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1 Einleitung

Mit Beginn des Jahres 1971 wurde der ehemalige Bereich Anthropologie des
Museums fur Naturkunde an der Humboldt-Universitat zu Berlin dartber
benachrichtigt, dass der Pfarrer der Kirche von Laas, einer kleineren Gemeinde des
damaligen Kreises Oschatz im Bezirk Leipzig, unterhalb der Sakristei eine Anhaufung
von menschlichen Skelettresten entdeckt hat. Im Verlauf desselben Jahres erfolgte die

Bergung des gesamten Skelettmaterials des Gebeinkellers von Laas.

Erste vorsichtige Schatzungen von Grimm und Wustmann (1973) hinsichtlich des
Umfangs der aufgefundenen Gebeine besagten, dass eine Schéatzung auf eine Anzahl
von 1000 Individuen zu niedrig sei. Die Datierung des Fundmaterials machte eine
durchgangige Belegung des Ossuariums vom ausgehenden 14. bis ins 18.
Jahrhundert hinein wahrscheinlich.

"Aus dem deutschen Mittelalter ist in den letzten Jahrzehnten wenig Material von
anthropologischer Seite bearbeitet worden. Dann aber reildt die Kette der
Materialveroffentlichungen fast ganz ab, bis wir anthropologische Arbeiten an
Lebenden vorfinden, die etwa von der Mitte des 19. Jahrhunderts an beginnen. Wer
sich bemuht, bevoélkerungsgeschichtliche Schlisse aus anthropologischen Daten zu
ziehen, ist deshalb darauf angewiesen, uber die letzten vier Jahrhunderte zu
schweigen. Oder er muss Vermutungen &ul3ern, die sich aus der spekulativen
VerknUpfung letzt erreichbarer osteologischer Befunde mit der Arbeit am Lebenden in
der Gegenwart ergeben."(GRIMM und SCHOTT 1959)

Auch nach Auffassung von MULLER (1992) trugen bis zu diesem Zeitpunkt
durchgefiihrte Vergleiche rezenter und historischer Populationen immer kasuistischen
Charakter, weshalb sich hier die nahezu einmalige Situation ergab, die
Untersuchungsergebnisse eines eng begrenzten Territoriums miteinander im gréf3eren

Malfl3stab zu vergleichen.

Unter Dr. sc. phil. Schott (f) wurden daher Ende der 80iger Jahre des letzten
Jahrhunderts innerhalb der Berliner Arbeitsgruppe parallel zwei Dissertationen betreut,

im Rahmen derer einerseits die im Ossuarium von Laas aufgefundenen Gebisse und



Zahne und andererseits die Gebisse einer territorial nahezu identisch einzuordnenden
rezenten Population hinsichtlich Karies, Abrasion, Zahnverlust und sonstigen
pathologischen Befunden untersucht werden sollten (LOYSA 1989, MULLER 1992).

Der Autor der vorliegenden Arbeit sollte schlief3lich die in den Vorarbeiten ermittelten
odontologischen Daten vergleichen und den beabsichtigten Populationsvergleich
somit realisieren. Im Verlauf der Bemuhungen zeigte sich jedoch, dass die in den
Vorarbeiten untersuchten Merkmale aus nicht mehr nachvollziehbaren Grinden nicht
standardisiert erfasst worden waren. Um das gewilnschte Ziel des
Populationsvergleichs dennoch zu erreichen, waren Anpassungen hinsichtlich der
Klassifikation bestimmter odontologischer Merkmale erforderlich. Eine Reduktion
hinsichtlich der Einbeziehbarkeit der von LOYSA (1989) ermittelten Daten ergab sich
unter anderem durch die Tatsache, dass von MULLER (1992) keine Kinder und

Jugendlichen in die Studie eingeschlossen werden konnten.

Dariber hinaus sollte vom Autor im eigenstandigen Teil der Arbeit ein
odontometrischer  Vergleich ausgewdahlter Zahnmal3e beider Populationen
durchgeftihrt werden. Zu diesem Zweck wurden die von LOYSA (1989) in die
Untersuchung einbezogenen Gebisse und Einzelzahne und die von MULLER (1992)

erstellten Gebissmodelle vom Autor neu vermessen.

Der unerwartete Tod des Arbeitsgruppenleiters im Jahre 1996 verhinderte Uber Jahre
die Vollendung der vorliegenden Dissertation. Eine aktuelle Literaturrecherche des
Autors hat ergeben, dass offensichtlich nach wie vor wenig Gebissmaterial aus dem
deutschen Mittelalter mit einer rezenten Vergleichspopulation aus

dentalanthropologischer Sicht bearbeitet worden ist.

Die vorliegende Arbeit mag nach Auffassung des Verfassers daher einen Beitrag dazu

leisten, diese offensichtliche Forschungsliicke zu schliel3en.



2 Dental-Anthropologie

2.1 Bedeutung und Aufgaben der Dental-Anthropologie

Die Dental-Anthropologie (synonym Paldodontologie) reprasentiert ein interdisziplinar
ausgerichtetes Arbeitsgebiet, das Zahnarzten, Anthropologen, Paldontologen,
Anatomen, Morphologen und weiteren Spezialisten ein Forum fir weitgehend
aulRerklinische Zahnforschung bietet. Besondere Schwerpunkte bilden hierbei die
Grundlagenforschung an Z&hnen und die Beschaftigung mit der Zahngesundheit
friherer Populationen (ALT et al. 2008). AuRerst Offentlichkeitswirksam ist auch die
Beschaftigung mit fossilen menschlichen Uberresten (MARTIN 1990). Diese
Forschung wird vielfach von Wissenschaftlern geleistet, die nicht aus der
akademischen Zahnmedizin kommen (ALT und TURP 1997). Andererseits gibt es
innerhalb der Kollegenschaft Zahnmediziner, wie zum Beispiel Roland Garve, die aus
privatem Interesse an Ethnologie und Ethnomedizin fremden Vdlkern auf der Spur
sind, die weitgehend unbeeinflusst von der heutigen Zivilisation leben. Auch diese
Arbeiten erlauben den Blick zurtick in eine Zeit, die langst vergessen schien (GARVE
und NORDHAUSEN 2007).

2.2 Zahnforschung in der Scientific Community

Das 14. Internationale Symposium Dental Morphology fiihrte im August 2008 erstmals
Zahnmediziner und Dental-Anthropologen auf dem Gebiet der "Zahnforschung"
zusammen (ALT et al. 2008).

Nachdem die Bedeutung der Zahne als auf3ergewthnliche Informationsquelle tber die
Vergangenheit erkannt war, wurden fossile und prahistorische Uberreste des
Menschen Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. Aufgrund ihrer
Widerstandsfahigkeit bleiben Zahne haufiger als andere anatomische Strukturen des
Skeletts im Boden erhalten. Bereits zum Ende des 19. Jahrhunderts erschien eine
Vielzahl von Untersuchungen zur Ontogenese (Mikroevolution) und Phylogenese
(Makroevolution), in denen vor allem Grundlagen der Anatomie, der Morphologie und
der Histologie der Zahne erarbeitet wurden (ALT und TURP 1997). Auf diesem Gebiet
waren auch deutsche Forscher bis in die 1960er Jahre hinein sehr aktiv (REMANE
1960, KEIL 1966, PEYER 1968).



Im Jahre 1965 etablierte sich dann die aul3erklinische Zahnforschung zum Thema
Dental Morphology mit dem 1. Symposium in Fredensborg (D&nemark) in der
internationalen  Scientific  Community. Seither fanden zu diesem Thema
Veranstaltungen im Rhythmus von drei Jahren an diversen europaischen Standorten

statt.

2.3 Dentale Anthropologie in der Gegenwart

Die Verankerung der Dental-Anthropologie im heutigen Wissenschaftssystem wird
durch das Schrifttum widergespiegelt (ALT 1997, ALT et al. 1998, HILLSON 1996,
KELLEY wund LARSEN 1991, LUKACS 1993, LUCAS 2004). In der
Grundlagenforschung hinsichtlich der Mikrostrukturen und der Biomechanik hat die
Dentale Anthropologie nach Auffassung von BAILEY und HUBLIN (2007) inzwischen
der Zahnmedizin den Rang abgelaufen.

In den Bereichen, die sich mit menschlichen Fossildokumenten auseinandersetzen
(Paldoanthropologie, Paldontologie), stehen oft primar einzelne Z&hne oder
Kieferfragmente zur Rekonstruktion der frihen Menschheitsgeschichte zur Verfiigung.
Hier kommt den Zahnen eine Schlisselrolle zu, weshalb von "Dental Species"
gesprochen wird. Umfangreicheres Untersuchungsmaterial steht hinsichtlich der
jungeren Phasen der Menschheitsgeschichte vor etwa 10000 Jahren zur Verfigung.
Hier bilden die Uberreste ganzer Gemeinschaften (niedergelegt in Graberfeldern) die

Arbeitsgrundlage fiir die Rekonstruktion fritherer Populationen (ALT 2009).

2.4 Das Informationsspektrum der Zéhne

Zahne sind Indikatoren biologischer und kultureller Prozesse. Sie liefern Daten zu
Alter und Geschlecht eines Individuums und gestatten Krankheiten der Kiefer und des
Gebisssystems insgesamt zu diagnostizieren. Sie erlauben Erkenntnisse in
chronologischer, regionaler und sozialer Hinsicht und gewdahren Einblicke in die
Lebensweise und Lebensbedingungen friherer Bevolkerungen. Morphologische,
molekulargenetische sowie biogeochemische Analysen liefern dariber hinaus
Erkenntnisse Uber Verwandtschaftsverhdltnisse innerhalb (Familien) und zwischen
verschiedenen Bevolkerungsstichproben (Populationsdynamik). Nicht zuletzt gestatten

die Zahne Aussagen zum Ernéhrungsverhalten, zur Art der aufgenommenen Nahrung
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(Proteine, Kohlenhydrate), zu Herkunft und Mobilitdt sowie zum Migrationsverhalten
von Populationen, und liefern Rickschlisse (ber das Hygieneverhalten und
therapeutische MalRnahmen sowie Uber die Art und Weise, in der typische artifizielle
Zahnmodifikationen in einer bestimmten Bevolkerungsgruppe vorgenommen worden
sind.

Nicht allein Form und Gr6R3e, Struktureigenschaften sowie Krankheiten und Anomalien
der Zahne liefern dabei Informationen Uber das Leben unserer Vorfahren. In jungster
Zeit hat sich auch auf der Molekularebene ein Fenster in die Vergangenheit geoffnet.
Fur molekulargenetische Analysen eignen sich grundséatzlich alle organischen
Gewebe, bevorzugt aber das Dentin, da die Z&hne bei Bodenlagerung relativ
geschutzt in ihren Alveolen liegen und &ulReren Einflissen weniger stark ausgesetzt
sind. Der Zahnschmelz reprasentiert als Archiv der Kindheit eher den geochemischen
Fingerprint der Region, in der die Zdhne gebildet wurden, das heil3t, wo die Menschen
geboren und aufgewachsen sind. Verlassen sie im Kindesalter den Geburtsort, sorgt
der Metabolismus daflr, dass sich die Kdrpergewebe geochemisch an die neue
Region anpassen, mit Ausnahme des Zahnschmelzes, der keinen Metabolismus
aufweist und einmalig gebildet wird. Somit kann aus einem Vergleich von Knochen
und Zahnschmelz oder Zahnschmelz und lokaler Fauna auf den Grad der Mobilitat zu
Lebzeiten geschlossen werden (ALT 2009).
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3 Die Untersuchungen von LOYSA (1989)

Loysa untersuchte das Skelettmaterial aus dem Laaser Ossurarium. Die
nachfolgenden Bemerkungen sind adaptiert der Dissertationsschrift von Loysa
entnommen:

"Die Skelette waren offenbar aus Platzgriinden vom Friedhof in einen Keller unter der
Sakristei umgelagert worden. Durch die dicht gedrangte Einlagerung zwischen loser
Erde kamen viele Knochenteile durcheinander. Aus diesem Grund waren geborgene
Ober- und Unterkieferbruchstiicke nicht einander zuzuordnen. Hinzu kam der hohe
Zerstorungsgrad des Gebissmaterials welcher in einem komparativen Dentalindex
(CDI) nach BRINCH und M@LLER-CHRISTENSEN (1949) in H6he von 26,2-29,0 und
einem komparativen Alveolarindex (CAI) nach STROUHAL (1959) von 67,6-70,2 zum
Ausdruck kam. Eine Geschlechtsbestimmung konnte nur an einigen ausgewahlten,
gut erhaltenen Schadeln vorgenommen werden. Die Durchfihrung einer
geschlechtsdifferenzierenden demografischen Studie war deshalb nicht mdglich.
Wegen des schlechten Erhaltungszustandes des Skelettmaterials von Laas war die
Bestimmung des biologischen Alters nur mehr oder weniger genau maoglich. Zur
weiteren Arbeit wurde die Altersklasseneinteilung nach MARTIN und SALLER (1957)
genutzt. Die Anzahl der Individuen ergab sich aus der Zahl der Bruchstiicke und Kiefer
und der mathematischen Berechnung nach der Anzahl der Zahnorte. Es wurden
durchschnittlich 117 Kinder (Infansl und 2), 59 Jugendliche und ca. 414 Erwachsene
(Adultus, Maturus, Senilis und unbekanntes Alter) ermittelt. Daraus wurde eine
Gesamtindividuenzahl von durchschnittlich 589 berechnet.”

Nach Bergung, grundlicher Préparation und Nummerierung wurde das gesamte
Laaser Skelettmaterial zunachst in den Keller des ehemaligen Institutsgebaudes
Charlottenstrafl3e 19 in Berlin eingelagert. Von dort aus erfolgte 1974 eine Umlagerung
auf den Magazinboden des Museums fur Ur- und Frihgeschichte in Potsdam in der
Hegelallee 53. Im Jahre 1976 gelangte das Material in die Aul3enstelle Brandenburg
des ehemaligen Instituts fir Anthropologie des Bereichs Medizin (Charité). Zum
Zeitpunkt der vom Autor durchgefiihrten odontometrischen Untersuchungen lagerten
die Kiefer, Kieferfragmente und Zahne im Museum fir Naturkunde in der

CharlottenstraRe 19 in Berlin. Uber den weiteren Verbleib ist derzeitig nichts bekannt.
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Das Beinhausmaterial umfasste zwischen 497 und 681 Individuen. Eine genauere
Bestimmung der Individuenanzahl war aufgrund der Vielzahl einzelner
Kieferbruchstiicke nicht mdglich. So erfolgte die Angabe der Anzahl der Individuen mit

Minimal- und Maximalwerten. Die Einteilung in Altersklassen zeigt Tabelle 1

Tab. 1: Altersklassen nach MARTIN und SALLER (1957) und LOYSA (1989)

Altersklasse Definition
1 Infans 1 von der Geburt bis zum Durchbruch der ersten Molaren, ca. 0-6 Jahre
2 Infans 2 vom Durchbruch der ersten Molaren bis zum Durchbruch der zweiten
Molaren, ca. 7-14 Jahre
3 Juvenis vom Durchbruch der zweiten Molaren bis zum Schluss der

Synchondrosis sphenooccipitalis, ca. 14-20 Jahre
Adultus ca. 20-35 Jahre
5 Maturus ca. 35-50 Jahre
6 Senilis ab ca. 50 Jahre

D

Zunachst war jedoch eine moglichst genaue zeitliche Datierung der Gebeine
erforderlich. Dabei half die die Bestimmung und zeitliche Einordnung der
Begleitbefunde. Der Prahistoriker MECHELK (1973) beschrieb die die Gegenstande
und ihre Datierung wie folgt:

"Keramik: blaugraue Irdenware 14. bis Anfang 15.Jahrhundert
helle Irdenware (mit Bemalung) 15.Jahrhundert (Jh.)
Hafnerware (nur braune Glasur) Ende 15. bis 18. Jh.
(vereinzelt 19. Jahrhundert)
Steinzeug 16. Jh. (Waldenburger Flasche)
18. Jh. (kobaltbemalter Teller)
Glas 16. bis 18. Jahrhundert
(u. a. geschliffener Glasbecher)
Metall Turschloss und Schlussel soweit bestimmbar: spatgotisch
Schloss in Kugelform Barock
Bandkeramik Barock und alter

Einzelne Sticke von Keramik, Glas und Metall kdnnten praziser datiert werden,
obengenannte Daten genugten jedoch, um eine durchgehende Belegung des
Beinhauses vom ausgehenden 14. Jahrhundert bis ins 18. Jahrhundert hinein
wahrscheinlich zu machen.”

Erganzend ordnete Arnold, der damalige Direktor des Munzkabinetts Dresden als
Munzsachverstandiger die funf gefundenen Minzen zeitlich zwischen 1745 und 1806
ein, wobei eine Mlnze bis 1820 im Umlauf gewesen sein kann (WUSTMANN 1975).

13



Eine weitergehende Differenzierung des Knochenmaterials nach zeitlichen
Bestattungsgruppen war leider nicht méglich.

Die Laaser Skelettserie bot somit die Madglichkeit, sich einen Eindruck von der
Gebisssituation einer Dorfeinwohnerschaft des Mittelelbe-Saale-Gebietes fir den

Zeitraum von ca. 1380 bis 1800 zu verschaffen.

Gleichzeitig sollten Ruckschlisse auf Ernahrungsweise der historischen Laaser
Bevolkerung und deren Auswirkungen gezogen werden. Zu diesem Zweck wurden
folgende Merkmale untersucht: Karies, Abrasion, Zahnverluste, Zahniber- und
unterzahl, Zahnretentionen, Mineralisationsstérungen, Abszess- und Zystenbildungen.
Dartuber hinaus wurden morphologische Auffalligkeiten wie Zapfenzahne,

Schmelzperlen u. &. erfasst.

Hinsichtlich der Karieslokalisation wurde von LOYSA (1989) in ein- bis vierflachige
karibse Lasionen, Zahnhalskaries und karios vollig zerstbrte Zahnkronen
unterschieden. Im Einzelnen wurde die Karies nach ihren Lokalisationen wie folgt
klassifiziert.

1. Einflachige kariose Lasionen

a. mesial

b. occlusal

c. distal

d. buccal bzw. vestibular
e. palatinal bzw. lingual

2. Zweiflachige karibse Lasionen

a. mesial-occlusal

b. distal-occlusal

c. buccal/vestibular-occlusal
d. palatinal/lingual-occlusal
e. mesial-buccal

f. distal-buccal

3. Dreiflachige karibse Lasionen

a. mesial-occlusal-distal
b. mesial-occlusal-buccal
c. distal-occlusal-buccal

4. Vierflachige karidse Lasionen

a. mesial-occlusal-distal-palatinal
b. mesial-occlusal-buccal-palatinal
c. distal-occlusal-buccal-palatinal
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5. Zahnhalskaries

a. mesial

b. distal

c. buccal bzw. vestibular
d. palatinal bzw. lingual

6. Gesamte Krone durch Karies zerstort / Wurzelrest

Die Kariesintensitat betrug in der untersuchten Skelettserie 21%, wobei sich fur den
Oberkiefer hohere Werte als im Unterkiefer ergaben. Die Kariesfrequenz betrug
insgesamt 60,1. Der DMF-T-Index der untersuchten Population betrug 6,3, pro
Individuum konnte somit mit durchschnittich 6,3 kariosen und/oder intravital
verlorenen Zahnen gerechnet werden. Die Molaren zeigten zunachst zentrale,

Pramolaren und Frontz&hne approximale L&sionen.

Zur Einteilung der Abrasion nutzte LOYSA (1989) die Klassifikation nach MARTIN und
SALLER (1957). Der durchschnittliche Abrasionsgrad fur die permanenten Zahne
betrug 2,3, fur Milchzahne 2,0. Auf Grund der hohen Anzahl isoliert aufgefundener
Zahne und der hier schwierigen Bestimmung der Abrasionsrichtung, konnte das von
ACKERMANN (1953) beschriebene Muster nicht fur alle Zdhne des untersuchten

Materials beschrieben werden.

Die auch hier durchgefiihrte odontometrische Auswertung hatte das Ziel, Aussagen zu
Evolutionsprozessen und zur Geschlechtsdifferenzierung zu erméglichen. In diesem
Zusammenhang sollte vor allem die Abhangigkeit der Zahnmal3e von abrasiven
Prozessen untersucht werden. Im Ergebnis konnte festgestellt werden, dass
offensichtlich besonders der mesio-distale Diameter durch die Abrasion beeinflusst
wurde. Ohne der Diskussion vorgreifen zu wollen seien die folgenden Bemerkungen
bereits an dieser Stelle erlaubt. Obwohl LOYSA (1989) offensichtlich die mesio-
distalen und bucco-lingualen bzw. bucco-palatinalen Diameter der in die Studie
einbezogenen Zahne in tabellarischer Form im Anhang der Arbeit aufgefuhrt hat,
unterblieb aus nicht mehr nachvollziehbaren Griunden jegliche verbale Beschreibung
und Wertung der Ergebnisse. Im Diskussionsteil der Dissertationsschrift fehlte

ebenfalls jeglicher Bezug auf die ermittelten Werte.
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Hinsichtlich mdglicher Geschlechtsunterschiede beztiglich der Zahnmalfie, der Anzahl
von Abszessbildungen, der Anzahl postmortaler Zahnverluste und der Nichtanlagen
von Z&ahnen aul3erte sich der Autor ebenfalls insgesamt ungenau. Daher soll an dieser
Stelle auf die genannten Punkte nicht naher eingegangen werden.

In seinen Schlussfolgerungen schreibt LOYSA (1989):

"Die Ergebnisse zur Karies, Abrasion und sonstigen morphologischen und
pathologischen Besonderheiten stellen ein gutes Bindeglied zur Gegenwart dar. Das
Gebisssystem wurde durch zunehmenden Einfluss kariogener Kost, bedingt durch
verstarkte Zufuhr von Zucker und verfeinerten Lebensmitteln, sowie durch
Verdnderungen bestimmter Produktionsmethoden, mit Beginn der frihen Neuzeit
deutlich destruiert. Die Karies vermehrte sich vorrangig tUber die Kariesintensitat. Es
ist anzunehmen, dass die Kariesfrequenz bestimmte Werte erreicht hatte, so dass nun
die Kariesintensitat so rapid ansteigen konnte. ... Die sonstigen Befunde lassen
keinerlei Besonderheiten erkennen. Lediglich die Anzahl der Individuen mit
Hypoplasien ist sehr gering, was auf eine gute Erndhrungssituation und eine gewisse

soziale Fursorge schlief3en lasst.”
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4 Die Untersuchungen von MULLER (1992)

Die Arbeiten von MULLER (1992) sollten einen Vergleich des historischen
Untersuchungsmaterials mit an einer rezenten, ebenfalls im genannten Territorium
ansassigen Population ermittelten Untersuchungsergebnissen erméglichen.

Im Jahr 1986 wurden zu diesem Zweck von MULLER (1992) insgesamt 109 Personen
beiderlei Geschlechts im Alter von 20 bis 64 Jahren untersucht, welche sich
ausschlief3lich freiwillig zur Verfiugung gestellt hatten. Die Kooperation potentieller
Probanden nahm nach Angaben von Mduller mit zunehmendem Alter ab. Trotz
intensiver Bemiuhungen des Autors und des damaligen Kreisarztes kam es dartber
hinaus zu keiner konstruktiven Zusammenarbeit mit der seinerzeitigen Abteilung
Volksbildung des Kreises Oschatz. Daraus resultierend konnten keine Kinder und
Jugendlichen in die Untersuchung einbezogen werden.

Abbildung 1 zeigt die Herkunft der Probanden. Von den insgesamt 109 Probanden
waren zum Zeitpunkt der Untersuchung 53 Personen in Laas sowie 56 in den
umliegenden Orte (Lampertswalde, Sornewitz, Schéna, Olganitz, Treptitz, Aussig,
Cavertitz, Klinghain, Klétitz, Schirmenitz, Paul3nitz, Sahlassan, Leckwitz, Clanzschwitz
und Strehla) ansassig (MULLER 1992).

Einschlusskriterium fir diese zahnarztliche Untersuchung war, dass nicht nur die
Eltern der Probanden, sondern auch die Grol3eltern in mindestens einer

Verwandtschaftsbeziehung aus der Umgebung von Laas stammen mussten.
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Abb. 1: Herkunft der rezenten Probanden (aus MULLER 1992). Die in den Klammern
stehenden Zahlen entsprechen der Anzahl der Personen, die aus dem jeweiligen Ort
untersucht wurden.

Zunachst erfolgte eine klinische Untersuchung mit Erhebung des jeweiligen
Gebissstatus. Diese Untersuchungsergebnisse bildeten die Grundlage fir die
Bestimmung der odontologischen Merkmale.

Durch einfache Ja- / Nein- Entscheidung wurden zunéchst alle vorhandenen Zahne
registriert. Anschliel3end wurden die Gebissstaten hinsichtlich der klinischen Merkmale
Karies, Vorhandensein von Fullungen, Zahnbogenform, Abrasion, Anomalien und
Lickenbildung ergénzt. Exemplarisch soll hier auf die Klassifikation der Karies

eingegangen werden. Die Karies wurde nach ihrer Pradilektionstelle wie folgt erfasst:

"Mesiookklusalkaries (=MOQO):  Karies im mesialen und okklusalen Bereich der
Molaren und Pramolaren

Distookklusalkaries (=DO): Karies im distalen und okklusalen Bereich der
Molaren und Pramolaren

Zentralkaries (=K2Z): Karies im Bereich der Okklusalflachen der Molaren
und Pramolaren

Mehrflachenkaries (=KM): eine karibse Lasion, an der mindestens zwei Flachen

von Schneide- und Eckzé&hnen, sowie drei Flachen
von Pramolaren und Molaren beteiligt sind

Zahnhalskaries (=KH): Karies an den Zahnhélsen der oralen und vestibularen
Flachen der Zahne" (MULLER 1992)
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Von den insgesamt 2359 vorhandenen Zahnen (ohne dritte Molaren), wiesen 242
Zahne kariose Lasionen auf, was einem mittleren prozentualen Anteil von 10,3 %
entsprach. Die Approximalkaries trat am haufigsten auf, wahrend die
Mesiookklusalkaries und die Mehrflachenkaries kaum eine Rolle spielten. Mit 21,5 %
aller kariosen Lasionen waren die zweiten Molaren am haufigsten und die Canini mit
9,5% am wenigsten von Karies betroffen. Lediglich 12 der 135 vorhandnen
Weisheitszahne wiesen kariése Lasionen auf.

Der DMF/T- Index stieg vom 20. bis 59.Lebensjahr kontinuierlich an und wies ab dem

60. Lebensjahr geringere Werte auf.

Nachfolgend erfolgte die Abformung der Ober- und Unterkiefer aller Probanden mit
einem Abdruckmaterial auf Alginatbasis. Die Abdriicke wurden unter feuchtem
Zellstoff aufbewahrt und innerhalb von langstens drei Stunden mit Alabastergips
ausgegossen. Mit die Messergebnisse beeinflussenden Volumenanderungen war
somit nach Auffassung von MULLER (1992) nicht zu rechnen, da dieses Vorgehen
den dblichen werkstoffkundlichen Grundsatzen entsprach. Nachfolgend erfolgte die
odontometrische Auswertung. Es wurden der mesio-distale, und der bucco-palatinale
bzw. bucco-linguale Diameter aller vorhandenen und auswertbaren Zahne erfasst. Die
Dimensionen der einzelnen Zahne wurden mit einem "Messstab mit Noniuseinteilung"
vermessen. Die Noniuseinteilung lie3 eine Genauigkeit der Messungen auf 1/10 mm
zu. Zur Erlangung vergleichbarer und reproduzierbarer Ergebnisse war eine genaue
Definition der Messstrecken bzw. der Messpunkte erforderlich. Fur die grof3te Breite
nach REMANE (1930) galt fur alle Z&hne des Oberkiefers die Bezeichnung bucco-

palatinaler Diameter und fir alle Z&hne des Unterkiefers bucco-lingualer Diameter.

Fur alle molariformen und pramolariformen Zahne galt (MULLER 1992):

mesiodistaler Diameter

Grof3ter Abstand der mesialen von der distalen Flache, projeziert
auf die mittlere Langsachse.

GrofRter Abstand der buccalen Flache von der lingualen
(palatinalen), projeziert auf die Querachse, bzw. der Abstand des
am weitesten lingual vorragenden Punktes von dem am
weitesten buccal vorragenden Punktes bei pramolariformen
Zahnen."

"Grofdte Lange

Grofite Breite

Fur alle Incisivi und Canini galt (MULLER 1992):
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mesio-distaler Diameter

GroRter Abstand der mesialen von der distalen Flache, in der
mittleren Langsebene.

bucco-lingualer bzw. buccopalatinaler Diameter

Grol3ter Abstand der labialen von der lingualen

(palatinalen) Flache, parallel zur mittleren Querebene.”

"Grof3te Lange

Groldte Breite

Auf eine metrische Erfassung der Zahnkronen wurde verzichtet, wenn die Diameter
durch traumatische Schadigungen der Zahne, karibse L&sionen im Bereich der
Messpunkte, Veranderungen des Diameters durch konservierende oder prothetische
Malnahmen (Kronen, Fullungen usw.) oder starke interproximale Abrasionen

beeintrachtigt waren.

Fiur die ermittelten Mittelwerte hinsichtlich des mesio-distalen Diameters fand Muller
keine Abweichungen im Vergleich mit den Ergebnissen anderer Autoren.

Wegen des Mangels an entsprechenden Vergleichsstudien konnte Muller die fur die
bucco-lingualen bzw. bucco-palatinalen Diameter ermittelten Werte nicht mit den

Ergebnissen anderer Autoren vergleichen.
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5 Material und Methoden

5.1 Material

Das Untersuchungsgut setzte sich, wie dargestellt, aus dem historischen
Skelettmaterial des Beinkellers von Laas, welches von LOYSA (1989) untersucht
worden war und Gipsmodellen und zahnéarztlichen Untersuchungsergebnissen einer
rezenten Population von Laas zusammen, welche MULLER (1992) erstellt hatte.

Ein differenzierter Vergleich historischen und rezenten Untersuchungsmaterials setzte
vergleichbares Untersuchungsgut in ausreichender Prasenz voraus. Bedingt durch den
eingeschrankten Erhaltungszustand der historischen Population ergab sich fir die
entsprechenden odontologischen Vergleiche und die eigenen odontometrischen
Untersuchungen eine unterschiedliche Anzahl zur Verfigung stehender Zahne und Kiefer
(Tabelle 2).

Tab. 2: Anzahl der vorhandenen Z&dhne, Kiefer und Individuen

Historische Rezente Odontologischer odontometrische
Population Population Vergleich Untersuchungen
294 Individuen 109 Individuen DMT/T - Index
779 Kiefer 218 Kiefer Kariesfrequenz,

Kariesverteilung
2003 Zahne 2510 Zahne Kariesintensitat
1907 Zéhnen 109 Individuen Abrasionsgrad
4162 Zahne 2359 Zahne Zahnkronendurchmesser
455 299 Abrasionsgrad Okklusionsmuster
Unterkiefermolaren | Unterkiefermolaren Hockerhohe,

Hockerabstand
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5.2 Methoden

Die vorliegende Arbeit gliedert sich zunachst in einen vergleichenden Teil, in welchem
die Populationen unter Zugrundelegung der Untersuchungsergebnisse von LOYSA
(1989) und MULLER (1992) hinsichtlich odontologischer Kriterien wie Kariesfrequenz
und - intensitat, Grad der Abrasion und Anzahl von Missbildungen verglichen worden
sind. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen, waren vereinheitlichende Nivellierungen
in der Beschreibung der Karieslokalisation, die Berechnung der Kariesfrequenz und
Kariesintensitdt und Anpassungen hinsichtlich der Erfassung der Abrasion
[gebissbezogen bei MULLER (1989), zahnbezogen bei LOYSA (1989)] durch den
Autor erforderlich.

Dartber hinaus wurden vom Autor in einem eigenstandigen Untersuchungsteil der
Studie die auswertbaren Unterkiefermolaren beider Populationen hinsichtlich des
Hockerreliefs, der Hockerabstdnde und — héhen vollig neu vermessen, nachdem in
eigenen Voruntersuchungen der Abrasionsgrad der zu beurteilenden Molaren
bestimmt und damit ein wichtiges Entscheidungskriterium ermittelt worden war,
wonach die betreffenden Zéahne Eingang in die Untersuchung finden konnten oder
nicht.

Die Kennzeichnung der Zahne erfolgte nach dem Zahnschema der FDI (Federation
dentaire international) von 1970. Dieses Zahnschema fand sowohl in den
Untersuchungen von LOYSA (1989) und MULLER (1992), als auch in den eigenen
Untersuchungen Anwendung.

Dieses System belegt jeden Zahn mit einer Zahl. Alle vier Quadranten erhalten eine
Kennziffer, welche durch die Zahl des zu bezeichnenden Zahnes erganzt wird. Der
obere rechte Quadrant beginnt mit der Ziffer 1. Die weitere Bezeichnung erfolgt, aus
Sicht des Untersuchers, in Richtung des Uhrzeigers (Tabelle 3)

Tab. 3: Internationales Zahnschema (FDI 1970)

oben rechts oben links
18-17-16-15-14-13-12-11 21-22-23-24-22-26-27-28
unten rechts unten links
48 -47-46-45-44-43-42-41 31-32-33-34-35-36-37-38
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Zur Ubersichtlichen Darstellung von Zahngruppen wurden die Anfangsbuchstaben
ihrer lateinischen Bezeichnung verwendet. (Tabelle4) Einem innerhalb der
Zahngruppe zu bezeichnenden Zahn wird eine arabische Ziffer beigefugt
(SCHUMACHER 1983).

Tab. 4: Zahngruppenschema

| - Incisivi I;-mittlerer Schneidezahn, |,-seitlicher Schneidezahn
C-Canini C-Eckzahn

P-Praemolares P,-erster Pramolar, P,- zweiter Pramolar

M-Molares M;,-erster Molar, M,-zweiter Molar, Ms-dritter Molar

5.2.1 Vergleichender Teil

5.2.1.1 Karies

Als Mal3 fur den Kariesbefall wurde der gebrauchlichste Kariesindex, der DMF-Index,
verwendet. Er gibt die Summe der kariosen (D-decayed), fehlenden (M-missed) und
gefullten (F-filled) Zahne oder Zahnflachen pro Person an. Beim DMF/T-Index werden
die erkrankten Zahne (T-tooth) summiert (HOFFMANN-AXTHELM 1995). Das
Maximum betragt beim DMF/T-Index im bleibenden Gebiss 32. Die Abbildungen 2 und
3 veranschaulichen die Art und Weise der Ermittlung des DMF/T- und DM/T- Wertes.

kariose Zdhne + intravitale Zahnverluste + gefillte Zahne

DMF/T

Individuenzahl

Abb. 2: Berechnungsformel des DMF/T Index
Fur Untersuchungen am historischen Skelettmaterial entféllt in der Regel der Befund
"F" (geflllte Zéhne), sodass fur das historische Skelettmaterial lediglich der DM-T-

Index bestimmt werden konnte.

kariose Zdhne + intravitale Zahnverluste

DM/T =
Individuenzahl

Abb. 3: Berechnungsformel des DM/T Index

Die Diagnose Karies wurde von LOYSA (1989) und MULLER (1992) in beiden
Populationen bei einem mit der Sonde tastbaren Schmelzdefekt mit typischer
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Kavitatenform und -wandung gestellt. Verfarbte Fissuren oder Rauhigkeiten im
historischen Material wurden nicht als Karies klassifiziert.

Die Bestimmung von Kariesfrequenz und Kariesintensitat war lediglich von LOYSA
(1989) an der historischen Population von Laas vorgenommen worden. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit wurden vom Autor dieselben Berechnungsmethoden auf die
rezente Population angewandt. Auf diesem Wege wurde ein Vergleich beider
Untersuchungssubstrate erst moglich.

5.2.1.2 Kariesfrequenz

Die Kariesfrequenz beschreibt die relative Haufigkeit der mit Karies befallenen
Gebisse in einer Population. In die Bestimmungen der Kariesfrequenz fur historische
Populationen mussen die kariosen Zahne und die intravitalen Zahnverluste (%KF bzw.
%KF1) einbezogen werden. Der rezenten Population wird diese Darstellung der
Kariesfrequenz jedoch nicht gerecht. In die Berechnung der Kariesfrequenz fur die
rezente Population (% KF2) waren neben den karidsen und extrahierten Zéahnen auch
die geflllten Z&hne einzubeziehen. Tabelle 5 veranschaulicht die Art und Weise der

Ermittlung der einzelnen Werte fur die Kariesfrequenz.

Tab. 5: Definitionen der Kariesfrequenz

%KF | Prozentsatz der Individuen mit mindestens einem karidsen Zahn bezogen auf die
Gesamtzahl der Individuen

%KF1 | Summe der Prozentsdtze der Individuen mit mindestens einem karidsen Zahn
und/oder einem intravitalen Verlust bezogen auf die Gesamtzahl der Individuen
(STLOUKAL 1963)

%KF2 | Summe der Prozentsdtze der Individuen mit mindestens einem karidbsen Zahn
und/oder einem intravitalen Verlust und/oder mindestens einem gefillten Zahn
bezogen auf die Gesamtzahl der Individuen

5.2.1.3 Kariesintensitat

Die Kariesintensitat beschreibt die relative Haufigkeit der kariés befallenen Zahne
bezogen auf alle Z&dhne des Probandengutes. In die Berechnungen zur Bestimmung
der Kariesintensitat (%KI1) der historischen Population wurden von Loysa neben den
kariosen Zahnen die intravitalen Zahnverluste einbezogen. In gleicher Weise erfolgte
durch den Autor der vorliegenden Arbeit die Bestimmung der Kariesintensitat der
rezenten Population (%KI2) als Verhaltnis der karibésen, extrahierten und gefullten
Zahne zur vorhandenen Zahnzahl. Tabelle 6 veranschaulicht die Art und Weise der

Ermittlung der einzelnen Werte fur die Kariesintensitat.
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Tab. 6: Definition der Kariesintensitat

%Kl | Prozentsatz der karidsen Zahne bezogen auf die vorhandenen Zahne

%KI1 | Summe der Prozentsatze der kariosen Zahne und der intravitalen Zahnverluste,
bezogen auf die vorhandenen Zahnorte (STLOUKAL 1963)

%KI2 | Summe der Prozentsatze der karidsen, gefillten Zahne und der intravitalen
Zahnverluste, bezogen auf die vorhandenen Zahnorte

5.2.1.4 Kariesverteilung

Die von MULLER (1992) und LOYSA (1989) unterschiedlich erfassten Daten zur
Karieslokalisation wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit standardisiert, so dass
ein Vergleich der Populationen hinsichtlich der Kariesverteilung nach Zahntypen der
Ober- und Unterkiefer mdglich wurde.

Eine Gegenuberstellung des Befalls karioser L&sionen in Abhangigkeit von den
betroffenen Zahnflachen konnte aufgrund fehlender Daten nicht erfolgen. Die
unterschiedliche Beschreibung der Karieslokalisation durch MULLER (1992) und
LOYSA (1989) ermoglichte in der vorliegenden Arbeit erst Uber eine
Zusammenfassung zu Ein- und Mehrflachenkaries einen Populationsvergleich.

Die Bezeichnung der Lokalisation des kariosen Defektes entsprach - in beiden
Arbeiten jedoch in unterschiedlicher Art und Weise - der Topografie der
Pradilektionsstelle.

Tabelle 7 zeigt, in welcher Weise die Karieslokalisationen vom Autor der vorliegenden

Arbeit zusammengefasst worden sind.

Tab. 7: Gegenuberstellung der Ein- und Mehrflachenkaries

einflachige kariose Lasionen mehrflachige kariése Lasionen
Zentralkaries (MULLER 1992) Mesiookklusalkaries

okklusale Fissurenkaries (LOYSA 1989) Distookklusalkaries
Approximalkaries Mehrflachenkaries

vestibulare und/oder orale Karies

(Querfissur, Foramen caecum)

Zahnhalskaries

5.2.1.5 Abrasion

Fur die Beurteilung des AusmalRes der Abrasion der Zahne wurde durch LOYSA
(1989) und MULLER (1992) auch der Abrasionsgrad unterschiedlich ermittelt.
Wahrend LOYSA (1989) eine zahnbezogene Untersuchung durchfihrte, stellte
MULLER (1992) den Abrasionsgrad probandenbezogen dar.
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde das entsprechende Vorgehen
standardisiert. Die Bestimmung des Abrasionsgrades nach einem modifizierten
Schema von MARTIN und SALLER (1957) wurde bereits von LOYSA (1989)
angewandt. Zur Erfassung der Zahne mit einem durch Abrasion freigelegten
Pulpacavum wurde das urspringliche Schema von MARTIN und SALLER von LOYSA
um das Stadium 5 (=Pulpencavum erdéffnet) erweitert (Abbildung 4).

0 - keine erkennbaren Abrasionen

1 - Schlifffacetten im Schmelz, deutlich erkennbare Hocker
2 - Dentin teilweise freigelegt

3 - Kauflache schmelzfrei

4 - Abrasion bis zum Zahnhals

5 - Pulpacavum eroffnet

Abb. 4: Stadieneinteilung des Abrasionsgrades modifiziert nach MARTIN/SALLER (1957)

5.2.1.6 Zahnanomalien

Das Vorliegen von Zahnanomalien wurde durch MULLER (1992) und LOYSA (1989)
durch genaue Inspektion, gegebenenfalls unter Zuhilfenahme einer Lupe, ermittelt.
Eingang in den Vergleich beider Populationen fanden in der vorliegenden Arbeit
Hyperdontien und Mineralisationsstorungen.

Aussagen Uuber Zahnuberzahlen bzw. Nichtanlagen von Zahnen konnten nicht
getroffen werden, da eine vollstandige rontgenologische Untersuchung weder am der

historischen noch am rezenten Untersuchungsgut moglich war.

26




5.2.2 Eigene Untersuchungen

Die vorhandenen Unterkiefermolaren der historischen und der rezenten Population
wurden vom Autor mit einem digitalen Messschieber (electronic digital caliper nach
DIN 862) hinsichtlich ihrer Zahnkronendurchmesser neu vermessen. Bestimmt wurden
das jeweilige Hockerrelief, die Hockerhdhen und -abstdnde. Der verwendete
Gleitzirkel mit der Option der elektronischen Messdatenerfassung und LCD-Display ist
ein nach dem Prinzip der Schieblehre konstruiertes Instrument mit einem Messbereich
von 0-150 mm bei einer Ablesegenauigkeit von 0,01mm. Die Messgenauigkeit betragt
0,02 mm, die Wiederholungsgenauigkeit 0,01mm. Abbildung 5 zeigt einen solchen
digitalen Messschieber.

Durch die Darstellung der Messdaten im LCD-Display werden Ablesefehler (reading
errors) minimiert (HOWELLS 1973). Die Mdglichkeit einer seriellen Datentbertragung
schlieRt  Ubertragungsfehler ~ (card-punching  errors)  aus. Die  hohere
Messgeschwindigkeit, die einfache Handhabung sowie die Erh6hung der
Messgenauigkeit fuhrten zur Empfehlung der Anwendung eines digitalen
Messschiebers bei anthropometrischen Untersuchungen kleiner anatomischer Details
in gréReren Probandengruppen (HOWELLS 1973).

Abb. 5: Digitaler Messschieber

27



5.2.2.1 Bestimmung des mesio-distalen Kronendurchmessers
Die grof3te vermessene Lange nach REMANE (1922) entspricht dem mesio-distalen
Diameter der molariformen und pramolariformen Zahne.

Abbildung 6 veranschaulicht die entsprechende Bestimmungsgrundlage.

Grof3te LAnge = grolter Abstand der mesialen von der distalen Flache, projiziert
auf die mittlere Langsachse (Strecke Referenzpunkt a nach
Referenzpunkt b)

5.2.2.2 Bestimmung des bucco-palatinalen / lingualen Kronendurchmessers

Der grof3ten Breite nach REMANE (1922) entsprechen der bucco-linguale bzw. der

bucco-palatinale Durchmesser der molariformen und pramolariformen Zahne:

Abbildung 6 veranschaulicht auch hier die entsprechenden Messpunkte.

Grof3te Breite: = grof3ter Abstand der buccalen Flache von der lingualen Flache
(bzw. palatinalen), projiziert auf die Querachse, bzw. der Abstand
des am weitesten lingual hervorragenden Punktes bei
pramolariformen Zahnen (Strecke Referenzpunkt c¢ nach

Referenzpunkt d)

Hypoconulid

Entoconid

Abb. 6: Okklusalansicht unterer Molaren (nach REMANE 1922)

5.2.2.3 Bestimmung des Okklusionsmusters der unteren Molaren
Das Okklusionsrelief aller unteren Molaren wurde hinsichtlich ihrer Hockerzahl

untersucht. Diese Bestimmung der OKklusionsmuster erfolgte unter der
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Voraussetzung der unzweifelhaften Zugehdrigkeit zu einem Typ der Okklusionsreliefs:

funfhockriges, vierhdckriges oder dreihdckriges Okklusionsmuster.

Der metrischen Beschreibung der Okklusionsreliefs der Unterkiefermolaren der
rezenten und historischen Population diente die Erfassung der Hockerhéhen und

Hockerabstande.

5.2.2.4 Bestimmung der Hockerhéhen

Die Hockerhdhen der unteren Molarenhdcker entsprechen dem grof3ten Abstand der
Hockerspitze von der Schmelz-Zementgrenze an der Lingual- bzw. Vestibularseite des
entsprechenden Hockers projiziert auf die Vertikalachse (BRAUER 1988).

Die  entwicklungsgeschichtlich  abgeleiteten  Hoéckerbezeichnungen fir die
Unterkiefermolaren und die topografisch-anatomischen Begriffe sind in Tabelle 8
dargestellt (SCHUMACHER 1983,1997, Alt 1997).

Tab. 8: Hockerbezeichnungen der Unterkiefermolaren

Paldontologie Zahnmedizin verwendete Abkiirzung
Protoconid mesiobuccaler Hocker Pr
Hypoconid distobuccaler Hocker Hy
Hypoconulid distaler Hocker Hh
Metaconid mesiolingualer Hocker Me
Entoconid distolingualer Hécker En

5.2.2.5 Bestimmung der Hockerabstande

Die Hockerabstande der Unterkiefermolarenhdcker wurden als Entfernung der Spitzen
zweier Hocker voneinander erfasst (BRAUER 1988). Abbildung 7 zeigt die
Lagebeziehungen der Hocker zueinander und die sich daraus ergebenden
Fissurenmuster [a: ,y“-Muster (Dryopithecus-Muster), b: ,+* —Muster, c: ,x* —Muster].

Die Muster ,+" und ,x" sind rezente Abwandlungen des ,y*“ — Musters (ALT 1997).

or M pr hy pr o
a ' % ' @ '
me en me en me en

a b C

Abb. 7: Darstellung der Lagebeziehungen der Zahnhodcker und sich ergebendes
Fissurenmuster
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Die metrisch erfassten Hockerabstéande zeigt Tabelle 9.

Tab. 9: Vermessene Hockerabstande

Protoconid - Metaconid
Metaconid - Entoconid
Entoconid - Hypoconulid
Hypoconid - Hypoconulid
Hypoconid - Protoconid
Protoconid - Entoconid
Metaconid - Hypoconid
Hypoconulid - Protoconid
Hypoconulid - Metaconid
Hypoconid - Entoconid

5.3 Mathematisch-statistische Methoden

Die Ergebnisse der odontologischen und odontometrischen Untersuchungen wurden
fur die Computererfassung codiert. Die statistische Datenanalyse erfolgte mit dem
Statistikprogramm SPSS Statistics®, Version 16.

Es wurden folgende statistische Malizahlen ermittelt: Mittelwert, Median,
Standardabweichung sowie Minimum und Maximum. Die Vergleiche bezlglich der
Haufigkeit des Auftretens eines Merkmals wurden mit der y2-Kontingenztafelanalyse
(nach Pearson) durchgefiihrt (SACHS 1992).

Der Mann-Whitney-U-Test wurde zum Vergleich der Ergebnisse der historischen und
rezenten Population herangezogen. Es handelt sich um einen so genannten
Unterschiedstest, bei dem zwei Stichproben auf Unterschiede in der zentralen
Tendenz gepruft werden.

Zur Prifung signifikanter Unterschiede innerhalb einer Population wurde der
Wilcoxon-Test durchgefiihrt (SAURWEIN und HONEKOPP 1992). Einheitlich wurde
als Signifikanzschwelle fur die Irrtumswahrscheinlichkeit o = 5 % festgelegt. Das
jeweils errechnete Signifikanzniveau p wurde angegeben. (FAHRMEIER et al. 2004).
Um eine Vergleichsmdglichkeit zu gewahrleisten, wurden neben der Angabe der

absoluten Haufigkeiten auch die Prozentwerte ermittelt.
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6 Ergebnisse

6.1 Vergleichende odontologische Untersuchungsergebnisse

Fur den odontologischen Vergleich erfolgte durch den Autor eine Angleichung der

Unterteilung der Altersgruppen in die Altersstrukturen adultus, maturus und senilis. Die

in der Tabelle 10 grau unterlegten Felder zeigen die Anzahl der historischen Kiefer,

die fur den odontologischen Populationsvergleich zur Verfiigung standen.

Tab. 10: Altersstruktur der historischen Population

Altersgruppg Infans 1 Infans 2 Juvenis Adultus Maturus Senilis
Oberkiefer
MIN/MAX 34/66 40/74 49/69 153/216 126/158 51/59
1) 50 57 107 184,5 142 55
Unterkiefer
MIN/MAX. 46/56 47/64 29/36 141/177 107/130 25/39
7)) 51 55,5 32,5 159 118,5 38,5

In der rezenten Population erfolgte aus diesem Grund eine Zusammenfassung der

Altersgruppen Friuhadult und Spatadult zu Adult sowie Frihmatur und Spatmatur zu

Matur. Die grau unterlegten Felder in der Tabelle 11 zeigen die Anzahl der fir den

Populationsvergleich zur Verfiigung stehenden rezenten Probanden.

Tab. 11: Alters- und Geschlechtsstruktur der rezenten Population

frhadult | spatadult | gesamt frih- spatmatur | gesamt
adult matur matur senil
maskulin 23 13 36 6 10 16 5
feminin 15 10 25 16 9 25 2
gesamt 38 | 23 61 22 | 19 41 7
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6.1.1 Karies

Der DM/T-Index wies flur die gesamte historische Population (Individuenzahl 429
einschlieB3lich Infans und Juvenis) einen Wert von 6,3 auf. Fur Vergleiche von
historischer und rezenter Population konnte hinsichtlich der Beschreibung der
historischen Population jedoch nur der DM/T-Index mit einer bereinigten
Individuenzahl (294 Individuen ohne Einbeziehung von Infans und Juvenis)
herangezogen werden. Der DM/T-Index fur die historische Population betrug 7,9.
Abbildung 8 zeigt den Anzahl der kariésen (decayed) und fehlenden (missed) Zahne
bezogen auf die Individuenzahl der historischen Population in den Altersgruppen
adult, matur und senil.

Fur die rezente Population (109 Probanden) wurde ein DMF/T-Index von 15,0
bestimmt.

Abbildung 9 zeigt den Anzahl der kariésen (decayed), fehlenden (missed) und
gefullten (filled) Z&hne bezogen auf die Individuenzahl der rezenten Population in den
Altersgruppen adult, matur und senil. Die Unterteilung des DMF/T- bzw. DM/T-Index in
Abhangigkeit vom Alter verdeutlicht die Unterschiede zwischen beiden Populationen
(Abbildungen 8 und 9).

DM/T-Index der historischen Population
25
20,6 20,27
20
15
EDM/T
10 911 7,87
D
5
0,33 oM
0 - f
Adult Matur Senil

Abb. 8: DM/T-Index der historischen Population in Abhangigkeit von der Altersstruktur
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DMF/T-Index derrezenten Population
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15,86
15
11,53 BDMF/T
10,29
10
mD
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5 40 om
2.08 2,62 2,53 1,57
()3
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Abb. 9: DMF/T-Index der rezenten Population in Abhangigkeit von der Altersstruktur

Fehlten in der historischen Population Zahne, so konnte dies auf postmortale bzw.
intravitale Zahnverluste zuriickzufihren sein. Das Fehlen jeglicher Fullungstherapie
beim historischen Material von Laas und der grof3e Anteil gefillter Z&hne der rezenten
Population musste beim Vergleich historische - rezente Population hinsichtlich der
Bewertung des D (=decayed)-Wertes berticksichtigt werden. Zur Beurteilung des
Kariesbefalls beider Populationen erfolgte die Bestimmung von Kariesfrequenz und
Kariesintensitat.

6.1.1.2 Kariesfrequenz

Fur den Vergleich der Kariesfrequenz wurden im ersten Teil der Tabelle 12 fir die
historische und rezente Population die Kariesfrequenzen (% KF) als Prozentsatz der
Individuen mit mindestens einem kariosen Zahn bezogen auf die Gesamtzahl der
Individuen dargestellit.

Im zweiten Teil der Tabelle 12 erfolgte eine Differenzierung dahin gehend, dass fur die
historische und rezente Population die Kariesfrequenz (% KF1) als Verhdltnis der
Individuen mit mindestens einem kariosen Zahn und / oder einem intravitalen
Zahnverlust, bezogen auf die Gesamtzahl der Individuen berechnet wurde. Diese
Darstellung der Kariesfrequenz wurde der rezenten Population nicht gerecht. In die
Berechnung der Kariesfrequenz (% KF2) fur die rezente Population waren neben den
karibsen und extrahierten Zahnen auch die gefliliten Zahne einzubeziehen. Aufgrund

des Erhaltungszustandes des historischen Materials bezieht sich die
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Kariesfrequenzbestimmung fur beide Populationen auf die Anzahl der vorhandenen
Kiefer (799 historische und 218 rezente).

Die Kariesfrequenz (% KF1) fur die gesamte historische Population betrug 77,3 %.
Mehr als 7 von 10 Probanden der historischen Bevdlkerung von Laas besal3en
demnach mindestens einen kariésen oder intravital verloren gegangenen Zahn. Die
Kariesfrequenz der rezenten Vergleichsgruppe (% KF1) lag bei 87,6 %.In der rezenten
Bevolkerung wiesen mehr als 8 von 10 Probanden mindestens einen kariosen Zahn

auf oder es wurde bereits mindestens ein Zahn extrahiert.

Tab. 12: Vergleich der Kariesfrequenz der historischen und rezenten Population in
Abhangigkeit vom Alter

historische Population rezente Population
Senil Matur Adult Adult Matur Senil
98 288 393 Anzahl vorhandener 122 82 14
Kiefer
1 27 118 Anzahl Kiefer nur mit 72 47 7
kariosem Zahn
1% 9,4 % 30 % Kariesfrequenz % KF 59 % 57,3 % 50 %
Anzahl der Kiefer mit
98 256 248 kariosem Zahn und / oder 99 78 14
intravitalem Verlust
100 % 88,9% 63,1 % Kariesfrequenz % KF1 81,1 % 95,1 % 100 %

Kiefer mit kariosem,

gefulltem 121 82 14

Zahn+intravitalem
Verlust

Kariesfrequenz % KF2 99,2 % 100 % 100 %

6.1.1.3 Kariesintensitat

Fur den Vergleich der Kariesintensitat wurden im ersten Teil der Tabelle 13 fur die
historische und rezente Population die Kariesintensitaten (% KIl) als Prozentsatz der
kariosen Zahne zu den vorhandenen Zahnen dargestellt.

Im zweiten Teil der Tabelle 13 erfolgte eine Differenzierung dahin gehend, dass fur die
historische Population die Kariesintensitat (% Kl1) als Verhaltnis der karibsen Zahne
und intravitalen Zahnverluste zu den erwarteten Zahnorten bezeichnet wurde.

Die Darstellung der Kariesintensitat (% KI2) der rezenten Population erfolgte in
gleicher Weise als Verhaltnis der kariosen, extrahierten und geflllten Zahne zur

erwarteten Zahnzahl.
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Tab. 13: Vergleich der Kariesintensitat der historischen und rezenten Population

historische Population

rezente Population

Senil Matur Adult Adult Matur Senil
13 134 245 Anzahl karidser Zdhne 150 104 11
36 614 1353 Anzahl vorhandener 1647 787 76

Zahne
36,1% 21,8% 18,1% Kariesintensitat % Kl 9,11% 13,2% 14,5%
Anzahl karigser, gefullter
810 982 523 Zahne, intravit. Verluste 693 750 128
Anzahl Zahnorte bzw.
1179 3230 4413 erwarteter Zahne 1652 1148 196
Kariesintensitat

68,7% 30,4% 11,9% % KI1 /% KI2 41,9% 65,3% 65,3%

Ohne Einbeziehung geflllter oder intravitaler Zahnverluste wies die Kariesintensitét

(% KI) der historischen Population im Vergleich zur rezenten Population fast doppelt

so hohe Werte auf.

Nach Einbeziehung extrahierter und gefillter Zahne (% KI1, % KI2) kehrte sich dieses

Bild um. Die hohe Kariesintensitat der rezenten Population, vor allem in den

Altersstufen Adult und Matur, wurde dadurch deutlich.

6.1.1.4 Kariesverteilung

In der

historischen Population wies der erste Unterkiefermolar den gréf3ten

prozentualen Kariesbefall auf, wahrend die unteren Inzisivi den niedrigsten Antell

erkennen liel3en. Abbildung 10 zeigt die Kariesverteilung der historischen Population.
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Abb. 10: Prozentualer Anteil der einzelnen Zahntypen am kariosen Gesamtgeschehen der
historischen Population

Die Kariesverteilung zwischen den einzelnen Zahntypen stellte sich in der rezenten
Population anders dar. Die zweiten Unterkiefermolaren wiesen am haufigsten und die
unteren Canini und unteren zweiten Incisivi am seltensten eine Karieslasion auf.

Abbildung 11 zeigt die Kariesverteilung der rezenten Population.

Kariesvertellung der rezenten Population
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Abb. 11: Prozentualer Anteil der einzelnen Zahntypen am kariosen Gesamtgeschehen der
rezenten Population

Die durch LOYSA (1989) und MULLER (1992) unterschiedlich erfassten Befunde
lieRen keinen Vergleich des Kariesbefalls an einzelnen Zahnflachen zu. Erst die in der
vorliegenden Arbeit vorgenommene Zusammenfassung der ermittelten Karies zu ein-
und mehrflachigen kariésen Lasionen erméglichte, bezogen auf die Zahngruppen des
Ober- bzw. Unterkiefers, Gberhaupt einen Vergleich.

Fur alle Altersgruppen zusammen ergab sich fur die Zahngruppen des Oberkiefers
hinsichtlich der Verteilung der befallenen Flachen folgendes Bild:

In der historischen Population tGberwog an den ersten Pramolaren und ersten Molaren
die mehrflachige Karieslokalisation. Bei den Incisivi waren keine einflachigen kariésen
Lasionen vorhanden. Die Haufigkeit der Einflachenkaries nahm jedoch ausgehend von
den Canini nach distal zu den zweiten Molaren hin kontinuierlich zu.

In der rezenten Population dominierte an den Frontzaéhnen die -einflachige

Karieslokalisation, im Seitenzahnbereich (P;, P,, M;) die Mehrflachenkaries. Bei den
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Incisivi traten mehrflachige kariose Lasionen nicht auf. Der hohe Anteil an
Einflachenkaries im Oberkiefer liel3 sich bei der rezenten Bevdlkerung auf den hohen
Anteil diagnostizierter Approximalkaries zurickfuhren.

Die Verteilung der Ein- und Mehrflachenkaries stellte sich fir die Zahngruppen des
Unterkiefers flr alle Altersgruppen zusammengefasst wie folgt dar:

Mit Ausnahme der zweiten Pramolaren und der ersten Molaren tUberwogen in den
Unterkiefern der historischen Population einflachige karibse Lasionen. Die
Einflachenkaries nahm in der Zahnreihe mit Ausnahme des zweiten Pramolaren
kontinuierlich von anterior nach posterior zu. Abbildungen 12 und 13 zeigen die
Verteilung der Ein- und Mehrflachenkaries im Oberkiefer im Vergleich der historischen

und rezenten Population.

Vertellung der Einflachenkaries im Oberkiefer

= /listorizche Population

=—=rezente Population

I1 1z C P1 P2 M1 M2

Abb. 12: Vergleich der Einflachenkaries des OK der historischen und rezenten Population

Verteilung der Mehrflachenkaries im Oberkiefer
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Abb. 13: Vergleich der Mehrflachenkaries des OK der historischen und rezenten Population

Die Unterkiefer der rezenten Population waren durch eine erhéhte Pravalenz der
Mehrflachenkaries an allen Pramolaren und Molaren gekennzeichnet. Eine Ausnahme
bildeten die beiden unteren Incisivi, bei welchen die Einflachenkaries gehauft auftrat.
Abbildung 14 und 15 zeigen die Verteilung der einflachigen und mehrflachigen
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karibsen Lasionen der Unterkiefer im Vergleich der historischen und rezenten

Population.

Vertellung der Einflachenkaries im Unterkiefer

= /listorizche Population

=y ezente Population

I1 1z C P1 P2 M1 M2

Abb. 14: Vergleich der Einflachenkaries des UK der historischen und rezenten Population

Vertellung der Mehrflachenkaries 1m Unterkiefer
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Abb. 15: Vergleich der Mehrflachenkaries des UK der historischen und rezenten Population

6.1.5 Abrasion

Entsprechend der modifizierten Stadieneinteilung nach MARTIN und SALLER (1959)
erfolgte eine Gegeniberstellung der durch LOYSA (1989) und MULLER (1992)
ermittelten Abrasionsgrade der historischen und rezenten Population. Abbildung 16
zeigt die mittleren Abrasionsgrade der historischen und rezenten Population in

Abhangigkeit vom Alter.
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Mittlerer Abrasionsgrad nach MARTIN / SALLER (1959)

4 J : e yictorische
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Abb. 16: Mittlere Abrasionsgrade der historischen und rezenten Population in Abh&ngigkeit
vom Alter

Die Vertreter der historischen Population wiesen in der adulten Altersgruppe bereits
Abrasionen mit teilweise freigelegtem Dentin auf, wahrend in der rezenten Population
in dieser Altersgruppe Schlifffacetten im Schmelz tGberwogen. Die Abrasionsgrade
stiegen mit zunehmendem Alter kontinuierlich an, der Abnutzungsgrad der
Zahnhartsubstanz zwischen beiden Populationen nahert sich in der senilen Population
an. Tabelle 14 zeigt fur die historische und fir die rezente Population die Verteilung
der Abrasionsgrade aller Zahne in Abhangigkeit vom Alter.

In der historischen Vergleichsgruppe wiesen 80 bis 90 % der von senilen und maturen
Probanden stammenden Zahne schmelzfreie Kauflachen (Abrasionsgrad 3) bzw.
Abrasionen bis zum Zahnhals (Abrasionsgrad 4) auf. Diese Abrasionen bis zum
Zahnhals traten in der rezenten Population nicht auf. Auch ein durch Abrasion
eroffnetes Pulpencavum war im rezenten und selbst im historischen

Untersuchungsgut nicht nachzuweisen.

Tab. 14: Verteilung des Abrasionsgrades der historischen und rezenten Population in
Abhangigkeit vom Alter

historische Population rezente Population
Senil Matur Adult Adult Matur Senil
34 Zahne 578 Zahne 1295 Zahne 59 41 Probanden 7
Probanden Probanden
Abrasionsgrad 0
(1) 2,9% - (21) 1,6% (absolut) % (2) 3,4%
Abrasionsgrad 1
(9) 1,6% (178) 13,7% (absolut) % (52) 88,1% (10) 24,4%
Abrasionsgrad 2
(1) 2,9% (86) 14,9% | (502) 38,8% (absolut) % (5) 8,5% (17) 41,5% (1) 14,3%
Abrasionsgrad 3
(7) 20,6% (254) 43,9% | (454) 35,5% (absolut) % - (14) 34,1% (6) 85,7%
Abrasionsgrad 4
(25) 73,6% (229) 39,6% | (135) 10,4% (absolut) %
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6.1.3 Zahnanomalien

Hyperdontien wurden in der historischen Population sechs Mal als echte
Zahnuberzahl in Form Uberzahliger permanenter Zédhne im Oberkiefer festgestellt. Es
handelte sich dabei um einen Uberzéahligen lateralen Schneidezahn und funf ,vierte*
Molaren. In der untersuchten rezenten Population waren keine Hyperdontien
feststellbar.

In der gesamten historischen Population wurde ein Zapfenzahn (oberer lateraler

Incisivus) gefunden.

Im historischen Untersuchungsgut wiesen 92 Zahne Mineralisationsstérungen auf.
Dies entsprach einem prozentualen Anteil von 2,21 %. Die Mineralisationsstorungen
waren sechs Mal im Oberkiefer und finfzehn Mal im Unterkiefer nachweisbar. Bei der
rezenten Population wurden 37 Zahne mit Mineralisationsstorungen gefunden. Dies
entsprach einem prozentualen Anteil von 1,47 %. Die Mineralisationsstbrungen
beschrankten sich auf zwei Probanden. Es handelte sich um eine Amelogenesis

imperfecta hereditaria sowie um eine Schmelzhypoplasie 3. Grades.
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6.2 Vergleichende odontometrische Untersuchungsergebnisse

6.2.1 Zahnkronendurchmesser

Bei der Bestimmung der Zahnkronendurchmesser konnten stark abradierte, karios
zerstorte, postmortal beschadigte Zahne bzw. nicht verwertbare Gipsmodelle fur den
Vergleich der historischen und rezenten Bevdlkerung nicht beriicksichtigt werden.
Dazu zahlten in der rezenten Population auch die mit Fillungen oder Kronen
versorgten Molaren, bei denen die Messpunkte fir die Zahnkronendurchmesser

iatrogen verandert worden waren.

6.1.2.1 Mesio-distaler Durchmesser

Tabelle 15 stellt die Anzahl der vorhandenen, nicht auswertbaren und vermessenen
Zahne der historischen und rezenten Population dar. Der prozentuale Anteil der
hinsichtlich des mesio-distalen Durchmessers auswertbarer Zahne lag bei der
historischen Population zwischen 84 % und 87 %, wahrend der diesbeztigliche Antell

bei der rezenten Population mit 80 % bis 83 % etwas geringer ausfiel.

Tab. 15: Anzahl der vermessenen und hinsichtlich des mesio-distalen Durchmessers
auswertbaren Zahne

historische Population rezente Population

Oberkiefer Unterkiefer Oberkiefer Unterkiefer
vorhandene Zéhne 2258 1904 1125 1234
nicht auswertbare Zahne 300 304 223 211
vermessene Zahne 1958 1600 902 1023
vermessene Zdhne in % 86,7 84,0 80,2 82,9

Die Anzahl der untersuchten Zahne (N), die Mittelwerte (MW), Standardabweichungen
und Maximalwerte (MIN/MAX) der
Durchmesser aller Zahne des Ober- und Unterkiefers der historischen und rezenten

(SD) sowie die Minimal- mesio-distalen
Population wird in Tabelle 16 dargestellt. Die Zahne des Oberkiefers und des
Unterkiefers der rezenten Bevoilkerung wiesen Uberwiegend einen gréf3eren mesio-
distalen Durchmesser auf als die Zahne der historischen Population. Eine Ausnahme
bildeten lediglich die ersten Molaren des Ober- und Unterkiefers sowie der dritte Molar
in der historischen Population. Hier war eine geringfligige Verkleinerung des mesio-
distalen Durchmessers bei der rezenten im Gegensatz zur historischen Population zu

beobachten.
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Tab. 16: Vergleich der mesio-distalen Zahndurchmesser der historischen und rezenten

Population
historische Population (Oberkiefer) rezente Population (Oberkiefer)
mesio-distaler Durchmesser mesio-distaler Durchmesser
M3 M, M, P, | Ps C I, Iy Iy I, C P; P, M, M, M3
186 409 472 | 299 | 329 | 137 67 59 N 156 154 162 124 103 90 113 35

8,95 | 9,68 10,49 |6,36| 6,33 | 7,22 | 6,25 | 806 | MW | 867 | 6,79 | 7,69 | 6,86 | 6,70 | 10,43 | 9,80 | 8,90

0,99 | 082 | 085 |053)| 053|066 (079|091 SD 0,47 | 0,54 | 0,42 | 0,42 | 0,42 | 0,46 | 0,48 | 0,74

6,0/ | 74/ | 79/ |44/ | 42/ |53/ |38 |62 | MIN/ | 7.6/ | 52/ | 65 | 60/ | 60/ | 9,4 | 87/ | 7,7/
122 | 135 (132 (91| 76 | 85 | 75 | 95 MAX | 10,1 | 7,9 8,9 8,1 75 | 11,7 | 11,0 | 10,8

historische Population (Unterkiefer) rezente Population (Unterkiefer)
mesio-distaler Durchmesser mesio-distaler Durchmesser
M3 M, My P> P1 C I, I1 Iy I, C P1 P, My M, M3
169 322 316 | 141 | 224 | 243 72 113 N 193 197 194 166 122 65 86 18

10,45 (10,56 ( 10,89 | 6,63 | 6,47 | 6,65 | 5,51 | 5,41 MW 543 | 596 | 6,83 | 7,04 | 7,12 | 10,84 | 10,65 | 10,58

0,89 | 069 | 063 |0,63]|057|062](0,58|0,44 SD 0,36 | 0,37 | 0,41 | 0,36 | 0,47 | 0,48 | 0,50 | 0,92

6,8/ | 86/ | 91/ | 46/ | 46/ | 47/ | 35 | 41/ | MIN/ | 43/ | 46/ | 6,0/ | 6,2/ | 6,2/ | 10,0/ | 9,0/ | 8,6/
12,6 | 12,5 | 12,7 | 10,3 | 8,6 84 [ 65 6,4 MAX 6,2 7,1 7,9 8,2 8,8 12,1 | 12,2 | 11,9

Die Differenzen waren hinsichtlich des mesio-distalen Kronendurchmessers bei den
Unterkiefer-Molaren geringer ausgepragt als bei den Unterkiefer-Pramolaren.
Abbildung 17 zeigt die mesio-distalen Diameter der Oberkieferzahne der historischen

und rezenten Population.
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Abb. 17: Vergleich des mittleren mesio-distalen Durchmessers der Oberkieferzahne der
historischen und rezenten Population

Die ersten und zweiten Incisivi sowie die Canini der Oberkiefer der rezenten
Population zeigten deutlich gré3ere mesio-distale Diameter als ihre entsprechenden
Zahnpaare der historischen Population. Abbildung 18 zeigt die mesio-distalen
Diameter der Unterkieferzahne der historischen und rezenten Population.
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Abb. 18: Vergleich des mittleren mesio-distalen Durchmessers der Unterkieferzahne der
historischen und rezenten Population

Der Vergleich der mesio-distalen Durchmesser eines Zahnpaares des Oberkiefers mit
dem entsprechenden Zahnpaar des Unterkiefers zeigte innerhalb einer Population
einen grolReren mesio-distalen Zahnkronendurchmesser der Incisivi und Canini der
Oberkiefer sowie der Pramolaren und Molaren der Unterkiefer. Diese Feststellung

konnte sowohl fur die historische und rezente Population getroffen werden.

6.1.2.2 Bucco-palatinaler / lingualer Durchmesser

Wie bei der Bestimmung der mesio-distalen Durchmesser war auch fur den Vergleich
der Zahne hinsichtlich ihres bucco-oralen Durchmessers nicht das gesamte zur
Verfigung stehende Untersuchungsmaterial auswertbar. In Tabelle 17 werden die
Anzahl

historischen und

nicht auswertbaren und vermessenen Zahne der
Der

hinsichtlich des bucco-palatinalen bzw. -lingualen Durchmessers auswertbaren Zahne

der vorhandenen,

rezenten Population dargestellt. prozentuale Anteil der
fiel bei der historischen Population mit ca. 85 % geringer aus als bei der rezenten

Population (ca. 88 %).

Tab. 17: Anzahl der vermessenen und hinsichtlich bucco-oralen Durchmessers auswertbaren
Zahne

historische Population rezente Population

Oberkiefer Unterkiefer Oberkiefer Unterkiefer
vorhandene Zéhne 2258 1904 1125 1234
nicht auswertbare Zahne 338 271 129 142
vermessene Zahne 1920 1633 996 1092
vermessene Zdhne in % 85,0 85,8 88,6 88,5
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Tabelle 18 zeigt die Zahl der untersuchten Zahne (N), Mittelwerte (MW),
Standardabweichungen (SD) sowie die Minimal- und Maximalwerte (MIN/MAX) der
bucco-palatinalen bzw. bucco-lingualen Durchmesser aller Zahne des Ober- und

Unterkiefers getrennt nach historischer und rezenter Population.

Tab. 18: Vergleich der bucco-palatinalen und bucco-lingualen Zahndurchmesser der
historischen und rezenten Population

historische Population (Oberkiefer) rezente Population (Oberkiefer)
bucco-palatinaler Durchmesser bucco-palatinaler Durchmesser
Ms M, M, P, P, C I Iy Iy I C P, P, M, M M3

162 401 471 289 | 325 | 139 73 60 N 154 | 150 | 152 | 159 | 137 113 131 46

10,89 11,28 ( 11,23 | 9,02 | 8,92 | 8,20 | 6,49 | 7,14 | MW | 7,24 | 6,54 | 8,17 | 9,08 | 9,32 | 11,37 | 11,16 | 10,45

1,13 ( 0,76 | 0,75 [ 0,66 | 0,56 | 0,63 | 0,68 (049 | SD |053(053|052|055|060( 05 | 0,67 | 1,18

7,5 | 9,3/ 9,7/ | 7,0/ | 7,4/ | 6,6/ | 41 | 57/ | MIN/ | 6,0/ | 54/ | 7,0/ | 7,7/ | 7,8/ | 10/ 9,6/ 7,0/
14,2 ( 136 | 134 (10,7 (106|100 | 7,7 | 83 [ mMAX | 87 | 7,7 | 955 | 10,2 | 10,3 | 12,7 | 12,9 | 12,8

historische Population (Unterkiefer) rezente Population (Unterkiefer)
bucco-lingualer Durchmesser bucco-lingualer Durchmesser
M3 M, My P, P1 C [P} Iy I3 [P} C P1 P, M; M, M3

166 | 322 333 | 142 | 230 | 249 | 76 | 115 N 175 181 | 186 | 177 | 151 99 123 27

9,64 | 999 | 10,18| 8,06 | 7,60 | 7,67 | 6,17 | 6,04 | MW | 6,10 | 6,35 | 7,68 | 7,79 | 8,32 | 10,55| 10,27 | 10,19

0,69 ( 0,63 [ 0,53 | 0.62 | 0,63 | 0,63 | 0,40 | 0,45 SD 0,46 | 0,42 ( 0,52 | 0,44 | 0,52 | 0,44 | 0,60 | 0,85

7,5 | 7,9/ 8,0/ | 6,3/ | 50/ | 56/ | 52/ | 48 | MIN/ | 50/ | 51/ | 6,7/ | 69/ | 7,0/ | 9,5/ 8,0/ 8,8/
11,8 ( 120 | 11,8 | 9,8 9,4 94 [ 73| 72 | MAX | 78 | 78 | 93 | 9.1 98 [ 114 | 115 | 12,0

Die untersuchten Zahne der rezenten Bevdlkerung waren durch einen gréf3eren
bucco-oralen Zahnkronendurchmesser gekennzeichnet als ihre gleich lokalisierten
Zahnpaare der historischen Population. Diese Aussage traf uneingeschrankt auf alle
Zahne des Unterkiefers zu. Nur die zweiten und dritten Oberkiefermolaren der
historischen Population wiesen einen gréf3eren bucco-palatinalen Diameter auf als die
zweiten und dritten Oberkiefermolaren der rezenten Bevolkerung.

Innerhalb beider Populationen wies der bucco-palatinale Kronendiameter eines
Zahnpaares des Oberkiefers im Vergleich zu dem entsprechenden bucco-lingualen
Kronendurchmesser des entsprechenden Unterkieferzahnpaars hohere Werte auf.
Dies traf in der historischen Population mit Ausnahme der unteren zweiten Incisivi, auf
alle Zadhne und in der rezenten Probandengruppe auf alle Zahnpaare zu. Die
Abbildungen 19 und 20 vergleichen die bucco-oralen Durchmesser der Zahne des

Ober- und Unterkiefers beider Populationen.
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Abb. 19: Vergleich des mittleren bucco-palatinalen Durchmessers der Oberkieferzdhne der
historischen und rezenten Population
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Abb. 20: Vergleich des mittleren bucco-lingualen Durchmessers der Unterkieferz&hne der
historischen und rezenten Population
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6.3 Ergebnisse der eigenen Untersuchungen

6.3.1 Okklusionsmuster der unteren Molaren

Die odontometrischen Untersuchungen zum Okklusionsrelief erfolgten an den
Unterkiefermolaren des dritten und vierten Quadranten beider Populationen. Da ein
Einfluss der Abrasion der Zahnhartsubstanzen auf Hockeranzahl, Hockerhohen und
Hockerabstande erwartet werden konnte, wurden die Abrasionsgrade der
Unterkiefermolaren fur beide Populationen im Rahmen dieser Arbeit gesondert
ermittelt. Tabelle 19 zeigt die Anzahl der letztendlich in die odontometrischen
Untersuchungen einbezogenen Unterkiefermolaren (455 der historischen, 299 der
rezenten Population).

Tab. 19: Anzahl der untersuchten Unterkiefermolaren

Zahn 48 47 46 36 37 38
historische Population 53 92 73 79 99 59
rezente Population 33 67 51 51 65 32

Bei allen 455 Unterkiefermolaren der historischen Population Gberwog der mittlere
Abrasionsgrad 2 mit teilweise freigelegtem Dentin. Das Ausmal3 der Abrasion an den
Molaren der historischen Population tendierte in Richtung Abrasionsgrad 3. Eine
Ausnahme bildet der Zahn 38. Beide 6-Jahr-Molaren wiesen den héchsten Anteil am
Abrasionsgrad 5 auf. Der Anteil der ersten und zweiten Molaren ohne
Abnutzungserscheinungen schwankte zwischen 0 und 1,4 %. Abbildung 21 zeigt die

Untersuchungsergebnisse fir die historische Population.

o, Vertellung der Abrasionsgrade in der lustorischen Population
65
60 + —_—
=1 Grad 0
50 +
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20 +
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48 47 46 36 37 38

Abb. 21: Prozentualer Anteil der Unterkiefermolaren der historischen Population an den
Abrasionsgraden
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Die 299 untersuchten Unterkiefermolaren der rezenten Population zeigten deutlich
weniger Abnutzungserscheinungen. Bei allen Unterkiefermolaren dominierte der
Abrasionsgrad 1, welcher durch das Auftreten von Schlifffacetten im Schmelz
gekennzeichnet war. Die Abrasion an den Molaren der rezenten Population tendierte
in Richtung Abrasionsgrad 0.

Ausnahmen bildeten beide 6-Jahr-Molaren. Auch hier tGberwogen die Abrasionsgrade
1 mit Uber 50 %, die Tendenz ging jedoch in Richtung des Abrasionsgrades 2 (Zahn
36 - 33,3 %, Zahn 46 - 31,4 %). Der Anteil Molaren mit Abnutzungserscheinungen des
Grades 3 schwankte zwischen 0 und 6 %. Massive Abnutzungserscheinungen (Grad 4
und 5) waren in der rezenten Population nicht nachweisbar. Abbildung 22 zeigt die

entsprechenden Untersuchungsergebnisse fur die rezente Population.

o, Verteilung der Abrasionsgrade in der rezenten Population
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Abb. 22: Prozentualer Anteil der Unterkiefermolaren der rezenten Population an den
Abrasionsgraden

Die Bestimmung des OKkklusionsmusters erfolgte unter der Pramisse der
unzweifelhaften Zuordenbarkeit zu einem Okklusionsrelief. Zahne der historischen
Population, die kariose Lasionen unter Einbeziehung grof3er okklusaler Areale und
Hocker aufwiesen, konnten eben so wenig einem bestimmten Muster zugeordnet
werden, wie Zahne mit UbermaRigen Abnutzungserscheinungen. In der rezenten
Bevolkerung wurden diese Vorbedingungen ebenfalls gestellt. Molaren, deren
Kaurelief unter Einbeziehung der Hocker rekonstruiert worden waren (Fullungen,
Teilkronen und Kronen), wurden ebenfalls der Gruppe der Molaren mit
unbestimmbarem Okklusionsmuster zugeordnet. Dies hatte zur Folge, dass in beiden

Populationen bei zirka der Halfte der untersuchten Unterkiefermolaren keine
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eindeutige Zuordnung zu einem bestimmten Okklusionsmuster erfolgen konnte
(Abbildungen 23 und 24).

Bei den bestimmbaren Kauflachenmustern dominierte in der historischen Population
an den 6-Jahr-Molaren das fiunfhockrige  Okklusionsrelief.  Dreihdckrige
Okklusionsmuster hingegen traten nicht auf. Das vierhockrige Okklusionsmuster
Uberwog an den zweiten Molaren. Jeweils einmal wurde bei den zweiten Molaren ein
dreihtckriges Okklusionsrelief festgestellt. Die Weisheitszdhne der historischen
Bevolkerung zeigten ein uneinheitliches Bild. Tabelle 20 zeigt die Verteilung der
Okklusionsmuster der Unterkiefermolaren fur beide Populationen an 455 historischen

und 299 rezenten Molaren.

Tab. 20: Verteilung der Okklusionsmuster der Unterkiefermolaren

Zahn 48 47 46 36 37 38
Population hist. | rez. | hist. | rez. | hist. | rez. | hist. | rez. | hist. | rez. | hist. | rez.

funfhockriges
Okklusionsmuster | 16 6 7 1 33 20 32 19 14 4 17 5

vierhdckriges
Okklusionsmuster | 12 7 43 30 5 5 5 8 42 29 19 4

dreihdckriges
Okklusionsmuster 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0

unbestimmbares
Okklusionsmuster | 24 20 41 35 35 26 42 24 42 32 22 23

Abbildungen 23 und 24 zeigen die prozentuale Verteilung der Okklusionsmuster in der

historischen und rezenten Population.

Okklusionsmuster der Molaren der lustorischen Population
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Abb. 23: Prozentuale Verteilung der Okklusionsmuster der Unterkiefermolaren der
historischen Population
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Okklusionsmuster der Molaren der rezenten Population
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Abb. 24: Prozentuale Verteilung der Okklusionsmuster der Unterkiefermolaren der rezenten
Population

Auch in der rezenten Bevolkerung von Laas bildeten die Molaren mit nicht
zuordenbarem Kaurelief den gro3ten Anteil. Hier tberwog an den 6-Jahr-Molaren das
funfhockrige Okklusionsrelief. Dreihdckrige Okklusionsmuster traten nicht auf. Das
vierhockrige Okklusionsmuster Uberwog an den zweiten Molaren. An den Zéahnen 47
wurde ein Mal ein dreihdckriges Okklusionsrelief festgestellt. Das funfhdckrige
Okklusionsrelief war bei 1,5 % aller Zédhne 47 und 6,2 % aller Z&hne 37 vorhanden.
Die Weisheitszahne der rezenten Bevolkerung zeigten wie die Weisheitszahne der
historischen Population ein uneinheitliches Bild.

Tabelle 21 zeigt die prozentuale Verteilung der drei-, vier- und funfhockrigen
Okklusionsmusters der Unterkiefermolaren.

Tab. 21: Prozentuale Verteilung der Hockeranzahl der Unterkiefermolaren der historischen
und rezenten Population

historische Population Zahn rezente Population

funf vier drei drei vier funf
Hocker Hocker Hocker Hocker Hocker Hocker
55,2 % 41,3 % 3,5% 48 53,8% 46,2 %
13,7 % 84,3 % 2% 47 3,1% 93,8 % 3,1%
86,8 % 13,2 % 46 20 % 80 %
86,5 % 13,5% 36 29,6 % 70,4 %
245 % 73,7 % 1,8 % 37 88,8 % 12,2 %
45,9 % 51,4 % 2,7% 38 44,8 % 55,2 %
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6.3.2 Hockerhdhen der unteren Molaren

Odontometrische Aussagen zum Okklusionsrelief sind hinsichtlich der einzelnen
Hockerhohen und deren Hockerabstande nur unter der Pramisse verifizierbar, dass
die  Hockerspitzen  unmissverstandlich  definiert  werden  kdénnen.  Nur
Unterkiefermolaren beider Populationen, die den folgenden Kriterien der
Vermessbarkeit entsprachen, wurden in die odontometrische Untersuchung der
Hockerhbhen einbezogen:

= Fehlen einer Karies mit Ausdehnung in die Hocker

= Abrasionsgrad 0 oder 1, in seltenen Ausnahmen auch Abrasionsgrad 2

= Fehlen einer die Hocker einbeziehenden Fillungs-, Teilkronen- oder

Kronentherapie

In der historischen Population reduzierten sich durch diese Bedingungen
insbesondere die Anzahl der vermessbaren 6-Jahr-Molaren, wahrend dies in der
rezenten Population durch die Weisheitszahne geschah, welche selten in die
Untersuchungen einzubeziehen waren. Tabelle 22 zeigt die Anzahl der jeweils in

diesen Untersuchungsteil einbeziehbaren Unterkiefermolaren.

Tab. 22: Anzahl der vermessbaren Unterkiefermolaren

Zahn 48 47 46 36 37 38
historische Population 53 92 73 79 99 59
hinsichtlich Hockerhdhe 14 25 11 8 (10,1%) 26 23
auswertbar (26,4%) | (27,2%) | (15,1%) (26,3%) | (39%)
rezente Population 33 67 51 51 65 32
hinsichtlich Hockerhdhe |5 (15,2%) 24 6 (11,8%) 13 21 3
auswertbar (35,8%) (25,5%) | (32,3%) | (9,4%)

In Tabelle 21 werden die Mal3zahlen fir die vermessenen Hécker (N), Mittelwerte
(MW), Standardabweichungen (SD) sowie die Minimal- und Maximalwerte (MIN/MAX)
der Hockerh6hen des Metaconid, Entoconid, Hypoconulid, Hypoconid und Protoconid
aller Unterkiefermolaren nach Populationen geordnet angegeben.

Differenzen zwischen der Anzahl der maximal moglichen vermessbaren Zahne
(Tabelle 22) und den in Tabelle 23 beschriebenen Werten hatten ihre Ursache in der
Existenz von funf-, vier- und dreihdckrigen Okklusionsreliefs sowie in der
Nichtvermessbarkeit einzelner Hocker eines einzelnen Okklusionsreliefs. Ein
funfhockriges Okklusionsmuster war an den Zéahnen 47 sowohl in der historischen als
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auch in der rezenten Population metrisch nicht erfassbar, so dass Angaben zur
Hockerhohe des Hypoconulid nicht erfolgten.

Tab. 23: Vergleichende Darstellung der Héckerhthen des Metaconid, Entoconid, Hypoconulid,
Hypoconid und Protoconid aller Unterkiefermolaren der historischen und rezenten Population

historische Population rezente Population
Zah | Me En Hh Hy Pr Pr Hy Hh En Me [ Zahn
n
48 14 14 7 14 14 N 5 5 1 5 5 48
6,29 | 6,07 | 578 | 6,33 | 6,34 MW 483 [ 3,73 | 3,76 | 3,69 | 4,23
6,26 | 6,02 | 589 | 6,43 | 6,33 MEDIAN 485 | 3,78 | 3,76 | 354 | 4,42
059 | 0,58 | 0,86 | 0,48 | 0,75 SD 0,4 069 | 3,76 | 1,14 | 0,87
5,26/7 | 5,07/ | 4,38/ | 536/ | 533/ MIN / 4,31/ 3/ 3,76 | 2,49/ | 2,771
24 7,05 6,9 6,88 | 7,73 MAX 5,39 45 5,09 | 511
47 24 24 0 25 25 N 24 24 0 23 24 47
6,2 6,04 6,45 | 6,71 MW 6,05 | 5,02 4,21 | 4,65
6,25 | 6,31 6,28 | 6,76 MEDIAN 582 | 4,88 4,15 | 4,78
0,69 | 0,75 0,764 | 0,75 SD 099 | 1,17 0,84 | 1,03
4,44 | 4,27 491/ | 536/ MIN/ 447/ | 3,23/ 285/|285/
7,49 | 7,06 8,41 | 8,83 MAX 854 | 7,24 577 | 6,53
46 11 11 8 11 11 N 6 6 2 6 5 46
6,4 6,15 | 5,65 6,1 6,1 MW 561 | 593 | 402 | 497 | 4,45
6,51 | 6,11 | 5,64 5,9 5,95 MEDIAN 55 552 | 4,02 | 4,88 | 4,42
045 | 0,35 | 0,52 | 0,63 | 0,76 SD 0,7 055 | 0,18 | 0,85 | 0,59
576/ | 5,48/ | 463/ | 5,34/ | 513/ MIN / 4,79/ | 4,42/ |3,89/ | 3,94/ | 3,73/
699 | 6,68 | 646 | 7,56 | 7,77 MAX 6,63 | 591 | 415 | 6,22 | 535
36 8 8 7 8 8 N 13 13 5 13 13 36
6,08 | 6,12 | 562 | 6,01 | 5,69 MW 568 | 554 | 4,76 [ 508 | 5,26
6,14 | 6,14 | 591 6,0 571 MEDIAN 595 | 5,94 4,8 512 | 5,23
0,26 | 0,36 | 0,68 0,5 0,74 SD 0,81 | 0,99 0,5 0,63 | 0,53
556/ |539/(434/|534/ | 4,28/ MIN / 433/ | 3,4/ | 412/ | 4,17/ | 4,46/
6,41 | 6,48 6,2 6,57 | 6,43 MAX 6,74 | 6,58 | 535 | 587 | 6,46
37 27 26 3 26 26 N 20 20 1 20 21 37
6,3 594 | 6,75 | 6,39 | 6,62 MW 569 | 497 | 641 | 425 | 4,85
6,31 | 6,16 | 6,84 | 6,44 | 6,67 MEDIAN 573 | 494 | 6,41 | 4,16 | 4,86
056 | 0,66 | 0,74 | 0,61 0,8 SD 052 | 096 | 641 | 0,98 | 0,88
501/ | 4,74/ 596/ | 527/ | 511/ MIN / 4,74/ ( 3,01/ | 6,41 | 263/ | 3,42/
736 | 7,19 | 7,44 7.4 8,12 MAX 6,72 | 6,65 571 | 6,77
38 23 23 9 22 23 N 3 3 1 3 3 38
6,02 | 5,87 6,4 6,23 | 6,27 MW 4,26 | 439 | 3,21 | 3,24 | 3,65
6,03 | 564 | 6,34 | 6,11 | 6,31 MEDIAN 4,7 466 | 3,21 | 2,74 | 3,05
048 | 0,64 | 0,64 | 0,73 | 0,79 SD 1,03 | 0,51 | 3,21 | 0,91 | 1,09
5,02/ | 4,86/ |561/|509/| 452/ MIN / 3,08/ |381/| 3,21 | 2,69/ 299/
7,36 7,1 721 | 785 | 7,54 MAX 5 4,71 4,29 | 4,92

Der Vergleich der Hockerhéhen der historischen und der rezenten Unterkiefermolaren
verdeutlichte eine Abnahme der HoOhe der einzelnen Hocker in der rezenten
Bevolkerung. Diese GroRendifferenz wurde hinsichtlich ihrer Signifikanz (Mann-
Whithney-U-Test) untersucht. Ein signifikanter HoOhenunterschied war bei der
Metaconid- und Entoconidh6he bei allen Molaren und bei der Protoconid- und
Hypoconidhéhe an den Zahnen 48, 47, 37, 38 zu beobachten. Die Zahne 46 wiesen
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zudem eine signifikante Hohendifferenz hinsichtlich des Hypoconulid und Hypoconid
auf. Tabelle 24 zeigt die entsprechenden p-Werte.

Tab. 24: Darstellung der Signifikanzen hinsichtlich der Hockerhdhen der historischen und
rezenten Population (Mann-Whitney-U-Test)

48 47 46 36 37 38

Metaconidhdhe signifikant | signifikant | signifikant | signifikant | signifikant | signifikant
(p=0,0012) | (p=0,0000) | (p=0,0018) | (p=0,0024) | (p=0,0000) | (p=0,0056)

Entoconidhéhe signifikant | signifikant | signifikant | signifikant | signifikant | signifikant
(p=0,0016) | (p=0,0000) | (p=0,0158) | (p=0,0007) | (p=0,0000) | (p=0,0056)

Hypoconulidhéhe signifikant
(p=0,0367)
Hypoconidhdhe signifikant | signifikant | signifikant signifikant | signifikant
(p=0,0012) | (p=0,0001) | (p=0,0348) (p=0,0000) | (p=0,0058)
Protoconidhéhe signifikant | signifikant signifikant | signifikant
(p=0,0016) | (p=0,0063) (p=0,0001) | (p=0,0102)

Abbildung 25 zeigt die Ho6ckerhohen des Metaconid, Entoconid, Hypoconulid,
Hypoconid und Protoconid der Unterkiefermolaren beider Populationen.

Hoéckerhohen der histonischen und rezenten Population

h O 1 o2

L= I FE R Y
I
L

48hist. 48rez. 47hist. 47rez. 46hist. 46rez. 36hist. 36rez. 37hist. 37rez. 3S8hist. 3Srez

EMetaconid OEntoconid BAHypoconulid BOHypoconid OProtoconid

Abb. 25: Vergleichende Darstellung der mittleren Hockerhéhen der historischen und rezenten
Population

Der Rechts-Links-Vergleich einzelner Hockerhdhen eines Zahnpaares (36-46, 37-47,
38-48) innerhalb nur einer Population ergab keine statistisch signifikanten
Unterschiede.
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6.3.3 Hockerabstande der unteren Molaren

Die Ein- und Ausschlusskriterien, welche der Vermessung der Hockerh6hen zugrunde

lagen, fanden auch bei der metrischen Erfassung der Hockerabstande Anwendung.

Die Hockerspitzen der zu vermessenen HoOckerabstande mussten auch hier

unmissverstandlich definierbar sein.

Nur Unterkiefermolaren beider Populationen, die den folgenden Kriterien entsprachen,

wurden in den odontometrischen Vergleich einbezogen:

= Fehlen einer Karies mit Ausdehnung auf die Hocker

= Abrasionsgrad 0 oder 1, in seltenen Ausnahmen auch Abrasionsgrad 2

= Fehlen einer die Hocker einbeziehenden Fillungs-, Teilkronen- oder
Kronentherapie

Die Tabellen 25 und 26 zeigen die Anzahl der odontometrisch erfassten Strecken (N),
Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD) sowie die Minimal- und Maximalwerte
(MIN/MAX) der Hockerdifferenzen zwischen Metaconid, Entoconid, Hypoconulid,
Hypoconid und Protoconid aller Unterkiefermolaren geordnet nach historischer und
rezenter Population.

Die unterschiedlichen Angaben hinsichtlich der Anzahl der mdglichen zu vermessenen
Strecken an den Zahnen 37, 38 und 47 waren bei der historischen Population durch
das vorwiegend dreihockrige Okklusionsmuster bedingt. Ein flinfhdckriges
Okklusionsmuster war an den Zahnen 47 sowohl in der historischen als auch in der
rezenten Population nicht nachweisbar, sodass Angaben zu Hockerabstanden unter
Einbeziehung des Hypoconulid nicht erfolgen konnten. Der jeweils grol3ere Messwert
der einzelnen Hockerabstande ist grau hinterlegt.

Die mittleren Ho6ckerabstande der zweiten und dritten Molaren der rezenten
Population wiesen sowohl im dritten als auch im vierten Quadranten grél3ere Werte
als in der historischen Population auf.

Ein umgekehrtes Bild lieferten die 6-Jahr-Molaren. Hier Uberwogen die gréfReren

Hockerabstande in der historischen Population.
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Signifikant groRere Hockerabstéande existierten am Zahn 37 der rezenten Population

zwischen Metaconid und Entoconid (p=0,0311), Hypoconid und Protoconid (p=0,0155)
und Metaconid und Hypoconid (p=0,0107). Die Zahne 46 und 36 der historischen

Population wiesen einen signifikant groReren Hypoconid-Metaconid-Abstand, der

Zahn 36 zusatzlich einen grol3eren Hypoconulid-Metaconid-Abstand auf, als in der

rezenten Population.

Der Rechts-Links-Vergleich einzelner Hockerabstande eines Zahnpaares (36/46,

37/47, 38/48) innerhalb nur einer Population ergab statistisch keine signifikanten

Unterschiede.

Tab. 25: Vergleichende Darstellung der Hockerabstédnde der Molaren des 3. Quadranten

Zahn | Hockerabstand histor. Population Hocker | Hockerabstand rezente Population
N MW MEDIAN | SD MIN/MAX N [ MW MEDIAN [SD MIN/MAX
36 8 5,72 5,51 0,73 | 4,72/6,65 Pr-Me |13 |5,7 5,72 0,61 |[4,7/7,07
8 5,89 5,93 0,37 |5,3/6,48 Me-En (13 (5,94 5,87 0,94 (4,11/7,83
6 6,03 5,87 0,49 |5,6/6,78 EnHh |5 |5,27 5,37 0,92 [4,1/6,6
6 4,33 4,33 0,82 |3,35/5,27 Hh-Hy [5 |4,18 3,89 0,85 3,5/5,63
8 5,16 5,38 1,17 |2,79/6,45 Hy-Pr 13 | 4,96 4,89 0,77 3,59/6,31
8 8,23 8,63 1,66 |4,86/9,63 Pr-En 13 | 7,86 7,89 075 6,34/9,57
8 7,83 7,68 0,59 |6,96/8,67 Me-Hy |13 |7,53 7,16 0,83 6,46/8,77
6 9,08 9,14 1,42 |6,71/10,7 Hh-Pr 5 (8,33 8,36 0,68 7,59/9,33
6 9,86 9,83 0,42 |9,4/10,33 Hh-Me |5 [8,89 8,71 0,27 8,68/9,27
8 6,97 6,92 0,61 |6,21/7,77 Hy-En 13 | 5,68 5,64 0,66 4,43/6,7
37 26 |5,55 5,55 0,53 |4,7/6,55 Pr-Me 21 (5,37 5,46 0,54 3,72/6,28
26 (5,36 5,19 0,64 |4,29/6,51 Me-En (21 [5,72 5,89 0,7 3,69/6,83
3 4,69 4,69 2,16 |3,16/6,22 En-Hh |1 |6,28 6,28 6,28 6,28
3 3,86 3,87 0,29 |3,56/4,14 Hh-Hy [1 |4,22 4,22 4,22 4,22
25 (4,96 5,05 0,83 | 3,55/6,57 Hy-Pr 21 (55 5,61 0,53 4,35/6,48
26 (7,34 7,38 0,94 |5,3/9,11 Pr-En 21 (7,58 7,56 1,03 4,35/9,46
25 (7,58 7,58 0,56 |6,42/8,58 Me-Hy |21 |8,06 8,12 0,58 7,05/9,26
3 8,12 8,12 0,29 |7,83/8,41 Hh-Pr 1 18,32 8,32 8,32 8,32
3 8,82 9,38 1,43 |7,19/9,89 Hh-Me |1 9,23 9,23 9,23 9,23
25 15,83 5,72 0,74 |4,62/7,41 Hy-En |21 |5,65 5,51 0,77 4,04/7,34
38 23 |5,19 5,06 0,82 |3,48/6,8 Pr-Me 3 [5,33 5,42 0,23 4,99/5,51
22 (5,17 4,94 0,83 | 3,68/6,93 Me-En (3 [5,52 5,62 0,69 4,68/6,16
11 |5,06 52 0,58 |4,26/6,21 En Hh 1 14,88 4,88 4,88 4,88
10 |3,25 3,27 0,74 [1,96/4,81 Hh-Hy |1 [4,02 4,02 4,02 4,02
23 (4,53 4,52 0,72 |2,8/6,0 Hy-Pr 3 (54 5,84 1,27 3,54/6,38
22 (6,79 6,85 0,71 |5,18/8,13 Pr-En 3 |[7,17 7,29 0,69 6,42/7,79
23 |7,39 7,26 0,95 |6,02/9,22 Me-Hy (3 |7,85 7,58 0,76 7,26/8,7
10 |6,77 6,66 0,58 |6,07/7,7 Hh-Pr 1 |717 7,17 7,17 7,17
10 |8,52 8,38 0,92 |7,53/10,2 Hh-Me |1 8,17 8,17 8,17 8,17
22 5,62 5,69 1,01 |3,51/7,2 Hy-En |3 5,27 4,96 1,11 |4,36/6,79
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Tab. 26: Vergleichende Darstellung der Hockerabstéande der Molaren des 4. Quadranten

Zahn [Hoéckerabstand histor. Population Hocker | Hockerabstand rezente Population
N MW MEDIAN | SD MIN/MAX N | MW MEDIAN | SD MIN/MAX
46 11 |5,96 6,13 0,73 |4,6/7,08 Pr-Me 6 |5,39 5,19 0,58 4,58/6,11
11 |6,1 6,28 0,54 |5,29/6,8 Me-En |6 |6,04 6,36 1,05 3,85/7,2
8 5,83 6,04 0,89 (4,35/6,83 En-Hh |3 |4,57 4,67 1,05 |3,47/5,56
8 4,45 4,54 0,27 |(3,95/4,71 Hh-Hy |3 |4,42 4,2 0,4 4,18/4,88
11 |54 5,37 1,19 |3,49/7,57 Hy-Pr 6 |[5,55 5,37 0,75 4,54/6,96
11 (8,29 8,55 1,72 |3,83/10,2 Pr-En 6 |7,58 7,89 0,94 [6,22/8,6
11 (8,11 8,16 0,5 7,36/9,01 Me-Hy |6 |[7,72 7,72 0,43 |[7,08/8,21
8 9,02 9,14 1,26 |6,66/10,6 Hh-Pr 3 |8,35 8,4 0,16 |8,17/8,48
8 9,69 9,66 0,8 8,63/10,6 Hh-Me |3 |8,49 9,04 1,19 |7,12/9,3
11 (6,56 6,8 0,77 (4,57/7,28 Hy-En |6 |[5,79 5,68 0,66 |4,87/6,57
47 25 15,23 5,31 0,7 |[3,73/6,76 Pr-Me |24 |5,36 5,18 0,67 |3,68/6,42
25 |5,45 5,39 0,67 |(4,14/6,38 Me-En |24 |5,52 5,7 0,92 [2,85/7,0
0 En-Hh |0
0 Hh-Hy |0
24 15,23 5,12 0,91 (3,28/7,13 Hy-Pr 24 15,5 5,62 0,71 |[4,13/7,02
25 17,28 7,14 0,87 |5,36/8,86 Pr-En 24 (7,47 7,43 0,64 [6,62/9,02
24 17,59 7,49 0,96 |5,58/10,2 Me-Hy |24 (7,84 7,63 0,77 |[5,91/9,62
0 Hh-Pr |0
0 Hh-Me |0
24 15,59 5,62 0,76 |3,61/6,78 Hy-En 24 5,65 5,48 0,56 4,55/6,72
48 14 |[5,37 5,79 1,09 |2,79/6,41 Pr-Me |5 [5,05 4,99 0,3 4,63/5,4
14 (5,18 5,19 0,69 |3,87/6,09 Me-En |5 [5,39 5,25 0,8 4,19/6,74
8 4,96 4,92 0,46 |(4,37/5,75 En-Hh |2 |5,78 5,78 0,61 [5,35/6,21
8 3,63 3,38 0,92 (2,76/5,69 Hh-Hy |2 |35 3,5 0,64 [3,05/3,95
14 (4,92 4,86 1,12 |3,14/7,19 Hy-Pr 5 |55 5,53 1,37 4,08/7,16
14 (6,98 7,18 0,95 |5,3/8,26 Pr-En 5 17,28 7,28 0,62 6,54/8,35
14 7,24 7,22 0,73 |6,16/8,67 Me-Hy |5 |7,55 7,74 0,58 6,94/8,44
8 7,08 7,07 1,08 |5,69/8,75 Hh-Pr 2 | 7,47 7,35 0,71 6,83/8,23
8 8,4 8,33 1,22 |6,89/10,2 Hh-Me |2 |8,75 8,75 0,26 8,57/8,93
14 (5,43 5,04 1,12 | 3,96/7,09 Hy-En 5 |5,65 5,48 0,56 4,55/6,72
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7 Diskussion

Ein Vergleich zwischen historischen und rezenten Populationen kann, wie auch eine
Diskussion der eigenen Ergebnisse mit jenen anderer Autoren, nur auf der Grundlage
einer, im ldealfall, identischen oder zumindest ahnlichen Arbeitsmethodik erfolgen. Bei
der Befunderhebung an Skelettmaterial ist eine Orientierung an fir rezente
Populationen angewendete Definitionen und Klassifikationen zu fordern, wobei sich
der Untersucher methodisch auf bewahrte anthropologische oder zahnmedizinische
Verfahren stitzen sollte. Wahrend es bei metrisch und morphologisch erfassbaren
Merkmalen kaum Schwierigkeiten bereitet, sie wie bei lebenden Individuen zu
erfassen, kann dies bei pathologischen Befunden problematisch sein. Nur dort, wo
eine nachvollziehbare und standardisierte Erfassung mdoglich ist, ist eine
epidemiologische Gegentiberstellung friherer und rezenter Populationen mdglich.

Fur einen Vergleich odontometrischer und odontologischer Messwerte zwischen
historischen und rezenten Populationen ist es notwendig, sowohl das historische als
auch das rezente Material in gleichem Umfang zu beurteilen und dariber hinaus,
wenn madglich, in einen Zusammenhang mit zeitlich und raumlich benachbarten
Populationen zu stellen.

Unter welchen Bedingungen ist dieser Vergleich hinsichtlich legitim und welche
Faktoren limitieren ihn?

Nach FUHRMANN (1988) werden die individuelle Variabilitat des menschlichen
Korpers und ihre Ubergeordnete Gruppenvariabilitdt im Kopf- und Gesichtsbereich
besonders offenbar. Diese Skelettindividualitdt wird dabei besonders durch
morphologische Charakteristika des Gesichtsschadels und der Zahne wieder
gespiegelt (SCHOTT und LOYSA 1987). Als hartestes Zellprodukt des menschlichen
Korpers [95 % anorganisches, mineralisches Material;, SCHRODER (1987)]
unterliegen die Zéahne keinen makroskopisch - physiologischen Umbauvorgangen. Nur
pathologische Vorgange wie Karies, Traumata, altersbedingte physiologische
Abnutzungserscheinungen und iatrogene Einflisse wirken formverandernd. Ein
weiterer Vorteil besteht darin, dass die Heritabilitdt von Zahnmerkmalen (KORKHAUS
1930, TOWNSEND & BRAUN 1979, SCHULZE 1987) hoher ist als bei anderen
GroRen- und Formmerkmalen. Unter diesen Voraussetzungen waren die

ausgewahlten Zahnmerkmale fur einen Populationsvergleich geeignet.
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Ein idealer Populationsvergleich  entsprache einer  Untersuchung  mit
ununterbrochenen Verwandtschaftsbeziehungen tber mehrere Jahrhunderte, wie zum
Beispiel in der Familien- und Zwillingsforschung. Da dies jedoch hier nicht méglich
war, musste als Einschlusskriterium fiir die Probanden der rezenten Population eine
gleiche geografische Lage ihres Wohnortes vorausgesetzt werden. Deshalb wurden
durch MULLER (1992) nur relativ ortsstandige Personen von Laas und Umgebung,
deren Eltern und Grol3eltern in mindestens einer Verwandtschaftsbeziehung aus der
Laaser Umgebung stammen mussten, als rdumliche Vergleichspopulation zugelassen.
Als Hemmnis fur den odontologischen Vergleich erwiesen sich jedoch inkongruente
Untersuchungsmethoden und -merkmale. Die Zielsetzung von MULLER (1992) ,unter
Anwendung gleicher stomatologischer Kriterien die Voraussetzungen fir einen
spateren Vergleich der Ergebnisse zu ermdglichen® war nachvollziehbar, wurde
jedoch in seiner Arbeit nicht konsequent verfolgt. Die odontologischen
Untersuchungsmethoden am  Skelettmaterial einerseits und an Probanden
andererseits limitierten die Auswertbarkeit der odontologischen Parameter. Die in der
vorliegenden Arbeit angewandten odontologischen und odontometrischen Methoden
sind etabliert (MARTIN 1928, KNURBMANN 1988, ALT 1997), somit kdnnten die
Ergebnisse zukuinftig fir weitere Vergleiche herangezogen werden.

Die untersuchten Schédel, Unterkieferfragmente und Zahne der historischen
Population sowie die durch Abformung gewonnenen Gipsmodelle der rezenten
Population gewahrleisteten eine Reproduzierbarkeit der Untersuchungsergebnisse.
Eingeschrankt wurde die Reproduzierbarkeit lediglich durch die Tatsache, dass
zumindest die im vergleichenden Teil der vorliegenden Arbeit dargestellten
Ergebnisse auf den Untersuchungsergebnissen von zwei unterschiedlichen
Untersuchern beruhten, ein gewisser Zwischenbeobachterfehler demnach nicht
auszuschlief3en war.

Zumindest die im eigenen Untersuchungsanteil durchgefiuihrten odontometrischen
Untersuchungen erfolgten durch ein und denselben Untersucher, interindividuelle
Fehler (HOWELLS 1973) wurden dadurch vermieden. Entsprechend der aus dem
historischen Material definierten Altersstruktur erfolgte die Auswahl der rezenten
Probanden.

Ein weiterer begrenzender Faktor war der schlechte Erhaltungszustand des
historischen Laaser Materials [CDI von 29,0 nach BRINCH und MYLLER-
CHRISTENSEN, (1949)]. Eine fehlende Zuordnung von Einzelzahnen und
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Unterkieferknochen bzw. Unterkieferfragmenten zu bestimmten Schadeln verhinderte
zunachst lediglich fur die historische Population, aber folglich auch im direkten
Vergleich mit der rezenten Population eine individuenbezogene Auswertung und
Aussagen Uuber den Einfluss der Antagonisten und des Kiefergelenkes auf die
Kauflachenmorphologie. Fir eine geschlechtsdifferenzierende demografische Studie
war die Anzahl der mit Sicherheit zu bestimmenden 107 mannlichen und 98
weiblichen Individuen in der historischen Population zu gering. Dieser "Mangel" setzte
sich bezuglich eines mdglichen Vergleichs mit der rezenten Population fort. Durch das
Fehlen von Roéntgenbildern konnten keine Aussagen Uber Retentionen und deren
Einfluss auf die Zahndimensionen vorgenommen werden.

Die Zahne der von MULLER (1992) untersuchten Probanden der rezenten Population,
sind von iatrogenen Einflissen gepragt. Prophylaktische, Zahn erhaltende und/ oder
Schmerz beseitigende Verfahren hatten Einfluss auf den odontologischen und
odontometrischen Vergleich. Es wurden nur jene Zahne ausgewéhlt, die einer
kritischen Prifung standhielten. Dieses strenge Auswahlverfahren zur Teilnahme
eines Zahnes an den odontometrischen Untersuchungen limitierte einerseits die
Anzahl der zu untersuchenden Zahne, diente aber andererseits dem Erreichen eines

maoglichst objektiven Ergebnisses.

7.1 Diskussion des vergleichenden Teils

7.1.1 Karies, Kariesintensitéat, Kariesfrequenz, Kariesverteilung

294 Individuen der historischen Population wiesen einen DM/T-Index von 7,9 auf. Die
Berechnung der Kariesfrequenz erfolgte an 779 Kieferknochen der Skelettsammlung
von Laas. 2003 Zahne wurden fur die Berechnung der Kariesintensitat herangezogen.
Die Berechnungen fur Kariesfrequenz (% KF1 von 77,3 %) und Kariesintensitat (% Ki1
von 26,2 %) schlossen die intravitalen Zahnverluste ein. Beim Vergleich der
Ergebnisse der historischen Population mit denen anderer Autoren muss die
unterschiedliche Methodik der Kariesstatistik hinsichtlich der intravitalen Zahnverluste
beachtet werden. Die hier nicht vorgenommene Untersuchung beziglich marginaler
Parodontopathien lasst keine Aussagen Uuber parodontal bedingte intravitale
Zahnverluste zu. Auch Traumata, Uberwiegend im Frontzahnbereich, sowie starke

Abrasionen, die Gber den Weg einer chronischen Pulpitis zu apikalen Entztindungen
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und damit zum Zahnverlust gefihrt haben konnten, kamen als Ursachen der
intravitalen Zahnverluste in Betracht.

Fur den Vergleich der rezenten mit der historischen Population kam es ebenso auf
eine adaquate Berechnung an. Hier war die Einbeziehung der intravitalen Verluste
und der geflllten Zahne noétig. Die primaren Ursachen fur intravitale Zahnverluste
waren wie in der historischen Population sicher &hnlich vielféltig, wobei Karies und
Parodontopathien als Hauptursachen gelten konnten. Starke Abrasionen, die zum
Zahnverlust fuhren kénnen, sind in heutiger Zeit héchst selten zu beobachten.

An den 109 Probanden der rezenten Bevdlkerung von Laas konnten insgesamt 2510
Zahne untersucht werden. Fur diese Population wurden ein DMF/T-Index von 15, eine
Kariesfrequenz (% KF2) von 99,5 % und eine Kariesintensitat (% Kl1) von 52,4 %
errechnet.

Die Werte fur Kariesfrequenz und Kariesintensitat der historischen Population und der
DM/T-Index liegen im Bereich rdumlich und zeitlich &ahnlicher Vergleichsstudien
(LEHNERT 1993, EICHELBERGER 1996, BACH 1985). Auch die rezente Population
reiht sich in Vergleichsstudien der heutigen Zeit (KADEN 1980, DUNNINGER und
NAUJOKS 1986) ein. Die Kariesfrequenz wird fir industrialisierte Lander mit 95-100%
angegeben. DUNNIGER und NAUJOKS (1986) untersuchten 100 Probanden im Alter
von 25-28 Jahren und berichten von einer Kariesfrequenz von 100% und einer
Kariesintensitdt von 55,5 %. In der modernen Kariesepidemiologie wird der
Mundgesundheitszustand jedoch am haufigsten mit dem DMF/T-Index angegeben
(MICHAEELIS und BAUCH 1993).

Hinsichtlich der rezenten Bevdlkerung wies Der DMF/T-Index doppelt so hohe Werte
auf als der DM/T-Index der historischen Population. Die altersabhéngige Darstellung
dieses Indexes verdeutlicht die hohe Diskrepanz in den Altersstufen 20 bis 35 Jahre
sowie 35 bis 50 Jahre, in denen der Index der rezenten Population mehr als doppelt
so hohe Werte aufwies, als in der historischen Population. Dieser héhere DMF/T-
Index behielt sogar dann seine Gultigkeit, wenn bei isolierter Betrachtung der D-, M-
und F-Werte der rezenten Population zahnarztliche Fuillungstherapien (F-Werte)
unbericksichtigt blieben.

In beiden Populationen kam es von der adulten zur senilen Altersgruppe hin zu einem
ausgepragten Anstieg der Anzahl der fehlenden Zéahne.

In der rezenten Population ging dieser Anstieg mit einer Verringerung der gefiliten

Zahne einher. Insgesamt kommen als Ursache fur einen Zahnverlust unterschiedliche
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Ursachen in Betracht. Etwa bis zum 35. Lebensjahr dominiert der Zahnverlust durch
Karies und etwa ab dem 35. Lebensjahr gewinnt der parodontal verursachte
Zahnverlust verstéarkt an Bedeutung (PILZ 1985).

Parallel zum Anstieg der fehlenden Zéahne reduziert sich in historischen Populationen
gleichzeitig die Zahl der kariosen Zéhne. Die Karieskomponente steigt von der adulten
zur maturen Altersgruppe an, um dann bei den tber 50-jahrigen unter den Wert der
Adulten zu fallen.

Ubereinstimmend konnte in der vorliegenden Arbeit mit zunehmendem Alter ein
Ansteigen der Kariesintensitdt und der Kariesfrequenz in der historischen und
rezenten Population festgestellt werden.

Die historische Population wies einen erheblichen Anstieg der Kariesintensitat von der
maturen zur adulten Altersgruppe hin auf.

Fur ZUHRT (1956) fuhrt diese Tatsache zu einer immer steiler ansteigenden Anzahl
der Zahnverluste.

In der rezenten Population war ein Sistieren des Kariesbefalls in der maturen und
senilen Altersgruppe (gleiche Kariesintensitat von 65,3 %) zu beobachten. Diese,
eigentlich fur historische Populationen typische Stagnation (BRINCH & MULLER-
CHRISTENSEN 1949, EICHELBERGER 1996), konnte in der historischen Laaser
Population nicht nachgewiesen werden. ZIELINSKIS (1980) Erklarung, dass
Individuen, die diese Altersklasse erreicht haben, einen generell besseren
Gesundheitszustand und hohe Widerstandskraft besitzen, traf demnach auf die
historische Laaser Population nicht zu. Oberkiefer und Unterkiefer der historischen
Population zeigten einen &hnlich hohen Kariesbefall. In der rezenten Vergleichsgruppe
Uberwog dagegen der Kariesbefall des Oberkiefers. PATZ und NAUJOKS (1980)
bestatigten den haufigeren Befall der Oberkieferzahne in der Gegenwart. Der
schitzende Einfluss des Speichels sei im Unterkiefer fur den verminderten
Kariesbefall ursachlich. Die Kariesverteilung stellte sich so dar, dass in der
historischen Population die 6-Jahr-Molaren der Unterkiefer (17 %) und Oberkiefer (15
%) eine ahnlich hohe Kariesintensitat aufwiesen wie die zweiten Molaren des Ober-
(15 %) und Unterkiefers (12 %). Die hohe Kariesanfalligkeit der unteren ersten
Molaren ist dadurch zu erklaren, dass dieser Zahn oft der zuerst durchbrechende
bleibende Zahn ist und somit am langsten dem Mundmilieu ausgesetzt ist. Die
niedriger ausfallenden Werte der ersten oberen Molaren sind durch die gunstige

anatomische Lage des Zahnes gegentber dem Ausfihrungsgang der Glandula
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parotis zu erklaren. Die im historischen Material vorherrschende Reihenfolge der
Karieshaufigkeit der Zahntypen - Molaren, Pramolaren, Frontzahne - wird fir rezente
Populationen analog beschrieben (DUNNINGER 1986). In der rezenten Population
von Laas schien sich diese Reihenfolge zu verschieben. Molaren waren am haufigsten
betroffen, dann folgten die Frontzéhne und den geringsten Kariesbefall wiesen die
Pramolaren auf. Die rezente Population wies den hochsten prozentualen Anteil an
Karies an den zweiten Molaren (Unterkiefer 12 %, Oberkiefer 10 %) auf. Danach
folgten mit 10 % beide Oberkieferinzisivi noch vor den 6-Jahr-Molaren. Der starke
Befall der Oberkiefer- und Unterkieferfrontzahne beschrénkte sich auf einflachige
kariose Lasionen.

Der Vergleich der Verteilung der Einflachen- und Mehrflachenkaries zeigte zwischen
der historischen und der rezenten Population ein ahnliches Verteilungsmuster, wenn
man die beschriebene Sonderstellung der Frontzdhne der rezenten Population
hinsichtlich ihres Kariesbefalls aul3er Betracht lasst. Das aufgrund der zahnéarztlichen
Therapie und Prophylaxe vermutete Uberwiegen von Einflachenkaries in der rezenten
Population gegeniber der Einflachenkaries in der historischen Population konnte nicht
bestétigt werden. Vor allem viel die hohe Anzahl von mehrflachigen kariosen Lasionen
im Unterkieferseitenzahngebiet bei der rezenten gegentber der historischen
Population auf.

Der niedrigere Kariesbefall der historischen Population von Laas kann als vorwiegend
ernahrungsbedingt interpretiert werden. Weniger ausgemahlene Mehle mit wesentlich
hoherem Vitamin- und Mineralgehalt sind, kombiniert mit Zuckerarmut, gunstige
Voraussetzungen fur Entwicklung und Erhaltung eines gesunden Gebisses. Die
kauzwingende Kost des Mittelalters regte wohl durch vermehrte Speichelproduktion
die natirliche Selbstreinigung der Zahne an. Abrasive Prozesse nivellieren zusatzlich
Pradilektionsstellen fir Karies im okklusalen Relief. Der hohe Kariesanstieg bei der
rezenten Population ist madglicherweise dem gestiegenen Zuckerkonsum
zuzuschreiben. Ein sprunghafter Anstieg dieses Konsums erfolgte seit dem Ende des
18. Jahrhunderts, nachdem der Chemiker Markgraf 1750 den Zucker in der
Runkelribe nachgewiesen hatte. Die erste Produktion von Ribenzucker fand durch
Archard 1798 in Berlin statt. Mit dem Bau der ersten Rubenzuckerfabriken war man
nicht mehr auf die teuren Zuckerrohrimporte aus den Kolonien angewiesen. Der
Zuckerpreis fiel und der Zucker konnte allen Volksschichten zugénglich gemacht

werden. Zwischen dem Kariesanstieg und der gewaltigen Zunahme des
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Zuckerkonsums bestehen eindeutige Korrelationen. Die zunehmende Verfeinerung
der Nahrung zur Zivilisationskost als eine Mischkost, die neben einem Anteil von
Getreide und Kartoffeln reichlich Eiweil3, Fett und Zucker enthalt, setzt
Selbstreinigungsprozesse durch verminderte Speichelsekretion und geringeren Abrieb
herab. Haufigere Zwischenmahlzeiten bedeuteten zusatzlich eine wiederholte
Exposition mit kariogenen Noxen.

Auch andere Einflisse wie Medikamente oder das Alter der Probanden sowie
Zahnersatz oder Schienen reduzieren die natirliche Selbstreinigung und kénnen
damit lancierende Faktoren fir den Kariesanstieg in der rezenten Population
darstellen. Die in der vorliegenden Arbeit hinsichtlich Kariesintensitat und
Kariesfrequenz ermittelten Ergebnisse waren plausibel und konnten als Basis eines
Vergleiches herangezogen werden, da in die Berechnungen dieser Werte die durch
zahnarztliche Therapien geflllten bzw. Uberkronten, ebenso wie die extrahierten
Zahne einbezogen wurden. Damit eignete sich vor allem die Kariesintensitat fur einen
Populationsvergleich. Aspekte, deren Bedeutung und Ausmald durch keinen fir einen
Vergleich gebrauchlichen Index bestimmbar waren, waren die Zahn- und
Mundhygiene. Die rezente Bevolkerung besald nachweislich die Méglichkeiten der
Inanspruchnahme einer zahnarztlichen Prophylaxe (Kinder- und Jugendstomatologie
des Kreises Laas), wurde ausreichend utber die Mdglichkeiten der hauslichen Hygiene
aufgeklart und besal’ die Mdglichkeit, flr die damalige Region und Zeit Gbliche Zahn-
und Mundprophylaxeartikel zu erwerben (Zahnbirsten, fluoridierte Zahncreme,
Fluoridgelée und Fluoridtabletten LAW®). Auch wenn man heute Méglichkeiten fir die
Zahnpflege in der historischen Bevolkerung annnehmen kann, sind sie im Vergleich
mit der rezenten Population zu vernachlassigen. Ohne kariesprotektive MalRnahmen
hatte in der rezenten Population mit einer noch hdoheren Kariesintensitat gerechnet

werden missen.

7.1.2 Abrasion

Fur die Beurteilung der Abrasionen wurden durch LOYSA (1989) und MULLER (1992)
unterschiedliche Verfahren zur Ermittlung der Abrasionsgrade angewandt. Das
Hauptproblem lag in den unterschiedlichen Bezugsgrof3en. Diese Inkongurenz durch
Nachuntersuchungen auszugleichen erwies sich als schwierig. Wéahrend am
historischen Material freigelegtes Dentin und das Ausmald der Abrasion durch

Farbanderungen in Schmelz und Dentin gut zu diagnostizieren waren und sogar
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bestimmte Abrasionsrichtungen beurteilt werden konnten, limitierten die Gipsmodelle
der rezenten Population die Diagnostik.

Die Zahne mittelalterlicher Gebisse waren durch abrasive Nahrungsmittel starken
Abnutzungserscheinungen ausgeliefert. Mit der Ablésung der Miuhlsteine durch
Stahlwalzen Ende des 19. Jahrhunderts und dem zunehmenden Verzehr von
Zivilisationskost nahmen erndhrungsbedingte Abrasionen zunehmend ab. In heutiger
Zeit stellt ein ausgesprochenes Abrasionsgebiss eine grof3e Seltenheit dar. Das
Laaser Material bestétigt dies. Die Abrasionswerte der historischen Population ordnen
sich in die Werte vergleichbarer Populationen des Mittelalters ein. Wahrend KRAFT
(1961) bei 105 untersuchten Probanden in 80 % gar keinen oder lediglich den
Abrasionsgrad 1 fand, wies die rezente Population von Laas h6here Abrasionswerte
auf. Nur 11 % zeigten den Abrasionsgrad O oderl.

Die hier untersuchte historische Laaser Population des ausgehenden 14. bis 18.
Jahrhunderts wies deutlich héhere Abrasionswerte auf als die rezente Vergleichs-
Population. Diese Beobachtung fand ihre Bestatigung in den im Rahmen eigener
Untersuchungen fir die Unterkiefermolaren beider Populationen ermittelten
Abrasionswerten. Diese Ermittlung der Abrasionsgrade der Unterkiefermolaren war
hinsichtlich der Formulierung der Ein- und Ausschlusskriterien fir die Bestimmungen
der Hockerhohen und -abstdnde notwendig. Bei den Unterkiefermolaren der
historischen Population Uberwog der mittlere Abrasionsgrad 2 wahrend die
Unterkiefermolaren der rezenten Population mit einem mittleren Abrasionswert von 1
deutlich weniger Abnutzungserscheinungen zeigten. Die Molaren der historischen
Population tendierten, im Gegensatz zu den Molaren der rezenten Population, welche
eine Tendenz in Richtung Abrasionsgrad 0 aufwiesen, in Richtung Abrasionsgrad 3.
Auf die Beziehung zwischen Abrasion und Karies soll hier nur kurz eingegangen
werden. In der historischen Bevolkerung bewirkte eine starke Abnutzung der
Kauflachen offensichtlich einen verminderten Kariesbefall. Die Kauflachenabrasion
verhindert okklusale Karies, indem Fissurenkariesprozesse im Initialstadium
abgeschliffen werden (EHMER 1971). Gleichzeitig kommt es zur Verschiebung der
Karieslokalisation von der Kauflache zur Approximalflache (BACH et al. 1975). Die
mogliche kariesprotektive Wirkung der Abrasion beeinflusste in der historischen
Population bereits die juvenile und adulte Altersgruppe. Gerade in diesen

Altersgruppen fanden sich in der rezenten Population von Laas kaum Abrasionen, oft
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nur Schlifffacetten im Schmelz. Somit kann von einer kariesprotektiven Wirkung in

diesem Sinne nicht gesprochen werden.

7.2 Diskussion der eigenen Untersuchungsergebnisse

Sowohl in der anthropologischen Forschung als auch in der Zahnmedizin werden
verschiedene odontometrische Analysemethoden fur Zahnmerkmale benutzt.
Beispielhaft fir ein computerbasiertes mathematisches Verfahren der Zahnmedizin ist
das biogenerische Zahnmodell von MEHL (2003) und MEHL und BLANZ (2005), das
ausgehend von dreidimensionalen Vermessungen der Kauflachen einen metrisch und
morphologischen  repréasentativen  ,Durchschnittszahn®  errechnet. In  der
Dentalanthropologie werden computergestitzte Verfahren mit dem Ziel der exakteren
Erfassung der Zahnoberflachen und der Optimierung der Weiterverarbeitung der
Information zur Berechnung quantitativer Merkmale (Distanzen, Kurvenldngen,
Winkel, Flacheninhalte, Flachenumfange, minimale und maximale Durchmesser von
Flachen) eingesetzt.

Im Rahmen von Voruntersuchungen erfolgte die odontometrische Untersuchung der
betreffenden Kauflachen mit Hilfe des Streifenprojektionsverfahrens (HOF et al. 1992,
TIZIANI et al. 1990). Jeweils ein Molar (Zahn 36) der historischen Population des
Laaser Beinkellers und ein Molar (Zahn 36) des Unterkiefermodells der rezenten
Population wurden unter der Pramisse ausgewahlt, dass die Hockerspitzen
unmissverstandlich beurteilbar waren. Das Streifenprojektionsverfahren stellt
grundsatzlich  ein  bildgebendes, berihrungslos arbeitendes und optisch
dreidimensionales Messverfahren dar. Das Streifenprojektionsverfahren arbeitet als
flachenorientierte Variante des Triangulations- bzw. Lichtschnittverfahrens. Auf das zu
bewertende Okklusionsrelief werden mittels eines in einem Projektor installierten
Gitters parallele Linien projiziert, die durch die Zahnoberflachengestalt eine
spezifische Verzerrung erfuhren. Dieses verzerrte Linienmuster wird durch eine CCD-
Kamera  aufgelost. Das  Streifenbild  wird anschlieBend mit einem
Bildverarbeitungsbord digitalisiert und unter Anwendung der Phasen-Schritt-Technik
ausgewertet. Hierfur sind mindestens drei Informationen notwendig: die Kontrast-, die
Hintergrund- und die Hoheninformation. Um diese Informationen zu erhalten, wird mit
der Phasen-Schritt-Technik durch mindestens drei gezielte Parallelverschiebungen

des aufprojizierten Linienmusters aus den Streifenbildern ein so genanntes
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Phasenbild berechnet. Dieselbe Phasenbildberechnung findet auch fir eine
Referenzebene (Hockerspitzenebene) statt. Mittels Differenzbildung der Phasenbilder
entsteht grundsatzlich ein weiteres Phasenbild, das bereits den Formzustand des
Okklusionsreliefs enthélt. In einem weiteren Auswertungsschritt wird daraus als
Ergebnisbild die topometrisch in Grauwerten skalierte Oberflachengestalt des
untersuchten Molaren erzeugt. Es wurden die relativen 3-D-Koordinaten des
Okklusionsreliefs in einem lateral und topometrisch skalierten Graubild (T-Bild) erfasst.
Zur Bestimmung der aul3eren Abmessungen des Zahnes wurde ein weiteres lateral
skaliertes Graubild notwendig (L-Bild). Mit Hilfe bildgebender, berihrungslos
arbeitender optischer dreidimensionales Messverfahren, wie dem hier beschriebene
Streifenprojektionsverfahren wird eine sehr hohe Messgenauigkeit bei der
Bestimmung drei- und zweidimensionaler Zahnparameter erreicht. Die topografische
Darstellungsmoglichkeit des Okklusionsreliefs ist beim ,Messen im Bild* nutzlich.
Mathematische Berechnungen der Zahnfissur und der HoOckerwinkel, des
Kronenumfangs und des Kronenareals sind jederzeit moglich und wiederholbar. Dem
gegenuber steht der relativ hohe apparative, zeitliche und finanzielle Aufwand, der
sich einerseits aus dem Verfahren und andererseits aus der Komplexitat dentaler
Messobjekte ergibt. Zudem ist aufgrund spezifischer Zahneigenschaften, wie
Zahnfarbe, Abrasionsgrad sowie Oberflachenreflexionen eine spezielle technische
Erfahrung im Umgang mit dem Verfahren notwendig

Aus den genannten Grunden wurde dieses Verfahren im Rahmen der vorliegenden
Studie nicht verwendet.

Vielmehr kamen Gleitzirkelmessungen zum Einsatz. Die Vorteile einer
Gleitzirkelmessung liegen im geringen Aufwand (Zeit, Kosten) der eigentlichen
Messung, ihrer leichten Erlernbarkeit und ausreichenden Genauigkeit. Gerade fir
historische Untersuchungen ist eine Durchfiihrbarkeit der Messung an jedem Ort ohne
technischen Aufwand sinnvoll. Zu Vergleichszwecken steht ausreichend statistisches
Datenmaterial zur Verfigung, das mit Gleitzirkelmessungen erhoben wurde. Trotz
alternativer  dreidimensionaler  Untersuchungen ist die Anwendung der
Gleitzirkelmessung fur einen odontometrischen Populationsvergleich der Zahnmale
ein geeignetes Messverfahren und wurde in der vorliegenden Arbeit verwendet. Im
Gegensatz zu LOYSA (1989) und MULLER (1992), welche eine "Schiebelehre nach

Beerendonk” bzw. einen "Messschieber mit Noniuseinteilung”, also rein mechanische
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Messinstrumente verwendet haben, kam fir die eigenen odontometrischen

Untersuchungen ein digitaler Messschieber zum Einsatz.

7.2.1 Zahnkronendurchmesser

Der Vergleich von Zahngréf3en in zeitlich ahnlich gelagerten Populationen erweist sich
wegen populationsspezifischer Differenzen oft als schwierig. FISCHER-BRANDIES
und BUTENANDT (1988) zahlen so auch abweichende Werte innerhalb der
zweifachen Standardabweichung als normal. Die von LOYSA (1989) und MULLER
(1992) ermittelten mesio-distalen und bucco-oraler Durchmesser der historischen und
rezenten Laaser Population lagen, verglichen mit den Ergebnissen anderer Serien, im
erwarteten Rahmen. Die mesio-distalen und bucco-oralen Durchmesser der
historischen Population tendierten, bezogen auf zeitlich und territorial ahnlich
gelegenen Vergleichsserien (GEGENFURTNER 1982, RIEMENSBERGER 1996,
BRABANT und TWIESELMANN 1964) eher zu den groReren Werten. Die rezente
Laaser Bevdlkerung ordnete sich in entsprechende Serien (EISMANN 1980, PAUL
1989, MIETHKE 1972, SCHNUTENHAUS 1993) mit eher kleinen mesio-distalen und
bucco-oralen Zahnmalfien ein. Die Ursachen hierfur sind nach Auffassung des Autors
in populationsspezifischen Unterschieden zu suchen. Da es sich beim vorliegenden
Vergleich um geografisch nahezu identisch ansassige Populationen handelte, spielten
geografische Unterschiede wohl eher eine zu vernachlassigende Rolle. Gleichwohl
ergibt der Vergleich der mesio-distalen und bucco-oralen Durchmesser der
historischen mit der rezenten Population von Laas folgendes interessantes Bild. Alle
Zahne des Ober- und Unterkiefers der rezenten Bevoélkerung wiesen hinsichtlich der
Mittelwerte eine Zunahme der mesio-distalen Durchmesser gegenuber den Zahnen
der historischen Population auf. Eine Ausnahme bilden hierbei die ersten Molaren des
Ober- und Unterkiefers, wo es zu einer unerheblichen Verringerung des mesio-
distalen Durchmessers kam. Diese sehr formstabilen Zahne werden sonst auch als
Insel der Stabilitdt bezeichnet. (SELMER-OLSON 1949, ZUBOW 1965)

Auch im Bezug auf den bucco-oralen Zahnkronendurchmesser waren die Zahne der
rezenten Population durch einen groReren Diameter gekennzeichnet als ihre
identischen Zahnpaare der historischen Population. Diese Aussage traf
uneingeschrankt auf alle Zahne des Unterkiefers zu. Nur die zweiten und dritten
Oberkiefermolaren der historischen Population wiesen einen gréfl3eren bucco-

palatinalen Diameter auf als die zweiten und dritten Oberkiefermolaren der rezenten
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Vergleichs-Population. Die GrolRenzunahme der rezenten Zahne gegenuber den
Zahnen der historischen Population von Laas steht eigentlich im Widerspruch zum
wissenschaftlich anerkannten Phanomen der phylogenetischen Reduktion (LAVELLE
1968, KIRVESKARI 1978, WOLFPOFF 1985). Nach BRACE (1991) korreliert die
Reduktion der Zahngro3e mit der Einfihrung neuer Techniken der
Nahrungsverarbeitung. Eine Zubereitung der Nahrung durch Kochen verringert die
notwendige Kaukraft. Nach HENKE und ROTHE (1994) geht dies mit einer adaptiven
Verkleinerung der Zahne einher. Auch die Art der Nahrung hat sich im Laufe der
Jahrhunderte von einer kauzwingenden zu einer weichen Mischkost verandert. Diese
durch kulturelle und 6konomische Errungenschaften hervorgerufene Umstellung der
Ernahrung fihrte dazu, dass in Europa die vergleichsweise kleine ZahngrofRen
vorkommen sollen (BRACE 1991), andererseits fand HILLSON (1986) keine
deutlichen Hinweise fur diese Abhangigkeit.

Wie kénnte eine mesio-distale und bucco-linguale Grél3enzunahme in der rezenten
Population erklart werden? Ein phylogenetischer Trend, zwischen einer Population
vom 14. Jahrhundert bis zur Friihen Neuzeit einerseits und einer Population aus der
Mitte des 20. Jahrhunderts andererseits, ist aufgrund des zu geringen Zeitraumes von
rund 600 Jahren wohl nicht vorstellbar. Betrachtet man dagegen Vergleichsgruppen
etwa ab dem Jungpleistozan (vor ca. 100.000 Jahren) (BRACE 1991), so ist die
phylogenetische Tendenz zur Reduktion der mesio-distalen und bucco-oraler
Diameter in Bezug auf die Population von Laas durchaus gegeben. Eine Adaption, die
sich in einer Reduktion der ZahngroRe zeigt, ist aufgrund der zu wenigen
Generationenwechsel vom 14. bis 20. Jahrhundert unwahrscheinlich. Drei Theorien,
welche eine VergrolRerung der Diameter bei der rezenten Population erklaren kénnten,
sollen nachfolgend diskutiert werden. In der historischen Population konnte eine
verstarkte Abrasion beobachtet werden. Diese beruht auf der Tatsache, dass im
Mittelalter vor allem Steinmehl, Sand und Herdasche mit der Nahrung vermischt war.
Besonders das Brot war eine stark abrasionsférdernde Kost. Durch das Mahlen des
Korns zwischen zwei Steinplatten gelangten viel Sand und Steinstaub ins Mehl. Die
alten Muhlsteine wurden erst im ausgehenden 19. Jahrhundert durch die Stahlwalzen
der Hochmuillerei ersetzt (ROOS 1973). Die starke Abrasion préahistorischer Gebisse
wird aulRerdem darauf zurtickgefuhrt, dass das Schalen des Getreides unbekannt war,
weshalb Brot, Mehl und Brei zusatzlich reich an kieselsaurehaltigem Spelz waren
(SAUERWEIN 1976). Diese feinen Nahrungsbestandteile fihrten neben der Abrasion
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der Kauflachen auch zu einer interdentalen Abrasion. Diese Approximalabrasion (oder
interstitielle Abrasion), vergroRert die interdentalen Kontaktpunkte zu Kontaktflachen
und verkleinert dadurch die urspriingliche Zahnlange. Bei der rezenten Population
dagegen waren die Nahrungsbestandteile als nicht bzw. weit weniger abrasiv
einzuschatzen. Interdentale Abrasion entwickelte sich hauptsachlich durch die
Eigenbeweglichkeit der Zahne. Dieser Erklarungsversuch gibt jedoch keine Antwort
auf die Frage nach der Ursache der Vergrof3erung des bucco-oralen Durchmessers
bei der rezenten Population, da in bucco-orale Richtung keine interstitielle Abrasion
auftritt. Bei der rezenten Bevolkerung von Laas handelte es sich um eine
ausgesprochene Landbevolkerung mit typischer landlicher Ernahrung. Denkbar ist,
dass der Einfluss von Zivisilationskost weniger stark ausgepragt war als bei einer
typischen  Stadtbevélkerung. Selbst wenn Adaptionsvorgange in diesem
phylogenetisch kurzen Zeitraum mdoglich waren, konnten sie durch die Art der
Nahrung oder deren Zubereitung verlangsamt werden. DarUber hinaus ist es mdglich,
dass die Kronendurchmesser der historischen Population, im Vergleich mit jenen
zeitlich naher Skelettserien, eher zu den gréReren gehdrt haben kénnen. Unabhangig
von diesen Gedanken besteht auch die Mdoglichkeit, dass durch die Summation
verschiedenster Populationsspezifititen die Tatsache der VergréRerung der
Zahnmalde lediglich vorgetduscht oder rein zuféllig ist. Auch wenn die Anzahl der
untersuchten Zahne (3553 historische und 1925 rezente Zahne) im Vergleich zu
anderen Untersuchungen eher grol3 erscheint, bleibt sie nur eine Stichprobe und ist

kein Garant fur definitive Aussagen.

7.2.2 Okklusionsmuster

Zu den Variationsmdoglichkeiten der Molaren zahlt neben der Grof3e vor allem ihre
Form. So liegt bei vergleichenden Untersuchungen der Molaren ein Schwerpunkt in
der Bestimmung der Hockeranzahl der Molaren. Da Form und Grél3e durch
verschiedene Erbfaktoren bedingt sind, ist eine getrennte Betrachtung dieser
Merkmale maoglich.

DE JONGE COHEN (1958) stellte den unteren ersten Molaren in sechs Formen dar
(finf- und vierhockrig), die sich jeweils durch drei verschiedene Verlaufe der Fissuren
unterscheiden. Der Fissurenverlauf konnte jedoch in der vorliegenden Untersuchung
nicht begutachtet werden, da durch Karies in der historischen Population und Karies

oder Fullungstherapie in der rezenten Population ein Fissurenverlauf vor allem in der
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maturen und senilen Altersgruppe nicht mehr beurteilbar war. Der hohe Anteil von
Molaren mit unbestimmbarem Okklusionsrelief in beiden Populationen war, bedingt
durch die formulierten Ausschlusskriterien, ein Zeichen flur ausgepragte
Funktionserscheinungen (Karies, Abrasionen, Fullungstherapie). Deshalb wurde Wert
auf Anzahl der Hocker, deren Grof3e und Abstand gelegt.

Als Vergleichsserien zur Einordnung der Ergebnisse konnten nur Serien
herangezogen werden, die raumlich &hnliche Populationen betrafen. Hinsichtlich
maoglicher Aussagen Uber etwaige Unterschiede zwischen historischen und rezenten
Vergleichspopulationen sind Vergleichsserien mit Angaben zu OKklusionsmustern
anderer Populationen anderen ethnischen Ursprungs nicht heranziehbar. Damit
dezimierten sich die zur Verfugung stehenden Vergleichsserien. Als Vergleichserien
fur die rezente Populationen wurden die Serien von FRANZEN (1981) und HOFMANN
(1985) herangezogen, in die sich die ermittelten Werte der Laaser Population
einordneten. Die ermittelten Werte fiur die zweiten Unterkiefermolaren kamen den
Angaben von HOFMANN (1985) sehr nah. TWIESSELMANN & BRABANT (1967)
haben die mittelalterliche Bevodlkerung von Coxyde/ Belgien untersucht und dabei
Uberwiegend funf- oder vierhéckrige Okklusionsmuster gefunden.

Es gehort zum Verdienst von ZUCKERKANDL (1891) und ROSE (1892), als eine der
ersten Forscher umfangreiche Untersuchungen hinsichtlich der
Kauflachenmorphologie an Schadelsammlungen vorgenommen zu haben.

Als Norm galten bei den ersten unteren Molaren funf, beim zweiten unteren Molaren
vier Hocker (HELLMANN 1928, FRANZEN 1981, HOFMANN 1985, SCHULZE 1987,
SCHUMACHER 1983). Sowohl die untersuchte historische und auch die rezente
Population lagen in diesem Bereich. 86,6 % aller bestimmbaren historischen 6-Jahr-
Molaren und 75,2 % aller bestimmbaren rezenten ersten Molaren waren flnfhdckrig.
Der Anteil der funfhockrigen zweiten Molaren betrug bei den bestimmbaren
historischen Molaren 19,5 % und nur 7,7 % bei den bestimmbaren rezenten zweiten
Molaren. Tabelle 27 zeigt die Werte der européaischen Vergleichsserien
zusammengefasst. Eine Tendenz zur deutlichen Reduzierung der Hockerzahl war
somit zu erkennen. Das Auftreten von vier Hockern ging stets mit dem Fehlen des
Hypoconolids einher. Diese in der phylogenetischen und ontogenetischen Entwicklung
zuletzt hinzugekommenen HoOcker bildeten sich offensichtlich auch zuerst wieder
zurick. 91% der untersuchten zweiten Molaren besal3en vier Hoécker. Die

Weisheitszahne zeigten ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen dem finfhdckrigen
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und vierhdckrigem OKkklusionsmuster. Wegen ihrer extremen Variabilitat ist die
Aussagefahigkeit beztglich der dritten Molaren in den eigenen Untersuchungen
eingeschrankt. Eine Wertung konnte hier nicht erfolgen. Akzessorische HoOcker

wurden im untersuchten Material nicht gefunden.

Tab. 27: Hockeranzahl européaischer Vergleichsserien, Angaben in Prozent (ROSE konnte an
1,7% der Unterkieferweisheitszéhne sechs Hocker nachweisen.)

drei Hocker vier Hocker funf Hocker

36/46 | 37/47 | 38/48 | 36/46 | 37/47 | 38/48 | 36/46 | 37/47 | 38/48

Laas

1380-1800 1,9 3,1 13,4 79 46,4 | 86,6 | 19,1 | 50,5
Eigene Untersuchung

Laas

1986 1,6 24,8 91 49,3 | 75,2 7,6 50,7

Eigene Untersuchung

Twieselmann Brabant (1967)
10 93,5 | 65,6 97 4,3 24,6

Zuckerkandl (1891)

0,2 4.6 83,3 51 95,4 | 16,5 43
Rose
(1892) 1,1 4.8 7,7 83 51,4 | 92,3 | 15,9 | 42,1
Franzen
(1981) 21 100 79
Hofmann (1985)
0,4 11,6 | 91,4 88,4 8,2

Die Verschiebung der Haufigkeiten vom funf- zum vierhtckrigen Okklusionsmuster
geht offensichtlich mit einer Vereinfachung in der phylogenetischen Entwicklung
einher. Nach Ansicht von ROSE (1892) sind die vierhdckrigen Molaren Ergebnis eines
physiologischen Reduktionsprozesses als dessen madgliche Ursachen die
vorherrschende Fleischnahrung und die Art der Nahrungszubereitung gelten kénnen.

In der Literatur anerkannt ist, dass odontometrische Variablen multifaktoriell vererbt
werden (GOOSE 1971, TOWNSEND 1994). Fur das morphologische Merkmal
Hockeranzahl wird ebenfalls Polygenie angenommen (DAHLBERG 1971,
HOFFMEISTER 1986, SCHULZE 1987). Die Verringerung der Hockeranzahl von der
historischen zur rezenten Population passt somit in das Bild einer Vereinfachung und
Reduktion innerhalb der Entwicklungsgeschichte. Die festgestellte Reduktion der
Hockerzahl steht eher fur einen langerfristigen Trend der Reduktion, in den sich die

Ergebnisse dieser Arbeit einordnen.
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7.2.3 Hockerhéhen und Hockerabstande der unteren Molaren

Die beschriebene Selektion des Untersuchungsgutes diente dem Ziel, verifizierbare
Ergebnisse bezlglich der Bestimmung der Hockerhéhen und deren Abstande zu
erhalten. So beschrankte sich die Zahl aller hinsichtlich der Hohen und Abstande
erfassbaren Zahne auf 107 historische und 72 rezente Molaren des Unterkiefers.
OZAKI et al. (1984) fuhrte mit der Moiré-Technik (TAKASAKI 1970) dreidimensionale
Hockerabstandsmessungen an 43 ersten Unterkiefermolaren einer rezenten
hollandischen Population durch. Auch wenn die Anzahl der untersuchten Molaren
sowohl in der historischen als auch in der rezenten Population doppelt so hoch war,
kénnen phylogenetische Tendenzen nach Ansicht des Autors weder bestatigt noch
ausgeschlossen werden.

Der Vergleich der Hockerhéhen der historischen und der rezenten Unterkiefermolaren
verdeutlicht eine Reduktion der Hohe der einzelnen HoOcker in der rezenten
Bevolkerung. Diese geringere Hockerhbhe wurde an jedem Molaren des dritten und
vierten Quadranten und an jedem Hocker festgestellt. Diese signifikante
Hoéhenreduktion ordnet sich in die Tendenz zur Reduktion der Zahngré3en ein.
FRANZEN (1981) beschreibt in der von ihm untersuchten rezenten Population mit
einem maximalen Alter von 25 Jahren die vestibularen Ho6cker der ersten
Unterkiefermolaren geringfligig héher als die lingualen Hocker. Dies traf fur die 6-Jahr-
Molaren der rezenten Laaser Population zu, nicht jedoch fir die vom Autor
untersuchten Unterkiefer-Molaren der historischen Population von Laas. Hier waren
die lingualen (Metaconid und Entoconid) geringflgig hoher als die buccalen Hocker
(Protoconid und Hypoconid). Nach BRACE (1991) sind als Folge der Entwicklung von
Hilfsmitteln zur Nahrungszubereitung kleinere Kaubewegungen und daraus
resultierende schrage Abtragungen der Kauflachen zu erwarten. Ein nach bukkal
gerichteter Abtrag (Abrasio ad palatum) ist als Folge dieser Kaubewegungen denkbar.
Die hoheren lingualen Hocker der historischen Population sind so auch mit der
Tatsache erklarbar, dass in der historischen Population die Molaren sehr zeitig viel
Mastikationsbewegungen durchfiihren mussten und es dabei zu einer Reduktion der
bukkalen Hocker kam.

Die Untersuchungen am Laaser Material bestadtigen den Trend, dass bei einer
Abnahme der ZahngroéRen von den ersten zu den dritten Molaren Uberwiegend mit
einer Verringerung der Hohen der einzelnen Hocker zu rechnen ist. Im Einklang damit

wurden auch die einzelnen Héckerabstande geringer. Diese Verkleinerung der
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Zahnmal3e innerhalb einer Molarengruppe war sowohl in der historischen als auch in
der rezenten Laaser Population zu erkennen.

Als verfluigbare raumlich benachbarte Vergleichsstudie fur die Hockerabstande kann
OZAKI

Hockerabstande an den ersten unteren Molaren einer hollandischen Population, die

et al. (1984) herangezogen werden. Die Autoren untersuchten die
von 1897 bis 1930 durch Bolk gesammelt und untersucht worden sind. Tabelle 28
zeigt die Mittelwerte der HoOckerabstdnde der historischen und rezenten Laaser
Population im Vergleich mit den Werten der hollandischen Vergleichsgruppe (OZAKI
et al. 1984) und einer rezenten japanischen Population (SEKIKAWA et al. 1983). Die
in der Tabelle aufgefiihrten Werte beider Vergleichsserien sind mit einem identischen
odontometrischen Verfahren (Moiré-Technik) ermittelt worden.

Die Hockerabstéande der ersten Molaren der historischen Bevdlkerung von Laas waren
sowohl im Vergleich mit der rezenten Population von Laas als auch im Vergleich mit
der hollandischen und japanischen Population gréRer. Bei einer Einordnung der
rezenten Population tendierten die Hockerabstande eher in Richtung der japanischen

Population als zu den raumlich benachbarten Hollandern.

Tab. 28: Vergleich der Hockerabstande der historischen und rezenten ersten Molaren aus
Laas mit den ersten Molaren einer hollandischen (OZAKI et al., 1984) und einer rezenten
japanischen Population (SEKIKAWA et al, 1983) (Die grau unterlegten Werte stellen die
jeweiligen Hochstwerte im direkten Vergleich dar.)

historische rezente hollandische japanische
Population von Population von Population Population
Laas Laas (OZAKI et al.) (SEKIKAWA et al.)
(eigene (eigene
Untersuchungen) | Untersuchungen)

Pr-Me 5,84 5,55 511 5,45
Me-En 5,99 5,99 5,82 5,91
En Hh 5,93 4,92 4,75 53
Hh-Hy 4,39 4.3 3,06 3,38
Hy-Pr 5,28 5,23 4,34 4,38
Pr-En 8,26 7,72 7,75 8,19
Me-Hy 7,97 7,62 7,04 7,51
Hh-Pr 9,05 8,34 7,20 7,45
Hh-Me 9,77 8,69 8,48 8,86
Hy-En 6,76 5,73 5,79 6,56
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Die grofRen Hockerabstande der historischen Population bestatigen damit die
Vermutung, dass diese Population fur mittelalterliche Verhaltnisse wohl eher gréfiere
Molaren aufwies (GEGENFURTNER 1982, RIEMENSPERGER 1996, BRABANT und
TWIESELMANN 1964).

GroRRe Hockerabstande an den 6-Jahr -Molaren der historischen Population kénnen in
Fortsetzung der Entwicklung auch grol3e Hockerabstande an der rezenten Population
bedingt haben. Somit waren die groleren Hockerabstdnde der rezenten Laaser
Bevolkerung im Vergleich zu den rezenten Hollandern zu erklaren.

Eine Verringerung der Hockerabstédnde an den ersten Molaren von der historischen
zur rezenten Population hin kénnte als tendenzielle Reduktion angesehen werden.

Die mittleren HoOckerabstdnde der zweiten und dritten Molaren der rezenten
Population wiesen sowohl im dritten als auch im vierten Quadranten grof3ere Werte
auf als in der historischen Population. Unter der Annahme eines Zusammenhanges
zwischen Zahnkronendurchmesser und deren einzelnen Hockerabstanden bestatigt
dieses Ergebnis fur den zweiten und dritten Molaren die grof3eren ermittelten mesio-
distalen und bucco-oralen Durchmesser der rezenten zweiten und dritten Molaren im
Vergleich zu den historischen. Diese groBeren Hockerabstande konnten so mit
grolReren Zahnkronendurchmessern der entsprechenden Zahne der rezenten
Population einhergehen.

Um Aussagen Uber den Einfluss der Umwelt auf die Merkmalsvariabilitat der Zahne zu
gewinnen, kommen Populationsvergleiche grundsatzlich in Betracht (ALT 1997).
Hierbei werden Populationen gleicher Herkunft in unterschiedlicher Umwelt
untersucht. Der direkte Vergleich von archaologisch geborgenem Material mit
Untersuchungsergebnissen lebender Individuen ist oft problematisch und mit
Zuruckhaltung zu bewerten. Dennoch kann der unter strengen Kriterien durchgefiihrte
odontologisch-odontometrische Vergleich im Zusammenhang mit anderen Befunden
zu Aussagen Uber mdogliche Tendenzen und Trends zu morphologischen,
funktionellen und strukturellen Charakteristika der Z&dhne sowie zu gewohnheits- und
ernahrungsbedingten Veranderungen der Zahnhartsubstanzen fihren.

Die aufgezeigten Tendenzen beziehen sich insgesamt auf vergleichsweise kurze
entwicklungsbiologische Zeitrdume. Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden
Arbeit konnten jedoch nach Auffassung des Autors auch in einen grél3eren Kontext
eingeordnet werden. Die durchgangig Uber einen Zeitraum vom 14. bis 20.

Jahrhundert fur geografisch eng begrenzt lebende Populationen dokumentierten
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odontometrisch-odontologischen Befunde kénnen in ihrer Gesamtheit die Grundlage

fur zukinftige erweiterte Populationsvergleiche bilden.
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8 Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ein Vergleich zweier Populationen mit
geografisch annahernd gleichem Ursprung des ausgehenden 14. bis 18. Jahrhunderts
und der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts hinsichtlich ausgewdahlter Zahnbefunde
und Zahnmale durchgefuhrt.

Das Untersuchungsgut setzte sich aus dem historischen Material des Beinkellers von
Laas (Sachsen), welches von LOYSA (1989) zahnarztlich untersucht worden ist und
Gipsmodellen und zahnarztlichen Untersuchungsergebnissen einer rezenten

Population aus der Region Laas zusammen, welche MULLER (1992) erstellt hat.

Im vergleichenden Teil der vorliegenden Arbeit wurden vom Autor die historische und
die rezente Population von Laas unter Zugrundelegung der Untersuchungsergebnisse
von Loysa und Muller hinsichtlich odontologischer Kriterien wie Kariesfrequenz und -
intensitat, Grad der Abrasion und Anzahl von Missbildungen verglichen. Um eine
Vergleichbarkeit Uberhaupt herzustellen, waren durch den Autor zunéchst
Nivellierungen in der Beschreibung der Karieslokalisation und Art und Weise der
Erfassung der Abrasion (gebissbezogen bei Miller, zahnbezogen bei Loysa) sowie
Neuberechnungen hinsichtlich der Kariesfrequenz und —intensitdt der rezenten
Population erforderlich.

Kariesintensitdt und Kariesfrequenz nahmen mit zunehmendem Alter in der
historischen und rezenten Population zu. Fir die historische Population war ein
deutlicher Anstieg der Kariesintensitat von der adulten zur maturen Altersgruppe zu
beobachten. Die rezente Population zeigte hingegen ein Sistieren des Kariesbefalls in
der maturen und senilen Altersgruppe. Oberkiefer und Unterkiefer der historischen
Population zeigten einen &hnlich hohen Kariesbefall. In der rezenten Vergleichsgruppe
Uberwog dagegen der Kariesbefall des Oberkiefers. Der DMF/T-Index fur die rezente
Bevdlkerung war doppelt so hoch wie der DM/T-Index der historischen Population. Die
Zahne der historischen Population zeigten tberwiegend Abrasionsgrad 3. Dies stand
im Gegensatz zu den Molaren der rezenten Population, welche lberwiegend den
Abrasionsgrad 1 aufwiesen. Hyperdontien und Zapfenzédhne waren mit n=6 bzw. n=1
ausschlief3lich im historischen Untersuchungsgut zu beobachten. Der prozentuale
Anteil von Mineralisationsstorungen betrug im historischen Untersuchungsgut 2,21%

und in der rezenten Population 1,47%.

75



Daruber hinaus erfolgte auf der Grundlage der von LOYSA und MULLER mitgeteilten
Daten ein odontometrischer Vergleich. Die Zdhne des Ober- und Unterkiefers der
rezenten Bevolkerung wiesen einen grof3eren mesio-distalen Durchmesser auf als die
Zahne der historischen Population. Die Unterschiede hinsichtlich des mesio-distalen
Kronendurchmessers waren bei den Molaren geringer ausgepragt als bei den
Pramolaren. Die ersten und zweiten Incisivi sowie die Canini der Oberkiefer der
rezenten Population zeigten deutlich grof3ere mesio-distale Diameter als die ihnen
entsprechenden Zahne der historischen Population. Die Zahne des Ober- und
Unterkiefers der rezenten Bevolkerung waren Uberwiegend durch einen gréfRReren
bucco-oralen Zahnkronendurchmesser gekennzeichnet als die ihnen entsprechenden

Zahne der historischen Population.

In einem eigenstandigen Untersuchungsteil der Studie wurden die auswertbaren
Unterkiefermolaren beider Populationen durch hinsichtlich des HoOckerreliefs, der
Hockerabstande und — hohen vom Autor vollig neu vermessen, nachdem in eigenen
Voruntersuchungen der Abrasionsgrad der zu beurteilenden Molaren bestimmt und
damit ein wichtiges Entscheidungskriterium ermittelt worden war, wonach die
betreffenden Zahne Eingang in die Untersuchung finden konnten oder nicht. In der
historischen Population dominierte insbesondere an den 6-Jahr-Molaren das
funfhockrige Okklusionsrelief. Bei den zweiten Molaren tUberwog das vierhéckrige
Okklusionsmuster. Dreihdckrige Okklusionsmuster waren nicht zu beobachten. In der
rezenten Population Uberwog hinsichtlich der 6-Jahr-Molaren ebenfalls das
funfhockrige Okklusionsrelief. Dreihdckrige Okklusionsmuster traten nicht auf.
Hinsichtlich  der  zweiten  Molaren  (Gberwog wie beim  historischen
Untersuchungsmaterial das vierhéckrige Okklusionsmuster. An den Z&hnen 47 wurde
einmal ein dreihdockriges  Okklusionsrelief  festgestellt. Das  funfhoéckrige
Okklusionsrelief war mit 1,5 % aller Zahne 47 und 6,2 % aller Z&hne 37 vertreten. Die
Weisheitszahne zeigten sowohl im historischen wie im Untersuchungsgut der rezenten
Population ein uneinheitliches Bild.

Der Vergleich der Hockerhéhen der historischen und der rezenten Unterkiefermolaren
zeigte insgesamt eine Abnahme der Hohe der einzelnen Hocker in der rezenten
Bevolkerung. Die mittleren Hockerabstdnde wiesen hinsichtlich der zweiten und dritten

Molaren der rezenten Population grof3ere Werte als in der historischen Population. Die
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6-Jahr-Molaren zeigten in der historischen Population groRere Hockerabstande als in
der rezenten Population.

Die in der vorliegenden Arbeit nahezu durchgdngig Uber einen Zeitraum vom 14. bis
20. Jahrhundert fir geografisch eng begrenzt lebende Populationen dokumentierten
odontometrisch-odontologischen Befunde koénnen in ihrer Gesamtheit Uber die
durchgefuihrten Vergleichsuntersuchungen hinaus die Grundlage fur zukinftige

erweiterte Populationsvergleiche bilden.
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