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|. Einleitung

Die Untersuchung von menschlichen Skeletresten liefert einen wertvollen Beitrag zur
Rekonstruktion der Lebensweise in der Vorzeit (SCHULTzZ 1982). Wo Informationen aus
schriftlichen Quellen fehlen, sind Knochenfunde oft die einzige Quelle Uber den
Gesundheitszustand einer Population. Der Anthropologe Amilian Kloiber (KLOIBER 1957)
bezeichnet vorgeschichtliche menschliche Skeletfunde aus diesem Grund als “biohistorische
Urkunden™ (SCHULTZ 1994 a, 1989 a und 1989 c). Sie geben Hinweise auf die ganz persénliche
Geschichte eines Individuums sowie eventuelle in der Gesellschaft praktizierte medizinisch-
therapeutische Eingriffe (z.B. Trepanationen/ Kauterisationen) (SCHULTZ 1989 c).
Es ist bekannt, dass jeder Mensch durch die Umgebung, in der er lebt, beeinflusst wird;
Umweltgegebenheiten wie Wohn- und Arbeitsbedingungen, die Mdglichkeiten der Ernédhrung,
hygienische Bedingungen, geographische und klimatische Voraussetzungen, pragen die
Lebensqualitat eines Menschen (SCHULTz 1982). Alle diese Faktoren sind auch fir das
Auftreten und die Verbreitung von Erkrankungen mitverantwortlich. Schon Hippokrates mal3
den &uReren Umsténden eine entscheidende Bedeutung bei der Entstehung von Krankheiten bei.
Er weist in seiner Abhandlung "Uber Luft-, Wasser- und Ortsverhaltnisse” darauf hin, wie
wichtig es ist, sich mit den geographischen Gegebenheiten vor Ort zu beschéftigen und diese bei
der Behandlung von Patienten zu berticksichtigen (HIPPOKRATES in Kollesch & Nickel 1994)
Daraus l&sst sich ableiten, dass vom Auftreten bestimmter Erkrankungen (in unterschiedlicher
Auspragung und Haufigkeit) Ruckschlisse auf die zugrundeliegenden Lebensbedingungen
gezogenen werden kénnen (SCHULTZ 1982).
Die Paldopathologie ist eine Wissenschaft im Grenzgebiet zwischen Medizin, Anthropologie und
Archdologie (MooDIE 1923). Die Berlcksichtigung von Erkenntnissen aus anderen Disziplinen

(z.B. Archaologie, Anthropologie, Palédozoologie oder Paldobotanik) tber klimatische, soziale
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und wirtschaftliche Verhéltnisse in der Vorzeit ist bei der Interpretation der pal&dopathologischen

Befunde unerlasslich (SCHULTZ et al. 1998, SCHULTZ 1989 ¢ und 1994 a).

Erst die Summe der Einzelbefunde aus den Untersuchungen der verschiedenen Disziplinen bildet

das Mosaik, aus dem das Bild der friiheren Lebensbedingungen und -verhéltnissen entsteht. Nur die

Bericksichtigung aller Aspekte kann ein moglichst authentisches Bild entstehen lassen.

Da Kinder besonders empfindlich auf Verénderungen der Lebensbedingungen reagieren und von

diesen schwerer als andere Mitglieder einer Population betroffen sind, kommt ihnen in der

Paldopathologie eine besondere Bedeutung zu (MENSFORTH et al. 1978, SCHULTZ & SCHMIDT-
SCHULTZ 1994, SCHULTZ 2001 a und 1994 b). Kinder befinden sich im Wachstum und sind
daher auf hochwertige Nahrung angewiesen. VVon Nahrungsknappheit sind sie deshalb besonders
schwer betroffen (CARLI-THIELE 1996); zudem tragen Mangelerkrankungen zur Insuffizienz des
noch unvollstdndig ausgereiften Immunsystems bei, was ebenfalls zu einer Benachteiligung der
Kinder fiihrt (SCHULTZ 2001 a und 1987, SCHULTZ & SCHMIDT-SCHULTZ 1994).
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden bronzezeitliche Kinderskelete aus JelSovce im
Nitratal in der Slowakei untersucht. Sie gehtéren der Mad’arovce-Kultur an, einer
sudwestslowakischen regionalen Kulturtradition der ausgehenden frihen Bronzezeit (Frihe
Bronzezeit in der Slowakei etwa 2200 bis 1500 v. Chr.). Das Nitratal war schon in der Steinzeit
besiedelt. Verschiedene steinzeitliche Kulturen, z.B. Menschen der Lengyel-Kultur, Ludanice-
Gruppe, Badener-Kultur und Kosihy-Caka-Gruppe hinterlieRen Siedlungsspuren in Form von
Resten der Wohnstatten, Vorratsgruben und Bestattungen. Wahrend der Friihbronzezeit
bewohnten nacheinander Tréger von Nitra-, Aunjetitz- und Mad'arovce-Kultur das Nitratal
(FURMANEK et al.1999, BATORA 2000, BATORA & SCHULTZ 2001).
Die Nitra-Kultur ist eine lokal im Nitratal auftretende Kulturgruppe der beginnenden
Bronzezeit und steht am Ubergang vom Neolithikum zur Bronzezeit. Sie erstreckte sich in der
Stdwestslowakei vor allem in den Tdalern von Waag und Nitra (FURMANEK et al. 1999,

BATORA 2000).
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Die Aunjetitz-Kultur war seit Beginn des 2. Jahrtausends v. Chr. in Bohmen, Madhren,
Niederosterreich, Schlesien, Sachsen, Thiringen, Brandenburg und West-Polen verbreitet. Diese
frih- bis mittelbronzezeitliche Kulturgruppe war gekennzeichnet durch reichen Metallbesitz und
spezifischen Formenbestand. Es wurden Kupfererzlagerstatten ausgebeutet und das Rohkupfer
zu Arsen- und Zinnbronzen legiert (BATORA 2000).

Zur Entstehung der Aunjetitz-Kultur in der Slowakei gibt es gegenwaértig zwei Theorien: Die
erste geht von einer Invasion von Tragern der Aunjetitz-Kultur aus dem benachbarten Mahren
aus, die zweite postuliert eine kontinuierliche Entwicklung aus der Nitra-Kultur heraus unter
Beteiligung westlicher, aunjetitzer und studostlicher Einflisse (FURMANEK et al. 1999).

Die Mad'arovce-Kultur hat sich aus der ansdssigen Bevolkerung der Aunjetitz-Kultur
entwickelt (FURMANEK et al. 1999, BATORA 2000). Sie ist mit der mé&hrischen Vétetov-Kultur
verwandt und wurde durch befestigte Hohensiedlungen, u.a. in Nitriansky Hradok, Malé Kosihy
und Veselé (alle heutige Slowakei) bekannt (FURMANEK et al. 1999). In der Frihphase der
Mad’arovce-Kultur wurde die Verwendung von Bronze anstatt von Kupfer (blich. Die
Keramikindustrie entwickelte eigene Formen; typisch sind die "klassischen Tassen der
Mad'arovce-Kultur" (BATORA 2000).

In der Mittelbronzezeit entwickelte sich aus der Mad'arovce-Kultur die Kkarpatische
Huigelgraberkultur. Aus dieser gingen wahrend der Spatbronzezeit die mitteldanubischen
Urnenfelderkulturen hervor. Das Nitratal wurde in dieser Periode von Trigern der Caka- und der
Lausitzer-Kultur besiedelt (FURMANEK et al. 1999, BATORA 2000).

In JelSovce haben Trager der drei fruhbronzezeitlichen Kulturen nacheinander gelebt und ihre
Toten in unmittelbarer N&he zueinander bestattet (BATORA 2000). Das Gréberfeld von JelSovce
bietet somit die einzigartige Moglichkeit zur komplexen anthropologischen und
palédopathologischen Erforschung und zum gegenseitigen Vergleich dieser drei denselben
Lebensraum nutzenden Populationen. Die Untersuchungsergebnisse konnen Hinweise auf

Veranderungen der Lebensbedingungen tber 700 Jahre im Verlauf der gesamten Friihbronzezeit
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in JelSovce geben und ermdglichen Aussagen zur Bedeutung des Biotops fur die Gesundheit der
Menschen (SCHULTZ 1987, SCHULTZ & SCHMIDT-SCHULTZ 1994, BATORA & SCHULTZ 2001).

Bei der Beurteilung der paldopathologischen Untersuchungsergebnisse ist zu bedenken, dass nur
Erkrankungen nachgewiesen werden koénnen, die lange genug bestanden haben, um zu
Veranderungen an den Knochen zu fihren (ORTNER 2003, WoOD et al. 1992). Bei Kindern
fihren z.B. meningitische Erkrankungen erst nach acht bis zw0If Tagen zu nachweisbaren
Veranderungen des Schédelknochens (SCHULTz 2001 b). Fulminante Verldufe sind somit nicht
nachweisbar (ORTNER 2003, WoOD et al. 1992).

Auch Erkrankungen der Weichteile, die sich nicht am Knochen manifestieren, sind nur zum Teil
nachzuweisen, da die Weichteile in der Regel nicht erhalten sind. Daraus ergibt sich, dass zwar
ein grofler Teil, aber nicht alle préhistorischen Erkrankungen erfasst werden kdnnen. Postmortale
Zerstorung erschwert ebenfalls die Befundung von prahistorischen Knochenfunden. Somit
spiegeln die gemachten Beobachtungen lediglich einen Teil der tatséchlich vorhandenen

Erkrankungen wider (SCHULTZ et al. 1998, ORTNER 2003).
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1.1. Fragestellung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, die Kinderskelete der Mad’arovce-Kultur des friihbronzezeitlichen
Gréberfeldes von JelSovce auf Spuren krankhafter Verédnderungen zu untersuchen, um
Kenntnisse Uber den Gesundheitszustand der Kinder zu erlangen und Riickschlisse auf deren
Lebensbedingungen zu ziehen. Zudem sollen die Kinderskelete der Mad’arovce-Kultur mit
denen der Aunjetitz- und Nitra-Kultur aus JelSovce und anderen bronzezeitlichen, neolithischen
sowie mittelalterlichen Populationen verglichen werden.

Dabei soll untersucht werden, ob und in wieweit sich die Lebensbedingungen im Laufe der Zeit
veréndert haben. Flr Unterschiede in Mortalitdt und Morbiditat sollen mdgliche Erklarungen
aufgezeigt werden.

Der Skorbut wird in dieser Arbeit bevorzugt behandelt, da zum einen ein System zur Diagnose
von kindlichem Skorbut vorgestellt wird, welches eine Diagnosefindung erleichtern soll. Zum
anderen treten in der Madarovce-Kultur in JelSocve im Vergleich zu den anderen
Mangelerkrankungen relativ viele Falle von Skorbut auf, so dass sich hier eine genauere
Betrachtung anbietet. AuRerdem kann ein Skorbut als moglicher Cofaktor die hohe Pravalenz an

entzlindlichen Erkrankungen in der Mad'arovce-Kultur mit erkléren.
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1. Material und Methoden

1.1 Material

11.1.1 Das frihbronzezeitliche Graberfeld von JelSovce

11.1.1.1 Geographische Lage

Das frihbronzezeitliche Graberfeld von JelSovce liegt im Nitratal im nordwestlichen
Karpatenbecken im Stdwesten der heutigen Slowakei (Abb. 1 und 2, BATORA 2000). Der Ort
JelSovce im Bezirk Nitra ist ein kleiner Ort 12 Kilometer nordwestlich der Stadt Nitra. Er
liegt an der Hauptstrafe von Nitra nach Topol’¢any, am westlichen Ufer des Flusses Nitra auf
einer 2,5 bis 3 m hohen L6R-Sand-Terrasse. Das Graberfeld liegt im &stlichen Teil des
Gelandes eines grofRen ehemaligen LPG-Wirtschaftshofes am Nordrand des heutigen Ortes.
Der Sud- und Ostteil des Gréberfeldes befindet sich im ackerbaulich genutzten Bereich. Bei
den Grabungen unter der Leitung von Prof. Dr. Jozef Batora in den Jahren 1982 bis 1987
wurden auf einer Flache von 3,7 ha 642 Gréaber entdeckt und untersucht, von denen 616 in
die friihe Bronzezeit datiert wurden. Diese frihbronzezeitlichen Graber werden drei
unterschiedlichen, auf einander folgenden Kulturen zugeordnet, der Nitra-, der Aunjetitz- und
der Mad'arovce-Kultur. Es handelt sich um eines der groRten bisher bekannten Graberfelder
aus der frihen Bronzezeit im nordlichen Karpatenbecken. Urspriinglich bestand das
Gréaberfeld aus etwa 1000 Grabern, durch die Uberbauung in den 50er und 60er Jahren des
20. Jh. und durch landwirtschaftliche Nutzung wurde eine nicht unerhebliche Anzahl der
Gréber zerstort. Die Graber waren zum Teil mit reichen Grabbeigaben ausgestattet. Es
wurden Schmuck- und Gebrauchsgegenstdnde aus Kupfer, Bronze, Keramik, Horn und
Eberzdhnen gefunden. Zahlreiche Graber wurden schon in friilheren Zeiten ausgeraubt. Neben
den Grabern wurden auf derselben Flache noch 572 ur- und frihgeschichtliche

Siedlungsobjekte aus 14 unterschiedlichen Kulturen und Kulturgruppen entdeckt. Es zeigte
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sich, dass dieses Gebiet wahrend beinahe des gesamten Paldolithikums bis ins frihe

Mittelalter hinein fast ununterbrochen intensiv besiedelt wurde (BATORA 2000).

11.1.1.2 Entdeckungsgeschichte

Tab. 1 Chronologische Auflistung der Entdeckungsgeschichte des Graberfeldes von JelSovce

1951/52 Eine befestigte Siedlung der Mad’arovce-Kultur wurde von J. Porubsky und J.
Kudlacek untersucht. Sie lag 500 m vom Gelénde des Wirtschaftshofes entfernt (bei
der heutigen Hydrozentrale).

1959 J. Raj¢ek und K. Pieta, Mitarbeiter des Archdologischen Instituts der Slowakischen
Akademie der Wissenschaften in Nitra (SAW), entdeckten im Profil einer
Silagegrube eine Siedlungsgrube der Badener Kultur.

1962 In einer weiteren Silagegrube wurde eine Kulturschicht mit Keramikfunden aus der
Caka-Kultur entdeckt.

1963 Bei Baggerarbeiten wurden Siedlungsobjekte und Gréber der Nitra- und
Mad’arovce-Kultur zerstort.

Herbst 1981 |Bei Kanalbauarbeiten wurden mehrere  Graber angeschnitten, diverser
Kupferschmuck, ein Knochenpfriem und zwei Eberzdhne konnten gerettet werden.

November Begehungen durch J. Batora und M. Antala bzw. J. Urbanec, bei denen Reste eines

1981 und | gestorten Grabes der Mad’arovce-Kultur und Siedlungsobjekte aus der Kosihy-

Frihling Caka-Gruppe sowie Siedlungshinweise der Ludanice-Gruppe und der Badener

1982 Kultur gefunden wurden, fanden statt.

1982-1987 | Unter der Leitung von J. Batora vom Archdologischen Institut der SAW zu Nitra

fanden Ausgrabungen auf dem Geldnde des Wirtschaftshofes statt.
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Abb. 1 JelSovce, Lage in der Slowakei (BATORA 2000, S. 13)

roter Punkt: JelSovce, schwarze Flachen: Gebirge, schwarze Striche: Flisse

Abb. 2 JelSovce, Lage im Karpatenbecken (BATORA 2000, S. 13)
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roter Punkt: JelSovce, schwarze Flachen: Gebirge, schwarze Striche: Flisse
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11.1.1.3 Struktur des Gréberfeldes

Insgesamt waren die Graber Uber eine sehr grolie Flache verteilt. Die nordlichste Bestattung lag
etwa 300 m von der sudlichsten entfernt. Der Abstand zwischen dem o6stlichsten und dem
westlichsten Grab betrug etwa 270 m. Die Belegungsbereiche der drei frihbronzezeitlichen
Kulturen lassen sich relativ gut voneinander abgrenzen. Es konnen drei separate
Graberfeldbereiche sowie vier kleinere Grabergruppen unterschieden werden. Leider wurden alle
Bereiche teilweise durch den Bau landwirtschaftlicher Geb&ude gestort oder durch Betonflachen
und StraBenbelag tberdeckt. Die Tatsache, dass es kaum zu Grabstérungen durch nachfolgende
Kulturen gekommen ist, lasst die Schlussfolgerung zu, dass die Graber der jeweils
vorausgegangenen Kulturen fiir die nachfolgenden sichtbar waren und von diesen respektiert
wurden (BATORA 2000).

Die Graber der Nitra-Kultur sind durch zwei selbstdndige, etwa 170 m voneinander entfernte
Gréberfeldareale und zwei kleinere Grabergruppen reprasentiert. Eine der Grabergruppen
befindet sich zentral im groRen Graberfeldareal der Mad’arovce-Kultur. Die Ubrigen Graber
befinden sich im ndrdlichen und nordwestlichen Bereich des Graberfeldes (Abb. 3, BATORA
2000).

Die Aunjetitz-Kultur ist in einer selbstandigen, auf der Nordseite durch eine 14 bis 18 m breite
Licke von den nitrazeitlichen Grabern getrennte Graberfeldgruppe vertreten. Auf der Sidseite
schliel3t sich das mad’arovcezeitliche Graberfeld luckenlos an (Abb. 4, BATORA 2000).

Das Graberfeld der Mad’arovce-Kultur erstreckt sich auf eine groRe Flache des sudlichen und
oOstlichen Teils des untersuchten Areals. Eine kleine Gruppe von 13 Grébern befindet sich im
nordlichen Gréberfeldareal der Nitra-Kultur (Abb. 5, BATORA 2000). Der Sudrand des
Gréberfeldes war besonders durch die landwirtschaftliche Nutzung des Bodens betroffen und
wurde teilweise zerstort. Im Gegensatz zu meist in Reihen angeordneten Grébern der Nitra- und
Aunjetitz-Kultur finden sich bei der Mad’arovce-Kultur vorwiegend in Gruppen angeordnete

Gréber. Dies lasst Ruckschlisse auf Veranderungen in der Sozialstruktur und in den
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Familienbeziehungen der Gemeinschaft zu. Im zentralen Gréberfeldbereich der Mad’arovce-
Kultur wurden vier ursprunglich tberhugelte Gréber gefunden, die diese Annahme zusatzlich

bestatigen (BATORA 2000).

11.1.1.4 Datierung des Gréberfeldes

Die Belegung des friihbronzezeitlichen Graberfeldes erfolgte von etwa 2200 v. Chr. bis 1500 v.
Chr. Die nitrazeitliche Belegung beginnt etwa 2200 bis 2150 v. Chr. Der Ubergangsbereich
zwischen Nitra- und Aunjetitz-Kultur wird auf etwa 1930 bis 1870 v. Chr. datiert. Die klassische
Phase der Aunjetitz-Kultur dauerte etwa bis 1730 v. Chr. Die Zeit, in der das Graberfeld nicht
genutzt wurde, betrug zwischen den einzelnen Kulturen nur ca. 50 bis 100 Jahre.

Die Belegungszeit der Mad’arovce-Kultur endet ungefdhr 1500 v. Chr. (BATORA 2000,
GORSDORF 2000). Die etwa 700 jahrige Belegung des Gréberfeldes repréasentiert die gesamte

kulturhistorische Entwicklung der Friihbronzezeit in der Stidwestslowakei.

11.1.2 Die Skeletfunde

Im Rahmen dieser Arbeit wurden menschliche Kinderskelete der letzten und jlingsten
frihbronzezeitlichen Kultur, der Mad’arovce-Kultur, untersucht und bearbeitet. Unter den
insgesamt 311 mad’arovcezeitlichen Grébern mit 339 Individuen befanden sich 64 Graber mit 79
subadulten Individuen. Zwei Graber mit Resten von vier Kindern (Graber 26 und 561) konnten
leider nicht untersucht werden, da sie zum Zeitpunkt der Untersuchung als verschollen galten.
Fur die Untersuchung standen somit 75 Individuen der Altersklassen Neonatus bis Infans 11 zur
Verfligung. Davon waren von acht Kindern nur einzelne Knochen als Zusatzfunde in anderen
Grébern erhalten. Diese werden nicht als einzelne Individuen besprochen, sondern lediglich in
der Sterbestatistik beriicksichtigt. Die Skeletfunde wurden nach der Bergung in der Akademie
der Wissenschaften in Nitra von Dr. Julius Jakab anthropologisch bearbeitet, altersbestimmt und

fur die Ausgrabungsveroffentlichung katalogisiert. Von Prof. Schultz wurden einzelne Graber
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schon ganz oder teilweise vorab makroskopisch untersucht. Im Einzelnen handelt es sich um

folgende Gréber:

vollstandig bearbeitet: Grabnummern 88 A, 118, 120, 126, 318, 331, 332, 334, 336 B, 340

teilweise bearbeitet: Grabnummern 81 (Teile des Craniums, Humerus links), 253 (Cranium),
279 B (Postcranium), 299 (Cranium), 338 (Postcranium),
616 B (Postcranium)

Auch diese Skelete wurden von der Autorin nachuntersucht. Zusétzlich wurden ergénzende

Untersuchungen durchgefuhrt (Fotografie, Endoskopie, Rontgen, mikroskopische Untersuchung).
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Abb. 3 Graber der Nitra-Kultur (gelb markierte Bereiche) (BATORA 2000, S. 448)

Die Abbildung zeigt das Areal des ehemaligen LPG-Wirtschaftshofes sowie die Grabungsflachen
und Graber in diesem Bereich. Gelb markiert sind die Areale, in denen sich nitrazeitliche Graber
befinden.

schraffierte Bereiche: Geb&ude
umrandete Bereiche: Ausgrabungsflachen
kleine Rechtecke: Grabgruben
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Abb.4 Graber der Aunjetitz-Kultur (blau markierte Bereiche) (BATORA 2000, S. 461)
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Die Abbildung zeigt das Areal des ehemaligen LPG-Wirtschaftshofes sowie die Grabungsflachen
und Gréber in diesem Bereich. Blau markiert sind die Areale, in denen sich aunjetitzzeitliche

Graber befinden.

schraffierte Bereiche: Gebaude
umrandete Bereiche: Ausgrabungsflachen
kleine Rechtecke: Grabgruben
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Abb.5 Graber der Mad'arovce-Kultur (rot markierte Bereiche) (BATORA 2000, S. 472)

DI

N

Q 10 20m
U -

Die Abbildung zeigt das Areal des ehemaligen LPG-Wirtschaftshofes sowie die Grabungsflachen

und Gréaber in diesem Bereich. Rot markiert sind die Areale, in denen sich mad'arovcezeitliche
Graber befinden.

schraffierte Bereiche: Gebaude
umrandete Bereiche: Ausgrabungsflachen
kleine Rechtecke: Grabgruben
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Tab. 2 Liste aller Kinder der Mad'arovce-Kultur von JelSovce nach Grabnummern sortiert

Grab- |Alters- Alter Grab- |Alters- |Alter

Nr. klasse Nr. klasse
1 6B | la 0,5-1J. 41 | 173B |la-lb 1-4 J.
2 6C [(Ib-) 1l (5-) 6-7 (-8) J. 42 | 212 I 9,5-12 J.
3 6D |Ib 2,5-4 (-5) J. 43 | 220 I 9,5-12,5J.
4 6 E |Ib-ll 4-6,5 J. 44 | 221 | 6-8 J.
5 6F |l 6-12 J. 45 | 224 A |1l 9,5-11J.
6 6G |Il-(Juv.) |(8-)11-14 (-16)J. 46 | 228B |l 6-8J.
7 15 la 10-16 Mon. 47 | 241 Ib 3-5J.
8 19 I 10-12 J. 48 | 253 I 12-13 (-14) J.
9 26 la 2-6 Mon. 49 | 254 1 7-9-10 J.
10| 31 la 12-16 Mon. 50 | 271 Ib-11 5-7 J.
11| 41 Ib 2,5-4]. 51 | 275 Ib 4,5-6 J.
12| 65A |Ib 3-4 . 52 | 2719 A |l 7-9 J.
13| 72 la (-1b) 1,5-2 (-2,5) J. 53 | 279B [(Ib-) Il |5-7J.
14| 81 la-1b 1,5-2,51. 54 | 281 | 9,5-12 J.
15| 83 Ib (-11) 5,5-6 (-7) J. 55 | 299 I 9-10,5 J.
16 | 84 Il (-Juv.) |12-14 (-16) J. 56 | 300A |Ib 2-2,5 (-3) J.
17 | 86 Ib 3-5J. 57 | 300B |la 3-9 Mon.
18| 88A |Ib 2,5-4,5 . 58 [ 300C |Ib 3-4 .
19| 88B |lI 8-10 J. 59 | 301 Ib 4,5-5,5 (-6) J.
20| 95 Ib 3,5-5,5J. 60 | 318 I 7,5-10J.
21| 97 Ib-11 5-9J. 61 | 331 Ib 2,5-3,5J.
22 | 99 I 6-8 J. 62 | 332 Ib 3-4 .
23 | 102 I 9-10,5J. 63 | 334 I 12-14 .
24 |1 103 B |1l 9-13 J. 64 | 336 B |Ib 2-4 .
25 | 105 Ib 3-51J. 65 | 337A |Ib 4-6J.
26 | 113 I 9,5-12 J. 66 | 337B |la 0,5-1J.
27 | 118 Ib 3,5-4,5J. 67 | 338 la-1b 18-26 Mon.
28 | 120 Ib 2,5-3,5J. 68 | 339 Ib 2,5-4,5 .
29 | 126 I 9-11J. 69 | 340 la 1-2 J.
30| 134B |1l 8-11 J. 70 | 346 la-1b 1,5-2,5(-3,5) J.
31| 135 A |1l 9-11J. 71 | 350 I 7-9 J.
32 |140B |1l 6-12 J. 72 | 376 I 6-8 J.
331140C |1Ib 2-2,5(-3) J. 73 | 561 A |Ib 2-4 ).
34 | 155 I 8-10 (-11) J. 74 | 561B |Ib 2-5 .
35| 158 A |1l 7-10 J. 75 | 561C Ib-11 4-8 J.
36 | 158B |l 6-12 J. 76 | 566 (Ib-) I |(5,5-) 6-6,5 (-7) J.
37 | 162 la 0,5-1J. 77 | 604B | 11-14 J.
38 | 164 1 7-6 J. 78 | 616B | 9-11J.
39 | 169 I 6-7 (-8) J. 79 | 626 I 5-8 J.
40 | 173 A |1l 6-8 J.
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11.2 Methoden

11.2.1 Paldopathologische Untersuchungsmethoden

11.2.1.1 Makroskopische Untersuchung

Zu Beginn der Bearbeitung wurde das Skelet ausgelegt. Alle vorhandenen Knochen wurden in
einen Skeletbogen eingezeichnet, makroskopisch auf Spuren pathologischer Prozesse hin
untersucht. Das Lupenmikroskop wurde zur Differenzierung von postmortalen und intravitalen
Veranderungen an Oberflachen eingesetzt. Alle Befunde wurden auf speziellen Befundbdgen
dokumentiert und beschrieben. Veranderungen des Schédels wurden auch grafisch auf einem
Spezialbogen festgehalten (SCHULTZ 1988 a).

Fur die Klassifikation der Cribra orbitalia wurden die Kriterien nach Schultz (1988 a) verwandt (s.
Anhang). Zahnstatus und Kieferveranderungen wurden in einen daflir vorgesehenen Bogen
(SCHULTZ 1988 a) eingetragen. Die Gradeinteilungen von Parodontopathien, Zahnstein, Karies
und transversalen Schmelzhypoplasien wurden ebenfalls von Schultz (1988a) tilbernommen (s.
Anhang). Das Entstehungsalter der Schmelzhypoplasien wurde nach Ubelaker (1980) bestimmit.
Der Abrasionsgrad wurde nach Brothwell (1981) und Perizonius und Pot (1981) beurteilt.
Pathologische Verdnderungen wurden fotografisch (farbig, digital - Digitalkamera Casio und
Digitalkamera Sony DSC-V1) dokumentiert. Die digital aufgenommenen Bilder wurden zur
Markierung der Schnittebene fur die Dunnschliffpraparate tber einen Laserdrucker (LaserJet 4,

Hewlett Packard) schwarz-weil} ausgedruckt.

11.2.1.2 Lupenmikroskopische Untersuchung

\on einigen besonders interessanten Oberflachenverdnderungen wurden Lupenfotos hergestellt

(Photomakroskop M 400, Wild/ Heerbrugg, Schweiz).
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11.2.1.3 Endoskopische Untersuchung

Der Endocranialraum aller vollstandig erhaltenen Schéadel, die Nasennebenhthlen, die
pneumatischen Raume des Os temporale (Mittelohr, Mastoidzellen) und vereinzelt auch die
Markrohren der Langknochen wurden mit einem Stabendoskop der Firma Volpi endoskopiert.

Interessante pathologische Befunde wurden fotografisch festgehalten.

11.2.1.4 Rontgenologische Untersuchung

Makroskopisch veranderte Langknochen sowie Schédeldédcher mit auRergewohnlichen
Verénderungen wurden gerontgt. Zur Beurteilung des Grades der Pneumatisation des
Warzenfortsatzes wurden nicht postmortal erdffnete Processus mastoidei durchleuchtet. Einige
typische Beispiele fiir normale und pathologische Pneumatisation wurden zudem gerdntgt.

Zur Darstellung der Harris-Linien wurden alle Tibiae, die mindestens eine vollstandige
Metaphyse aufweisen, in anterior - posteriorem Strahlengang gerontgt. Es wurden nur diejenigen
Linien gewertet, die mindestens ein Drittel der Schaftbreite erreichten (BYERS 1991). Die
Errechnung des Entstehungsalters erfolgte nach Wells (1967), Schultz (1978) und Templin
(1993). Grundlage der Berechnung sind die Tabellen zur Altersbestimmung an Langknochen
von Stloukal und Hanakova (1978).

Alle Rontgenbilder wurden mit dem ,,Faxitron* der Firma Hewlett Packard hergestellt. Es
handelt sich hierbei um ein Vollschutzrontgengerat, das eine Rontgenstromstarke von 3 mA
besitzt und dessen Spannung sich im Bereich von 10 bis 110 kV regeln lasst. Als Filme wurden

Structurix NDT 65 von Agfa und Cronex NDT 65 von Du Pont, beide folienlos, verwendet.
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11.2.1.5 Anfertigung von Abglissen

Von einer unklaren Impression der Lamina externa eines Os frontale (Grab 228 B) wurde ein

Abguss angefertigt.

11.2.1.6 Lichtmikroskopische Untersuchung

Bei makroskopisch unklarer Diagnose oder zur Bestatigung der makroskopischen Ergebnisse,
sowie zur Unterscheidung von intravitalen oder postmortalen Verénderungen wurden
mikroskopische Praparate angefertigt, die eine histologische Untersuchung ermdglichen. Dazu
mussten Proben aus dem Knochen gesdgt werden. Nach der Einbettung der Proben in
Epoxidharz (Biodur) wurden ungefarbte Dunnschliffe hergestellt (Verfahren von Schultz und
Brandt; SCHULTZ & DROMMER 1983 und SCHULTZ 1988 b). Die fertigen Schliffe wurden unter

einem Lichtmikroskop im einfachen und polarisierten Durchlicht befundet.

11.2.1.7 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung

Bei ausgewahlten Félle wurden zur Beurteilung der Oberflachen die fur die Histologie geséagten
Proben vor ihrer Einbettung im Rasterelektronenmikroskop untersucht (Digital Scanning
Microscope, DCM 960, Zeiss). Vor der Untersuchung wurden die Proben mit einer diunnen

Gold-Palladium-Schicht bedampft. Die Befunde wurden fotografisch dokumentiert.

11.2.2 Bestimmung des individuellen Sterbealters

Die Altersbestimmung wurde anhand der Tabellen mit den Langen der Extremitdtenknochen
(STLOUKAL & HANAKOVA 1978, JOHNSTON 1962) und des Zahnentwicklungsstandes sowie des
Durchbruchstandes einzelner Z&hne (UBELAKER 1980) vorgenommen. Soweit dies moglich war,
wurden auch die Schlusszeiten der verschiedenen Epiphysenfugen (Ossifikationsmerkmale)

berucksichtigt (nach SziLvAssY 1988, in Anlehnung an FEREMBACH et al. 1979).

32



Folgende Altersklassen wurden unterschieden:
Fetus: 4. Lunarmonat - reifer Fetus (bis zur Geburt)
Infans I: Geburt - 6 Jahre (bis zum Durchbruch des 1. Molaren)
la: Geburt bis 2 Jahre
Ib: 2 bis 6 Jahre
Infans I1: 6 bis 14 Jahre (bis spatestens zum Durchbruch des 2. Molaren)
Juvenil: 14 bis 18 (bis 20) Jahre (bis zum Schluss von Sphenobasilarfuge und/ oder
Durchbruch des 3. Molaren)
Wenn sich die Altersspanne eines Individuums nicht einer einzigen Altersklasse zuordnen lief3,
wurde es anteilig auf die verschiedenen Altersklassen aufgeteilt. Bei den Grébern 26 und 561,
die nicht zur Untersuchung zur Verfligung standen, wurde die Altersbestimmung von Dr. Julius

Jakab Gibernommen.

11.2.3 Aufbau des Katalogs

Die Befunde wurden fir diese Arbeit in einem nach Schlomm (2000) modifizierten und
erweiterten Katalogblatt dargestellt. Einer Ubersicht tber Fundort, Erhalt und Alter eines
Individuums folgt die Beschreibung der Befunde an Cranium, Z&hnen und Postcranium. Nicht
vorhandenen Strukturen werden im Befundteil nicht aufgefiihrt. In einem Skeletschema sind die
vorhandenen Knochen markiert.

Am Ende werden die wichtigen Befunde zusammengefasst aufgelistet.
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I11. Ergebnisse

I11.1 Altersverteilung der Kinder

Der Anteil der Kinder von der Geburt bis zum 14. Lebensjahr an der Gesamtbevdlkerung der
untersuchten Population betragt 23,3 % (n = 79/ 339), Juvenile und Erwachsene stellen zu-
sammen 76,7 % (n = 260 / 339) (Tab. 3 und Abb. 6); Frih- und Neugeborene wurden nicht
gefunden (s.u.). Zwischen der Geburt und dem 6. Lebensjahr verstarben 11,5 % der Kinder (n =
39/ 339). Davon gehdren 3,4 % (n = 11,5/ 339) in die Gruppe Infans la und 8,1 % (n = 27,5/
339) in die Gruppe Infans Ib. Zwischen dem 6. und dem 14. Lebensjahr verstarben 11,8 %
(n= 40/ 339) aller Individuen (Tab. 3 und Abb. 7). Vergleicht man die Anteile innerhalb der
Kinderpopulation so gehéren der Gruppe Infans | 49,4 % (n =39/ 79) und der Gruppe Infans Il
50,6 % (n = 40/ 79) der Kinder an. Die Gruppe Infans | besteht zu 14,6 % (n = 11,5/ 79) aus
Kindern der Untergruppe Infans la und zu 34,8 % (n = 27,5/ 79) aus Kindern der Gruppe Infans
Ib (Tab. 4 und Abb. 8). Das Fehlen der ganz kleinen Kinder ist moéglicherweise durch
Siedlungsbestattungen zu erklaren (vgl. 1V.2.1). Die zugehoérige Siedlung wurde im Rahmen

einer Rettungsgrabung nur unvollstéandig ergraben (KUDLACEK 1958) (vgl. 1V.2.1).

Tab. 3 Altersverteilung alle Individuen der Mad'arovce-Kultur von JelSovce

Altersklasse | Alter Anzahl n Anteil in
[Jahre] absolut Prozent [%)]

Fetus unreif 0 0

Infans la NB - 2 115 3,4

Infans Ib 2-6 27,5 8,1

Infans 11 6-14 40 11,8

Juvenile und |alter als 14 | 260 76,7

Erwachsene

Gesamt 339 100

(NB: neugeboren)
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Tab. 4 Altersverteilung innerhalb der Kinderpopulation der Mad'arovce-Kultur

Altersklasse | Alter Anzahl n Anteil der
[Jahre] absolut Kinder in [%]

Fetus unreif 0 0

Infans la NB - 2 11,5 14,6

Infans Ib 2-6 27,5 34,8

Infans Il 6-14 40 50,6

Juvenil 14- 18 (20) (0 0

Gesamt bis 14 79 100

(NB: neugeboren)

Abb. 6 Altersverteilung Kinder gegentiber Juvenilen und Erwachsenen in der

Mad'arovce-Kultur in JelSovce

Altersverteilung in der Mad'arovce-Kultur

23,3%

a Erw.+Juvenile
(n =260/ 339)

a Infans |+ Il

76,7% (n =79/ 339)

(Erw.: Erwachsene)
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Abb. 7 Altersverteilung der Kinder gegeniiber Juvenilen und Erwachsenen in der

Mad'arovce-Kultur in JelSovce, differenziert nach Altersklassen

Gesamtaltersverteilung in der Mad'arovce-Kultur

a Infans la
(n=11,5/339)
3,4% 8,1%
’ ° = Infans Ib
(n = 27,5/ 339)
11,8%
u] Infans Il
(n =40/ 339)
76.7% o Erw+Juv.

(n = 260/ 339)

(Erw.: Erwachsene; Juv.: Juvenile)

Abb. 8 Altersverteilung innerhalb der Kinderpopulation der Mad'arovce-Kultur

Altersverteilung in der Kinderpopulation der Mad'arovce-
Kultur in Prozent

BInfansla (n= 115/79)

Olnfans b (n = 27,5/ 79)
50,6 %

34 8% Olnfans |l (n =40/ 79)
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111.2 Spuren pathologischer Prozesse am Cranium

111.2.1 Schadelanomalien und -dysplasien

Das Kind aus Grab 318 weist eine Deviation der Lambdanaht auf (Tafel 1). Das Os occipitale
lauft nach oben hin sehr spitz zu. Rechts befinden sich mehrere Nahtknochen im Bereich der
Lambdanaht. Mdglicherweise ist die Ursache fur diese Besonderheit ein ehemaliger Fontanellen-
knochen der kleinen Fontanelle, der mit dem Os occipitale synostosiert ist. Insgesamt ist der
Schédel des Kindes nicht verformt. Ein Plagiocephalus (= Schiefschddel) besteht nicht.
Eine begleitende Hirndrucksymptomatik ist ebenfalls nicht zu finden.

Zeichen einer Hirndrucksymptomatik als Folge eines Hydrocephalus internus finden sich bei
16 von 46 Kindern (n = 16/ 46: 34,8 %). Bei diesen Kindern sind die Abdriicke der Hirn-
windungen (Impressiones digitatae) in der Lamina interna Uber die Norm verstarkt (Tafel 1). Bei
zwei weiteren Kindern besteht der Verdacht auf einen erhohten Hirndruck (Gréaber 83 und
626).

Medizinischer Hintergrund:

Als Hydrocephalus wird jede Erweiterung der intracraniellen Liquorrdume bezeichnet. Aufgrund der starren
Verhaltnisse des Endocranialraums fiihrt eine Vermehrung der Flissigkeit zu einem Anstieg des intracraniellen
Druckes. Bei einem Hydrocephalus internus besteht eine Liquorzirkulationsstérung. Die Verbindungen zwischen
inneren und &ulReren Liquorrdumen sind verlegt. Ursache fir einen Hydrocephalus sind am haufigsten Verklebungen
nach Entziindungen (Meningitiden, Meningoencephalitiden), seltener auch Fehlbildungen des Liquorsystems,
Tumoren der hinteren Schddelgrube (z.B. Medulloblastome) oder Hirnfehlbildungen. Kraniostenosen
beruhen auf der vorzeitigen Synostose von Schédelndhten. Sie fuhren zu Deformierungen des Schédels. Je nachdem
welche Naht sich in welchem Alter schlieit, kommt es zu typischen Verformungen des Schédels. Es besteht

die Gefahr einer chronischen Erh6hung des intracraniellen Druckes mit cerebralen Funktionsstérungen.

111.2.2 Veranderungen der Lamina externa des Schadeldaches

Makroskopisch sind bei 12,2 % (n = 5/ 41) der Kinder porose Areale der Ossa parietalia im
Bereich der Lambdanaht zu beobachten. Bei einem dieser Kinder (Grab 340) besteht der Ver-
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dacht auf ein Hamangiom des Schadeldachs. Bei den Ubrigen ist eine Differenzierung auf-
grund des geringen Auspragungsgrades nicht moglich. Die mikroskopische Untersuchung des
porésen Areals bei dem Kind aus Grab 81 zeigt eine stellenweise ausgedinnte, durchbrochene
Lamina externa mit einer begleitenden Hypertrophie der Diploé. Die Diploé scheint angedeutet
vertikal nach auBen zu wachsen. Zeichen einer Knochenmarkshypertrophie in Form von
erweiterten Markrdumen sind jedoch nicht zu finden. Damit sind zwar nicht alle Merkmale
einer Anémie erfullt (s. 111.5.2) (vgl. ScHuLTZz 2003), wahrscheinlich handelt es sich trotzdem
um ein sehr frihes Stadium einer Anamie (Tafel 2). Bei einem Kind (Grab 72) ist eine feine
plattenartige Auflagerung besonders am Os frontale feststellbar, die wahrscheinlich im Rahmen
eines Skorbut aufgetreten ist (s. 111.5.1).

Das Kind aus Grab 102 weist makroskopisch zwar keine Oberflachenveranderungen des
Schédeldaches auf; insgesamt erscheint dieses jedoch verbreitert. Mikroskopisch zeigen sich
atypische, tangential zur Oberflache orientierte Spongiosabalkchen sowie verschmélerte
Markrdume. Irregulére und tangential angeordnete, grazile Trabekel der Diploé mit Auflésung
der eigentlichen Lamina externa verbunden mit einer Reduktion der Markrdume ist typisch fur
eine Rachitis (SCHULTZz 2003). Im vorliegenden Fall ist die Lamina externa unverandert.
Zeichen einen aktiven Knochenumbaus sind nicht zu finden. Die Diploéverdnderungen weisen
auf eine abgeheilte Affektion hin. Differentialdiagnostisch kommen eine ausgeheilte Rachitis
oder eine Osteomyelitis in Frage, wobei das komplette Ausheilen einer Osteomyelitis
eher unwahrscheinlich ist (Tafel 3) (s. auch 111.5.3).

Das Kind aus Grab 253 weist eine Fraktur des Schadeldaches auf, die vermutlich durch einen
Schlag auf den Kopf verursacht wurde (Tafeln 4 und 5). Begleitend finden sich Verletzungen
der Schadelbasis und des Jochbogens (s. 111.2.5, 111.2.7 und 1V.8.4). Nebenbefundlich besitzt
das Kind als epigenetisches Merkmal eine Sutura metopica (Tafel 4).

Das Kind aus Grab 19 zeigt am Os frontale supranasal eine narbige Umgebung um die Offnung

eines Kanals der nach endocranial in den Sulcus sinus sagittalis cranial der Crista frontalis
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fuhrt (Tafel 5). Moglicherweise handelt es sich um die Durchtrittséffnung einer entziindeten,
an untypischer Stelle gelegenen Vene (Emissarvene).

Bei dem Kind aus Grab 228 B findet sich mittig auf dem Os frontale nahe der Kranznaht eine
ovale, muldenformige Ld&sion mit glatter Begrenzung und wulstigem Rand (Tafel 5). Im
Rontgenbild sind auBer einer leichten Abplattung der betroffenen Oberflache keine
Auffalligkeiten zu finden. Rasterelektronenmikroskopisch zeigt sich eine gut verheilte, narbig

verénderte Oberflache im Bereich der Mulde (s. 1VV.8.5).

Medizinischer Hintergrund:

Pordse Oberflachen kénnen ihre Ursache in Mangelerkrankungen (Rachitis, Andmie, Skorbut), Entziindungen
(Kopfschwartenentziindung, Osteomyelitis des Schadeldaches) oder Traumen (z.B. Geburtstrauma) haben. Bei
ausgepréagter Anamie bildet sich ein so genannter Burstenschadel. Ein Hdmangiom kann zu einer &hnlichen
pordsen, netz- bis leistenartigen Verdickung des Schadeldaches fiihren. Frakturen des Schédeldachs entstehen

meist durch massive Gewalteinwirkungen auf den Schédel.

111.2.3 Verdnderungen der Lamina interna des Schadeldaches

Meningeale Reizungen lassen sich bei zwolf von 45 Kindern (n = 12/ 45: 26,7 %) nachweisen.
Aufgrund des Erhaltungszustandes und des Auspragungsgrades der Verdnderungen ist
makroskopisch eine Differenzierung der Ursachen nicht sicher mdglich. Die fur hdmorrha-
gisch bedingte Auflagerungen typischen zungenférmige Platten (SCHULTz 2001 b und 2003;
CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001), sind makroskopisch nur bei zwei Kindern (Graber 88 und
162) zu erkennen (Tafeln 6 und 49). Mikroskopisch bestétigt sich bei dem Kind aus Grab 162
neben postmortalen Wurzelimpressionen eine hdmorrhagisch bedingte Auflagerung (Tafel 6
und 7). Das Kind aus Grab 140 C weist mikroskopisch bei einer perisinusoidal gelegenen
Auflagerung in der Fossa cranii posterior ebenfalls hd&morrhagisch bedingte Verédnderungen
als Zeichen eines organisierten epiduralen H&matoms auf; rasterelektronenmikroskopisch
zeigt sich ein gut ausgeheilter Prozess (Tafel 7 und 8). Daraus ergibt sich, dass die meningealen

Verénderungen bei drei Kindern (n = 3/ 12: 25 %) offenbar h&morrhagisch bedingt sind.
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Bei den (brigen Kindern zeigen sich lediglich atypische Geféal3impressionen, die ebenso ent-

zundlichen wie hdmorrhagischen Ursprungs sein konnten. Diese atypischen GefalRimpressionen

treten bevorzugt in den Impressiones digitatae sowohl an den Parietalia als auch an den

Temporalia und Occipitalia auf.

Das Kind aus Grab 19 zeigt eine starke Zerstérung der Lamina interna. Mikroskopisch erweisen
sich die Verdnderungen als postmortal entstanden. Krankhafte intravitale Verénderungen
sind nicht zu erkennen.

Bei einem Kind (Grab 212) besteht der Verdacht auf eine tuberkuldse Meningitis. Wie die licht-
und rasterelektronenmikroskopische Untersuchung ergab, entstanden die in Gruppen stehenden,
kleinen Griibchen in der Fossa cranii posterior offenbar durch Druckatrophie. Derartige
Grubchen werden bei meningealer Tuberkulose beobachtet und gehen auf den Abdruck

der flr diese Krankheit charakteristischen Knotchen zurlick (Tafel 9 und 10).

Medizinischer Hintergrund:

Pathologische Vorgéange, die ihre Spuren im Schadelinneren hinterlassen, werden unter dem Begriff der meningealen
Reizungen zusammengefasst, der nicht nach den Ursachen differenziert. Epidurale und subdurale Hamatome
entstehen durch die Ruptur von MeningealgefdRen bzw. von vendsen Hirnblutleitern. Hirnhautentziindungen
(Meningitiden) werden Uberwiegend durch Bakterien oder Viren, seltener durch Parasiten oder Pilze verursacht,
treten aber auch nichterregerbedingt als so genannte Begleitmeningitiden im Rahmen anderer Erkrankungen
(immunologisches Phdnomen) auf. Urséchlich kénnen eine hamatogene Streuung der Erreger, eine kontinuierliche
Ausbreitung eines entziindlichen Prozesses (Sinusitis / Mastoiditis) der pneumatischen Raume des Schédels,
offene Schéadel-Hirnverletztungen sowie eine Kopfschwartenentzindung mit Ausbreitung der Erreger (ber
die Diploévenen ins Schédelinnere sein. H&ufig entwickelt sich in der Folge durch Verklebungen im Sub-
arachnoidalraum ein Hydrocephalus (SCHULTZ 1993) (s. 111.2.1).

Eine Sonderstellung nehmen die Meningitiden bei Tuberkulose ein. Eine tuberkulése Meningitis spielt sich an
der Schédelbasis und in der hinteren Schadelgrube ab (bevorzugt Befall caudaler Hirnnerven und Schadelbasis-

arterien). Sie entsteht sekundar durch eine hamatogene Streuung der Tuberkelbakterien.

40



111.2.4 Erkrankungen der vendsen Hirnblutleiter:

Eine Perisinusitis ist bei 26,2 % (n = 11/ 42: 26,2 %) der Kinder feststellbar. Bei weiteren drei
Kindern (n = 3/ 42: 7,1 %) besteht diesbeziiglich ein Verdacht. Der Befall der Sinus im Einzelnen
ist in der folgenden Tabelle (Tab. 5) aufgeschlisselt. Die Sinus sigmoidei sind mit 34,7
(n = 8/ 23) haufiger als die Sinus transversi mit 6,7 % (n = 2/ 30) von Erkrankungen betroffen.
Auffallend sind die Unterschiede zwischen dem Befall des rechten (n =
und des linken (n = 7/ 18: 38,9 %) Sinus sigmoideus (Tab.5). Nur bei einem Kind ist der Sinus

sagittalis superior erkrankt (n = 1/ 32: 3,1%).

Tab. 5 Entzindliche Verédnderungen der verschiedenen vendsen Hirnblutleiter

erkrank |erkrank- |Ind. V.a.|Ind. V.a.|Ind. V.a.|Ind. V.a.
te te Ind. erkrankt |erkrankt |erkrankt |erkrankt
Ind. in % in % & &
erkrankt | erkrankt
in %
S. sagittalis sup. | 1/ 32 3,1 0/ 32 0 1/ 32 3,1
S. transversus 2/ 30 6,7 1/ 30 3,3 3/ 30 10
rechts 2/ 23 8,7 1/ 23 43 3/ 23 13
links 0/ 20 0 0/ 20 0 0/ 20 0
S.sigmoideus |8/ 23 34,7 2/ 23 8,7 10/23 |435
rechts 2/ 17 11,7 1/ 17 59 3/ 17 17,6
Links 7/ 18 38,9 2/ 18 11 9/ 18 50

(Ind.: Individuen, V.a.: Verdacht auf)

Das Kind aus Grab 318 zeigt im linken Sinus sigmoideus ein rundes Foramen mit gezacktem,
unregelmaligem Rand (Tafel 11). Die Umgebung dieses Foramens besitzt eine netzartige,
stark feinporése Oberflache. Makroskopisch und endoskopisch ist nicht sicher festzustellen,
ob es sich um eine intravitale Perforation eines Mittelohrprozesses in den Sinus sigmoideus
oder eine postmortale Zerstérung des Knochens handelt, da die Oberflache stark postmortal

verfremdet ist. Am Os temporale links ist oberhalb des Meatus acusticus externus ebenfalls
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ein kleines Foramen mit pordser Umgebung zu erkennen (Tafel 11). Auch hier ist nicht sicher
zu sagen, ob es sich um ein intravitales Geschehen handelt. In Verbindung mit diesen beiden

Verénderungen ist ein perforierter Mittelohrprozess jedoch durchaus denkbar.

Medizinischer Hintergrund:

Es wird zwischen septischen (entziindlichen) und aseptischen Sinusthrombosen und Sinusvenenthrombosen
(Briickenvenen) und unterschieden. Aseptische Sinusthrombosen treten vor allem bei Erwachsenen mit
Gerinnungsstorungen auf, bei Sduglingen auch in Folge von Erndhrungsstérungen bei Mangelerndhrung
(STAEMMLER 1958). Die septischen Sinusthrombosen werden vor allem durch das Ubergreifen entziindlicher
Prozesse der benachbarten Strukturen verursacht. Meist breiten sich die Prozesse kontinuierlich von den
pneumatischen Raumen des Schéadels oder der Orbita aus. Otitiden und Mastoiditiden fuhren vor allem zu
Thrombosen des Sinus transversus und des Sinus sigmoideus, wéhrend Entziindungen von Nasen- und Nasen-
nebenhohlen vor allem den Sinus cavernosus betreffen. Bei langerem Bestehen kann der Thrombus organisiert und

der Sinus rekanalisiert werden. Es bleibt ein abgeflachter, narbig veranderter Sinus zurtick.

111.2.5 Verdnderungen an der Schédelbasis

Das Kind aus Grab 253 zeigt eine perimortale Fraktur der Schédelbasis, die am Foramen
occipitale magnum gelegen ist. Zusammen mit der &uBeren Schéadelverletzung (s. 111.2.2 und
111.2.7) ist ein Trauma als Todesursache sehr wahrscheinlich (Tafel 4 und 5) (s. 1V.8.4), da
auch Spuren einer Heilung nicht auszumachen sind.

Das Kind aus Grab 566 weist am Boden des linken Canalis caroticus netzartige, wulstige

Neubildungen auf (Tafel 10).

Medizinischer Hintergrund:

An der Schadelbasis verlaufen fast alle gehirnversorgenden GefaRe sowie die meisten Hirnnerven. Prozesse der
Schédelbasis haben vor allem neurologische Symptome zur Folge. Fehlbildungen (z.B. bei Klippel-Feil-Syndrom,
s. 111.4.5) kénnen zu Einengungen des Hirnstamms filhren. Traumatisch bedingte Schédelbasisfrakturen verlaufen

durch massive Blutungen oder Gehirnverletzungen haufig todlich.
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111.2.6 Erkrankungen der Orbita

Bei 20 von 32 Kindern finden sich Verdnderungen des Orbitadaches in Form von Cribra orbi-
talia, bei weiteren zwei Kindern besteht der Verdacht darauf (n = 20/ 32: 62,5 %; n = 2/ 32: 6,25
%; n = 22/ 32: 68,75 %). Die Verteilung auf die drei Schweregrade (SCHULTZz 1988 a) zeigt,
dass bei den Kindern der Mad'arovce-Kultur tberwiegend die leichteren Formen auftreten.
Bei 60 % der betroffenen Kinder (n = 12/ 20: 60 %) tritt Grad | auf. Bei 35 % der Kinder
(n =7/ 20: 35 %) ist der Grad Il nachweisbar. Nur zwei von 20 Kindern (n = 2/ 20: 10 %)
(Gréber 72 und 340) sind schwer betroffen (Grad I11). Mikroskopisch wurden die Orbitaddcher
von sieben Individuen (Gréber 72, 88 A, 126, 169, 299, 300, 336 B) untersucht; ein rechtes
Orbitadach (Grab 72) auch rasterelektronenmikroskopisch. Zeichen einer beginnenden
Andmie finden sich bei dem Kind aus Grab 72 in Form einer Ausdinnung der Lamina externa
sowie parallelen, senkrecht zur Oberflache ausgerichteten Spongiosabalkchen (Tafel 12 und
13). Bei diesem Kind sind zusétzlich hamorrhagisch bedingte Verénderungen als Zeichen
eines Skorbuts in Form von mehreren Lagen parallel zur Oberflache orientierten Knochen-
neubildungen zu erkennen (Tafeln 12 und 13) (s. 1V.8.2). Bei dem Kind aus Grab 126 handelt
es sich eventuell ebenfalls um eine andmisch bedingte Cribra orbitalia. Hier zeigen sich neben
starker postmortaler Verfremdung einzelne angedeutet senkrecht zur Oberfldche orientierte
Spongiosabalkchen, die auf eine beginnende Andmie hindeutet. Die Markrdume sind dabei
aber nicht vergroRRert (Tafel 15). Aufgrund erweiterter Markrdume besteht bei dem Kind aus
Grab 299 differentialdiagnostisch zu einer Entziindung auch der Verdacht einer beginnenden
Andmie (Tafel 16). Bei dem Kind aus Grab 336 B sind neben diagenetischen Veranderungen
auch entziindlich und hamorrhagisch bedingte Verénderungen festzustellen (Tafel 14). Die
Cribra orbitalia des Kindes aus Grab 88 A sind grofitenteils postmortal verursacht. Das Orbita-
dach weist eine Spongiosadystrophie auf, die weder andmisch, noch rachitisch oder
h&morrhagisch bedingt ist (Tafel 15). Es besteht der Verdacht auf eine vom Sinus frontalis aus-

gehende Entzindung (vgl. 111.2.9). Bei den Kindern aus den Grébern 169 und 300 l&sst sich
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eine Hypervaskularisation der Orbitaddcher nachweisen. Bei dem Kind aus Grab 169 handelt
es sich bei gleichzeitig leicht erweiterten Spongiosaraumen und einer atypisch konfigurierten
Spongiosa am ehesten um einen entzindlichen Prozess. Bei dem Kind aus Grab 300 ist die
Spongiosa nicht sicher pathologisch. Ob die Verdnderungen hier entzlndlicher oder
h&morrhagischer Natur sind, ist nicht sicher zu sagen (Tafel 16).

Auch alle UGbrigen Wande der Orbita konnen von pathologischen Verénderungen betroffen
sein. Bei sechs von 23 Kindern ist der Orbitaboden pords (n = 6/ 23: 26,1 %). Bei einem Kind

(Grab 72) ist eine Auflagerung nachweisbar.

Medizinischer Hintergrund:
Cribra orbitalia ist die rein morphologische Beschreibung poréser Oberflachen des Orbitadaches. Sie kdnnen
z.B. entzindlicher, hamorrhagischer, rachitischer, anamischer oder postmortaler, diagenetischer Ursache sein

und gelten - wenn sie intravitalen Ursprungs sind - als unspezifische Stressmarker.

111.2.7 Veranderungen des Jochbogens

Das Kind aus Grab 253 weist eine intravitale Sprengung der Naht zwischen Os zygomaticum
und Maxilla des rechten Jochbogens auf. Dabei wurde ein kleiner Teil des Os zygomaticum
mit abgesprengt (Tafel 4). Diese Verletzung steht offensichtlich im Zusammenhang mit den

Verletzungen an Schédelbasis und Schéadeldach (s. 111.2.2, 111.2.5 und 1V.8.4).

111.2.8 Erkrankungen der Nasenhohle

Bei 40 % (n = 8/ 20) der Mad'arovce-Kinder sind die Nasenhdhlen von krankhaften Ver-
anderungen im Sinne einer Rhinitis betroffen. Bei finf der erkrankten Kinder sind die Ober-
flachen der lateralen Wéande und des Bodens aufgrund der bestehenden Hypervaskularisation bei
akuter Entziindung vermehrt poros. Bei drei Kindern (n = 3/ 20: 15 %) finden sich auch narbig
verénderte, wulstige Wandflachen als Zeichen eines chronischen Entzlindungsprozesses. Bei

vier weiteren Kindern besteht der Verdacht auf eine Rhinitis (n = 4/ 20: 20 %). Insgesamt
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bestehen nur relativ diskrete Krankheitsspuren, so dass eine granulomatése Rhinitis ausge-
schlossen werden kann.

Die Ductus nasolacrimales sind bei acht von 17 Kindern (n = 8/ 17: 47,1 %) ein- oder beidseits

als Zeichen einer Entzlindung feinpords oder wulstig verandert. Bei zwei weiteren Kindern
(n = 2/ 17: 11,8 %) besteht der Verdacht auf eine Entzindung. Bei dem Kind aus Grab
318 bestent eine starke Seitendifferenz in der Weite der Ductus. Der rechte Ductus nasolacri-

malis ist im unteren Teil zystisch erweitert, der linke hingegen relativ eng.

Medizinischer Hintergrund:
Eine akute Rhinitis wird von Viren (z.B. Rhino-, Influenza-, Parainfluenza- oder Coronaviren) verursacht.
Normalerweise heilt eine Rhinitis nach ein bis zwei Wochen folgenlos ab. Eine bakterielle Superinfektion fiihrt zu

einer eitrigen Rhinitis. Komplikationen sind eine Fortleitung der Erreger in Nasennebenhéhlen und Mittelohr.

111.2.9 Erkrankungen der Nasennebenhdéhlen

Bei sechs von 17 Kindern der Mad'arovce-Kultur (n = 6/ 17: 35,3 %) sind Veranderungen im

Sinne einer Sinusitis maxillaris nachweisbar (Abb. 9). Bei weiteren drei Kindern besteht der

Verdacht auf eine Entziindung der Kieferhohlen (n = 3/ 17: 17,6 %). Die chronische Entzlind-
ung zeigt sich bei dem Kind aus dem Grab 65 A im Endoskop durch wulstig, vernarbte
Oberflachen (Tafel 17). Bei dem Kind aus Grab 334 ist der Boden des Sinus als Zeichen einer
akuten Entzlindung tber die Norm verstarkt pords (Tafel 17). Das Kind aus Grab 337 zeigt als
Zeichen einer Entziindung am Boden des rechten Sinus Uber der Alveole von 16 eine fein-
porose, plattenartige Auflagerung.

Die Sinus frontales (Stirnhéhlen) sind bei drei von sieben Kindern stark asymmetrisch ausge-

bildet. Die Seitendifferenzen sind so ausgepragt, dass die eine Seite kaum bzw. gar nicht
pneumatisch entwickelt, wéahrend die andere normal ausgebildet ist. Bei zwei Kindern (Graber
616 B und 169) zeigt sich an der vorderen Wand des rechten Sinus eine erbs- bzw. reiskorn-

grolle Exostose. Diese Neubildungen représentieren offenbar Osteome, die wohl als Folge
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eines chronischen Entziindungsprozesses entstanden sein durften (n = 2/ 7: 28,6 %) (Abb. 9).
Das Kind aus Grab 169 weist im Knochendinnschliff des rechten Orbitadaches und des an-
grenzenden Os frontale ebenfalls Veranderungen auf, die auf eine Entziindung des Sinus
frontalis hinweisen (vgl. 111.2.6) (Tafel 15).

Die Cellulae ethmoidales (Siebbeinzellen) sind aufgrund ihrer besonders dinnen Wande nur

selten bei arch&ologischen Funden erhalten. In der Mad'arovce-Kultur sind nur bei vier Kinder
Reste der Siebbeinzellen erhalten geblieben. Pathologische Verénderungen lassen sich bei
keinem Kind erkennen.

Die Sinus sphenoidales (Keilbeinhéhlen) sind bei sechs Kindern erhalten. Nur bei drei dieser

Kinder sind die Sinus auch befundbar. Bei einem Kind (Grab 113) zeigen sich GefaRimpres-
sionen, die im Rahmen einer Entzlindung entstanden sein kénnten; die anderen beiden Kinder
sind gesund (n =1/ 3: 33,3 %) (Abb. 9).

Medizinischer Hintergrund:

Eine akute Sinusitis entsteht durch Fortleitung aus einer akuten Rhinitis. Chronische Sinusitiden entwickeln sich
aus einer nicht ausheilenden akuten oder subakuten Sinusitis durch stdndige Reizung der Schleimhéute
(BOENNINGHAUS & LENARZ 2001). Die Sinus maxillares (Kieferhdhlen) sind die am h&ufigsten betroffenen
Nasennebenhdhlen, weil die Abflussverhéltnisse anatomisch bedingt besonders ungiinstig sind. Der Sekretstau
fordert die Entziindung und behindert die Abheilung. Komplikationen bei allen Nasennebenhdhlenentziindungen
sind, je nach Lokalisation, ein Durchbruch in den Endocranialraum (Meningitis, Abszesse, Sinusvenen-, Sinus-
thrombosen), die Orbita (Abszesse, Phlegmone) oder die Entwicklung einer Oberkiefer- oder Stirnbeinosteo-

myelitis (BOENNINGHAUS & LENARZ 2001).

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Sinusitis
maxillaris und einer Rhinitis besteht (Abb. 10). Bei sechs der neun Kinder (n = 6/ 9: 67 %) mit
Sinusitis maxillaris bzw. Verdacht auf eine diesbeziigliche Entziindung besteht auch eine
Rhinitis oder ein Verdacht darauf, von den tbrigen drei Kindern ist nur ein Kind gesund, bei

den anderen beiden Kindern ist die Nasenhohle nicht befundbar bzw. nicht vorhanden. Um-
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gekehrt gilt, von den zwdlf Kindern mit Rhinitis, leiden sechs auch an einer Sinusitis maxillaris
(n = 6/ 12: 50 %; einschliellich Verdachtsfalle). Von den dbrigen sechs Kindern sind nur
bei drei Kindern die Sinus maxillares erhalten geblieben. Also haben nur 25 % der Kinder mit
Rhinitis normale Kieferh6hlen (n = 3/ 12: 25 %). Zahnwurzelprozesse, die in ihrer Folge eine
dentogene Sinusitis maxillaris verursacht haben, finden sich bei den Kindern der Mad*arovce-

Kultur nicht.

Abb. 9 Die Haufigkeiten von Nasennebenhohlenerkrankungen bei den Kindern der

Mad'arovce-Kultur in JelSovce (in Prozent).
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Abb. 10 Die Beziehung zwischen Rhinitis und Sinusitis maxillaris bei den Kindern der

Mad'arovce-Kultur in JelSovce (unter Beruicksichtigung der Verdachtsfélle).

Rhinitis und Sinusitis maxillaris bei den Kindern der
Mad'arovce-Kultur (inklusive Verdachtsfalle)
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111.2.10 Erkrankungen des harten Gaumens

Zeichen einer Stomatitis weisen zehn von 28 Kindern (n = 10/ 28: 35,7 %) auf. Die kndcherne
Gaumenoberflache ist bei diesen Kindern vor allem im hinteren Anteil Uber das normale Maf3
hinaus unregelmafRig pords (Tafel 17). Bei sechs der Kinder ist die Oberflache zusatzlich
wulstig vernarbt. H&ufig tritt eine Stomatitis im Rahmen eines Skorbuts auf. Von den zehn an
Stomatitis erkrankten Kindern leiden sechs auch an einem Skorbut (n = 6/ 10: 60 %) (vgl.

11.5.1.).

Medizinischer Hintergrund:

Die Entziindung der Schleimhaut des harten Gaumens wird in der Paldopathologie als Stomatitis bezeichnet.
Urséchlich sind hdufig Erkrankungen der Zahne oder des Zahnhalteapparates. Die Mundhygiene spielt dabei
eine wichtige Rolle. Erkrankungen, die ebenfalls zu einer Stomatitis fiihren kénnen, sind u.a. Skorbut, Agranulo-

zytose, akute Leuk&mien, Diabetes mellitus, Pilz- und Virusinfektionen.
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111.2.11 Erkrankungen des Mittelohres und des Warzenfortsatzes

Eine Otitis media (Mittelohrentziindung) lasst sich bei drei von 24 Kindern (n = 3/ 24: 12,5 %)
nachweisen, bei drei weiteren Kindern besteht der Verdacht auf eine abgelaufene Entziindung.
Nur bei einem Kind tritt eine Entzindung beidseits auf (Grab 241); bei drei Kindern ist
die Gegenseite gesund; bei zwei Kindern fehlt die andere Seite bzw. ist nicht befundbar.
Endoskopisch zeigt das Promontorium bei einer Otitis media narbige Einziehungen und Wulst-
ungen sowie eine vermehrte Porositat der Oberflache (Tafel 18).

Medizinischer Hintergrund:

Akute Mittelohrentziindungen entstehen meist durch Fortleitung von Entziindungen dber die Tuba auditiva aus
dem Nasenrachenraum. Seltener sind Trommelfellperforationen oder ein hdmatogener Befall im Rahmen von
Viruserkrankungen ursdchlich. Bei Sauglingen sind Mittelohrentziindungen haufig. Sie werden durch eine relativ
kurze und weite Tuba auditiva begiinstigt. Meist treten sie nach viralen Infekten durch bakterielle Super-
infektionen (vor allem Pneumokokken und Haemophilus influenzae) auf (KOSENOV 1973, BOENNINGHAUS

& LENARZ 2001).

Eine Mastoiditis ist nur bei einem von 34 Kindern (n = 1/ 33: 3 %) nachzuweisen (Grab 241).
Der linke Processus mastoideus dieses Kindes weist in den retrosinudsen Zellen entziindliche
Veranderungen auf, ist dabei aber altersentsprechend normal pneumatisiert. Dieses Kind litt
ebenfalls an einer beidseitigen Mittelohrentziindung.

Bei sechs von 33 Kindern (n = 6/ 33: 18,2 %) sind Pneumatisationshemmungen zu beobachten
(Tafel 11). Bei vier Kindern ist die Gegenseite jeweils gesund, bei einem Kind sind beide
Seiten betroffen, bei einem weiteren Kind ist nur eine Seite vorhanden. Mdglicherweise stehen
diese Verzdgerungen des Pneumatisationsprozesses mit abgelaufenen Mittelohrentziindungen
in kausalem Zusammenhang. Allerdings sind nur bei dem Kind aus Grab 300 entziindliche
Veranderungen des Mittelohres und eine Hemmung der Pneumatisation gemeinsam

Zu beobachten.
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Medizinischer Hintergrund:

Breitet sich die Entziindungen des Mittelohres in die Cellulae mastoideae aus, sprich man von einer Mastoiditis.
Es kommt zu eitrigen Einschmelzungen der kndchernen Zellen des pneumatisierten Warzenfortsatzes. Das Auf-
treten einer Mastoiditis ist von der Pneumatisation des Warzenfortsatzes und damit auch vom Alter des Kindes
abhédngig. Die Abheilung wird durch die stark eingeschrankten Abflussméglichkeiten behindert. Im giinstigsten
Fall bricht ein Abszess unter das Periost und nach auRen durch. Schwerwiegende Komplikationen sind der Ein-
bruch in den Endocranialraum und daraus folgend Sepsis, epidurale Abszesse, Sinusvenen- und Sinusthrombosen,
Meningitiden, Meningoencephalitiden oder Hirnabszesse (BOENNINGHAUS & LENARZ 2001). Entziindliche
Prozesse des Mittelohres oder anhaltende Tubenventilationsstérungen besonders in friher Kindheit kénnen
zu einer Hemmung oder Verzdgerung der Pneumatisation fiihren, da eine normale Pneumatisation abhé&ngig von
einer normalen Schleimhautfunktion und einer guten Beliiftung des Mittelohres ist (WITTMAACK 1918,

BOENNINGHAUS & LENARZ 2001).

111.3 Spuren pathologischer Prozesse an Kiefer und Zahnen

111.3.1 Karies

Karies kommt bei drei von 49 Kindern vor (n = 3/ 49: 6,1 %) (Abb. 11). Insgesamt sind vier
von 509 Zahnen (n = 4/ 509: 0,79 %) betroffen. Alle Kinder sind der Altersklasse Infans Il
zugeordnet. Karies tritt lediglich bei Milchzahnen (Milchmolare) mit den Schweregraden | bis
Il auf (s. Anhang, SCHULTZ 1988 a). Bei dem Kind aus Grab 616 B sind zwei benachbarte
Z&hne an der Kontaktflache betroffen (64 Krone distal, 65 Krone mesial) (Tafel 19). Der
Zahn 75 des Kindes aus Grab 83 weist zwei karise Lasionen auf, die groRere ist occlusal, die
kleinere buccal gelegen (Tafel 19). Bei dem Kind aus Grab 318 sind Hals und Wurzel des
Zahnes 75 an der mesialen Seite betroffen. Apikale Abszesse sind auf dem Boden der karidsen

Lasionen nicht entstanden.

Medizinischer Hintergrund:

Karies wird durch die Erweichung der Zahnhartsubstanzen (Schmelz und Dentin) bedingt. Erster Schritt ist die
Entkalkung von Zahnschmelz durch Milchsaure, die beim Abbau von Zuckern durch Bakterien im aufgelagerten
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Zahnbelag (Plaque) entsteht. Karidse Defekte entstehen, wenn sich der Prozess bis in das Dentin fortsetzt. An
Zahnhélsen und in Fissuren ist der Schmelz etwas diinner; folglich sind diese Regionen besonders kariesanféllig
(Locus minoris resistentiae). Die karidsen Lasionen kdénnen auf den Schmelz beschrankt sein oder bis weit in die
Dentinschicht hinein reichen und zur Erdffnung der Pulpahéhle flihren. Folgen einer Eréffnung der Pulpahdhle
sind Pulpitis, apikaler Prozess und letztendlich der Zahnverlust. Ahnliche Lésionen kénnen auch durch starke
Abrasion mit Eréffnung der Pulpahdhle oder postmortal z.B. durch das Einwirken von Huminsduren entstehen.

Dies kann zu Verwechslungen fiihren.

111.3.2 Zahnstein

Zahnstein lasst sich bei 27 von 48 Kindern nachweisen (n = 27/ 48: 56,3 %) (Abb. 11) (Tafel
19 und 20). Die Haufigkeit ist deutlich altersabh&ngig und mit zunehmendem Alter ansteigend
(Abb. 12). In der Altersklasse la ist nur eins von sechs Kindern (n = 1/ 6: 16,7 %) betroffen,
in der Gruppe Infans Ib sind es sieben von 17 (n = 7/ 17: 41,2 %), in der Gruppe Infans 11 19
von 25 Kindern (n = 19/ 25: 76,0 %). Insgesamt ist Zahnstein an 153 von 509 Z&hnen nach-
weisbar (n = 153/ 509: 30,1 %). Die Mad arovce-Kinder sind vom Ausmald her relativ wenig
befallen, Uberwiegend tritt Grad | auf (Grad I: n = 25/ 27: 92,6%) (s. Anhang, SCHULTZ
1988 a). Diese Beobachtung ist méglicherweise durch einen postmortalen Zahnsteinverlust
mitbegrundet, z.B. ist ein Abplatzen der Belege wahrend der Bergung und anschlieBenden

Séuberung denkbar.

Medizinischer Hintergrund:

Sehr haufig entsteht Zahnstein bei ungenugender Mundhygiene. Weiche, bakterielle Zahnbeldge werden bei
Uberséttigung der Beldge mit anorganischen Mineralien zu harten, den Oberflachen aufgelagerten, anhaftenden
Beldgen umgewandelt. Sie entstehen bevorzugt in der Nahe der Ausfiihrungsgénge der groBen Speicheldriisen
(lingual an den unteren Schneidezahnen; buccal an den oberen 1. und 2. Molaren). Die im Speichel enthaltenen
Glykoproteine begiinstigen ihre Entstehung, weil sie als Substrat fur die Bakterien dienen. Aufgrund der
irritierenden  Wirkung von Zahnsteinbeldgen auf das Zahnfleisch beglnstigen sie die Entstehung von

Parodontopathien.
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111.3.3 Parodontopathien

Parodontopathien kommen bei 63,4 % der Kinder vor (n = 26/ 41: 63,4 %). Die Halfte dieser
Kinder (n = 13/ 41: 31,7 %) weisen auch entzundliche Veranderungen (Parodontitis) auf
(Abb. 11) (Tafel 19). Alle Kinder, die an einer Parodontitis leiden, sind ebenfalls an Parodon-
tose erkrankt.
Es zeigen sich Unterschiede in der Altersverteilung:
Parodontose: Infansla 0/ 4 (0 %), Ib 9/ 14 (64,3%), 1117/22 (77,3 %)
Parodontitis: Infans la 0/ 4 (0 %), Ib 4/ 14 (28,6 %), 1l 9/22 (40,9 %)
Mit zunehmendem Alter nimmt die Erkrankungshdufigkeit sowohl von Parodontose als auch
von Parodontitis zu. Die Parodontose tritt deutlich h&ufiger auf als die Parodontitis (Abb. 11

und 13).

Medizinischer Hintergrund:

Parodontopathien sind Erkrankungen von Zahnfleisch, Zahnhalteapparat und Alveolarknochen. Als Ursachen
werden bakterielle Plague und eine unzureichende Mundhygiene verantwortlich gemacht. Zahnsteinbefall, Karies,
Zahn- und Kieferfehlbildungen begunstigen ebenfalls die Entstehung. Parodontose ist durch den nicht-
entziindlichen, gleichméRigen Riickgang des Alveolarknochens mit Lockerung der Z&hne gekennzeichnet. Am
mazerierten Knochen sind die Rénder der Alveolen glatt begrenzt. Eine Parodontitis geht mit der Bildung von
eitrigen Zahnfleischtaschen und entzlindlichen Veranderungen des Alveolarknochens einher. Sie ist durch einen
aggressiven Knochenschwund gekennzeichnet. Am mazerierten Knochen zeigen sich unregelméfig, zackig,
riefig begrenzte Rénder der Alveolen. Reaktive Knochenneubildungen sind mdéglich. Bei dem Verstandnis von
Parodontose und Parodontitis gibt es Unterschiede zwischen Paldopathologen und Klinikern. Der Kliniker kann
beide im Prinzip nicht voneinander trennen. Der Paldopathologe kann in der Regel zwischen entziindlichen und
nicht-entztindlichen Veranderungen am Knochen unterscheiden. Die Begriffe beschreiben in der Paldopathologie
also nicht das klinische Erscheinungsbild, sondern den morphologischen Zustand am mazerierten Knochen (s.

SCHULTZ 1988 a).
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111.3.4.Beziehung zwischen Zahnstein und Parodontopathien

Die enge Beziehung zwischen dem Befall von Zahnstein und Parodontopathien zeigt sich
auch bei den Kindern der Mad’arovce-Kultur. Von 41 Kindern leiden 20 (n = 20/ 41: 48 %)
sowohl an Zahnstein als auch an Parodontopathien (Abb. 15). Nur etwa ein Viertel der Kinder
(n = 10/ 41: 24,4 %) leidet weder an der einen noch an der anderen Erkrankung. VVon den 27
an Zahnstein leidenden Kindern, ist bei 25 der Alveolarknochen beurteilbar. Umgekehrt sind
von den 26 an Parodontopathien erkrankten Kindern bei ebenfalls 25 Kindern die Zahne zur
Beurteilung des Zahnsteinbefalls erhalten. VVon diesen 25 Kindern, bei denen sowohl Zahn-
steinbefall als auch Parodontopathien beurteilbar sind, leiden 80 % (n = 20 Kinder) an beiden

Erkrankungen (Abb.15).

111.3.5 Transversale Schmelzhypoplasien

Transversale Schmelzhypoplasien kommen bei 31 von 51 Kindern (n = 31/ 51: 60,8 %) vor
(Abb. 11, Tafel 20). Wie Tabelle 6 zeigt, nimmt die Haufigkeit des Auftretens mit dem Alter
zu (Abb. 14). Die meisten transversalen Schmelzhypoplasien sind im Alter zwischen eineinhalb

und vier Jahren entstanden. Bei keinem Kind sind die Milchzédhne betroffen.

Tab. 6 Altersverteilung fiir transversale Schmelzhypoplasien

Altersstufe Hé&ufigkeit absolut Hé&ufigkeit in %
Infans la lvon7 14,3
Infans Ib 10 von 19 52,6
Infans |1 20 von 25 80,0

Etwa 50 % aller bleibenden Zahne weisen transversale Schmelzhypoplasien auf (n = 177/ 355:
49,9 %). Am héaufigsten sind die ersten Incisivi und die Canini betroffen (66 % bzw. 60 %),

gefolgt von zweiten Incisivi und ersten Molaren (56 % bzw. 54 %). Am seltensten sind
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transversale Schmelzhypoplasien bei den zweiten Pramolaren und zweiten Molaren zu
beobachten (26 % bzw. 32 %). Es treten die Schweregrade | bis IV auf (s. Anhang, SCHULTZ
1988 a). Uberwiegend kommen jedoch die Grade | und Il vor. Eine punktférmige Schmelz-

hypoplasie zeigt nur ein Kind (Grab 31, Zahn 84).

Medizinischer Hintergrund:

Transversale Schmelzhypoplasien sind Zeichen einer Wachstumsstérung. Die querverlaufenden, rillenférmigen
Vertiefungen oder wulstigen Vorwélbungen entstehen bei Stérungen des Calciumstoffwechsels oder aufgrund
eines Proteinmangels bei Mangelerndhrung oder schwerer Erkrankung wéhrend der Zahnentwicklung. Sie bleiben
zeitlebens erhalten und verschwinden nur wenn der Zahnschmelz abgetragen wird (MC HENRY &
SCHULZ 1976). Uberwiegend sind die bleibenden Zihne betroffen. Wenn auch Milchzdhnen betroffen sind,
weist dies auf eine Minderversorgung des Feten wéhrend der Schwangerschaft und eine hochgradige Mangeler-
nahrung der Schwangeren hin (KUNZEL & TOMAN 1985).

Andere Formen von Schmelzhypoplasien haben vielfaltige Ursachen und treten sehr viel seltener als transversale
Schmelzhypoplasien auf. Disseminiert auftretende, punktférmige Schmelzhypoplasien kénnen genetisch bedingt

sein oder lokal durch Traumata entstehen.

111.3.6 Transversale Zementhypoplasien

Transversale Zementhypoplasien sind den transversalen Schmelzhypoplasien dhnliche Ver-
anderungen. Sie treten im Zahnzement der Zahnwurzeln auf und entstehen aufgrund der spéteren
Bildung der Zahnwurzeln bei etwas dlteren Kindern. Die Pathophysiologie ist die gleiche
wie bei transversalen Schmelzhypoplasien. Bei drei Kindern (Graber 102, 158, 212) konnten
transversale Zementhypoplasien nachgewiesen werden, die im Alter von 6 J. £ 24 M. bis 10 J.

+ 30 M. entstanden sind (Tafel 20).

111.3.7 Verdnderungen an Maxilla und Mandibula bei Skorbut

Skorbuttypische Veranderungen treten am Schédel h&ufig an Alveolarknochen und Unter-

kieferésten in Form von pordsen Auflagerungen auf (vgl. 111.5.1). Porése Auflagerungen an den
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Réandern der Alveolen finden (Tafel 50) sich bei 35,9 % der Kinder (n = 14/ 39: 35,9 %), bei
weiteren 5,1% (n = 2/ 39: 5,1 %) besteht der Verdacht auf Auflagerungen. Pords ausgekleidete
Alveolen treten bei sechs von 41 Individuen auf (n = 6/ 41: 14,6 %). Nur ein Kind (Grab 65

A) zeigt subperiostale Auflagerungen an den Innenseiten der Unterkieferéaste.

Abb. 11 Haufigkeiten von Zahnerkrankungen bei den Kindern der Mad'arovce-Kultur in

JelSovce in Prozent
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Abb. 12 Verteilung von Zahnstein bei den Kindern der Mad'arovce-Kultur in JelSovce in

den einzelnen Altersklassen
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Abb. 13 Verteilung von Parodontopathien bei den Kindern der Mad'arovce-Kultur in JelSovce
in den einzelnen Altersklassen
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Alle Kinder mit einer Parodontitis leiden gleichzeitig auch an einer Parodontose.
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Abb. 14 Verteilung von transversalen Schmelzhypoplasien bei den Kindern der

Mad'arovce-Kultur in JelSovce in den einzelnen Altersklassen
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Abb. 15 Die Beziehung zwischen Zahnstein und Parodontopathien bei den Kindern der
Mad'arovce-Kultur in JelSovce.
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111.4 Spuren pathologischer Prozesse am Postcranium

111.4.1 Veranderungen des Schultergirtels

111.4.1.1 Clavicula

Bei vier von 27 Kindern sind Enthesiopathien zu finden, bei zwei weiteren Kindern besteht
der Verdacht darauf. Im Einzelnen zeigen sich grubige Vertiefungen, teilweise mit wulstigem
Grund, bei drei Kindern im Ursprungsgebiet des Ligamentum coracoacromiale (Graber 169,
220 und 566), bei einem Kind sternal im Ursprungsgebiet des Ligamentum costoclaviculare
(Grab 158) und bei zwei Kindern acromial im Bereich des Ursprungs des M. deltoideus
(Graber 275 und 331).

Reste eines subperiostalen Hdmatoms sind ventral und caudal im Bereich des Ursprungs des
M. deltoideus bzw. des Lig. trapezoideum des Lig. coracoclavicularis bei einem Kind (Grab
65 A) nachweisbar.

Bei einem Kind (Grab 616 B) liegt eine beidseitige Dysplasie der sternalen Metaphysen mit
einer Abflachung und Verringerung der S-Kriimmung der Clavicula vor. Hinweise auf eine
ausgeheilte Fraktur sind im Rontgenbild nicht zu finden (Tafel 18). Die Veranderungen sind

wahrscheinlich genetisch bedingt.

Medizinischer Hintergrund:

Korperliche Uberbeanspruchung kann im Bereich von Band-, Sehnen- und Muskelurspriinge und -ansétze zu
Nekrotisierung des angrenzenden Knochens fiihren. Diese Enthesiopathien treten bevorzugt im Ursprungsgebiet
der Ligg. costoclaviculare und coracoclaviculare in Form von Gruben (Nekrosen) auf. Subperiostale Hdmatome
treten durch Abhebungen des Periosts ebenfalls in von Muskelzug beanspruchten Regionen auf.

Eine Abflachung und Verringerung der S-Krimmung der Clavicula sowie Verdrehungen des sternalen gegen das
acromiale Ende konnen Hinweis auf eine ausgeheilte Fraktur, moglicherweise ein Geburtstrauma, sein. Im

Réntgenbild sind haufig keine Frakturzeichen mehr auszumachen.
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111.4.1.2 Scapula

Durch den Zug der an der Scapula entspringenden Muskeln (Mm. subscapularis, infra- und
supraspinatus) manifestieren sich bei Skorbut besonders hdufig Hdmatome in den Fossae
subscapularis, supra- und infraspinata. Reste eines subperiostalen Hdmatoms zeigen sich bei
zwei von 39 Kindern (n =2/ 39: 5,1 %) (Graber 126 und 83). Es sind jeweils einmal die Fossa

subscapularis und die Fossa infraspinata betroffen.

111.4.2 Veranderungen der oberen Extremitédten

111.4.2.1 Humerus

Spuren subperiostaler Hdmatome lassen sich bei zwei von 49 Kindern (Graber 65 A und 158)
an der Diaphyse ventrolateral bzw. dorsal nachweisen (n = 2/ 49: 4,1 %) (s. auch Katalog).
Bei dem Kind aus Grab 65 A ist die hdmorrhagisch bedingte Auflagerung auch mikroskopisch
nachweisbar (Tafel 21).

Weitere zwei Kinder (Graber 72, 300 A) weisen feinpordse Areale im Bereich des Collums an
der ventralen Seite auf. Der Grund von Fossa radialis und/ oder coronoidea sind bei funf Kin-
dern grobporés. Ob es sich dabei um genetisch bedingte Veranderungen, Wachstumszeichen
oder Anzeichen einer Anédmie handelt, ist unklar.

Eine Krempelung der proximalen Metaphysenplatten tritt bei einem Kind (Grab 158) auf (s.
111.5.2).

Bei einem anderen Kind (Grab 346) sind die Fossae olecrani, radialis und coronoidea atypisch
abgeflacht und im Vergleich zur Gegenseite nur sehr schwach ausgebildet. Die Unterarm-
knochen der betroffenen Seite sind nicht erhalten.

111.4.2.2 Ulna und Radius

Spuren subperiostaler H&matome sind bei vier von 33 Kindern (n = 4/ 33: 12,1 %) an einer
Ulna und bei zwei von 39 Kindern (n = 2/ 39: 5,1 %) an einem Radius erkennbar (Lokalisation

s. Katalog Gréber 99, 158, 279 A, 346). Der bei dem Kind aus Grab 31 bestehende Ver-
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dacht einer Auflagerung am Radius konnte histologisch widerlegt werden. Die verdéchtige
Veranderung stellte sich als eine normale, im Wachstum befindliche Knochenstruktur heraus.
Bei den Kindern aus den Grébern 99, 158 und 279 A konnte die mikroskopische Untersuchung
das Vorliegen hamorrhagisch bedingter Auflagerungen an den Ulnae bestatigen (Tafel
21 - 23). Die rechte Ulna des Kindes aus Grab 72 zeigt mikroskopisch eine Inaktivitats-
atrophie.

Eine Krempelungen der distalen Metaphysen von Ulna und Radius kommen bei einem Kind
(Grab 158 A) vor (s. auch Kapitel 111.5.1.). Bei dem Kind aus Grab 275 ist der Ansatz des M.
pronator teres grubenformige vertieft.

111.4.2.3 Hand

Das Kind aus Grab 65 A weist am Metacarpale Il der rechten Hand eine subperiostale, ha-

morrhagisch bedingte Auflagerung in der Umgebung eines Foramen nutricium auf (Tafel 23).

111.4.3 Verdnderungen der Rippen

An der Innenfléche eines Rippenfragmentes weist das Kind aus Grab 65 A Reste eines sub-
periostalen H&matoms auf. Das Kind aus Grab 158 zeigt an der Innenflache einer Rippe eine
flache, muldenformige Vertiefung. Es bestand der Verdacht auf einen druckatrophischen Pro-
zess. Mikroskopisch und rasterelektronenmikroskopisch stellte sich die Lé&sion jedoch als
postmortal verursacht heraus (Tafel 24). Spuren entzundlicher Prozesse auf den Rippen-
innenflachen (,,Pleuritis®) sind nicht zu finden.

Aufgetriebene sternale Enden der Rippen lassen sich bei keinem Kind nachweisen. Bei zwei
von 48 Kindern (Graber 299 und 340) sind die Rippen insgesamt auffallend verdickt und ver-
plumpt. Bei dem Kind aus Grab 299 konnten mikroskopisch keine erweiterten Markraume
festgestellt werden, so dass sich der Verdacht auf eine Andmie nicht bestéatigte. Auch die

mikroskopische Untersuchung des Orbitadaches dieses Kindes gibt keinen eindeutigen Hinweis
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auf eine Anémie (vgl. 111.2.6). Auch bei dem Kind aus Grab 340 gibt es keine weiteren

Hinweise auf eine Anémie (vgl. 111.2.6).

Medizinischer Hintergrund:

Sowohl hamorrhagische als auch entziindliche Prozesse kénnen an den Rippeninnen- und -auBenflachen ihre
Spuren hinterlassen. Subperiostale Himatome an den Innenflachen der Rippen treten bei Frakturen und Skorbut
auf. Bei Rachitis und Skorbut kénnen die sternalen Enden der Rippen (im Bereich der Knorpel-Knochen-
Grenzen) trichterformig oder knotig erweitert sein. Diese Verdnderungen entsprechen dem ,rachitischen* bzw.
»Skorbutischem Rosenkranz*. Sind nicht nur die Enden sondern die gesamte Rippe aufgetrieben und verplumpt
und in ihrem Querschnitt fast quadratisch, kann dies der Hinweis auf eine Expansion des roten Knochenmarkes

aufgrund einer Anamie sein.

111.4.4 Verdnderungen des Brustbeins

Das Kind aus Grab 279 A (9 bis 10,5 Jahre) zeigt eine untypische Variante der Verknocherung
des Sternums auf. Manubrium und oberes Segment des Corpus sind vollstdndig synostosiert.
Die (brigen Segmente des Corpus sind altersentsprechend noch nicht synostosiert. Es
konnte sich um eine atypische Verlagerung der Synchondrosis sternalis zwischen erstem und
zweitem Segment des Corpus sterni mit frihzeitigem Verschluss der Knorpelfuge zwischen

Manubrium und erstem Corpussegment handeln (Tafel 24).

111.4.5 Veranderungen der Wirbelséule

Das Kind aus Grab 350 zeigt eine leichte Variante des Klippel-Feil-Syndroms. Die Wirbelb6-
gen der Halswirbel C5 und C6 dieses Kindes sind auf der rechten Seite fast vollstandig anky-
losiert. Die Wirbelkorper sind von der Ankylosierung nicht betroffen. Es besteht eine Spina
bifida des 6. Halswirbels. Der Processus spinosus des ersten Brustwirbels ist gespalten
(aberrante Form der Spaltbildung). Der Bogen ist leicht asymmetrisch, die linke Halfte ist
etwas nach cranial verzogen (Tafel 25). Diese angeborene partielle Blockwirbelbildung hat zu
Lebzeiten des Kindes vermutlich zu keinerlei Beschwerden gefiihrt. Bei einem weiteren Kind
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(Grab 126) besteht ebenfalls eine Spina bifida. Hier ist der 3. Sakralwirbel von der Spaltbildung
betroffen (Tafel 26). Neben der Spina bifida weist dieses Kind auch eine Verdrehung
der Processus spinosi der oberen Brustwirbel nach rechts auf. Die Foramina vertebralia sind
asymmetrisch. Auch zwei weitere Kinder (Grab 228 B und 318) haben asymmetrisch ver-
zogene Lendenwirbel allerdings ohne eine seitliche Verdrehung der Processus spinosi. Bei

allen drei Kindern besteht der Verdacht auf eine genetisch bedingte Skoliose (Tafel 26).

Medizinischer Hintergrund:

An der Wirbelsaule sind vielfaltige angeborene Fehlbildungen bekannt. Aplasien und Hypoplasien ganzer Wirbel
oder Wirbelabschnitte sind mdglich, ebenso Spalthildungen an den verschiedensten Stellen sowie Ankylosie-
rungen, d.h. Verschmelzungen ganzer Wirbel oder Teile davon (komplette / partielle Blockwirbelbildung). Haufig
sind Kombinationen verschiedener Fehlbildungen. Bei einer Spina bifida spinalis handelt es sich um eine
Hemmungsmissbildung, die in de Regel in den ersten drei Monaten der Schwangerschaft entsteht. Der mediale
Schluss des Wirbelkanals kommt nicht zustande. Es kénnen einzelne oder mehrere Segmente in Folge betroffen
sein. Die haufigste Lokalisation firr derartige Spaltbildungen sind die Ubergangsregionen zwischen verschiedenen
Wirbelsaulenabschnitten, besonders ist der lumbosacrale Ubergang betroffen (BARNES 1994, BROCHER &
WILLERT 1980). Das Klippel-Feil-Syndrom ist eine wahrscheinlich genetisch bedingte Erkrankung, die mit
Blockwirbelbildungen der Halswirbelséule, am haufigsten im Bereich C2/3, gefolgt von C5/6, einhergeht
(BARNES 1994, BROCHER & WILLERT 1980). Es sind vor allem die Wirbelkorper, seltener auch die Wirbel-
bogen betroffen. Im betroffenen Bereich kommen zusétzlich gehduft Spaltbildungen in Form einer Spina bifida
vor. Skoliosen sind heute eine haufige Erscheinung bei heranwachsenden Kindern. Es handelt sich um fixierte
seitliche Verkrimmungen der Wirbelsédule mit Verdrehung der einzelnen Wirbel (Wirbelkérper und Foramen

vertebrale kdnne asymmetrisch sein) und sekundér der Rippen.

111.4.6 Verdnderungen des Beckens

111.4.6.1 Os ilii
Bei dem Kind aus Grab 65 A sind Spuren eines subperiostalen Hdmatoms nachweisbar (n = 1/

36: 2,8 %) (s. Katalog, Tafel 23). Auf der Ala des Os ilii zwischen Y-Naht und Spina iliaca
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anterior superior weisen vier von 28 Kindern ein Areal mit mittel- bis grobpordser Oberflache
auf.

111.4.6.2 Os ischii

Bei dem Kind aus Grab 299 ist die Fossa acetabuli beidseits tiber die Norm grobporos (Tafel

27). Ob es sich bei diesen Verdnderungen um ein physiologisches Phanomen des Wachstums
oder um einen krankhaften Prozess handelt ist noch unklar. Das Kind aus Grab 99 zeigt vent-
ral zwischen Tuber ischiadicum und Y-Naht ein fein- bis mittelporoses Areal. Die Bedeutung

ist ebenfalls noch unklar.

111.4.7 Veranderungen der unteren Extremitaten

111.4.7.1 Femur

Makroskopisch zeigen sieben von 49 Kindern (n = 7/ 49: 14,3 %) Reste von plattenartigen
Auflagerungen. Bei sechs der Kinder sind die Veranderungen an der Dorsalseite des Femur
medial oder lateral der Linea aspera gelegen. Nur bei dem Kind aus Grab 254 B lasst sich die
Auflagerung an der Ventralseite beobachten (s. Katalog Graber 95, 134 B, 169, 220, 254 B,
346, 604 B). Die mikroskopische Untersuchung bestatigte bei den Kindern aus den Grabern
220 und 604 B, dass es sich um hadmorrhagisch bedingte Auflagerungen handelt (Tafel 29).
Auch bei den Kindern aus den Grabern 169 und 254 B ist eine hdmorrhagische Ursache der
Auflagerungen sehr wahrscheinlich (Tafeln 30 und 31). Bei dem Kind aus Grab 134 B ist
mikroskopisch keine Auflagerung nachweisbar, stattdessen finden sich Zeichen eines apposi-
tionellen Wachstums mit rezidivierenden Wachstumsstillstanden. Bei dem Kind aus Grab 95
konnten die beidseitigen Veranderungen mikroskopisch ebenfalls nicht auf hamorrhagisch
bedingte Auflagerungen zuruckgefiihrt werden. Es zeigen sich Spuren des normalen
Wachstumsprozesses (Tafel 28).

Bei funf von 22 Kindern l&sst sich eine Krempelung der distalen Metaphysenplatte erkennen

(n=5/22: 22,7 %) (vgl. 111.5.1.) (Tafel 50).
63



Das Kind aus Grab 318 weist am Femur im Bereich des Trochanters minor eine exostotische
Neubildung auf, die wahrscheinlich von einem Bruch in Bereich des Femurhalses herriihrt
(Tafel 34). Das Femur ist im Vergleich zur Gegenseite als Zeichen einer Inaktivitat deutlich
atrophisch. Auch das Rontgenbild zeigt den Dichteunterschied im Vergleich zur Gegenseite.
Das Kind aus Grab 135 A weist beidseits an der Tuberositas gluteae reiskorngrofRe, knotige
Exostosen auf (Tafel 34). Bei dem Kind aus Grab 566 sind der Ursprung des M. vastus
medialis sowie der Ansatz des M. iliopsoas grubig vertieft. Diese Ph&nomene sind auf eine
Uberbeanspruchung des entspringenden bzw. ansetzenden Muskeln zuriick zufiihren.

Bei 15 von 40 Kindern (n = 15/ 40: 37,5 %) ist das Collum des Femurs fleckférmig grobporoés
(Tafel 39).

Bei dem Kind aus Grab 103 B ist die craniale Flache des Collums stark netzartig pords. Mik-
roskopisch zeigt sich eine aufgelockerte pordse Oberflache und radiér ausgerichtete Spongio-
sabdlkchen sowie eine deutlich vermehrte Resorption im Bereich der Corticalis. Raster-
elektronenmikroskopisch sind vermehrt GeféR3foramina bei starker postmortaler Verfremdung
zu erkennen (Tafel 33). Differentialdiagnostisch handelt es sich entweder um berschieRendes
Wachstum oder um eine genetisch bedingte normale Wachstumsvariante. Zeichen fir eine
Osteomyelitis sind nicht zu finden. Eine Spongiosavermehrung bei Andmie wére ebenfalls
denkbar. Allerdings lassen sich an den tbrigen Teilen des Skeletes keine weiteren Hinweise
auf eine Anamie finden.

Das Kind aus Grab 340 weist beidseits eine Coxa valga auf (s. 111.4.7.2).

Medizinischer Hintergrund:

Reste subperiostaler Hamatome stellen sich als fein- bis mittelpordse, relativ flache, der Knochenoberflache
aufgelagerte, kndcherne Neubildungen dar. In fortgeschrittenen Heilungsstadien wird die Oberflache der Aufla-
gerung zunehmend glatter. Die neugebildeten Strukturen werden in den alten Knochen integriert und sind spéter
kaum noch als solche zu erkennen. Frakturen von Langknochen stellen sich je nach Ausheilungsstadium unter-

schiedlich dar. Die Kallushildung ist mehr oder weniger ausgepragt. Ausgeheilte Frakturen sind nur noch als
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Achsabweichungen und geringgradige Verdickungen des ehemaligen Frakturbereichs zu erkennen. Perimortal

entstandene Briiche weisen keinerlei Heilungsspuren auf.

111.4.7.2 Tibia und Fibula

Bei vier von 41 Kindern (n = 4/ 41: 9,6 %) sind makroskopisch an den Tibiae Spuren sub-
periostaler Hdmatome nachweisbar. Sie sind bei zwei Kindern (Gréber 95 und 334) an der
Facies posterior, bei einem Kind an der Facies medialis (Grab 220) und bei dem Kind aus Grab
254 B lateral der Tuberositas tibiae zu finden (s. auch Katalog). Mikroskopisch konnte die
h&morrhagische Ursache der Auflagerungen fur zwei der Kinder (Graber 254 B und 334) belegt
werden (Tafel 29 und 32). Das Kind aus Grab 95 weist mikroskopisch im Entstehen begriffene
Haverssysteme als Zeichen des normalen Wachstumsprozesses auf (Tafel 28). Die
betroffene Tibia aus Grab 220 wurde nicht mikroskopisch untersucht. Das Femur desselben
Kindes zeigt aber eine mikroskopisch nachgewiesene, hdmorrhagisch bedingte Auflagerung
(s. N1.4.7.1) (Tafel 29). Bei dem Kind aus Grab 134 B ist an der rechten Tibia eine langs-
spaltige Oberflache zu finden. Rasterelektronenmikroskopisch stellt sich eine ausgeprégte, intra-
vital pordse Oberflache mit ovalen, spaltigen Foramina dar. Mikroskopisch sind ebenfalls intra-
vital entstandene allerdings postmortal stark verfremdete Gefél3spalten zu erkennen. Am ehesten
handelt es sich um den Rest einer postmortal erodierten, sehr gut integrierten, durchbauten
Auflagerung (Tafel 35).

An den Fibulae sind bei vier von 34 Kindern Auflagerungen zu sehen (n = 4/ 34: 11,8 %). Der
Verdacht auf eine Auflagerung besteht bei vier weiteren Kindern (11,8 %). Uberwiegend sind
die Auflagerungen medial, bei zwei Kindern auch lateral, des Margo anterior zu beobachten
(s. auch Katalog Gréber 95, 113, 126, 169, 299, 350, 566 und 626) (Tafeln 30, 36 und 38).
Mikroskopisch lassen sich bei zwei Kindern subperiostale Auflagerungen nachweisen (Graber
299 und 626) (Tafel 36 - 38). Bei dem Kind aus Grab 95 bleibt der Verdacht bestehen, eine

Auflagerung ist jedoch nicht sicher nachweisbar.
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Eine Krempelungen der proximalen Metaphysenplatten der Tibia tritt bei einem Kind (Grab
88 A) auf.

Bei elf von 33 Kindern (n = 11/ 33: 33,3 %) sind an den Tibiae grubige, spindelférmige Ver-
tiefungen der Linea musculi solei zu beobachten. Es handelt sich hierbei um Enthesiopathien,
die ahnlich wie bei den Claviculae mit einer Uberbeanspruchung der Muskeln (M. soleus) in
Zusammenhang stehen (Tafel 34).

Harris-Linien lassen sich rontgenologisch bei 17 von 19 zur Untersuchung geeigneten Indivi-
duen feststellen (n = 17/ 19: 89,5 %). Insgesamt wurden 31 Tibiae untersucht. Die Anzahl der
Harris-Linien variiert von einer bis zu 22 Stiick pro Metaphyse, durchschnittlich sind zehn bis
zwolf Linien nachweisbar (Tafel 39).

Bei dem Kind aus Grab 616 B fallt die linke Tibia durch eine massive Verdickung des gesamten
Knochens auf (Tafel 40); besonders die mediale Oberflache ist deutlich vorgewdlbt. Die
proximale Epiphyse weist einen atypischen Verkndcherungssporn, der in die zentral aufge-
lockerte Diaphyse reicht (Tafel 40). Endoskopisch zeigt sich in der Diaphyse die Spongiosa
atypisch dinn und fadenartig verandert (Tafel 41). Histologisch ist der Markraum erweitert;
dort wo die Vorwdlbung besteht, ist die Compacta ausgedinnt. Die atypisch konfigurierte
Spongiosa an einer Stelle der distalen Diaphyse, an der eigentlich keine Spongiosa sein sollte,
ist ebenfalls zu erkennen (Tafeln 41). Zeichen eines aggressiven Knochenumbaus wie bei
Osteomyelitis sind nicht zu finden. Die rechte Seite ist unaufféllig. Es besteht der Verdacht
auf einen ossaren Tumor (s. 1V.8.3).

Bei dem Kind aus Grab 300 A sind Tibia und Fibula der rechten Seite deutlich verplumpt. Die
Kanten sind abgerundet. Beide Knochen weisen eine Verbiegung nach medial auf (Tafel 42).
Im Rontgenbild ist eine deutliche Verbreiterung der Compacta besonders im Schaftbereich zu
erkennen (Tafel 47). Mikroskopisch zeigt sich eine der ehemaligen Oberflache aufgelagerte
Knochenneubildung im Sinne einer Periostose (Tafel 43 und 44). Die rechte Tibia ist dabei

stérker als die rechte Fibula befallen, etwa zwei Drittel der gesamten Oberflache sind betrof-
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fen. Im mikroskopischen Bild sind die Kollagenfasern im Bereich der Oberflache senkrecht
zur Oberfl&che orientiert (Tafel 43). Es handelt sich um gut differenzierten Faserknochen, der
einen beginnenden Umbau zu Lamellenknochen aufweist (Tafel 44). Zeichen einer Osteo-
myelitis sind nicht zu finden. Auch die makroskopisch gesunde Seite weist in schwécherer
Auspragung dieselben periostotischen Veranderungen auf. Es handelt sich um einen langsam
fortschreitenden Prozess, der in unterschiedlicher Auspragung die Unterschenkelknochen des
Kindes befallen hat. Was ursachlich fir diese Veranderungen ist, konnte bisher nicht geklart
werden. Von den heute bekannten Knochendysplasien kommt lediglich die Chondrodysplasia
punctata in Frage. Bei dieser Erkrankung kann es zu ausgepragten Unterschieden im Ausmal3
des Befalls der verschiedenen Knochen kommen. Hdaufig tritt ein einseitiger Befall einer
Extremitat auf (SPRANGER et al. 1974). Typisch sind vor allem die VVeranderungen im Bereich
der Epiphysen. Es wéren auch noch weitere Knochendeformitaten zum Beispiel an Wirbel-
korpern und Gesichtsknochen zu erwarten (SPRANGER et al. 1974), welche bei diesem Kind
an den vorhandenen Knochen jedoch nicht zu finden sind. Daher ist es sehr fraglich, ob das
Kind wirklich an einer Chondrodysplasie litt.

Bei dem Kind aus Grab 15 sind alle Knochen der unteren Extremitaten (ber die Norm grazil
(Tafel 45). Femura und Humeri haben fast den gleichen Durchmesser. Im Rdntgenbild er-
scheint die Compacta ausgedunnt (Tafel 47). Die Knochen der oberen Extremitaten sind normal
bis kréftig entwickelt. Die Femura zeigen histologisch eine Reduktion der Compacta, die
von der Markhohle ausgeht (Tafeln 46). Es findet sich eine vermehrte osteoklastische Resorp-
tion im Bereich der Compacta (Tafeln 44 und 46). Rechte und linke Seite sind bei diesem
Kind gleich stark betroffen. Knochenneubildungen im Bereich der Linea aspera schlie3en
aber eine ausgepragte Inaktivitatsatrophie aus (Tafel 46). Typische Zeichen einer Osteo-
myelitis sind ebenfalls nicht zu finden. Offensichtlich handelt es sich um eine chronische,

systemische Erkrankung, die in dieser Form heute nicht mehr auftritt.
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Das Kind aus Grab 340 weist neben einer Coxa valga beidseits (s. 111.4.7.1) sehr grazile Kno-
chen der unteren Extremitaten auf. Im Rontgenbild ist eine Doppelkontur der Corticalis zu
erkennen. Auch mikroskopisch ist diese Doppellamelle nachweisbar. Zwischen innerer und
aulRerer Generallamelle befindet sich kaum kompakter Knochen (Tafel 48). Die Spongiosa ist
reduziert, die Corticalis stark ausgediinnt. Im Faserknochen der Corticalis befinden sich erste
Primérosteone. Aufgrund der offensichtlich sehr wenig mechanisch beanspruchten Knochen
(Inaktivitatsatrophie) liegt der Verdacht nahe, dass dieses Kind trotz seiner ein bis zwei Jahre
noch nicht gelaufen ist. Vermutlich war es zu krank um Laufen zu lernen oder ist langere Zeit

bettlagerig gewesen.

Medizinischer Hintergrund:

Zahlreiche Knochentumoren manifestieren sich bevorzugt in der Knieregion. Sie kénnen zu einer lokalisierten
Verdickung und Verplumpung des Knochens flihren. Harris-Linien entstehen bei schweren Erkrankungen oder
durch Mangelerndhrung. Das Wachstum wird zugunsten der Gesundung eingestellt. Sie werden nach Wachs-
tumsstillstanden bei Wiedereinsetzen des Wachstums als verdichtete Linien in den Metaphysenbereichen der
Langknochen (bevorzugt erkennbar an den Tibiae) im Rontgenbild sichtbar. Bei chronisch untererndhrten
Kindern lassen sich Harris-Linien aufgrund des dauerhaft langsamen Wachstums nur in geringer Auspragung
oder gar nicht nachweisen (MC HENRY & SCHULZ 1976). Harris-Linien kénnen im Laufe des Lebens durch

Umbauvorgénge des Knochens resorbiert werden und damit verschwinden.

111.4.7.3 FuB

Das Os metatarsale | der rechten Seite des Kindes aus Grab 99 zeigt im distalen Ende eine
atypische, fadenférmige Spongiosa. Wahrscheinlich handelt es sich um eine ausgeheilte
Mikrofraktur, alternativ auch um eine Metastase oder einen ossaren Tumor. Allerdings gibt es

bei diesem Kind keine weiteren Hinweise auf eine tumordse Neubildung.
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111.5 Mangelerkrankungen

In JelSovce sind zwei Drittel der Kinder der Mad’arovce-Kultur von Mangelerkrankungen
betroffen (n = 39/ 59: 66,1 %).

111.5.1 infantiler Skorbut = Méller-Barlowsche-Erkrankung

Bei zwolf von 49 Kindern (n = 12/ 49: 24,5 %) kann ein Skorbut nachgewiesen werden. Bei
drei weiteren Kindern (Gréber 126, 279 A und 337) besteht diesbezuglich ein Verdacht.

Ein Skorbut Iasst sich nicht anhand einzelner VVerdnderungen diagnostizieren. Erst die Kombi-
nation verschiedener Merkmale lasst eine Diagnose zu. Typisch sind neben erhohter Infekt-
anfélligkeit und bestimmten Wachstumsstérungen vor allem subperiostal gelegene Blutungen.
Diese hinterlassen an den Knochen sogenannte hdmorrhagisch bedingte Auflagerungen, die
sich mikroskopisch nachweisen lassen. Dieser neugebildete Knochen ist der originalen Lami-
na externa oder Corticalis aufgelagert, die nicht strukturell verandert ist (z. B. Tafeln 21 - 23,
29, 36 und 38). Auch die darunter liegende Spongiosa ist normal strukturiert. Bei gut inte-
grierten, alteren Auflagerungen ist die ehemalige Lamina externa bzw. interna; duRere Com-
pacta bzw. Corticalis haufig nur noch als zur Oberflache parallel verlaufender Streifen er-
kennbar. Ob diese Auflagerungen traumatisch, im Rahmen eines Skorbut oder einer Gerin-
nungsstorung entstanden sind, ist nicht zu erkennen. Lediglich der hdmorrhagische Ursprung
der Verdnderung ist nachweisbar. Von Rachitis und Anémie ldsst sie sich eindeutig unter-
scheiden.

Die folgende Tabelle (Tab. 7 a und b) listet Veranderungen auf, die im Rahmen eines Skor-

buts auftreten kénnen.
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Tab. 7 a und b Merkmale eines Skorbuts am mazerierten Knochen
(ASCHOFF 1919, BARLOW 1883, 1895 a und 1895 b, BRICKLEY & IVES 2006, FRAENKEL
ORTNER &

1908, HART & LESSING 1913, JAFFE 1972, KLOSE 1919, MOLLER 1862,

ERICKSEN 1997, ORTNER et al. 2001, ORTNER 2003, SCHULTZ 2001 a, 2001 b und 2003)

Tab. 7 a Veranderungen am Cranium

betroffene Lokalisation der Veranderungen Art der Veranderungen

Strukturen

L. interna in den Abdrucken der Hirnwindungen hé&morrhagisch bedingte
Auflagerungen und atypische
GeféaRimpressionen

L. externa besonders im Bereich der h&morrhagisch bedingte

Wachstumshdcker

Auflagerungen

Unterkiefer

Innenflache des Ramus mandibulae

im Bereich des Zahnhalteapparates und der
Alveolarrénder

pords ausgekleidete Alveolen

hé&morrhagisch bedingte
Auflagerungen und verstarkte
Porositat

Oberkiefer im Bereich des Zahnhalteapparates und der | h&morrhagisch bedingte
Alveolarrander Auflagerungen und verstarkte
Porositat
poros ausgekleidete Alveolen
im Bereich des Foramens infraorbitale
dorsale Flache der Maxilla
Orbita Orbitadach und laterale Wand hé&morrhagisch bedingte
Auflagerungen, pordse
Oberflache
Jochbogen ventrale und dorsale Flache hé&morrhagisch bedingte
Auflagerungen
harter vor allem im hinteren Anteil, Stomatitis verstérkte Porositat und / oder
Gaumen pordse Auflagerungen
Os AuBenseite der Ala major verstarkte Porositat und / oder
sphenoidale pordse Auflagerungen

Auflagerungen auf der Ala minor

hé&morrhagisch bedingte
Auflagerungen

Os temporale

AuRenseite der Squama temporalis

verstéarkte Porositat und/ oder
h&morrhagisch bedingte
Auflagerungen
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Tab. 7 b Veranderungen am Postcranium

betroffene Lokalisation der Veranderungen Art der Veranderungen
Strukturen
Langknochen | Epi- und Diaphysen, bevorzugt Femur und | hdmorrhagisch bedingte
Tibia Auflagerungen
Metaphysen Osteophytenbildung ("gekrempel-
te Metaphysenplatten™)
Schulterblatt | Fossa subscapularis, supra- und hé&morrhagisch bedingte
infraspinata Auflagerungen
Becken bevorzugt Fossa iliaca hé&morrhagisch bedingte
Auflagerungen
Rippen im Bereich der Knorpel-Knochengrenzen | hd&morrhagisch bedingte
Auflagerungen

Im Einzelnen sind bei den skorbutkranken Kindern der Mad'arovce-Kultur die folgenden Ver-
anderungen nachweisbar: Auflagerungen auf der Lamina externa zeigt ein Kind (Grab 72) (n =
1/ 13) (s. 111.2.2). Bei einem anderen Kind (Grab 88 A) sind im Rahmen des Skorbuts hé&-
morrhagisch bedingte, plattenartige pordse Auflagerungen auf der Lamina interna aufgetreten
(Tafel 49). Bei fiinf weiteren Kindern sind atypische Gefalimpressionen zu sehen (n =5/ 11) (s.
111.2.3) (Tafeln 6, 7 und 49). Auflagerungen an der Innenseite des Ramus mandibulae zeigt nur
das Kind aus Grab 65 A (n = 1/ 9). Bei dem Kind aus Grab 95 ist die Innenflache des Ramus
mandibulae verstarkt pords (n = 1/ 9). Durch den Zahndurchbruch kénnen die Alveolar-rander
pords verdndert sein, bei Skorbut kommt es zu einer massiven Verstarkung der Porositét
kombiniert mit dem Auftreten poroser Auflagerungen. Auflagerungen im Bereich des
Zahnhalteapparates und der Alveolarrdnder zeigen elf von 13 an Skorbut erkrankter Kinder (s.
111.3.7) (Tafel 50). Por6s ausgekleidete Alveolen lassen sich bei finf Kindern beobachten, von
diesen ist aber nur bei drei Kindern ein Skorbut sicher zu diagnostizieren (n = 3/ 13). Die
Umgebung des Foramens infraorbitale ist bei vier von sieben betroffenen Kindern, die Dorsal-
flache der Maxilla ist bei funf von sieben an Skorbut leidenden Kindern tber die Norm pords
(Tafel 49). Von neun skorbutkranken Kindern mit erhaltenen Orbitadé&chern leiden acht an einer

Cribra orbitalia (Tafeln 12 - 14). Der Jochbogen ist bei zwei von zehn Kindern (Grdber 6 B
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und 336 B) uber die Norm pords. Eine Stomatitis ist bei sechs von zehn Kindern zu beob-achten
(s. N1.2.10) (Tafel 17). Die AulRenflache der Ala major des Os sphenoidale sowie das
angrenzende Os temporale zeigen bei drei von acht Kindern eine vermehrte Porositat (Tafel 50).
Bei einem dieser Kinder (Grab 72) liegt eine Auflagerung vor. Die Ala minor weist bei drei
Kindern eine Auflagerung auf (Graber 6 B, 88 A und 301) (Tafel 50). An den Langknochen
weisen 17 Kinder Auflagerungen auf. Bei acht Kindern stehen diese offenbar im
Zusammenhang mit der Vitamin-C-Mangelerkrankung (n = 8/13). Bei pordsen Oberflachen
bzw. Auflagerungen an den Diaphysen der langen R6hrenknochen muss differentialdiagnostisch
auch an die Entstehung durch chronische Herz-Lungen-Kreislauferkrankungen (z.B. Pierre-
Marie-Bamberger-Syndrom, Cottey’s Disease) gedacht werden. Diese Veranderungen stellen
sich allerdings mikroskopisch nicht als hdmorrhagisch bedingt dar. Am Schulterblatt lassen
sich bei zwei Kindern Auflagerungen nachweisen (n = 2/10) (s. 111.4.1.2.). Das Becken ist nur
bei dem Kind aus Grab 65 A betroffen (n = 1/8) (s. 111.4.6.1) (Tafel 23). Dasselbe Kind weist
im Rahmen des Skorbuts auch Auflagerungen auf einem Rippenfragment, einer Clavicula und
dem Metacarpale Il der rechten Hand auf (s. 111.4.1.1, 111.4.3 und 111.4.2.3.) (Tafel 23). Die
Metaphysenplatten der langen Roéhrenknochen zeigen als Zeichen der Wachstumsstérung bei
Skorbut bei sechs von 13 Kindern eine Osteophytenbildung und erscheinen daher nach hinten
"gekrempelt”. Betroffen sind bei vier Kindern das distale Femur, bei einem Kind (Grab 88 A)
die proximale Tibia und bei einem weiteren Kind (Grab 158 A) distaler Radius, distale Ulna
und proximaler Humerus (Tafel 50). Die Verteilung der Skorbutmerkmale bei den skorbut-
kranken Kindern der Mad’arovce-Kultur zeigen die Abbildungen 16 und 17. Cribra orbitalia
zeigen 88,9 % (n = 8/ 9) der skorbutkranken Kinder. Nachweisbar hamorrhagischen Ursprungs
sind sie jedoch nur bei 2 Kindern. Porgse Auflagerungen an den Alveolarknochen
von Ober- und Unterkiefer treten mit fast 85% (n = 11/ 13: 84,6 %) ebenfalls haufig auf. Eine
pordse Oberflache der Dorsalflache der Maxilla ist bei 71,4 % der Kinder zu beobachten (n =

5/ 7) (Abb. 16 und 17). Ebenfalls hdufig treten Auflagerungen auf den Langknochen sowie
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um das Foramen infraorbitale herum auf (n = 8/13: 61,5 bzw. n =4/7: 57,1 %). Selten hingegen
sind pordse Auflagerungen auf der Lamina externa des Schadeldaches (n =1/ 13: 7,7 %).
Typischerweise treten diese im Bereich der Wachstumshécker auf.

111.5.1.1 Merkmale eines Skorbuts

In diesem Abschnitt wird das System vorgestellt, das Grundlage der Diagnosestellung eines
Skorbuts in der vorliegenden Arbeit war. Die verschiedenen Verdnderungen, die bei einem
Skorbut auftreten konnen, werden in Merkmale 1. und Il. Ordnung eingeteilt, je nachdem wie
typisch sie flr das Auftreten eines Skorbutes sind. Merkmale I. Ordnung sind Auflagerungen
auf Lamina externa und interna sofern sie hd&morrhagisch bedingt sind. Unspezifische Verand-
erungen, z.B. atypische Gefallimpressionen der Lamina interna werden lediglich als Merkmale
Il. Ordnung gewertet. Weitere Merkmale I. Ordnung sind ports ausgekleidete Alveolen
und hadmorrhagisch bedingte Auflagerungen an den Alveolarrandern von Ober- und Unter-
kiefer, da diese Verdnderungen bei den fiir den Skorbut typischen Einblutungen in den Zahn-
halteapparat entstehen. Ebenfalls Merkmale I. Ordnung sind hdmorrhagisch bedingte Auflager-
ungen an Femura, Tibiae und Fibulae, da diese besonders haufig von subperiostalen Blutungen
betroffen sind, sowie Osteophytenbildungen im Bereich der Metaphysen der langen Réhren-
knochen im Sinne einer ,,Krempelung “ der Metaphysenplatte.

Merkmale 1. Ordnung:

- hdmorrhagisch bedingte Auflagerungen auf Lamina externa und interna des Schadeldaches
und an Alveolarrandern (ASCHOFF 1919, BARLOW 1883 und 1895 a, BRICKLEY & IVES
2006, HART & LESSING 1913, ORTNER 2003, ORTNER et al. 2001, SCHULTZ 2001 a,
2001 b und 2003)
- pords ausgekleidete Zahnalveolen (ASCHOFF 1919, BARLOW 1883 und 1895 a, BRICKLEY
& IVES 2006, ORTNER 2003, SCHULTZ 2001 a)
- histologisch nachgewiesene hdmorrhagisch bedingte Cribra orbitalia (ASCHOFF 1919,

BARLOW 1895 a, BRICKLEY & IVES 2006, CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001, HART &
73



LESSING 1913, JAFFE 1972, ORTNER 2003, SCHULTZ 2001 b und 2003)

- hdmorrhagisch bedingte Auflagerungen an Femura, Tibiae, Fibulae und proximalen Ulnae
(BARLOW 1895 a, CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001, FRAENKEL 1908, HART &
LESSING 1913, KLOSE 1919, ORTNER 2003, SCHULTZ 2001 a und 2001 b)

- Osteophytenbildungen im Bereich der Metaphysen der langen R6hrenknochen

("gekrempelte” Metaphysen) (FRAENKEL 1908, HART & LESSING 1913, JAFFE 1972,
ORTNER 2003, SCHUSTER 1990)

Merkmale Il. Ordnung:

Diese sind weniger typische Verédnderungen, die aber hiufig im Rahmen eines Skorbuts auf-
treten.
- unspezifische Verdnderungen an Lamina interna und externa des Schadeldaches
- Auflagerungen an der Innenseite des Ramus mandibulae und im Bereich des Foramen
infraorbitale (BRICKLEY & IVES 2006, HART & LESSING 1913, ORTNER 2003)
- Uber die Norm verstarkte Porositat der Hinterflache der Maxilla und des Processus
zygomaticus (BARLOW 1883 und 1895 a, BRICKLEY & IVES 2006, ORTNER 2003)
- verstérkte Porositat oder Auflagerung auf der AulRenflache der Ala major ossis sphenoidalis
und der Squama temporalis (BRICKLEY & IVES 2006, ORTNER & ERICKSEN 1997, ORTNER
2003)
- hdmorrhagisch bedingte Auflagerungen an nicht genannten Stellen des knéchernen Schadels
(BRICKLEY & IVES 2006)
- unspezifische Cribra orbitalia, ohne histologische Untersuchung
- Stomatitis (ASCHOFF 1919, BARLOW 1895 b, BRICKLEY & IVES 2006, CARLI-THIELE &
SCHULTZ 2001, ORTNER 2003, SCHULTZ 2001 a)
- hdmorrhagisch bedingte Auflagerungen an Humeri, Ulnae, Radii, Scapulae, Rippen,
Beckenknochen oder anderen Knochen des Postcraniums (BRICKLEY & IVES 2006, CARLI-

THIELE & SCHULTZ 2001, ORTNER 2003)
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Tab. 8 Merkmale eines Skorbuts nach ihrer Wertigkeit

Tab. 8 a am Cranium

Cranium

I. Ordnung

I1. Ordnung

Auflagerungen Lamina interna

hé&morrhagisch

unspezifisch

Auflagerungen Lamina externa

h&morrhagisch

unspezifisch

hamorrhagisch

Mandibula | Aufl. Ramus mandibulae innen XXXXXXXXXXXXXXX
Alveolen innen porése vermehrt poros
Auflagerungen Alveolarrand h&morrhagisch

Maxilla Auflagerungen Alveolarrand h&morrhagisch

Alveolen innen pords

vermehrt poros

XXXXKXXKXXKXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

XXXXKXXKXXKXXXX

Aufl. bei Foramen infraorbitale

Dorsalseite der Kieferhdhle

XXXXXXXXXXXXXXX

h&morrhagisch

XXXXXXXXXXXXXXX

vermehrt pords

Cribra orbitalia

mit Histologie:
h&morrhagisch

ohne Histologie,

unspezifisch

Processus zygomaticus, Dorsalseite

Stomatitis

Ala major ossis sphenoidalis, AulRenseite und

angrenzendes Os temporale

Auflagerungen an nicht genannten Stellen

XXXXXXXXXXXXXXX

vermehrt pords

XXXXXXXKXXXXXXX

vermehrt pords

XXXXXXXKXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX

vermehrt pords

XXXXXXXXXXXXXXX

hamorrhagisch

Tab. 8 b am Postcranium

Postcranium I. Ordnung I1. Ordnung
Auflagerungen |Femur hé&morrhagisch XXXXXXXXXXXXXKX
untere Tibia hamorrhagisch XXXXXXXXXXXXXXX
Extremitaten | Fibula hamorrhagisch XXXXXXXXXXXXXXX
Auflagerungen | Humerus XXXXXXXXXXXXXXX | hdmorrhagisch
obere Ulna |proximal, Olecranon hé&morrhagisch XXXXXXXXXXXXXXX
Extremitaten distal, Mitte XXXXXXXXXXXXXXX | hdmorrhagisch
Radius XXXXXXXXXXXXXXX | hdmorrhagisch
Auflagerungen Scapula XXXXXXXXXXXXXXX | hdmorrhagisch
Auflagerungen Becken XXXXXXXXXXXXXXX | hdmorrhagisch
Auflagerungen Rippen XXXXXXXXXXXXXXX | hdmorrhagisch
Auflagerungen auf anderen Knochen XXXXXXXXXXXXXXX | hdmorrhagisch
"gekrempelte” Metaphysen Osteophyten XXXXXXXXXXXXXXX
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Die Kombination der verschiedenen Merkmale lasst die Diagnose eines Skorbuts sicher bis
wahrscheinlich sein. Treten in einer Kategorie bestimmte Merkmale mehrfach auf, z.B. Auf-
lagerungen auf Femur rechts und links, so wird fur dieses Merkmal jedoch trotzdem nur ein
Punkt vergeben. Anders verhélt es sich bei "Auflagerungen an nicht genannten Stellen™ bzw.
"auf anderen Knochen", hier wird fur jeden betroffenen Knochen ein Punkt vergeben. Nach
Berlcksichtigung aller Merkmale wird die erzielte Punktzahl ausgewertet. Die folgende
Tabelle (Tab. 9) zeigt, bei welchen Kombinationen ein Skorbut diagnostiziert wurde und bei

welchen lediglich der Verdacht auf einen Vitamin-C-Mangel gedufRert wurde.

Tab. 9 Verteilung der Merkmale zur Diagnostik eines Skorbuts

Skorbut diagnostiziert Verdacht auf Skorbut
Merkmale I. > 4 x Merkmale I. 0 x, 11. 5 x
Merkmale I. 3 x, II. > 1 x Merkmale I. 1 x, 1. 4 x
Merkmale I. 2 x, II. > 3 x Merkmale I. 2 x, 11. 2 x
Merkmale I. 1 x, II. > 5 x Merkmale I. 3 x, 11. 0 x
Merkmale I. 0 x, 1l.> 6 x

Zur Verdeutlichung werden einige Beispiele angefiihrt.

1). Grab 65 A: (s.auch IVv.8.1)

hé&morrhagisch bedingte Auflagerungen an Alveolarrandern Maxilla (1.) und Mandibula (1.),
atypische GefalRimpressionen Lamina interna des Schédeldaches (11.), Dorsalseite Maxilla
pords (11.), Cribra orbitalia (ohne Histologie) (I1.), Stomatitis (11.), Auflagerung an Innenflache
Mandibula (11.) und Auflenseite Os sphenoidale (Il.), Auflagerungen an Humerus (11.), Os
metacarpale (11.), Becken (I1.), Rippen (I1.), Clavicula(ll.)

= Merkmale2 x 1., 11 x IlI. = an Skorbut erkranktes Kind
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2). Grab 72: (s.auch 1V.8.2)

h&morrhagisch bedingte Auflagerungen auf der Lamina externa des Os frontale (1),
h&morrhagisch bedingte Auflagerungen an Alveolarrandern Maxilla (I.) und Mandibula (1.),
histologisch nachgewiesene, h&morrhagisch bedingte Cribra orbitalia (l.), atypische
GeféaBimpressionen Lamina interna des Schadeldaches (I1.), Dorsalseite Maxilla porés (l1.),
AuBenseite Os sphenoidale und Umgebung poros (Il.), Umgebung des Foramen infraorbitale
poros (11.)

= Merkmale 4 x 1., 4 x . = an Skorbut erkranktes Kind

3). Grab 6 B:

hé&morrhagisch bedingte Auflagerungen an Alveolarrdndern der Maxilla (1.),

Hinterflache von Maxilla (11.) und Processus zygomaticus (l11.) pords, Stomatitis (I1.), AuRen-
seite des Os sphenoidale und Umgebung por6s (11.), Auflagerung auf Ala minor (I1.) und pars
petrosa (11.) ossis sphenoidalis

= Merkmale 1 x 1., 6 x II. = an Skorbut erkranktes Kind

4). Grab 279 A:

hé&morrhagisch bedingte Auflagerungen an Alveolarrdndern der Maxilla (lI.), Osteophyten-
bildungen im Bereich der Metaphysen der langen R6hrenknochen (1.),

Cribra orbitalia (ohne Histologie) (11.), Auflagerung an distaler Ulna (I1.)

= Merkmale 2 x 1., 2 x II. = Verdacht auf Skorbut

5). Grab 164:

h&morrhagisch bedingte Auflagerungen an Alveolarrandern der Mandibula (1.),

Stomatitis (11.), Cribra orbitalia (ohne Histologie) (l1.)

=Merkmale 1 x I., 2 x II. = kein Skorbut

Medizinischer Hintergrund:
Die Ursache eines Skorbuts ist der chronische Mangel an Vitamin C (= Ascorbinséure). Da der Mensch im

Gegensatz zu anderen Lebewesen Ascorbinsdure nicht selber synthetisieren kann, ist er auf eine ausreichende Auf-
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nahme mit der Nahrung (vor allem in frischem Obst, Gemise, Fleisch und Milch) angewiesen. Dem Kérper ist
es bei unzureichender Zufuhr nicht méglich ist die Aminosauren Prolin und Lysin im Rahmen der Kollagenbio-
synthese zu hydroxylieren. Als Folge ist die Tripelhelixbildung der Kollagenfibrillen nicht mdglich und es entsteht
ein minderwertiges, weniger stabiles Kollagen. Gewebe, die zu groBen Teilen aus Kollagen bestehen, sind
folglich besonders betroffen. Das trifft vor allem auf Knochen und Bindegewebe zu. Es resultiert zum einen eine
primdre, typische Stérung des Knochenwachstums mit typischen Verénderungen der enchondralen Knochen-
formationen. Der schnellwachsende Knochen der costochondralen Ubergénge und der epi-diaphysealen Regionen
der Langknochen sind besonders betroffen (JAFFE 1972, ORTNER 2003, FRAENKEL 1908). Zum anderen
treten aufgrund der Briichigkeit von Gefalwanden multiple Einblutungen in verschiedene Gewebe auf. Prinzipiell
sind Einblutungen tberall mdglich, bevorzugt treten sie jedoch in Schleimh&ute, den Zahnhalteapparat und unter das

Periost der Knochen auf (BARLOW 1895 a und 1895 b, FRAENKEL 1908, HART & LESSING 1913).

111.5.2 Andmie

Eine beginnende Anamie tritt bei vier von 47 der Kinder (n = 4/ 47: 8,5%) auf (Gréber 72, 81,
86 und 113). Bei diesen Kindern sind im Bereich der Lambdanaht porése Oberflachen zu be-
obachten. Wird nur das Schadeldach betrachtet, sind sogar 9,8 % (n = 4/ 41: 9,8 %) der Kinder
betroffen. Bei zwei weiteren Kindern (Gréber 299 und 318) kann eine Andmie vermutet werden
(n = 2/ 41: 4,25 %). Differentialdiagnostisch ist auch bei dem Kind aus Grab 340 an eine
Andmie zu denken (s. Katalog). Bei dem Kind aus Grab 81 zeigt sich mikroskopisch stellen-
weise eine Ausdinnung der Lamina externa mit einer begleitenden Hypertrophie der Diploé
(s. N1.2.2). Das Erscheinungsbild ist nicht ganz typisch fir eine Andmie, allerdings finden sich
auch keine Hinweise auf andersartige Erkrankungen. Es handelt sich wahrscheinlich um
ein sehr frihes Stadium einer Anamie (Tafel 2). AuBer den Verdnderungen am Schédeldach
weist das Kind aus Grab 72 in der Histologie auch andmietypische Veranderungen am Orbita-
dach auf (s. 111.2.6. und 1V.8.2) (Tafeln 12 und 13). Das Kind aus Grab 299 zeigt am Orbita-

dach moglicherweise andmieverdachtige Veranderungen (Tafel 16) (vgl. 111.2.6 und 111.4.3).

78



Medizinischer Hintergrund:
Eine Andmie ist nur ein Symptom das bei unterschiedlichsten Erkrankungen auftreten kann. Im Folgenden sind

einige der wichtigsten Ursachen aufgefiihrt. Dabei kann grundsatzlich zwischen angeborene und erworbene

Anédmien unterschieden werden. Es gibt eine Vielzahl von angeborenen Andmien, die alle sehr selten sind. Auch

die Ursachen erworbener Andmie sind vielfaltig (KRIENER et al. 2001). Einige h&ufige Andmieformen werden

hier angefiihrt:

Mangelanamien bei Minderversorgung von z.B. Eisen, Proteinen, Vitaminen (B12, C, Folséure)

Blutungsanamien bei rezidivierenden und chronischen Blutungen z.B. im Rahmen entziindlicher
Darmerkrankungen, Parasitenbefall des Darmtraktes, Skorbut

Infektandmien bei schweren akuten oder chronischen Erkrankungen

Tumorandmien bei malignen Erkrankungen

Merkmal einer Anémie ist eine Expansion des roten Knochenmarkes. Sie stellt den Versuch der Kompensation

des Mangels an Erythrozyten durch VergréRerung des Produktionsraumes dar (FISCHER 1974, SCHULTZ 2001

a, RITTER 2001). Dieses zeigt sich makroskopisch durch eine verstirkte Porositit des Schadeldaches. Meist

beginnt die porése Ausdinnung der Lamina externa in der Nahe der Lambdanaht an den Ossa parietalia oder am

Os occipitale. Es kann bis zu vollstandigen Auflésung der Lamina externa kommen (SCHULTZ 2001 b und

1989 ¢, CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001). Mikroskopisch zeigt sich eine Erweiterung der Markrdume

(SCHULTZ 2001 b). Neugebildete Spongiosabélkchen verlaufen parallel zueinander und senkrecht zur

Knochenoberflache (SCHULTZ 2001 b, WAPLER et al. 2004). Gleichartige Veranderungen sind haufig auch als

Cribra orbitalia am Orbitadach (GOTZ 1988, SCHULTZ 2001 b) zu finden. Weitere Merkmale einer Anamie

kénnen verplumpte, angeschwollene und verdickte Schulterblétter, Becken, Rippen und Wirbelkdrper sein.

Zwischen den verschiedenen Andmieformen kann am mazerierten Knochen mikroskopisch nicht differenziert

werden (WAPLER et al. 2004).
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111.5.2.1 Merkmale einer Andmie

Tab. 10 Merkmale einer Andmie am mazerierten Knochen (CARLI-THIELE 1996, ORTNER

2003, SCHULTZ 2001 b und 2003, WAPLER et al. 2004)

betroffene Lokalisation der Verdnderungen | Art der Veranderungen
Strukturen
L. externa gesamte Kalotte, verstarkte Porositat bis zu massiven
Beginn bds. der Lambdanaht Knochenneubildungen,
"Birstenschadel”
Orbita Orbitadach verstarkte Porositat bis zu massiven
Knochenneubildungen
Scapula
verplumpt
Becken
gesamter Knochen angeschwollen
Rippen
verdickt
Wirbelkorper

111.5.3 Rachitis

Rachitis lasst sich bei keinem Kind der Mad'arovce-Kultur nachweisen (n = 0/ 58). Lediglich
bei einem Kind (Grab 102) zeigen sich am Schédeldach histologische Verénderungen der
Diploé, die Hinweise auf eine ausgeheilte Rachitis geben (n = 1/ 58: 1,7 %) (s. 111.2.2). Das
Schadeldach dieses Kindes ist nicht normal strukturiert. Die Markrdume sind verkleinert, die

Trabekel sind grazil und irregulér, parallel zur Oberflache angeordnet (Tafel 3, s. 111.2.2).

Medizinischer Hintergrund:

Der Rachitis liegt ein Vitamin-D-Mangel im Kindesalter zugrunde. Das Fehlen von Vitamin D fihrt zu einer
Verminderung der Calcium- und Phosphatresorption sowie einer Stérung der Hydroxylapatitsynthese. VVon der
Erweichung und der abnormen Biegsamkeit des Knochens aufgrund der unzureichenden Mineralisation des
neugebildeten Osteoids (FRAENKEL & LOREY 1910, ORTNER 2003) sind vor allen die schnellwachsenden
Knochen (lange Rohrenknochen, Knorpel-Knochengrenzen Rippen) betroffen (ORTNER 2003, WIMBERGER
1925). Anders als Vitamin C kann Vitamin D vom menschlichen Kdrper unter bestimmten Voraussetzungen
synthetisiert werden. Bei einem Teilschritt der Vitaminsynthese in der Epidermis wird UV-Licht benétigt. Des-

wegen entsteht eine Rachitis vor allem aufgrund ungeniigender Exposition der Haut gegeniiber dem Sonnenlicht.
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111.5.3.1 Merkmale einer Rachitis

Tab. 11 Merkmale einer Rachitis am mazerierten Knochen (FRAENKEL & LOREY 1910,

KLOSE 1919, KUBLER 1974, ORTNER & MAYS 1998, ORTNER 2003, SCHULTZ 2001 b und

2003)
betroffene Lokalisation der Art der Veranderungen
Strukturen Veranderungen
L. externa vor allem Tubera frontal und rachitischer Osteophyt, "Quadratschadel”
parietal
Kraniotabes
vor allem bds. der Lambdanaht
verzogerter Fontanellenschluss
L. interna rachitischer Osteophyt
Orbitadach verstéarkte Porositat
Rippen abgeflacht, "Huhnerbrust",
Knorpel-Knochengrenzen aufgetrieben, "rachitischer Rosenkranz"
lange Metaphysen, Epiphysen verbreitert, "becherférmig"
Rohrenknochen
gesamter Knochen Wachstumsretardierung, z.T. massive
Deformierungen, Stressfrakturen
Wirbelsaule Kyphoskoliose
Becken abgeflacht, verschmalert
Finger rundlich verdickt, "Perlschnurfinger"
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Abb. 16 Das Auftreten der verschiedenen Skorbutmerkmale bei den skorbutkranken Kindern

der Mad'arovce-Kultur.
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Abb. 17 Das Auftreten der verschiedenen Skorbutmerkmale bei den skorbutkranken Kindern

der Mad'arovce-Kultur in abfallender Haufigkeit.
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I111.6 Charakterisierung des Gesundheitsstatus der Kinder der Mad’arovce-
Kultur

Im folgende Abschnitt wird der Gesundheitsstatus der Kinder der Mad’arovce-Kultur von
JelSovce charakterisiert, indem eine Ubersicht tiber auftretenden Erkrankungen gegeben wird.
Endocranial treten Spuren meningealer Reizungen (n = 12/ 45: 26,7 %) und Entzindungen im
Bereich der vendsen Hirnblutleiter (Perisinusitis: n = 11/ 42: 26,2 %) auf (Abb. 38).
Mikroskopisch stellt sich bei drei Kindern heraus, dass die meningealen Reizungen
hé&morrhagischen Ursprungs sind (n = 3/ 12: 25 %). Bei 34,8 % der Kinder findet sich eine
Hirndrucksymptomatik (n = 16/ 46). Die Erkrankungen der Nasenhtéhle und der
Nasennebenhohlen verteilen sich wie folgt (Abb. 38): Rhinitis: n = 8/ 20: 40 %; Sinusitis
maxillaris: n = 6/ 17: 35,3 %; Sinusitis frontalis: n = 2/ 7: 28,6 %; Sinusitis sphenoidalis: n =
1/3: 33,3 %; Sinusitis ethmoidalis: 0/ 4: 0 %. Von einer Otitis media sind drei von 24 (n = 3/
24: 12,5%), von einer Hemmung der Pneumatisation des Warzenfortsatzes sechs von 33
Kindern (n = 6/ 33: 18,2%) betroffen (Abb. 38). Ein Kind litt an einer Mastoiditis (n = 1/ 33:
3%) (Abb. 38). Cribra orbitalia zeigen sich bei 62,5 % der Kinder (n = 20/ 32) (Abb. 39).

Eine Pleuritis tritt bei den Kindern der Mad’arovce-Kultur nicht auf (n = 0/ 31: 0 %) (Abb.
39). Bei zwei Kindern wurde eine Spina bifida, bei drei Kindern eine Skoliose diagnostiziert.
Enthesiopathien durch korperliche Uberanstrengung treten an Claviculae (n = 4/ 27: 14,8 %)
und Tibiae (n = 11/ 33: 33,3 %) auf. Ehemalig subperiostal gelegene plattenartige Auflage-
rungen auf den langen Réhrenknochen sind bei 48,6 % (n = 17/ 35) der Kinder nachzuweisen
(Abb. 39): Die oberen Extremitaten und der Schultergirtel sind zu 17,1 % (n = 6/ 35), die
unteren Extremitaten zu 45,5 % (n = 15/ 33) betroffen. Bei sechs von 29 Kindern (n = 6/ 29:
20,7 %) treten skorbutbedingt Osteophytenbildungen im Bereich der Metaphysen der langen
Rohrenknochen im Sinne einer ,,Krempelung “ der Metaphysenplatte auf (Abb. 39). An einer
Mangelerkrankung leiden 66,1 % der Kinder (n = 39/ 59). Im Einzelnen sind 24,4 % (n = 12/

49) von Skorbut, 0% (n = 0/ 58) von Rachitis und 8,5 % (n = 4/ 47) von Anamie betroffen
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(Abb. 39). Bei einem Kind ist eine ausgeheilte, klinisch nicht mehr bestehende Rachitis
nachweisbar (n = 1/ 58: 1,7 %). Harris-Linien treten bei 89,5 % (n = 17/ 19) der Kinder auf
(Abb. 39). Transversale Schmelzhypoplasien sind bei 60,8% (n = 31/ 51) der Kinder zu
beobachten (Abb. 39). Transversale Zementhypoplasien treten bei drei Kindern auf. Bei 35,7 %
(n = 10/28) der Kinder zeigt sich eine Stomatitis. Bei 6,1% (n = 3/ 49) ist eine Karies, bei 56,3
% (n = 27/ 48) Zahnstein nachweisbar (Abb. 39). An Parodontose litten 63,4% (n = 26/ 41)
der Kinder, von diese war die Halfte ebenfalls an Parodontitis erkrankt (n = 13/ 41: 31,7 %)
(Abb. 39).

Die Art und Haufigkeit der Erkrankungen bei den Kindern der Mad’arovce-Kultur

charakterisieren diese Population als Angehdrige einer sesshaften Bauernpopulation.

Abb. 38 Haufigkeitsverteilung verschiedener Erkrankungen des Craniums
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(HD: Hirndrucksymptomatik, MR: meningeale Reizungen, Sinusit.: Sinusitis, max.: maxillaris,
front.: frontalis, sphen.: sphenoidalis, ethm.: ethmoidalis, Pneumat.nemm.: Pneumatisa-

tionshemmungen)
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Abb. 39 Haufigkeitsverteilung verschiedener Erkrankungen bei den Kindern der Mad'arovce-

Kultur von JelSovce
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(sub. Hamat.: subperiostale Hamatome, met.: metaphysare, Osteophyt.: Osteophyten,

Mangelerkr.: Mangelerkrankungen, TS: transversale Schmelzhypoplasien)
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V. Diskussion

IV.1. Vergleichspopulationen

Die Ergebnisse der Untersuchungen an den Kinderskeleten der Mad'arovce-Kultur sollen mit
denen anderer Kulturen verglichen werden um Unterschiede in Lebensbedingungen zu erkennen.
Bei der Suche nach Vergleichsdaten ist zu berlicksichtigen, dass die verdffentlichen Ergebnisse
nicht immer nach den gleichen Untersuchungsmethoden erhoben wurden.
Verschiedene Autoren haben unter Umstanden unterschiedliche Kriterien und Einteilungen zu
Altersbestimmung und Krankheitsmerkmalen verwendeten, die zum Teil in ihrem Ergebnis
etwas variieren und nicht immer aus den Veroffentlichungen eindeutig zu erschlieen sind.
Deshalb wird in dieser Arbeit bevorzugt auf Skeletserien zuriickgegriffen, die in der Arbeits-
gruppe Paléopathologie in Gottingen nach den gleichen Richtlinien untersucht wurden. Ein
besonderes Augenmerk wird dabei auf die von demselben Gréberfeld in JelSovce stammenden
Kinderskelete der Nitra- und Aunjetitz-Kultur gelegt. Diese wurden in den Jahren 1993 und
1996 von Professor Dr. Dr. M. Schultz untersucht (SCHULTZ 2001 a, SCHULTZ et al. 1998,
BATORA & SCHULTZ 2001, SCHULTZ & SCHMIDT-SCHULTZ 1999).

Weitere Populationen, die zu Vergleichen herangezogen wurden:
Bronzezeit:

Traisental, Niederosterreich:
Hainburg: 1800-1500 v. Chr.

Wieselburger-Kultur (SCHULTZ 1988/89 & 2001 a)
Franzhausen-I : 2200-1800 v. Chr.
Unterwdlblinger-Kultur (SCHULTZ 1987, 1988/89, 1989 a & 2001 a)

Pottenbrunn 2200-1900 v. Chr.

Unterwdlblinger-Kultur (SCHULTZ 1987, 1989 a & 2001 a)
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Gemeinlebarn-F

Pitten

Anatolien:

Ikiztepe

Neolithikum:

Wandersleben

Aiterhofen

Mittelalter:
Barbing
Straubing
Harting

Bogazkale

Bettingen

Pergamon

2200-1800 v. Chr.

Vétetov-Kultur

1500-1250 v. Chr.

Mittelbronzezeit

2500-2300 v. Chr.

Frihbronzezeit

Linienbandkeramik

Linienbandkeramik

5.-6. Jh. n. Chr.

5.-7. Jh. n. Chr.

6.-8. Jh. n. Chr.

6.-9. Jh. n. Chr.

12. Jh. n. Chr.

13.-14. Jh. n. Chr.

(SCHULTZ 1987, 1988/89, 1989 a & 2001 a)

(SCHULTZ 1987, 1988/89, 1989 a & 2001 a)

(ScHULTZ 1988/89, 1989 a, 1990 & 2001 a)

(CARLI-THIELE 1996, CARLI-THIELE &
SCHULTZ 2001, BRAULKE 2004)
(CARLI-THIELE 1996, CARLI-THIELE &

SCHULTZ 2001)

(DETKEN 1989)

(KREUTZ 1997)

(POHL 1989)

(SCHULTZ 1989 b, SCHULTZ & SCHMIDT-
SCHULTZ 1994)

(TEMPLIN 1993)

(SCHULTZ 1989 b, SCHULTZ & SCHMIDT-

SCHULTZ 1994)

Wird in den folgenden Texten auf die hier genannten Populationen Bezug genommen, so

wurden die Vergleichsdaten, wenn nicht anders vermerkt, aus diesen Verdffentlichungen

entnommen.
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1V.1.1 Gemeinsamkeiten und Unterschiede der verglichenen Populationen

Um die festgestellten Unterschiede der Vergleichsergebnisse richtig interpretieren zu kénnen,
sollen zunichst Ahnlichkeiten und Unterschiede in Lebensweise und Umweltbedingungen
zwischen den verschiedenen Populationen betrachtet werden (vgl. Tab. 12 und 13).

Den drei Populationen aus JelSovce ist ihr Lebensraum gemeinsam. Die geographischen Vor-
aussetzungen waren die gleichen. Sie nutzten die gleichen naturlichen Ressourcen und
landwirtschaftlichen Flachen und lebten hauptsdchlich vom Ackerbauern, betrieben aber auch
Viehzucht, Metallverarbeitung und Topferei. Zahlreiche Kontakte zu benachbart lebenden
Menschen anderer Kulturkreise sind flr alle drei Kulturen belegt. Unterschiede bestehen in
der Populationsgrofie, der absoluten Datierung und der ethnischen Zugehdrigkeit. Die Mad'a-
rovce-Kultur ist die jingste und groRte Population (79 Kinderskelete). Ihre Tréger sind gene-
tisch mit denen der Aunjetitz-Kultur verwandt. Bei der Aunjetitz-Kultur handelt es sich um die
kleinste Population (48 Kinderskelete). Die Nitra-Kultur ist die alteste der drei Populationen,
liegt von der GrolRe zwischen den beiden Anderen (58 Kinderskelete) und unterscheidet
sich genetisch von diesen. Alle drei Kulturen kénnen als relativ reich gelten. Der Wohlstand
nahm im Verlauf der Friihbronzezeit sogar noch zu. Ein Zeichen dafir sind die lediglich aus
der Mad'arovce-Kultur stammenden Funde von Gold- und Bleischmuckstiicken. Die Menschen
der Mad'arovce-Kultur lebten in einer kleinen befestigten Siedlung nahe des Flusses.
Aus Aunjetitz- und Nitra-Kultur wurden in JelSovce bisher zwar keine Siedlungen bekannt,
aber es kann wohl davon ausgehen werden, dass sie ebenfalls in kleinen Dorfern in Flussnéhe
lebten.

Im Verlauf der friihen Bronzezeit kam es zu wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Verénde-
rungen (BEHRINGER 2007). Gesellschaftliche Verénderungen zeigen sich unter anderem an
der Struktur des Graberfeldes. Bei etwa gleichlanger Belegungsdauer (jeweils circa 200 Jahre)
nehmen die Graber der Mad'arovce-Kultur die weitaus grofite Flache ein. Wahrend in Aunje-

titz- und Nitra-Kultur Gberwiegend in Reihen angeordnet sind, kommt es in der Mad'arovce-
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Kultur zu in Gruppen angeordnete Bestattungen mit grof3eren Distanzen untereinander. Zum
Teil treten Nachbestattungen in den Grabhtigeln reicher, zentral gelegenen Gréaber auf (vgl.
BATORA 2000). Familidren Beziehungen scheinen als Zeichen gednderter Machtstrukturen
wichtiger zu werden. Die wirtschaftlichen Veranderungen zeichnen sich durch eine zunehm-
ende Spezialisierung in Handwerk, Metallurgie und Handel aus (Handwerker - Héndler -
Bauern). Zum Beispiel wurden die Herstellung und Verwendung von Bronze anstatt von
Kupfer tblich. Durch Verbesserung der Kenntnisse konnten hartere, haltbarere Legierungen
hergestellt werden (BEHRINGER 2007). Auch die landwirtschaftlichen Bedingungen &nderten
sich im Laufe der Fruhbronzezeit durch langsamen Klimawandel und jahrhundertelange
Nutzung der gleichen Anbauflédchen. Klimatische Verdnderungen wéhrend der Friihbronzezeit
sind aus der Forschung bekannt (Bouzek 1982, 1993 und 2001, FURMANEK et al. 1999, BE-
HRINGER 2007) (Abb. 32). Im Aneolithikum herrschte wahrend des Atlantikums in Mittel-
europa ein sehr stabiles, feucht warmes Klima, durchschnittlich etwa 3 bis 4 °C warmer und 60
bis 70% feuchter als heute. Die Frihbronzezeit fallt in die Endphase des Atlantikums, das
sogenannte Epiatlantikum. Es kam es zu einer maiigen Abklhlung (FURMANEK et al. 1999).
Kirzere feuchte und kirzere trockene Perioden wechselten in rascher Folge. Charakteristisch
ist vor allem eine Instabilitat des Klimas mit ausgepragten Klimaschwankungen innerhalb
weniger (10 - 20) Jahre. Fur die drei frihbronzezeitlichen Populationen aus JelSovce l&sst sich
feststellen, dass alle drei in einer Zeit mit starken Klimaschwankungen lebten. Es lasst sich
postulieren, dass zur Zeit der Nitra-Kultur das Klima eher feuchter und warmer war als zur
Zeit der Mad'arovce-Kultur. Diese Klimaveranderungen lassen sich auch anhand Verénderun-
gen des Bodens der Grabverfuillungen erkennen. In Aunjetitz- und Nitra-Kultur handelt es sich
um LOR. In den Verfillungen der mad'arovcezeitlichen Grabern finden sich Schwarz- und
Parabraunerden. Schwarz- und Braunerden entstehen durch Degradation aus LORbdden.
Wahrend die sehr fruchtbaren L6R- und Schwarzerdebdden Niederschlége Uber langere Zeit

speichern und die Vegetation so langere Trockenperioden ohne Schaden uberstehen kann,
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verlieren Schwarz- und Braunerden diese Eigenschaft (SCHEFFLER & SCHACHTSCHABEL
2002). Den Menschen der Nitra- und der Aunjetitz-Kultur scheinen insgesamt hochwertigere
Ackerbdden zur Verfiigung gestanden zu haben als denjenigen der Mad’arovce-Kultur. Zu-
dem mussten die Menschen der Mad'arovce-Kultur auch mehr Mitglieder der Gemeinschaft
von diesen weniger fruchtbaren Bdden versorgen. Allerdings kann die Beackerung die Degra-
dierung der Boden verzogern (SCHEFFLER & SCHACHTSCHABEL 2002). Die landwirtschaft-
lichen Voraussetzungen waren somit auch fir die Mad'arovce-Kultur nicht schlecht. Noch
heute findet man in der Gegend um JelSovce sehr fruchtbares Ackerland.

Die niederdsterreichischen Populationen des Traisentals hatten &hnliche wirtschaftliche und
gesellschaftliche Grundlagen wie die Populationen aus JelSovce. Wie JelSovce waren Franz-
hausen, Pottenbrunn und Gemeinlebarn vom Neolithikum bis in das Mittelalter fast durch-
gangig besiedelt (NEUGEBAUER 1994 und 1997). Die in der Fruhbronzezeit dort lebenden
Menschen betrieben neben der Landwirtschaft auch Viehzucht und Metallurgie. lhre kleinen
Dorfer befanden sich in Flussnéhe. In Franzhausen konnten einzelne, locker gereihte Gehdofte
und Weiler mit mehreren Geb&uden, Langhdusern und kleineren Geb&uden entlang des Fluss-
laufes gefunden werden. Pro Gehoft lebten etwa acht bis zwolf Personen (NEUGEBAUER 1994
und 1997). Daraus ergibt sich eine Gruppe von 25 bis 30 Personen je Generation (BERNER
1997). Bei der Franzhausener Population (Franzhausen-l) handelte es sich um uberdurch-
schnittlich reiche Ackerbauern, wie sich anhand von Grabbeigaben erkennen l&sst (NEUGE-
BAUER 1994, NEUGEBAUER-MARESCH & NEUGEBAUER 1988). Die Bevolkerungen von Pitten,
Hainburg und Gemeinlebarn-F hingegen zeichneten sich nicht durch besonderen Reichtum
aus, allerdings wurden auch zahlreiche reich ausgestattete Graber gefunden (SCHULTZ
1989 a).

Die Hainburger Population unterscheidet sich von den tbrigen niedertsterreichischen Popula-
tionen. Sie gehort einem anderen Kulturkomplex, der ostlich des Wiener Waldes angesiedelten

Wieselburger Kultur an. Ihr Siedlungsgebiet liegt im Grenzgebiet der heutigen Staaten
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Osterreich, Ungarn und Slowakei. Die wirtschaftlichen Grundlagen &hneln aber denen der
anderen  niederosterreichischen  Populationen  (SCHULTz  1988/89). Es bestanden
Handelskontakte zu diesen benachbarten Kulturen. Importwaren aus Aunjetitz-, Mad'arovce-
und Vétetov-Kultur in Form von Tassen und Amphoren wurden gefunden (FURMANEK et al.
1999).

Die Population von Ikiztepe unterscheidet sich in verschiedenen Punkten von den iibrigen
bronzezeitlichen Populationen. Die anatolische Siedlung von Ikiztepe liegt auf vier Hiigeln an
der Schwarzmeerkiste an der Mindung des Kizilirmak (antiker Halys). Die Bevolkerung be-
stand aus Bauern und Fischern, die einen ausgedehnten Handel mit ihren Nachbarn betrieben.
Die Belegungszeit des frihbronzezeitlichen Graberfeldes betragt etwa 200 Jahre. Aus der
Anfangsphase sind Pithosbestattungen in Siedlungen von Sduglingen und Kleinkindern bis zu
drei Jahren bekannt (WITTWER-BACKOFEN 1997). Absolut gesehen ist die Siedlung etwas
alter als die verglichenen bronzezeitlichen Populationen in Mitteleuropa. Aufgrund dessen
fand auch kein direkter kultureller Austausch statt. Auch vom Biotop her unterscheiden sich
die im Landesinneren gelegenen Populationen in Niederdsterreich und JelSovce von dem am
Schwarzen Meer gelegenen Ikiztepe. Daraus ergibt sich auch ein Unterschied in den zur
Verfiigung stehenden Nahrungsmitteln. Die anatolische Population von ikiztepe kann aufgrund
von Grabbeigaben als Gberdurchschnittlich reich bezeichnet werden (BILGI 1984).

Die Linienbandkeramiker aus Wandersleben lebten in Mitteldeutschland in der letzten Periode
der Steinzeit, die sich durch Sesshaftigkeit, Viehzucht, Ackerbau und Topferei auszeichnete. Sie
lebten in groRen Langhdusern, die Wohnung, Stall und Speicher unter einem Dach ver-
einten (BRAULKE 2004, CARLI-THIELE 1996). Klimatisch gesehen lebten sie im Atlantikum,
d.h. insgesamt war das Klima stabiler, warmer und feuchter als zu Zeiten der bronzezeitlichen
Kulturen. Wie in Ikiztepe ergibt sich auch hier nicht die Mdglichkeit eines direkten kulturellen

Austausches.
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Tab. 12 Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Populationen der Nitra-, Aunjetitz- und

Mad'arovce-Kultur von JelSovce (BATORA 2000, BATORA & SCHULTZ 2001)

Gemeinsamkeiten

Unterschiede

Frihbronzezeit

absolute Datierung

Ackerbau und Viehzucht

ethnische Zugehorigkeit

gleiches Siedlungsgebiet

PopulationsgroRe

gleichen Anbauflachen

Bodenbeschaffenheit

relativ reich

Bronze statt Kupfer

Belegungszeit des Graberfeldes

zunehmende Spezialisierung

Klimawandel

Verteilung der Krankheitshaufigkeiten

Befestigung der Siedlungen

Gesellschaftsordnung

Tab. 13 Vergleiche der Lebensbedingungen zwischen den untersuchten Populationen aus

Niederdsterreich und Jelsovce, Wandersleben und Ikiztepe (BATORA 2000, BATORA
& SCHULTZ 2001, BILGI 1984, BRAULKE 2004, CARLI-THIELE 1996, SCHULTZ 1990)

Niederosterreich und JelSovce |Wandersleben ikiztepe
Biotope im Landesinneren Landesinnere Schwarzmeerkiste
Flusstaler / flussnah flussnah

Epiatlantikum

Atlantikum

Atlantikum - Epiatlantikum

Kupfer und Bronze Stein

Kupfer und Bronze

kulturelle Kontakte untereinander

Ackerbau, Viehzucht

Ackerbau, Viehzucht

Ackerbau, Viehzucht und

Fischfang

gegenseitige Beeinflussung

zahlreiche Handelskontakte zu

benachbarten Kulturen

zahlreiche Handelskontakte

zu benachbarten Kulturen
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Abb. 32 Diagramm der Klimaschwankungen zwischen Neolithikum und
Volkerwanderungszeit (nach Bouzek 1982, S. 189)

Neolithikum  Aneolithikum  Bronzezeit Eisenzeit
&
= 3 2] 3 [} = ?g
c 5 - 2 = o 2 3 & & 3 B 2
= Tz 5 § g 2 g B 3 ;:’_ t % §
z 2 s - 8
Mad’aroyce-Kultur 3 é

Bevoélkerungs-|
dichte

Hdéhlen-
besiedelung

Boden-

neubildung
und
4 -entwicklung
warm und frocke
Klima

kiihl und feucht

E : : ) :

vor Christus nach Christus
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Die Abb. 32 zeigt, dass die Kinder der Mad'arovce-Kultur mit einem eher kihler und feuchteren
Klima leben mussten als die Kinder der vorrausgegangenen Kulturen in Slowakei und
Niederosterreich. Seit der Zeit der Nitra-Kultur hatte sich das Klima zunehmend abgekihit.
Die Bevolkerungsdichte nahm in dem gleichen Zeitraum leicht zu. Wenig Bodenneubildung
und eine geringe Besiedlung von Hohlen sind ebenfalls ein Zeichen des kuhler und feuchter
werdenden Klimas (s. BOUZEK 1982, S. 189).

1VV.2. Altersverteilung

1V.2.1 Kleinkinderdefizit

Das bekannte Problem der fehlenden Feten- und Kleinkinderskelete auf préahistorischen Gra-
berfeldern (Kleinkinderdefizit) zeigt sich auch in der Altersverteilung der Kinderpopulationen

von JelSovce. Theoretisch ist eine Abnahme der Sterblichkeit von Infans la zu Infans Ib und
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wiederum zu Infans Il zu erwarten. Wie Tabelle 14 zeigt, weist keine der drei Populationen aus
JelSovce diese Verteilung auf. Basierend auf den Untersuchungen von Schultz, Schmidt-
Schultz und Kreutz (SCHULTZ et al. 1998) wurden die Kinder der Nitra- und der Aunjetitz-
Kultur den Altersklassen neu zugeordnet. Bei allen drei Kulturen werden wider Erwarten
mehr Kinder der Gruppe Infans Il als der Gruppe Infans | zugeordnet (Tab. 14, Abb. 18 - 20).
Der Anteil der Kleinkinder (Infans la) ist besonders in Aunjetitz- und Nitra-Kultur mit 5,0
bzw. 8,1 % sehr niedrig (Abb. 18 - 20). Eher der Erwartung entspricht die Altersverteilung in
Ikiztepe. Hier werden 57,4 % der Kinder der Altersklasse I und nur 32,4 % der Altersklasse II

zugeordnet. Fetale Skelete sind aber auch hier mit nur 6,6 % unterreprésentiert (Tab. 14).

Tab. 14 Altersverteilung der Kinderpopulationen von Jel§ovce und Ikiztepe (in Prozent)

Altersklasse | Mad'arovce | Aunjetitz Nitra Ikiztepe
(ScHULTZ 2001a)
Fetus 0 8,3 0 6,6
(n=4) (n=9.3)
Infans | 49,4 41,5 38,3 57,4
(n=39) (n=19,9) (n=22,3) (n=80,9)
Infans la 14,5 5,0 8,1 25,0
(n=115) (n=24) (n=47) (n=35,2)
Infans Ib 34,8 36,5 30,2 32,4
(n=27,5) (n=17,5) | | (n=17,5) (n=45,7)
Infans 11 50,6 43,9 55,3 32,4
(n =40) (n=211) (n=32,1) (n=145,7)
Juvenis 6,3 6,4 3,6
(n=3) (n=3,7) (n=5,1)
100 100 100 100
(n=79) (n=48) (n =58) (n=141)

Skelete von Feten fehlen in der Mad'arovce-Kultur vollstdndig. Da es duf3erst unwahrschein-
lich ist, dass in JelSovce keine Fehl- und Frihgeburten auftraten und keine Neugeborenen
starben, ist das Fehlen fetaler und neugeborener Skelete, sowie der relativ niedrige Anteil an
Kleinkindern, als artifiziell anzusehen. Mogliche Ursachen sind neben der schnelleren Ver-

ganglichkeit und dem schlechteren Erhalt diinnerer Knochen, auch die Tiefe der Grabgruben.
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Bei kleinen Kindern wurden die Grabgruben in der Regel weniger tief angelegt (vgl. KREUTZ
1997), und sind dadurch starker von nattrlicher Bodenerosion sowie, speziell in JelSovce, von
ackerbaulicher Nutzung des Gelandes betroffen.

Ebenfalls denkbar sind Sonderbestattungen Neu- und Frihgeborener (vgl. SCHWIDETZKY
1965). Aus der Ubergangsphase von Aunjetitz- zu Mad’arovce-Kultur sind Kinderbestattun-
gen in Pithosgefalen in den Siedlungen bekannt (FURMANEK et al. 1999). V. Podborsky
beschreibt Kinderbestattungen in Pithosgefaen im Kerngebiet der, zum gleichen Kulturkom-
plex wie die Mad’arovce-Kultur gehdrenden, Vétefov-Kultur (PODBORSKY 1993). Aus dem
agaischen Raum (minoisches Kreta, friihbronzezeitliches Anatolien) sind ebenfalls Kinderbe-
stattungen in Siedlungen in GeféRen bekannt (SCHACHERMEYR 1964, WITTWER-BACKOFEN
1997). Zurzeit gibt es aus JelSovce allerdings keine Hinweise auf derartige Bestattungen. In
der zugehorige mad'arovcezeitliche Siedlung in JelSovce wurden keine Kinderskelete gefunden,
maoglicherweise weil diese nur unvollstdndig ergraben wurde (KUDLACEK 1958, BATORA
1986). Die Vergleichbarkeit der Daten aus JelSovce ist trotz des Kleinkinderdefizits gegeben,
da fir die drei Populationen vergleichbare Erhaltungsbedingungen vorliegen. Von &hnlichen
Bedingungen kann auch im Traisental ausgegangen werden. In den oben genannten Kulturen
fehlen somit etwa gleiche Anteile der Kleinkinder, so dass die im Folgenden aufgefiihrten
Daten als vergleichbar gelten kdnnen. Eine Hinzuschdtzung der fehlenden Kleinkinder ist
zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht mdglich, da die Untersuchung der erwachsenen Skelete
noch nicht abgeschlossen ist und somit die zur Berechnung notwendigen Daten nicht zur

Verfligung stehen (BERNER 1997, BOCQUET-APPEL & MASSET 1982).

1V.2.2. Kindersterblichkeit

Der Anteil subadulter Individuen in JelSovce betrégt in der Mad'arovce-Kultur 23,3 % (n =
79/ 339), in der Aunjetitz-Kultur 36,6 % und in der Nitra-Kultur 42,0 %. Andere bronzezeitli-

che und mittelalterliche Populationen weisen vergleichbare Ergebnisse auf. In Hainburg be-
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tragt die Kindersterblichkeit 30 %, in Pitten 46 % (beide Bronzezeit). In Straubing betragt sie
23,4 %, bei weiteren mittelalterliche Populationen liegt die Kindersterblichkeit zwischen 23
und 40 % (KREUTZz 1997, SCHULTZ 1987), andere Untersuchungen ergeben sogar eine
Kindersterblichkeit von 45 bis 60 % (SCHULTZ 1989 b, ARNOLD 1989).

In JelSovce zeigt sich ein Riickgang der Kindersterblichkeit im Verlauf der frihen Bronzezeit.
Der Vergleich der drei Kulturen zeigt bei den Kindern der Aunjetitz-Kultur vorgeburtlich die
hochste Mortalitat. Allerdings fehlen die Skelete von Sauglingen in Mad'arovce- und Nitra-
Kultur vollstandig (s. IV.2.1, Tab. 14). Die Absterbekurve (Abb. 21) zeigt, dass die Mortalitét
nach der Geburt bei den Mad'arovce-Kinder hoher als in den beiden anderen Kulturen. Vor
allem S&ugling und Kleinkinder der Mad'arovce-Kultur hatten schlechtere Lebensbedingun-
gen als gleichaltrige Kinder der beiden anderen Kulturen. Diesen Unterschied in den ersten
Lebensjahren zeigen die Werte der Mortalitat in der Gruppe Infans la. Mit 14,6 % fir
Mad'arovce-Kultur starben in dieser Gruppe deutlich mehr Kinder als in der Nitra- und
Aunjetitz-Kultur (8,1 bzw. 5,0 %) (Abb. 18 - 20, Tab. 14).

Bis etwa zum 9. Lebensjahr weisen die Kinder der Nitra-Kultur die niedrigste Mortalitatsrate
auf. Im Vergleich der Absterbekurven verlduft die Kurve der Nitra-Kultur deutlich oberhalb
derjenigen der anderen beiden Kulturen. Danach gleichen sich alle Kurven einander an und
verlaufen in etwa parallel zueinander. Das bedeutet, dass der Riickgang der Kindersterblichkeit
im Verlauf der frihen Bronzezeit in JelSovce mit einer Verschiebung der Sterbehdufigkeit
in jungere Altersklassen einhergeht. In den ersten zwei Lebensjahren verstarben der Mad'a-
rovce-Kultur anteilig mehr Kinder als in Aunjetitz- und Nitra-Kultur.

Bei einem Vergleich der Mortalitatsraten von Frihbronzezeit (JelSovce) und Mittelalter zeigt
sich in den ersten drei Lebensjahren fur die mittelalterlichen Populationen eine zum Teil
deutlich hohere Mortalitat. Besonders in Bettingen ist der Anteil der ganz kleinen Kinder sehr
hoch (Tab. 15). Die Absterbekurve von Bettingen flacht als Zeichen des Riuckgangs der Sterb-

lichkeit nach dem 4. Lebensjahr ab (Abb. 22 und 23) (vgl. TEMPLIN 1993). Die Kinder von
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Bogazkale weisen bis zum 8. Lebensjahr die steilste Kurve auf (Abb. 22). Hier war die Sterb-
lichkeit nicht nur bei den Kleinkindern wie in Bettingen sondern auch unter den &lteren Kindern
relativ hoch. Auch in Straubing ist die Sterblichkeit der Kinder unter sechs Jahren grofer
als in den fruhbronzezeitliche Populationen aus JelSovce. Erst jenseits des 6. Lebensjahres
kreuzen sich die Kurven. Nach dem 6. Lebensjahr verlaufen die Kurven von Bettingen und
Straubing am flachsten, das heif3t, dass die Sterblichkeit bei diesen geringer ist als bei den
verglichenen Populationen. Der Vergleich zeigt, dass vor allem die Kinder der Altersklasse
Infans | in der Friihbronzezeit bessere Uberlebenschancen hatten als gleichaltrige Kinder im
Mittelalter. Verglichen mit den Lebensbedingungen der mittelalterlichen Populationen waren

diejenigen der Kinder aller drei Kulturen in JelSovce folglich relativ gut.

Abb. 18 Altersverteilung der Kinder in der Mad'arovce-Kultur von JelSovce

Altersverteilung in der Kinderpopulation der Mad'arovce-
Kultur in Prozent

14,6 Binfansla (n=11,5/79)

Olnfanslb (n = 27,5/ 79)

50,6 Olnfans |l (n =40/ 79)
34.8
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Abb. 19 Altersverteilung der Kinder in der Aunjetitz-Kultur von JelSovce

Altersverteilung in der Kinderpopulation der Aunjetitz-
Kultur in Prozent

OFetus(n =4/48)
6,3 8,3
Binfansla (n = 2,4/ 48)

Olnfans b (n = 17,5/ 48)

43,9

36,5
Olnfans |l (n =21,1/48)

B Juvenis(n = 3/48)

Abb. 20 Altersverteilung der Kinder in der Nitra-Kultur von JelSovce

Altersverteilung in der Kinderpopulation der Nitra-Kultur in
Prozent

Binfansla (n = 4,7/ 58)

Olnfans b (n = 17,5/ 58)

30,2
Olnfans |l (n = 32,1/ 58)

BJuvenis(n = 3,7/58)
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Abb. 21 Vergleich der Absterbekurven im Kindesalter von Nitra-, Aunjetitz- und

Mad'arovce-Kultur von JelSovce (BATORA & SCHULTZ 2001)

Sterbekurven der Kinderpopulationen von Nitra-, Aunjetitz-
und Mad'arovce-Kultur
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Abb. 22 Vergleich der Absterbekurven im Kindesalter verschiedener bronzezeitlicher und

mittelalterlicher Kulturen (BATORA & SCHULTZ 2001, TEMPLIN 1993, KREUTZ
1997, SCHULTZ 1989 b)
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Tab. 15 Vergleich der differenzierten Mortalitat der Populationen von JelSovce mit

mittelalterlichen Populationen

Population und Autor

JelSovce- JelSovce- | JelSovce- Bettingen | Bogazkale | Straubing
Mad'arovce |Aunjetitz |Nitra (Templin | (Schultz | (Kreutz
1993) 1989b) [1997)

Alter [Jahre] | 1(x) [%] 1(x) [%] 1(x) [%] 1(x) [%] |1(x) [%] |1(x) [%]

7. Fet.mon. 100 100 100 100 100 100

Geburt 100 91,7 100 86 98 99

1 92,9 86,7 96,6 51,5 83 91

2 85,2 76,0 92,0 38 78 80

3 77,2 68,4 82,6 28,5 68 69

4 65,2 59,3 74,1 25 52 61

S) 58,4 50,2 65,8 19 40 o4

6 50,9 45,6 61,8 16 34,5 50

7 41,7 39,0 54,0 12 24 45

8 33,4 29,2 40,7 9 17 40

9 21,7 23,8 30,0 6 11 35

10 18,6 19,1 24,4 5) 5) 33

11 11,3 15,8 16,1 2 5) 30

12 7,0 9,0 12,4 2 4,5 27

13 2,6 6,2 8,4 2 1,5 24

14 0,0 15 6,5 0

15 0,3 2,0

16 0,1 0,0

(Fet.mon.: Fetalmonat)
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Abb. 23 Vergleich der Absterbekurven im Alter von Geburt bis zum 4. Lebensjahr bei
verschiedenen bronzezeitlichen und mittelalterlichen Kulturen (BATORA & ScHuULTz 2001,
TEMPLIN 1993, KREUTZ 1997, SCHULTZ 1989 b)

Sterbekurven der Kinderpopulationen von Jelsovce sowie
verschiedener mittelalterlicher Populationen im Alter bis zu vier
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1VV.2.3. Vergleich der Kinder- und Sduglingssterblichkeit in der Bronzezeit mit rezenten Daten

Der Vergleich der Kinder- und S&uglingssterblichkeit zwischen der Bronzezeit und der
heutigen Zeit ist aufgrund des oben behandelten Kleinkinderdefizits gewissen Schwierigkeiten
unterworfen. AuBerdem sind die betrachteten Alterszeitrdume nicht identisch. Bei den rezenten
Daten bezieht sich die angegebene Kindersterblichkeit um den Zeitraum zwischen Geburt
und 5. Lebensjahr. Die zum Vergleich verwendeten Daten aus der Bronzezeit umfassen den
Zeitraum von Geburt bis zum 6. Lebensjahr. Trotz dieser Ungenauigkeiten soll ein Vergleich
bzw. eine Gegenuberstellung von bronzezeitlichen und rezenten Daten erfolgen.

Die rezenten Daten zeigen, dass Kinder- (und S&uglingssterblichkeit) in den reichen Industrie-
nationen kein grof3es Problem sind (Tab. 17). Die Kindersterblichkeit betragt weniger als 1%.
Anders sieht es in Lander mit niedrigem wirtschaftlichem und medizinischem Entwick-
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lungsstand, den so genannten Entwicklungsldndern oder Schwellenléandern, aus. Vor allem von
(Burger-) Kriegen und Zerstorung betroffene Lander weisen eine erschreckend hohe Kinder-
und Sauglingssterblichkeit auf (Sierra Leone, Angola, Afghanistan, Kongo). Kindersterb-
lichkeiten von bis zu 30% und S&auglingssterblichkeiten zwischen 15 und 20 % werden ange-
geben (Tab. 17). Vergleichbare Zahlen ergeben sich fur die frihbronzezeitliche Kindersterb-
lichkeit in Nitra- und Traisental. Die Mortalitat liegt im Alter von der Geburt bis zum sechsten
Lebensjahr zwischen 11 und 17 % (Tab. 16). Wobei aufgrund oben genannter Unterschiede
das Ergebnis nur als grobe Richtungsweisung gewertet werden kann. In Kriegsgebieten
sind Infektionserkrankungen begunstigt durch Mangelernédhrung, unzureichende Hygiene und
fehlende medizinische Versorgung die wichtigsten Ursachen fir den Tod von Kindern und
Sauglingen. Auch in der Bronzezeit waren Mangelerndhrung und Infektionserkrankungen
einhergehend mit mangelhafter Hygiene ein Problem fir Kinder und Erwachsenen. Erst in
den letzten 100 Jahren war der Rickgang der Kindersterblichkeit in Teilen der Welt aufgrund
verbesserter hygienischer Bedingungen und Verbesserung des Lebensstandards groferer

Bevolkerungsschichten erheblich.

Tab. 16 Mortalitat von der Geburt bis zum sechsten Lebensjahr in verschiedenen bronzezeit-
lichen Kulturen (BATORA & SCHULTZ 2001, SCHULTZ 1993, TESCHLER-NIKOLA 1994)

Kultur Sterblichkeit in Prozent
[%0]

JelSovce-Mad'arovce 11,8 (40/ 339)

Franzhausen-I 15,7

Gemeinlebarn-F 16,3

Pottenbrunn 16,4

JelSovce-Nitra 16,6

JelSovce-Aunjetitz 16,7
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Tab. 17 Séuglings- und Kindersterblichkeit 2000 weltweit (ALBRECHT et al. 2002)

Land Kindersterblichkeit | Sauglingssterblichkeit
in % in %
(Geburt bis zum 5.Lj) | (innerhalb des 1.L}j)

Osterreich 0,5

Deutschland 0,5

USA 0,8

Slowakei 0,9

Argentinien 2,1

Albanien 3,1

Philippinen 4

Agypten 4,3

Turkei 4,5

Peru 5

Bolivien 8

Indien 9,6

Botsuana 10,1

Simbabwe 11,7

Nigeria 18,4

Ruanda 18,7

Kongo 20,7

Afghanistan 25,7 16

Angola 29,5

Sierra Leone 31,6 18

(Lj.: Lebensjahr)

1VV.3. Zahnerkrankungen

Zahnerkrankungen zeigen in ihrer Verteilung in den drei Populationen aus JelSovce deutliche
Unterschiede. Von Zahnstein und Parodontopathien sind die Kinder der Mad’arovce-Kultur
mit Abstand am héaufigsten (55,1 bzw. 63,4 %), die Kinder der Aunjetitz-Kultur mit 32 bzw.
45,8 % auch noch relativ stark betroffen. Im Gegensatz dazu ist das Ausmall des Befalls in
der Nitra-Kultur mit 2,6 bzw. 25,6 % relativ gering. Karies tritt am hdufigsten bei den Kindern
der Aunjetitz-Kultur (n = 5/ 25: 20 %) auf. In Nitra-Kultur und Mad’arovce-Kultur ist sie

mit 7,7 bzw. 6,1 % (n = 3/ 39 bzw. 3/ 49) deutlich seltener (Tab. 18).
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Tab. 18 Das Auftreten von Zahnstein, Parodontopathien und Karies in den

frihbronzezeitlichen Populationen von JelSovce.

Zahnstein Parodontopathien | Karies
in [%] in [%] in [%]
Mad'arovce 55,1  (27/49) | 63,4 (26/ 41) 6,1 (3/49)

Aunjetitz (SCHULTZ 2001 a) | 32 (8/25) |45,8 (11/ 24) 20 (5/ 25)

Nitra (SCHULTZ et al. 1998) | 2,6 (1/39) | 25,6 7,7 (3/39)

Im Vergleich mit weiteren Populationen fallt auf, dass die bronzezeitlichen Kinder deutlich
héaufiger als die mittelalterlichen Kinder von Parodontopathien befallen sind. 70 bis 80 %
Erkrankte in den mittelalterlichen und neolithischen Populationen stehen 15 bis 45 % in den
bronzezeitlichen Populationen gegeniber (Tab. 20). Eine Ausnahme stellen die Populationen
der spaten Frihbronzezeit, JelSovce-Mad'arovce und Hainburg dar. Sie erreichen mit einer
Erkrankungsrate von 64 bzw. 76 % etwa das Niveau der mittelalterlichen und neolithischen
Populationen (Tab. 20). Hiermit zeigt sich, einer Zunahme der Erkrankungsrate im Verlauf
der Friihbronzezeit.

Ahnliches gilt in Bezug auf die Haufigkeiten von Karies. Die Kinder aus Mittelalter und Neo-
lithikum sind tendenziell h&ufiger betroffen als die der Bronzezeit. JelSovce-Aunjetitz bildet
mit 20% eine Ausnahme (Tab. 19). Fir Zahnstein liegen leider von den bronzezeitlichen
Populationen aus Niederdsterreich ebenso wie von den hier zitierten mittelalterlichen
Populationen keine Vergleichsdaten vor.

Da sowohl Karies und Zahnstein als auch Parodontopathien gehduft bei unzureichender
Mundhygiene auftreten, ist es sinnvoll diese Erkrankungen im Zusammenhang zu betrachten,
obwohl hinsichtlich Zahnpflege und Mundhygiene in den préhistorischen Populationen nicht
von einer systematischen Pflege ausgegangen werden kann (SCHULTZ 2001 a, SCHULTZ et al.

1998). Zahnstein und Parodontopathien treten in JelSovce in der Mad'arovce-Kultur am hau-
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figsten auf, gefolgt von der Aunjetitz-Kultur. In der Nitra-Kultur sind sie am seltensten (Tab.
18).

Niedrige Haufigkeiten bei Parodontopathien und Karies liegen in Franzhausen-1 und ikiztepe
vor. Die Kinder aus Wandersleben, Bettingen, Straubing und Hainburg sind im Gegensatz
dazu von beiden Erkrankungen relativ stark betroffen. Eine Ausnahme stellt JelSovce-
Aunjetitz dar. Bei hoher Kariesfrequenz tritt nur eine méaRige Erkrankungsrate mit
Parodontopathien auf.

Im Zusammenhang mit Parodontopathien ist auch ein Vitamin C Mangel wichtig (s. IV.7). In
allen Populationen treten Parodontopathien h&ufiger auf als ein Skorbut (Tab. 20). AulRerdem
zeigt sich, dass mit Abnahme der H&ufigkeit von Parodontopathien auch die Haufigkeit von
Skorbut abnimmt. Dieser Unterschied tritt auf, da ein Skorbut zwar eine wichtige aber nicht
die einzige Ursache fur Parodontopathien ist. Mangelnde Mundhygiene, Infektionen oder
Immunschwéche konnen diese ebenfalls auslosen.

Die Kinder aus Straubing sind von beiden Erkrankungen am hdufigsten betroffen, die Kinder
aus Franzhausen-I am wenigsten (Tab. 20). Insgesamt sind Parodontopathien in Mittelalter
und Neolithikum h&ufiger als in der Friihbronzezeit. Gegen Ende der Friihbronzezeit sind sie

wiederum haufiger als zu Beginn der Friihbronzezeit.
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Tab. 19 Die Haufigkeit des Auftretens von Karies in verschiedenen bronzezeitlichen,
neolithischen und mittelalterlichen Kinderpopulationen (Kariesfrequenz = Verhaltnis
von gesunden zu kranken Gebissen). (CARLI-THIELE 1996, KREUTZ 1997, SCHULTZ
et al. 1998, SCHULTZ 2001 a, TEMPLIN 1993)

Kultur Haufigkeit in Prozent
[%6]
Bettingen 31,2
JelSovce-Aunjetitz 20 (5/ 25)
Wandersleben 14,3 (5/ 32)
Straubing 14,3 (24/ 168)
Hainburg 13,2 (5/ 38)
Gemeinlebarn-F 11,9 (5/42)
JelSovce-Nitra 7,7 (3/ 39)
JelSovce-Mad'arovce 6,1 (3/ 49)
Franzhausen-1 4.4 (4/91)
Ikiztepe 2,3 (2/ 91)

Tab. 20 Die Haufigkeit des Auftretens von Parodontopathien und Skorbut in verschiedenen
bronzezeitlichen, neolithischen und mittelalterlichen Kinderpopulationen. (CARLI-
THIELE 1996, KREUTZ 1997, SCHULTZ et al. 1998, SCHULTZ 2001 a, TEMPLIN 1993)

Kultur Parodontopathien Skorbut
Hé&ufigkeit in Prozent | Haufigkeit in Prozent
[%] [%]
Straubing 78,8 (108/137) | 35,8 (57/ 159)
Hainburg 75,7 (28/ 37) 0,0 (0/ 32)
Bettingen 70,4
Wandersleben 66,7 (38/57) 32,4 (22/ 68)
JelSovce-Mad'arovce 63,4 (26/ 41) 24,5 (12/ 49)
JelSovce-Aunjetitz 45,8 (11/ 24) 23,3 (10/ 43)
JelSovce-Nitra 25,6 12,8 (6/ 47)
Ikiztepe 18,2 (16/ 88) 13,8 (17/123)
Franzhausen-1 15,6 (71 45) 6,4 (7/ 110)
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1V.4. Entzindungserkrankungen

Vergleicht man die Haufigkeiten des Auftretens von Entzlindungserkrankungen in den drei
Populationen von JelSovce so fallt auf, dass die Kinder der Mad'arovce-Kultur haufiger von
entzlindlichen Erkrankungen der Nasennebenhohlen und Ohren sowie des Endocranialraums
betroffen sind, als die Kinder der anderen Kulturen (Tab. 21, Abb. 24). Die Kinder der Nitra-
Kultur sind insgesamt am seltensten betroffen.

Bei den Kindern der Mad'arovce-Kultur tritt eine Sinusitis maxillaris mit 35,5 % (n = 6/ 17)
auf, bei den Kindern der Aunjetitz-Kultur sind es nur 15,8 % (n = 3/ 19). Die Kinder der Nitra-
Kultur sind uberhaupt nicht betroffen (n = 0/ 43). Auch eine Otitis media tritt bei keinem
Kind der Nitra-Kultur auf (n = 0/ 43). In der Aunjetitz-Kultur sind 8% (n = 2/ 24), bei der
Mad'arovce-Kultur sogar 12,5 % (n = 3/ 24) der Kinder betroffen. Die Perisinusitis zeigt mit
26,2 % (n = 11/ 42) erkrankter Kinder in der Mad'arovce-Kultur, 17,2 % (n = 5/ 31) in der
Aunjetitz-Kultur und 7,0 % in der Nitra-Kultur die gleiche Verteilung.

Meningeale Reizungen treten in der Mad'arovce-Kultur bei 26,7 % (n = 12/ 45), in der Aun-
jetitz-Kultur bei 20,7 % (n = 6/ 29) und in der Nitra-Kultur bei 11,6 % (n = 5/ 43) der Kinder
auf. Hirndrucksymptomatik lasst sich in der Mad'arovce-Kultur bei 34,8 % (n = 16/ 46), in der
Aunjetitz-Kultur bei 9,7 % (n = 3/ 31) und in der Nitra-Kultur bei 2,3 % (n = 1/ 43) der Kin-
der beobachten. Bei allen oben aufgefiihrten Erkrankungen sind jeweils die Kinder der Mad'a-
rovce-Kultur am hdufigsten betroffen, die der Nitra-Kultur am seltensten. Die einzige Aus-
nahme bei dieser Haufigkeitsverteilung bildet die Mastoiditis (Tab. 21, Abb. 24). Sie tritt bei
den Kindern der Mad'arovce-Kultur kaum auf. Lediglich ein Kind ist betroffen (n = 1/ 33: 3
%), obwohl die Otitis media als Ursache fir eine Mastoiditis mit 12,5 % (n = 3/ 24) relativ
h&ufig ist. Vermutlich sind die Kinder mit Otitis media gestorben, bevor sich eine Mastoiditis
entwickeln konnte. Anders verhélt es bei den Kindern der Aunjetitz-Kultur und Nitra-Kultur.

Hier ist die Mastoiditis mit 12,5 bzw. 11,6 % (n = 3/ 23 bzw. 5/ 43) etwa gleich haufig. Be-
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trachtet man die endocranialen Erkrankungen isoliert, so zeigt sich fir Aunjetitz-Kultur und
Nitra-Kultur ein entsprechendes Krankheitsprofil (Abb. 25). Meningeale Reizungen treten bei
beiden Populationen am haufigsten auf; die Perisinusitis ist etwas seltener. Nur ein kleiner Teil
der Kinder zeigt auch eine Hirndrucksymptomatik. Anders verhélt es sich bei den Kindern
der Mad'arovce-Kultur. Hier sind meningeale Reizungen und Perisinusitiden etwa gleich
héaufig. Aullerdem weisen relativ viele Kinder eine Hirndrucksymptomatik auf (Abb. 25).

Eine Zusammenstellung der Krankheitshaufigkeiten in anderen Populationen (s. Tab. 24 und
Abb. 26) zeigt, dass die Kinder der Mad'arovce-Kultur von JelSovce auch im Vergleich mit
diesen relativ hdufig von Entziindungserkrankungen betroffen sind.

Die Sinusitis maxillaris ist in JelSovce-Mad'arovce mit 35,3 % (n = 6/ 17) auch im Vergleich
mit Wandersleben (n = 7/ 39: 18 %), Franzhausen-I (n = 4/ 52: 7,7 %), Ikiztepe (n = 4/ 60: 6,7
%) und Hainburg (n =0/ 18: 0 %) sehr hoch (Tab. 24 a) (s. IV.7).

Von einer Sinusitis frontalis sind zwei von sieben Kindern aus JelSovce-Mad'arovce betroffen
(n=2/7: 28,6 %). Die Kinder aus Wandersleben und Ikiztepe sind mit 8,3 % (n=2/ 24) bzw.
6,3 % (n = 1/ 16) deutlich seltener betroffen (Tab. 24 c¢). Bei den Kindern aus Franzhausen-1
lassen sich keine Erkrankungen der Sinus frontales nachweisen (n = 0/ 28).

Eine Otitis media trat in Ikiztepe mit 16,3 % (n = 8/ 49) etwas héufiger auf als in JelSovce-
Mad'arovce mit 12,5 % (n = 3/ 24) (Tab. 21, Tab. 24 d). Fir die Populationen aus Nieder-
oOsterreich fehlen leider die Vergleichsdaten. Diese waren interessant, da bei der Zusammen-
fassung von Otitis media und Pneumatisationshemmungen des Processus mastoideus die Er-
krankungshaufigkeiten von Gemeinlebarn-F, Hainburg und Pitten mit 33,3 % (n = 9/ 27), 28,9
% (n =11/ 38) und 26,3 % (n =5/ 19) zum Teil deutlich Gber der von JelSovce-Mad'arovce (n
= 9/ 39: 23,1 %) liegen (Tab. 24 b). In Ikiztepe liegen sie mit 19,6 % (n = 10/ 51) etwas

niedriger und in Franzhausen-1 mit 10,7 % (n = 6/ 56) noch deutlich darunter.
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Eine Mastoiditis tritt in Ikiztepe mit 21,7 % (n = 10/ 46) deutlich hiufiger auf als bei allen
drei Populationen aus JelSovce, dort sind zwischen 3 und 12,5 % der Kinder betroffen (n = 1/
33:3%;n=5/43:11,6 %; n=3/24:12,5%) (Tab. 21, Tab. 24 f).

Eine Stomatitis wiederum ist mit 35,7 % (n = 10/ 28) in JelSovce-Mad'arovce h&ufig. Nur in
Wandersleben sind mit 36,7 % (n = 18/ 49) noch mehr Kinder erkrankt. Auch in Aiterhofen
ist die Erkrankungsrate mit 33,3 % (n = 2/ 6) betroffener Kinder vergleichbar hoch. In
Ikiztepe (n = 10/ 64: 15,6 %), Franzhausen-1 (n = 6/ 57: 10,5 %) und Hainburg (n = 0/ 26: 0
%) ist ein Auftreten deutlich seltener (Tab. 24 e). In diesem Zusammenhang ist die Stomatitis
in Beziehung zum Skorbut zu betrachten (vgl. 1V.5, ASCHOFF 1919). Die hohe Skorbut-
héaufigkeit in JelSovce-Mad'arovce ist vermutlich fur das h&ufige Auftreten einer Stomatitis
mit verantwortlich. In allen vier verglichenen Populationen ist eine Stomatitis haufiger als ein
Skorbut, da der Skorbut nicht die einzige Ursache fur eine Stomatitis ist (vgl. 1V.3). In
Ikiztepe und Franzhausen-1 sind es gleichsinnig weniger Félle als in JelSovce-Mad'arovce. In
Hainburg treten beide Erkrankungen nicht auf (Tab. 22).

Im Vergleich von Hirndrucksymptomatik und meningealen Reizungen zwischen den bronze-
zeitlichen Populationen sind die Kinder von JelSovce-Mad'arovce in beiden Kategorien am
héufigsten betroffen. Die Haufigkeit liegt bei verschiedenen bronzezeitlichen Kinderpopula-
tionen fir meningeale Reizungen zwischen 10 und 27 % und fir Hirndrucksymptomatik zwi-
schen 5 und 34 % (Tab. 24 g - ). Ein Vergleich mit mittelalterlichen Populationen zeigt, dass
meningeale Erkrankungen im Mittelalter deutlich h&ufiger auftraten als in der Bronzezeit (45
- 65 % versus 10 - 30 %) (Tab 24 i und j), Hirndrucksymptomatik wurde jedoch bei keinen
mittelalterlichen Kind nachgewiesen (0 % versus 2 - 34 %) (Abb. 26, Tab. 24 g und h).
Perisinusitiden sind in der Bronzezeit mit Ausnahme von JelSovce-Mad'arovce und -Aunjetitz
(26,2 bzw. 17,2 %, n = 11/ 42 bzw. 5/ 31) mit 3 bis 10 % eher selten. JelSovce-Mad'arovce ist

mit fast 27 % vergleichbar mit dem mittelalterlichen Barbing (27,3%). Insgesamt sind die
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mittelalterlich Kinder (13 - 27 %) hdaufiger als die bronzezeitlichen Kinder (3 - 10 %)
betroffen (Tab. 24 k).

Neben diesen deutlichen Unterschieden zwischen Bronzezeit und Mittelalter gibt es in der
Bronzezeit zwischen den einzelnen Populationen ebenfalls Unterschiede. Bei fast allen bron-
zezeitlichen Populationen sind meningeale Reizungen deutlich h&ufiger als Hirndrucksym-
ptomatik (10 - 20 % versus 2 - 10 %) (Abb. 26). Perisinusitiden sind in allen Populationen
seltener als Meningeale Reizungen. Sehr Ahnliche Profile weisen Jel3ovce-Aunjetitz,
JelSovce-Nitra, Pitten und Gemeinlebarn-F auf (Abb. 26). Meningeale Reizungen treten hier
héaufiger auf als Perisinusitiden, diese wiederum haufiger als Hirndrucksymptomatik. Eben-
falls #hnlich ist die Verteilung in Ikiztepe und Franzhausen-1. Dort sind Perisinusitiden
seltener als Hirndrucksymptomatik, die meningealen Reizungen treten ebenfalls am
h&ufigsten auf (Abb. 26). Ausnahmen stellen Hainburg und JelSovce-Mad'arovce dar. Eine
Hirndrucksymptomatik tritt mit 17,1 (n = 6/ 35) bzw. 34,8 % (n = 16/ 46) bei beiden
vergleichsweise h&ufig auf. In JelSovce-Mad'arovce ist sie sogar haufiger als meningeale
Reizungen (Abb. 26, Tab. 24 g - )).

Die Haufigkeit von Entziindungen des Sinus sagittalis superior und des Sinus transversus
rechts sind fr Franzhausen-1 und JelSovce-Mad'arovce in etwa vergleichbar (S.sag.sup. n = 2/
41: 4,9 % bzw. n = 1/ 32: 3,1 %; S. transv. re. n =4/ 44: 9,1 % bzw. n = 2/ 23: 8,7 %; Tab.
23). Entzundungen der Sinus sigmoidei treten in JelSovce-Mad'arovce 7- bis 10-mal haufiger
auf als in Franzhausen-1. In JelSovce-Mad'arovce sind die Sinus sigmoidei rechts zu 11,7 % (n
=2/ 17) und links zu 38,9 % (n = 7/ 18) betroffen. In Franzhausen-1 sind es rechts 1,6 % (n =
1/ 61) und links 3,6 % (n = 2/ 55). Weiterhin auffallig ist, dass bei beiden Populationen die
linken Seiten hdufiger betroffen sind als die Rechten (Tab. 23). Meningeale Reaktionen als
maogliche Ursachen von Perisinusitiden sind in JelSovce-Mad'arovce und in Franzhausen-1 mit
26,7 % (n = 12/ 45) bzw. 22,2 % (n = 22/ 99) in etwa gleich h&ufig und kdnnen daher den

Hé&ufigkeitsunterschied nicht hinreichend erkléren (Tab. 24 j). Mittelohrentziindungen als
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weitere mdogliche Ursache flr Perisinusitiden, besonders des Sinus sigmoideus, sind in

JelSovce-Mad'arovce haufiger als in Franzhausen-I (Mittelohrentzindungen und Pneumati-

sationshemmungen n = 9/ 39: 23,1 % versus n = 6/ 58: 10,7 %; Tab. 21, Tab. 24 b) und daher

als Ursache fur den beobachteten Unterschied denkbar.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Entziindungserkrankungen im Mittelalter insgesamt

tendenziell haufiger sind als in JelSovce-Mad'arovce. In dieser Population treten sie wiederum

héaufiger auf als in den tbrigen frihbronzezeitlichen Populationen aus Niederdsterreich und

JelSovce. Auch bei den Mangelerkrankungen nimmt die Erkrankungshaufigkeit im Verlauf

der Frihbronzezeit zu (vgl. IV.5).

Tab. 21 Entziindliche Erkrankungen der Nasennebenhdhlen, Mittelohren und des

Endocranialraums verschiedener friihbronzezeitlichen Populationen.
(SCHULTZ 2001 a, SCHULTZ et al. 1998)

Erkrankungshaufigkeit in Prozent [%0]

JelSovce-  |JelSovce- |Jeldovce- |Ikiztepe Franz- Hainburg
Mad'arovce | Aunjetitz | Nitra hausen-I1
Sinusitis 35,3 (6/17) |15,8(3/19) |0  (0/43) |6,7 (4/60) |7,7 (4/52) |0 (0/18)
maxillaris
Otitis media 12,5 (3/24) |8  (2/24) |0  (0/43) [16,3 (8/49)
Otitis media + 23,1 (9/39) |16 (4/24) 19,6 (10/51) [10,7 (6/56) | 28,9 (11/38)
Pneumat.hemm.
Mastoiditis 3 (1/33) | 12,5 (3/23) | 11,6 (5/43)|21,7 (10/46)
Hirndruck- 34,8 (16/46) |9,7 (3/31)[2,3 (1/43)|5,1 (6/117)|10,1(10/99) (17,1 (6/35)
symptomatik
Meningeale 26,7 (12/45) | 20,7 (6/29) 11,6 (5/43)|9,4 (11/117) | 22,2 (20/99) (17,1 (6/35)
Reizungen
Perisinusitis 26,2 (11/42) |17,2 (5/31)|7,0 (3/43)|2,8 (4/144) 9,8 (8/82) 2,8  (1/36)

(Pneumat.hemm.:

Pneumatisationshemmungen)
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Tab. 22 Die Haufigkeiten von Stomatitis und Skorbut bei verschiedenen bronzezeitlichen
Kinderpopulationen (in Prozent). (SCHULTZ 2001 a, SCHULTZ et al. 1998)
Kultur Stomatitis in [%] | Skorbut in [%] | | Stomatitis und
Skorbut in [%)]
Jel.-Mad'arovce | 35,7 (10/28) | 24,5 (12/49) 60 (6/10)

Ikiztepe 15,6 (10/64) | 13,8  (17/123)
Franzhausen-1 |10,5 (6/57) |6,4 (7/110)
Hainburg 0 (0/26) |0 (0/32)

Tab. 23 Detaillierte Aufstellung der Erkrankungen der vendsen Hirnblutleiter in
JelSovce-Mad'arovce und Franzhausen-1. (SCHULTZ 2001 a)

Haufigkeit in Prozent [%0]

Hirnblutleiter Franzhausen-1 | JelSovce-Mad'arovce

Sinus sagittalis superior 4,9 (2/41) |31 (1/32)

rechter Sinus transversus |9,1 (4/44) 8,7 (2/23)

linker  Sinus transversus |13,3 (6/45) |0 (0/20)

rechter Sinus sigmoideus | 1,6 (1/61) |11,7 (2/17)

linker  Sinus sigmoideus | 3,6 (2/55) |38,9 (7/18)
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Abb. 24 Entzundliche Erkrankungen der Nasennebenhéhlen, Mittelohren und des
Endocranialraums in den drei friihbronzezeitlichen Kinderpopulationen von JelSovce

(SCHULTZ et al. 1998)

Entziindungserkrankungen in Nitra-, Aunjetitz- und
Mad'arovce-Kultur
40 -
353 34,8
g 30 7 26,2
£
2 20 s 17,2
E 125 12 11,6
: ) 9,7
T 10 | 8 .
3 2,3
0 0 0
Sinusitia Otitis media Mastoiditis Perisinusitis Meningeale Hirndruck
maxillaris Reizungen
OMad'arovce-Kultur B Aunjetitz-Kultur ONitra-Kultur
Zahlen absolut
Sin. max. | Otitis Mastoiditis | Perisinusitis | Mening. Hirndruck
med. R.
Mad’arovce | 6/ 17 3/ 24 1/ 33 11/ 42 12/ 45 16/ 46
Aunjetitz 3/19 2/ 24 3/ 23 5/ 31 6/ 29 3/31
Nitra 0/ 43 0/ 43 5/ 43 1/ 43 5/ 43 3/ 43

(Sin. max.: Sinusitis maxillaris, med.: media, Mening. R.: Meningeale Reizungen)
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Tab. 24 Das Auftreten verschiedener entziindlicher Erkrankungen in verschiedenen
bronzezeitlichen, neolithischen und mittelalterlichen Populationen (CARLI-THIELE &
SCHULTZ 2001, SCHULTZ et al. 1998, SCHULTZ 1993, SCHULTZ 2001 a und 2001 b)

a) Sinusitis maxillaris: b) Otitis media und
Jel.-Mad'arovce 35.3% (6/17) Pneumatisationshemmungen:
Wandersleben 18%  (7/39) Gemeinlebarn-F 33,3% (9/27)
Jel.-Aunjetitz 15,8% (3/19) Hainburg 28,9% (11/38)
Franzhausen-| 7,7%  (4/52) Pitten 26,3% (5/19)
ikiztepe 6,7%  (4/60) Qel.-Mad'arovce 23,1% (8/35)
Hainburg 0% (0/18) Ikiztepe 19,6% (10/51)
JelSovce-Nitra 0% (0/43) Jel.-Aunjetitz 16% (2/24)
Franzhausen-1 10,7% (5/56)

d) Otitis media:

c) Sinusitis frontalis: ikiztepe 16,3% (8/49)
Jel.-Mad'arovce 28.6% (2/7) Jel.-Mad'arovce 12.5% (3/24)
Wandersleben 8,3%  (2/24) Jel -Aunjetitz 8%  (2/24)
Tkiztepe 6.3%  (1/16) Jel3ovce-Nitra 0%  (0/43)
Franzhausen-1 0% (0/28)

e) Stomatitis: e

Wandersleben 36,7% (18/49) f)w 0
Jel.-Mad'arovce 35,7% (10/28) gk:Zth . tit i;;f 85)2/3?
Aiterhofen 333% (2/6) &.-AUnjetltz 7
ikiztepe 15.6% (10/64) JelSovce-Nitra 11,6% (5/43)
Franzhausen-1 10,5% (6/57) Jel.-Mad'arovce 3% (1/33)

Hainburg 0% (0/26)

g) Hirndrucksymptomatik (MA + BZ): h) Hirndrucksymptomatik (nur BZ):

Jel.-Mad'arovce 34,8% (16/46) Jel.-Mad'arovce 34,8% (16/46)
Hainburg 17,1% (6/35) Hainburg 17,1% (6/35)
Franzhausen-| 10,1% (10/99) Franzhausen-| 10,1% (10/99)
Jel.-Aunjetitz 9,7%  (3/31) Jel.-Aunjetitz 9,7%  (3/31)
Ikiztepe 51% (6/117) ikiztepe 51% (6/117)
Gemeinlebarn-F 5% (1/20) Gemeinlebarn-F 5% (1/20)
Pitten 5% (2/20) Pitten 5% (1/20)
JelSovce-Nitra 2,3% (1/43) Jel$ovce-Nitra 2,3% (1/43)
Barbing 0%  (0/28)
Harting 0%  (0/22)
Bogazkale 0% (0/64)
Pergamon 0%  (0/16)
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i) Meningeale Reizungen (MA + BZ):

Pergamon 64,3% (9/14)
Barbing 50%  (11/22)
Harting 45,5% (10/22)
Jel.-Mad'arovce 26,7% (12/45)
Bogazkale 25%  (16/64)
Franzhausen-1 22,2% (22/99)
Jel.-Aunjetitz 20,7% (6/29)
Hainburg 17,1% (6/35)
JelSovce-Nitra 11,8% (5/43)
Gemeinlebarn -F 10% (2/20)
Pitten 10%  (2/20)
Ikiztepe 9,4% (11/117)
k) Perisinusitis:

Barbing 27,3%
Jel.-Mad'arovce 26,2% (11/42)
Jel.-Aunjetitz 17,2% (5/31)
Harting 13,6%
Franzhausen-I 9,8% (8/82)
Gemeinlebarn-F 8,7% (2/23)
JelSovce-Nitra 7,0%  (3/43)
Pitten 53% (1/19)
Ikiztepe 2,8% (4/144)
Hainburg 2,8% (1/36)

(Jel.: JelSovce, MA: Mittelalter, BZ: Bronzezeit)
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J) Meningeale Reizungen (nur BZ):

Jel.-Mad'arovce 26,7% (12/45)
Franzhausen-I 22,2% (22/99)
Jel.-Aunjetitz 20,7% (6/29)
Hainburg 17,1% (6/35)
JelSovce-Nitra 11,8% (5/43)
Gemeinlebarn-F 10%  (2/20)
Pitten 10%  (2/20)
Ikiztepe 9,4% (11/117)



Abb. 25 Entzundliche Erkrankungen des Endocranialraums in den drei friihbronzezeitlichen

Kinderpopulationen von JelSovce (SCHULTZ et al. 1998)
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Abb. 26 Vergleich endocranialer Erkrankungen verschiedener bronzezeitlicher und

mittelalterlicher Kinderpopulationen (DETKEN 1989, POHL 1989, SCHULTZ 1987,

1993 und 2001 a, SCHULTZ & SCHMIDT-SCHULTZ 1994, SCHULTZ et al. 1998)
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: Mad’arovce-Kultur, Hain: Hainburg, Fra-I:

Franzhausen-1, AK: Aunjetitz-Kultur, NK: Nitra-Kultur, Pit: Pitten, Gm-F. Gemeinlebarn-F,

HD: Hirndrucksymptomatik, MR: meningeale Reizungen, PS: Perisinusitis)
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IVV.5 Mangelerkrankungen

Ein Vergleich der Haufigkeiten der Mangelerkrankungen insgesamt bei den Populationen von
JelSovce zeigt das gleiche Bild wie bei den Entziindungserkrankungen (s. 1V.4.). Die Kinder
der Mad'arovce-Kultur sind von Mangelerkrankungen mit 66,1 % (n = 39/ 59) insgesamt am
héufigsten, die Kinder der Aunjetitz-Kultur mit 61,9 % (n = 26/ 42) etwas weniger und die
Kinder der Nitra-Kultur mit 53,2 % (n = 25/ 47) am wenigsten hdufig betroffen (Tab. 25).

Bei den Kindern der Mad'arovce- und Aunjetitz-Kultur fallen im Vergleich zur Nitra-Kultur
relativ viele Skorbutfalle auf. In Mad'arovce- und Aunjetitz-Kultur sind die Haufigkeiten mit
24,5 % (n =12/ 49) und 23,3 % (n = 10/ 43) in etwa vergleichbar, in der Nitra-Kultur sind es
nur 12,8 % (n = 6/ 47). Bei den Ubrigen Mangelerkrankungen zeigt sich eine andere Ver-
teilung. Andmie und Rachitis treten bei den Kindern der Aunjetitz-Kultur mit 38,7 % (n = 12/
31) bzw. 7,1 % (n = 3/ 42) am hé&ufigsten auf, gefolgt von den Kindern der Nitra-Kultur mit
17,0 % (n = 8/ 47) bzw. 2,1 % (n = 1/ 48). Hier sind die Mad'arovce-Kinder mit 10,6 % (n =
5/ 47) bzw. 0 % (n = 0/ 58) am seltensten betroffen. Nur bei einem Kind der Mad'arovce-
Kultur besteht der Verdacht auf eine ausgeheilte Rachitis (n = 1/ 58: 1,7 %). In allen drei
Kulturen treten bei einem bis drei Kindern sowohl Anamie als auch Skorbut bei demselben
Individuum auf.

Wie Abbildung 28 zeigt, weisen Aunjetitz- und Nitra-Kultur fir Mangelerkrankungen ebenso
wie fir die Entzindungserkrankungen ein entsprechendes Krankheitsprofil auf (vgl. IV.4.).
In beiden Populationen ist die Andmie am haufigsten, gefolgt von Skorbut und Rachitis (Abb.
27 und 28). In der Aunjetitz-Kultur liegt die Verteilung auf einem etwas héheren Niveau als
in der Nitra-Kultur. In der Mad'arovce-Kultur sieht dieses Profil anders aus. Auch hier tritt die
Rachitis am seltensten auf; Skorbutfélle jedoch h&ufiger als Falle von Andmien (Abb. 27 und

28). Nach dem in Aunjetitz-Kultur und Nitra-Kultur erkennbaren Krankheitsprofil wiirde man
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in der Mad'arovce-Kultur bei gleichem Profil eine deutlich niedrigere Rate an Skorbut-
erkrankungen erwarten (etwa 6 - 7 %).

Die Rachitis scheint in der Bronzezeit in Mitteleuropa eine seltene Erkrankung gewesen zu
sein. Ebenso wie in JelSovce-Mad'arovce treten in Franzhausen-1 und Pitten sowie den neo-
lithischen Populationen von Wandersleben und Aiterhofen keine Falle auf. Auch in den
anderen bronzezeitlichen Populationen handelt es sich nur um Einzelfalle. In JelSovce-Nitra
und Hainburg ist jeweils nur ein Kind betroffen, in Ikiztepe und JelSovce-Aunijetitz liegt die
Héufigkeit bei 3,9 % (n = 5/ 129: 3,9 %) bzw. 7,1 % (n = 3/ 42: 7,1 %) (Abb. 29, Tab. 27).
Der Skorbut hingegen war weiter verbreitet. Vergleichbar hoch wie in JelSovce-Mad'arovce
und -Aunjetitz, wo jeweils etwa ein Viertel der Kinder betroffen ist, sind die Zahlen bei
anderen bronzezeitlichen Populationen allerdings nicht. In Ikiztepe sind 13,8 % (n = 17/ 123),
in Pitten 8,7 % und in Franzhausen-1 6,4 % (n = 7/ 110) der Kinder betroffen. Aus Hainburg
ist kein einziger Fall bekannt (n = 0/ 32). Anders sieht es fiir mittelalterliche Populationen
aus; in Straubing litten fast 36 % (n = 57/ 159: 35,8 %) der Kinder an Skorbut (Abb. 30, Tab.
26) (s. IV.7).

Ein anderes Verteilungsmuster zeigt die Andmie. Hier sind die Kinder aus JelSovce-Aunjetitz
mit fast 39 % (n = 12/ 31) verglichen mit allen anderen bronzezeitliche Populationen mit Ab-
stand am hé&ufigsten betroffen, gefolgt von den Kindern aus JelSovce-Nitra mit 17 % (n = 8/
47). In Franzhausen-1, Hainburg und Gemeinlebarn-F treten Uberhaupt keine Félle von
Andmien auf. In Ikiztepe sind nur 4,7 % (n = 6/ 129) der Kinder betroffen, in Wandersleben
sind es 12,9 % (n = 11/ 85), in JelSovce-Mad'arovce 10,6 % (n = 5/ 47) (Abb. 31, Tab. 28).
Stressmarker, die unter anderem mit Mangelerkrankungen in Verbindung gebracht werden,
sind Harris-Linien, transversale Schmelzhypoplasien, Cribra orbitalia und pordse Oberflachen
an Langknochen. Sie gelten als unspezifische Zeichen einer Wachstumsstorung des Kindes,
sofern Orbitae und Langknochen nicht mikroskopisch untersucht werden konnten, und

kdnnen auch im Rahmen von entzundlichen Erkrankungen auftreten.
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Die Ursachen der Wachstumsstoérung sind aus den genannten Verénderungen nicht zu erken-
nen. Innerhalb der Kinderpopulationen aus JelSovce stehen lediglich Vergleichsdaten fir die
transversalen Schmelzhypoplasien zur Verfligung. Die H&aufigkeiten in Aunjetitz- und Mad'a-
rovce-Kultur entsprechen sich mit 60,9 % (n = 25/ 41) bzw. 60,8 % (n = 31/ 51). Die
Belastung in der Nitra-Kultur ist mit 38,3 % (n = 18/ 47) deutlich geringer (Tab. 30). Es zeigt
sich die gleiche Verteilung wie fur Skorbut (s.0.) (Tab. 25 und 26). In Wandersleben und
Franzhausen-I treten transversale Schmelzhypoplasien dhnlich haufig auf wie in JelSovce-
Mad'arovce und -Aunjetitz (n = 49/ 87: 56,3 % bzw. n = 43/ 68: 63,2 %). In Hainburg,
Gemeinlebarn-F und Ikiztepe sind vergleichbar mit JelSovce-Nitra zwischen 30 und 40 % der
Kinder betroffen (Tab. 29). Niedrig ist der Befall in Pitten mit nur 18,2 % (n = 4/ 22) (Tab.
29). Insgesamt sind transversale Schmelzhypoplasien im Neolithikum hdufiger als in der
Frihbronzezeit. Gegen Ende der Fruhbronzezeit sind sie wiederum h&ufiger als zu ihrem
Beginn.

Fur Harris-Linien liegen lediglich Daten fur JelSovce-Mad'arovce und Franzhausen-I vor. Fur
Franzhausen-1 wird eine Haufigkeit von etwa 40 % angegeben. In JelSovce-Mad'arovce sind
mit 89,5 % (n = 17/ 19) deutlich mehr Kinder betroffen.

Porbse Orbitadacher (Cribra orbitalia) sind in JelSovce-Mad'arovce mit 62,5 % (n = 20/ 32)
sehr h&ufig. In allen anderen verglichenen Populationen ist das Auftreten seltener, obwohl
auch in Wandersleben mit 53,7 % (n = 29/ 54), in Ikiztepe mit 52,4 % (n = 43/ 82) und Franz-
hausen-1 mit 47,4 % (n = 27/ 57) viele Kinder betroffen sind (Tab. 31). Etwas weniger haufig
treten Cribra orbitalia in Bogazkale auf (n = 7/19: 36,8 %). Selten sind sie in Hainburg mit
nur 6,3 % (n = 2/ 32). In allen Populationen tiberwiegt der Grad I, nur in JelSovce-Mad'arovce
und in Ikiztepe treten relativ hiufig auch Grad II und III auf (n = 9/ 32: 28,1 % bzw. n = 14/
82: 17,1 %; Tab. 31). In Gemeinlebarn-F treten bei 12,5 % (n = 2/ 16), in Franzhausen-I bei
8,8 % (n =5/ 57) und in Bogazkale bei 5,3 % (n = 1/ 19) der Kinder Cribra orbitalia vom

Grad Il auf (Tab. 31).
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Zu pordsen Oberflachen an Langknochen liegen keine Vergleichsdaten vor.

Insgesamt zeigt sich fir die Mangelerkrankungen ein &hnliches Bild wie fur die
Entzundungserkrankungen (s. 1V.4). Die bronzezeitlichen Populationen aus dem Nitratal sind
starker von Mangelerkrankungen betroffen als die etwa zeitgleich lebenden Populationen in
Niederosterreich. Besonders fur Andmie und Skorbut wird dieser Unterschied deutlich. Nur
die mittelalterlichen Populationen sind noch stérker betroffen. Bei der Rachitis handelt es sich
uberwiegend um Einzelfélle. Unspezifische Stressmarker treten in JelSovce-Mad'arovce

h&ufiger auf als in den tbrigen bronzezeitlichen Populationen.

Tab. 25 Die Haufigkeiten von verschiedenen Mangelerkrankungen in Nitra-, Aunjetitz- und

Mad'arovce-Kultur von JelSovce (in Prozent). (SCHULTZ et al. 1998)

Haufigkeit in Prozent [%0]
Mad'arovce- | Aunjetitz- Nitra-
Kultur Kultur Kultur
Mangelerkr. ges. | 66,1 (39/59) |[61,9 (26/42) |53,2 (25/47)
Skorbut 24,5 (12/49) |23,3 (10/43) |12,8 (6/47)
Anamie 10,6 (5/47) [38,7 (12/31) |17 (8/47)
Rachitis 0 (0/58) |7,1 (3/42) |21 (1/48)

(Mangelerkr.: Mangelerkrankungen; ges.: gesamt)
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Abb. 27 Das Auftreten von Anamie, Rachitis und Skorbut in den friihbronzezeitlichen
Kinderpopulationen von JelSovce (Haufigkeit in Prozent). (SCHULTZ et al. 1998)

Auftreten von Anamie, Rachitis und Skorbut in Nitra-, Aunjetitz- und

50 - Mad'arovce-Kultur

40 - 38,7 W Mad'arovce-Kultur
—_ M Aunjetitz-Kultur
X
E‘ 30 Nitra-Kultur
=
Q
-
.20
s 20 17
Hye
T

10 7,1

. 2’1
0
0 T 1
Skorbut Andamie Rachitis
Skorbut Andamie Rachitis
Mad’arovce-Kultur | n =12/ 49: 24,5 % n=>5/47:85% n=0/58:0%

Aunjetitz-Kultur

n=10/43:23,3%

n=12/31:38,7%

n=3/42:71%

Nitra-Kultur

n=6/47:12,8%

n=28/47:17,0% %

n=1/47:21%

122




Tab. 26 Das Auftreten von Skorbut in ver- Tab. 27 Das Auftreten von Rachitis in
verschiedenen bronzezeitlichen und
neolithischen Kinderpopulationen.

schiedenen bronzezeitlichen, neolithischen
und mittelalterlichen Kinderpopulationen.

Kultur Haufigkeit in Kultur Haufigkeit in
Prozent [%] Prozent [%]
Straubing 35,6 (57/159) Jel.-Aunjetitz 7,1 (3/42)
Wandersleben | 34,9 (22/68) Ikiztepe 39 (5/129)
Jel.-Mad'arovce | 24,5 (12/49) Hainburg 26 (1/38)
Jel.-Aunjetitz | 23,3 (10/43) JelSovce-Nitra 2,1 (1/47)
ikiztepe 13,8 (17/123) Jel.-Mad'arovce |0 (0/58)
Jelovce-Nitra | 12,8 (6/47) Franzhausen-I [0 (0/110)
Pitten 8,7 Pitten 0 0/ 32)
Franzhausen-1 | 6,4  (7/110) Wandersleben 0  (0/98)
Hainburg 0 (0/32) Aiterhofen 0 (0/ 27)
Tab. 28 Das Auftreten von Anamie in Tab. 29 Das Auftreten von transversalen
verschiedenen bronzezeitlichen und Schmelzhypoplasien in  verschiedenen
neolithischen Populationen. bronzezeitlichen und neolithischen Popula-
tionen.
Kultur Hé&ufigkeit in Kultur Héaufigkeit in
Prozent [%)] Prozent [%]
Jel.-Aunjetitz 38,7 (12/31) Wandersleben 63,2 (43/68)
JelSovce-Nitra 17 (8/47) Jel.-Aunjetitz 60,9 (25/41)
Wandersleben 12,9 (11/85) Jel.-Mad'arovce | 60,8 (31/51)
Jel.-Mad'arovce 8,5 (4/47) Franzhausen-1 56,3 (49/87)
Ikiztepe 4,7 (6/129) JelSovce-Nitra 38,3 (18/47)
Franzhausen-1 0 (0/52) Hainburg 36,1 (13/36)
Hainburg 0 (0/30) Gemeinlebarn-F | 34,9 (15/43)
Gemeinlebarn-F | 0 (0/18) Ikiztepe 28,7 (16/88)
Pitten 18,2 (4/22)

(Tab. 26-29: CARLI-THIELE 1996, CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001, KREUTZ 1997, SCHULTZ
2001 a, SCHULTZ et al. 1998)
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Tab. 30 Das Auftreten von transversale Schmelzhypoplasien bei den Kinderpopulationen von
Nitra-, Aunjetitz- und Mad'arovce-Kultur in JelSovce. (SCHULTZ et al. 1998)

Kultur Haufigkeit fur transversale
Schmelzhypoplasien in
Prozent [%]

Aunjetitz 60,9 (25/41)

Mad'arovce 60,8 (31/51)

Nitra 38,3 (18/47)

Abb. 28 Haufigkeitsverteilung von Anamie, Rachitis und Skorbut in den drei

frihbronzezeitlichen Kinderpopulationen von JelSovce (Haufigkeit in Prozent).
(SCHULTZ et al. 1998)
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Tab. 31 Das Auftreten von Cribra orbitalia und transversalen Schmelzhypoplasien in

verschiedenen bronzezeitlichen und neolithischen Populationen.
(CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001, SCHULTZ 1989 b, ScHULTz 1988/89, SCHULTZ 1990,
SCHULTZ 2001 a)

Cribra orbitalia

Anzahl der transversale
Anzahl der  |erkrankten | Schmelzhypo-
Kultur Anzahl der erkrankten Individuen | Individuen | Plasien,

Individuen (absolut) (absolut) gesamt in [%] | Haufigkeit in [%]

Grad | |Grad Il |Grad Il | krank | gesund
Jel.-Mad'arovce |11 7 2 20 12 62,5 60,8 (31/51)
ikiztepe 29 10 4 43 39 52,4 28,7 (25/87)
Franzhausen-1 22 5 0 27 30 47,4 56,3 (49/87)
Wandersleben 29 25 53,7 63,2 (43/68)
Bogazkale 6 1 0 7 12 36,8 50 (17/34)
Gemeinlebarn-F |3 2 0 5 11 31,3 34,9 (15/43)
Pitten 3 0 0 3 9 25 18,2 (4/22)
Hainburg 2 (30 6,3 36,1 (13/36)

Abb. 29 Das Auftreten von Rachitis in verschiedenen bronzezeitlichen und neolithischen
Kinderpopulationen (Haufigkeit in Prozent).
(CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001, SCHULTZ 2001 a, SCHULTZ et al. 1998)
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Abb. 30 Das Auftreten von Skorbut in verschiedenen bronzezeitlichen und neolithischen

Kinderpopulationen (Haufigkeit in Prozent).
(CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001, KREUTZ 1997, SCHULTZ 2001 a, SCHULTZ et al. 1998)
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Abb. 31 Das Auftreten von Anamien in verschiedenen bronzezeitlichen und neolithischen

Kinderpopulationen (Haufigkeit in Prozent).
(CARLI-THIELE & SCHULTZ 2001, KREUTZ 1997, SCHULTZ 2001 a, SCHULTZ et al. 1998)
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1.6 Zusammenfassende Darstellung der Vergleichsergebnisse

Die Altersverteilung in JelSovce zeigt ein relatives Kleinkinderdefizit. In allen drei Popula-
tionen lassen sich mehr Kinder der Gruppe Infans Il als Infans I zuordnen. Kinder der Gruppe
Infans la sind besonders in Nitra- und Aunjetitz-Kultur kaum vertreten (5 - 8 %). Es zeigt sich
ein Rickgang der Kindersterblichkeit im Verlauf der Frihbronzezeit, der mit einer Ver-
schiebung der Sterblichkeit in jlingere Altersklassen einher geht. Alle drei Populationen aus
JelSovce hatten verglichen mit mittelalterlichen Kinderpopulationen bessere Uberlebens-
chancen. Besonders in den ersten vier Lebensjahren verstarben in der Bronzezeit anteilig
weniger Kinder als im Mittelalter.

Sowohl in bezug auf entziindliche Erkrankungen des Schéadels als auch auf Mangel- und
Zahnerkrankungen insgesamt sind die Kinder der Mad'arovce-Kultur im Vergleich zu den
anderen friihbronzezeitlichen Populationen von JelSovce am haufigsten betroffen, gefolgt von
den Kindern der Aunjetitz-Kultur. Die Kinder der Nitra-Kultur weisen die niedrigsten
Erkrankungsraten auf.

Ausnahmen bilden An&dmie, Rachitis, Karies und Mastoiditis. Diese treten bei den Kindern
der Aunjetitz-Kultur am h&ufigsten, bei denen der Mad'arovce-Kultur am seltensten auf. Von
einem Skorbut ebenso wie von transversalen Schmelzhypoplasien sind Aunjetitz- und Mad'a-
rovce-Kultur etwa gleich héufig betroffen, die Kinder der Nitra-Kultur deutlich weniger.

Im Vergleich mit anderen bronzezeitlichen Populationen zeigt sich, dass fast alle Entziind-
ungserkrankungen bei den Kindern der Mad'arovce-Kultur am héaufigsten auftreten. Eine
Ausnahme bildet Otitis media mit Pneumatisationshemmungen (und Mastoiditis). Von
Mittelohrerkrankungen sind Gemeinlebarn-F, Hainburg und Pitten (26 - 33 %) haufiger als
JelSovce-Mad'arovce betroffen (n = 9/ 39: 23,1 %). Verglichen mit mittelalterlichen Popula-
tionen treten meningeale Erkrankungen bei allen friihbronzezeitlichen Populationen deutlich

seltener auf (45 - 60 % versus 10 - 27 %). In JelSovce-Mad'arovce sind sie hdufiger als in den
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ubrigen bronzezeitlichen Populationen. Aullerdem zeigt sich, dass diese bei den gegen Ende
der Frihbronzezeit lebenden Populationen haufiger auftreten als bei denjenigen, die zu deren
Beginn lebten. Gleiches gilt auch fir Zahnerkrankungen. Einerseits sind die mittelalterlichen
h&ufiger als die bronzezeitlichen Populationen betroffen, andererseits kam es zu einer
Zunahme der Erkrankungshaufigkeiten im Verlauf der Frihbronzezeit.

In bezug auf die Mangelerkrankungen muss starker differenziert werden. Andmie und
Rachitis treten in JelSovce-Aunjetitz haufiger als in allen anderen Populationen auf. In allen
drei Populationen von JelSovce sind Andamien hdufiger als in den anderen frihbronzezeit-
lichen Populationen. Rachitis tritt nur in Einzelfallen auf. Lediglich in JelSovce-Aunjetitz und
Ikiztepe ist mehr als ein Kind betroffen (n= 3/42: 7,1 % bzw. n=5/129: 3,9 %). Skorbut tritt
im Mittelalter (z.B. in Straubing) hdufiger auf als in der Bronzezeit. In JelSovce-Aunjetitz und
-Mad'arovce ist der Skorbut ebenso wie transversale Schmelzhypoplasien hdufiger als in den
ubrigen bronzezeitlichen Populationen. Fir transversale Schmelzhypoplasien lasst sich eine
Zunahme der Erkrankungshdufigkeiten im Verlauf der Frihbronzezeit feststellen. Im
Neolithikum traten sie vergleichbar haufig auf wie gegen Ende der Friihbronzezeit. Fir Cribra
orbitalia zeigt sich, dass die Kinder aus JelSovce-Mad'arovce ebenfalls haufiger als die Kinder

der tbrigen Populationen betroffen sind.

1.7 Ursachendiskussion der beobachteten Ergebnisse

Im Verlauf der Frihbronzezeit ist es zu einer Verschlechterung der Lebensbedingungen in der
heutigen Slowakei und in Niedergsterreich gekommen. Ein Grund daftr ist offenbar in dem
sich wandelnden Klima in der Frihbronzezeit zu sehen (vgl. 1V.1.1). Die kihler und trocke-
ner werdende Klimalage fuhrte zu einem Ruckgang der landwirtschaftlichen Ertrage. Beson-
ders durch die starken Klimaschwankungen stieg das Risiko fur Missernten an. Die daraus

resultierende schlechtere Erndhrungslage fihrte zu vermehrtem Auftreten von Mangelernah-
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rung und Mangelerkrankungen. Eine Mangelerndhrung, z.B. der Mangel an Proteinen und
Vitaminen, fiihrt zu einer Schwachung des Immunsystems, besonders bei Kindern, und damit
zu einer Zunahme der Infektanfalligkeit. Das kiihlere Klima an sich begtinstigte ebenfalls die
Ausbreitung von Entzlindungserkrankungen, besonders in den pneumatischen R&dumen des
Schadels.

Als Folge der oben genannten Klimaverénderungen ist eine Zunahme der Erkrankungshaufig-
keiten von Entziindungs-, Mangel- und Zahnerkrankungen gegen Ende der Frihbronzezeit zu
beobachten. JelSovce-Mad'arovce ist als Vertreter der spaten Frihbronzezeit sowohl von fast
allen Entziindungs-, als auch Zahnerkrankungen am h&ufigsten betroffen (Tab. 18 und 24).
Die ebenfalls in die spate Frihbronzezeit datierte Population von Hainburg weist fur
Parodontopathien und endocraniale Erkrankungen ebenfalls vergleichsweise hohe Werte auf
(Tab. 20 und 24 g - ). Im Gegensatz dazu traten bei den absolut friiher datierten Populationen
aus Franzhausen-I, Gemeinlebarn-F, JelSovce-Nitra und -Aunjetitz bei noch besseren
klimatischen Bedingungen weniger dieser Erkrankungen auf.

Als Ursachen fur die hohe Erkrankungsbelastung der Kinder der Mad'arovce-Kultur missen
aber auch weitere Faktoren diskutiert werden. Die Zusammenhdnge zwischen Wohnverhalt-
nissen fir das Auftreten von Nasennebenhohlen- und Ohrenerkrankungen sind von Schultz
(1982) ausfuhrlich diskutiert worden. Zugige, kalte, feuchte Behausungen fihrten zu standiger
Reizung der Schleimh&ute und daraus resultierend zu einer chronischen Entziindung
(SCHULTZ 1982 und 1989 c). Wie die Behausungen der Menschen der Mad'arovce-Kultur
genau aussahen, ist noch Gegenstand archdologischer Forschungen. Es ist aber davon auszu-
gehen, dass diese vor allem im Winter nicht immer warm und trocken waren. Diesbezlglich
bestanden keine wesentlichen Unterschiede zwischen den verschiedenen slowakischen und
niederdsterreichischen Populationen. Im deutlich siidlicher gelegenen Ikiztepe sind Entziind-
ungserkrankungen mit Ausnahme von Mittelohrentziindungen vergleichsweise selten. Erkla-

rung hierfir sind wahrscheinlich die unterschiedlichen klimatischen Bedingungen. Erstens
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liegt Ikiztepe in der Zone des mediterranen, maritimen und damit milderen Klimas. Zweitens
wird die Siedlung absolut friher datiert. Es herrschte noch ein insgesamt warmeres und
stabileres Klima vor. In kalten, feuchten Klimazonen sind Erké&ltungserkrankungen
bekanntlich weiter verbreitet als in warmen, trockenen Zonen.

Auch die Grolie einer Population und das Ausmal von Kontakten zu benachbarten Gruppen
spielt eine wichtige Rolle bei der Ubertragung und Verbreitung von Infektionserkrankungen.
Kontakte zu benachbarten Kulturen sind fir alle Populationen nachweisbar. Mdgliche
Ursachen des Anstiegs von Erkrankungen in JelSovce-Mad'arovce sind daher in der Zunahme
der PopulationsgroRe verglichen mit JelSovce-Nitra und -Aunjetitz zu suchen. Je mehr
Menschen an einem Ort zusammen leben, desto mehr Ansteckungsquellen fiir entziindliche
Erkrankungen gibt es auch. Die Tatsache, dass in den ebenfalls relativ groRen Populationen
von Ikiztepe und Franzhausen relativ gesehen weniger Infektionserkrankungen auftreten, ist
vermutlich auf die oben genannten klimatischen Bedingungen zuriickzufuhren.

Das Zusammenleben mit Tieren birgt ebenfalls Infektionsquellen. Die Ubertragung von
Krankheiten von Tieren auf Menschen ist lange bekannt. Der Anstieg meningealer Reizungen
von JelSovce-Nitra zu JelSovce-Mad'arovce ist moglicherweise auch durch die zunehmende
Ubertragung von Erregern von Tieren auf den Menschen verursacht (z.B. Aufstockung der
Viehbestande, s.u.). Es ist anzunehmen, dass die Menschen mit ihren Tieren unter einem
Dach lebten. Neben kleinen runden Hausern sind, vor allem aus der Periode der Aunjetitz-
Kultur, bis zu 30 m lange und 8 m breite Wohnstallhduser bekannt (HARDING 2000). Eine
andere Erklarung fiir den Anstieg meningealer Reizungen im Verlauf der Frihbronzezeit (~10
% versus 20 - 30 %) ware das epidemische Auftreten neuer, virulenterer Erreger gegen Ende
der Friihbronzezeit. Im Mittelalter hat sich die Haufigkeit meningealer Erkrankungen etwa
verdoppelt (45 - 65 % versus 10 - 30 %) (vgl. Tab. 24 i). Noch schlechtere Ernéhrungslage,
noch engeres Zusammenleben, u.a. mit Tieren, und schlechtere hygienische Bedingungen sind

hierfir vermutlich urséachlich.
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Die hohe Belastung mit Entziindungserkrankungen in der Mad'arovce-Kultur ist auch durch
die haufige Koinzidenz mit Skorbut zu erklaren. Die Minderversorgung mit Vitamin C fuhrt
auch zu einer bedeutenden Beeintrachtigung des Immunsystems und daraus folgend zu einer
Erhohung der Infektanfalligkeit. Aus diesem Grund treten Entziindungserkrankungen bei den
Kindern aus JelSovce-Mad'arovce haufiger auf, als in anderen Populationen mit einer gering-
eren Skorbutbelastung. Es ergibt sich ein Circulus vitiosus: fur Wachstum und Gesundung
wird besonders viel Vitamin C bendétigt. Erkrankungen wiederum konnen die Aufnahme von
Vitamin C beeintrachtigen, so dass ein Vitamin C Mangel verscharft wird. Das im Mittelalter
sehr weit verbreitete Auftreten von Skorbut l&sst sich neben der schlechten Erndhrungslage
maoglicherweise auch mit einer hohen Arbeitsbelastung der Kinder und damit einem
gesteigerten Bedarf an Vitamin C erkldren. Kinderarbeit war im Mittelalter schon im Alter
von sechs oder sieben Jahren blich (ARNOLD 1989). Im Gegensatz dazu treten verstarkte
Muskelmarken als Zeichen starker korperlicher Belastungen bei den Kindern der Mad'arovce-
Kultur erst mit acht bis zwolf Jahren auf.

Unterschiede im materiellen Reichtum verschiedener Populationen beeinflusst ebenfalls deren
Lebenshedingungen. Die besonders reichen Populationen aus Franzhausen-1 und ikiztepe
weisen insgesamt weniger Erkrankungen auf als die weniger reichen Populationen aus Hain-
burg, Gemeinlebarn-F, JelSovce-Nitra und Pitten. Dies scheint aber mehr fir die frihe als fur
die spate Fruhbronzezeit zu gelten, da die relativ reiche Population aus JelSovce-Mad'arovce
von den meisten Erkrankungen stérker als alle anderen bronzezeitlichen Populationen
betroffen ist. Hier schein der klimatische Einfluss eine grofiere Rolle zu spielen (s.0.). Die
Beob-achtung, dass Mittelohrerkrankungen vor allem in den unteren Bevolkerungsschichten
auftreten (GRESKY et al. 2003, SCHULTZz 1989 a), lasst sich fir die frihe Bronzezeit nicht
machen. Franzhausen-I ist zwar relativ wenig, Gemeinlebarn-F, Hainburg und Pitten h&ufiger

betroffen. Andererseits treten auch in den reichen Populationen von JelSovce-Mad'arovce und
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Ikiztepe relativ viele Erkrankungsfille auf. In JelSovce sind dabei auch besonders reiche
Bestattungen betroffen.

Durch den klimatischen Wandel einerseits und die jahrhundertelange Nutzung der Bdden in
JelSovce andererseits kam es zu einer Degradierung der Ackerbdden mit zunehmendem
Nahrstoffverlust. Und damit durch die Verschlechterung der Erndhrungslage zu einer
Verschlechterung der Lebensbedingungen im Laufe der Frihbronzezeit. Bei gleichzeitiger
Zunahme der PopulationsgroRe von Nitra- und Aunjetitz- zu Mad'arovce-Kultur mussen mehr
Menschen von den gleichen landwirtschaftlichen Nutzflachen versorgt werden. Dies fuhrt zu
einer weiteren Verscharfung der Erndhrungsprobleme. Es ist vor allem mit einem saisonal
bedingten Mangel an Nahrung und Vitaminen zu rechnen.

Diesem Problem bei der Beschaffung pflanzlicher Nahrung begegneten die Menschen aus
JelSovce-Mad'arovce moglicherweise in einer verstarkten Nutzung von tierischen Nahrungs-
quellen. Mdglicherweise haben sie ihre Viehbestdnde vergrofRert und vermehrt Viehzucht be-
trieben. Zum einen steigt damit die Gefahr der Ubertragung von Erkrankungen von Tieren aus
den Menschen (s.0.). Zum anderen kann der vermehrte Konsum von Fleisch den Riickgang
von durch Eisenmangel verursachten Andmien und damit den Rickgang von Andmien von
JelSovce-Aunjetitz zu -Mad'arovce erklaren (n = 12/ 31: 38,7 % versus n = 5/ 47: 10,6 %).
Vielleicht herrschte auch zur Zeit der Aunjetitz-Kultur ein etwas feuchteres und warmeres
Klima vor als zur Zeit der Mad’arovce-Kultur, dass z.B. Wurmerkrankungen und in ihrer
Folge Anamien begunstigte. Auch das endemische Auftreten einer Malaria ist als Anamieur-
sache denkbar. Eine andere mogliche Erklarung fur den Riickgang von Anémien in JelSovce-
Mad'arovce ist im gesellschaftlichen Wandel zu suchen. Die familidren Verhaltnisse werden
wichtiger. Dies zeigen z.B. auch strukturelle Verdnderungen in der Belegung des Gréber-
feldes. Wahrend in JelSovce-Nitra und -Aunjetitz die Verstorbenen in Reihengraber bestattet
wurden, findet man in der Mad'arovce-Kultur in Gruppen angeordnete Graber, zum Teil um

zentral gelegene Grabhugel gruppiert. Die Verstorbenen scheinen im Verband der Grofifami-
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lien bestattet worden zu sein (vgl. 1V.1.1). Vielleicht wurden die "eigenen Kinder" besser mit
Fleisch und vitaminreicher Nahrung versorgt als in den Jahrhunderten zuvor, in denen
maoglicherweise vor allem der arbeitende, direkt zum Lebensunterhalt der Gemeinschaft
beitragende Teil der Bevolkerung mit hochwertiger Nahrung versorgt wurde. Eine verstéarkte
Fursorge gegenlber den schwécheren Mitgliedern der Gemeinschaft, die nicht unmittelbar
dem Uberleben der Gruppe dienen, ist wahrscheinlich. Neben ernahrungsbedingten Ursachen
(Eisen-, Proteinmangel) sind chronische Infektionserkrankungen (Infektandmie) oder
chronischer Blutverlust zum Beispiel bei chronischen Darminfektionen (z.B. durch Parasiten)
oder Skorbut als Ursachen einer Andmie denkbar. Bei einem Vitamin C Mangel kann es
neben einer Andmie durch Blutverluste auch durch die Herabsetzung der enteralen
Eisenresorption zu einer Andmie kommen.

Unterschiede im Auftreten von Zahnerkrankungen lassen sich ebenfalls teilweise mit
mangelhafter Erndhrung oder begleitenden Erkrankungen erklaren.

Zur Beurteilung der Erndhrungslage werden vor allem Kariesfrequenz, Abrasion und trans-
versale Schmelzhypoplasien herangezogen (CARLI-THIELE 1996). Aufgrund fehlender Daten
zur Abrasion, konnen hier nur Aussagen zu Karies und transversalen Schmelzhypoplasien
gemacht werden.

Karies tritt in Mittelalter und Neolithikum relativ haufig auf. Zwischen 15 und 31 % der
Kinder aus Bettingen, Straubing und Wandersleben sind betroffen. Im Gegensatz dazu sind es
in der Bronzezeit nur zwischen 4 und 14 %, mit Ausnahme von JelSovce-Aunjetitz mit 20%.
Dieser Unterschied weist auf Erndhrungsunterschiede hin und legt Unterschiede im Zucker-
gehalt der Speisen nahe. Der Unterschied in der Karieshaufigkeit zwischen JelSovce-Aunjetitz
und JelSovce-Mad'arovce lasst sich mit dem Rickgang des Konsums von kohlenhydrat-
reicher, pflanzlicher Nahrung erklaren. Vermutlich spielt jedoch auch die Hérte der Zahnsub-

stanz und die Zusammensetzung des Speichels in diesem Zusammenhang eine Rolle. Sie sind
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interindividuell unterschiedlich und bedingt dadurch eine unterschiedliche Anfélligkeit fur
Karies.

Als Folge von Mangelerndhrung und schweren Erkrankungen kommt es zu Funktions-
storungen der zahnhartsubstanzbildenden Zellen und dadurch Minderwertigkeit von Schmelz
und Dentin (s. 111.3.5). Dies duBert sich in transversalen Schmelzhypoplasien.

Die transversalen Schmelzhypoplasien wurden bei den Mad'arovce-Kindern bereits mit
anderthalb bis zwei Jahren gebildet. Das gleiche stellte Schultz (SCHULTZz 1988/89) bei der
Untersuchung der Hainburger Kinder fest. Er schlief3t aus dem friihen Auftreten von transver-
salen Schmelzhypoplasien, dass die Kinder nicht ber das zweite Jahr hinaus gestillt wurden.
Das Gleiche ist fur die Kinder der Mad'arovce-Kultur anzunehmen. In Gegensatz dazu sind
die transversalen Schmelzhypoplasien der Kinder aus Ikiztepe spiter entstanden (SCHULTZ
1990 und 1988/89). Eine lingere Stillzeit fiir die Kinder aus Ikiztepe ldsst auch das geringe
Auftreten von Karies vermuten (s.0.). Léangeres Stillen schiitzt die Z&hne vor Karies
(ScHULTZ 1990). Die vergleichsweise niedrige Kariesfrequenz bei den Kindern der Mad'a-
rovce-Kultur aus JelSovce steht nicht im Zusammenhang mit der L&nge der Stillzeit. Viel
wahrscheinlicher spiegelt sie eine mangelhafte, kohlenhydratarme Ernédhrung wider (s.0.).

Die Entwohnung der Kinder vom Stillen ist ein besonders riskanter Lebensabschnitt (meist
zwischen 6. und 24. Monat). Die Umstellung von flissiger aus breiférmige und feste Nahrung
beinhaltet insbesondere die Gefahr der Mangelernahrung. Der fehlende, in der Muttermilch
enthaltene Immunschutz, begunstigt die Entstehung von schweren gastrointestinalen Infekten.
Die Muttermilch steigert die Widerstandsféhigkeit des Kindes gegen Infektionen und schutzt
es vor Uber-, Unter- und Fehlernahrung. Vergleichsweise relativ niedrige Sterblichkeit bei
unter 2-j&hrigen und "gute" Zahne sowie wenige transversalen Schmelzhypoplasien in ganz
jungen Jahren weisen auf eine relativ lange Stillzeit hin. Unterschiede in der Mortalitat der
unter 2-jahrigen in JelSovce legen nahe, dass in Nitra- und Aunjetitz-Kultur l&anger als in

Mad'arovce-Kultur gestillt wurde.
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Das hdaufige Auftreten von transversale Schmelzhypoplasien (56 - 63 %) in JelSovce-
Mad'arovce und -Aunjetitz, Franzhausen-l1 und Wandersleben zeigt, dass viele der Kinder
dieser Populationen erheblichem Stress (z.B. Mangelernéhrung, Erkrankungen) ausgesetzt
waren. Es heil3t aber auch, dass etliche diesen Stress Uberlebt haben, sonst waren die trans-
versalen Schmelzhypoplasien fiir uns heute nicht sichtbar. In Populationen mit weniger trans-
versalen Schmelzhypoplasien haben viele Kinder vielleicht die Beeintrachtigungen Gberhaupt
nicht Uberlebt, so dass sich keine spater sichtbaren transversalen Schmelzhypoplasien
entwickeln konnten (,,osteological paradox®, WooOD et al. 1992).

In Bezug auf Parodontopathien scheint weniger die Erndhrung als vielmehr das unterschied-
lich haufige Auftreten von begleitenden Erkrankungen eine Rolle zu spielen. Zum Beispiel
kann ein Vitamin C Mangel zur Entstehung von Parodontopathien beitragen. Auf dem Boden
(chronischer) Blutungen und geschwachter Immunabwehr kann es zu Entzindungen des
Zahnfleisches kommen. Das relativ haufige Auftreten von Skorbut in JelSovce-Aunjetitz und -
Mad'arovce passt zu dem ebenfalls haufigen Auftreten von Parodontopathien (vgl. 1V.3). Ins-
gesamt zeigt sich, dass Parodontopathien haufiger als Skorbut auftreten (Tab. 20). Je hdufiger
Skorbut in einer Population auftritt, desto haufiger sind auch Parodontopathien. Nur Hainburg
bildet hier eine Ausnahme. Trotz einer Belastung mit Parodontopathien von 75 %, konnte
kein einziger Fall von Skorbut festgestellt werden. Auch in JelSovce zeigt sich, dass eine hohe
Skorbutbelastung nicht als alleinige Ursache fir einen starken Befall mit Parodontopathien
angesehen werden kann. In JelSovce-Mad'arovce sind im Vergleich zu JelSovce-Aunjetitz bei
entsprechend starker Skorbutbelastung (n = 12/ 49: 24,5 bzw. n = 10/ 43: 23,3 %) Parodonto-
pathien haufiger (n = 26/ 41: 63,4 % bzw. n = 11/ 24: 45,8 %). Zum Beispiel tragt auch ein
starker Zahnsteinbefall zur Entstehung von Parodontopathien bei (s. 111.3.2). Es zeigt sich,
dass die Kinder aus JelSovce-Mad'arovce von diesem stéarker betroffen sind als die Kinder von

JelSovce-Aunjetitz.
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Da nur Einzelfdlle von Rachitis auftraten, ist davon auszugehen, dass die Kinder aller
Kulturen dem Sonnenlicht ausreichend exponiert waren. Als Ursachen fur die dennoch
aufgetretenen Rachitisfalle werden vor allem langere Bettlédgerigkeit durch schwere
Erkrankungen in dunklen Behausungen angeschuldigt. Einzig bei den Kindern der Aunjetitz-
Kultur in JelSovce sind aufgrund des etwas geh&ufteren Auftretens auch genetische bedingte

Félle von Rachitis, z.B. bei erblichen Nierenerkrankungen denkbar.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ursachen fir die beobachteten Unterschiede in
den unterschiedlichen Biotopen, sowie in den Anderungen der klimatischen Bedingungen im
Verlauf der Frihbronzezeit zu suchen sind. Sich wandelnde kulturelle und gesellschaftliche
Grundlagen scheinen ebenfalls eine Rolle zu spielen. Auch die Grolie der Populationen und

deren Reichtum beeinflussten die Lebensbedingungen der Menschen.

1.8 Fallbeispiele

1V.8.1 Fallbeispiel 1: Skorbut und entzlindliche Erkrankungen der pneumatischen Raume

des Schadels
Bei dem Kind aus Grab 65 A handelt es sich um ein drei bis vier Jahre altes Individuum
unbestimmbaren Geschlechts, das sowohl an Skorbut als auch an verschiedenen entziind-

lichen Erkrankungen litt. In Einzelnen konnten folgende Diagnosen gestellt werden:

meningeale Reizung Zahnstein
Hirndrucksymptomatik transversale Schmelzhypoplasien
Rhinitis Harris-Linien

Sinusitis maxillaris Skorbut

Otitis media
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Transversale Schmelzhypoplasien und Harris-Linien zeigen, dass es zu verschiedenen
Wachstumsstillstanden gekommen ist, die entweder durch langer andauernde Krankheit oder
Hungerperioden, wahrscheinlich einer Kombination aus beidem, verursacht wurden (Abb.33).
Als Zeichen einer Mangelerndhrung hat sich ein Skorbut manifestiert. Unterschiedlich alte
Blutungszeichen an verschiedenen Stellen (s. Katalog) zeigen den typischen subférmigen
Verlauf der Erkrankung mit rezidivierend auftretenden Blutungen. Fast alle typischen
Regionen sind betroffen (vgl. 111.5.1.1) (Tafeln 21, 23, 49 und 50). Mangelerndhrung und
Skorbut fiihrten zu einer allgemeinen Schwachung des Immunsystems und damit zu einer
erhdhten Anfalligkeit fir entzindliche Erkrankungen (Abb. 33). Diese &ufert sich in dem
Auftreten von Erkrankungen des Nasen-Rachenraumes. Die Infektion von Kieferh6hlen und
Mittelohr fiihrte, begunstigt durch die schlechte Abwehrlage des Kindes, zu einer chronischen
Entzlindung. In der Folge kam es zum Auftreten von Komplikationen (Abb. 33). Meningeale
Veranderungen traten entweder durch Ausbreitung von Krankheitserregern aus dem Nasen-
rachenraum oder als Folge von Einblutungen im Rahmen des Skorbutes auf. Mdglicherweise
verstarb das Kind in diesem Zusammenhang an einer Sepsis oder an dem Anstieg des intra-

zerebralen Drucks (Abb. 33).

1V.8.2 Fallbeispiel 2: Skorbut und Andmie

Bei dem Kind aus Grab 72 handelt es sich um ein eineinhalb bis zwei Jahre altes Individuum
unbestimmbaren Geschlechts mit sowohl entzundlichen als auch durch Mangelerndhrung
verursachten Erkrankungen. Folgende Diagnosen konnten erhoben werden:

meningeale Reizung

Hirndrucksymptomatik transversale Schmelzhypoplasien
Rhinitis Skorbut
Zahnstein Anamie
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Das Kind litt sowohl an Andmie als auch an Skorbut (Tafeln 12, 13 und 49). Die Anémie ist
maoglicherweise als Folge des Skorbuts entstanden (Abb. 34). Zum einen fiihren rezidivieren-
de Blutungen zu einer chronischen Blutungsandmie, zu anderen fiihrt der Vitamin C Mangel
zu einer Eisenresorptionsstérung und damit zu einem Eisenmangel. Auch ein erndhrungs-
bedingter Proteinmangel ist als Ursache fir die Andamie moglich. Wahrscheinlich haben alle
diese Faktoren eine Rolle gespielt. Auch dieses Kind litt an einer Schwéchung des Immun-
systems und war damit besonders anfallig fir Infekte (Abb. 34). Das Auftreten von trans-
versalen Schmelzhypoplasien bei einem so kleinen Kind, spricht dafir, dass es bereits langer
nicht mehr gestillt wurde. Die Skorbuterkrankung weist in dieselbe Richtung. Die mikroskop-
ische Untersuchung der rechten Ulna hat gezeigt, dass diese eine Inaktivitatsatrophie aufweist.
Das Kind scheint schon langere Zeit bettlagerig gewesen zu sein (Abb. 34). Auch bei diesem
Kind ist nicht zu sagen, ob die meningealen Verdnderungen entzindlicher oder

h&morrhagischer Natur sind (s. 1V.8.1).

1V.8.3 Fallbeispiel 3: Tumorerkrankung

Bei dem Kind aus Grab 616 B handelt es sich um ein neun bis elf Jahre altes weibliches

Individuum. Folgende Diagnosen konnten erhoben werden:

Sinusitis maxillaris transversale Schmelzhypoplasien
Karies V.a.. ossdaren Tumor der linken Tibia
Parodontose sternale Epiphysendysplasien beider
Zahnstein Clavicula

Harris-Linien

Wie transversale Schmelzhypoplasien und Harris-Linien zeigen, litt auch dieses Kind in
friher Kindheit unter Mangelernahrung oder Erkrankungen (Abb. 35). Aullerdem zeigt es
wahrscheinlich genetische bedingte Dysplasien der sternalen Claviculaepiphysen (s. 111.4.1.1).

Interessant ist die tumordse Verdnderung der linken proximalen Tibia (s. Katalog) (Tafeln 40
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und 41). Hochstwahrscheinlich handelt es sich um einen primaren Knochentumor, der die
gesamte Struktur der Tibia veréndert hat. Im Kindesalter gibt es zahlreiche Tumoren die sich
am Knochen, bevorzugt in der Kniegelenksregion, manifestieren. Differentialdiagnostisch
kommen bei diesem Kind vor allen ein Osteosarkom, ein Osteoblastom oder ein Ewing-
Tumor in Frage. Beide fiihren zu atypischen Knochenneubildungen.

Ein Osteosarkom tritt in 60% aller Falle am distalen Femur oder an der proximalen Tibia auf.
Es geht in der Regel von der Metaphyse aus und hat neben fibrésen Anteilen immer eine
osteoblastische Komponente. In 50 % der Félle sind Kinder zwischen dem 10. und dem 20.
Lebensjahr betroffen. Histologisch werden verschiedene unterschiedlich schnell wachsende
Typen unterschieden. Neben einem osteolytischen gibt es zum Beispiel den sklerotischen
Typ, dabei kdnnen fibro-, chondro-, oder osteoblastische Anteile Uberwiegen (Huvos 1979).
Das Osteosarkom infiltriert das Knochenmark, es kann zu sogenannten ,, Tumornestern
kommen (MIRRA 1980), im Gegensatz zum Osteoblastom sind diese von der Umgebung nicht
scharf abzugrenzen. Haufig flhrt der Tumor zu einer Arrosion der Corticalis mit begleitender
Periostreaktion. Es kommt zu einer Neubildung von atypischem priméarem Faserknochen
(JUNDT 2001, KLINGEBIEL 2001). Vor allem der sklerotische Typ ist leicht mit einem
Osteoblastom zu verwechseln (MIRRA 1980).

Osteoblastome treten ebenfalls meist im Alter zwischen zehn und 20 Jahren auf und befallen
vor allem Dia- und Metaphysen. Die Knieregion ist dabei selten betroffen. Meist tritt eine
begleitende Periostreaktion auf. Zu einer Infiltration des Knochenmarks kommt es in der
Regel nicht (MIRRA 1980). Im Unterschied zum Osteosarkom kommt normale neben patho-
logischer Spongiosa vor, wobei diese scharf voneinander getrennt sind (MIRRA 1980).
Ewing-Tumoren treten besonders an den langen Roéhrenknochen, aber auch an Becken und
Schulterblattern auf. Diese Tumoren gehen typischerweise von den Diaphysen aus und zeigen
rontgenologisch ein mottenfraRartiges Bild mit Osteolysen, Knochenneubildungen besonders

auch im Bereich des Periosts (JUNDT 2001, KLINGEBIEL 2001, Huvos 1979). Meist kommt
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es zu einer massiven Deformierung des Knochens (STEINBOCK 1976) Auch hier kann eine
Arrosion der Corticalis auf treten. Andere Knochentumoren wie z.B. Chondroblastome,
Chondrosarkome oder Osteochondrome zeichnen sich durch Osteolysen oder begrenzte
Exostosen aus und kommen daher als Ursache fur die Verédnderungen bei diesem Kind nicht
in Frage (JUNDT 2001, JANI & KRAMER 2001).

Bei dem Kind aus Grab 616 B scheint der Tumor von der Metaphyse der proximalen Tibia
ausgegangen zu sein. Er hat sowohl Epi- als auch Diaphyse infiltriert und zu einer vorzeitigen
atypischen Verkndcherung der beiden Metaphysenplatten im zentralen Bereich gefuhrt (Tafel
40). Er weist Anzeichen eines destruierenden Wachstums mit starker osteoblastischer Aktivi-
tat auf. Die Corticalis ist ausgedunnt, der Knochen deformiert und die normale Spongiosa
durch feine schnellgewachsene, atypisch konfigurierte Spongiosa ersetzt (Tafeln 40 und 41).
Normale und pathologische Spongiosa sind dabei nicht klar voneinander zu trennen.

Aufgrund der Lokalisation und des histologischen Befundes handelt es sich am ehesten um
ein Osteosarkom vom sklerotischen Typ. Dieser scheint nicht sehr aggressiv gewachsen zu
sein, da Merkmale eines Ubersturzten Knochenab- und -umbaus fehlen.

Eine Metastasierung des Tumors ist nicht nachweisbar, aber bei der gefundenen TumorgroRe
durchaus denkbar. Da Lungen- oder Lebermetastasen primér keine Veranderungen an den
Knochen hinterlassen, ist es durchaus mdglich, dass diese bestanden haben, aber flr uns nicht
mehr erkennbar sind.

Da Tumorerkrankungen durch vom Tumor induzierte Immunsuppression zu einer
Schwaéchung des Immunsystems fihren, ist es denkbar, dass die Infektion des Sinus

maxillares durch diese begtinstigt wurde (Abb. 35).

1V.8.4 Fallbeispiel 4: perimortales Schadeltrauma

Bei dem Kind aus Grab 253 handelt es sich um ein zwolf bis 18 Jahre altes weibliches Indivi-

duum. Bis auf massive Verletzungen des kndchernen Schadels war diese junge Frau gesund.
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Sie weist kombinierte Verletzungen des Schéadeldachs, der Schadelbasis und des Jochbogens
auf. Es muss von einem Schédelhirntrauma mit schweren intrazerebralen Blutungen aus-
gegangen werden (Abb. 36). Fehlende Heilungsspuren zeigen, dass die Verletzungen tddlich
waren. Neben einer Sprengung der Sutura zygomaticomaxillaris rechts mit Kantenab-
sprengung am Os zygomaticum, besteht auf beiden Seiten des Foramen magnum eine Fraktur
des Os occipitale mit Absprengung von Clivus und Condylen. Zudem weist das Os temporale
rechts einen Lochdefekt mit davon ausgehenden radidren Springen der Schédelkalotte auf
(Tafeln 4 und 5) der hochstwahrscheinlich durch einen gezielten Schlag auf den Kopf

verursacht wurde (Abb. 36).

1V.8.5 Fallbeispiel 5: Skorbut, meningeale Reizung und Kauterisation

Bei dem Kind aus Grab 228 B handelt es sich um ein sechs bis acht Jahre altes, weibliches

Individuum. Folgende Diagnosen konnten erhoben werden:

meningeale Reizung Zahnstein

Perisinusitis transversale Schmelzhypoplasien
Hirndrucksymptomatik verstarkte Muskelmarken
Parodontose Skorbut

V.a. Kauterisation
Stark ausgepragte Muskelmarken weisen auf eine auBergewdhnliche Beanspruchung der
Muskel hin ("Kinderarbeit™). AulRerdem litt das Madchen an Skorbut. Die bestehende Man-
gelerndhrung wurde durch schwere Arbeit méglicherweise noch verstarkt, da bei kdrperlicher
Anstrengung der Bedarf an Nahrstoffen gesteigert ist (Abb. 37). Ein Vitamin C Mangel
beeintrachtigt bekanntlich das Immunsystem und flihrt zu einer gesteigerten Infektanfélligkeit
(Abb. 37). Ob die meningealen Verénderungen entztindlich bedingt oder hamorrhagischen
Ursprungs sind, ist allerdings nicht mehr festzustellen. In jedem Fall hat das Kind an einer

Erhohung des intracraniellen Druckes mit begleitender Hirndrucksymptomatik gelitten.
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Eine besondere Veranderung zeigt das Os frontale. Mittig etwas unterhalb der Sutura
coronaria befindet sich eine gut vernarbte, muldenartige, fast runde Vertiefung der Lamina
externa. Entzundliche Begleitveranderungen finden sich nicht (Tafel 5).

Differentialdiagnostisch kommen verschiedene Ursachen in Frage. Eine tangentiale Schwert-
hieb oder eine Impressionsfraktur z.B. durch einen Hammerschlag auf die Stirn sind denkbar,
ebenso ein tumordses Geschehen oder eine durch Druck verursachte Atrophie des Knochens.
Wabhrscheinlich handelt es sich jedoch um das Zeichen eines medizinischen Behandlungs-
versuches in der Bronzezeit. Die Veranderung kénnte Zeichen einer Kauterisation, einer Aus-
brennung der Kopfschwarte, sein, die bis auf das Schadeldach reicht. Aufgrund von Lokalisa-
tion und Erscheinungsbild, die Lasion ist mittig, frontal und sehr regelméfig, beinahe rund,
ist die Veranderung eher nicht durch Verletzung oder nicht regelhaftes Wachstum verursacht.
Diese wirden ein weniger gleichmaRiges Erscheinungsbild erwarten lassen. Auch Alter und
Geschlecht des Kindes sprechen eher gegen eine Schwert- oder Hammerverletzung. Obwonhl
diese z.B. bei einem Uberfall auf das Dorf natiirlich denkbar ware. Das Ausfiihren von Kaute-
risationen zur Zeit der Mad'arovce-Kultur in JelSovce ist durchaus denkbar, da die Chirurgie

der Trepanation ebenfalls praktiziert wurde.

Die Kauterisation als Mittel zur Behandlung von Kranken ist schon sehr lange bekannt. Schon
in vorschriftlichen Kulturen finden sich Zeichen von Ausbrennungen an Knochen. Schriftliche
Erwihnungen sind aus Mesopotamien und dem Agypten des 3. Jh. v.Chr. bekannt (LYONS
& PETRUCELLI 1980). In Agypten wurde die Kauterisation zur Entfernung von oberflachlichen
Tumoren oder Zysten eingesetzt (LYONS & PETRUCELLI 1980). Auch zur Blutstillung
wurde die Methode der Kauterisation angewandt. Auch im antiken Griechenland und im
romischen Reich war das Kauterisieren tblich (RUSTER 1993, LYONS & PETRUCELLI 1980,
SUDHOFF 1914). Das Hippokrates zugeschriebene Zitat : "Was das Medikament nicht heilt,

heilt das Messer; was das Messer nicht heilt, heilt das Feuer; was das Feuer jedoch nicht heilt,
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ist unheilbar.", ist aber vermutlich schon viel &lter (LYONS & PETRUCELLI 1980). Neben der
Wundbehandlung und Blutstillung bei Verletzungen oder operativen Eingriffen fand die Kaute-
risation auch Anwendung bei der Behandlung innerer Erkrankungen. Im Mittelalter ersetzt
das Kauterisieren die meisten anderen operativen Techniken. Die Kauterisation war auch die
am weitesten verbreitete chirurgische Technik des arabischen Arztes (LYONS & PETRUCELLI
1980). Von verschiedenen Quellen werden Brenneisen als Universalmittel gegen Erkrankungen
wie Epilepsie, Kopf- oder Zahnschmerzen, Hamorrhoiden, Rippenfellentziindung, Wasser-
sucht, Melancholie und viele weitere Erkrankungen beschrieben (MURRAY JONES 1999,
SCULTETUS 1988, HEISTER 1983, LYONS & PETRUCELLI 1980, SUDHOFF 1914, BENNION
1980). AuRerdem kam sie als Bestrafung fiir bestimmte Delikte, im Rahmen religidser Hand-
lungen, als Zeichen der Trauer oder als Markierung von Sklaven zur Anwendung. In vielen
mittelalterlichen Schriften finden sich Figuren mit markierten Kauterisationspunkten. Ge-
eignete Punkte verteilen sich tber den gesamten Korper. Auch am Kopf sind zahlreiche Punkte
zu finden (LYONS & PETRUCELLI 1980, SUDHOFF 1914, SCULTETUS 1988, HEISTER 1983).
Man hoffte, mit Kauterisation am Kopf speziell Epilepsien, starken Kopfschmerzen sowie
psychischen Erkrankungen zu kurieren und bose Geister und Damonen aus dem Kopf zu ver-
treiben. Aus demselben Grund wurden bei diesen Personen auch Trepanationen durchgefihrt

(LYONS & PETRUCELLI 1980).

Bei dem Grab 228 B handelt es sich um eines der reichsten Kindergraber des Graberfeldes
von JelSovce. Vielleicht entstammte das Madchen einer reichen, bedeutenden Familie. Mdg-
licherweise litt das Kind an starken Kopfschmerzen, Wesensveranderungen oder epileptischen
Anféllen (Abb. 37). Eine Epilepsie wurde friher vielerorts als heilige Krankheit angesehen.
Vielleicht zeigt sich aufgrund dessen in der Uberaus reichen Bestattung eines relativ jungen
Individuums die besondere Verehrung zu Lebzeiten. Die gefundenen Spuren meningealer

Reizungen sind Zeichen einer endocranialen Erkrankung, die durchaus starke Kopfschmerzen
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erklaren konnen. Interessant ist auch, dass sich im Bereich der L&sion zwei Akupunktur-
punkte befinden (Du-21 und Du-22), die in der traditionellen chinesischen Medizin unter and-
erem zur Behandlung von kindlichen Krampfanféllen, Kopfschmerzen und Bewusstlosigkeit
verwendet werden (HEMPEN 1998). Letztendlich ist zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht
sicher zu sagen, ob es sich wirklich um das Zeichen einer Kauterisation handelt und wenn ja,

aus welchem Grund diese durchgefuhrt wurde.
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V. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Kinderskelete der friihbronzezeitlichen Mad'arovce-
Kultur aus JelSovce / Slowakei auf Erkrankungen untersucht. Die Ergebnisse wurden mit denen
aus demselben Gréberfeld stammenden Kinderskeleten der Nitra- und Aunjetitz-Kultur
verglichen. AuBerdem wurden zu Vergleichszwecken bronzezeitliche Populationen aus dem
niederdsterreichischen Traisental und aus Anatolien sowie mittelalterliche und neolithische
Kinderpopulationen herangezogen, die von anderen Autoren mit denselben Methoden unter-
sucht worden waren.

Von Nitra- Gber Aunjetitz- zu Mad'arovce-Kultur ist ein Anstieg der Erkrankungshaufigkeiten
bei den Entziindungserkrankungen zu verzeichnen. Fur die Mangelerkrankungen gilt
entsprechendes nur in Bezug auf die Zusammenschau aller Mangelerkrankungen. Im Einzelnen
treten Andmie und Rachitis in der Aunjetitz-Kultur mit der grofiten Haufigkeit auf, gefolgt von
Nitra- und Mad'arovce-Kultur. Von Skorbut sind die Kinder der Mad'arovce- und Aunjetitz-
Kultur gleichhdufig betroffen, die der Nitra-Kultur weniger. Bei den Zahnerkrankungen ist,
mit Ausnahme von Karies, wiederum ein Anstieg der Krankheitshdufigkeiten von Nitra- Gber
Aunjetitz- zu Mad'arovce-Kultur zu beobachten.

Die diachrone Untersuchung der frihbronzezeitlichen Kinderpopulationen von JelSovce zeigt,
dass das Krankheitsspektrum bei den Angehorigen der Nitra-, Aunjetitz- und Mad’arovce-
Kultur annéhernd gleich ist. Dies spricht fiir ein sehr ahnliches Biotop Uber den gesamten
frihbronzezeitlichen Siedlungszeitraum hinweg. Fir die dort lebenden Menschen waren die
gleichen positiven wie negativen Aspekte relevant, was sich in der annahernden Uberein-
stimmung des Krankheitsspektrums zeigt. Der beobachtete Unterschied in den Krankheits-
héaufigkeiten wurde sehr wahrscheinlich durch eine Erschopfung der Ressourcen sowie die

Zunahme der Populationsgrofie verursacht.
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In der Bronzezeit treten bei Kindern entzundliche Erkrankungen des Schadels verglichen mit
mittelalterlichen Populationen eher selten auf. Im Laufe der Friihbronzezeit nimmt die Er-
krankungshaufigkeit fast aller Krankheiten zu. Mit Ausnahme der Mastoiditis sind die Kinder
der Mad'arovce-Kultur tiberdurchschnittlich hdaufig betroffen. Mangelerkrankungen treten mit
unterschiedlicher H&aufigkeit in allen drei Teilpopulationen von JelSovce auf, sind insgesamt
aber eher selten. Haufiger als diese sind unspezifische Stressmarker wie transversale
Schmelzhypoplasien, Harris-Linien und unspezifische Cribra orbitalia zu beobachten. Ur-
sachen flr die beobachteten Unterschiede sind in den unterschiedlichen Biotopen sowie den
sich im Verlauf der Friihbronzezeit deutlich &ndernden klimatischen Bedingungen zu suchen.
Sich wandelnde kulturelle und gesellschaftliche Grundlagen spielen offenbar ebenfalls eine
Rolle. Auch die GroRe der Populationen und deren materieller Reichtum und die damit
verbundenen notwendigen Ressourcen beeinflussten die Lebensbedingungen der bronzezeit-
lichen Menschen.

Spuren einer Kauterisation an einem Kinderschéadel weisen auf einen Behandlungsversuch im
frihbronzezeitlichen JelSovce hin. In einem anderen Fall wurde ein ossérer Tumor nach-
gewiesen. Bei zwei Kindern konnten Erkrankungen der Knochen festgestellt werden, die es in
dieser Form heute offenbar nicht mehr gibt. Somit liefert die Untersuchung der Kinderskelete

von JelSovce auch medizinhistorisch interessante Befunde.
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Anhang

Gradeinteilung der Cribra orbitalia (ScHULTZ 1988 a):

Grad I einzelne, feinpordse Oberflachenveréanderungen
Grad II: deutlich ausgepragte, miteinander in Verbindung tretende Lochdefekte, flache
Vorwdlbung der porésen Knochenneubildungen aus der Orbita

Grad IlI: trabekuldres Wachstum aus der Diploé des Orbitadaches in die Augenhohle

Gradeinteilung der Zahnkaries (ScCHULTZ 1988 a):

Grad I: stecknadelkopfgrol}
Grad II: sesamkorngrof3
Grad IlI: pfefferkorngrof

Grad IV: reiskorngrofd
nur fir Molaren giltig: Grad V: Krone zur Halfte zerstort

Grad VI: Krone vollstandig zerstort

Gradeinteilung der Transversalen Schmelzhypoplasien (ScHuULTZz 1988 a, S. 494)

Grad 0: normal, Grad I: sehr schwach, Grad Il: schwach, Grad Il: mittel, Grad IV: stark,

Grad V: sehr stark
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Gradeinteilung der Parodontopathien (SCHULTZ 1988 a, S. 493)

(fortschreitende Entwicklung von Parodontose bzw. Parodontitis)

Grad 0: normal, Grad I: leicht, Grad Il: maRig stark, Grad Il1: mittel stark, Grad IV: stark,

Grad V: sehr stark

Gradeinteilung des Zahnsteins (SCHULTZ 1988 a, S. 493)

(a: Entwicklung von Zahnstein an einem Oberkiefermolaren, b: wie a, im Frontalschnitt)

Grad 0: kein Zahnstein, Grad I: leicht, Grad 11: m&Rig stark, Grad I11: mittel stark, Grad IV:

stark, Grad V: sehr stark
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Tafel 1

Abb. 1 a: Grab 281; 9,5 bis 12 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich ménnlich. Ansicht von innen
auf temporale Anteile des Schadels rechts. Uber die Norm verstarkte Impressiones digitatae
(—) in der Lamina interna als Zeichen einer Hirndrucksymptomatik.

a: Orbiatadach rechts, b: Pars petrosa ossis temporalis rechts, c: Impression des Sinus
sigmoideus rechts, *: Meatus acusticus internus rechts.

Abb. 1 b: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich mannlich. Os occipitale,
Dorsalansicht. Der Knochen ist nach oben hin sehr spitz ausgezogen.
a: kleiner Nahtknochen.

Abb. 1 c: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich mé&nnlich. Os occipitale und
angrenzende Ossa parietalia, Dorsalansicht. Deviation der Lambdanaht. Das Os occipitale
lauft nach oben hin sehr spitz zu. Zwei Nahtknochen zwischen Occipitale und Parietale rechts.
a: kleiner Nahtknochen, b: Sutura lambdoidea, c: Sutura sagittalis.

Abb. 1 d: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich ménnlich. Os occipitale und
Os parietale rechts, Ansicht von rechts dorsolateral auf die Lambdanaht. Nahtknochen
zwischen Occipitale und Parietale rechts (a).

a: kleine Nahtknochen, b: Sutura lambdoidea.
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Tafel 2

Abb. 2 a: Grab 81; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Aufsicht auf die Lamina
externa eines Fragments des linken Os parietale. Porositat der Lamina externa als friihes
Zeichen einer beginnenden Anamie.
a: Lambdanaht, — b: pordses Areal.

Abb. 2 b: Grab 81; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50pum) aus oben gezeigtem linken Os parietale im Bereich der groften
Porositat im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung
(Quarz) als Kompensator. VergroRerung 25fach.

Es zeigt sich eine stark ausgedinnte und durchbrochene Lamina externa als friihes Zeichen
einer beginnenden Anémie.

a: Lamina externa, b: versinterte Offnung in der Lamina externa.

Abb. 2 c: Grab 81; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus dem linken Os parietale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
25fach..

Die Spongiosabadlkchen (a) sind angedeutet vertikal zur Oberflache hin angeordnet. Die
Lamina externa ist ausgedunnt und teilweise durchbrochen.

a: vertikal ausgerichtete, hypertrophe Trabekel, b: Lamina externa, ¢: Lamina interna.
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Tafel 3

Abb. 3 a: Grab 102; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Aufsicht auf den
Knochendlnnschliff eines Fragments der Schadelkalotte (50um). VergroRerung 4,5fach.
Insgesamt  verbreitertes  Schddeldach. Die  Markrdume sind  verschmalert, die
Spongiosabalkchen (berwiegend tangential orientiert. Es besteht der Verdacht auf eine
ausgeheilte, dass heif’t eine klinisch nicht mehr bestehende Rachitis.

a: Lamina externa, b: Lamina interna.

Abb. 3 b und c: Grab 102; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) eines Fragments der Schadelkalotte im polarisierten Durchlicht
(Abb. 3 b), bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1.
Ordnung (Quarz) als Kompensator (Abb. 3 ¢). VergrolRerung 16fach.

Insgesamt verbreitertes Schadeldach mit atypisch konfigurierter Spongiosa. Die Lamina
interna ist postmortal aufgesplittert.

a: Lamina externa, b: Lamina interna.

Abb. 3 d: Grab 102; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) eines Fragments der Schédelkalotte im polarisierten Durchlicht
unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
16fach.

Das Schédeldach erscheint durch einen postmortalen Sprung zusatzlich verbreitert (*). Die
Spongiosa ist langsorientiert und atypisch konfiguriert. Zeichen eines aktiven
Knochenumbaus bestehen nicht. Es handelt sich um eine gut abgeheilte Affektion. Es besteht
der Verdacht auf eine ausgeheilte, klinisch nicht mehr bestehende Rachitis.

a: Lamina externa, b: Lamina interna, *: postmortal entstandener Sprung.
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Tafel 4

Abb. 4 a: Grab 253; 12 his 14 Jahre. Geschlecht weiblich. Frontalansicht des Schadels. Das
Kind zeigt als epigenetisches Merkmal einer Sutura metopica (—).

Abb. 4 b: Grab 253; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht weiblich. Ansicht des Schédels von frontal
oben. Zeichen eines Schadelhirntraumas. Es zeigt sich im rechten Os parietale ein Lochdefekt
mit davon ausgehenden radiéren Frakturlinien.

a: Frakturlinien, b: Sutura coronalis, c: Sutura sagittalis, D: traumatisch bedingter Defekt im
Os parietale rechts.

Abb. 4 c¢: Grab 253; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht weiblich. Ansicht des Schadels von oben.
Zeichen eines Schédelhirntraumas. Es zeigt sich im rechten Os parietale ein Lochdefekt mit
davon ausgehenden radidren Frakturlinien.

a: Sutura metopica, b: Sutura coronalis, c¢: Sutura sagittalis, D: traumatisch bedingter Defekt
im Os parietale rechts.

Abb. 4 d: Grab 253; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht weiblich. Aufsicht auf den rechten
Jochbogen. Sprengung der Sutur zwischen Os zygomaticum und Maxilla rechts (Sutura
zygomaticomaxillaris), Absprengung eines Teils des Os zygomaticum (c)

a: Orbita rechts, b: Sutura zygomaticofrontalis, ¢c: Absprengung des Jochbogen im Bereich der
Sutura zygomaticomaxillaris, d: Os zygomaticum.

Abb. 4 e: Grab 253; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht weiblich. Zeichnung des Clivus. Ansicht von
caudal. Beidseits perimortale Frakturlinien dorsal der Hinterhauptskondylen.
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Tafel 5

Abb. 5 a: Grab 253; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht weiblich. Zeichnung des Lochdefektes im Os
parietale rechts. Radidar sich ausbreitende sowie konzentrisch um den Defekt liegende
Frakturlinien weisen auf ein perimortales Trauma hin. Die Spriinge enden an der Sutura
coronalis. Die Bruchkanten zeigen ebenfalls, dass es sich um ein perimortales Geschehen
handelt.

Abb. 5 b: Grab 228 B; 6 bis 8 Jahre. Geschlecht weiblich. Rontgenaufnahme des Os frontale
im seitlichen Strahlengang. Vernarbung im Os frontale (14 x 18mm), Strahlengang links-
rechts, 52 kV, Belichtungszeit 5 Minuten.

*: Sutura coronalis, —: Mulde durch die Vernarbung.

Abb. 5 c¢: Grab 228 B; 6 bis 8 Jahre. Geschlecht weiblich. Ansicht von oben auf Os frontale
und angrenzende Ossa parietalia. Fast runde Vernarbung im Os frontale (14 x 18mm) 11mm
von Sutura coronalis entfernt.

a: Sutura coronalis, b: Sutura sagittalis, A: Os frontale, B: Os parietale links, C: Os parietale
rechts, D: muldenférmige Vernarbung (—).

Abb. 5 d: Grab 19; 10 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Frontalansicht des Os frontale.
Foramen mit narbiger Umgebung supranasal am Os frontale.

a: Margo supraorbitalis rechts, b: Margo supraorbitalis links, c¢: Sutura frontonasalis,
—: Foramen mit narbiger Umgebung.

Abb. 5 e: Grab 19; 10 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Endocraniale Ansicht auf das
Os frontale. Offnung eines Foramens (—) in den Sulcus sinus sagittalis superior (*).
a: Margo supraorbitalis links, b: Sutura frontonasalis.
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Tafel 6

Abb. 6 a: Grab 162; 0,5 bis 1 Jahr. Geschlecht unbestimmbar. Aufsicht auf die Lamina interna
des rechten Os parietale. Neben postmortaler Zerstérung sind Gefalimpressionen und
zungenformige Platten als Zeichen eines epiduralen Hdmatoms zu erkennen (—).

Abb. 6 b: Grab 162; 0,5 bis 1 Jahr. Geschlecht unbestimmbar. Lupenmikroskopische
Detailaufnahme der Lamina interna des Os parietale rechts. Neben postmortaler Zerstérung
sind hdmorrhagisch bedingte GefaRimpressionen und zungenférmige Platten als Zeichen eines
epiduralen Hamatoms zu erkennen.

a: zungenformige Platten, b: GefalRimpressionen.

Abb. 6 c: Grab 162; 0,5 bis 1 Jahr. Geschlecht unbestimmbar. VergroRerter Ausschnitt aus
Abb. 6 b. Hdmorrhagisch bedingte Veradnderungen als Zeichen eines epiduralen Hdmatoms.
a: zungenformige Platten, b: GefaRimpressionen.

Abb. 6 d und e: Grab 162; 0,5 bis 1 Jahr. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem rechten Os parietale im einfachen Durchlicht (Abb. 6
d) bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung
(Quarz) als Kompensator (Abb. 6e). VergroRerung 16fach.

In den Impressiones digitatae zeigen sich der ehemaligen Oberflache aufgelagert
Knochenneubildungen (—).

a: Lamina externa, b: Lamina interna, —: Impressio digitata mit hamorrhagisch bedingter
Auflagerung als Zeichen eines epiduralen Hamatoms.
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Tafel 7

Abb. 7 a: Grab 162; 0,5 bis 1 Jahr. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Os parietale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 6 e.
VergroRerung 25fach.

Die teilweise versinterte Knochenneubildung (schwarzer —) in der Impressio digitata ist der
ehemaligen Oberflache (weiller —) aufgelagert. Es handelt sich um hamorrhagisch bedingte
Veranderungen, die als Folge eines epiduralen Hdmatoms aufgetreten sind.

a: Lamina externa, b: Lamina interna, weilRer —: ehemalige Lamina interna, schwarzer —:
Auflagerung.

Abb. 7 b: Grab 162; 0,5 bis 1 Jahr. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Os parietale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 7 a.
VergroRerung 100fach.

Die alte Oberflache (—) ist gut zu erkennen. Die Knochenneubildung weist Versinterungen
auf.

—: ehemalige Lamina interna, +: Auflagerung.

Abb. 7 ¢: Grab 140 C; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Ansicht der Lamina interna
des Os occipitale. Links lateral des Sulcus sinus sagittalis superioris (c) ist eine Auflagerung
zu erkennen (b).

a: Lambdanaht, b: Auflagerung, c: Sulcus sinus sagittalis superioris, d: Sulcus sinus
transversus links.

Abb. 7 d: Grab 140 C; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Lupenmikroskopische
VergréRerung der perisinusoidalen Auflagerung (—) links lateral des Sulcus sinus sagittalis
superioris.

a: Sulcus sinus transversus links, b: Sulcus sinus sagittalis superioris, —: Auflagerung.

Abb. 7 e Grab 140 C; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar.
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme des Os occipitale im Bereich der Auflagerung
links lateral des Sulcus sinus sagittalis superioris. Es zeigte sich eine intravital entstandene
Geféallimpression (—).
VergréRerung 22fach.
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Tafel 8

Abb. 8 a: Grab 140 C; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem Os occipitale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
25fach.

Hamorrhagisch bedingte Auflagerung (—) auf der ehemaligen Oberflache (+),

a: Lamina externa, b: Lamina interna, +: alte Oberflache, —: Auflagerung.

Abb. 8 b: Grab 140 C; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem Os occipitale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
25fach.

Hé&morrhagisch bedingte Auflagerung (—) auf der ehemaligen Oberflache (+)

a: Lamina interna, postmortaler Abbruch der Auflagerung, b: Lamina externa, +: alte
Oberflache, —: Auflagerung.

Abb. 8 ¢ und d: Grab 140 C; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem Os occipitale im polarisierten Durchlicht (Abb. 8 c)
bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz)
als Kompensator (Abb. 8 d). Detail aus Abb. 8a. VergroRerung 100fach.

Detail der Lamina interna. Die Auflagerung auf der ehemaligen Oberflache (—) ist deutlich
erkennbar. Es handelt sich um die Reste eines epiduralen Hdmatoms.

Abb. 8 e: Grab 140 C; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus dem Os occipitale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
100fach.

Detail der Lamina interna. Im Bereich der Auflagerung ist eine intravital entstandene
GeféaBimpression (—) zu erkennen.

+: ehemalige Oberflache, —: GefaRimpression.
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Tafel 9

Abb. 9 a: Grab 212; 9,5 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Fragment des Os occipitale,
Fossa cranii posterior rechts. Caudal des Sulcus sinus transversus rechts sind kleine in
Gruppen stehende Griibchen zu finden (c). Es besteht der Verdacht auf eine tuberkultse
Meningitis.

a: Lambdanaht, b: Sulcus sinus transversus rechts, c: Gribchen.

Abb. 9 b: Grab 212; 95 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar.
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme einer Gribchengruppe in der Fossa cranii
posterior caudal des Sulcus sinus transversus rechts. Detail aus Abb. 9 a. VergroRerung
10fach.

Abb. 9 ¢ Grab 212; 95 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar.
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme einer Gribchengruppe in der Fossa cranii
posterior rechts. Detail aus Abb. 9 b. VergréRerung 30fach.

Abb. 9 d: Grab 212, 95 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar.
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme eines Griibchens in der Fossa cranii posterior
rechts. Detail aus Abb. 9 c. Vergrolierung 100fach.

Abb. 9 e und f: Grab 212; 9,5 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus dem Os occipitale im Bereich der Gribchen im
polarisierten Durchlicht (Abb. 9 e) bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines
Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator (Abb. 9 f). VergréRerung 25fach.

In der Lamina interna sind drei intravital entstandene Grlbchen zu erkennen.
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Tafel 10

Abb. 10 a: Grab 212; 9,5 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus dem Os occipitale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
25fach.

Das Griibchen (—) in der Lamina interna ist, wie der Verlauf der Kollagenfaserblndel zeigt,
intravital entstanden. Diese brechen im Bereich des Gribchens nicht ab, sondern laufen auRRen
um dieses herum. Es besteht der Verdacht auf eine tuberkulése Meningitis.

Abb. 10 b: Grab 212; 9,5 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus dem Os occipitale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 10 a.
VergrélRerung 200fach.

Intravital entstandenes Griibchen in der Lamina interna.

Abb. 10 c: Grab 212; 9,5 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem Os occipitale im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
100fach.

Intravital entstandenes Griibchen in der Lamina interna mit postmortaler Versinterung.

Abb. 10 d: Grab 566; 5,5 bis 7 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Pars petrosa ossis temporalis
links. Ansicht von caudal.

Am Boden des Canalis caroticus links ist eine netzartig pordse Auflagerung (—) zu finden.

a: Meatus acusticus externus.

Abb. 10 e: Grab 566; 5,5 bis 7 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Canalis caroticus links.
Endoskopische Aufnahme. Es zeigt sich die netzartig pordse Auflagerung.
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Tafel 11

Abb. 11 a: Grab 275; 4,5 bis 6 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Os temporale rechts. Ansicht
von lateral. Im Bereich des Processus mastoideus ist es zu einer Hemmung der
Pneumatisation gekommen. Die Spitze des Processus mastoideus ist nicht pneumatisiert (a).
Unmittelbar oberhalb befindet sich eine grof3e pneumatische Zellen (—). Altersentsprechend
misste die Pneumatisation bereits bis in die Spitze des Processus mastoideus vorgedrungen
sein.

a: Processus mastoideus, b: Ursprung des Arcus zygomaticus, *: Meatus acusticus externus.

Abb. 11 b: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich mannlich. Os temporale
links. Ansicht von lateral. Cranial des Processus mastoideus (b) und dorsocranial des Meatus
acusticus externus (*) befindet sich ein kleines Foramen (—) in der Knochenoberflache. Die
Umgebung ist leicht pords. Eventuell handelt es sich um einen nach auf’en durchgebrochenen
Mittelohrprozess (Fistel).

a: Ursprung des Arcus zygomaticus, b: Processus mastoideus, *: Meatus acusticus externus,
—: Foramen (Fistel).

Abb. 11 c: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich mannlich. Sicht in den
linken Sinus sigmoideus. Zum Mittelohr hin gelegen befindet sich ein rundes Foramen mit
gezacktem Rand (—).Aufgrund der starken postmortalen Verfremdung ist nicht eindeutig zu
sagen, ob es sich um einen intravitalen Prozess handelt. Eventuell zeigt sich hier eine
Perforations6ffnung aus dem Mittelohrbereich.

a: Sinus sigmoideus, —: Foramen im Sinus sigmoideus.

Abb. 11 d: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich mannlich. Endoskopische
Aufnahme des linken Sinus sigmoideus in unmittelbarer Umgebung des Foramens. Die
Oberflache ist stark pords. Auch hier ist die Oberflache stark postmortal verfremdet, so dass
nicht sicher zu sagen ist, ob diese Veranderungen intravital entstanden sind (s. Abb. 11 c).
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Tafel 12

Abb. 12 a: Grab 72; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Aufsicht auf beide
Orbitadécher. Cribra orbitalia Grad I1l. Beidseits sind massive porose Auflagerungen mit
GeféaBimpressionen zu erkennen.

Abb. 12 b: Grab 72; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Detailaufnahme des rechten
Orbitadaches. Fast das gesamte Orbitadach weist eine grobpordse Oberflache auf. Im hinteren
medialen Bereich sind GefaRimpression erkennbar.

Abb. 12 ¢ Grab 72; 15 bis 25 Jahre. Geschlecht unbestimmbar.
Rasterelektronenmikroskopische Detailaufnahme des rechten Orbitadaches im vordersten
Anteil. Die Oberflache ist mittel- bis grobpordse, die Foramina konfluieren zum Teil. Die
Neubildung scheint aus dem Orbitadach herauszuwachsen.

VergréRerung 9fach.

Abb. 12 d: Grab 72; 15 bis 2,55 Jahre. Geschlecht unbestimmbar.
Rasterelektronenmikroskopische Detailaufnahme des rechten Orbitadaches im hinteren
Anteil. Es zeigen sich intravital entstandene, sich gabelnde Geféalsimpressionen, die von einer
pordsen Oberflache umgeben sind.

VergroRerung 25fach.

Abb. 12 e Grab 72; 15 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar.
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme des rechten Orbitadaches, Detail aus Abb. 12 c.
Es sind mehrere intravital entstandene Foramina zu erkennen.

VergroRerung 80fach.
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Tafel 13

Abb. 13 a: Grab 72; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs  (50um) aus dem rechten Orbitadach. Dunnschliffiibersicht.
VergréRerung 3fach.

Im Bereich des Orbitadaches zeigt sich eine mehrschichtige Auflagerung mit Auflésung der
ehemaligen Lamina externa.

Abb. 13 b: Grab 72; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detailaufnahme aus
dem hinteren Bereich. VergréRerung 25fach.

Als Zeichen eines hamorrhagischen Geschehens sind mehrere parallele Schichten von
Knochenneubildungen zu erkennen, die tangential zur ehemaligen Oberflache ausgerichtet
sind.

Abb. 13 c: Grab 72; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detailaufnahme aus
dem hinteren Bereich. VergroRerung 25fach.

Aus dem Orbitadach scheinen vertikal orientierte Spongiosabélkchen heraus zu wachsen, die
zum Teil in sich eine parallele horizontale Schichtung aufweisen. Hier zeigt sich die
Kombination aus andmisch und hdmorrhagisch bedingten Veranderungen.

Abb. 13 d: Grab 72; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detailaufnahme aus
dem mittleren Bereich. VergroRerung 25fach.

Die Spongiosabélkchen sind vertikal orientiert und scheinen als Zeichen einer Andmie aus
dem Orbitadach heraus zu wachsen. Eine durchgehende Lamina externa ist nicht vorhanden.

Abb. 13 e: Grab 72; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detailaufnahme aus
dem hinteren Bereich. VergréRerung 25fach.

Die vertikal ausgerichteten Balkchen sind durch mehrere horizontal orientierte Schichten
aufgegliedert. Es zeigt sich die Kombination aus andmisch und hamorrhagisch bedingten
Verénderungen.
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Tafel 14

Abb. 14 a: Grab 336 B; 2 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Rechtes Orbitadach. Cribra
orbitalia Grad Il. Die Oberflache ist besonders im vorderen Anteil grobporos.

Abb. 14 b: Grab 336 B; 2 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Linkes Orbitadach. Cribra
orbitalia Grad Il. Die Oberflache ist grob- bis mittelporos.

Abb. 14 c: Grab 336 B; 2 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detailaufnahme aus
dem hinteren Bereich. VergrolRerung 16fach.

Die Lamina externa des Orbitadaches ist stark diagenetisch verdndert. Die oberflachennahe
Spongiosa erscheint reduziert, der Markraum ist leicht unregelmdaRig konfiguriert und
vergroRert. Es besteht der Verdacht auf einen entzlindlichen Prozess.

Abb. 14 d: Grab 336 B; 2 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detailaufnahme aus
dem hinteren Bereich. Detail aus Abb. 14 c. VergréRerung 25fach.

Stark diagenetisch verénderter Bereich der Lamina externa. Die eigentliche Lamina externa
ist weitestgehend aufgelost.
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Tafel 15

Abb. 15 a: Grab 88 A; 2,5 bis 4,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Aufsicht auf das rechte
Orbitadach. Die Oberflache ist Uber die Norm vermehrt poros.

Abb. 15 b: Grab 88 A; 2,5 bis 4,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detailaufnahme aus
dem vorderen Bereich. VergroRerung 25fach.

Es zeigt sich eine postmortale Cribra orbitalia. Zahlreiche Trabekel sind postmortal
abgebrochen (—). Die Knochenmarksrdaume (*) sind nicht erweitert. Hinweise auf eine
Anémie sind nicht zu finden.

Abb. 15 c: Grab 88 A; 2,5 bis 4,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus dem rechten Os frontale (supraorbital) im polarisierten
Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.
VergroéRerung 25fach.

Die Diploé ist dystrophisch. Die Spongiosadystrophie dufRert sich in sehr grazilen, schrég
parallel zur Oberflache verlaufenden Spongiosabalkchen. Die Knochenmarksraume sind
verschmélert. Diese Verdnderungen sind Hinweis auf einen entzlndlichen Prozess, der
vermutlich von Sinus frontalis derselben Seite ausging.

a: Lamina externa, frontal, b: Lamina interna, endocranial, *: schrdge Ausrichtung der
Markréume.

Abb. 15 d: Grab 126; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Linkes Orbitadach. Es zeigt sich
eine grobpordse Cribra orbitalia.

Abb. 15 e: Grab 126; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem linken Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
16fach.

Die Cribra ist zum groéRten Teil postmortal entstanden. Zahlreiche Trabekel sind postmortal
abgebrochen. Im hinteren Anteil sind die Trabekel angedeutet senkrecht zur Oberflache
ausgerichtet. Dartber liegen zum Teil relativ groRe Spongiosaraume.

Abb. 15 f. Grab 126; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem linken Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 15 e.
VergroéRerung 25fach.

Im hinteren Anteil sind die Trabekel angedeutet senkrecht zur Oberflache ausgerichtet (—).
Wabhrscheinlich handelt es sich um sehr friihe Zeichen einer beginnenden Anamie.
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Tafel 16

Abb. 16 a: Grab 300; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
25fach.

Als Zeichen einer Hypervaskularisation sind zahlreiche intravital entstandene
GeféaBimpressionen zu erkennen.

—: Geféallimpressionen.

Abb. 16 b: Grab 300; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 16 a.
VergroRerung 100fach.

Es zeigen sich zwei intravital entstandene Gefallimpressionen.

Abb. 16 c und d: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70pum) aus dem rechten Orbitadach im einfachen Durchlicht (Abb. 16
c) bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung
(Quarz) als Kompensator (Abb. 16 d). VergroRerung 16fach.

Als Zeichen einer Hypervaskularisation sind zahlreiche intravital entstandene
GeféaBRimpressionen zu erkennen. Eventuell handelt es sich um eine entziindlich bedingte
Hypervaskularisation.

—: GefaRimpressionen.

Abb. 16 e: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
25fach.

Knochendinnschliff des rechten Orbitadaches. Detail aus Abb. 16 d. Es sind mehrere
intravital entstandene Geféal3impressionen erkennbar.

—: Gefalimpressionen

Abb. 16 f: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem rechten Orbitadach im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
16fach.

Knochendlnnschliff des rechten Orbitadaches. Die Diploé weist zum Teil relativ groRe
Spongiosardume auf (+). Diese erweiterten Spongiosardume koénnen eventuell als Zeichen
einer beginnenden Anédmie gewertet werden.

184



Tafel 16

185



Tafel 17

Abb. 17 a: Grab 65 A; 3 bis 4 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Blick von dorsal in den
aufgebrochenen Sinus maxillaris der rechten Seite. Der Boden ist als Zeichen einer
Entzindung wulstig pords verandert.

Abb. 17 b: Grab 65 A; 3 bis 4 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Endoskopische Aufnahme
der rechten Sinus maxillaris. Der Boden des Recessus frontalis ist als Zeichen einer
chronischen Entziindung wulstig vernarbt.

Abb. 17 c: Grab 334; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich méannlich. Blick von cranial
in den aufgebrochenen Sinus maxillaris der rechten Seite. Der Boden ist als Zeichen einer
Entzindung tber die Norm verstarkt pords.

a: Nasenboden rechts, b: Boden des Sinus maxillaris rechts.

Abb. 17 d: Grab 334; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich mannlich. Endoskopische
Aufnahme des rechten Sinus maxillaris. Der Boden ist als Zeichen einer Entziindung tber die
Norm verstarkt poros.

Abb. 17 e: Grab 65 A; 3 bis 4 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Blick auf den harten
Gaumen. Die Oberfléche ist als Zeichen einer Stomatitis ber die Norm verstarkt poros.
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Tafel 18

Abb. 18 a: Grab 241; 3 bis 5 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Endoskopische Aufnahme
der rechten Paukenhohle: Promontorium. Die normalerweise glatte Oberflache ist narbig
verédndert. Es sind Wulstungen und gribenférmige Vertiefungen als Zeichen einer
abgelaufenen Entziindung erkennbar.

Abb. 18 b: Grab 65 A; 3 bis 4 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Endoskopische Aufnahme
der rechten Paukenhohle: Promontorium. Vernarbungen in Form von gribenférmigen
Vertiefungen und kleinen Einziehungen weisen auf eine chronische Mittelohrentziindung hin.

Abb. 18 c: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Rechte Clavicula. Blick auf die
Metapyphse des sternalen Endes. Die Oberflache ist nicht glatt begrenzt, wie zu erwarten
waére, sondern ist als Zeichen einer Dysplasie grobporos und weist Einziehungen auf.

Abb. 18 d: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Linke Clavicula. Blick auf die
Metapyphse des sternalen Endes. Die Oberfléche ist nicht glatt begrenzt, wie zu erwarten
waére, sondern ist als Zeichen einer Dysplasie grobporés und weist Einziehungen auf.

Abb. 18 e: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Rontgenaufnahme der rechten
Clavicula. Strahlengang cranial nach caudal, 35kV, Belichtungszeit 4 Min.

Pathologische Veranderungen sind nicht zu erkennen. Es gibt keinen Hinweis auf eine
ausgeheilte Fraktur.

a: acromiales Ende, b: sternales Ende, — postmortale Frakturlinie
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Tafel 19

Abb. 19 a: Grab 83; 5,5 bis 7 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Mandibula links. An der
Krone des Zahnes 75 sind zwei karitse Lasionen, occlusal (a) und buccal (b), gelegen.

Abb. 19 b: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Seitansicht der Z&hne 64 und 65.
Die karidsen Lisionen der benachbarten Zihne liegen an deren Kontaktfliche (—) (bei 64 an
der Krone distal, bei 65 an der Krone mesial).

Abb. 19 c¢: Grab 336 B; 2 bis 4 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Buccalansicht der linken
Maxilla. Als Zeichen einer Parodontose ist der Alveolarknochen vor allem tber den Zéhnen
61 und 62 deutlich reduziert. Die Zahnhélse sind stérker als tiblich sichtbar.

Abb. 19 d: Grab 99; 6 bis 8 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Buccalansicht der rechten
Maxilla. Als Zeichen einer Parodontose sind die Zahnhélse der Z&hne 53 bis 55 stérker als
Ublich sichtbar.

Abb. 19 e: Grab 254 B; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Buccalansicht der
rechten Maxilla. Als Zeichen einer Parodontose sind Zahnhalse und Wurzeln der Zéhne 53 bis
55 stirker als {iblich sichtbar (—). AuBerdem zeigt sich eine Fehlstellung der bleibenden
Zéhne 11 und 12. Zahn 12 steht in leichter schrag distal von Zahn 11.

Abb. 19 f: Grab 220; 9,5 bis 12,5 Jahre. Geschlecht weiblich. Mandibula, Ansicht von rechts
vorne. An den Zahnen 31, 32, 41, 42 und 43 sind transversale Schmelzhypoplasien in Gestalt
von feinen Rillen zu erkennen. An der frontalen Flache des Zahnes 31 sowie mesial an den
Zahnen 31 und 41 befinden sich Reste von Zahnstein.
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Tafel 20

Abb. 20 a: Grab 220; 9,5 bis 12,5 Jahre. Geschlecht weiblich. Mandibula. Detailaufnahme aus
Abb. 19 f. Transversale Schmelzhypoplasien an den Zahnen 31, 32, 41, 42 und 43 sowie
Reste von Zahnstein an der labialen Flache des Zahnes 31 sowie mesial an den Zahnen 31, 41
und 42.

Abb. 20 b: Grab 102; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Labialansicht des
Zahnes 11. Im Bereich der Zahnwurzel befinden sich linienférmige Einziehungen als Zeichen
von transversalen Zementhypoplasien.

Abb. 20 c: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich ménnlich. Lingualansicht
der linken Mandibula. Reste eines hohergradigen Zahnsteinbefalls (—) sind an den Z&hnen
42, 32 und 36 zu erkennen. Der Knochenschwund im Bereich der Wurzel des Zahnes 36 ist
das Zeichen eines apikalen Prozesses. Es bestand ein Abszess im Bereich von Zahnhals und
-wurzel.

Abb. 20 d: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich méannlich. Buccalansicht
der linken Mandibula, Detailaufnahme der Umgebung des Zahnes 36. Neben Zahnsteinresten
an der Krone des Zahnes 36 (Z) ist die Reduktion des Alveolarknochens im Bereich der
Wurzel von 36 (—) deutlich zu erkennen. Diese liegt etwa zur Hélfte frei. Das Kind litt an
einem apikalen Prozess.

Abb. 20 e: Grab 102; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Distalansicht des Zahnes
11. Im Bereich der Zahnwurzel befinden sich feine Rillen als Zeichen transversaler
Zementhypoplasien.
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Tafel 21

Abb. 21 a und b: Grab 65 A; 3 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Zwei Fragmente des
linken Humerus. Auf der Oberfldche zeigen sich plattenartige, porése Auflagerungen (—).

Abb. 21 c: Grab 65 A; 3 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus einem Fragment des linken Humerus (Abb. 21 a) im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. Vergrofierung 25fach.

Auf der Compacta ist eine plattenartige Auflagerung zu erkennen.

a: Markraum, b: AulRenseite, —: Auflagerung.

Abb. 21 d: Grab 65 A; 3 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus einem Fragment des linken Humerus (Abb. 21 a) im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. Detail aus Abb. 21 c. Vergrolierung 100fach.

Der ehemaligen Oberflache (a) mit intakter &uRerer Lamelle ist eine hdmorrhagisch bedingte
Knochenneubildung aufgelagert.

a: ehemalige Oberflache, b: Auflagerung.

Abb. 21 e: Grab 158A; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus der rechten Ulna quer durch das Olecranon.
Dunnschliffubersicht. Vergrolierung 4fach

An der Facies lateralis ist eine Auflagerung zu sehen (—).

Abb. 21 f: Grab 158A; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus der rechten Ulna quer durch das Olecranon im polarisierten
Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.
VergroRerung 100fach.

Auf der alten &auleren Generallamelle (+) befindet sich eine brickenartige Lage neu
gebildeten Knochens (—).
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Tafel 22

Abb. 22 a: Grab 99; 6 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Linke Ulna, mittlerer
Diaphyseabschnitt. Auf der Facies anterior ist eine langgezogene plattenartige Auflagerung zu
sehen (—).

Abb. 22 b: Grab 99; 6 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (50um) aus der linken Ulna im Bereich der Auflagerung im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. VergrofRerung 25fach.

Es zeigt sich eine ehemals subperiostal gelegene, hdmorrhagisch bedingte briickenartige
Auflagerung (—).

Abb. 22 c: Grab 99; 6 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus der linken Ulna im Bereich der Auflagerung im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. Vergrofierung 100fach.

Im Randbereich der Auflagerung sind als Reste dieser Auflagerung ,,FulRchen* zu erkennen.

Abb. 22 d: Grab 279A; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus der rechten Ulna im Ubergang des mittleren Drittels in
Richtung auf das Olecranon. Dunnschliffubersicht. VergréRerung 4fach.

Beidseits des Margo interosseus befinden sich massive Auflagerungen auf den Facies anterior
und posterior (—).

Abb. 22 e und f: Grab 279 A; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus der rechten Ulna im Ubergang des mittleren Drittels zum
Olecranon im polarisierten Durchlicht (Abb. 22 €) bzw. im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator (Abb. 22 f). Detail
aus Abb. 22 d. VergroRerung 25fach.

Die Knochenneubildung liegt auf der &ufleren Generallamelle. Es handelt sich um eine
hé&morrhagisch bedingte Veranderung.

+: alte Oberflache.
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Tafel 23

Abb. 23 a und b: Grab 279 A; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus der rechten Ulna (mittlerer Diaphysenabschnitt, Facies
posterior) im polarisierten Durchlicht (Abb. 23 a) bzw. im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator (Abb. 23 b).
VergroRerung 25fach.

Der duReren Generallamelle ist eine hdmorrhagisch bedingte Knochenneubildung aufgelagert.

Abb. 23 c: Grab 279 A; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus der rechten Ulna (mittlerer Diaphysenabschnitt, Facies
posterior) im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung
(Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 22 f. Vergrolierung 100fach.

Die Auflagerung liegt als Zeichen der hdmorrhagischen Genese der alten Oberflache auf.

+: ehemalige Oberflache.

Abb. 23 d: Grab 279 A; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus der rechten Ulna (mittlerer Diaphysenabschnitt, Facies
posterior) im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung
(Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 23 b. VergroéRerung 100fach.

Die Knochenneubildung ist als Zeichen ihres hd&morrhagischen Ursprungs der &uferen
Generallamelle aufgelagert.

+: alte Oberflache.

Abb. 23 e: Grab 65A: 3 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Palmaransicht des linken Os
metacarpale I1ll. Um ein Foramen nutricium herum befindet sich eine plattenartige
Auflagerung (—) an der Palmarseite des dritten Mittelhandknochens der linken Seite.

Abb. 23 f: Grab 65A: 3 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Lateralansicht des rechten Os
ilii. In der N&he des Acetabulum befindet sich eine plattenartige Auflagerung (—).
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Tafel 24

Abb. 24 a: Grab 158 A; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Rippenfragment, distales
Drittel des Corpus. Blick auf die Innenflache. Es zeigt sich eine muldenférmige Vertiefung

().

Abb. 24 b: Grab 158 A; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar.
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme des Rippenfragments im Bereich der Mulde an
der Innenflache. Die deutlichen postmortalen Verédnderungen zeigen, dass es sich um eine
Pseudopathologie handelt.

—: muldenformige Vertiefung, a: postmortal zerstorte Oberfliche. VergroBerung 90fach.

Abb. 24 c¢: Grab 279 A; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Ventralansicht des
Sternums. Die Synchondrosis sternalis (b) ist atypisch zwischen das erste (f) und zweite (g)
Corpussegment verlagert. AuBerdem kam es zu einem frihzeitigen Verschluss der
Synchondrosis manubriosternalis (---).

a: Incisura costalis 11, b: Lage der Synchondrosis sterni, c: Incisura costalis I, d: Incisura
jugularis, e: Manubrium sterni, f: erstes Segment des Corpus sterni, g: zweites Segment des
Corpus sterni, ----: verkndcherte Synchondrosis manubriosternalis
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Tafel 25

Abb. 25 a: Grab 350; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Dorsalansicht der Halswirbel
C5 und C6. Die Wirbelbdgen sind auf der rechten Seite ankylosiert (a). Der 6. Halswirbel
weist eine Spaltbildung des Processus spinosus auf (b) (Spina bifida).

I: 5. Halswirbel, 1I: 6. Halswirbel, a: ankylosierte Wirbelb6gen, b: gespaltener Processus
spinosus des 6. Halswirbels, c: rechter Processus articularis superior des 5. Halswirbels

Abb. 25 b: Grab 350; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Dorsalansicht der Halswirbel
C5 bis C7. Die Wirbelbégen von C5 und C6 sind auf der rechten Seite ankylosiert (a). Der
Processus spinosus des 6. Halswirbels ist vollstandig gespalten. Der 7. Halswirbel weist eine
aberrante Form der Spaltbildung auf.

I: 5. Halswirbel, 1I: 6. Halswirbel, a: ankylosierte Wirbelbdgen, b: verzogener Processus
spinosus des 7. Halswirbels mit aberranter Spaltbildung.

Abb. 25 c: Grab 350; 7 bis 9 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Ansicht von schrag rechts
lateral auf die Halswirbel C5 bis C7. Die Wirbelbdgen des 5. Und 6. Halswirbels sind
ankylosiert (<).

I: 5. Halswirbel, 1I: 6. Halswirbel, a: gespaltener und verzogener Processus spinosus des 6.
Halswirbels, «<»: ankylosierte Wirbelbogen von C5 und C6.
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Tafel 26:

Abb. 26 a: Grab 126; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Caudalansicht des dritten
Sakralwirbels. Als Zeichen einer Spina bifida weist der Processus spinosus eine Spaltbildung
auf.

a: Pars lateralis links, b: Pars lateralis rechts, c: ventrale Seite, — Spaltung des Processus
spinosus.

Abb. 26 b: Grab 126; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Dorsalansicht des zweiten und
dritten Sakralwirbels. Der dritte Sakralwirbel weist eine Spaltbildung des Processus spinosus
auf.

a: zweiter Sakralwirbel, b: dritter Sakralwirbel, — Spaltung des Processus spinosus.

Abb. 26 c: Grab 126; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Ansicht auf drei Halswirbel von
oben. Die Processus spinosi sind als Zeichen einer Skoliose nach rechts verzogen.

a: Processus transversi links, b: Processus spinosus, — verdrehter Achsverlauf der Processus
Spinosi.

Abb. 26 d: Grab 228 B; 6 bis 8 Jahre. Geschlecht weiblich. Dorsalansicht eines
Lendenwirbels. Die Wirbelbdgen sind in sich und gegeneinander verdreht. Es besteht der
Verdacht auf eine Skoliose.
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Tafel 27

Abb. 27 a: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Os ischii rechts. Sicht
auf Facies semilunata und Fossa acetabuli. Vermehrte Porositdt im Bereich der Fossa
acetabuli.

Abb. 27 b: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht nicht bestimmbar. Os ischii rechts, Detail
aus Abb. 27 a. Fossa acetabuli. Uber die Norm verstarkte Porositat.
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Tafel 28

Abb. 28 a: Grab 95; 3,5 bis 55 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem linken Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
25fach.

Die duBere Compacta zeigt einem Giirtel aus Resorptionshéhlen, der im Zusammenhang mit
dem normalen appositionellen Wachstum zu sehen ist. Zeichen einer pathologisch bedingten
Auflagerung sind nicht zu finden.

a: Compacta mit in Ketten angeordneten Resorptionshéhlen.

Abb. 28 b: Grab 95; 3,5 bis 55 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem linken Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 28 a.
VergroRerung 100fach.

Detail der Resorptionshéhlen in der aulReren Compacta.

*: Resorptionshohlen.

Abb. 28 c: Grab 95; 3,5 bis 5,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Dorsalansicht der linken
Tibia, mittleres Diaphysendrittel. Makroskopisch zeigt sich eine plattenartige Auflagerung

(=)

Abb. 28 d: Grab 95; 3,5 bis 5,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (50um) aus der linken Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
25fach.

An der Facies posterior weist die dullere Compacta als Zeichen des normalen appositionellen
Wachstums halbfertige, neugebildete Haverssystemen auf (—). Zeichen einer pathologisch
bedingten Auflagerung sind nicht zu finden.

a: normal konfigurierte Compacta, —: halbfertige Haverssysteme.

Abb. 28 e: Grab 95; 3,5 bis 55 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der linken Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 28 d.
VergréRerung 100fach.

Es sind zwei halbfertige Haverssysteme erkennbar (—).
a: Compacta, —: halbfertige Haverssysteme.
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Tafel 29

Abb. 29 a: Grab 334; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich ménnlich. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Tibia im mittleren Diaphysenabschnitt im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. Vergrofierung 25fach.

An der Facies posterior sind Reste einer ehemals subperiostal gelegenen, hdmorrhagisch
bedingten Auflagerung erkennbar.

Abb. 29 b: Grab 334; 12 bis 14 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich ménnlich. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
100fach.

Die Detailaufnahme der Auflagerung zeigt, dass diese der ehemalige Oberflache (+)
aufgelagert ist, was auf den hamorrhagisch bedingten Ursprung der Auflagerung hinweist.

Abb. 29 c: Grab 604 B; 11 bis 14 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus dem linken Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
25fach.

Die Pfeile (—) zeigen auf die Reste einer hamorrhagisch bedingten Auflagerung.

Abb. 29 d: Grab 604 B; 11 bis 14 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus dem linken Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 29 c.
VergréRerung 100fach.

Reste einer hdmorrhagisch bedingten Auflagerung (—) auf der ehemaligen Oberflache (+).

Abb. 29 e: Grab 220; 9,5 bis 12,5 Jahre. Geschlecht weiblich. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (50um) aus dem linken Femur (distal des Trochanter minor) im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. VergrofRerung 25fach.

Reste einer hdmorrhagisch bedingten Auflagerung (a) auf der ehemaligen Oberflache (+).

a: Auflagerung, b: postmortal zerstorte Oberflache, +: duBere Generallamelle.

Abb. 29 f. Grab 220; 9,5 bis 12,5 Jahre. Geschlecht weiblich. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus dem linken Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 29 e.
VergréRerung 100fach.

Reste einer hdmorrhagisch bedingten Auflagerung auf der ehemaligen Oberflache (+).
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Tafel 30

Abb. 30 a: Grab 169; 6 bis 7 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Distales Drittel des rechten
Femurs, Facies dorsalis. Es ist eine langsorientierte, streifige Auflagerung (—) erkennbar.

Abb. 30 b: Grab 169; 6 bis 7 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Proximales Drittel der rechten
Fibula, Facies medialis. Es zeigt sich eine ldngsorientierte, streifige Auflagerung (—).

Abb. 30 ¢ und d: Grab 169; 6 bis 7 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (50um) aus dem rechten Femur im polarisierten Durchlicht (Abb. 30 c)
bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz)
als Kompensator (Abb. 30 d). VergrolRerung 100fach.

Auf der Facies dorsalis kommt eine der duBeren Generallamelle aufgelagerte
Knochenneubildung zur Darstellung.
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Tafel 31

Abb. 31 a: Grab 254 B; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Distales Drittel des linken
Femurs. Der Facies anterior ist gro3flachig eine plattenartige, porése Knochenneubildung
aufgelagert (—). Zum Teil ist diese postmortal abgemiirbt.

Abb. 31 b und c: Grab 254 B; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus dem distalen Drittel des linken Femurs im polarisierten
Durchlicht (Abb. 31 b) bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts
Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator (Abb. 31 c). VergroRerung 25fach.

Die pordse Knochenneubildung in Bereich der Facies anterior ist der Compacta aufgelagert.
Zusétzlich sind deutliche Spuren postmortaler Zerstérung zu erkennen.

Abb. 31d und e: Grab 254 B; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus dem linken Femur im polarisierten Durchlicht (Abb. 31 d)
bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz)
als Kompensator (Abb. 31 e). Detail aus 31 b. VergroRerung 100fach.

Die der Compacta aufliegende Knochenneubildung ist vermutlich h&morrhagischen
Ursprungs. Die Auflagerung weist deutliche Spuren postmortaler Zerstérung auf.
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Tafel 32

Abb. 32 a: Grab 254 B; 7 bis 10 Jahre. Lateralansicht der linken Tibia, proximales Drittel. Die
Oberfléache ist lateral der Tuberositas tibiae l&ngsgestreift.

a. streifig, porose Oberflache im Sulcus lateral der Tuberositas tibiae, b: postmortale
Eroffnung von Geféaltkandlen, *: Tuberositas tibiae.

Abb. 32 b und c: Grab 254 B; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus der linken Tibia durch die La&ngsrillen lateral der
Tuberositas tibiae im polarisierten Durchlicht (Abb. 32 b) bzw. im polarisierten Durchlicht
unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator (Abb. 32 c).
VergroéRerung 25fach.

Es sind die Reste einer postmortal abgemdirbten, subperiostal gelegenen Auflagerung zu
erkennen.

Abb. 32 d: Grab 254 B; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus der linken Tibia durch die Lé&ngsrillen lateral der
Tuberositas tibiae im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1.
Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 32 c. VergroRerung 100fach.

Die ehemals subperiostal gelegene Auflagerung ist teilweise postmortal abgemurbt.

Abb. 32 e: Grab 254 B; 7 bis 10 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus der linken Tibia durch die Langsrillen lateral der
Tuberositas tibiae im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1.
Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 32 c. VergréRerung 100fach.

Die ehemals subperiostal gelegene Auflagerung ist teilweise postmortal abgemdirbt.
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Tafel 33

Abb. 33 a: Grab 103; 9 bis 13 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Dorsalansicht auf Caput und
Collum des linken Femurs. Die Oberflache im Bereich der craniodorsalen Collumflache ist
fein- bis mittelpords (—).

Abb. 33 b: Grab 103; 9 bis 13 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Raster-
elektromemmikroskopische Aufnahme des Collums des linken Femurs. GroRere intravital
entstandene Foramina (*) sind von gréfitenteils postmortal entstandenen kleinen Foramina
umgeben.

VergroRerung 20fach.

Abb. 33 c: Grab 103; 9 bis 13 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem Collum des linken Femurs im polarisierten Durchlicht
unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergrofierung
16fach.

Die Corticalis (a) der Dorsalseite ist durch zahlreiche Resorptionshohlen stark aufgelockert.

a: Corticalis, b: Markraum.

Abb. 33 d: Grab 103; 9 bis 13 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem Collum des linken Femurs im polarisierten Durchlicht
unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergrofierung
16fach.

Die Corticalis (a) der ventralen Seite ist breiter als die der dorsalen (vgl. Abb. 33 c¢).
Insgesamt sind weniger Resorptionshéhlen vorhanden.

a: Corticalis.

Abb. 33 e: Grab 103; 9 bis 13 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70pum) aus dem Collum des linken Femurs im polarisierten Durchlicht
unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
100fach.

Detail der Resorptionshohlen in der Corticalis der Dorsalseite. Trotz der starken postmortalen
Versinterung sind Howshipsche Lakunen zu erkennen. Die Hohlen sind anders als bei
normalen Resorptionsvorgangen im Rahmen des Wachstums nicht regelmdBig und glatt
gewandet.

Abb. 33 f: Grab 103; 9 bis 13 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70pum) aus dem Collum des linken Femurs im polarisierten Durchlicht
unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb.
33 e. VergroRerung 200fach.

Am oberen Rand der Resorptionshohle zeigen sich versinterte Howshipsche Lakunen als
Zeichen einer vermehrten Resorption des Knochens.
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Tafel 34

Abb. 34 a: Grab 566; 5,5 bis 7 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Dorsolateralansicht der
linken Tibia. Der Sulcus musculi solei (—) ist sehr stark ausgepragt und weist einen pordsen
Grund als Zeichen einer Uberanspruchung des entspringenden Muskels (M. soleus) auf.

a: Foramen nutricium, b: proximales Ende der Tibia, —: Sulcus musculi solei.

Abb. 34 b: Grab 135 A; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Dorsalansicht der rechten
Tibia. Der Sulcus musculi solei (—) ist als Zeichen der Uberanstrengung des entspringenden
Muskels verbreitert.

Abb. 34 c: Grab 135 A; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Dorsalansicht des linken
Femurs. Caudal des Collums befindet sich eine knotige Exostose an der Tuberositas gluteae
als Zeichen einer verstérkten Beanspruchung des ansetzenden Muskels.

a: Trochanter major, —: Exostose.

Abb. 34 d: Grab 135 A; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Dorsalansicht des linken
Femurs, proximales Drittel. Caudal des Collums befindet sich eine knotige Exostose an der
Tuberositas glutea.

a: Sulcus m. vastus lateralis, b: Exostose an der Tuberositas glutea.

Abb. 34 e: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich mannlich. Medialansicht
des rechten Femurs, proximales Drittel. Im Bereich des Trochanter minor befindet sich als
Zeichen einer ausgeheilten Fraktur eine exostotische Neubildung (—).

*: ausgeheilte Frakturspalte.

Abb. 34 f: Grab 318; 7,5 bis 10 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich mé&nnlich. Dorsalansicht auf
Caput und Collum des rechten Femurs. Im Bereich des Trochanter minor zeigt sich bei
Zustand nach Fraktur die Verwachsung des ehemals abgesprengten Knochenfragments an
nicht originérer Stelle mit exostotischer Neubildung.

—: Trochanter minor.
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Tafel 35

Abb. 35 a Grab 134 B; 8 bis 11 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Raster-
elektronenmikroskopische Aufnahme der rechten Tibia, Facies medialis im mittleren Bereich
Diaphyse. Die ovalen, langsorientierten Foramina sind intravitalen Ursprungs. V.a. Reste
einer gut integrierten postmortal erodierten Auflagerung.

VergréRerung 11fach.

Abb. 35 b: Grab 134 B; 8 bis 11 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der rechten Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
16fach.

Die oberste Knochenschicht ist postmortal abgespalten. Der Sprung verlduft entlang der
Kollagenfasern um ein Osteon herum.

Abb. 35 c: Grab 134 B; 8 bis 11 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der rechten Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 35 b.
VergréRerung 100fach.

Der postmortal Sprung lauft entlang der Kollagenfasern um das Osteon herum.

+: versinterte Spalte, a: Haverskanal.

Abb. 35 d: Grab 134 B; 8 bis 11 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus der rechten Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
100fach.

Die Oberflache ist postmortal erodiert, darunter befinden sich intravital entstandene
GeféRspalten.

Abb. 35 e: Grab 134 B; 8 bis 11 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der rechten Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
100fach.

Postmortal erodierte Oberflache, darunter befinden sich intravital entstandene GefaRspalten.
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Tafel 36

Abb. 36 a: Grab 626; 5 bis 8 Jahre. Mittlerer Diaphysenabschnitt der linken Fibula. Auf dem
Margo anterior sind mehrere plaqueartigen Auflagerungen (—) zu erkennen.

Abb. 36 b: Grab 626; 5 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
16fach.

Die subperiostal gelegene, plaqueartige Auflagerung (schwarzer Pfeil) ist im zentralen
Bereich getroffen. Reste dieser Auflagerung setzen sich in Richtung des Margo interosseus
fort (weiBer Pfeil).

a: Markrohre.

Abb. 36 c: Grab 626; 5 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 36 b.
VergroBRerung 25fach.

Die plaqueartige Auflagerung liegt der ehemaligen Oberflache auf (+). Es handelt sich um die
Reste einer hdmorrhagisch bedingten Auflagerung.

+: dulere Generallamelle.

Abb. 36 d: Grab 626; 5 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
16fach.

Die Auflagerung ist im dickeren Schliff (70pg) nur im Randbereich getroffen und nur als
schmaler Saum erhalten (—). Sie ist zum Teil postmortal abgemdirbt.

Abb. 36 e: Grab 626; 5 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 36 c.
VergroRerung 200fach.

Die Auflagerung ist bereits gut organisiert. Der gut differentierte Faserknochen wurde zum
Todeszeitpunkt gerade in Lamellenknochen umgebaut. Erste Haverssysteme (a) durchziehen
den Knochen.

a: Haverssysteme, +: ehemalige Oberflache, daullere Generallamelle.
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Tafel 37

Abb. 37 a: Grab 626; 5 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
16fach.

Auch an der gegenuberliegenden Seite der deutlich erkennbaren plaqueartige Auflagerung
(Facies dorsalis) sind Reste einer subperiostal gelegenen Knochenneubildung (a) zu erkennen.
Die darunterliegende Compacta ist von zahlreichen Resorptionshéhlen durchzogen.

a: Reste einer Auflagerung, b: Resorptionshohlen, ¢c: Markréhre

Abb. 37 Db: Grab 626; 5 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
200fach.

Detail einer Resorptionshéhle, die sich unterhalb der Auflagerung in der Compacta befindet.
Die Rander sind unregelmaBig begrenzt. Verschiedenen Howshipsche Lakunen sind
erkennbar.

a: Resorptionshdéhle.

Abb. 37 c: Grab 626; 5 bis 8 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
200fach.

Detail einer Resorptionshéhle in der Compacta unterhalb der Auflagerung. Es zeigen sich
zahlreiche Howshipsche Lakunen (—).

a: Resorptionshohle, —: Howshipsche Lakunen.

226



Tafel 37

227



Tafel 38

Abb. 38 a: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Mittlerer
Diaphysenabschnitt der rechten Fibula. Die Oberflache der Facies medialis ist streifig poros

().

Abb. 38 b: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Mittlerer
Diaphysenabschnitt der rechten Fibula. Lupenmikroskopische Aufnahme der Facies medialis.
Auf der streifigen Oberflache befinden sich konfluierende Knochenplatten. Im Randbereich
ist die Oberflache postmortal zerstort.

Abb. 38 c: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Mittlerer
Diaphysenabschnitt der rechten Fibula. Lupenmikroskopische Aufnahme der Facies medialis.
Die Oberfl&che ist stark langsgestreift poros.

Abb. 38 d: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der rechten Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 38 e.
VergroRerung 100fach.

Auf der &ulleren Generallamelle (+) sind die Reste einer ehemals subperiostal gelegenen
Auflagerung zu erkennen.

+: ehemalige Oberflache.

Abb. 38 e: Grab 299; 9 bis 10,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der rechten Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 38 e.
VergréRerung 25fach.

Auf groRen Teilen der Oberflache sind die Reste einer subperiostal gelegenen, hd&morrhagisch
bedingten Auflagerung (—) zu erkennen.
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Tafel 39

Abb. 39 a: Grab 41; 2,5 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Rontgenaufnahme des
proximalen Abschnitts der linken Tibia. Strahlengang ap, 50 kV, Belichtungszeit 5 Min.
Im metaphysaren Schaft kommen verschiedene Harris-Linien zur Darstellung.

Abb. 39 b: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Réntgenaufnahme des
distalen Abschnitts der linken Fibula. Strahlengang ap, 50 kV, Belichtungszeit 4,5 Min.
Verschiedene Harris-Linien sind erkennbar (—).

Abb. 39 c: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Rontgenaufnahme des
distalen Abschnitts von Fibula und Tibia der rechten Seite. Strahlengang ap, 50 kV,
Belichtungszeit 4,5 Min.

An beiden Knochen kommen verschiedene Harris-Linien (—) zur Darstellung.

Abb. 39 d: Grab 126; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Ventralansicht auf Caput und
Collum des rechten Femurs. Der Bereich des ventromedialen Collumflache ist verstarkt poros

(=).

Abb. 39 e: Grab 113; 9,5 bis 12 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Medialansicht des rechten
Femur. Im Bereich des ventromedialen Collumflidche befindet sich ein poroses Areal (—).
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Tafel 40

Abb. 40 a: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Medialansicht der linken Tibia.
Der Knochen ist besonders im proximalen Abschnitt verdickt und ist nach dorsal verbogen.

Abb. 40 b: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Linke Tibia, Detailaufnahme der
proximalen Epiphyse (im Bild links) und angrenzender Diaphyse (im Bild rechts). Von der
Epiphyse aufgehend zeigt sich ein atypischer Verkndcherungssporn in die Diaphyse reichend
(a). Die proximale Metaphysenplatte der Diaphyse (b) ist nicht wie zu erwarten glatt begrenzt.
Sie weist einen in die Tiefe reichenden Spongiosaverlust so wie atypische Spongiosa auf.

a: epiphysarer Verknocherungssporn, b: proximale Metaphysenplatte der Diaphyse, c:
atypische Spongiosastrukturen, *: Tuberositas tibiae.

Abb. 40 c: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Blick auf die proximale
Metaphysenplatte der Diaphyse der linken Tibia. Die Metaphysenplatte ist nicht - wie zu
erwarten ware - geschlossen. Neben atypischer Spongiosa ist ein in die Tiefe reichender
Spongiosaverlust erkennbar.

Abb. 40 d: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Linke Tibia, Detailaufnahme von
Epiphyse und angrenzender Diaphyse in ehemaliger Lage. VVon der Epiphyse aufgehend zeigt
sich ein atypischer in die Diaphyse reichender Verknocherungssporn. Die Verbindung wurde
zum Teil postmortal zerstort.
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Tafel 41

Abb. 41 a: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Endoskopische Aufnahme der
Markréhre im distalen Diaphyseabschnitt der linken Tibia. Uber der normal konfigurierten
Spongiosa befindet sich eine Lage sehr feiner, atypischer fadenférmiger Spongiosa.

Abb. 41 b: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Endoskopische Aufnahme aus
dem mittleren Diaphyseabschnitt der linken Tibia. Die Markrohre ist vollstandig mit feiner
atypischer Spongiosa ausgefullt, an einer Stelle, an der keine Spongiosa zu erwarten ist.

Abb. 41 c: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Tibia im distalen Drittel. Dinnschliffiibersicht.
VergrélRerung 3fach.

Der untere Teil der Markrohre ist vollstandig mit atypisch feiner Spongiosa ausgefullt (*), die
von dystrophischen Bélkchen aufgebaut wird. Im Bereich der makroskopisch erkennbaren
Vorwolbung der medialen Oberflache zeigt sich eine Ausdiinnung der Compacta (—).

Abb. 41 d: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Tibia im distalen Drittel im polarisierten
Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.
VergroRerung 16fach.

Neben normaler Spongiosa (im Bild oben) nahe der Compacta gelegen, ist in der Markrohre
(unten) atypisch konfigurierte, feinere Spongiosa zu erkennen.

Abb. 41 e: Grab 616 B; 9 bis 11 Jahre. Geschlecht weiblich. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Tibia im distalen Drittel im polarisierten
Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.
VergroRerung 16fach.

Im Markraum befinden sich unregelméRig angeordnete dystrophische Spongiosabalkchen.
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Tafel 42

Abb. 42 a: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Ventralansicht der linken
Tibia und Fibula. Beide Knochen sind makroskopisch normal konfiguriert.

Abb. 42 b: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Ventralansicht der rechten
Tibia. Der Knochen ist verplumpt, hat abgerundete Kanten und ist nach medial gebogen.

Abb. 42 c: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Ventralansicht der rechten
Fibula. Der Knochen ist verplumpt, hat abgerundete Kanten und ist nach medial gebogen.

Abb. 42 d: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus der linken Tibia in Diaphysenmitte. Dunnschlifftibersicht.
VergrélRerung 4fach.

Abb. 42 e: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (7Oum) aus der rechten Tibia in Diaphysenmitte. Dinnschliffubersicht.
VergrolRerung 4fach.

Abb. 42 f. Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus der linken Fibula in Diaphysenmitte. Dinnschlifflibersicht
VergrélRerung 4fach.

Abb. 42 g: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (7Oum) aus der rechten Fibula in Diaphysenmitte. Diinnschliffiibersicht
VergrolRerung 4fach.
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Tafel 43

Abb. 43 a, b und c: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Tibia im einfachen Durchlicht (Abb. 43 a), im
polarisierten Durchlicht (Abb. 43 b) bzw. im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines
Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator (Abb. 43 c). VergréRerung 16fach.

Auf der Oberflache zeigt sich eine massive Knochenneubildung.

a: Markroéhre, b: duRere Oberflache, «>: Neubildung.

Abb. 43 d: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus der linken Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
16fach.

Die Neubildung ist im Randbereich getroffen. Ein versinterter GefalRkanal (b) zieht von der
Markrohre in die Knochenneubildung (a).

a: Neubildung, b: GefaRkanal.

Abb. 43 e: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der linken Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 43 c.
VergrélRerung 100fach.

Die Detailaufnahme der Neubildung einschliel3lich der &ulReren Oberflache zeigt senkrecht
zur Oberflache orientierte Kollagenstrukturen.

Abb. 43 f: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der linken Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 43 c.
VergrélRerung 100fach.

Die Detailaufnahme zeigt den Ubergang der Neubildung zur enemaligen Oberflache (a).

a: ehemalige Oberflache, b: Neubildung.
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Tafel 44

Abb. 44 a: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (50um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
25fach.

Der &uBeren Generallamelle aufgelagert befindet sich eine osteonenkanalreiche
Knochenneubildung.

a: Markrohre, *: ehemalige Oberflache, &ullere Generallamelle, —: Neubildung.

Abb. 44 b: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Fibula im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 44 a.
VergroRerung 100fach.

Die osteonenkanalreiche Neubildung ist der ehemaligen Oberflache aufgelagert.

a: ehemalige Oberflache, auliere Generallamelle, b: &uliere Oberfl&che.

Abb. 44 c: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der linken Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
100fach.

Ein zur Markréhre hin gelegenes Haverssystem ist er6ffnet (*). Zu beiden Seiten befindet
sich ein Band von Howshipschen Lakunen als Zeichen einer von der Markrohre ausgehenden
Resorption des Knochens.

*: eroffnetes Haverssystem, —: Howshipsche Lakunen.

Abb. 44 d: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Betrachtung eines Knochendunnschliffs (50um) aus
der linken Tibia im polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1.
Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 44 c. VergroRerung 250fach.

Zu beiden Seiten des zur Markrohre hin gelegenen, er6ffneten Haverssystems (*) befindet
sich ein Band von Howshipschen Lakunen als Zeichen der von der Markréhre ausgehenden
Resorption des Knochens. Deutlich erkennbar ist die fir Howshipsche Lakunen im
Knochendinnschliff typische Doppelkonturierung. Im Gegensatz zur normalen Resorption
sind die R&nder sehr unregelmaRig ausgepragt (vgl. Abb. 46 d).

*: erbffnetes Haverssystem, —: Howshipsche Lakunen.
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Tafel 45

Abb. 45 a: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus der linken Tibia in Diaphysenmitte. Dunnschlifftibersicht.
VergrélRerung 4fach.

Abb. 45 b: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus der rechten Femurs in Diaphysenmitte. Dunnschliff-
ubersicht

VergrélRerung 4fach.

Abb. 45 c¢: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Ventralansicht von Femur
und Tibia der rechten Seite. Beide Knochen sind insgesamt sehr grazil gebaut.

Abb. 45 d: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Ventralansicht von Femur
und Tibia der linken Seite. Beide Knochen weisen einen sehr grazilen Knochenbau auf.

Abb. 45 e: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (50um) aus dem rechten Femurs im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
25fach.

AuBere Generallamelle und Spongiosa sind deutlich schmaler ausgebildet als der Erwartung
entspricht.

a: Compacta, b: Spongiosa, c: Markhohle.

Abb. 45 f: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus dem rechten Femurs im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
25fach.

Die Compacta ist sehr schmal ausgebildet. In Richtung der Markréhre sind, in einem Bereich,
in dem eigentlich noch Compacta sein sollte, zwei tangentiale Spongiosabalkchen (b) gelegen.
a: Compacta, b: Spongiosa.
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Tafel 46

Abb. 46 a: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
25fach.

Compacta (b) und Spongiosa (a) sind stark ausgediinnt. Es sind Zeichen von resorptiven
Prozessen im Knochen nachweisbar.

*: Haverssystem mit Howshipschen Lagunen (Detail s. Abb. 46 c).

Abb. 46 b: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (70um) aus dem rechten Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
25fach.

Der Ausschnitt zeigt die Compacta im Bereich der Linea aspera (a). Der sich darstellende
Faserknochen ist ein Zeichen dafiir, dass das Bein aktiv bewegt wurde. Es fand eine
Knochenum- und -neubildung durch den Muskelzug am Knochen statt.

a: Faserknochen im Bereich der Linea aspera, b: kleine Exostose an der &uReren Lamelle, c:
Lamellenknochen, erhaltener Rest der ehemaligen Kompakta, *: Resorptionsspalte.

Abb. 46 c: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Detail aus Abb. 46 a.
VergroRerung 100fach.

Der Haverskanal (*) weist Howshipsche Lakunen (—) als Zeichen einer Resorption von innen
heraus auf. Deutlich erkennbar sind die fir Howshipsche Lakunen typischen
Doppelkonturierungen (—).

* Haverskanal, a —: Howshipsche Lakune.

Abb. 46 d: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem rechten Femur im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergrofRerung
100fach.

Der Ausschnitt zeigt eine normale Resorptionshohle im Bereich der Compacta. Die Rander
sind gleichmaRig und glatt konturiert.
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Tafel 47

Abb. 47 a: Grab 300 A; 2 bis 3 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Rontgenaufnahme der
rechten und linken Fibula bzw. Tibia beidseits. Strahlengang ap, 50 kV, Belichtungszeit 4,5
Min.

Die linke Seite (im Bild rechts) ist normal konfiguriert. Die Knochen der rechten Seite sind
nach medial gebogen und weisen eine Verdickung der Corticalis vor allem im mittleren
Diaphysenbereich auf.

Abb. 47 b: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Réntgenaufnahme des
rechten und linken Femurs. Strahlengang ap, 45 kV, Belichtungszeit 4,2 Min.

Die Corticalis erscheint beidseits sehr aufgelockert und diinn. Die Knochen sind insgesamt
sehr grazil.

Abb. 47 c: Grab 15; 10 bis 16 Monate. Geschlecht unbestimmbar. Rontgenaufnahme der
rechten und linken Tibia. Strahlengang ap, 45 kV, Belichtungszeit 4,2 Min.

Die Corticalis erscheint beidseits sehr aufgelockert und diinn. Die Knochen sind insgesamt
sehr grazil.
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Tafel 48

Abb. 48 a und b: Grab 340; 1 bis 2 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (70um) aus dem distalen Diaphysendrittel (Abb. 48 a) bzw. aus der
Diaphysenmitte (Abb. 48 b) des rechten Femurs. Dinnschliffibersicht. Vergréfierung 3fach.

Abb. 48 c: Grab 340; 1 bis 2 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendiinnschliffs (7Oum) aus der Diaphysenmitte der rechten Tibia. Dlnnschlifflibersicht.
VergroRerung 3fach.

Abb. 48 d: Grab 340; 1 bis 2 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus dem distalen Diaphysendrittel des rechten Femurs im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. Vergréfierung 16fach.

Die Corticalis ist sehr schmal ausgebildet.

a: Markrohre, b: dullere Oberflache.

Abb. 48 e: Grab 340; 1 bis 2 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendlnnschliffs (50um) aus der rechten Tibia im polarisierten Durchlicht unter
Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroRerung
16fach.

Die Corticalis ist sehr schmal ausgebildet. Es ist das Korrelat der im Rontgenbild
erscheinenden Doppellamelle erkennbar (s. Katalog).

a: Markrohre, b: dulRere Oberflache.

Abb. 48 f. Grab 340; 1 bis 2 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus dem distalen Diaphysendrittel des rechten Femurs im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. VergrofRerung 100fach.

Detail der sehr schmalen Corticalis. Zwischen innerer und &ul3erer Generallamelle befindet
sich  kaum kompakter Knochen. Diese Veranderungen sind als Zeichen einer
Inaktivitatsatrophie zu werten.

a: innere Generallamelle, b: duRRere Generallamelle.

Abb. 48 g: Grab 340; 1 bis 2 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Betrachtung eines
Knochendinnschliffs (70um) aus dem distalen Diaphysendrittel des rechten Femurs im
polarisierten Durchlicht unter Benutzung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz) als
Kompensator. VergrofRerung 100fach.

Knochendinnschliff des rechten Femurs, distales Drittel. In der schmalen Corticalis sind
einzelne Primé&rosteone (c) auszumachen.

a: Markroéhre, b: duRere Oberflache, c: Primérosteone.
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Tafel 49

Abb. 49 a: Grab 88 A; 2,5 bis 4,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Os parietale rechts.
Ansicht der Lamina interna. Atypische Gefialimpressionen (—) und zungenformige Platten
(*) weisen auf einen endocranial abgelaufenen hdmorrhagischen Prozess hin.

Abb. 49 b: Grab 72; 15 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Maxilla links,
Buccalansicht. Die Oberflache ist an der Dorsalseite Uiber dic Norm verstarkt pords (—).
a: Zahn 65, b: Zahn 64, *: Foramen infraorbitale links.

Abb. 49 c: Grab 88 A; 2,5 bis 4,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Maxilla rechts,
Dorsolateralansicht. Die Oberflache ist an der Dorsalseite oberhalb der eréffneten Alveole des
Zahnes 16 uber die Norm verstérkt poros.

a: Processus frontalis maxillae, b: Sutura zygomaticomaxillaris, +: Facies orbitalis, *: Alveole
des Zahnes 16, — pordse Oberflache.

Abb. 49 d: Grab 88 A; 2,5 bis 4,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Maxilla rechts,
Cranialansicht auf Orbitaboden (—) und Seitenwand (b). Der Orbitaboden weist ebenso wie
die Seiten- und Hinterflache der Maxilla eine verstérkte Porositat auf.

a: Processus zygomaticus, b: Seitenflache der Maxilla, c: Sutura palatina, d: Ventralseite der
Maxilla, — pordse Oberflache des Orbitabodens.
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Tafel 50

Abb. 50 a: Grab 65 A, 3 bis 4 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Maxilla rechts, Ausschnitt des
Alveolarfortsatzes von buccal. Am Rande der Alveole des Zahnes 53 (—) ist die Oberflache
verstarkt pords. Dies ist als Zeichen eines hdmorrhagischen Geschehens im Rahmen eines
Skorbuts zu werten.

*: Zahn 54, —: Alveole des Zahnes 53.

Abb. 50 b: Grab 220; 9,5 bis 12,5 Jahre. Geschlecht weiblich. Mandibula links,
Buccalansicht. Die verstarkte Porositdt am Rande der Alveolen (a) der Z&hne 74 und 75 ist
das Zeichen eines hdmorrhagischen Geschehens im Rahmen eines Skorbuts.

Abb. 50 c: Grab 72; 1,5 bis 2,5 Jahre. Geschlecht unbestimmbar. Lateralansicht des Schédels
von rechts. An der Aullenflache der Ala major ossis sphenoidalis ist eine pordse Auflagerung
(—) zu erkennen.

a: Os temporale mit Processus zygomaticus, b: Os frontale, c: Offnung der Orbita.

Abb. 50 d: Grab 301; 4,5 bis 6 Jahre. Geschlecht wahrscheinlich weiblich. Dorsalansicht des
distalen Diaphysenabschnitts des linken Femurs. Die Metaphysenplatte ist als Zeichen der
Wachstumsstérung im Rahmen eines Skorbuts nach hinten "gekrempelt”. Es handelt sich um
eine Osteophytenbildung am Rand der Wachstumszone.

Abb. 50 e: Grab 6 B; 0,5 bis 1 Jahr. Geschlecht unbestimmbar. Caudalansicht der rechten Ala
minor des Os sphenoidale. Im Bereich der Sutura sphenofrontalis (—) befindet sich eine
pordse Auflagerung.
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