus
styloideus ulnae vor (Abb. K196). Der typische Unfallmechanismus fir eine distale
Radiusfraktur ist ein Sturz auf die Giberstreckte oder gebeugte Hand (Friedl 1997, Lindemann-
Sperfeld et al. 2003). Auch die proximale Phalanx des linken Ringfingers ist frakturiert [Abb
K197). Die Kallusbildung hat bereits eingesetzt. Frakturen dieser Art entstehen meist durch
indirekte oder direkte traumatische Krafteinwirkung (Schadel-Hépfner und Windolf 2010).
Ebenfalls frakturiert ist die proximale Phalanx des 5. Metatarsale links (Abb. K198). Die
Frakturlinie ist noch erkennbar, aber die Knochenneubildung hat bereits begonnen. Die sog.
Bettpfostenverletzung’/ ,Nightwalker"-Fraktur der Grundphalanx des 5. Metatarsals ist die
haufigste Verletzung der Fufiphalanges, wobei beim Hangenbleiben mit der Zehe am Bettpfosten
eine forcierte Abduktion auftritt (Engelhardt 2014).

Die Wirbelsaule ist abschnittsweise versteift (Abb. K199), was auf Morbus Forestier hindeutet
oder auch als diffuse idiopathische Skeletthyperostose (DISH) bezeichnet wird (Wahl und Zink
2013). Dabei handelt es sich um eine flieRende Verkalkung und Verknicherung des vorderen
Langsbandes (Brossmann et al. 2001)

Der Patient befand sich 3 Jahre, 7 Monate und 3 Tage in der Klinik, so dass eine Entstehung aller
verheilten Frakturen wihrend dieser Zeit moglich, aller unverheilten bzw. sich in Heilung
befindlichen Frakturen sicher ist. Der Patient zeigte immer wieder epileptische Anfalle, bei
denen er zu Boden stirzte (vgl. Krankenakt). Die Frakturen kinnten teilweise mit diesen
Anfillen in Zusammenhang gebracht werden. Sonstige Unfallgeschehen, welche zu diesen
Frakturen hitten fithren kdnnen, werden im Krankenakt nicht erwiahnt Der Patient vermittelt
laut Pflegern einen stumpfen Eindruck und bereitet in der Pflege keine Schwierigkeiten (vgl
Krankenakt)

6 INDIVIDUALBEFUND

Das Skelett konnte eindeutig als der Patient S. . mit der Griberverzeichnisnummer 132
identifiziert werden.

Abb. K194: Rippenfrakturen der linken und rechten Thoraxseite in unterschiedlichen Heilungsstadien,
exemplarisch einige markiert.

Abb. K195 (oben)
distale Radiusfraktur
links

Abb. K196 (unten links)
Begleitverletzung der
distalen Radiusfraktur:
Fraktur des Processus
styloideus ulnae links

Abb. K197 (unten rechts):
Fraktur der Grundphalanx
des 4. Metacarpale links.
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Abb. K198:
Nightwalker"-Fraktur die
Grundphalanx des 5. Metatarsale
links.

Abb. K199:
Zu Teilblcken fusionierter Wirbelsaulenabschnitt Th 5 - L1
(Zuckergusswirbelsiule”).

Abb. 95: 213
Auszug aus dem Skelettkatalog - hier exemplarisch Grab 96.
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3.5 Am Skelett dokumentierte Verletzungen - im Krankenakt nicht dokumentiert

Eine gewisse Anzahl von am Skelett beobachteten Verletzungen hatte in den Krankenakten
keine Erwdhnung gefunden. Dies erscheint bemerkenswert vor dem Hintergrund, dass
vergleichsweise harmlose Verletzungen und Vorkommnisse sehr wohl notiert worden waren. Im
Hinblick auf die historischen Fragestellungen ist hier der Zeitpunkt bzw. Ort der
Traumaentstehung von grofier Relevanz. Beispiele fiir diese Gruppe von Frakturen sind
Frakturen der Nase (Abb. 96), des Schliisselbeins (Abb. 97), des Brustbeins (Abb. 98), der
Wirbelfortsatze (Abb. 99), der Handknochen (besonders 5. Metacarpale; Abb. 100), der
Unterarme (Abb. 101 A und B) und der Rippen (Abb. 102). Grundsatzlich bestehen nattirlich
verschiedene Moglichkeiten, wie solche Verletzungen entstanden sein kdénnen. Entscheidend
sind jedoch ihre Haufigkeit, die Verletzungsmuster und das mehrfache Auftreten bei einzelnen
Personen. Diese Aspekte konnen fiir bestimmte Behandlungsmethoden, aber auch fiir
zwischenmenschliche Gewalt sowohl in den Familien als auch in der Klinik (Patient gegen
Patient 53 oder Pfleger gegen Patient) sprechen. Symes et al. (2012) erschlieféen, dass Personen,
die mit mehreren nicht verheilten sowie verheilten Frakturen aufgefunden werden,

wahrscheinlich Opfer von fortdauernder Misshandlung sind.

Abb. 98:
Fraktur des Corpus sterni aus Grab 58.

Abb. 96: Abb. 97:

Nasenbeinfraktur aus Claviculafraktur
Grab 54. aus Grab 94.

Abb. 101 A und B:
Fraktur des distalen
Radius (A) und fragliche
Abrissfraktur der distalen
Ulna bzw. fraglicher
nekrotischer Abbau des
Processus styloideus

Abb. 100:
Abb. 99: ,Boxerfraktur” des 5. ulna_e (B) als Folge der
Dornfortsatzfraktur aus Metacarpalknochens Radiusfraktur aus Grab
Grab 227. aus Grab 34. 96.

53 Werden haufig in den Krankenakten vermerkt.
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Abb. 102:
Rippenfrakturen in verschiedenen Heilungsstadien aus
Grab 29.

3.5.1 Rippenfrakturen
Am auffilligsten war die hohe Anzahl diagnostizierter Rippenfrakturen. Insgesamt wiesen 130
(58,3%) der 223 Skelette klare Anzeichen fiir intravitale Rippenfrakturen auf (Abb. 103). Diese

Frakturen zeigten unterschiedliche Haufigkeit und Heilungsstadien pro Individuum.

60% -

50% 1 39,01%

40% 1

30% A

20% 1

N\

2,69%
10% A

0% A

keine vorhanden fraglich

Abb. 103: Auftreten von Rippenfrakturen unter den Patienten (n=223; ohne im Vorfeld exhumierte Skelette); bei
58,3% der untersuchten Skelette fanden sich Rippenfrakturen. In Bezug auf die fiinf exhumierten Individuen kann
keine Aussage liber Rippenfrakturen getroffen werden, da von ihnen zwar einzelne Knochen, aber keine Rippen bzw.
Rippenfragmente vorliegen. Als ,fraglich“ werden jene Individuen eingestuft, bei denen eine gut verheilte
Rippenfraktur vermutet wird, aber auf Grund des fortgeschrittenen Heilungsstadiums keine klare Aussage mehr
getroffen werden kann.
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Von den 130 Individuen mit Rippenfrakturen waren 84 (64,6%) mainnlich und 46 (35,4%)
weiblich; insgesamt sechs Individuen (drei mannliche und drei weibliche) wiesen ,fragliche”
Rippenfrakturen auf. Diese konnten auf Grund der bereits fortgeschrittenen Heilung nicht mehr
eindeutig als Frakturen identifiziert werden.

Das Ergebnis lasst zunichst vermuten, dass fast doppelt so viele mannliche wie weibliche
Patienten betroffen waren. Beriicksichtigt man aber das Geschlechtsverhaltnis der Gesamtserie,

so andert sich das Bild (Abb. 104 und 105).

ohne ohne

36,84%

Rippenfraktur
V W Rippenfraktur

Abb. 104: Anteil mannlicher Individuen mit bzw. ohne
Rippenfrakturen (n=133); 84 Manner (63,2%) zeigen
eine oder mehrere Frakturen in verschiedenen

45,24% Rippenfraktur

54,76%

MW Rippenfraktur

Abb. 105: Anteil weiblicher Individuen mit bzw. ohne
Rippenfrakturen (n=84); 46 Frauen (54,8%) zeigen
eine oder mehrere Frakturen in verschiedenen

Heilungsstadien. Heilungsstadien.

Werden die vorhandenen Rippenfrakturen auf das jeweilige Geschlecht bezogen, so zeigt sich,
dass 63,2% aller mannlichen und 54,8% aller weiblichen Patienten eine oder mehrere
Rippenfrakturen aufwiesen. Es ergeben sich somit keine relevanten Unterschiede in der
Haufigkeit zwischen Mainnern und Frauen. Betrachtet man die jeweilige Anzahl der
vorhandenen Rippenfrakturen je Individuum, so liberwiegen jene Fille, in denen mehrere
Rippenfrakturen auf beiden Seiten des Brustkorbs vorliegen (Abb. 106). Von den insgesamt 130
betroffenen Individuen zeigten 50,8% (n=66) mehrere Rippenfrakturen auf beiden
Thoraxseiten, 24,6% (n=32) mehrere Rippenfrakturen auf einer Thoraxseite und 12,3% (n=16)
eine einzelne Rippenfraktur entweder auf der rechten oder der linken Korperseite.
Beriicksichtigt man die Geschlechtsverteilung in der Gesamtserie (59,7% Manner, 38,2%
Frauen), waren innerhalb der verschiedenen Frakturverteilungsgruppen beide Geschlechter

jeweils nahezu gleichermaf3en vertreten.
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60% -

@ w eiblich

@ mannlich

mehrere Mehrere jew eils eine mehrere einzelne Rippenfraktur
Rippenfrakturen Rippenfrakturen einer  Rippenfraktur auf jeder  Rippenfrakturen einer
beidseits Thoraxseite, eine Thoraxseite Thoraxseite
Fraktur der anderen
Thoraxseite

Abb. 106: Anzahl vorhandener Rippenfrakturen pro Individuum.

Alternative Erkldrungsmodelle zu den Entstehungsursachen von Rippenfrakturen neben
korperlicher Gewalt beziehen sich auf den Einsatz therapeutischer Mafnahmen, wie
krampfauslosende Behandlungen oder Bettgurtung. Aber auch starke Hustenanfélle konnen fiir
Rippenfrakturen verantwortlich sein (Kawahara et al. 1997). Die in dieser Zeit gingige
Therapiemethode der Malariakur findet hier keine Beachtung, da in diesem Fall nur
Fieberschiibe, aber keine Fraktur ausléosenden Krampfanfille verursacht werden. Um falsche
Zuschreibungen zu vermeiden, wurden die festgestellten Rippenfrakturen mit den ggf. im
Krankenakt erwahnten Therapien bzw. mit Vermerken iiber starken Husten oder Tbc

abgeglichen (Abb. 107).

25%

20% -

M E-Schock

15% )
B Insulin-Schock

=] jazol-
10% - Cardiazol-Schock

@ Bettgurtung

5% - L X B TB
~ ~
~ ~
= - @ starker Husten
Py sy s
0%
58,30% 2,69% 39,01%
bestatigte Rippenfrakturen fragliche Rippenfrakturen keine Rippenfrakturen

Abb. 107: Individuen mit (n=130) bzw. ohne Rippenfrakturen (n= 87) im Abgleich mit eingesetzten therapeutischen
Mafdnahmen und/oder TB bzw. starkem Husten (Grundgesamtheit: 223 Patienten) nicht in das Diagramm
aufgenommen wurden die fiinf bereits im Vorfeld exhumierten Individuen.
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Wahrend nur acht (6,2%) von 130 Patienten mit Rippenfrakturen Elektroschockbehandlung
bekommen hatten, liegt die Anzahl der entsprechend behandelten Patienten unter den
Individuen ohne Rippenfrakturen mit 12 (13,8%) von insgesamt 87 deutlich hoher (Abb. 107).
Auch hinsichtlich der anderen Therapiemethoden sowie Vermerken zu Anzeichen einer
Tuberkulose oder zu starkem Husten zeigt sich ein dhnliches Bild.

Die Fixierung mit Bettgurten, soweit erwahnt, zeigt keinen relevanten Zusammenhang mit den
Rippenverletzungen. Allerdings ist hier einschriankend zu sagen, dass die Fixierung von
Patienten standardmafiig durchgefiihrt und wohl nicht in jedem Fall in den Akten vermerkt
wurde.

Finf Individuen mit Rippenfrakturen (Grab 12, 113, 114, 164, 167) zeigten eine Kombination
der erwahnten moglichen Einflussfaktoren. So erhielt der Patient aus Grab 12 sowohl Elektro-,
als auch Cardiazolschocktherapie, wurde mit einer Bettgurtung ruhig gestellt, und sein
Krankenakt enthielt einen Vermerk beziiglich einer Tuberkuloseerkrankung. Dennoch zeigte das
Skelett sowohl rechtsseitig als auch linksseitig nur jeweils zwei Rippenfrakturen - relativ wenig
im Vergleich zu anderen Individuen. Insgesamt erhielten 16 Individuen der 130 Patientlnnen
mit Rippenfrakturen Schocktherapien, Bettgurtung oder wiesen Tuberkulose bzw. starken
Husten auf. Da ein Entstehen der Rippenfrakturen auf Grund zuvor genannter Ursachen dennoch
nicht ausgeschlossen werden kann, fallen diese bei der spateren Suche nach Ursachen weg.

Da Mehrfachverletzungen der Rippen durch schmerzbedingte verminderte Atembewegung zur
Entwicklung von Atemwegsproblemen infolge Beeintrachtigungen der Lungenmechanik fithren
konnen (Maibaum et al. 2001) und so gerade bei alteren Patienten unter bestimmten
Umstidnden die Uberlebenschance verringern koénnen, wurde ferner ein Vergleich zwischen
vorhandenen Rippenfrakturen und vermerkter Todesursache vorgenommen (Abb. 108).
Insgesamt wurde in 103 Krankenakten als Todesursache Pneumonie, TBC, Lungentuberkulose
oder Miliartuberkulose vermerkt. Bei diesen 103 PatientInnen wurde auf einen Zusammenhang
zwischen makroskopisch-morphologisch diagnostizierten Rippenfrakturen und vermerkter
Todesursache gepriift. Gerade bei dlteren Menschen bringen Verletzungen des kndchernen
Thorax ein deutlich hoheres Morbiditats- und Mortalitatsrisiko mit sich und fithren zu einer
Entwicklung von Lungenentziindungen (Bulger et al. 2000). Ein Vergleich von Krankenakten mit
den festgestellten Verletzungen zeigte, dass sich etwa zu gleichen Anteilen PatientInnen fanden,
die laut Krankenakt an Lungenentziindung verstorben waren, mit sowie ohne Rippenfrakturen.
Dass nun bei diesen 39,2% der Patienten mit Rippenfrakturen und vermerkter Todesursache
Pneumonie (33,8%; Abb. 108) oder Tuberkulose (5,4%, Abb. 108) die Erkrankung durch die
vorhandenen Rippenfrakturen ausgelost wurde und daher indirekt zum Tode gefiihrt hat, kann

daraus aber nicht geschlussfolgert werden.
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33,84%

35%

30%

25%

18,39%
20% 0 bestatigte

Rippenfraktur

B keine

15% A Rippenfraktur

10% A
5,38%

506 - 2,30% 2,30%

0% +

Pneumonie Tbc Lungentuberkulose Miliar-Tbc/-Tuberkulose

Abb. 108: Rippenfrakturen in Verbindung mit der im Krankenakt vermerkten Todesursache Pneumonie, TBC,
Lungentuberkulose oder Miliartuberkulose (n=103).

Dazu muss zunichst geklart werden, welche Rippenfrakturen wahrend der Zeit des Aufenthaltes
in der Klinik entstanden.

Die Einschiatzung des ,Frakturalters“ wurde fiir alle Rippenfrakturen morphologisch
vorgenommen. Hierbei wurden unfusionierte Frakturen mit Anzeichen subperiostaler
Blutungen als ,frisch, Frakturen in der Kallusphase als ,am Verheilen“ und bereits verheilte
Frakturen in der Remodellingphase als ,alt“ bezeichnet. Fiir die sich in der Kallusphase der
Heilung befindlichen Frakturen wurden, soweit moglich, histologische und radiologische
Analysen durchgefiihrt, um diese Frakturen innerhalb des Anstaltsaufenthalts noch genauer
zeitlich einordnen zu konnen. Sobald Frakturen Spuren der Heilung zeigen, kénnen
taphonomische Faktoren ausgeschlossen werden. Hatten mehrere Aufenthalte in der HPH

stattgefunden, wurde immer nur Bezug auf den zuletzt zuriickliegenden Aufenthalt genommen.
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6,15%

16,92%

12,31%

Oja

B wahrscheinlich
M teilweise

B fraglich

13,08% 17.69% M nein

O keine Angabe

33,85%

Abb. 109: Sind die vorhandenen Rippenfrakturen wahrend des Aufenthaltes in der Anstalt entstanden?
Morphologisch bestimmter Entstehungszeitpunkt der vorhanden Rippenfrakturen in Ubereinstimmung mit der im
Krankenakt vermerkten Aufenthaltsdauer (n=130).

Anhand der in den morphologischen Untersuchungen definierten Heilungsstadien der
vorliegenden Rippenfrakturen konnte bei 16,9% der Betroffenen eine Entstehung der
Fraktur(en) wahrend des Anstaltsaufenthaltes als sicher bestimmt werden (Abb. 109). Da bei
vielen Patientlnnen mehrere Frakturen unterschiedlicher Heilungsstadien vorlagen, ergibt sich
ein Prozentsatz von 33,9% an Betroffenen, deren Frakturen nur teilweise in die Zeit des
Klinikaufenthaltes fallen (hier waren Frakturen bestimmter Heilungsstadien sicher in der
Anstalt entstanden, Frakturen, die sich in anderen Heilungsstadien befanden, dagegen nicht mit
Sicherheit oder gar nicht wahrend der Anstaltszeit verursacht). Als wahrscheinlich in der Klinik
entstanden wurden Frakturen Kklassifiziert, wenn sie bereits gut verheilt bzw. in der
Remodelingphase vorlagen und der Patient bzw. die Patientin sich iiber ein Jahr in der Klinik
befand. In die Gruppe der Frakturen, deren Entstehung wihrend des Anstaltsaufenthaltes als
fraglich anzusehen ist (13,1%), fallen beispielsweise die Félle von Rippenfrakturen in der
Kallusphase bei Aufenthalt des Patienten in der Anstalt iiber mehrere Monate - wenn sich also
das Stadium der Heilungsphase nahezu genau mit der Aufenthaltszeit deckt. 12,3% der
Patientlnnen schliefilich erlitten die Rippenfraktur(en) sicher aufierhalb ihres Aufenthaltes.
Liegt keine Krankenakte vor, so findet sich auch keine Angabe iiber die Dauer des Aufenthaltes
in der Anstalt. In diese Kategorie fallen 6,2% der vorliegenden Rippenfrakturfalle.

Fasst man die Rippenfrakturen, die ,sicher” in der Klinik entstanden sind und die als ,teilweise”
wahrend der Dauer des Aufenthaltes entstandenen zusammen, so ergibt die morphologische
Klassifizierung der Rippenfrakturen im Vergleich mit der im Krankenakt vermerkten
Aufenthaltsdauer bei 50,8% der PatientInnen mit Rippenfrakturen eine ,Ubereinstimmung” (z.

B. beim Vorliegen einer frischen, unverheilten Fraktur und einer Aufenthaltsdauer von Monaten
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bis Jahren ist die Fraktur sehr wahrscheinlich wahrend dieser Zeit entstanden). Sicher
ausgeschlossen werden konnten diejenigen PatientInnen (n=16), bei denen die Kallusbildung im
Verhaltnis zur Aufenthaltsdauer zu weit fortgeschritten war oder Frakturen vollig verheilt
waren, somit also die Fraktur(en) mit Sicherheit nicht wihrend der Aufenthaltsdauer
entstanden sind. Schwieriger dagegen ist die klare Beurteilung von Frakturen, die sich in der
Kallusphase befinden bei Personen, deren Aufenthaltszeit sich tiber mehrere Monate erstreckte,
bzw. von Frakturen, die bereits sehr gut verheilt waren, wenn der Patient bzw. die Patientin sich

ein Jahr oder langer in der Klinik aufhielt.

Tab. 8: Relativer Entstehungszeitpunkt der Rippenfrakturen bei Beachtung
erfolgter Therapiemafnahmen.

Entstehung der Anzahl Patienten
Rippenfraktur(en) unter Einfluss
wahrend des Anzahl an Anteil in Zuvor genannter
Anstaltsaufenthaltes | Individuen Prozent Therapien

ja 22 16,92%

wahrscheinlich 23 17,69%

teilweise 44 33,85%

fraglich 17 13,08% 2
nein 16 12,31% 3
keine Angabe 8 6,15% -
gesamt 130 100% 16

Sind die Rippenfrakturen sicher, wahrscheinlich oder teilweise wahrend des
Anstaltsaufenthaltes entstanden, so kdnnen auch die Therapiemethoden (n=11) ursachlich sein.
Ist die Entstehung in diesem Zeitraum eher fraglich oder gar ausgeschlossen, so kénnen auch
therapeutische Mafdnahmen als Frakturausloser nahezu ausgeschlossen werden (Tab. 8).

Zur weiteren Aufklarung der Frakturursache verbleibt - abziiglich jener Fille, die durch
Therapiemethoden (n=13 2 11 ,ja“ + ,wahrscheinlich“ + ,teilweise” + 2 ,fraglich“) erklart
werden konnen, bei welchen Angaben in den Krankenakten fehlen (n=8) bzw. welche sicher
nicht in der Klinik entstanden sind (n=16) - eine Anzahl von 93 Rippenfrakturen. Die
histologische Untersuchung erfolgte jedoch an 117 Individuen, da hierbei die Patientlnnen mit
Rippenfrakturen mit Entstehungszeitpunkt aufierhalb der Zeit in der Klinik wie auch
Patientlnnen, fiir welche Angaben iiber die Aufenthaltsdauer fehlten, miteinbezogen wurden

(Abb. 111 und 112).
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4 Ergebnisse der histologischen Untersuchungen der Rippenfrakturen

Im Rahmen der Masterarbeit von Robl (2014) wurden insgesamt 59 der 130 Patienten mit
diagnostizierten Rippenbriichen berticksichtigt. Dabei wurden an insgesamt 121 Rippen dieser
59 Individuen Proben zur Analyse entnommen. Beprobt wurden nur Frakturen, die im Zuge der
morphologischen Untersuchung in die Kallusphase eingeordnet worden waren. Bei 42 der 59
untersuchten Individuen konnten auswertbare Ergebnisse erzielt werden (Tab. 9). 17 der

beprobten Skelette zeigten keinen ausreichend guten Knochenerhalt.

Tab. 9: Probenauswahl und Ergebnisse der histologischen Analyse; modifiziert
nach Robl (2014).

Dauer des
Rippe/ Zeitraum der | Aufenthalts in | Frakturereignis in
Grab Nr. Lokalisation | Heilung der Anstalt der Anstalt?
3 5re >4 Monate 1J2M 19T ja
81lim-d ~4 Monate ja
10 li m-d ~4 Monate ja
11 7/8 1i m-p >4 Monate 2J 11T ja
14 4 re m-d 1-4 Monate 1J2M 3T ja
9rep ~4 Monate ja
24 rem >4 Monate 1J 15T ja
re d >4 Monate ja
29 8lim >4 Monate 2J 1M 28T ja
12rem 1-4 Monate ja
30 lip 1-4 Monate 2J5M 18T ja
lim 1-4 Monate ja
re d 1-4 Monate ja
re d >4 Monate ja
32 rem 1-4 Monate - n.b.
lim 1-4 Monate n.b.
33 8lim ~4 Monate 25T 8M 26T vermutlich
34 2lid ~4 Monate 10M 15T vermutlich
35 5red >4 Monate 5T nein
40 lid 1-4 Monate 11M 27T ja
42 Trep <1 Monat 3J7TM 15T ja
45 6lid >4 Monate 2) 26T ja
50 8red >4 Monate 1J2M 7T ja
55 2red >4 Monate 3J5M ja
73 li ~4 Monate 9T nein
5J8M 18T
3J6M 17T
3T
74 lid 1-2 Monate 2J 25T ja
lim 1-4 Monate ja
re 1-4 Monate ja
81 re >4 Monate 1J7M 6T ja
85 2lim >4 Monate 9M 20T vermutlich
87 41id 1-4 Monate JIM 1T ja
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4red 1-4 Monate ja
92 lim >4 Monate 25J 1M 28T ja
93 3red >4 Monate 8J 5M 23T ja
9rep ~4 Monate ja
98 7red 1-4 Monate AT nein
105 li ~4 Monate 18] 3M 8T ja
113 6lid 1-2 Monate 1J7M 20T ja
124 lim >4 Monate 5M 8T eher nicht
li m-d >4 Monate eher nicht
129 re 1-4 Monate 8M 11T ja
7J5M 19T
1M 26T
4)5M 8T
131 re >4 Monate 26T nein
143 re p >4 Monate 1J6M 5T ja
re m-d ~4 Monate ja
144 re Kopfchen | ~4 Monate 11T nein
1J8M 3T
149 li ~4 Monate 1M 17T nein
2M
153 re >4 Monate 1M 23T nein
155 1lid >4 Monate | - nb.
21 <1 Monat n.b.
167 re 1-4 Monate 3J2M 7T ja
168 re >4 Monate 5J 10M 7T ja
175 21i 1-4 Monate 2J 8M 9T ja
2rep >4 Monate ja
176 re >4 Monate 13J 1M 15T ja
211 lre ~4 Monate 7T ja
1llid ~4 Monate ja
2red ~4 Monate ja
21i ~4 Monate ja
3l >4 Monate ja
3red ~4 Monate ja
41id >4 Monate ja
214 3 >4 Monate 7™M 12T fraglich
re ~4 Monate ja
221 2lid 1-4 Monate 2M 9T fraglich
224 10red >4 Monate 3J 11M 15T ja
10rem >4 Monate ja
11red ~4 Monate ja
227 2lid ~4 Monate 2J 5M 22T ja
5red 1-4 Monate ja

re = rechts; li = links; p = proximal;
m= medial; d = distal; ]= Jahr/Jahre;
M= Monat/Monate; T = Tag/Tage
I:Ilm Rahmen der
morphologischen Untersuchung
bereits als sicher nicht in der Anstalt
entstandene Fraktur klassifiziert -
histologische Analyse dient hier als
Bestatigung

I:I Im Rahmen der
morphologischen Untersuchung
bereits auf Grund erfolgter
therapeutischer Mafinahme wahrend

des Aufenthaltes ausgeschlossen.
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Die Bestimmung der verschiedenen Heilungsstadien erfolgte angelehnt an die Zeitraume nach
Bohndorf (2013), wonach die Entstehung eines weichen Kallus bis zu vier Wochen dauert und
der Geflechtknochen erst nach einem bis vier Monaten gebildet wird. Die Umwandlung von
Geflecht- zu lamellirem Knochen beginnt ab dem vierten Monat. Bis zur vollstindigen
Wiederherstellung konnen bis zu zwei Jahre vergehen. Ziel der histologischen Untersuchung
war es, bei Rippenfrakturen mit Kallusbildung eine genauere Einteilung des Kallus in Geflecht-
oder lamellaren Knochen vorzunehmen (Abb. 110). Dabei gelang es bei einem Individuum, eine
ganze Serie von histologischen Bildern ,vom Rand der Verletzung aus in den Kallus hinein“ zu
erstellen. Dabei zeigte sich eine groflere Unregelmafdigkeit der Fasern, je ndher man zur

Kallusmitte gelangte.
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Abb. 110; entnommen aus Robl (2014):

Grab 74, Rippe rechts, 5-fache Vergrofierung, Serie aufeinanderfolgender Diinnschnitte. Die Serie beginnt mit
einem Schnitt im Randbereich der Verletzung. Bei den fortlaufenden Bildern ist zu erkennen, dass, je weiter
man vordringt, die Strukturen innerhalb des Kallus ungeordneter werden. Es ist deutlich zu sehen, dass der
Knochen zum grofiten Teil noch aus Fasern besteht. Der Zeitraum der bisher erfolgten Frakturheilung kann
demzufolge auf 1-4 Monate geschétzt werden. Roter Pfeil = lamellarer, blauer Pfeil = Geflecht-Knochen.
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Von den 17 Individuen (bzw. 15 nach Abzug derer, die wahrend ihres Aufenthaltes
therapeutischen Mafnahmen unterzogen wurden) mit Rippenfrakturen, die in der
morphologischen Untersuchung als ,fraglich, ob in der Anstalt entstanden” klassifiziert worden
waren, wurden sieben (Gr. 24, 73, 98, 129, 149, 214, 221) histologisch untersucht. Von den 23
(bzw. 21 nach Abzug) Betroffenen mit als ,wahrscheinlich“ wahrend des Klinikaufenthaltes
entstandenen Frakturen wurden von fiinf Individuen (Gr. 11, 55, 85, 176, 227) Rippen
histologisch untersucht. Wurde anhand morphologischer Untersuchung postuliert, dass
Frakturen teilweise in der Zeit des Klinikaufenthalts entstanden waren, so konnte dies
histologisch verifiziert werden bzw. fiir nahezu die Hélfte der sich in der Kallusphase

befindenden Rippenfrakturen eine genauere Einteilung vorgenommen werden.

6,84%

15,38%

13,68%

Oja
17,95% B wahrscheinlich
B teilweise
@ fraglich
M nein

12,82% .
O keine Angabe

33,33%

Abb. 111: Sind die vorhandenen Rippenfrakturen wahrend des Aufenthaltes in der Anstalt entstanden? Vergleich
der im Krankenakt angegebenen Aufenthaltsdauer und morphologisch bestimmter Entstehungszeitpunkte der
Rippenfrakturen abziiglich der Individuen mit Erhalt therapeutischer Mafinahmen (n=117).

6,84%

15,38%
35,04%

Oja

B wahrscheinlich
B teilweise

@ fraglich

6,84% H nein

O keine Angabe

20,51%

15,38%

Abb. 112: Sind die vorhandenen Rippenfrakturen wahrend des Aufenthaltes in der Anstalt entstanden? Einfluss der
Ergebnisse histologischer Untersuchungen der Rippenfrakturen auf die zuvor auf morphologischer Untersuchung
basierenden Ergebnisse (Abb.99)(n= 117).
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Durch die Ergebnisse der histologischen Analyse ergibt sich ein Anteil von ,sicher” in der Anstalt
entstandenen Fillen von Rippenfrakturen von 35% (n=41; Abb. 100), verglichen mit zuvor
15,4% (Abb. 111). Nimmt man auch in diesem Fall die als ,teilweise” in der Anstalt entstanden
klassifizierten Frakturfalle hinzu (20,5%; Abb. 112), so ergibt sich eine Gesamtzahl von 55,6%.
Die Anzahl der als ,wahrscheinlich“ klassifizierten konnte von 18% (Abb. 99) auf 15,4% (Abb.
112) reduziert werden. Ebenso die Anzahl der als ,fraglich, ob wahrend des Aufenthaltes in der
Klinik entstanden“ beurteilten Rippenfrakturfille von 12,8% (Abb. 111) auf 6,8% (Abb. 112).
Auch konnte die Anzahl der Patienten, deren Rippenbriiche nicht wahrend ihrer Klinikzeit

entstanden sind, von 13,7% (Abb. 111) auf 15,4% (Abb. 112) konkretisiert werden.

5 Ergebnisse der radiologischen Untersuchungen

Insgesamt wurden von 177 Individuen Computertomographie-Aufnahmen von Verletzungen
und morphologischen Auffilligkeiten angefertigt. Mit freundlicher Unterstiitzung durch Prim.
Priv.-Doz. Dr. Michael Rieger wurden stichprobenartig ausgewahlte Verletzungen an 71
Skeletten ausgewertet. Zum einen diente dies der Bestitigung der morphologischen Diagnosen
von Frakturen oder anderen pathologischen Veranderungen, zum anderen wurde versucht, auch
auf diese Weise Klarheit iiber die Entstehungszeit beobachteter Rippenfrakturen zu bekommen

(neben den histologischen Untersuchungen).

5.1 Rippenfrakturen

Der Fokus wurde hier auf die sich in der Kallusphase befindlichen bzw. bereits gut verheilten
Rippenfrakturen gelegt.

Es erwies sich als sinnvoll, dass sowohl bei der computertomographischen Untersuchung als
auch bei der Auswertung immer ein Anthropologe beteiligt war. Zum einen ist das Fachpersonal
in radiologischen Abteilungen meist eher mit ,Knochen im natiirlichen Verband“ vertraut, so
dass eine Bestimmung des jeweiligen Knochentyps, gerade bei fragmentierten Knochen, nicht
immer ganz trivial erscheint. Zum anderen erscheinen auch postmortale Veranderungen dem
qualifizierten Krankenhauspersonal, bedingt durch die Erfahrungen aus der tiglichen Arbeit,
immer als ,frische” Frakturen. Es erwies sich auch als sehr hilfreich, die Anordnung der Knochen
auf der Styrodurplatte zunachst abzufotografieren, um spater bei der Auswertung eine sichere
Zuordnung der auf dem CT-Bild abgebildeten Knochen zu garantieren.

Die CT-Auswertungen ergaben jedoch fiir die anthropologische Fragestellung nicht die erhofften
Ergebnisse dahingehend, dass Frakturentstehungszeiten an den Rippen noch genauer
Klassifiziert werden konnten. Auch nach der radiologischen Untersuchung konnten bei gut

verheilten Frakturen meist keine genaueren Angaben gemacht werden. Zudem waren
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morphologisch klar definierte Frakturen (Abb. 113) in der CT-Darstellung teilweise nicht
erkennbar (Abb. 114). Ein weiteres Problem stellen zu kleine Knochenfragmente dar: Auch
wenn sie offensichtliche Frakturen aufwiesen, konnten diese auf den CT-Aufnahmen nicht
nachvollzogen werden. Sind die Rippenfrakturen zu ,frisch® so sind die Frakturanzeichen im

Sinne von periostalen Blutungen und abgerundeten Frakturrdndern im CT-Bild ebenfalls nicht

erkennbar.

Abb. 113:
Verheilte Rippenfrakturen aus Grab 51 (linkes Bild) und Grab 198 (rechtes Bild) wurden im CT nicht als solches
erkannt.

Surface . ‘ Anstaltsfriedhof Grab 51
Ex 165¢ >SN LKH Hall i. Tirol
13 IWMO04518

DoB: Jan 01 2
ExFeb 20 2013

Abb. 114:
CT-Aufnahme der verheilten Rippenfrakturen aus Grab 51.

Im Wesentlichen konnten die bisherigen Einordnungen anhand der morphologischen und
histologischen Analyse bestatigt werden. Bei sechs Individuen ergab die radiologische Analyse
jedoch andere Ergebnisse: Zwei der Individuen mit Rippenfrakturen wechselten aus der
Kategorie ,Rippe(n) teilweise in der Anstalt frakturiert® zu ,Rippe(n) sicher in der Anstalt
frakturiert”, ein Individuum von ,Rippe(n) wahrscheinlich in der Anstalt frakturiert” zu
»Rippe(n) sicher in der Anstalt frakturiert” und ein weiteres von ,fraglich, ob Rippenfraktur in
der Anstalt erfolgte® zu ,Rippe(n) teilweise in der Anstalt frakturiert®. Gleichzeitig aber
wechselte auch jeweils ein Individuum aus der Kategorie ,sicher in der Anstalt entstandene
Rippenfraktur(en)“ zu den beiden Kategorien ,Rippenfraktur(en) teilweise/ wahrscheinlich in
der Anstaltszeit entstanden” tiber. Bei letzten lag zudem jeweils noch eine histologische Analyse

vor, so dass hier zu entscheiden ist, welchem Untersuchungsergebnis man den Vorzug gibt. In
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der Summe wirken sich jedoch die durch die CT-Analyse zusatzlich erhaltenen Informationen
nicht signifikant auf das Gesamtbild aus.

Zur Kontrolle/ zum Vergleich wurde von drei Individuen (Grab 3, 32, 93) zusatzlich zu den
morphologischen und histologischen Untersuchungen und der CT-Analyse noch eine Aufnahme
der Rippenfrakturen mit einem digitalen (Abb. 115) und einem analogen (Abb. 116 und 117)

Rontgengerat angefertigt.

TALTSFRIEDHOF, GRAB 3

Grab 93

Grab 32

Abb. 115:
Deutlich erkennbare Rippenfrakturen der Individuen aus Grab 3, 32 und 93 - Aufnahme mit einem digitalen

Rontgengerat (LKH Hall).

Abb. 116/117:
Erkennbare
Rippenfrakturen der
Individuen aus Grab 32
(Abb. 116), 3 und 93 (Abb.
117) - Aufnahme mit
einem analogen
Rontgengerat
(Biozentrum der LMU
Miinchen).
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Vergleicht man diese mit den CT-Aufnahmen (Abb. 118-120), so zeigt sich, dass in den hier
vorliegenden Fallen mit Hilfe einer Rontgenaufnahme detailliertere bzw. zumindest genauso

deutliche Aussagen getitigt werden kénnen wie mit einer CT-Analyse.

~SUrrace SEON A
0% 1104 S13 LKH Hall i. Tirol

45

. 13 IWMO04382
ImNo:2 Se2 = DoB: Jan 01 2000
<176 HD MIP No cut B 'Q"?'}g\k\Ex:Jan 282013
DFOV 36.2 ¢m a

v

Age:013Y 3D
29.01.2013
Time:

SeNo:250
ImNo:1

x 0.88

Abb. 120: CT-Aufnahme der Rippenfrakturen aus Grab 32.
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5.2 Marknagelung

Bei Frakturen an den Langknochen sind CT-Aufnahmen jedoch weitaus hilfreicher und kénnen
nach Bearbeitung mit speziell dafiir vorgesehenen Programmen deutlichere Ergebnisse liefern
(vgl. Carlichi et al. 2011). So konnte auch im Haller Skelettkollektiv mittels CT-Aufnahmen eine
Femurfraktur detektiert werden, welche mittels Marknagelung (sog. Kiintscher Marknagel)
versorgt worden war (Gr. 162; Abb. 121). Der Nagel selbst war allerdings noch zu Lebzeiten des
Patienten entfernt worden, weshalb bei der morphologischen Untersuchung zwar die

Schaftfraktur und die markant geformte Offnung (Abb. 122) im Trochanterbereich auffiel, aber

keine weitere bzw. genauere Aussage moglich war.

Abb. 121 (Bild oben):
Verheilte Femurschaftfraktur mit Verdickung und
Knochenneubildung im Schaftbereich.

Abb. 122:

Die Eintiefung im Trochanterbereich erscheint geschlitzt-
kleeblattformig; dies lasst laut Prim. Priv.-Doz. Dr. Michael
Rieger eine der ersten Marknagelungen mit dem Kiintscher
Marknagel (vgl. Abb. 123) vermuten.

Abb. 123:

Kiintscher Marknagel 1940,
modifiziert aus:

Maatz et al. (1983; Quelle:
Hauschild (2003)) und
Kiintscher (1940).

Auf der CT-Aufnahme konnte eindeutig das ehemalige Vorhandensein eines Marknagels
bestatigt und seine urspriingliche Ausrichtung bestimmt werden (Abb. 124-126). Leider fehlt in
diesem Fall die Krankenakte des Patienten (Altersheimpatient), so dass keine Informationen zu

Entstehung der Fraktur, Operationstermin und -ort zur Verfiigung stehen.
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Da der Patient am 8. Januar 1945 verstarb und die Fraktur zwar keine aktive Entziindung mehr
aufwies, aber der Knochenumbau offensichtlich noch nicht ganz abgeschlossen war, kann hier

auf eine der ersten Marknagelungen nach Kiintscher geschlossen werden.

Age:014Y
06.05.2014

ImNo:1

Abb. 124: CT-Aufnahme links oben: Eintrittsstelle der Marknagelung im Trochanterbereich

Abb. 125: CT-Aufnahme rechts oben: Aussparung im Schaftbereich durch den Marknagel

Abb. 126: CT-Aufnahme unten: Aufnahme des gesamten Femur. Die urspriingliche Lokalisation des Marknagels,
welcher kurz unterhalb der Fraktur endete, ist klar erkennbar.

6 Ergebnisse der EDX- und Dual Energy-Analyse

In Grab 188 wurden im Beckenbereich des Skeletts drei kugelformige Objekte unterschiedlicher
Grofle und Ursprungs gefunden (Abb. 127 und 128). Makroskopisch-morphologisch wies die
Oberflache knochenartige Struktur auf (Abb. 129). Da der Patient laut Krankenakt Soldat im
Ersten Weltkrieg war und dabei Schrapnellverletzungen erlitten hatte, wurden zunachst
verkapselte Schrapnellstiicke vermutet. Mittels eines Metalldetektors (Fa Garrett) konnte dies

jedoch ausgeschlossen werden.
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Abb. 127:

In  situ - Dokumentation der
kugelformigen Objekte im Beckenbe-
reich der Bestattung in Grab 188.

Abb. 128:

Detailaufnahme des Beckenbereichs
in Grab 188 mit Markierung von zwei
der drei kugelférmigen Objekte.

Abb. 129:

Kugelformige Objekte
mit knochenartiger
Oberflachenstruktur

Gr. 188.

Da die kugelférmigen Objekte im Bereich des Beckens gefunden wurden, konnte es sich hierbei
auch um eine Art Kérpersteine handeln. Um den inneren Aufbau der Objekte besser beurteilen
zu kénnen und im spateren Verlauf EDX-Analysen durchfiihren zu kdnnen, wurde zunichst der
kleinste ,Stein“ aufgesdgt und unter dem Binokular fotografisch dokumentiert. Zusatzlich
wurden von allen Objekten CT-Aufnahmen angefertigt. Die Aufnahmen unter dem Binokular
zeigten einen ringformigen Aufbau (Abb. 130) des Objekts mit einem hellen kompakten Kern
(Abb. 131). Dies konnte fiir alle vorhandenen ,Steine“ mittels CT-Aufnahmen (Abb. 132)

bestatigt werden.
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Abb. 130 und 131:
Die Aufnahme eines aufgesdgten Objekts unter dem Binokular zeigt einen ringférmigen Aufbau mit einem
kompakten helleren Kern.

Abb. 132:

Die CT-Aufnahme des grofiten kugelformigen Objekts zeigt ebenfalls deutlich einen
ringférmigen Aufbau mit einem kompakten Kern.

6.1 Analysen mittels REM und EDX

Das in Abb. 118 dargestellte kugelformige Objekt wurde fiir weitere Untersuchungen zunichst
am Rasterelektronenmikroskop (REM) untersucht, um genauere Aussagen iiber den kompakten
hellen Kern machen zu kénnen. Aber auch hier konnte der Aufbau des Kerns nur dahingehend
konkretisiert werden, dass auch der zentrale Bereich des Objekts aus ringférmig angelegten
Schichten aufgebaut ist (Abb. 133 und 134).

Um Aufschluss tiber die Elementzusammensetzung der Probe zu erhalten, wurde das Verfahren

der Energiedispersiven Rontgenspektroskopie (EDX) angewandt. Im erhaltenen Spektrum ist
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dann die Signalstdrke in Abhangigkeit von der Energie der Rontgenquanten aufgetragen. Dabei
geben die verschiedenen Peaks die elementspezifische Zusammensetzung wieder. Aufderdem
beinhaltet das Spektrum einen unspezifischen Untergrund, der durch die Bremsstrahlung
erzeugt wird.

Es erfolgte sowohl aufderhalb des Kerns (Abb. 135) als auch direkt im Zentrum des Kerns (Abb.
136) eine Punktmessung. Im EDX-Spektrum der Auféenschicht (Abb. 135) sind ein Kohlenstoff-,
ein Sauerstoff-, ein Phosphat- und zwei Kalzium-Peaks zu erkennen. Das Spektrum des Kerns
(Abb. 136) verweist auf die gleiche Zusammensetzung. Beide Spektren sind typisch fiir
Hydroxylapatit.

Diese Analyseergebnisse lassen daher davon ausgehen, dass es sich bei den drei kugeligen

Objekten um Knochen(substanz) handelt.

Abb. 133:

REM-Aufnahme des Kerns eines der
kugelférmigen Objekte; auch hier zeigt sich
ein ringférmiger Aufbau.

Abb. 134:
REM-Aufnahme des Kerns bei hoherer
Auflésung.

Abb. 135:

EDX-Spektrum der Aufdenschicht; sichtbar sind
Peaks von Kohlenstoff, Sauerstoff, Phosphat
und Kalzium, wobei Phosphat und Kalzium den
grofieren Anteil bilden.

Abb. 136:
EDX-Spektrum des Kerns, dhnlich dem der
Aufdenschicht.
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6.2 Analyse mittels Dual Energy-Verfahren

Beim Dual Energy-Verfahren wird die zu analysierende Region mit zwei unterschiedlichen
Energieniveaus untersucht. Dadurch kénnen mittels der erhaltenen Bilddatensitze nicht nur
Aussagen zur Morphologie, sondern auch iiber die Zusammensetzung des Materials getatigt
werden. Die gelben ROI (region of interest)-Messungen in den Auflenschichten werden durch
Mittelung berechnet, wahrend die pinke Markierung im Kern die zentrale ROI darstellt, welche

direkt gemessen wird (Abb. 137 A, B).

s 11 Jun 2014 Exs, 11 Jun 2014

0,63nm

Ex: 11 Jun 2014
Histogramm 2 Spektrale HU- Kurve 2

14,43

cn Calziumoxalat =—H: Calcium © =5 - Calziumoxalat = Harnsaure Calcium

Abb. 137: Dual-Energy-Verfahren
A, B: Genommene Messdaten schriag und axial

C: Histogramm

D: Spektrale HU-Kurve

Die genommenen Messungen (gelb und pink eingefarbt) entsprechen dem Spektrum von Kalziumoxalat.

Die Auswertung erfolgt mittels Histogramm (Abb. 137 C) und der Spektralen Hounsfield-Skala
Kurve (Beschreibung der Abschwiachung von Rontgenstrahlung im Gewebe; Abb. 137 D). Als

Referenzen werden die Spektren von Kalziumoxalat, Harnsdure und Kalzium angegeben. Die
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vorliegenden Messungen (pinke und gelbe Markierung) sind identisch mit dem Spektrum von
Kalziumoxalat.

Anhand der erhaltenen Messergebnisse konnen die drei kugelformigen Objekte eindeutig als
Blasensteine identifiziert werden. Um welchen Harnsteintyp es sich dabei genau handelt, kann
nicht entschieden werden. Das laut EDX-Analyse enthaltene Phosphat spricht fiir

Kalziumphosphat, das Dual Energy-Verfahren fiir Kalziumoxalat.

7 Isotopenanalyse anhand von Haarproben

Die Isotopenanalyse an Haarproben erfolgte durch Gruber (i. Vorb.). Im Rahmen seiner
Dissertation =~ wurden  Isotopenuntersuchungen an  keratinisierten Hartgeweben
unterschiedlicher Herkunft durchgefiihrt.

Im Haller Skelettkollektiv konnten hierzu Proben von acht Individuen gewonnen werden, wobei
jedoch infolge mangelhafter zeitlicher Zuordnung der Haarstrukturen bzw. eines Fingernagels
als Probenmaterial (anstatt Haaren) letztlich nur bei vier Bestatteten die letzten Wochen bis
Monate vor dem Tod in zeitlicher Staffelung auf Isotopiebasis genauer untersucht werden
konnten.

In Grab 94 hatte sich scheinbar ein vollstandiger geflochtener Zopf erhalten (Abb. 138 und 139)
- nach mikroskopischer Untersuchung durch Gruber (i. Vorb.) stellte sich jedoch heraus, dass
hier pflanzliche Wurzeln die Zopfstruktur imitiert hatten, wihrend die eigentlichen Haare

bereits in kleine Fragmente abgebaut waren.

Abb. 138 und 139:
Schédel aus Grab 94 mit mutmafilichem geflochtenem Haarzopf, welcher sich nach mikroskopischer Untersuchung als
,Imitat” in Form von Pflanzenwurzeln herausstellte.

Da der Verdacht besteht, dass es sich bei den Verstorbenen auf dem Anstaltsfriedhof um Opfer
der ,dezentralen Euthanasie“ handelt, wurde die Isotopenanalyse hier zur Kldrung einer
moglichen Untererndhrung durchgefiihrt, welche im Zusammenhang mit der daraus
resultierenden Schwachung der Patientenlnnen zu deren Tod hétte fiihren kénnen. Zu einer

Untererndhrung kann es durch schwere Erkrankungen, altersbedingte Verdnderungen des
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Organismus (Bauer et al. 2006), aber auch durch Vernachldssigung kommen. Dabei kann die
korperliche Vernachlassigung aktiv (pflegende Person kommt ihren Verpflichtungen absichtlich
nicht nach) oder passiv (unbeabsichtigtes Ausbleiben notiger Versorgung) erfolgen (Collins
2006). Geht man von einer Untererndhrung aus, so lassen sich unterschiedliche Phasen des
Hungerstoffwechsels unterscheiden. Die Phase 1, postabsorptive Phase, ist durch eine
Mobilisation von Leberglykogen gekennzeichnet (Schneeweifs 2003, Wilhelmi de Toledo 2005,
Neuberger 2013). Nach Erkenntnissen von Neuberger (2013) kann diese erste
Untererndhrungsphase anhand der Isotopendaten nicht detektiert werden, da sie u. a. von zu
kurzer Dauer ist.

In der Phase 2, Glukoneogenesephase, findet auf Grund der mangelnden Nahrungsaufnahme eine
Glukoneogenese statt, d. h. Glukose wird auf Kosten des Korpereiweifdes synthetisiert
(Schneeweifd 2003). Der daraus resultierenden internen Trophiestufeneffekt lasst die §15N-
Werte ansteigen. Wahrend Phase 3, der Proteinsparphase, kommt es zu einem iiberwiegenden
Abbau der Fettreserven. Da aber der Proteinabbau weiter voranschreitet, steigen die §15N-Werte
weiter an (Neuberger 2013). In Phase 4, der terminalen Phase, werden die letzten
Proteinreserven mobilisiert, da die Fettdepots grofdtenteils aufgebraucht sind. Dadurch steigen
die 615N-Werte weitern oder bleiben auf hohem Niveau konstant (Neuberger 2013).

Es kommt also zu - in der Isotopensignatur widergespiegelten - Stoffwechselveranderungen im
Korper, wenn sich der Organismus von dufieren Nahrungsquellen auf kérpereigene Reserven
umstellt. Am gravierendsten wirkt sich dabei der Proteinabbau aus, da hierbei die
Skelettmuskulatur betroffen ist. Daraus resultiert ein erhohtes Sturz- und Frakturrisiko
(Kinosian und Jeejeebhoy 1995). Aber auch die Atemmuskulatur ist betroffen, was zu einer
Beeintrachtigung der Hustenfahigkeit fithrt und somit die Anfilligkeit fiir Infektionen der
Atemwege erh6ht (Emery 2005). Ein schlechter Erndhrungszustand kann zudem die Haufigkeit
von Infektionskrankheiten erh6hen (Keusch 2003).

Dabei muss laut Bauer et al. (2008) u. a. zwischen Malnutrition und Kachexie unterschieden
werden, aber auch Marasmus muss in diesem Kontext erwahnt werden.

Einen nitzlichen Indikator fiir chronische Energiemangelerndhrung wie auch zur Erkennung
einer akuten Untererndhrung stellt der Body-Mass-Index (BMI) dar (Collins 1995):

Laut WHO wird ein BMI von <18,5 kg/m? als Kriterium einer Malnutrition angesehen. Allerdings
konnen bei dlteren Menschen auch hohere Werte (<20 kg/m2) darauf hindeuten (Bauer et al.
2008).

Von einer Kachexie wird gesprochen, wenn bei einer akuten oder chronischen Inflammation ein
starker Gewichtsverlust mit einem gleichzeitigen Abbau der Muskelmasse vorliegt (Bauer et al.
2008). Marasmus bezeichnet einen Protein- bzw. Energiemangel (Lentze 2003). Bei Kindern in
spaten Lebensjahren tritt Marasmus laut Scherbaum und Fiirst (2004) meist als Folge von

Erkrankungen, wie z. B. Tuberkulose oder nach langem chronischem oder akutem
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Nahrungsmangel auf. Marasmus ist gekennzeichnet durch vermindertes Wachstum,
Muskeldystrophie und ein niedriges Kdrpergewicht. Der senile Marasmus wird als korperlicher
und geistiger Abbau im hohen Alter definiert (Reiche 2003), ist aber haufig durch eine Unter-
bzw. Fehlerndhrung mitbedingt (Biittner und Thomas 2003). In den Krankenakten wird
Marasmus auch als Todesursache genannt.

Es zeigte sich, dass bei den Proben der drei Individuen aus Grab 65, 94 und 148 die
Stickstoffisotopiewerte (§1°N-Werte) etwa ab der vierten Woche vor dem Tod anstiegen (Abb.
140). Laut Neuberger und Gruber (2013) spricht das fiir eine veranderte Erndahrungssituation,
welche einer Untererndhrung bzw. einem ,Verhungernlassen“ nicht widersprechen wiirde.
Dennoch konnen auch andere Umstidnde, wie Tumorerkrankungen oder anderen schweren
Erkrankungen (Kachexie; Emery 1999), derartige Isotopenwerte verursachen. Die gewonnenen
Erkenntnisse stehen zudem auch nicht im Widerspruch zu den im Krankenakt vermerkten

Angaben und Diagnosen beispielsweise liber Gewichtsverlust und Marasmus.
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Abb. 140:

Die 615N-Werte der Proben (Haarkeratin mit Erhaltung der Haarwurzel) aus
Grab 65, 94 und 148 zeigen im retrospektiven Zeitverlauf einen deutlichen
Anstieg. Quelle: Gruber (i. Vorb.)
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V Diskussion

Im Zuge der Ausgrabungen des ehemaligen Anstaltsfriedhofs des PKH, welcher zwischen 1942
und 1945 bestand, konnten zwischen Marz und September 2011 in Zusammenarbeit mit der
Stadtarchdologie Hall und Studenten der Universititen Innsbruck und Miinchen 223 nahezu
vollstindige Skelette geborgen werden. Die durch die Vorrecherchen des Historikers O. Seifert
ermittelte Bestattungszahl von 228 Individuen, wovon 5 bereits im Vorfeld exhumiert wurden,
konnte somit bestatigt werden. Bei den Verstorbenen handelte es sich um ehemalige Patienten
der Heil- und Pflegeanstalt Hall aus der Zeit der ,dezentralen Euthanasie“. Das erste
,Grabungsziel“ galt der genauen Lokalisation des Friedhofs (Zanesco 2011). Das zweite
Grabungsziel, auf dem das Hauptaugenmerk der vorliegenden Dissertation lag, bestand in der
Identifikation der Bestatteten, um so eine Wiederbestattung durch die Angehorigen zu
ermoglichen und hierbei den anonymen Toten ihre Namen zuriickgeben zu kénnen. Dabei
konnten anthropologische und archdologische Daten mit vorhandenen schriftlichen Quellen in
Einklang gebracht werden.

Die Klarung der Todesursachen und somit die Beantwortung der Frage, ob es sich bei den
Bestatteten um Opfer der ,dezentralen Euthanasie“ handelt, stellte ein weiteres Ziel dar, welches

allerdings nicht erschépfend beantwortet werden konnte.
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1 Im Kontext der Ausgrabung

Die Identifikation erfolgte im ersten Schritt bereits wihrend der Ausgrabung durch
Entschliisselung der Belegungsreihenfolge. Da der Friedhof durch mehrere Veranderungen und
Baumafinahmen zusehends in Vergessenheit geraten war (Seifert 2014b) und somit keine
obertagigen Hinweise auf die Bestattungen mehr vorhanden waren, standen anfangs zum
Abgleich lediglich das Graberverzeichnis und das Totenbuch der Pfarre Hall zur Verfiigung.

Da sich so zundchst die Zuweisungen der anthropologischen Befundung nur auf
Geschlechtsabfolgen in der Belegung stiitzten und zum Vergleich nur der jeweilige
Grabungsabschnitt (Abb. 141) zur Verfligung stand, war die Auflosung des Belegungsschliissels

und die damit verbundene ,Vor-Identifikation“ erst zum Ende der Grabung hin eindeutig

TTRLULSS

moglich.

Abb. 141: Beispiel einer Zuordnung anhand eines Grabungsabschnittes, hier A5.
ja= jungadult, ma= mitteladult, sa= spatadult, blau markiert= méannlich, rot
markiert= weiblich (Original © A. Zanesco; modifiziert N. Carlichi-Witjes)

Der in-situ Dokumentation kommt hier eine wichtige Rolle zu, da in manchen Fallen bereits die
Position des Skeletts wichtige Aspekte zur Identifizierung liefern konnte. So bei dem Individuum
A. F. aus Grab 97, welches in Hockerposition mit angezogenen Beinen im Grab vorgefunden
wurde (Abb. 142). Die ,maximal an den Leib gezogenen Beine“ waren laut zugehdrigem

Krankenakt auch zu Lebzeiten des Patienten gegeben.
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Abb. 142:

Skelett aus Grab 97 (© A. Zanesco);

die bei der in situ-Dokumentation beobachtete
Hockerposition war bereits zu Lebzeiten gegeben.

Erst durch das Zusammenfiigen aller Grabungsabschnitte und Ergdnzungen durch Eckdaten aus
der Zusammenfassung der Krankenakten konnte eine eindeutige Aussage beziiglich der
Belegung getdtigt werden.

Auch konnten in diesem Zusammenhang erste Erkenntnisse beziiglich der Frage gewonnen
werden, ob es sich vorliegend um Opfer der ,dezentralen Euthanasie“ handelte. Da jedes
Individuum (mit einer Ausnahme, welche aber als solche im Graberverzeichnis auch vermerkt
worden war) in einem Einzelgrab bestattet wurde und die archidologischen Grabungsergebnisse
belegten, dass sich in jedem Grab ,Beigaben®, Nigel, Riickstande von Holz oder oftmals sogar ein
kompletter Sarg befanden (Zanesco 2014), zeigt sich hier bereits ein gravierender Unterschied
zu anderen psychiatrischen Einrichtungen in der Phase der ,dezentralen Euthanasie“. Fiir
andere Einrichtungen dieser Zeit, in denen nachweislich Tétungen stattfanden wurden namlich
Massengriber nachgewiesen; dabei wurden die , Leichen zu dritt, zu viert libereinander ins Grab
geworfen“ (Klee 1989). Die Massengraber wurden dabei zur besseren Tarnung so angelegt, dass
sie an der Oberfliche wie ein Einzelgrab aussahen (Klee 1989). Bei der Beisetzung wurden
zudem wiederverwendbare Klappsiarge verwendet (Klee 1989; Seifert 2014b). Hierbei handelt
es sich um Sarge, bei denen der Sargboden mit Hilfe eines Riegels zuriickgezogen werden kann
und so die Leiche ins Grab fallt, wiahrend der Sarg tiber dem Grab steht (Klee 1989).

Auch zeugen sowohl die ,Anlage des Friedhofs und der Griber, sowie die Lagerung der Toten
und ihre Beifunde“ von einem ,sorgfiltigen und pietdtvollen Umgang“ (Zanesco 2011). In
anderen Anstalten wurden die Toten nackt oder in Verdunklungspapier bestattet. Auch wurden
ihnen zuvor gegebenenfalls die Goldkronen herausgebrochen (Klee 1989).

Die Bestattungen auf dem ehemaligen Friedhof des PKH unterscheiden sich somit in jeglicher
Hinsicht von anderen Friedhofen Psychiatrischer Anstalten aus dieser Zeit, in denen im Rahmen
der ,Aktion T4“ und nach deren offiziellem Stopp im Zuge der ,dezentralen Euthanasie“
gemordet wurde.

Dabei kann allerdings kein Riickschluss von der Behandlung der Toten auf die Behandlung der

Lebenden und ihre Todesumstinde gezogen werden, da bei Betrachtung der hohen Zahl
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vorhandener, nicht im Krankenakt erwdhnter Rippenfrakturen (siehe auch Diskussion 3.6)

fehlender Respekt gegeniiber den Lebenden konstatiert werden kann.

2 Morphologische Untersuchungen in Bezug auf die Individualdaten

Die morphologische Befundung fand in erster Linie zum Zwecke der Identifikation der

Bestatteten statt.

2.1 Erhaltung

Uber die Hilfte der Skelette lag vollstindig und sehr gut erhalten vor. Da alle Skelette
nachweislich in Sidrgen bestattet wurden (Zanesco 2014) und diese teilweise noch erhalten

waren, waren die Skelette grofdtenteils lange vor Einfliissen des Bodenmilieus geschiitzt.

2.2 Geschlechts- und Altersbestimmung

Bedingt durch die gute Erhaltung der Skelette gab es keinerlei Schwierigkeiten bei der
morphologischen Geschlechtsbestimmung der Individuen.

Zur Altersbestimmung werden immer mehrere Aspekte betrachtet; dies erwies sich fiir das
vorliegende Skelettmaterial auch als duf3erst sinnvoll, da hier die Einschitzung des Sterbealters
anhand der Schadelndhte im Vergleich zu weiteren Altersbestimmungskriterien in einigen
Fallen ein abweichendes Ergebnis lieferte. Insgesamt wich bei 52 (23,3%) der untersuchten 223
Skelette das anhand der Schadelnahtverkndcherung geschitzte Alter teilweise (einzelne
Schadelnéhte) oder vollstandig (alle Schadelndhte) von dem im Krankenakt vermerkten Alter ab.
So zeigte beispielsweise der Schddel aus Grab 227 Nahtverschliisse, die auf ein Individuum einer
hoheren Altersklasse hindeuten (Abb. 143). In diesem Fall lag jedoch ein vorzeitiger
Nahtverschluss vor, eine sogenannte Kraniosynostose. Der vorzeitige Nahtverschluss einer Seite

der Sutura coronalis fiihrt zu einem sogenannten Plagiozephalus (,Schiefschadel”).
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Grab 227

mannlich

Alter laut Facies auricularis: Facies symphysialis: | Schiadelnéhte:

Krankenakt: | Stadium 1-2 Stadium 1 S. coronalis — >33-<70 Jahre

20 Jahre — Alter 20-29 Jahre — Alter 23-40 Jahre | S.sagittalis — >20-50 Jahre
S.lambdoidea — >55-70 Jahre

Abb. 143: Grab 227;
ein Vergleich verschiedener Sterbealterskriterien mit dem im Krankenakt vermerkten tatsachlichen Alter zeigt
eine deutliche Abweichung bei der Altersschatzung anhand des Schadelnahtverschlusses.

Neben oben genanntem Beispiel zeigten weitere 11 Individuen einen vorzeitigen
Nahtverschluss, welcher das zu untersuchende Individuum ,alter wirken lasst".

Infolge des durch den Verschluss ausgelosten Kompensationswachstums an einer anderen Stelle
des Schidels kdnnen verschiedenen Typen von Schideldeformierungen entstehen.

Bei acht Individuen (Grab 7, 12, 24, 74, 97, 121, 190, 213) liegt ein Brachy- bzw. Turricephalus
vor, welcher durch einen bilateralen vorzeitigen Verschluss der Sutura coronalis ausgeldst wird.
Meist wird der Turricephalus mit dem Pfeiffer-, Carpenter’s oder Apert Syndrom in Verbindung
gebracht (Aufderheide und Rodriguez-Martin 1998). Bei letzterem Syndrom sind die meisten
Patienten mental retardiert (Holtje 1993). Dennoch darf weder fiir bestimmte Kraniosynostosen
noch fiir Kraniosynostosen-Syndrome generell eine mentale Retardierung angenommen oder
ausgeschlossen werden. Ein Risiko ist bei jeder Form der Kraniosynostose vorhanden, wobei
bestimmte Konstellationen ein hoheres Risiko aufweisen als andere (Holtje 1993). Mit der
Verformung des Schidels kdnnen Strabismus und eine Sehschwiche einhergehen (Genitori et al.
1994). Das Krankheitsbild der Kraniosynostose kommt bei durchschnittlich nur 1:2500
Geburten in der rezenten Bevolkerung vergleichsweise selten vor (z.B. Warren und Longaker
2001, Ibrahimi et al. 2004, Boyadjiev 2007, Johnson und Wilkie 2011).

Die vorliegende Kraniosynostose-Frequenz von 5,3% spricht daher fiir die selektive Aufnahme
von benachteiligten Personen in der Haller Psychiatrie. Auch die morphologische Untersuchung
der Skelettserie eines spatmittelalterlichen Armenhausgraberfeldes in Regensburg
Minoritenweg (von Heyking 2013) lief$ eine dhnliche Haufigkeit (5,5 %) erkennen.

Gerade in der Zeit des Nationalsozialismus, in der geistig und koérperlich Behinderte, aber auch

anderweitig ,von der Norm abweichende” Individuen als ,lebensunwertes Leben“ angesehen
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wurden und in den Heil- und Pflegeanstalten verwahrt wurden (Hamm 2010/2011, [Online
Ressource]), fallt sowohl die (mogliche) mentale Retardierung als auch das veranderte Aussehen
in diese ,Kategorie“. Das Vorkommen eines Turmschadels wird bei den Individuen aus Grab 12,

97,121 und 190 auch in der Krankenakte vermerkt, was dafiir spricht, dass diese Personen nach

aufden hin definitiv auffillig erschienen. Dies wird durch ein Foto von W.A.

aus dessen Krankenakt deutlich (Grab 12; Abb. 144).

Abb. 144:
Foto aus dem Krankenakt von W.A.:
Turmschadel.

Bei 19 Individuen lag ein verzogerter Nahtverschluss vor, welcher das jeweilige Individuum
Jjunger wirken lief3“. Als mogliche Ursachen hierfiir nennt Kerbl et al. (2011) Hydrozephalus,
chronisch erhéhten Hirndruck, subdurales Himatom, Hypothyreose, Rachitis oder metabolische
Knochenerkrankungen. Da die betroffenen Individuen sich im maturen oder senilen Alter
befanden, spielen im Falle des Haller Kollektivs metabolische Knochenerkrankungen die grofite
Rolle. Dabei handelt es sich um Erkrankungen des Knochenstoffwechsels, wobei besonders
altere Patienten von Osteomalazie oder Osteoporose betroffen sind (Jakob 2007). Als Ursachen
der Osteomalazie nennt Jakob (2007) u. a. mangelnde Sonnenexposition, Erndhrungsdefizite und
Nierenerkrankungen. Die Inzidenz liegt bei bettlagerigen Patienten und alteren Heimbewohnern
bei bis zu 80%.

Liegt eine persistierende Sutura frontalis vor, so spricht man von einer ,Sutura metopica“.
Insgesamt zeigten 13 Individuen diese anatomische Variante, welche in der Regel keine klinische
Relevanz besitzt (Bergerhoff 1963). Laut Schollmeyer (1965) ist eine Erblichkeit dieser
Schiadelnahtvariante moglich. Da sich aber im vorliegenden Kollektiv nur wenige miteinander
verwandte Individuen befinden, konnte dieser Aspekt hier nicht verfolgt werden. Nach Angaben
von Spalteholz 1939 (in Schollmeyer 1965) ist die Variante in der europdischen
Gesamtbevolkerung mit 4-7% relativ selten vertreten; bei Grigat (2014), die eine Skelettserie
des Kirchhofs von St. Pankratius von Altdorf bei Diiren in Nordrhein-Westfalen aus dem 19.
Jahrhundert untersuchte, trat sie mit 11% vergleichsweise haufig auf. Das Vorkommen im
Skelettkollektiv des ehemaligen Anstaltsfriedhofs liegt bei 5,8% und deckt sich somit eher mit
den Angaben von Spalteholz (1939).

Die Geschlechts- und Altersverteilung entsprach den im Graberverzeichnis gemachten Angaben.
Die im Vorfeld bereits exhumierten Skelette konnten nach dem Ausschlussprinzip und anhand
der Robustizitdt noch vorhandener Knochen geschlechtsbestimmt werden. Die Sterberate im

Haller Kollektiv weist geschlechtsspezifische Unterschiede auf, wobei es einen Zusammenhang
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zwischen der Sterberate und Kriegsauswirkungen gibt. Nicht erkldrbar jedoch ist das Ansteigen
der Sterberate der Frauen in Friedenszeiten. Laut Dunkel (2014) ist hierfiir eine sich ungiinstig
verdndernde Altersstruktur eine plausible Hypothese, welche aber nicht durch die Haller Daten
unterstiitzt wird. Das Uberwiegen von Patienten der Altersklasse Maturitas und Senilis mit {iber
70% und die Auswertung von Dunkel (2014), wonach der Median der verstorbenen Patienten
bei 58 Jahren, das Sterbealter der unteren 25% bei knapp 39 Jahren und das der oberen 25% bei
70 Jahren liegt, zeigt, dass die auf dem Anstaltsfriedhof beerdigten Patienten eine

Uberschneidung von Langzeitpatientinnen und Alterspatientinnen darstellen (Dunkel 2014).

2.3 Korperhohe

Die Gleichungen von Bach (1965) und Breitinger (1938) wurden in dieser Arbeit auf Grund
ihrer verbreiteten Anwendung in der anthropologischen Literatur verwendet.

Zusatzlich wurde die Formel von Penning (2006) verwendet, welche den Vorteil bietet, dass hier
Altersgruppen von 18 bis 99 Jahren betrachten werden kénnen. Anhand eigener Messungen
konnte er eine ,altersabhingige“ Tabelle entwickeln, mit der bei bekanntem Alter die
entsprechende Korpergrofée aus den Langknochenldngen bestimmt werden kann. Ist das Alter
unbekannt oder kann es keiner vorgegebenen Altersgruppe zugeordnet werden, bleibt die
Formel, allerdings bei einem hohen Schatzfehler von +/- 4,7 cm, giiltig.

Zu beachten ist, dass die Anwendung unterschiedlicher Regressionsgleichungen zu erheblichen
Unterschieden der Kérperhohenergebnisse fiihren kann (Siegmund 2010; v. Heyking 2013).
Bocquet-Appel (1986) bewies in seiner Studie, dass alle Referenzpopulationen, auf denen
anthropologische Methoden (wie z. B. Sterbealtersschiatzung, Geschlechtsbestimmung,
Korperhohenberechnung) basieren, ihre eigene Verteilung auf die zu untersuchende Population
tibertragen. Um eine moglichst prazise Korperhohenschiatzung zu erhalten, sollte daher die der
gewdhlten Formel zugrundeliegende Referenzpopulation moglichst gut der zu untersuchenden
Population entsprechen (Haidle 1998).

Kemkes-Grottenthaler (2005) stellte in einer Studie zudem einen positiven Zusammenhang
zwischen der Korpergrofde und dem Lebensalter fest. Dabei unterliegt dieser Zusammenhang
keiner Kausalitdt, sondern ist eher zufillig und wird durch verschiedene Umweltfaktoren
beeinflusst.

Am besten geeignet fiir die Rekonstruktion der Korperhohe sind laut Madea et al. (2015) die
Langenmafde der Rohrenknochen, wobei die Mafde der unteren Extremitiaten besser korrelieren.
Bei den auf dem Haller Anstaltsfriedhof bestatteten Individuen wurde die Rekonstruktion daher
vorwiegend anhand genommener Femur- und Tibiamafse durchgefiihrt.

Die Berechnungen anhand der Femurldnge nach Penning (2006) bzw. Breitinger (1938) fiir

mannliche Individuen ergaben bei der Kérperhéhenrekonstruktion eine Ubereinstimmung mit
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den im Krankenakt vermerkten Korperhohenwerten von 77% bzw. 74,7%; basierend auf der
Tibialange lieferte die Regressionsgleichung nach Breitinger (1938) mit 68,6% eine bessere
Ubereinstimmung als jene von Penning (2006) mit 60%. Die Rekonstruktion anhand der
Humerusmafée nach Penning (2006) liefert mit 54,7% das schlechteste Ergebnis. In der
Gesamtschau sind bei den mannlichen Individuen somit die Femurmafie am besten geeignet, um
die Korperhohe zu rekonstruieren.

Die Kérperhdhenberechnungen anhand der Femurldnge nach Bach (1965) bzw. Penning (2006)
fir die weiblichen Individuen lieferten deutlich schlechtere Ubereinstimmungsergebnisse
(Penning 43,2%, Bach 11,4%), wobei sich die Regressionsgleichung von Bach (1965) hier als
vollig ungeeignet erwies. Die Berechnungen anhand der Tibialdnge erzielten bei Verwendung
der Gleichung von Penning (2006) mit 40% Ubereinstimmung etwas bessere Ergebnisse als bei
Verwendung der Gleichung von Bach (1965) (36%), jedoch erbrachten beide
Koérperhohenschitzungen keine zufriedenstellenden Resultate. Die Kdrperh6henrekonstruktion
anhand der Humerusmafie schliefllich ergab bei den weiblichen Individuen eine Konkordanz
von 26%.

Weshalb die Rekonstruktion der Koérperhéhe weiblicher Individuen schlechtere Ergebnisse
liefert als im Falle mannlicher Individuen, ist nicht klar zu sagen. Reichelt et al. (2003) stellen in
ihrer Untersuchung fest, dass mit den Formeln von Bach und Breitinger die Individuen meist zu
grofd geschatzt werden. Auch im Haller Kollektiv ist dies der Fall, wobei das Phdnomen bei Bach
ausgepragter erscheint. Haidle (1998) konstatiert eine gute Anwendbarkeit von Bach (1965)
und Breitinger (1938) bei verschiedenen siiddeutschen und nordschweizer Vergleichsgruppen.
Eine Ausnahme bildet hier der Index des Beins der Frau, was sich nach Haidle (1998) durch die
relativ langen Tibiae in der Referenzpopulation erkldaren lasst. Demnach kommt es bei einer
Anwendung der Schitzformel von Bach bei normalen Tibiaeldngen zu einer Unterschitzung der
Korperhohe. Bei den Individuen vom ehemaligen Anstaltsfriedhof wurde allerdings von doppelt
so vielen Individuen die Koérperhohe tiberschitzt wie unterschiatzt. Ebenfalls zu beachten sind
die jeweiligen Referenzpopulationen. Breitinger (1938) bezieht sich auf Studenten und
Turnfestteilnehmer, Bach (1965) auch auf Studenten und Frauen aus verschieden Berufen. Da
bei der Berechnung der Kérperhohe der Individuen aus Hall mittels Femur- und Tibiamafie
sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen die Altersklasse Senilis tiberwog (Méanner:
Anteil ,seniler Femora“ 54%, Anteil ,seniler Tibiae“ 54,7%; Frauen: Anteil ,seniler Femora“
52,3%, Anteil ,seniler Tibiae“ 56%), liegt hier eine grofie Diskrepanz zu den jeweiligen
Referenzpopulationen vor, was als mogliche Fehlerquelle anzusehen ist.

Wahrend des Alterungsprozesses kommt es u. a. zur Verringerung der Kérpergrofde, wobei sich
bei Frauen eine grofieren Abnahme beobachten lasst als bei Mannern (Hughes et al. 2004).

Als wesentliche Ursachen fiir die Abnahme der Korpergrofde im Alter sind bei beiden

Geschlechtern die Kompression der Bandscheiben (Dey et al. 2001) und eine starke Kriimmung
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der Wirbelsdule im Thorakalbereich (Perissinotto et al. 2002) zu sehen. Da gerade Frauen
insbesondere nach der Menopause bzw. im hoheren Lebensalter an Osteoporose erkranken
koénnen, woraus eine starke Rumpfkrimmung resultiert, konnte hier die Ursache fiir die
starkere Abnahme der Korpergrofie im weiblichen Geschlecht zu suchen sein. Da aber trotz
Verringerung der realen Koérpergrofie im Alter die Langen der Langknochen unverdndert
bleiben, deren Maf3e ja zur Koérperhohenberechnung herangezogen werden, wire zu erwarten
gewesen, dass jeweils die Altersklasse Senilis die schlechtesten Ergebnisse hinsichtlich der
Ubereinstimmung Kérpergréfe im Krankenakt/Berechneter Korperhohenwert liefert, wobei
der Effekt bei den weiblichen Individuen stirker zu beobachten sein miisste. Allerdings
schnitten in der vorliegenden Untersuchung die senilen Individuen lediglich bei den
Berechnungen anhand der - méannlichen - Tibiamafle nach Breitinger (1938), der Tibiamafse
weiblicher Individuen nach Penning (2006) sowie, bei beiden Geschlechtern, der Humerusmaf3e
nach Penning (2006) am schlechtesten ab. Bei allen anderen Berechnungen lagen sie mehr oder
weniger im Mittelfeld bzw. waren mit den adulten Individuen vergleichbar. Eine Diskrepanz der
im Krankenakt angegebenen Koérperhohe zu der berechneten, rein auf Grund des Verlustes der
Korperhohe im hoheren Alter, kann also ausgeschlossen werden.

Neben der Problematik der ,richtigen Wahl“ der Regressionsgleichung muss im vorliegenden
Fall auch die Richtigkeit mancher Angaben im Krankenakt angezweifelt werden. So wird
beispielsweise im Krankenakt von S. S. (Grab 82) vermerkt, dass die Patientin ,[...] auf die
Abteilung getragen werden [...]“ musste, da sie selbst nicht gehen konnte. Obwohl die Patientin
nicht gehen und vermutlich nicht stehen kann, erscheint dennoch im Akt eine gemessene
Korperhohe von 148 cm. Hier muss also davon ausgegangen werden, dass es sich bei der Angabe
um eine inkorrekte Messung oder sogar nur um eine Schatzung handelt.

Ein dhnliches Beispiel findet sich im Krankenakt von I. B.
(Grab 128). Hier wird vermerkt, dass die Patientin ,[...] mit
gebeugtem Oberkorper, die Arme an den Brustkorb
gedriickt [...]“ bei der Untersuchung steht. Auch hier wird
aber dennoch im Akt eine Koérperhohe von 145 cm
angegeben, die offenbar die ,nicht-standardisierte”
Korperhaltung der Patientin wiedergibt. Auch bei Patientin
S. H. (Grab 129) wird ein ,deutlicher Rippenbuckel” im

Abb. 145: Krankenakt konstatiert und eine gemessene Korperhohe

Die Wirbelsédule aus Grab 129 zeigt
eine rechtsskonvexe thorakale
Skoliose.

von 145 cm angegeben. In diesem Fall kann ebenfalls davon
ausgegangen werden, dass die angegeben Korperhoéhe
kleiner ausfallt, als die mittels Regressionsgleichungen berechnete. Wie extrem die Skoliose

ausgepragt war, ist an der verformten Wirbelsidule des zugehorigen Skeletts zu sehen (Abb.
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145). Patient K. F. (Grab 7) zeigte offensichtliche Anzeichen einer Rachitis, aber auch hier wurde
eine explizite Kdrperhohe von 143 cm angegeben.

Anhand der oben genannten Beispiele kann vermutet werden, dass wohl in einigen Fallen die
Korperhohe bei der Aufnahme nur geschitzt und nicht wirklich gemessen wurde. Mogliche
Griinde hierfiir sind Bequemlichkeit, Zeitmangel oder Widerstand des Patienten/der Patientin.
Ebenfalls denkbar ist eine absichtliche Angabe einer geringeren Kérperhohe, da Kleinwuchs laut
Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses zu schweren korperlichen Missbildungen zahlte
und somit eine Sterilisation erlaubte (Hagemann und Pflug 2000). Allerdings wire es ebenso
moglich dass die Kérperhohen der Patientlnnen tatsdchlich gemessen wurden - jedoch die
Messung nicht einer methodisch korrekten, standardisierten Vorgehensweise entsprach.
Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die Angaben der Koérperhéhen aufgrund
etlicher hier diskutierter Unsicherheiten nicht als Identifikationsmerkmal herangezogen werden

konnen.

3 Identifikation der Bestatteten

Bei der morphologischen Untersuchung konnte jedes Skelett, trotz teilweiser Nicht-
Ubereinstimmung einzelner Aspekte mit dem jeweiligen Krankenakt, eindeutig einer
Krankenakte zugeordnet und somit die zuvor bestimmte Belegungsreihenfolge bestatigt
werden. Die bei der morphologischen Untersuchung dokumentierten Skelettveranderungen

konnten beim Abgleich mit den Krankenakten in drei Gruppen eingeteilt werden:

1) am Skelett diagnostizierte Pathologie - im Krankenakt erwahnt
2) im Krankenakt erwédhnte Pathologie - nicht am Skelett diagnostizierbar

3) am Skelett diagnostizierte Pathologie — nicht im Krankenakt erwahnt

Zudem waren von 11 Individuen (Grab 34, 47, 49, 67, 108, 122, 125, 161, 172, 173, 210)
Angehorige mit einem DNA-Abgleich einverstanden, welcher in jedem der Fille ein positives
Ergebnis im Sinne einer Ubereinstimmung liefertes*. Die Graber der zuvor erwihnten
Individuen liegen auf dem Friedhof eher zufillig verteilt (Abb. 146), so dass man mit ziemlich
hoher Wahrscheinlichkeit davon ausgehen kann, dass auch die Identifikation der iibrigen
Individuen korrekt erfolgte. Die DNA-Untersuchung lieferte somit die letzte Bestatigung der
positiven Identifizierung bzw. fehlerfreien Zuweisung der jeweiligen Skelette zu dem

zugehorigen Krankenakt.

54 Schriftliche Mitteilung A. Zanesco 25.08.2015.
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Abb. 146:

Ubersicht des Grabungsareals (Original © A. Zanesco, modifiziert N. Carlichi-Witjes);

die griin markierten Grabgruben beinhalteten jene Individuen, bei denen Angehorige einem DNA-
Abgleich zustimmten und dieser eine Ubereinstimmung lieferte.

3.1 Unspezifische Stressmarker

Schmelzhypoplasien - Defekte in Form von linearen, grubenartigen bis flachigen
Mineralisationsstorungen im Zahnschmelz - resultieren aus einer zum Zeitpunkt der
Amelogenese auf das Individuum einwirkenden Stressphase. Als ursachlich gelten angeborene
Fehlentwicklungen, Traumata und metabolischer Stress (Goodman und Rose 1990). Im
Zusammenhang mit metabolischem Stress nennen Goodman und Rose (1990) und Hillson und
Bond (1997) Mangel- bzw. Untererndhrung und Infektionskrankheiten. Da der Zahnschmelz
nach seiner Bildung keinem Umbau mehr unterliegt, konnen Schmelzhypoplasien als Anzeiger
fiir Stress wahrend der Kindheit dienen.

In der Population des hoch- bis spatmittelalterlichen Armenhausgriberfeldes in Regensburg,
Minoritenweg (von Heyking 2013) waren mit 39,6% im Vergleich zu Hall (19,6%) deutlich mehr
Individuen betroffen. Wie auch am ehemaligen Anstaltsfriedhof liegt hier eine heterogene
Zusammensetzung vor und nicht eine biologisch gewachsene Bevdlkerung, was nach Wood et al.
(1992) eine Beriicksichtigung der Abhangigkeit der Reaktion auf Stress von der genetisch
Pradisposition erfordert. In Hall wurden hauptsachlich Individuen mit geistig- und koérperlichen
Behinderungen aufgenommen. Diese Behinderungen kénnen u. a. durch Infektionskrankheiten
(z.B. Meningitis) hervorgerufen sein und somit eine Krise darstellen. Des Weiteren wurden

Menschen mit geistigen und korperlichen Behinderungen gerade in der Zeit des
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Nationalsozialismus, aber auch bereits wahrend des ersten Weltkrieges in Bezug auf die
Versorgung benachteiligt. Zu Kriegszeiten herrscht zudem ein hoheres Risiko der Mangel-und
Unterndhrung und an Infektion(skrankeiten) zu erkranken, welche auch als potentielle Krisen
zu sehen sind. Am stirksten betroffen sind unter den Skeletten des ehemaligen Anstaltsfriedhofs
die Altersklassen Juvenis (5 von 11 Individuen) und Adultas (17 von 48). Wenn man
vereinfachend-modellhaft von einem Todesjahr von 1945 ausgeht, so befanden sich die
juvenilen Individuen zu Beginn des 2. Weltkrieges 1939 (bzw. zu Beginn der
nationalsozialistischen Herrschaft 1933) in einem Alter zwischen sieben und 14 (bzw. einem
und acht) Jahren, die Adulten zwischen 14 und 34 (bzw. acht und 28) Jahren. Bezieht man sich
auf den Beginn des 1. Weltkrieges, 1914, so hatten die im adulten Alter Verstorbenen damals ein

Alter von hochstens neun Jahren.

Cribra orbitalia und porotische Hyperostose des Schiddeldachs gelten als Indikator fiir
Eisenmangel als Folge von Mangelerndhrung, chronischem Blutverlust, oder erhdhtem
parasitirem Befall (Mensforth et al. 1978, Stuart-Macadam 1992). Auch Vitamin C-Mangel
(Grupe 1995) und Rachitis (Ribot und Roberts 1996) kommen als Ausldser in Frage, konnten
aber am vorliegenden Skelettmaterial nicht bestatigt werden. Weder das Individuum mit der
Diagnose Skorbut noch jenes mit Rachitis weisen Cribra orbitalia auf. Wapler et al. (2004)
nennen als moglich Ursache von Cribra orbitalia u. a. Zahnwurzelabszesse. Ein Vergleich des
Vorkommens von Abszessen im Zahnwurzelbereich und dem Vorkommen von Lasionen im
Orbitadach ergab bei fiinf Individuen eine Ubereinstimmung. Somit kann eine Ausbildung der
Cribra orbitalia auf Grund von Entziindungen im Haller Kollektiv zumindest in diesen Fillen
moglich sein.

Als Cribra oribtalia werden siebartige Lasionen im Bereich des Orbitadachs bezeichnet (Roberts
und Manchester 2007). An insgesamt 25 von 223 Schadeln (11,2%) konnte mehr oder weniger
stark ausgepragte Cribra orbitalia diagnostiziert werden. Im Vergleich zur Skelettserie des
Armenhausfriedhofs Regensburg Minoritenweg mit einer Cribra-Frequenz von 26,6% ist dies
vergleichsweise wenig. Allerdings wiesen dort auch tiber 70% der kindlichen Individuen Cribra-
Lasionen auf - Individuen dieser Altersklasse sind jedoch im Haller Kollektiv nicht vertreten.
Laut Zink (1999) weist eine ,Akkumulation” der Cribra oribtalia mit steigendem Alter auf einen
chronischen Krankheitsverlauf bzw. einen langer andauernden parasitiren Befall hin. Fir das
vorliegend untersuchte Skelettkollektiv ware dies angesichts der lang andauernden
dokumentierten Durchfallepidemien (vgl. Dekurs L.P.P., 28.09.43) eine plausible Ursache.
Porotische Lasionen des Schadeldachs bis hin zu einer porotischen Hyperostose i. e. S. konnen
durch eine Vielzahl von Krankheiten hervorgerufen werden; hierzu gehdren Andmien, Skorbut,
Rachitis, Osteomyelitis, Periostitis, entziindliche Prozesse der Kopfhaut - und auch postmortale

Veranderungen (Schultz 2001). Daher beschreibt der Begriff ,porotische Hyperostose” nur ein
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morphologisches Merkmal, ist aber nicht fiir eine einzige, definierte Erkrankung
charakteristisch. Wahrend der frithen Stadien erscheint nur die Lamina externa porotisch
(Schultz 2001).

Insgesamt 19 von 223 Schadeln (8,5%) zeigten vorliegend Anzeichen einer porotischen
Hyperostose. Wiederum konnte kein Zusammenhang mit Skorbut oder Rachitis festgestellt
werden.

Bei den schwach ausgebildeten Porosititen kénnte auch ein Kopflausbefall als Ursache in
Betracht gezogen werden, da hier durch das stindige Kratzen Entziindungen hervorgerufen
werden konnten (Capasso 2007). Allerdings zeigten die Schddel derjenigen Individuen, bei
denen ein Kopflausbefall explizit im Krankenakt vermerkt war (Gr. 3, 99, 149, 200, 204, 216),
keinerlei derartige Veranderungen des Schadeldachs.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass infolge des in der Anstalt herrschenden
Platzmangels das Risiko fiir Infektionen relativ hoch war (es wird in verschiedenen
Krankenakten auch immer wieder der Begriff ,Hausepidemie“ erwdhnt) und somit die

Ausbildung von Stressmarkern sehr plausibel erscheint.

3.2 Entwicklungs- und Stoffwechselstérungen

Skorbut und Rachitis gehoren zu den Entwicklungs- und Stoffwechselstorungen, die am Skelett
diagnostiziert werden kénnen, da sie den Skelettstoffwechsel betreffen (Grupe et al. 2005).
Beide Erkrankungen werden durch einen Vitaminmangel verursacht. Hinsichtlich der
verfligbaren Vitamine und Kalorienmengen, war das Nahrungsangebot in Zeiten des Krieges
vermutlich nicht ausreichend. Insbesondere bestanden deutliche Unterschiede zwischen der
Lebensmittelversorgung der Allgemeinbevolkerung und jener der Patientlnnen der Anstalt. Hier
bestand sogar eine bewusste Benachteiligung psychiatrischer Einrichtungen (Seifert 2014a).

So kann im Falle des juvenilen Individuums mit der Diagnose Skorbut (Grab 97) davon
ausgegangen werden, dass eine Ursache fiir den Vitamin C-Mangel in der mangelnden
Versorgung der Anstaltspatienten zu suchen ist. Da Vitamin C vom Koérper nicht selbst
synthetisiert werden kann, muss es mit der Nahrung, z. B. mit frischem Obst oder Gemdise,
aufgenommen werden. Laut Seifert (2014a) existieren zwar keine Speisepldne aus dieser Zeit,
aber es finden sich Dokumente von PatientInnen, in welchen von einer Hungersnot die Rede ist.
Durch das geschwachte Immunsystem kann der Koérper nicht mehr im vollen Mafie gegen
Infektionen ankdampfen. Im Krankenakt des Patienten ist eine Hirnhautentziindung notiert,
welche als Sekundarerkrankung des bereits geschwachten Koérpers angesehen werden kann.

Im Fall der am Skelett diagnostizierten Rachitis des senilen Individuums aus Grab 7, die sich auf
Grund der Verbiegungen an Arm- und Beinknochen bereits im Kleinkindalter manifestiert haben

muss, ist es naheliegend, dass gerade in der Zeit des Nationalsozialismus und im Rahmen der
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damit verbunden Ideologie dieses ,nach aufden hin anders wirkende“ Individuum in die Anstalt
verbracht wurde. Da Vitamin D hauptsachlich unter Einfluss von UV-Strahlung synthetisiert und
nur in geringerem Mafde mit der Nahrung aufgenommen wird (Roberts und Manchester 2007),
ist es vorstellbar, dass das Individuum im Sauglingsalter nicht viel Zeit im Freien, d. h. unter
Sonneneinstrahlung, verbracht hatte. Da die Muttermilch nur geringe Mengen an Vitamin D
beinhaltet, kann der Tagesbedarf hierdurch allein nicht gedeckt werden. Als eine weitere
Ursache wire auch ein manifester Vitamin D-Mangel der Mutter wiahrend der Schwangerschaft
denkbar (Roberts und Manchester 2007).

Im Fall des senilen Patienten aus Grab 183, bei dem das rechte Femur stark nach ventral
gebogen war (Abb. 147), konnte anhand der CT-Aufnahmen keine ausgediinnte Kortikalis
bestitigt werden. Aufierdem fehlten Zeichen von Stressfrakturen, die zu typischen
Kortikaliswulstungen bei einer Osteomalazie fithren. Auch im dazugehérigen Krankenakt findet
der verbogene Oberschenkelknochen keine Erwadhnung. Es wird lediglich notiert, dass der
Patient sich ohne Stiitze kaum auf den Beinen zu halten vermag. Da in diesem Fall bei der
Aufnahme auch keine detaillierte Befragung des Patienten iiber seine Kindheit moéglich war,

konnen auch keine Riickschliisse iiber eine mdgliche Rachitis in der Kindheit getatigt werden.

Abb. 147:

Nach ventral gebogenes rechtes Femur aus
Grab 183; im Vordergrund zum Vergleich
das unauffallige linke Femur.

3.3 Infektionskrankheiten

Osteomyelitis, Treponematosen (z. B. Syphilis) und Tuberkulose zdhlen - neben anderen - zu den
in der Paldopathologie relevanten Infektionskrankheiten (Schultz 2001). Sie dufiern sich neben
der Ausbildung von Knochenhypertrophien an den Langknochen auch, etwa im Falle der
Tuberkulose, durch proliferative Prozesse an den Innenseiten der Rippen, wenn eine Pleuritis
das Periost angreift. Diese entstandenen Verdnderungen kénnen zwar nicht als charakteristisch
fiir eine Tuberkuloseerkrankung gesehen werden, allerdings kénnen sie mit einem tuberkuldren
Prozess einhergehen (Schultz 2001). Die Wirbel sind in beinahe der Halfte aller Falle von
Knochentuberkulose betroffen, besonders die Brustwirbelsdule, was mit einem Kollaps der
Wirbelkorper und dadurch einer deutlichen Abknickung der Wirbelsaule verbunden sein kann
(Grupe et al. 2015).

Mit Ausnahme des Individuums aus Grab 114, fanden sich bei sieben Individuen (Grab 12, 52,

69, 119, 124, 171, 219) mit skelettalen Anzeichen einer Tuberkulose bereits im jeweiligen
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Krankenakt Anmerkungen zu einer Tuberkuloseerkrankung. Zudem wird in 22 weiteren Fillen
eine Tuberkuloseinfektion im Krankenakt erwadhnt, jedoch zeigen sich hier am Skelett keine
eindeutigen Hinweise dazu. Lediglich an sieben (der 22) Individuen (Grab 49, 104, 128, 159,
172, 174, 180) konnten immerhin Auflagerungen an den Rippen diagnostiziert werden. Laut
Resnick und Niwayama (1995) wiesen in den 1940er und 1950er Jahren nur 3-5% der
Menschen mit Tuberkulose Knochenverdnderungen auf, wobei dies fast ausschliefdlich chronisch
infizierte Menschen betrifft (Grupe et al. 2015). Im Haller Kollektiv zeigten sich bei vier
Individuen Auflagerungen (Grab 22, 42, 116, 117) an den Rippen bzw. bei sechs Kalzifizierungen
(vermutlich aus der Lunge; Grab 82, 111, 133, 148, 164, 214) ohne jegliche Erwdhnung von
Lungenerkrankungen im Krankenakt. Bei 18 Individuen mit der Krankenakt-Diagnose
,Pneumonie“ waren jedoch am Skelett im Bereich der Rippen ebenfalls Auflagerungen (Grab
131, 158, 194, 206), Osteophytenbildung (Grab 142, 146, 157, 188, 228) oder Kalzifizierungen
(Grab 24, 57, 58, 87, 110, 134, 169, 170, 192) zu beobachten. Das spricht dafiir, dass
Veranderungen der Rippeninnenseiten nicht allein charakteristisch fiir eine
Tuberkuloseerkrankung sind, sondern auch fiir andere Erkrankungen im Bereich der Lungen/
des Brustkorbs. Tuberkulose ist eine typische Erkrankung in Menschengruppen, welche auf
engem Raum zusammenleben (Roberts und Manchester 2007). Fiir die Anstalt Hall gibt es
Belege fiir immer wiederkehrende Platzprobleme, wobei laut Seifert (2014a) im September
1944 die beengten Verhiltnisse mit 702 Patientlnnen auf 640 zur Verfiigung stehenden Platzen
(inklusive Notbetten) am drastischen ausfielen. Dies hatte mit Sicherheit Auswirkungen auf die
hygienischen Bedingungen und begiinstigte den Ausbruch von Infektionskrankheiten. Im
Krankenakt der Patientin G. E. wird zunachst erwdhnt, dass sie an einer offenen Tbc leidet,
gleichzeitig wird vermerkt, dass sie sich im Krankenhaus undiszipliniert verhalten hatte und in
die Stadt ging. In Hall angekommen liegt sie hochfiebernd im Bett und stirbt nach zwei Tagen.
Uber eine Isolation wird nichts ausgesagt. Dieses Fallbeispiel macht deutlich, wie leicht zu dieser

Zeit eine Ansteckung mit Tuberkulose moglich war.

Eine Entzlindung des Knochenmarks, welche auch auf das Periost (Periostitis) und den Knochen
i. e. S. (Osteitis) libergreifen kann, wird als Osteomyelitis bezeichnet. In 90% der Fille ist dabei
das Bakterium Staphylococcus aureus der Infektionserreger (Aufderheide und Rodriguez-Martin
1998, Ortner 2003). Dabei konnen am Knochen drei charakteristische Merkmale auftreten: (ein
oder mehrere) Kloaken, Knochensequester, Totenladess; Ortner 2003, Ortner 2007). Auch
konnen Auftreibungen der Langknochen in Kombination mit periostalen Reaktionen auf eine
Osteomyelitis hindeuten (Herrmann et al. 1990). Periostale Reaktionen kénnen freilich haufig

und vielgestaltig vorhanden sein und variieren, sie sind nicht allein typisch fiir eine

55 Auch als Involucrum (lat.: Hiille) bekannt; beim Ubergreifen der Osteomyelitis auf die Kortikalis des Knochens
entstandener Nekroseherd, umgeben von reaktiver Knochenneubildung (Tiemann et al. 2011, Walter at al. 2012)
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Osteomyelitis (Herrmann et al. 1990). Fehlt ein charakteristisches Merkmal, ist eine Abgrenzung
schwierig (Schultz 2001).

Eine posttraumatische Osteomyelitis wird durch Eindringen pathogener Keime von aufden durch
eine offene Fraktur direkt in den Markraum ausgelost (Adler 2005). Eine hadmatogene
Osteomyelitis dagegen resultiert aus einem Eindringen bzw. Verteilen der Erreger tiber die
Blutbahn (Lew und Waldvogel 2004). Die Entziindung entsteht hier im Knochenmark und
breitet sich nach periostal aus. Betroffen sind vor allem die Metaphysen der Langknochen von
Kinder und Jugendliche wahrend des Skelettwachstums (Adler 2005, Lew und Waldvogel 2004).
Die Bildung von einer Kloake konnte in mindestens zwei Individuen (Grab 5 und 199, wobei bei
letztem auch eine Schussverletzung in Frage kommen kann), die von einem Involucrum
(Totenlade) ebenfalls an einem Individuum (Grab 69) nachgewiesen werden. Bei Grab 27
handelt es sich um eine posttraumatische Osteomyelitis. Auftreibungen in Kombination mit
periostalen Reaktionen wurden ebenfalls bei einem Individuum (Grab 61) beobachtet. An vier
Individuen konnten Spiculaebildung beobachtet werden, die durch die Notizen in den jeweiligen
Krankenakten einem Ulcus cruris (,offenes Bein“) zugeordnet werden konnten. Als haufigste
Ursache des Ulcus cruris gilt in 70-80% der Falle eine chronische Veneninsuffizienz, jedoch
besteht eine grofie atiologische Vielfalt der Genese (Stiicker et al. 2003). In den jeweiligen
Krankenakten wird jeweils nur das Vorhandensein eines Ulcus cruris erwahnt, jedoch nicht

genauer auf den Ursprung eingegangen.

Die erworbene Syphilis, friher auch als Lues bezeichnet, zahlt zu den vier
Infektionskrankheiten, die von Bakterien der Gattung Treponema hervorgerufen werden kénnen
und daher iibergreifend als Treponematosen bezeichnet werden. Die sexuell libertragbare
Infektion kann in vier Stadien (primar, sekundar, latent und tertiar) unterteilt werden, wobei im
sekundaren oder tertidren Stadium auch die Knochen betroffen sein konnen (Huang et al. 2007)
- bei erwachsenen Individuen hauptsachlich der Schidel und die Langknochen (Grupe et al.
2015). Im Falle der venerischen Syphilis treten bei bis zu 20% der Betroffenen Verdnderungen
des Knochens auf - was bedeutet, dass die Syphilisfrequenz in Skelettkollektiven bis zu 90%
unterschatzt wird (Roberts und Manchester 2007). Laut Aufderheide und Rodriguez-Martin
(1998) und Roberts und Manchester (2007) sind meist mehrere Knochen gleichzeitig betroffen,
was ein wichtiges Diagnosekriterium darstellt. Am Schadel treten im tertidren Stadium haufig
wurmfrafdartige Lasionen - die sogenannte ,caries sicca“ - auf (Grupe et al. 2015, Roberts und
Manchester 2007), welche fiir die Syphilis spezifisch und pathognomonisch sind (Ortner 2003).
Nur bei einem Skelett (weiblich, senil, Grab 44) konnten diese charakteristischen
Veranderungen des Schidels festgestellt werden. Zudem wies das Skelett rechtsseitig ein
pathologisch verandertes Schliisselbein und veranderte Unterarmknochen auf. Zusatzlich zeigen

sich Auflagerungen an Femur und Tibia Fir diese Frau ist im Krankenakt die Infektion mit
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Syphilis Stadium III vermerkt. Des Weiteren werden tiefe Substanzverlust an Hals, Schulter,
Unterarme, Brustbein und Beine notiert, ,welche zum Teil bis zum und auch in den
darunterliegenden Knochen hineinreichen und am Grund auch teilweise mit ihm verwachsen
sind“ (vgl. Krankenakte D-L.R.) Am Skelett des maturen mannlichen Individuums aus Grab 143
zeigen Langknochen, Rippen und Wirbel pathologische Veranderungen. Das Krankenhaus, von
welchem der Patient iiberstellt wurde, gab im Einweisungsschreiben ,mehrmals angestellte
Sero-Reaktionen auf Lues“ an, die ,sdmtlich positiv* (vgl. Krankenakt W.H.) ausfielen. Mehr ist
im Krankenakt hierzu nicht notiert.

Laut den vorliegenden Krankenakten sollen weitere 16(!) Individuen an Syphilis erkrankt
gewesen sein, drei davon ebenfalls mit dem Vermerk ,Tertidrstadium Syphilis“. Dies zeigt, dass
auch vorliegend selbst im tertidren Stadium nicht zwingend Knochenverdanderungen am Skelett

feststellbar waren und bestétigt die ,90% Unterschatzung von Syphilis am Skelett”.

3.4 Im Krankenakt vermerkte Verletzungen - am Skelett bestitigt

Am hilfreichsten in Bezug auf die Identifizierung des jeweiligen Individuums waren die
Krankenakten, die den morphologischen Befund bestatigten.

Vielfach handelte es sich hier um sehr offensichtliche kérperliche Veranderungen, Verletzungen
oder Gebrechen, wie bei dem Patienten L. G. aus Grab 146, der einen Selbstmordversuch durch
Kopfschuss iiberlebt hatte (Abb. 148 und 149). Auf einem Foto des Patienten sind deutliche
»+Hocker” auf der Stirn zu erkennen (Abb. 148), welche aus der Aufwolbung des Os frontale
durch den Kopfschuss resultierten. Diese Folgen des Schusses sind auch am Schédel selbst gut zu

erkennen (Abb. 149), ebenso wie die Ein- und Austrittstelle des Projektils, sowie klare

Heilungsspuren.

Abb. 149:

Am Schadel des Skeletts aus Grab 146 ist deutlich
die Ein- und Austrittstelle des Projektils
erkennbar. Der Schuss hinterlief3 im Os frontale
eine deutliche Vorwdlbung. Die Heilungsspuren
zeigen, dass der Patient diese Verletzung langere
Zeit liberlebt hat.

Abb. 148:
Das Foto aus der Krankenakte von L. G. zeigt
eine deutliche Vorwdélbung (,,Hocker) in der
Stirnregion.

Aber auch eindeutige Aussagen von Patienten oder Angehorigen iiber frither erlittene
Verletzungen konnten hilfreiche Informationen liefern. Die Patientin S. M. gibt bei der

Erstuntersuchung in der HPA Hall an, bei ihrem vorangegangenen Aufenthalt in der Anstalt
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Valduna aus dem Fenster gestiirzt zu sein und sich dabei das linke Schliisselbein gebrochen zu
haben. Da sich die Patientin bereits seit 1918 immer wieder in der Anstalt Valduna in
Behandlung befand und im Krankenakt der HPA Hall sich keine Vermerke iiber Verletzungen
finden, kann davon ausgegangen werden, dass der ,Unfall“ bereits ldngere Zeit zuriicklag. Die
anthropologische Untersuchung am Skelett aus Grab 191 ergab eine bereits langer

zuriickliegende, gut verheilte Fraktur der linken Clavicula (Abb. 150).

Abb. 150:

Die bei der anthropologischen Untersuchung
diagnostizierte bereits verheilte Fraktur der linken
Clavicula aus Grab 191 bestatigt die Aussage der Patientin
S. M. bei der Erstanamnese iiber einen langer
zuriickliegenden Sturz mit der Folge eines Bruchs des
linken Schliisselbeins.

Weitere Indizien, die zu einer positiven Identifizierung beitrugen, waren Vermerke iiber
durchgefiihrte Obduktionen an Schidel und/oder Thorax: ,Die Obduktion des Gehirns ergab
eine eigenartige Geschwulstbildung im Bereich des Hypothalamus [...] der Knochen im Bereich
der Sella wurde herausgenommen und ebenfalls zur ndheren Untersuchung aufbewahrt”
(Dekurs S. ], Grab 125). Geht man davon aus, dass mit ,der Sella“ die Sella turcica, der sog.
Tirkensattel, gemeint ist, welcher eine Knochenstruktur der Innenseite des Os sphenoidale
darstellt, so lasst sich dieser Eingriff am zugehorigen Patientenskelett erkennen, da hier

genau diese Struktur fehlt (Abb. 151). Da die ,Bruchrinder” sich farblich nicht von den anderen
Knochenoberflichen unterscheiden, kann davon ausgegangen werden, dass sie denselben
dufderen Einfliissen unterworfen waren - postmortale Schiaden wiirden hier heller erscheinen

(Walker 2001; Grupe et al. 2015). Gleiches gilt fiir die am Schadel ebenfalls ersichtlichen

Obduktionsspuren.

Abb. 151:

Am Schidel aus Grab 125 sind die im Krankenakt
erwahnte Obduktion sowie die Entnahme des Knochens
im Bereich der Sella deutlich zu erkennen.

Lagen keine der oben genannten Verdnderungen am Skelett vor, so konnten auch die
zahlreichen degenerativen Erscheinungen Aufschluss hinsichtlich Alter, schwerer geleisteter

Arbeit, sich immer wiederholender Bewegungsablaufe (z. B. ,Pillendreher-Tremor®) liefern und
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so zur ldentifizierung beitragen, oder aber auch Anzeichen von Infektionskrankheiten am
Knochen Hinweise auf die Identitit des jeweiligen Individuums geben. Die vielfach
diagnostizierten = Knochenauflagerungen auf der endokranialen Oberfliche des
Hinterhauptsbeins entlang des Sulcus sinus transversi konnten auf bettlagerige oder ans Bett
fixierte Patientinnen hindeuten. Bei einer langer andauernden liegenden Position in Riickenlage
ware denkbar, dass es in Regionen langsamen Blutflusses innerhalb der nahe einer knéchernen
Oberflache verlaufenden grofien Venen zu einem bakteriellen Befall kommt. Fiir die Tibia wurde
dies bereits belegt (Roberts und Manchester 2007). Fiir den Schiadel wurde keine Literatur zu
diesem Phdnomen gefunden. Allerdings ist eine Ablagerung von Mineralsalz wihrend des
Diagenesevorgangs ebenfalls denkbar. Wiirden die Ablagerungen tatsichlich auf einen
bakteriellen Befall auf Grund dauerhaft liegender Position hindeuten, so wiren diese ein

zusatzliches Identifikationskriterium.

3.5 Im Krankenakt vermerkte Verletzungen - am Skelett nicht bestatigt

In einigen Fillen waren im Krankenakt lange zuriickliegende Verletzungen dokumentiert, die
am Skelett nicht bestatigt werden konnten.

So im Falle von S. K. (Grab 182), bei der im Krankenakt eine Verletzung des Knies durch einen
Skiunfall (ohne Zeitangabe) erwdhnt wurde, aber am Skelett eine solche Verletzung nicht
bestdtigt werden konnte. Auch bei der Patientin M. K. (Grab 68), bei der eine Operation am
Kniegelenk nach einem Unfall erfolgte, waren keine Anzeichen einer Verletzung in der
Knieregion des Skeletts zu finden. Dies liefse sich folgendermafden begriinden: Zum Einen kann
die damalige Verletzung Bander und/oder Muskeln betroffen haben, sich jedoch nicht auf den
Knochen als solchen ausgewirkt haben. Zum Anderen kann die Verletzung bereits so lange
zurickgelegen haben und so gut verheilt sein, dass sie am Knochen nicht mehr erkennbar ist.

Es werden aber auch ,jlingere” Verletzungen, welche teilweise erst in der Anstalt entstanden
waren, im Krankenakt erwdhnt, bei denen ebenfalls keine Spuren am dazugehorigen Skelett zu
finden sind. Bei Patientin F. B. (Grab 16) wurde ca. fiinf Jahre vor ihrem Tod plétzlich bemerkt,
dass sie laut Akt ,den rechten Arm schone®. Bei einer Untersuchung des Arms wehrte ,die
Kranke dngstlich ab“, so dass keine genauere Untersuchung erfolgen konnte. Dieses Beispiel
zeigt, dass manche Diagnosen von Verletzungen nur auf Vermutung des diensthabenden Arztes
beruhten, da infolge der Angstlichkeit oder Unzuginglichkeit vieler Patientinnen genauere
Untersuchungen nicht méglich waren.

Aber auch ungenaue Angaben, wie bei Patient E. H. aus Grab 224 iiber eine ,Operation eines
Bruchs", welche 1920 erfolgte, konnen nicht als eindeutige Identifikationspunkte dienen, da es
sich hierbei sowohl um einen Knochenbruch als auch méglicherweise um einen Leisten- oder

Nabelbruch handeln konnte.
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Die im Krankenakt dokumentierten Unterredungen mit den Patientlnnen iiber ihr Leben,
erlittene Krankheiten und Verletzungen diirfen ebenfalls nicht immer als verwertbar angesehen
werden. Im Fall von E. P. (Grab 161), der bei der Unterredung angab, er hitte eine
Unterschenkelfraktur links erlitten gehabt, fanden sich ebenfalls keinerlei Anzeichen am
zugehorigen Skelett. Lediglich am rechten Fufd konnte eine mogliche Fraktur oder Amputation
im Bereich des Os metatarsale [ auf Grund nekrotischer Veranderung der distalen Gelenkfldche
der proximalen Phalanx vermutet werden. In diesem Falle unterblieb eine genauere
Untersuchung des Patienten, da laut Akt ,durch die taglichen Alarme der geregelte Dienstbetrieb

[...]“ litt und der Zustand des Patienten ,[...] nicht so schlecht schien [...]“

3.6 Am Skelett dokumentierte Verletzungen - im Krankenakt nicht vermerkt

Zusatzlich zu den im Rahmen der morphologischen Befundung dokumentierten diversen
Frakturen, welche auch im Krankenakt Erwdhnung fanden und der Identifikation der einzelnen
Individuen dienten, fanden sich auch Frakturen, die im spateren Vergleich mit den
Krankenakten keine Ubereinstimmung ergaben. Hier riickte besonders die grofle Anzahl an

Rippenfrakturen in den Fokus.

3.6.1 Rippenfrakturen

Durch die morphologischen und histologischen Untersuchungen konnte nachgewiesen werden,
dass bei 55,6% (n=65) aller Patienten mit Rippenfrakturen (n=117) die Rippenfrakturen
,sicher bzw. ,teilweise” wahrend der Zeit des Aufenthaltes des Patienten/der Patientin in der
Klinik entstanden waren.

Dabei wurden Individuen, die rippenfrakturauslésende therapeutische Mafdnahmen erhielten
oder bei denen im Krankenakt starker Husten vermerkt wurde, bereits ausgeschlossen.
Ebenfalls nicht in den 55,6% enthalten sind Patienten, deren Rippenfrakturen als lediglich
,wahrscheinlich in der Anstalt entstanden” deklariert wurden. Hierbei handelte es sich in den
meisten Fillen um Patienten, bei denen Aufenthaltsdauer und Verheilungsstadium einen
dhnlichen Zeitraum umfassten. Hier kénnen die Frakturen in der Anstalt entstanden sein,
miissen es aber nicht; zumal Rippenfrakturen, bedingt durch die Atembewegungen des
Brustkorbs, langsamer heilen als beispielsweise Langknochenfrakturen. Befand sich ein Patient
ofter fiir einen bestimmten Zeitraum in der Klinik, so wurde immer auf den letzten Zeitraum
Bezug genommen, da keine Aussage iiber die Ereignisse zwischen den Aufenthalten gemacht

werden kann.
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3.6.1.1 Ausschluss von Patientlnnen mit Rippenfrakturen

Da Frakturen und Luxationen nicht selten durch Krampfe, ausgeldst infolge Komplikationen
durch therapeutische oder diagnostische Mafdnahmen, entstehen (Grundmann 1958), wurden
vor der Analyse moglicher (weiterer) Ursachen, die zur Entstehung der Rippenfrakturen
fiithrten, u. a. diejenigen Patientlnnen ausgeschlossen, die mit zum damaligen Zeitpunkt gangigen
Therapiemethoden wie Cardiazol-, Elektro- und/oder Insulinschock behandelt wurden. In den
Krankenakten ist sogar belegt, dass Patientlnnen Angst vor der Elektroschockbehandlung hatten
und diese als grausames Verfahren erlebten. So ist liber den Patienten S. A. (Grab 69)
dokumentiert, dass er liber Schmerzen in der Brust klagt, von selbst im Bett bleibt und sagt ,er
firchte die Behandlung sehr, die der Arzt macht mit ihm“ und auch auf dem
Dokumentationsbogen der E-Schockbehandlung wird ein ,dngstl. Schreien“ und ,leichte dngstl.
Erregung“ vermerkt. Haring (2014) sieht bei den hier untersuchten Patientlnnen keinen
Zusammenhang zwischen den Elektroschockbehandlungen und den Knochenfrakturen. Aber
bereits Bingel folgerte 1940 nach Behandlungen mit der neuen Methode des Elektrokrampfes,
dass diese ,[...] nicht so komplikationslos sei, wie es nach den ersten Berichten [...] den Anschein
hatte.“ Auch ein Bericht aus der damaligen Sicht von Braunmiihl (1941) zeigt, dass Frakturen bei
der Krampftherapie als Folge des starken Muskelzuges entstehen konnen. Er fiihrte hier vor
allem mediale Schenkelhalsfrakturen, Abrissfrakturen im Bereich des Humeruskopfes und
Kompressionsfrakturen der Wirbelsdule auf. Besonders hoch wird dabei die Gefahr der
Wirbelsdulenschadigung bei Patientlnnen iiber 50 Jahre eingeschéatzt. Es wird jedoch davon
abgeraten, diese PatientInnengruppe von der Behandlung auszuschlief3en, da man immer ,[...]
den bereits bestehenden schweren psychischen Schaden gegen die zu erwartende korperliche
Schadigung abwagen” sollte (Braunmiihl 1941). Ebenso listet Schmieder (1942) Beispiele von
Wirbelbriichen bei Cardiazolschockbehandlung, Insulinbehandlung und Elektroschockbe-
handlung auf. Dabei traten im ersten Fall Deckplatteneinbriiche, Schmorl’sche Knétchen,
Kompressionen, aber auch eine Absprengung eines Dornfortsatzes auf. Insgesamt erlitten 18%
des untersuchten Patientlnnenkollektivs bei Schmieder (1942) Wirbelsdulenverletzungen,
wobei hier bei Mannern eine hohere Frakturhaufigkeit vorlag. Bei der Elektroschockbehandlung
konnte Schmieder (1942) ebenfalls Wirbelschadigungen (hier bei 10%) beobachten, auch
Oberarmluxationen und eine Oberarmfraktur waren die Folge der Krampfe. Nach Schmieder
(1942) sind bei allen Krampftherapien zwar Manner auf Grund ihres kraftiger ausgebildeten
Muskelsystems stirker betroffen, jedoch sieht er bestimmte Altersklassen, anders als
Braunmiihl (1941; siehe oben), nicht als besonders gefahrdet. Besonders frakturgefiahrdet war
in dieser Versuchsreihe der fiinfte bis siebte Brustwirbel. Schmieder (1942) forderte daher die
Durchfithrung der Schockverfahren nur in Kombination mit einem zur Verfiigung stehenden
Rontgengerat, da geringgradige Kompressionen nur geringe Beschwerden verursachen und

PatientInnen mit Fraktur tagelang weiter arbeiteten. Auch Wolf (1941) fand bei mit Cardiazol
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behandelten Kranken Wirbelsdulenverletzungen, dabei waren Manner héufiger betroffen als
Frauen. Schiadigungen der Wirbelsaule durch epileptische Anfille schliefst er nahezu aus, da in
diesem Fall im Gegensatz zu Krampftherapien selten die gesamte Muskulatur betroffen ist.
Arnold und Bock-Greissau (1952) konstatieren ebenfalls Wirbelsdulenschadigungen bei E-
Schockbehandlungen, wobei auch hier Madnner starker betroffen waren als Frauen. Dabei traten
schwere Kompressionsfrakturen und Deckplatteneinbriiche auf. Die frakturauslésende
gleichzeitige Anspannung der Bauch- und Riickenmuskulatur fand laut Arnold und Bdck-
Greissau (1952) zu 95% zwischen dem vierten und achten Brustwirbel statt, wobei die
auftretenden Schmerzen im Riicken aber keinesfalls mit den betroffenen Wirbelsegmenten
libereinstimmen mussten. Holle (1960) bezeichnet die bei plétzlichen starken Kontraktionen,
wie bei Epilepsie, Tetanus, Starkstromverletzungen und Krampfbehandlung, durch Zug von
Biandern, Muskeln bzw. Sehnen entstehenden Frakturen als ,Riffbruch”. Einen Zusammenhang
zwischen Cardiazoltherapie und Wirbelfrakturen ldsst sich auch bei Patient O. A. (Grab 171)
vermuten. Er erhielt insgesamt 16 Cardiazolinjektionen und klagt tiber Riickenschmerzen. Am
dazugehorigen Skelett war der fiinfte Brustwirbel kollabiert und der sechste wies einen
Deckplatteneinbruch auf.

Dass es neben typischen Wirbelsdulenverletzungen unter anderem auch zu Verletzungen des
Schultergiirtels und zu Luxationen des Kiefergelenks (Bingel 1940) kommen kann, zeigt, dass
auch die Mdoglichkeit in Betracht gezogen werden muss, dass Rippen bei Anwendung der
Krampftherapien frakturieren konnen. Auch wenn vielfach in Bezug auf chirurgische
Komplikationen nur Wirbelfrakturen als Nebenwirkungen der Krampftherapien erwihnt
werden, so muss dennoch davon ausgegangen werden, dass auch Rippenfrakturen entstehen
konnten. Die Beschreibung Grundmanns (1958) der Entstehung einer Schulterfraktur durch
Anpressen des Schulterblattes bei einem Krampf gegen die Rippen, konnte moglicherweise auch
als Ursache fiir Rippenfrakturen gesehen werden. Allein die plotzliche Kontraktion der Bauch-
und Riickenmuskulatur konnte bereits ursachlich sein.

Es bleibt ein grofder Unsicherheitsfaktor, ob die Patientlnnen der HPA Hall bei den
Behandlungen verletzt worden waren, zumal nach den Behandlungen keine radiologischen
Untersuchungen durchgefiihrt wurden. Des Weiteren weisen sowohl Patientlnnen mit
durchgefiihrter Krampftherapie als auch solche ohne diese Behandlung Deckplatteneinbriiche
der Wirbel, Dornfortsatzfrakturen wie auch Schmorl’sche Knorpelkndtchen auf. Da jedoch in
jedem Fall eine Verletzung durch die Behandlung nicht auszuschliefen ist, wurden PatientInnen
mit Rippenfrakturen und Vermerk im Krankenakt tber eine Krampftherapie von weiteren
Analysen hinsichtlich der Rippenfrakturen ausgeschlossen.

Des Weiteren wurden Patientlnnen, welche mit einem Bettgurt fixiert wurden, von diesen
Analysen ausgeschlossen. Fixierungen und Isolierungen waren nach Dietrich-Daum (2013)

alltdglich im Anstaltsbetrieb. Die Fixierung birgt gewisse Risiken und kann zu erheblichen
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gesundheitlichen Komplikationen wie Dekubitus, Brustkorbkompressionen, Frakturen und
sogar bis hin zum Tode fiihren (Berzlanovich et al. 2007). Da die Gurtfixierung eine in dieser Zeit
auf Grund der Uberbelegung, des Pflegermangels und der daraus resultierenden fehlenden
Aufsichtsmoglichkeit sehr haufig angewandte Methode darstellt (Seifert 2014a), muss beachtet
werden, dass nur solche Patientlnnen ausgeschlossen werden konnten, bei denen eine
Bettfixierung im Krankenakt deutlich vermerkt wurde. Auch konnten diesbeziigliche Notizen,
welche sich handschriftlich auf den Einlegeblattern befanden, nicht immer verwertet werden,

wenn die Handschrift nicht eindeutig zu entziffern war.

3.6.1.2 Mogliche Ursachen der Rippenfrakturen

Bei den 55,6% der PatientInnen mit Rippenfrakturen ist die Entstehung der Frakturen noch zu
klaren. Dabei missen zunichst der politische, geschichtliche und gesellschaftliche Hintergrund
bzw. die damaligen Umstande beleuchtet werden:

Bereits weit zuvor, 1880 bzw. 1890, nahm die Uberbelegung in den Heil- und Pflegeanstalten zu
und die Zustinde verschlechterten sich zusehends. Geistig behinderte und psychisch kranke
Menschen wurden oft als ,Storpotenzial“ empfunden (Hafdler und Hafdler 2005), und eugenische
und rassenhygienische Argumente erhielten immer mehr Zustimmung. Auch schon im Ersten
Weltkrieg machten sich die Kriegseinfliisse in den Psychiatrien bemerkbar. Durch den Einzug in
den Kriegsdienst standen weniger Arzte, Pfleger und Schwestern zur Verfiigung, und auch die
Hungerjahre verschlimmerten die Situation der Behinderten, Kranken und Alten (Haf3ler und
Hafller 2005). So fehlten Ende 1914 in Hall ein Viertel aller Pfleger, und 632 Patientlnnen
wurden von zwei Anstaltsarzten (Direktor und Oberarzt) betreut. Durch den Verlust Gesunder
im Krieg und das Uberleben von ,Ballastexistenzen gewann das Werk von Binding und Hoche
(1920) ,Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens”, in dem die ,Ausmerzung der
Geisteskranken“ angesprochen wird (Dietrich-Daum 2014) bereits zu diesem Zeitpunkt an
Aufmerksamkeit. Durch die Weltwirtschaftskrise gerieten die ,geistig und korperlich
Minderwertigen“ dann erneut in die Schusslinie - die Kosten ihrer Versorgung wurden den
Lebenshaltungskosten eines Gesunden gegeniibergestellt. Mit der Machtiibernahme Hitlers
erfuhren die bestehenden eugenischen Gedankenginge eine Radikalisierung und sollten in die
Tat umgesetzt werden. Dabei waren das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses und
somit die Zwangssterilisierung nur der Anfang. Auch die Bevolkerung sollte mittels massiver
Propaganda auf spatere Mafdnahmen ideologisch vorbereitet werden (Klee 1989, Hinterhuber
1995). Da fiir die Nationalsozialisten ein direkter Zusammenhang zwischen Krieg (,negative
Auslese>¢) und Euthanasie bestand, ist es wohl kein Zufall, dass das Euthanasie-

Ermachtigungsschreiben Hitlers auf den Tag des Kriegsausbruchs zurtlickdatiert wurde

56 Bei dieser ,negativen Auslese” fallen die Gesunden an der Front oder werden verstiimmelt, wahrend die Kranken
dem ,Volkskorper” erhalten bleiben (Neugebauer 2014).
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(Neugebauer 2014). Nach dem offiziellen ,Euthanasie“-Stopp am 24. August 1941 begann die
Phase der ,dezentralen Euthanasie. Diese stand in einem engen Zusammenhang mit dem
Verlauf des Krieges, mit dem die Ressourcenknappheit und die sich daraus ergebende
Verschlechterung der Versorgung, Erndhrung, medizinischen Betreuung und Pflege der
Anstaltspatienten gerechtfertigt werden konnte (Kepplinger 2014). Zudem spielte natiirlich die
personliche Einstellung der behandelnden Arzte und Pfleger bzw. Schwestern eine gravierende
Rolle. So ist zum Beispiel fiir das Klagenfurter Siechenhaus belegt, dass dort sogar Totungen
willkiirlich mehr und mehr eigenstindig vom Pflegepersonal durchgefiihrt wurden (Kepplinger
2014). Um eine reibungslose Mitarbeit zu garantieren, war das Thema , Erb- und Rassenpflege“
in der Ausbildung der Fiirsorgerinnen verankert und auch politische Schulungen wurden

veranstaltet. Ein weiterer Faktor, den es zu beachten gilt, ist der Pflegeschliissel.

Tab. 10: Auszug aus der Tabelle des Pflegeschliissels der HPA
von 1940-1945; Quelle: Dietrich-Daum (2014).

Stichjahr | Kranke pro Pfleger | Kranke pro Pflegerin
1940 8,0 7,3
1942 9,8 7,6
1944 15,7 7,6
1945 16,8 8,6

Aus Tabelle 10 ist zu erkennen, dass es mit den Jahren zu einer zunehmenden Verschlechterung
des Verhdltnisses Pflegender zu Kranken kommt, wobei besonders die Pflegestation der Manner
betroffen ist. Bereits 1939 wurden die ersten Pfleger zum Militdrdienst einberufen, was zu
einem Personalmangel fiihrte, welcher sich im Laufe der Jahre verscharfte (Stepanek 2014).
1944 wurden von 59 Pflegern laut Stepanek (2014) 40 eingezogen. Von den verbleibenden 19
Pflegern waren sieben Aushilfspfleger, darunter zwei ausldndische Hilfskrafte. Teilweise
tibernehmen Patientlnnen die Aufgaben der Pfleger, wie mehrere Eintrdge in der Krankenakte
des Patienten M. ]. (Grab 93) zeigen>’.

Zu dem Pflegermangel kommt als weiterer sich negativ auf die Gesundheit der Patientlnnen
beeinflussender Faktor die von 1940 bis 1944 bestehende Uberbelegungssituation, so dass die
PatientInnen unter schwierigen, beengten Verhaltnissen leben mussten (Seifert 2014a). Im
September 1944 ist laut Seifert (2014) die Situation mit 702 Patientlnnen zu 640 Betten (inkl.
Notbetten) am gravierendsten. Die verbleibenden 62 Patientlnnen mussten laut einem Brief der
Anstalt (6.6.1944) an das Innsbrucker Gesundheitsamt ,[...] neben dem Notbelag in den Gangen

[...] auch noch auf Strohsidcken und Matratzen in der Abteilung schlafen“ (Historische Archiv

57 Dekurs 05.12.43: ,[...] Dasselbe macht er auch immer bei der Betreuung der Mitpat.[ienten]; mit Vorliebe gibt er
den Idioten das Essen ein.”
Einlegeblatt 1.Marz 1943: ,Patient hilf Betten waschen, Wasche sortieren und Essen einschépfen.”
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(HA) LKH, Krankenakte T.P. aus Seifert 2014a). Diese Situation wirkte sich auf die ohnehin
schon niedrigen pflegerischen und hygienischen Standards aus, und das Zusammenleben
unruhiger und lauter Patientlnnen auf engstem Raum wurde zunehmend schwieriger (Seifert
2014a). Als Folge der dichten Belegung kam es laut Seifert (2014a) mit Sicherheit zur Férderung
von Gewalt unter Patienten und zur Ausbreitung von Infektionskrankheiten. Bei den mannlichen
Patienten war die Situation durch die Schliefung der Mannerwache nochmals verscharft. Hier
war laut Seifert (2014a) besonders die Mannerabteilung 7 betroffen, aus welcher 75% der 72
nach Juni 1944 verstorbenen Patienten auf dem Anstaltsfriedhof bestattet wurden.

Eine mogliche Ursache fiir die wihrend der Zeit des Anstaltsaufenthaltes entstandenen
Rippenfrakturen konnte daher in dem kriegsbedingten Pflegermangel bzw. dem Vorherrschen
nicht ausreichend ausgebildeter Pfleger in Kombination mit der Uberbelegungssituation und der
daraus resultierenden Gewalt unter Patienten liegen. Beleuchtet man die politische Einstellung
des Personals der Heil- und Pflegeanstalt, so konstatiert Stepanek (2014) auf Grund seiner
Nachforschungen, dass zwar alle vier Arztes8 der HPA Hall am 1. Januar 1940 der NSDAP
beitraten, aber dieser Eintritt mehr auf dienstlichen Druck als auf innere Uberzeugung
zuriickzufithren war. Wihrend die drei ilteren Arzte sich laut Stepanek (2014) 1945 als Gegner
der NS-Euthanasie bezeichneten, gibt es allerdings tiber den Assistenzarzt und den kurzzeitig an
der HPA beschiftigten Arzte’® keine ausreichenden Quellen hierzu. Beim Pflegepersonal
hingegen kam es mit der Wiedereinstellung zweier ehemaliger Pflegeré® und Nationalsozialisten
zur Errichtung neuer Planstellen und Besetzung dieser mit ,Gesinnungsgenossen” (Stepanek
2014).

Im Ganzen zieht Stepanek (2014) das Resiimee, dass sich der Personalnotstand mit Sicherheit
drastischer auf den Alltag und die Pflege ausgewirkt haben muss als , (versuchte) ideologische
Umwalzungen“ auch wenn die ausgeiibten Kontrollfunktionen von zum Teil als Hilfspfleger
eingestellte Nationalsozialisten nicht unterzubewerten sind.

Ob aber nun die Ursache fiir die Rippenfrakturen in einer Uberforderung und einer
gewaltbereiten Einstellung als Folge der schlechten Personalsituation zu suchen ist, oder ob die
Frakturen infolge der in der Psychiatrie allgemein gdngigen Form der Gewaltausiibung (Seifert
2014a) entstanden sind, kann auf Grund fehlender Vergleichsmoglichkeiten nicht Kklar
entschieden werden. Am wahrscheinlichsten ist wohl eine Mischung aus allen Faktoren. Auch
wurde bei einem Pflegeschliissel von 1:14 mit Sicherheit nicht jeder Sturz bzw. jede tatliche
Auseinandersetzung unter Patientlnnen durch die Pfleger bemerkt.

Dass das ,Problem der Rippenfrakturen“ aber kein Phidnomen der Zeit des Nationalsozialismus

ist, zeigt die Tatsache, dass bereits im Jahre 1870 B. Gudden bei den Obduktionen von 100

58 Anstaltsdirektor Dr. E. Klebelsberg, Oberarzt Dr. L. Schmuck, Oberarzt Dr. A. Wiedemann und Assistenzarzt Dr. W.
Langle.

59 Notdienstbeorderte Arztin DDr. V. Kalinka, Praktikant Dr. E. Felder

60 F. Troppmair, ]. Neuner.
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»Geisteskranken“ 16 Fille von Rippenfrakturen dokumentierte. Dabei waren in 12 Fallen
mehrere Rippen gebrochen, bei einem Patienten fand er 14, bei einem weiteren 23 und bei noch
einem sogar 30 Frakturen (Gudden 1870).

Laut Gudden (1870) war dabei das grofdte Problem, dass die meisten Frakturen erst bei der
Obduktion entdeckt wurden und die zeitliche Festsetzung der Frakturentstehung in vielen
Fallen nicht moglich war. Jedoch fand er ebenso frische Rippenfrakturen bei solchen
PatientInnen, die bereits ldngere Zeit in der Anstalt verbrachten. Dabei schlussfolgert er, dass
man ,[...] in allen zweifelhaften Fillen lieber der Anstalt etwas zu viel, als zu wenig, zur Last
legen [...]“ sollte. ,Ist der Bruch frisch und der Kranke schon ldnger im Hause, oder jener alt und
dieser erst kurze Zeit da, so ist die Entscheidung einfach. [...]“ (Gudden 1870). Als mogliche
Ursachen der Rippenfrakturen nennt Gudden (1870) Stiirze von Patientlnnen, Gewalt unter
PatientInnen und Misshandlung durch das Pflegepersonal, wobei erstes seiner Ansicht nach nur
bei gleichzeitigem Vorkommen von Osteomalazie mdglich erscheint und ihm in dieser Weise

noch nicht vorgekommen ist. In seinem Reslimee notiert er:

Jje intelligenter, erfahrener, aufmerksamer, geschickter und milder das Pflegepersonal, je
gesicherter seine Existenz und je gebundener diese an die Anstalt, je umfassender die Controle, je
umsichtiger und eingehender die Sorge der Aerzte um die richtige Behandlung jedes einzelnen
Kranken und die Beseitigung der Versuchungen fiir das Pflegepersonal ist, desto weniger werden

Spuren von Gewaltthdtigkeit, desto weniger auch Rippenbriiche [...] zur Beobachtung kommen

(Gudden 1870).

Auch Ullersperger (1872) vermerkt liber die ,in der Neuzeit” in Grofdbritannien vorkommenden
Rippenbriiche, dass sie ,[...] wirklich mit den Irrenhdusern als solche und mit der Pflege und
Behandlung der Irren in denselben in Zusammenhang zu stehen [...]“ scheinen. Er folgert aus
seinen Zusammenfassungen psychiatrischer Notizen, dass Misshandlungen vorkommen und die
Rippenbriiche mit diesen im Zusammenhang stehen.

Sichere Inzidenz- oder Pridvalenzzahlen fiir die Diagnose von Gewalt an Patientlnnen aus
Langzeitpflegeeinrichtungen gibt es heutzutage laut Weissenberger-Leduc und Weiberg (2011)
nicht; nur wenige Daten und Fakten liegen vor. So gaben bei einer Studie von Pillemer und Moor
(1989) Pflegepersonen selbst an, zumindest eine Person physisch misshandelt zu haben, 40%
gaben an, zumindest eine Person psychologischen Misshandlungen ausgesetzt zu haben.
Dennoch bleibt die Gewalt an alten Menschen im Rahmen von Pflegebeziehungen laut
Weissenberger-Leduc und Weiberg (2011) meist unsichtbar, aufier sie sind so gravierend, dass
ihre Folgen sichtbar sind. Bei mehreren von Grassberger und Piischel (2013) durchgefiihrten
Untersuchungen an Verstorbenen wiesen ca. ein Viertel bis zu einem Drittel der alten Menschen

erhebliche Vernachldssigungsanzeichen auf. Eine Studie von Berzlanovich et al. (2012) zeigt,
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5 DISKUSSION

dass beispielsweise schon eine fehlerhaft durchgefiihrte Gurtfixierung bei Pflegebediirftigen
neben Dekubiti und Frakturen sogar zum Tod fithren kann. Dabei fiihrte am haufigsten eine
Kopftieflage, Brustkorbkompression oder Strangulation zum Tod.

Ein Problem stellt laut Grassberger und Piischel (2013) die mangelnde Fahigkeit zur
Artikulation von Betroffenen (Kranke, Behinderte, alte Menschen) dar, bzw. dass diese faktisch
nur in Gegenwart bzw. durch Vermittlung von Pflegenden realisierbar ist, welche ,,wiederum
potenzielle oder reale Tater sind“ (Grassberger und Piischel 2013).

Somit kann zusammengefasst werden, dass das Auftreten von Rippenfrakturen bei
Pflegebediirftigen kein isoliertes Problem der Anstaltspsychiatrie in der Zeit des
Nationalsozialismus darstellt, sondern es sich hierbei eher um ein Problem der Psychiatrie von
der Vergangenheit bis in die Gegenwart hinein handelt. Raumnot, Pflegermangel und die
nationalsozialistische Ideologie haben das vorherrschende Problem mit grofder

Wahrscheinlichkeit jedoch verstarkt.

3.6.1.3 Weshalb wurden die Rippenfrakturen nicht bemerkt?

In diesem Zusammenhang stellt sich im Fall der PatientInnen des ehemaligen Anstaltsfriedhofes
ferner die Frage, warum die Rippenfrakturen, die wihrend des Klinikaufenthaltes entstanden,
nicht bemerkt bzw. dokumentiert wurden (etwa in Form von Verhaltensidnderungen des
Patienten oder Schonhaltungen).

War es deshalb, weil sich die Betroffenen nicht (mehr) dufiern konnten? Oder lag es daran, dass
manche Patientlnnen bereits bei der Aufnahme schrien und daher keine Differenzierung mehr
moglich war, ob es sich dabei um ein ,normales Verhalten“ des Patienten handelte oder um
Schmerzensschreie? Ware es moglich, dass viele Patientlnnen stindig sediert waren und
dadurch ein reduziertes Schmerzempfinden aufwiesen?

Eine kleine Auswahl aus den Krankenakten von Patientlnnen mit Rippenfrakturen zeigt, dass
alle Moglichkeiten in Betracht gezogen werden miissen. So findet sich beispielsweise bei der
Patientin S. K. (Grab 182) im Krankenakt der Vermerk ,erhilt stindig leichte Sedativa“. Durch
die stidndige Sedierung kann das Schmerzempfinden der Patientin geringer ausgefallen sein.
Entsprechend konnte die Patientin den Frakturschmerz nicht als solchen wahrgenommen
haben.

Uber die Patientin P. N. (Grab 113) wird bereits bei der Aufnahme vermerkt, dass sie weint,
»standig stereotype Klagen“ fiihrt und ,sich in dngstlicher Unruhe“ befindet. Auch einen Tag
spater findet sich im Krankenakt der Vermerk, dass sie ,achzt und unaufhorlich in
unverstiandlicherweise jammert“. Auch der Patient A. F. (Grab 97) beginnt bei seiner Aufnahme
laut Krankenakt ,unartikuliert zu schreien“. Jedes Anndhern des Pflegepersonals wird seitens

des Patienten &ngstlich abgewehrt und mit Schreien und Kreischen begleitet. Bei beiden
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Patienten bestand somit hier die Gefahr, das Schreien als ,normales” Verhalten zu deuten und
diesem daher auch keine weitere Bedeutung zuzumessen.

Die Patientin M. E. (Grab 50) ist ,jammerig“, ,sitzt stumpf und teilnahmslos da“, ,beginnt immer
wieder laut und unartikuliert zu schreien und zu wimmern®, ,spricht nicht“ und ,auch bei den
Visiten ist es unmoglich mit der Kr. in Kontakt zu kommen“ (vgl. Krankenakt). In diesem Fall ist
die Artikulation der Patientin sehr eingeschrénkt, so dass sie, sofern sie Schmerzen hatte, diese
nicht duflern konnte.

Trotz alledem darf nicht aufier Acht gelassen werden, dass auch durchaus die Moglichkeit
besteht, dass die Patientlnnen sehr wohl Schmerzen gedufiert haben, diese aber dahingehend
sediert und/oder die Schmerziufierung bewusst von Seiten der Pfleger ignoriert oder nicht im
Krankenakt vermerkt wurde. Bei F. A. (Grab 207) lagen Rippenfrakturen vor, und auch im
Krankenakt wird iiber den oft schreienden Patienten notiert ,Pat. schreit in einem fort
unartikuliert auf, verzieht das Gesicht schmerzlich [...]“ und auch im Einlegeblatt ist der Vermerk

«

,Pat. hat starke Schmerzen [..]“ zu finden. Gegenmafinahmen sind im Krankenakt nicht
vermerkt. Hier liegt der Verdacht nahe, dass die Schmerzen des Patienten sehr wohl registriert
wurden, von Seiten der Pfleger aber kein Versuch einer Abhilfe unternommen wurde.

Was sich im Einzelfall genau zutrug, entzieht sich jedoch unserer Kenntnis.

3.6.1.4 Gesundheitliche Folgen von Rippenfrakturen

Welche Folgen ergaben sich aus den Frakturen fiir die Gesundheit der PatientInnen? Fiihrten die
Rippenfrakturen zu einer Pneumonie und anschlieffend zum Tode der Patientlnnen, und war
dies sogar beabsichtigt?

Rippenfrakturen koénnen mit erheblichen Schmerzen einhergehen und Hinweise auf
Begleitverletzungen anderer Brustorgane geben (Matthes und Ekkernkamp 2010). Dabei stehen
bei isolierten Frakturen der Schmerz und die eingeschriankte Atemmechanik im Vordergrund,
wahrend bei Polytraumen die daraus resultierenden Komplikationen wie z. B. Pneumothorax,
Hamatothorax oder eine pulmonale Kontusion die groflere Gefahr darstellen (Bauer 2012,
Sirmali et al. 2003). Zu den haufigsten direkten Todesursachen zdhlt bei isolierten
Thoraxverletzungen die Pneumonie (Brasel et al. 2006).

Die Fixierung am Bett (Sedierung, Bettgurt o. d.) und die Immobilisation auf Grund der
Rippenfrakturen kann, wie bei bettlagerigen Patientlnnen, neben der Entstehung von Dekubiti
(Druckgeschwiiren), Kontrakturen (hdufigste Kontraktur ist hier der Spitzfufd), Inkontinenz,
Thrombosen und Sarkopenie zu Pneumonie fithren (Nikolaus 1992). Durch Liegen und
Inaktivitat wird die Lunge wenig beliiftet, die Alveolen geringer durchblutet, und durch das
bereits geschwachte Immunsystem entstehen ideale Bedingungen fiir Bakterienwachstum; auch
die Abwehrzellen gelangen nur langsam in die betroffenen Gebiete (Huch und Jiirgens 2015).

Bulger et al (2000) zeigten in ihrer Studie, dass gerade bei alteren Patientlnnen
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Thoraxverletzungen ein deutlich erhohtes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko mit sich bringen,
wobei dieses mit zunehmender Anzahl an Rippenfrakturen linear ansteigt.

Ein Vergleich mit den Krankenakten ergab jedoch, dass 44 (33,8%) aller Patientlnnen mit
Rippenfrakturen (n= 130), aber ebenso auch 31,0% jener ohne Rippenfrakturen an einer
Pneumonie verstarben. Von den 44 Patientlnnen mit Rippenfrakturen, welche an einer
Pneumonie verstarben, hatten 28 Patientlnnen die Rippenfrakturen ,sicher”, ,teilweise“ oder
»wahrscheinlich“ in der Anstalt erlitten. Dies zeigt, dass die Kombination von Rippenfrakturen
und der Todesursache Pneumonie eher zufillig ist, und es in diesem Fall keinen signifikanten
Zusammenhang gibt. Am ehesten ist daran zu denken, dass die Rippenfrakturen durch den als

Folge von Tuberkulose ausgeldsten starken Husten verursacht wurden und nicht umgekehrt.

4 Opfer der dezentralen Euthanasie?

1918 lag die Sterblichkeit der Anstaltspatientinnen bei 21,6%. Sie waren verhungert, erfroren
oder an Infektionskrankheiten verstorben (Dietrich-Daum 2014). Laut Dunkel (2014) lag im
Vergleich dazu die Sterberate im Zweiten Weltkrieg 1944 bei 13% und 1945 bei 21,0%, also
unter jener am Ende des Ersten Weltkriegs. Somit muss bezweifelt werden, ob der ,Hohepunkt
des Sterbens“ 1945 als Indikator gezielten Tétens zu sehen ist (Dunkel 2014).

Nach Faulstich (1998) beginnt bei Werten iiber 20% eine ,Grauzone, in der sich entweder
besonders unglinstige oOrtliche Verhaltnisse [..] niederschlagen oder auch aktive
Totungsmafinahmen [...] verbergen konnen“. Bei den von Faulstich (1998) beschriebenen
»Sterbe- und Totungsanstalten liberschritten jedoch die als ,auffillig” bezeichneten Anstalten
bereits 1942/43 die 20%-Schwelle oder sie erreichten bzw. iiberschritten 1944 den
Schwellenwert.

1940 wurde die ,Gau-Heil- und Pflegeanstalt Solbad Hall“ zum ,regionalen Sammelort fiir zur
Totung vorgesehener Psychiatriepatientlnnen aus Tirol und Voralberg“ (Dietrich-Daum 2014).
Da zudem bereits 1940 und 1941, in der Phase der ,Aktion T4“ 300 Patientlnnen in die
Toétungsanstalt Schloss Hartheim und im Sommer 1942 (kurz vor Belegungsbeginn des
Friedhofs) 60 Patientlnnen nach Niedernhart abtransportiert wurden (Perz 2014a) und zudem
bekannt ist, dass seitens Czermak, Gaugesundheitsfiihrer und Leiter der Gesundheitsverwaltung,
auch Totungen in der HPH Hall geplant waren (Seifert 2014a), bestand die Frage, ob es sich bei
den Toten des Anstaltsfriedhofs um Opfer der ,dezentralen Euthanasie“ handelt. Es ist allerdings
ebenfalls bekannt, dass sich der Plan, Tétungen in der HPA Hall durch einen externen Arzt
durchfiihren zu lassen, mangels zeitlicher Verfiigbarkeit von Renno¢! und Lonauer zerschlug

(Kepplinger 2014). Auch beliefd Gauleiter Hofer Klebelsberg, als bekannten Gegner der NS-

61 Stellvertreter von Dr. Lonauer in der Tétungsanstalt Schloss Hartheim
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Euthanasie, als Leiter der Anstalt. Hofer widersetzte sich aufderdem dem ,Barackenerlass” und
somit der Aufnahme von Anstaltspatientlnnen aus luftkriegsgefidhrdeten Gebieten und ihrer
nachfolgenden Tétung in der HPA Hall, was Totungen durch Medikamententiberdosierung eher
unwahrscheinlich macht (Kepplinger 2014). Egger (1990) vermutet, dass es bei den Todesfillen
an der HPA Hall selbst ,nicht immer mit rechten Dingen zugegangen ist, d. h. wenigstens
Untererndhrung der Patienten eine Rolle gespielt hat Er halt Totungen durch Medikamente
oder Verhungernlassen fiir ,nicht ganz unmoglich®, aber eher ,unwahrscheinlich“. Anhand der
Knochen, vorhandener Fingernagel und Haarreste kdnnen allerdings nur Aussagen hinsichtlich
einer moglichen Hungerkost und/oder Misshandlung getatigt werden.

Dass auch die Patientlnnen von gewissen ,Vorgiangen“ erfuhren, zeigt eine Notiz bei dem
Patienten K. A. (Grab 195): ,Bittet stindig um seine Entlassung, glaubt hier es nicht auszuhalten
zu konnen oder er sterbe hier in der Anstalt, er habe schon so manches gehoért, was mit Kranken

geschehen sei in den Anstalten, [...]“62

4.1 Toétung durch Entzug wichtiger Medikamente/Medikamenteniiberdosierung

Das Desinteresse seitens Gauleiter Hofer zeigt laut Kepplinger (2014), dass hier eine
notwendige strukturelle Bedingung fiir die ,dezentrale Euthanasie“ nicht gegeben war und
somit Patiententétungen mittels Medikamenteniiberdosierung eher als unwahrscheinlich
anzusehen sind. Auch Egger (1990) halt gezielte Totungen mittels Medikamenten fiir ,kaum
wahrscheinlich”. Eine Medikamenteniiberdosierung hinterldsst zudem keine sichtbaren Spuren
am Knochen. In Bezug auf die Fragestellung, ob es sich bei den auf dem Anstaltsfriedhof
bestatteten Individuen um Opfer der ,dezentralen Euthanasie“ handelt, kann dahingehend
seitens der Anthropologie keine Aussage getdtigt werden. Laut Haring (2014), der eine
Untersuchung der Krankenakten aus medizinisch-psychiatrischer Sicht durchfiihrte, deuten die
angegebenen Medikamentendosierungen im Krankenakt nicht auf eine absichtliche Tétung hin,
sondern entsprechen den in der Literaturé3 veroffentlichten Dosierungsempfehlungen (bzw.
libersteigen sie nicht), so dass sie sehr wahrscheinlich z. B. nur der Ruhigstellung der
Patientlnnen diente. Dabei blieben die fiir die damalige Zeit modernen medizinischen
Behandlungsformen und die Medikamentenverschreibungen haufig den als therapiefahig
eingestuften PatientInnen vorbehalten (Haring 2014).

Das 1940 von Nitsche entwickelte ,Luminal-Schema“ hatte fiir die ,dezentrale Euthanasie“ grofde
Bedeutung (Haring 2014). Dabei wurden Patientlnnen mittels Barbituratverabreichungen so
stark sediert, dass sie innerhalb kiirzester Zeit an einer Pneumonie verstarben. Laut Haring

(2014) wies nach den vorliegenden Krankenakten kein Patient die dafiir nétigen Dosierungen

62 Dekurs vom 30.10.1942, zwei Monate nach dem letzten Todestransport von Hall nach Niedernhart bei Linz.
63 Laut Haring (2014) kann davon ausgegangen werden, dass das Lehrbuch der Pharmakologie von Fritz Eichholtz
von 1939 die pharmakologische Sichtweise des untersuchten Zeitraums gut wiedergibt.
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auf. Klar ist aber auch, dass eine tddliche Dosis nicht im Krankenakt als solche vermerkt worden
ware (Seifert 2014a).

Auffillig ist eher die mangelnde Verabreichung von Medikamenten um den Sterbezeitraum, was
vermuten lasst, dass dem dokumentierten korperlichen Verfall der Patienten nicht
medikamentds entgegengewirkt wurde. Daraus darf aber nicht automatisch gefolgert werden,
dass medizinische Hilfe verweigert wurde (Haring 2014). Eher spricht der in manchen
Krankenakten erwéhnte geringe Bestand an Medikamenten - wie bei Patientin S. M. (Grab 191)
»[-..] Verlangt stiirmisch Bromidia, das aber derzeit nicht zu bekommen ist. [...]“ - dafiir, dass die
HPA Hall nicht, wie andere Anstalten, zur Tétung der Patientlnnen mit grofien Mengen an
entsprechend wirksamen Medikamenten beliefert wurde (Seifert 2014a). Der Mangel an
Beruhigungsmitteln war nicht lebensbedrohlich, jedoch fiihrte das Fehlen anderer Medikamente
zur Ausbreitung der Kritze, welche als dufderst infektios gilt und nicht eingeddmmt werden
konnte (Seifert 2014b). Hinzukommende Hautentziindungen, verursacht durch das stindige
Kratzen, oder Durchfille fiihrten dann oft zum Tod der PatientInnen. So bei der Patientin R. F.
(Grab 42): ,Siecht vollig apathisch dahin. [...] ist buchstablich eine lebende Leiche. Ist am ganzen
Korper mit Pyodermiené* iibersat, hat mehrere Druckbrand-Stellen, von denen ein sehr iibler
Geruch ausgeht, der bei dem Fehlen entsprechender Behandlungsmoéglichkeit (Dauerbad,
Desinfektionsmittel, Salbenverband) schwer zu beherrschen ist und an das Personal grosse
Anforderungen stellt.“ 16 Tage spater wird der Tod der Patientin nach ,heftigem Durchfall in

den letzten Tagen“ vermerkt.

4.2 Totung durch Vernachlissigung (Kilte, pflegerische Unterversorgung, Raumnot)

Der Anstieg der Sterblichkeit fillt in eine Zeit, in der sich die fiir eine Heil- und Pflegeanstalt
ohnehin schon schlimmen Bedingungen massiv verschlechterten (Perz 2014b). Dabei ist eine
bewusste Herbeifiihrung dieser Verschlechterungen von einer kriegsbedingten nicht mehr
genau zu unterscheiden (Perz 2014b). Der Mangel an Brennstoffen ist im Jahre 1944 extrem. Da
sogar die Normalbevdlkerung zum Sparen aufgerufen wird, kann davon ausgegangen werden,
dass die HPA Hall noch starker betroffen war (Seifert 2014a). Dies wird in einer Notiz aus dem
Krankenakt der Patientin H. M. (Grab 63) sehr deutlich, in der es heif3t: ,[...] klagt nicht einmal
tiber die Kalte von 9 Grad C die infolge von Heizverbot in den Raumen herrscht und die eine
somat.[ische] Untersuchung unmdglich macht. [...]“. Auch im Einlageblatt der Krankenakte von
Patient V. E. P. (Grab 165) ist zu lesen, dass der Patient sich auf Grund der Kilte weigert
aufzustehen: ,[...] es sei ihm zu kalt, hat geschwollene Fiif3e.“ Laut Seifert (2014a) ist in Bezug
auf die Heizungsfrage eine verordnete Schlechterstellung in den Quellen nicht dokumentiert,

und 1942 wird sogar eine liberplanmafdige Ausgabe fiir die Reparatur der Heizungsanlage der

64 Bei Pyodermien handelt es sich um vorwiegend durch Staphylococcus aureus ausgeldste Infektionen, welche zu
ernsthaften Komplikationen bis hin zur Sepsis und damit zum Tod des Patienten fiihren konnen (Abeck et al. 2001).
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Mannerwachstation genehmigt. Eine unzureichende Beheizung in Verbindung mit dem
schlechten Gesundheitszustand der PatientInnen fiihrte zu vermehrtem Auftreten von Infekten.
Die noch zusitzlich herrschende Uberbelegung hatte ebenfalls Auswirkungen auf die bereits
sehr niedrigen pflegerischen und hygienischen Standards, so dass die Gewalt unter Patientlnnen
und auch die Ausbreitung von Krankheiten geférdert wurden (Seifert 2014a). Das Auftreten von
Dekubiti, wie beispielsweise bei Patient P. P. (Grab 76)¢5 oder S. ]. (Grab 214)66, und der Anstieg
von Infektionskrankheiten sprechen fiir die katastrophalen hygienischen Bedingungen und eine
mangelhafte medizinische Betreuung. Bereits 1943 spricht Klebelsberg von einem Tiefstand der
Anzahl der Pfleger, so dass ,eine geordnete Betreuung“ nicht mehr méglich ist (Seifert 2014a).
Der Dekurs vom 21.12.1943 bei dem Langzeitpatienten Dr. W. A. (Grab 118) zeigt, dass jedoch
zumindest in diesem Fall scheinbar das Mogliche getan wurde: ,Wurde heute von seiner Tochter
besucht, die sich liber den Zustand des Kr. unzufrieden und nahezu vorwurfsvoll dufderte. [...] In
Wirklichkeit wurde dem Kr. alle Pflege angetan, die hier nur moglich war.“

Die Auswirkungen des Personalmangels auf die Frauenstation waren geringer, da hier die
vorwiegend geistlichen Schwestern den Dienst tibernahmen. Dennoch ist in einem Brief¢7,
beiliegend der Akte von F. E. (Grab 9), ein Diskurs beziiglich der vorherrschenden Uberfiillung
auch der Frauenstation zu finden: ,So sehr ich bei der bestehenden hochgradigen Uberfiillung
besonders in der Frauenabteilung froh bin, wenn ich wieder ein Bett frei bekommen kann, so
mochte ich doch vermeiden, dass Pat. entlassen wird und nach 3-4 Tagen wieder in die Anstalt
zurlickkehrt. Jede Entlassung und jede Aufnahme bringt uns jedes Mal viel Schreibereien nach
allen Richtungen®“. Auch der Einsatz von ausldndischen Hilfskraften oder gar Patientlnnen,
welche die Aufgaben des ,gelernten“é8 Pflegepersonals iibernehmen sollten, fiihrte nur zu mehr
Problemen. Es kam unweigerlich zur Vernachldssigung der pflegerischen Aufgaben; Bediirfnisse
und Wiinsche der PatientInnen wurden als lastig empfunden (Faulstich 1998), und PatientInnen
wurden ofter im Bett mit Gurten fixiert (Seifert 2014a). Patientin I. N. (Grab 216) ,erlitt durch
Unachtsamkeit der Nachtdienstpflegerin 1. Verbrennungen II. Grades am li. Bein und
Verbrennungen I. Grades auch im Bereich des re. Beines.” Eine genaue Ursache wird hier nicht
erwahnt. So kann gesagt werden, dass die schlechten Bedingungen die Uberlebenschancen vieler
PatientInnen minimierten, wobei die Raumnot und der Pflegermangel kriegsbedingt zu erklaren

sind. Dass die Patientlnnen aber nicht nur unter einer strukturell bedingten

65, Verfallt von Tag zu Tag. Der Dekubitus schreitet rasch fort.“ Einen Tag spater verstirbt der Patient.

66 Liegt dahin, macht einen verfallenen Eindruck, hat einen elenden Puls. Der Dekubitus tiber dem Kreuzbein und
iber dem Trochanter schreitet vorwérts.“ Einen Tag spéater verstirbt der Patient.

67 Der Brief war an den Landrat des Kreises Bludenz gerichtet - Absender sehr wahrscheinlich die HPA Hall - und
bezog sich auf eine Anfrage des Ehemanns der Patientin beziiglich der Ubernahme der Frau in hausliche Pflege.

68 Auch wenn der zweite Direktor der 1830 in Hall gegriindeten ,k.k. Provinzial-Irrenanstalt®, Johann Tschallener, von
einer Schule fiir Pfleger noch nichts wissen wollte und ein 6ffentliches Preisausschreiben der Leipziger Zeitung aus
dem Jahr 1842 wie folgt kommentierte: ,Das Wartpersonal braucht gar nicht viel Wissen mitzubringen; wenn es nur
guthmiithig, gelehrig und folgsam ist, dann macht sich alles in kurzer Zeit” (Auszug Tschallener 1849), so erfolgte doch
bereits 1911 in der Anstalt in Hall eine Art Ausbildung nach der so genannten ,Normale“, auch wenn diese mit der
heutigen Ausbildung nichts gemein hat. (Quelle: Die [un]sichtbare Arbeit, [Online Ressource]).
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Pflegevernachlédssigung litten, sondern auch unter ,einer in psychiatrischen Grof3einrichtungen
haufig zu beobachtenden brutalisierten Pflege” (Seifert 2014a), zeigen die am Knochenmaterial

vielfach festgestellten Rippenfrakturen.

4.3 Téotung durch Hungerkost

Die unzureichende Versorgung mit Lebensmitteln entspricht der allgemeinen Versorgungskrise
und der ideologisch begriindeten Benachteiligung der Patientlnnen, welche im
Nationalsozialismus u. a. als ,,unniitze Esser” bezeichnet wurden (Perz 2014b). Dabei wurden die
Essensrationen anhand der Arbeitsfahigkeit portioniert (Haring 2014). Einen Hinweis auf die
schlechte Nahrungsversorgung liefert der Dekurs aus der Krankenakte von Patient E. ]. (Grab
24), in dem es heift, dass er ,nur gierig das mitgebrachte” af3, und auch fiir Patient H. A. (Grab
29) war bei einem dokumentierten Besuch der Eltern ,Die Hauptsache [...] das Essen aller
mitgebrachter Speisen“. Die Unterscheidung von arbeitenden und nichtarbeitenden
Patientlnnen und damit die bessere Versorgung Erstgenannter war in Hall bereits vor der NS-
Zeit Ublich und somit nicht spezifisch fiir diesen Zeitraum (Seifert 2014a). In den Krankenakten
wird die Gewichtsabnahme meist als Folge einer Erkrankung oder Essensverweigerung
dokumentiert. Der Vermerk der Arzte bei der Patientin R. F. (Grab 42) zeigt, dass auch die
Qualitat des verabreichten Essens offensichtlich sehr schlecht war: Die Patientin habe ,schon
langere Zeit den iblichen Erndhrungsausschlag mit Jucken und Kratzen“. Auch verzeichnen die
Krankenakten mehrere Aussagen der Patientlnnen beziiglich des Essens. Patient B. M. ,,schimpft
ofter iiber die schlechte Kost” (Dekurs vom 26.12.1943) und auch K. F. ,schimpft iiber Anstalt
und tliber das Essen” (Einlegeblatt Juli 1941). Patientin S. K. (Grab 182) wehrt sich angeblich
gegen das ,Einschopfen“ [von Nahrung], wird aber haufig beim Essen von ,Kehricht u. a. “
beobachtet (Dekurs 15.1.1945).

Auswertungen von Dunkel (2014) zeigen, dass bei allen ausgewerteten Patientengruppen®® eine
durchschnittliche Abnahme des BMI in den Jahren 1942 bis 1945 zu vermerken war, was
impliziert, dass die verfiighare Nahrung in der Anstalt wihrend der Kriegszeit abnahm. Die
Unterschreitung des BMI-Wertes von 2070 zwischen Mitte 1943 bzw. Anfang 1944 bei allen
Patientlnnen, die in der HPA Hall verstarben, wertet Dunkel (2014) als Zeichen von
Untererndhrung im Kontext der NS-Psychiatrie. Schwarz (2002) sieht in der unzureichenden
Versorgung mit Lebensmitteln den ,mit Abstand schlimmsten Faktor der nationalsozialistischen
Sparpsychiatrie”. Auch Hinterhuber (1995) deutet ,Hunger und Unterversorgung“ als Ursachen

fiir die hohe Sterblichkeit. Eine gezielte Schlechterstellung der Patientlnnen in den Heil- und

69 Dunkel (2014) bezieht in seine Auswertung die BMI-Werte aller auf dem Anstaltsfriedhof 1942-1945 Bestatteten,
aller auf ihrem Heimatfriedhof 1942-1945 beerdigten Patientlnnen, aller LangzeitpatientInnen zwischen 1942-1945
und aller reguldr Entlassenen von 1942-1945 mit ein.

70 BMI-Werte unter 20 kg/m? sind als Untererndhrung zu bewerten (Volkert 2000)
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Pflegeanstalten erfolgte durch die Sparmafinahmen, welche auch in der HPA Hall umgesetzt
wurden (Seifert 2014a).

Auch wenn die reduzierte Erndhrung sicher Auswirkungen auf die Sterblichkeit hatte, deuten
laut Seifert (2014a) verschiedene Aufzeichnungen in den Krankenakten darauf hin, dass es ,kein
systematisches, selektives Toten durch Nahrungsentzug gab“. So finden sich im Krankenakt der
Patientin M. N. (Grab 23) Beweise einer Zwangserndhrung: ,Gestern meldete die
Abteilungsschwester, dass sie schon 2 oder 3 Tage nichts mehr gegessen habe. Als man bei der
Visite versuchte ihr etwas einzubringen, wehrte sie sich heftig [...] Auch die Drohung mit dem
Schlauch konnte sie nicht umstimmen. Sie wurde darauf kiinstlich gendhrt. [...]“ Ein halbes Jahr
spater ist folgender Eintrag zu finden: ,Musste seit Herbst letzten Jahres Tag fiir Tag mit dem
Schlauch gefiittert werden, da sie sich zu essen weigerte und aggressiv wurde, wenn man es ihr
einschopfen wollte. [..]“. Und auch bei Patient D. S. (Grab 66) findet sich im
Dokumentationsverlauf des Krankenaktes am 24.3.1944 ein Vermerk, dass der Patient ,trotz
Kostzulagen [...] weiterhin an Gewicht“ abnimmt. Aus arztlich-psychiatrischer Sicht von Haring
(2014) spricht die Faktenlage anhand der Krankenakten fiir eine ungleiche Verteilung der
knappen Ressourcen, eine vorsatzliche Totung ist aber nicht erkennbar. Analysen von
keratinisiertem Hartgewebe (Grab 23, 53, 65, 94, 102, 148, 157, 180) im Rahmen der
Dissertation von Gruber (i. Vorb.), welche im Folgenden kurz besprochen und diskutiert werden,
bestdtigen die Aussagen und stiitzen die Befunde aus den Krankenakten. Dabei ist laut
Neuberger (2013) zu beachten, dass jede Untererndahrung einen individuellen Ablauf aufweist
und daher eine individuelle Auswertung unumganglich ist.

Die Patientin M. N. (Grab 23) wird laut Krankenakt mindestens ein halbes Jahr ,mit dem
Schlauch gefiittert” (vollstindiges Zitat s. o0.); zudem wird Marasmus vermerkt. Die
Isotopenergebnisse von Gruber (i. Vorb.) sprechen fiir eine Nahrungskarenz, was den Vermerk
aus dem Krankenakt stiitzen wiirde. Bei Patientin B. M. (Grab 94) wird vor ihrem Tod notiert,
dass sie wenig Nahrung zu sich nahm. Die Untersuchungen der zu einem Zopf geflochtenen
Kopfhaare durch Gruber (i. Vorb.) bestitigte eine verminderte Nahrungsaufnahme vor dem Tod,
auch wenn das Gewicht der Patientin anscheinend konstant blieb. Das Analyseergebnis der
Haarproben aus Grab 157 bestitigt sowohl den in der Krankenakte von Z. S. stehenden Befund
der Todesursache Marasmus und die Vermerke, die besagen, dass die Patientin sehr
,2widerstrebend mit dem Essen” ist und ,selbst kein Essen zu sich“ nimmt. Die dokumentierte
Gewichtsabnahme von 45 auf 33 kg belegt dies zusatzlich. Die Patientin K. K. (Grab 180) kommt
bereits unterernahrt (34,5 kg) in die Klinik und nimmt wahrend des gesamten Aufenthaltes 4,5
kg ab. Ein Eintrag im Krankenakt iiber das Essverhalten (,das Essen muss der Kranken fast
immer eingegeben werden”) lasst vermuten, dass die Patientin dauerhaft wenig Nahrung zu sich
nahm. Dies kann durch die konstanten 61N und §13C-Werte bei den Analysen von Gruber (i

Vorb.) bestatigt werden. Auch bei Patientin S. M. (Grab 53) wird bereits bei der Aufnahme ein
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schlechter Erndhrungszustand schriftlich festgehalten. Zum Zeitpunkt des Todes weist die
Patientin einen BMI von 18,3 auf. Der von der WHO angesetzte Grenzwert fiir Untererndhrung
liegt bei 18,5 kg/m2 Allerdings konnte bei den analysierten Kopfhaaren keine zeitliche
Zuordnung erfolgen, und auch anhand der Isotopenwerte ist keine Untererndhrung
diagnostizierbar. Dies lasst sich nahezu mit dem errechneten BMI der Patientin in Einklang
bringen. Anhand der Analyseergebnisse von Grab 148, Patient L. ]., vermutet Gruber (i. Vorb.)
eine Nahrungskarenz im letzten Monat vor dem Tod bzw. einen Ubergang von Phase 2 zu Phase
3 des Hungerstoffwechsels. Im Totenbuch der Pfarre Hall findet sich als Todesursache die
Eintragung ,Kachexie“’l. Eine Krankenakte liegt fiir dieses Individuum nicht vor. Auch bei
Patient S. J. (Grab 65) schliefst Gruber (i. Vorb.) auf eine Nahrungskarenz vier bis sechs Wochen
vor dem Tod. Da im Krankenakt des Patienten beginnend ab 3 Monaten vor dem Tod kein
Gewicht mehr dokumentiert wird, kann hier keine Aussage hinsichtlich einer Ubereinstimmung
getdtigt werden. Patient Z. C. (Grab 102) schliefdlich befand sich nur sechs Tage in der Klinik, die
Analyseergebnisse spiegeln allerdings die Nahrungsaufnahme in dem Zeitraum sechs Monate
vor dem Tod wieder (Gruber i. Vorb.). Im Krankenakt wird vermerkt, dass ihm ,.ein wenig Suppe
und Bohnenkaffe eingeflosst werden“ konnte und er sich auch ,fliissige Nahrung einloffeln” lief3.
Im Krankenakt findet sich keine Gewichtsangabe, lediglich beim Kérperbefund wird ein guter
Erndhrungszustand notiert.

Nach den Erkenntnissen von Neuberger (2013) kann anhand der Isotopenanalysen zwischen
drei Phasen der Untererndhrung unterschieden werden. Die aus der Analyse hervorgehenden
erhohten Stickstoffwerte wiirden einer Untererndhrung der Phase 2 bzw. 3 (Proteinabbau und
Abbau der Fettreserven) nicht widersprechen, wobei jedoch laut Neuberger und Gruber (2013)
auch andere Umstdnde zu solchen Ergebnissen fiihren konnten. Gerade bei einer
dokumentierten Kachexie, wie bei dem Individuum aus Grab 148, ist meist eine entziindliche
Grunderkrankung ursidchlich (Bauer und Kaiser 2011). In diesem Fall ist eine Interpretation
sehr viel schwieriger, da nicht klar abgeschitzt werden kann, aus welchem Grund
Untererndhrung zustande kommt (Neuberger 2013). Ebenso kommen Patientlnnen bereits mit
dem Vermerk iiber einen schlechten Erndhrungszustand in die Klinik oder verweigern die
Essensaufnahme. Die Ergebnisse sprechen somit zwar in den meisten der mittels
Isotopenanalyse untersuchten Falle fiir eine Untererndhrung, jedoch lasst ein Vergleich mit den
Krankenakten den Schluss zu, dass - wie bereits u. a. Haring (2014) und Seifert (2014a)

schlussfolgerten - eine gezielte Totung durch Nahrungsentzug als Folge des bayerischen

7t Kachexie ist gekennzeichnet durch eine deutliche Abnahme von Kérpergewicht, Fett- und Muskelmasse sowie
einen gesteigerten Proteinkatabolismus. Urséchlich ist in der Regel eine entziindliche Grunderkrankung (chronische
Infektionen, chronische fortgeschrittene Herz-oder Niereninsuffizienz, Tumorerkrankungen).” (Bauer und Kaiser
2011)
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Hungererlasses’? nicht stattfand, zumal Zwangserndhrung dokumentiert wurde. Eine Anzahl
von acht Stichproben ist zudem statistisch nicht relevant und kann nur gewisse Tendenzen

aufzeigen.

Allerdings muss laut Seifert (2014a) die gestiegene Zahl an Infektionskrankheiten in einem
direkten Zusammenhang mit der eklatant verschlechterten Versorgungssituation gesehen
werden. Die Patientlnnen waren durch die Mangelerndhrung geschwécht und anfélliger fiir
Magen-Darm-Erkrankungen und Infektionskrankheiten. Auch Schmidt (1983) konstatiert einen
Zusammenhang zwischen Mangelerndhrung und Tuberkulose, und Neugebauer (2014)
beschreibt die Wechselwirkung zwischen Hunger und Infektionskrankheit als besonders
verhdngnisvoll. Bereits in den Jahren 1890-1911 waren die zahlenmafdig am haufigsten
auftretenden Todesfille auf verschiedene Formen der Pneumonie zuriickzufiihren, gefolgt auf
Rang zwei von der Tuberkulose (Heidegger und Seifert 2008a).

Die ebenfalls grassierende Grippeepidemie konnte den bereits geschwachten PatientInnen dann
den Tod bringen (Seifert 2014a). Eine Dokumentation eines solchen Verlaufs erfolgte in
regelmafiigen Abstinden in einem Zeitraum von ca. einem Monat vor dem Tod bei Patient W. F.
(Grab 14): ,Ist bei der gegenwartigen Grippeepidemie ebenfalls erkrankt [...]“ ,Ist bei der noch
andauernden Grippeepidemie abermals mit Fieber erkrankt.“ ,Seit wenigen Tagen hat der
Kr.[anke] auch Durchfille.” Als Todesursache wird aufierdem eine Lungentuberkulose
angegeben. Im Krankenakt von L. P. P. (Grab 149) und L. E (Grab 39) ist sogar von einer
,Hausepidemie“ die Rede (Dekurs 28.9.1943 bzw. Dekurs 2.10.1943). Und auch bei Patient S. B.
(Grab 15) zeigt sich der Zusammenhang zwischen der Schwachung und der Anfilligkeit fiir
Krankheiten in Vermerken im Krankenakt: ,Hat seit einigen Tagen starke Durchfille, die den
ohne dies schon sehr heruntergekommenen und stark abgemagerten Kr. noch weiter
schwichen. Ist hochgradig abgemagert.“ ,Verfdllt durch den Durchfall von Tag zu Tag immer
mehr.”

In einem von Dunkel (2014) durchgefiihrten Vergleich mit vier weiteren Anstalten’? konnte die
Zunahme von Infektionskrankheiten als Todesursache gegen Kriegsende in der HPA Hall auf
Grund der vorherrschenden schlechten Verhiltnisse und der damaligen Todesursachen in der

Allgemeinbevolkerung als plausibel gesehen werden.

72 Am 30. November 1942 wies das bayerische Innenministerium die Regierungsprasidenten an, daf? in den Heil- und
Pflegeanstalten ,diejenigen Insassen [...], die nutzbringende Arbeit leisten oder in therapeutischer Behandlung stehen,
ferner die noch bildungsfahigen Kinder, die Kriegsbeschéddigten und die an Alterspsychose Leidenden zu Lasten der
ibrigen Insassen besser verpflegt werden”. Tatsachlich sollten die ,librigen Insassen” durch Verabreichung einer fett-
und fleischlosen Kost und das daraus resultierende Verhungern getdten werden (Schneider und Schmidt 2012).

73 Darunter eine wahrscheinliche und eine faktische Tétungsanstalt (Dunkel 2014).
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4.4 Tétung durch Misshandlung

Die anthropologischen Untersuchungen brachten eine grofde Anzahl von Rippenfrakturen in
verschiedenen Heilungsstadien zutage, welche auf Grund unterbliebener Erwahnung im
Krankenakt auf ein vermehrtes Gewaltpotenzial in der Anstalt schlieRen lassen. Uber die
konkreten Ursachen lasst sich mangels Vergleichsmaterial nur anhand historischer Quellen
mutmafien. So halt Seifert (2014a) eine Verbindung aus der schlechten Personalsituation und
der damit einhergehenden Uberforderung der Pfleger, der NS-ideologisch begriindeten
Gewaltbereitschaft sowie einer in der Psychiatrie allgemein ,iiblichen® Form der
Gewaltaustlibung fiir am wahrscheinlichsten.

In der Literatur dokumentierte Beobachtungen von Rippenfrakturen bei Pflegebediirftigen aus
der Zeit um 1870 sowie Untersuchungen zu Misshandlungen weit nach der Zeit des
Nationalsozialismus zeigen, dass es damals wie heute Misshandlungen gegeben hat, diese somit
kein spezifisches Problem der NS-Zeit an sich darstellen. Vielmehr legen die Frakturen dar, dass
die Patientlnnen unter ,einer in psychiatrischen Grofdeinrichtungen haufig zu beobachtenden
brutalisierten Pflege“ (Seifert 2014a) zu leiden hatten. Sowohl die Transporte im Rahmen der
JAktion T4“ und die damit verbundene Ermordung der Patientlnnen, als auch die
nationalsozialistische Ideologie als solche senkten laut Perz (2014b) die Schwelle zur
Gewaltanwendung bei der Problemldsung in der tiglichen Krankenpflege und verstarkten so
dieses Phdanomen. Nur sehr wenige gewalttitige Handlungen von PflegerInnen gegeniiber
PatientInnen sind in den Krankenakten tatsdchlich dokumentiert. So findet sich bei der Patientin
S. M (Grab 191) folgender Dekurs: ,Von der Abt. Sr. sowie von der Pflegerin O. und Pflegerin K.
wird mitgeteilt, dass [Pflegerin] E. die Kranke wiederholt ,frotzelte®, [...] und aufderdem habe die
Pflegerin vor dem anderen Personal sich gedufiert, sie wiirde die Kr. ordentlich verhauen und
wenn sie sie heute nicht erwische, so werde es eben ein anderes Mal sein. Tatsachlich sei die
Pflegerin gegen die Kr. titlich geworden und hitte sie ins Bett geworfen, obwohl von Seiten des
tibrigen Pflegepersonals darauf hingewiesen wurde, sie miisse bedenken, dass dies eine Kranke
sei und sie sollte dieselbe in Ruhe lassen][...]“. Auch der Dekurs aus der Krankenakte von S. J.
(Grab 201) zeigt wie niedrig die Hemmschwelle zu Gewaltanwendung war: ,War sehr
widerspenstig, schiittete dem Pfleger boshafterweise den Kaffee iiber das Gewand, dem darauf
die Geduld riss. K.[ranker] erhielt ein paar Ohrfeigen, woriiber er sich bei der Visite sehr
aufregte”.

Eine mogliche Entstehung der Rippenfrakturen bei Auseinandersetzungen von Patientlnnen
untereinander darf dabei jedoch nicht aufder Acht gelassen werden. So finden sich bei mehreren
PatientInnen Vermerke hierzu, wie bei Patient B. M. (Grab 13) der Vermerk im Krankenakt:
»geriet in einen tdtlichen Konflikt mit einem Mitpat.[ient]“ Das Skelett wies an den Rippen

mehrere Frakturen mit unterschiedlichen Heilungsstadien auf, so dass davon ausgegangen
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werden konnte, dass diese ,teilweise” in der Anstalt entstanden waren. Auch tiber die Patientin
F. 0. (Grab 197) wird mehrmals berichtet, dass sie ,gegen eine Mitkranke tatlich“ vorging.

Der Verdacht hinsichtlich absichtlicher Herbeifiihrung von Pneumonien infolge der
verursachten Rippenfrakturen konnte mit grofier Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden

(siehe 3.6.1.4).

In Bezug auf die Fragestellung, ob es sich bei den auf dem ehemaligen Anstaltsfriedhof
bestatteten Patientlnnen um Opfer der ,dezentralen Euthanasie“ handelt, kann
zusammenfassend gesagt werden, dass die strukturellen Verschlechterungen in der Anstalt, wie
Raumnot, mangelhafte Heizsituation und Personalmangel, kriegsbedingt zu erkliaren sind.
Besonders die Kombination der Uberbelegung und der bedingt durch die Heizsituation nur
begrenzt nutzbaren Raumlichkeiten mit dem Pflegermangel auf Grund des Einzugs an die Front
stellte eine ungiinstige Grundsituation dar. Die schlechte Lebensmittelversorgung allerdings
resultierte aus der nationalistisch-ideologisch begriindeten Kosten-Nutzen-Rechnung, der die
PatientInnen unterworfen waren. Eine Toétung durch Entzug von Nahrungsmitteln und/oder
Medikamenteniiberdosierung lasst sich nicht nachweisen, wobei die Ungleichverteilung der
Nahrung je nach Arbeitsfahigkeit der Patientinnen sehr wohl Auswirkungen nach sich zog - wie
die durchschnittliche Verringerung der BMI-Werte bis hin zu tddlicher Konsequenz. Wohl aber
nahmen die Arzte das ,Hungersterben als kriegs- und schicksalsbedingt” hin (Faulstich 1998).
So ist dies auch fiir die Haller Anstalt belegt, denn der Anstaltsdirektor Klebelsberg kannte die
Auswirkungen der Erndhrungskrise des Ersten Weltkriegs. In einem riickblickenden Bericht gab
er als Ursachen fiir die Ubersterblichkeit die Folgen der Mangelernihrung an (GrieRenbock
2009a).

Dabei muss zusatzlich bedacht werden, dass fiir viele PatientInnen auch an anderen Orten
schlechte Bedingungen herrschten und sie bereits von anderen Anstalten, Krankenhdusern,
Greisenasylen oder selbst von zu Hause verschmutzt, verwahrlost, abgemagert oder mit
»Substanzdefekten“ in die HPA Hall eingeliefert wurden. Dies wird durch die
Krankenaktenvermerke bei der Aufnahme und bei der Beschreibung des Patienten wahrend der
Erstuntersuchung bestatigt.”+

Auch wenn ein Drittel aller Todesursachen in die Kategorie Bronchopneumonie féllt, ist es nicht

moglich, einen Zusammenhang zwischen dieser Todesursache und einer absichtlichen Sedierung

74 Vgl. Dekurs D. A. ,bei Aufnahme in ziemlich verschmutztem Zustand [...]“, ,Kérperbefund: [...] ziemlich mager, [...]*
Dekurs G. M. ,Wegen Pediculi capitis musste Kr.[anke], die schon bei der Aufnahme unrein durch Stuhl und Urin war,
isoliert werden“;

Dekurs H. M. ,Bei der Aufnahme: [...] ist voller Kopflause und auch sonst verwahrlost.;

Dekurs K. J. ,[..] befand sich in einem verschmutzten und verwahrlosten Zustand. Seine Zehenndgel waren
ungeschnitten, lang, gekriimmt, beriihrten mit den freien Enden die Volarseite der Zehen.” Weiter heif3t es: ,An der
Aufenseite des rechten Unterschenkels ein gut talergrof3en Ulcus cruris.;

Dekurs H. K. ,Status somaticus: Fast kachektisches Aussehen, enorm abgemagerter Zustand, Decubitus iiber dem re
Sitzbein, blutige Exchoriationen an Zehen und Unterschenkeln [...]“
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durch Medikamente mit der Folge einer Bettldgerigkeit und somit dem bewussten Auslsen
einer todlichen Lungenentziindung herzustellen (Dunkel 2014).

Misshandlungen fanden statt, doch stellen sie eher ein Problem der Psychiatrie im Allgemeinen
dar und wurden durch die damaligen Bedingungen nur verstirkt. Eine absichtliche
Herbeifiihrung der Rippenfrakturen, um eine Pneumonie auszulésen und damit den Tod des
Patienten/der Patientin herbeizufiihren, scheint unwahrscheinlich.

Insgesamt gibt es seitens historischer, archdologischer, medizinischer und anthropologischer
Untersuchungen keine eindeutigen Hinweise auf eine dezentral durchgefiihrte Euthanasie an
der HPA Hall zwischen 1942 und 1945. Auch statistische Auswertungen und ein Vergleich mit
anderen Anstalten durch Dunkel (2014) und Seifert (2014 a und b) kommen zu diesem Schluss.
Die vielen Todesfalle sind als Konsequenz aus dem Zusammenspiel von Hunger, Kélte, Raumnot,
medizinischer und pflegerischer Unterversorgung zu sehen, welche die Uberlebenschancen
vieler Patientlnnen verringerten (Perz 2014b). Dabei sind offenbar teilweise selbst die Arzte
und Pfleger erstaunt, dass die Patientlnnen so lange durchhielten: ,Pat.[ientin] liegt ganz

apathisch dahin, es ist erstaunlich, dass sie noch lebt.“ (Dekurs I. B., Grab 128).

5 Die Krankenakte als Quelle

Die Krankenakten stellten bei der Identifizierung der Skelette die einzige Informationsquelle fiir
Patientendaten dar. Doch wie sind die daraus erhaltenen Informationen einzuschatzen?

Die Krankenakten einer Anstalt liefern nicht das objektive Abbild einer Person (Hoffmann-
Richter 1995). Sie spiegeln die wissenschaftlichen Auffassungen sowie die medizinischen und
organisatorischen Grundlagen ihrer Zeit wider und bieten somit nicht nur ausschlieiliches
Daten- und Faktenmaterial (Ledebur 2011). Da sie nicht fiir Wissenschaftler geschrieben
wurden, sondern lediglich einem anstaltsinternen Zweck dienten, entsprechen sie keiner
vollstindigen Dokumentation ,zwischen Patient und Anstalt“, sondern stellen vielmehr eine
klinische und anleitende Hilfestellung fiir diejenigen Personen dar, die den Patienten
behandelten und betreuten (Andrews 1998). Die Akte muss also mit dem Alltag der
Pflegerlnnen kompatibel sein, was eine gewisse Liickenhaftigkeit der Dokumentation bedingt.
Das Fiillen dieser Liicken durch Wissenschaftler kann zu Missdeutungen und
Fehlinterpretationen fithren (Hoffmann-Richter und Finzen 1998).

Bereits Ende des 19. Jahrhunderts erfuhr das genauere Fiihren einer Krankenakte durch den
Giessener Psychiater Robert Sommer Aufmerksamkeit, indem er in seinem Lehrbuch der
psychopathologischen Untersuchungsmethoden (1899) die Vermeidung von subjektiven
Einfliissen und das Ersetzen dieser durch genaue Methoden propagierte. Zudem fanden sich in

der Literatur auch Klagen von Zeitgenossen wie auch von Vertretern der historischen und
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sozialwissenschaftlichen Forschung iiber die Art und Weise der Krankenaktenerstellung und

tiber die schlechte Fiithrung derselben (Meier 2008):

~Wenn man erfihrt, dass die Beobachtung der Kranken in den Irrenanstalten hauptsdchlich dem
Pflegepersonale obliegt, welches das Resultat derselben schriftlich jeden Morgen den
Abtheilungsdrzten und dem Anstaltsdirector vorzulegen hat, so hat man die Quelle entdeckt, aus
der so haarstrdubende irrendrztliche Irrungen fliefSen. Die Wiirter und Wirterinnen recrutieren
sich zum gréfSten Theile vom flachen Lande, Bauernknechte und Bauerndirnen, [...] Dass die Arzte
sich auf diese von unfihigen Pflegepersonen gemachten Beobachtungen verlassen, sich in den
Krankengeschichten oft einzig und allein auf dieselben stiitzen, erhellt daraus, dass der Inhalt
dieser sich mit den Rapportbiichern der Wirter zumeist deckt.”

Lowendahl (1900) aus Ledebur (2011)

Das durch den ersten Weltkrieg ausgeloste Interesse an der Eugenik fiihrte zu einer
zunehmenden Bedeutung der Krankenakten als Informationssysteme (Ledebur 2011). Da die
psychiatrischen Anstalten im Besitz der erforderlichen Daten waren, wurden sie zu einem
Funktionar der erbbiologischen Forschung (Vossen 2001). Zudem dienten die Krankenakten im
Rahmen der ,Aktion T4“ der Auswahl der PatientInnen.

Dadurch ergibt sich die Problematik der Abhéngigkeit der Krankenakten von ihrem
Entstehungshintergrund. Des Weiteren besteht eine Krankenakte aus verschiedenen
Einzeldokumenten, welche auf unterschiedliche Weise gelesen und interpretiert werden miissen
(Hoffmann-Richter und Finzen 1998).

Bei den Krankenakten der HPA Hall wurden das Aufnahmeblatt sowie das Protokoll der
umfangreichen und aufwendigen Erstuntersuchung (meist mit Schreibmaschine verfasst) von
arztlicher Seite aus gefiihrt, was bei dem damals herrschenden Arzt-PatientInnen-Schliissel
beachtenswert erscheint (Haring 2014). Hier werden wichtige Daten des Patienten festgehalten,
die Umstinde der Aufnahme dokumentiert und eine Aufnahmediagnose erstellt. Die
Erstuntersuchung wird zudem gespeist durch Aufienanamnesen von Begleitpersonen und
Abschriften vorangegangener Anstalts- oder Klinikaufenthalte. Zudem erfolgt eine Unterredung
mit dem Patienten, in der die rdumliche und zeitliche Orientierung tiberprift sowie Daten iiber
Schulbesuch, Familie, mogliche Krankheiten, erlittene Unfille abgefragt werden.
Rechenbeispiele und Unterschiedsfragen priifen die Intelligenz. Die ,objektive“ Beschreibung
entsprechend eines psychopathologischen Status (Haring 2014) und der Koérperbefund mit
Angabe der Korperhohe, des Gewichts und einer Beschreibung des aufderlichen
Erscheinungsbildes des Patienten bilden den Abschluss der Erstuntersuchung. Der
Krankheitsverlauf (Dekurs) ist ebenfalls mit Schreibmaschine verfasst und beschreibt das

Verhalten des Patienten. Dabei kommt es, vor allem bei Langzeitpatientlnnen, vor, dass
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zwischen zwei Dekursen Wochen, Monate oder sogar Jahre vergehen konnen. Teilweise
entsprechen die dortigen Vermerke den Inhalten der Einlegeblatter, welche allerdings vom
jeweils zustdndigen Pflegepersonal gefiihrt wurden. Die Einlegebldtter entsprechen einer
Pflegedokumentation, welche Spalten fiir Datum, verschriebene Medikamente und Hinweise auf
durchgefiihrte Bader enthdlt, sowie eine Dokumentation von Gewicht, Regel, Puls,
Korpertemperatur sowie eventueller Anfille ermoglicht. Zudem ist Platz fiir Anmerkungen
vorgesehen, welche durch das Pflegepersonal handschriftlich eingetragen werden. Hier sind
neben der Verlaufsdokumentation oft auch ,besondere Ereignisse, wie angewendete
Therapiemethoden, Besuche von Verwandten oder Konflikte unter PatientInnen, zu entnehmen.
Was als bemerkenswert zu erachten ist, entscheidet dabei der jeweilige Autor selbst (Hoffmann-
Richter und Finzen 1998). Alltaglichkeiten werden beispielsweise als ,,unverdndert, ,Verhalten
gleichbleibend” oder ,status idem“ vermerkt.

Zusatzlich fanden sich in einigen Akten Dokumentationsbldtter zu Liquor- und/oder
serologischen Befunden, Dokumentationen zu therapeutischen Behandlungen sowie
Briefwechsel zwischen Angehérigen und Anstaltsleitung, wie auch zwischen anderen
Institutionen und Anstaltsleitung. GemadfR der Aufgabe des Arztes in der Zeit des
Nationalsozialismus als ,Wachter am Ufer des Erbstroms” (Labisch und Tennstedt 1991) liegen
bei 50% der Krankenakten Sippenfragebdgen und Sippentafeln vor (Haring 2014), welche der
erbbiologischen Erfassung und dem Nachweis familidrer Hiufung von Krankheiten dienten.

Je nach Aufenthaltsdauer liegt die Krankenakte mehr oder weniger umfangreich vor, wobei bei
LangzeitpatientInnen die Dokumentation nicht zwingend umfangreicher ausfallt - wenn namlich
bei der adrztlichen Dokumentation des Krankheitsverlaufs ,grofie Liicken“ von Monaten oder
Jahren vorliegen. Bei C. J. (Grab 228), welcher 16 Jahre Patient an der HPA Hall war, ist
beispielsweise eine Dokumentationsliicke von dreieinhalb Jahren zwischen dem 13.2.1941 und
dem 16.8.1944 vorhanden, wobei die Pflegedokumentation in der Zeit weitergefiihrt wurde. Bei
einem Arzt-Patientlnnen-Schlissel von 1 zu 21775 ist nur eine kurze Visite der Patientlnnen
durch den Arzt moglich und damit ein Sichverlassen auf die Pflegermeinung bzw. die
Darstellung des Pflegers’¢ unausweichlich. Dies impliziert, dass die Krankenakte hauptsachlich
von der Pflegermeinung gespeist und eher subjektiv verfasst wurde. Die Liickenhaftigkeit fiihrt
zudem beim Lesen der Akten unweigerlich zu Ungereimtheiten. Als eines von vielen Beispielen
sei hier der Dekurs vom 26.10.1944 bei B. G. (Grab 25) erwahnt, bei dem ein Brillenhdmatom
links dokumentiert wird, aber jegliche Angaben zur Ursache fehlen.

Auch finden sich in den Akten immer wieder Anzeichen dafiir, dass Vorkommnisse wie Stiirze o.

a. bzw. die daraus resultierenden Verletzungen erst viel spater bemerkt wurden. Ein Dekurs

75 Laut Seifert (2014a) kamen in der HPA Hall Anfang Februar 1945 auf drei Arzte 651 PatientInnen.
76 So findet sich in vielen Dekursen der Satz: ,Nach Bericht des Pflegers” (Als Beispiel Dekurs des Patienten S. ]. vom
25.6.1939)
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vom 10.11.1940 aus dem Krankenakt der Patientin F. B. (Grab 16) zeigt dies deutlich: ,Vom
Personal wird mitgeteilt, dass Kr. den re Arm schone. Bei der Untersuchung: re. Arm und
Schultergelenk wird in Schonstellung gehalten, Kr. wehrt dngstlich ab bei dem Versuch der
passiven Bewegung. [...] Angeblich soll Kr. vor ca. 14 Tagen (!) gestofien worden sein, sei
gefallen und der Zustand bei der Kr. sei erst jetzt bemerkt worden.”

Die Sprache und die Ausdrucksweise, die in den vorliegenden Krankenakten verwendet wurde,
erscheinen zwar dem Leser in der heutigen Zeit ungewohnt, jedoch entsprechen die
Formulierungen der damals gidngigen Sprache der Psychiatrie. Durch die Anlehnung an den
rassenhygienischen Diskurs und den Rollenwechsel des Psychiaters vom Heiler zum
Verantwortlichen der Rassen- bzw. der Volkskdrperverbesserung weist der Sprachgebrauch
zwischen 1933 und 1945 spezifische Kennzeichen auf (Schuster 1999), die nach den
Erkenntnissen von Schuster (1999) den ,sprachlichen Alltag im Nationalsozialismus®
dokumentieren. Durch die Verwissenschaftlichung der Psychiatrie bezog sich die Krankenakte in
der Behandlung immer weniger auf die Person an sich, sondern fokussierte statt auf den
Einzelfall auf eine ,naturwissenschaftlich begriindeten Diagnose und Therapie von Krankheiten*
(Dunkel 2014); es kommt im Sprachgebrauch zur vollstindigen Entindividualisierung der
PatientInnen. So zeigt sich beim Verfassen der Anamnese ein reduzierter Berichtsstil, welcher
die AufRerungen des Patienten in Form von aneinandergereihten Hauptsitzen und meist als
indirekte Rede wiedergibt, was dazu fiihrt, dass der Leser den Eindruck bekommt, der Patient
sei dumm und koénne sich nicht korrekt ausdriicken (Schuster 1999): ,Vor 2 Jahren habe man
ihm das linke Auge an der Klinik herausgenommen. Auf dem rechten Auge sehe er auch so gut
wie nichts mehr. Sonst sei er frilher immer gesund gewesen.” Wiedergegebene AuRerungen in
direkter Rede dienen laut Schuster (1999) der Abwertung des Patienten: ,,...geh, geh! Ich mag
nicht. Ich bin doch nicht lappet, dass ich das nicht wiisste. (in drgerlich gereiztem Ton).“ (Dekurs
A.P., Grab 139).

Fiir die Verhaltensbeobachtungen im fortlaufenden Krankenbericht werden ebenfalls
entindividualisierende Darstellungen verwendet, die stigmatisierend wirken sollen. Dabei
bestehen die Beschreibungen nach den Erkenntnissen von Schuster (1999) aus ,Sprach-
mischungen von psychiatrischem Fachvokabular” und einem gemeinsprachlichen Wortschatz,
welchem der Status einer Fachterminologie zugetragen wird (z. B. ,lappisch“)77.

Zur Rekonstruktion des Einzelschicksals eignet sich die Krankenakte laut Dunkel (2014) nur
sehr eingeschrankt, was aus der De-Individualisierung resultiert, bei der nicht mehr der Patient,
sondern die Krankheit im Vordergrund steht. Da die Krankenakte die Perspektive der Verfasser
widerspiegelt, ist sie zudem nur eingeschrankt als Informationstrager fiir biographische Daten

verwendbar (B6hme 2011). Auch um die Frage der Totung zu kléren, ist sie nur beschrankt

77 Dekurs L. K. (Grab 172): ,[..] grinst in einem ldppisch-freundlich entgegen, [..] dieselben tierartigen
Kopfbewegungen]...]“
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einsetzbar. Nach den Analysen von Seifert (2014a) scheinen die Krankenakten durchweg keine
falschen Angaben beziiglich Medikation o. 4. zu enthalten. Allerdings gibt er zu bedenken, dass
eine absichtliche Tétung, wenn sie denn erfolgt ware, nicht als solche dokumentiert worden
wdre.

In Bezug auf dokumentierte Krankheiten, Verletzungen oder alterstypische Veranderungen zur
Identifikation der Toten erwiesen sich die Krankenakten jedoch als unabdingbar. Auch stellten
die oben erwahnten ,Einschrankungen” hinsichtlich des Identifikationsprozesses kein konkretes
Hindernis dar. Fiir den ungeiibten Leser erscheint die in jener Zeit gangige, laut Haring (2014)
defizitorientierte Sprache mit ihren fiir die heutige Zeit ungewohnten Adjektiven und Adverbien
sehr befremdlich und impliziert eine Abneigung der Pfleger gegeniiber den Patientlnnen. Die
dadurch aufkommenden Emotionen diirfen allerdings nicht die Auswertung beeinflussen,
welche stets objektiv zu gestalten ist. Die Diktion und die Rhetorik der damaligen Zeit darf nicht
liberbewertet werden und als ,Vorbote" fiir die Gewalt an PatientInnen interpretiert werden.

In der Summe gesehen birgt die Interpretation der Krankenakten gewisse Schwierigkeiten. Sie
kann per se als wichtige Quelle gesehen werden, muss aber erst kontextualisiert werden

(Dietrich-Daum und Taddei 2006, [Online Ressource]).

6 Ergebnisse der Analysen der Korpersteine

Anhand der Messergebnisse der EDX- und Dual Energy-Analyse konnten die drei kugelférmigen
Objekte aus Grab 188 eindeutig als Blasensteine identifiziert werden. Die beiden
nachgewiesenen Substanzen Phosphat und Kalziumoxalat entsprechen den Angaben in der
Homepage der Urologischen Klinik des Stadtischen Klinikums Karlsruhe, wonach es sich bei der
Mischung aus Kalziumoxalat und Kalziumphosphat um die zweithaufigste Steinsubstanz handelt
(Abb. 152).

9o, 2% B Kalziumoxalat

Kalziumoxalat/Kalz
umphosphat
Kalziumphosphat

10%

%
9% ® Harnsiiure
59%

m Struvit
11%

® Zystin und andere

Abb. 152: Haufigste Steinsubstanzen
(Quelle: http://www.klinikum-karlsruhe.com/medizin/chirurgische-kliniken/urologische-klinik /allgemeine-
vorstellung.html).
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Der Befund konnte zudem durch eine schematische Darstellung des inneren Aufbaus eines
Blasensteins aus dem Lehrbuch Basiswissen Urologie von Gasser (2015) (Abb. 153 A) erhartet
werden, welche mit der radiologischen Aufnahme des grofdten Blasensteins aus Grab 188 (Abb.

153 B, C) gut in Einklang gebracht werden konnte.

A

Abb. 153 A-C:

(A) Schematische Darstellung eines Blasensteins mit der typischen Schichtung. Im Zentrum befindet sich die so
genannte ,Matrix“, welche organisches Material enthélt; Quelle: Gasser (2015).

(B) Fotografie des grofdten in Grab 188 gefundenen Blasensteins.

(C) Die Rontgenaufnahme dieses Blasensteins zeigt ebenfalls die Schichtung um das organische Zentrum.

Meist haben der Kern und die dufleren Schichten eine unterschiedliche chemische
Zusammensetzung. Aber auch die einzelnen Schichten untereinander unterscheiden sich oft im
chemischen Aufbau auf Grund wechselnder Harnreaktionen wahrend der Anlagerungen
(Wildbolz 1934). Die Bildung von Korpersteinen kann verschiedene Ursachen haben. Dabei
zihlen neben vielen anderen Faktoren Harnwegsinfekt bzw. Blasenentziindungen, Ubergewicht
und iiberméafRiger Alkoholgenuss zu den Risikofaktoren (Siener et al. 2004, Fisang et al. 2015).
Da der Patient an Ubergewicht litt, wie eine Notiz aus dem Krankenakt belegt - ,Liegt bei seiner
Korperfiille immer nur auf dem Riicken.” (B. M., Dekurs 10.3.1944) -, und zudem tiberméafiigem
Alkoholgenuss unterlag, was ebenfalls aus der Krankenakte zu entnehmen ist 78, kann er somit
als Risikopatient gesehen werden. In der Krankenakte des Patienten wurden aufierdem
Leukozyten im Urin und ein saurer pH-Wert vermerkt, was auf eine Infektion hindeuten kénnte.

Blasensteine kommen in unterschiedlichsten Gréfien vor und kénnen sogar bis zur Grofde einer
Mandarine anwachsen. Der grofite der drei Blasensteine aus Grab 188 hatte einen Durchmesser
von ca. flinf Zentimetern. Als Folgen sind verschiedene Symptome und starke Schmerzen zu
nennen, aber obwohl die Steine so groff werden koénnen, verursachen sie auch haufig keine
Beschwerden (Sokeland und Riibben 2007). Wildbolz (1934) vermerkt, dass gerade bei Bettruhe
die Schmerzen ausbleiben. Dies konnte auch erkldren, weshalb in der Krankenakte von B. M.
sonst keine Eintragungen tliber Schmerzen gefunden wurden, da der Patient die meiste Zeit

seines Aufenthaltes im Bett verbrachte.

78 Krankenakte B. M.: Klinische Diagnose: Alc. cron.; Unterredung mit Patienten (16.11.43): ,[...] Habe in den letzten
Jahren als Weinreisender ziemlich getrunken.|...]“
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7 Marknagelung

Eine kleeblattformige Aussparung am Trochanter major des linken Femurs aus Grab 162 lief3
eine Marknagelung vermuten, welche mittels CT-Aufnahme bestdtigt werden konnte. In dieser
zeigte sich eine deutliche ,Aussparung” nahezu im gesamten Schaftbereich, welche fiir das
(ehemalige) Vorhandensein eines Marknagels den Beweis erbrachte. In diesem Fall fehlte die
Krankenakte des Patienten A. C., so dass lediglich die Information aus dem Totenbuch tiber eine
Oberschenkelfraktur und das Sterbedatum zur Verfiigung stand. Kleeblattform und Zeitstellung
sprachen fiir die Verwendung eines sog. Kiintscher Nagels (Abb. 154). Nach den anfanglich zur
Frakturstabilisierung benutzten elastischen V-féormigen Nageln wurden 1940 die
kleeblattformigen rigiden Nagel mit dem Ziel der transversalen Verklemmung eingefiihrt
(Hauschild 2003). Die elastische Verklemmung bildet die Grundlage der Marknagelung nach
Kiintscher (Maatz et al. 1983). Dabei ist der Marknagel in ausreichender Linge in beiden
Fragmentenden verklemmt.
Laut Vécsei (2013) befanden sich Kiintscher und Maatz 1942 im
Jahr der Verbreitung der Marknagelung in Wien. Nach dem
Erscheinen des Buches von Bohler (1944) mit dem Titel ,Die
Marknagelung nach Kiintscher wurde zudem ab 1944 der
Marknagelung in Osterreich der Weg gebahnt.
Da Markndégel nicht vor Ende des 18. bis 24. Monats nach der
Operation entfernt wurden (Maatz et al. 1983, Grechenig 2000),
kann davon ausgegangen werden, dass im vorliegenden Fall -
Nagel bereits entnommen, Todeszeitpunkt Januar 1945 - die
Operation wohl spatestens im Verlauf des Jahres 1943
stattgefunden hatte. Dies legt wiederum nahe, dass es sich

Abb. 154: ..
Kiintscher Nagel von 1940 mit vorliegend um eine der ersten Marknagelungen in Osterreich

gf;fﬁ:}i;g;?gﬁ?;g; handeln muss. Betrachtet man den Knochen und die

Frakturregion, so sind die Frakturenden zwar verbunden, zeigen
jedoch neben lamelldrer Knochenbildung auch noch stellenweise Geflechtknochen. Aufderdem
sind deutliche Entziindungsreaktionen in Form von streifigen Knochenneubildungen (Roberts
und Manchester 2007) seitlich der Fraktur zu erkennen (Abb. 155). Da das Femur verkiirzt ist

und das Caput arthrotische Verdnderungen aufweist, kann davon ausgegangen werden, dass die

Fraktur nicht korrekt eingerichtet und/oder das Bein zu frith bzw. zu stark belastet wurde.
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Abb. 155:

Mittels Marknagelung verheilte
Femurschaftfraktur aus Grab 162; neben
lamelldrem Knochen (weif3er Pfeil) ist
auch eine streifige Knochenneubildung
(roter Pfeil) auf Grund einer Entziindung
erkennbar.

Kiintscher (1940) propagierte in seinem Artikel gerade das zeitige Aufstehen nach der

Operation als Vorteil der Marknagelung:

»Es ist ein wesentlicher Vorteil der Marknagelung, dafs ebenso wie bei der Schenkelhalsnagelung
eine besondere Pflege der Verletzten fortfillt, so dafs ein fiir die Frakturbehandlung besonders

geschultes und entsprechend erfahrenes Pflegepersonal nicht erforderlich ist.”

Weiterhin schreibt er:

“Bei der Marknagelung braucht man nicht so dngstlich zu sein, da hier ganz wesentlich giinstigere
Verhdltnisse vorliegen. Es bestehen keine Bedenken, mittels Marknagelung behandelte Verletzte
nach Heilung der Operationswunde evtl. sogar schon friiher aufstehen zu lassen, also

durchschnittlich nach 8 Tagen bis 3 Wochen.”

Und auch in der heutigen Zeit wird bei der Marknagelung auf einen Gips verzichtet, und die
PatientInnen diirfen sogar bereits am Tag des Eingriffs die ersten Schritte gehen. Allerdings
besteht hier eine physiotherapeutische Betreuung, und das Laufen erfolgt mit Gehhilfen
(Krischak 2005).

Da die Standardnagel damals nach der operativen Entfernung zur Wiederverwendung aufpoliert
wurden (Ausstellung: Durch Mark und Bein - Zur Geschichte der Marknagelung), verwundert es

nicht, dass bei dem Toten kein Nagel im Grab vorhanden war.
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8 Nach Abschluss der Identifikation: Gedenken gegen das Vergessen

Bereits einmal fielen die Toten des ehemaligen Anstaltsfriedhofs dem Vergessen anheim. Zwar
bestand der Friedhof nach der letzten Beisetzung noch einige Jahre, in denen insgesamt fiinf in
den Quellen nachgewiesene Exhumierungen’? stattfanden. Jedoch geriet er nach 1950 immer
mehr in Vergessenheit, und durch die Aufschiittung, die Bepflanzung mit Obstbdumen und die
darauffolgende Anlage einer Wiese, wuchs, wie Seifert (2014b) treffend formulierte, im
wahrsten Sinne des Wortes Gras iiber den Friedhof. Da in spaterer Zeit kein konkretes
einheitliches Wissen {liber die Lage des Friedhofs bestand, wurde auf dem zu einem Deponieplatz
umfunktionierten Bereich der Wiese 1999/2000 ein Parkplatz angelegt (Seifert 2014b). Dies
fithrte laut Zanesco (2014) dazu, dass sowohl jiingere Spuren als auch Informationen aus der
Belegungszeit des Friedhofs verloren gingen. Die Anlage eines Drainagegrabens am siidlichsten
Parkplatzrand durchzog den Friedhof nahezu in seiner gesamten Breite und zerstorte ein Grab
(Gr. 202) fast vollstiandig. Zanesco (2014) vermutet daher, dass spatestens zu diesem Zeitpunkt
die Lage des Bestattungsareals bekannt war. Dass das Wissen um den Anstaltsfriedhof noch
nicht ganz verlorengegangen war, zeigte sich auch im Zuge des Bauvorhabens des neuen
Forensikgebaudes, da hierbei der Hinweis auf den ehemaligen Friedhof wieder aufkam, welcher

von den Baupldnen betroffen sein konnte.

8.1 Wiederbestattung

Nach erfolgter Identifikation der Toten durch die anthropologische Untersuchung und
Bestdtigung durch die DNA-Analyse konnten sie endgiiltig ihre letzte Ruhestitte auf dem
Friedhof Hall finden. Lediglich die sterblichen Uberreste von K. R. (Grab 175) wurden ins
Familiengrab tberfiihrt. Fiir alle auf dem Anstaltsfriedhof bestatteten ehemaligen Patientinnen
wurden Metallkisten in den Mafden der Skelettkartons angefertigt und am Kopfende mit einem
Namensschild versehen (Abb. 156). Zusatzlich ist in jede Metallkiste eine laufende Nummer

eingestanzt, welche sich aus der alphabetischen Reihenfolge der Namen der Toten ergab.

ML _iii
. F 1 8

et AbD. 156:
DN BN NN NN e

‘ T T T T T TN Aufnahme aus dem ,Bunker” auf dem Geldnde des LKH Hall, in

dem die sterblichen Uberreste zunichst zur anthropologischen
Befundung und fotografischen Dokumentation gelagert waren.

Zu sehen sind hier die bereits transportbereiten Metallkisten, die
mit dem Namen des jeweiligen Patienten versehen sind (Bild © N.
Carlichi-Witjes).

79 9.1.46 Exhumierung B. A. (Grab 147); 4.6.47 Exhumierung K. K. (Grab 203); 2.9.47 Exhumierung F. E. (Grab 9);
24.10.47 Exhumierung F. V. (Grab 225); Datum der Exhumierung unbekannt M. G. (Grab 141).
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Somit sind jedem Individuum drei Nummern zugeordnet: die Nummer aus dem vorgefundenen
Graberverzeichnis, die laufende Grabnummer aus der Ausgrabung und die Nummer, welche sich
aus der alphabetischen Namensreihenfolge ergab. Uber alle vergebenen Nummern und die
zugehorigen Namen wurde von der Verfasserin der Dissertation eine Liste angelegt. Vorsorglich
wurde auch der Deckel des jeweiligen Skelettkartons mit dem Namen und mit der auf der
Metallkiste eingestanzten Nummer versehen. Nachdem alle sterblichen Uberreste durch die
Verfasserin der Dissertation und C. Robl in die jeweils dafiir vorgesehenen Metallkisten
umgelagert wurden, wurden diese am Deckelrand verschweif3t.

Durch ein Bestattungsunternehmen wurden die Toten in dieser Form in einen extra angelegten

Friedhofsbereich innerhalb des Friedhofs Hall (Abb. 157) iiberfiihrt und dort im Rahmen einer

Zeremonie wiederbestattet.

Abb. 157:

Lageplan des ,Friedhofs im Friedhof* fiir die Toten
der Haller Psychiatrie (Pfeil). Umringt wird diese
Grabstiatte von einem Urnengarten (Bild © N.
Carlichi-Witjes).

Das entsprechende Areal ist abgegrenzt durch eine Umfriedung aus Sichtbeton, welche in
konzentrischen Kreisen aufgebaut ist. Der innen liegende Kreis stellt eine Sitzbank dar, welche
ein Gedenken an die Toten und ein In-sich-Kehren gestattet (Molzer-Sauper 2015). In der
aufleren ,Schale” sind Kerzennischen eingelassen. Eine Saule, ebenfalls mit einem Licht, befindet
sich am Rand der Umfriedung (Abb. 158).

In der Mitte der Anlage befindet sich ein Gedenkstein aus insgesamt vier Platten, auf denen die
Namen aller Bestatteten mit Geburts- und Sterbedatum eingraviert sind. Der Stein soll an ein
aufgeschlagenes Buch erinnern (Molzer-Sauper 2015). Der vordere rechte Stein bildet zudem
den Zugang zur Gruft, in die die sterblichen Uberreste in den Metallkisten verbracht wurden

(Abb. 159).
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Abb. 159 (oben):

Der in der Mitte liegende aus vier Platten zusammengesetzte
Gedenkstein soll ein aufgeschlagenes Buch symbolisieren, in
das alle Namen der Toten eingraviert wurden. Der rechte
vordere Stein ist zugleich der Eingang zur Gruft, der jedoch
nach der Zeremonie fest verschlossen wurde (Bild © N.
Carlichi-Witjes).

Abb. 158 (links):

Der "Friedhof im Friedhof" ist durch eine aus konzentrisch
angeordneten Kreisen aufgebaute Umfriedung abgegrenzt. Die
hoch aufragende Lichtsdule mit dem Kerzentabernakel greift
das Motiv des Lichtes aus der dufderen Schale der Umfriedung
wieder auf (Bild © N. Carlichi-Wities).

8.2 Gedenkort

Bereits zu einem fritheren Zeitpunkt sollen nach Recherchen von Seifert (2014b) Plane
bestanden haben, ein Betonkreuz und eine Tafel in der Nahe des Leichenhauses aufstellen zu
lassen. Wohl wurden die Fundamente fiir das geplante Kreuz gefunden, aber zur Ausfiihrung
kam es nie (Molzer-Sauper 2015). Durch das Fehlen eines solchen Erinnerungszeichens nahm
das endgiiltige Vergessen des Friedhofs und der Verstorbenen seinen Lauf.

Auf dem Geldnde der Klinik wurde daher 2014 ein schlichtes Denkmal errichtet, um ,den
Verstorbenen, deren Angehorigen und den Besuchern einen Ort der Stille und des Gedenkens zu
schaffen (Molzer-Sauper 2015; Abb. 160 A und B).

Eine kreuzformige Aussparung in der Gedenkmauer symbolisiert das geplante, aber nie
aufgestellte Kreuz. Daran anschliefiend findet sich eine Gedenkwand mit 228 Lichtschlitzen,
wobei jeder Lichtschlitz fiir einen auf dem Anstaltsfriedhof bestatteten Patienten steht. Ein

symbolischer Grabstein soll an die damaligen Geschehnisse erinnern.
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Abb. 160 A, B:

(A) Das Denkmal auf dem Gelande der Klinik besteht aus einem Negativ eines Kreuzes, einem symbolischen
Grabstein und einer Wand mit 228 Lichtschlitzen. Die Mauer bildet die Abgrenzung zur neu gebauten
Tiefgaragenausfahrt.

(B) Jeder der 228 Lichtschlitze steht fiir einen Verstorbenen. Am 23.12.2014 wurde fiir jeden eine Kerze
angeziindet.

(Bilder © C. Molzer-Sauper mit freundlicher Genehmigung)

Auch wenn bis heute unklar ist, wieviel Wissen bei welchen Personen, gerade auch im Bereich
der Anstaltsleitung, tatsachlich noch tiber Existenz und Lage des Friedhofs vorhanden war (Perz
2014b, Seifert 2014b, Zanesco 2014), so ist es dennoch der TILAK zu verdanken, dass die
grofdziigigen Mittel zur Verfiigung gestellt wurden und alle notwendigen Untersuchungen
moglich waren.

Nur durch die interdisziplindre Zusammenarbeit von Historikern, Archdologen, Medizinern und
Anthropologen konnten alle Umstdnde beleuchtet und Fakten zusammengetragen werden,
welche auch die Ergebnisse dieser Dissertation ermdglichten. Vor allem aber wurden die

Verstorbenen im Beisein ihrer Angehorigen wiirdevoll bestattet und fanden so zu ihrer ewigen

Ruhe.
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VI Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die sterblichen Uberreste von 228 Individuen zum Zwecke
ihrer Identifikation mittels Informationen aus vorhandenen Krankenakten sowie zur Kldrung
mdglicher Todesursachen morphologisch, histologisch und radiologisch untersucht.

Die Bauvorhaben fiir ein neues Forensikgebdude inklusive Tiefgarage auf dem Geldnde des
Landeskrankenhauses Hall hatten 2011 eine Exhumierung der Bestattungen eines Friedhofs
notwendig gemacht, dessen genaue Hintergriinde, sowie Lage und Belegungsstruktur bereits in
Vergessenheit geraten waren. Das 2010 beim Umzug der Verwaltungsabteilung des LKH durch
den Historiker Oliver Seifert entdeckte Graberverzeichnis bestitigte das Vorhandensein eines
aufgelassenen Friedhofes. Dieses Verzeichnis enthielt Namen und Todesdaten von 214
ehemaligen Anstaltspatientinnen und 14 Altersheimpatientlnnen der Heil- und Pflegeanstalt
(HPA) Hall, welche alle zwischen Oktober 1942 und April 1945 bestattet worden waren. Da
bekannt war, dass die Patientlnnen der Haller Anstalt von den Auswirkungen der
nationalsozialistischen Machtiibernahme betroffen waren® und es Bestrebungen seitens des

Leiters der Abteilung III (,Volkspflege“), Hans Czermak, gegeben hatte, ab 1942 auch in Hall

80 Die HPA Hall kooperierte bei der Durchfithrung von Patiententdtungen im Rahmen der ,Aktion T4“, im Verlauf
derer insgesamt drei Toétungstransporte von Hall nach Hartheim erfolgten; ein weiterer erfolgte nach dem offiziellen
Ende der ,Aktion T4“ vermeintlich auf Initiative von H. Czermak nach Niedernhart bei Linz.
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Patiententotungen durchzufiihren, stand der Verdacht im Raum, dass es sich bei den 228
Bestatteten teilweise oder komplett um Opfer der so genannten dezentralen Euthanasie
handeln konnte. In dieser Phase war man in einigen Anstalten dazu iibergegangen, die
PatientInnen durch Pflegevernachldssigung, Nahrungsmittelentzug oder Medikamente zu toten.
Zudem konnte fiir die HPA Hall ein Anstieg der Sterblichkeit zwischen 1944 und 1945
nachgewiesen werden. Allerdings fiihrten kriegsbedingte Verschlechterungen der allgemeinen
Versorgung auch in Anstalten, in denen nicht gezielt getotet wurde, ebenfalls zu einer erhohten
Sterblichkeit.

Im Zuge des von der TILAK (Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH, seit Juni 2015 Tirol
Kliniken GmbH) initiierten Projekts ,Bergung und Untersuchung des Anstaltsfriedhofes”
konnten bei der Ausgrabung zwischen Marz und September 2011 in Zusammenarbeit mit der
Stadtarchaologie Hall sowie Studenten der Universititen Miinchen, Gottingen und Innsbruck
223 Skelette exhumiert werden (fiinf Individuen waren bereits zwischen 1946 und 1947
exhumiert worden, in ihren Grabern konnten nur wenige bzw. in einem Grab gar keine Knochen
mehr gefunden werden). Die vorhandenen Skelette waren iliberwiegend in einem sehr guten
Erhaltungszustand. Nur wenige lagen entweder unvollstindig oder aber nahezu vollstindig
fragmentiert vor, wobei fiinf Graber durch die Errichtung von Lichtmasten bzw. die Anlage eines
Drainagegrabens gestort waren. Die Graber waren alle so angelegt worden, dass eine
individuelle Auffindbarkeit moglich war, wobei urspriinglich wohl eine Kennzeichnung durch
Kreuze bestanden hatte, die zum Zeitpunkt der Grabung nicht mehr gegeben war. Bereits
wahrend der Ausgrabung war eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Historikern,
Archéologen, Medizinern und Anthropologen unerlasslich.

Die nach Voruntersuchungen durch Historiker zur Verfiigung gestellten Krankenakten der
PatientInnen sowie die Graberliste waren unabdingbar zur Klarung der ,Systematik der
Bestattungsreihenfolge und somit zur spateren Identifizierung der Bestatteten. Wahrend der
Ausgrabung  dienten bereits archaologische Informationen sowie auffallige
»Geschlechterabfolgen“ aus dem Graberverzeichnis, wie auch in den Krankenakten vermerkte
korperliche bzw. skelettale Auffilligkeiten (z. B. Frakturen, Obduktionen) dazu, die
Belegungsreihenfolge zu entschliisseln. Die dabei gleichzeitig erfolgte Identifikation der Toten
sollte im Anschluss an die Grabung durch morphologische Befundungen vor Ort und ggf.
weitergehende Analysen verfeinert bzw. bestitigt werden. In einigen Fillen war ein DNA-
Abgleich mit Angehdrigen moglich. Hierzu wurden bereits wahrend der Ausgrabung von jedem
Skelett sowohl eine Knochenprobe aus dem oberen Drittel des Femurs als auch ein Zahn
entnommen. Um kontaminationsbedingte falsche Zuordnungen zu vermeiden, wurde auch von
allen Grabungsmitarbeitern eine Probe der Mundschleimhaut fiir ein DNA-Profil entnommen.
Bereits die in situ-Befundung lieferte in manchen Fillen erste wichtige Hinweise zur

Identifikation. So wurden manche Individuen in jener Koérperhaltung bestattet, die sie auch zu
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Lebzeiten sehr haufig eingenommen hatten, weshalb diese Haltung im Krankenakt vermerkt
worden war.

Auch wenn der Friedhof in seiner Regularitit und in der Art der Bestattungen8! an einen
christlichen Friedhof erinnerte und einen wiirdevollen Umgang mit den Toten implizierte,
konnte hieraus nicht auf den Umgang mit den Lebenden geschlossen werden: Nahezu die Halfte
der Individuen wiesen Rippenfrakturen in unterschiedlichsten Heilungsstadien auf, die nicht in
den Akten vermerkt waren. Diese Beobachtung bestirkte die Vermutung eines unnatiirlichen
Todes der Patientlnnen im Zuge der , dezentralen Euthanasie®.

Zunichst stand die Identifikation der Patientlnnen im Vordergrund. Die fiir jedes Skelett
gewonnenen Daten aus der anthropologischen Befundung (Geschlecht, Sterbealter,
Korpergrofde, ggf. Frakturen und andere Pathologien) konnten nach dem Studium der
kompletten Krankenakten mit der jeweils zugehorigen Akte in Verbindung gebracht werden.
Dabei bildeten Verletzungen und morphologische Auffilligkeiten die Hauptkriterien, da diese,
selbst wenn sie bereits lange zurticklagen, im Krankenakt vermerkt worden waren. Lediglich die
bereits 1946 bis 1947 exhumierten Individuen sowie die Altersheimpatientlnnen konnten nur
nach dem Ausschlussverfahren bzw. nach Alter und Geschlecht zugeordnet werden, da hier
keine (ausreichenden) Skelettiiberreste bzw. im Falle der Altersheimpatientinnen keine
Krankenakten zur Verfligung standen.

Die Identifikation konnte zudem fiir 11 Individuen im Anschluss durch die DNA-Analysen am
Institut fiir Gerichtliche Medizin der Medizinischen Universitiat Innsbruck bestatigt werden.
Hinsichtlich der Altersbestimmung lag eine fiir prahistorische Anthropologen aufdergewdhnliche
Situation vor: Da das genaue Sterbealter des jeweiligen Individuums bekannt war, konnten die
Kriterien zur morphologischen Altersbestimmung tiberprift werden. Nur in Kombination aller
verwendeten Merkmale konnte die korrekte Altersklasse bestimmt werden. Eine
Untersuchungsstichprobe bestatigte aktuelle Empfehlungen, welche die Schadelnahtobliteration
nur noch als grobe Orientierung zur Bestimmung des Sterbealters ansehen (Bindl 2008).

Ein Problem beim Abgleich mit den Krankenakten stellte oft die Kérperhohe dar: In vielen Fillen
stimmte die anhand der genommenen Langknochenmafie errechnete Korperhohe nicht mit den
im Krankenakt gemachten Angaben iiberein. Hier musste zum einen die grundsatzliche
Problematik von Regressionsgleichungen, aber auch die Moglichkeit einer ,bewusst falschen
Angabe im Krankenakt in Betracht gezogen werden. Da viele Patientlnnen bereits in gebiickter
Haltung in die Anstalt eingewiesen wurden oder sogar getragen werden mussten, da ihnen
Stehen oder Gehen krankheitsbedingt nicht (mehr) mdoglich war, wurden Korperhdhen
vermutlich oft nur geschatzt. Die Korperhohe konnte somit nicht als verladssliches

Identifikationsmerkmal herangezogen werden, sondern diente nur anndherungsweise der

81 Bej allen Individuen fanden sich Sargiiberreste, in manchen Fallen sogar komplett erhaltene Sarge. Zudem
enthielten viele Graber ,Beigaben” wie z. B. Rosenkranze.
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Zuordnung. Eine methodische Uberpriifung bestehender Regressionsgleichungen war aufgrund
der unzureichenden Genauigkeit der Angaben im Krankenakt nicht moglich.

Die grofie Anzahl von Rippenfrakturen, die bereits bei der in situ-Befundung auffiel, erhéhte
sich bei der anschliefenden detaillierten morphologischen Befundung noch weiter auf 130
betroffene Individuen. Da sonst jegliche Arten von Verletzungen in den Krankenakten
dokumentiert wurden, jedoch, bis auf eine Ausnahme, die Rippenfrakturen keinerlei Erwdhnung
fanden, galt es mittels radiologischer und histologischer Analysen die Ursache der
Rippenfrakturen zu Kklaren bzw. festzustellen, wie viele davon tatsidchlich wahrend des
Aufenthaltes in der Anstalt entstanden waren. Hierzu war es notig, zundchst den historischen
Hintergrund zu beleuchten sowie sich mit damals gangigen Therapiemethoden zu beschaftigen.
So konnte von folgender Situation ausgegangen werden: Viele der ,gelernten“ Pfleger waren
zum Militardienst einberufen worden, so dass in der Klinik Personalmangel herrschte, welchen
man durch Hilfspfleger und den Einsatz von anderen Patientlnnen als Pfleger auszugleichen
versuchte. Hinzu kam eine Uberfiillung der Anstalt. Als Folge erhohte sich der durchschnittliche
Pflegeschliissel (,Patienten pro Pfleger) von 6,6 (1939) auf 16,8 (1945). Bei den Frauen wirkte
sich dies nicht ganz so drastisch aus, da hier vorwiegend geistliche Schwestern im Dienst
standen. Gerade in der Zeit von Grippe- und Durchfallepidemien, in denen ein erhohter
Pflegebedarf bestand, hatte dies erhebliche Folgen. Der Pflegermangel in Kombination mit der
Uberfiillung der Anstalt und der herrschenden Ideologie des Nationalsozialismus fiihrte zu einer
verstarkten Gewaltausiibung ,Pfleger gegen PatientIn®, aber auch ,Patientln gegen PatientIn®.
Die in dieser Zeit gangigen Therapiemethoden der Cardiazol-, Insulin- und
Elektrokrampftherapie, welche auch in der HPA Hall Anwendung fanden, verursachen
nachgewiesenermafien u. a. Verletzungen der Wirbelsdule. Daher musste man davon ausgehen,
dass diese Krampftherapien auch Frakturen der Rippen verursachen kénnen. PatientInnen mit
Rippenfrakturen und dokumentierter Konvulsionsbehandlung wurden deshalb von weiteren
Analysen hinsichtlich Entstehungszeit und Ursprung der Rippenfrakturen ausgeschlossen. Auch
Patientlnnen, welche mit einem Bettgurt fixiert wurden, wurden nicht in das
Untersuchungskollektiv aufgenommen - die Ruhigstellung mittels Bettglirtel gehorte eher zum
Alltag und wurde daher wohl nicht immer im Krankenakt dokumentiert.

Nach Anwendung der zuvor genannten Ausschlusskriterien wurden die verbliebenen Frakturen
morphologisch klassifiziert und im Anschluss diejenigen mit Kallusbildung zusatzlich
histologisch untersucht, um eine detailliertere Einteilung vornehmen zu koénnen. Bei
PatientIlnnen mit mehreren Aufenthalten in der Klinik wurde nur auf den letzten Aufenthalt
Bezug genommen, da davor auch eine Entstehung der Rippenfrakturen aufderhalb der Anstalt
vorstellbar wére. Von den 117 untersuchten Individuen mit Rippenfrakturen hatten 35% sicher,
15,4% wahrscheinlich und 20,5% teilweise die Frakturen wahrend ihres Aufenthaltes in der

Klinik erlitten. Beriicksichtigt man nur die beiden Kategorien ,sicher” und ,teilweise“, so zeigt
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sich, dass iiber die Hélfte der Patientlnnen mit Rippenbriichen diese Verletzungen in der Anstalt
erlitten hatten und diese aus gewalttitigen Auseinandersetzungen zwischen Patientln und
PatientIn bzw. Pfleger und Patientln resultiert haben miissen. Literaturrecherchen konnten
bestdtigen, dass Rippenfrakturen in psychiatrischen Anstalten bereits 1870 thematisiert
wurden, und auch heute findet das Thema ,Gewalt und Zwang" in der Psychiatrie in den Medien
und in der Literatur immer wieder Aufmerksamkeit. Gewalt in der Psychiatrie scheint also ein
Problem der Psychiatrie im Allgemeinen zu sein, welches durch die damaligen Bedingungen und
die vorherrschende Ideologie zusatzlich verstarkt wurde.

Da bei vielen Patientlnnen als Todesursache Pneumonie genannt wurde, galt es ferner zu kléren,
ob die Rippenfrakturen mit der Absicht zugefiigt wurden, eine Bettlagerigkeit sowie in Folge
eine Pneumonie und somit letztlich den Tod herbeizufiihren. Ein Abgleich zeigte jedoch, dass
ebenso viele PatientInnen mit wie auch ohne Rippenfrakturen einer Pneumonie erlagen.

Da Nahrungsmittelentzug sowie Medikamentenentzug bzw. -iiberdosierung osteologisch am
Knochen nicht nachweisbar sind und die Skelette keine offensichtlichen todlichen Verletzungen
aufwiesen, ist die Frage der Todesursache nur in der Zusammenschau der Ergebnisse aller am
Projekt beteiligten Disziplinen abzuschitzen. Isotopenanalysen durch S. Gruber (in Vorb.) zur
Klarung einer moglichen Untererndhrung, welche im Zusammenhang mit der daraus
resultierenden Schwachung des Patienten zu dessen Tod hatte fithren kénnen, standen nicht im
Widerspruch zu den im Krankenakt vermerkten Angaben und Diagnosen. Die unterschiedliche
Versorgung mit Nahrungsmitteln in Abhangigkeit von der Arbeitsfahigkeit der Anstaltsinsassen
hatte sicherlich Konsequenzen. Ein Abfall des BMI bei fast allen Patientlnnen - wenn auch,
abhingig von der Arbeitsfahigkeit, unterschiedlich ausgepragt - zeigt, dass sich die
Nahrungsmittelversorgung fiir die gesamte Anstalt verschlechterte. Auch wurden viele
Patientlnnen bereits mit Vermerken wie ,verwahrlost“ oder ,abgemagert” in die Klinik
eingewiesen.

Handelte es sich also bei den auf dem Anstaltsfriedhof bestatteten Individuen um Opfer
dezentraler Euthanasie?

Von den laut Kepplinger (2014) drei notigen Voraussetzungen82 zur Durchfithrung dezentraler
Patiententotungen war in Hall nur eine erfiillt, so dass Czermak, Gaugesundheitsfiihrer und
Leiter der Gesundheitsverwaltung, allein nicht machtig genug war, Patiententétungen in Hall
durchsetzen zu konnen. Auch statistische Analysen von Dunkel (2014) im Vergleich mit drei
weiteren Anstalten, von denen eine als wahrscheinliche und eine als faktische Tétungsanstalt
anzusehen ist, liefden keine Hinweise auf ,dezentrale“ Totungen in Hall erkennen. Nach Seifert

(2014a) wurden die Versorgungsmangel teilweise bewusst herbeigefiihrt, teilweise waren sie

82 1. Positive Einstellung des Gauleiters zu dezentralen Euthanasie
2. totungsbereite Arzte und Arztinnen
3. Unterstiitzung durch Gesundheits- bzw. Sozialbehodrde
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aber kriegsbedingt. Welche Faktoren in welchem Ausmafd Einfluss auf die Sterblichkeit der
PatientInnen nahmen, kann historisch nicht bestimmt werden, jedoch erscheint der Tod der den
schlechten Bedingungen ausgesetzten Patientlnnen der HPA Hall als logische Konsequenz
daraus. Durch die Reduktion der Nahrung wurde das Sterben nichtarbeitender Patientlnnen in
Kauf genommen, ob durch Verhungern oder infolge dadurch Dbegiinstigter
Infektionskrankheiten.

Die aus medizinischer Sicht durch Haring (2014) analysierten Krankenakten zeigten keine
Anzeichen fiir die in der ,dezentralen Euthanasie” angewendete Tétungsmethode des Luminal-
Schemas. Zudem konnte Haring (2014) laut Pflegedokumentation in den Krankenakten keine
Hochdosierung, sondern eher eine mangelnde Verabreichung von Medikamenten feststellen.
Anzumerken ist hier, dass eine Hochdosierung, sollte sie stattgefunden haben, mit Sicherheit
nicht als solche im Krankenakt vermerkt worden ware.

Die hohe Anzahl wahrend des Aufenthaltes in der Klinik herbeigefiihrter Rippenfrakturen zeugt
u. a. von der im Alltag der Anstalt prisenten Gewaltbereitschaft und Uberforderung des
Pflegepersonals. Sie wurden jedoch offenkundig nicht mit der Absicht der Herbeifiihrung des
Todes der Patientin bzw. des Patienten zugefiigt.

Abschlieflend ist zu sagen, dass die anthropologischen, archiologischen, historischen,
medizinischen und sozialwissenschaftlichen Untersuchungen keinen Hinweis auf einen
systematisch geplanten ,dezentralen“ Krankenmord in Hall geben konnten, dies fiir Einzelfalle
jedoch nicht ausgeschlossen werden kann.

Die Patientendokumentation als Quellenmaterial erwies sich als unerldsslich fiir den
Identifikationsprozess, jedoch darf die damals gingige defizitorientierte Sprache nicht als

,Vorbote“ fiir die Gewalt an PatientInnen interpretiert werden.
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VIII Anhang

1 Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses

Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses.
Vom 14.Juli 1933.

Die Reichsregierung hat das folgende Gesetz beschlossen, das hiermit verkiindet wird:
§1

(1) Wer erbkrank ist, kann durch chirurgischen Eingriff unfruchtbar gemacht (sterilisiert)
werden, wenn nach den Erfahrungen der arztlichen Wissenschaft mit groféer Wahrscheinlichkeit
zu erwarten ist, dafd seine Nachkommen an schweren korperlichen oder geistigen Erbschaden
leiden werden.

(2) Erbkrank im Sinne dieses Gesetzes ist, wer an einer der folgenden Krankheiten leidet:
angeborenem Schwachsinn,

Schizophrenie,

zirkuldrem (manisch-depressivem) Irresein,

erblicher Fallsucht,

erblichem Veitstanz (Huntingtonsche Chorea),

erblicher Blindheit,

erblicher Taubheit,

schwerer erblicher korperlicher Mif3bildung.

XN WD

(3) Ferner kann unfruchtbar gemacht werden, wer an schwerem Alkoholismus leidet.
§2

(1) Antragberechtigt ist derjenige, der unfruchtbar gemacht werden soll. Ist dieser
geschaftsunfihig oder wegen Geistesschwache entmiindigt oder hat er das achtzehnte
Lebensjahr noch nicht vollendet, so ist der gesetzliche Vertreter antragsberechtigt; er bedarf
dazu der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts. In den ilbrigen Fallen beschrankter
Geschaftfihigkeit bedarf der Antrag der Zustimmung des gesetzlichen Vertreters. Hat ein
Volljahriger einen Pfleger fiir seine Person erhalten, so ist dessen Zustimmung erforderlich.

(2) Dem Antrag ist eine Bescheinigung eines fiir das Deutsche Reich approbierten Arztes
beizufiigen, dafd der Unfruchtbarzumachende {iber das Wesen und die Folgen der
Unfruchtbarmachung aufgeklart worden ist.

(3) Der Antrag kann zuriickgenommen werden.
§3

Die Unfruchtbarmachung kénnen auch beantragen
1. der beamtete Arzt,
2. fiir die Insassen einer Kranken-, Heil- oder Pflegeanstalt oder einer Strafanstalt der
Anstaltsleiter.
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§4

Der Antrag ist schriftlich oder zur Niederschrift der Geschaftstelle des Erbgesundheitsgerichts
zu stellen. Die dem Antrag zu Grunde liegenden Tatsachen sind durch ein arztliches Gutachten
oder auf andere Weise glaubhaft zu machen. Die Geschiftsstelle hat dem beamteten Arzt von
dem Antrag Kenntnis zu geben.

§5

Zustandig fiir die Entscheidung ist das Erbgesundheitsgericht, in dessen Bezirk der
Unfruchtbarzumachende seinen allgemeinen Gerichtsstand hat.

§6

(1) Das Erbgesundheitsgericht ist einem Amtsgericht anzugliedern. Es besteht aus einem
Amtsrichter als Vorsitzenden, einem beamteten Arzt und einem weiteren fiir das Deutsche Reich
approbierten Arzt, der mit der Erbgesundheitslehre besonders vertraut ist. Fiir jedes Mitglied ist
ein Vertreter zu bestellen.

(2) Als Vorsitzender ist ausgeschlossen, wer tiber einen Antrag auf vormundschaftsgerichtliche
Genehmigung nach § 2 Abs. 1 entschieden hat. hat ein beamteter Arzt den Antrag gestellt, so
kann er bei der Entscheidung nicht mitwirken.

§7
(1) Das Verfahren vor dem Erbgesundheitsgericht ist nicht 6ffentlich.

(2) Das Erbgesundheitsgericht hat die notwendigen Ermittlungen anzustellen; es kann Zeugen
und Sachverstidndige vernehmen sowie das personliche Erscheinen und die arztliche
Untersuchung des Unfruchtbarzumachenden anordnen und ihn bei unentschuldigtem
Ausbleiben vorfiithren lassen. Auf die Vernehmung und Beeidigung der Zeugen und
Sachverstandigen sowie auf die Ausschliefung und Ablehnung der Gerichtspersonen finden die
Vorschriften der ZivilprozefRordnung sinngemifle Anwendung. Arzte, die als Zeugen oder
Sachverstindige vernommen werden, sind ohne Riicksicht auf das Berufsgeheimnis zur Aussage
verpflichtet. Gerichts- und Verwaltungsbehdérden sowie Krankenanstalten haben dem
Erbgesundheitsgericht auf Ersuchen Auskunft zu erteilen.

§8

Das Gericht hat unter Beriicksichtigung des gesamten Ergebnisses der Verhandlung und
Beweisaufnahme nach freier Uberzeugung zu entscheiden. Die Beschluf3fassung erfolgt auf
Grund miindlicher Beratung mit Stimmenmehrheit. Der Beschluf ist schriftlich abzufassen und
von den an der Beschlufdfassung beteiligten Mitgliedern zu unterschreiben. Er mufi die Griinde
angeben, aus denen die Unfruchtbarmachung beschlossen oder angelehnt worden ist. Der
Beschlufd ist dem Antragsteller, dem beamteten Arzt sowie demjenigen zuzustellen, dessen
Unfruchtbarmachung beantragt worden ist, oder, falls dieser nicht antragsberechtigt ist, seinem
gesetzlichen Vertreter.

§9

Gegen den Beschlufd konnen die im § 8 Satz 5 bezeichneten Personen binnen einer Notfrist von
einem Monat nach der Zustellung schriftlich oder zur Niederschrift der Geschiftsstelle des
Erbgesundheitsgerichts Beschwerde einlegen. Die Beschwerde hat aufschiebende Wirkung. Uber
die Beschwerde entscheidet das Erbgesundheitsgericht. Gegen die Versdumung der
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Beschwerdefrist ist Wiedereinsetzung in den vorigen Stand in entsprechender Anwendung der
Vorschriften der ZivilprozefSordnung zuléssig.

§10

(1) Das Erbgesundheitsobergericht wird einem Oberlandesgericht angegliedert und umfafdt
dessen Bezirk. Es besteht aus einem Mitglied des Oberlandesgerichts, einem beamteten Arzt und
einem weiteren fiir das Deutsche Reich approbierten Arzt, der mit der Erbgesundheitslehre
besonders vertraut ist. Fiir jedes Mitglied ist ein Vertreter zu bestellen. § 6 Abs. 2 gilt
entsprechend.

(2) Auf das Verfahren vor dem Erbgesundheitsobergericht finden §§ 7, 8 entsprechende
Anwendung.

(3) Das Erbgesundheitsobergericht entscheidet endgiiltig.
§11

(1) Der zur Unfruchtbarmachung notwendige chirurgische Eingriff darf nur in einer
Krankenanstalt von einem fiir das Deutsche Reich approbierten Arzt durchgefiihrt werden.
Dieser darf den Eingriff erst vornehmen, wenn der die Unfruchtbarmachung anordnende
Beschlufd endgiiltig geworden ist. Die oberste Landesbehdrde bestimmt die Krankenanstalten
und Arzte, denen die Ausfithrung der Unfruchtbarmachung tiberlassen werden darf. Der Eingriff
darf nicht durch den Arzt vorgenommen werden, der den Antrag gestellt oder in dem Verfahren
als Beisitzer mitgewirkt hat.

(2) Der ausfithrende Arzt hat dem beamteten Arzt einen schriftlichen Bericht liber die
Ausfithrung der Unfruchtbarmachung unter Angabe des angewendeten Verfahrens einzureichen.

§12

(1) Hat das Gericht die Unfruchtbarmachung endgiiltig beschlossen, so ist sie auch gegen den
Willen des Unfruchtbarzumachenden auszufiihren, sofern nicht dieser allein den Antrag gestellt
hat. Der beamtete Arzt hat bei der Polizeibehorde die erforderlichen Mafdnahmen zu beantragen.
Soweit andere Mafinahmen nicht ausreichen, ist die Anwendung unmittelbaren Zwanges
zuldssig.

(2) Ergeben sich Umstande, die eine nochmalige Priifung des Sachverhalts erfordern, so hat das
Erbgesundheitsgericht das Verfahren wieder aufzunehmen und die Ausfiihrung der
Unfruchtbarmachung vorldufig zu untersagen. War der Antrag abgelehnt worden, so ist die
Wiederaufnahme nur zuldssig, wenn neue Tatsachen eingetreten sind, welche die
Unfruchtbarmachung rechtfertigen.

§13
(1) Die Kosten des gerichtlichen Verfahrens tragt die Staatskasse.
(2) Die Kosten des arztlichen Eingriffs tragt bei den der Krankenversicherung angehérenden
Personen die Krankenkasse, bei anderen Personen im Falle der Hilfsbediirftigkeit der
Flrsorgeverband. In allen anderen Fillen tragt die Kosten bis zur Hohe der Mindestsatze der

arztlichen Gebiihrenordnung und der durchschnittlichen Pflegesiatze in den o6ffentlichen
Krankenanstalten die Staatskasse, dariiber hinaus der Unfruchtbargemachte.
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§14
Eine Unfruchtbarmachung, die nicht nach den Vorschriften dieses Gesetzes erfolgt, sowie eine
Entfernung der Keimdriisen sind nur dann zulédssig, wenn ein Arzt sie nach den Regeln der
arztlichen Kunst zur Abwendung einer ernsten Gefahr flir das Leben oder die Gesundheit
desjenigen, an dem er sie vornimmt, und mit dessen Einwilligung vollzieht.

§15

(1) Die an dem Verfahren oder an der Ausfithrung des chirurgischen Eingriffs beteiligten
Personen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet.

(2) Wer der Schweigepflicht unbefugt zuwiderhandelt, wird mit Gefangnis bis zu einem Jahre
oder mit Geldstrafe bestraft. Die Verfolgung tritt nur auf Antrag ein. Den Antrag kann auch der
Vorsitzende stellen.

§16
(1) Der Vollzug dieses Gesetzes liegt den Landesregierungen ob.
(2) Die obersten Landesbehorden bestimmen, vorbehaltlich der Vorschriften des § 6 Abs. 1 Satz
1 und des § 10 Abs. 1 Satz 1, Sitz und Bezirk der entscheidenden Gerichte. Sie ernennen die
Mitglieder und deren Vertreter.

§17

Der Reichsminister des Innern erlafdt im Einvernehmen mit dem Reichsminister der Justiz, die
zur Durchfiithrung dieses Gesetzes erforderlichen Rechts- und Verwaltungsvorschriften.

§18

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1934 in Kraft.

Berlin, den 14. Juli 1933.

Der Reichskanzler
Adolf Hitler

Der Reichsminister des Innern
Frick

Der Reichsminister der Justiz
Dr. Giirtner

Quelle: http://www.documentarchiv.de/ [Stand 11.12.2015]
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2 Probenauswabhl fiir die histologische Analyse

Grab | Rippe Grab Rippe Grab Rippe Grab Rippe
3 | 3-5dist. 42 | 7.re prox. 112 | 1xre dist 2. re dist.
5. re dist. 45 | 6.lidist. 113 | 6.lidist. 2.re prox.
8.lim-d 48 | 9.lidist. 114 | 1x1li 176 | 1xre
10.1i m-d 12.1im-p 124 | 1xli med. 193 | 4. m-d
7 | 3.lim-p 50 | 2.lidist. 1x li m-d 204 | 2.rem-d

11 | 7.oder 8.lim-p 5. re dist. 1x re dist. 211 | l.re
1x li dist. 8. re dist. 129 | 1xre 1.1i

14 | 4.rem-d 55 | 2.redist 131 | 1xre 2.re prox.
9.re prox. 70 | 11.re prox. 140 | 1xlim-d 2. re dist.

15 | 8.li dist. 73 | 1xli 1x li dist. 2.1i
1x li dist. 74 | 1xlidist. 143 | 1xre prox. 3.1

20 | I1xli/1xre 1x li med. 1x re m-d 3.re

24 | 1xre med. 1xre 144 | re Kopfchen 4.1i
1x re dist. 1x Seite 145 | 7.rem-d 4.re

unbek.

1xre 75 | 8.li med. 149 | 1xli 5.1

29 | 8.li med. 76 | 1xlidist. 153 | 1xre 5.re
13. re med. 81 | 1xre 155 | 1.lidist. 214 | 3.1

30 | 1xliprox. 85 | 2.li med. 1.1i prox. 3.re
1x li med. 87 | 4.lidist. 2.1 221 | 2.lidist.
1x re dist. 4. re dist. 1x re prox. 224 | 1.redist.
1x re dist. 92 | 3.redist 1x re dist. 1. re med.

32 | 1xre med. 93 | 3.redist. 162 | 8.li med. 1.re prox.
1x li med. 8.1i prox. 164 | 1xre 2. re dist.

33 | 8.1li med. 9.re prox. 167 | 1xre 2.T1e prox.

34 | 2.lidist. 94 | 3.lim-d 168 | 1xre/1xli (Fibula li)

35 | S.redist. 98 | 7.redist. 175 | 1.1 227 | 2.lidist

40 | 8.lip-m 105 | 1xli l.re 5. re dist.
1x i dist. 111 | 1xredist. 2.1

Tab. 1:

Probenmaterial zur histologischen Analyse nach (Grabnummer, Rippe, Lage)

re = rechts; li = links; prox. = proximal; med. = medial; dist.= distal; p-m = proximal bis medial; m-d =
medial bis distal
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3 Probenauswabhl fiir die radiologische Analyse

Grab | Knochen Seite Grab | Knochen | Seite Grab | Knochen Seite Grab | Knochen | Seite
1 | Radius re 22 | Schadel - 42 | Rippe re Scapula re
3 | Schadel - Hand li BW - Rippe re

Atlas - Femur re Patella li Humerus | re
Clavicula re Tibia li 44 | Schadel - Becken re
Rippen re Fibula li Clavicula re 63 | Rippen li
Rippen li 23 | Clavicula | li Clavicula li Fibula li
Femur li Rippe re Rippen 64 | Rippe li
4 | Rippe re 24 | Schadel - Ulna re Femur li
5 | Scapula li Clavicula | i Radius re 65 | Schadel -
Rippe li Rippen re 45 | Rippen li Rippe re
Femur li Rippen li 46 | Hand re 66 | Rippe li
Tibia re Tibia li 48 | Schadel - 68 | Sternum -
Fibula re Fibula li Sternum - Rippen bds.
Fibula li 26 | Radius li Scapula re 69 | Schadel -
6 | Rippe re Rippe re Rippen re Scapula li
7 | Rippe li 27 | Radius re Rippen li BW -
8 | Rippe re 28 | Schadel - Fu re 70 | Schadel -
Femur re Scapula bds 49 | Sternum - Rippen re
10 | Hand re Rippen li UK Rippen li
Hand li Radius li Ti-Tal-G re Tibia li
LW5/Sac. - 29 | Schadel - 50 | Schidel - Calzifiz. -
Tibia re Sternum - Rippen re 71 | Clavicula | re
Tibia li Rippen re Rippen li 72 | Schadel -
11 | Rippen re Rippen li Patella li Fibula re
Rippen li 30 | Rippen re 51 | Rippen li Fibula li
Radius li Rippen li Tibia li 73 | Scapula re
Fibula re 31 | Fibula re Fibula li Scapula li
12 | Rippen re 32 | Rippen re 54 | Schidel - Rippen li
Rippen li Rippen li Rippen re Femur li
13 | Schadel - Schamb. - Rippen li 74 | Rippen re
Rippe li LW 5 - Phalange re Rippen li

14 | Rippe re Fibula re 55 | Schadel - Humerus | re

15 | Rippe re 33 | Clavicula | li Scapula re Fibula li
Rippe li Scapula li Rippen re Fufd li
Hand re Rippen li Rippen li 75 | Rippen re
Tibia re Radius re Humerus re Rippen li
Tibia li 34 | Rippen li Radius re 76 | Schadel -

17 | Rippe Hand re Symphy. li Rippe li
Femur li 35 | Rippe re 56 | Clavicula li Radius li

18 | Rippen re 36 | OK - WS - 77 | Schadel -
Radius li Rippe re Femur re 78 | UK -

19 | Rippen re LW 3 - 57 | Tibia li Becken li
Rippen li Fibula re Fibula li 80 | Schadel -
Radius re 39 | Rippen re 58 | Sternum - Rippen re
Tibia li Rippen li Radius re Rippen li
Fibula li Fibula re 59 | Sternum - Radius re

20 | Rippen re 40 | Rippen re Rippen re Hand re
Rippen li Rippen li Rippen li Fuf3 li
Calcifiz. HW/LW - 60 | Humerus li 81 | Rippen re

21 | Schadel - Symphy. - Ulna li Rippen li

41 | Rippe 62 | Schadel - Femur re
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Grab | Knochen Seite Grab | Knochen | Seite Grab | Knochen Seite Grab | Knochen | Seite
82 | Clavicula re 101 | Rippen re 123 | Rippen re 139 | Scapula re
Rippen re Rippen li Rippen li Sternum -
Rippen li Tibia li Fibula li Rippen re
Ulna re 102 | Schidel - 124 | Rippen re Rippen li
83 | Schadel - Hand li Rippen li BW -
Fufd li 103 | Rippen re Femur li 140 | Rippen li
84 | Fibula li Hand re 125 | Hand re 141 | Patella li
85 | Rippe li 105 | Rippen re Hand li 143 | Rippen re
87 | Rippen re Rippen li 126 | Rippe li Rippen li
Rippen li Humerus | re Tibia li Hand re
82 | Clavicula re Hand li Fibula li 144 | Rippen re
Rippen re 106 | Scapula li 127 | Schadel - Rippen li
Rippen li Rippen re Radius li BW -
Ulna re Rippen li 129 | Clavicula re 145 | Rippen re
83 | Schadel - BW - Scapula li Patella re
Fuf’ li Humerus | li Rippen re 146 | Schidel -
84 | Fibula li Becken - BW - Patella li
85 | Rippe li Femur re Humerus li 148 | Rippen li
87 | Rippen re Tibia re Radius re BW -
Rippen li Fibula re 130 | Rippen re 149 | Sternum -
Femur re 110 | Calzifiz. - 131 | Rippen re Rippen re
88 | Rippen re 111 | Rippen re Humerus li Rippen li
Rippen li 112 | Rippen re BW - 150 | Rippe li
WS - Rippen li Tibia re Hand li
89 | Rippen re 113 | Rippen re 132 | Schidel - 151 | Rippen re
Rippen li Rippen li Scapula li Rippen li
90 | Clavicula re Femur li Sternum - BW -
91 | HW - 114 | Schidel - WS - 152 | Schadel -
Ulna li HW 3 - Rippen re Humerus
Radius li Rippen re Rippen li 153 | Rippen re
92 | Schéadel - Rippen li Ulna re 154 | Rippe li
Sternum - Fibula li Hand re Ulna re
Rippen re 116 | HW Femur li Hand re
Rippen li BW 133 | Rippen re 155 | Rippen re
Symphy. Hand re Rippen li Rippen li
93 | Rippen re 118 | Schidel - Calcifiz. BW -
Rippen li Rippe re 134 | Rippen re 156 | Rippen li
94 | Schadel - 119 | Schidel - Rippen li 161 | Fufd re
Clavicula re Rippen re Femur li Fufd li
Rippen re Rippen li 135 | Rippen re 162 | Sternum
Rippen li Fu li Rippen li Rippen re
Radius li 120 | Rippen re BW - Rippe li
Hand re Rippen li 136 | Schidel - LW -
96 | BW - Radius li AtlasAxis - Hand re
Rippen re Hand li Rippen re Femur li
Rippen li 121 | Rippe li Rippen li Patella
Ulna li Femur re Radius re 163 | Rippe li
Radius li 122 | Rippen re 137 | Schadel - Hand re
Fuf? li Rippen li 138 | Rippen li 164 | Rippen re
98 | Rippen re Scapula bds Rippen li
100 | Femur re 165 | Rippen li
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Grab | Knochen Seite Grab | Knochen | Seite Grab | Knochen Seite Grab | Knochen | Seite
167 | Rippen re 184 | Rippe li 200 | Schadel - 213 Schadel -
Rippen li Tibia re Rippen re Femur li
168 | Rippen re Tibia li Rippen li 214 Rippen re
Rippen li Fibula re 201 | Becken - 215 Radius
Patella re Fibula li Patella bds 216 Clavicula | re
169 | Rippen re 185 | Hand li Fuf li 217 Tibia li
Rippen li 186 | Schiadel - 202 | Rippen re Fibula li
Fuf? li Rippe re Rippen li 219 BW 4-8 -
170 | BW8/9 - 2 HW - 204 | Axis - 220 Schédel -
Calcifiz. li 187 | Schadel - BW 3/11 - 221 Schédel -
Hand li 188 | 3,Kugeln” | - Sternum - Rippen li
Femur re 190 | Schidel - Rippen re Rippen re
Femur li Clavicula | li Rippen li Radius re
Rippen bds. Femur li 205 | Schadel - 222 Hand li
171 | BW5&7 - 191 | Clavicula | i Clavicula re Hand re
172 | Sternum - 192 | Rippen li Hand re 223 WS -
Rippen re Tibia li BW - Sternum -
Rippen li Fibula li LW 2 - Rippen li
173 | Clavicula li 193 | Rippen li 206 | Hand li Becken
175 | UK - Rippen re 207 | Axis - Fufd bds
Rippen re 194 | Schidel - Rippen re 224 Scapula re
Rippen li Rippen bds. Rippen li BW -
Fuf’ re 195 | Hand re Femur li Rippen re
176 | Rippen re Clavicula | re 208 | Radius re LW 3 -
Rippen li 196 | Rippen re Hand li Patella re
Ulna li Rippen li 209 | Radius li Fibula li
Hand re Radius re 211 | BW4-7 - 226 Ulna re
178 | Clavicula re 197 | Rippen re Rippen re 227 BW1/3 -
179 | Femur re Rippen li Rippen li Rippen re
182 | Rippe li 198 | Rippen re Femur re Rippen li
183 | Hand li Rippen li 212 BW 5 - 228 Rippe re
Femur li 199 | Schidel - Rippen re Hand li
178 | Clavicula re BW1 - Rippen li
179 | Femur re Tibia re Hand re
182 | Rippe li Ulna li Tibia li
183 | Hand li Fufd li Fibula li
Femur li

Tab. 2:Probenmaterial fiir die radiologische Analyse (Grabnummer, Skelettelement und Korperseite)

re = rechts; li = links; bds = beidseits
HW = Halswirbel; BW = Brustwirbel; LW = Lendenwirbel; WS = Wirbelsaule; Calzifiz. = Calzifizierung; Sac. = Sacrum;

Symphy. = Symphyse)
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4 Daten zur Kérperhéhenberechnung
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Tab. 3:

Gemessene Langknochenmafie (Femora, Tibiae, Humeri) weiblicher Individuen (nach Altersklasse aufsteigend 1-2= juvenil bis adult, 2= adult, 3= matur, 4= senil) zur Berechnung
der Korperhéhe nach Penning (2006), mit Angabe des Mittelwertes aus der Kérperhdhe des jeweils rechten und linken Knochens, sowie +/- der Standardabweichung.

Grin markiert: Ubereinstimmung der berechneten Kérperhohe +/- Standardabweichung mit der Angabe aus dem Krankenakt, rot markiert: keine Ubereinstimmung.

i)

ausF

ittelwert aus berechneten Korperhéhen aus HumerusmaRen

berechnete Kérperhéhe nach Penning 2006 anhand HumerusmaRe (re)

berechnete Kérperhéhe nach Penning 2006 anhand FemurmaRe(li)
berechnete Kérperhéhe nach Penning 2006 anhand FemurmaRe(re)

berechnete Kérperhdhe nach Penning 2006 anhand TibiamaRe (re)

berechnete Kérperhéhe nach Penning 2006 anhand F
berechnete Kérperhdhe nach Penning 2006 anhand TibiamaRe (li)
Mittelwert aus berechneten Kérperhéhen aus TibiamaRen
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Tab. 4:

Gemessene Langknochenmafie (Femora, Tibiae, Humeri) mannlicher Individuen (nach Altersklasse aufsteigend 1-2= juvenil bis adult, 2= adult, 3= matur, 4= senil) zur Berechnung der
Korperhohe nach Penning (2006), mit Angabe des Mittelwertes aus der Kérperhohe des jeweils rechten und linken Knochens, sowie +/- der Standardabweichung.

Griin markiert: Ubereinstimmung der berechneten Kérperhéhe +/- Standardabweichung mit der Angabe aus dem Krankenakt, rot markiert: keine Ubereinstimmung.

berechnete Kérperhdhe nach Penning 2006 anhand FemurmaRe(li)

berechnete Kérperhdhe nach Penning 2006 anhand FemurmaRe(re)

berechnete Kérperhdhe nach Penning 2006 anhand HumerusmaRe(|i

berechnete Kérperhdhe nach Penning 2006 anhand HumerusmaRe (re)

berechnete Kérperhdhe nach Penning 2006 anhand TibiamaRe (li)

berechnete Kérperhdhe nach Penning 2006 anhand TibiamaRe (re)

Kérperhéhe laut Krankenakte

telwert aus berechneten Kérperhéhen aus F

Mittelwert aus berechneten Kérperhhen aus Tibi

Mittelwert - SD
Mittelwert + SD

Mittelwert - SD

Mittelwert + SD

Mittelwert aus berechneten Kérperhéhen aus HumerusmaRen

Mittelwert - SD
Mittelwert + SD
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164,886

152,22
169,654]
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169,058]
183,362|
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12[m 34,7 35,0 176,806
1-2|m 47,2] 46,9) 33,3 38,1] 37,9
2[m 30,7 36,1
2[m 45,6) 46,4] 33,8 33,9 35,3 35, 174,124]
2[m 35,9 36,2 26,5 26,4 31, 31,3 152,370)
2[m 46,6) 46,8] 32,1 32,5 37,1] 37,6
2[m 453 44,8] 32,0 31,9 35,1 34,6
2[m 65| 46,0) 32,1 32,1] 38,5| 384
2[m 50,6 50,7 36,8 37,0 39,4 39,0 182,141 +/- 4,4(5D)
2[m 80| 34,0 33, 37,6 37, o,% 175,080( +/- 4,4(5D)
2[m 45,2] 45,2] 338 34,0 38,8 38,8 167,676} 167,676 +/- 4,4(D)
2[m 47,7] 355! 39,1] 39,0 174,251 +/- 4,4(5D) +/-57(5D)
2[m 48,8] 48,9) 33,5 33,5 37,7 37,7 177,407 +/- 4,4(SD) +/-5,1(
2[m 44,2] 23,8] 32, 326 33,3 33, +/-4,4(D)
2[m 46,2] 338 34,0 33,7] +/-4,4(SD
2|m 31,1] 346 +/-5,7(SD)
2[m 504 50,5 356 35,5) 411 415 +/-5,7(D)
2[m 49,2] 48,6| 33,1 32,7 37, 37,
2[m 44,5| 44,6) 34,1 33,6 37,2 37,1]
2[m 24,9) 32,1] 32,
2[m 45,0) 32,7 32,5
2[m 25,7) 45,6) 32,7 32,9 34,9 35,0
2[m 45,2] 45,2] 33,6 34,2 34,
2[m 251] 31,5 35,0 34,7
2[m 45,5) 45,1] 318 32,2 36,5 364 4(sD)
2[m 23,7) 29,4 20,8 32,7 33,1] 163,731 +/- 4,4(D)
79| 23[m 48,2] 47,4] 35,0 35,6 38,6 38,5
173I 2:3[m 31,9 32,0 354 354 +/-57(5D)
sa] 3[m 86| 83 348 35,0 40,4] 403 +/-5,7(5D) 178,025
s_zl 3[m 44,1} 44,0) 301 34,7 35,2
76| 3[m 22,1 22,4 31,6 32, 34,7 +/-57(5D) +/-4,2(SD)
83 3[m 47,6 34,9] 352 +/-4,2(SD)
84] 3[m 48,1 281 34,3 33,9 36,0 36,8 +/-57(5D) +/-4,2(5D)
98 3[m 48,3 48,4] 32,7 32,8| 37,3 37,6 +/-5,7(SD)
121] 3[m 44,0 45| 31,9 32,0 36,3 364 +/-57(5D) 167,300 +/- 4,2(5D)
123] 3[m 45,2] 453 32,5 32,5) 35,3] 35,1]
125| 3[m 46,3] 463 32,5 32,6 358 35,5]
137 3[m 42,7] 42,5| 32,2 32,1 34,4 34,5)
3[m 55| 462 32,1] 32,0 36,7
3[m 4a,5| 33,5 34, 34,8 34,5
3[m 49,7] 33,9 34,5] 32,6 35,9 +/-4,2(5D)
3[m 40,4] 31,7 31,5) +/-5,7(sD) +/-4,2(5D)
3[m 473] 46,7) 33,7 33, 36,8 364 171,621 +/- 4,4(5D) +/-5,7(5D) +/-4,2(5D)
3|m 47,2 47,3 35,11 355 38,4) 38,0} 173,199] +/- 4,4(SD)
4 4|m 43,9) 44,0) 32,0 31,7 36,3 364 164,520 +/- 4,4(SD)
3 4[m 45,0) 25,1 32,3 32,3 36,3 36,0 +/-4,2(5D)
7 4|m 28,1 28,2 0,000[ +/- 4,4(sD) 157,436 +/-5,7(5D) +/-4,2(5D)
8 4[m 65| 48,0) 34,5 35,3] 39,2] 39,2] 175,040 +/- 4,4(D) 178,594] +/-5,7(5D) +/-4,2(5D)
10| 4|m 46,4] 46,7] 36,0 36,1 38,1 38,0 180,978 +/-5,7(SD)
d 4[m 48,7) 48,0) 34,7 34,8 36,7 36,8 175,040 +/- 4,4(5D) 177,104] +/-5,7(5D) +/-4,2(5D)
13| 4[m 44,9) 44,8] 33,0 33,2] 38,0} 37,8] 166,624] +/- 4,4(SD) 172,336] +/- 5,7(5D)
14] 4[m 39| 232 31,5 31,5] 34,7 34,4 162,416 +/- 4,4(5D) 167,270] +/-5,7(5D) 161,800( +/-4,2(5D)
13| 4[m 45,1] 34,4] 34,3 35,6] 36,3 175,912| 175,614| +/-5,7(5D)
17| 4[m 44,2 32,3 32,8 37,5) 37,6 169,654 171,144 +/-5,7(5D)
1£| 4[m 43,5 32,5] 32,5 34,3 35,2 170,250 170,250| +/- 5,7(SD)
2| 4[m 413] 41,4 30,3 304 33,3] 33, 163,694] 163,992 +/-5,7(5D)
27| 4[m 43,2 43,2 32,2] 31,7} 35,2 36,2 169,356 167,866| +/- 5,7(SD)
2| 4[m 35,3 34,8 304 177,104] +/-5,7(5D) +/-4,2(5D)
34] 4m 45,8] 32,7] 32,5 170,846 170,250| +/- 5,7(SD) | +/-4,2(50)
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168,462|
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168,313]
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157,287|
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49,4] 35,4] 35,8] 43,3] 43,4] 178,722] +/- 4,4(5D) 180,084] +/- 5,7(SD) i +/-4,2(SD)

a]m 3 ,

4[m 42,7 31,7] 31,7] 35,7] 35,2] 0,000[ +/- 4,4(5D) [ 61100
4|m 46,7} 46,9 33,7 34,2 38,9) 39,4 172,147 +/- 4,4(SD) +/-5,7(SD) +/- 4,2(SD)
4|m 44,4] 43,4 32,5 32,3 36,4 36,1 162,942 +/- 4,4(SD) +/-5,7(sD) +/- 4,2(SD)
4|m 45,7 45,8] 30,9] 31,8] 35,8] 37,7] 169,254] +/- 4,4(SD) +/-5,7(SD) +/-4,2(SD)
4[m 48,2 33,8 333 39,2 +/-5,7(SD) +/- 4,2(SD)
2[m 52,2] 51,0 37,0 36,6/ 239 +/-5,7(SD)
4|m 46,8 33,5) 34,1] 365 +/-5,7(SD)
2[m 27,1] 27,3] 34,2] 34,5) 35,0} 34,9) 176,210 +/- 5,7(SD)
2[m 26,2 16,3] 33,7] 353 +/-5,7(SD)
4|m 34,6) 35.4] 38,2 38,3] 178,892 +/-5,7(5D) 172,525| +/- 4,2(5D) | 1 | 172,
2[m 24,0) 32,5) 34,7) 353 35,3] +/-5,7(SD) 164,275| +/- 4,2(5D)
2[m 24,8] 31,0 31,7) 32,0] 32,2] +/-5,7(SD) 155,750] +/-4,2(5D) X
4[m 47,6 47,6] 36,6] 36,1 40,8| 38,8] +/-5,7(SD) 173,900( +/- 4,2(D)
4[m 58] 45| 350 355 36,7 369 1 +/-57(5D) 168,675 +/- 4,2(5D)
2[m 25,6 5,8] 32,0) 32,2 37,7} 37,3] +/-5,7(SD) 169,775| +/- 4,2(5D)
4fm 45,2} 44,3 33,3 34,0} 36,7, +/-5,7(SD) 168,125 +/- 4,2(SD)
4fm 42,7} 436 30,2 303 35,4 35,2 +/-5,7(SD) 164,000[ +/- 4,2(SD) ¥
a[m 435 43,7] 322 327 +/-5,7(sD) I I I YT
2[m 283 82| 34,1] 34,0 37,9) +/-4,4(5D) +/-5,7(SD) 171,425| +/- 4,2(5D)
4fm 40,6} 40,6 30,1 30,7 32,5] 32,0 +/- 4,4(SD) +/-5,7(SD) 155,200[ +/- 4,2(SD) X
2[m 25, 44,5) 32,5) 33,0 38,7] 38,7] +/-4,4(5D) +/-5,7(SD) 173,625| +/- 4,2(5D)
4[m 43,2] 436 331 336 33,3] 338 +/-57(5D) 160,150 +/- 4,2(5D)
4|m 49,0) 32,6) 3238 39,0] +/-4,4(5D) +/-5,7(SD) 174,450] +/- 4,2(5D)
2|m 235 233] 32,5) 32,0 355 35,0] +/-4,4(5D) +/-5,7(SD) 163,450] +/- 4,2(5D)
4[m 43,0 30,2] 30,1] 33,0 33,2 +/- 4,4(5D) +/-5,7(SD) 158,500[ +/- 4,2(SD)
4[m 47,0) 47,0 340 345 37,8 37,8 +/- 4,4(SD) +/-57(5D) 171,150 +/- 4,2(5D) Y
2[m 25,0) 5,7] 33,3] 33,2 35,1 35,3] +/-4,4(5D) +/-5,7(SD) 164,275| +/- 4,2(5D)
4[m 45,7 44,4] 33,9) 33,7) 36,8] 36,6]
4[m 46,5] 34,5] 34,5] 37,3 38,0] X
4]m 254 46,2] 33,4 33,5 36,8] 36,9] 168,675| +/- 4,2(5D)
4[m 45,5) 45,7| 32,6] 33,0 35,5 35,3] 164,275] +/- 4,2(SD)
4m 42,9] 43,0 32,0 32,2 34,1 33,8 X R X 160,150[ +/- 4,2(SD) %
4]m 325 32,7 [ [ 1 [ 705
4|m 43,8] 43,1] 32,2 32,7 35,4 35,1] 164,5%‘ 163,725| +/- 4,2(5D)
4[m 45,7 46,2| 34,2] 34,8] 37,7} 37,7] 168,991[ 170,306] +/- 4,4(sD) 175,316 177,104] +/- 5,7(SD) 170,875| 170,875] +/- 4,2(SD) X
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Tab. 5:

Gemessene Langknochenmafie (Femora, Tibiae) weiblicher Individuen (nach Altersklasse aufsteigend 1-2= juvenil bis adult; 2= adult, 3= matur, 4= senil) zur Berechnung der
Korperhohe nach Bach (1965), mit Angabe des Mittelwertes aus der Kérperhéhe des jeweils rechten und linken Knochens, sowie +/- der Standardabweichung.

Griin markiert: Ubereinstimmung der Berechneten Kérperhohe +/- Standardabweichung mit der Angabe aus dem Krankenakt, rot markiert: keine Ubereinstimmung.
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Tab. 6:

Gemessene Langknochenmafie (Femora, Tibiae) mannlicher Individuen (nach Altersklasse aufsteigend 1-2= juvenil bis adult, 2= adult, 3= matur, 4= senil) zur Berechnung der
Korperhohe nach Breitinger (1938) mit Angabe des Mittelwertes aus der Kérperhéhe des jeweils rechten und linken Knochens, sowie +/- der Standardabweichung.
Griin markiert: Ubereinstimmung der Berechneten Kérperhdhe +/- Standardabweichung mit der Angabe aus dem Krankenakt, Rot markiert: keine Ubereinstimmung.
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berechnete Kérperhéhe nach Bre

Korperhghe laut Krankenakte

Mittelwert aus berechneten Kérperhéhen aus FemurmaRen

Mittelwert aus berechneten Kérperhéhen aus TibiamaRen
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3 - ¢ g 7 g 7
£ - s & & g g 5 5
& £ E 2 2 E E H H
g 5 g g g s 5 2 2 2 2
g £ k4 3 3 2 2 a a S S S S
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1-2[m 47,2 46,9) 38,1] 319) 171,954 171,4605| +/- 4,8(sD) 171,3328 170,9352| +/- 4,7(sD) 178| 171,707] 171,134
2[m 361 +/-4,8(5D) 167,368 +/-4,7(SD) 164/ 167,357|
2[m 45,6) 46,4] 353 35,2 169,322 170,638] +/- 4,8(5D) 165,7664) 165,5676| +/- 4,7(5D) 165| 169,980) 165,667]
2[m 35,9) 36,2] 31,2] 31,3] 153,3655| 153,859] +/- 4,8(SD) 157,8144] +/- 4,7(5D) 145) 153,612 157,715)
2[m 46,6) 46,8] 37,1 37,6) 170,967 171,206] +/- 4,8(5D 170) 171,132 169,842
2[m 453] 44,8] 35,1] 34,6) 168,8285) 168,006] +/- 4,8(SD 167, 168,417 164,872
2[m 46,5| 46 38,5| 38,4 170,8025) 169,98| +/- 4,8(5D) 175| 170,391 172,029)
2[m 50,6] 50,7' 39,4 39| 177,547 177,7115| +/- 4,8(sD) 181 177,629) 173,520/
2|m Aﬂ 37,6 37ﬂ 173,27/ +/- 4,8(SD) 174 173,270 169,941
2[m 45,2] 45,2] 38,8] 38,8 168,664 168,664 +/- 4,8(5D) 168| 168,664] 172,724]
2[m 47,7 39,1 39| 173,32;05' 173,122[ +/- 4,7(5D) 176| 172,777] 173,21
2[m 48,8] 489) 37,7] 37,7] 170,5376) 170,5376| +/- 4,7(SD; 171 174,668 170,538
2[m 44,2] 438] 333] 33,2 164/ 166,690) 161,691/
2[m 46,2] 33,7] 165| 170,309) 162,586)
2|m 34,6 166 164,375
2[m 50,4] 50,5| 41,1] 41,5) 176| 177,300 177,694]
2[m 49,2] 48,6) 37,2 37,2 175| 174,751 169,544]
2[m 44,5) 44,6) 37,2 37,1 +/-4,8(5D) 166| 167,595 169,444
2[m 44,9) +/-4,8(5D) +/-4,7(sD) 163] 168,171
2[m as| 168,335] +/- 4,8(SD) +/-4,7(SD) 177 168,335|
2|m 457 45,6) 34,9) +/-4,7(SD) 168| 169,404/ 165,071
2[m 45,2] 45,2] 34,2] 34,2] 168| 168,664] 163,580)
2[m 45,1 35[ 34,7] 166| 168,500) 164,872
2[m 45,5) 45,1 36,5) 36,4 168| 168,829 168,053]
2[m 43,7 32,7] 33,1 163| 166,197 160,995
2:3[m 48,2] 47,4 38,6) 38,5| 178| 172,941 172,227]
2:3[m 354 35,4 171 165,965|
3[m 48,6) 483 40,4] 403] 174,257 175,7064| +/- 4,7(5D) 175| 174,010) 175,806|
3[m 44,1 4] 34,7 35,2] 165,5676| +/- 4,7(5D) 165) 166,772 165,071
3[m 42,1 42,4 34,7 +/-4,7(5D) 161 163,811 164,574
3[m 47,6) +/-4,7(SD) 170) 172,612|
3[m 48,1] 48,1] 36| 36,8] 167,158 168,7484] +/- 4,7(SD) 173] 173,435) 167,953/
3[m 48,3] 48,4] 373] 37,6) 169,7424 170,3388| +/- 4,7(5D) 171] 173,846| 170,041/
3[m 44,4 44,5) 36,3] 36.4] 167,7544) 167,9532| +/- 4,7(5D) 165| 167,430) 167,854]
3[m 45,2 453 353] 35,1] 168,664 165,7664) 165,3688| +/- 4,7(5D) 167, 168,746| 165,568|
3[m 46,3] 46,3] 35,8] 35,5) 170,4735| 166,7604) 166,164] +/-4,7(5D) 171 170,474] 166,462
3[m 42,7 42,5) 34,4 34,5) 164,5515) 163,9772| 164,176| +/- 4,7(SD) 165 164,387| 164,077
3[m 45,5) 46,2| 36,7 169,1575) 168,5496| +/- 4,7(SD) 171] 169,733] 168,550)
3[m 44,5| 348 345 167,5125) 164,724 164,176| +/- 4,7(SD) 164 167,513] 164,474
3[m 49,7] 32,6] 35,9) 176,0665| +/- 4,8(5D) 160,388 166,9592| +/- 4,7(5D) 170) 176,067| 163,679)
3[m 404, | 160,768| +/- 4,8(SD) +/-4,7(SD) 155 160,768,
3[m 473] 46,7) 36,8] 36,4 172,1185| 168,784 167,9532] +/-4,7(5D) 173] 171,625) 168,351
3[m 47,2 473] 38,4 3% 171,954 172,1185| +/- 4,8(SD. 171,9292| 171,1z4| +/-4,7(sD) 176| 172,036 171,532
4 4|m 439) 4] 36,3] 364 16,5255 166,69 +/- 4,8(5D) 167,7544 167,9532| +/- 4,7(5D) 165| 166,608| 167,854
[3 4lm 45| 45,1 363 167,7544) 167,158| +/- 4,7(SD) 166 168,417, 167,456,
3| 4[m 46,5| 48] 39,2] 39,2] 173,27 +/- 4,8(5D) 173,5196) 173,5196| +/- 4,7(5D) 17| 172,036] 173,520)
10] 4[m 46,4 46,7) 38,1 38| 171,1315] +/- 4,8(5D) +/-4,7(5D) 172 170,885 171,233]
12| 4|m 48,7 48] 36,7 36,8] 173,27| +/- 4,8(sD) +/-4,7(5D) 170) 173,846 168,649)
13| 4|m 44,9) 44,8] 38| 37,8] 168,006] +/- 4,8(SD 165| 168,088| 170,935)
14] 4|m 43,9) 43,2 34,7] 34,4 +/- 4,8(5D) 159| 165,950 164,275)
15 4|m 45,11 35,6 36,3 +/-4,8(SD) +/-4,7(SD) 170 168,500 167,059
1# 4[m 44,2] 375) 37,6) +/-4,8(5D) 170,14 165| 167,019) 170,239|
gl 4[m 435) 343] 35,2] +/-4,8(5D) 163,7784) 162| 165,868| 164,673]
2| 4|m 413] 41,4 333] 33,2 161,7904) 160) 162,331 161,691
27| 4|m 43,2 43,2 35,2] 36,2] 165,5676) 161 165,374 166,562
zgl 4m 30,4 | [ +/-4,8(sD) 156,0252| 175 156,025
34] 4m 45,8] | 169,651] +/- 4,8(sD) 1 +/-4,7(s0) 165 169,651
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eﬁl 4[m 49,4 43,3] 434] 181,6704] __181,8692] +/- 4,7(5D)
37, 4|m 22,7] 35,7] 35,2] 166,5616] 165,5676| +/- 4,7(sD
Aﬂ 4]m 46,7 46,9| 38,9) 39,4 173,9172| +/- 4,7(5D)
48| 4[m 44,4 43,4 36,4 36,1 167,3568| +/- 4,7(SD)
57 4|m 45,7) 45,8 35,8 37,7
64 4[m 48,2] 39,2] 173,5196] +/- 4,7(sD)
74] 4]m 52,2] 51| 43,9] 180,179 +/-4,7(5D)
80 4|m 46,8 36,5| 171,296] 0] +/-4,2(sD)
89| 4[m 47,1] 47,3 35| 34,9) 171,7805| 172,1185| 164,9712| +/- 4,7(SD)
92| 4[m 46,2 46,3 35,3 170,309 170,4735| +/-4,7(SD)
93, 4[m 38,2 38,3 171,@' 171,7304| +/- 4,7(SD) [ 1 | e
106 4|m 4] 35,3] 35,3] 165,7664] 165,7664]
111] 4]m 44,8] 32| 32,2
112] 4|m 47,6] 47,6] 40,3] 38,8] 172,612
116 4|m 45,8] 45,8] 36,7| 36,9) 169,651 +/-4,7(sD) 171
118 4{m 45,6, 45,8, 37,7, 37,3 +/-4,7(SD)
126 4|m 15,2] 44,3] 36,7]
127] 4]m 42,7 43,6] 35,4 35,2|
13_0| 4lm 435) 437] I R
131 4|m 48,3]
13_9| 4|m 40,6] 32,5] 160,2|
144) 4|m 15,2] 38,7] 172,5256)
uﬂ 4|m 43,2 333] 165,374 161,7904) 162,7844| +/- 4,7(5D)
149 4|m 173,122 +/- 4,7(sD)
161] 2[m 43,5] 35,5) 165,8675) 166,164 165,17] +/-4,7(5D)
170} 4[m 33] 161,194 161,5916| +/- 4,7(SD)
176 4|m 47, 37,8] 37,8] 170,7364]
177 4|m as| 35,1] 35,3] 165,3688| 165,7664| +/- 4,7(SD)
183 4[m 45,7 36,3 36,6 168,7484] 168,3508] +/- 4,7(SD)
13' 4lm 37,3] 38 169,7424) 171,134] +/- 4,7(sD)
188 4|m 15,4] 36,8] 36,9] 168,7484] 168,9472| +/- 4,7(5D)
195| 4|m 45,5) 35,5) 35,3] 166,164 165,764 +/- 4,7(SD)
19| 4|m 42,9) 34,1] 33,8 163,3808| 162,7844| +/- 4,7(5D)
212 4[m 43,8 35,4 35,1 +/- 4,7(SD)
223] 4[m 45,7 37,7 37,7 170,5376 170,5376] +/- 4,7(5D) 170,538
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Tab. 7:
Gemessene Langknochenmafie (Femora, Tibiae, Humeri, Radii) mannlicher und weiblicher subadulter Individuen zur Berechnung der Kérperhdhe nach Telkka et al. (1962) mit
Angabe des Mittelwertes aus der Kérperhohe des jeweils rechten und linken Knochens, sowie +/- der Standardabweichung.

Griin markiert: Ubereinstimmung der Berechneten Kérperhéhe +/- Standardabweichung mit der Angabe aus dem Krankenakt, rot markiert: keine Ubereinstimmung.

g
k>
2 o
¢ = = o o a o a o
IR g | & N = | @ 3 2 3 2 a a a a
R L] L] ©] ©] =| | L L 0 +| " + " + " +
2 E] | < £| £| K K % % £ I~ £ I~ £ £ £ £
EIEIR-RE: MERE 11 % | ¢ 4| 8| E g | 2 g | g g | g g | ¢
= | 9 9 3 3 3 3 3 3 3 3
EIFIEIERE: 31 8| § MERE: 215 | g 2 2 £ £ £ £ gl 2
o o= 8 | & Al 3= Al el | A Al e S S S S S S S S
61 m [18] 377 150,62 53| 259| 253 14367] 140,72| 42 4,7 = - 4,6|145] 1506 155,9 137,995| 146,395
97| m | 14| 315| 313| 1275 12675 53| 22,4] 21,8| 12648 123,54| 42| 244| 246 12574 12641 47| 157| 157| 12407 12407| 46|171] 127,125
108 m | 14 53| 215 122,07/ - 4,2 4,7 - - 4,6/ - - - - 122,07] 117,87] 126,27 - - - -
190 m | 18 5,3 - 4,2 4,7 - - 46/156] - - - - - - - - - -
207| m |18 30,8 124,88| 53| 215 213 12207 121,08] 42| 231 121,39 47| 158| 162| 12451 127,05| 4,6|128| 124,88] 119,58] 130,18| 121,575
210| m | 16| 362| 36| 14503| 14428| 53| 268 27,2| 14809 15005 42| 28| 283 137,8] 13881| 47| 196|- 147,32 - 4,6| 155| 144,655
215| m |16 38,6 153,98| 53| 29,7] 299 16233 16331 42| 309] 31| 14752 14785 47 19,8 148,51| 4,6|162| 153,98 158,62 167,02
187| w | 21| 356| 358 14457| 15362| 53| 267 259) 14664 14335 57 68| 191- 147,04| - 4,7| 136| 149,095
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