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EINLEITUNG

1. Einleitung

1.1. Einfiihrung

Viele Generationen von Menschen haben in den vergangenen Jahrhunderten in der Region
des heutigen Bundeslandes Brandenburg gelebt, gearbeitet und ihre Kinder groBgezogen.
Jeder von ihnen hat seine Zeit individuell erlebt oder erlitten. Die Geschichtsschreibung kann
mangels schriftlicher Selbstzeugnisse nur sehr wenig iiber die Menschen aussagen, und auch
archdologische Funde konnen lediglich einige Aspekte des Alltags beleuchten. Dabei ruhen
auf den Friedhofen rings um die Kirchen, an den Klostern und Hospitédlern noch viele einstige
Bewohner (Miiller 2007).

Die bei Bauarbeiten angeschnittenen mittelalterlichen bzw. frithneuzeitlichen Friedhofe
werden immer archdologisch untersucht. Archiologische Skelettfunde' reprisentieren bio-
historische Urkunden, die hiufig sehr differenziert iiber Einzelheiten eines vergangenen
Lebens berichten (Schultz & Schmidt-Schultz 2006), denn Knochen gehéren zu den dauer-
haftesten Geweben des menschlichen Korpers, die im Boden oft nicht nur Jahrzehnte, sondern
unter giinstigen Liegebedingungen Jahrhunderte bis Jahrtausende liberdauern kdnnen. Mit der
Analyse dieses Skelettmaterials kann eine Vielzahl biologischer Informationen {iiber
Menschen vergangener Zeiten gewonnen werden (Herrmann & Schutkowski 1995).

Um ein moglichst genaues Bild von Bevolkerungsstrukturen und Lebensumstdnden vorindus-
trieller Populationen zu gewinnen, ist es die Aufgabe eines Anthropologen mit einer Vielzahl
von Fragestellungen an die Untersuchung von Skelettindividuen heranzugehen (Kaufmann
1989). Die Bestimmung der Individualdaten (Sterbealter, Geschlecht und Korperhohe) sowie
eine paldopathologische Analyse stellen die wichtigsten Stiitzpfeiler fiir die Rekonstruktion
einer Bevolkerung und der damaligen Umweltbedingungen dar (Schultz 1982). Die Einzel-
ergebnisse konnen zu Kollektivdaten verkniipft und zu Bevoélkerungsabbildern zusammen
gefiigt werden (Herrmann et al. 1990). Die anschlieBende Interpretation der Daten unter
paldodemographischen Gesichtspunkten erlaubt Riickschliisse auf die Lebensbedingungen der
Menschen (Grupe et al. 2005). Wichtige Aspekte sind dabei u. a. die Alters- und Geschlech-
terverteilung und die Hohe der Kindersterblichkeit (Wahl 2007).

Die Lebensumstinde beeinflussen vor allem das Auftreten und die Verbreitung von Krank-
heiten; deshalb stellen paldopathologische Untersuchungen an Skelettfunden eine wichtige

Grundlage zur Rekonstruktion der Lebenssituation dar (Schultz 1982). Kinder sind als

' Skelett* wird in der vorliegenden Arbeit gemifl dem Duden (2007) mit ,,tt* geschrieben. Fachsprachlich ist
auch die Schreibweise mit ,,t* gebrauchlich. Das Wort leitet sich aus dem griechischen von Skelefon her.
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anfélligster Teil einer Bevolkerung am stirksten von ungiinstigen Lebensbedingungen
betroffen (Schultz 2001a) und koénnen als Indikatoren fiir die Gesamtpopulation gewertet
werden (Mensforth et al. 1978).

Die Lebensumstinde der Menschen in der mittelalterlichen Mark Brandenburg galten als
weitgehend ungekldrt, worauf Grimm & Schott im Jahr 1959 hinwiesen. Die Anzahl der
anthropologisch untersuchten Skelettserien aus dem Mittelalter und der frithen Neuzeit ist seit
Mitte der 1990er Jahre deutlich angestiegen, so dass das Land Brandenburg inzwischen zu
einer aus anthropologischer Sicht recht gut erschlossenen Region Deutschlands gehort
(Jungklaus 2009). Zahlreiche Arbeiten der letzten Jahre® geben wichtige Einblicke in das
Leben der Menschen der vergangenen Jahrhunderte. Jede neu untersuchte Skelettserie
ermoglicht es, die Erkenntnisse zu vertiefen.

Die mit 368 Individuen relativ umfangreiche Skelettserie des 13.-19. Jahrhunderts aus
Tasdorf/ Riidersdorf ist seit Jahren Gegenstand verschiedenster Forschungsarbeiten in der
AG Humanbiologie und Anthropologie der Freien Universitit Berlin®. Ein Ausrichtungs-
wechsel der Gréber in der zweiten Hilfte des 16. Jahrhunderts ermdglicht eine relativ sichere
zeitliche Einordnung der Bestatteten einerseits in das spite Mittelalter (13.-16. Jahrhundert)
und andererseits in die frithe Neuzeit (17.-19. Jahrhundert) (vgl. Kap. 2.1.). Unter diesem
Aspekt ist die osteologische und paldopathologische Untersuchung der Skelette von besonde-
rem Interesse, da sich Entwicklungen bioarchiologischer Parameter iiber einen lingeren Zeit-
raum an einem Ort verfolgen lassen (Jungklaus et al. 2006). Anhand der bisher vorliegenden
Ergebnisse zeichnen sich aufschlussreiche Einsichten in die Lebensbedingungen der lédndlich
lebenden Menschen in beiden Zeitrdumen ab.

In der vorliegenden Arbeit werden die Lebensumstdnde und Krankheitsbelastung der Kinder-
population analysiert. Eine besondere Bedeutung haben dabei die so genannten un-
spezifischen Stressmarker, sowie die Mangel- und Infektionserkrankungen. Da die im Wachs-
tum befindlichen Individuen einen héheren Anspruch an ihre Nahrung und Umwelt stellen,
machen sich Mangelzustinde bei ihnen schneller bemerkbar als bei Erwachsenen (Hiihne-
Osterloh 1989).

Der Aspekt der Mangelerndhrung erweist sich bei ndherer Betrachtung als ein komplexes

Zusammenspiel mehrerer Faktoren: Bereits der Mangel an einer Nahrungskomponente kann

2 7. B. Jungklaus (1997), Fester & Jungklaus (1998a), Hesse (1998), Jungklaus et al. (2000), Garz et al. (2001),
Creutz (2003), Jungklaus (2004), Fester & Michas (2005), Melzer (2005), Jungklaus (2006), Jungklaus (2007a),
Stech (2007), Biittner & Niemitz (2007), Jungklaus (2008a)

3 Insgesamt sind acht universitire Arbeiten an der Skelettserie aus Tasdorf durchgefiihrt worden (alphabetisch):
Albuquerque Leinenbach (2010), Eisentraut (2009), Florescu (2009), Kegel (2008), Matschke (2008), Peitel
(2006a), Schéuble (2005) und Schmidt (2009).

2
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eine Reithe von Auswirkungen auf den menschlichen Organismus zur Folge haben und
weitere Erkrankungen nach sich ziehen. Besonders erhoht sich die Anfilligkeit gegeniiber
Infektionskrankheiten (Schultz 1983). Da Infektionen wiederum zu Mangelkrankheiten fiihren
konnen, etwa durch Blutverluste oder Storung der Verdauung, wird sehr leicht ein Teufels-
kreis initiiert (Grupe et al. 2005). Einige Mangelzustinde hinterlassen am Knochen typische
Veranderungen, die auch noch nach Jahrhunderten nachzuweisen sind (Schultz 1982). An
Kinderskeletten finden sich regelmafig derartige Verdnderungen, die sich makroskopisch u. a.
als pordse Oberflichenverdnderungen, beispielsweise am Orbitadach oder an den Diaphysen
der Langknochen beschreiben lassen.

Erst bei detaillierter Untersuchung mit medizinischen Methoden, wie Mikroskopie, Raster-
elektronenmikroskopie oder Rontgen sind die Krankheiten zu diagnostizieren (Schultz
1994b). So erlaubt die Untersuchung von Skeletten eine bedeutende Vervollstindigung des
Gesamtbildes gesundheitlicher Verhéltnisse einer vergangenen Zeit (Jankrift 2003b). Bisher
wurden an mittelalterlichen und frithneuzeitlichen Skeletten aus dem Land Brandenburg keine
derartigen Analysen durchgefiihrt, so dass die vorliegende Arbeit erstmals detaillierte

Betrachtungen der Krankheitsbelastungen einer Kinderpopulation zuldsst.

1.2. Kindheit im Mittelalter

Das Mittelalter ist eine geschichtliche Epoche, die zwischen der Antike und der Neuzeit an-
gesiedelt ist. Der Name stammt von einem italienischen Humanisten des 15. Jahrhunderts, der
die vorangegangen Jahrhunderte von der Antike bis in die eigene Gegenwart abgrenzen wollte
und sie als ,,Mittlere Zeit* (medium tempus) bezeichnete. Als Epochenbegriff wurde das
Mittelalter jedoch erst seit dem 17. Jahrhundert verwendet (Buttinger 2006). Besondere
Schwierigkeiten bereitet bis heute eine allgemeingiiltige Festlegung von Anfang und Ende
dieser Zeit, da sich etliche politische, aber auch soziale Ereignisse als Grenzdaten finden
lassen (Boockmann 2001). So kann einerseits die Zeit vom Herrschaftsbeginn Kaiser
Konstantins 306 bis zur Eroberung Konstantinopels im Jahr 1453 als das Mittelalter an-
gesehen werden (Isenberg 2002). Oder es umfasst die Zeit vom Untergang des West-
roOmischen Reiches 476 bis zum Reformationsjahr 1517. Da die nationalen Unterschiede grof3
sind, wird das Mittelalter meist zwischen 500 bis 1500 eingebettet (Buttinger 2006). Als Kern
der Epoche werden die Zeit der Herrschaft Karls des Groflen (768—814) und die Bliitezeit der
europdischen Stadtkultur im 13./14. Jahrhundert angesehen (Isenberg 2002).

Das Mittelalter stellt mentalitdtsgeschichtlich gesehen keine Einheit dar, auch wenn der

Periodenbegriff das vortduscht. Nach einem starken Bevolkerungswachstum im 10. Jahr-
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hundert, erfolgte im Hochmittelalter (11./12. Jahrhundert) in allen Lebensbereichen ein tief
greifender Umbruch, in dem sich Kulturformen entwickeln, die in den nachfolgenden Zeiten
des Mittelalters oft bereits enger mit der Neuzeit als mit dem Friihmittelalter verbinden. Es
scheint sich eine zunehmende Differenzierung zwischen Volkskultur und Kulturformen der
Eliten herauszubilden (Dinzelbacher 2003). Die weltlichen und geistlichen Fithrungsschichten
setzen sich bewusst vom ,,populus vulgaris, dem einfachen Volk ab. Darunter diirften primér
die Leute vom Land zu verstehen sein, die immerhin etwa 85 % der Gesamtbevolkerung aus-
machten. Im Unterschied zum Friihmittelalter entwickelte sich ein deutlicher Gegensatz
zwischen Stadt und Land, der auf einer jeweils spezifischen Siedlungs-, Wirtschafts- und
Denkformen gegriindeten Mentalitéit beruhte (Dinzelbacher 2003).

Das Friihmittelalter ist im Land Brandenburg ab dem fortgeschrittenen 7. Jahrhundert durch
die Einwanderung slawischer Stimme geprigt (Biermann et al. 1998). Sie kommen in eine
vermutlich weitgehend entvilkerte Region, in der bis etwa ins spite 6. Jahrhundert hinein
Germanen gesiedelt hatten (Henning 1991). Erst die Ubernahme der Brandenburg 1150/57
durch den deutschen Markgrafen A/brecht der Bér (gest. 1170) bedeutet das endgiiltige Ende
der slawischen Herrschaft (Miiller 2005).

Im Hochmittelalter kommt es ab der Mitte des 12. Jahrhunderts zu einem geplanten Zuzug
von christlichen Siedlern aus Regionen des deutschen Kaiserreiches, so z. B. vom Rhein oder
aus Flandern (Partenheimer 2007). Der starke Bevolkerungszuwachs des 13. Jahrhunderts, die
verbesserten Anbaumethoden und der Aufschwung von Handel und Gewerbe schafft die
Grundlage fiir die Entfaltung des Stiddtewesens (Engel 1993), infolgedessen die meisten
Stidte der Mark Brandenburg gegriindet wurden (Schich & Heinrich 2000).

Die landliche Besiedlung erfolgte zumeist in planmiBig angelegten Dorfern vor allem in den
durch die Slawen siedlungsleer gebliebenen Gebieten auf den trockeneren (Grundmorénen-)
Platten und in moorig-sumpfigen Gebieten (Moller 1988a). Im Zuge dieser Entwicklung
findet eine grundlegende Verdnderung in den Lebensumstinden der Menschen statt. Aus der
relativ autarken Hauswirtschaft der vergangenen Jahrhunderte entwickelte sich eine Arbeits-
teilung zwischen Stadt und Land (Rosener 2001). Die Bedingungen der urbanen und ruralen
Lebenswelt unterschieden sich fiir die Bewohner, wobei Frauen und Kinder diejenigen

Personen der Gesellschaft sind, die den hochsten Risiken ausgesetzt waren (Jungklaus 2009).

Alle mittelalterlichen Gesellschaften Europas sind primér agrarisch gepriagt (Goetz 1986). Die
meisten Menschen lebten auf dem Lande und erndhrten sich von der Landwirtschaft, wobei

die Lebensweise in erheblichem Maf3e von der Natur bestimmt wurde und von der natiirlichen
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Umwelt in ihrem Lebensraum abhing (Collins & Davis 1997). Der Hauptinhalt bauerlichen
Lebens war vor allem die schwere Arbeit auf dem Feld und im Hof, die aber auch die Vor-
raussetzung war, um iiberhaupt tiberleben zu konnen.

Die Kinder wurden in die dorfliche Familienstruktur hineingeboren und erlernten schon friih
die Arbeitsgédnge, die spiter ihren Alltag ausmachten. Mit dem siebenten Lebensjahr galt die
Arbeitskraft eines Kindes soweit entwickelt, dass es seinen Lebensunterhalt selbst verdienen
konnte (Arnold 1980). In diesem Alter endete auch die Kindheit. Die Kinder fithrten nun
Botenginge aus oder hiiteten die Géinse, Schafe oder Schweine. Wenn sie etwas dlter waren,
fiitterten sie die Pferde, holten Wasser und Holz (Abb. 1), jiteten Unkraut, ernteten Gemiise,
halfen bei der Ernte oder bei Tétigkeiten im Haus (Shahar 1991).

Abbildung 1: Winterarbeit auf dem Bauernhof (aus: Collins & Davis 1997)

Das Leben der Bauernkinder war durch etliche Gefahren bedroht (Schubert 2002). Besonders
in den ersten Lebensjahren kam es Aufgrund von Fahrldssigkeiten der Eltern zu zahlreichen
Sterbefdllen durch Unfille im Haushalt (Shahar 1983).

Fiir den mittelalterlichen Menschen war der Tod allgegenwiértig; er bedrohte die Mutter im

Kindbett, ebenso wie das Neugeborene. Dass der Tod eines Kindes immer auch den Eltern
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Schmerz bereitet, findet sich in zahlreichen Uberlieferungen (Arnold 1980). Das Kind ist im
Mittelalter keineswegs das ungeliebte Wesen, als das es beispielsweise bei Aries (1978) dar-
gestellt wird. Zeugnisse elterlicher Zuneigung sind in groBer Vielfalt tiberliefert (Arnold
1980) und belegen, dass gerade in bauerlichen Schichten Gefiihle inniger Liebe gegeniiber
den Kindern an der Tagensordnung waren (Shahar 1983).

Die grofiten Risiken fiir das Leben der Kinder bestanden durch unzureichende Hygiene und
mangelhafte Erndhrung. Die mittelalterlichen Menschen hatten — aus Sicht heutiger Hygiene-
vorstellungen — nur ungeniigende hygienische Kenntnisse und kaum oder kein Wissen tiber
die Zusammenhédnge von Hygiene und geféhrlichen Erkrankungen (Shahar 1983). Da der
junge Organismus noch nicht iiber ein voll ausgereiftes Immunsystem verfiigt, stellten zahl-
reiche Keime und Krankheitserreger eine stindige Bedrohung fiir das kleine Kind dar
(Dittmann & Grupe 2000). Deshalb litten sie an bestimmten Krankheiten haufiger als in
heutigen Zeiten, in denen u. a. auch Antibiotika zur Verfiigung stehen. Fiir die Kleinkinder
bestanden besondere Risiken durch Infektionen wie z. B. Magen-Darm-Erkrankungen, die
durch verschmutztes Essgeschirr hervorgerufen wurden und fiir sie lebensbedrohlich sein
konnten (Schultz 2000). Das Abstillen war ein gefdhrlicher Abschnitt im Leben der Kinder.
Im Mittelalter wurden sie wesentlich ldnger gestillt als heute. So betrug die Stillzeit meist
tiber zwei Jahre. Erst mit einem kompletten Milchgebiss erachtete man das Kind fiir fahig,

feste Nahrung zu sich zu nehmen (Shahar 1991) (Abb. 2).

Abbildung 2: Kind bei der Mahlzeit (aus: Peiper 1992)
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Die Umstellung von der Muttermilch auf die nicht kindgerechte Alltagskost der Erwachsenen
stellte eine enorme Belastung fiir den kindlichen Organismus dar (Schultz 2000). Um die
Nahrungsverdnderung zu erleichtern, wurde weiche, siil schmeckende Nahrung, wie in Milch
oder Apfelsaft getauchtes Brot angeboten (Shahar 1983).

Die mittelalterliche Nahrung war von Getreide dominiert, das hauptséchlich als Brot und Brei
verzehrt wurde (Schubert 2006). Die Nahrungsvielfalt war erheblich geringer als heute, ins-
besondere Gemiise spielte kaum eine Rolle. Die Kost der Menschen auf dem Lande war durch
Selbstversorgung bestimmt und bestand meist nur aus Riiben und Kraut mit Speck gekocht,
daneben Getreidebrei, Roggenbrot, Kése und als Getrink diinnes Bier (Behre 1986).

Diese einfache und einseitige Erndhrung unterschied sich deutlich von derjenigen der Stadt-
bewohner. Denen standen durch die bessere Verkehrsanbindung und ausgedehnteren
Handelsbeziehungen eine breitere Palette an Nahrungs- und Genussmitteln, sowie Luxus-
giitern zur Verfiigung (Behre 1986). So diirften die Folgen von Mangelerndhrung einen
starkeren Einfluss auf die Kindersterblichkeit in l&ndlichen Bevolkerungen gehabt haben, da

diese direkt von den Ernteertrdgen abhéngig waren (Kiihnel 2003).

1.3. Kindheit in der frithen Neuzeit

Fiir die Jahrhunderte zwischen Reformation und Revolution hat sich der Begriff ,Friihe
Neuzeit™ etabliert. Sie erscheint als eine Epoche in der deutschen Geschichte, die zwischen
dem Mittelalter und der Moderne steht (Burgard 1997). Vom 16. bis zum Ende des 18. Jahr-
hunderts erlebte Europa einige tief greifende Verdnderungen in Wirtschaft, Gesellschaft,
Politik und Kultur, die sich auch auf die Landwirtschaft und die landliche Gesellschaft aus-
wirkten (Rosener 1993).

An der Schwelle zur Neuzeit stellte sich Brandenburg als ein weder geografisches noch
soziokulturell homogenes Territorium dar. Dariiber hinaus wies es die gleichen wirtschaft-
lichen Schwierigkeiten wie die anderen europdischen Linder auf: Die Ausweitung von
Handel und Verkehr im Zeitalter der ersten Ubersee-Expeditionen, die Erfindung neuer
Handwerkstechniken und die Umstrukturierung der Produktionsverfahren hatten die wirt-
schaft-lichen und sozialen Regelmechanismen der mittelalterlichen Gesellschaft in Frage ge-
stellt (Asche-Zeit 1988). Kennzeichen dieser Epoche waren starke gesellschaftliche Ausei-
nandersetzungen. Insbesondere der Dreifligjéhrige Krieg (1618-1648) hat — neben einem dras-
tischen Bevolkerungsriickgang — grofle Verwiistungen innerhalb der Bevolkerung im wirt-

schaftlichen und agrarischen Sektor hinterlassen (Hippel 1995).
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Verschiedene Faktoren fiihrten zum Niedergang der spétmittelalterlichen, dorflichen Struk-
turen. Eine Klimaverschlechterung seit der Mitte des 16. Jahrhunderts, die sich in einer
deutlichen Abkiihlung bemerkbar machte, sowie die Entwicklung der Weltmérkte hatten
Folgen fiir die Lebenssituation auf dem Land. Dabei stellt die bduerliche Familienwirtschaft

(Abb. 3) die Grundlage der Gesellschaft im vormodernen Europa dar (Lundt 2009).

Abbildung 3: Bauernfamilie (Gebriider Le Nain, 1642)

Die Kindheit wurde als mehr oder weniger eigenstdndige Lebensform vom Erwachsenenalter
abgetrennt. Erst der Eintritt ins Eheleben und die Ubernahme einer vollen Berufsstelle, was
oft zusammenfiel, markieren dessen Beginn. Wie auch im Mittelalter hatte das Alter von
sieben Jahren eine besondere Bedeutung; es machte ein vollig rechtsunmiindiges Kind zu
einem eingeschrinkt rechtsfahigen Kind (Miinch 1998). Von der wachsenden Differenzierung
und Ausdehnung der Kinder- und Jugendzeit profitieren jedoch fast ausschlieflich die
Biirgerkinder in den Stiddten. In den léndlichen Gesellschaften blieben die Verhiltnisse weit-
gehend stabil. Hier wurde die Arbeitskraft der Kinder hiufig schon im siebenten Lebensjahr
in Anspruch genommen (Miinch 1998).

Bis zu einem Drittel der Kinder starben bei der Geburt. Besonders die Sduglinge wiesen
erschreckend hohe Sterblichkeitsraten auf, die von den wirtschaftlichen und sozialen Ver-
hiltnissen der Zeit geprdgt waren und ein multikausales Problem darstellen, so dass nur jedes
zweite oder dritte Lebendgeborene das Erwachsenenalter erreichte (Ulrich-Bochsler 2002).
Vermutlich ist dabei ein Zusammenhang zur Erndhrung von zentraler Bedeutung, wobei dem

Stillen eine wichtige Rolle zukommt (Alt 2002). Die Séduglingssterblichkeit weist deutliche
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regionale Unterschiede auf. In Norddeutschland lag sie im 18. Jahrundert auf dem Lande
zwischen 9 % und 25 %. In jenen Teilen Siiddeutschlands, in denen nicht gestillt wurde, starb
jeder dritte Sdugling. Fiir die Ostschweiz sind, bei Mehlbrei und saurem Most als Ersatz-
nahrung, sogar Werte von iiber 40 % nachgewiesen (Pfister 1994).

Die Gefahr fiir das Kind wurde dabei umso grofer, je schlechter die wirtschaftliche Lage der
Mutter war oder durch ihre Schwangerschaft und Entbindung wurde (Peiper 1992). So ist
beispielsweise aus dem Jahr 1795 aus Hermsdorf bei Berlin (heute ein Stadtteil von Berlin)
iiberliefert, dass eine 20 jdahrige Mutter ihr uneheliches Kind im Alter von vier Monaten aus
finanzieller und wirtschaftlicher Not ertrinkt hatte (Rutschky 1983). Es gehorte zur Realitét in
der frithen Neuzeit, dass Kinder, wenn der Nahrungsspielraum enger wurde oder sie nicht
erwiinscht waren, ausgesetzt oder auch getdtet wurden, obwohl dies mit der Todesstrafe
geahndet wurde (Miinch 1998).

Wenn auch von moderner Hygiene weit entfernt, so folgte doch die Sduglingspflege prazisen
Regeln. So wird der Kopf des kleinen Kindes sehr wenig gewaschen, da der Schmutz all-
gemein als niitzlich galt. Das Kind wurde fest eingewickelt und verschniirt, was eine lange
und schwierige Prozedur darstellte und deshalb nur ein bis zweimal am Tag durchgefiihrt
wurde (Burguiere et al. 1997). Auch ist bekannt, dass die Kinder in allen sozialen Schichten
nicht oft gewaschen wurden, ,,doch sollten die Miitter ihre Kinder nicht in iibel riechendem,
schmutzigen und feuchtem Heu und voller Ungeziefer liegenlassen® (Hufton 1997).

Miitter stillten in der Regel ihre Kinder selbst, insbesondere auf dem Lande. In der frithen
Neuzeit waren gegen die Gefahren der Entwohnung verschiedene Praktiken verbreitet, so
hingten die Miitter den Kindern Amulette um den Hals oder sprachen Zauberformeln zu
deren Schutz. Zur Vorbereitung auf das Abstillen mit etwa zwei Jahren wurde den Séuglingen
etwas Brotsuppe oder in Brithe getauchte Brotrinden gegeben, an denen sie saugen konnten
(Hufton 1997). Die Miitter flirchteten sich vor der Zeit der Entwohnung, sahen sie doch
immer die Gefahr des Todes fiir ihr Kind.

Kinder galten gemeinhin als Segen einer Ehe, denn sie bedeuteten die Fortfithrung des
Namens, waren geschdtzte Arbeitskrifte und zur Altersvorsorge erwiinscht (Miinch 1998). Ab
der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts entdeckten die Arzte die entscheidende Bedeutung
der Hygiene in der Gesundheitspflege der kleinen Kinder. Sie empfahlen die Wickelung zu
lockern, um die Hygiene zu erleichtern und regelméBiger durchfiihren zu koénnen. Das
tagliche Baden der Siuglinge in lauwarmem Wasser wurde angeregt (Burguiere et al. 1997).

Parasiten, wie beispielsweise Lause kamen hiufig vor (Abb. 4). Durch Entlausung wurde ihre
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Vermehrung zwar verhindert, doch wurden stets ein oder zwei iibrig gelassen, da ,, die Liuse

das schlechte Blut fressen® (Burguiére et al. 1997).

Abbildung 4: Der Lausefanger (Murillo, um 1648; aus: Schmitt & Siebrecht 2002)

Zur frihneuzeitlichen Lebenswelt gehorte es, fiir das Kind optimal zu sorgen. Wenn die
Eltern ihre Pflichten vernachldssigten, d. h. sie ihre Kinder zu stark priigelten, sie verwahrlost
auf die Strale lieBen oder gar aus dem Haus trieben, mussten die Eltern mit 6ffentlichen
Strafen rechnen (Diilmen 1999). Ab der Mitte des 16. Jahrhunderts hatte eine neue Ein-
stellung zum Kind eine ganze Reihe von gesetzlichen Verfligungen zur Folge und es festigte
sich eine zunehmende Individualitidt der Kindheit und des Kindes in der westeuropéischen
Gesellschaft (Gélis 1999). Doch erst Rousseau begriindete im 18. Jahrhundert die Theorie von
der Reinheit und Unschuld des Kindes (Lundt 2009). Es folgte der Wunsch, Kinder nicht nur
um der Bewahrung des Lebenskreislaufes willen zu bekommen, sondern um sie zu lieben und

von ihnen geliebt zu werden (Gélis 1999).

1.4. Der Ort Tasdorf im Wandel der Jahrhunderte

Tasdorf ist heute ein Ortsteil von Riidersdorf und liegt etwa 30 km 6stlich der Berliner Stadt-
mitte im Landkreis Mérkisch-Oderland des Landes Brandenburg. Naturrdumlich befindet sich
die Ansiedlung auf der Hochfliche des Barnim (vgl. Abb. 149). Das alte Dorf Tasdorf ist

gegenwirtig aufgrund zwei sich kreuzender Hauptstralen kaum noch zu erkennen (Abb. 5).
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Abbildung 5: Luftbild auf den Kalksteinbruch Riidersdorf,
ndrdlich davon der Ortsteil Tasdorf und 6stlich der Stienitzsee (Quelle: GoogleEarth)

Der Ort lag urspriinglich innerhalb eines gut entwickelten Netzes historischer Stralen. Eine
Urkunde von 1247 beschreibt den ,,via vetus® (,,Alter Weg®) als einen Verbindungsweg
zwischen Kopenick und Wriezen, welcher neben Tasdorf (Abb. 6) die Ortschaften Schonei-
che, Strausberg und Grunow mit einbezog (Barthel 1979). In der unmittelbaren Nihe zu
Tasdorf befindet sich das Riidersdorfer Kalkabbaugebiet, welches seit der Mitte des 13. Jahr-
hunderts, wahrscheinlich aber schon davor eine bedeutende Rolle in der Versorgung der
Region mit Kalkstein innehatte (Hallfahrt 1988).

Die erste namentliche Erwahnung der Ortschaft Tasdorf erfolgte im Zusammenhang mit der
Nennung des Pfarrers als ,,Hynricus plebanus in Tasdorp® in einer Urkunde aus dem Jahr
1308 (Friske 2001), die tatsidchliche Griindung ist vermutlich friiher anzusetzen. Die Lage am
Ubergang iiber das MiihlenflieB, das den Riidersdorfer Kalksee mit der Strausberger Seen-
kette verbindet und auch die entsprechende Keramik, lassen eine Besiedlung schon fiir die
slawische Zeit annehmen (Wittkopp 1997b).

Als Besitz des Zisterzienserklosters von Zinna bei Jiiterbog, das 1170 gegriindet wurde
(Heimann et al. 2007), sind auf dem Barnim u. a. die Miihle zu Tasdorf und der Kalkstein-
bruch von Riidersdorf genannt (Kdhler 1994). Im frithen 13. Jahrhundert diirfte in der Orts-

mitte die erste Kirche errichtet worden sein, bei der es sich moglicherweise um den hdlzernen

11



EINLEITUNG

Vorgingerbau der spiteren Feldsteinkirche gehandelt hat (Wittkopp 1997a). Die mittelalter-
liche Feldsteinkirche wurde als einfache Saalkirche wahrscheinlich im friihen 14. Jahrhundert

errichtet.

. El.-l.: |T T ".?—‘.a'f * ¢ Loyl el Lo R ' d&t E’:‘%r%ﬁ-? iy
Abbildung 6: PreuBische Karte um das Jahr 1839 (1:25000)

(Landesvermessungsamt Brandenburg, 2001)

Im Landbuch Karls IV. aus dem Jahre 1375 gehoren zu Tasdorf 50 Hufen, von denen der
Pfarrer vier besal3. Spétesten seit 1415 gehorte Tasdorf der Adelsfamilie von Krummensee, in
deren Besitz es bis in das 17. Jahrhundert verblieb (Friske 2001).

Nach der Reformation wurde in der zweiten Hélfte des 16. Jahrhunderts durch den Bau einer
einfachen Stauschleuse der Lauf des Tasdorfer MiihlenflieBes beruhigt und besser schiffbar
gemacht (Kohler 1994). In dieser Zeit ist ebenfalls eine vollig neue Steinkirche errichtet
worden, bei der es sich um einen in Brandenburg sehr seltenen Renaissance-Bau gehandelt
hat (Jungklaus & Wittkopp 2001).

Noch vor dem Dreifligjahrigen Krieg fiel Tasdorf aufgrund einer Pestwelle im Jahr 1598
wiist. Schon 1567 wurde die Region durch eine verheerende Pestepidemie so stark getroffen,

dass der Kalkabbau eingestellt werden musste (Kohler 1994). Im Verlauf des Dreifligjdahrigen
12
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Krieges wurden weite Landstriche Brandenburgs von durchziehenden Soldaten ausgeraubt
und zerstort. Die Bewohner litten fiir viele Jahre an Hunger und Armut (Kuczynski 1982).
Noch im Jahr 1679 lagen 75 % der Felder und Hofe im Amt Riidersdorf brach, doch Kalk
wurde schon wieder in geringem Umfang seit 1641 abgebaut (Kohler 1994).

Unter Friedrich Wilhelm, dem GroBlen Kurfiirsten (1640-1688), kam es ab den 60er Jahren
des 17. Jahrhunderts zu einer Ansiedlung von Arbeitern aus den Amtsdorfern und auch aus
dem weiteren Umland. Die Besiedlung der Region um Riidersdorf wurde durch Abgaben-
freiheit, Bauholz und Land begiinstigt. Zum Amt Riidersdorf gehorte in jener Zeit auch die
Mahl- und Schneidemiihle Tasdorf (Kohler 1994), woraus auf eine Wiederbesiedlung der
Ortslage geschlossen werden kann. 1686 wurde die renaissancezeitliche Kirche Tasdorfs
barock umgestaltet und ein fiinfseitiger Chor angefiigt (Wittkopp 1997b). In dieser Gestalt
war es die Pfarrkirche des Ortes Tasdorf (Abb. 7), bis der Bau in den 1970er Jahren nach

einem Brand abgerissen wurde.

Abbildung 7: Ansicht der Kirche von Tasdorf auf einer historischen Postkarte
(aus: Jungklaus & Wittkopp 2001)

Die Ackerboden in der Region um Riidersdorf und Tasdorf sind sandig und trocken und
brachten nur wenig Ertrag, auch die Wiesen lieferten nur mageres Gras. Auf den Feldern
wurde Roggen, Gerste, Hafer, Lein, Hanf und Erbsen angebaut, in den Hausgérten Kohl und
Riiben. Die Bauern ziichteten Rinder, Schweine und Ginse. Fiir die Armeren mussten

Schweine und Ziegen das Fleisch und die Milch fiir die Erndhrung liefern (Kéhler 1994).

13
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1.5. Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Rekonstruktion der Kinderpopulation von Tasdorf

anhand der Resultate demographischer und pathologischer Untersuchungen. Auf Basis der

erhobenen Individualdaten liegt der Schwerpunkt bei der Diagnostik von Erkrankungen mit-

hilfe medizinischer Methoden.

Durch eine Gegeniiberstellung der Ergebnisse fiir die Zeitabschnitte Mittelalter und friihe

Neuzeit werden Schlisse auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Lebenssituation der

Kinder in beiden Epochen gezogen. Weiterhin werden im Vergleich mit anderen Kinderpopu-

lationen die Lebensbedingungen in einen historischen Zusammenhang gesetzt und in einem

Epochen— und Stadt/Land— Vergleich diskutiert.

In einzelnen ergeben sich daraus folgende Fragestellungen:

14

Wie hoch war die Kindersterblichkeit im Mittelalter und in der frithen Neuzeit

in Tasdorf?

Welche Altersstruktur wiesen die verstorbenen Kinder auf?

Wie viele Mddchen und Jungen wurden bestattet?

Gibt es Unterschiede im Geschlechterverhéltnis zwischen den Epochen?

Welche Korperhdhe ereichten die Kinder in jedem Lebensjahr?

Wie stark sind die Individuen von unspezifischen Stressmarkern betroffen?

In welchem Alter kénnen besonders kritische Phasen der Kindheit festgestellt werden?
Auf welche Erndhrungslage lassen die Ergebnisse Riickschliisse zu?

Welche Mangelerkrankungen kénnen diagnostiziert werden und in welcher Haufigkeit
treten sie in den Epochen auf?

Wie hoch ist die Belastung durch Infektionserkrankungen?

Welche weiteren Krankheiten konnen nachgewiesen werden?
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2. Material & Methoden

2.1. Skelettfunde

Die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegende Kinderpopulation umfasst 123 Skelette aus
der insgesamt 368 Individuen beinhaltenden Skelettserie von Tasdorf. Im Zeitraum von 1994
bis 1995 wurden die Ausgrabungen in Riidersdorf, Ortsteil Tasdorf (Landkreis Mérkisch-
Oderland) durch die Gesellschaft fiir Denkmalpflege (GAD) unter Leitung von B. Wittkopp
durchgefiihrt. Die archdologische Untersuchung erbrachte Ausschnitte eines Bestattungs-
platzes mit den Fundamenten zwei sich schneidender Kirchenbauten (Abb. 8), wobei die

Grenzen des Friedhofs an keiner Seite erreicht wurden (Wittkopp 1997a).

™~

Abbildung 8: Ausschnitt aus der Grabungsflache in Tasdorf (Zeichnung GAD)

(Fundamente der mittelalterlichen Kirche: braun, Fundamente der renaissancezeitliche Kirche: gelb)

Die erste sicher nachgewiesene mittelalterliche Steinkirche aus dem frithen 14. Jahrhundert
war exakt nach West-Ost ausgerichtet. Diese wurde in der zweiten Hélfte des 16. Jahrhunderts
durch eine renaissancezeitliche Steinkirche iiberbaut, die in ihrer Ausrichtung nach Nordwest-

Stidost abweicht (Wittkopp 1997b).

15



MATERIAL & METHODEN

Auf dem umliegenden Friedhof lassen sich die ergrabenen Bestattungen in drei Horizonte
gliedern. Die Griber des Horizonts II sind parallel zur mittelalterlichen Steinkirche in West-
Ost-Ausrichtung angeordnet (Abb. 9). Sie sind in der Regel beigabenlos. Zu den wenigen
Funden zédhlen beispielsweise einige Giirtelschnallen, Messer und Miinzen. Christliche
Bestattungen, so die Uberzeugung jener Zeit, sollten ohne aufwendige Totenkleidung und

Beigaben erfolgen (Wittkopp 2004).

gy
Abbildung 9: Mittelalterliche Kinderbestattung ohne Sarg (Grab 309) (Foto B. Wittkopp)

Dann wechselt die Ausrichtung der Griaber des Horizontes III mit der neu errichteten Stein-
kirche nach Westsiidwest-Ostnordost. Hier finden sich fast regelhaft bei den Bestatteten
Trachtenreste in Form von Nadeln oder Stoffbédndern (Abb. 10 und 11), auch Schmuck wurde
gefunden, z. B. Ohrringe und eine Perlenkette. Bei der stratigrafischen Analyse zeigte sich,
dass die trachten- und beigabenfiihrenden Gréber eher der jiingeren Phase angehoren und

wahrscheinlich in das 17. bis 19. Jahrhundert zu datieren sind (Wittkopp 1997b).

16
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Abbildung 10: Frithneuzeitliche Kinderbestattung mit Sarg und einem Lederkreuz
auf dem Brustbereich (Grab 337) (Foto B. Wittkopp)

Abbildung 11: Detailaufnahme des Lederkreuzes aus Grab 337 mit aufgenéhten Blumen aus

Metalldraht und Stoff, Perlen sowie echten Blumen- und Pflanzenresten (Foto B. Wittkopp)

Der Horizont I besteht aus den éltesten Gribern, da diese unter den Fundamenten der dlteren
Steinkirche zu finden sind bzw. durch diese geschnitten wurden. Eine zugehdrige Holzkirche
aus dem 13. Jahrhundert ist anzunehmen, einige Pfostenbefunde weisen darauf hin. Auf dem
Tasdorfer Friedhof fanden demnach kontinuierlich iiber einen Zeitraum von etwa 600 Jahren

Bestattungen statt, vom 13. bis ins frithe 19. Jahrhundert.

17
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Der Ausrichtungswechsel der Graber im Laufe der Belegungszeit ermoglicht eine relativ
sichere zeitliche Einordnung der Bestatteten. So stammen 169 Individuen aus dem spiten
Mittelalter und 199 Individuen aus der friihen Neuzeit; die Anderung der Griiberausrichtung
fand dabei in der zweiten Hilfte des 16. Jahrhunderts statt.

In mehreren Voruntersuchungen (Jungklaus 1998, 1999 und 2001) wurden die Skelette
bereits osteologisch bearbeitet und erste Sichtungen zur Krankheitsbelastung durchgefiihrt
(Jungklaus & Niemitz 2001, Jungklaus & Wittkopp 2001). Dabei konnten 221 Individuen als
Erwachsene, 24 als Jugendliche und 123 als Kinder bestimmt werden. Gegenstand der vor-

liegenden Arbeit sind die 47 mittelalterlichen und die 76 neuzeitlichen Kinderskelette.

2.2. Untersuchungsmethoden

Fiir die Untersuchung der Skelette sind vier Untersuchungsbégen verwendet worden (s. Kap.
7.1.). In einem Skelettschema wurden die vorhandenen Knochen schwarz markiert. Soweit
Zihne vorhanden waren, ist ein Zahnschema ausgefiillt worden (niheres dazu im Kap. 2.2.8.).
Des Weiteren finden sich Angaben zum Geschlecht und Sterbealter des Individuums, sowie
die MaBle der Langknochen.

Im Skelettkatalog (Kap. 7.3.) sind die Individualdaten und das Skelettschema je Individuum

aufgefiihrt sowie die Ergebnisse der paldopathologischen Untersuchungen.

2.2.1. Erhaltungszustand

Die makroskopische Beurteilung des Erhaltungszustandes bezieht sich nicht auf die Vollstén-
digkeit des Skeletts oder die Erhaltung des Grabes zum Zeitpunkt der Freilegung wihrend der
Grabung, sondern einzig auf den Zustand der Knochen. Nach einem Vorschlag von Karolyi
(1971) werden fiinf Erhaltungszustdnde unterschieden: sehr gut — gut — méfig — schlecht —
sehr schlecht (Tab. 1). Einige Skelette waren von ihrer Knochensubstanz her komplett zer-
setzt.

Innerhalb eines Skeletts zeigten sich teilweise Unterschiede in der Erhaltung der einzelnen

Knochen, es wurde dann der durchschnittliche Erhaltungszustand angegeben.
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Tabelle 1 (Teil 1): Beschreibung der Erhaltungszustinde

Erhaltungszustand

Beschreibung

Beispielbild

sehr gute Erhaltung

es ist keine Dekomposition am

Knochen zu erkennen

Abbildung 12 (rechts):
Beispiel fiir sehr gute Knochen-
erhaltung

(Grab 309, linker Humerus)

gute Erhaltung

geringe Erosionserscheinungen, meist

an den Epiphysen der Langknochen

Abbildung 13 (rechts):
Beispiel fiir gute Knochenerhaltung
(Grab 276, rechter Humerus)

méBige Erhaltung

die Dekomposition ist weiter fortge-
schritten, Abmiirbungserscheinungen

insbesondere an den Knochenenden

Abbildung 14 (rechts):
Beispiel fiir mdBige Knochenerhal-
tung (Grab 18, rechter Humerus)

19



MATERIAL & METHODEN

Tabelle 1 (Teil 2): Beschreibung der Erhaltungszustidnde

Erhaltungszustand Beschreibung Beispielbild
die Zerstorungen an den Knochen
sind grof3flichiger und betreffen ne-
ben den Epiphysen auch die Ober-

schlechte Erhaltung flachen

Abbildung 15 (rechts):
Beispiel fiir schlechte Knochen-
erhaltung (Grab 339, linke Tibia)

sehr schlechte Erhaltung

die Struktur ist briichig, die Ober-
flachen sind nur in Resten vorhanden

und die Knochen stark zersetzt

Abbildung 16 (rechts):
Beispiel fiir sehr schlechte Knochen-
erhaltung

(Grab 197, rechter Humerus)

Das breite Spektrum der Dekomposition wird auch im mikroskopischen Bild deutlich (Schultz
1988a, ders. 1997). Die Kenntnis der verschiedenen Dekompositionsfaktoren ist bei der Aus-
wertung von histologischen Befunden wichtig, denn auf bodengelagerte Skelette wirkt eine
Vielzahl von Einfliissen ein, die flir postmortale Verdnderungen verantwortlich sind:
Zusammensetzung, Feuchtigkeit, Temperatur und Beliiftung des umgebenden Erdbodens
(Hunger 1978). Der Knochen wird im Zuge der Dekomposition von den verschiedensten
Faktoren angegriffen. Es kann zur FEinlagerung von anorganischen Fremdmaterialien

kommen. In vielen Fillen entstehen kanaldhnliche Lochdefekte, die hauptsidchlich von

Bakterien, Algen, Pilzen und Wurzeln hervorgerufen werden (Schultz 2003).
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2.2.2. Altersbestimmung

Die Altersbestimmung eines Individuums erfolgt anhand eines Vergleiches von alters-
variablen Merkmalen am Skelett, die nach der Entwicklungsphase des Skeletts zu differen-
zieren sind (Tab. 2). Es stehen mehrere Methoden zur Verfiigung, wobei grundsitzlich
zwischen erwachsenen und nichterwachsenen Individuen unterschieden werden muss. Bei
nichterwachsenen Individuen beruht die Alterseinschitzung auf Prozessen der Knochen- und
Zahnentwicklung. Es wurde der Mineralisationsgrad und die Zahnentwicklung nach den
Kriterien von Broadbent et. al. (1975) bewertet. Die Linge der im Wachstum befindlichen
Langknochen nach Stloukal & Handkova (1978) dient ebenfalls der Bestimmung des Sterbe-
alters.

Die Bewertung der altersvariablen Veridnderungen, die im Verlauf des Lebens auftreten,
ermdglicht eine Einordnung in die folgenden Altersklassen (Tab. 2) nach Martin & Saller
(1957):

Tabelle 2: Einteilung der Altersklassen

Altersklasse Entwicklungsphasen am Skelett Alter
in Jahren

infans I Geburt bis zum Durchbruch des ersten bleibenden Molaren 0 bis 6
infans II | bis zum Durchbruch des zweiten Molaren 7 bis 12
juvenil bis zum Schluss der Sphenobasilarfuge 13 bis 20
adult bis zum Auftreten erster Stellen von Ossifikationen der Schddelndhte 21 bis 40
matur fortgeschrittene Verknocherung der Schiadelnéhte 41 bis 60
senil hochgradige Verknocherung der Néhte, Schluss von Alveolen durch Zahnausfall 61 bis ©

Die Individuen der Altersklasse infans I werden zuséitzlich noch in infans I a unterteilt, was
ein Alter von der Geburt bis zum vierten Lebensjahr umspannt und infans I b, das bis zum
siebenten Lebensjahr reicht. Bei zu frith geborenen Kindern wird das Entwicklungsalter in
Lunarmonaten angegeben. Die Bestimmung erfolgt anhand der Knochenmafle nach Kosa
(1978).

Mithilfe der verwendeten Methoden kann lediglich das biologische Skelettalter des
Individuums bestimmt werden, das durch genetische Faktoren und ethnische Unterschiede im
Tempo von Wachstum und Reife beeinflusst wird. Zusédtzlich wirken sich externe Einfliisse

wie Umweltbedingungen, Erndhrung, Arbeitsbelastung oder Krankheiten auf die indivi-
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duellen Altersveranderungen am Skelett aus. Das Skelettalter stimmt somit nur anndherungs-
weise mit dem chronologischen Alter iiberein (Grupe et al. 2005), wobei die Genauigkeit bei
nicht erwachsenen Individuen groBer ist als bei erwachsenen.

In der Altersverteilung der Tasdorfer Kinderpopulation ist jedes Individuum, geméal seinem
morphologisch bestimmten Sterbealter auf die einzelnen Lebensjahre aufgeteilt worden. Da
das Ergebnis der Altersbestimmung mehrere Jahre umfassen kann, hat das zur Folge, dass die
Anzahl der Individuen keinen ganzzahligen Wert ergeben muss.

AnschlieBend ist noch eine Absterbekurve errechnet worden, die den Anteil der Uberlebenden
pro Lebensjahr angibt. Hierbei werden alle Individuen mit 100 % als Ausgangswert angesetzt
und von diesen die prozentualen Anteile der Verstorbenen der jeweils ndchst hoheren Alters-

stufe abgezogen.

2.2.3. Geschlechtsbestimmung

Fiir die Bestimmung des Geschlechts bei nichterwachsenen Individuen kommt die morpho-
logische Methode von Schutkowski (1993) zur Anwendung, die am Unterkiefer (Os mandi-
bulae) und am Darmbein (Os ilium) durchgefiihrt wird. Bei Kleinkindern unter sechs Monaten
wird keine osteologische Geschlechtsbestimmung durchgefiihrt.

Uber den Maskulinititsindex l4sst sich darstellen, inwieweit die Bevolkerungsstruktur von der

theoretisch zu erwartenden Gleichverteilung der Geschlechter abweicht.

mannliche Individuen x 100
weibliche Individuen

Maskulinitatsindex (MI):

2.2.4. Rekonstruktion der Korperhohe

Die Korperhohen wurden nach den Formeln von Telkkd et. al. (1962) fiir die nicht-
erwachsenen Individuen auf Basis der Langknochenmalle geschitzt. Dafiir wurde die grof3te
Linge der vorhandenen und vollstindig erhaltenen Extremitdtenknochen Humerus, Radius,
Femur und Tibia ohne Epiphysen auf einem Messbrett vermessen (Herrmann et al. 1990).

Die Korperhohe wird fiir jeden einzelnen Knochen berechnet und dann daraus das arithme-
tische Mittel gebildet. Je nach Geschlecht und Alterskategorie wurden die Malle in die
entsprechenden Formeln eingesetzt. Konnte das Geschlecht des Individuums nicht festgestellt
werden, wurde auf eine Korperhdhenrekonstruktion verzichtet.

Ein Vergleich der durchschnittlichen Korperhohen je Lebensjahr gibt Auskunft {iber die

Entwicklung der Korperhohenentwicklung in den einzelnen Altersstufen.
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2.2.5. Statistik

Zur Priifung der Signifikanz beim Vorkommen der einzelnen Krankheitsbilder sowie bei den
demografischen Daten wird der Vierfelder y*-Text verwendet. Bei einem Freiheitsgrad 1 und
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % (p < 0,05) liegt der Entscheidungswert bei 3,84
(Kohler et al. 2002).

2.2.6. Paldopathologische Diagnostik

2.2.6.1. Makroskopische und lupenmikroskopische Untersuchung

Alle Skelette sind makroskopisch und lupenmikroskopisch mit Hilfe einer Handlupe (8x)
nach den von Schultz (1988b) vorgeschlagenen Kriterien auf Zeichen pathologischer Prozesse
hin untersucht worden. Die Erfassung der krankhaften Verdanderungen an den Schiadeln wurde

mit einem speziellen Untersuchungsbogen nach Schultz (1994a) durchgefiihrt (s. Kap. 7.1.).

2.2.6.2. Fotografische Dokumentation

Alle pathologisch auffilligen Strukturen und Verdnderungen wurden mit der digitalen
Kamera Olympus Camedia C 5050 Zoom aufgenommen und anschlielend teilweise mit dem
Adobe Photoshop Elements 2.0 weiterbearbeitet, wobei lediglich Kontrast, Helligkeit oder

Tonwert optimiert, nicht jedoch die Aufnahmen selbst verdndert wurden.

2.2.6.3. Rontgenaufnahmen

In der Beurteilung von Skeletterkrankungen ermdglicht die Rontgenuntersuchung das Auf-
finden und die Bewertung von Verdnderungen, die den strukturellen Aufbau des Knochens
betreffen (Bessler 1979). In der vorliegenden Arbeit wurden die Rontgenaufnahmen mit dem

Gerit Faxitron X-Ray Systems 43805N der Firma Hewlett Packard angefertigt (Abb. 17).

Abbildung 17: Rontgengerit Faxitron X-Ray Systems 43805N

(M. Felsch beim Rontgen von Tibien aus Diepensee fiir seine Examensarbeit; Felsch 2006)
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Es sind Filme von FUJI Industriel X-Ray Films 80 in der Grofe 18 x 24 cm verwendet
worden. Die Entwicklung der Bilder fand manuell mit Reagenzien der Firma AGFA in einer
Dunkelkammer statt.

Von allen zur Verfiigung stehenden vollstindigen Tibien sind Roéntgenbilder zur Unter-
suchung auf Harris-Linien angefertigt worden. Dabei wurde fiir die Bestrahlung je noch
Knochendicke eine Zeit von 1,5 bis 2,5 Minuten bei 45 kV und 3 mA verwendet. Zudem fand

eine rontgenologische Analyse weiterer Knochen statt.

2.2.6.4. Lichtmikroskopische Untersuchung

Bei unklaren makroskopischen Befunden lésst sich die paldopathologische Diagnose anhand
von Knochendiinnschliffen absichern, die unter dem Mikroskop betrachtet werden. Allerdings
ist die mikroskopische Diagnostik von archédologischen Skelettfunden durch postmortale
Zerstorungen und das Fehlen der sonst fiir die Histopathologie so aussagefahigen Strukturen
(z. B. Weichteile, Zellen) erschwert (Schultz 1993). In der Anthropologie hat die Anwendung
mikroskopischer Methoden mittlerweile ihren festen Platz gefunden (Schultz 1988a, ders.
2001b).

Zur Herstellung der Schliffe muss eine Probe aus dem Knochen heraus gesidgt werden, damit

an der Stelle mit dem pathologischen Befund ein Stiick entnommen werden kann (Abb. 18).

Abbildung 18: Entnommenen Knochenproben aus dem rechten Orbitadach

und der Mitte des Os frontale (Grab 110)

Das entnommene Priparat wird auf eine geeignete Grofe gesigt und in Dichlormethan ein-
gelegt. Das Verfahren der Plastination beruht auf der Dampfdruckdifferenz zwischen dem
Intermedium (Dichlormethan) und dem Kunststoff (Biodur E12 und Hérter E1) (Hagens
1982). Die mit Dichlormethan getrinkten Proben werden in den Exsikkator gelegt, in dem der
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Austausch von Dichlormethan gegen den Kunststoff im Sinne einer forcierten Impréagnierung
erfolgt. Nach der Hartung des Kunststoffs werden die Kunststoftblockchen getrimmt und auf
Objekttrager aufgesetzt. AnschlieBend werden sie auf die zwei Schliffdicken 50 und 70 um
geschliffen und poliert. Die gleichmifBige Stirke des Schliffs wird mit einer Mikrometer-
schraube tliberpriift (Schultz & Drommer 1983, Schultz 1988).

Die Ubersichtsuntersuchung erfolgte am Universal-Sichtgerit nach Kraus/Lanooy mit 10,5
bis 48facher VergroBerung. Die mikroskopische Befundung der ungefarbten Proben fand in
einfachem Durchlicht (Hellfeld) sowie in polarisiertem Durchlicht mit und ohne Hilfsobjekt
Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator an dem Polarisationsmikroskop Leica DM-RXP des
Zentrum Anatomie der Universitdt Gottingen statt (Abb. 19).

Abbildung 19: Polarisationsmikroskop Leica DM-RXP

Besonders die Untersuchung im polarisierten Licht liefert wertvolle Ergebnisse, da sich die
Struktur des Knochenkollagens hierbei im Allgemeinen deutlich darstellt (Schultz 1986, ders.
2001).

2.2.6.5. Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung

An ausgewihlten Priparaten wurden rasterelektronische Untersuchungen durchgefiihrt. Die
mit Gold-Palladium bedampften Knochenproben (zur Entnahme vgl. Kap. 2.2.6.4.) wurden
im Rasterelektronenmikroskop Zeiss DSM 960 des Zentrum Anatomie der Universitit

Gottingen betrachtet und fotografiert (Abb. 20).
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Abbildung 20: Rasterelektronenmikroskop Zeiss DSM 960

2.2.7. Unspezifische Stressmarker

2.2.7.1. Cribra orbitalia

Die als Cribra orbitalia bezeichneten pordsen Oberflichenverdnderungen des Orbitadaches
sind makroskopisch ohne Einteilung in Schweregrade aufgenommen worden. Da nicht von
jedem Individuum beide Orbitae der Begutachtung zur Verfiigung stehen und Cribra orbitalia
nicht immer symmetrisch auftreten, wurde die Auswertung getrennt nach rechts und links
vorgenommen, um Minimum- und Maximumhéufigkeiten zu erhalten.

Die genaue Krankheitsursache der Cribra orbitalia ist ohne differenzialdiagnostische
Methoden nur unzureichend zu ermitteln (Schultz 2001a). Deshalb wurde zur Abkldrung der
Ursache in der tiberwiegenden Anzahl der Fille eine weiterfliihrende licht- und raster-

elektonenmikroskopische Untersuchung durchgefiihrt.

2.2.7.2. Schmelzhypoplasien

Transversale Schmelzhypoplasien finden sich am héufigsten an den Incisivi und Canini
(Goodman & Amelagos 1985), deshalb sind sdmtliche Gebisse mit mehr als zwei der rele-
vanten Zihne in die Untersuchung einbezogen worden. Alle deutlich sicht- und tastbaren
Vertiefungen im Zahnschmelz sind aufgenommen worden, wobei eine Einteilung in Schwere-
grade nicht stattfand.

Die Schmelzhypoplasien sind anschlieBend anhand des Schemas der Zahnentwicklung (Abb.
21) nach Massler et al. (1965) ihrem Entstehungsalter zugeordnet und die Héufigkeiten je

Lebensjahr bestimmt worden.
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Abbildung 21: Schema der Zahnentwicklung (aus: Massler et al. 1965)

2.2.7.3. Harris-Linien

Da Harris-Linien im Rontgenbild am hdufigsten an den Tibien nachzuweisen sind (Schultz
1989), wurden alle vollstdndigen Tibien einer rontgenologischen Untersuchung unterzogen.
Dabei gehen nur solche Linien in die Auswertung mit ein, die sich im Rontgenbild eindeutig
vom umgebenden Knochengewebe als helle Streifen abheben und mindestens iiber die Hélfte
der Knochenbreite reichen.

Anhand des Abstands der Linie vom Wachstumszentrum des Knochens kann bestimmt
werden, wie alt das betreffende Kind war, als das verursachende Ereignis eintrat. Zur
Bestimmung des Entstehungsalters von Harris-Linien nach Templin (1993) finden sowohl die
unterschiedliche Wachstumsstérke der proximalen und distalen Tibiametaphyse (Anderson et
al. 1963) als auch die durchschnittliche Tibiadiaphysenlédnge eines Neugeborenen (Johnston
1962) Anwendung. Von der gemessenen Linge der Tibiadiaphyse wird die durchschnittliche
Lange der Tibiadiaphyse eines Neugeborenen (69,3 mm) abgezogen. Der erhaltene Wert stellt
das gesamte postnatale Wachstum der Diaphyse dar. Die proximale Wachstumsstrecke ergibt
sich aus der Multiplikation mit dem Faktor 0,43 und die distale Wachstumstrecke mit dem
Faktor 0,57 (Maat 1984). AbschlieBend wird von der erhaltenen Wachstumsstrecke die Mess-

strecke zwischen der Epiphysenfuge und der zu analysierenden Harris-Linie subtrahiert.
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In der vorliegenden Arbeit wurde zur Be-
stimmung des Entstehungsalters der Harris-
Linien eine selbst erstellte Schablone ver-
wendet, um sich die jeweiligen Einzelrech-

nungen zu ersparen. Die Schablone wird

dabei so ausgerichtet, dass sie jeweils fiir

D

w/\chu_:}a mIW340926 3y

das proximale und distale Diaphysenende

auf dem gleichen Alter liegt (Abb. 158 in

(mws'e9 )

Kap. 7.1.). Dann kann das Entstehungsalter
der entsprechenden Harris-Linie von der

Schablone abgelesen werden (Abb. 22).

o =

Abbildung 22 (rechts): Ablesen des Ent- 1; :
stehungsalters der Harris-Linien mit der J..f' i
Schablone (vom Rontgenbild ist hier o ‘: ¥

ein Positiv angefertigt worden) : L

Bei der Auswertung wird der Morbiditdtsindex nach Wells (1967a) wie folgt berechnet:

Anzahl der Harris-Linien
Anzahl der untersuchten Individuen

Morbiditiatsindex:

2.2.8. Erkrankungen der Zihne
Die Aufnahme des Zahnstatuts fand je Individuum mittels eines Zahnschemas statt. Die

Dauerzéhne sind in arabischen Ziffern und die Milchzéhne in rémischen Ziffern dargestellt:

Zahnschema:
(?berkiefer rech=ts : : Oberkiefer links

'8 7 6 5 4 3 2 1]1 2 3 4 5 6 1 8
\Y% v 11 1I | I I I : 1v \Y%

.......................... V IV 1 n 1|1 1 mu v Vv

8.7 16 15 1413 12101 1213141516178
Unterkiefer rechts 7 7 Unterkiefer links
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Darin wurden die vorhandenen Zahnpositionen sowie die Zéhne, deren Abrasionen und

weitere paldopathologische Verdnderungen folgendermalBen vermerkt:

e jeder durchbrochene Zahn wird fett markiert

e jeder ausgefallenen Zahn wird durchgestrichen und zwar
intravital ausgefallen ,, /
postmortal ausgefallen ,, X “

e kariose Zahne mit ,, K “ gekennzeichnet

e apikale Prozesse mit ,, F “ gekennzeichnet

Die Kariesbelastung wird anhand der Kariesfrequenz und der Kariesintensitit angegeben,
wobei die Kariesfrequenz den Anteil der von Karies betroffenen Individuen angibt und die

Kariesintensitit den Anteil der karidsen Zéhne bezogen auf alle untersuchten Zihne.

Die horizontalen Abrasionen der Zahnflichen wurden in der vorliegenden Untersuchung je
Zahn in verschiedenen Stufen entsprechend des Anteils noch vorhandenen Schmelzes be-
wertet. Insgesamt wurden fiinf verschiedene Abrasionsgrade nach Brothwell (1981) erginzt

durch Perizonius & Pot (1981) unterschieden:

1: keine Abnutzung

2: Schmelz angeschliffen, Hocker noch deutlich
3: an einzelnen Stellen Zahnbein freiliegend

4: der ganze Schmelz der Kaufldche abgeschliffen

5: Krone bis nahe zum Wurzelhals abgenutzt

Bei der Befunderhebung wurde der durchschnittliche Abrasionsgrad fiir die jeweiligen
Lebensjahre und die einzelnen Zahnarten ermittelt. Dazu ist der Abrasionsgrad mit der Anzahl
seines Vorkommens multipliziert worden und die sich daraus ergebende Summe wurde durch
die Anzahl der untersuchten Zihne dividiert.

Die Aufnahme von Zahnstein sowie Parodontopathien fand generell fiir jedes Gebiss ohne

eine Einteilung in Schweregrade statt.

2.2.9. Mangelerkrankungen

Fiir Skorbut gelten als wichtigste Indizien am Skelett folgende Merkmale: pordse Oberfldchen
vor allem am Orbitadach, an der Lamina externa sowie interna, am Alveolarrand und an der
Innenfliche des Ramus mandibulae sowie an den Langknochendiaphysen, dabei besonders

am Humerus, am Femur und an der Tibia (Ortner & Ericksen 1997, Brickley & Ives 2006).
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Da Skorbut eine systemische Erkrankung darstellt, sollten so viele Merkmale wie moglich am
Skelett befundet werden. Eine sichere Diagnose liefert die licht- und rasterelektronen-
mikroskopische Untersuchung, in der sich die pordsen Oberfldchen als Auflagerungen dar-
stellen (Schultz 2001b, ders. 2003).

Rachitis manifestiert sich am Skelett durch folgende Merkmale: pordse bis lamellenartige
Verdnderungen am Orbitadach und an der Lamina externa des Os parietale bzw. Os frontale,
erweiterte Rippenenden und Metaphysenplatten der Femora und Tibiae. Intravitale Ver-
biegungen der Langknochen, insbesondere der unteren Extremitéten deuten ebenfalls auf eine
Rachitis hin (Mays et al. 2006, Ortner & Mays 1998). Auch Rachitis ist eine systemische
Erkrankung, deshalb sollten so viele Merkmale wie moglich am Skelett befundet werden. Im
Rontgenbild ist eine Verminderung der Knochendichte, eine Ausdiinnung und Auflockerung
der Spongiosa im Metaphysenbereich sowie eine Verbreiterung und Verschattung der
Metaphysenplatte festzustellen. Eine sichere Diagnose liefert die licht- und rasterelektronen-
mikroskopische Untersuchung, durch die sich erkennen lésst, dass die pordsen Oberfldchen
keine ausgebildete Lamina externa aufweisen und der Knochen einen lamelldren Aufbau
besitzt (Schultz 2001b, ders. 2003).

Anédmie dullert sich am Skelett anhand folgender Merkmale: porotische Hyperostosen am
Orbitadach und am Schidel, hier besonders am Os frontale und den Ossa parietalia (Perou
1964). Im chronischen Zustand duBert sich die Anédmie auch am postcranialen Skelett in einer
Hypertrophie aller spongidsen Knochen, insbesondere an Wirbeln, Rippen, Becken, sowie
den Epi- und Metaphysen. Eine Diagnose liefert die licht- und rasterelektronenmikros-
kopische Untersuchung, in der sich die pordsen Oberflaichen am Schédel als Hypertrophie der
Diploé und Rarefizierung der Lamina externa mit einer Léngsorientierung der Knochen-
bilkchen zeigen (Schultz 2001b, ders. 2003). Es gibt verschiedene Anidmieformen, wie
beispielsweise die angeborene Sichelzellandmie oder erndhrungsbedingte Formen, so z. B. die
Eisenmangelandmie oder die so genannte Ziegenmilchandmie. Andmien kdnnen auch auf be-
stimmte Umweltfaktoren zuriickgefiihrt werden (z. B. auf Malaria) (Carli-Thiele 1996). Mit
den hier angewendeten Methoden ldsst sich nicht sicher feststellen, um welche der Anémie-

formen es sich handelt.

2.2.10. Infektionskrankheiten

Meningeale Reaktionen im Sinne einer bakteriell verursachten Meningitis duflern sich durch

kleine entziindliche Knochenneubildungen, hocker- bis wulstartige Oberflichenver-

anderungen, plattenformige Auflagerungen sowie feine veridstelte GefaBimpressionen an der
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Lamina interna des Schideldaches. Treten die Platten verdichtet auf, weisen sie insbesondere
auf das verkndcherte Produkt eines entziindlich-hdmorrhagischen Geschehens hin. Licht- und
rasterelektronenmikroskopisch ldsst sich erkennen, dass die Auflagerungen mit kleinen Stiel-
bildungen an der Lamina interna verankert sind und zu Platten verdichtet auftreten konnen
(Schultz 1993, Schultz & Schmidt-Schultz 2006). Die Veranderungen wurden mit dem Unter-
suchungsblatt 3 und 4 (vgl. Kap. 7.1.) aufgenommen.

Pordse Oberflaichenverdnderungen am Boden und an den Wanden der Nasenhdhle deuten auf
eine chronische Rhinitis, einen Infekt der Nasenhohle hin (Schultz 1986, ders. 1993). Die mit
der Nasenhohle in enger Verbindung stehenden Nasennebenhdhlen sind dann meist ebenfalls
von einer Entziindung mitbetroffen.

An den Oberflichen des Sinus maxillaris, S. ethmoidales und S. frontalis (Abb. 23) kommt es
als Folge einer chronischen Sinusitis zu pordsen bis plattenartigen Neubildungen (Schultz
1988b). Panhuysen et al. (1997) beschreiben auch spiculaeartige Knochenneubildungen, die
isoliert oder in Clustern auftreten konnen und so ein spinnennetzéhnliches Aussehen besitzen
konnen. Die Verdnderungen lassen sich hdufig gut erkennen, da die Nasennebenhdhlen
geschiitzt im inneren Bereich des Schidels liegen und demnach weniger der starken Be-
schidigung durch das umgebene Erdreich ausgesetzt waren als beispielsweise die Schidel-
oberfliche. In der vorliegenden Arbeit sind diejenigen Sinus maxillaris und frontalis auf
krankhafte Verdanderungen hin untersucht worden, die ohne weitere Hilfsmittel (z. B. Endo-

skop) einsehbar waren.

M ?/ 22— Sinus frontalis
%‘“‘é @ Sinus frontal

Sinus ethmoidales

Sinus maxillaris

Abbildung 23: Lokalisation der Nasennebenhdhlen bei frontaler Ansicht (aus: Roberts 2007)

An Skelettfunden kann eine Stomatitis (Entziindung der Mundschleimhaut) im Bereich des

harten Gaumens durch sekundidr knocherne Neubildungen und feinpordse Oberflachen-
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veranderungen nachgewiesen werden. Sie konnen durch kleine, unregelmiBige, leisten- bis
pilzformige Exostosen verstdrkt sein (Schultz 1988b). Im mikroskopischen Bild kann als
Leitstruktur dieser Verdnderung in der Regel eine Verdopplung der Kortikalis des harten
Gaumens nachgewiesen werden, was belegt, dass sich die pordse Oberfliche sekundér
gebildet hat. Vielfach besitzt diese Neubildung den Charakter einer Auflagerung (Schultz
1993).

Das Orbitadach kann von entziindlichen Erkrankungen betroffen sein, die als Periostitis,

Ostitis und Osteomyelitis zu bezeichnen ist. Die Verdnderungen, die infolge des entziind-

lichen Prozesses entstehen, gestalten sich makroskopisch fast immer regelméBig, feinporos
(Schultz 1993). Meist sind die beiden Orbitadicher dabei nicht symmetrisch erkrankt. Licht-
mikroskopisch findet sich eine nicht geschlossene orbitale Lamina und durch Howshipsche
Lakunen erdftnete Bereiche (Schultz 2001b, ders. 2003).

Bei der Otitis media handelt es sich um eine Entziindung der Schleimhéute im Mittelohr, die
akut oder chronisch verlaufen kann. Die Spuren des chronisch entziindlichen Prozesses lassen
sich anhand von stippchen-, steg- oder zapfenartigen Neubildungen an der Oberflichen der
Paukenhohle diagnostizieren (Flohr 2007). Der lupenmikroskopische Nachweis wird jedoch
durch die auBlerordentlich grofle morphologische Variabilitidt erschwert (Kreutz 1997). Die
Begutachtung der Mittelohren erfolgte mit einem géngigen Otoskop.

Die genannten Erkrankungen (Rhinitis, Sinusitis, Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis des
Orbitadaches sowie Otitis media) betreffen Knochenregionen, die paarig vorliegen. Da im
archdologisch geborgenen Fundgut nicht immer von jedem Individuum beide Anteile vor-
liegen, wurden die Krankheitsanzeichen getrennt nach den Korperseiten aufgenommen, um
einen Minimum- und einen Maximumwert zu erhalten. Das ist wichtig, da die krankhaften
Veranderungen am Knochen nicht unbedingt in jedem Fall symmetrisch auftreten und es zu
keiner Unterschédtzung der Erkrankungsrate kommit.

Die Anzeichen einer congenitalen venerischen Syphilis am archéologischen Skelettfund von
subadulten Individuen entsprechen prinzipiell denen der tertidren Syphilis beim Erwachsenen
(Schéfer 1980). Die typischen Gummata entstehen am Skelett, vor allem am Schidel, den
Tibien und am Brustbein. Allerdings gibt es je Lebensalter verschiedene Syphilisformen, die
sich unterscheiden. Dabei ist die Sduglingssyphilis allein an den Knochen schwer zu er-
kennen, da sie sich besonders hiufig an den inneren Organen manifestiert (Kiibler 1968b).
Weitere Kennzeichen einer angeborenen Syphiliserkrankung sind charakteristische Ent-
wicklungs- und Mineralisationsstorungen am Zahnschmelz im Sinne der Maulbeermolare und

Hutchinson-Zdhne (Hillson et al. 1998). Maulbeermolare sind Backenzédhne mit Schmelz-
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missbildung auf der Kaufldche, die sich mit abwechselnden nicht anatomisch-typischen Ver-
tiefungen und gerundeten Hockern darstellen. Bei Hutchinson-Zahnen handelt es sich um die
oberen mittleren Schneidezihne, die sich zur Schneide hin verschmiélern und an der Kante

mondformige Einbuchtungen zeigen (Abb. 24) (Kiibler 1968b).

GOU

syphilitisch normal

Abbildung 24: Maulbeermolare und Hutchinson-Zihne (aus: Massler et al. 1965)

2.2.11. Myotendopathien

Im Bereich der Processus, Cristae und Tuberosites kann die Modellierung der Knochenober-
flichen durchaus funktionell bedingten Einfliissen unterliegen (Adler 1983). Durch die Uber-
beanspruchung von Muskeln kann es zu Periostreaktionen kommen, aus der ein exostotisch
verstirkter Muskelursprungs- bzw. Muskelansatzbereich am Knochen resultiert (Schultz
1987). Die Humeri und Femora der Tasdorfer Kinderskelette sind gezielt auf derartige

Verdnderungen untersucht worden.
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3. Ergebnisse

3.1. Erhaltung der Knochen
Die Knochen der mittelalterlichen Kinderskelette aus Tasdorf sind sehr gut bis schlecht

erhalten. Der Hauptanteil verteilt sich auf die Erhaltungszustinde gut (n = 20) und méBig
(n=16) (Abb. 25).

O sehr gut
O gut

B miBig
@ schlecht

20

Abbildung 25: Knochenerhaltung der mittelalterlichen Kinderskelette aus Tasdorf (n = 47)

Die friihneuzeitliche Kinderpopulation weist eine groBere Bandbreite der Knochenerhaltung
als die mittelalterliche auf. Sie reicht von sehr gut bis zu komplett zersetzten Skeletten.
Hauptsichlich findet sich eine gute (n = 27), miBlige (n = 16) bis zu einer sehr schlechten
(n = 15) Erhaltung (Abb. 26). Sieben Skelette sind komplett zersetzt, von ihnen fanden sich in

den jeweiligen Grabern lediglich Leichenschatten oder Brushitreste.

O sehr gut
0 gut

B miBig
@ schlecht

B sehr schlecht

B komplett zersetzt
Abbildung 26: Knochenerhaltung der frithneuzeitlichen Kinderskelette aus Tasdorf (n = 76)
Im mikroskopischen Bild lassen sich ebenfalls unterschiedliche Zustinde der Knochen-

erhaltung feststellen. So zeigt sich beispielsweise im Knochendiinnschliff der rechten Tibia-

diaphyse des Individuums 345-2 eine intakte Compacta. Die unversehrten kollagenen Fasern
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sind durch die Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,

1. Ordnung (Quarz) als Kompensator in einem kréftigen Blau gut zu erkennen (Abb. 27).

Abbildung 27: Gute Knochenerhaltung (Grab 345-2)

[Schliffdicke 50 um, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs

Rot, 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroBBerung 25x]

Dagegen stellt sich das Frontale des Individuums 172 im Knochendiinnschliff als stark dia-
genetisch verdndert dar. Die Lamina externa ist durch die postmortale Einlagerung von
Kristallen teilweise aufgelost (Abb. 28). Dies wirkt sich einschrinkend auf die Befundung des

pathologischen Prozesses aus.

Abbildung 28: Schlechte Knochenerhaltung (Grab 172)

[Schliffdicke 50 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs
Rot, 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroferung 25x]
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3.2. Altersverteilung

Alle untersuchten Individuen (n = 123) konnten einer Altersklasse nach Martin & Saller

(1957) zugeordnet werden (Tab. 3).

Tabelle 3: Verteilung der Individuen aus Tasdorf auf die Altersklassen je Epoche

Mittelalter friithe Neuzeit
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
pranatal 1 2,1 1 1,3
infans | 32 68,1 65.9 86,7
infans I1 14 29,8 9,1 12,0
gesamt 47 100 76 100

In der mittelalterlichen Kinderpopulation sind 32 Individuen (68,1 %) im Kleinkindalter
(infans I) und 14 Individuen (29,8 %) im spéteren Kindesalter (infans II) verstorben. Je ein
Kind im Mittelalter und in der frithen Neuzeit wurden zu frith geboren (Individuum 97 und
141). Die Knochenentwicklung entspricht jeweils dem VIIIL. bis VIII'42. Lunarmonat. In der
frithen Neuzeit ist der Anteil der Kleinkinder mit 86,7 % (n = 65,9) deutlich hoher und der der
Kinder des spiteren Kindesalters mit 12,0 % (n = 9,1) dementsprechend kleiner. Die Alters-
verteilung in den Epochen ist signifikant unterschiedlich.

In der detaillierten Betrachtung der Sterblichkeitsverhdltnisse werden die Unterschiede in den

Sterberisiken der Kinder deutlich (Abb. 29).

Oimnfans I a
I:lmfdnslb 17,9
25 B infans 11

frithe Neuzeit

Mittelalter

Abbildung 29: Anzahl der Individuen je Altersklassen fiir jede Epoche (n = 121)
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Es zeigt sich, dass sowohl in den Altersklassen infans I a und I b das Sterberisiko in der
frithen Neuzeit erheblich hoher ist. Demgegeniiber findet sich im Mittelalter eine hohere
Sterberate in der Altersklasse infans II. Diese Verteilung ist jedoch nicht signifikant.

Zur differenzierteren Betrachtung der Sterblichkeitsverhidltnisse sind die Individuen auf die
einzelnen Lebensjahre verteilt worden (Tab. 40, Kap. 7.2.). Bei einem mittelalterlichen
Skelett und zwolf friihneuzeitlichen Skeletten konnte iliber eine Zuordnung zu einer Alters-
klasse hinaus, erhaltungsbedingt kein genaues Sterbealter bestimmt werden. Diese Individuen
wurden anteilig auf die Lebensjahre verteilt.

Im Mittelalter zeigt sich der Sterbegipfel mit 11,5 Individuen im dritten Lebensjahr, gefolgt
von einer erhohten Sterberate im ersten Lebensjahr (acht Individuen). Das drittgrofte Sterbe-
risiko ist im zweiten Lebensjahr mit 5,5 Individuen festzustellen. Ab dem vierten Lebensjahr
schwankt die Anzahl der Individuen um etwa 2, ein leichter Anstieg der Mortalitét ist im

achten Lebensjahr mit 3,6 Individuen zu beobachten (Abb. 30).

12

10 -

Anzahl
(@)Y
1

<0 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.
Lebensjahr

Abbildung 30: Verteilung der mittelalterlichen Individuen auf die Lebensjahre (n = 47)

Ein ganz anderes Bild zeigt sich in der frithen Neuzeit. Hier befindet sich der Sterbgipfel mit
27 Individuen im ersten Lebensjahr. Im zweiten und dritten Lebensjahr ist die Sterbrate
mit 9,5 bzw. 11,5 Individuen nicht mehr so hoch. Ab dem vierten Lebensjahr zeigt sich

tendenziell ein allmihliches Absinken der Mortalititsrate (Abb. 31).
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Abbildung 31: Verteilung der frithneuzeitlichen Individuen auf die Lebensjahre (n = 76)

Im Folgenden werden die Anteile der Uberlebenden in der mittelalterlichen und in der friih-

neuzeitlichen Kinderpopulation von Tasdorf einander gegeniibergestellt (Tab. 4).

Tabelle 4: Anteil der Uberlebenden im Mittelalter und der frithen Neuzeit in Tasdorf

Lebensjahr <0 0 | 1. | 2. | 3. (4 |5 |6, 7. |8 |9 |10 |11.

Mittelalter (n=47) | 100(97,6|80,9|69,2 |44,7|40,4|36,1|31,8]27,1|19.4]16,5|12,2|7.2

Neuzeit (n=76) |100(98,7|63,2(50,7|35,6|26,6[18,3]12,0/11,3| 7,6 | 6,6 | 2,7 |05

< 0 = Friihgeburt; 0 = Geburt

In der graphischen Umsetzung wird deutlich, dass die groBte Abnahme der Uberlebenden in
beiden Bevolkerungsanteilen bis zum dritten Lebensjahr erfolgte (Abb. 32). Wobei die
starkste Reduktion der Kinderanzahl in der friilhen Neuzeit im ersten Lebensjahr und im
Mittelalter im dritten Lebensjahr zu beobachten ist. In der mittelalterlichen Kinderpopulation
flacht die Kurve im weiteren Verlauf deutlich ab, in der frithneuzeitlichen dagegen erst ab

dem siebenten Lebensjahr.
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Abbildung 32: Absterbekurven fiir die mittelalterliche und die friihneuzeitliche

Kinderpopulation von Tasdorf

3.3. Geschlechterverteilung

Bei 53 Individuen der Tasdorfer Kinderpopulation konnte das Geschlecht bestimmt werden.
Dabei konnten 33 Individuen als weiblich und 20 als minnlich bestimmt werden. An 70
Skeletten liel sich aufgrund schlechter Erhaltung und fehlender Skelettelemente keine
Geschlechtsbestimmung durchfiihren (Tab. 5).

Tabelle 5: Erhaltungsgrade der Kinderskelette aus Tasdorf in Bezug zum Geschlecht

(n=123)
Erhaltungsgrade Tasdorf Mittelalter Tasdorf Neuzeit
weiblich minnlich | unbestimmt | weiblich ménnlich | unbestimmt
sehr gut 0 1 2 2 0 1
gut 4 6 10 9 1 6
méiBig 8 4 4 7 4 16
schlecht 1 3 4 0 0 8
sehr schlecht 0 0 0 2 1 12
komplett zersetzt 0 0 0 0 0 7
gesamt 13 14 20 20 6 50
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Im mittelalterlichen Bevdlkerungsanteil erscheint die Geschlechterverteilung ausgeglichen. Es
konnten 13 weibliche Individuen und 14 méinnliche bestimmt werden, der Anteil an un-

bestimmbaren Skeletten ist mit 20 jedoch recht hoch (Abb. 33).

14

B weblich B minnlich B unbestimmt

Abbildung 33: Geschlechterverteilung der mittelalterlichen Individuen (n = 47)

Die frithneuzeitlichen Skelette sind in stirkerem Malle von der schlechten Knochenerhaltung
betroffen, weshalb sie auch einen hoheren Anteil an unbestimmbaren Skeletten aufweisen.
Bei Zweidrittel der Individuen war das Geschlecht nicht bestimmbar. Insgesamt stehen 20
Maidchen sechs Jungen gegeniiber, was ein unausgeglichenes Geschlechterverhéltnis darstellt
(Abb. 34). Die Méadchen scheinen demnach einem hoheren Sterberisiko ausgesetzt gewesen
zu sein, doch die groBe Anzahl unbestimmbarer Skelette stellt dabei einen erheblichen
Unsicherheitsfaktor dar. Die Geschlechterverteilung in den Epochen ist signifikant unter-

schiedlich.

B weiblich B ménnlich B unbestimmt

Abbildung 34: Geschlechterverteilung der friihneuzeitlichen Individuen (n = 76)
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Fiir die gesamte Kinderpopulation von Tasdorf ergibt sich folgender Maskulinititsindex:

mannliche Individuen (n = 20) x 100
weibliche Individuen (n = 33)

Maskulinititsindex (MI): =61

Es ldsst sich ein deutlicher Méadcheniiberschuss feststellen. Wie verhélt es sich jedoch, wenn
die beiden Epochen getrennt untersucht werden? Dazu wurde der Maskulinitdtsindex jeweils
fiir die entsprechenden Bevolkerungsanteile berechnet.

Mittelalter:

minnliche Individuen (n = 14) x 100

Maskulinitatsindex (MD): === & 1 5 Individuen (n=13) 108
Friihe Neuzeit:
Maskulinititsindex (MI): ménnliche Individuen (n=6) x 100 _ 30

weibliche Individuen (n = 20)

Nach dieser Berechnung war das Geschlechterverhéltnis im Mittelalter nahezu ausgeglichen
und in der frithen Neuzeit lag ein sehr deutlicher Méddcheniiberschuss vor.

Werden die Geschlechter gemdll ihrem Sterbealter betrachtet, ergibt sich ein genaueres Bild
der Sterberisiken. In Tasdorf konnten allerdings nicht alle altersbestimmten Kinder auch
einem Geschlecht bestimmt werden, weshalb die Stichprobengrofle recht klein ist und die

Ergebnisse nur als Tendenz bewertet werden sollten (Tab. 6).

Tabelle 6: Anzahl der weiblichen und der méinnlichen Individuen je Altersklasse und Epoche

(n=153)

Geschlecht | infans I a | infans I b | infans II | gesamt

Mittelalter
weiblich 6 3 4 13
mannlich 5 3 6 14

frithe Neuzeit
weiblich 13 5 2 20
ménnlich 3 0 3 6

Es wird deutlich, dass im Mittelalter die Geschlechterverhiltnisse in den Altersklassen ausge-
glichen sind, in der frithen Neuzeit dagegen iliberwiegt die Anzahl der verstorbenen Médchen

in der Altersklasse infans | a.

41



ERGEBNISSE

3.4. Korperhohe

Die Korperhohe konnte bei 46 Individuen rekonstruiert werden, wobei 24 aus dem Mittelalter
und 22 aus der frithen Neuzeit stammen. Die einzelnen Knochenmafle finden sich im Anhang
(Tab. 41, Kap. 7.2.). Bei dem GroBteil der Skelette (n = 77) war die Errechnung der Korper-
hohe nicht mdglich, da entweder die bendtigten Knochen nicht oder nicht vollstindig vor-
handen waren oder keine Geschlechtsbestimmung vorlag. In der Gesamttabelle (Tab. 39, Kap.

7.2.) sind die Ergebnisse fiir die einzelnen Individuen aufgelistet.
Fiir eine weiterfiihrende Auswertung stellen die Werte der 46 Individuen eine dul3erst geringe
Datenbasis dar, weshalb sich in der Zusammenfassung zur durchschnittlichen Kdrperhdhe je

Lebensjahr und Epoche Liicken ergeben (Tab. 7).

Tabelle 7: Verteilung der durchschnittlichen Korperhohen auf die Lebensjahre (n = 46)

Lebensjahr 1. | 2. | 3. | 4. | 5. 6. 7. 8. 9. 10. | 11. | 12.

Mittelalter (n=24) | 58 2| 71,8 | 84,2 [83,9(92,8| 95,4 [982]107,5|115,6 |121,7| - |1275

Neuzeit (n=22) |512(73,9/80,2(89,0/95,5/107,0| - [107.5| - |1173| - -

Die Ergebnisse der Korperhohenschdtzung wurden gemifl dem Sterbealter in einer Kurve
aufgetragen, was die durchschnittlichen Korperh6hen je Lebensjahr der Kinderpopulation von
Tasdorf ergibt (Abb. 35). Die sich daraus ergebenden Kurvenverldufe der mittelalterlichen
und der frithneuzeitlichen Kinderpopulation geben Entwicklungstrends wieder. Die mittel-
alterlichen Kinder sind im ersten Lebensjahr deutlich groBler als die friihneuzeitlichen. In
beiden Epochen kommt es vom ersten zum zweiten Lebensjahr zu einen kriftigen Lingen-
wachstum, bei dem die Kinder der frithen Neuzeit groBer werden als die des Mittelalters. Im
weiteren Verlauf weist die Kurve der mittelalterlichen Kinder deutliche Phasen von Wachs-
tumsschiiben und Stagnationen auf. Es lassen sich zwei Zeiten verstirkten Wachstums er-
kennen und zwar vom ersten bis zum dritten Lebensjahr und ab dem achten Lebensjahr. Im
vierten Lebensjahr ist eine Wachstumskrise zu beobachten. Im Alter von zwei bis vier Jahren
stagniert das Langenwachstum fast gidnzlich, was auf eine besonders schwierige Lebensphase

hindeutet.
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Abbildung 35: Verteilung der durchschnittlichen Kérperhchen
auf die Lebensjahre fiir jede Epoche (n = 46) (gestrichelte Linien = interpoliert)

Die Kinder der frithen Neuzeit zeigen keine derartige Wachstumsstagnation in diesem
Lebensabschnitt, vielmehr weisen sie bis zum Alter von etwa sieben Jahren ein kréftiges
Wachstum auf, was auf eine angemessene Erndhrung deutet. Erst dann ist bis zum achten
Lebensjahr ein Stillstand des Lidngenwachstums zu erkennen, doch mag dieses auch ein

Produkt der geringen Datenbasis sein.

43



ERGEBNISSE

3.5. Unspezifische Stressmarker

3.5.1. Cribra orbitalia

An den Skelettfunden aus Tasdorf konnten die Orbitadacher von 59 Kindern der Altersklassen

infans I und II untersucht werden. Der Anteil an Cribra orbitalia liegt bei 54,2 %, wobei

deutliche Unterschiede zwischen den Epochen vorliegen (Abb. 36). Im Mittelalter finden sich

Liasionen des Orbitadaches bei 72,0 % der Individuen, in der frithen Neuzeit dagegen bei

41,2 % (Tab. 8). Die Haufigkeiten in den Epochen sind signifikant unterschiedlich.

Bei der detaillierten Auswertung, die getrennt nach rechten und linken Orbitaddcher vor-

genommen wurde, ist ebenfalls nach den Epochen unterschieden worden (Tab. 8).

Tabelle 8: Ergebnisse der Untersuchung auf Cribra orbitalia

gesamte untersuchte | erkrankte davon mit Cribra orbitalia
Individuen Individuen Individuen rechts links
54,2 % 54,4 % 50,0 %
gesamt 123 59 ° ° °
(32 von 59) (31 von 57) (27 von 54)
. 72,0 % 72,0 % 69,6 %
Mittelalter 47 25
(18 von 25) (18 von 25) (16 von 23)
. 41,2 % 40,6 % 35,5%
Neuzeit 76 34
(14 von 34) (13 von 32) (11 von 31)

Aus dem Mittelalter liegen 25 rechte Orbitaddcher vor, von denen 18 eine pordse Oberflédche

aufweisen; links zeigen 16 von 23 Hinweise auf eine solche Erkrankung. Insgesamt lassen

sich minimal und maximal 72,0 % (18/25) Cribra orbitalia—Félle nachweisen. Die Krank-

heitsbelastung ist in der frithen Neuzeit geringer. Hier sind 32 rechte Orbitaddcher vorhanden,
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von denen 13 eine pordse Oberfliche aufweisen; links weisen 11 von 31 Orbitadidcher Krank-
heitsanzeichen auf. Insgesamt lassen sich Anteile von minimal 35,5 % (13/34) sowie maximal

47,1 % (16/34) Cribra orbitalia nachweisen (Abb. 37).
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Abbildung 37: Anteile an Cribra orbitalia in beiden Epochen (n = 59)

Bei einer Verteilung der Cribra orbitalia—Félle auf die Altersklassen fiir jede Epoche zeigen
sich weitere Differenzen. Im Mittelalter ist mit zunehmendem Alter eine sinkende Héufigkeit
von Cribra orbitalia zu verzeichnen. Dagegen finden sich in der frithen Neuzeit die meisten
Krankheitsfalle in der Altersklasse infans II, gefolgt von denen in der Altersklasse infans I a.
Am geringsten ist die Belastung im Alter zwischen dem vierten und siebenten Lebensjahr

(Tab. 9).

Tabelle 9: Haufigkeiten der Cribra orbitalia—Félle fiir jede Epoche und die Altersklassen

infans [ a infans I b infans 11
Mittelalter 11 von 13 (84,6 %) | 3 von4(75,0%) |5 von 8 (62,5 %)
frithe Neuzeit | 10,5 von 20 (52,5 %) | 1,5 von 9 (16,7 %) | 3 von 5 (60,0 %)

In der grafischen Umsetzung werden die Unterschiede bei der Belastung durch Cribra

orbitalia je Alterklassen deutlich (Abb. 38).
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Abbildung 38: Cribra orbitalia—Héufigkeiten fiir die Altersklassen in beiden Epochen:
Mittelalter (links, n = 25) und frithe Neuzeit (rechts, n = 34)

Im Mittelalter konnten als Ursachen fiir die pordsen Lésionen am Orbitadach in 16 Fillen
Mangelerkrankungen (10x Skorbut, 5x Rachitis und 1x Andmie) und in flinf Féllen Ent-
ziindungen nachgewiesen werden. Das Ursachenspektrum ist in der friihen Neuzeit etwas an-
ders, so finden sich neun Fille von Mangelerkrankungen (3x Skorbut und 6x Rachitis) und

vier Félle von Entziindung (vgl. dazu Kap. 3.7. und 3.8.4.).

3.5.2. Schmelzhypoplasien

Von 41 Skeletten liegen die Gebisse mit Zdhnen vor, deren Zahnschmelz befundet werden
konnte. In 11 Fallen lieBen sich Schmelzhypoplasien nachweisen (26,8 %). In der mittelalter-
lichen Serie zeigten sich Schmelzhypoplasien zu 77,8 % und in der frithneuzeitlichen Serie ist
der Anteil mit 57,1 % niedriger (Tab. 10). Die Héufigkeiten in den jeweiligen Epochen sind
nicht signifikant unterschiedlich. An den Dentes permanentes wurden ausschlieBlich trans-
versale Schmelzhypoplasien beobachtet, bei denen es sich um horizontal umlaufende
Mineralisationsfronten handelt (Abb. 39). Die Dentes decidui zeigen keine Schmelzhypo-

plasien.
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Tabelle 10: Ergebnisse der Untersuchung auf Schmelzhypoplasien

gesamte untersuchte davon mit Anteil
Altersklasse
Individuen Individuen Schmelzhypoplasien in %
infans I 33 10 0 0,0
Mittelalter
infans II 14 9 7 77,8
infans I 67 15 0 0,0
Neuzeit
infans II 9 7 4 571
gesamt 123 41 11 26,8

Abbildung 39: Transversale Schmelzhypoplasien an den unteren Frontzdhnen (Grab 57)

Aus dem Mittelalter liegen sieben von neun Individuen der Altersklasse infans II mit ins-

gesamt 13 Linien vor, die zwischen dem zweiten und vierten Lebensjahr ausgebildet wurden

(Tab. 11).

Tabelle 11: Entstehungsalter der Schmelzhypoplasien je Individuum im Mittelalter (n = 7)

Lebensjahr
Grab 1 2. 3. 4. 6. gesamt
38 1 2 3
57 1 1 1 3
132 1 1 2
212 1 1
317 1 1
319 1 1 2
366 1 1
gesamt 0 4 4 5 0 13

Vier von sieben Individuen der Altersklasse infans II sind unter den frihneuzeitlichen

Kindern von transversalen Schmelzhypoplasien betroffen. Im Ganzen fanden sich nur sechs
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Linien, die vom dritten bis fiinften Lebensjahr gebildet wurden; dabei am hiufigsten — ebenso

wie im Mittelalter — im vierten Lebensjahr (Tab. 12).

Tabelle 12: Entstehungsalter der Schmelzhypoplasien je Individuum in der friihen Neuzeit

(n=4)
Lebensjahr
Grab 1. 2. 3. 4. gesamt

15 1 1
74 1 1
197 2 2
277 1 2
gesamt 0 0 1 4 6

Sowohl im Mittealter als auch in der frithen Neuzeit wurden im ersten und ab dem sechsten

Lebensjahr keine Schmelzhypoplasien mehr ausgebildet.

3.5.3. Harris-Linien

Von den insgesamt 123 nichterwachsenen Individuen (infans I und II) aus Tasdorf konnten

aufgrund des teilweise schlechten Erhaltungszustandes lediglich bei 50 Skeletten die Tibien
gerontgt werden (Abb. 40). Von diesen wiesen 64,0 % Harris-Linien auf (32 von 50) (Tab.
13). Durchschnittlich konnten bei jedem betroffenen Kind 4,8 Linien (154 Linien pro 32

Individuen) festgestellt werden (Tab. 43 und 44, Kap. 7.2.). Die minimale Linienanzahl lag

bei 3, die maximale bei 10 und der Morbidititsindex
betrigt 3,1.

Werden die Ergebnisse fiir jede Epoche getrennt
betrachtet, ergeben sich einige Unterschiede. Im
Mittelalter liegt der Anteil an Kindern, die Harris-
Linien zeigen mit 73,9 % deutlich héher, als in der
frithen Neuzeit mit 55,6 %. Diese Haufigkeiten sind
jedoch fiir die Epochen ist nicht signifikant. Die
mittelalterlichen Individuen weisen mit 4,5 durch-
schnittlich weniger Linien auf, als die frithneuzeit-
lichen mit 4,9. Die Morbidititsindices betragen 3,5
bzw. 2,7 (Tab. 13).

Abbildung 40: Vier Harris-Linien (linke Tibia, Grab 184)
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Tabelle 13: Ergebnisse der Untersuchung auf Harris-Linien

davon mit
gesamte untersuchte Harri Anteil | Morbiditits- | durchschnittl.
arris-
Individuen | Individuen (%) index Linienanzahl*
Linien
gesamt 123 50 32 64,0 3,1 4,8
Mittelalter 47 23 17 73,9 3,5 4,5
Neuzeit 76 27 15 55,6 2,7 4,9

* je betroffene Individuen

Werden die einzelnen Harris-Linien ihrem Entstehungsalter zugeordnet und fiir jede Epoche

graphisch aufgetragen, konnen zwischen Mittelalter und frither Neuzeit aufféllige Differenzen

in ihren Verteilungen festgestellt werden. Im Mittelalter ist der grofte Anteil im dritten

Lebensjahr entstanden (25 Harris-Linien), gefolgt vom zweiten Lebensjahr mit 16 Linien

(Abb. 41). Vom vierten Lebensjahr an wurden nur noch wenige Linien ausgebildet; der Anteil

im ersten Lebensjahr ist gering.
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Abbildung 41: Verteilung der Harris-Linien (n = 81) auf die Lebensjahre

der mittelalterlichen Individuen

In der frithen Neuzeit zeigen sich etwa dieselben Anteile an Harris-Linien im ersten bis zum

dritten Lebensjahr (12, 13 und 13 Linen) (Abb. 42). Um das sechste Lebensjahr herum, lasst

sich nochmals ein deutlicher Anstieg beobachten, der mit elf Linien fast den Anteil der ersten

Lebensjahre erreicht. Danach sinken die Haufigkeiten kontinuierlich ab.
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Abbildung 42: Verteilung der Harris-Linien (n = 77) auf die Lebensjahre

der frithneuzeitlichen Individuen
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3.6. Erkrankungen der Zahne

3.6.1. Zahnstatus

Es konnten von 20 Kindern aus dem Mittelalter und von 21 aus der frithen Neuzeit Kiefer-
anteile mit Zdhnen untersucht werden (n = 41). Dabei standen insgesamt 734 Zahnpositionen
mit 628 Zihnen zur Verfligung. Altersbedingt besitzen 17 Individuen Wechselgebisse, die
sowohl Milch- als auch Dauerzihne aufweisen (zehn aus dem Mittelalter und sieben aus der
frithen Neuzeit), so liegen insgesamt 470 Dentes decidui und 158 Dentes permanentes vor. Es
gingen 105 Zéhne postmortal verloren, jedoch nur einer intravital (Tab. 14).

Die mittelalterliche Gebissserie setzt sich aus 228 Milchzdhnen sowie 106 Dauerzédhnen zu-
sammen, die sich in 390 Zahnpositionen befanden. In der frithneuzeitlichen Serie finden sich
344 Zahnpositionen mit 242 Milch- sowie 52 Dauerzdhnen. Die postmortale Verlustrate ist
mit 50 Zahnen niedriger, als in der mittelalterlichen Serie, in der 55 Z&dhne nach dem Tode
verloren gingen. Werden diese Verluste jedoch prozentual auf die Zahnpositionen auf jede

Epoche bezogen, ergibt sich mit jeweils einem Anteil von 14,0 % kein Unterschied.

Tabelle 14: Zahnstatus je Epoche

Mittelalter frithe Neuzeit gesamt
Zahnpositionen 390 344 734
Milchzéhne 228 242 470
Dauerzéhne 106 52 158
post mortale Zahnverluste 55 50 105
intra vitale Zahnverluste 1 0 1

3.6.2. Karies

Karies kam bei jeweils zwei Individuen aus dem Mittelalter und der frithen Neuzeit vor. Die

Kariesfrequenz betrigt 10,0 % bzw. 9,5 % (Tab. 15) und weist keinen signifikanten Unter-

schied auf.

Tabelle 15: Kariesfrequenz der Tasdorfer Kinder (n =41)

Gebisse Karies Kariesfrequenz
Mittelalter 20 2 10,0 %
frithe Neuzeit 21 2 9,5 %

Es zeigen sich Differenzen zwischen den Epochen, wenn die Kariesbelastung der einzelnen

Zahnarten betrachtet wird. Die sich daraus ergebende Kariesintensitét ist mit 1,5 % im Mittel-
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alter niedriger als in der frilhen Neuzeit mit 3,1 % (Tab. 16). Wird eine Beurteilung nach
Milch- und Dauerzihnen vorgenommen, so ergeben sich weitere Unterschiede. Im Mittelalter
sind zwei von 228 Milchzéhnen karios (0,9 %) und drei von 106 Dauerzdhnen (2,8 %). So
scheinen die Dauerzdhne im Mittelalter stirker von Karies belastet gewesen zu sein. In der
frithen Neuzeit finden sich dagegen keine Kariesdefekte an den Dauerzdhnen, dafiir sind die
Milchzéhne mit 3,7 % stirker als im Mittelalter betroffen (9 von 242) (Tab. 16). Die Milch-
zahnkaries tritt in der frithen Neuzeit signifikant hiufiger als im Mittelalter auf. Aufgrund des

geringen Stichprobenumfangs sind weitere Auswertungen nicht sinnvoll.

Tabelle 16: Kariesintensitit der Tasdorfer Kinder

Kariesintensitit Kariesintensitat
Zihne gesamt karios
je Zahntyp je Epoche
Mittelalter
Milchzdhne 228 2 0,9 %
1,5%
Dauerzihne 106 3 2,8 %

frithe Neuzeit

Milchzdhne 242 9 3,7 %

3,1%
Dauerzihne 52 0 0%

Ein 9-12 Jahre altes Kind aus dem Mittelalter (Individuum 212) zeigte an drei Zahnen Karies-
lasionen, wobei der erste Dauermolar der rechten Unterkieferseite einen besonders gro3en
Defekt aufweist (Abb. 43). Dieses Kind weist noch zwei weitere karidse Zahne auf, an einem

kam es zu einem Wurzelabszess (s. u.).

Abbildung 43: GrofBler Kariesdefekt am ersten Dauermolar der rechten Unterkieferseite

(Grab 212)
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Apikale Wurzelprozesse fanden sich bei zwei Individuen aus dem Mittelalter. Bei dem sieben
bis achtjdhrigen Kind (Individuum 132) war der erste Milchmolar der rechten Unterkieferseite
von einem grofen Kariesdefekt betroffen, infolgedessen sich im Kieferknochen ein apikaler
entziindlicher Prozess, wohl ein Abszess, mit einer Offnung durch den Knochen nach bukkal
gebildet hatte (Abb. 44). Ein neun bis zwo6lf Jahre altes Kind (Individuum 212) zeigt einen
dhnlichen Defekt. Aufgrund eines ausgedehnten kariosen Prozesses am zweiten Milchmolar
der linken Oberkieferseite hat sich apikal ein entziindlicher Prozess entwickelt, in dessen

Folge es zu einem Durchbruch des Kieferknochens nach bukkal kam (Abb. 45).

Abbildung 44: Apikaler entziindlicher Abbildung 45: Apikaler entziindlicher
Prozess am ersten Milchmolar der Prozess am zweiten Milchmolar der
rechten Unterkieferseite (Grab 132) linken Oberkieferseite (Grab 212)

3.6.3. Abrasionen

Es konnten die Gebisse von 24 Kleinkindern (infans I) und 17 Kindern (infans II) mit 470
Milchzidhnen sowie 158 Dauerzdhnen auf Abrasionen hin untersucht werden. Der Zahn-
schmelz aller Individuen zeigt bereits ab dem zweiten Lebensjahr Abnutzungserscheinungen,

wovon besonders die Frontzédhne betroffen sind (Abb. 46 und Tab. 17).

Abbildung 46: Abrasionen an den Frontzdhnen der rechten Oberkieferseite (Pfeile) (Grab 69)
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Bei der Auswertung der Abrasion fiir jede Zahnart pro Lebensjahr und Epoche ist eine Ver-

stairkung der Abrasionsgrade mit steigendem Alter zu erkennen (Tab. 17).

Tabelle 17: Durchschnittliche Abrasionsgrade an den Milchzidhnen (n = 470) fiir jedes

Lebensjahr und beide Epochen

Mittelalter
Lebensjahr Incisivus 1 | Incisivus 2 Caninus Molar 1 Molar 2
2. 1,3 1,3 1 1
3. 2,7 1,5 1,2 1,3 1
4. 3 1,5 1 1 1
5.+6. 3 3 2 2 2
frithe Neuzeit
2. 2,3 1,6 1 1
3. 2,8 2 1,2 1,1 1
4. 3 2 1 2 1,3
5.+6. 3,7 3 1,1 1,8 1,6

Im Mittelalter ldsst sich eine deutliche Zunahme der Schmelzabnutzung vom zweiten zum
dritten Lebensjahr feststellen. Bei den frithneuzeitlichen Kindern aus Tasdorf sind die durch-
schnittlichen Abrasionsgrade schon im zweiten Lebensjahr recht hoch. Alle Individuen der
Altersklasse infans II weisen Abkauungen an den Zdhnen auf, wobei die Abrasionen an den

Dauerzihnen ebenfalls mit dem Alter zunehmen.

3.6.4. Zahnstein
Zahnstein konnte an neun der 41 Gebisse festgestellt werden. Im Mittelalter waren vier
Kinder betroffen, in der frithen Neuzeit fiinf. Die prozentualen Anteile liegen bei 20,0 % bzw.

23,8 %, ist damit vergleichbar hoch und nicht signifikant (Tab. 18).

Tabelle 18: Zahnsteinbelastung der Kiefer

Gebisse Zahnstein Zahnsteinfrequenz
Mittelalter 20 4 20,0 %
frithe Neuzeit 21 5 23,8 %

Der Zahnsteinbefall lag meist nur in leichtem Umfang vor. Lediglich ein fiinf bis sechs Jahre

altes Madchen aus der frithen Neuzeit (Grab 205) zeigte besonders starke Zahnsteinbildungen

an den oberen Zdhnen (Abb. 47).

54




ERGEBNISSE

Abbildung 47: Starke Zahnsteinbildungen am ersten und zweiten Milchmolar

der linken Oberkieferseite (Grab 205)

3.6.5. Parodontopathien

Erkrankungen des Zahnhalteapparates lagen in Form von Parodontose, einer nicht entziindli-

chen Reduktion des Alveolarrandes ohne Zeichen eines aggressiven Knochenabbaus, bei ins-

gesamt 31,7 % der Individuen vor (13 von 41). Der Anteil ist mit acht betroffenen Individuen

(38,1 %) in der frithen Neuzeit (Abb. 48) hoher als im Mittelalter mit fiinf Individuen (25 %)

(Tab. 19), ist aber nicht signifikant hoher. Parodontitis, also Zeichen eines aggressiven Kno-

chenabbaus konnte nicht nachgewiesen werden.

Tabelle 19: Erkrankungen der Kieferknochen

Gebisse Zahnstein Haufigkeit
Mittelalter 20 5 25,0 %
frithe Neuzeit 21 8 38,1 %

Abbildung 48: Reduktion des Alveolarrandes im Sinne einer Parodontose im Bereich

der Milchzéhne des rechten Unterkiefers (Pfeile) (Grab 364)

55




ERGEBNISSE

3.7. Mangelerkrankungen

3.7.1. Skorbut

Es konnten insgesamt 85 Individuen auf Anzeichen von Skorbut untersucht werden. Dabei
stammen 38 Skelette aus dem Mittelalter und 47 aus der friihen Neuzeit. Da nicht jedes der
vorliegenden Skelette vollstdndig und gut erhalten war, konnten nicht von jedem Individuum
alle Merkmale beurteilt werden.

Folgende Merkmale sind makroskopisch u. a. an den Skeletten nachzuweisen: pordse Ober-
flichen am Orbitadach (Abb. 49), porose Auflagerungen am Alveolarrand, die nicht im Sinne
einer Parodontitis zu interpretiert sind (Abb. 50) sowie pordse Auflagerungen an Tibia-

diaphysen (Abb. 51).

~ w5 =i J r =
i e SO e

Abbildung 49: Durch Skorbut verursachte Abbildung 50: Durch Skorbut verursachte

pordse Auflagerung am rechten Orbitadach pordse Auflagerungen am Alveolarrand des

(Grab 319) (vgl. Tab. 20) linken Unterkiefers (Grab 212)

Abbildung 51: Durch Skorbut verursachte pordse Auflagerungen
an der rechten Tibiadiaphyse (medial) (Grab 70) (vgl. Tab. 21)
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Licht- und rasterelektronenmikroskopisch lassen sich die porésen Oberflichen als Auflage-

rungen an der Lamina externa bzw. der Compacta und der Corticalis darstellen (Abb. 52 bis

55).

Abbildung 52: Zweischichtige Auflagerun-
gen am Dach der linken Orbita

als Folge eines Skorbuts (Grab 117)
[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten
Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot, 1.
Ordnung (Quarz) als Kompensator.
Vergroferung 25x]

25

588 pn

Abbildung 53: Auflagerung an der lateralen
Seite des linken Femur als Folge

eines Skorbuts (Grab 250)
[Schliffdicke 50 pm, Betrachtung im polarisierten Licht
unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,

1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.

Vergroferung 25x]

Abbildung 54: Zungenformige, organisierte

Platten durchbrochen von BlutgefdBBkanilen
am rechten Orbitadach

als Folge eines Skorbuts (Grab 100)
[REM-Aufnahme, 25 x]

Abbildung 55: Aufsicht auf die feinpordsen
Auflagerungen am linken Femur
als Folge eines Skorbuts (Grab 250)

(Priparat wie Abb. 53)
[REM-Aufnahme, 20 x]
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In den folgenden Auflistungen sind die detaillierten Ergebnisse zum Skorbut mit den je-

weiligen Haufigkeiten erkrankter Skelettelemente fiir jede Epoche aufgefiihrt (Tab. 20 und

21).

Tabelle 20: Merkmale des chronischen Vitamin C—Mangels im Mittelalter (Tasdorf, n = 38)

mikroskopisch
insgesamt | mit pathologischem
Merkmal Skelettelement Anteil % | nachgewiesen
vorhanden Befund
(Grab-Nr.)
33,100, 117,
Orbitadach 25 10 40,0
309, 319 (20 %)
Lamina externa 26 4 15,4
i o 345-1, 345-2
porose Lamina interna 26 20 76,9
(7,7 %)
Oberflachen
Alveolarrand 20 11 55,0
bzw.
Ramus mandibulae 25 2 8,0
Auflagerungen
Humerusdiaphyse 35 2 5,7
Femurdiaphyse 35 3 8,6 57 (2,9 %)
S 309, 328 (6,1
Tibiadiaphyse 33 4 12,1
%)

Tabelle 21: Merkmale des chronischen Vitamin C—Mangels in der friihen Neuzeit

(Tasdorf, n =47)

mikroskopisch
insgesamt | mit pathologischem
Merkmal Skelettelement Anteil % | nachgewiesen
vorhanden Befund
(Grab-Nr.)
Orbitadach 34 3 8,8
Lamina externa 35 5 14,3
o 170, 172, 276
pordse Lamina interna 35 13 37,1
(8,6 %)
Oberflachen
Alveolarrand 21 9 429 277 (3,0 %)
bzw.
Ramus mandibulae 33 1 3,0 276 (3,0 %)
Auflagerungen .
Humerusdiaphyse 32 0 0
Femurdiaphyse 42 3 7,1 70, 250 (4,8 %)
Tibiadiaphyse 40 6 15,0 70, 259 (5,0 %)
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Bei vorsichtiger Kalkulation ergeben sich fiir das Mittelalter in Tasdorf mindestens vier und
maximal 20 Individuen, die an chronischem Vitamin C—Mangel gelitten haben, wahr-
scheinlich waren es elf (von 20) Individuen (Auflagerungen am Alveolarrand), dies macht
einen Anteil von 55,0 % aus. Zudem konnten bei vier weiteren Individuen anhand der histo-
logischen Befundung ein Skorbut nachgewiesen werden, die keine Gebisse aufweisen.

Ebenso ergeben sich fiir die friihe Neuzeit mindestens sechs und maximal 13 Individuen, die
an chronischem Vitamin C—Mangel gelitten haben, wahrscheinlich waren es neun (von 21)
Individuen (Auflagerungen am Alveolarrand), dies macht einen Anteil von 42,9 % aus. Die
Belastung durch Skorbut ist demnach im Mittelalter hoher als in der frithen Neuzeit. Da das
Ergebnis statistisch nicht signifikant ist, darf die groBere Skorbuthdufigkeit im Mittelalter
hochstens als Tendenz bewertet werden. Auch hier konnten bei drei weiteren Individuen an-
hand der histologischen Befundung ein Skorbut nachgewiesen werden, die keine Gebisse auf-

weisen.

3.7.2. Rachitis

Auf Anzeichen einer Rachitis konnten insgesamt 85 Individuen untersucht werden. Dabei
stammen 38 Skelette aus dem Mittelalter und 47 aus der frithen Neuzeit. Da nicht jedes der
vorliegenden Skelette vollstandig und gut erhalten war, konnten nicht von jedem Individuum
alle Merkmale beurteilt werden.

Folgende Merkmale sind makroskopisch u. a. an den Skeletten nachweisbar: pordse Verin-
derungen am Orbitadach (Abb. 56) und an der Lamina externa (Abb. 57), erweiterte Meta-
physenplatten der Femora (Abb. 58) sowie Verbiegungen der Femurdiaphysen (Abb. 59).

Abbildung 56: Durch Rachitis verursachte Abbildung 57: Durch Rachitis verursachte
pordse Verdnderungen des Orbitadaches pordse Verdnderungen an der Lamina externa

(linkes Orbitadach) (Grab 68) des rechten Os parietale (Grab 80)

59



ERGEBNISSE
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Abbildung 58: durch Rachitis verursachte Erweiterung der Metaphysenplatte
am linken Femur (Grab 250)

Abbildung 59: Verbiegung beider Femora als Folge einer Rachitis (Grab 205)
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Licht- und rasterelektronenmikroskopisch lassen sich die pordsen Oberflichen ohne aus-

gebildete Lamina externa und der Knochen mit einem lamelldren Aufbau darstellen (Abb. 60

bis 63).

Abbildung 60: Lamelldrer Knochenautbau
ohne Lamina externa am rechten
Os parietale als Folge einer Rachitis

(Grab 80) (Priparat wie Abb. 57)
[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten
Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,

1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.

Vergroferung 25x]

Abbildung 62: Feinporose Oberfldche ohne
Lamina externa am Os occipitale als Folge

einer Rachitis (Grab 344)
[REM-Aufhahme, 7 x]

-j‘f' L id 56"

Abbildung 61: Lamelldrer Knochenaufbau
ohne Lamina externa am linkes Orbitadach
als Folge einer Rachitis (Grab 227)
[Schliffdicke 50 pm, Betrachtung im polarisierten

Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,

1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.

Vergroferung 16x]

AN A e
Abbildung 63: Feinporose Oberfliche ohne

Lamina externa am Os frontale als Folge

einer Rachitis (Grab 97)
[REM-Aufnahme, 7 x]
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Bei sechs Individuen (Grab-Nr. 97, 125, 163, 205, 267 und 309) lassen sich im Rontgenbild
die typischen Rachitis-Merkmale erkennen (Abb. 64).

Abbildung 64: Auflockerung der Spongiosa im Metaphysenbereich und Verbreiterung
der Metaphysenplatte am Femur (links) und Tibia (rechts) als Folge einer Rachitis (Grab 205)

In den folgenden Auflistungen sind die Merkmale mit den jeweiligen Haufigkeiten erkrankter

Skelettelemente fiir jede Epoche aufgefiihrt (Tab. 22 und 23).
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Tabelle 23: Merkmale des chronischen Vitamin D-Mangels im Mittelalter (n = 38)

mikrosko-
insgesamt mit pathologischem pisch nach-
Merkmal Skelettelement Anteil %
vorhanden Befund gewiesen
(Grab-Nr.)
pordse bis
lamellen-artige | Orbitadach 25 5 20,0 68, 344 (8,0 %)
Oberflache
porose )
Lamina externa 26 3 11,5 97, 344 (7,7 %)
Oberflache
Rippenenden 22 0 0
Metaphysen-
Erwei 35 3 8,6
TWeIerung | platten Femur
Metaphysen-
P y' ) 33 3 9,1
platten Tibia
Femurdiaphyse 35 2 5,7
Verbiegung ot Gaphyse 33 1 3,0 | 309 (3,0 %)

Tabelle 23: Merkmale des chronischen Vitamin D—Mangels in der frithen Neuzeit (n = 47)

mikrosko-
insgesamt mit pathologischem pisch nach-
Merkmal Skelettelement Anteil %
vorhanden Befund gewiesen
(Grab-Nr.)
pordse bis 80, 135, 227,
lamellenartige | Orbitadach 34 6 17,6 250, 281
Oberflache (14,7 %)
) 80, 135, 227,
pordse .
Lamina externa 35 5 14,3 276,281
Oberflache
(14,3 %)
Rippenenden 14 1 7,1
Metaphysen-
: P 42 7 16,7
Erweiterung | platten Femur
Metaphysen-
’ y. : 40 3 7,5
platten Tibia
Femurdiaphyse 42 3 7,1 205 (2,4 %)
Verbiegung o Gaphyse 40 3 7.5 135 (2,5 %)
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Daraus ergeben sich bei vorsichtiger Kalkulation fiir das Mittelalter mindestens drei Indivi-
duen, die an chronischem Vitamin D—Mangel gelitten haben (Erweiterung der Meta-
physenplatten an Femur und Tibia), also 8,8 %. In der frithen Neuzeit sind mindestens fiinf
und maximal sieben Individuen an einem chronischen Vitamin D-Mangel erkrankt (Erwei-
terung der Metaphysenplatten an Femur und Tibia), demnach minimal 7,5 % und maximal
16,7 % bzw. durchschnittlich 12,2 %. Die Belastung durch Rachitis ist demnach in der frithen

Neuzeit etwas hoher als im Mittelalter, aber nicht signifikant erhoht.

3.7.3. Animie

In der Kinderpopulation von Tasdorf konnte nur ein Fall einer beginnenden Anidmie am
Orbitadach mikroskopisch nachgewiesen werden. Die orbitale Lamina von Individuum 38 aus
dem Mittelalter (1 von 25 = 4,0 %) zeigt eine leichte Rarefizierung mit beginnender Lings-
orientierung der Knochenbélkchen (Abb. 65). Allerdings ist die genaue Diagnose der Andmie-
form mit den hier verwendeten Methoden nicht mdglich. Andmische Verdnderungen an

weiteren Skeletten der Tasdorfer Kinder fanden sich ansonsten nicht.

Abbildung 65: Rarefizierung der orbitalen Lamina mit beginnender Léngsorientierung der

Knochenbilkchen am rechten Orbitadach als Folge einer beginnenden Anémie (Grab 38)

[Schliffdicke 50 um, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroferung 16x]

64



ERGEBNISSE

3.7.4. Koinzidenz von Mangelerkrankungen

Mangelerkrankungen finden sich in der Tasdorfer Kinderpopulation hdufig (Abb. 67), davon
am zahlreichsten der Skorbut. Rachitis konnte ebenfalls in einem recht hohen Anteil nach-
gewiesen werden. Andmie findet sich dagegen nur im Mittelalter. Es gibt keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Krankheitshiufigkeiten in den Epochen, jedoch ldsst sich die
Tendenz zu einer stirkeren Skorbutbelastung im Mittelalter und einer groBeren Rachitis-

hiufigkeit in der frithen Neuzeit vermuten.

Skorbu

8.8 B Mittelalter

Rachitis |
12,2 B Neuzeit

Anéimie

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Anteile %

Abbildung 67: Anteile der Mangelerkrankungen in der Tasdorfer Kinderpopulation

Skorbut kommt im Mittelalter bei 20,0 % (3 von 15) der Individuen zusammen mit Rachitis
vor. In der frilhen Neuzeit ist der Anteil mit 16,7 % (2 von 12) vergleichbar. Es liegt kein
signifikanter Unterschied vor. Der mittelalterliche Andmie—Fall tritt zusammen mit einer

Skorbuterkrankung auf.
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3.8. Infektionskrankheiten

3.8.1. Meningeale Reaktion
Insgesamt wiesen 35 von 75 (46,7 %) untersuchten Schideln Anzeichen meningealer Reak-

tionen auf, die sich durch kleine entziindliche Knochenneubildungen duflern kénnen (Abb.

68).

Abbildung 68: Lamina interna des Os frontale mit kleinen entziindlichen Knochen-

neubildungen als Folge einer bakteriellen Meningitis (Grab 317)

Treten die Platten verdichtet auf, weisen sie insbesondere auf das verknocherte Produkt eines

entziindlich-hdmorrhagischen Geschehens hin (Abb. 69).

Abbildung 69: Lamina interna des Os parietale mit ausgedehnten zungenfomigen Platten

wohl als Folge eines himorrhagischen Geschehens (Grab 117)
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Lichtmikroskopisch zeigt sich hierbei, dass die Auflagerungen mit kleinen Stielbildungen an
der Lamina interna verankert sind (Abb. 70 und 71) und im rasterelektronenmikroskopischen
Bild ist zu erkennen, dass die Auflagerungen zu Platten verdichtet auftreten konnen (Abb. 72

und 73).

Abbildung 70: Auflagerung an der Lamina ~ Abbildung 71: Mehrschichtige Auflagerung

interna des Os frontale als Folge einer an der Lamina interna des rechten Os tempo-
meningealen Reaktion (Grab 345-1) rale als Folge eines entziindlich-hdmor-
[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten rhagischen Geschehens (Grab 317)
Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot, [Schliffdicke 50 um, Betrachtung im polarisierten
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
VergroBerung 100x] 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.

VergrofBerung 16x]

Abbildung 72: Mit gut organisierter Auf- Abbildung 73: Zungenformige Platten an
lagerung verfiillte Impressio digitata als der Lamina interna des Os frontale wohl als
Folge einer meningealen Reaktion Folge eines hdmorrhagischen Geschehens
(Grab 345-1) (Grab 117)
[REM-Aufnahme, 7x] [REM-Aufnahme, 7x]
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Werden die Ergebnisse getrennt nach den Epochen betrachtet, zeigen sich Unterschiede in den
Haufigkeiten. Im Mittelalter kamen meningeale Reaktionen mit 59,3 % deutlich haufiger vor,
als in der frilhen Neuzeit mit 39,6 % (Tab. 24). Die Unterschiede in den Krankheitshdufig-

keiten sind in den Epochen schwach signifikant.

Tabelle 24: Héufigkeiten der meningealen Reaktionen (n = 123)

gesamte untersuchte davon mit prozentualer
Individuen Individuen meningealen Reaktionen Anteil
gesamt 123 75 35 46,7
Mittelalter 47 27 16 59,3
Neuzeit 76 48 19 39,6

In einer Verteilung der Krankheitsfille auf die Lebensjahre ldsst sich erkennen, dass im
Mittelalter in Tasdorf Kinder aller Alterstufen erkrankt waren (Tab. 25). In der frithneuzeit-
lichen Kinderpopulation von Tasdorf haben die Erkrankungsfille ihren Schwerpunkt in den

ersten drei Lebensjahren.

Tabelle 25: Verteilung der Spuren meningealen Reaktionen auf die Lebensjahre (n = 34*)

Lebensjahre | 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. | 10. | 11. | 12.

Mittelalter 3 2 4 1 - 1 1 1 - 1 0 2

Neuzeit ] 3 4 1 1 - - 1 - - - -

* ein neuzeitliches Kind konnte lediglich in die Altersklasse infans I eingeordnet werden

3.8.2. Rhinitis und Sinusitis

In der Kinderpopulation von Tasdorf konnten von insgesamt 35 Individuen die Winde der
Nasenhohlen und von 31 Individuen die Wénde der Kiefer- und Stirnhéhlen auf Krankheits-
anzeichen untersuchten werden. Die Nasenhohlen zeigen zu etwa 40 % Spuren von krank-
haften Prozessen (Abb. 74) und die Kieferhohlen zu etwa 70 % (Abb. 75). Die Stirnhohle ist

kaum betroffen bzw. war in den meisten Fillen nicht befundbar.
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Abbildung 74: Pordsen Oberflichen-

veranderungen am Nasenboden (Pfeile) als

Anzeichen einer chronischen Rhinitis

(Grab 309)

Abbildung 75: Kndcherne Neubildungen

am Boden der linken Kieferhohle als Folge

einer chronischen Sinusitis maxillaris

(Pfeile) (Grab 317)

Da nicht von jedem Individuum die Skelettelemente beider Korperseiten vorlagen, wurden sie

getrennt nach rechts und links begutachtet. Aus der mittelalterlichen Kinderpopulation von

Tasdorf lagen 15 rechte und 13 linke Nasenbdden vor, von denen jeweils sechs Spuren einer

Rhinitis erkennen lieBen (40,0 % bzw. 46,2 %). Insgesamt vier Stirnhéhlen (Sinus frontalis)

konnten begutachtet werden, von denen eine die Anzeichen einer Entziindung zeigte (25,0 %).

Weiterhin lagen 15 rechte und 13 linke Kieferhohlen (Sinus maxillaris) vor, bei denen sich in

zwolf bzw. zehn Fillen Hinweise auf eine Sinusitis fanden (80,0 % bzw. 76,9 %) (Tab. 26).

Tabelle 26: Héaufigkeiten von Erkrankungen der Nasenhohle, der Stirnhdhle und der
Kieferhohlen im Mittelalter

Nasenhohle Sinus frontalis Sinus maxillaris
rechts links rechts links rechts links
6 von 15 6von 13 1von4 1von4 12 von 15 10 von 13
(40,0 %) (46,2 %) (25,0 %) (25,0 %) (80,0 %) (76,9 %)
Minimum Maximum Minimum Maximum Minimum Maximum
8 von 18 9 von 18 1von4 1von4 13 von 16 13 von 16
(44,4 %) (50,0 %) (25,0 %) (25,0 %) (81,3 %) (81,3 %)
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Aus der frithneuzeitlichen Kinderpopulation von Tasdorf lagen zwolf rechte und elf linke
Nasenbdden vor, von denen fiinf bzw. vier Spuren einer Rhinitis erkennen lieBen (41,7 %
bzw. 36,4 %). Insgesamt zwei Stirnhohlen (Sinus frontalis) konnten begutachtet werden, von
denen keine die Anzeichen einer Entziindung zeigte. Weiterhin lagen 14 rechte und 13 linke
Kieferhohlen (Sinus maxillaris) vor, bei denen sich in neun bzw. sieben Féllen Hinweise auf

eine Sinusitis fanden (64,3 % bzw. 53,8 %) (Tab. 27).

Tabelle 27: Hiufigkeiten von Erkrankungen der Nasenhdhle, der Stirnhohle und der

Kieferhohlen in der frihen Neuzeit

Nasenhohle Sinus frontalis Sinus maxillaris
rechts links rechts links rechts links
5von 12 4vonll 0 von 2 0 von 2 9 von 14 7von 13
(41,7 %) (36,4 %) (0 %) (0 %) (64,3 %) (53,8 %)
Minimum Maximum Minimum Maximum Minimum Maximum
6vonl7 8 von 17 0von 2 0 von 2 9von 15 11 von 15
(35,3 %) (47,1 %) (0 %) (0 %) (60,0 %) (73,3 %)

Unterschiede in den Krankheitshdufigkeiten zwischen dem Mittelalter und der frithen Neuzeit
sind nur in geringem Mal3e vorhanden, die aber nicht signifikant sind.

In der graphischen Umsetzung der Minimum- bzw. Maximumhaufigkeiten wird deutlich, dass
die Kieferhohlen in beiden Epochen haufiger erkrankt sind als die Nasenhdhlen, was auftillig
ist, da von einer vergleichbaren Krankheitshaufigkeit auszugehen ist (Abb. 76 und 77).

90,0
80,0 -
70,0
X 60,0
=
° 50,0
T 40,0 +—
=
< 30,0 +—
20,0 A 25,0
10,0
0,0 . .

Nasenhohle Sinus frontalis Sinus maxillaris

min B max

Abbildung 76: Anteile der Erkrankungen an der Nasenhohle, der Stirnhéhle und
der Kieferh6hlen im Mittelalter

70




ERGEBNISSE
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Abbildung 77: Anteile der Erkrankungen an der Nasenhdhle, der Stirnhéhle und

der Kieferhohlen in der frithen Neuzeit

In einem Fall (Individuum 366) konnte lichtmikroskopisch eine aggressive, chronische Ent-
zlindung der Stirnhdhle nachgewiesen werden. Die nicht regelhaft ausgebildete Lamina inter-
na sowie die zahlreichen Howshipschen Lakunen belegen den Entziindungsprozess (Abb. 78

und 79).

Abbildung 78: Keine regelhaft ausgebildete Knochenlamina der Stirnhdhle (Grab 366)
(Markierung fiir vergroBBerten Ausschnitt, s. Abb. 79)

[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroerung 25x]

71



ERGEBNISSE

Abbildung 79: Howshipsche Lakunen (Pfeile) im Bereich der Knochenlamina der Stirnhohle

kennzeichnen den erosiv-entziindlichen Prozess (Grab 366) (Ausschnitt aus Abb. 78)

[Schliffdicke 70 um, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroflerung 200x]

3.8.3. Stomatitis
In der Tasdorfer Kinderpopulation fanden sich bei insgesamt 40 Individuen Anteile der harten
Gaumen, die auf Krankheitsanzeichen untersuchten werden konnten. Bei 22 Kindern lieflen

sich Verdanderungen im Sinne einer Stomatitis nachweisen (Abb. 80).

Abbildung 80: Feinpordse Oberflachenverdnderungen als Folgen des entziindlichen

Prozesses am harten Gaumen (Grab 338)
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Aus der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf lagen 22 kndcherne Gaumenfldachen

vor, von denen 13 (59,0 %) Spuren einer Entziindung der Schleimhaut erkennen lieen. In der

frithen Neuzeit sind die Krankheitsfialle mit 50,0 % (9/18) etwas seltener als im Mittelalter
(Tab. 28). Die Unterschiede sind nicht signifikant.

Tabelle 28: Héufigkeiten von Stomatitis (n = 123)

gesamte untersuchte davon mit | prozentualer
Individuen | Individuen | Stomatitis Anteil
gesamt 123 40 22 55,0
Mittelalter 47 22 13 59,0
Neuzeit 76 18 9 50,0

Bei Individuum 110 aus der frithen Neuzeit konnte ein aggressiver osteolytischer Prozess im

Sinne einer Stomatitis lichtmikroskopisch nachgewiesen werden. Am harten Gaumen lieen

sich gut organisierte Auflagerungen diagnostizieren, die das Produkt der Entziindung dar-
stellen (Abb. 81).

Abbildung 81: Gut organisierte Auflagerung am harten Gaumen (Grab 110)

[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,

1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroBerung 25x]
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3.8.4. Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis des Orbitadaches
Die Orbitadédcher von insgesamt 59 Kindern aus Tasdorf konnten auf krankhafte Prozesse hin
begutachtet werden. Dabei zeigen neun Individuen (15,3 %) Verdnderungen im Sinne einer

Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis (Abb. 82).

Abbildung 82: Feinporose Verdanderungen des Orbitadaches von asymmetrischer

Ausprigung als Folge eines entziindlichen Prozesses (Grab 110)

Da nicht von jedem Individuum beide Orbitadécher vorlagen, wurden sie getrennt nach den
Korperseiten begutachtet. Aus der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf lagen
25 rechte und 23 linken Orbitadécher vor, bei denen sich zu 20,0 % bzw. 21,7 % Spuren einer
Entziindung zeigten. In der friihen Neuzeit sind die Krankheitsfdlle mit 9,4 % bzw. 9,7 %
wesentlich seltener als im Mittelalter. Hier weisen jeweils drei Orbitadidcher von 32 bzw. 31
zu Verfiigung stehenden Knochen die entsprechenden Entziindungsanzeichen auf (Tab. 29).
Die Unterschiede zwischen den Epochen sind allerdings nicht signifikant, doch diirfte sich

eine Tendenz zu einer starkeren Haufigkeit im Mittelalter andeuten.

Tabelle 29: Héufigkeiten entziindlicher Verdnderungen am Orbitadach

Mittelalter frithe Neuzeit
Orbitadach rechts Orbitadach links Orbitadach rechts Orbitadach links
5 von 25 5 von 23 3 von 32 3 von 31
(20,0 %) (21,7 %) (9,4 %) (9,7 %)
Minimum Maximum Minimum Maximum
5 von 25 5 von 25 4 von 34 4 von 34
(20,0 %) (20,0 %) (11,8 %) (11,8 %)
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Lichtmikroskopisch zeigt sich die Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis am Orbitadach anhand
einer nicht geschlossenen orbitalen Lamina und durch von Howshipsche Lakunen erdffnete

Bereiche (Abb. 83 und 84).

Abbildung 83: Im vorderen Bereich des Orbitadaches zeigen sich Er6ffungszonen und eine
nicht geschlossene Knochenlamina als Folge des entziindlichen Prozesses der Periorbita

(Grab 67) (Markierung fiir vergroferten Ausschnitt, s. Abb. 84)

[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroerung 16x]

Abbildung 84: Howshipsche Lakunen (Pfeile) im Bereich der Knochenlamina des Orbitada-
ches als Kennzeichen des entziindlichen Prozess (Grab 67) (Ausschnitt aus Abb. 83)

[Schliffdicke 70 um, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroferung 100x]
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In der graphischen Umsetzung der Minimum- bzw. Maximumhéufigkeiten lassen sich die
hoheren Héufigkeiten von entziindlichen Verdnderungen des Orbitadaches im Mittelalter ge-

geniiber der frithen Neuzeit erkennen, die aber nicht signifikant sind (Abb. 85).

25,0

20,0 +—

15,0 +—

10,0 +—
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0,0 - .
Mittelalter

frithe Neuzeit
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Abbildung 85: Anteile der Ostitis des Orbitadaches in beiden Epochen
(Mittelalter n = 25 und frithe Neuzeit n = 34)

3.8.5. Otitis media

Insgesamt wiesen 28,6 % (8 von 28) der untersuchten Individuen Anzeichen einer Otitis
media auf. Da nicht von jedem Individuum beide Mittelohren vorlagen, wurden sie getrennt
nach den Korperseiten begutachtet. Aus dem Mittelalter konnten das Innere von jeweils 17
rechten und linken Mittelohren begutachtet werden. Vor diesen wiesen drei Mittelohren

Anzeichen einer Otitis media auf (17,6 %). Ahnliche Verhiltnisse zeigen sich in der frithen

Neuzeit mit 30,0 % (3/10) fiir die rechte und 14,3 % (1/7) fiir die linke Seite (Tab. 30).

Tabelle 30: Hiufigkeiten von Otitis media

Mittelalter frithe Neuzeit
Mittelohr rechts Mittelohr links Mittelohr rechts Mittelohr links
3vonl7 3vonl7 3von 10 1von7
(17,6 %) (17,6 %) (30,0 %) (14,3 %)
Minimum Maximum Minimum Maximum
3von 17 3von 17 3vonll S5von 11
(17,6 %) (17,6 %) (25,0 %) (41,7 %)
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In der graphischen Umsetzung der Minimum- bzw. Maximumhéufigkeiten zeigt sich, dass die
Spuren eines krankhaften Prozesses in den Mittelohren in der frithen Neuzeit hdufiger als im

Mittelalter sind (Abb. 86). Allerdings ergeben sich fiir die Unterschiede keine Signifikanzen.
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Abbildung 86: Anteile der Otitis media in beiden Epochen
(Mittelalter n = 17 und frithe Neuzeitn=11)

3.8.6. Treponematosen (z. B. venerische Syphilis)

In der frithneuzeitlichen Kinderpopulation von Tasdorf finden sich bei vier Individuen
Hinweise auf congenitale venerische Syphilis. Bei drei Gebissen (Individuum 163, 205 und
235) konnten an den Dentes decidui Schmelzdefekte gefunden werden, die als Mineralisa-

tionsstorungen im Sinne von Maulbeermolaren anzusprechen sind (Abb. 87 und 88).

Abbildung 87: Mineralisationsstdrungen im Sinne von Maulbeermolaren am ersten und

zweiten Milchmolar der rechten Unterkieferseite (Grab 163)
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Abbildung 88: Detailansicht von der Kaufliache des zweiten Milchmolar
der rechten Unterkieferseite (Grab 163)

Bei Individuum 15 zeigten sich an der medialen Schaftseite der linken Tibia feinporése Ober-
flichenverdnderungen (Abb. 89), die sich im lichtmikroskopischen Bild als Knochenhaut-

neubildungen darstellten.

Abbildung 89: feinpordse Oberflichenverdnderungen an der medialen Seite der linken Tibia

(Grab 15)

Es kam zu massiven periostalen Knochenneubildungen, die relativ langsam gewachsen sind
und geringfiigig an die polsterdhnlichen Neubildungen bei Treponematosen erinnern (Abb.
90). In Markraumndhe konnten starke resorptive Vorgédnge in Form von vielen Resorptions-
hohlen und Howshipschen Lakunen festgestellt werden, die eine Osteoklastenaktivitit

belegen (Abb. 91).
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Abbildung 90: Periostale Knochen- Abbildung 91: Resorptionshdhlen und Hows-
neubildungen an der medialen Seite hipsche Lakunen (Pfeile) in der Compacta der
der linken Tibia (Grab 15) linken Tibia (Grab 15)
[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten [Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten Licht
Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot, 1. unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot, 1. Ord-
Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroerung nung (Quarz) als Kompensator. VergroBerung 100x]
25x]

Das gesamte Krankheitsbild spricht nicht fiir eine unspezifische Osteomyelitis, sondern unter

Vorbehalt fiir eine spezifische Entziindung im Sinne einer Treponematose.

3.8.7. Koinzidenz von Infektionserkrankungen

In der Tasdorfer Kinderpopulation kdnnen Infektionserkrankungen zahlreich nachgewiesen
werden. Am hiufigsten fanden sich Erkrankungen der oberen Atemwege, dabei an erster
Stelle Sinusitis maxillaris in beiden Epochen mit etwa 60 bis 80 %. In der mittelalterlichen
Bevolkerung weisen meningeale Reaktionen und Stomatitis mit jeweils knapp 60 % die
zweitgrofiten Hiufigkeiten auf. In der friihen Neuzeit tritt Stomatitis mit 50 % etwas seltener
auf, gefolgt von meningeale Reaktionen und Rhinitis mit etwa 40 %. Seltener sind entziind-
liche Erkrankungen des Orbitadaches (gut 10 % und 20 %) und der Mittelohren im Sinne der
Otitis media festzustellen (ebenfalls 20 % und 25 bis etwa 40 %). Signifikante Unterschiede
zwischen Mittelalter und frither Neuzeit lassen sich lediglich bei den meningealen Reaktionen
nachweisen.

Im Mittelalter kommt Sinusitis bei 76,9 % (10/13) der Individuen zusammen mit Stomatitis,

bei 69,2 % (9/13) der Individuen zusammen mit meningealen Reaktionen sowie bei 66,7 %

79



ERGEBNISSE

(8/12) der Individuen zusammen mit Rhinitis vor. Hier konnen die deutlichsten Koinzidenzen
nachgewiesen werden. Weniger ausgeprdgt sind sie bei den entziindlichen Erkrankungen des
Orbitadaches (30,8 % bei 4 von 13) und der Mittelohren (10,0 % bei 1 von 10).

In der frithen Neuzeit finden sich grundsétzlich geringer entwickelte Koinzidenzen zwischen
den Infektionserkrankungen. Am deutlichsten ist der Zusammenhang von Sinusitis und
Rhinitis mit 66,7 % (6/9). Sinusitis kommt weiterhin bei 55,6 % (5/9) der Individuen zusam-
men mit Stomatitis und bei 44,4 % (4/9) der Individuen zusammen mit meningealen
Reaktionen vor. Auch hier sind die Beziehungen zu den entziindlichen Erkrankungen des
Orbitadaches (25,0 % bei 2 von 8) gering ausgeprigt; zur Otitis media finden sich keine

(Tab. 31). In keinem Fall liegt eine signifikante Koinzidenz vor.

Tabelle 31: Koinzidenz der Infektionserkrankungen in der Tasdorfer Kinderpopulation

Mittelalter

Meningeale o - Entziindungen - ‘
‘ Rhinitis Stomatitis . Otitis media
Reaktionen Orbitadach

Sinusitis | 69,2 % (9/13) | 66,7 % (8/12) | 76,9 % (10/13) | 30,8 % (4/13) | 10,0 % (1/10)

Friihe Neuzeit

keine Koinzi-
Sinusitis | 44,4 % (4/9) | 66,7 % (6/9) | 55,6 % (5/9) | 25,0 % (2/8) denz

nachweisbar
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3.9. Weitere Krankheitsbilder

3.9.1. Myotendopathien

Verstarkte Muskelursprungs- bzw. Muskelansatzmarken als Folge von Muskel-Sehnen-
Zerrungen konnten bei 17 Individuen gefunden werden (Tab. 44, Kap. 7.2.). Dabei zeigten
24,3 % (9/37) der Kinder aus dem Mittelalter und 21,1 % (8/38) der Kinder aus der frithen
Neuzeit Hinweise auf eine Myotendopathie. Am Humerus sind insbesondere die Crista tuber-
culi minoris als Ansatzstelle des Musculus teres minor und Musculus latissimus dorsi sowie
die Crista tuberculi majoris als Ansatzstelle des Musculus pectoralis major betroffen (Abb.

92) und am Femur besonders die Tuberositas glutea als Ansatzbereich des Musculus gluteus

maximus (Abb. 93).

tuberculi
minoris

tuberculi

majoris Tuberositas
glutea

Abbildung 92: verstirkte Insertionsstellen Abbildung 93: verstirkte Insertionsstellen
am proximalen Anteil des linken Humerus am proximalen Anteil des rechten Femur

(Grab 223) (Grab 146)

Im Bereich des Sehnenansatzes an der Linea aspera des rechten Femurs bei Individuum 146
zeigen sich lichtmikroskopisch Zonen aufgemauerten Knochens (Abb. 94). Bei stirkerer
VergroBerung ist eine Demarkationslinie mit Howshipschen Lakunen zu erkennen, die die

Abtrennung des Knochens durch den verstirkten Sehnenzug aufgrund einer dauerhaften
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Uberbelastung der Muskulatur anzeigt. Der Knochen ist in diesem Bereich umgebaut und

massiv aufgemauert (Abb. 95).

Abbildung 94: Bereich der Linea aspera am
rechten Femur (Grab 146)

[Schliffdicke 50 pm, Betrachtung im polarisierten

Howshipschen Lakunen (Pfeile) und im

Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,

1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.

Vergroferung 16x]

Da nicht von jedem Individuum die Langknochen beider Korperseiten vorlagen, wurden sie

Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,

gesondert nach rechts und links untersucht (Tab. 32).

Abbildung 95: Demarkationslinie mit

Bereich des aufgemauerten Knochens mit

Sharpey’schen Fasern (Grab 146)
[Schliffdicke 70 um, Betrachtung im polarisierten

1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.

Vergroflerung 200x]

Tabelle 32: Anteile der Myotendopathien in den Epochen (n = 17 Individuen)

Mittelalter Neuzeit
rechter Humerus 26,0 % (7/27) 23,1 % (6/26)
linker Humerus 31,8 % (7/22) 19,2 % (5/26)
rechtes Femur 8,3 % (2/24) 13,8 % (4/29)
linkes Femur 3,8 % (1/26) 18,5 % (5/27)

In beiden Epochen sind die Humeri am hdufigsten von einer Myotendopathie betroffen, wobei
die Haufigkeit im Mittelalter mit 26 % bzw. 31,8 % etwas hdher ist als in der frithen Neuzeit
mit 23,1 % bzw. 19,2 %. Die Femora weisen mit 8,3 % bzw. 3,8 % in der mittelalterlichen
Kinderpopulation und mit 13,8 % bzw. 18,5 % in der frithneuzeitlichen niedrigere

Erkrankungsraten als die Humeri auf, wobei die Unterschiede im Mittelalter deutlicher
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ausgeprigt sind (Abb. 96). Die Ergebnisse wurden fiir jeden Knochen auf ihre Signifikanz

getestet, sie sind aber in keinem Fall signifikant.

35

Anteile in %

rechter Humerus linker Humerus rechtes Femur linkes Femur
B Mittelalter B frihe Neuzeit

Abbildung 96: Anteile von Myotendopathien in den Epochen (n = 56)

Bei allen Kindern, die Knochenverdnderungen im Sinne einer Myotendopathie aufweisen,
handelt es sich um Individuen der Altersklasse infans I. Lediglich ein mittelalterliches Kind
ist bereits sieben bis neun Jahre alt. Im Mittelalter sind iiberwiegend ménnliche und in der
friihen Neuzeit fast ausschlieBlich weibliche Individuen betroffen (Abb. 97). Diese
Belastungshéufigkeiten bei den Geschlechtern sind fiir die Epochen signifikant.

O weiblich 3
B méinnlich
O det.
non de s
0
6
Mittelalter frithe Neuzeit

Abbildung 97: Anzahlen der Myotendopathie-Félle je Geschlecht und Epoche (n = 17)
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3.9.2. Einzelfille

1. Fall:
Im Glabellabereich und am hinteren Ende (im Bereich der Sutura coronalis) des Os frontale
eines ein bis dreijdhrigen Kindes aus der frithen Neuzeit (Grab 62) finden sich an der Lamina

externa auffillige pordse und groBporige Strukturen, die sich iiber die Knochenoberfldche

etwas emporheben (Abb. 98 und 99).

Hmulm
1

Abbildung 98: Os frontale mit pordser Abbildung 99: Detail des hinteren Endes
Oberfliche im Glabellabereich vom Os frontale (Bereich der Sutura
(Grab 62) coronalis) mit pordser Oberfliche (Grab 62)

Im Knochendiinnschliff des hinteren Frontalabschnitts ist das pordse Areal gut zu erkennen,

dass verdickt ist und auf einen Strukturwandel der Externa zuriick geht (Abb. 100).

Abbildung 100: Diinnschliff des Os frontale (Grab 62)
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Bei lichtmikroskopischer Betrachtung des Diinnschliffs zeigt sich, dass die Diploé um-
konfiguriert und nicht regelhaft angelegt ist (Abb. 101). Ausgedehnte Resorptionszonen und

Howshipschen Lakunen zeugen von einer starken osteoklastischer Aktivitit (Abb. 102).

Abbildung 101: Umgebaute Diplo€ des Os frontale (Grab 62)

[Schliffdicke 50 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroerung 25x]

Abbildung 102: Resorptionshohlen und Howshipschen Lakunen (Pfeile) (Grab 62)

[Schliffdicke 50 um, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroferung 100x]

Es besteht der Verdacht auf ein Himangiom, also ein Blutgefid3tumor, der auch als ,,Blut-
schwamm® bezeichnet wird. Doch finden sich dafiir nicht genug Nachweise fiir Blutgeféfle in

der Spongiosa. Es ist aufgrund des morphologischen Bildes auch an eine Rachitis zu denken.
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2. Fall:

AuBerlich zeigen die Langknochen eines ein bis eineinhalb Jahre alten Midchens (Grab 339)
der frithneuzeitlichen Kinderpopulation keine auffilligen Veridnderungen, doch im Quer-
schnitt stellen sich die langen Extremitdtenknochen als stark angegriffen dar und weisen

jeweils eine deutlich ausgediinnte Compacta auf (Abb. 103 und 104).

Abbildung 103: Rechte Tibia mit Lagemarkierung des Abbildung 104: Querschnitt

Querschnitts (Linie) fiir die histologische Analyse der rechte Tibiadiaphyse
(Grab 339) (vgl. Abb. 103) (Grab 339)

In der lichtmikroskopischen Begutachtung des Diinnschliffs kann neben der stark ausge-

diinnten Compacta (Abb. 105) eine rege Osteoklastenaktivitit in Form von Howshipschen

Lakunen nachgewiesen werden (Abb. 106).

Abbildung 105: Stark ausgediinnte Compacta an der rechte Tibiadiaphyse (Grab 339)
[Schliffdicke 50 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroBerung 25x]
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Abbildung 106: Howshipschen Lakunen im Bereich der Spongiosa (Pfeile) (Grab 339)

[Schliffdicke 50 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroferung 100x]

Das Kind litt vermutlich an einem systemischen, raumfordernden Prozess, der sich aus dem

Knochenmark entwickelt hat. Eine genaue Diagnose ist nicht moglich.

3. Fall:

An der Lamina externa des Schidels eines fiinf bis sechsjdhrigen Madchens (Grab 205) aus
der friihen Neuzeit befinden sich zahlreiche ausgedehnte Zerstérungsspuren. Diese sind
makroskopisch nicht eindeutig als Folge eines intravitalen Geschehens zu identifizieren (Abb.

107).

Abbildung 107: Linkes Os parietale mit ausgedehnte Zerstdrungsspuren der Lamina externa

(Pfeile) (Grab 205)
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Besonders am Os frontale und den Ossa parietalia zeigen sich die ldnglichen Verdnderungen

der Lamina externa, die am Boden pords und am Rand von einem leicht erhabenen Knochen-

wall umgeben sind, der auch postmortale Zersetzungsspuren aufweist (Abb. 108 und 109).

Abbildung 108: Linkes Os parietale mit aus- Abbildung 109: Rechte Seite des Os frontale
gedehnte Zerstorungsspuren der Lamina mit Lagemarkierung des Querschnitts (Linie)

externa (Detail aus Abb. 107) (Grab 205) fiir die histologische Analyse (Grab 205)

Im Querschnitt des Os frontale ist zu erkennen, dass sich die Knochenzerstérung der Lamina
externa durch die Diploé bis zur Lamina interna ziehen. Die dunklen Partien markieren

Bereiche postmortaler Knochendefekte (Abb. 110).

Abbildung 110: Querschnitt durch das Os frontale (Grab 205) (vgl. Abb. 109)

Durch die lichtmikroskopische Untersuchung des Diinnschliffs wird deutlich, dass die loch-
artigen Knochenzerstorungen Produkte eines Krankheitsgeschehens sind, jedoch iiberlagern

die diagenetischen Prozesse teilweise das intravitale Ereignis.
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Die diagenetischen Beschddigungen des Knochens stellen sich im mikroskopischen Bild als
schwérzliche Ausbliihungen dar, doch am Boden des Lochdefekts zeigen sich intakte

Knochenstrukturen (Abb. 111).

Abbildung 111: Rand und Boden des Lochdefekts mit schwérzlichen Ausblithungen
als Folge der diagenetischen Knochenzersetzung (Grab 205)

[Schliffdicke 50 um, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroflerung 25x]

Der Rand des Defekts stellt sich wulstig und mit starken, schwérzlichen Ausblithungen dar,
die diagenetischen Ursprungs sind. Dies deutet eher darauf hin, es sich bei den Lochdefekten

um postmortale Verdnderungen der Knochenoberfldche handelt (Abb. 112).

Abbildung 112: Wulstiger Rand am Lochdefekt mit Schadelnaht im Bild (Grab 205)

[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroflerung 16x]
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Bei stirkerer Vergroferung sind innerhalb der schwirzlichen Bildungen intakte Knochen-
strukturen aus Osteonen zu erkennen, die die wulstigen Randbildungen eindeutig als intra-
vitales Geschehen identifizieren lassen und sie damit als das Produkt eines Krankheits-

geschehens darstellen (Abb. 113).

Abbildung 113: Detail des wulstigen Randes am Lochdefekt mit intakten Knochenbildungen

in Form von Osteonen, die durch den diagenetischen Prozess tliberlagert werden (Grab 205)

[Schliffdicke 70 um, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Vergroflerung 100x]

Es handelt sich hierbei mdglicherweise um die Folgen der Hand-Schiiller-Christian-
Krankheit, deren Krankheitskennzeichen u. a. tumorartige Zerstorung des kndchernen

Schadels sind.

4. Fall:

An einem Fragment des Os occipitale eines unter sechs Monate alten Sduglings (Grab 311,
frithe Neuzeit) findet sich im Bereich der Sutura mendosa an der Squama occipitalis eine auf-
fallige Verdickung (Abb. 114). Von dem Bereich wurde eine Knochenprobe fiir die histo-
logische Analyse entnommen. Schon der Diinnschliff macht deutlich, dass zwei Knochen-
partien gegeneinander verschoben sind (Abb. 115).

Im lichtmikroskopischen Bild ist zu erkennen, dass es sich um eine verheilte Fraktur handelt
(Abb. 116). Die Traumafolgen sind gut verheilt und an der Lamina interna findet sich ange-

baute Knochensubstanz im Sinne eines Frakturkallus.
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Abbildung 114: Squama occipitalis mit einer Verdickung

im Bereich der Sutura mendosa (Grab 311)

Abbildung 116: Detail des Frakturbereichs: gut verheilter Frakturspalt (gestrichelte Linie)

und Knochenanbau an der Lamina interna (Pfeile) (Grab 311)

[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. VergroBBerung 16x]
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4. Diskussion

JMit zwethundert und neunzehn Knochen und Knochlein

begniiget jeglicher Mensch sich, ... "

regimen sanitatis salernitanum (11. Jahrhundert)

4.1. Knochenerhaltung

Die Leichenzersetzung beginnt unmittelbar nach dem Individualtod mit der Autolyse, d. h.
dem Abbau organischer Bestandteile durch korpereigene Enzyme (z. B. aus dem Magen- und
dem Pankreassaft). Es folgt die ,,Leichenfdulnis®, die hauptsichlich durch die Besiedlung der
Leiche durch Bakterien und Pilze bewirkt wird. Die Fiulnis, in deren Zuge es u. a. zu einer
Verfliissigung der inneren Organe kommt, fiihrt zu einem erheblichen Fliissigkeitsverlust. Die
anschlieBende Verwesung (Dekomposition) findet eher in trockenem Milieu statt und fiihrt
letztlich zur Skelettierung der Leiche (Herrmann et al. 1990, Schultz 1997). Die Knochen-
dekomposition (Diagenese) steht am Ende des Prozesses der Leichenzerstdorung und hat einen
wichtigen Einfluss auf die Aussagekraft anthropologischer und paldopathologischer Unter-
suchung bodengelagerter Skelette (Herrmann & Newesely 1982, Piepenbrink 1986).
Physikalische, chemische und biologische Faktoren bestimmen die Prozesse der Dekomposi-
tion und der Diagenese. Bodengelagerte Skelette aus historischen Erdbestattungen werden
insbesondere durch die Bodenarten, Temperatur und Feuchtigkeit beeinflusst, dabei ist der
Erhaltungszustand der Knochen stark abhingig von den Bodenverhiltnissen, in denen die
Skelette lagern. Nach der Art der Gemengteile, der Korngroe und dem Gehalt an
abschldammbarer Substanz werden verschiedene Bodenarten unterschieden, wie z. B. Sand-,
Lehm- oder Tonboden. Die meisten Boden bestehen aus einer Mischung der verschiedenen
Bodentypen, wobei die Bezeichnung der Bodenart nach der dominierenden Fraktion erfolgt
(Hunger 1978). Sandboden, der in Brandenburg einen hdufigen Bodentyp darstellt (Moller
1988b), besitzt grundsitzlich ungiinstige Eigenschaften fiir die Knochenerhaltung, da er sehr
wasser- und luftdurchldssig ist und dadurch die Dekomposition bzw. die Diagenese der
Knochen fordert (Schmierl 1982).

In Tasdorf bedingte durch das nahe Kalkabbaugebiet von Riidersdorf ein eher kalkhaltiger
Sandboden eine insgesamt relativ gute Knochenerhaltung. Jedoch gibt es zwischen den
Epochen einige Unterschiede. Die Skelette aus dem Mittelalter sind durchschnittlich besser
erhalten als die aus der frithen Neuzeit. Fast 50 % der mittelalterlichen Knochen weisen einen

guten Erhaltungszustand auf; méaBig erhalten sind immer noch knapp 35 %. Die frithneuzeit-
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lichen Knochen haben die Zeiten dagegen iiberwiegend in einem méBigen bis sehr schlechten
Erhaltungszustand {iberdauert, daher standen fiir die paldopathologische Beurteilung nicht alle

Skelettanteile zur Verfiigung. Einige Skelette sind sogar komplett zersetzt (Abb. 117).

50
40
X
£ 30
=
‘D
- 20
<
10 -
o Hm 1
sehr gut miBig schlecht sehr komplett
schlecht zersetzt
Erhaltungszus tande
B Mittelalter B frilhe Neuzeit

Abbildung 117: Erhaltungszustinde der Kinderskelette aus Tasdorf (n = 123)

Es zeigt sich ein interessantes Phanomen: Die dlteren Knochen mit der lingeren Liegezeit im
Boden eines Fundplatzes sind im Schnitt besser erhalten, als die jiingeren mit einer kiirzeren
Verweildauer in der Erde. Diese Situation ist auch schon an anderen Orten beobachtet
worden, so z. B. in Liebenwalde (Landkreis Oberhavel, Brandenburg). Hier wiesen die hoch-
mittelalterlichen Skelette eine bessere Erhaltung auf als die spdtmittelalterlichen (Jungklaus
2004). Selbst nebeneinander liegende Gréber aus einer Epoche konnen in ihrem Erhaltungs-
zustand stark variieren. Auf dem Friedhof der katholischen Gemeinde aus dem 18. und 19.
Jahrhundert in Berlin-Mitte finden sich Griber mit guter Knochenerhaltung neben
Bestattungen mit fast vergangenen Knochen, dafiir guter Holz- und Haarerhaltung (Jungklaus
im Druck).

Die Ursache fiir die bessere Erhaltung élterer (mittelalterlicher) Knochen ist bisher unklar.
Moglicherweise sind klimatische Bedingungen dafiir mitverantwortlich, denn im hohen
Mittelalter war das Klima wirmer und trockener (Glaser 2001), was eine langsamer Knochen-
zersetzung bedingen konnte. Es konnten aber auch bestimmte Praktiken im Bestattungs-
brauchtum eine Rolle gespielt haben, denn unter dem Einfluss der Reformation kam es zu
Verdanderungen im Begribnis und bei der Grabpflege. Die evangelische Kirchenordnung sah
vor, die kiinftigen Nutzungsgewohnheiten des Gottesackers im Sinne einer angemessenen

Pietdt zu verdndern (Happe 2003). Auf mittelalterlichen Kirchhofen hatte die gewohnheits-
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méBige Nédhe der Lebenden zu den Toten zu einer gewissen Gleichgiiltigkeit im Umgang mit
den Grébern gefiihrt, trat ab dem 16. Jahrhundert offensichtlich ein grundlegender Wandel
sowohl im protestantischen wie im katholischen Bereich ein (Fehring 1996). Sind die
Bestattungen auf den Friedhofen des spiaten Mittelalters in der Regel noch ohne Beigaben und
oft ohne Sarg vorgenommen worden, finden sich nun regelmiBig Séirge, Beigaben und
Bekleidungsreste (Jungklaus 2008b). Der Verstorbene wurde zudem bekleidet im Sarg noch
fiir einige Tage aufgebahrt. Der Leichnam war in dieser Zeit den klimatischen Verhéltnissen

der Umgebung ausgesetzt, in denen die Zersetzung des Korpers begann (Abb. 118).

Abbildung 118: Fest in weilles Leichentuch gewickelt, mit Blumen geschmiickt,
einen Kranz aus frischem Griin auf dem Kopf ist der tote Sdugling aufgebahrt

(Votivtafel von 1759, aus: Metken 1984)

Moglicherweise haben auch bestimmte fiir den Sargbau verwendete Holzarten, die Aus-
stattung des Sarges sowie die Kleidung des Toten einen ungiinstigen Einfluss auf die spétere
Erhaltung des Skeletts. Hierzu liegen bisher lediglich unpublizierte Beobachtungen von der
Autorin und von Kollegen® vor. Die Erforschung neuzeitlichen Bestattungsbrauchtums galt in
der Archéologie lange Zeit als uninteressant (Wittkopp 1997a); aktuell nimmt das Interesse

daran jedoch zu.

‘7. B. A. Hahn-Weishaupt, C.M. Melisch, A. Strobl, Dr. R. Strébl, D. Vick, B. Wittkopp
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ye .. €S 1st beRannt, dass die Kinder von ifirer Geburt bis zur Vollendung

des 10. Lebensjahres in grofier Gefahr des Todes schweben ... “
Philip von Novara (13. Jahrhundert)

4.2. Kindersterblichkeit und Sterberisiken im Kindesalter

Die Frage nach dem Sterbealter des Individuums und die daraus folgende Altersverteilung der
Bevolkerung sind in anthropologischen Untersuchungen von grofer Bedeutung (Nemeskéri
et. al. 1960). Die Schlussfolgerungen, die daraus gezogen werden konnen, lassen sich mit den
Lebensbedingungen in Zusammenhang bringen, unter denen die Menschen gelebt haben. Ein
wichtiger Parameter ist hierbei die Hohe der Kindersterblichkeit. Die Kindersterblichkeit stellt
den prozentualen Anteil der Individuen der Altersklassen infans I und II in Bezug zu allen
iibrigen Individuen der untersuchten Skelettserie dar. Deren Hohe ist ein wesentlicher
Indikator fiir die Lebensumstinde einer Bevolkerung und deshalb von grofler Bedeutung
(Mensforth et al. 1978). Literarische Zeugnisse aus Mittelalter und Renaissance (Abb. 119)
lassen auf eine hohe Todesrate bei den Sduglingen und Kleinkindern schlieBen (Arnold 1980).
Als Ursache fiir ein hohes Sterberisiko im Kindesalter wird das Zusammenwirken von
Mangelerndhrung, schlechten hygienischen Verhiltnissen, Infektionserkrankungen und
mangelndes Fiirsorgeverhalten der Eltern verantwortlich gemacht (Hiithne-Osterloh 1997,

Grefen-Peters 1999).

Abbildung 119: Der Tod holt das Kind. Holzschnitt aus dem 16. Jahrhundert.
Paris, Bibliotheque des Arts décoratifs (aus: Burguicre et al. 1997)
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In der Population von Tasdorf betrégt die Kindersterblichkeit im Mittelalter 27,8 % (47/169),
in der frithen Neuzeit ist sie mit 38,2 % (76/199) signifikant hdher (Abb. 120).

38,2%

O Kinder
@ Jugendliche
B Erwachsene 56,8%

Abbildung 120: Anteile der Kinder in Bezug zur gesamten Skelettserie
im Mittelalter (links; n = 169) und der frithen Neuzeit (rechts; n = 199) in Tasdorf

Die Altersbestimmung der erwachsenen Individuen und die paliodemographische Analyse
der Population von Tasdorf stammen von Eisentraut (2009). Sie konnte in ihren Unter-
suchungen feststellen, dass die Lebenserwartung im mittelalterlichen Tasdorf mit 29 Jahren
hoher war als in der frithen Neuzeit mit 25,6 Jahren. Es ergeben sich somit erste Hinweise auf
schlechtere Lebensbedingungen fiir die Bewohner Tasdorfs in der frithen Neuzeit gegeniiber

dem Mittelalter.

Eine wichtige Vorraussetzung fiir die Auswertung und Interpretation der Individualdaten ist
die Priifung der Reprédsentanz der vorliegenden Skelettserie. Um diese zu testen, sind zwei
Quotienten von Bedeutung (Herrmann et al. 1990). Der erste Quotient gibt das Verhiltnis der
10-14 jahrigen Kinder zu den 5-9jdhrigen Kindern an. Dabei wird davon ausgegangen, dass
die Individuen im Alter von 10-14 Jahren den gesilindesten Bevdlkerungsteil darstellen und
die Anzahl der 5-9 jahrigen Verstorbenen mindestens doppelt so hoch ist (= 2). Zum anderen
wird das Verhiltnis der 5-14jdhrigen Kinder zu den Erwachsenen ermittelt, wobei die Anzahl
der verstorbenen Kinder kleiner sein muss als die Anzahl der verstorbenen Erwachsenen (>
0,1). Bei dem zweiten Quotienten wird der Bevolkerungsanteil, der die Gefahren der frithen
Kindheit {berlebt hat und sich mit groer Wahrscheinlichkeit reproduzieren wird, ins

Verhiltnis zu dem bereits reproduzierten Bevolkerungsanteil gesetzt (Grupe 1997).
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Fiir die Skelettserie aus Tasdorf ergeben sich folgende Zahlen je Epoche (Jungklaus 1998,
dies. 1999, dies. 2001, Eisentraut 2009):

Mittelalter:

D 5-9 (Anzahl der verstorbenen 5-9jdhrigen) 14
D 10-14  (Anzahl der verstorbenen 10-14jdhrigen) 12,5

= 1,12 (22)

D 5-14  (Anzahl der verstorbenen 5-14jdhrigen) 26,5
D 20-®  (Anzahl der verstorbenen Erwachsenen) 108

0,25 (20,1)

Frithe Neuzeit:

D 5-9 (Anzahl der verstorbenen 5-9jdhrigen) 10
D 10-14  (Anzahl der verstorbenen 10-14jdhrigen) 4,5

=22 (22)

D 5-14  (Anzahl der verstorbenen 5-14jdhrigen) 14,5
D 20-® (Anzahl der verstorbenen Erwachsenen) 113

— 0,18 (20,1

Aus dieser Rechnung wird deutlich, dass die Voraussetzung der Reprasentanz im mittelalter-
lichen Bevoélkerungsanteil nur beim zweiten Quotienten erfiillt ist, im ersten dagegen nicht.
Der Anteil der 10-14jdhrigen Kinder scheint erhoht bzw. der der 5-9jdhrigen zu gering. Nach
diesen Berechnungen diirfte die mittelalterliche Skelettserie aus Tasdorf nicht als représen-
tativ angesehen werden. Bei abweichenden Ergebnissen sollte allerdings immer gepriift
werden, ob sie bestimmte Prozesse oder Ereignisse widerspiegeln (Wahl 2007). In einigen
brandenburger Skelettserien aus dem Mittelalter konnten vergleichbare Repridsentanzwerte
ermittelt werden (Jungklaus 2009), so dass sich das libereinstimmende Bild eines unverhélt-
nisméBig hohen Anteils der 10-14jdhrigen Individuen ergibt.

Eine hohe Sterberate bei idlteren Kindern und Jugendlichen gilt als auffillig, da diese
iiblicherweise den gesiindesten Bevolkerungsanteil darstellen. Ein Sterbeminimum im
Jugendalter gilt als Normalfall (Herrmann 1987). Anthropologische Untersuchungen an
Pestmassengribern konnten eine erhdhte Sterblichkeit in den Altersgruppen der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen nachweisen (Prechel 1996, Hesse 1998). So zeigt beispielsweise ein
detailliertes Verzeichnis der Pesttoten aus Graurheindorf bei Bonn fiir das Jahr 1666, das un-
ter den 132 Toten iiber die Hélfte der Verstorbenen Kinder und Jugendliche waren (59 %;
n = 78) (Wunder 1992). Nach Grupe (1986) ist dies als sicheres Zeichen dafiir anzusehen,
dass die Pest eine neue Krankheit war, die eine Bevolkerung ohne jeden Immunschutz traf.

Das gehdufte Sterben der jiingeren Erwachsenen und damit des reproduktiven Bevolkerungs-
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anteils in der ersten Pestwelle wird gefolgt von einem hohen Versterben der Kinder und
Jugendlichen in den folgenden Wellen. So konnte der erhebliche Anteil an Jugendlichen
moglicherweise mit dem Auftreten der Pest (oder anderer Epidemien) in Verbindung zu
bringen sein. Aus den Kirchenbiichern von Tasdorf geht hervor, dass der Ort 1598 infolge
einer verheerenden Pestwelle wiist fiel (vgl. Kap. 1.4.)°. Vor diesem Hintergrund kann die
mittelalterliche Skelettserie insgesamt als reprdsentativ angesehen werden. Der frithneuzeit-

liche Bevolkerungsanteil erfiillt die Kriterien der Reprisentanz.

In den Dorfern der mittelalterlichen Mark Brandenburg bewegt sich die Kindersterblichkeit
bei 30 % (Jungklaus 2009). Im mittelalterlichen Tasdorf liegt sie mit 27,8 % etwas unter dem
durchschnittlichen Wert. In der hochmittelalterlichen Dorfbevolkerung von Treskow bei
Neuruppin (Landkreis Ostprignitz-Ruppin) ist der Anteil verstorbener Kinder mit 38 %
deutlich hoher (Jungklaus et al. 2001) und mit dem friihneuzeitlichen Bevolkerungsanteil von
Tasdorf (38,2 %) vergleichbar. In Diepensee, einer vollstindig archdologisch untersuchten
spéatmittelalterlichen Dorfwiistung im Landkreis Dahme-Spreewald, betridgt die Sterblichkeit
der Kinder 33 % (Jungklaus 2008a). Bei allen angefiihrten Bevolkerungen liegt der Anteil der
verstorbenen Kinder bei gut einem Drittel der Gesamtbevolkerung.

In den brandenburger Stiddten des Spitmittelalters ist die Kindersterblichkeit mit durch-
schnittlich 36 % signifikant hoher als auf dem Land (Jungklaus 2009). So lag sie beispiels-
weise in Bernau (Landkreis Barnim) bei 36 % (Faber et al. 2003) und in Strausberg (Land-
kreis Mérkisch-Odeland) bei 38 % (Jungklaus 2007a). Die Geburtenrate war in den Stddten
hoher als auf dem Land (Katzschmann 1993). Aus der Chronik der Familie Diirer ist
beispielsweise iiberliefert, dass die Mutter Albrecht Diirers in den Jahren 1468 bis 1492 18
Kinder gebar, von denen nur drei das Erwachsenenalter erreichten (Arnold 1986). Viele
Kinder starben vermutlich an Infektionserkrankungen infolge einer geschwichten Infekt-
abwehr (Schultz 2000). Das Leben der Menschen in der Stadt auf beengtem Raum be-
giinstigte die rasche Ausbreitung von Krankheiten (Jankrift 2003a). Demgegeniiber diirften
die Folgen von Mangelerndhrung einen stiarkeren Einfluss auf die Kindersterblichkeit in 1and-

lichen Bevolkerungen gehabt haben, da diese direkt von den Ernteertrdgen abhingig waren.

In Goritz, einer Ortswiistung des 12./13. Jahrhunderts in der Ndhe des Klosters Lehnin (Land-
kreis Potsdam-Mittelmark), lag die Kindersterblichkeit bei iiber 50 % (Creutz 2003). Dort

waren die Lebensbedingungen in sumpfiger Lage direkt an einem See vermutlich so schlecht,

> B. Wittkopp hat im Rahmen ihrer laufenden Dissertation die Kirchenbiicher ausgewertet. Herzlichen Dank fiir
die miindlichen Informationen zu den Ergebnissen.
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dass die Ansiedlung nach nur wenigen Jahrzehnten wieder aufgegeben wurde (Mangelsdorf
2003). In Espenfeld (Thiiringen), einem mit 439 Individuen komplett erfassten slawischen
Griberfeld aus dem 11./12. Jahrhundert, konnte mit 47 % ebenfalls eine sehr hohe Mortalitét
bei den Kindern festgestellt werden, was als Hinweis auf schlechte Lebensbedingungen ge-
deutet wurde (Bach & Dusek 1971). In diesem Sinne diirfte auch die héhere Kindersterblich-
keit von 38,2 % im friihneuzeitlichen Bevolkerungsanteil von Tasdorf als ein Anzeichen sich
verschlechternder Lebensumstinde gegeniiber dem Mittelalter interpretiert werden (Jungklaus

& Niemitz 2001).

Da sich in den ersten Lebensjahren eines Kindes wichtige Entwicklungsschritte vollziehen,
werden im Folgenden die Sterbehiufigkeiten nach Altersstufen in Jahren betrachtet (Abb.
121).

Anteile in %
[\)
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|

<0 1. 2. 3. 4 5 6 7. & 9 10. 11. 12
Lebensjahre

B Mittelalter B friihe Neuzeit

Abbildung 121: Anteile verstorbener Individuen je Lebensjahr
fiir jede Epoche in Tasdorf (n = 123)

Hierbei zeigt sich nun, dass die Kleinkinder der neuzeitlichen Bevolkerung Tasdorfs im ersten
Lebensjahr dem hochsten Sterberisiko ausgesetzt waren. Eine hohe Sduglingssterblichkeit ist
fiir die Mehrzahl (pra-)historischer Populationen kennzeichnend (Hiihne-Osterloh 1989).
Gerade das erste Lebensjahr bringt ein erhebliches Sterberisiko mit sich. Da der kindliche
Organismus noch nicht ausreichend immunisiert ist, sind Sduglinge besonders anfillig fiir
Mangel- und Infektionserkrankungen (Dittmann & Grupe 2000). Fiir das erhohte Sterberisiko

der Sauglinge steht die Erndhrungsweise in Verbindung mit schlechten hygienischen

99



DISKUSSION

Verhiltnissen und einem daraus folgenden erhdhten Infektionsrisiko als Ursache im Vorder-
grund (Boenisch & Briuer 1986).

Die mittelalterlichen Kinder weisen den Sterbegipfel im Alter von zwei bis drei Jahren auf.
Schéiuble (2005) konnte anhand der Analyse von stabilen Isotopen nachweisen, dass die
Tasdorfer Kinder in diesem Alter abgestillt wurden, was durch die Nahrungsumstellung mit
einem erheblichen Risiko fiir die Kinder ver-
bunden war. Im Mittelalter sind die Kinder
wesentlich langer gestillt worden als heute.
So betrug die Stillzeit meist liber zwei Jahre
(Abb. 122). Erst mit einem vollstindigen
Milchgebiss wurde das Kind fiir fahig erach-
tet feste Nahrung zu sich zu nehmen (Shahar
1991). Das Abstillen war ein gefdhrlicher
Abschnitt im Leben der Kinder. Die nicht
kindgerechte Erwachsenennahrung in Ver-
bindung mit verschmutztem Essgeschirr ver-
ursachte hédufig gefdahrliche Durchfallerkran-
kungen.

So stellte die Umstellung von der Mutter-
milch auf die Alltagskost eine enorme Belas-

tung flir die Kinder dar (Schultz 2000).

Abbildung 122: Kleinkind wird gestillt (aus: Collins & Davis 1997)

Die frithneuzeitlichen Kinder aus Tasdorf sind Peitel (2006b) zufolge im gleichen Alter ab-
gestillt worden. Es zeigt sich in diesem Alter doch nur ein leichter Anstieg der Sterberate. In
der frilhen Neuzeit waren gegen die Gefahren der Entwohnung verschiedene Praktiken
verbreitet, so hingten die Miitter den Kindern Amulette um den Hals oder sprachen Zauber-
formeln zu deren Schutz. Zur Vorbereitung wurde den Siuglingen Brotsuppe oder in Briihe
getauchte Brotrinden gegeben, an denen sie saugen konnten. Die Miitter fiirchteten sich vor
der Zeit der Entwohnung, sahen sie doch immer die Gefahr des Todes fiir ihr Kind (Hufton
1997).

In beiden Epochen der Tasdorfer Kinderpopulation sinken die Sterberisiken mit zunehmen-

dem Alter. Im Mittelalter findet sich im 8. Lebensjahr noch mal ein kleiner Anstieg der
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Mortalitdt, die moglicherweise mit einer gesteigerten Arbeitsbelastung in Verbindung zu
bringen ist.

Im Folgenden werden mittelalterliche und frithneuzeitliche Kinderpopulationen verschiedener
Dorfer und Stiadte Brandenburgs beziiglich ihrer Mortalitdt gegentibergestellt. Zum Vergleich
werden jeweils die Absterbekurven herangezogen, die Auskunft liber die iiberlebenden
Individuen fiir jedes Lebensjahr geben.

Die mittelalterliche Kinderpopulation von Tasdorf wird mit der spatmittelalterlichen Stadt-
bevolkerung von Bernau (Faber et al. 2003) und der spatmittelalterlichen ldandlichen Popu-

lation von Diepensee (Jungklaus 2008a) verglichen (Abb. 123, vgl. Tab. 45, Kap. 7.2.).
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Abbildung 123: Absterbekurve verschiedener spéatmittelalterlicher Populationen Branden-

burgs (Daten vgl. Tab. 45 in Kap. 7.2.), Diepensee (Jungklaus 2008a), Bernau (Hornig 2002)

Dabei lasst sich beobachten, dass zwischen 78 % und 84 % der Kinder das vollendete erste
Lebensjahr tiberleben. In Tasdorf und Diepensee lagen zu friith geborene Kinder vor, weshalb
der Prozentsatz bei der Geburt nicht 100 ist. In Tasdorf waren 50 % der Kinder im dritten
Lebensjahr verstorben, in Diepensee am Beginn des flinften Lebensjahres und in Bernau im
fiinften Lebensjahr. Der bei Kunter (1990) erwédhnte markante Riickgang der Sterbefille im
dritten Lebensjahr ist bei den ausgewihlten Populationen des Mittelalters nicht zu erkennen,

auch Kreutz (1997) konnte diesen nicht feststellen. In Tasdorf féllt weiterhin auf, dass die
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groBte Abnahme der Uberlebenden im dritten Lebensjahr zu verzeichnen ist. Ansonsten ist
eine mehr oder weniger méfige Abnahme der iiberlebenden Kinder zu sehen.

Ein davon abweichendes Bild findet sich fiir die Populationen der frithen Neuzeit (Abb. 124,
vgl. Tab. 45, Kap. 7.2.). Die friihneuzeitliche Kinderpopulation von Tasdorf wird mit der
Stadtbevdlkerung von Vetschau (Landkreis Oberspreewald-Lausitz) (Fester 2000) und der
stadtischen Population von Berlin-Mitte (Fester & Jungklaus 1998a) verglichen.
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Abbildung 124: Absterbekurve verschiedener frithneuzeitlicher Populationen Brandenburgs

(Daten vgl. Tab. 45 in Kap. 7.2.), Vetschau (Fester 2000), Berlin-Mitte (Fester & Jungklaus 1998a)

Es fdllt dabei auf, dass es im ersten Lebensjahr besonders in Tasdorf und Vetschau zu einer
drastischen Abnahme der iiberlebenden Kinder (63 % bzw. 60 %) gekommen ist. 50 % der
Kinder waren in Tasdorf im zweiten Lebensjahr verstorben, in Vetschau am Beginn des
dritten Lebensjahres und in Berlin-Mitte am Beginn des vierten Lebensjahres.

Die Anzahl der Uberlebenden reduziert sich in den friihneuzeitlichen Populationen Branden-
burgs viel schneller als in den mittelalterlichen. So finden sich im Mittelalter noch 20 % der
Kinder im achten bzw. neunten Lebensjahr (vgl. Abb. 123), in der friihen Neuzeit dagegen
schon im fiinften bzw. sechsten Lebensjahr. Das deckt sich gut mit historischen Be-
schreibungen zu erschreckend hohen Sterberaten der kleinen Kinder im Verlauf vom 16. bis
zum 19. Jahrhundert, wobei das hochste Sterberisiko im ersten Lebensjahr bestand (Diilmen

1999).
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Die Auswertung frithneuzeitlicher Bevolkerungsdaten (liberwiegend Kirchenbiicher) konnte
als einen wesentlichen Faktor fiir eine erhohte Sterblichkeit der Sduglinge die Erndhrungs-
lage, insbesondere die Stillgewohnheiten ermitteln (Kloke 1997). Katzenberg et al. (1996)
kommen zu dem Schluss, dass Stilldauer und Entwohnung einen grofen Einfluss auf die
Sterberate der Kleinkinder haben. Die Bedeutung des Stillens wurde durchaus erkannt: ,,In der
That halte ich es zur Stirke des Korpers sehr zutridglich, wenn Kinder nicht nur ein Jahr, son-
dern noch dariiber hinaus des besten Nahrungsmittels, der Muttermilch, genieBen konnen.
[...] Unterdessen gibt es doch viele auf dem Lande, die es zwei ja drei Jahre fortsetzen*
(StiBmilch 1765). Ein Bericht aus dem frithen 19. Jahrhundert beklagt die Vernachldssigung
von Neugeborenen: ,,Die Miitter lassen ihre Kinder schon in den ersten Tagen nach der
Geburt zu Hause liegen und schreien, wéhrend sie den grofften Teil des Tages der Feldarbeit
nachgehen* (Jacobeit & Jacobeit 1985). Aber auch Seuchen und viele Infektionen sind als
Ursachen fiir die hohe Sduglingssterblichkeit zu nennen. Doch wurde in der Regel alles

Mogliche getan, um das Leben eines kranken Kindes zu erhalten (Diilmen 1999).

Trotz allen individuellen Elends und oft groBer Trauer um das verstorbene Kind wurde die
hohe Kindersterblichkeit hingenommen (Diilmen 1999). Erst am Ubergang vom 19. zum 20.
Jahrhundert ist ein deutlicher Riickgang der Sduglings- und Kindersterblichkeit zu beob-
achten, der im Zusammenhang mit dem epidemiologischen Ubergang steht (Spree 1992). Das
Konzept des epidemiologischen Ubergangs beschreibt die trendmiBige Entwicklung der
Sterblichkeit in der Bevolkerung der letzten Jahrhunderte und wird in verschiedene Phasen
eingeteilt: Die Phase 1 beschreibt das vormoderne ,,Zeitalter der Seuchen und Hungersnote®,
in der die durchschnittliche Sterblichkeit ein hohes Niveau aufweist und die Lebenserwartung
bei der Geburt unter 40 Jahren liegt (Omran 1971). Nach Imhof (1981) dauerte diese Phase in
Deutschland bis zum Ende des 19. Jahrhunderts. Seutemann (1894) erkennt als Ursachen fiir
die hohe Kindermortalitit dullere Lebensbedingungen, hierbei besonders die Erndhrung und
Pflege der Sduglinge. Der Riickgang der hohen Sterblichkeitsraten mit dem Beginn des 20.
Jahrhunderts héngt dann mit einer Verbesserung der medizinischen Versorgung, der 6ffent-

lichen und privaten Hygiene und der Erndhrung zusammen (Spree 1992).
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JAlso [... | frolocken die eitle Menschen, wenn ein Knab zur Welt gebohren wird ...

wird aber ein Mdagdlein gebohren so ist alle Freud verlohren ... “

Abraham a Santa Clara (17. Jahrhundert)

4.3. Geschlechterspezifische Sterberisiken

Die Diagnose des Geschlechts an Skelettfunden spielt in der Anthropologie ein grof3e Rolle
(Graw et al. 2009), denn dadurch kénnen geschlechterspezifische Lebensbedingungen auf-
gezeigt werden. Voraussetzung dafiir ist eine Methode, die zuverldssige und reproduzierbare
Ergebnisse liefert. Am erwachsenen Skelett liegt ein mehr oder weniger deutlich ausgeprig-
ter, populationstypischer Geschlechtsdimorphismus vor (Herrmann et al. 1990). In der Regel
sind die Elemente des mannlichen Skeletts grofer als jene des weiblichen Geschlechts und sie
haben eine stirker entwickelte Muskulatur (Grupe et al. 2005). Weiterhin dient der weibliche
Beckengiirtel — neben der allgemeinen Stiitzfunktion der unteren Extremitéten, der Befesti-
gung von Muskulatur sowie Schutz und Stiitze der inneren Organe — als Geburtskanal
(Sjevold 1988). Fiir die Diagnose des Geschlechts erwachsener Individuen werden normaler-
weise die morphologischen Unterschiede am Schidel und am Becken bewertet.

Die Zuverladssigkeit einer Geschlechtsbestimmung am Kinderskelett, gerade im ersten
Lebensjahr, ist kritisch zu beurteilen, da sich geschlechtsspezifische Skelettmerkmale im
Wesentlichen erst peri- und postpubertér ausbilden (Herrmann & Grupe 1986). Erst in
jlingerer Zeit ist es gelungen, morphologische und metrische Methoden fiir die Geschlechts-
bestimmung an subadulten Skeletten zu entwickeln (Schutkowski 1990, ders. 1993). Grund-
lage dafiir waren die geschlechtsbekannten Individuen aus der Krypta der Christ Church im
Londoner Stadtteil Spitalfields, die dort im 18./19. Jahrhundert bestattet wurden und teilweise
tiber Inschriften auf den Sérgen identifiziert werden konnten (Molleson 1990, Molleson &
Cox 1993). In der Untersuchung von Zink (1999) hat sich die Methode von Schutkowski
(1993) als zuverlédssig herausgestellt, auch wenn die Bestimmungssicherheit nicht jener der
Geschlechtsbestimmung an Erwachsenen entspricht.

Das Geschlechterverhiltnis bei der Geburt liegt heute weltweit relativ stabil bei 106 Jungen-
zu 100 Madchengeburten. Dieses Verhéltnis wird erst im Alter von vier bis sechs Jahren
ausgeglichen (Herrmann & Grupe 1986), daher miisste von einer Gleichverteilung der
Geschlechter in historischen Skelettserien auszugehen sein. In der frithneuzeitlichen Kinder-
population von Tasdorf sind signifikant mehr Midchen als Knaben verstorben. Eine Uber-
sterblichkeit der weiblichen Individuen gegeniiber den ménnlichen findet sich sowohl im Mit-

telalter als auch in der frithen Neuzeit in der Alterklasse infans I a (Abb. 125). In der Alters-
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klasse infans I b sind die Sterbehédufigkeiten der Geschlechter nahezu ausgeglichen, dagegen
zeigt sich in der Altersklasse infans II ein erhohtes Sterberisiko fiir die ménnlichen Indivi-

duen.
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Abbildung 125: Geschlechterspezifische Sterberisiken der Kinder aus Tasdorf

Da nicht der gesamte Friedhof von Tasdorf ergraben werden konnte, liegt lediglich ein Aus-
schnitt der Bevolkerung vor, der jedoch als repriasentativ anzusehen ist (vgl. Kap. 4.2.). Mit
der Unvollstandigkeit der erfassten Skelettserie konnte sich moglicherweise das Ungleich-
gewicht der Geschlechter begriinden lassen. Weiterhin lies sich aufgrund der schlechten
Skeletterhaltung bei liber der Hélfte der Individuen keine Geschlechtsbestimmung durch-
fiihren. Wiére eine Diagnose des Geschlechts beispielsweise durch genetische Analysen mog-
lich, konnte sich eventuell das erhdhte Vorkommen weiblicher Individuen ausgleichen.

In der lidndlichen Population von Diepensee lies sich ebenfalls eine Ubersterblichkeit der
Maidchen in den ersten Lebensjahren beobachten, im weiteren Verlauf bis zum Ende des
Kindesalters ist dann ein deutlich hoheres Sterberisiko fiir die Jungen festzustellen (Jungklaus
2008a). Diese Beobachtungen kann auch von Stech (2005) in der mittelalterlichen bis friih-
neuzeitlichen Stadtbevolkerung von Templin (Landkreis Uckermark) gemacht werden.

Fiir die Dorfbevolkerungen Brandenburgs, z. B. die der hochmittelalterlichen Ortswiistungen
von Damsdorf (Landkreis Teltow-Fldming) und Treskow (Landkreis Ostprignitz-Ruppin)
zeigt sich allerdings kein erhohtes Sterberisiko der weiblichen Individuen im Kleinkindalter

(Jungklaus 2009). In den friihmittelalterlichen Kinderpopulationen von Straubing (Kreutz
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1997), Altenerding (Zink 1999) und Wenigumstadt (Dittmann 1999) (alle aus Bayern) finden
die Autoren dagegen wiederum eine Ubersterblichkeit der weiblichen Individuen.

Fiir eine geschlechtsdifferenzielle Sterblichkeit konnen exogene Einfliisse verantwortlich sein.
Moglicherweise liegt hier eine Benachteiligung des weiblichen Nachwuchses vor, wofiir
okonomische Aspekte verantwortlich sein konnten. Unter bestimmten Bedingungen kann das
differenzielle Elterninvestment einer Manipulation des Geschlechterverhéltnisses gleich-
kommen. Voland (1985) konnte anhand der Auswertung von Kirchenbiichern einer Gemeinde
in Schleswig-Holstein des 18./19. Jahrhunderts belegen, dass in den sozial hochgestellten
Gesellschaftsschichten eine hohe weibliche Sduglingssterblichkeit vorlag. Diese nahm in den
unteren Schichten ab, wogegen die Sterblichkeit des ménnlichen Nachwuchses in den
untersten Sozialschichten am hochsten und in den obersten am niedrigsten war. Daraus hat er
gefolgert, dass diese Unterschiede mit den verschiedenen Perspektiven des Nachwuchses
zusammenhdngen. Die unteren Schichten erhofften sich durch Heirat der Tochter einen
sozialen Aufstieg, die oberen Schichten waren primér an mannlichen Erben interessiert (Zink
1999).

Die groBlere Bedeutung mannlicher Nachkommen zur Weiterfithrung des Namens oder der
gesellschaftlichen Position einer Familie, stimmt mit der allgemein vertretenen Ansicht {iber
die dem Manne unterlegene Stellung der Frau {iberein. Die Frau galt im Mittelalter in Mittel-
europa als ein menschliches Wesen minderen Wertes (Schneider 2006). So iibertraf die
Freude iiber die Geburt von Knaben betrachtlich jene iiber die Geburt eines Madchens (Jaritz
2003). Ein mogliches selektives Elterninvestment konnte zu einer Vernachldssigung der
weiblichen Nachkommen hinsichtlich der Erndhrung, der medizinischen Versorgung oder
auch der emotionalen Zuwendung gefiihrt haben (Shahar 1991). Der italienische Kaufmann
und Moralist Paolo da Certaldo (14. Jahrhundert) schreibt, dass Eltern ihre Kinder unabhéngig
vom Geschlecht ebenso lieben sollten wie sich selbst, doch gibt er auch den Rat: ,,Erndhre
deine Jungen gut. Wie du das Madchen erndhrst, darauf kommt es nicht sonderlich an,
vorausgesetzt du erhiltst es am Leben; la’ es nicht zu dick werden* (Shahar 1991).

Kreutz (1997) konnte aufzeigen, dass der Wohlstand einer Familie insbesondere von der
Anzahl der Médchen abhing, da diese bei ihrer Verheiratung mit einer mehr oder weniger
hohen Mitgift ausgestattet werden mussten. In einer landwirtschaftlich orientierten Gemein-
schaft konnte sich dies als Existenz bedrohend auf den Besitz der Eltern auswirken. Weibliche
Ubersterblichkeit kann als Gradmesser fiir die Stellung der Frau in einer Gesellschaft und die
sozialen und 6konomischen Zwénge, unter denen sie lebten gelten (Imhof 1990) (vgl. Kap.

4.9.).
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,. .. und weil eine grofle Anstrengung im Menschen ist,

wenn er sich nach oben aufrichtet.

Hildegard von Bingen (1157)

4.4. Korperhohe und Wachstumskrisen

Die Korperhohe eines Individuums ist im Rahmen seiner genetischen Variabilitit von
modifizierenden Faktoren, wie Erndhrung, hygienischen Verhéltnissen und Krankheiten (z.B.
Parasitenbefall) abhdngig (Wurm 1982). Der EiweiBanteil in der Durchschnittserndhrung ist
besonders wichtig, da sich ein hoher Anteil an Protein in Form von Fleisch, Fisch, Milch-
produkten und Hiilsenfriichten forderlich auf das Korperwachstum auswirkt. Bei einer vor
allem an tierischem Protein armen Kost sinkt die durchschnittliche Korperhdhe einer
Bevolkerung (Wurm 1993).

Die Proteinversorgung durch die Nahrung hat besonders in der frithen Kindheit fiir das
Wachstum, insbesondere das Ladngenwachstum eine grofe Bedeutung. Ungiinstige
Erndhrungsverhiltnisse jeglicher Art, vor allem in jungen Jahren, vitamin- und mineralstoff-
arme Kost und hdufige Krankheiten wirken sich hemmend auf das Korperwachstum aus
(Wurm 1987) und Kinder reagieren darauf direkt mit Wachstumsverzogerungen. Ein
Vergleich der durchschnittlichen Korperhohen je Lebensjahr gibt Auskunft {iber die Ent-
wicklung der Korperhohen in den einzelnen Lebensjahren und zeigt Phasen stagnierenden
oder verstirkten Wachstums. Bei den mittelalterlichen Kindern aus Tasdorf lassen sich
Phasen verstarkten Wachstums vom ersten bis zum dritten Lebensjahr und ab dem achten
Lebensjahr erkennen. Vom dritten zum vierten Lebensjahr stagniert das Langenwachstum,
was auf eine besonders schwierige Lebensphase hindeutet (Abb. 126). In diesem Alter
wurden die Kinder abgestillt, was eine schwierige Zeit fiir sie darstellte und mit vielen
Risiken verbunden war (vgl. Kap. 4.2. & 4.5.). Die durchschnittlichen Korperhohen der
Kinderpopulationen von Diepensee (Jungklaus 2008a) und Bernau (Barth 2000) zeigen in
diesem Lebensabschnitt kein vermindertes Wachstum. Offenbar waren die Tasdorfer Kinder
wihrend der Entwohnung stark belastet. Vom sechsten zum siebenten Lebensjahr zeigt sich
erneut eine Wachstumskrise. Der Eintritt in das Arbeitsleben im siebenten Lebensjahr (Arnold
1980, Goetz 1986) ging vermutlich mit einer erheblichen korperlichen Beanspruchung einher,
die eine hemmende Auswirkung auf das Wachstum hatte (Wurm 1985). Die Bernauer Kinder
weisen in diesem Alter sogar ein leicht verstirktes Langenwachstum auf und die aus
Diepensee ein unvermindertes, was moglicherweise damit zu tun hat, dass die Arbeit dort

keine so grof3e Belastung darstellte oder die Kinder besser damit zurechtkamen.
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Abbildung 126: Vergleich der durchschnittlichen Korperhéhen der Tasdorf Kinder
mit weiteren mittelalterlichen Kinderpopulationen und rezenten Daten

(gestrichelte Linie = interpoliert),
Bernau (Barth 2000), Diepensee (Jungklaus 2008), rezent (Reinken et al. 1979; Reinken & Oost 1992)

Die Kinder der friihen Neuzeit aus Tasdorf zeigen keine Wachstumsstagnation im dritten und
vierten Lebensjahr, vielmehr weisen sie bis zum sechsten Lebensjahr ein stetiges Wachstum
auf, was auf eine angemessene Erndhrung verweist (Abb. 127). Erst dann ist vom sechsten
zum achten Lebensjahr ein Stillstand des Lédngenwachstums zu erkennen, was aber
moglicherweise an der geringen Datenbasis liegt. Eine fast identische Entwicklung des

Wachstums zeigen die Kinder aus Brandenburg/Havel (Fester 1996).

Die Korperhohendaten der rezenten Bevdlkerung wurden von Reinken et al. (1979) und Rein-
ken & Oost (1992) in den 1970er und 1980er Jahren an Lebenden aus der BRD erhoben, bei
denen von optimalen Wachstumsbedingungen und einer guten Erndhrungslage ausgegangen
werden kann. Im Vergleich der durchschnittlichen Ko&rperhohen historischen Kinder-
populationen mit den rezenten Daten fillt auf, dass die heutigen Kinder durchweg groBere

Korperhohen aufweisen. Dieses seit dem Beginn des 20. Jahrhunderts beobachtete Phanomen
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geht

auf die sdkulare Akzeleration zuriick, die eine durchschnittliche Entwicklungs-

beschleunigung der Individuen einer Epoche gegeniiber denen einer fritheren Epoche

beschreibt (Sommer 1990). Merkmale sind dabei u. a. eine Korpergrofensteigerung und eine

Vorverlegung der sexuellen Reifung (Freye 1986), die sich durch eine Verbesserung der

Hygiene und der Wohnverhéltnisse, aber auch der Erndhrungsbedingungen begriinden lassen

(Grimm 1990). Eine besondere Bedeutung hat dabei offenbar die Zunahme des Protein-
konsums (Harnack 1968).
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Abbildung 127: Vergleich der durchschnittlichen Kérperhdhen der Tasdorf Kinder
mit weiteren frithneuzeitlichen Kinderpopulationen und rezenten Daten

(gestrichelte Linien = interpoliert)
Brandenburg/Havel (Fester 1996), rezent (Reinken et al. 1979; Reinken & Oost 1992)
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JAuf Dorfern sieht’s ganz anders aus/ Da treibt die liebe Not/

Die Kinder in die Welt hinaus/ Nach Arbeit und nach Brot.“
Goethe (1770)

4.5. Stressphasen in der Kindheit

Als Anzeichen fiir Mangel- und Infektionskrankheiten oder allgemeinem kdorperlichen Stress
gelten die so genannten unspezifischen Stressmarker, zu denen Cribra orbitalia, Schmelz-
hypoplasien und Harris-Linien zdhlen (Lewis & Roberts 1997). Sie geben Einblicke in
besondere korperliche Belastungsphasen im Kindesalter (Abb. 128), wie sie durch schwere
Erkrankungen, linger andauernde Mangelzustéinde oder auch das Abstillen sowie den Eintritt

in das Arbeitsleben verursacht werden konnen.

Abbildung 128: Bauernjunge mit verbundenem Gesicht und lumpiger Kleidung,
von D. Chodowiecki, 1758 (aus: Jacobeit & Jacobeit 1985)

4.5.1. Cribra orbitalia

Eine in frithen Populationen hiufige Verdnderung ist die, erstmals von Welcker (1888) unter
der Bezeichnung Cribra orbitalia beschriebene, pordse Umgestaltung der Lamina externa im
Bereich des Orbitadaches (Angel 1967). Eine ganze Reihe verschiedener Erkrankungen
fiihren zu dem Bild eines pordsen Orbitadaches (Schultz 1993). Sie werden als unspezifische

Anzeichen von Mangelerndhrung angesehen, wobei deren Ursache insbesondere auf einen
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Mangel an Vitamin C und Eisen zuriickzufiihren ist (Schutkowski & Grupe 1997) und eben-
falls als frithe Anzeichen einer animisch bedingten Erkrankung gelten (Carli-Thiele 1996).
Wapler & Schultz (2000) konnten nachweisen, dass auch Entziindungen zu diesen Lasionen
fiihren konnen. Ebenso fithren die Skelettverdnderungen im Zuge einer Rachitis zu pordsen
Lasionen am Orbitadach. Die genaue Krankheitsursache ist ohne differenzialdiagnostische
Methoden nur unzureichend zu ermitteln (Schultz 2001a).

Die mittelalterlichen Kinder von Tasdorf weisen zu 72,0 % Cribra orbitalia auf, die friih-
neuzeitlichen dagegen nur zu 35,5 % bis 47,1 %. Im Folgenden sollen diese Haufigkeiten in
Bezug zu den Ergebnissen anderer Kinderpopulationen gesetzt werden. Die Vergleichbarkeit
ist problematisch, wenn nicht die Maximum- und Minimum-Werte angegeben sind, da es
sonst zu einer Unterschitzung der Cribra orbitalia—Haufigkeiten kommen kann. Bei den
Kindern aus dem Mittelalter finden sich Cribra orbitalia in hohen Anteilen von 72 % bis
knapp 88 %, was auf eine starke Belastung mit Stressfaktoren hinweist. Dabei ist die Kinder-

population aus der Stadt Schleswig mit 87,8 % am stérksten betroffen (Tab. 33).

Tabelle 33: Héaufigkeiten von Cribra orbitalia bei Kindern in verschiedenen mittelalterlichen

Populationen
Ort ..... | Epoche erkrankte Orbitae in % (n)
(Bundesland) | “OKAIEL ) Autor Minimum | Maximum
Tasdorf .
(Brandenburg) Dorf 13.-16. eigene Daten 72,0 (18/25) | 72,0 (18/25)
Diepensee *
(Brandenburg) Dorf 13./14. Jungklaus (2008a) 40,6 (28/69)
Treskow . *
(Brandenburg) Dorf 13.-15. Tomiak (1999) 76,7 (23/30)
Templin «
(Brandenburg) Stadt 13.-18. Stech (2005) 80,6 (25/31)
Schleswig

(Schleswig- Stadt 12./13. | Hiihne-Osterloh (1997) 87,8 (43/49)*
Holstein)

Altenerding : %
(Bayern) Dorf 5.-7. Zink (1999) 47,2 (75/159)
Straubing 73,6 72,8
(Bayern) Dorf 5.-7. Kreutz (1997) (95/129) (91/125)

* keine Angaben zur Minimal- und Maximalhédufigkeit

Die Kinder zweier Bevolkerungen fallen durch duBerst niedrige Hiufigkeiten auf. In den
Orten Diepensee und Altenerding liegen die Haufigkeiten der Krankheitsfille lediglich bei
40,6 % bzw. 47,2 %. Zink (1999) geht von einer guten Versorgungslage fiir die Kinder von
Altenerding wihrend der ersten Lebensjahre aus. Erst nach dem Abstillen wurden die An-

zeichen von Mangelerndhrung zahlreicher. Auch in Diepensee zeigten sich die meisten
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Cribra-Fille erst ab dem dritten Lebensjahr mit einer Haufung zwischen dem vierten und
sechsten Lebensjahr (Jungklaus 2008a).

Dagegen weisen die mittelalterlichen Kinder aus Tasdorf die meisten Cribra orbitalia—Fille
in den ersten drei Lebensjahren auf, mit abnehmender Haufigkeit bei zunehmendem Alter
(vgl. Abb. 38). Die Ursachen liegen dabei in den meisten Féllen bei Mangelerkrankungen, mit
einem deutlichen Uberwiegen des Skorbuts. In der Erwachsenenbevélkerung des mittelalter-
lichen Tasdorf kommt Cribra orbitalia mit einem Anteil von 64,8 % (39/73) etwas seltener
vor, als bei den Kindern (Schmidt 2009). Dass erwachsene Individuen niedrigere Héufig-
keiten als nicht erwachsene aufweisen, zeigt sich auch in der Studie von Ulrich-Bochsler et al.

(2008). Die Stressfaktoren haben demnach auf die Erwachsenen eine geringere Auswirkung.

In Populationen der frithen Neuzeit finden sich geringere Héufigkeiten an Cribra orbitalia als
in denen des Mittelalters, die auch im Verlauf der Jahrhunderte geringer zu werden scheinen.
So zeigen die Kinder der Stadtpopulationen von Brandenburg/Havel aus dem 16.-18. Jahr-
hundert zu 51,7 % Cribra orbitalia, die von Vetschau aus dem 17.-19. Jahrhundert zu 28,0 %
und die aus Berlin-Mitte (18./19. Jahrhundert) zu 14,0 % (Tab. 34). Die Ergebnisse aus
Tasdorf mit 35,5 % bis 47,1 % reihen sich dort gut ein, dabei sind die meisten Krankheitsfalle
auf Rachitis und Entziindungen des Orbitadaches zuriick zu fiihren. Bei den Erwachsenen
finden sich zu 40,0 % (12/30) Cribra orbitalia, damit sind sie in gleichem Mal} wie die Kinder
belastet (Florescu 2009).

Tabelle 34: Héufigkeiten von Cribra orbitalia bei Kindern in verschiedenen frithneuzeitlichen

Populationen
Ort ... | Epoche erkrankte Orbitae in % (n)
(Bundestand) | "R () Autor Minimum | Maximum
(Brgsggr?éirg) Dorf 16.-19. eigene Daten 35,5(13/34) | 47,1 (16/34)
Br?gf:;‘g:;ﬁ{l Ifg)v | Swdt | 16-18. Fester (1996) 517 (15/20)*
B r‘;ﬁ?gﬁ‘ﬁrg) Stadt | 17.-19. Fester (2000) 28,0 (keine Angabe)*
Berlin-Mitte Jungklaus & Fester .
(Berlin) Stadt | 18./19. (19982) 14,0 (7/50)

* keine Angaben zur Minimal- und Maximalhéufigkeit

Die Ursache fiir den Riickgang der Cribra orbitalia im Laufe der frithen Neuzeit ist noch
nicht gekléart. Exner et al. (2000) finden im Sammlungsmaterial der Humboldt Universitét

zu Berlin aus dem 18. Jahrhundert bis in rezente Zeiten einen deutlichen Riickgang der
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Cribra orbitalia—H&aufigkeiten. Fanden sich vom 18. Jahrhundert bis 1882 Cribra orbitalia bei
45,6 % der untersuchten Schédel, so sind es im Zeitraum von 1883-1908 nur noch 20,1 % und
von 1909-1934 nur noch 13,1 %. Im Zusammenhang mit dieser Abnahme ist eine gestiegene
Lebenserwartung zu beobachten. Dies mag moglicherweise mit dem ,,Epidemiologischen
Ubergang® am Ende des 19. Jahrhunderts im Zusammenhang stehen, als durch deutlich ver-
besserte Lebensbedingungen die Sterblichkeit rapide sank (Spree 1992). Diese Korrelation

legt ein Potential der Cribra als Indikatoren der Lebenserwartung nahe (Exner 2010).

4.5.2. Schmelzhypoplasien

Schmelzhypoplasien stellen irreversible Mineralisationsstorungen im Zahnschmelz dar, die
aufgrund einer metabolischen Stérung des Schmelzorgans wihrend der Zahnentwicklung im
Kindesalter entstehen. Generell handelt es sich dabei um Abweichungen in der Dicke des
Zahnschmelzes, die in Form kleiner Griibchen oder Rillen bis zu tiefen Furchen und génzlich
fehlenden Schmelzarealen ausgeprigt sein konnen (Ogden et al. 2007). Neben direkt ein-
wirkenden Ursachen (lokale Traumata oder Infektionen) haben in der Paldopathologie die
indirekt einwirkenden Ursachen, wie generalisierte Stoffwechselstorungen, Vitaminmangel
bzw. alle Erkrankungen, die Stress auf den Stoffwechsel ausiiben die grofite Bedeutung. Eine
genaue Definition der Atiologie ist nicht mdglich, da die Ameloblasten fiir Storungen sehr
anfillig und viele Faktoren fiir die Schmelzbildung verantwortlich sind (Goodman & Rose
1990). Insgesamt werden die Schmelzhypoplasien als unspezifische Anzeichen fiir Stress-
phasen in der friihen Kindheit angesehen und entstehen {iberwiegend aufgrund von
Infektionserkrankungen und tempordrer Mangelerndhrung (Schultz et al. 1998). Generell
einwirkende Ursachen haben eine symmetrische Verteilung der Schmelzhypoplasien auf

homologe Zahngruppen zur Folge (Abb. 129).

Abbildung 129: Transversale Schmelzhypoplasien an homologen Zahnen

(aus: Massler et al. 1965)

In der Tasdorfer Kinderpopulation konnten Schmelzhypoplasien ausschlieBlich an den Dauer-

zdhnen nachgewiesen werden. Die Zihne der erwachsenen Individuen aus Tasdorf wurden
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bereits durch Kegel (2008) untersucht, deren Ergebnisse beziiglich der Schmelzhypoplasien
werden mit den vorliegenden Daten zusammengefasst und mit denen weiterer Populationen
verglichen.

Bei den Individuen aus der mittelalterlichen Mark Brandenburg finden sich zu 35,1 % bis
87,2 % Schmelzhypoplasien. Die Anteile zeigen eine recht groe Streuung, wobei die stiadti-

schen Populationen stirker als die ldndlichen belastet gewesen zu sein scheinen (Tab. 35).

Tabelle 35: Hiufigkeiten von Schmelzhypoplasien an Dauerzdhnen in verschiedenen

brandenburgischen Populationen des Hoch- und Spéatmittelalters

..... | Epoche untersuchte | Anteil
Ort Lokalitit (Jhd.) Autor Gebisse (%)
] eigene Daten, 47 87,2
Tasdorf Dorf 13.-16. Kegel (2008)

Diepensee Dorf | 13/14. |  Jungklaus (2008a) 17 47,9
Garz (1999), 78 35,1

Treskow Dorf | 13.-15. Tomiak (1999)
Bernau Stadt 13.-16. Laubenstein (2007) 65 78,5
Berlin Stadt 12.-15. Eichelberger (1996) 108 81,5
Strausberg* Stadt | 13-16. |  Bilttner (2008) © 036

* hohere Sozialschicht

In den Stiddten Bernau und Berlin liegen die Héufigkeiten bei etwa 80 %, in den Ddrfern
Diepensee und Treskow dagegen zwischen 35 % und 48 %. Hier diirften die Stressfaktoren im
Kindesalter, die zur Ausbildung von Schmelzhypoplasien gefiihrt haben, seltener vorge-
kommen sein. Aus Strausberg konnten Individuen untersucht werden, die vom Laienbereich
des Dominikaner Klosters stammen, auf dem nachweislich Personen aus der héheren Sozial-
schicht bestattet wurden (Wittkopp 2009). Hier fillt die niedrigere Haufigkeit der Schmelz-
hypoplasien von 63,6 % auf. Ob es einen generellen Unterschied zwischen urbanen und
ruralen Bevolkerungen beziiglich der Haufigkeiten von Schmelzhypoplasien gibt, kann nicht
abgeschitzt werden, zumal die Belastung in Tasdorf mit 87,2 % sehr hoch ist und somit nicht
in dieses Bild passt. In anderen Regionen Europas zeigen sich abweichende Tendenzen. So
weist beispielsweise im Mittelalter die landliche Population von Oberbiiren zu 50,8 %
Schmelzhypoplasien auf, die der stddtischen Bevdlkerung von Unterseen (beide Kanton Bern,
Schweiz) dagegen nur zu 37,0 % (Ulrich-Bochsler et al. 2008).

In der frithmittelalterlichen Kinderpopulation von Altenerding fand Zink (1999) bei 43,8 %

der Kinder Schmelzhypoplasien an den Dauerzihnen. Aufgrund dieser vergleichsweise
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geringen Belastung geht er von einer guten Versorgung des kindlichen Organismus wihrend
der Stillzeit aus. Demgegeniiber wird die mittelalterliche Kinderpopulation von Tasdorf unter

erheblichem Stress in den ersten Lebensjahren gelitten haben.

Ahnliche Bedingungen diirfen fiir die Tasdorfer Kinder der frithen Neuzeit angenommen
werden, denn der Anteil an Schmelzhypoplasien lag auch hier bei einem hohen Wert von
81,8 %. Fiir einen regionalen Vergleich stehen keine weiteren lindlichen Populationen zur
Verfligung, so dass nur stiddtische Populationen anderer Gebiete herangezogen werden
konnen. Es handelt sich dabei um Daten aus den vier europdischen Stiddten Bern, Florenz,
Vilnius und Wien (Tab. 36), von denen Florenz und Wien zu den einwohnerreichsten Stadten

im frithneuzeitlichen Europa zihlten (Lundt 2009).

Tabelle 36: Hiufigkeiten von Schmelzhypoplasien an Dauerzdhnen in verschiedenen

Populationen der frithen Neuzeit

Ort(Land) | Lokaltt | | S0 Autor e | o

(Deietlsglcl)lrafnd) Dorf | 16.-19. ?522? 832)% > o8
(\1/411231:;) Stadt | 15.-18. Pal“bggggf ctal 66 93,5

(0‘32?;;) Stadt 18, Binder (2008) 54 93,1
(Sii,neliz) Stadt 18./19. Ulrich-]?zogélgs;er et al. 70 74,3

My | Sea | o | MG | ® ] o

* Aristokratie, **Militarfriedhof, *** untere Sozialschicht

In allen aufgefiihrten neuzeitlichen Bevolkerungen kommen Schmelzhypoplasien zu einem
Anteil von iiber 90 % vor, eine Ausnahme bildet Bern mit 74,3 %, die als einzige eine
gewachsene Population darstellt. Die anderen Skelettserien repriasentieren besondere Aus-
schnitte der stddtischen Bevolkerung. Die Daten aus Vilnius sind an sozial hoher gestellten
Personen der Aristokratie erhoben (Palubeckait¢ et al. 2002), die aus Wien an Soldaten
(Binder 2008) und die aus Florenz an Insassen eines Hospitals, fiir die iiberwiegend eine
Zugehorigkeit zur unteren Sozialschicht belegt ist (Moggi-Cecchi et al. 1993). Die sozialen
Zugehorigkeiten scheinen demnach keinen Unterschied in den Héufigkeiten von Schmelz-

hypoplasien zu bewirken.
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Die Lokalisation der Schmelzhypoplasien spiegelt den Entwicklungsstand der betroffenen
Zihne zum Zeitpunkt der einwirkenden Ursache wider (Schroder 1997). Werden nun die
Haufigkeiten pro Lebensalter aufgetragen, zeigen sich kritische und besonders belastete,

jedoch iiberwundene Phasen in der Entwicklung der Kinder (Abb. 130).
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Abbildung 130: Hiufigkeiten von Schmelzhypoplasien fiir jedes Lebensjahr in verschiedenen

brandenburgischen Populationen des Hoch- und Spatmittelalters

Diepensee (Jungklaus 2008a), Bernau (Laubenstein 2007), Strausberg (Biittner 2008)

In der frithneuzeitlichen Population von Tasdorf entstanden die meisten Schmelzhypoplasien
im dritten Lebensjahr. Die Héaufigkeiten bleiben bis zum fiinften Lebensjahr auf einem hohen
Niveau und sinken dann deutlich ab. Im ersten und ab dem siebenten Lebensjahr wurden
keine Schmelzhypoplasien ausgebildet. Einen fast identischen Verlauf findet sich in der
mittelalterlichen Population von Diepensee (Jungklaus 2008a). In der mittelalterlichen
Population von Tasdorf konnten dagegen die meisten Linien im vierten Lebensjahr nach-
gewiesen werden, jedoch zeigte sich auch schon im dritten Lebensjahr ein hoher Anteil

transversaler Schmelzhypoplasie-Linien.
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Fiir die ldndlichen Bevolkerungen kann also von einer hohen Belastung durch Stressfaktoren
im dritten und vierten Lebensjahr ausgegangen werden. In diesem Alter wurden die Kinder
abgestillt (vgl. Kap. 4.2.), was fiir den kindlichen Organismus eine enorme Stressphase
darstellte und sich vermutlich in der groBen Haufigkeit an Schmelzhypoplasien widerspiegelt.
In den Stiddten ldsst eine niedrigere Belastung durch Schmelzhypoplasien in der Zeit der
Entwohnung darauf schliefen, dass die Kinder in diesem Alter nicht so gefdhrdet waren,
was moglicherweise mit der besseren Versorgungslage zusammenhéngt. Nach den Unter-
suchungen von Schauble (2005) wurden beispielsweise die Kinder in Bernau etwas frither von
der Muttermilch entwdhnt als im mittelalterlichen Tasdorf. Die Chancen fiir das Uberleben
dieser kritischen Phase scheinen in der Stadt giinstiger gewesen zu sein, auch die Sterberate
ist in diesem Alter nicht erhoht (Hornig 2002). Dafiir waren die Stadtkinder vermutlich
starker durch Infektionskrankheiten gefdhrdet, da das Leben auf beengtem Raum die rasche
Ausbreitung von Krankheiten begiinstigte (Jankrift 2003a). Im vierten und fiinften Lebensjahr
weisen sie die meisten Schmelzhypoplasien auf. Hier kam es vermutlich vermehrt zur Ent-
stehung der Mineralisationsstorungen aufgrund von Infektionserkrankungen, die in diesem
Alter meist gehduft auftreten (Seelemann 1968). Die sozial hoher gestellten Individuen aus
Strausberg weisen dabei fast identische Haufigkeiten bei den Schmelzhypoplasien auf, wie
die Individuen aus Bernau. Daraus lésst sich die Tendenz ableiten, dass der sozialen Stellung

eine untergeordnete Rolle bei der Entstehung der Mineralisationsstorungen zukommt.

4.5.3. Harris-Linien

Harris-Linien sind im Rontgenbild sichtbare, quer zur Knochenldngsachse verlaufende Zonen
verstdrkter Mineralisation (Park 1954), die auf ein wieder einsetzendes Wachstum der Lang-
knochen nach einem Wachstumsstillstand zuriickgehen (McHenry 1968). Diese Linien gelten
ebenfalls als unspezifische Anzeichen einer Belastung im Kindesalter und sind Belege fiir

iiberstandene Krisenzeiten des Organismus durch Hunger, Mangelerndhrung oder Krank-

heiten (Hiihne-Osterloh 1997).

Im Vergleich der Harris-Linien—Haufigkeiten in verschiedenen mittelalterlichen Populationen

zeigen sich Unterschiede zwischen den Lokalitdten und den Epochen (Tab. 37).
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Tabelle 37: Héaufigkeiten von Harris-Linien in verschiedenen mittelalterlichen Populationen

Ort Lokalitit Epoche Autor untersuchte | Anteil | Morbiditits-
(Bundesland) (Jhd.) Tibien (%) index
Tasdorf . 23 73.9 3.5
(Brandenburg) Dorf 13.-16. | eigene Daten ’ ’
Diepensee 44 77,0 2,0
(Brandenbure) Dorf 13./14. | Felsch (2006)
Bernau Faber et al. 40 75.0 3.5
(Brandenburg) Stadt | 13.-16. (2003) ’ ’
Templin Stadt 13.-18. | Stech (2005) 45 53,3 1,6
(Brandenburg) o
Straubing Dorf 5-7. | Kreutz (1997) 103 98,0 7,9
(Bayern)

In Tasdorf, Diepensee und Bernau haben etwa Dreiviertel der Kinder wihrend ihres Wachs-
tums Krisenzeiten durchlebt und iiberwunden. Der Morbiditdtsindex liegt zwischen 2,0 in
Diepensee und je 3,5 in Tasdorf und Bernau, was bedeutet, dass die Kinder hier offenbar
hiufiger mit Stressfaktoren konfrontiert waren als die in Diepensee. Zu einem noch
geringeren Anteil von 53,3 % weisen die Kinder aus Templin Harris-Linien auf. In dieser
Population verstarben fast die Hélfte der Kinder (45,0 %) bereits in den ersten drei Lebens-
jahren (Stech 2007), was vermuten ldsst, dass vorhandene Krisen seltener iiberwunden werden
konnten. In der Population von Bernau ist die Sterberate der Kleinkinder bis zum vollendeten
dritten Lebensjahr mit 33,0 % dagegen niedriger. Dies diirfte sich damit begriinden lassen,
dass die Kinder in der Stadt Bernau, die durch ihren Wohlstand im spiten Mittelalter giinstige
Lebensbedingungen bot, besser versorgt waren. Eine korperliche Stresssituation, wie
beispielsweise Infektionen, konnten iiberwunden werden und fiihrten nicht so hdufig zum
Tode, hinterlieBen aber ihre Spuren in Form von Harris-Linien bei 75,0 % der Kinder. In
Tasdorf ist die Mortalitdt in den ersten drei Lebensjahren mit 53,0 % deutlich hdher als in den
beiden Stiddten Templin und Bernau. Da auch die Haufigkeit der Harris-Linien in Tasdorf
recht hoch ist, diirften die Kinder hdufig von Stressphasen betroffen gewesen sein, die auch
teilweise zum Tode fiihrten.

In der frithmittelalterlichen Kinderpopulation von Straubing sind die Héufigkeiten an Harris-
Linien und der Morbiditdtsindex am hochsten von allen zum Vergleich herangezogenen
Skelettserien. Die Haufigkeiten der mittleren Linien—Anzahl in Anhéngigkeit von den
Lebensjahren zeigen bei den Kindern aus Straubing einen charakteristischen Verlauf und
daraus resultierende Wachstumskrisen (Kreutz 1997). Die erste Krise erfolgte im Alter von
zwel bis drei Jahren, dem Abstillalter und die zweite mit sechs Jahren. Ab diesem Alter

wurden die Kinder zu Arbeiten in hduslichen und wirtschaftlichen Bereich herangezogen.
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Mit dem Beginn der Pubertit im Alter von 12-14 Jahren kam es zu der dritten Krise. Dieser
nach Kreutz (1997) als typisch anzusehende Kurvenverlauf findet sich in dhnlicher Form auch
in den beiden lédndlichen Kinderpopulationen von Tasdorf und Diepensee, jedoch mit einigen

Abweichungen (Abb. 131).
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Abbildung 131: Hiufigkeiten von Harris-Linien in Anhingigkeit von den Lebensjahren

in verschiedenen mittelalterlichen Populationen

Bernau (Faber et al. 2003), Diepensee (Felsch 2006), Straubing (Kreutz 1997)

Die Spitze im sechsten Lebensjahr fehlt, ebenso ist kein Anstieg der Harris-Linien—
Hiaufigkeiten ab dem 11. Lebensjahr zu erkennen, der mit der pubertiren Krise im
Zusammenhang steht. In der mittelalterlichen-friihneuzeitlichen Population der Stadt Emden
konnte Stech (2009) ebenfalls keinen Anstieg der Harris-Linien—Anteile ab dem 12. Lebens-
jahr nachweisen. Jedoch zeigt sich hier die Spitze im siebenten Lebensjahr, die den Eintritt in
das Arbeitsleben markiert. Die Harris-Linien—Verteilung bei den Kindern aus der Stadt
Bernau weicht am deutlichsten von den bisher beschriebenen Kurvenverldufen ab. Auch hier
ist die groBte Haufigkeit im Abstillalter zu erkennen, doch bleiben die Anteile der Harris-
Linien plateauartig erhoht und sinken erst ab dem achten Lebensjahr wieder, was auf eine

anhaltende Belastung durch Stressfaktoren fast im gesamten Kleinkindalter hinweist.

Fiir die friithe Neuzeit steht neben der Kinderpopulation von Tasdorf lediglich eine weitere

Population aus einer Stadt fiir einen Vergleich zur Verfiigung. Die Anteile an Harris-Linien in
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Tasdorf und der Stadt Brandenburg/Havel liegen mit 64,0 % bzw. 60,0 % dicht beieinander.
Der Morbiditétsindex ldsst erkennen, dass die Belastung durch Stressfaktoren in Tasdorf wohl

etwas grofler war (Tab. 38).

Tabelle 38: Héufigkeiten von Harris-Linien in zwei brandenburgischen Populationen

der frithen Neuzeit

Ort Lokalitiit Epoche Autor untersuchte | Anteil | Morbiditits-
(Bundesland) (Jhd.) Tibien (%) index
(Br;lrr?jsgtr)flrg) Dorf 16.-19. | eigene Daten 27 64,0 3,1
Brandenburg/

Havel Stadt 16.-18. | Fester (1996) 25 60,0 2,0
(Brandenburg)

Die Haiufigkeiten der mittleren Linien—Anzahl in Anhéngigkeit von den Lebensjahren
weichen in beiden frithneuzeitlichen Bevolkerungen deutlich von dem als typisch beschrie-

benen Kurvenverlauf ab (Abb. 132).

35

30

[\
(9]

/ \ N\
N V.

3. 4 5 6. 7. & 9. 10. 11. 12
Lebensjahre

Harris-Linien (%)
—_ [\
w o

[a—
S

o

I

=== Tasdorf (n=73)

Brandenburg (n = 56)

Abbildung 132: Hiufigkeiten von Harris-Linien in Anhingigkeit von den Lebensjahren

in zwei frithneuzeitlichen Populationen, Bandenburg (Fester 1996)

Zwar zeigt sich auch in den frithneuzeitlichen Kinderpopulationen von Tasdorf und Branden-

burg/Havel die groflte Haufigkeit im dritten Lebensjahr, doch sind die Anteile in Tasdorf auch
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schon in den ersten beiden Lebensjahren fast ebenso hoch. Die Belastung durch die ver-
schiedensten Stressfaktoren diirfte fiir die Kinder in den ersten Jahren ihres Lebens ziemlich
hoch gewesen sein, denn keine der angefiihrten Vergleichsbevilkerungen — unabhédngig von
der Zeitstellung oder der Lokalitét — weisen eine derartig hohe Haufigkeit an Harris-Linien im
ersten und zweiten Lebensjahr auf. Im weiteren Verlauf kann bei den Tasdorfer Kindern ein
Gipfel im fiinften und sechsten Lebensjahr beobachtet werden, der moglicherweise auf eine
kombinierte Belastung durch Infektionserkrankungen und dem Arbeitsbeginn hinweist. Die
Stadtkinder aus Brandenburg zeigen dagegen eine Haufigkeitsspitze im achten bis zehnten

Lebensjahr, der sich auch in keiner der Vergleichsbevilkerungen finden lésst.

Insgesamt konnen fiir die friihneuzeitlichen Bevolkerungen Brandenburgs die stirksten
Abweichungen von der als typisch beschriebenen Verteilung der Harris-Linien in den Alters-
stufen beobachtet werden. In den von Ulrich-Bochsler et al. (2008) untersuchten Populationen
des Mittelalters und der friihen Neuzeit aus dem Kanton Bern in der Schweiz sehen die
Kurvenverldufe der Harris-Linien—Héufigkeiten dagegen ganz anders aus. In den ersten
sieben Jahren wurden so gut wie keine Harris-Linien ausgebildet, ab einem Alter von acht
Jahren kommt es dann zu einer drastischen Zunahme der Haufigkeiten mit einer Spitze im
Alter von 11 bis 13 Jahren. Es ist daher fraglich, ob es tatsidchlich eine typische Verteilung der
Harris-Linien in Anhédngigkeit von den Lebensjahren gibt.

Ulrich-Bochsler et al. (2008) meinen, dass der soziodkonomische Status fiir die Gesundheit
einer Bevilkerung eine gréfere Rolle spielt als die geographische Lage des Wohnortes.
Unterklassen sind dabei eher mit nachteiligen Lebensbedingungen konfrontiert, die eine hohe-
re Belastung durch Stressfaktoren mit sich bringt und sich dann in einem erhdhten Vor-
kommen der unspezifischen Stressmarker &duflern. In der vorliegenden Studie zeigen sich
besonders Unterschiede zwischen den Epochen, wobei es anscheinend zu einer Ver-
schlechterung der Lebensbedingungen von spiten Mittealter zur frithen Neuzeit gekommen

1st.

4.5.4. Korrelationen der unspezifischen Stressmarker

Die Gesamtanzahl der Harris-Linien in der Tasdorfer Kinderpopulation ist erheblich groBer
(n = 154) als die der Schmelzhypoplasie-Linien (n = 19). Auch Templin (1993) macht diese
Beobachtung. Er stellte bei seinen Untersuchungen an der mittelalterlichen Kinderpopulation
von Bettingen (Schweiz) fest, dass eine betrachtliche Anzahl an Harris-Linien pro Individuum

entstehen kann, ohne dass sich nur eine transversale Schmelzhypoplasie-Linie ausbildet.
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Umgekehrt sind Schmelzhypoplasien immer mit Harris-Linien assoziiert. Das konnte damit
zusammenhéngen, dass Harris-Linien schon durch leichtere Stresseinwirkungen gebildet
werden konnen als dies bei Schmelzhypoplasien der Fall ist (Haidle 1997). Wells (1967a)
meint, dass Harris-Linien und Schmelzhypoplasien unterschiedliche Antworten des Korpers
auf Infektionen und Mangelerndhrung sind und dass es fiir eine Wechselbeziechung nur
geringe Anhaltspunkte gibt. Die Entstehung von transversalen Schmelzhypoplasien erfordert
eine starke Beeintrachtigung des kindlichen Organismus, wie sie etwa bei langandauernden,

fiebrigen Infektionen (z. B. Masern, Pocken oder Scharlach) gegeben ist (Thoma 1944).

Da verschiedentlich eine altersabhidngige Korrelation der Verteilung von Schmelzhypoplasien
und Harris-Linien diskutiert wurde (z. B. Asuming & Schultz 2000), sind diese nachfolgend
fiir die Tasdorfer Kinderpopulation pro Epoche einander gegeniiber gestellt und mit der
Sterbehdufigkeit im Kindesalter in Beziehung gesetzt worden.

In der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf wurden bereits einige Harris-Linien
und Schmelzhypoplasien im ersten Lebensjahr ausgebildet, auch die Mortalitit weist in
diesem Alter den zweithdchsten Wert wihrend der gesamten Kindheit auf (Abb. 133). Dem-
zufolge waren die neugeborenen Kinder hdufig vom Tode bedroht. Auch historisch ist eine
hohe Siuglingssterblichkeit belegt. Bis zu 50 % der Kinder starben bei der Geburt bzw.
wurden kein Jahr alt (Shahar 1991). Dann zeigen sich steile Anstiege in den Harris-Linien—
und Schmelzhypoplasie-Héufigkeiten mit einem Maximum im dritten Lebensjahr, wobei die
Schmelzhypoplasien ihren Hochstwert erst im vierten Lebensjahr aufweisen. Der gleich-
zeitige Sterbegipfel im dritten Lebensjahr deutet auf eine schwierige Stresssituation fiir die
Tasdorfer Kinder hin.

Wie schon diskutiert (vgl. Kap. 4.2.), erfolgte in diesem Alter die Umstellung von der
Muttermilch auf die Erwachsenennahrung, die eine erhebliche Belastung fiir den kindlichen
Organismus darstellte. Den Miittern wurde empfohlen, ihre Kinder allméhlich zu entwéhnen.
Sie sollten am Anfang nur weiche, breiige oder vorgekaute Nahrung bekommen, beispiels-
weise in Honigwasser eingeweichtes Brot, Haferschleim oder Fleischbriihe (Shahar 1991).
Die durch die Umstellung der Nahrung entstehenden Komplikationen, z. B. infolge einer
Nahrungsunvertridglichkeit mit lang anhaltendem Durchfall und einer allgemeinen
Schwiéchung des Immunsystems, konnen verstirkt zu Mineralisationsstorungen im Zahn-
schmelz und zu Wachstumsverzdgerungen oder auch zum Tod des kleinen Kindes fiihren

(Kreutz 1997). Alle unspezifischen Stressmarker sind in diesem Lebensabschnitt besonders
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hiufig nachzuweisen, so traten auch Cribra orbitalia gehduft im den ersten Lebensjahren auf

(Abb. 133).
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Abbildung 133: Korrelation des Sterbealters mit den Hiufigkeiten von Harris-Linien und

Schmelzhypoplasien in der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf

Im weiteren Verlauf der Kindesentwicklung scheinen dann die Stressfaktoren abzunehmen.
Insbesondere die Sterberate als auch die Héufigkeiten der Harris-Linien sinken schon im
vierten Lebensjahr deutlich, die der Schmelzhypoplasien erst im Verlauf des sechsten Lebens-
jahrs. Sowohl die Hohe der Mortalitét als auch die Harris-Linien—Haufigkeiten bleiben auf
einem niedrigen Niveau bis zum Ende des zwolften Lebensjahres. Lediglich im achten
Lebensjahr ldsst sich ein kleiner Anstieg der Sterberate beobachten, der vermutlich mit dem
Eintritt in das Arbeitsleben verkniipft ist.

Das gleichzeitige Auftreten von transversalen Schmelzhypoplasien und Harris-Linien spricht
fiir schwerwiegende Storungen in der Kindheit des betroffenen Individuums (Kreutz 1997).
Aus dem mittelalterlichen Tasdorf liegen zwolf Kinderskelette vor, die aufgrund der Voll-
standigkeit flir eine Beurteilung der individuellen Koinzidenz von unspezifischen Stress-
markern herangezogen werden konnen. Dabei sind neun Individuen der Altersklasse infans I

zuzuordnen, von diesen weisen fiinf Kinder einen der Stressmarker auf (Grab-Nr. 33, 41 68,

123



DISKUSSION

125 und 309) und drei weisen alle beiden Stressmarker Cribra orbitalia und Harris-Linien® auf
(Grab-Nr. 67, 345-1 und 345-2). Lediglich eines der Kinder zeigt keines der Stresssymptome.
Drei Kinder sind der Altersklasse infans Il zugehdrig, bei einem von diesen finden sich zwei
der unspezifischen Stressmarker (Nr. 132) und bei den beiden anderen (Nr. 38 und 366) alle
drei. Bei dem sieben bis achtjéhrigen Knaben aus Grab 38 kann zudem eine zeitliche Uber-
einstimmung von Harris-Linien und Schmelzhypoplasien im vierten Lebensjahr nach-
gewiesen werden. In diesem Alter war das Kind also von einer besonders gravierenden
gesundheitlichen Stérung betroffen, moglicherweise einem schweren, langandauernden
Infekt. Auch bei dem sieben bis acht Jahre alten Kind aus Grab 132 treffen die Ausbildung
von Harris-Linien und Schmelzhypoplasien zusammen, allerdings hier im dritten Lebensjahr,

eventuell kam es zu besonderen Komplikationen im Zusammenhang mit dem Abstillen.

In der friihneuzeitlichen Kinderpopulation von Tasdorf zeigt sich ein von den Verteilungen

und Korrelationen der Stressmarker im Mittelalter abweichendes Bild (Abb. 134).
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Abbildung 134: Korrelation des Sterbealters mit den Hiufigkeiten von Harris-Linien und

Schmelzhypoplasien in der frithneuzeitlichen Kinderpopulation von Tasdorf

% Schmelzhypoplasien kommen an den Milchzihnen nicht vor (vgl. Kap. 3.5.2.) und wurden deshalb hier nicht
einbezogen.

124



DISKUSSION

Im ersten Lebensjahr wurden keine Schmelzhypoplasien gebildet, dafiir bereits sehr viele
Harris-Linien. Die Mortalitit weist in diesem Alter mit nahezu 37 % den Sterbegipfel auf,
was eine besonders belastete Kindheitsphase belegt. Historisch-demographische Unter-
suchungen am Beispiel Berlins konnten aufzeigen, dass als Haupttodesursachen bei Saug-
lingen im 19. Jahrhundert Verdauungskrankheiten, Krankheiten der Atmungsorgane und
Lebensschwiche genannt werden (Stockel 1986). Die hohe Saduglingssterblichkeit von 20 %
bis 30 % (Diillmen 1999) ist immer wieder Gegenstand zahlreicher Bilddarstellungen (Abb.
135).

Abbildung 135: Votivtafel aus Erling-Andechs von 1864 aus Sorge um das Seelenheil
der verstorbenen Kinder: Zwolf Sduglinge und ein Knabe, alle mit dem Todeskreuz
gekennzeichnet (aus: Votivtafeln aus Bayern und Osterreich — ein Bilderheft,

Museum fiir Volkskunde Berlin)

Die Harris-Linien—Hé&ufigkeiten bleiben bis zum dritten Lebensjahr in der frithneuzeitlichen
Kinderpopulation von Tasdorf hoch, mit maximal 17,8 % jedoch deutlich niedriger als
wihrend desselben Alters im Mittelalter mit 30,9 %. Dafiir steigt die Anzahl der Schmelz-
hypoplasien mit dem dritten Lebensjahr drastisch an und bleibt bis zum Ende des fiinften
Lebensjahres auf einem hohen Niveau, um danach wieder zu sinken. Die Mortalitit ist in
dieser Alterspanne nicht eindeutig erhoht, jedoch weisen die Harris-Linien bis zum sechsten

Lebensjahr groflere Haufigkeiten auf als im Mittelalter. Die Abstillzeit charakterisiert sich
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also anhand der Haufigkeiten der unspezifischen Stressmarker in der frithen Neuzeit nicht in
dem Maf3e wie im Mittelalter.

Auch fiir die frithe Neuzeit von Tasdorf werden die Korrelationen der Stressmarker fiir die
einzelnen Individuen gepriift, wofiir zehn Kinderskelette vorliegen. Sieben Individuen sind
der Altersklasse infans I zuzuordnen, von diesen weisen sechs Kinder einen der Stressmarker
auf (Grab-Nr. 69, 163, 184, 205, 250 und 337) und eines weist alle beiden Stressmarker
Cribra orbitalia und Harris-Linien’ auf (Grab-Nr. 70).

Der Altersklasse infans II sind ebenfalls drei Kinder zugehdrig, bei einem von diesen finden
sich einen der unspezifischen Stressmarker (Grab-Nr. 364), bei einem weiteren zwei Stress-
marker (Nr. 364) und bei dem letzten Kind finden sich alle drei (Grab-Nr. 15). Eine zeitliche
Ubereinstimmung von Harris-Linien und Schmelzhypoplasien kann bei keinem der Individu-

en nachgewiesen werden.

7 wie Anmerkung 6
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»... aber doch so solltu mercken das kein Milch das Kind mag so stercken

so wol als von der Muotter..."“

Heinrich Lauffenberg (1429)

4.6. Ernihrungslage und Mangelernihrung

Eine Rekonstruktion der Erndhrung fritherer Epochen ist auf verschiedenen Wegen mdglich
(Haidle 1997). In der Anthropologie gibt es im Wesentlichen drei Aspekte, die Auskunft {iber
die Nahrung der Menschen geben konnen (Jungklaus 2007b). Mittels der Analyse stabiler
Isotope lédsst sich eine Erndhrungsrekonstruktion vorgenehmen (Grupe 1992), auch die
Erkrankungen der Zidhne verhelfen zu Erkenntnissen iiber die Nahrungsbestandteile (Alt
1997). Anhand von Mangelerkrankungen kann dagegen das Fehlen bestimmt Nahrstoffe im
Organismus festgestellt werden (Schultz 2001a).

Die Untersuchung der Zihne gibt wichtige Einblicke in die Erndhrungslage einer historischen
Bevdlkerung (Schultz 1988b). Die Kariesbelastung und die Abrasionsstirke stellen dabei
entscheidende Parameter dar, denn sobald die Zihne in die Mundhohle durchbrechen, sind sie
kontinuierlich mechanischen, chemischen und krankheitserzeugenden Belastungen ausgesetzt

(Gtigel 2001).

4.6.1. Zahnkaries

Die Zahnkaries ist eine durch Auflosung und Zerstérung der Zahnhartsubstanz gekenn-
zeichnete Erkrankung des Zahnes, bei der chemische Vorginge im Vordergrund stehen.
Durch organische Sduren (z. B. Milchsdure) aus dem Stoffwechsel pathogener Plaque-
Bakterien erfolgt eine Demineralisierung des Schmelzmaterials, wodurch die kristalline
Struktur zerfillt (Wegner & Sobkowiak 1978). Beginnend an der Schmelzoberfliche kommt
es zu einer fortschreitenden irreversiblen Nekrose des Zahnhartgewebes. Bei der Entstehung
der kariosen Ldsionen spielt die Erndhrung eine bedeutende Rolle, denn ein erheblicher Teil
der Nahrung, die einfachen Kohlenhydrate, wirkt kariesfordernd. Bevdlkerungen mit einer
iiberwiegend pflanzlichen Nahrung (insbesondere Getreideprodukte) zeigen eine stirkere
Kariesbelastung als solche mit vorwiegend tierischer Kost (Fleisch, Fisch und Milchprodukte)
(Scott & Turner 1988). Kariesdefekte sind iiblicherweise bei Kindern und an den Milch-
zahnen seltener zu finden als bei Erwachsenen, was sich plausibel mit der kiirzeren Exposi-

tionszeit schiadigender Einfliisse auf die Zdhne der Subadulten begriinden lésst.
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In der Tasdorfer Kinderpopulation kann bei etwa 10 % der Individuen beider Epochen Karies
nachgewiesen werden. Bei den frithneuzeitlichen Kindern ist allerdings die Kariesintensitét
mit 3,1 % signifikant hoher als im Mittelalter mit 1,5 %. Daraus ergeben sich Hinweise auf
eine eher kohlehydratreiche Erndhrung, denn auch die Gebisse der erwachsenen Individuen
wiesen in der frithen Neuzeit einen groBBeren Kariesstress auf als im Mittelalter (Kegel 2003).
Im spatmittelalterlichen Dorf Diepensee zeigen die subadulten Individuen mit 11,0 % eine
vergleichbare Kariesbelastung. Fiir diese Population konnte anhand der Zahnbefunde eine
Erndhrung rekonstruiert werden, die iiberwiegend aus Getreideprodukten bestanden haben
diirfte und durch einen eher hohen Anteil an Hartfaserstoffen sowie abrasive Bestandteile
gekennzeichnet war. Tierische Lebensmittel wie Fleisch und Milchprodukte haben vermutlich
die Kost bereichert (Jungklaus 2008a).

Die Subadulten der friihmittelalterlichen Straubinger Population (Bayern) zeigen zu 14,3 %
Karies. Daraus schlie8t Kreutz (1997) auf eine verfeinerte Nahrung mit wenig Abrasivstoffen
und mehr zuckerhaltigen Bestandteilen. In der Kinderpopulation von Briesnitz aus dem
10. bis 13. Jahrhundert konnte bei 21,3 % der Milchgebisse und bei 10,0 % der Milchzédhne
Karies gefunden werden. Vollandt (2002) erklért diese vergleichsweise hohen Ergebnisse mit
der Ndhe des Ortes zum frithstddtischen Dresden, in dem bestimmte hoherwertige Nahrungs-
mittel leichter verfligbar waren.

Die Kariesbelastung stidtisch lebender Kinder kann am Beispiel von Berlin aus dem Mittel-
alter und der frithen Neuzeit aufgezeigt werden (Eichelberger 1996). In der mittelalterlichen
Bevolkerung lédsst sich bei 35,0 % der Kinder Karies feststellen. Die Kariesintensitét lag bei
5,7 %. Die friihneuzeitliche Kinderpopulation weist zu 61,5 % Karies bei den Individuen auf
und zu 9,8 % bei den Zdhnen, wobei die Unterschiede der Kariesintensitdten nicht signifikant
sind. Eichelberger (1996) vermutet, dass die hohe Kariesbelastung der Bevolkerung der
Berliner Nikolaisiedlung auf einen hauptsdchlichen Verzehr von teurer kariogener Nahrung
zuriickzufiihren ist.

Dagegen weisen die Kinder der mittelalterlichen bis frithneuzeitlichen Stadtbevolkerung von
Emden (Ostfriesland) eine Kariesfrequenz von 5,7 % und eine Kariesintensitdt von 3,2 % auf.
Stech (2009) rekonstruiert fiir die Gesamtbevdlkerung eine verfeinerte Nahrung und einen
umfangreichen Konsum an tierischen Nahrungsbestandteilen wie Fleisch und Fisch, wobei

letzteres im Zusammenhang mit der Lage der Stadt am Meer zu sehen ist.

Caselitz (1998), der die Kariesbelastungen von 268 europédischen Gebissserien verglichen hat,

stellt einen generellen Anstieg des Kariesvorkommens zur Neuzeit hin fest. Fiir das Mittel-

128



DISKUSSION

alter sei innerhalb dieses Trends ein relativer Tiefstand fiir die Karies erkennbar und erst ab
1300 ist wieder ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Nach seinen Daten liegt die durch-
schnittliche Kariesfrequenz der Erwachsenen im Zeitraum von 1150 bis 1500 bei rund 50 %.
In der Erwachsenenpopulation von Tasdorf konnte Kegel (2003) dagegen im Mittelalter eine
Kariesfrequenz von 84,3 % und in der frithen Neuzeit von 63,4 % nachweisen, was den Beo-
bachtungen von Caselitz (1998) entgegensteht. Allerdings meint Caselitz (1998) auch, dass
zur besseren Beurteilung des ,,Kariesstresses einer Bevolkerung der Karies- und Extraktions-
index (I-CE) dient. Dabei werden die intravitalen Zahnverluste und die Anzahl der kariosen
Zihne zusammengefasst und in Bezug zu den noch vorhandenen, gesunden Zihnen gesetzt.
Danach zeigt die frithneuzeitliche Gebissserie von Tasdorf mit einem I-CE von 46,5 einen
erheblich hoheren Kariesstress als die mittelalterliche mit 30,6 (Kegel 2003). Der hohe I-CE
in der frithen Neuzeit verweist auf eine eher vegetarisch ausgerichtet Erndhrungsweise, in der
neben Brot auch zahlreiche Mehlspeisen als Erndhrungsgrundlage gedient haben diirften. Auf
dem Speiseplan hat vermutlich tiberwiegend altbackenes, spelzenreiches Brot vorherrschend
aus Roggen- und Gerstenmehl gestanden (Schultze 1989). Proteinreiche Kost, wie Fleisch,

Kaise u. a. waren wohl selten.

Mit der seit dem spiten Mittelalter zunehmenden Siedlungsentfaltung und der daraus folgen-
den Verknappung der landwirtschaftlichen Nutzflichen wurde die extensive Viehwirtschaft
zuriickgedrangt und der arbeitsaufwendigere Getreideanbau intensiviert. Damit verlor die
gesamte Viehhaltung immer mehr an Bedeutung fiir eine ausgewogene und eiweilireiche
Versorgung der bduerlichen Familien. Infolgedessen riickten Brot und Mehlspeisen in den
Mittelpunkt der Kost. Es wurden bei tragbarem Arbeitsaufwand iiberwiegend die bekannten
Brotgetreide wie Roggen, Weizen und Dinkel angebaut. Weiterhin wurden Riiben und
anderes Grobgemdiise in der Erndhrung durch Bohnen und Erbsen ergénzt (Saalfeld 1997).
GrofBle Schwankungen des Getreide- und Brotpreises und hiufige Hungersndte im 17. und 18.
Jahrhundert verschérften die allgemein schon schlechte Lage der Bevdlkerung. Die grof3e
Masse der Landbevdlkerung, also die vielen Mittel- und Kleinbauern, auch Landarme und
Landlose lebten meist in Armut, Diirftigkeit und Not (Abb. 136), da sie nur selten genug
ernten konnten, um wenigstens auskdmmlich davon leben zu kdnnen (Jacobeit & Jacobeit

1985).
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Abbildung 136: Bauernfamilie vor gemeinsamer Schiissel beim Tischgebet,

von A. van Ostade, 1653 (aus: Jacobeit & Jacobeit 1985)

Anhand der Nahrungsrekonstruktion mittels der Analyse von 8"°C- und &'°N-Isotopen konnte
Schéuble (2005) fiir das Spatmittelalter in Tasdorf deutliche individuelle Differenzen im
Konsum von tierischem Eiwei3 und pflanzlicher Nahrung nachweisen, wobei Ménner besser
mit tierischem Protein versorgt waren als Frauen. Eine Mischkost aus Getreide, Hiilsen-
friichten und wenigen tierischen Produkten, vermutlich tiberwiegend Milch, Kéise und Eier
lasst sich fiir die Gesamtbevolkerung rekonstruieren (Schiuble 2007).

Die mittelalterliche Kost war von Getreide dominiert, das hauptsdchlich als Brot und Brei
verzehrt wurde (Paczensky & Diinnebier 1999). Die Nahrungsvielfalt war erheblich geringer
als heute, insbesondere Gemiise spielte kaum eine Rolle. Die Erndhrung auf dem Lande war
durch Selbstversorgung bestimmt und im Allgemeinen recht einfach. Es gab beispielsweise
Roggenbrot und Haferbrei, Riiben, Kraut mit Speck gekocht und Kése sowie als Getrank
meist Bier. Fleisch kam selten auf den Tisch (Epperlein 1975). In den Stidten diirften durch
bessere Verkehrswege und ausgedehntere Handelsbeziehungen Luxusgiiter, wie exotische
Gewiirze, Reis oder Rosinen hdufiger zur Verfiigung gestanden haben (Behre 1986).

Die Hohe des Fleischkonsums ist ein geeignetes Mittel, um soziale Unterschiede aufzuzeigen
(Schubert 2006). Schéauble (2007) konnte mittel der Isotopendaten einen héheren Konsum von
tierischem Protein in der spatmittelalterlichen Stadt Bernau als in der Tasdorfer Landbevol-
kerung feststellen. Zu dhnlichen Ergebnissen kommt Peitel (2006a) in ihren Untersuchungen.

In der frithneuzeitlichen Stadtbevdlkerung von Brandenburg/Havel wurde ein hoherer Anteil
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an Fleisch verzehrt als im Dorf Tasdorf. Auch im friihneuzeitlichen Tasdorf liegt eine grof3e
Spannbreite der Werte vor, was sich mit einer sozialen Schichtung der Bevolkerung begriin-
den ldsst. Wie im Mittelalter haben sich die Frauen weniger protein- und fettreich erndhrt als

die Ménner (Peitel 2006b).

Da Zahnschmelz nicht in der Lage ist, sich selbst zu regenerieren, kann eine unbehandelte
kariose Lasion eine Quelle fiir weitere gefdhrliche Infektionen sein (Koolman et al. 1998).
Durch eine profunde Karies kommt es in der Regel zu einer Offnung des Wurzelkanals, in die
Bakterien eindringen und eine Entziindung verursachen (Alt et al. 2008). Solche Infektions-
herde fithren meist zu erheblichen gesundheitlichen Storungen. Sie kdnnen sich ausbreiten
und schlieBlich den Kieferknochen 6ffnen und Fistelgdnge anlegen (Alt 1997). Das eitrige
Sekret entleert sich im giinstigsten Fall durch die Perforation der diinnen Alveolarwand. Als
Komplikation kann es zur Ausweitung der Entziindung in die weitere Umgebung kommen,
wodurch lebensbedrohliche Zustdnde bis zum letalen Ausgang moglich sind (Alt et al. 2008).
Seltener kommen auch bei Kindern apikale Wurzelprozesse vor, in der Tasdorfer Kinderpo-
pulation lediglich bei zwei Individuen. Wegen der besonderen anatomischen Verhiltnisse im
Kiefer—Gesichtsbereich bei Kindern, kdnnen sich Infektionen iiber die noch kaum ausgebilde-
te Kieferhohle rasch in die Orbita, das Mittelohr oder den Kieferknochen ausweiten (Alt et al.
2008). Orale Infektionen waren in der Vergangenheit ein stindiger Begleiter des Menschen,

was auch in der darstellenden Kunst zahlreich aufgegriffen wurde (Abb. 137).

Abbildung 137: Barockes Zahnschmerz-Engelchen. Reproduktion einer Skulptur
aus der Wieskirche in Bayern (aus: Léssig & Miiller 1983)
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4.6.2. Abrasionen

Das menschliche Gebiss ist im Laufe seiner Gebrauchsperiode einer stindigen Abnutzung
unterworfen, die bald nach dem Durchbruch der Zihne einsetzt (Heckmann & Reumuth
1967). Die Schleifkraft der Nahrung ist im Wesentlichen fiir die Abrasionen verantwortlich.
Ihre Intensitdt ldsst somit entscheidende Riickschliisse auf die Nahrungsquellen und unter-
schiedliche Erndhrungsweisen zu. Der Anteil an Hartfaserstoffen sowie friktionsreiche Ver-
unreinigungen in der Nahrung (z. B. Steinstaub der Miihlsteine und Herdasche) beeinflussen
den Grad der Abrasionen (Brothwell 1963). Sie sind aber auch von biologischen Parametern

z. B. der Schmelzhirte abhéngig (Czarnetzki 1996).

Da die Muttermilch keinen abrasiven Einfluss auf das Gebiss der Sduglinge hat, manifestieren
sich Abnutzungen der Milchzéhne erst nach dem Abstillen bzw. durch ein Zufiittern wihrend
der Stillzeit (Schultz 1989a). In der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf zeigen
sich erste Anzeichen von Abrasion im Alter vom zweiten zum dritten Lebensjahr (vgl. Tab.
17). Die Einfliisse einer abrasiven Kost kdnnen demzufolge ab diesem Alter belegt werden.
Schauble (2007) konnte anhand der Isotopenanalysen das Abstillen im Alter von drei Jahren
nachweisen. Die vorhandenen Abrasionen an den Milchzédhnen diirften das Zufiittern der
Sduglinge mit pflanzlichen Nahrungsmitteln, vermutlich Getreidebreien ab dem zweiten
Lebensjahr aufzeigen (Schauble 2007).

In der spatmittelalterlichen Kinderpopulation des Ortes Diepensee zeigen sich vergleichbare
Ergebnisse. Dort ist eine stetige Zunahme der Abrasionsgrade mit steigendem Alter zu
erkennen. Eine deutliche Verstirkung der Abnutzung ist im Frontzahnbereich zwischen dem
dritten und vierten Lebensjahr sowie im Seitenzahnbereich zwischen dem vierten und fiinften
Lebensjahr festzustellen. Mit vier Jahren sind also die Einfliisse einer abrasiven Kost
eindeutig zu erkennen (Jungklaus 2008a).

Bei den frithneuzeitlichen Tasdorfer Kindern sind die durchschnittlichen Abrasionsgrade
schon im zweiten Lebensjahr recht hoch, was darauf hindeutet, dass hier bereits frither als im
Mittelalter und moglicherweise auch in stirkerem Umfang zugefiittert wurde (Abb. 138).
Peitel (2006b) zeigt anhand ihrer Untersuchungsergebnisse, dass die Kinder mit drei Jahren
vollstindig entwohnt waren. In den ersten sechs Lebensmonaten wurden sie ausschlielich
gestillt, ab der zweiten Hélfte des ersten Lebensjahres sind sie bereits teilweise zugefiittert
worden und ab dem zweiten Lebensjahr regelméflig mit z. B. Breien. Diese Ergebnisse

decken sich gut mit den Abrasionsbefunden.
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Abbildung 138: Die Mutter fiittert ihr kleines Kind,
»Weberwerkstatt™ von 1. Koedijk, Mitte 17. Jahrhundert (aus: Ariés & Duby 1999)

Die natiirliche Erndhrung eines Sduglings ist die an der Brust seiner Mutter (Birk 1920). Die
Muttermilch stellt das einzige Nahrungsmittel dar, das den kindlichen Organismus vor allem
in den ersten Lebensmonaten optimal mit allen Néhrstoffen versorgt (Engel & Braun 1916).
Bereits seit der Antike sind Empfehlungen tiberliefert, dass die Milch seiner eigenen Mutter
fiir das kleine Kind am heilsamsten ist (Peiper 1992). Die Lebenserwartung eines mit Tier-
milch aufgezogenen Kindes war sehr gering, weshalb diese Art der Erndhrung kaum erwéhnt
wird. Konnte oder wollte eine Mutter nicht selbst stillen, {ibergab sie das Kind einer Amme
(Shahar 1991). Im Mittelalter und der frithen Neuzeit war das Ammenwesen weit verbreitet,
besonders in den hoheren Gesellschaftsschichten (Katzschmann 1993, Lundt 2009).

Die Bauersfrauen stillten ihre Kinder jedoch iiblicherweise selbst (Shahar 1983). Ob und wie
lange ein Kind gestillt wurde, entschied hédufig iiber sein Leben (Jacobeit & Jacobeit 1985).
Interessant ist, dass das EntwoOhnalter im mittelalterlichen und frithneuzeitlichen Tasdorf
vergleichbar ist, denn im Allgemeinen wurden die Stillzeiten vom Mittelalter zur Neuzeit
zunehmend kiirzer (Abb. 139). Allerdings hielten sich in der frithen Neuzeit die Traditionen
auf dem Land dauerhafter und es wurde vermutlich generell ldnger gestillt als in der Stadt

(Winke 2005, Peitel 2006a).
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Abbildung 139: Stillende Mutter,
von D. Chodowiecki, Ende 18. Jahrhundert (aus: Jacobeit & Jacobeit 1985)

4.6.3. Zahnstein und Parodontopathien

An den Zihnen und Kieferknochen finden sich in der Tasdorfer Kinderpopulation weitere
Krankheiten, die nicht direkt mit der Erndhrung zusammenhéngen: Zahnsteinbildungen und
Parodontopathien.

Unter Zahnstein sind harte Ablagerungen an den Zahnkronen zu verstehen, die durch Aus-
fallung von Kalziumsalzen des Speichels, organischen Geweberesten und Mirkoorganismen
entstehen (Hoffmann-Axthelm 1978). Es handelt sich dabei um verhirtete Plaque, der in
alkalischem Milieu an den Zahnsdumen mineralisiert (Rateitschak et al. 1989). Sein Vor-
handensein gibt Hinweise auf mangelnde Zahnpflege und er leistet Erkrankungen des Zahn-
halteapparats wie Parodontopathien Vorschub. In Verbindung mit Bakterien stellt er einen
starken Reiz fiir das Zahnfleisch dar, infolge dessen es zu Entziindungen und zum Abbau des
Alveolarrandes kommen kann (Teuber 1984).

Zahnstein findet sich an den Gebissen der Tasdorfer Kinderpopulation in beiden Epochen bei
gut 20 %. Bei den Erwachsenen aus Tasdorf kommt Zahnstein im Mittelalter mit 91,8 % und
in der frilhen Neuzeit mit 86,8 % vor (Kegel 2008), also erheblich hdufiger als bei den
Kindern. Zahnsteinbildungen sind fragile Strukturen, die bei der Freilegung eines Skeletts
meist noch gut erhalten sind. Allerdings kénnen Bergung, Transport und Sduberung sowie die
spitere Lagerung bis hin zum Gesamtverlust des Zahnsteins fithren. Durch diese

mechanischen Beanspruchungen der Skelettteile wihrend der Bearbeitungsvorgénge springen
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normalerweise fast immer Teile des vorliegenden Zahnsteins von der Zahnoberfldche ab.
Somit ist das tatsdchliche Ausmal3 des Vorkommens nur schwer einzuschétzen und wird meist
auch unterschitzt (Schultz 1988b). Fiir die Tasdorfer Kinderpopulation ist eine Unter-
schitzung des tatsdchlichen Zahnsteinvorkommens wahrscheinlich. So konnte Vollandt
(2002) beispielsweise in der mittelalterlichen Kinderpopulation von Briesnitz Zahnstein bei
69,0 % der Milchgebisse nachweisen. Garz (1999) zeigte in ihren paldodontologischen Unter-
suchungen an der spétmittelalterlichen Dorfbevolkerung von Treskow bei Neuruppin (Land-
kreis Ostprignitz-Ruppin) aber auch, dass das Zahnsteinvorkommen mit zunehmendem
Lebensalter ansteigt. So weisen die Jugendlichen der Bevolkerung zu 71,4 % Zahnstein auf,
die adulten Individuen zu 94,7 % und die senilen zu 100,0 %. Auch Bock et al. (2006) finden
in der hochmittelalterlichen Skelettserie von Dresden-Briesnitz eine stete Zunahme des Zahn-
steinbefalls mit steigendem Alter. So diirfte der Zahnsteinbefall bei den Kindern aus Tasdorf
niedriger gewesen sein, als bei den Erwachsenen der Bevdlkerung, aber hoher als faktisch
nachgewiesen.

Eichelberger (1996) konnte anhand ihrer Untersuchungen an einer Berliner Gebissserie
zeigen, dass aufgrund der starken Zahnsteinablagerungen bei mittelalterlichen Individuen

davon auszugehen ist, dass eine wirksame Zahnpflege zu damaliger Zeit unbekannt war.

Zahnstein stellt an sich keinen pathologischen Zustand dar, doch kann sein Vorhandensein
Erkrankungen des Zahnhalteapparates Vorschub leisten, die unter dem Begriff Parodonto-
pathien zusammengefasst werden (Hoffmann-Axthelm 1978). Der horizontale Knochenabbau
im Sinne der Parodontose ist eine entziindungsfreie, glatte Riickbildung des Alveolarrandes,
die in der Paldopathologie von der Parodontitis unterschieden werden kann. Dabei handelt es
sich um einen entziindlichen Knochenschwund, der durch einen unregelmifligen Abbau des
Alveolarrandes von pordser, zerrissener und/oder riefenformiger Struktur gekennzeichnet ist
(Schultz 1988b). Die Mechanismen, die zum lokalen Abbau von Alveolarknochen fiihren,
sind im Detail bisher kaum bekannt, gehen aber immer von einer Erkrankung der Gingiva aus
(Rateitschak et al. 1989).

In der Tasdorfer Kinderpopulation finden sich im Mittelalter bei 25,0 % der Individuen die
Anzeichen einer Parodontose und bei 38,1 % in der frithen Neuzeit. Obwohl die unterschied-
lichen Ergebnisse nicht signifikant sind, mag daraus eine Tendenz zu einer stirkeren Krank-
heitsbelastung der frithneuzeitlichen Kinder abzuleiten sein. In der Erwachsenenpopulation
von Tasdorf findet Kegel (2008) Parodontopathien in beiden Epochen von {iber 90 %, aller-

dings sind in der friihen Neuzeit die Atrophiegrade durchschnittlich stirker (hohere Schwere-
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grade). Weiterhin geht aus dem direkten Vergleich der Altersklassen der spétmittelalterlichen
und frithneuzeitlichen Bevolkerung hervor, dass mit zunehmendem Alter der durch-
schnittliche alveolare Abbau zunahm.

Bei den hochmittelalterlichen Kindern aus Bettingen kommt Parodontose zu 25,9 % vor
(Templin 1993) und in der frithmittelalterlichen Kinderpopulation von Straubing zu 20,9 %
(Kreutz 1997), was den Ergebnissen aus Tasdorf durchaus entspricht. Kreutz (1997) fiihrt den
nicht entziindlichen Abbau des Alveolarknochens bei Kindern z. T. auf den physiologisch

bedingten ,,normalen‘ Zahndurchbruch zuriick.

4.6.4. Mangelerkrankungen

Dass eine ausreichende Erndhrungsgrundlage die unmittelbare Vorraussetzung fiir Wohl-
befinden und Gesundheitszustand des Einzelnen ist, belegen individuelle Erfahrungen. Der
menschliche Organismus besitzt aufgrund seiner Konstitution ein gewisses Mall an
Anpassungsfahigkeit, die es ihm ermdglicht, Abweichungen beziiglich der Erndhrung in rela-
tiv weiten Grenzen zu kompensieren. Nahrungsangebot und Nahrungsverbrauch sollten dabei
allerdings immer im Gleichgewicht stehen. Ist dies nicht der Fall, so liegt entweder ein
Mangel oder ein Uberschuss vor, wobei der Mangel fiir ein Individuum bei Weitem
bedrohlichere Folgen haben kann (Schultz 1982). Schwere Mangelerndhrung und lédnger
andauernde Hungerzustidnde mit den sie begleitenden Krankheiten verlangsamen Wachstum
und Reife (Grupe 1986). Kinder sind in diesem Zusammenhang als anfilligster Teil einer
Bevolkerung am stérksten von einer unzureichenden Nahrungsversorgung betroffen (Schultz
2001a). Da die im Wachstum befindlichen Individuen einen hdéheren Anspruch an ihre
Nahrung und Umwelt stellen, machen sich Mangelzustéinde bei ihnen schneller bemerkbar als
bei Erwachsenen (Hiihne-Osterloh 1989). Der Aspekt der Mangelerndhrung erweist sich bei
ndherer Betrachtung als ein komplexes Zusammenspiel mehrerer Faktoren: Bereits der
Mangel an einer Nahrungskomponente kann eine Reihe von Auswirkungen auf den mensch-
lichen Organismus zur Folge haben und weitere Erkrankungen nach sich ziehen. Besonders
erhoht sich die Anfalligkeit gegeniiber Infektionskrankheiten (Schultz 1983, Carli-Thiele &
Schultz 2001).

Einige Mangelzustinde hinterlassen am Knochen typische Verdnderungen, die auch noch
nach Jahrhunderten nachzuweisen sind (Schultz 1982) und sich bei detaillierter Untersuchung
mit medizinischen Methoden diagnostizieren lassen (Schultz 1994b). Zu diesen zdhlen einige

der Avitaminosen. Da Vitamine fiir bestimmte Funktionen in den Zellen benétigt werden,
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filhrt ein Mangel zur Storung dieser Zellleistungen (Kiithnau 1952). Eine Unterversorgung
kann verschiedene Ursachen haben (Kiibler 1968a):

Vermindertes Vitaminangebot in der Nahrung

In den modernen Industrienationen ist die Versorgung mit allen lebenswichtigen Vitaminen
grundsétzlich gegeben (Kiibler 1968a). In fritheren Zeiten, als die Menschen in viel starkerem
Male von der Nahrungsproduktion abhéngig waren, kamen Unterversorgung und Hungernote
hdufig vor. Alle historischen Gesellschaften Europas waren primér agrarisch gepridgt. Die
meisten Menschen lebten auf dem Lande, erndhrten sich von der Landwirtschaft und die Hohe
der Ernteertrige war stark von den Wetterverhiltnissen abhingig, so dass ein vermindertes

Vitaminangebot wahrscheinlich haufig vorlag.

Gestorte Vitaminresorption

Bei bestimmten Darmerkrankungen kann die Resorption gestort sein, so dass es zu Mangel-
symptomen kommen kann, obwohl Néhrstoffe in ausreichender Menge zugefiihrt werden
(Kiibler 1968a). Diese Ursache von Mangelkrankheiten spielt fiir (prd-) historische Popu-

lationen vermutlich eher eine untergeordnete Rolle.

Erhohter Bedarf

Sauglinge und Kinder haben einen vergleichsweise hohen Bedarf an Proteinen und Vitaminen
(Carli-Thiele & Schultz 2001), weshalb sie grolere Mengen an essentiellen Nahrstoffen als
Erwachsene benétigen (Brown & Pollitt 1996). Mangelerkrankungen ziehen oft Folgekrank-
heiten, insbesondere Infektionen nach sich. Da Infektionskrankheiten wiederum zu Mangel-
krankheiten fithren kdnnen, etwa durch Blutverluste oder Storung der Verdauung, konnen sie

sich gegenseitig bedingen (Grupe et al. 2005).

4.6.4.1. Skorbut

Der chronische Mangel an Vitamin C ist diejenige Avitaminose, die sich unter natiirlichen
Bedingungen am héufigsten entwickeln konnte, z. B. nach langen Wintern, in denen wenig
vitaminreiche Nahrung zur Verfiigung stand (Ackerknecht 1963). Sie wird als Skorbut und
bei Kindern als Moeller-Barlowsche Krankheit bezeichnet.

Skorbut wurde erstmals 1855 von C. Hennig als Krankheit beschrieben: ,,Scorbutus kommt
auch bei Kindern in nasser, feuchtkalter Jahreszeit, zumal im Friihling bei Tauwetter,

schlechter, schwerverdaulicher Kost wie Kartoffeln, unreiner Luft und Wasche vor.
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Er verlduft bei jiingeren Kindern auch chronisch, macht das Zahnfleisch schwammig auf-
getrieben, leicht bluten, lockert die Zihne, stort Verdauung und Erndhrung, so dass die
Kleinen rasch abmagern.” Als Therapie empfiehlt er: ,,Man setze sie unter bessere Ver-
hiltnisse, gebe jiingeren etwas Rotwein in die Fleischbriihe, gebe Brunnenkresse aufs Brot,
verbiete das frische Obst und bestreiche das Zahnfleisch mit Myrrhenséftchen (zitiert nach
Peiper 1992).*

Skorbut galt lange Zeit als ansteckend. Erst 1912 wurde als Ursache ein Vitaminmangel nach-
gewiesen (Peiper 1992). Der Mangel an Vitamin C hat u. a. eine Hemmung der Kollagen-
vernetzung und damit eine GefdB3briichigkeit sowie eine verminderte Wundheilung zur Folge
(Carli-Thiele 1996). Charakteristische Merkmale sind starke subperistostale Blutungen,
vornehmlich an der Tibia, der Orbita, aber auch am Kiefer (Birk 1920), die zu ausgedehnten
mantelartigen Hamorrhagien fiihren (Hart & Lessing 1913). Diese werden iiber binde-
gewebige Organisationsstadien kndochern umgebaut und sind am Knochen in Form von
Auflagerungen, besonders an den Diaphysen der Langknochen nachzuweisen (Schultz
2001b).

Neugeborene sind durch die intrauterin angesammelten Vitamin C—Speicher vor Skorbut
geschiitzt, auch wenn sie eine Vitamin C arme Erndhrung erhalten. Deshalb tritt eine Vitamin
C—Mangelkrankheit erst ab dem zweiten Lebenshalbjahr auf (Kiibler 1968a). Fahndrich
(1952) meint, dass der Skorbut immer eine seltene Erkrankung gewesen ist und nur unter
besonderen dufleren Verhiltnissen, wie Hungersnoten, Kriegen oder Belagerungen auftrat,
wenn der unausweichliche Zwang zu einseitiger Erndhrung flir lingere Zeit gegeben war.
Zahlreiche Schilderungen von massenhaften Skorbutfdllen mit vielen Toten liegen seit dem
15. Jahrhundert vor, als die europdische Seefahrt begann, ausgedehnte Entdeckungs- und
Handelsreisen zu unternehmen, bei denen die Seeleute sich wochen- bis monatelang von

einseitiger und néhrstoffarmer Kost erndhren mussten (Dobson 2009).

In der Tasdorfer Kinderpopulation des Mittelalters kommt Skorbut zu 55,0 % (11/20) vor, in
der der frithen Neuzeit zu 42,9 % (9/21). Die Unterschiede sind nicht signifikant, was ver-
mutlich an der geringen Individuenanzahl liegt. Doch lédsst sich die Tendenz zu einer
stirkeren Skorbutbelastung im mittelalterlichen Anteil erkennen. Es zeigt sich, dass etwa die
Halfte der Tasdorfer Kinder von einem Vitamin C—Mangel betroffen waren und die Er-
krankung demnach héufig vorkam. Im Vergleich mit weiteren mittelalterlichen Kinder-

populationen ist die Skorbuthdufigkeit im mittleren Bereich anzusiedeln (Abb. 140).

138



DISKUSSION

70
60
50

55,0
40 42,9
30 5,8
20
19,2
10
0 T T T

Tasdorf ~ Tasdorf ~ Barbing  Straubing Bettingen Kirchberg
Mittelalter ~ Neuzeit (5/26) (57/159)  (59/88) (32/54)
(11/20) (9/21)

67,0

Anteile %

Populationen

Abbildung 140: Skorbuthéufigkeiten in verschiedenen Kinderpopulationen
Barbing (Schlomm 2000), Straubing (Kreutz 1996), Bettingen (Templin 1993), Kirchberg (Roumelis 2007)

Die Kinderpopulation aus Bettingen weist mit 67,0 % (59/88) (Templin 1993) die grofite
Krankheitsrate auf. Es handelt sich bei diesen Individuen allerdings um eine ,Extrem-
population®, denn die Skelette stammen von dem Wallfahrtsort Bettingen bei Basel
(Schweiz), zu dem wahrscheinlich die kranken Kinder einer weiteren Umgebung gebracht
wurden. Etliche Kinder sind dann sicher dort verstorben und beigesetzt worden. Demnach
diirfte die Skorbutbelastung der Kinderpopulation aus Bettingen nicht als typisch fiir mittel-
alterliche Bevolkerungen anzusehen sein (Templin 1993). Der Skorbutanteil der Kinder aus
Kirchberg ist mit 59,3 % (32/54) ebenfalls recht hoch. Diese Individuen stammen aus einer
armen Bauernpopulation des nordhessischen Berglandes, bei denen die Versorgung an-
scheinend schwierig war. Roumelis (2007) schlie8t aus dem hohen Vorkommen von Vitamin
C—Mangel bei den Kindern aus Kirchberg darauf, dass sich der Skorbut besonders im Friih-
ling entwickelt hat, als es jahreszeitlich bedingt an frischer, vitaminreicher Kost mangelte.

In der frithmittelalterlichen Kinderpopulation von Barbing-Kreuzhof (Schlomm 2000) findet
sich mit 19,2 % (5/26) die geringste Krankheitshdufigkeit. In der ebenfalls aus dem friithen
Mittelalter stammenden Kinderpopulation aus Straubing kommt Skorbut zu einem Anteil von
35,8 % (57/159) vor (Kreutz 1996). Moglicherweise war in den friihmittelalterlichen

Bevolkerungen die Erndhrung grundsétzlich vitaminreicher oder die Art der Nahrungs-

139



DISKUSSION

zubereitung war eine andere als in den spétmittelalterlichen Bevdlkerungen von Bettingen,
Kirchberg (Roumelis 2007) und auch Tasdorf.

Chronischer Skorbut ist in der alten Welt offenbar ein schwerwiegendes Problem gewesen. In
einer der dltesten Ackerbauern-Bevolkerungen Europas, der neolithischen Population von
Wanderleben betrug die Skorbuthdufigkeit 40,0 % (14/35) (Carli-Thiele 1996). Es ist
interessant, dass in der neuen Welt dagegen iiberwiegend niedrigere Krankheitsraten von

unter 10 % nachgewiesen werden konnen (Schultz et al. 2007).

4.6.4.2. Rachitis

Eine weitere Hypovitaminose ist die Rachitis, ausgelost durch einen Mangel an Vitamin D.
Im Einzelnen kann dieser durch folgende Faktoren bedingt sein: Ein Mangel an Sonnen- bzw.
ultravioletthaltigem Tageslicht, ein Mangel an oraler (Pro-) Vitamin D—Zufuhr und ein
gesteigerter Bedarf an Vitamin D beispielsweise infolge vermehrten Wachstums flihren zu
einer Rachitis (Linneweh 1980). Der menschliche Organismus kann die zur Gesunderhaltung
bendtigte Menge an Vitamin D mit der Nahrung nicht aufnehmen. Der Korper synthetisiert
das Vitamin mithilfe der ultravioletten Sonnenstrahlung aus dem Provitamin im Korper selbst
(Nitschke 1952).

Das klinische Bild der Rachitis wurde erstmals 1645 beschrieben. Ein Bericht aus dem Jahre
1796 schildert die Krankheit folgendermaBen: ,,Es wird entweder das Riickgrat verbogen oder
ein Bein ldnger als das andere, oder alle Knochen fangen an, schief und krumm zu werden
(Abb. 141), und nun ist das Ubel vollkommen. Jetzt wird auch der Kopf auffallend groB3; der
Korper verliert auch den Schein des Fettseins; die Zdahne schwarz und faul; bald hat das Kind
Verstopfung bald Durchfall, endlich kommt ein Schleichfieber und macht dem elenden Leben
ein Ende. Andere Kinder schleichen sich so siech ein elendes Leben durch, werden sieben
oder acht Jahre alt, ehe sie stehen und gehen kénnen, und sind auf ihr {ibriges Leben buckelig
und krummfiiig* (zitiert nach Peiper 1992).

Zur Behandlung werden seit der Mitte des 19. Jahrhunderts gesunde, siidliche Wohnungen
und der Aufenthalt auf dem Lande empfohlen, hdufige Bewegung in freier Luft, Béider,
Fleischkost, weiche Eier und Lebertran (Peiper 1992). Aber erst in den 30er Jahren des 20.
Jahrhunderts wurde als Ursache ein Vitaminmangel erkannt, zu dem ein Mangel an ultra-
violetter Strahlung hauptséchlich beitrdgt. Im Sonnenlicht der geméBigten Breiten zwischen
dem 40. und 60. Breitengrad ist eine regelméBige, jahreszeitlich sich wiederholende Zu- und
Abnahme in den ultravioletten Strahlenanteilen zu beobachten, die ihren Hochststand im Juni

und Juli haben und wéhrend des Winters fast vollig fehlen (Nitschke 1952). Deshalb ist in den
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spiten Winter- und frithen Frithlingsmonaten eine deutliche Rachitishdufung zu beobachten
(Kiibler 1968a). Zudem konnen die fotochemisch wirksamen Wellenldngen bereits durch

Wolken, Dunstschichten und auch Fensterglas absorbiert werden.

Abbildung 141: Spielendes Kind, buckelig und mit krummen Beinen, mdglicherweise an
Rachitis erkrankt, Illustration des Petrarca-Meisters, um 1520 (aus: Scheidig 1955)

Die Rachitis stellt eine verminderte Mineralisation des Knochens im wachsenden Skelett dar.
Anstelle von regulirem Knochengewebe werden groBle Mengen unverkalkten Osteoids
gebildet (z.B. der ,rachitische Osteophyt® an den Tubera des Schideldachs), das am
deutlichsten an der metaphysiren Knorpel-Knochen-Umbauzone zu sehen ist. In dieser
,rachitischen Intermedidrzone® ist das unorganisierte Knorpel-Knochen-Gewebe weich und
biegsam (Adler 1983). Die Skelettzeichen im floriden Stadium sind Hinterkopfweichheit,
Verdickung der Rippen an den Knorpelknochengrenzen (,,rachitischer Rosenkranz*) und an
den metaphysdren Wachstumszonen durch Stérungen des Knorpelabbaus und Anlagerung

nicht verkalkten Osteoids besonders an den Hand- und FuBBgelenken (Swoboda 1969).

Im Mittelalter findet sich Rachitis bei 8,8 % (3/34) der Kinder aus Tasdorf, in der frithen
Neuzeit ist der Anteil mit 12,8 % (5/41) hoher, was allerdings nicht signifikant ist. An
historischen Skelettfunden stellt diese Mangelerkrankung einen seltenen Befund dar
(Henschen 1966). Werden die Ergebnisse mit anderen Kinderpopulationen verglichen, zeigt

sich, dass Rachitis in Tasdorf relativ hdufig vorkommt (Abb. 142).
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Abbildung 142: Rachitishdufigkeiten in verschiedenen Kinderpopulationen
Bettingen (Templin 1993), Wharram Percy (Ortner & Mays 1998), St. Martin, Birmingham (Mays et al. 2006)

Die spatmittelalterliche Kinderpopulation aus Bettingen weist mit 11,1 % (2/27) (Templin
1993) eine vergleichbare Krankheitsrate auf, ebenso wie die von St. Martin aus dem friih-
neuzeitlichen Birmingham mit 12,8 % (21/164) (Mays et al. 2006). Birmingham stellte im
19. Jahrhundert eine frithindustrialisierte, dicht bewohnte Stadt dar. Die industrielle Produk-
tion verschmutze die Luft und das Tageslicht konnte nur selten die schmalen Gassen
zwischen den Mietskasernen durchdringen. Dass es unter diesen Lebensumstinden bei den
Kindern zur Ausbildung von Rachitis gekommen ist, darf nicht verwundern (Mays et al.
20006).

Im Berlin des 18./19. Jahrhunderts konnten bei 4,5 % (3/67) der Kinder Verbiegungen an den
Langknochen im Sinne der Rachitis nachgewiesen werden (Fester & Jungklaus 1998b). Die
Rachitishdufigkeit diirfte vermutlich héher gewesen sein, wurde bei der anthropologischen
Untersuchung der Skelette doch lediglich die Verbiegung der Langknochen als Merkmal fiir
den Vitamin D-Mangel herangezogen. Moglicherweise kam es hier infolge der Arbeits-
bedingungen zu einem chronischen Tageslichtmangel, denn zu Beginn des 19. Jahrhunderts
betrug die Arbeitszeit in Berlin 13 Stunden bei Tagarbeit, elf Stunden bei Nachtarbeit, was
auch fiir Kinder ab vier Jahren galt und bis zu 16 Stunden pro Tag bei fehlenden Nacht-
schichten (Henning 1978).
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Ein Chronist vom Ende des 18. Jahrhunderts schreibt, ,,dal es wie in einer jeden gro3en Stadt,
also auch in Berlin ein besonderes Gliick und eine wirklich groe Kunst ist, Kinder grof3 zu
ziehen.” Als Griinde nennt er: “Die Vernachlidssigung der kleinen Kinder, der Mangel an
Raum, an gesunder Luft, an Wische und die schlechte Nahrung schwicht dieselben und
macht sie schief, krumm und auf alle Arten verwachsen* (Formey 1796). Die Rachitis gilt als
typische Erkrankung von Menschen, die unter schlechten Bedingungen in dunklen Behau-

sungen der Slums in den Stddten der industriellen Revolution hausen mussten (Wells 1967b).

Im Gegensatz dazu waren die Lebensbedingungen in einem mittelalterlichen oder frithneu-
zeitlichen Dorf ganz anders, da sich die Menschen aufgrund der bauerlichen Arbeitsweise viel
an der frischen Luft aufgehalten haben diirften. Von daher miissten die Rachitishdufigkeiten
in ldndlichen Bevolkerungen niedrig sein. Am Beispiel des mittelalterlichen Ortes Wharram
Percy aus England mag sich dies anhand der wenigen Rachitistille von 2,4 % (8/327) gut
belegen lassen (Ortner & Mays 1998). Die hoheren Rachitishdufigkeiten aus Tasdorf und
Bettingen konnen damit erkldrt werden, dass Kinder, die bereits an einer anderen Erkrankung
litten, durch ihre Bettldgerigkeit zu wenig dem Sonnenlicht ausgesetzt waren und sich iiber-
wiegend im Innern der dunklen Héusern authielten (Mays et al. 2006). Mdoglicherweise
mangelte es zusitzlich an den Nahungsmitteln, die besonders viel Vitamin D enthalten, wie
Butter und Eier (Schlieper 1981). In der friihen Neuzeit glaubte man zudem, dass eine
Erkiltung die Ursache vieler Krankheiten sei, weshalb die Kinder wenig an die frische Luft

gehen sollten und {iberdies zu warm angezogen wurden (Peiper 1992).

4.6.4.3. Animie (z. B. Eisenmangelanimie)

Eine weitere Mangelkrankheit des Kindesalters, die am Skelett nachgewiesen werden kann,
ist die Eisenmangelaniimie. Die Atiologie der Aniéimie ist sehr vielschichtig (Schultz 2001b).
Als ursichlich fiir erworbene Andmien wird oft ein rein erndhrungsbedingter Eisenmangel
angenommen (Schultz 1990). Neuere Untersuchungen deuten jedoch darauf hin, dass neben
der Erndhrung noch wichtige andere Faktoren einen gro3en Einfluss auf die Entstehung einer
Andmie nehmen. Nach Carli-Thiele (1996) sind hier vor allem die Eisenbindung durch
Infektionen, eine mangelnde Eisenresorption durch Magen-Darm-Infektionen, pathologische
Eisenverluste durch parasitiren Befall und ein chronischer Vitamin-C-Mangel zu nennen.
Auch Malaria fiihrt zu einer Andmie. Zwar zeigt die Malaria ihre eigentliche Verbreitung in
siidlichen bzw. tropischen Gebieten, jedoch war sie auch in Mitteleuropa weit verbreitet. So

ist im 17. Jahrhundert eine besondere Malariaflut zu verzeichnen (Ackerknecht 1963). Ab
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dem 19. Jahrhundert werden die Malariafélle in Mitteleuropa seltener und ein endgiiltiger
Riickgang ist erst im 20. Jahrhunderts zu beobachten (Winkle 1997).

Haufigkeiten von andmischen Skelettverdnderungen konnen in verschiedenen Populationen
sehr unterschiedlich sein (Abb. 143). In der Tasdorfer Kinderpopulation findet sich im mittel-
alterlichen Anteil lediglich ein Verdachtsfall (4,0 %) und in dem friihneuzeitlichen kommt
Anémie offensichtlich iiberhaupt nicht vor. Dagegen findet sich Andmie bei den Kindern aus
Bettingen mit 44,4 % erheblich hdufiger (Templin 1993), auch in der mittelalterlichen
Kinderpopulation von Kirchberg ist der Anteil mit 36,7 % verhéltnismédBig hoch (Roumelis
2007).
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Abbildung 143: Andmiehdufigkeiten in verschiedenen Kinderpopulationen
Bettingen (Templin 1993), Kirchberg (Roumelis 2007)

Es kann deshalb davon ausgegangen werden, dass Eisenmangel, Malaria und parasitéire

Erkrankungen, die mit Andmie einhergehen in Tasdorf keinen groflen Einfluss auf die

Kinderpopulation hatten.
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,Was nun die Cur der Kinder-Krankheiten anlanget, so muf§ man tiberhaupts
ihre natiirliche Schwachheit ja niemahls aus den Augen setzen, und daher solchs

Medicamenta erwihlen, welche sich zu solchen zarten Leibgern schicken.

Johann Heinrich Zedler (1737)

4.7. Infektionsrisiko

Soweit die menschliche Uberlieferung zuriickreicht, wird immer wieder von verheerenden
Krankheits- und Seuchenziigen berichtet, wobei sich die Anschauungen iiber deren Ursache
im Laufe der Zeit gedndert haben. Noch im 18. Jahrhundert ist grundsdtzlich zwischen
epidemischen und anstreckenden (kontagindsen) Krankheiten unterschieden worden. Fiir die
epidemischen Krankheiten galten bestimmte jahreszeitliche Witterungszustinde als ur-
sdchlich, wogegen fiir die kontagindsen Krankheiten Krankheitssamen und belebte Keime
verantwortlich gemacht wurden (Peiper 1992). Heute werden unter Infektionskrankheiten
Erkrankungen verstanden, die durch Ubertragung von — fiir den Menschen — pathogenen
Mikroorganismen, wie Bakterien, Viren, Protozoen, Pilze und Hefen entstehen. Die
Auseinandersetzung des menschlichen Organismus mit den Mikroorganismen ist ein das
ganze Leben wihrender Prozess (Ittrich 2004). Dabei zeigen einzelne Infektionskrankheiten

eine gewisse Disposition im Kindesalter (Schréter 1968, Joppich 1980) (Abb. 144).

Abbildung 144: Das kranke Kind,
von G. Metsu, um 1664 (aus: Ari¢s & Duby 1999)
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An archdologischen Skelettfunden lassen sich die meisten Knochenerkrankungen zuverlissig
diagnostizieren, wenn alle diagnostischen Moglichkeiten in Anspruch genommen werden
(Schultz 1993). Auch viele Weichteilerkrankungen hinterlassen typische Spuren am Skelett,
doch sind der Paldopathologie hier bei der Diagnose auch Grenzen gesetzt, da nur ein ein-
zelnes Organsystem, ndmlich das Stiitzgewebe beurteilt werden kann. In diesem Zusammen-
hang ist es wichtig zu betonen, dass an mazeriertem Skelettmaterial lediglich morphologische
Verdnderungen bestimmt und beurteilt werden konnen, die hdufig nur wenig iiber das
klinische Krankheitsbild aussagen (Schultz 1993). So ldsst sich blof3 ein Teil der Krankheiten
erschliefen, die ein Mensch im Laufe seines Lebens durchgemacht hat (Scheidegger 1984).
Dabei stellt sich fiir die Beurteilung des Gesundheits- bzw. Krankheitsstatus eines
Individuums oder auch einer ganzen Population der Schédel als aussagefihigster Teil des

menschlichen Skeletts dar (Schultz 1993).

4.7.1. Meningeale Reaktionen

Die Lamina interna als grofite zusammenhdngende Oberfliche des Schidelinneren zeigt
besonders hiufig Spuren pathologischer Prozesse (Gresky 2006), wobei die Bezeichnung
,meningeale Reaktionen* als Sammelbegriff fiir alle nachweisbaren meningeale Erkran-
kungen dient (Schultz 1989b). Die duBere der drei Hirnhédute, die harte Hirnhaut (Dura mater)
ist mit dem Periost des Schédelinnenraums verwachsen und kann bei bestimmten Krankheits-
prozessen Knochen neu bilden. Die Knochenneubildungen @ufern sich z. B. in Form von
hocker- und wulstartigen Oberflichenverdnderungen und platten- bis zungenformigen
Neubildungen sowie feinen, verdstelten GefaBimpressionen. Die Féhigkeit Knochen neu zu
bilden ist besonders im Kindesalter ausgeprigt und zumeist bei Entziindungen der Hirnhéute
(Meningitis) oder bei Blutungen aus den Hirnhautarterien (epidurales Hdmatom) bzw. den
vendsen Hirnsinus zu beobachten (Schultz & Schmidt-Schultz 2006).

Die Verdnderungen an der Lamina interna des Schéddeldaches kdnnen demnach auf himorrha-
gischen oder entziindlichen Prozessen beruhen, oft treten aber beide Prozesse gemeinsam auf.
Die entziindlichen Verdnderungen der Lamina interna, sind dabei auf eine Infektion der
Meningen zuriickzufiihren, wobei zwischen einer viralen und einer bakteriellen Meningitis
unterschieden wird (Gresky 2006). Der Mensch ist besonders im Kindesalter gefdhrdet an
Hirnhautentziindungen zu erkranken, dabei kann die Krankheit akut, chronisch oder rezi-
divierend verlaufen (Wiedemann 1980).

Die Erreger der bakteriellen bzw. eitrigen Meningitis sind heutzutage in Mitteleuropa zumeist

Meningokokken (Bick 1973), die durch Tropfcheninfektion ausschlielich direkt von Mensch
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zu Mensch iibertragen werden. Bei Tieren kommen diese Bakterien nicht vor (Kayser 2001).
Als Eingangspforte ist vor allem der Respirationstrakt anzusehen. Die haufigste Ursache
eitriger Entziindungen der Meningen stellen allerdings fortgeleitete entziindliche Prozesse der
Umgebung dar, z. B. aus den Nasennebenhohlen oder den Mittelohren (hier als Erreger oft
Pneumokokken). Meningitis ist eine der gefdhrlichsten Krankheiten des Sauglingsalters,
dessen Letalitit vor Einfiihrung der Antibiotika etwa 90 % betrug (Bick 1973). Die Hirnhédute
konnen auch direkt durch offene Wunden infiziert werden (Herxheimer 1919) (Abb. 145).

Offene Schadelverletzung Nasennebenhdhlen
h
\ :
Hirnhaute Nase
Mittelohren > <
Y
Warzenfortsatzzellen hamatogen

Abbildung 145: Entstehungswege einer Meningitis (modifiziert nach: Gresky 2006)

Werden die verschiedenen Ursachen betrachtet, die direkte oder indirekte Spuren auf der
Schidelinnenfliache hinterlassen kénnen, so sind in der Tasdorfer Kinderpopulation {iber-
wiegend unspezifische meningeale Reizungen entziindlicher und/oder hdmorrhagischer Ver-
dnderungen im Sinne einer Meningitis anzufiihren. Im Mittelalter sind die Kinder zu 59,3 %
(16/27) und in der friihen Neuzeit zu 39,6 % (19/48) betroffen. Die Krankheitshdufigkeiten
sind zwischen den Epochen schwach signifikant. Im Vergleich mit weiteren mittelalterlichen
Kinderpopulationen wird deutlich, dass meningeale Reaktionen meist sehr hiufig auftraten
(Abb. 146).

Die groBite Krankheitshiufigkeit findet sich mit 86,4 % (19/22) im frithmittelalterlichen
Griéberfeld von Harting. Gresky (2006) meint, dass die hohe Anzahl meningealer Erkran-
kungen fiir ein epidemisches Vorkommen spricht, aber von lokalen Ausbriichen der Krankheit
auszugehen ist. Ein erhohtes Ansteckungsrisiko hat aufgrund engen Kontakts der Menschen
durch beengtes Wohnen und schlechte hygienische Verhéltnisse bestanden. Zwischen der
Erkrankungsrate der friihmittelalterlichen Kinderpopulation aus Harting und der spétmittel-

alterlichen bzw. der friihneuzeitlichen von Tasdorf besteht ein hoch signifikanter Unterschied.
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Abbildung 146: Hiufigkeiten von meningealen Reaktionen

in verschiedenen Kinderpopulationen

Straubing (Kreutz 1997), Harting (Gresky 2006), Bettingen (Templin 1993), Kirchberg (Roumelis 2007)

Die Anteile meningealer Reaktionen sind in Straubing, Bettingen, Kirchberg und den mittel-
alterlichen Individuen aus Tasdorf mit etwa 60 % vergleichbar hoch. Kreutz (1997) kann fiir
die Straubinger Kinder einen héufigen Zusammenhang von Infektionen der Nasenneben-
hohlen und der Hirnhédute feststellen. In diesen Féllen kann vermutlich von einer primiren
Infektion der Nasennebenhohlen ausgegangen werden, die fortgeleitet eine meningeale
Reizung verursachte. Auch eine Mittelohrentziindung mit fortgeleiteter Entziindung der
pneumatischen Rdume des Processus mastoideus kann zu einer Infektion der Hirnhdute
fiihren.

Ebenso kann in der Kinderpopulation von Tasdorf von fortgeleiteten Sinusitiden als vor-
wiegender Ursache der meningealen Reaktionen ausgegangen werden. Im mittelalterlichen
Bevolkerungsanteil findet sich bei 80,0 % (8/10) der Individuen, die eine Hirnhautreizung
zeigen ebenfalls eine Entziindung der Nasennebenhohlen, insbesondere des Sinus maxillaris.
In der frithen Neuzeit ist der Anteil mit 66,7 % (4/6) niedriger, doch ist der Unterschied nicht
signifikant.

Demnach sind Erkéltungskrankheiten als Risikofaktoren fiir eine Meningitis anzusehen, da sie

eng mit Erkrankungen der Nasennebenh6hlen zusammenhédngen und durch diese bedingt wer-
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den (Gresky 2006). In beiden Epochen ist der Zusammenhang zu den Otitiden mit An-teilen
von 30,0 % (3/10) im Mittelalter bzw. 22,2 % (2/9) in der frithen Neuzeit nicht so deutlich
zu erkennen.

Hirnhautaffektionen bei Kindern sind in der Vor- und Friihgeschichte relativ hdufig gewesen
(Schultz 1993, ders. 2001b). Jedoch legen die bislang vorliegenden Ergebnisse den Schluss
nahe, dass es sich bei den entziindlichen Erkrankungen der Hirnhdute offenbar um eine
stammesgeschichtlich vergleichsweise junge Krankheitsgruppe handelt (Schultz & Schmidt-
Schultz 2006). Im Neolithikum sind meningeale Reaktionen mit etwa 5 % selten (Carli-Thiele
1996), in der Frith- und Mittelbronzezeit mit 10 % bis 22 % deutlich zahlreicher (Schultz
2001a) und zu mittelalterlichen Zeiten treten sie teilweise mit iiber 60 % mehr als dreimal so
haufig auf.

Moglicherweise haben sich die Eigenschaften der Meningitiserreger in den Jahrhunderten seit
dem Friihmittelalter verdndert, denn im friihneuzeitlichen Tasdorf findet sich mit knapp 40 %
eine signifikant niedrigere Krankheitshiufigkeit als in den mittelalterlichen Kinderpopu-
lationen Mitteleuropas. Es gibt Hinweise dafiir, dass sich die Virulenz von Krankheitserregern
im Laufe der Zeit verdndern kann (Ewald 1993). So weisen die Meningokokken eine au3eror-
dentlich hohe Variabilitdt auf und seit einigen Jahren wird die weltweite Ausbreitung eines
neuen Stammes beobachtet (Vogel et al. 1999). Es wire denkbar, dass sich in der frithen Neu-
zeit eine gewisse Resistenz ausgebildet hat oder sich die Virulenz des Erregers veridndert hat.
In der Erwachsenenpopulation von Tasdorf zeigen sich jedoch ganz andere Ergebnisse. Hier
sind die frithneuzeitlichen Individuen mit 86,7 % (26/30) (Florescu 2009) stirker von
meningealen Reizungen betroffen als die mittelalterlichen mit 74,1 % (40/54) (Schmidt 2009).
Diese Unterschiede sind allerdings nicht signifikant. Auffillig ist aber, dass die Krankheitsbe-
lastung der Kinder in der frithen Neuzeit mit 39,6 % signifikant niedriger ist als die der Er-
wachsenen. Auch fiir die mittelalterlichen Individuen kann diese Beobachtung gemacht wer-
den, doch sind die Differenzen zwischen Kindern und Erwachsenen nicht so stark ausgeprégt
und auch nicht signifikant.

Unter den Erwachsenen der mittelalterlichen Stadtbevdlkerung von Bernau finden sich krank-
hafte Verdnderungen der Lamina interna dagegen nur zu 49,1 % (26/53) (Schmidt 2009).
Hierbei sind die Differenzen zu der ldndlichen Population von Tasdorf in beiden Epochen
hoch signifikant. Zu der Belastung der Kinder in Bernau liegen keine Daten vor. Fiir die
Bewohner von Bernau konnten insgesamt giinstige Lebensumstinde rekonstruiert werden
(Hornig 2002, Faber et al. 2003). Es scheint demnach einen deutlichen Stadt-Land-

Unterschied in der Belastung durch meningeale Erkrankungen zu geben. Die hohe Krank-
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heitshiufigkeit der lindlichen Bevolkerung kann als Indiz fiir allgemein schlechtere Lebens-
bedingungen angesehen werden, da Mangelerndhrung und unzureichende Wohnverhiltnisse
zu einer Schwichung des Immunsystems fithren, was wiederum die Anfélligkeit des Korpers

fiir Infektionserkrankungen erhéht (Schultz 1982).

4.7.2. Rhinitis und Sinusitis

Die héufigste Erkrankung der Nasenschleimhaut ist die Rhinitis, bei der es sich um eine
Infektion der oberen Atemwege handelt (Herxheimer 1919). Die Erkrankung kann akut und
chronisch auftreten, wobei die akute Rhinitis in etwa 90% der Fille viral bedingt ist (Zetkin &
Schaldach 1999). Eine chronische Rhinitis beruht auf einem lédnger andauernden Irritations-
bzw. Entziindungszustand aufgrund einer Volumenzunahme der Schleimhaut. In den Winter-
monaten tritt die Rhinitis am haufigsten auf, von der vor allem abwehrgeschwichte Personen
besonders gefdhrdet sind (Riede & Costabel 1999). Eine Infektion, die bei dlteren Kindern
und Erwachsenen nur zu einem leichten Katarrh fiihrt, kann bei Sduglingen und Kleinkindern
eine lebensbedrohliche Erkrankung auslosen (Wenner 1980).

Entziindliche Verdnderungen der Nasenhdhle sind an archidologischem Skelettmaterial bisher
kaum beschrieben worden, obwohl sie recht hdufig zu finden sind (Schultz 1993). An den
Kinderskeletten aus Tasdorf zeigen sich pathologische Verdnderungen der Nasenhdhle im
Mittelalter bei minimal 44,4 % (8/18) und bei maximal 50,0 % (9/18) und in der frithen
Neuzeit in einer vergleichbaren Hohe von minimal 35,3 % (6/17) und maximal 47,1 % (8/17).
Die Unterschiede sind nicht signifikant. In der mittelalterlichen Erwachsenenpopulation aus
Tasdorf finden sich bei 29,6 % (16/54) der Individuen Anzeichen einer Rhinitis (Schmidt
2009) und in der frithneuzeitlichen bei 50,0 % (13/26) (Florescu 2009). Die Differenzen der
Erkrankungsrate bei den Erwachsenen zwischen den Epochen sind schwach signifikant. Es ist
interessant, dass die Tasdorfer Kinder im Mittelalter stiarker belastet sind als die Erwachsenen,
in der frithen Neuzeit ist diese Bild jedoch umgekehrt. Hier sind die Individuen im Erwachse-
nenalter haufiger erkrankt. Fiir das Mittelalter sind die dargestellten Ergebnisse schwach
signifikant, fiir die frithe Neuzeit dagegen nicht.

In der frithmittelalterlichen Population aus Harting (Bayern) zeigt sich ein ganz anderes Bild;
hier finden sich viel 6fter Hinweise auf eine Entziindung der Nasenhdhle als in Tasdorf. Die
subadulten Individuen weisen mit 90,5 % (19/21) sehr hdufig Krankheitsanzeichen auf, eben-
so wie die erwachsenen Individuen mit minimal 80,0 % (44/55) bzw. maximal 85,5 % (47/55)
(Gresky 2006). Rhinitishdufigkeiten von minimal 64,0 % (16/25) und maximal 68,0 %

(17/25) finden sich bei den subadulten Individuen der mittelalterlichen Population von
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Kirchberg (Roumelis 2007). Kreutz (1997) kann in der Kinderpopulation von Straubing eine
alters-abhingige Abnahme der Haufigkeiten pathologischer Verdnderungen der Nasenhdhle
vom Kleinkind- bis hin zum Jugendalter nachweisen. Sind die Individuen der Altersklasse
infans 1 zu 70,4 % (47,5/67,5) erkrankt, zeigen die der Altersklasse infans II zu 64,9 %
(32/50) Veranderungen im Sinne der Rhinitis und die Jugendlichen zu 52,5 % (15,5/29,5).
Insgesamt ist die Belastung durch Infekte der Nasenhohle bei den Kindern aus Tasdorf ver-
gleichsweise gering. Wahrend nicht einmal die Hélfte der Individuen Erkrankungsanzeichen
aufweisen, zeigen sich in den angefiihrten Vergleichspopulationen Haufigkeiten von teilweise
deutlich iiber 50 %.

Von der Nasenhohle besteht iiber die Ausfiihrungsgénge unterhalb der oberen und mittleren
Nasenmuschel eine direkte Verbindung zu den Nasennebenhohlen. Daher kann es leicht zu
einer Fortleitung von akuten bzw. chronischen Rhinitiden kommen, die zu einer Entziindung
der Nasennebenhohlen fiihrt (Gresky 2006) und als Sinusitis bezeichnet wird (Zetkin &
Schaldach 1999). Kann eine solche Erkrankung am Knochen nachgewiesen werden, ldsst sich
auf einen respiratorischen Infekt schliefen, der wenigstens so lange bestanden hat, dass er im
Bereich der Nasennebenhdhlen Spuren hinterlassen hat (Gresky 2006). Sie sind an (pré-)
historischen Schidelfunden tiberraschend hédufig zu finden (Schultz 1993).

In der Tasdorfer Kinderpopulation finden sich Verdnderungen des Sinus maxillaris im Sinne
einer Sinusitis bei minimal und maximal 81,3 % (13/16) im Mittelalter und in etwas
geringerer Haufigkeit von minimal 60,0 % (9/15) und maximal 73,3 % (11/15) in der frithen
Neuzeit. Die geringfiigigen Unterschiede zwischen den Epochen sind nicht signifikant. Die
erwachsenen Individuen aus dem mittelalterlichen Tasdorf zeigen zu 61,1 % (33/54) Krank-
heitsanzeichen (Schmidt 2009) und die der frithen Neuzeit zu 67,9 % (19/28) (Florescu 2009).
Demnach weisen die Subadulten und Erwachsenen in der frithen Neuzeit Sinusitis maxillaris
in vergleichbaren Anteilen auf, im Mittelalter weisen die Subadulten dagegen hiufiger Spuren
einer Erkrankung als die Erwachsenen auf. Die Anzahl der befundbaren Stirnhéhlen ist in der
Kinderpopulation von Tasdorf duflerst gering. So standen im Mittelalter vier und in der frithen
Neuzeit nur zwei Sinus frontalis zur Verfiigung, wovon lediglich eine erkrankt war. Aufgrund
dessen erscheint eine weitere Diskussion der Ergebnisse wenig sinnvoll.

In der Straubinger Kinderpopulation konnte Kreutz (1997) bei 42,6 % (62/139) der Indivi-
duen eine Sinusitis maxillaris nachweisen. In der Bevolkerung von Harting sind die Sub-
adulten mit minimal 84,2 % (16/19) und maximal 89,5 % (17/19) wesentlich héufiger
erkrankt (Gresky 2006). Die Krankheitshdufigkeit bei den nicht erwachsenen Individuen aus
Kirchberg ist mit 77,8 % (21/27) bzw. 81,5 % (22/27) etwas niedriger (Roumelis 2007).
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Konnen an Skelettfunden unspezifische Nasenhohlen- bzw. Nasennebenhohlenentziindungen
nachgewiesen werden, kann von Lebensbedingungen ausgegangen werden, die Infektionen
des Respirationstraktes fordern (Gresky 2006). Lewis et al. (1995) machen vorrangig eine
schlechte Luftqualitit fiir Erkrankungen der oberen Atemwege verantwortlich. Hohe
Konzentrationen von Rauch, beispielsweise durch die Herdfeuer in den Hiitten oder Héusern
diirften dabei insbesondere als Ursache in Frage kommen (Schultz 1982, Roberts 2007).

In den Dorfern der Mark Brandenburg waren die meisten Héuser Block- oder Stabbohlenbau-
ten, die in der Regel einfach auf die Erdoberfliche gesetzt wurden und keine Fundamente
besallen. Der Herd des Hauses bestand bis in das 12. Jahrhundert hinein aus einer einfachen
Feuerstelle, die entweder direkt im Boden eingelassen oder mit Steinen befestigt war (Hirsch-
berg 2003). Auf diesen Herdstellen mit offenem Feuer wurde gekocht (Abb. 147) und der
Rauch breitete sich im ganzen Raum aus. Friihmittelalterliche Bauernhduser waren daher stets

von Rauch erfiillt (Rosener 1985).

Abbildung 147: Rekonstruktion einer Herdstelle in einem Bauernhaus des 12. Jahrhunderts,
Museumsdorf Berlin-Diippel (Quelle: www.brandenburg1260.de)

Im Hochmittelalter vollzog sich ein bedeutender Fortschritt in der béuerlichen Wohnkultur.
Es entwickelte sich ein mehrteiliges Haus, das einen meist zentral gelegenen Raum mit einem
Heizofen hatte und eine Stube, bei der es sich um einen rauchfreien und heizbaren Wohnraum
handelte (Résener 1985). Der neu entwickelte Heizofen stellte einen so genannten Hinter-
laderofen dar, der von aul3erhalb beheizte wurde, dadurch entwich der Rauch nach aullen und
die Wohnstube blieb rauchfrei (Hundsbichler 2003). Der Stube kam ein besonderer Stellen-
wert im bauerlichen Leben zu, sie wurde insbesondere im Winter zu einem warmen Aufent-

haltsort und Treffpunkt fiir die Bewohner des Hofes. Die ,,Erfindung* der Stube war ins-
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gesamt eine der erfolgreichsten Neuerungen des Mittelalters im Bereich der Wohnkultur, die
die Wohnsituation der breiten Masse der lidndlichen Bevolkerung bedeutend verbesserte
(Rosener 1985).

In der spétmittelalterlichen Dorfwiistung Diepensee (siidlich von Berlin) konnten derartige
Hiauser im Grabungsbefund nachgewiesen werden. Gebdude 13 ist beispielsweise ein fast
vollstidndig erhaltener ebenerdiger dreizoniger Pfosten- oder Standerbau mit Inneneinrichtung
und Raumstruktur, dessen Grundflache etwa 8,4 x 8,8 - 9,0 m betrigt. Es handelt sich um ein
multifunktionales Hauptgebdude, das Wohn- und Wirtschaftsbereiche unter einem Dach ver-
einigt und vielleicht schon eine friihe Form des mitteldeutschen Ernhauses darstellt (Wittkopp
im Druck). Dieser Haustyp weist eine dreizellige Untergliederung in Stube, Flurkiiche und

Stall auf (Abb. 148) und existierte offenbar seit dem 14. Jahrhundert (Baumgarten 1980).

Abbildung 148: Das frithe mitteldeutsche Ernhaus, Grundriss und Auf3enbild
(aus: Baumgarten 1980)

Der Hausbau steht nach bisheriger Kenntnis im Hoch- und Spitmittelalter in einem weit-
rdumigen und tief greifenden Wandlungsprozess, der auf engstem Raum ein hohes Mal3 an
regionalen Besonderheiten zulédsst (Wittkopp im Druck). Aus Tasdorf liegen bisher keine
archdologischen Befunde fiir den mittelalterlichen Hausbau vor, so dass die Wohnverhiltnisse

nur im allgemeinen Entwicklungstrend zu sehen sind.

Fiir die hohe Erkrankungshéufigkeit im Bereich der Nasenhohlen- bzw. der Nasenneben-

hohlen in der frithmittelalterlichen Population von Harting macht Gresky (2006) neben den
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schlechten Wohnverhéltnissen auch klimatische Bedingungen verantwortlich. So fiihrte die
Lage der Siedlung in der Niederung der Donau zu einer belastenden Situation mit hoher
Feuchtigkeit, Nasskilte und tiberméBigem Nebelvorkommen. Tasdorf liegt dagegen auf der
Hochfldche des Barnim dicht bei Riidersdorf (Abb. 149), einer wéhrend der letzten Eiszeit
entstanden Grundmordnenflache. Mit Niederschlagsmengen von etwas iiber 550 mm im
Jahresmittel, die ein ausgepriagtes Sommermaximum und ein Winterminimum zeigen, gehdort

die Region heute zu den trockensten in ganz Deutschland (Hendl 1994).
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Abbildung 149: Naturraum Barnim und Orte um 1250
(modifiziert nach: Stackebrandt & Manhenke 2002)

In den letzten 1000 Jahren kam es in der Klimaentwicklung Mitteleuropas allerdings zu kurz-
fristigen Anderungen und langfristigen Schwankungen. So gilt die Zeit von der Mitte des
13. Jahrhundert bis um 1400 als mittelalterliches Warmeoptimum mit warmen, trockenen
Sommern und eher kalte Wintern (Glaser 2001). Moglicherweise liegt hierin ein Grund fiir
die vergleichsweise niedrige Rhinitisbelastung der Tasdorfer Erwachsenenpopulation in der
mittelalterlichen Epoche, denn generell ist eine groBere Krankheitshdufigkeit bei kalter
Witterung zu beobachten (Kreutz 1997).

Nach 1500 blieben die Sommertemperaturen unterdurchschnittlich, offensichtlich fand in
dieser Periode eine grundlegende Umstellung des sommerlichen Temperaturgangs statt. Ab
den 1590er Jahren folgt eine lang andauernde Phase mit einem markanten Temperatursturz,

der auch als , Kleine Eiszeit bezeichnet wird und bis etwa zur Mitte des 18. Jahrhunderts
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dauerte (Glaser 2001). In dieser Zeit fand auch der verheerende Pestzug von 1598 statt, der in
verschiedenen Chroniken Brandenburger Stidte Erwdhnung findet (Clemens 1998, Wernicke
1894) und in dessen Zuge Tasdorf kurzzeitig wiist fallt. Gleichzeitig vollzog sich ein grund-
sitzlicher Wandel in der Niederschlagsentwicklung, denn bis 1730 zeigt sich meist ein Uber-
gewicht von sehr feuchten Sommern (Glaser 2001). Eventuell kann das kalte, feuchte Klima
in der frilhen Neuzeit als eine Ursache fiir die Zunahme der Erkrankungshédufigkeiten des
Respirationstraktes bei den erwachsenen Individuen Tasdorfs angenommen werden. Bei den
Kindern findet sich dagegen kein Unterschied zwischen den Epochen, was darauf hindeutet,
dass noch weitere Griinde als die Witterung fiir die Erkrankungen vorhanden sind.

Dabei sollte angenommen werden, dass die Nasenhohle aufgrund ihrer Stellung als Eintritts-
pforte fiir Infektionen hiufiger von Krankheitsanzeichen betroffen sein miisste als die im
Hintergrund liegenden Nasennebenhohlen (Gresky 2006). Doch manifestieren sich die
akuten, kurzfristigen Erkrankungen in der Regel nicht am Knochen; werden sie doch an
Skelettfunden erst erkennbar, wenn sie durch einen chronischen Verlauf ihre Spuren hinter-
lassen. Zudem besteht bei der Nasenhohle aufgrund ihrer Lage mit der relativ guten Durch-
liftung und den groBen Abflussmoglichkeit nach auflen die Chance, die Erreger verhéltnis-
mafig schnell wieder abzugeben. Die Nasennebenhdhlen weisen dagegen eine schlechtere
Beliiftung auf, werden die Ausfiihrungsginge zudem durch geschwollene Schleimhéute
zusidtzlich verengt, kann sich das Sekret nicht entleeren (Gresky 2006). Eine chronische
Nasennebenhohlenentziindung beeintrachtigt in jedem Fall den Allgemeinzustand des Kindes
erheblich. Die Erkrankung kann sich ausweiten und unter Umstédnden zu einer Superinfektion
mit weiteren Komplikationen fithren (Kreutz 1997). In der Vor-Antibiotika-Ara konnten
banale Infektionen der pneumatischen Schédelrdume iiber eine Sepsis (Blutvergiftung) durch-
aus auch zum Tode fiihren (Schultz et al. 2008).

Bei den Kindern aus Tasdorf ldsst sich ein Zusammenhang zu weiteren Infektionskrankheiten
nachweisen. So zeigen im Mittelalter 76,6 % (10/13) der Kinder, die an einer Sinusitis
erkrankt waren, auch meningeale Reaktionen und zu 84,6 % (11/13) weisen sie ebenfalls eine
Stomatitis auf (Ndheres dazu im Kap. 4.7.3.). Es handelt sich dabei iiberwiegend um Indivi-
duen im Abstillalter (2-3 Jahre) und der Altersklasse infans II. Drei der Kinder weisen alle
drei genannten Erkrankungen auf (Grab-Nr. 309, 345-1 und 345-2) und zudem waren sie von
einem Skorbut betroffen. Es kann also davon ausgegangen werden, dass der Mangel an
Vitamin C zu einer Schwichung des Immunsystems gefiihrt hat und daraus die erhohte
Infektanfalligkeit resultiert (Carli-Thiele & Schultz 2001). Fiir die friihe Neuzeit lassen sich

ebenfalls derartige Zusammenhinge feststellen, allerdings von geringerer Haufigkeit. Von den
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insgesamt neun an einer chronischen Sinusitis erkrankten Kinder, finden sich bei 44,4 % (4/9)
Hinweise auf meningeale Reizungen und bei 55,6 % (5/9) Spuren einer Stomatitis. Darunter
sind keine Individuen unter einem Jahr, sondern iiberwiegend éltere von iiber fiinf Jahren.
Lediglich eines der Kinder weist alle drei genannten Erkrankungen auf (Grab-Nr. 163), auch

dieses zeigt die Anzeichen eines Vitamin C—-Mangels.

4.7.3. Stomatitis

Als Stomatitis wird eine Entziindung der Mundschleimhaut bezeichnet, die verschiedene
Ursachen haben kann (Zetkin & Schaldach 1999). Am Knochen kenntlich sind dabei haupt-
sdchlich die Folgen entziindlicher Prozesse am harten Gaumen, die von den Z&hnen, dem
Zahnhalteapparat oder der Umgebung ausgehen (Gresky 2006). Die Mundschleimhaut
vermag dank ihrer starken Proliferationstendenzen Defekte rasch zu regenerieren, andererseits
wird sie jedoch bei schweren Erkrankungen des Organismus hdufig in Mitleidenschaft
gezogen. Auch finden sich hdufig Verdnderungen der Mundschleimhaut bei Eisen- und
Vitaminmangel (B-Vitamine und Vitamin C) (Hungerland 1980). Spuren pathologischer
Prozesse am harten Gaumen lassen Riickschliisse auf die Erndhrungsgewohnheiten einer
Bevolkerung zu, insbesondere auf Mangelerndhrung sowie auf die Mundhygiene und den
Parodontalstatus (Gresky 2006). Am harten Gaumen von Kindern lassen sich die Merkmale
einer Stomatitis meist am besten erkennen (Schultz 1993).

Die Kinder aus Tasdorf weisen Verdnderungen des harten Gaumens in Sinne der Stomatitis
im Mittelalter zu 59,0 % (13/22) und in der frithen Neuzeit zu 50,0 % (9/18) auf. Die Unter-
schiede sind nicht signifikant, doch kann daraus die Tendenz zu einer stirkeren Belastung der
mittelalterlichen Kinder vermutet werden. In der mittelalterlichen Kinderpopulation von
Bettingen findet Templin (1993) bei 50,0 % (7/14) eine Stomatitis. Er deutet sie iberwiegend
als Symptom des Skorbuts. Die subadulten Individuen aus Harting zeigen mit 80,0 % (16/20)
eine deutlich groflere Stomatitishdufigkeit als die aus Tasdorf und Bettingen. (Gresky 2006)
findet am héufigsten hdmorrhagische Verdnderungen als Krankheitsursache und begriindet
dies ebenfalls mit einem Zusammenhang zum chronischen Vitamin C-Mangel.

Eine dentogene Affektion kann aufgrund des meist guten Zahnstatuts der Kinder von Tasdorf
als Ursache fiir eine Stomatitis weitestgehend ausgeschlossen werden. Doch kénnen auch
weitere dentogen induzierte Faktoren, wie sie beim Zahnwechsel zu finden sind auf den
harten Gaumen iibergreifen (Kreutz 1997). Eine Mundhygiene fehlte in der Tasdorfer
Population vermutlich weitgehend (Kegel 2008).
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Ein Zusammenhang zeigt sich insbesondere zum Skorbut, denn 76,9 % (10/13) der mittel-
alterlichen Kinder und 88,9 % (8/9) der friihneuzeitlichen weisen gemeinsam eine Stomatitis
und Anzeichen eines chronischen Vitamin C-Mangels auf. Aber auch fortgeleitete Infektionen
aus der Nasennebenhohle diirften hdufig an der Entstehung einer Stomatitis beteiligt gewesen
sein. So weisen 83,3 % (10/12) der nicht erwachsenen Individuen aus Tasdorf im Mittelalter
eine Koinzidenz von krankhaften Verdnderungen am harten Gaumen und Sinusitis auf. In der
frithen Neuzeit ist dieser Zusammenhang mit 62,5 % (5/8) nicht ganz so deutlich, aber doch
vorhanden. Insgesamt diirften demnach als hauptsdchliche Ursache fiir die Stomatitisfélle in
der Tasdorfer Kinderpopulation Mangelerkrankungen, dabei insbesondere Skorbut sowie
weitergeleitete entziindliche Prozesse aus dem Nasennebenhdhlenbereich angenommen

werden (vgl. hierzu auch Kap. 4.7.2.).

4.7.4. Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis des Orbitadaches

Unter der Periostitis wird eine Entziindung der Knochenhaut verstanden, die in vielen Féllen
mit einer ausgedehnten Knochenneubildung einhergehen kann. Die Ostitis bezeichnet eine
entziindliche Erkrankung der kompakten und kortikalen Knochenstrukturen, wihrend unter
einer Osteomyelitis die entzlindliche Erkrankung des Knochenmarks verstanden wird (Schultz
1993). Diese Formen einer Knochenentziindung lassen sich in ihren charakteristischen Merk-
malen prinzipiell auch am Orbitadach nachweisen. Die mikroskopische Untersuchung einer
Knochenprobe kann die Ursache dieser Verdnderung meist zuverldssig nachweisen (Schultz
1986). Es handelt sich dabei zumeist um weitergeleitete Infektionen der Stirnhohle, der
Kieferhohle oder der Kalotte sowie primir entziindlichen Prozesse der in der Orbita ge-
legenen Weichteile bzw. des kndchernen Orbitadaches (Schultz 1993). Die Orbita steht iiber
viele Offnungen mit verschiedenen Bereichen des Schédels in Verbindung, so mit der Nasen-
hohle, den Siebeinzellen, der Stirnhohle, den Tranendriisen und dem Endocranium, iiber die
sich entziindliche Prozesse schnell in die Orbitahohle ausbreiten konnen (Gresky 2006). Eine
direkte oder hdmatogene Fortleitung von Entziindungsvorgéingen ist vor allem im Kindesalter
hiufiger zu finden. Fiir das Verstindnis weitergeleiteter, entziindlicher Prozesse sind die
topographischen Beziehungen von Orbitadach zur vorderen Schidelgrube und den Nasen-
nebenhohlen von Bedeutung (Kreutz 1997).

In der Population von Tasdorf zeigen sich entziindliche Verdanderungen des Orbitadaches bei
insgesamt 15,3 % (9/59) der Kinder. Zwischen den Epochen liegen Unterschiede vor, die
allerdings nicht signifikant sind. So findet sich im Mittelalter eine Periostitis, Ostitis und

Osteomyelitis bei minimal und maximal 20,0 % (5/25) der Individuen und in der frithen

157



DISKUSSION

Neuzeit bei minimal und maximal 11,8 % (4/34). Koinzidenzen mit anderen Erkrankungen
liegen am héufigsten zur Sinusitis maxillaris, zu meningealen Reaktionen und zum Skorbut
vor. So weisen jeweils vier der fiinf mittelalterlichen Kinder, die an Periostitis, Ostitis und
Osteomyelitis des Orbitadaches erkrankt sind auch Sinusitis maxillaris und meningeale
Reaktionen (80,0 %) sowie in drei Féllen auch Skorbut (60,0 %) auf. Bei den frithneuzeit-
lichen Kindern sind die Zusammenhédnge mit weiteren Krankheiten vergleichbar hoch; zwei
von drei (66,7 %) zeigen eine Sinusitis maxillaris und drei von vier (75,0 %) sind von
meningealen Reaktionen betroffen und ebenso (3/4 = 75,0 %) auch von Skorbut.

Kreutz (1997) sieht eine enge Verbindung von entziindlichen Verdnderungen des Orbita-
daches mit Meningitiden der vorderen Schidelgrube, die bei den Subadulten des frithmittel-
alterlichen Straubing besonders hdufig vorkommen; auch in der Population von Harting sind
sie zahlreich nachzuweisen. Gresky (2006) findet weiterhin eine sehr ausgepriagte Haufung
von gemeinsam auftretenden Erkrankungen des Orbitabodens und den pathologischen Pro-
zessen des Sinus maxillaris, die durch eine Weiterleitung der Entziindung im Weichgewebe
der Orbita auch zu entziindlichen Veridnderungen am Orbitadach fiihren kénnen.

Insgesamt belegen die Félle von Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis des Orbitadaches in der
Tasdorfer Kinderpopulation komplexe Beziehungen zwischen den entziindlichen Prozessen
im Bereich der Orbita. Sie deuten auf eine allgemeine Schwichung des kindlichen Immun-
systems hin, die vermutlich durch Mangelerkrankungen begiinstig wurde, da dies die
Anfalligkeit des Korpers filir Infektionserkrankungen deutlich erhoht (Carli-Thiele & Schultz
2001).

4.7.5. Otitis media

Die Entziindung des Mittelohres wird als Otitis media bezeichnet. Da das Mittelohr durch die
Tuba auditiva (Eustach’ sche R6hre) mit den oberen Atemwegen verbunden ist, kommt es bei
Infektionen des Nasenrachenraumes hiufig zu einer entziindlichen Mitbeteiligung (Wenner
1980). Die akute Otitis media ist besonders im Sduglingsalter eine der hédufigsten Erkran-
kungen, die in der Regel im Anschluss an eine Virusinfektion durch Pneumokokken u. a. her-
vorgerufen wird (Kosenow 1968). In der Zeit bevor Antibiotika zur Verfligung standen, kam
den Erkrankungen des Mittelohres sicherlich eine groBere Bedeutung als heute zu. Da eine
Behandlung nicht moglich war, konnten sich lebensbedrohliche Komplikationen ergeben,
beispielsweise durch eine otogene Sepsis, ein Epiduralabszess oder eine Meningitis (Schultz
1993). Als Folge kann es weiterhin zu einer Entzlindung der angrenzenden pneumatischen

Zellen des Processus mastoideus oder des Felsenbeins kommen (Gresky 2006). Chronische
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Entziindungen des Mittelohres entwickeln sich schleichend, sind hiufig symptomarm und
durch schlechte Heilungstendenzen gekennzeichnet (Flohr 2007). Ursache sind meist an-
haltende friihkindliche Tubenventilationsstorungen und rezidivierende Infekte (Gresky 2006).
An bodengelagerten historischen Knochen lésst sich eine strikte Trennung zwischen einer
akuten und einer chronischen Entziindung nicht konsequent durchfiihren (Flohr 2007).

In der Kinderpopulation von Tasdorf konnte im Mittelalter bei minimal und maximal 17,6 %
(3/17) der Individuen eine Otitis media nachgewiesen werden. In der frithen Neuzeit zeigt die
Krankheitsrate mit minimal 25,8 % (3/11) und maximal 41,7% (5/11) etwas hohere Werte.
Ahnliche Ergebnisse finden sich mit 13,8 % (4/53) bei den Kindern der mittelalterlichen bis
frithneuzeitlichen Stadtbevolkerung von Emden (Stech 2009). Eine niedrigere Otitis media—
Belastung konnte mit 4,7 % in der Kinderpopulation von Bettingen festgestellt werden
(Templin 1993). Weitaus groflere Haufigkeiten weisen die frithmittelalterlichen Populationen
von Straubing mit 42,8 % (68/159) (Kreutz 1997) und von Harting mit mindestens 95,0 %
(19/20) und maximal 100 % % (20/20) (Gresky 2006) auf.

Die Untersuchungen von entziindlichen Mittelohrerkrankungen kann deren Einfluss auf die
Entstehung von entziindlichen Hirnhauterkrankungen sowie entziindlichen Prozessen des
kndchernen Schidels aufzeigen. Anhand derer lassen sich Aussagen iiber die Lebensweise
und Umweltbedingungen (préd-) historischer Populationen gewinnen (Schultz 1993).
Statistisch gesichert findet sich die Otitis media hiufiger bei den unteren Sozialklassen, also
bei den Menschen, die ungiinstigen Lebensumstinden ausgesetzt waren (Schultz 1979).
Gresky (2006) fiihrt die hohe Krankheitsbelastung in Harting auf schlechte Lebensbedingun-
gen zuriick, dabei insbesondere auf beengte Wohnverhiltnisse und eine suboptimale
Erndhrungslage. Mangelerkrankungen und unspezifische Infektionskrankheiten waren im
Frihmittelalter an der Tagesordnung. Die stark rauchhaltige Umgebungsluft in den Hiitten
induzierte Erkrankungen der oberen Atemwege und damit auch iiber den Weg der
Eustachschen Rohre die Mittelohrrdume (Flohr 2007). Dabei diirfte es zu einer Hiufung der
Krankheitsfélle in den Wintermonaten gekommen sein, in der es witterungsbedingt schneller
zu Infekten des Resirationstraktes kam (Kreutz 1997). So korrespondiert die hohe Belastung
an Otitis media in Harting mit zahlreichen Affektionen der Nasennebenhohlen (Gresky 2006).
Stech (2009) schlieft aufgrund der niedrigen Krankheitsbelastung auf gute Lebens-
bedingungen fiir die Bewohner des historischen Emden. Ebenso diirfte die Situation fiir die
Kinderpopulation von Tasdorf — bezogen auf die Mittelohrentziindungen — als giinstig anzu-

sehen sein. Da die Ohrregion jedoch weder rontgenologisch noch endoskopisch sondern
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lediglich lupen-mikroskopisch untersucht wurde, konnte die Krankheitsbelastung methoden-

bedingt auch unterschitzt worden sein.

4.7.6. Venerische Syphilis

Die Syphiliserkrankung wird durch das Bakterium 7reponema pallidum, Subspezies
pallidum, ausgeldst und verlduft in drei Stadien, wobei erst das dritte Stadium am Knochen zu
erkennen ist. Nach einer schmerzlosen Hautldsion an der Infektionsstelle, die nach kurzer Zeit
abheilt, treten einige Wochen spiter grippedhnliche Symptome auf, die mit einem Haut-
ausschlag einhergehen. Diese Symptome klingen ebenfalls spontan wieder ab. Nach einer
latenten Periode von bis zu dreiflig Jahren kdnnen sich an den Knochen die charakteristischen
Gummata (Gummigeschwiilste) entwickeln (Waldron 2009), die in der Regel in den dufleren
Bereichen der befallenen Knochen angetroffen werden (z. B. Schiadeldach und Schienbeine).
Am Schédel ist die tertidre Syphilis makroskopisch anhand knotig wirkender Knochenober-
fliche in Verbindung mit zahlreichen narbendhnlichen Defekten erkennbar. An den Lang-
knochen zeigt sie sich ebenso durch das Auftreten der Gummata (die allerdings nicht immer
auftreten miissen), in Verbindung mit einer deutlichen Verdickung der Compacta und
Verkleinerung der Markhdhle (Orschiedt 1996, Schultz 1994c¢, Schultz und Teschler-Nicola
1987).

Die Herkunft der Syphilis ist bis heute nicht abschlieBend geklért. Es gibt zwei Theorien:
Zum einen soll die Krankheit nach der Entdeckung Amerikas durch Columbus in Europa
eingeschleppt worden sein. Zum anderen soll sie sich aus einer endemischen, seit Jahrhunder-
ten existierenden Krankheit, die vor allem im Mittelmeerraum vorgekommen sein soll, ent-
wickelt haben (Hackett 1976, Orschiedt 1996). Als neue Erkrankung tritt die Syphilis offen-
bar schriftlich belegt im spdten 15. Jahrhunderts in Erscheinung, wie beispielsweise der
Augenzeugenbericht des Arztes Ruy Dias de Isla beschreibt: ,,Der gottlichen Gerechtigkeit
gefiel es, uns eine bisher unbekannte neue Krankheit zu schicken, die 1493 in der Stadt
Barcelona auftauchte. Diese Stadt wurde zuerst angesteckt, danach ganz Europa®“ (Winkle
1997). Uberall, wo die Menschen mit der Syphilis konfrontiert waren, verbreitete sie Furcht
und Schrecken durch einen schnellen und schweren Krankheitsverlauf: ,,Es bilden sich Blasen
und Pusteln, erst eiternde, dann krustige Rinden unter fiirchterlichen Schmerzen in den  Kno-
chen, so dass viele Leute daran gestorben sind* (Vlacek 1989). Ob es sich bei den zahlreich
existierenden Krankheitsbeschreibungen tatsdchlich immer um die heute als Syphilis bekannte
Krankheit gehandelt hat, ist nicht sicher, denn eine Abgrenzung zu Lepra, Masern oder Po-

cken ist schwierig. Um 1500 wurden etliche Krankheiten als ,,neu* angesehen, wobei eher die
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Einstellung zur Krankheit neu war und das neu erwachte Interesse zur Erst-beschreibung einer
Reihe von Einzelerkrankungen fiihrte (Ackermann 1963). Vielleicht trat die Syphilis nach
1492 in einer neuen, aggressiven Form auf. Es kann jedenfalls angenommen werden, dass sie
sich im 16. Jahrhundert auf sexuellem Weg in ganz Europa epidemisch  verbreitete und da-
mals ein so schweres Krankheitsbild zeigte, wie spéter nicht wieder (Vasold 1999). Im Laufe
der friihen Neuzeit scheint die Virulenz des Erregers abgenommen zu haben (Vlacek 1989).
Die venerische Syphilis kann von der infizierten Mutter auf ihr ungeborenes Kind iibertragen
werden, wobei die Infektion der Frucht frithestes im fiinften Schwangerschaftsmonat
hidmatogen durch die erkrankte Plazenta oder spétestens bei der Geburt erfolgt (Schéfer 1980).
Die kongenitale Syphilisform ist bisher selten in der Paldopathologie diagnostiziert worden
(Jacobi et al. 1992), da die Mortalitat der betroffen Individuen sehr hoch ist und sie ver-
sterben, bevor sich die Krankheit am Knochen manifestieren konnte (Ortner & Putschar
1985). Die angeborene Syphilis unterscheidet sich pathogenetisch nicht grundsitzlich von der
Erwachsenensyphilis, nur dass beim Kind der Primérinfekt einen extragenitalen Sitz hat. Die
Erkrankung kann in den folgenden Entwicklungs- und Lebensperioden des Kindes an
klinischer Bedeutung gewinnen (Schifer 1980):

1. als fetale Syphilis,

2. als friihe oder spéte Form der Sduglingssyphilis,

3. als Rezidivsyphilis des Kleinkindes.

4. als Spatsyphilis des Schulkindes.

Die fetale Syphilis manifestiert sich zumeist an den inneren Organen. Typisch ist die luische
Osteochondritis, eine nicht entziindliche Storung der Ossifikation im Metaphysenbereich, die
am hdufigsten an den langen Rohrenknochen zu finden ist (Adler 1983). Bei nicht be-
handelten Kindern manifestiert sich die Erkrankung oft als Rezidivsyphilis erneut im zweiten
bis vierten Lebensjahr. Die Spétsyphilis im Schulalter entspricht der tertiiren Syphilis beim
Erwachsenen. Es entstechen am Skelett die typischen Gummata, vor allem am Schidel, den
Tibien und am Brustbein (Kiibler 1968Db).

Die friitheste Mitteilung {iber Verdnderungen der Knochen bei syphilitischen Neugeborenen
stammt aus dem Jahr 1747. Kasuistische Mitteilungen aus friitherer Zeit betreffen syphilitische
Periostitiden an den Schédel- und langen R6hrenknochen. Eine groflere Hérte und Dichtigkeit
des Knochens, sowohl der spongidsen Substanz der Epiphysen als auch in der Compacta der
Diaphysen ist eine hiufige Erscheinung der intrauterin erworbenen Syphilis. Die Periostitis

ossificans syphilitica filihrt bei iiberlebenden Kindern zu betrdchtlichen Verdickungen an den
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Diaphysen der groBen Rohrenknochen und bildet flachenhaft, den Knochenschaft schalen-

oder mantelartig umgebende Lagen elfenbeinharter Knochensubstanz (Frangenheim 1913).

An archdologischen Skelettfunden gelten als typische Hinweise auf eine kongenitale Syphilis
die so genannten Maulbeermolare und Hutchinson-Zéhne (Hillson et al. 1998). Wobei allein
das Vorhandensein dieser Zahndystrophien nicht sicher auf eine syphilitische Erkrankung
hinweist, sofern andere sichere Anzeichen fehlen, da die Schmelzverdnderungen auch durch
andere Ursachen hervorgerufen werden konnen (Cernea 1948). Der Nachweis am post-
cranialen Skelett von Kleinkindern ist schwierig. Rothschild & Rothschild (1997) stellten fest,
dass nur 5 % der Kinder mit Treponematosen auch tatséchlich Verdnderungen an den Zéhnen
bzw. Knochen aufweisen.

In der frithneuzeitlichen Kinderpopulation von Tasdorf finden sich bei drei Individuen Maul-
beermolare (vgl. Abb. 87 und 88). Es handelt sich dabei um zwei Miadchen, die im zweiten
Lebensjahr verstorben sind (Grab 163 und 235) und ein Médchen, das fiinf bis sechs Jahre alt
wurde (Grab 205). Bei diesem Individuum weist zudem der Schidel einen interessanten
pathologischen Befund auf, der bei den Einzelfillen diskutiert wird (3. Fall im Kap. 4.10.).
Lewis (2007) nennt fiir die alte Welt fiinf mogliche Félle kongenitaler Syphilis an
archdologisch geborgenen Skeletten von subadulten Individuen und von diesen weist nur
eines Maulbeermolare auf. Deshalb sollten die Félle einer moglichen angeborenen Syphilis
bei den Kindern aus Tasdorf nur unter Vorbehalt betrachtet werden. Ebenso ist der histo-
logische Befund einer moglichen Treponematose bei einem neun bis elfjdhrigen Kind (Grab
15) lediglich als Verdachtsdiagnose zu beurteilen (vgl. Kap. 3.8.6.). Dass in der Population
von Tasdorf Syphilis vorkam, belegt allerdings ein Erkrankungsfall bei den erwachsenen
Individuen. Am Schédel einer 25-30 Jahre alten Frau (Grab 236) finden sich die charakter-
istischen Merkmale der tertidren Syphilis (Florescu 2009).

Formey (1796) berichtet, dass angeborene Syphilis in der Berliner Bevolkerung des 18. Jahr-
hunderts oft vorkam. In Familien die mit Syphilis infiziert waren, kam es hdufig zu Fehl-,
Frith- oder Totgeburten sowie zu einer Friihsterblichkeit der Sduglinge (Spiethoff 1943).
Winkle (1997) nimmt an, dass die vielen Friih- und Totgeburten in ganz Europa durch die
Syphilis verursacht wurden. Mdoglicherweise besteht hier auch ein Zusammenhang zu der
erschreckend hohen Siduglingssterblichkeit in der friihen Neuzeit, die immer wieder be-

schrieben wird (z. B. Kloke 1997, Alt 2002).
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4.8. Wechselwirkungen zwischen Mangel- und Infektionskrankheiten

Erstmals hat Schultz (1982) auf den Zusammenhang zwischen Mangelerndhrung und einer
daraus resultierenden Abwehrschwiche des Organismus hingewiesen. Innerhalb einer
Gemeinschaft reprisentieren die Kinder die schwichsten Mitglieder, weshalb sich Gesund-
heitsprobleme einer Population zuerst bei ihnen manifestieren (Schultz 2000). Kinder haben
einen vergleichsweise hohen Bedarf an Protein und Vitaminen und ihr Immunsystem ist noch
wesentlich schwicher ausgebildet, als das eines Erwachsenen. Fehlen in der kindlichen
Erndhrung wichtige Bestandteile zum Erhalt und Ausbau des Immunschutzes so erhdht sich
die Gefahr an einer Infektion zu erkranken um ein vielfaches (Carli-Thiele & Schultz 2001).
Insbesondere ein chronischer Vitamin C—Mangel fiihrt zu einer erhohten Anfalligkeit des
Organismus gegeniiber Infektionskrankheiten (Schultz 1990). Carli-Thiele & Schultz (2001)
konnen belegen, dass die Mangelerkrankungen, dabei besonders der Skorbut, eine zentrale
Rolle fiir die Morbiditdt und damit auch fiir die Mortalitdt innerhalb der Gruppe der Sub-
adulten einnimmt.

Skorbut kann bei mindestens 55,0 % der Kinder aus der mittelalterlichen Population von Tas-
dorf nachgewiesen werden. In 90,0 % (9/10) der Félle zeigen sie zudem eine Stomatitis. In
der frithneuzeitlichen Kinderpopulation von Tasdorf sind die Korrelationen dhnlich. Von den
mindestens 42,9 % der Individuen, die Spuren eines chronischen Vitamin C—Mangels auf-
weisen, zeigen 80,0 % (8/10) ebenfalls eine Stomatits. Der Zusammenhang von Skorbut und
Stomatitis ist schon mehrfach beobachtet worden (Templin 1993, Kreutz 1997, Carli-Thiele &
Schultz 2001). Finkelstein et al. (1922) sehen die Gingivitis als ganz besonders kennzeich-
nend fiir den kindlichen Skorbut. Aus der Entziindung des Zahnfleisches kann sich leicht eine
Stomatitis entwickeln. So lésst sich insgesamt daraus schlieen, dass der Vitamin C—Mangel
ein wichtiger Faktor bei der Entstehung einer Stomatitis im Kindesalter darstellt.

Gleiches gilt fiir entziindliche und entziindlich-hdmorrhagische Verdnderungen an ver-
schiedenen Schéidelbereichen. In der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf weisen
78,6 % (11/14) der Individuen mit Skorbut zudem auch Spuren meningealer Reizungen auf.
Fast ebenso hoch ist der Anteil mit 71,4 % (10/14) der mittelalterlichen Kinder, die zusam-
men mit Skorbut an einer Sinusitis maxillaris gelitten haben. Die Kinder der frithneuzeitlichen
Bevdlkerung Tasdorfs weisen hier mit 55,6 % (5/9) eine geringere Korrelation von Skorbut
und Sinusitis maxillaris auf, desgleichen in der Beziechung mit den meningealen Reizungen
(54,5 % bei 6/11).

Eine Schidigung der Infektabwehr wird auch durch einen chronischen Vitamin D—Mangel

verursacht. So zeigen die Hélfte die Kinder sowohl im Mittelalter als auch in der frithen
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Neuzeit, die an Rachitis gelitten haben ebenfalls Anzeichen von meningealen Reaktionen®,
Stomatits sowie Sinusitis maxillaris. Auf dieser Basis weist das mangelerndhrte Kind eine
erhohte Infektanfdlligkeit auf und zeigt eine Neigung zu schweren Krankheitsverlaufen
(Templin 1993). Bei der Rachitis duflert sich das z. B. in rezidivierenden Infektionen, vor
allem in Pneumonien mit hoher Letalitit (Linneweh 1980). Der physische Stress einer
Infektion verstédrkt seinerseits die Mangelsymptome. Jede Erkrankung, auch wenn sie iiber-
standen wurde, fiihrt so zu einer weiteren Schwiachung des Organismus (Templin 1993).

Viele Infektionserkrankungen im Kindesalter hinterlassen am Skelett keine sichtbaren Spuren,
so dass die tatsdchlichen Wechselwirkungen sich anhand der paldopathologischen Unter-
suchungen nicht gédnzlich erschlieBen. So werden beispielsweise in den Kirchenbiichern der
Berliner Gemeinde Friedrichswerder aus den Jahren 1720 bis 1799 als hiufige Todesursache
Auszehrung genannt, die vermutlich als Folgen von Verdauungsstérungen anzusehen sind
(Bielke 1986). Jedes vierte Kind starb aber an Pocken; Masern und Keuchhusten traten eben-
falls hdufig auf (Schultz 1992).

Aus der Verbindung einzelner Erkrankungen lassen sich auch individuelle Krankheits-
geschichten rekonstruieren, wie am Beispiel eines sieben bis achtjahrigen Knaben (Grab-Nr.

38) aus der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf gezeigt werden soll (Abb. 150).

Infektion der
\ Tod durch Sepsis? F—— Kieferhohlen: Sinusitis
(Abb. 153)

b

| beginnende
An&mie

Infektion der
Schwachung des Nasenhohle:
Immunsystems Rhinitis
‘ Vitamin C-Mangel /

,bakterieller Infekt*

hamorrhagische und
resorptive Prozesse

l meningeale Reaktion
Verangergngen an der /'< (Abb. 151 + 152)
Lamina interna des
Schadeldaches

Abbildung 150: Krankheitsgeschichte eines Knaben aus dem Mittelalter (Grab 38)

¥ Die Rachitis verursacht aber auch primér — also nicht nur sekundar iiber eine durch Immunschwiche bedingte
entzlindliche Hirnhautreizung — charakteristische Verdnderungen der Lamina externa und der Diploé.
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Am Beginn steht ein chronischer Vitamin C—Mangel, der sich mdglicherweise im spéten
Winter oder frithen Friithjahr aufgrund eines lang andauernden Fehlens von vitaminreicher
Frischkost entwickelte. Als Folge kam es einerseits zu einer beginnenden Andmie
(Hart & Lessing 1913) (vgl. Abb. 36 und 65), andererseits fiihrten die Auswirkungen des
Vitamin C—Mangels zu hamorrhagischen und resorptiven Prozessen, die eine Verdnderung an
der Lamina interna des Schiddeldaches bewirkten. Die eher hidmorrhagisch meningealen
Reaktionen stellen sich als zungenformige Platten dar, die auf eine GefaBBwucherung der
Dura mater zuriickgehen, eventuell als Folge eines Hidmatoms (Abb. 151). Die lichtmikros-

kopische Analyse des Occipitale ergab, dass es sich um eine gut organisierte himorrhagische

Auflagerung handelt, die narbig umgebaut ist (Abb. 152).

Abbildung 151: Meningeale Reaktionen Abbildung 152: Gut organisierte hdmor-
an der Lamina interna des Occipitale rhagische Auflagerung an der Lamina interna
(Linie = Ebene des Diinnschliffs) (Grab 38) des Occipitale (Grab 38)

[Schliffdicke 70 pm, Betrachtung im polarisierten
Licht unter Verwendung eines Hilfsobjektivs Rot,
1. Ordnung (Quarz) als Kompensator.

Vergroferung 16x]

Die Mangelerkrankungen fiihrten zu einer Schwichung des Immunsystems. Durch eine
bakterielle Infektion kam es zu einer Entziindung der Nasenhohle, die sich in die benach-
barten Areale des Schidels ausweitete, z. B. in die Kieferhéhlen. Die Anzeichen der
chronischen Sinusitis maxillaris sind links stirker ausgeprégt als rechts. Auch der Orbita-
boden zeigt Spuren eines entziindlichen Prozesses in Form von pordsen Oberfldchenver-
dnderungen (Abb. 153). Der Tod konnte durch eine Sepsis infolge der Sinusitis maxillaris

erfolgt sein.
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Es wird deutlich, dass bei diesem Individuum, wie auch bei den meisten anderen Féllen in der
Tasdorfer Kinderpopulation, die Mangelkrankheit offenbar die Basiserkrankung darstellt und

Folgeerkrankungen nach sich zieht.

Abbildung 153: Chronische Sinusitis maxillaris und pordse Orbitaboden (Grab 38)
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,gewalt mag keiner jemandes tun ohne willen*

Sachsensiegel (13. Jahrhundert)

4.9. Kinderarbeit und Kindesmisshandlungen

Als Folge von Muskel-Sehnen-Zerrungen (Myotendopathien) durch kérperliche Uber-
belastung sowie rezidivierende kleine Traumen, verstdrken sich die Muskelursprungs- bzw.
Muskelansatzmarken. Davon sind vermehrt kleine Ansatzstellen betroffen, an denen ein
relativ groBvolumiger Muskel inseriert (Gallnitz 1972). Es kann zwischen einer quantitativen
Uberlastung durch eine Hiaufung nicht pathogener Reize und einer qualitativen Uberbelastung
aufgrund einer einmaligen Uberdosierung des Reizes unterschieden werden (Kreutz 1997).
Dabei steht der Schmerz im Vordergrund der klinischen Erscheinungen, der sich im
Anschluss an ein Trauma einstellt und das Krankheitsbild anfangs vollig beherrscht (Gallnitz
1972).

An (pri-) historischen Kinderskeletten werden derartige Uberlastungsanzeichen regelmiBig
beobachtet. In der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf kommen Myotendopathien
bei 24,3 % (9/37) der Individuen vor und in der frithneuzeitlichen bei 21,1 % (8/38). Bereits
im Neolithikum kénnen sie bei 26,7 % (4/15) der Kinder in der Bevolkerung von Aiterhofen
und bei 8,6 % (3/35) in der Kinderpopulation von Wandersleben festgestellt werden
(Carli-Thiele 1996). Kreutz (1997) findet bei den friihmittelalterlichen, subadulten Individuen
aus Straubing die meisten Insertationstendopathien am Humerus und der Clavicula, insgesamt
bei knapp 40 %.

Bei Erwachsenen werden derartige Verdnderungen an der Knochenoberfldche iiblicherweise
als Muskuldre Stressmarker (MSM) bezeichnet (Hawkey & Merbs 1995). Sie geben Auskunft
iiber generelle und spezifische Aktivititsmuster, da die duBere Form des Knochens den
funktionellen Druck seiner Bewegungsabliufe widerspiegelt (Iscan & Kennedy 1989).
Werden sie an den Knochen von nicht erwachsenen Individuen gefunden, geben sie Hinweise
auf Uberlastung durch eine Arbeitstitigkeit der Kinder. So konnte Schultz (unpubliziert’) in
der Population von Teotihuacan, La Ventilla (ca. 500 bis 750 n. Chr.) aus dem zentralen
Hochland von Mexiko nachweisen, dass Kinder schon in der Alterklasse infans I b bis infans
II in der Steinbearbeitung eingesetzt wurden.

In den mittelalterlichen und friihneuzeitlichen Landbevolkerungen Mitteleuropas stellten die

Kinder wichtige Arbeitskréfte dar, die die Eltern bei ihren Téatigkeiten im Haus und auf dem

° Herzlichen Dank an Herrn Schultz fiir die miindlichen Informationen zu den bisher unpublizierten Unter-
suchungsergebnissen.
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Hof unterstiitzten. So erlernten sie auch die Arbeitsabldufe, die sie als Erwachsene im
taglichen Leben bendtigten (Rosener 1985, Shahar 1991). Es war selbstverstdndlich, dass die
Kinder nach ihren Kréften im Haushalt mithalfen (Peiper 1992), wobei sie liblicherweise erst
ab dem siebenten Lebensjahr in den Arbeitsablauf integriert wurden (Arnold 1980). In
vergangenen Zeiten ist die Kinderarbeit zu gewerblichen Zwecken weit verbreitet gewesen
(Diilmen 1999). Sie hat zu schweren Missstidnden gefiihrt, weil Kinder wirtschaftlich, korper-
lich und geistig schwicher und daher leichter auszubeuten sind (Peiper 1992).

Bei zwei Kindern aus der mittelalterlichen Kinderpopulation mag es zu einer korperlichen
Uberforderung gekommen sein. Es handelt sich um ein fiinf bis sechs Jahre altes Midchen
(Grab 353) und einen sieben bis neunjdhrigen Knaben (Grab 366). Beide weisen Myotendo-
pathien an den Humeri auf, die auf eine Uberlastung des Musculus teres minor und Musculus
latissimus dorsi hinweisen. Beide Muskeln sind fiir die Adduktion (seitliche Heranfiihrung)
und Innenrotation (Drehbewegung einer Extremitdt um ihre Lingsachse) des Armes wichtig

(Janda 1986).

Die Mehrzahl der Kinder in der Population von Tasdorf, die Myotendopathien zeigen sind
allerdings noch im Sduglings- und Kleinkindalter unter drei Jahren (vgl. Tab. 44, Kap. 7.2.).
Bei diesen jungen Individuen kann keine kdrperliche Uberbelastung durch Arbeit als Ursache
fiir die Knochenldsionen angenommen werden. Vielmehr diirften hier die Folgen von
Kindesmisshandlungen zu erkennen sein (miindliche Mitteilung von M. Schultz, sowie
Schultz 2000). Heutzutage finden sich am Skelettsystem als Folge von Kindesmiss-
handlungen meistens Knochenbriiche, subperiostale Blutungen und meta- bzw. epiphysére
Absprengungen (Rochel 1974). Auch Gewalteinwirkungen wie das Schiitteln des Korpers und
das Zerren bzw. Reilen an den Extremitéten kann deutliche Spuren am Knochen in Form von
Sehnenanrissen bzw. -abrissen, desgleichen bei den Bédndern bis hin zur Dislokation hinter-
lassen (Kreutz & Verhoff 2002).

Am hiufigsten ist in der Tasdorfer Kinderpopulation die Crista tuberculi minoris am Humerus
betroffen, die dem Musculus teres minor und dem Musculus latissimus dorsi als Ansatzstelle
dient. Der Musculus latissimus dorsi zieht u. a. den Arm an den Oberkorper heran, wobei er
vom Musculus teres minor unterstiitzt wird. Denkbar ist im Zusammenhang mit Kindesmiss-
handlungen, dass der Téter an den Armen des Kindes zieht und zerrt oder es am Arm hoch-
reifit; desgleichen ist fiir das Bein vorstellbar, hier fand sich besonders die Tuberositas glutea
als Ansatzbereich des Musculus gluteus maximus am Femur betroffen (miindliche Mitteilung

von M. Schultz).
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Zweifelsohne sind kleine Kinder im Mittelalter Gewalttaten zum Opfer gefallen. So wird in
der Acta Sanctorum von einem Vater berichtet, der seinen kleinen Sohn der Tante aus den
Armen riss und ihn in seiner Wut erwiirgte, nachdem er erfahren hatte, dass seine Frau ihn
verlassen hatte (Shahar 1991). Es war auch {iiblich die Kinder im Sinne der Erziehung zu
schlagen (Abb. 154). Dies wurde insbesondere von der Bibel legitimiert. So heifit es in den
Spriichen: ,,Wer die Rute spart, hasst seinen Sohn, wer ihn liebt, nimmt ihn frith zur Zucht.*
(Spr 13, 24) oder auch ,,Ziichtige deinen Sohn, solange noch Hoffnung ist, doch lass dich
nicht hinreiflen, ihn zu téten.” (Spr 19, 18). Gewalt gegen Schwichere war in den christlich
gepriagten Gesellschaften des Mittelalters keineswegs verpont (Shahar 1991) und Skepsis

gegen die Ziichtigungsstrafe ldsst sich relativ selten nachweisen (Jaritz 2003).

Abbildung 154: Strafender Lehrer (von Hans Holbein d. J., 1515)

Aus der frithen Neuzeit gibt es zahlreiche Belege fiir hdusliche Gewalt und grausame Strafen
der Eltern schon bei kleinen Vergehen ihrer Kinder, wobei wohl besonders der Vater der-
jenige war, der die Gewalt ausiibte (Kuczynski 1982). So schreibt Friedericke C. Weillenborn
(1712): ,, [...] worein mich die tyranney und Affecten meines Hr. Vatters gestiirzet bey ihm
[...] und in steeter lebensgefahr seyn miissen; in dem ja sein hitziges naturell nimmer mehr
andere, viel mehr aber seinen ein mahl gegen mich gefassten Zorn, auch wenn ich das
geringste versehe [...] “ (Diilmen 1992).

In der frithneuzeitlichen Kinderpopulation von Tasdorf sind signifikant mehr Méadchen als
Knaben von Myotendopathien als Folgen von Misshandlungen betroffen. Hier liegt
moglicherweise ein Zusammenhang mit der gesellschaftlichen Position der Madchen vor.
Schon aufgrund der erhohten Sterberate der weiblichen Individuen in der Altersklasse infans I
a wurde eine Vernachldssigung vermutetet, die in der untergeordneten Rolle der weiblichen

Nachkommen begriindet sein konnte (vgl. Kap. 4.3.).
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4.10. Einzelfalle

1. Fall:

Der Knochen ist ein biologisches Organ, das sich aus verschiedenen Geweben zusammensetzt
und selbstverstidndlich auch an den Blutkreislauf angeschlossen ist. Entsprechend sind die
Knochen von BlutgefiBBen durchzogen, von denen ausgehend sich Tumoren bilden konnen,
die charakteristische morphologische Strukturen aufweisen (Adler 1983).

Bei dem Individuum aus Grab 62 besteht der Verdacht auf ein Himangiom, also ein Blut-
gefdltumor, der auch als ,,Blutschwamm® bezeichnet wird. Das primidre Himangiom ist eine
gutartige Neubildung, die aus den GefdBBelementen des roten Knochenmarks hervorgeht (Wol-
kow 1979). Hier kommt es zu einer Proliferation von Gefallsprossen. Insgesamt haben die
Gefallgeschwiilste jedoch ein variables Aussehen, was die Diagnose erschwert (Adler 1983).
Im vorliegenden Fall sind in der Spongiosa allerdings zu wenige Uberreste von Blut-gefien
festzustellen, was die Diagnose eines Himangioms unsicher macht. Nach Ortner & Putschar
(1985) weisen Himangiome des Schideldaches eine charakteristische radiale Struktur grober
Diploe-Trabekel auf, die von grolen Gefdflkandlen durchzogen sind. Die Lésionen sind meist
rund, wenige Zentimeter im Durchmesser und zerstéren die Lamina interna sowie externa.
Aufgrund des morphologischen Bildes im Knochenquerschnitt (vgl. Abb. 100) ist eher an eine
Rachitis zu denken. Schultz (2003) beschreibt die rachitischen Verdnderungen am Schidel-
dach als komplette Umgestaltung der Knochenstruktur. Die Rdume des roten Knochenmarks
sind reduziert und mit feinen Trabekeln verfiillt, die sich lamelleartig anordnen konnen. Die

duflere Knochenoberfldche ist vom typischen Osteophyt bedeckt (Abb. 155)

Abbildung 155: Querschnitt durch das Schéadeldach eines dlteren Kindes

mit rachitischen Verdnderungen (aus: Schultz 2003)

2. Fall:
In die groBe Gruppe osteolytischer Knochenverdnderungen lassen sich nicht nur knochenzer-
storende Tumoren einordnen, sondern auch zahlreiche entziindliche Knochenerkrankungen,

wie beispielsweise Knochentuberkulose (Schultz 1988b). Das Individuum aus Grab 339 zeigt
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neben einer stark ausgediinnten Compacta aller Langknochen eine rege Osteoklastenaktivitit,
was einen systemischen, raumfordernden Prozess nahe legt. Doch konnte, trotz histologischer
Analysen, keine konkrete Diagnose gestellt werden. Die Differenzialdiagnose einer Osteolyse
ist am postcranialen Skelett meist duBerst schwierig, da die Erscheinungsbilder eines

pathologischen Vorgangs vielfiltig variieren konnen (Uhlig 1981).

3. Fall:

Intravitale Abbauvorginge verschiedener Ursachen finden sich haufiger am Schéidel. Im Zuge
der Hand-Schiiller-Christian-Krankheit kommt es zur Bildung eines so genannten ,,Land-
kartenschédels®, bei dem die Formen der multiplen Knochenzerstdrungen den Eindruck von
geographischen Strukturen erwecken, die in der Regel ohne reaktive Knochenformationen am
Rand vorliegen (Ortner & Putschar 1985). Diese Erkrankung, bei der es zu einer tumorartigen
Vermehrung der Langerhans-Zellen (Histiozytose) kommit, tritt bevorzugt im Kleinkindesalter
auf (Zetkin & Schaldach 1999).

Das morphologische Bild der Schédelverdnderungen bei dem Individuum aus Grab 205
gestaltet sich allerdings anders. Es entspricht vielmehr der Beschreibung von Frangenheim
(1913) einer flachenhaft usurierenden Schédelsyphilis (Abb. 156), bei dem es zu rarefizierten
Knochenabschnitten kommt, die von periostalen Auftreibungen wie mit einem Knochenwall

umgeben sind.

Abbildung 156: Kraterformige Knochengeschwiire durch gummatdse usurierende Periostitis

und Ostitis bei congenitaler Syphilis (aus: Frangenheim 1913)

Diese Veridnderungen gelten als die seltenste Form der angeborenen Syphilis. Nur vereinzelt

entwickeln sich bereits in der frithen Kindheit gummatdse Haut- und Knochenerscheinungen,
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letztere hauptsidchlich an den Tibien, dem Sternum und am Schédel (Finkelstein et al. 1922).
Da das Kind zudem noch Maulbeermolaren aufweist, mag in diesem Fall die Diagnose einer

angeborenen Syphilis als relativ gesichert anzusehen sein.

4. Fall:

Unter Trauma werden alle Gewalteinwirkungen zusammengefasst, die auf den Knochen ein-
wirken konnen, wobei Kontinuititstrennungen insbesondere durch Druck-, Zug- sowie Schub-
krifte entstehen. Jeder gesunde Knochen besitzt einen gewissen Grad an Eigenelastizitét, des-
sen Grenze iiberwunden werden muss, ehe es zu einer Fraktur kommt (Kunter 1974). Als Ver-
letzungsursachen, die an historischem Material diagnostiziert werden konnen haben akute
mechanische Einwirkungen mit Folgen auf das Skelettsystem bzw. einzelne Knochen die
groffte Bedeutung. Das Spektrum moglicher Gewalteinwirkungen ist sehr vielfiltig, wobei
Verletzungen durch Stiirze oder Quetschungen vorrangig sind (Herrmann et al. 1990).
Frakturen der Schiddelknochen konnen bei Séduglingen mit einem Geburtstrauma in Ver-
bindung gebracht werden. Als Geburtstrauma werden alle Verletzungen oder Beeintrich-
tigungen verstanden, die im Zusammenhang mit der Entbindung stehen, besonders handelt es
sich dabei um Druck- oder Zugkrifte, die auf den kindlichen Korper bei dem Geburtsvorgang
einwirken (Lewis 2007).

Die Geburt war sowohl im Mittelalter als auch in der frithen Neuzeit in erster Linie eine
Angelegenheit der Frauen. Als Hebammen wirkten meist kundige und ausgebildete Frauen,
die ihr Wissen aus der Uberlieferung und in langjihriger Erfahrung erworben hatten. Dies
Wissen reichte in der Regel fiir die normalen Fille, den hiufigen Komplikationen gegeniiber
waren auch die meisten Hebammen hilflos (Diilmen 1999).

Zu rein mechanischen Schiden fiihren iberméBig verformende Gewalteinwirkungen wihrend
der Geburt bei regelwidrigen Kindslagen oder Missverhéltnis zwischen Geburtskanal und
KindesgroBe (Kiibler 1968c). Beim Durchpressen des Schéddels durch den Geburtskanal kann
es zu Verschiebungen der Kopfschwarte gegen den Knochen kommen, zur ZerreiBung von
Gefillen und zum Bluterguss zwischen Periost und Knochen (Birk 1920). Im vorliegenden
Fall kam es anscheinend zu einer Verschiebung zweier Knochenanteile des Os occipitale ge-

geneinander.
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“Gliicklich auch die Kleinen in ihrer Unwissenheit, weil sie sich,
von den Mauern der Leidenschaftslosigkeit umgeben, engelsgleicher Sicherheit erfreuen.”
Guibert von Nogent (1053-1124)

4.11. Rekonstruktion der Lebensbedingungen

Die gesamte Umwelt zu der gleichsam Klima, Erndhrungslage, Wohnsituation, Hygiene und
medizinische Versorgung, aber auch Arbeitsbelastung zdhlen beeinflusst das Leben der
Menschen und dessen Qualitdt (Schultz 1982). Besonders bei der Interpretation von paldo-
pathologischen Befunden sind alle verfiigbaren Informationen iiber die Lebensverhéltnisse der
betreffenden Population bedeutsam (Abb. 157), da diese Faktoren einen erheblichen  Ein-
fluss auf die Entstehung und die Ausbreitung von Krankheiten ausiiben (Carli-Thiele &
Schultz 2001).

politische u. wirtschaftliche ,
» | H —
Faktoren ygene
A
— | Lebenserwartung
Individuum
— | Krankheiten |$ Wohn -u. - '
7Y Arbeitsverhdltnisse | =—
Klima u. geogra - I A
phische Gegeben-
heiten
v ‘
Erndhrung materielle Armut

Abbildung 157: Beziechungen zwischen den wichtigsten Umweltfaktoren,

die den Menschen in vorindustriellen Zeiten beeinflusst haben (aus: Schultz 1982)

4.11.1. Klima
Die Menschen waren schon immer von der natiirlichen Umwelt in threm Lebensraum ab-
hingig und ihre Lebensweise wurde insbesondere in vorindustriellen Zeiten in erheblichem

MaBe von der Natur bestimmt. Das Klima schuf unbeeinflussbare Bedingungen. Das hervor-

173



DISKUSSION

stechendste Merkmal des mitteleuropdischen Klimas ist eine grofe Unbestindigkeit der
Witterung, die durch einen hdufigen Wechsel gewisser GroBwetterlagen hervorgerufen wird
(Hendl 1966). Zwei Faktoren spielen beim Klima eine wichtige Rolle: Die Temperatur und
die Feuchtigkeit. Das Land Brandenburg befindet sich im Ubergangsbereich zwischen
ozeanischem Klima in Westeuropa und kontinentalem Klima im Osten. Die Jahresdurch-
schnittstemperatur liegt in heutiger Zeit um 9 °C. Der kilteste Monat ist der Januar mit im
Mittel —1 °C und der wiarmste der Juli mit einer Durchschnittstemperatur von 18 °C. Mit einer
durchschnittlichen Jahresniederschlagsmenge von etwas iiber 550 mm gehort der Barnim
gegenwirtig zu den trockensten Gebieten in ganz Deutschland, wobei die trockenste Jahres-
zeit dort der Friihling ist (Hendl 1994).

In dem hier behandelten Zeitraum vom 13. bis zum 19. Jahrhundert kam es zu langfristigen
Verdnderungen, die sich als markante Kalt- und Warmphasen beziehungsweise feuchte und
trockene Abschnitte charakterisieren lassen. Im Hochmittelalter ab etwa der Mitte des
13. Jahrhunderts bis um 1400 ldsst sich ein Warmeoptimum feststellen, das durch warme,
trockene Sommer und eher kalte Winter geprdgt war. Das Klima in den Jahrhunderten davor
und danach war deutlich kiihler und feuchter (Glaser 2001). Im Zusammenhang mit den
Erkrankungen der oberen Atemwege wurde bereits auf die klimatischen Gegebenheiten des
Barnims eingegangen (vgl. Kap. 4.7.2.).

In der Erwachsenenpopulation von Tasdorf konnten in dem feuchteren und kiihleren Zeitraum
der frithen Neuzeit deutlich mehr Rhinitisfdlle nachgewiesen werden, so dass hier moglicher-
weise ein Zusammenhang der Erkrankungshéufigkeiten zum Klima zu erkennen ist. All-
gemein ist auch eine jahreszeitliche Abhéngigkeit von Erkéltungskrankheiten zu beobachten.
In den kalten und feuchten Monaten des Winterhalbjahres liegen zumeist hohere Er-
krankungshaufigkeiten vor (Wenner 1980).

In der Kinderpopulation werden die Einfliisse des Klimas auf die Gesundheit des Respi-
rationstraktes anscheinend noch von anderen Faktoren beeinflusst, denn im wéirmeren und
trockneren Mittelalter als auch in der kiihleren und feuchteren frithen Neuzeit sind die

Erkrankungsraten vergleichbar hoch.

4.11.2. Ernahrungslage

Alle vorindustriellen Gesellschaften Mitteleuropas waren primér agrarisch geprigt. Die iiber-
wiegende Zahl der Menschen lebte auf dem Land und ernihrte sich von der Landwirtschaft.
Die Produktivitit war duBerst gering. Wer ein Korn einsdte, konnte kaum mehr als drei

Korner ernten (Goetz 1986). Nur unter giinstigen Bedingungen reichten die Ertrige zu mehr
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als dem bloBen Uberleben. Schlechtes Wetter wie Regen und Sturm oder anhaltende Tro-
ckenperioden konnten aufgrund von Missernten rasch zu ernsthaften Uberlebensrisiken wer-
den. Diese Abhingigkeit der Menschen von ihrer Nahrungsproduktion fiihrte hdufig zu Hun-
gersnoten, wie sie die europdische Bevolkerung seit der ersten Hilfte des 14. Jahr-hunderts
mehrfach erlebte (Vasold 1999) und deshalb einem fortwihrenden Erndhrungsstress ausge-
setzt war (Montanari 1999). In den Jahren 1437/38 kam es beispielsweise zu einer schweren
Hungersnot in vielen Lindern Europas, die an Dauer und Intensitdt viele voran-gegangene
Katastrophen iibertraf (Rosener 1985).

Hunger hat in der Regel Untererndhrung zur Folge, was die Menschen wiederum fiir Krank-
heiten und Seuchen besonders anfillig macht. Besonders fatal sind die Aufwirkungen von
Unter- und Mangelerndhrung auf die Kinder. So fiihrt z. B. der Mangel an Vitamin C zu einer
Schwichung des Immunsystems und erhoht die Gefahr an einer Infektion zu erkranken
(Schultz 2000). Der Zusammenhang von Néhrstoffmédngeln und dem Auftreten von Infek-
tionserkrankungen ist in der Tasdorfer Kinderpopulation deutlich erkennbar. Bei etwa 55 %
bis 90 % der nicht erwachsenen Individuen, die an chronischem Skorbut gelitten haben,
konnen entziindliche Verdnderungen im Schidelbereich nachgewiesen werden. Die insgesamt
hohe Erkrankungsrate an Skorbut unter den Kindern sowohl im Mittelalter als auch der frithen
Neuzeit ldsst zudem auf generelle Nihrstoffdefizite in der durchschnittlichen Kost der
Menschen in Tasdorf schlieBen.

Aus pollenanalytischen Befunden geht hervor, dass der Landesausbau im Zuge der Ost-
besiedlung des 12./13. Jahrhunderts allmahlich zu einer Vergrof3erung der landwirtschaftlich
genutzten Fliche in der Mark Brandenburg fiihrte. Waren es in den vorausgegangenen Jahr-
hunderten der slawischen Besiedlung iiberwiegend siedlungsfreundliche und -fordernde
Boden gewesen, die in Kultur genommen wurden, so sind nun in groBem Stil Wald- und
Feuchtgebiete sowie Moore urbar gemacht worden. Damit verbunden begann eine stirkere
Nutzung der neu erschlossenen Flachen fiir den Anbau von Getreide (Lange 1989). Das
Hochmittelalter stellt in der Erndhrungsgeschichte insoweit einen Einschnitt dar, als der
Getreideanbau in den Vordergrund der béauerlichen Wirtschaft riickt und die Weidewirtschaft
an Bedeutung verliert. Mit Getreide lassen sich je Flacheneinheit bedeutend mehr Menschen
erndhren als mit Produkten der Viehwirtschaft, so dass Fleischprodukte bei dem gesteigerten
Nahrungsbedarf im Spétmittelalter durch pflanzliche Kost ersetzt wurden (Rosener 1985). Bis
zum Ende des 15. Jahrhunderts fiel der Konsum von tierischem Protein infolge der starken
Bevolkerungszunahme und der Abnahme der Kaufkraft breiter Bevolkerungskreise in

Ostdeutschland weiter ab (Abel 1937).
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Aus agrarhistorischer Sicht beginnt im 16. Jahrhundert die frithe Neuzeit mit einer an-
haltenden Konjunktur. Mit den hoheren Getreidepreisen stiegen bei den Bauern wieder die
Einnahmen. Die Preissteigerung erreichte wihrend des Dreifligjahrigen Krieges (1618-1648)
seinen Hohepunkt als viele Felder wegen der Kriegereignisse unbebaut blieben (Achilles
1991). Das bedeutete allerdings auch einen absoluten Tiefstand in den Erndhrungs-
verhiltnissen. In weiten Teilen Deutschlands verbesserte sich nach dem DreiBBigjahrigen Krieg
die Erndhrungslage fiir die Bevolkerung wieder. Im 18. Jahrhundert erfolgte erneut ein konti-
nuierliches Absinken des Proteinanteils der Alltagskost bis zu einem Minimum etwa um die
Zeit der napoleonischen Kriege (1806-1815), als sich grofle Teile der Bevodlkerung
gezwungenermallen vegetarisch erndhrten (Aubin & Zorn 1971). Von der Mitte des 18. Jahr-
hunderts bis zum Beginn des 19. Jahrhunderts war die Armut in Deutschland weit verbreitet
und viele Menschen starben an Hunger und Untererndhrung (Henning 1978). Obwohl der
vorindustrielle Speisezettel nicht als Ausdruck einer Mangelerndhrung angesehen werden
darf, zeigt sich doch, dass die Bevolkerung vor allem in Hungerkrisen nur geringe Abwehr-
kréfte gegen Krankheiten mobilisieren konnte (Trossbach 1993).

Die Kinder aus Tasdorf lebten demnach in Epochen mit i{iberwiegend unzureichenden
Erndhrungslagen. Anhand der Analyse von 8"°C- und 8'°N-Isotopen konnte im Mittelalter fiir
die Gesamtbevolkerung Tasdorfs eine Mischkost aus Getreide, Hiilsenfriichten und wenigen
tierischen Produkten, vermutlich tiberwiegend Milch, Kdse und Eier rekonstruiert werden
(Schauble 2005, dies. 2007). Mindestens jedes zweite Kind litt an chronischem Vitamin C—
Mangel, was auf den jahreszeitlich bedingten Mangel an frischer, vitaminreicher Kost zuriick-
zufiihren sein diirfte. Doch spielte allgemein der Verzehr von frischem Obst und Gemiise im
Mittelalter keine gro3e Rolle (Behre 1986).

Die Verhiltnisse in der frithen Neuzeit stellen sich dhnlich dar, auch hier weisen knapp die
Hilfte der Kinder einen chronischen Vitamin C—Mangel auf. Im Mittelpunkt der Kost stand in
dieser Zeit Brot und Mehlspeisen (Peitel 2006a, dies. 2006b) iiberwiegend aus Roggen und
Weizen. Weiterhin wurde die Nahrung durch Riiben, anderes Grobgemiise sowie Bohnen und
Erbsen erginzt (Saalfeld 1997). In Zeiten schlechter Versorgung diirften die Bauern unter
dem jahreszeitlichen Rhythmus mit besonderer Nahrungsmittelknappheit speziell vor der
Ernte gelitten haben (Dings 1996). So war vermutlich mit der groBten H&ufigkeit an
Vitaminmangelerkrankungen im spiten Winter und Friihling zu rechnen.

Kinder, die noch gestillt wurden, waren vor Mangelkrankheiten weitgehend geschiitzt, sofern
thre Miitter nicht selber unter chronischem Vitaminmangel litten (Shahar 1991). Anhand der

Zahnbefunde konnte fiir Tasdorf nachgewiesen werden, dass die Kinder im Mittelalter ab dem
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zweiten Lebensjahr regelméBig zugefiittert wurden. In der frithen Neuzeit wurde bereits im
Verlauf des ersten Lebensjahres mit einer Zufiitterung begonnen. Durch die Untersuchungser-
gebnisse der stabilen Isotope konnte dies bestdtigt werden (Schiuble 2005, Peitel 2006a).
Auch belegen die Analysen, dass die Kinder beider Epochen im dritten Lebensjahr abgestillt
wurden. In der mittelalterlichen Kinderpopulation von Tasdorf stellte das Abstillen die
kritischste Phase der Kindheit dar. Die unspezifischen Stressmarker wiesen in diesem Alter
die grofiten Haufigkeiten auf und auch die Sterberate zeigt den hochsten Wert (vgl. Abb. 133).
Infolge der Nahrungsumstellung wird es vermehrt zu Mangelsituationen gekommen sein, die
wiederum zu einer erhohten Infektionsanfilligkeit gefiihrt haben.

In der friihen Neuzeit findet sich dagegen keine Korrelation der Haufigkeit an unspezifischen
Stressmarkern und dem Sterbegipfel mit dem Abstillen (vgl. Abb. 134), das anscheinend nicht
dieselbe kritische Bedeutung im Leben der Kinder innehatte wie im Mittelalter. Aufgrund der
hohen Neugeborenen- und Sauglingssterblichkeit in der frithneuzeitlichen Kinderpopulation
von Tasdorf miissen andere bzw. weitere Risikofaktoren fiir die Kinder angenommen werden.
Ebenfalls hohe Mortalitdtsraten unter den Sduglingen von 15 % bis 20 % finden sich heute
noch in einigen Entwicklungsldndern (z. B. Angola, Afghanistan oder Sierra Leone), die
meist mit langandauernden Subsistenzkrisen und epidemischen Krisen zu begriinden sind
(Pfister 1994). Diese gehen u. a. mit Untererndhrung, katastrophalen hygienischen Bedin-
gungen und einem hohem Infektionsrisiko einher (Alt 2002). Ahnliche Verhiltnisse diirften in
der frithen Neuzeit fiir die hohe Sduglingssterblichkeit ursidchlich gewesen sein. Die Ver-
armung grofler Bevolkerungsanteile gehorte zu den Ordnungsproblemen der frithen Neuzeit.
Zyklische Subsistenzkrisen, d. h. die Aufeinanderfolge von Nahrungsmittelknappheit, Preis-
anstieg und Hungersnoéten fiihrten vielfach zu Armut und Entwurzelung (Freist 2010).

Die Erndhrungslage hatte insgesamt eine zentrale Bedeutung fiir die Sterblichkeit und Krank-

heitsbelastung der Kinderpopulation von Tasdorf.

4.11.3. Wohnsituation, Hygiene und medizinische Versorgung

Die Wohnverhiltnisse bestimmen mafBigeblich den Gesundheitszustand eines in einer vor- und
frithgeschichtlichen Gesellschaft lebenden Menschen. Enge und schlecht beliiftete Gebéude,
in denen sich der Schmutz und Abfall von Generationen ansammeln konnte, bieten Parasiten,
Ubertriigertieren (z. B. Ratten) und Erregern aller Art einen guten Niihrboden. Der Rauch des
Herdfeuers im Hausinneren, der nur schlecht entweichen konnte, fithrte bei den Bewohnern
leicht zu chronischen Schleimhautreizungen oder auch zu Entziindungen der Nasenneben-

hohlen (Schultz 1982). Bereits im Zusammenhang mit den Erkrankungen der oberen
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Atemwege wurden die Neuerungen des hochmittelalterlichen Hausbaus und die positive
Auswirkung auf die Wohnqualitét beschrieben (vgl. Kap. 4.7.2.). Mit der Entwicklung einer
beheizten und rauchfreien Stube litten die Menschen beispielsweise seltener an einer
chronischen Sinusitis maxillaris, was sich in der Kinderpopulation von Tasdorf im Vergleich
mit der frithmittelalterlichen Bevolkerung von Harting (Gresky 2006) nachweisen lésst.

Die Stube entwickelt sich zum zentralen Lebensraum im Bereich des bauerlichen Wohnens
(Hartinger 1987). Besonders im Winter bot sie einen wichtigen Aufenthaltsraum der Bauern,
da hier eine andauernde Wiarme geschaffen werden konnte, was bei einer offenen Feuerstelle
auf einer Wohndiele nicht der Fall ist (Rosener 1985). Hier trafen sich alle Mitglieder des
Hauses, d. h. alle Menschen, die unter einem Dach lebten. Die Zusammensetzung des Haus-
haltes stellte eine sehr variable Grof3e dar, die von verschiedensten Faktoren wie z. B. der Art
und der Grof3e des bewirtschafteten Hofes abhing (Diilmen 1999), wobei das Zusammenleben
einer GroBfamilie mit drei Generationen nicht {iblich war (Keller 2010). In der Regel bestand
die Gemeinschaft aus der Kernfamilie und dem mehr oder weniger umfangreichen Gesinde.
Im Laufe der Zeit wandelte sich auch die innere Ausstattung der Hiuser. Der Wohnraum wur-
de weiter aufgeteilt und den Teilen jeweils eigene Funktionen zugewiesen. So wird nach und
nach ein Schlafzimmer von der Diele abgetrennt (Méhu 2004).

Meist waren die Wohnrdume klein und es kamen viele Personen darin zusammen, was einer-
seits durch den engen Kontakt der Menschen die Ubertragung von Infektionserkrankungen
begiinstigte (Gresky 2006) und andererseits das Sauberhalten der Rdume erschwerte, was sich
nachteilig auf die Gesundheit der Bewohner auswirkte. Unsauberkeit war gleichbedeutend mit
mangelnder Hygiene und dies fiihrte zu allerlei Erkrankungen und Ausbreitung von Seuchen,
beispielsweise der Pest. Auch nahm Ungeziefer wie z. B. Flohe und Léuse iiberhand und das
hatte Kritze u. a. zur Folge (Jacobeit & Jacobeit 1985). Terese Huber berichtet um 1700 iiber
ihre Kindheit: ,, Sie [die Mutter] war gar keine Hausfrau, wir wurden in Schmutz und Un-
ordnung erzogen, in so einem Grade, dass Ungeziefer uns plagte und wir weder ganze
Hemden noch Schuhe hatten* (Diilmen 1992).

Der Standard an Sauberkeit war friiher sicher ein anderer als heute. Die allgemeine Unsauber-
keit war moglicherweise aber auch eine Folge der chronischen Not und Uberbeanspruchung.
Menschen die erschopft von langer Arbeit, von Hunger und Kélte sind, machen keine grof3en
Anstrengungen, um sich rein zu halten. Die groBe Mehrheit der Bevdlkerung verrichtete die
Korperpflege achtlos. Es wurde eher versucht die Unsauberkeit zu verdecken als zu
beseitigen. Ein Bad oder das Waschen der Haare war so gut wie unbekannt (Vasold 1999).

Die allgemeine Nachlissigkeit in Bezug auf die Hygiene forderte eine Reihe von Infektions-
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erkrankungen entscheidend. So verbreitet sich Fleckfieber durch das lange Tragen von
ungewaschener Kleidung tiber die darin lebenden Kleiderlduse (Dobson 2009).

Bis ins 17. Jahrhundert hinein wurde mit den Hidnden gegessen (Paczensky & Diinnebier
1999). So konnten sich Magen- und Darmkrankheiten schnell verbreiten, denn wer sich das
Essen aus einem Topf mit anderen teilte, der teilte sich mit ihnen auch die Krankheitserreger.
Typhus und Ruhr wurden ganz zutreffend als die ,,Krankheit der schmutzigen Hinde*
bezeichnet (Vasold 1999). Der Befall mit Eingeweidewiirmern steht ebenfalls meist im
Zusammenhang mit unzureichender Lebensmittelhygiene. Beispielsweise werden die Eier des
Ascaris (Spulwurm) und des 7richuris (Peitschenwurm) mit dem Kot wieder ausgeschieden.
Durch kopfgediingtes Gemiise und durch den Kontakt mit dem Erdboden kénnen die Eier
wieder in den menschlichen Korper gelangen. Hierbei spielen also die Verwendung der
Fékalien als Diingemittel, der Verzehr von ungewachsenem, rohem Gemiise und die per-
sonliche Hygiene eine entscheidende Rolle (Herrmann 1986). In den medizinischen Abhand-
lungen des Mittelalters wird die Behandlung von Wurmerkrankungen meist ausfiihrlich
beschrieben, so dass davon auszugehen ist, dass der Befall mit Wiirmern in dieser Zeit ein
grofles Problem war (Scheibenreiter 2008).

Mangelnde Hygiene wirkt sich insbesondere schidigend auf die Sduglinge und Kleinkinder
aus, deren Immunsystem noch nicht voll entwickelt ist (Schultz 2000). Aus dem Zusammen-
wirken von Mangelernihrung und unzureichender Hygiene, sowie dem daraus folgenden
erhohten Infektionsrisiko ergibt sich ein fatales Ursachenspektrum, das zu einem erhohten
Sterberisiko fiihrte.

Die Mehrheit der Bevdlkerung versorgte sich bei ihren im Alltag auftretenden Erkrankungen
selbst oder nahm die Hilfe von Laien in Anspruch, die ein volksmedizinisches Wissen
besalen (Guthrie 1952). Wiahrend die Klosterdrzte die Wirksamkeit von pflanzlichen,
tierischen und mineralischen Substanzen in Arzneibiichern beschrieben, vertrauten grof3e
Teile der Bevodlkerung auf volksmedizinische Erfahrungen. Fiir studierte Arzte war meist kein
Geld vorhanden. In der Volksmedizin spielten neben der Erfahrung im Umgang mit Krank-
heiten auch magische Elemente eine Rolle (Jankrift 2003b). Heilung wurde dabei ebenso
durch magische Besprechungen wie durch christliche Gebete oder Wallfahrten erreicht
(Reddig 2000). Erst im Verlauf des 18. Jahrhunderts erwachte in Mitteleuropa ein neues
Gesundheitsbewusstsein, dass eine wirkungsvollere Medizin, bessere Gesundheit und ein

langeres Leben anstrebte (Vasold 1999).

179



DISKUSSION

4.11.4. Arbeitsbelastung

Arbeit war zweifellos der Hauptinhalt des bduerlichen Lebens im Mittelalter und der frithen
Neuzeit, um die Vorraussetzung fiir das Uberleben zu schaffen. Béuerliche Arbeit war vor
allem Landarbeit, die weit mehr der Erndhrung als dem Gewinn diente, denn an Gewinn war
meist nicht zu denken (Goetz 1986). Kinder wurden schon frith zur Mitarbeit herangezogen.
Sowohl im Mittelalter als auch in der frithen Neuzeit endete die Kindheit mit etwa sechs bis
sieben Jahren und es erfolgte der Eintritt in das Arbeitsleben (Arnold 1980, Shahar 1991). Bei
zweil mittelalterlichen Kindern der Bevolkerung von Tasdorf zeigte sich, dass es offenbar zu

einer Uberlastung durch kérperliche Titigkeiten gekommen ist.

4.12. Schlussfolgerungen

Die Untersuchungsergebnisse der Kinderpopulation von Tasdorf belegen, dass die Individuen
sowohl im Mittelalter als auch in der frithen Neuzeit unter zahlreichen Krankheiten gelitten
haben, die teilweise in groBer Héufigkeit auftraten. Trotz der teilweise kleinen Datenbasis
aufgrund einer geringen StichprobengroBe konnen die Ergebnisse zur Rekonstruktion der
Lebensbedingungen herangezogen werden. Denn es hat sich gezeigt, dass Untersuchungen
auch zahlenméBig kleinerer Stichproben aussagekriftige Ergebnisse iiber den Gesundheits-

zustand einer Population liefern konnen (Schultz et al. 1996; Carli-Thiele & Schultz 2001).

Das zentrale Problem fiir die Kinder von Tasdorf war sicher die Erndhrungslage. Besonders
am Ende eines Winters und im zeitigen Frithjahr vor Beginn der Vegetationsperiode kam es
infolge der vitaminarmen Getreidekost der vergangenen Monate hdufig zu chronischem
Vitamin C-Mangel, der Infektionserkrankungen begiinstigte. Aus einer banalen Erkédltung
konnte sich aufgrund der geschwichten Infektabwehr leicht eine chronische Entziindung der
Nasennebenhohlen entwickeln, die sich zu einer Infektion der Hirnhdute ausweiten konnte.
Aufgrund léngerer Bettligerigkeit im dunklen Inneren des Hauses kam bei jedem zehnten
Kind eine Rachitis hinzu. Durch beengte Wohnverhiltnisse, schlechte hygienische Bedin-
gungen und Parasitenbefall wurde das Immunsystem weiter geschwicht. Besonders schwer-
wiegend wirken sich diese Lebensumsténde fiir die nicht erwachsenen Individuen aus, wenn
sich die Nahrungsverhiltnisse infolge einer Hungersnot weiter verschlechterten. Epidemien
und Massensterben in der Bevolkerung konnten die Folge sein (Dirlmeier 1987). Die
beschriebenen Einfliisse waren fiir die Kinder beider Epochen gleichermaflen wirksam. Wie
sieht es aber mit Unterschieden in den Lebensumstdnden zwischen dem spiten Mittelalter und

der frithen Neuzeit aus?
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Eine Epochisierung historischer Verldufe stot in der Sozialgeschichte noch weit mehr als in
anderen Teilbereichen der Geschichte auf erhebliche Schwierigkeiten, da sich aus der Fiille
der zwischenmenschlichen Ordnung nur unter starker Vereinfachung epochentypische
Prozesse herausfiltern lassen. Dabei hat sich gezeigt, dass die Zeit von etwa 1300 bis zur
Franzosischen Revolution als eine einheitliche Periode aufgefasst werden kann (Borscheid
1987). Aus sozialhistorischer Perspektive zeichnen sich zwei Unterepochen ab, wobei die
Grenze der beiden Zeitabschnitte in etwa durch den DreiBligjdhrigen Krieg markiert wird.
Beide Epochen weisen markante Unterschiede auf. Die Zeit von der grolen Pestepidemie
1348/50 bis zum Beginn des DreiBligjdhrigen Krieges war durch einen relativen individuellen
Wohlstand geprégt, was allerdings nicht an heutigen MaBstdben gemessen werden darf, denn
Essen und Trinken hatten eine groBere Bedeutung als materieller Besitz. Der Zeitabschnitt
nach dem Krieg ist eher durch die Verarmung weiter Bevolkerungsteile gekennzeichnet
(Borscheid 1987).

Die paldodemographischen Ergebnisse der Kinderpopulation zeigen zwischen den Epochen
Unterschiede auf. So verstarben in der frilhen Neuzeit signifikant mehr Sduglinge und mehr
Maidchen im Kleinkindalter, was auf lang anhaltende Subsistenzkrisen und Armut hindeutet.
Die gefahrenvollste Zeit im Leben der Kinder waren die ersten Lebensmonate, die durch ein
hohes Sterberisiko infolge schlechter Hygiene und daraus folgender Infektanfalligkeit
gekennzeichnet ist. Besonders die weiblichen Nachkommen erlagen den Risiken. Im Mittel-
alter stellt dagegen das Abstillen die grote Gefahr dar. Alle unspezifischen Stressmarker héu-
fen sich in diesem Alter.

Insgesamt zeigt sich, dass sich sowohl die Einfliisse der geschichtlichen Epoche, d. h. die
allgemeinen sozialen und wirtschaftlichen Entwicklungen auf das Leben der Kinder auswirk-
ten, aber auch die Bedingungen des unmittelbaren Lebensraumes mit seinen klimatischen und
geographischen Verhéltnissen ein entscheidendes Gewicht auf die Lebensqualitdt und Krank-

heitsbelastung hatten.
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5. Zusammenfassung / Summary

5.1. Zusammenfassung

Kinder reprisentieren innerhalb einer Population die schwichsten Mitglieder der Gesellschaft.
Erstmals werden flir den brandenburgischen Raum archiologisch geborgene Skelette von
Kindern mit medizinischen Methoden analysiert, um Einblicke in deren Lebensbedingungen
und Krankheitsbelastung zu erhalten. Aus der Population von Tasdorf (Landkreis Markisch-
Oderland) stehen 123 Kinderskelette des 13. bis 19. Jahrhunderts fiir die Untersuchungen zur
Verfiigung. Ein Ausrichtungswechsel der Gréber in der zweiten Héilfte des 16. Jahrhunderts
ermoglicht eine relativ sichere zeitliche Einordnung der Bestatteten einerseits in das spite
Mittelalter (13.-16. Jahrhundert) und andererseits in die frithe Neuzeit (17.-19. Jahrhundert).
Neben der osteologischen Bestimmung der Individualdaten mit den gingigen Methoden,
erfolgte die Untersuchung der Gebisse und unspezifischen Stressmarker, sowie die Diagnose
von Mangel- und Infektionserkrankungen mittels Licht- und Rasterelektronenmikroskopie
sowie Rontgenbildern.

Die Altersverteilung zeigt in der frilhen Neuzeit ein hohes Sterberisiko von Neugeborenen
und Maédchen im Kleinkindalter, im Mittelalter ist die Sterblichkeit dagegen im dritten
Lebensjahr erhoht. In diesem Alter wurden die Kinder abgestillt, was mit besonderen Risiken
verbunden war. Es ist ein gehduftes Auftreten von Schmelzhypoplasien und Harris-Linien in
Verbindung mit einer Stagnation des Langenwachstums zu beobachten. Diese Korrelation von
unspezifischen Stressmarkern mit dem Abstillalter kann in der friihen Neuzeit nicht belegt
werden. Die hohe Sauglingssterblichkeit deutet eher auf lang anhaltende Subsistenzkrisen und
Armut in der Bevolkerung hin, die fiir die mittelalterliche Kinderpopulation nicht in dem
Malle angenommen werden kann.

Mangelernéhrung stellt fiir die Kinder beider Epochen ein grundlegendes Risiko dar. Durch
eine vitaminarme Erndhrung auf Getreidebasis kommt es hiufig zu chronischem Vitamin C—
Mangel, der bei der Hélfte der Individuen nachgewiesen werden kann. Die nachfolgende
geschwichte Immunabwehr fiihrt zu etlichen Folgeerkrankungen, wie Infektionen der Nasen-
nebenhdhlen sowie der Hirnhdute. Im Vergleich mit frithmittelalterlichen Kinderpopulationen
sind die Krankheitshdufigkeiten meist geringer, was zum Teil mit einer verbesserten Wohn-
situation seit dem Hochmittelalter in Verbindung stehen diirfte.

Sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede charakterisieren die Lebensbedingungen der
Kinder im Verlauf des Spétmittelalters zur frilhen Neuzeit. Nahrungsméngel sowie unzu-

reichende Hygiene und dem daraus folgenden erhohten Infektionsrisiko stellen die grofiten
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Gefahren dar. Insgesamt kann eine Verschlechterung der Lebensumstidnde vom spiten Mittel-

alter hin zur frithen Neuzeit rekonstruiert werden.

5.2. Summary

Within a population the child represents the weakest member of a society. For the first time in
the Brandenburg area recovered child skeletons were analysed with medical methods to
obtain an insight into their living conditions and strains from diseases. 123 child skeletons
from Tasdorf (County of Mirkisch-Oderland), dating from 13™-19" century were subject to
this analysis. The orientation of graves that changed in the second half of the 16™ century
made a relatively certain dating of the skeletons possible, since they were either from the Late
Middle Ages (13™-16™ century) or from the Early Modern Times (17"-19" century). In
addition to the osteological classification of skeleton data teeth and unspecific stress markers
were analysed and deficiencies and infectious diseases were diagnosed with light and
scanning electron microscopy and x-ray.

The age distribution shows a high mortality risk for newborns and female infants in the Early
Modern Times, whereas infant mortality increases at the age of three in the Middle Ages.
Children were usually weaned at the age of three, which involved particular risks for them.
An accumulation of enamel hypoplasias and Harris-lines together with a stagnation of growth
in height can be observed. Such a correlation of unspecific stress markers with the age of
ablactating cannot be proved for the Early Modern Times. The neonatal mortality rather
indicates enduring subsistence crises and poverty of the population, which cannot be assumed
for the medieval child population.

Malnutrition represents an essential risk for children from both eras. The lack of vitamins in a
diet that is based on cereals leads to a chronic lack of vitamin C, which could be found in 50%
of the individuals. The resulting weakened immune defence leads to numerous diseases, such
as sinusitis and meningitis. The frequency of diseases is less compared to early medieval child
populations. This can be attributed to an improved housing situation since the early High Mid-
dle Ages.

Common features and differences characterise the living conditions of children during the
Late Middle Ages to the Early Modern Times. Malnutrition as well as insufficient hygienic
conditions and resulting higher infectious risks are major threats to children. Altogether the
analysis allows a reconstruction of the deteriorating living conditions from the Late Middle

Ages to the Early Modern Times.

iibersetzt von Ingo Seefeldt
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7. Anhang

7.1. Untersuchungsblitter

Untersuchungsblatt 1

Nr.
Fundort: Bearbeiter, Datum
Tasdorf
Erhaltungszustand Bemerkungen
Alter: Jahre Geschatzt: infans | infans Il
Geschlecht: bestimmbar anscheinend non det.
Korperhdhe: + cm
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vorhandenen Skelettelemente werden schwarz gekennzeichnet
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Untersuchungsblatt 2

Tasdorf Nr.:
Zahnschema:
Oberkiefer rechts Oberkiefer links
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
V v o I | | 1 1l v @V
\Y v 1l ] I | [l 1] v @V
8/ 7/6 /54132 |1 ,1]2 34,5161 71|38
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
Jeden durchbrochen Zahn umkreisen. Abrasionen:
Jeden wieder ausgefallenen Zahn durchstreichen 1: keine Abnitzung
und zwar intra vitam ausgefallen: / 2: Schmelz angeschliffen, Hocker noch deutlich
post mortal ausgefallen: X 3: an einzelnen Stellen Zahnbein freiliegend
kariose Zahne mit ,K* kennzeichnen 4: der ganze Schmelz der Kauflache abgeschliffen
Fisteln mit ,F* kennzeichnen 5: Krone bis nahe zum Wurzelhals abgenutzt
Langknochenmal3e (in cm):
Humerus Radius Ulna Femur Tibia
rechts rechts rechts rechts rechts
links links links links links

Krankhafte Veranderungen am Postcranium:
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Untersuchungsblatt 3 (Schadel)

Tasdorf

Nr.:

Lamina Externa

Lamina Interna

rechts

links

Fossa cranii ant.

Fossa cranii med.

Fossa cranii post.

Sinus sagitt. sup.

Sinus transversus

Sinus sigmoideus

Mittelohr

Sinus frontalis

Sinus maxillaris

Sinus sphenoidalis

Nasenhohle

harter Gaumen

Auflagerungen Alveolarrand

Karies

Zahnstein

Parodontopathien

Schmelzhypoplasien

Befunde:

0 =gesund

+ =krank

/ =nicht befundbar

— =nicht vorhanden
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Untersuchungsblatt 4 (Schadel)

Tasdorf

Nr.:

Erkrankte Schéadelareale farbig kennzeichnen:

,rot"

Lblau®

hamorraghisch ~gran® entzindlich

anamisch .Schwarz“  Tumor, Trauma ect.
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Abbildung 158: Schablone zum Ablesen des Entstehungsalters der Harris-Linien
(nicht Originalgrof3e)
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7.2. Tabellenverzeichnis
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Tabelle 39: Gesamttabelle aller untersuchter Kinderskelette
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Tabelle 39 (Teil 1): Gesamttabelle aller untersuchter Kinderskelette

Grab Epoche Erhaltung Alter (Jahre) | Altersklasse | Geschlecht | Kérperhohe
7 frithe Neuzeit | komplett zersetzt infans | non det. keine
10 frithe Neuzeit mafBig 0-0,5 infans | non det. keine
13 frithe Neuzeit sehr schlecht infans [ non det. keine
15 frithe Neuzeit mabig 9-11 infans I1 non det. keine
17 frithe Neuzeit schlecht 0-0,5 infans I non det. keine
18 frithe Neuzeit mabig 2-2.5 infans [ ménnlich 84,4
21 frithe Neuzeit sehr gut 0-0,5 infans I non det. keine
22 frithe Neuzeit sehr schlecht 0,5-1 infans | weiblich 61,8
27 frithe Neuzeit mafBig 1-1,5 infans [ non det. keine
31 Mittelalter schlecht 0,5-0,75 infans | non det. keine
33 Mittelalter sehr gut 0-0,5 infans | non det. keine
34 Mittelalter gut 2-3 infans | non det. keine
35 Mittelalter gut 2-3 infans [ non det. keine
38 Mittelalter schlecht 7-8 infans 11 méinnlich keine
41 Mittelalter gut 2-3 infans [ méinnlich 82,7
44 frithe Neuzeit sehr schlecht 0-0,5 infans | non det. keine
57 Mittelalter gut 11-12 infans II ménnlich 133,9
58 Mittelalter gut 2-3 infans I weiblich 83,5
59 Mittelalter gut 4-5 infans I ménnlich 93,2
62 frithe Neuzeit schlecht 1-3 infans [ non det. keine
67 Mittelalter miBig 2-3 infans [ weiblich 85,7
68 Mittelalter malig 0-0,5 infans | non det. keine
69 frithe Neuzeit schlecht 3-4 infans [ weiblich 88,1
70 frithe Neuzeit mabig 2-3 infans | mannlich 72,6
71 Mittelalter méBig 11-12 infans II weiblich 121,1
74 frithe Neuzeit gut 7-8 infans 11 weiblich keine
80 frithe Neuzeit maBig 0-0,5 infans [ non det. keine
87 frithe Neuzeit mabig 0-0,5 infans | non det. keine
88 frithe Neuzeit mabig 1-1,5 infans I weiblich 73,3
97 Mittelalter sehr gut VII-VIIIY: * | Frithgeburt non det. keine
98 Mittelalter gut 2-3 infans I ménnlich 86,5
100 Mittelalter schlecht 6-7 infans 11 weiblich keine
102 Mittelalter miBig 5-6 infans [ weiblich 94,8
103 Mittelalter gut 10-12 infans 11 non det. keine
107 | frithe Neuzeit sehr schlecht 0-0,5 infans I non det. keine
110 | frithe Neuzeit méBig 1-2 infans I non det. keine
116 | frithe Neuzeit sehr schlecht 3-5 infans [ non det. keine
117 Mittelalter miBig 1,5-2 infans | ménnlich 75,6
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Tabelle 39 (Teil 2): Gesamttabelle aller untersuchter Kinderskelette

Grab Epoche Erhaltung Alter (Jahre) | Altersklasse | Geschlecht | Kérperhohe
125 Mittelalter méBig 1-1,5 infans I weiblich 66,9
132 Mittelalter gut 7-8 infans 11 non det. keine
135 | frithe Neuzeit miBig 0-0,5 infans | non det. keine
137 | frithe Neuzeit malBig 0-0,5 infans | non det. keine
138 | frithe Neuzeit sehr schlecht 0-0,5 infans I non det. keine
140 | frithe Neuzeit schlecht 3-5 infans I non det. keine
141 | frithe Neuzeit méBig VII-VIIIY: * | Frithgeburt non det. keine
142 | frithe Neuzeit gut 0-0,5 infans [ non det. keine
145 | frithe Neuzeit sehr schlecht 2-4 infans | non det. keine
146 | friihe Neuzeit sehr gut 2-3 infans | weiblich 78,1
147 | frithe Neuzeit méiBig 9-10 infans I ménnlich 118,7
155 | frithe Neuzeit miBig 1-2 infans | weiblich 74,2
158 | frithe Neuzeit miBig 6-8 infans I1 non det. keine
163 | frithe Neuzeit miBig 1-2 infans [ weiblich 76,6
170 | frithe Neuzeit miBig 2-4 infans [ non det. keine
171 | friihe Neuzeit | komplett zersetzt infans | non det. keine
172 | frithe Neuzeit schlecht 0-1 infans I non det. keine
174 | frithe Neuzeit schlecht 2-3 infans I non det. keine
175 | frithe Neuzeit sehr schlecht infans | non det. keine
177 | frithe Neuzeit | komplett zersetzt infans [ non det. keine
179 | frithe Neuzeit sehr schlecht 2-3 infans [ weiblich keine
184 | friithe Neuzeit gut 1-1,5 infans | weiblich 69,5
187 | frithe Neuzeit sehr schlecht 2-2.5 infans [ maénnlich keine
194 Mittelalter méiBig 0,5-1 infans [ non det. keine
196 | frithe Neuzeit sehr schlecht 3-6 infans [ non det. keine
197 | frithe Neuzeit sehr schlecht 7-10 infans 11 non det. keine
205 | friihe Neuzeit gut 5-6 infans [ weiblich 94,0
211 Mittelalter schlecht 2-3 infans | non det. keine
212 Mittelalter méiBig 9-12 infans II non det. keine
213 | frithe Neuzeit gut 0-0,5 infans | non det. keine
216 Mittelalter gut 0-0,5 infans I non det. keine
218 | frithe Neuzeit schlecht 4-5 infans | non det. keine
223 Mittelalter miBig 1-2 infans | minnlich 72,8
226 | friihe Neuzeit gut 3-5 infans | weiblich 89,9
227 | frilhe Neuzeit gut 0-0,5 infans I non det. keine
233 Mittelalter gut 2-3 infans | non det. keine
235 | frilhe Neuzeit méBig 1-1,5 infans I weiblich keine
240 Mittelalter miBig 0,5-1 infans | weiblich 61,8

* Angabe in Lunarmonat
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Tabelle 39 (Teil 3): Gesamttabelle aller untersuchter Kinderskelette

Grab Epoche Erhaltung Alter (Jahre) | Altersklasse | Geschlecht | Kérperhohe
242 | frilhe Neuzeit méBig 0-0,5 infans I non det. keine
248 | frilhe Neuzeit gut 4-6 infans | weiblich keine
250 | frilhe Neuzeit sehr gut 4-5 infans [ weiblich 95,5
253 | frilhe Neuzeit sehr schlecht infans [ non det. keine
255 | frilhe Neuzeit schlecht infans [ non det. keine
256 | frilhe Neuzeit | komplett zersetzt infans | non det. keine
257 | frilhe Neuzeit | komplett zersetzt infans | non det. keine
259 | frilhe Neuzeit gut 3-4 infans | non det. keine
260 | frilhe Neuzeit maBig 0-0,5 infans | non det. keine
262 | frilhe Neuzeit sehr schlecht infans [ non det. keine
263 | frilhe Neuzeit | komplett zersetzt infans | non det. keine
264 | frilhe Neuzeit | komplett zersetzt infans I non det. keine
265 Mittelalter gut 10-11 infans 11 non det. keine
267 | frilhe Neuzeit mafBig 0,5-1 infans | non det. keine
269 Mittelalter gut 2,5-3 infans | weiblich 86,1
276 | frilhe Neuzeit gut 0-0,5 infans | non det. keine
277 | frilhe Neuzeit gut 9-12 infans II ménnlich 115,8
278 Mittelalter schlecht 1-2 infans I non det. keine
281 | frilhe Neuzeit méBig 0-0,5 infans I non det. keine
287 | frilhe Neuzeit gut 2-3 infans | weiblich keine
294 Mittelalter miBig 3-4 infans [ non det. keine
305 Mittelalter gut 7-8 infans II ménnlich 107,5
307 | frithe Neuzeit gut 8-10 infans I1 weiblich 101,9
309 Mittelalter sehr gut 2,5-3 infans I ménnlich 84,8
311 | frithe Neuzeit méBig 0-0,5 infans I non det. keine
316 | frithe Neuzeit sehr schlecht 0,5-1 infans | non det. keine
317 Mittelalter schlecht 11-13 infans 11 ménnlich keine
319 Mittelalter malig 9-10 infans 11 weiblich 121,7
326 Mittelalter gut 0-0,5 infans | non det. keine
328 Mittelalter gut 4-5 infans I weiblich 923
330 | frithe Neuzeit gut 0-0,5 infans I weiblich 53,1
334 | frithe Neuzeit miBig 5-6 infans | weiblich 107,0
336 | frithe Neuzeit gut 9-11 infans 11 non det. keine
337 | frithe Neuzeit gut 2-3 infans | weiblich 85,8
338 Mittelalter mabig 6-7 infans | weiblich 98,2
339 | frithe Neuzeit maBig 1-1,5 infans I weiblich 73,9
344 Mittelalter gut 0-0,5 infans | non det. keine

345-1 Mittelalter gut 3-4 infans | méinnlich 83,9

345-2 Mittelalter gut 2-3 infans | weiblich 79,8
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Tabelle 39 (Teil 4): Gesamttabelle aller untersuchter Kinderskelette

Grab Epoche Erhaltung Alter (Jahre) | Altersklasse | Geschlecht | Kérperhohe
351 | frithe Neuzeit schlecht 0-0,5 infans I non det. keine
353 Mittelalter miBig 5-6 infans | minnlich 95,9
354 Mittelalter miBig 8-10 infans 11 minnlich 116,2
356 Mittelalter schlecht infans 11 ménnlich keine
359 Mittelalter schlecht 1,5-3 infans I non det. keine
363 Mittelalter gut 1-1,5 infans [ non det. keine
364 | frilhe Neuzeit méBig 7-8 infans I ménnlich 107,5
366 Mittelalter miBig 7-9 infans 11 weiblich 115,0

Tabelle 40: Verteilung der Tasdorfer Individuen auf die Lebensjahre (n = 123)

Lebensjahre | Friihgeburt| 1. | 2. | 3. | 4. | S. | 6. | 7. | 8 | 9. | 10. | 11. | 12.

Mittelalter 1 8 |55(11,50 2 | 2| 2 [22(36[1,4] 2 |24]34

Neuzeit 1 27 19,5 (11,5/68|63 (4805|2807 3 |1,7/04

Tabelle 41 (Teil 1): LangknochenmaRe je Individuum (n = 75)

Grab-
Nr. Humerus Radius Femur Tibia
rechts links rechts links rechts links rechts links
18 13,3 13,6 - 9,7 16,8 16,8 12,9 12,9
21 6,4 6,3 - 5,1 7,2 7,2 6,4 -
22 - - - - - - 9,8 9,7
27 - - - - 12,6 12,8 10,3 10,4
33 6,4 6,4 5,1 5,1 7,8 7,8 6,6 6,7
34 13,5 13,6 10,2 10,2 17,8 - - -
35 - - - - - - 12,7 12,8
41 12,5 12,5 - 9,2 16,4 16,7 12,9 13,1
57 23,2 - 17,9 - 33,3 - - -
58 - - - - 16,9 16,8 13,4 13,4
59 14,3 14,7 11,2 11,2 20,1 19,9 - 16,2
68 6,8 - - - - 8,5 7,2 -
69 - - - - - 17,4 - 14,2
70 11,3 11,3 - - - - 12,9 -
80 - 7,3 5,5 5,5 - - - -
87 - - - 5,4 8,1 - - -
88 10,5 - - - - - - -
97 5,2 5,2 4,2 4,2 6,0 6,0 5,3 5,3
98 -- 13,4 - 9,8 - 17,8 - 13,8
102 15,1 - - - - - - -
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Tabelle 41 (Teil 2): LangknochenmaBe je Individuum (n = 75)

Grab-
Nr. Humerus Radius Femur Tibia
rechts links rechts links rechts links rechts links
103 - - - - - - - 24,2
110 - - - 8,1 - 13,3 - 11,0
117 10,8 - - - - - - -
125 - - - 11,3 11,3 - -
132 17,9 17,8 13,3 13,2 24,6 244 19,7 19,8
137 - - - - 6.8 - - -
141 5.2 5,2 4,0 4,1 - - 5,7 -
142 6,4 6,5 - - 8,0 7,9 6,8 6.8
146 11,5 11,5 8,3 8.4 14,3 14,5 11,7 11,8
147 21,8 21,5 - 14,5 29,5 29,6 - -
155 10,4 10,4 8,0 - 13,0 13,1 11,0 10,8
158 - - - - - - 18,9 18,9
163 11,1 - 9.3 - 13,9 - 10,8 -
174 - - - - 15,5 15,5 - -
184 9,7 9,7 7,2 7,7 12,3 12,4 10,3 10,4
205 - - - - 18,7 19,0 15,7 15,8
211 - - - - - 13,2 - -
212 - 18,9 - - - 25,4 - -
213 6,8 6,8 5,5 - 7,9 7,8 6,8 6,8
216 - 6,7 - 53 7,7 7,7 - -
223 9,6 9,6 7,5 - 12,8 12,8 - -
226 14,3 - 10,5 - 18,9 18,9 14,5 14,4
233 - - - - - - 13,2 13,4
240 8,2 8,3 6,7 6,8 10,1 - - -
242 - 6,6 5,1 5,1 7,6 7,6 - -
250 15.4 15,2 12,2 12,0 204 20,0 15,9 15,6
259 - - - - 18,7 18,4 14,7 14,5
260 - - - - 6,8 - 6,0 6,0
265 - - - - - - 25,6 25,6
267 - - - - - 11,1 - -
269 13,3 - 9,3 9,8 17,7 17,9 13,9 13,9
276 7,0 6.9 - 5,4 7.8 7,8 7,0 6.9
277 20,0 20,2 14,9 14,9 27,2 27,3 21,8 21,8
281 - 6,7 5,3 - 7.8 7,7 6,8 6,7
294 - - - - - - - 14,1
305 18,1 - - - 25,6 - - -
307 - - - - 23,8 - - -
309 13,1 13,1 9,7 9,7 16,7 16,6 13,7 13,6
311 5,7 - - - 7,9 - - -
316 - - - - - 11,0 - -
319 21,1 20,7 16,1 - - 30,1 - -
326 - - - - 6,7 6,8 6,1 6,2
328 - - - - 20,1 20,2 15,9 15,9
330 6,6 6,7 5,5 5,5 - - 6,7 -

230




ANHANG

Tabelle 41 (Teil 3): LangknochenmaRe je Individuum (n = 75)

Grab-

Nr. Humerus Radius Femur Tibia
rechts links rechts links rechts links rechts links

334 - - - 12,9 - - - -
336 - - - - - - 233 234
338 - - - - 22,3 22,6 - -
339 - 10,5 7,8 - 13,0 12,9 - -
344 7,1 - - - - - -

345-1 13,0 13,1 9.4 9,5 16,0 16,1 13,6 13,3

345-2 11,5 - 9.0 - 14,9 14,9 12,1 12,1
353 - 15,4 - - - - - -
354 - - 15,0 - 28,1 28.4 - -
363 10,9 11,0 - - - - - -
366 - 2,2 - - - 28,0 22,7 22,9

Tabelle 42 (Teil 1): Ergebnisse der Harris-Linien-Untersuchung je Individuum im Mittelalter

Grab

Harris-Linien

1 2.

3.

4. 5.

6. | 7.

8.

9. | 10.

11.

12.

31

33

nein

34

35

38

41

W (D |

57

58

59

67

68

71

97

98

100

102

103

117

125

132

194

211

212

216

223

233

240
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Tabelle 42 (Teil 2): Ergebnisse der Harris-Linien-Untersuchung je Individuum im Mittelalter

Grab

Harris-Linien

1

2.

3.

4. S.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

265

2

2

269

278

294

305

309

317

319

326

328

338

344

345,1

345,2

353

354

356

359

363

366

1

4

16

25

8 5

2

Y%

4,9

19,8

30,9

9,9 | 6,2

2,5

4,9

4,9

3,7

4,9

4,9

2,5

- = Tibien fehlen oder sind nicht vollstindig

Tabelle 43 (Teil 1): Ergebnisse der Harris-Linien-Untersuchung je Individuum in der Neuzeit

Grab

Harris-Linien

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

7

10

13

15

10

17

18

nein

21

nein

22

nein

27

44

62

69

70

O LS I |

74

80

87

88
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Tabelle 43 (Teil 2): Ergebnisse der Harris-Linien-Untersuchung je Individuum in der Neuzeit

Grab

Harris-Linien

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

107

110

nein

116

135

137

138

140

141

142

145

146

147

155

158

163

170

171

172

174

175

177

179

184

187

196

197

205

213

218

226

227

235

242

248

250

253

255

256

257

259

260

262

263

264

233
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Tabelle 43 (Teil 3): Ergebnisse der Harris-Linien-Untersuchung je Individuum in der Neuzeit

Grab | Harris-Linien | 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. | 11. | 12.
267 -
276 nein
277 4 3 1
281 nein
287 -
307 -
311 -
316 -
330 nein
334 -
336 5 1 1 2 1
337 3 1 1 1
339 nein
351 -
364 4 1 1 1
73 12 13 13 6 8 8 5 3 2 2 1 0
% 164 | 17,8 | 17,8 | 8,2 11 11 69 | 41 | 2,7 | 2,7 | 14 0
- = Tibien fehlen oder sind nicht vollstindig
Tabelle 44: Ergebnisse der Untersuchung auf Myotendopathien
Grab Epoche Alter | Geschlecht rechter linker rechtes | linkes
Humerus | Humerus | Femur | Femur
31 Mittelalter 0,5-0,75 non det. X fehlt 0 0
34 Mittelalter 2-3 non det. X X X fehlt
88 frilhe Neuzeit 1-1,5 weiblich X X 0 fehlt
98 Mittelalter 2-3 ménnlich fehlt X fehlt o
110 frithe Neuzeit 1-2 non det. fehlt fehlt fehlt X
117 Mittelalter 1,5-2 ménnlich X fehlt fehlt fehlt
142 frithe Neuzeit 0-0,5 non det. X X X X
146 frilhe Neuzeit 2-3 weiblich X X X X
163 frithe Neuzeit 1-2 weiblich X fehlt X fehlt
184 frithe Neuzeit 1-1,5 weiblich X X X X
223 Mittelalter 1-2 méannlich X X 0 o
267 frithe Neuzeit 0,5-1 non det. fehlt fehlt fehlt X
309 Mittelalter 2,5-3 ménnlich X X X o
339 frithe Neuzeit 1-1,5 weiblich X X 0 0
345-1 Mittelalter 3-4 ménnlich X X 0 X
353 Mittelalter 5-6 méannlich X X fehlt fehlt
366 Mittelalter 7-9 weiblich fehlt X fehlt o

234

x = krank; o = ohne krankhaften Befund
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Tabelle 45: Absterbedaten verschiedener Kinderpopulationen Brandenburgs

Tasdorf Tasdorf Diepensee Bernau Vetschau Berlin-
(13.-16.Jh) | (16.-19.Jh) | (13/14.Jh) | (13.-16.Jh) | (17.-19.Jh) Mitte
cigene Daten | eigene Daten | Jungklaus Faberetal. | Fester2000 | (18,19, Jh)

(n=47) (n =76) 2008 2003 (n=52) Fester &
(n =150) (n=82) Jungklaus
1998a
(n=157)
Lebens-
jahr % % % % % %
<0 100 100 100 100 100 100
0 97,9 98,7 96,7 100 100 100
1. 80,9 63,2 78,3 84,2 59,8 80,5
2. 69,2 50,7 67,9 73,2 52,8 67,9
3. 44,7 35,6 55,2 67,1 47,5 56,4
4. 40,4 26,6 47,2 61,0 38,7 47,5
5. 36,1 18,3 38,8 50,0 17,6 32,3
6. 31,8 12,0 32,8 45,1 8.8 22,9
7. 27,1 11,3 26,4 37,8 * 16,1
8. 19,4 7,6 21,4 26,8 * *
9. 16,5 6,6 14,7 18,3 * *
10. 12,2 2,7 8,7 14,6 * *
11. 7,2 0,5 6,4 8,5 * *
12. 0 0 0 0 * *

< 0 = Friihgeburt; 0 = Geburt; * = keine Angabe
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7.3. Skelettkatalog

Der folgende Katalog stellt die Ergebnisse der osteologischen - paldopathologischen Unter-
suchung dar, die an den einzelnen Individuen erhoben wurden. Fiir jedes Individuum sind die
vorhandenen Knochen im rechts stehenden Skelettschema schwarz gekennzeichnet, nur frag-
mentar vorhandene Skelettelemente sind grau markiert. Weitere Angaben sind in Tabellen-

form aufgefiihrt:

Erhaltungszustand
Der angegebene Erhaltungszustand bezieht sich auf die Erhaltung des Knochenmaterials,
nicht auf die Vollstindigkeit des Skeletts. Es werden sechs Stufen unterschieden: sehr gut —

gut — maBig — schlecht — sehr schlecht — komplett zersetzt.

Sterbealter
Das Sterbealter ist in Jahren angegeben. Bei Frithgeburten findet sich die Altersangabe in

Lunarmonaten. Konnte das Alter nicht genau bestimmt werden, ist die Altersklasse vermerkt

(vgl. Kap. 2.2.2.).

Geschlecht
Die wichtigste Grundlage der Geschlechtsanalyse bilden das Os mandibulae und das Os ilium.
Sind diese Skelettelemente nicht oder nur in Fragmenten erhalten, konnte keine zuverléssige

Geschlechtsangabe gemacht werden. Das betreffende Individuum ist mit nicht zu bestimmen

bezeichnet. Auch Individuen, die in ihrer Geschlechtsauspriagung indifferent waren, sind so

beschrieben.

Korperhohe
Die Errechnung der Korperhohe erfolgt auf Basis der Langknochen-Mal3e, liegen keine Mal3e

vor, findet sich die Angabe nicht zu errechnen. In Fillen, bei denen das Geschlecht nicht

bestimmt werden konnte, wurde ebenfalls keine Korperhohe angegeben.

Pathologien
Hier sind alle festgestellten paldopathologischen Verdnderungen und Besonderheiten ver-
merkt (Einzelheiten zum Zahnschema, vgl. 2.2.8.). Konnten keine krankhaften Merkmale an

den Knochen beobachtet werden, findet sich die Angabe ,,keine erkennbar.
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Grab 7 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: komplett zersetzt
Alter: infans I

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab 10 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: maBig
Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab 13 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: infans I

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab 15 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méaBig
Alter: 9-11 Jahre @@Q@ .
Geschlecht: nicht zu bestimmen ij ? @ %G
Korperhdhe: nicht zu errechnen = e == o
=0= 8
Pathologien: Cribra orbitalia, Zahnstein, Maulbeermolare, K % §E U Egg 1
S 9 =@ 2
feinpordse Oberflachenverdnderungen an der medialen W s g = = g g m
Seite beider Tibien (Hinweis auf Treponematose) W @‘3/: = \&é I
i i
o ﬁ i i
Zahnschema:
__________________________ Oberkiefer rechts Oberkiefer links
fF e 01000 10 L1 1010 .0 | 1 1.0/ £ f
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
VIV I 10 I I n 1m v Vv
V. IV m o 11 mom vV
8. 7.6 5 43 2 L Q1 2 3 4. 5.6 .7 8.
fehlt fehlt
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
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Grab 17 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: schlecht
Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab 18 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: maBig
Alter: 2-2,5 Jahre
Geschlecht: méinnlich
Korperhohe: 84,4 £4,1 cm

Pathologien: keine erkennbar
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Grab 21 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: sehr gut
Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab 22 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: 0,5-1 Jahre

Geschlecht: anscheinend weiblich
Korperhohe: 61,8 +2,7 cm

Pathologien: keine erkennbar
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Grab 27 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méBig

Alter: 1-1,5 Jahre @@@ @
Geschlecht: nicht zu bestimmen _ @ ? @ @@ _

Korperhdhe: nicht zu errechnen 8 op =a= e
s =9= 28
Pathologien: keine erkennbar 2 ggnz £s
9= —=g6&
= =
E( g :@: §® M
258

Zahnschema:
Oberkiefer rechts Oberkiefer links
fehlt fehlt

f f 0 X X|X X 0 0 0

U=nterkie=fer recl:lts U=nterkie=fer linl;s

Grab 31 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 0,5-0,75 Jahre @@@@®
Geschlecht: nicht zu bestimmen . i? @ ?j@ .

Korperhohe: nicht zu errechnen 8

Pathologien: Myodentopathien i
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Grab 33 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: sehr gut

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, Skorbut (Auflagerungen
am Alveolarrand), meningeale Reaktionen, Sinusitis

maxillaris, Stomatitis

Grab 34 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 2-3 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, Sinusitis maxillaris,

Stomatitis, Myodentopathien
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Zahnschema:
Oberkiefer rechts Oberkiefer links
I — N fehlt | 22 x ol v ol 1 [
vV IV 1II  1I I I Im 11 1v v
ey v oo v ur 1wv.ov.oo
0.0 0 1 1}1 X 0 0 0
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
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Grab 35 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 2-3 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Harris-Linien

Grab 38 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 7-8 Jahre

Geschlecht: ménnlich

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, Schmelzhypoplasien,
Harris-Linien, Skorbut (pordose Auflagerungen am
Alveolarrand), beginnende Andmie, meningeale Rea-

ktionen, Rhinitis, Sinusitis maxillaris
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Grab 41 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut
Alter: 2-3 Jahre

)
<

Geschlecht: minnlich

Korperhohe: 82,7 +4,1 cm

3
‘g
e
S
<

QOOOYY

Pathologien: Harris-Linien, Skorbut (porése Auflagerungen

LLDD DD
QN ou
allH
Qa0

am Alveolarrand), meningeale Reaktionen, Rhinitis,

Sinusitis maxillaris
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Zahnschema:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links

0 0 0 X X|]1 X o0 0 0

U=nterkie=fer recflts U=nterkie:fer 1ink=s

Grab 44 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr schlecht

Alter: 0-0,5 Jahre @@@ @
Geschlecht: nicht zu bestimmen _ @ ? @ %E? _

Korperhohe: nicht zu errechnen 5 28 Zo= eo a
Pathologien: keine erkennbar E % § é U %g % l
a 8= =g m

050
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Grab 57 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut
Alter: 11-12 Jahre

X3
D0

-~

T

Geschlecht: mannlich i
.. She: n ‘:" o A
Korperhohe: 133,9 £5,3 cm ©8 Zo= 8 o
Pathologien: Schmelzhypoplasien, Zahnstein, Skorbut 5 g = v = g 8
o= =3¢
(porose Auflagerungen an der Diaphyse des rechten “ ) 8 = = 8 Q m
Femurs, an der distalen Diaphyse des linken Humerus, p? ':g J
an beiden Ossa ilii und an den Innenfldchen von vier @“ . . ”@\a
g & Lo gl
Rippen), meningeale Reaktionen ﬂ = H
Zahnschema:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links
o 10 200 1.0 0 1.0 12 0 1 101 1
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
vV IV 11 1 I I I m I1v Vv
V 1Iv 11 1 I I o mr Iv Vv
8. 7.6 5 4 3.2 1)1 2 3 4 5_6_.7_ 8.
0 2 2 3 0 0 0 0 2 2 2 0
Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab 58 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 2-3 Jahre @@g @

Geschlecht: weiblich
Korperhohe: 83,5 £5,2 cm 9

B
T

Pathologien: Harris-Linien
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Grab 59 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut
Alter: 4-5 Jahre
Geschlecht: méinnlich
Korperhohe: 93,2 + 4,1 cm

Pathologien: Harris-Linien

Grab 62 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 1-3 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, starke pordse Oberflachen
an der Lamina externa des Os frontale, Verdacht auf

Hamangiom oder Rachitis
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Grab 67 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: méBig

Alter: 2-3 Jahre

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: 85,7 5,2 cm

Pathologien: Cribra orbitalia, Harris-Linien, Parodontose,

meningeale Reaktionen
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Grab 68 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: maBig

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, Rachitis (pordse Oberflidche

an Lamina externa des linken Os parietale)
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Grab 69 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 3-4 Jahre @@@@ @
Geschlecht: weiblich . @(F @ @G -

Korperhdhe: 88,1 £5,2 cm 5 28 Zo= eo -
Pathologien: Harris-Linien, Sinusitis maxillaris K % § é[}%g % l
N 6= =80 M

55 @j%

Zahnschema:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links

U=nterkie=fer recflts : : : U=nterkie:fer 1ink=s

Grab 70 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: maBig

Alter: 2-3 Jahre @Q.’ '
Gcfschlec"ht: maéannlich - U? @ ?j@

—
Korperhohe: 72,6 + 3,3 cm $f oo =0= &5
, . . . - 22 =]=99
Pathologien: Cribra orbitalia, Cribra orbitalia, Schmelz- g g: = g g
: o 9= =62
hypoplasien, Harris-Linien, Skorbut (porose Auflager- ﬁ g = = g = ji
ungen am Alveolarrand und an Femur- und Tibiadiaphyse), & %% !
meningeale Reaktionen %@ﬁ Il “%‘
8 p0 ° 8o 8
Zahnschema:
Oberkiefer rechts _ Oberkiefer links
""""""" [T viwvim[ol {1 o lm[wv][v ] 7T 7177
______________ |ty v m oo fmfwv v ] [
Ijnterkigfer recflts E Unterkiefer links
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Grab 71 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: méBig

Alter: 11-12 Jahre

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: 121,1 £5,7 cm

Pathologien: Parodontose, Cribra orbitalia, Skorbut
(porose Auflagerungen am Alveolarrand), Rhinitis,

Sinusitis maxillaris, Stomatitis, Plagiocephalus
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.6 2 0 3 0 o0j}0 1 X O 2 1
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V IV 11 1 I I I I IV : Vv
Sl 716 15 |4 13 2 1 V1 [ 2|3 |4 ]516]7138.
0 1 1 2 0 0 0 0 @ X 1 1 1
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
Grab 74 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut GQ.’ .
Alter: 7-8 Jahre @ Ef @ W
Geschlecht: weiblich A - _ w "~
S8 =0= 99
. . . . PR o ppum— @ @
Korperhohe: nicht zu errechnen e g =0=s 3
A= =&
Pathologien: Cribra orbitalia, Schmelzhypoplasien, Skorbut e gg = = g g il
(pordse Auflagerungen am Alveolarrand), Stomatitis @&t & @;g} w
R
i ﬁ ﬁ iy
= =
Zahnschema:
Oberkiefer rechts Oberkiefer links
0 1 2 3 0 o)X X o1 X 1.0
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
V I|IV || 10 I I I [II |1V | V
V |IV || 1I I I I | |IvV |V
8.7 .6 5 4 3 2 1)1 2 3 4 5.6 7 8
0 2 2 2 0 0 0 0 2 1 1 0
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
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Grab 80 (friithe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, Rachitis (pordse Oberflache

an der Lamina externa beider Ossa parietalia)

Grab 87 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: méBig
Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: meningeale Reaktionen
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Grab 88 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: méBig
Alter: 1-1,5 Jahre
Geschlecht: weiblich
Korperhohe: 73,3 +4,9 cm

Pathologien: meningeale Reaktionen, Myodentopathien

2= =
Zahnschema:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links
__________________________ fel¢ . fht
\Y% IV 1 I 1 1 1I u  1v - v
d 4 v ivm n 1,1 o m v v
Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab 97 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: sehr gut

Alter: Frithgeburt (VIII-VIII'%. Lunarmonat)
Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Rachitis (porose Oberfldche an der Lamina

Externa des Os frontale)
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Grab 98 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 2-3 Jahre %@@@ @
Geschlecht: méannlich . @? @ ‘v .

Korperhohe: 86,5 +4,1 cm o g == 2
$8 =9= 82
Pathologien: Harris-Linien, Myodentopathien L gg =8= Eg b=t
2= =¢ g
P9 = =@

Grab 100 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 6-7 Jahre GQ.’ .
Gﬁschlecnht: .W(?iblich _ @? @ %E?

Korperhdhe: nicht zu errechnen

D

g Zo= g8

Pathologien: Cribra orbitalia, Skorbut (pordse Auf- 2 gEDEg %

2= =&
Lagerungen am Orbitadach), meningeale Reaktionen, ﬁ gg = ;g@ ?j
Stomatitis A e i g
R
i ﬁ H o

= =

Zahnschema:

__________________________ Oberkiefer rechts Oberkiefer links
o0 2 2 X XXX | X X [ 212100 1
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
vV Iv 1 o I I 1II I Iv Vv
V. v 1o 1,1 m m Iv v
8. 7.6 5 4 3 2 111 2 3 4. 5 6 7 8.
ol 2 2 x il 2 xIxT2T2T2T%
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
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Grab 102 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: méBig
Alter: 5-6 Jahre
Geschlecht: weiblich
Korperhohe: 94,8 + 4,9 cm

Pathologien: meningeale Reaktionen

Grab 103 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 10-12 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Harris-Linien
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Grab 107 (frithe Neuzeit)
Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab 110 (frithe Neuzeit)
Erhaltungszustand: méBig
Alter: 1-2 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, Skorbut (pordse Auf-

lagerungen am Alveolarrand), meningeale Reaktionen,

Rhinitis, Sinusitis maxillaris, Stomatitis
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Grab-Nr. 116 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: schlecht
Alter: 3-5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 117 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 1,5-2 Jahre

Geschlecht: méinnlich

Korperhohe: 75,6 + 3,0 cm

Pathologien: Cribra orbitalia, Skorbut (Auflagerungen am

Orbitadach), meningeale Reaktionen, Stomatitis, Otitis

media, Myodentopathien
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KATALOG

Grab-Nr. 125 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 1-1,5 Jahre

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: 66,9 +4,1 cm

Pathologien: Cribra orbitalia, Skorbut (pordse Auf-
lagerungen am Alveolarrand), meningeale Reaktionen,

Sinusitis maxillaris, Stomatitis
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Grab-Nr. 132 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 7-8 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Schmelzhypoplasien, Harris-Linien, Karies,
Zahnstein, Parodontose, apikaler entziindlicher Prozess
am ersten Milchmolar der rechten Unterkieferseite,

Skorbut (pordse Auflagerungen am Alveolarrand)

Zahnschema:

Oberkiefer rechts

Unterkiefer rechts

Unterkiefer links
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Grab-Nr. 135 (frithe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méBig

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, Rachitis (pordse Oberflache
an der Lamina externa der Ossa temporalia), meningeale

Reaktionen

Grab-Nr. 137 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: maBig

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia
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Grab-Nr. 138 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 140 (frithe Neuzeit)
Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 3-5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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KATALOG

Grab-Nr. 141 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: méBig

Alter: Frithgeburt (VIII-VIII'%. Lunarmonat)
Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 142 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Myodentopathien
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KATALOG

Grab-Nr. 145 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr schlecht

Alter: 2-4 Jahre %@@@ Q

Geschlecht: nicht zu bestimmen
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Korperhohe: nicht zu errechnen
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Pathologien: keine erkennbar ﬂ %gé%%gg l
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Grab-Nr. 146 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr gut

Alter: 2-3 Jahre QQ.’ '
Geschlecht: weiblich . @ ﬁ @ %@ _

Korperhohe: 78,1 £ 5,2 cm g - = e

9 =0= o7

86 =h=
Pathologien: Parodontose, Harris-Linien, Skorbut (pordse I E gg U Eg %? 1

93 = =g06
Auflagerungen am Alveolarrand), meningeale Reaktionen, u g g = = g @ n
Stomatitis, Myodentopathien QJ’ @;?‘ ’

o“-u . 3
Zahnschema:
Oberkiefer rechts Oberkiefer links

0O 0 0 1 2]2 1 0 0 0

Unterkiéfer recﬁts - Unterkiefer links
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Grab-Nr. 147 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méBig %@ @ @ @
Alter: 9-10 Jahre @
Geschlecht: anscheinend weiblich = @? %E? ~
S8 =0= g»
Korperhohe: 118,7 £4,9 cm g0 Eﬂggg
. . .. 98 = =249
. = =
Pathologien: Zahnstein, Parodontose, Stomatitis N g 5 T@_JQQ 8 “
S Tpy® X
i i
ot ﬁ ﬁ iy
22> =
Zahnschema:
Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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ST 6 5 4132t 203 14151617 1.8
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Grab-Nr. 155 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: maBig

Alter: 1-2 Jahre %@@@®
Geschlecht: weiblich _— @ ? @ %E? .

Korperhohe: 74,2 + 5,2 cm o o

Pathologien: keine erkennbar I
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Grab-Nr. 158 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méaBig %@ @@ @

Alter: 6-8 Jahre @
Geschlecht: nicht zu bestimmen = @ﬁ o %j@ ~
. S8 =9= 8@
Korperhohe: nicht zu errechnen 19 =0=8 g
8= =89
g6 = = 8@ ﬁ

Pathologien: Cribra orbitalia, Harris-Linien, Parodontose,
meningeale Reaktionen, Sinusitis maxillaris

Zahnschema:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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' 81716 151413121, 1121314151678
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Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab-Nr. 163 (frithe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méaBig GQ.’ .
Alter: 1-2 Jahre Q
Geschlecht: anscheinend méannlich = ijﬁ %@ -~

S8 =0= g&
Korperhdhe: 76,6 4,1 cm 55 =0=29¢9

59= :8 8
Pathologien: Harris-Linien, Skorbut (pordse Auflagerungen in g g :t ‘:: g S A
am Alveolarrand), meningeale Reaktionen, Rhinitis, (\t & §© M

Sinusitis maxillaris, Stomatitis, Maulbeermolare,
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Grab-Nr. 170 (frithe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méBig

Alter: 2-4 Jahre @@@@ Q
Geschlecht: nicht zu bestimmen . @ﬁ @ %E? _

Korperhdhe: nicht zu errechnen 8 o5 == 2
ce =9= 88
Pathologien: Cribra orbitalia, meningeale Reaktionen L ggngg 8
93 = =g6
= =
| s |
€ e

Grab-Nr. 171 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: komplett zersetzt

Alter: infans I @@g @

Geschlecht: nicht zu bestimmen
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Korperhohe: nicht zu errechnen
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Pathologien: keine erkennbar E % g E%ig% l
@ 85= =56 m

. 3 @% -

e
Sign
3S
e =}
Qo
ﬂ:):
0 9
o
ey
S5
oD

0
o

iy
O
I

!

ot

263



KATALOG

Grab-Nr. 172 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 0-1 Jahr

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhdhe: nicht zu errechnen

Pathologien: Skorbut (pordse Auflagerungen an Lamina

Externa), meningeale Reaktionen

Grab-Nr. 174 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 2-3 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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KATALOG

Grab-Nr. 175 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr schlecht

Alter: infans I %@@@ @
Geschlecht: nicht zu bestimmen . @? @ %E? _

Korperhdhe: nicht zu errechnen 8 o5 == 2
ce =9= 88
Pathologien: meningeale Reaktionen 5 ggﬂgg S
2a—= =g&
= =
[ ‘o |
P

Grab-Nr. 177 (frithe Neuzeit)

Erhaltungszustand: komplett zersetzt

Alter: infans | @@g @

Geschlecht: nicht zu bestimmen
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Korperhohe: nicht zu errechnen
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Pathologien: keine erkennbar E % g Eﬁigg 1
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Grab-Nr. 179 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: 2-3 Jahre

Geschlecht: anscheinend weiblich
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 184 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 1-1,5 Jahr

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: 69,5 +5,2 cm

Pathologien: Harris-Linien, Myodentopathien
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Grab-Nr. 187 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: 2-2,5 Jahre

Geschlecht: anscheinend ménnlich
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 194 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: maBig

Alter: 0,5-1 Jahr

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

.
&

“()'—QDSS
QUAIVBOQ
DPODDOW
nlll

=0
|

» )
)
e (o))

gﬁg@

—

267




KATALOG

Grab-Nr. 196 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: 3-6 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen — @? @ %[? —

Korperhohe: nicht zu errechnen

s8 Zo= go |
Pathologien: keine erkennbar g g:—_“ U = g g
da= =206
= =
(1 R :@:bg@ M
SOLETRO T,

Grab-Nr. 197 (frithe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr schlecht

Alter: 7-10 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen . @? @ ﬁ[? —

Korperhohe: nicht zu errechnen
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Pathologien: Karies (isolierter Zahn), Schmelzhypoplasien E
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Grab-Nr. 205 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 5-6 Jahre @@

Geschlecht: weiblich

QqQQaaal dﬂ
-
-y T
]
iy

Korperhohe: 94,0 + 5,2 cm "
Pathologien: Harris-Linien, starker Zahnstein, Parodontose, l
Maulbeermolare, Skorbut (pordse Auflagerungen am ﬁ
Alveolarrand und Ramus mandibulae), Rachitis (Ver- ﬂ
biegungen der Femurdiaphysen), Rhinitis, Sinusitis { on.no
maxillaris, Stomatitis, groB3flichige Zerstérungen an der * I °
Lamina externa, kongenitale Syphilis %;-
Zahnschema:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links

Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab-Nr. 211 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 2-3 Jahre %@@@ @
Geschlecht: nicht zu bestimmen . @? @ %E? _

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar ﬂ
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Grab-Nr. 212 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: maBig

Alter: 9-12 Jahre ﬁﬁ.p e
Geschlecht: nicht zu bestimmen _ i? @ ii .

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Schmelzhypoplasien, Karies, Zahnstein,

apikaler entziindlicher Prozess am zweiten Milchmolar der iv
linken Oberkieferseite, Skorbut (pordse Auflagerungen am u

Alveolarrand), Rhinitis, Sinusitis maxillaris, Stomatitis

Zahnschema:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links

Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab-Nr. 213 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre @@@@ @
Geschlecht: nicht zu bestimmen . ‘ ' @ ‘i .

Korperhohe: nicht zu errechnen 2 e

£ 20k g2
Pathologien: meningeale Reaktionen g9 U ge
g 8
2
89 §o

270



KATALOG

Grab-Nr. 216 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 218 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: schlecht

Alter: 4-5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: meningeale Reaktionen, Rhinitis, Sinusitis
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Grab-Nr. 223 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 1-2 Jahre

Geschlecht: méannlich
Korperhohe: 72,8 + 4,1 cm
Pathologien: Myodentopathien

Grab-Nr. 226 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 3-5 Jahre

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: 89,9 +5,2 cm

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 227 (frithe Neuzeit)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre %@@@®
Geschlecht: nicht zu bestimmen . @ﬁ @ %E? _

Korperhohe: nicht zu errechnen 5 °8 Z0Z on e
Pathologien: Cribra orbitalia, Rachitis (pordse bis ﬂ g § g U %g %’ ﬂ
lamellenartige Oberfliche am Orbitadach), meningeale [i § ? == 8 g m
Reaktionen a & §©

Grab-Nr. 233 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 2-3 Jahre %@@@®
Geschlecht: nicht zu bestimmen . @? %E? _

@D

0
0

Korperhohe: nicht zu errechnen
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Pathologien: Harris-Linien
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Grab-Nr. 235 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 1-1,5 Jahre

Geschlecht: weiblich
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Korperhohe: nicht zu errechnen

38 Sp= g8 |
Pathologien: Maulbeermolare, Myodentopathien g gEGE—g B
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Grab-Nr. 240 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 0,5-1 Jahr

Geschlecht: weiblich . i '
Korperhohe: 61,8 + 3,8 cm 3 .

Pathologien: Cribra orbitalia, meningeale Reaktionen 1

TR ABRG O
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Grab-Nr. 242 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 248 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 4-6 Jahre

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 250 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr gut
Alter: 4-5 Jahre
Geschlecht: weiblich
Korperhohe: 95,5 +4,1 cm

28 =Ze= 9o®

R —t
Pathologien: Harris-Linien, Parodontose, Skorbut (pordse I 2 gE'——_—gg 1

2= =3¢
Auflagerungen an beiden Femurdiaphysen), Rachitis l( 83 = 580 n
(Erweiterung der Metaphysenplatten an den Femora und ‘J’ gg '
Tibien), Stomatitis f?i\g ] l éf;i%“

= =

Zahnschema:

__________________________ Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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V IV 11 1 | | Inm 1 1v Vv
ey v o v o ur 1wv.ov.oo
Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab-Nr. 253 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: infans I

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 255 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: schlecht

Alter: infans I

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 256 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: komplett zersetzt
Alter: infans I

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 257 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: komplett zersetzt

Alter: infans I

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 259 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: gut
Alter: 3-4 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Harris-Linien, Skorbut (pordse Auflagerungen

an beiden Tibiadiaphysen)
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Grab-Nr. 260 (frithe Neuzeit)
Erhaltungszustand: maBig

Alter: 0-0,5 Jahre @@@@®
Geschlecht: nicht zu bestimmen @ ﬁ @ %E? _

Korperhohe: nicht zu errechnen

1

Pathologien: meningeale Reaktionen, Otitis media
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Grab-Nr. 262 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: sehr schlecht

Alter: infans I %@@@ @
Geschlecht: nicht zu bestimmen . @? —@i %E? _

Korperhohe: nicht zu errechnen 5

Pathologien: keine erkennbar ﬂ
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Grab-Nr. 263 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: komplett zersetzt
Alter: infans I

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 264 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: komplett zersetzt
Alter: infans I

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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KATALOG

Grab-Nr. 265 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 10-11 Jahre %@@@®
Geschlecht: nicht zu bestimmen @ ﬁ @ %E? _

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Harris-Linien
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Grab-Nr. 267 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: maBig
e
Alter: 0,5-1 Jahr %@@
Geschlecht: nicht zu bestimmen @
| ~p € -
Korperhohe: nicht zu errechnen B o8 =0z sm &
g6
Pathologien: Rachitis (Erweiterung der Metaphysenplatten ﬂ ! ggggg 8 ﬂ
GRrR=—= =26
an den Femora und Tibien), Myodentopathien N g g = = g @ M
. D @;% y
i) i
fn} H 1 H iy
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Grab-Nr. 269 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 2,5-3 Jahre

Geschlecht: weiblich
Korperhohe: 86,1 +5,2 cm

Pathologien: Harris-Linien,

Grab-Nr. 276 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Cribra orbitalia, Rachitis (pordse bis lamellen-

artige Oberflache am Orbitadach und pordse Lamina

externa am Os frontale), meningeale Reaktionen
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KATALOG

Grab-Nr. 277 (frithe Neuzeit)

Erhaltungszustand: gut
Alter: 9-12 Jahre
Geschlecht: minnlich

Korperhohe: 115,8 £5,3 cm

Pathologien: Schmelzhypoplasien, Harris-Linien, Zahnstein
Parodontose, Skorbut (pordse Auflagerungen am Alveolar-

rand), Rhinitis, Sinusitis maxillaris, Stomatitis

f <o =0= o5 3
g @ ==

I 19="=58% 1

id g@E E@g ai

| “ove |
gve |

Zahnschema:
Oberkiefer rechts Oberkiefer links
_________________ L1212 X L1 X 12 2 1 101 1
8 7 5 4 3 2 1 1 2 4 5 6 7 8
V 1V 1III 11 1 1 Im 1l 1v VvV
vV IV I 1 1 1 Im 1mr 1v - v
8. 7.6 5 4 32 111 2 3 4 .56 7 8.
0 1 2 2 X 1 1 1 X 2 X 0
Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab-Nr. 278 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: schlecht
Alter: 1-2 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 281 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre @@'@ '

Geschlecht: nicht zu bestimmen i i

P
&
T

Korperhohe: nicht zu errechnen

0

@

Pathologien: Cribra orbitalia, Rachitis (pordse bis lamellen-
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artige Oberflache am Orbitadach, porése Oberfliche an der
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Lamina externa des Os frontale), meningeale Reaktionen
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Grab-Nr. 287 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 2-3 Jahre GQ.’ '
Geschlecht: weiblich . @? %E? _

Korperhohe: nicht zu errechnen

2

0
0

28 =0= eB
86 =p=
Pathologien: Zahnstein, Skorbut (pordse Auflagerungen ﬂ L gg U Egg l
9a—= =286
am Alveolarrand), meningeale Reaktionen, Otitis media g 2 = = g =)
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Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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Grab-Nr. 294 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: maBig

Alter: 3-4 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Periostreizung

Grab-Nr. 305 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 7-8 Jahre

Geschlecht: minnlich
Korperhohe: 107,5 +4,1 cm
Pathologien: -
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KATALOG

Grab-Nr. 307 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 8-10 Jahre

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: 101,9 4,1 cm
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Pathologien: keine erkennbar ﬂ %gé%%gg l
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Grab-Nr. 309 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: sehr gut

Alter: 2,5-3 Jahre GQ.’ '

Geschlecht: minnlich

Korperhohe: 84,8 +5,2 cm

o @ —@—
Pathologien: Cribra orbitalia, Skorbut (porose Auf- I % §—E=-5§§H§ 1
lagerungen am Alveolarrand), Rachitis (Erweiterung der { § 3 == 8 g n
Metaphysenplatten am Femur und Tibia, Verbiegung der [o QJ’ @;?‘
Femur- und Tibiadiaphysen), meningeale Reaktionen, fﬁﬁ%« . . 5@%
Rhinitis, Sinusitis maxillaris, Stomatitis, Myodentopathien w ] o= = [ v
e ] =3
Zahnschema:
Oberkiefer rechts Oberkiefer links

0O 0 0O 0 212 0 0 0 0

Unterkiefer links
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Grab-Nr. 311 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méBig

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: verheilte Fraktur am Os occipitale (Geburts-

trauma)

Grab-Nr. 316 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: sehr schlecht
Alter: 0,5-1 Jahr

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 317 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: schlecht
Alter: 11-13 Jahre

Geschlecht: méinnlich

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Schmelzhypoplasien, Zahnstein, meningeale

Reaktionen, Rhinitis, Sinusitis maxillaris

Grab-Nr. 319 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 9-10 Jahre

Geschlecht: weiblich
Korperhohe: 121,7 5,7 cm

S
Pathologien: Cribra orbitalia, Schmelzhypoplasien, Skorbut I L
2
g
=

(porose Auflagerungen am Alveolarrand), meningeale

Reaktionen, Stomatitis, Otitis media
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Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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""""""" (T2 3 xJol ol xTolxT2T2ToT 1
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
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Grab-Nr. 326 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: meningeale Reaktionen

Grab-Nr. 328 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 4-5 Jahre

Geschlecht: weiblich
Korperhohe: 92,3 £5,2 cm

Pathologien: Harris-Linien, Skorbut (pordse Auflagerungen

an den Tibiadiaphysen)
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Grab-Nr. 330 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre %@@@ @
Geschlecht: anscheinend weiblich _ @ﬁ @ %E?

Korperhohe: 53,1 + 3,8 cm

Pathologien: keine erkennbar I

[ulolafelhiuEd
DPDDO®

Grab-Nr. 334 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 5-6 Jahre @&.@ '
Geschlecht: weiblich . @? @ %G _

Korperhohe: 107,0 + 3,5 cm

28 =02 g2 |
Pathologien: Cribra orbitalia, Parodontose, Sinusitis 2 gg == = g 3
Ia= =2¢
maxillaris l( 82? =@ n
A gg y
\ ik
Z=2 =
Zahnschema:

__________________________ Oberkieferrechts Oberkiefer links
ot 2022 30X 302 11010
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
V_ IV I o1 I O 1 IV _V
V. v i1 oo 1,1 m m Iv v
8 7.6 5 4 3 2 1,1 2 3 4 5 6 7 8

T ol 112303133721 To
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
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Grab-Nr. 336 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 9-11 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: Harris-Linien

Grab-Nr. 337 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 2-3 Jahre

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: 85,8 £5,2 cm

Pathologien: Harris-Linien, meningeale Reaktionen
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Grab-Nr. 338 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 6-7 Jahre

Geschlecht: weiblich

®

R -

ol

x
&
<P
T

Kérperhohe: 98,2 +4,1 cm = -
:2 S92 89
Pathologien: Cribra orbitalia, Sinusitis maxillaris, 2 gg Eg &
Ta—= =208
Stomatitis @ 82? =80 n
A gg N
i i
i H [ iy
2R =
Zahnschema:

__________________________ Oberkiefer rechts Oberkiefer links
_________________________ 1111272 3X 72|11 1 f] |
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V_ IV I o1 I O 1 IV _V
V. IV 11 I I III IV V
' 8.7.6 5 4 3 2 1911 2 3 4 S5 6 7 8
o T 1l i 2021202711117
Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab-Nr. 339 (friihe Neuzeit)
Erhaltungszustand: méBig

Alter: 1-1,5 Jahre

Geschlecht: weiblich

Korperhohe: 73,9 +4,9 cm

Pathologien: systemischen, raumfordernden Prozess

(moglicherweise Tumor)
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Grab-Nr. 344 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut

Alter: 0-0,5 Jahre @@Q
Geschlecht: nicht zu bestimmen _— i' @ %E? _

Korperhohe: nicht zu errechnen o o8 HoZ on e
Pathologien: Cribra orbitalia, Rachitis (porose bis lamellen- 1 g § D%g 8 ﬂ
artige Oberflache am Orbitadach und an der Lamina [i § ? = 8 g m
externa des Os occipitale) @ & §©

Grab-Nr. 345-1 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut
Alter: 3-4 Jahre

Geschlecht: méinnlich

Korperhohe: 83,9 +4,1 cm

Pathologien: Cribra orbitalia, Harris-Linien, Skorbut
(porose Auflagerungen am Alveolarrand), Rachitis
(Erweiterung der Metaphysenplatten am Femur und
Tibia, Verbiegung der Femurdiaphysen), meningeale

Reaktionen, Rhinitis, Sinusitis maxillaris, Stomatitis,

Myodentopathien

Zahnschema:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links

Unterkiefer rechts Unterkiefer links
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Grab-Nr. 345-2 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: gut
Alter: 2-3 Jahre
Geschlecht: weiblich
Korperhohe: 79,3 +£5,2 cm

Pathologien: Cribra orbitalia, Harris-Linien, Skorbut
(porose Auflagerungen am Alveolarrand), meningeale

Reaktionen, Rhinitis, Sinusitis maxillaris, Stomatitis,

Otitis media
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Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Grab-Nr. 351 (friihe Neuzeit)

Erhaltungszustand: schlecht
Alter: 0-0,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 353 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: méBig
Alter: 5-6 Jahre

Geschlecht: méannlich
Korperhohe: 95,9 + 3,3 cm
Pathologien: Myodentopathien
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Oberkiefer rechts Oberkiefer links
__________________________ fehlt o feble
vV 1V 1III 11 1 m 1I1v Vv
________________________ v. v m 11 m_m _Iv. v
12 1 X X S0 U 0 T A T S
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Grab-Nr. 354 (Mittelalter)

Erhaltungszustand: maBig
Alter: 8-10 Jahre
Geschlecht: méinnlich
Korperhohe: 116,3 +4,1 cm

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 356 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: schlecht
Alter: infans I1

Geschlecht: méinnlich
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 359 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: schlecht
Alter: 1,5-3 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen
Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar
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Grab-Nr. 363 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: gut

Alter: 1-1,5 Jahre

Geschlecht: nicht zu bestimmen

Korperhohe: nicht zu errechnen

Pathologien: keine erkennbar

Grab-Nr. 364 (friihe Neuzeit)
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Erhaltungszustand: méaBig
Alter: 7-8 Jahre g@
Geschlecht: anscheinend ménnlich @
Korperhohe: 107,5 £ 3,3 cm B o8 =Zo= 6n ¥
8 6 = =0
Pathologien: Harris-Linien, Zahnstein, Parodontose, ﬂ A gg Egg l
93 = =g6
Skorbut (pordse Auflagerungen am Alveolarrand), Rhinitis, N g ? = = 8 S n
Sinusitis maxillaris, Stomatitis & @;% g
i &
i W [ i
£ =
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Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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Grab-Nr. 366 (Mittelalter)
Erhaltungszustand: méaBig

Alter: 7-9 Jahre

Geschlecht: weiblich

B °
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Korperhohe: 115,0 5,2 cm 3 - = 2
e
Pathologien: Cribra orbitalia, Schmelzhypoplasien, 5 gg Eg b=t
9a—= =26
Harris-Linien, Sinusitis maxillaris, Stomatitis, @ 82 = ;g@ N
Myodentopathien & @;.@ '
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