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1 Einleitung

Krankheit und Leiden sind keine neuen Ph�nomene, die erst in der Evolution des Men-
schen eine wichtige Rolle gespielt h�tten. Sie sind sicher nicht erst bei den fr�hen Homi-
niden vor zwei oder drei Millionen Jahren aufgetreten (Czarnetzki 1996). Bei einer 
weniger anthropozentrischen Betrachtung von Pathologien lassen sich Krankheiten bei 
vielen anderen Tierarten feststellen. Krankheiten, Funktionsbeeintr�chtigungen des 
kranken Organismus und deren negative Folgen sind als wichtige Selektionsfaktoren 
sowie wesentliche und immer existente Aspekte des Lebens und der Evolution zu be-
trachten. Bereits bei Fossilien lassen sich pathologische Anzeichen von Leiden in der 
Vergangenheit feststellen (Moodie 1918).
Ferner praktizieren manche Tierarten z.B. eine Urform der Wundpflege, indem sie sich 
selbst oder gegenseitig die Wunden ablecken. L�wen sind in der Lage, Dornen als Werk-
zeuge zu gebrauchen, um bei Verletzungen Linderung zu erreichen, etwa bei dem Ver-
such, Fremdk�rper zu entfernen (Bauer 2001). Bei sozial h�her organisierten Arten wie 
Elefanten (De Waal 1997) oder Primaten (Fouts et al. 1997, Goodall 1997) zeigt sich 
sogar eine Art Bewusstsein f�r die Begrifflichkeit des Leidens, des Mitleidens und seiner
Konsequenzen, wie z.B. ein vorsichtiger Umgang mit kranken Genossen. So versuchen 
etwa Elefanten ihren Verwandten in Not, auch im Sterbeprozess, zu helfen und trauern
ihren Toten nach (De Waal 1997). Schimpansen �ben sogar eine Form gezielter 
medizinischer Prophylaxe gegen bestimmte Darmerkrankungen und -parasiten aus, 
indem sie Pflanzen verzehren, die entsprechende spezielle pharmakologische Eigen-
schaften besitzen (Krief et al. 2005, Krief et al. 2006, Krief et al. 2008).
Der Mensch unterscheidet sich davon durch seine auf Vernunft basierenden medizini-
schen Bem�hungen, dem Leiden konsequenter entgegenzuwirken. Das Bild eines leiden-
den oder pflegenden Menschen, der tatenlos und geduldig w�hrend des Leidens auf eine 
hilfreiche Entdeckung der Medizin warten w�rde, w�re wirklichkeitsfern und w�rde 
dem menschlichen Geist nicht gerecht. Die Bem�hungen um Linderung, Behandlung und 
Heilung d�rften seit so langer Zeit existieren, wie es Leiden unter Menschen gibt 
(Czarnetzki 1996), und diese Bem�hungen haben Impulse f�r Erkundung oder Beobach-
tung gegeben, auch wenn die institutionalisierte Forschung eine relativ lange Zeit f�r 
eine fachgerechte Organisierung gebraucht hat. Hinweise auf die Bem�hungen der Men-
schen der Vergangenheit lassen sich nicht nur aus schriftlichen Quellen, sondern auch, 
manchmal, aus postmortalen �berresten ablesen.
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Es hat allerdings lange gedauert, bis der Mensch Wissen erlangen und auf Vorwissen 
zugreifen konnte, das dem fr�heren Menschen noch nicht verg�nnt war, und so durch 
den zunehmenden Einfluss der Rationalit�t bei der Auseinandersetzung mit den The-
men „Krankheit“ und „Tod“ mehr Intellekt und weniger Angst (aus religi�sem Glaube 
oder Aberglaube) angewandt wurde und somit auch eine rationalere Besch�ftigung mit 
postmortalen �berresten m�glich wurde. Es ist unbestritten, dass die Menschen f�r sehr 
lange Zeit gro�e �ngste vor den Toten und ihren Kr�ften gehegt haben (Lange 1955, 
Scribner 1990, H�tta 1994).

Historische und pr�historische menschliche �berreste sind dessen ungeachtet seit
Menschengedenken Ziel �ffentlichen Interesses gewesen und werden sicherlich auch 
mit zwiesp�ltigen Gef�hlen betrachtet. Nicht nur, weil sie uns Menschen immer wieder 
an die eigene Verg�nglichkeit erinnern, oft mit dem Nachteil, dass sich auch in diesem 
Zusammenhang voyeuristische Tendenzen ausgebreitet haben, sondern auch weil sie 
eine Art morbide bleibende Zeitbr�cke zu der eigenen unzug�nglichen Vergangenheit 
herzustellen scheinen. So standen Skelette und Mumien aus �gypten, wie etwa diejeni-
gen, die beim Bau des Assuan-Damms freigelegt wurden, nicht nur in den Jahren nach 
der Ausgrabung im Zentrum der �ffentlichen Aufmerksamkeit, sondern geh�ren teil-
weise noch heute in vielen Museen der Welt zu den gr��ten Attraktionen (Dawson 
1967), obwohl meistens nur Fachleute den wissenschaftlichen Wert dieser menschli-
chen �berreste ermessen k�nnen. Der Name des �gyptischen Pharaos Tut-ench-Amun 
(Regierungszeit 1358–1350 v. Chr.) ist bekannter als der vieler Pers�nlichkeiten der 
Gegenwart und noch heute, fast ein Jahrhundert nach seiner arch�ologischen Bergung, 
sind seine Erkrankungen und seine m�glichen Todesursachen Gegenstand aktueller 
wissenschaftlicher Studien und des internationalen �ffentlichen Interesses.

�berhaupt haben pathologisch ver�nderte Knochen besondere Aufmerksamkeit erfah-
ren. Die Funde wurden allerdings oft isoliert beschrieben und eine wissenschaftliche 
Auseinandersetzung mit den Gesamtfunden fand kaum statt. Die Ausstellung medizini-
scher Kuriosit�ten f�r die Unterhaltung des erlesenen Publikums war zun�chst das vor-
rangige Ziel. Es lagen bei Bergung und Handhabung der Funde keine standardisierten
Methoden und zu pr�fenden Fragestellungen vor. Das erzielte Ergebnis dieser damali-
gen Wissenschaft kam eher einem Sammeln von Anekdoten gleich (Thillaud 1996). 
Diese Entdecker bzw. Forscher waren allerdings zweifellos Wissenschaftler, viele von 
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ihnen waren auch Anthropologen, und anhand dieser anf�nglichen Studien hat die mo-
derne Pal�opathologie ihre Phase der pr�paradigmatischen (vornormalen) Wissenschaft 
(nach den Kuhn’schen Vorstellungen) (Kuhn 1977, Schmidt 1981, Buzzoni 1986) durch-
laufen und ihren Ursprung gefunden. Zwar blieb diese Phase noch ohne gemeinsame 
Auffassungen und ohne die Grundlage oder den Konsens einer Wissenschaft (Kuhn 
1977, Reckenfelderb�umer 1995), aber ein Anfang f�r viele kommende pal�opathologi-
schen Arbeiten war gemacht und seitdem haben viele Wissenschaftler ihren intellektu-
ellen Beitrag zur Erforschung vieler Aspekte der Vergangenheit anhand von menschli-
chen �berresten und zur Weiterentwicklung dieses wissenschaftlichen Faches geleistet. 
Brocca, Blumenbach, Morgagni, Shufeldt und Wells sind Namen, die in der Geschichte 
des Faches immer zu zitieren sind, aber unser Fach lebt auch von vielen anderen histo-
risch l�ngst in die Anonymit�t gefallenen Kollegen.

Diese Arbeit stellt eine weiterf�hrende Analyse der �berreste dieser beiden branden-
burgischen Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) dar. Es ist ein weiterer Versuch, mehr 
Einblicke in die erlittene Morbidit�t und die vergangenen Lebensverh�ltnisse dieser 
Bev�lkerungen zu erhalten. Die bereits abgeschlossenen (Jungklaus 1998, 1999, Hornig 
2000, Jungklaus 2001, Sch�uble 2005, Peitel 2006), die laufenden und die zuk�nftigen
Untersuchungen, die sich mit diesen �berresten besch�ftigen, sind nicht nur f�r das Ver-
st�ndnis dieser Bev�lkerungen wichtig, sondern auch f�r das der gesamten Mark Bran-
denburg.

�berhaupt ist die Nachforschung nach Erkenntnissen �ber Menschen aus der 
Vergangenheit keine augenblicklich ergebnisbringende Angelegenheit, sondern ein 
langwieriger Prozess, der der Auswertung und Interpretation vieler Informationsquel-
len bedarf. F�r die Realisierung der vorliegenden pal�opathologischen Arbeit sind Daten 
und Kenntnisse aus zahlreichen Disziplinen, wie etwa der Arch�ologie, Erdkunde, Ge-
schichte, Medizin, Sozialgeschichte oder Sprachwissenschaft, erforderlich. Die sinnvolle 
Anwendung dieser wissenschaftlichen Grundlagen in einer �bergreifenden interdis-
ziplin�ren Form ist auch mit Kenntnissen �ber die Zeitgeschichte und Zeitrelevanz der 
Erkenntnisse dieser Arbeitsgebiete verkn�pft. Speziell zu den Themen „Geschichte der 
Anthropologie“ und „Pal�opathologie“ gibt es umfassende Abhandlungen, auf die hier 
ausdr�cklich hingewiesen wird (Knussmann 1988, Thillaud 1996). Dennoch wird in die-
ser pal�oepidemiologischen Arbeit, zus�tzlich zu den Abhandlungen �ber die Geschichte 
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der beiden Ortschaften, in gewissem Umfang auch auf die Geschichte der Pal�opatholo-
gie und der Medizin (spezieller der Osteopathologie der Wirbels�ulen) und auf die Epi-
demiologie und ihre methodischen Aussagem�glichkeiten eingegangen. Die geringere 
Besch�ftigung mit den anderen F�chern soll keineswegs auf eine geringere Bedeutung 
dieser f�r diese Arbeit hinweisen, sondern zeugt profanerweise nur davon, dass eine 
Dissertationsarbeit nicht allen Disziplinen gerecht werden kann.

Einblick in die Geschichte der Wirbels�ulenforschung

Die Auseinandersetzung mit der Wirbels�ule und ihren Erkrankungen ist keine Erfin-
dung der modernen Medizin; sie d�rfte, da es wohl schon immer plagende R�cken-
schmerzen gegeben hat, sehr fr�h – vornehmlich vorwissenschaftlicher Art – eingesetzt 
haben.

Wirbels�ulenerkrankungen (z.B. Spina bifida, Pottsche Krankheit) lassen sich schon an 
Skeletten aus dem neusteinzeitlichen Europa nachweisen (Ackerknecht 1979). F�r die 
Zeit der Glockenbecherkultur (2500–2200 v. Chr.) sind z.B. krankhafte Verwachsungen 
von Wirbelk�rpern bekannt (Gerhardt 1953) und man darf davon ausgehen, dass 
Wirbels�ulenerkrankungen den Menschen auch weit davor schon buchst�blich im 
Nacken sa�en. Der eigene Schmerz oder die Probleme von Angeh�rigen haben sicherlich 
viele Gedankeng�nge zur Schmerzbek�mpfung oder sogar zur Prophylaxe befl�gelt.

Bild 1.1: Pottsche1 Krankheit: Statu-
ette aus Ton aus einem �gyptischen 
vordynastischen Grab. Aus: Aescu-
lape 19332. 

1 Bezeichnung f�r Tuberkulose nach dem Engl�nder Percival Pott
2 zitiert in (Sigerist 1963, S. 297)
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Bereits zur Zeit der �gyptischen Pyramidenbauten, um 2700 v. Chr., wurden in dem 
sogenannten Edward-Smith-Papyrus Krankheiten und Verletzungen der Pyramiden-
bauer beschrieben. Das Schriftst�ck berichtet �ber Verletzungen und Deformit�ten der 
Wirbels�ulen und zusammenh�ngende L�hmungen an Armen und Beinen (Roaf 1983). 
In der Zeit der 4. Dynastie3, zwischen 2570 und 2460 v. Chr., wurde die Pottsche Krank-
heit angetroffen (Sigerist 1963) und in einer Auflistung im Alten Testament (21. Kapitel 
des Leviticus-Buchs, 7. Jahrhundert v. Chr.) wird ein „B�ckling“, ein R�ckenkranker, auf-
gez�hlt (Ferreira de Almeida 1986).

Manuelle Verfahren zur Bek�mpfung von R�ckenschmerzen sind nicht erst seit der 
modernen chiropraktischen Lehre �blich (Zukschwerdt et al. 1955). In Indien waren 
Manipulationen der Wirbels�ule und planm��ige Leibes�bungen bereits im 5. vor-
christlichen Jahrhundert, also vor Hippokrates (ca. 450–370 v. Chr.), bekannt (ebd.). 
Hippokrates selbst hat, wie andere griechische �rzte, ebenfalls auf solche Verfahren zu-
r�ckgegriffen (Biblioth�que de l’OMS 2005) und benutzte bereits den Begriff „H�ftweh“ 
f�r die Ischialgie, die er auch behandelte (Kr�mer et al. 1994). Die Notwendigkeit zur 
Entwicklung von speziellen Begriffen und Behandlungsversuchen spricht f�r ein Pflege-
bed�rfnis der Wirbels�ulen in dieser Zeit und eine bereits recht entwickelte therapeuti-
sche Besch�ftigung mit dem Thema.

Auch Claudius Galenus4 (129–199 n. Chr.) soll sich mit Wirbels�ulenproblemen besch�f-
tigt haben und kannte bereits beispielsweise Komplikationen bei der Verengung des 
Foramen intervertebrale und Wurzelirritationen (Zukschwerdt et al. 1955, Roaf 1983).

Der maurisch-spanische Arzt Abū’l Qāsim5 (etwa 936–1113 n. Chr.) (Britannica 1995 
V1) hinterlie� seinerseits sein chirurgisches6 Wissen �ber die Behandlung der kranken 
Wirbels�ule in dem Werk „Die Methode“ („Tractatus de operatione manus“7) 
(Schipperges 1964), das durch eine �bersetzung von Gerhard von Cremona als „Cirurgia 
Albucasis“ bekannt wurde.

3 die Zeit der K�nige Snofru, Cheops und Chephren sowie der Pyramidenbauten von Daschur und Giseh
4 Galen
5 als Albucasis bekannt
6 entspricht heutigen Handgrifftechniken
7 ausf�hrlicher Titel der �bersetzung, was dem arabischen Titel entspricht



1 Einleitung

12

Bild 1.2 „Einrenkung der Wirbels�ule nach Abulcasis“, Cod. S. n. 2641 der �sterreichischen Nationalbibliothek Wien.
Aus: Herrlinger, R.: „Geschichte der medizinischen Abbildung, Bd. I (Von der Antike bis um 1600)“, aus: Tutzke 1980.

Auch das Vokabular der deutschen Sprache gibt Auskunft �ber R�ckenprobleme in der 
Vergangenheit, so z.B. das Wort „Hexenschuss“, das fr�her „Elfenschuss“ oder „Alb-
schoss“ hie� und seit dem 16. Jahrhundert belegt ist (B�chtold-St�ubli et al. 1930/31, 
Drosdowski 1989). Diese Wortwahl, die auch noch in heutigen Medizinb�chern 
vorzufinden ist, zeugt nicht nur f�r das Vorkommen von Aberglauben, sondern auch f�r 
heftige und ungekl�rte R�ckenprobleme in fr�heren Zeiten.
Im 17. Jahrhundert war es z.B. der Engl�nder Thomas Sydenham (1624–1689), der 
„englische Hippokrates“ und ein wichtiger Kliniker seiner Zeit, der sich mit verschie-
densten Gesundheitsthemen (Ackerknecht 1979) und auch mit dem Wirbels�ulenprob-
lem „Hexenschuss“ besch�ftigte (Stille 1994).
Ramazzini (1633–1714), einer der V�ter der systematischen Arbeitsmedizin und Weg-
bereiter der Epidemiologie, hielt es ebenfalls f�r wichtig, Erkrankungen der Wirbels�ule
zu beschreiben, z.B. die sog. „Pferdebereiter-Erkrankung8“ (Ramazzini 1928, BAuA 
2003).
Auch der bereits im 19. Jahrhundert gepr�gte Begriff „Osteophyt“ (Grande Dizionario 
Italiano Dell’ Uso 2000) zeugt von einer mehr als 100-j�hrigen Besch�ftigung mit dem 
anatomischen Bild der Osteophytose, wenn auch nicht nur im Zusammenhang mit Ver-
�nderungen der Wirbels�ule, sondern auch bei anderen Gelenken.

8 nach den Beschreibungen  von Bernardini Ramazzini (1633 – 1714) zu urteilen, vermutlich eine deutliche 
Spondylose
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Trotz der vielf�ltigen Besch�ftigung mit dem Thema galten Erkrankungen der Wirbel-
s�ule lange als unheilbare Erkrankungen, die man nicht behandeln sollte, unter anderem
weil die Risiken einer Behandlung – zu Recht – als sehr hoch eingesch�tzt wurden. Das 
Wissen �ber die Funktionen des R�ckenmarks und die Erkenntnisse �ber Komplikatio-
nen bei Behinderungen und Missbildungen der Wirbels�ule haben sich in den letzten 
200 Jahren sehr erweitert (Roaf 1983). Aber auch wenn Radiologie, Pathologie, 
Physiologie und Biochemie bei Diagnosestellung und Behandlungsm�glichkeiten gro�e 
Fortschritte erm�glicht haben, bleiben noch viele Mechanismen und Zusammenh�nge 
im Umfeld der Wirbels�ulenerkrankungen unverstanden oder unentdeckt (Husser et al. 
1956, Kol�ř 1981, Roaf 1983, Badley 1987, Freyschmidt 2003). So werden etwa derzeit 
Auswirkungen von potenziell gesundheitssch�digenden Schwingungen und Vibrationen 
auf die Lendenwirbels�ule untersucht. Zwar ist in der Berufskrankheitsverordnung be-
reits eine damit in Zusammenhang stehende Berufskrankheit „Nr. 2110“ anerkannt, aber 
f�r die Entwicklung geeigneter Pr�ventionsma�nahmen m�ssen noch Daten gesammelt 
werden (Zippel 1990, BAuA 2003). Selbst z.B. die Berufskrankheit Nr. 2108 „Bandschei-
benbedingte Erkrankungen der Lendenwirbels�ule durch langj�hriges Heben oder Tra-
gen schwerer Lasten oder durch langj�hrige T�tigkeiten in extremer Rumpfbeugehal-
tung“ ist nicht so leicht zu diagnostizieren, wie es vielleicht auf den ersten Blick 
erscheint. Zu den arbeitsmedizinischen Kriterien (Bolm-Audorff 1995) kommt die 
juristische Problematik hinzu (Brandenburg 1995).
Das Feld der noch zu leistenden Aufkl�rung ist noch weit und die Relevanz sehr hoch. 
Die Techniker Krankenkasse geht davon aus, dass nahezu 70 % aller Deutschen mindes-
tens einmal im Jahr mit R�ckenschmerzen zu k�mpfen haben (TK aktuell Nr. 3 2007). 
Zwar werden R�ckenbeschwerden oft epidemiologisch mit Muskelerkrankungen zu-
sammengefasst und nicht eigenst�ndig analysiert; sie werden in das gro�e Feld der so-
genannten Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen eingeordnet, das mehr als 
200 identifizierbare Krankheitsbilder umfasst (Wood et al. 1982) und bei etwa 80–90 %
der Patienten fehlen genaue Diagnosen f�r die Beschwerden, weil die mehrheitlichen 
Probleme episodenhaft verlaufen (K�ssler et al. 1993). Dennoch bleibt der Komplex 
„Muskel- und Skeletterkrankungen (insbesondere Wirbels�ulenerkrankungen)“, nach 
Angaben der Europ�ischen Agentur f�r Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeits-
platz (in den Amtlichen Mitteilungen der Bundesanstalt f�r Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin BAuA) das h�ufigste arbeitsbedingte Gesundheitsproblem in Europa. Etwa 
jeder vierte Besch�ftigte in der Europ�ischen Union klagt �ber R�ckenschmerzen (BAuA 
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2007). Allerdings n�hren die Uneinheitlichkeit der Auffassungen auf diesem Gebiet und 
die daraus entstandenen unterschiedlichen statistischen Angaben in zusammenfassen-
den Darstellungen eine epidemiologische Un�bersichtlichkeit (Kol�ř 1981) und auch das 
Fehlen von genaueren Dokumentationen die in der Arbeitszeit und im Freizeitbereich 
einwirkenden Faktoren erschweren dies auch (K�ssler et al. 1993).

F�r Deutschland wurde berechnet, dass Arbeitsunf�higkeit durch Muskel- und Skeletter-
krankungen einen Produktionsausfall von rund 8 Milliarden Euro pro Jahr verursacht 
(BAuA 2007). Dass das Thema R�ckenproblematik heutzutage Public-Health-relevant 
ist, zeigt auch die gro�e Bedeutung, die chronischen R�ckenschmerzen in den Statisti-
ken der Kranken- und Rentenversicherungen beigemessen wird (Leeser 1995), u.a. weil:

 1/3 der deutschen Bev�lkerung st�ndig unter R�ckenschmerzen leidet
 R�ckenbeschwerden der h�ufigste Grund f�r einen Arztbesuch sind
 20 % aller Krankschreibungen wegen „Wirbels�ulensch�den“ erfolgen
 R�ckenleiden der h�ufigste Grund f�r station�re Krankenhausbehandlung sind 
 50 % aller vorzeitigen Rentenantr�ge degenerative Wirbels�ulenerkrankungen 

betreffen
 1/4 aller gezahlten Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall (im Jahr 1991) auf 

R�ckenerkrankungen entfiel (Oxford 1994)

In Deutschland erfolgten in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts 20 % der Krank-
schreibungen und 17 % der tats�chlich erfolgten vorzeitigen Verrentungen aufgrund 
von R�ckenbeschwerden (St�rz et al. 1994) und auch im hochautomatisierten Japan 
plagen R�ckenschmerzen nicht nur die Arbeiter der M�llsammlung, sondern auch B�ro-
angestellte (Yoshikawa et al. 2008). �berhaupt verursachen R�ckenbeschwerden in vie-
len Bev�lkerungen weltweit Probleme (Maniadakisa et al. 2000, Fejer et al. 2006).

Die Bedeutung der R�ckenschmerzen in der Vergangenheit 

Auch wenn die lang andauernde Besch�ftigung mit dem Thema klar zeigt, dass sich Men-
schen mit Wirbels�ulenerkrankungen fr�h auseinandergesetzt haben, bleibt das Aus-
ma� des Problems ist den verschiedenen Epochen doch noch sehr ungekl�rt. F�r die 
Erhellung der nicht mehr �ber statistische Erhebungen aus Wirtschaftsdaten und epide-
miologischen Quellen zu erfassenden Relevanz des Themas in vergangenen Zeiten und 
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fr�heren Gesellschaften haben sich bereits viele Anthropologen, Pal�opathologen und 
Mediziner engagiert. Hier werden nur einige ausgew�hlte Arbeiten erw�hnt: Stewart 
1958, Stloukal et al. 1970, Merbs 1983, Vyhn�nek 1984, Patrick 2005, Schelzel 2005.
Die vorliegende Arbeit kann daher nur als kleiner Beitrag zur hier umrissenen Proble-
matik gelten. Insbesondere werden zu diesem Zweck die historischen �berreste (Stich-
proben) von Bev�lkerungen aus den Orten Bernau und Tasdorf n�her betrachtet. F�r 
diese beiden historischen Bev�lkerungen liegen, zu den hier betrachteten historischen 
Intervallen der Nutzungszeit der beiden Friedh�fe, keine oder nur wenige und fragmen-
tarische schriftliche Quellen �ber den Gesundheitszustand der Bev�lkerungen vor. 

Es ist nicht vorstellbar, dass in der zu analysierenden Vergangenheit (Mittelalter und 
fr�he Neuzeit) die Betrachtung der R�ckenproblematik innerhalb der Bernauer und 
Tasdorfer Bev�lkerungen in Form einer modernen Public-Health-Relevanz Aufmerk-
samkeit fand. Es darf allerdings davon ausgegangen werden, dass f�r die meisten Men-
schen dieser historischen Bev�lkerungen eine Erwerbsminderung oder sogar eine Er-
werbsunf�higkeit aufgrund von R�ckenproblemen nicht nur einen Verdienstausfall wie 
in der modernen Zeit, sondern eine existentiellere Bedrohung darstellte als heute und 
eine gr��ere soziale Relevanz hatte, auch wenn keine wissenschaftlich-statistische 
Begleitung die Problematik aufgezeichnet hat.

Die historische L�cke �ber die medizinische Anamnese m�glicher Wirbels�ulenleiden 
als Volksleiden kann durch diese Arbeit nicht vollst�ndig geschlossen werden. Eine 
Charakterisierung und Einsch�tzung der Wirbels�ulengesundheit soll aber vorgelegt 
werden, wobei nicht die individuellen Krankheiten der einzelnen Menschen, sondern die 
R�ckenproblematik als Volksleiden im Vordergrund stehen soll.

Fragestellung in der Analyse

Ziel der vorliegenden Dissertationsarbeit ist ein Vergleich von Teilaspekten, speziell der 
Wirbels�ulenprobleme und des Krankheitsgeschehens der beiden erwachsenen histori-
schen Populationen von Bernau (Stadtbev�lkerung) und Tasdorf (Landbev�lkerung) an-
hand von Skelettstichproben aus diesen zwei brandenburgischen Ortschaften. Auch ein 
Vergleich der R�ckengesundheit einer mittelalterlichen Population und einer neuzeitli-
chen Population wird angestrebt.
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Es soll hier nicht versucht werden, die gesundheitlichen Verh�ltnisse rein osteologisch 
zu ergr�nden, weil der hochkomplexe Zustand „Gesundheit“ viel mehr umfasst als die 
blo�e Abwesenheit von pathomorphologischen Ver�nderungen an Knochen. Aber auch 
wenn morphologisch gesund aussehende Knochen keine Gesundheit bedeuten oder 
bedeuten m�ssen, k�nnen die Knochen eines Menschen mancherlei aussagen, da eine 
Reihe von Erkrankungen Spuren an den Skeletten hinterlassen k�nnen. Noch Jahrhun-
derte sp�ter, unter Umst�nden viele Jahrtausende danach, lassen sie sich, bei guter 
Erhaltung – und unter besonderen Umst�nden sogar bei schlechter Erhaltung – nach-
weisen. Sie erm�glichen zwar keine wortgetreue Rekonstruktion der Lebensumst�nde, 
aber ein Einblick ist durchaus m�glich.

In dieser Arbeit wird ein Vergleich der zwei erw�hnten Bev�lkerungen vorgenommen. 
Unter der synthetischen Annahme, dass die vorliegenden Stichproben aus Bernau und 
Tasdorf epidemiologisch repr�sentativ sind, sollen ihre Zust�nde beschrieben, Gemein-
samkeiten aufgezeichnet und Unterschiede aufgedeckt werden. Vor allem sollen die fol-
gende Fragen und Hypothesen beleuchtet werden:

1. Gibt es Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede beim allgemeinen Zustand der Wirbel-
s�ulen, z.B. bez�glich der Arthrosegrade, der H�ufigkeit und St�rke von Wirbeldeformi-
t�ten oder der H�ufigkeiten von Stenosen, zwischen

- den beiden Bev�lkerungen (Stadt- und Landbev�lkerungen),
- den beiden Zeitepochen (Mittelalter und fr�he Neuzeit),
- den beiden Geschlechtern (weibliche und m�nnliche Bev�lkerungen)?

2. Lassen sich Erh�hungen oder besondere Verteilungen der H�ufigkeiten bestimmter 
Erkrankungen innerhalb der unterschiedlichen Altersgruppen feststellen?

3. Dar�ber hinaus wird versucht, einzelne spezielle Wirbels�ulenerkrankungen bzw. 
Ver�nderungen festzustellen und eingehender zu beschreiben. Anschlie�end sind die
folgenden drei Hypothesen anhand der erhobenen Daten zu pr�fen:

- In der relativ reicheren Stadt Bernau waren weniger Wirbels�ulenerkrankungen 
vorzufinden als in der relativ �rmeren Ortschaft Tasdorf.

- In der Neuzeit trat gegen�ber dem Mittelalter eine Verbesserung der 
Wirbels�ulengesundheit ein. 
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- In Bernau und Tasdorf waren weniger Zivilisationssch�den vorzufinden als 
heutzutage. Die Menschen in Bernau und Tasdorf hatten also ges�ndere R�cken 
als die heutigen Menschen. Wirbels�ulenerkrankungen haben die damaligen Be-
v�lkerungen weniger belastet als die heutige Allgemeinbev�lkerung.
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2 Die Kolonisation des Ostens

Bereits unter Heinrich I. (919–936) begann die Annexion der ostelbischen Gebiete durch 
das heilige R�mische Reich deutscher Nation (Schmidt 1973). Der Versuch, den wendi-
schen Raum dauerhaft zu erobern, scheiterte allerdings zun�chst beim gro�en Slawen-
aufstand im Jahr 983 (Abb 1924). Erst der Wendenkreuzzug von 1147 war erfolgreicher, 
bezwang den Widerstand und beendete die Unabh�ngigkeit der Slawen im Raum zwi-
schen Elbe und Peene (Schmidt et al. 1997, Brockhaus 1999). Der Askanier Albrecht der 
B�r (1100–1170) entriss in der 2. H�lfte des 12. Jahrhunderts die Feste Brandenburg 
endg�ltig den Wenden (Hoppe 1914, Schich 2001) und rief zur Besiedlung durch deut-
sche Bauern und Handwerker auf. Die milit�rische Eroberung der ostelbischen Gebiete
war allerdings nicht gleichbedeutend mit einer wirtschaftlichen Erschlie�ung (Schmidt 
1973), die nur m�hsam zustande kam.

Eine Kleinlandschaft dieser Siedlungsr�ume wird im Westen von der Havel und im 
S�den von der Spree begrenzt und wird noch heute Barnim1 genannt (Bohm 1978). Vor
der Kolonisation war der Barnim nur wenig besiedelt (Mundt 1932); seine Grundmor�-
nen sind von Lehm oder Sand bedeckt, so dass die Slawen diese eher nicht besiedelten
(Bohm 1987). Slawische Besiedlung war eher an den feuchten R�ndern der trockenen 
Gebiete anzutreffen, die deutsche Kolonisation dagegen war eine Besiedlung der trocke-
nen B�den (Kamke 1995).
F�r die Rodung von Waldgebieten und das Trockenlegen von S�mpfen in den neuen 
Gebieten wurden deutsche Bauern gerufen und Ministerialen zu ihrem Schutz eingesetzt 
(Schmidt 1973). Vor allem aus Westdeutschland, aus Holland, Friesland, Dithmarschen 
und Westfalen, aber auch aus Franken und Sachsen kamen Siedler (Jaster 1934, Hoppe 
1965, Nienhaus 1985).
Die Menschenwanderungen sollten die deutsche Kultur in die zu bev�lkernden Gebiete 
bringen und den Interessen der deutschen F�rsten Rechnung tragen (Eicke 1919). Die 
Neusiedler siedelten neben den Einheimischen und gr�ndeten dort auch ihre Orte 
(Jaster 1934, Bohm 1987). Die Slawen mussten auch Tribut an die neuen Herrscher zah-
len (Eicke 1919), so dass nicht anzunehmen ist, dass dieses Zusammenleben immer rei-
bungslos verlief. Eine lange Zeit des Zusammenlebens verschiedener b�uerlicher Schich-

1 Der Ursprung des Namens ist nicht gekl�rt. Es gibt aber Gr�nde f�r die Annahme, dass er slawischer Herkunft ist, 
evtl. ausgehend von dem Personennamen Barnim (Koseform von Barnimir) oder als eine Ableitung von altpolnisch 
*bar`n, urslawisch *bara, *barЪпЪ` „sumpfig“ (Schlimpert 1984, Hermann, 1989, Landbuch 1781). 



2 Die Kolonisation des Ostens

19

ten begann (Helbig 1973). Gleichzeitig bauten M�nchsorden Kl�ster als St�tten der 
Mission und des kolonisatorischen Vorbilds (Hoppe 1965). Pr�monstratenser, 
Benediktiner und Benediktinerinnen sowie Johanniter waren am Prozess der Ostkoloni-
sation beteiligt, vor allem aber Zisterzienser, die durch die Herrschaftstr�ger eindeutig 
bevorzugt wurden (Bergstedt 2002). Diese Raum gewinnende Christianisierung erf�llte 
eine territorialpolitische Funktion und war eine erfolgreiche Form der Kolonisation 
(Kurze et al. 2003).
Es ist anzunehmen, dass der Barnim erst im ersten Jahrzehnt des 13. Jahrhundert all-
m�hlich in askanische H�nde kam. Der nordwestliche Barnim war seit 1230 auch de jure 
im Besitz der Askanier (Bohm 1978), das askanische Br�derpaar Johann I. und Otto III. 
von Brandenburg erhielt den Barnim etwa 1231 (Hoppe 1914, Schulze 1928, Brockhaus 
1999).

Das 12. und 13. Jahrhundert waren nicht nur auf dem Barnim eine Zeit voller Umbr�che, 
die mit raschem Bev�lkerungswachstum und gro�en Ver�nderungen in den agrarischen 
und st�dtischen Wirtschaftsformen einhergingen (Schmidt et al. 1997), eine Zeit des
Kulturwandels (Kirsch 1994), der b�uerlichen Siedlung und des Landesausbaus, der
St�dtegr�ndungen und der Anf�nge landesherrlicher Territorialpolitik (Hermann 1986).
Die Erforschung der brandenburgischen Siedlungsgeschichte wird durch die teilweise
sehr ung�nstige Quellenlage erschwert (Kim 1997), was auch f�r Bernau und Tasdorf
gilt. Es k�nnen daher in den n�chsten Abschnitten nur einzelne Ausschnitte aus einer 
langen Geschichtsperiode zusammengetragen werden.
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3 Bernau

Bernau liegt mitten im Barnim, ca. 20 km nord�stlich von Berlin und hat ann�hernd 
20.000 Einwohner (Eccarius et al. 1992).

Weshalb wurde Bernau gegr�ndet?

Die Motive f�r Stadtgr�ndungen im Mittelalter waren vielf�ltig (Planitz 1954) und die 
genauen Umst�nde der Stadtgr�ndung Bernaus sind unbekannt. Bernau ist wahrschein-
lich keine sogenannte Planstadt (vgl. Heinrich 1985), die von den brandenburgischen 
Markgrafen angelegt worden w�re. Vermutlich wurde es ebenfalls nicht als Verwal-
tungsresidenz oder Verwaltungsmittelpunkt gegr�ndet (vgl. Planitz 1954). M�glich ist, 
dass die Anf�nge Bernaus, wie vieler anderer St�dte, mit der Entwicklung der Landstra-
�en, der Wasserwege und des Handels verbunden waren (Eicke 1919, Borgolte 2002).
Bernau wurde offenbar an einer alten Fernstra�e Spandau–Oderberg gegr�ndet (Mundt 
1932, Blaschke et al. 1979, Friske 2001). Die Existenz mehrerer alter Fernstra�en im 
Bernauer Gebiet l�sst vermuten, dass die Ortschaft bereits vor 1296 (�lteste Erw�hnung 
Bernaus als civitas) mehr als nur ein kleines Dorf war und Handelskontakte mit anderen 
Orten hatte.
F�r die Gr�ndung Bernaus k�nnte es auch milit�rische Gr�nde gegeben haben. Die Stadt 
liegt etwa bei der H�lfte des Weges vom Herrschersitz Spandau nach Eberswalde und 
die askanischen Heere nutzten diesen Weg (Mundt 1932). Schultze (1964) geht nicht 
von einer B�rgersiedlung aus, die sich an eine deutsche Burg anlehnte, sondern von 
einer Entstehung im freien Gel�nde. Das Dorf k�nnte allerdings zur Verbesserung der 
milit�rischen Sicherung zur Stadt erhoben worden sein (vgl. Mundt 1932, Hoppe1951, 
Planitz 1954).

Wann wurde die Stadt Bernau „gegr�ndet“?

Stadtgr�ndungen waren keine spontanen Begebenheiten, sondern rechtliche Akte, die 
durch Initiative oder wenigstens mit Zustimmung des Landesherrn erfolgten (Hermann 
1986). Dennoch steht der Gr�ndungszeitpunkt der Stadt Bernau nicht fest.
Das 12. und 13. Jahrhundert gelten als „die Gr�ndungszeit der deutschen Stadt“ (Planitz 
1954). Fast alle brandenburgischen St�dte sollen in dieser Zeit gegr�ndet worden sein 
(Heinrich 1985) und f�r Bernau wird dies ebenfalls angenommen. Badst�bner (1993) 
beschreibt eine Gr�ndung „aus wilder Wurzel“ im Jahr 1232 und Heinrich (1985) nimmt 
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dies ebenfalls an, allerdings f�r das Jahr 1320. Bader (1991) berichtet, dass Bernau 1230 
gegr�ndet worden sei und der Stadtchronist Seiler geht sogar von einer Gr�ndung im 
Jahr 1141 durch Albrecht den B�ren pers�nlich aus (Daluege 1937). Eine eindeutige 
Kl�rung der Frage ist nicht m�glich. Manche Ortschaften erweiterten sich auch 
allm�hlich und traten sp�ter als „St�dte“ in Erscheinung, ohne jemals ein f�rmliches 
Stadtrecht erhalten zu haben (Schultze 1961).
Auf einer Urkunde des Jahres 1232 verf�gten die Markgrafen, dass Spandau zum Rechts-
oberhof f�r die St�dte im Teltow, Glyn, dem neuen Barnim und somit auch f�r Bernau 
werden sollte (Fidicin 1837, 1842, Jaster 1934, Schich 1995). Durch diesen Verwaltungs-
akt erhielt Bernau eventuell das Stadtrecht (Schultze 1964, von M�ller 1968, Fey 1981, 
Schich 1995, 2007).
Die �ltesten erhaltenen urkundlichen Erw�hnungen Bernaus stammen aus den Jahren
1284 und 1296 (Schulze 1928, Heinrich 1985, Badst�bner 1996). Bereits vor 1300 soll 
die Stadt ummauert gewesen sein, aber der bereits 1315 erw�hnte Rat der Stadt erhielt 
erst 1400 die Obergerichte f�r die Stadt (Blaschke et al. 1979).
Seit dem 14. Jahrhundert sch�tzte sich die Stadt durch Gr�ben und eine Ringmauer
(Bader 1991) und trat 1393 dem mittelalterlichen St�dtebund bei (Schultze 1961). 
St�dte wie Bernau oder Strau�berg hatten bis in die Neuzeit unter Ritterfehden schwer 
zu leiden (Helbig 1973, M�ller-Tragin 1997).

Wer waren die ersten Einwohner Bernaus?

Mehrfach wird angenommen, dass bereits vor Kolonisation und eigentlicher Stadtgr�n-
dung Bernaus ein slawisches Dorf bestanden hat (Wirth von Weydenberg et al. 1911, 
Daluege 1937, Bohm 1987). Bernau geh�rt zu den Fundpl�tzen mit fr�hester slawischer 
Keramik aus dem 6. Jahrhundert (Schlimpert 1984) und um die sp�tere Stadtkirche 
herum k�nnte ein vorst�dtischer Marktort bestanden haben (Friske 2001). Allerdings 
liegen die aus alten Wendensiedlungen entstandenen m�rkischen St�dte meist an gera-
dezu verkehrsfeindlichen Stellen (Mundt 1932), was man von Bernau nicht sagen kann. 
Andererseits ist bekannt, dass die Niederungen bestimmter Fl�sse gewisserma�en das 
R�ckgrat slawischer Siedlungen bildeten (Bohm 1987), was auf Bernau zutreffend w�re.
Auch der m�gliche urspr�ngliche Name „Bernow“ bzw. „Warnow“ l�sst eine fr�he, also 
slawische Gr�ndung vermuten (Seiler 1736, Daluege 1937, Lippert 1968). Es ist aber 
auch eine Deutung aus dem althochdeutschen bernen = brennen m�glich. „Bernowa“ 
hie�e demnach „Brandst�tte“ (Wirth von Weydenberg et al. 1911). Dar�ber hinaus gibt 
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es auch Interpretationen des Namens, die eine Herkunft aus dem elbostf�lischen Ein-
flussbereich nahelegen (Schlimpert 1984, Schich 2001).
In der Gegend von Bernau gab es mehrere D�rfer mit wendischen Namen, z.B. Wandlitz, 
L�gewitz, R�dnitz. Dar�ber hinaus ist bekannt, dass die Slawen in Brandenburg keine 
St�dte als Organisationsform kannten (Schulze 1951), was f�r einen d�rflichen slawi-
schen Ursprung Bernaus sprechen kann. Andererseits sind nur wenige D�rfer auf dem 
Barnim nachweislich auf alte slawische Siedlungen zur�ckzuf�hren (Mundt 1932).
Die Wenden in den Ostgebieten wurden, mit Ausnahme der Sorben, durch die Deutschen 
in Leibeigenschaft genommen und allm�hlich assimiliert (Britannica 1995 V12). Auch 
nach Bernau setzte sich ein starker Zug deutscher Siedler (W�llenweber 1932) in Bewe-
gung und auch dort d�rfte eine Assimilation eventuell ans�ssiger Slawen durch die 
deutschen Ank�mmlinge stattgefunden haben. Die in dieser Arbeit untersuchten Skelet-
te stammen daher vermutlich kaum von „Slawen“, sondern �berwiegend von „Deut-
schen“.

Die weitere historische und demographische Entwicklung von Bernau

Sichere Angaben �ber die Bev�lkerungszahlen der mittelalterlichen St�dte in Branden-
burg sind nicht m�glich (Helbig 1973). Erst seit dem Jahr 1683 wurden „Populationslis-
ten“ aufgestellt (H�lder 1988), die aber mit modernen Volksz�hlungen oder einer
wissenschaftlichen Auswertung nicht zu vergleichen sind (Mackenroth 1953). Ab 1748 
wurden dann j�hrliche Volksz�hlungen in Preu�en durchgef�hrt (Frevert 1984).
Vor 1748 gesammelte Daten basieren oft auf Dokumenten der wenigen Gelehrten, Chro-
nisten, Staatsbeamten oder der Kirchengemeinden. Diese Quellen sind allerdings oft aus 
unterschiedlichsten Gr�nden unvollst�ndig oder z.B. durch Br�nde verloren gegangen
(Eicke 1919, K�hler 1994). 
Bernau war ebenfalls eine eng bebaute Stadt (Daluege 1937) und Br�nde brachten auch 
dort wiederholt Ungl�ck. So vernichteten ca. 1405 und ca. 1484 zwei ausgedehnte 
Desaster gro�e Teile der Stadt (Wirth von Weydenberg et al. 1911, Jerchel et al. 1939), 
bei denen viele dokumentationsrelevante Geb�ude, wie Rathaus oder Kirche, mitsamt 
den schriftlichen Geschichtsdokumenten zerst�rt wurden (Seiler 1736). F�r Bernau 
bedeuteten auch die Hussitenzeit (1419–1436), die Fehdezeit sowie damit verbundene
Br�nde eine Zerst�rung schriftlicher Quellen (vgl. Kamke 1995, Jaster 1934).
Aus diesen Gr�nden sind f�r mehrere Jahrhunderte nur Sch�tzungen der Bev�lkerungs-
zahlen m�glich. So beschreibt ein Stadtchronist (Wernicke 1894) die Stadt im 15. 
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Jahrhundert als dicht bev�lkert. Die Einwohnerzahl lag offenbar zwischen 3.000 (B�gel 
1990) und 4.000 (Wernicke 1894). Bernau kann somit zu den mittelgro�en St�dten der 
damaligen Zeit gez�hlt und als die bev�lkerungsreichste Stadt des Barnims (Friske 
2001) angesehen werden (vgl. Ennen 1987). Berlin hatte um das Jahr 1450 etwa 6.000 
Einwohner (Helbig 1973). Im Jahr 1573 stand Bernau nach der H�userzahl an achter 
Stelle von 28 mittelm�rkischen St�dten (Heinrich 1985).

Im Jahr 1730 waren in Bernau allerdings nur noch rund 1.000 Einwohner vorzufinden 
(Jerchel et al. 1939), im Jahr 1800 etwa 1.625 Einwohner (Heinrich 1985). Die Statisti-
ken aus dem Jahre 1861 geben die Einwohnerzahl mit 4.898 (Boeckh 1861) an. Im Jahr 
1867 wurden 5.106 Einwohner und 1871 bei einer Volksz�hlung 5.567 Personen ge-
z�hlt (Engel 1873).

Pest, Hussitenkriege (1419–1436) und 30-j�hriger Krieg (1618–1648)1

Die Bev�lkerungsentwicklung Bernaus wurde u.a. stark von mehreren „Pestepidemien“
beeinflusst (Daluege 1937). Der „Schwarze Tod“ w�tete ab 1348 explosionsartig in ganz 
Europa (Grochol 1994). Zuverl�ssige Zahlen f�r die Anzahl der Pest-Toten fehlen, aber 
etwa ein Drittel der damaligen Reichsbev�lkerung soll daran gestorben sein (Moraw 
1991). Es gibt Berichte, dass es bereits 1348 eine erste Pestwelle in Bernau gab, die von 
einer weiteren gefolgt wurde. Diesen beiden Pestwellen sollen insgesamt ca. 1.100 Men-
schen zum Opfer gefallen sein (Engel et al. 2000). Im 16. Jahrhundert wurde Bernau von 
weiteren Pestwellen heimgesucht. Es gibt Schilderungen �ber insgesamt 3.500 Todes-

1 Eigentlich ist der 30-j�hrige Krieg f�r die zur Verf�gung stehende Stichprobe aus Bernau nicht relevant, weil diese 
Menschen, zumindest �berwiegend, vor 1598 gestorben sind. F�r die Region aber, also auch f�r Tasdorf, ist dieser 
Krieg sehr wohl pr�gend gewesen.

Bild 3.1: Bernau als Stadtansicht um 1650 (Merian) in Jerchel 1939, S. 59
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f�lle w�hrend vier Pestepidemien zwischen 1516 und 1566 (Seiler 1736). Mehr als 
1.000 Menschen fielen der Krankheit im Jahr 1598 zum Opfer, so dass die Bev�lkerungs-
zahl im 16. Jahrhundert insgesamt deutlich sank (Wernicke 1894).
Im Jahre 1432 wurde Bernau durch die Hussiten best�rmt und belagert (Holmsten 
1973). Dabei wurden das St. Georg-Hospital und andere Geb�ude niedergebrannt (Wirth 
von Weydenberg et al. 1911).
Der 30-j�hrige Krieg brachte gro�e Probleme nach Bernau, auch f�r die Bev�lkerungs-
entwicklung der Stadt (Wirth von Weydenberg et al. 1911, Frerich et al. 1993). Bernau 
erlebte im 17. Jahrhundert eine weitere verheerende Pestwelle (Schr�er 1966). 
W�hrend des Krieges war die Pest von 1631 die schlimmste z.B. f�r das Havelland west-
lich von Berlin, wo bis zu 48 % der Stadtbev�lkerung starben (Schr�er 1966). Im Jahr 
1638 z�hlte Bernau nur noch 500–600 Einwohner (Heinrich 1985). Dar�ber hinaus kam 
es w�hrend des Krieges zu einem Untergang des m�chtigen Brauereigewerbes (Bader 
1991) und mit ihm sank die Einwohnerzahl Bernaus noch weiter (Jerchel et al. 1939). 
Erst im 18. Jahrhundert nahm die Bev�lkerung wieder zu.

Es ist allerdings ein gewisses Problem bei der Betrachtung der Bev�lkerungs- und Mor-
talit�tszahlen, dass die urspr�ngliche Herkunft und der dauernde Bestand der st�dti-
schen Bev�lkerung nicht gleich waren. Die St�dte waren sehr an einem Zuzug von Per-
sonen interessiert, um Verluste durch hohe Sterblichkeitsraten auszugleichen (Schmidt 
1973). Menschen vom Lande wurden daher in die St�dte gelockt, wo sie nach einer 
bestimmten Zeit auch das B�rgerrecht erlangen konnten (Schmidt 1973). Die St�dte 
m�ssen damals eine starke Anziehungskraft gehabt haben, weil ihr Bild mit pers�nlicher 
Freiheit, mehr Rechtsgleichheit und besseren wirtschaftlichen M�glichkeiten verbunden 
war (Der Brockhaus 1999). Dennoch fehlen gesamtwirtschaftliche Zahlen (Moraw 
1991), nicht nur im Zusammenhang mit der Pest.
Es ist anzunehmen, dass die Einwanderung sicherlich eher zwischen den Pest- bzw. 
Krankheitswellen gef�rdert wurde. W�hrend der Krankheitswellen wiesen viele St�dte 
neue Einwanderer und H�ndler ab, auch aus Angst, sie k�nnten neue Seuchen mit sich 
bringen (Vigarello 1985). W�hrend der Pestpandemien wurde auch der Reisepass einge-
f�hrt. Wer seinen Wohnort wechseln wollte, musste einen „Pestbrief“ besitzen, auf dem 
stehen sollte, dass der Herkunftsort seuchenfrei war (Grochol 1994). Nichtsdestotrotz 
war die Anziehungskraft der Stadt f�r ihre Einwohner immer auch potenziell gef�hrlich, 
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weil bei Migrationsbewegungen Menschen als Krankheitsexporteure erster G�te fun-
gierten (Kaplan 1988).

Die wichtigsten Berufsgruppen in Bernau

Seit den Anf�ngen der Stadt Bernau wurde dort Ackerbau betrieben (Jerchel et al. 1939). 
Ferner ist anzunehmen, dass in der Stadt fr�h die verschiedensten Berufe des Mittelal-
ters zur Aus�bung kamen: vom „Abdecker bis zum Zockelmacher“ (Palla 1995). Gro�e 
soziologische Unterschiede haben sich innerhalb der Stadtgemeinschaft offenbar sehr 
fr�h entwickelt (Schmidt 1973). Die wichtigsten Gilden der Stadt Bernau waren zu-
n�chst Tuchmacher bzw. Weber, Gewandschneider und Schuster (W�llenweber 1932, 
Jerchel et al. 1939). Die Gilden der Fleischer und B�cker waren anf�nglich weniger 
bedeutend und betrieben Nebenerwerb in der Landwirtschaft, mit Viehzucht und Bier-
brauerei (Wernicke 1894). 
Bier war im Mittelalter vielerorts sehr wichtig, da Wasser ohne vorheriges Abkochen 
nicht eingenommen werden konnte (Behre 1986). Vom 14. zum 16. Jahrhundert waren 
Bierbrauerei und Bierhandel neben der Textilbranche die wichtigsten Gewerbe der 
Stadt (Wernicke 1894, Heinrich 1985). In der Bl�tezeit dieses Gewerbes gab es 143 Ber-
nauer B�rger, die berechtigt waren, Brauh�user zu betreiben (Ribbe et al. 1976, Bader 
1991, Barthel 2000). Andere Biersorten haben sich erst etablieren k�nnen, als Berlin 
und C�ln im Jahr 1770 das Bernauer Bier mit hohen Eingangsz�llen belegten (Wirth von 
Weydenberg et al. 1911, Daluege 1937).

Bernau und der Wohlstand

Insgesamt soll die Stadt Bernau vor allem durch Textilgewerbe und Bierbrauerei zu 
gro�em Wohlstand gelangt sein (Wernicke 1894), auch wenn Kamke (1995) in Bezug 
auf Bernau von einem „St�dtlein“ spricht. Der Hochaltar der imposanten Pfarrkirche St. 
Marien aus der Werkstatt von Lucas von Cranach d. �. (1472–1553) z�hlt bis heute zu 
den wichtigsten sp�tgotischen Alt�ren �berhaupt (Blaschke et al. 1979, Der Brockhaus 
1999). Es befinden sich dort 75 Gem�lde, die 1614 den Tuchmachern, Schustern und 
Knechten gewidmet wurden (Bader 1991).
Die Bernauer Gemeinde soll von konservativem Charakter und sehr traditionell gepr�gt 
gewesen sein (Friske 2001). Material- und Arbeitsaufwand in der Pfarrkirche zeugen 
nicht nur vom frommen christlichen Glauben dieser Zeiten, sondern auch von einem
ausgepr�gten materiellen Wohlstand. Auch bereits der Bau der �ltesten Kirche Bernaus, 
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einer Feldsteinkirche, in der ersten H�lfte des 13. Jahrhunderts spricht f�r eine lang 
andauernde erfolgreiche Entwicklung der Stadt.
Die Jahrhunderte des sp�ten Mittelalters (14. bis 16. Jahrhundert) k�nnen, trotz Br�n-
den und Pestepidemien, als Epoche von Reichtum und Wohlstand f�r die Stadt angese-
hen werden (W�llenweber 1932), bevor im 17. Jahrhundert aus der wohlhabenden 
Stadt offenbar eine arme Stadt wurde (Wernicke 1894).

Bild 3.2: Auf dieser Karte aus dem Jahr 1724 (Scharfe 1987,  S. 29) ist Bernau noch als ziemlich gro�e Stadt in der 
Mark Brandenburg zu erkennen.

Bernau zeigt noch heute sehenswerte Geb�ude aus der Zeit des 14. bis 16. Jahrhunderts
(Badst�bner 1993). Auch die Legende �ber die Gr�ndung durch Albrecht den B�r 
pers�nlich, die Diskussion von Historikern �ber die Gr�ndungszeit, die geographische 
Lokalisation der Stadt, die F�rderung der Stadt bereits in askanischer Zeit, die fr�he
Stadtummauerung, die starke Entwicklung wichtiger Gilden, die Aufnahme der Stadt in 
den St�dtebund oder auch die vor�bergehende Aufbahrung des schwedischen K�nigs 
Gustav Adolf im Jahr 1632 in der Kirche (vgl. Heinrich 1985) deuten darauf hin, dass es 
sich um eine bedeutende Stadt handelte.
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Allgemeine Daten zu dem Friedhof

Urkundliche Belege f�r die Datierung der ersten Bestattungen auf dem Friedhof liegen 
nicht vor. Die ersten Bestattungen werden f�r die erste H�lfte des 13. Jahrhunderts an-
genommen (Wernicke 1894). Wegen �berf�llung im Verlauf einer Pestepidemie wurde 
der Friedhof an der St. Marienkirche im Jahr 1598 geschlossen (W�llenweber 1932). Die 
Schlie�ung erfolgte am 2. August und einen Tag sp�ter wurde bereits ein neuer Friedhof 
vor dem damaligen M�hlentor angelegt (Wernicke 1894, Friske 2001). Einzelne 
Bestattungen angesehener B�rger und Garnisonsangeh�riger sollen aber noch bis in die 
zweite H�lfte des 18. Jahrhunderts auf dem St. Marienkirchhof erlaubt gewesen sein 
(Wernicke 1894).

Zum potenziellen Sozialstatus der Individuen

Dieser Arbeit stehen keine arch�ologischen Einsch�tzungen zum Sozialstatus der Indivi-
duen zur Verf�gung. Die Bestattung der Toten nahe der Kirche k�nnte als Hinweis auf
eine bessere soziale Stellung interpretiert werden, auch wenn es innerhalb der Ober-
schicht noch weitere Unterschiede gab. So konnten sich wohlhabende B�rger fr�her in 
den Kirchengew�lben beisetzen lassen (Arlt 1988). Andererseits ist bekannt, dass auch 
reiche Menschen als Demutsgeste eine einfache Bestattung w�nschten, was sich nicht 
nur in Form einer sarglosen Bestattung (Illi 1992), sondern aber auch in einer gewissen 
Distanz zu Kirchen zeigen k�nnte.

Die Ausgrabung

Im Herbst 1999 wurde, anl�sslich einer Neugestaltung des Kirchplatzes und der Kirch-
gasse, das Anlegen einer arch�ologischen Trassenbegleitung veranlasst. Dabei erfolgte 
eine Freilegung von Teilen des mittelalterlichen Kirchhofs der St. Marienkirche. Von den 
vorgefundenen 296 Skeletten aus dem Fundkomplex wurden 252 geborgen. Im Profil 
sind 82 Skelette dokumentiert worden, die sich aber au�erhalb der Grabungsgrenze 
befanden. 44 vorgefundene Skelette wurden in situ belassen und lediglich unvollst�ndig 
ausgegraben. Die Grenzen des Bestattungsareals wurden nicht erreicht. Wie gro� der 
Friedhof war, ist unbekannt und eine arch�ologische Sch�tzung der Bestattungszahlen 
f�r die Nutzungszeiten liegt nicht vor.
Aus den vorhandenen Grabungsprotokollen ist zu entnehmen, dass die Orientierung 
(Himmelsrichtung) der Bestattungen zwar nicht immer feststellbar war, aber mit gerin-
gen Abweichungen herrschte nach christlichem Brauch die West-Ost-Orientierung des 
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K�rpers vor: Kopf im Westen mit Gesicht nach Osten. Im Allgemeinen gelten mittelalter-
liche Bestattungen als „geostet“, also mit Blickrichtung zum Sonnenaufgang (Illi 1992).
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4 Tasdorf

Das „Dorf“ Tasdorf heute

Die Ortschaft Tasdorf liegt im S�dosten des Barnims gut 25 km �stlich von Berlin-Mitte 
und geh�rt gerade eben zu Brandenburg. Die Entfernung zwischen Bernau und Tasdorf 
betr�gt ebenfalls etwa 25 km. Tasdorf befindet sich n�rdlich des bedeutsamen Kalkab-
baugebietes R�dersdorf1 am sogenannten M�hlenflie�. Im Jahr 1931 wurde R�dersdorf 
mit den Landgemeinden Kalkberg und Tasdorf unter dem Namen Kalkberge zu einer 
Gemeinde vereinigt, die seit 1934 wieder R�dersdorf hei�t (Enders et al. 1980, Schlim-
pert 1984).

Die Geschichte der D�rfer

Bei der Erforschung der Stadt-Land-Beziehung in Mittelalter und Neuzeit kam es in der 
Geschichtsforschung zu einer Dominanz der Stadtgeschichte, so dass die Beleuchtung 
der l�ndlichen Gesellschaft vernachl�ssigt wurde (R�sener 2000). Im Vergleich zu den 
St�dten, wo z.B. mehr Menschen das Lesen und Schreiben erlernen konnten und sogar 
Stadtchronisten und Gelehrte die Geschehnisse ihrer Zeit dokumentierten, blieben das 
Land und die D�rfer – nicht nur in der Mark Brandenburg – oft ohne ausgiebige Doku-
mentation (Kim 1997). Diese dokumentarische Benachteiligung des Landes gegen�ber 
der Stadt erschwert das Auffinden von direkten Quellen, die Informationen �ber die 
D�rfer liefern, und macht die Benutzung von Parallelquellen erforderlich.

Wer hat Tasdorf urspr�nglich „gegr�ndet“?

Die deutsche Plansiedlung der Kolonisationszeit im 12. und 13. Jahrhundert f�rderte das 
Anlegen gro�er D�rfer (Bohm 1987). In diesen beiden Jahrhunderten wurden fast alle 
St�dte der Mark und der gr��te Teil der D�rfer gegr�ndet, teilweise als Erweiterung 
bestehender slawischer D�rfer (Heinrich 1985, Seidenspinner 2007).

Mehrere historische Stra�en, die seit 1247 in den Schriftquellen erw�hnt werden, trafen 
sich in der N�he von Tasdorf (Mundt 1932, Jerchel et al. 1939). Der Ort wird als Stra-
�enangerdorf (Schmidt 1973) und auch als „eventuell durch Gutsbildung deformiertes 
Angerdorf“ bezeichnet (Enders et al. 1980, S. 561).

1 R�dersdorf befindet sich etwa 4 km s�d�stlich von Tasdorf.
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Das deutsche Stra�endorf ist mit dem Angerdorf verwandt und beide sind deutsche Ko-
lonisationsformen. Angerd�rfer gruppierten sich um einen rechteckigen oder runden 
Anger, einen grasbewachsenen Platz (Schmidt 1973). Niederdeutsche und Niederl�nder 
haben u.a. Angerd�rfer auf dem Barnim angelegt (M�ller 1990). In der Mark Branden-
burg gab es vor allem nieders�chsische, mitteldeutsch/fr�nkische und ost-
deutsch/wendische Haustypen (M�ller 1998).
Der Rundling und die Sackgasse dagegen sind die Formen slawischer Orte (Mundt 1932, 
Schulze 1951). Die Slawen bevorzugten leichte B�den und gew�ssernahe Lagen (Mundt 
1932, Bohm 1987). Der M�hlenflie� bei Tasdorf als Teil des Stienitzsees k�nnte f�r sie 
durchaus attraktiv gewesen sein, da die Niederungen bestimmter Fl�sse gewisserma�en 
das R�ckgrat slawischer Siedlungen bildeten (Bohm 1987). Es wird auch angenommen, 
dass im Klostergebiet um Kagel2 und R�dersdorf einzelne slawische Siedlungen gelegen 
haben (Schulze 1951). Es ist daher nicht auszuschlie�en, dass Tasdorf einen slawischen 
Hintergrund hatte. Der Ortsname dagegen (Schlimpert 1984) spricht eher f�r eine deut-
sche Gr�ndung, da er aus dem Alts�chsischen Thioda „Volk“ abstammen k�nnte 
(Burghardt 1967).
Die genaue Situation von Tasdorf um die Zeit der „Gr�ndung“ konnte anhand der Litera-
tur nicht beleuchtet werden; es gab in Brandenburg kaum schriftlich fixierte Dorfgr�n-
dungen (Hermann 1986, Bohm 1987). Gr�nder eines Dorfes war derjenige, der als Ei-
gent�mer �ber Grund und Boden verf�gen konnte (Schmidt 1973), z.B. Markgrafen oder 
Bisch�fe als Landesherren, Klein- oder Gro�adlige sowie Kl�ster (Bohm 1987, Kim 
1997). Man nimmt an, dass der Landesherr den Auftrag zur Anlage eines Dorfes erteilte
(Hermann 1986). Brandenburg war zwar insgesamt ein feudaler Staat (Bohm 1987), 
aber bereits w�hrend der askanischen Zeit gaben die Markgrafen ihre Herrschaftsan-
spr�che �ber die St�dte und D�rfer der Mark weitgehend aus der Hand und �bertrugen 
sie anderen Reichen (Lippert 1968). Kein Dorf war zur damaligen Zeit ohne Herr oder 
Herren. Der Dorfschulze, in aller Regel selbst Bauer, vermittelte zwischen Dorfgemeinde 
und Grundherr (Schmidt 1973).
Ein genauer Zeitpunkt f�r die Gr�ndung Tasdorfs ist nicht bekannt. Die erste urkundli-
che Erw�hnung Tasdorfs datiert aus dem Jahr 1308 (Jerchel et al. 1939). Tasdorf wird in 
fr�hen Erw�hnungen auch als Pfarrdorf bezeichnet (Enders et al. 1980).

2 Kagel liegt etwa 10 km �stlich von Tasdorf.



4 Tasdorf

31

Die Zisterzienser

Anscheinend ist Tasdorf nicht von den Zisterziensern gegr�ndet worden, aber das Klos-
ter Zinna als gro�e geistliche Herrschaft im Barnim hatte wahrscheinlich einen Einfluss 
in dem kleinen Dorf. In askanischen Zeiten waren auch mehrere Grundherrschaften f�r 
ein Dorf m�glich (Kim 1997), so dass die Zisterzienser von Anfang an die Ortschaft mit-
gepr�gt haben k�nnten. Auch ist f�r das Jahr 1375 bekannt, dass die M�nche von Zinna 
in Tasdorf „an der Arbeit“ waren (Boschann 1912, S. 110). Zwar kam es im 14. Jahrhun-
dert zu einem Niedergang ihrer geistigen F�hrung und sie �bten dann weniger Einfluss 
auf ihre Umgebung aus (Biffi et al. 2007), insgesamt aber hatten sie einen pr�genden 
Einfluss auf die Mark Brandenburg. Die Zisterzienser k�nnen somit mit der anf�nglichen 
Entwicklung Tasdorf zu tun gehabt haben, auch wenn dies nicht zu belegen ist. Daher 
sollen sie und ihre M�glichkeiten in der Region n�her beschrieben werden, weil die Lage 
ihrer Bauern f�r die Situation der Tasdorfer sehr relevant gewesen sein kann. Bei-
spielsweise waren die Bauern unter den Zisterziensern freie Leute. Sie verf�gten �ber 
ihren Hof und konnten ihn durchaus verkaufen (Ribbe 1976).
Die Zisterzienser haben sich als benediktinischer Reformorden nach ihrer Gr�ndung im 
Jahre 1098 schnell zu einem sehr einflussreichen Orden im ganzen Abendland entwi-
ckelt (Eberl 2002). Der Orden strebte zun�chst die Betonung handwerklicher Arbeit und 
Gemeinschaftsarmut an (Britannica 1995 V18). Machtposition und Einflussnahme 
wuchsen im Mittelalter betr�chtlich und waren besonders im 12. Jahrhundert sehr gro� 
(Britannica 1995 V3, Brockhaus 1999). Seine Macht l�sst sich beispielsweise daran er-
messen, dass, obwohl alle Leprakranken dieser Zeit unabh�ngig von ihrer sozialen Stel-
lung per kirchlichem Dekret ihre H�user und St�dte verlassen mussten, die Zisterzienser
im Falle einer Erkrankung nicht ins Leprosenhaus mussten, sondern in den Reihen des
Ordens bleiben durften (Homolka 1986).
Auch wenn ihre Leistung als Kolonisatoren speziell in Brandenburg umstritten ist, stel-
len sie einen wichtigen Teil der Geschichte Brandenburgs dar; sie werden sogar als we-
sentliche Tr�ger der Ostsiedlung angesehen (Schulze 1951, Brockhaus 1999, Gahlbeck 
2002, Schich 2007).

Kloster Zinna

Der Bau des Klosters Zinna ist bereits f�r die Jahre 1170/1171 belegt (Jung 1904, Hoppe 
1914, Schulze 1951, Biewald 1992, Creutz 1995). Es wurde etwa um 1230 mit einem 
gro�en Gebiet im S�den des Barnims um die Gegend R�dersdorfs beschenkt (Hoppe 



4 Tasdorf

32

1914, Schulze 1951, K�hler 1994, Leisering 1996). Auf diesen Besitzt�mern hob das 
Kloster die wenig ertragreichen Eigenbetriebe auf und lie� daf�r leistungsf�hige Gro�-
d�rfer mit deutscher Agrarverfassung anlegen (Helbig 1973). Auch die Umwandlung 
von Sumpf- und Moorlandschaften durch die Anlage von Entw�sserungskan�len fand in 
der Region durch die Zisterzienser statt (Gahlbeck 2002). 
Der Zisterzienserm�nch war eine Art Allesk�nner-Siedler: Bauer und Handwerker in 
einem, dar�ber hinaus aber auch Asket (Gahlbeck 2002). Dort, wo die Zisterzienser 
rechtzeitig berufen wurden, haben die M�nche, die daf�r auch eine solide finanzielle 
Ausstattung bekamen, gegebenenfalls deutsche Siedler herbeigef�hrt (Schneider 1975). 
Ihrem Aufruf zur Besiedlung kamen Menschen aus Mitteldeutschland und auch Bauern 
vom Rhein nach (Schulze 1951). Dennoch sind nicht alle Autoren der Ansicht, dass die 
westlichen St�dte an �berbev�lkerung litten und die Menschen die St�dte verlassen 
wollten (Schultze 1961), da offenbar auch bestimmte Anreize f�r die Siedler sehr wich-
tig waren. Die Bauern des Zisterzienserordens mussten beispielsweise dem Bischof kei-
nen Zehnten zahlen (Schulze 1951). Abgaben wurden direkt den Zisterziensern geleistet 
(Ribbe et al. 1976). Besonders w�hrend der Entstehungszeit der Kl�ster, Tochterkl�ster 
und Enkeltochterkl�ster nahmen die Bev�lkerungszahlen zu (Eberl 2002).
Drei Klosterh�fe wurden durch das Kloster Zinna errichtet: Kaltenhausen, nahe beim 
Kloster selbst, Neuhof und im Barnim eine Grangie in Kagel (Schulze 1951, Kunert 
2005), die etwa 1230 gegr�ndet wurde (Hoppe 1914, Jaster 1934, Lippert 1968).

Die Gr�ndung von R�dersdorf

Um 1247 erhielt das Kloster Zinna von den Markgrafen auf dem Barnim um R�dersdorf 
ein Gebiet, in dem die M�nche mehrere D�rfer im Umkreis eines Marktortes gr�ndeten 
(Schich 2007). Das Kloster Zinna verf�gte �ber die Gerichtsbarkeit auf seinen Gebieten 
(Lippert 1968), war also auch berechtigt, D�rfer zu gr�nden (Schmidt 1973). Das Klos-
ter schickte M�nche in seine L�ndereien und veranlasste die Gr�ndung neuer D�rfer 
(Jaster 1934). Mindestens 69 D�rfer waren im Besitz des Klosters Zinna (Schulze 1951, 
Creutz 1995). Die eigentliche Kolonisation des Hohen Barnim erfolgte allerdings ausge-
hend vom Feldkloster in Kagel (K�hler 1994). Zu den durch Zisterzienser gegr�ndeten 
D�rfern geh�rte auch R�dersdorf.
Es waren die M�nche, die beim Pfl�gen den zun�chst als unangenehm empfundenen
Kalkstein entdeckten (Jaster 1934) und zu seinen Nutznie�ern wurden (Schulze 1951). 
Die Slawen hatten nur Holzbauten und nutzten den Kalk nicht als Baustoff (Hoppe 
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1914). Die Zisterzienser erkannten dagegen die wirtschaftliche Nutzung der Kalkberge 
und vermarkteten sie gewinnbringend (Ribbe et al. 1976). R�dersdorf wurde zu einer 
Verwaltungsstelle im gro�en G�terkomplex im Barnim (Ribbe et al. 1976).

Tasdorf, die Tasdorfer M�hle und die Zisterzienser

Das oben genannte zinnaische Gebiet war im Westen, S�den und Osten durch natur-
r�umliche Gegebenheiten abgegrenzt. Die Abgrenzung nach Westen, also in der N�he 
von Tasdorf, bestand aus der Seenkette des Flaken-, Kalk- und Stienitzsees, wobei der 
Stienitzsee zweifellos Eigentum der Zisterzienser war (Ribbe et al. 1976, Goo� et al. 
1998, Kunert 2005, Heimann et al. 2007). Anhand der Literatur l�sst sich dennoch nicht 
entscheiden, ob die Zisterzienser in Tasdorf selbst Einfluss hatten, da zu wenige histori-
sche Dokumente erhalten sind (Hoppe 1914, B�nger et al. 1941, Heimann et al. 2007).
Der Einfluss der Zisterzienser im Dorf k�nnte sich aber anhand ihrer Rechte an der Tas-
dorfer M�hle zeigen. Als Kaiser Karl IV. 1375/76 in der Mark Brandenburg ein Register 
(Landbuch) erstellen lie� (Brinkmann 1908, Ribbe et al. 1976), wurden R�dersdorf mit 
dem Kalksteinbruch und „die M�hle in Tasdorf“ als Besitz von Zinna registriert 
(Landbuch 1781, von der Hagen 1785, Boschann 1912, K�hler 1994, Heimann et al. 
2007). Das „molendinum Tasdorp“ bei R�dersdorf musste M�hlenpacht an das Kloster 
Zinna bezahlen (Hoppe 1914). Andere Autoren beschreiben einfach, dass die M�hle bei 
Tasdorf von 1375 bis 1533 dem Kloster Zinna geh�rte (Enders et al. 1980). Der M�hlen-
bau war in der askanischen Zeit nicht frei verf�gbar und das Recht auf M�hlenbau sowie
der Mahlzwang waren sehr stark reglementiert (Hoppe 1914, Schich 1995). 
Die Zisterzienser praktizierten eine Art Verbindung von geistlichem Leben und prakti-
scher Arbeit (Brockhaus 1999), sie zeigten bereits Anf�nge kapitalistischen Wirtschafts-
denkens (Schneider 1975, Puls et al. 1997). Kaum eine Dorfkirche soll jemals durch sie 
au�erhalb ihrer Besitzt�mer errichtet worden sein (Escher 1997). Somit hat nicht ein-
mal der Missionsgedanke sie bewegen k�nnen, fremden Grund und Boden zu bearbei-
ten. Dass die Kirche in Tasdorf 1541 als offizielle Tochterkirche von R�dersdorf be-
schrieben wurde und der Abt von Zinna das Patronat aus�bte (vgl. Friske 2001), spricht 
f�r ihren Einfluss.
Dar�ber hinaus waren die Zisterzienser auch Spezialisten f�r den Bau von M�hlen 
(Hoppe 1914, Ribbe et al. 1976, Gahlbeck 2002, Lange 2004); die Wasserm�hlen waren 
von hoher Bedeutung f�r den zinnaischen Klosterhaushalt (B�nger et al. 1941). Prak-
tisch s�mtliche M�hlen, die auf dem Land des Klosters lagen, befanden sich auch im Be-
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sitz der M�nche (Schmidt et al. 2005). Aufgrund ihrer strengen Richtlinien ist nicht an-
zunehmen, dass sie die M�hle in Tasdorf gebaut, erworben oder weiterbetrieben h�tten,
wenn das Gebiet nicht mindestens unter ihrem Einfluss gestanden h�tte. Erw�hnens-
wert ist au�erdem, dass Tasdorf ein Ziegeleidorf war (Boschann 1912), was ebenfalls
f�r einen Einfluss der Zisterzienser spricht, weil sie vielerorts in Norddeutschland als 
erste das Baumaterial „Ziegel“ �berhaupt eingef�hrt haben (Mauer 1999). Allerdings 
stammen die Aufzeichnungen dar�ber erst aus dem Jahr 1839 (Enders et al. 1980).
Schlie�lich ist zu erw�hnen, dass das Kloster Zinna bei der geschichtlichen Aufarbeitung 
zu den Erhebungsarbeiten f�r das M�rkische Landbuch Kaiser Karls IV. durch Verweige-
rungsverhalten und durch Fehlinformationen �ber seine Besitzverh�ltnisse aufgefallen 
ist (Brinkmann 1908).

Bild 4.1: R�dersdorf Alte Tarsdorfer M�hle (Jahr ?) (Jerchel 1939, S. 371)
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Potenzieller Einfluss der Zisterzienser auf das Dorfleben

Der Einfluss der Zisterzienser war nicht nur landwirtschaftlicher Art, er war auch spiri-
tueller Natur (Hoppe 1914). Die Zisterzienser verf�gten auf dem Lande weitgehend �ber 
eine Art Monopol hinsichtlich Seelsorge, Sozialf�rsorge, Bildung und Kultur (Lippert 
1968, Ribbe 1975).
Es darf zwar nicht angenommen werden, dass es ein typisches zisterziensisches Dorfle-
ben gab. Die Regionen, die sie beeinflussten, waren in ihren rechtlichen, wirtschaftlichen 
und sozialen Vorraussetzungen unterschiedlich, aber die Grangien, Klosterwerkst�tten 
oder Standh�fe der Zisterzienser wurden mit rationellen Betriebsf�hrungen und erfolg-
reichen Vermarktungspraktiken betrieben (Puls et al. 1997). Eine ihrer Besonderheiten 
war die Einrichtung von landwirtschaftlichen Musterbetrieben (Brockhaus 1999). Kl�s-
ter und Tochterkl�ster mussten sich m�glichst so verhalten wie das Mutterkloster
(Britannica 1995 V3). Ein weiteres Charakteristikum der Zisterzienser war die Eigen-
wirtschaft. Die M�nche selbst und ihre „weltlichen“ Arbeiter �bten auch landwirtschaft-
liche T�tigkeiten aus (Gericke et al. 1975). 
Der Ackerbau selbst soll sich im Wendenland auf einer sehr niedrigen Kulturstufe be-
funden haben (Gahlbeck 2002). Die Zisterzienser dagegen waren Experten f�r agrari-
sche Techniken und Kultur, vor allem f�r Teichwirtschaft und Obstbau (Escher 1997). 
Sie waren besonders in der Viehzucht und im Gartenbau Lehrmeister der Bauern und 
edlere Kulturen wie Wein-, Obst- oder Gem�sebau sind wohl am ehesten auf ihren Fl�-
chen betrieben worden (Puls et al. 1997).
F�r die Bauern in ihren Einflussgebieten k�nnte es also einen gewissen Wohlstand ge-
geben haben. Die Lage der Landbev�lkerung wird im Klostergebiet als g�nstig einge-
sch�tzt (Creutz 1995) bzw. die Beendigung der Herrschaft dieses Ordens d�rfte eine 
deutliche Verschlechterung der Lebensqualit�t bedeutet haben (Nienhaus 1985). 

Weitere historische Erw�hnungen von Tasdorf

Tasdorf geh�rte zumindest in sp�teren Jahrhunderten zu einem Rittergut (Richter 
1879), die historischen Erw�hnungen machen dies aber nicht immer deutlich (Elsner et 
al. 1993). Es wird in der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, dass das Dorf zum Rit-
tergut geh�rte und mindestens seit 1582 keine Trennung mehr zwischen Dorf und Gut 
gemacht werden kann.
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Bild 4.1: Sowohl Bernau wie auch Tasdorf sind auf dieser Karte aus dem Jahr 1573 (aus Scharfe 1987,  S. 17) zu er-
kennen.

Bild 4.2: Auf dieser Karte aus dem Jahr 1585 (aus Scharfe 1987,  S. 18) ist lediglich Bernau zu erkennen.
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Der Berliner B�rger Hinrico Wiprecht war im Jahre 1368 im Besitz von Tasdorf und ver-
kaufte das ganze Dorf an die Gebr�der Rudenitz (Fidicin 1837, Berghaus 1855). Laut 
dem Landbuch von 1375 z�hlte Tasdorf 50 Hufen3 und vier Koss�ten4. Die Bede5 und 
der Wagendienst geh�rten noch dem Markgrafen (Landbuch 1781). Es gab auch andere
Bauern, die Pacht, Zins und Bede bezahlen mussten (Seydel 1870). Zu erw�hnen ist 
auch, dass Tasdorf der einzige Ort im 14. Jahrhundert in der Mark Brandenburg ist, von 
dem man den Wert kennt (Berghaus 1855): die Weiterverk�ufe Tasdorfs sind die einzi-
ge Stelle im Landbuch, an der der Wert eines Guts angemerkt ist (Landbuch 1781, S. 82).
Im 15. Jahrhundert, im Jahre 1416, geh�rte Tasdorf laut Schlossregister der Familie von 
Krummensee (Fidicin 1856). 1447 entscheidet Kurf�rst Friedrich II. urkundlich belegt
bei einem Streit innerhalb der Familie von Krummensee (Boschann 1912). Nach dem 
Besitzstand von 1539–1550, der Zeit der S�kularisation in Brandenburg um die Mitte 
des 16. Jahrhunderts, geh�rte Tasdorf sonstigem Adel bzw. war in B�rgerbesitz (vgl. 
Heinrich, Plapper et al. 1978). Noch 1541 allerdings soll ein Mitglied der Familie Krum-
mensee, Hans von Krummensee, Patron der Kirche in Tasdorf gewesen sein (vgl. Jerchel 
et al. 1939), aber die Kirche wurde zu R�dersdorf gerechnet (Friske 2001). Allerdings 
beschreibt Boschann (1912) dass das Dorf Tasdorf kein Pfarrhaus hatte, sondern ledig-
lich einen Hof. Andere Urkunden sprechen daf�r, dass das Dorf wom�glich bis 1669 im
Besitz der Familie Krummensee war (Berghaus 1855, Boschann 1912).
Franz von Meinders6 wird im Jahre 1681, als Besitzer7 gef�hrt und im Jahre 1728 dann 
Samuel von Marschal (Jerchel et al. 1939). Die Familie von Marschal, in Person der Wit-
we von Marschal, f�hrte einen ber�hmten Rechtstreit mit dem Fiskus. Sie lie� 1772 zu 
Tasdorf Kalksteine brechen und der Fiskus versuchte – ohne Erfolg – dies rechtlich zu 
verhindern (von der Hagen 1785, Seydel 1870, Boschann 1912, Jerchel et al. 1939). Im 
Jahre 1829 ver�u�erte die Gr�fin Julie von Kate, geb. von Marschal, Tasdorf an die Stadt 
Berlin.

3 Nach Umrechnungen des 18. Jh. entsprach eine Hufe in den Zinnaer Klosterd�rfern auf dem Barnim etwa 20 Morgen 
(Fidicin 1856). Ein Morgen war das St�ck Land, das man an einem Morgen pfl�cken konnte. Die Bezeichnung war 
regional unterschiedlich, in Preu�en entsprach ein Morgen 0,255 ha (Der Brockhaus 1999).
4 Siedler auf kleinen Parzellen mit hohen Abgabepflichten (Nienhaus 1985).
5 landesherrliche Steuer
6 brandenburgisch-preu�ischer Staatsmann unter Friedrich Wilhelm dem Gro�en (s. auch Strecker 1892)
7 Tasdorf war seine Sommerresidenz (Boschann 1912).
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Kriegs- und Pestzeiten

Die bereits gemachten Ausf�hrungen �ber die Geschichte der Region Berlin-
Brandenburg gelten im Allgemeinen auch f�r die Ortschaft Tasdorf, vor allem diejenigen, 
die Kriege und Pestzeiten betreffen.
Die d�rfliche Welt des Mittelalters war eine durchaus unfriedliche Welt (Reinle 2005), 
was auch noch in der Neuzeit gegolten haben d�rfte. W�hrend der unruhigen Zeiten des 
Kampfes um die Mark, etwa zwischen 1320 und 1410, kam es zu kriegerischen Ausei-
nandersetzungen und vor allem im Jahre 1340 zogen Kriegsscharen durch den Barnim. 
Viele D�rfer wurden auf dem Barnim verbrannt, vermutlich auch das zinnaischen Dorf 
Altena bei R�dersdorf (Wentz 1941).
Die Bauern in der Mark hatten in dieser Zeit gro�e Sch�den zu verkraften (Hoppe 1914)
und auch w�hrend der bis zur Neuzeit dauernden Fehdezeit wurden D�rfer und M�hlen 
zerst�rt (M�ller-Tragin 1997). Die Landbev�lkerung war von den Auswirkungen der 
Fehden existenzieller betroffen als die Stadtbev�lkerung (Reinle 2005). Es ist anzuneh-
men, dass diese Zeit f�r viele eine Hungersperiode gewesen sein muss.
Die Bev�lkerung Brandenburgs wurde ferner w�hrend des 15. und 16. Jahrhunderts oft 
Opfer von Rittern der angrenzenden Territorien und von Raub�berf�llen. D�rfer wur-
den angegriffen und gebrandschatzt (Kaufmann 1993).
Der 30-j�hrige Krieg (1618–1648) ist also besonders bekannt, aber nicht der einzige 
Krieg in der Region gewesen. Bei allen diesen kriegerischen und kriegs�hnlichen Ausei-
nandersetzungen darf man von Mangel an menschlichen Arbeitskr�ften, Saatgut, Mate-
rialien und auch Arbeitstieren (Zugtiere f�r die Arbeitsger�te) in der Landwirtschaft 
ausgehen. Das alles zusammen erschwerte das Leben der Bauer sehr. Die Schwierigkei-
ten der Bauer dieser Zeiten machten sich auch durch die niedrigen Landertr�ge be-
merkbar (Wengenroth 1997).
�ber Brandschatzungen speziell in Tasdorf oder auch �ber den „schwarzen Tod“ in Tas-
dorf gibt es zwar keine Literaturangaben (vgl. Helbig 1973), aber ein negativer Einfluss 
auf die Bev�lkerungsentwicklung ist anzunehmen.

Die Bev�lkerungszahlen aus Tasdorf

Die finanzwirtschaftlichen Daten erlauben nur wenige Einblicke in historische Bev�lke-
rungsdaten Tasdorfs. Frauen und Kinder werden bei diesen nicht sehr wissenschaftli-
chen Angaben systematisch vernachl�ssigt (vgl. Berghaus 1855, Enders et al. 1980, Sey-
del 1870), so dass die Angaben kritisch zu betrachten sind. Im Jahr 1480 wurden



4 Tasdorf

39

allerdings 56 „Kommunikanten“ in der Pfarrkirche gez�hlt (Enders et al. 1980), was eine 
numerisch gesehen relativ kleine Gemeinde darstellte. Der Begriff „Kommunikant“ d�rf-
te M�nner, Frauen und gr��ere Kinder beinhaltet haben. Allerdings ist anzunehmen, 
dass beispielsweise uneheliche Kinder oder anst��ige Kranke darunter eher nicht zu 
verstehen sind (vgl. Seidenspinner 1999, 2007).
Der 30-j�hrige Krieg hatte auch auf die Bev�lkerung in Tasdorf Auswirkungen. Die fi-
nanzwirtschaftlichen Daten von 1624 und 1652 deuten darauf hin, dass die Wirtschafts-
kraft Tasdorfs sehr gering war (vgl. Berghaus 1855, Enders et al. 1980, Seydel 1870). So 
wird von 6 Koss�ten des Jahres 1624 im Jahre 1652 nur noch einer erw�hnt (s. Enders 
et al. 1980). Die Zahlen der finanzwirtschaftlichen Daten sind in Bezug auf die Einwoh-
nerzahlen immer als Minimalwerte zu betrachten. So w�re beispielsweise die Bestellung 
des Landes durch einen allein stehenden Bauer sicherlich nicht zu bewerkstelligen ge-
wesen, Familien d�rfen wohl zu allen Bauern zugerechnet werden. Im Jahre 1840 wer-
den ausdr�cklich mehrere Wohnh�user erw�hnt und 1856 immerhin 59 Familien
(Enders et al. 1980), allerdings ohne Bev�lkerungszahlen. Seit dem Jahr 1748 wurden
zwar j�hrliche Volksz�hlungen in Preu�en durchgef�hrt (Frevert 1984), aber zu den 
Einwohnerzahlen in Tasdorf konnten in der Literatur keine Angaben vor 1861 gefunden 
werden. In diesem Jahr wurden 300 Personen in Tasdorf gez�hlt (Boeckh 1861). Im Jah-
re 1871 wurden dann bei der Volksz�hlung 392 (233 m�nnliche und 159 weibliche) 
Personen in 22 Wohngeb�uden verzeichnet (Engel 1873).

Die Berufsgruppen in Tasdorf

Es darf angenommen werden, dass in Tasdorf sehr fr�h, wie auch in Bernau, Landwirt-
schaft mit Ackerbau und Viehzucht betrieben wurde. Auch auf dem Lande wurden sehr 
viele Berufe des Mittelalters gebraucht und sicherlich ausge�bt, auch wenn die Ausma�e 
der Berufsgruppen entsprechend geringer vorzustellen sind. In Tasdorf kam es bei-
spielsweise zu keiner dokumentierten Gildenbildung.
Als die Kolonisierung begann, war die Fischwirtschaft in den wendischen Gebieten gut 
entwickelt (Puls et al. 1997). Es gab gro�e Feuchtgebiete an Havel und Oder und auch 
Fischereistreitigkeiten zwischen Deutschen und Slawen kamen vor. Die Sumpfgebiete
wurden allerdings sp�testens im 18. Jahrhundert trockengelegt (Schulze 1951).
Das Mittelalter war eine agrarisch bestimmte Epoche (Borgolte 2002). In dieser Zeit ar-
beiteten die meisten Menschen in der Landwirtschaft, und dieses Bild �ndert sich auch 
nicht wirklich am Ende des Mittelalters, als noch etwa 80 % aller Menschen weiterhin in 
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der Landwirtschaft arbeiteten (Boockmann 2001). Das Hauptprodukt der Agrarwirt-
schaft in den Marken im Mittelalter war Getreide (Helbig 1973, Kamke 1995), aber 
schon sehr fr�h wurde mehr als nur f�r den Eigenbedarf produziert (Helbig 1973). Auch 
Aktivit�ten wie Spinnstoffgewerbe, T�pferei, Schuhmacherei, Besenbinderei und andere 
holzverarbeitende Gewerbe entwickelten sich in der Mark Brandenburg aus der l�ndli-
chen Eigenbedarfsproduktion (Pfannschmidt 1937). Eine auf Getreideanbau fokussierte
Wirtschaft um Berlin l�sst sich um das Jahr 1375 aus der hohen Zahl der M�hlen er-
schlie�en (Bohm 1987). In Preu�en waren noch 1804 etwa 80 % der Bev�lkerung in der 
Landwirtschaft t�tig (einschlie�lich G�rtnerei, Fischerei und Forstwesen) (Lundgreen 
1975), aber bereits im 14. bis 15. Jahrhundert waren an l�ndlichen Kraftstoff- und Roh-
stofflagern Eisen- und Kupferh�mmer sowie Glash�tten entstanden (Pfannschmidt 
1937). 

Die l�ndliche Gesellschaft wies zu Anfang des 14. Jahrhunderts eine ausgepr�gte Schich-
tung auf (R�sener 1992). Die soziale Lage der b�uerlichen Bev�lkerung war von ver-
schiedenen Faktoren abh�ngig. Das Jahrbuch von Kaiser Karl IV. vom Jahr 1375 zeigt, 
dass in den D�rfern der Altmark der durchschnittliche Landbesitz zwei Hufen betrug 
(R�sener 1992). Wenn man f�r eine Hufe eine Gr��e von 7,5 ha annimmt, ergibt sich 
folgende Klassifikation (R�sener 1992):

 6 % der Bauern verf�gten �ber Klein- und Kleinststellen von 0,5 bis 5 ha
 70 % besa�en mittlere H�fe zwischen 5 und 20 ha
 24 % besa�en Betriebe zwischen 20 und 40 ha (gro�b�uerliche Schicht)

Das sp�tmittelalterliche Dorf in der Altmark war durch eine relativ breite Schicht mittle-
rer und gro�er Bauer gepr�gt, die Kleinbauern hatten kein gro�es Gewicht in der bran-
denburgischen Bauernschaft (R�sener 1992).

Das dokumentierte Berufspektrum der Tasdorfer

Aus der Literatur l�sst sich nicht direkt entnehmen, welchen T�tigkeiten die Tasdorfer 
Bev�lkerung nachgegangen ist. Aus den finanzwirtschaftlichen Daten (s. Berghaus 1855, 
Enders et al. 1980, Seydel 1870) lassen sich allerdings Berufsgruppen erschlie�en:

Tabelle 4.1: Berufsgruppen in der Ortschaft Tasdorf zwischen den Jahren 1308 und 1839
Erfassungsjahr Beruf Anzahl

1308 Pfarrer 1
1375 Bauer mindestens 2 (Bauer und Koss�ten)

" Krugwirt mindestens 1
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" Mahlm�ller mindestens 1
" Pfarrer 1

1471 Fischer mindestens 1
" Mahlm�ller mindestens 1
" Worden ?

1527 Bauer mindestens 1
1541 Bauer mindestens 6 (1 Bauer + 5 Koss�ten)

" Mahlm�ller mindestens 1
" Pfarrer 1

1574 Bauer mindestens 1
" Fischer mindestens 1
" S�gem�ller mindestens 1
" Viehwirt mindestens 1
" Weinbauer mindestens 2
" Weinmeisterhauswirt mindestens 1

1595 Hausangestellte des Rittersitzes? ?
1608 M�ller mindestens 1
1624 Bauer mindestens 1 Bauer + 6 Koss�ten

" Hirtenknecht 1
" Sch�fer 1

1652 Bauer 1 Bauer + 1 Koss�te
" Knecht 1
" Mahlm�ller mindestens 2
" Schneidem�ller ?
" Weinmeisterhauswirt mindestens 1
" Weinbergbauer mindestens 1

1664 Bauer 1 Bauer + Koss�ten
" Hirt 1

1696 Bauer mindestens 1 Bauer + 6 Koss�ten
" Sch�fer 1
" Krugwirt mindestens 1

1705 Bauer 6 Koss�ten
" Pachtensch�fer 1
" Knecht 1
" Hirte 1

1721 Schneidem�ller mindestens 1
1745 Bauer 6 Koss�ten

" Mahlm�ller mindestens 1
" Poststationsbeamter mindestens 1
" Sch�fer mindestens 1
" Schenkkrugwirt mindestens 2

Schneidem�ller ?
" Vorwerkarbeiter?8 ?
" Ziegelofenarbeiter mindestens 1

1776 Bauer 6 Koss�ten
" Hausleute (Hausangestellte?) 2

Hirt 1
" gro�er Knecht 1
" Mittelknecht 1
" kleiner Knecht 1
" Schneidem�ller mindestens 1
" M�ller mindestens 1
" Wohnschmied mindestens 2

1797 Schankkrugwirt mindestens 1
" Unterkrugwirt mindestens 1

1801 B�cker 1
" Krugwirt mindestens 1

8 Es ist nicht zu ergr�nden, um welche Art von Vorwerk es sich hierbei handelte.
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Fischer 1
" F�rster 1
" M�ller mindestens 1
" Schmied mindestens 2
" Unterkrugwirt mindestens 1
" Ziegeleiarbeiter mindestens 1

1817 M�ller mindestens 3
" Unterkrugwirt mindestens 1
" Vorwerkarbeiter?9 mindestens 1

1839 Sch�fer mindestens 1
" Sch�fereiarbeiter mindestens 1

Relevant f�r die Arbeit ist das mehrheitliche Fehlen von �berwiegend sitzenden Berufen 
und ferner die Schlussfolgerung, dass die Tasdorfer keineswegs einfach als l�ndliche 
„Bauern“ im engeren Sinn zu betrachten sind, sondern als �berwiegend in der Landwirt-
schaft T�tige.

Warum ist Tasdorf keine Stadt geworden?

Die Stadt und das Dorf waren gewisserma�en raumbezogene Ph�notypen des damals 
modernen menschlichen Zusammenschlie�ens (vgl. Seidenspinner 2007). Viele St�dte 
wurden aber immer gr��er und bedeutender, auch wenn sie anf�nglich ebenfalls nur als 
kleine „D�rfer“ angefangen hatten. Es kann also die Frage gestellt werden, warum ein 
Dorf-Stadt-�bergang in manchen Ortschaften m�glich war und in anderen nicht. Diese 
Frage war auch Gegenstand geschichtlicher Forschung (vgl. Fidicin 1842), kann f�r Tas-
dorf hier aber nicht weiterverfolgt werden. Dies ist auch im Zusammenhang mit der An-
legung des Ritterguts Tasdorf zu sehen, das urkundlich zuerst 1582 erw�hnt wurde
(Berghaus 1855, Seydel 1870). Ein Rittergut oder Gutsbezirk war in der Vergangenheit 
mehr als ein landwirtschaftlicher Betrieb, es war der Ausdruck f�r l�ndliche Macht und 
lokale Herrschaftsverh�ltnisse (Schiller 2003). Durch die Anlegung der Rittersitze in der 
Mark wurden die D�rfer zum Mittelpunkt der G�terwirtschaften, die Besitzer der Ritter-
g�ter bekamen den Status der Patrimonialgerichtsherren und verf�gten �ber uneinge-
schr�nkte Gewalt �ber die Bauern, die ihnen untert�nig waren (Helbig 1973). Die Guts-
herrschaft war durch die Vereinigung von Grund- und Gerichtsherrschaft auf eine 
Person gekennzeichnet (Nienhaus 1985), was sicherlich der Entwicklung einer st�dti-
schen Kultur nicht dienlich war.

9 Es ist nicht zu ergr�nden, um welche Art von Vorwerk es sich hierbei handelte.
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Landflucht

Aber auch Migrationsbewegungen (Landflucht), verursacht durch Kriege, Unruhen oder
Krankheiten, d�rften eine Rolle gespielt haben. In instabilen Zeiten sind gewiss mehr 
Landbewohner in die St�dte gezogen, auch um z.B. der Leibeigenschaft zu entkommen 
(vgl. Winkle 2005). �ber die Bewegungsfreiheiten der Tasdorfer ist allerdings nichts 
bekannt, auch wenn anzunehmen ist, dass die Dorfherrscher mit etwaigen Migrations-
bewegungen nicht einverstanden waren. So war es den Bauern in der Uckermark im 15. 
Jahrhundert ohne Zustimmung ihrer Herren nicht erlaubt, frei umzusiedeln (Helbig 
1973). Noch zu Beginn des 19. Jahrhunderts befand sich der �berwiegende Teil der Bau-
ern in sozialer, rechtlicher und wirtschaftlicher Abh�ngigkeit von einem Herrn (Engels 
1957). Die Freiz�gigkeit, durch die Aufhebung der Erbuntert�nigkeit, f�r die Landbev�l-
kerung wurde erst mit dem Stein’schen Edikt 1807/10 eingef�hrt (Lundgreen 1975).

Die Kirche von Tasdorf

Nach den Aufzeichnungen Franz von Meinders soll die Kirche von Tasdorf im Jahre 1686 
errichtet worden sein (Jerchel et al. 1939). Es handelt sich dabei um diejenige Kirche, die 
in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts abbrannte und sp�ter abgerissen wurde (Friske 
2001). Friske spricht von der Tasdorfer Kirche als „Kirchenneubau nennenswerten 
Ausma�es“ (Friske 2001, S. 19). Allerdings ergaben die Ausgrabungen von 1994/95 ein 
anderes Bild. Danach handelt sich bei der Tasdorfer Kirche um eine renaissancezeitliche 
Bauart, was f�r eine etwa 100 Jahre �ltere Kirche mit barocken und modernen Um- und 
Anbauten spricht (Wittkopp 1997, Jungklaus et al. 2001). Die erste und sicher nachzu-
weisende �ltere Steinkirche aus dem 14. Jahrhundert wurde also etwa in der Mitte des 
16. Jahrhunderts durch eine renaissancezeitliche Steinkirche �berbaut (Wittkopp 1997). 
Hier kann auch erw�hnt werden, dass der relativ schnelle Bau von Kirchen in den neuen 
Ostgebieten gerade den Zisterziensern m�glich gewesen sein d�rfte, weil sie ihre Ge-
b�ude zwar solide, aber ohne Prunk bauten. Diese vermutlich �lteste Kirche in Tasdorf 
k�nnte von den Zisterziensern gebaut worden sein; sie haben bereits im 13. Jahrhundert 
verschiedene Kirchen in der Mark Brandenburg gebaut (Le Mang 1931).

Soziale Stellung der Tasdorfer

Aussagen �ber die sozialen Stellungen der Tasdorfer werden in den arch�ologischen 
Grabungsprotokollen nicht gemacht. Auch die in dieser Arbeit �ber die Ortschaft Tasdorf 
erbrachten Daten lassen relativ wenig �ber die Bev�lkerung selbst erfahren. Das Land-
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buch selbst, als beste Quelle f�r die Daten der Ortschaft, hatte vor allem Interesse an der 
l�ndlichen Industrie, und weniger an der Landbev�lkerung (Brinkmann 1908). Die hier 
gesammelten Darstellungen, die Verkaufshandlungen – bei denen die Einwohner des 
Ortes sicherlich kein Mitentscheidungsrecht hatten – und die fehlenden oder ungen�-
genden Angaben zu den Bev�lkerungszahlen sprechen f�r eine politisch und gesell-
schaftlich unbedeutende Bev�lkerung mit relativ wenigen Freiheiten, geringer Kaufkraft 
und mangelnden Entscheidungsm�glichkeiten.
Die historischen Quellen lassen aber nicht auf eine extrem arme Bev�lkerung schlie�en, 
weil bereits das anf�nglichste (14. Jahrhundert) und das sp�tere (ab dem 16. Jahrhun-
dert) Berufspektrum der Tasdorfer zwar bescheiden ist, aber doch von einer gewissen 
Vielfalt zeugt und so f�r einen gewissen wirtschaftlichen Betrieb spricht.

Der gro�e soziale Unterschied zwischen den Einwohnern der Ortschaft und den jeweili-
gen reichen Grundrechtsbesitzern braucht hier nicht diskutiert zu werden. Diese Um-
st�nde spielen auch f�r die durchgef�hrte Analyse eine zu vernachl�ssigende Rolle, weil 
die Grundrechtsbesitzer, wenn �berhaupt, nur zeitweilig in der Ortschaft wohnten und 
sicherlich meist in repr�sentativeren Bestattungspl�tzen beerdigt wurden. So waren 
beispielsweise die Familien von Krummensee und von Marshal auch Besitzer anderer 
(und repr�sentativerer) G�ter (Berghaus 1855, Seydel 1870).

Die Ausgrabung

Bei den Ausgrabungen (1994/95) aufgrund einer geplanten Stra�e (Friske 2001) wur-
den die oben genannten zwei sich schneidenden Kirchenbauten und die dazugeh�rigen 
Gr�berfelder festgestellt (Wittkopp 1997). Auf dem umliegenden Friedhof konnten ins-
gesamt 378 Gr�ber geborgen werden. Die Friedhofsgrenzen wurden durch die Ausgra-
bung an keiner Seite erreicht. Es ist anzunehmen, dass an dieser Stelle, kontinuierlich
�ber einen Zeitraum von etwa 600 Jahren (vom 14. bis zum fr�hen 19. Jahrhundert) Be-
gr�bnisse stattgefunden haben (Jungklaus et al. 2000–2001).
Aufgrund der geomorphologischen Situation der Skelette und des Ausrichtungswechsels
(Ost-West zu Nordwest-S�dost-Ausrichtung) der Kirchenbauten und der Friedhofsnut-
zung bzw. der Gr�ber im Laufe der Belegungszeit lassen sich die ergrabenen Bestattun-
gen relativ sicher zeitlich in zwei mittelalterliche und einen fr�hneuzeitlichen Horizont 
einordnen (Jungklaus et al. 2000).
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Die Auswertung der Grabungsbefunde ergab, dass die �ltesten Gr�ber (Horizont I) sich 
unter dem Fundament der �lteren Steinkirche befanden oder durch den Bau dieser Kir-
che geschnitten wurden. Eine zugeh�rige Holzkirche aus dem 13. Jahrhundert wird, auf-
grund einiger Pfostenfunde, vermutet (Wittkopp 1997). 
Die Analyse der stratigraphischen Befunde und der Funde ergab, dass die Gr�ber des 
Horizonts II parallel zur mittelalterlichen Steinkirche in West-Ost-Ausrichtung angeord-
net waren. Die Ausrichtung der Gr�ber von Horizont III wechselt mit der j�ngsten er-
richteten Steinkirche nach Wests�dwest – Ostnordost (Jungklaus et al. 2000, Jungklaus 
et al. 2001)
Bisher konnten 260 Skelette anthropologisch bearbeitet werden. Insgesamt stehen die 
Daten von 125 mittelalterlichen und 135 fr�h-neuzeitlichen Individuen zur Verf�gung. 
Die vorliegende Arbeit behandelt die mittelalterlichen und die fr�h-neuzeitlichen er-
wachsen Skelette aus dieser Ausgrabung.
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5 Material und Methode

Abgrenzung der ausgegrabenen Gr�berfelder und des Skelettmaterials

Die Skelette, die f�r die anthropologischen Auswertungen zur Verf�gung standen, sind 
nach K�rolyi als totes und unbehandeltes4 Knochenmaterial (K�rolyi 1971) einzustufen 
und stammen aus dem st�dtischen Kirchenfriedhof Bernaus (Wittkopp 2000) und dem 
d�rflichen Friedhof Tasdorfs (Wittkopp 1997). Die ausgegrabenen Teile des Kirchhofs 
um die Marienkirche in Bernau wurden arch�ologisch als aus dem Sp�tmittelalter
stammend datiert (Wittkopp 2000). Die Gr�berfelder aus dem Bereich der nicht mehr 
vorhandenen Kirchenbauten in Tasdorf wurden als mittelalterlich und fr�hneuzeitlich
eingestuft (Jungklaus et al. 2000, Jungklaus et al. 2000–2001).

Skelettmaterial

Das vorgefundene Skelettkontingent aus Bernau betr�gt 296 Individuen aus 243 Gr�-
bern, von denen aber lediglich 252 Individuen geborgen wurden. Aus diesem Kontingent
wurden 122 Individuen als adult, matur oder senil eingestuft (Hornig 2000) und werden 
in dieser Arbeit n�her untersucht.
Das gesamte Skelettmaterial aus dem Friedhof aus Tasdorf umfasst 378 Individuen. Bis-
her konnten 260 Skelette anthropologisch bearbeitet werden (Jungklaus et al. 2000, 
Jungklaus et al. 2000–2001). Basierend auf der allgemeinen Alterssch�tzung dieser Un-
tersuchung wurden 185 Individuen aus Tasdorf als adult, matur oder senil eingestuft
(Jungklaus 1998, 1999, 2001). 
Das gesamte erwachsene Skelettkontingent aus beiden Friedh�fen betr�gt also 307 In-
dividuen und diese wurden bereits unter verschiedenen anthropologischen Fragestel-
lungen untersucht (Jungklaus 1998, 1999, Hornig 2000, Jungklaus 2001, Sch�uble 
2005).

Voruntersuchung und Vor�berlegungen

Die Untersuchung sollte sich anfangs allgemein auf das gesamte postcraniale Skelett 
erstrecken. Die diesbez�glich durchgef�hrten ersten Teiluntersuchungen, wie beispiels-
weise die allgemeine statistische Erhebung pathologischer Auff�lligkeiten, flie�en auch 
in die Arbeit ein. Da aber in einer Voruntersuchung der Bernauer Skelette festgestellt 
wurde, dass die Beschreibung der einzelnen vorhandenen Erkrankungen des gesamten
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postcranialen Skeletts nicht den gew�nschten quantitativen Vergleich der Bev�lke-
rungsstichproben leisten k�nnte, wurde beschlossen, die Arbeit auf die Wirbels�ulen 
und Condyla occipitalia zu konzentrieren und nur diese intensiver und detaillierter zu 
untersuchen. Aus den dazu erhebbaren Zahlen, beispielsweise aus den Messungen und 
Arthroseeinsch�tzungen nach Schultz (1988), l�sst sich, nach Ansicht der Verfasserin, 
zumindest ein deutlicherer statistischer Vergleich herausarbeiten.
In der Arbeit erfolgt keine allgemeine Beschreibung der Skelette; der Schwerpunkt der 
pal�opathologischen Analyse liegt auf der ausf�hrlicheren Betrachtung der Wirbels�u-
lenregion und richtet sich somit nach dem Kriterium der Lokalisation (Herrmann et al. 
1990, Rogers et al. 1995). Einige ausgew�hlte pathologische F�lle werden aber ausf�hr-
licher beschrieben.

Auswahl der in die Analyse einbezogenen UntersuchungsEinheiten (UE)

Das wichtigste Auswahlkriterium f�r die zu untersuchenden Wirbelk�rper – das Aus-
wahlkriterium er�brigt sich bei Condyla occipitalia – war das morphologisch-
biologische Erreichen des ausgewachsen Zustandes. Die erwachsenen Individuen wur-
den daher zun�chst insbesondere auf das Alter und den Zustand ihrer Wirbels�ulen ein-
gestuft und untersucht. Alterssch�tzungen lagen zwar bereits vor (Jungklaus 1998, 
1999, Hornig 2000, Jungklaus 2001), bei einigen Individuen wurde aber eine �berpr�-
fung durch die Verfasserin durchgef�hrt. Dabei ergaben sich keine nennenswerten Un-
terschiede zu den bereits vorliegenden Alterssch�tzungen. Bei drei Individuen (Grab-
nummer 2, 28, 149) aus Tasdorf wurde allerdings, angesichts ihrer noch sehr stark 
ausgepr�gten Wachstumsstriae (Scheuer et al. 2000) oder der sogenannten radi�ren
Randleistenriffelung („Verzahnung der Randleiste“) (Liebert 1969, Rickenbacher et al. 
1982) auf die Untersuchung ihrer Wirbels�ulen verzichtet. Aufgrund dieser „Verzah-
nung“, die durch feine radi�r verlaufende Gef��kan�le w�hrend der Ossifikation bedingt 
ist (Rickenbacher et al. 1982), wurden ihre Wirbelk�rper als subadult eingestuft. Wir-
bels�ulen sind nach Stewart (1958) zwar nicht sehr zuverl�ssige Indikatoren bei der 
Sch�tzung des Alters (vgl. Howells 1965). Es ist auch bekannt, dass das Wachstum des 
Skeletts theoretisch abgeschlossen ist, wenn die Wachstumsfugen verkn�chert sind, a-
ber Ver�nderungen der Wirbels�ule (Bandscheiben) weiter stattfinden k�nnen (Roaf 
1983). Dies kann hier aber nicht ber�cksichtigt werden, weil die einzigen Kriterien oss�-

4 Diese Einteilung kann vor allem f�r einen Vergleich mit anderen Arbeiten, die mit Daten aus Wirbels�ulenmess-
werten aus frisch pr�pariertem bzw. mazeriertem Material arbeiten, relevant sein.
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rer Natur sind. Der undifferenzierte Vergleich der drei subadulten mit den �brigen adul-
ten Individuen ohne ausgepr�gte Wachstumsstriae wurde als nicht zweckdienlich einge-
sch�tzt.

F�r die Untersuchung wurden alle vorhandenen Wirbelk�rper und Condyla occipitalia 
herangezogen, die einem Individuum zugerechnet werden konnten und mindestens ei-
nes der zu untersuchenden Merkmale aufwiesen.
Es wurde versucht, alle zu untersuchenden Merkmale aus dem Material zu entnehmen, 
auch bei starker Unvollst�ndigkeit. Die Einschr�nkungen der jeweiligen UE bez�glich 
der einzelnen Merkmale wurden nicht einzeln aufgelistet. 
Grabungsphotos der beiden Ausgrabungen standen f�r diese Arbeit nicht zur Verf�gung, 
so dass eventuelle bei den Ausgrabungen noch zu erkennende spondylotische Ver�nde-
rungen, die bei der Pr�parationsarbeit besch�digt wurden und sp�ter bei der pal�opa-
thologischen Analyse aus dem Zusammenhang gerissen waren, nicht ber�cksichtigt 
werden konnten. Die aufgenommenen Informationen wurden nach dem tats�chlichen 
zum Zeitpunkt der Untersuchung nachweisbaren Vorkommen relevanter und zu beur-
teilender Merkmale eingetragen und nicht nach Mutma�ung des Vorkommens eines 
Merkmals.
Die Merkmalseinteilung ist nicht lediglich darauf gerichtet, nach dem „Vorkommen“, 
also nach „Ja“ oder „Nein“ zum Merkmal zu fragen, sondern auch nach einer kennzeich-
nenderen bzw. spezifischeren Beurteilung, so dass auch besch�digte „Bereiche“ teilweise 
aufgenommen werden k�nnen. Wenn beispielsweise nur noch geringe Anteile des Merk-
mals vorhanden sind, kann es noch durchaus in die Analyse einflie�en. Wenn u.U. ledig-
lich Anzeichen eines abgebrochenen submarginalen Spondylophyten (s. unten) vorzu-
finden sind, wird die UE f�r dieses Merkmal als „submarginaler Spondylophyt“, falls die 
Einteilung m�glich ist, diagnostiziert, aber bei der Messung der maximalen Ausdehnung 
(s. unten) als „nicht  beurteilbar“ eingestuft.

Die Abk�rzung „UE“ wird in dieser Arbeit verwendet, weil es sich bei den untersuchten 
Objekten nicht immer um Wirbelk�rper handelt und somit auf umst�ndliche Bezeich-
nungen wie „Untersuchte Wirbelk�rper und andere Objekte“ verzichtet wird, da aus 
dem Zusammenhang ohnehin deutlich wird, welche Objekte jeweils gemeint sind.



5 Material und Methode

49

Bereits zur Verf�gung stehende arch�ologische Daten

Die Herkunftsorte der jeweiligen Grabnummern wurden den Grabungsprotokollen und 
Aufbewahrungskisten entnommen und in der Arbeit wie folgt gekennzeichnet:

Herkunftsort 

(b) Bernau
(t) Tasdorf

Grabnummer

Die UE wurden mit den Grabnummern aus den Grabungsprotokollen gekennzeichnet.

Zeitraum/Geschichtsperiode

Die UE wurden mit den jeweiligen Zeitraumangaben der Grabungsprotokolle gekenn-
zeichnet:

(ma) Mittelalter
(nz) Neuzeit

Bereits zur Verf�gung stehende anthropologische Daten

Vor dieser Arbeit lagen u.a. folgende anthropologische Daten f�r die einzelnen Individu-
en aus den bereits vorhandenen Arbeiten zu den Skelettbev�lkerungen bzw. Stichpro-
ben (Jungklaus 1998, 1999, Hornig 2000, Jungklaus 2001) vor und wurden f�r diese 
Arbeit auch verwendet:

Alterssch�tzungen/Altersklassen

Die Sch�tzung der Altersklassen wurde nicht an den Wirbelk�rpern vorgenommen. Sie 
wurde �bernommen und nur in einzelnen F�llen5 �berpr�ft und wie folgt eingeteilt:

(3) Adult
(4) Matur
(5) Senil
(45) Erwachsen (falls eine engere Einsch�tzung nicht m�glich ist)

5 Hierbei handelt sich nicht um eine stichprobenartige �berpr�fung, sondern um die o.g. Abweichungen zwischen 
dem gesch�tzten Alter und dem Zustand der Wirbels�ulen.
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Geschlechtsklassen

Die Einsch�tzung des Geschlechts wurde �bernommen und die UE wurden bei der Da-
tenaufnahme entsprechend gekennzeichnet:

(a) Allophys (gemischte Merkmale vorhanden, die zusammen gleicherma�en f�r ei-
nen Mann und f�r eine Frau sprechen)

(m) M�nnlich
(n.d.) Non det. (aufgrund fehlender Merkmale ist eine Entscheidung zwischen Mann 

und Frau nicht m�glich)
(tm) Tendenz m�nnlich
(tw) Tendenz weiblich
(w) Weiblich

K�rperh�he

Die K�rperh�he des Individuums wurde �bernommen und in den Datens�tzen aller UE 
in cm notiert.

Datenb�gen und statistische Auswertung der Daten

Als Basisarbeitstabelle f�r die Erhebung am Skelettmaterial wurde eine Tabelle verwen-
det, die als Modifikation der Tabelle aus der Arbeit von Schultz (1988, S. 487) entworfen 
wurde. Da auf diesem Bogen wenig Platz f�r die Bezeichnung der Individuen blieb, wur-
de die Ortsbezeichnung und Nummerierung auf den Erkl�rungskasten der Tabelle je-
weils farblich gestempelt, um Verwechslungen auszuschlie�en.

Die Daten, die am Skelettmaterial selbst erhoben wurden und die aus den bereits beste-
henden Arbeiten (Jungklaus 1998, 1999, Hornig 2000, Jungklaus 2001) zur Verf�gung 
standen, wurden mit aus der Literatur entnommenen Daten (z.B. die durchschnittliche 
H�he der jeweiligen Disci) erg�nzt bzw. verglichen. Dabei darf nicht verschwiegen wer-
den, dass es je nach Vollst�ndigkeit und Erhaltungszustand der UE nicht in jedem Fall 
m�glich war, Daten zu erheben oder zu errechnen. Die Daten wurden dann in einzelne
SPSS-Tabellen eingetragen, wobei jedes Individuum jeweils eine Tabelle darstellte. Sp�-
ter wurden f�r die Abschlussanalyse alle Tabellen in einer Endtabelle zusammengef�gt 
und mit verschieden M�glichkeiten des Programms (SPSS Versionen 12–15) statistisch 
ausgewertet. Bei der Gesamtanalyse wurden auch die Daten der Individuen, die keine UE 
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vorweisen konnten, in die Endtabelle eingetragen. W�hrend der Daten�bertragung aus 
den beschrifteten Basisarbeitstabellen wurde eine eigens entworfene Papiermaske zum 
Abdecken verwendet, um die abzuschreibenden Bereiche optisch abzutrennen. Hier-
durch sollte sichergestellt werden, dass eine optische Verwirrung bei der Aufnahme der
Daten aus jedem Tabellenkasten, trotz F�lle und �hnlichkeiten der Daten, vermieden 
werden konnte. Die Maske erwies sich als eine wirkliche Hilfestellung, um zu gew�hr-
leisten, dass die Daten den richtigen UE in den SPSS-Tabellen zugeordnet wurden.

Die gesamte makroskopische Untersuchung wurde bei ausreichender Beleuchtung, un-
ter Anwendung einer Lupe mit 5-facher-Verg��erung und eines Gleitzirkels (unter Ver-
wendung des spitzes Endes f�r osteometrische Messungen) (K�rolyi 1971) durchge-
f�hrt.
Es handelt sich �berwiegend um Charakterisierungen degenerativer Ver�nderungen, 
aber auch um neutrale morphologische Beschreibungen.

Die Reihenfolge, die bei der nun folgenden Beschreibung der aufgenommenen Daten 
eingehalten wird, wird durch die Aufeinanderfolge der Untersuchung und den Eintrag in 
die SPSS-Tabelle vorgegeben und wird hier trotz einiger unangenehmer Wiederholun-
gen eingehalten, um eine erleichternde Betrachtung dieser Tabelle und der Handhabung 
der Daten zu erm�glichen. Bei der Datenanalyse und Pr�sentation der Ergebnisse wird 
diese Reihenfolge zun�chst auch beibehalten, bei der Diskussion werden dann aber rele-
vante zusammenh�ngende Daten entsprechend zusammengef�hrt.

1. Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule)

Der Erhaltungszustand der Skelette und der Wirbels�ulen wurde nach den Kriterien von 
K�rolyi (1971) gesch�tzt, wobei der Erhaltungszustand der Skelette nicht immer zwin-
gend mit dem speziellen Erhaltungszustand ihrer Wirbels�ulen �bereinstimmte. Der 
Erhaltungszustand der UE wurde nach der Empfehlung von K�rolyi (1971) gesch�tzt 
und wie folgt eingeteilt:

(1) sehr gut
(2) gut
(3) gut-m��ig
(4) m��ig
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(5) m��ig-schlecht
(6) schlecht
(7) sehr schlecht 
(8) komplett zersetzt

(1) entspricht einem Zustand, in dem alle zu untersuchenden Merkmale zu erkennen 
und aufgrund der Vollst�ndigkeit klar zu bewerten sind/w�ren; 

(2) entspricht einem Zustand, in dem fast (h�chstens zwei fehlen/sind besch�digt, 
aber nicht die Abschlussplatten/-r�nder) alle zu untersuchenden Merkmale zu 
erkennen und aufgrund der Vollst�ndigkeit klar zu bewerten sind/w�ren;

(3) entspricht einem Zustand, in dem nicht alle (mehr als zwei fehlen/sind besch�-
digt, aber nicht die Abschlussplatten) zu untersuchenden Merkmale zu erkennen 
und aufgrund der Vollst�ndigkeit zu bewerten sind;

(4) entspricht einem Zustand, in dem nicht alle (mehrere fehlen/sind besch�digt, 
nicht aber beide Abschlussplatten) zu untersuchenden Merkmale zu erkennen 
und aufgrund der Vollst�ndigkeit zu bewerten sind;

(5) entspricht einem Zustand, in dem nicht alle (mehrere fehlen, auch beide Ab-
schlussplatten sind defekt) zu untersuchenden Merkmale zu erkennen und zu 
bewerten sind;

(6) entspricht einem Zustand, in dem die Mehrheit der zu untersuchenden Merkmale 
nicht zu erkennen und nicht zu bewerten ist;

(7) entspricht einem Zustand, in dem fast alle zu untersuchenden Merkmale nicht zu 
erkennen und nicht zu bewerten sind;

(8) komplett zersetzt
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2. Altersklasse (10-j�hrige Intervalle, gemittelt)

Um die Unsicherheiten bei der Altersch�tzung zu relativieren und um einen quantitati-
ven Vergleich zu erm�glichen, wurden die Alterssch�tzungen (Jungklaus 1998, 1999, 
Hornig 2000, Jungklaus 2001) in gemittelte Lebensdekaden eingeordnet. Jede UE wurde
mit einer Alterssch�tzung versehen, wobei alle vorhandenen EU eines Individuums die-
selbe Alterssch�tzung erhielten und wie folgt eingeteilt wurden:

(3) 21–30 Jahre (in der 3. Lebensdekade)
(4) 31–40 Jahre (in der 4. Lebensdekade)
(5) 41–50 Jahre (in der 5. Lebensdekade)
(6) 51–60 Jahre (in der 6. Lebensdekade)
(7) 61–70 Jahre (in der 7. Lebensdekade)
(45) erwachsen (eine engere Einsch�tzung ist nicht m�glich)

3. K�rperh�he

Basierend auf den bereits erfolgten K�rperh�hensch�tzungen (Jungklaus 1998, 1999, 
Hornig 2000, Jungklaus 2001) wurde die K�rperh�he des Individuums f�r jede UE auf-
genommen. In den F�llen, bei denen eine Sch�tzung des Geschlechts nicht m�glich war, 
wurde ein Mittelwert der gesch�tzten K�rperh�he beider Geschlechter als Wert f�r die 
statistische Auswertung verwendet. Damit Berechnungen durchgef�hrt werden konn-
ten, wurde als Parameter auch aufgenommen, ob die K�rperh�he gesch�tzt oder aus den 
Sch�tzungen gemittelt wurde:

(g) gesch�tzte K�rperh�he
(d) aus dem Durchschnitt der gesch�tzten K�rperh�hen gemittelt
(nb) Beurteilung nicht m�glich

4. Bezeichnungen der Untersuchungseinheiten (UE) und ihre Repr�sentanz

F�r die Bezeichnungen der Untersuchungseinheiten (UE) in der Arbeit wurden die �bli-
chen verwendeten Bezeichnungen der Literatur verwendet (Leonhardt et al. 1987, Wit-
temberg et al. 2001, Netter et al. 2003). Die UE Th XIII und L VI sind Ausnahmeerschei-
nungen und wurden nur f�r die entsprechenden Individuen verwendet. 
(C0) C O: Condylus occipitalis (cranialer Bereich)
(C1) C I: 1. zervikaler Wirbelk�rper (zervikaler Abschnitt)



5 Material und Methode

54

(C2) C II: 2. zervikaler Wirbelk�rper (zervikaler Abschnitt)
(C3) C III: 3. zervikaler Wirbelk�rper (zervikaler Abschnitt)
(C4) C IV: 4. zervikaler Wirbelk�rper (zervikaler Abschnitt)
(C5) C V: 5. zervikaler Wirbelk�rper (zervikaler Abschnitt)
(C6) C VI: 6. zervikaler Wirbelk�rper (zervikaler Abschnitt)
(C7) C VII: 7. zervikaler Wirbelk�rper (zervikaler Abschnitt)
(Th1) Th I: 1. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th2) Th II: 2. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th3) Th III: 3. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th4) Th IV: 4. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th5) Th V: 5. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th6) Th VI: 6. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th7) Th VII: 7. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th8) Th VIII: 8. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th9) Th IX: 9. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th10) Th X: 10. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th11) Th XI: 11. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th12) Th XII: 12. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(Th13) Th XIII: 13. thorakaler Wirbelk�rper (thorakaler Abschnitt)
(L1) L I: 1. lumbaler Wirbelk�rper (lumbaler Abschnitt)
(L2) L II: 2. lumbaler Wirbelk�rper (lumbaler Abschnitt)
(L3) L III: 3. lumbaler Wirbelk�rper (lumbaler Abschnitt)
(L4) L IV: 4. lumbaler Wirbelk�rper (lumbaler Abschnitt)
(L5) L V: 5. lumbaler Wirbelk�rper (lumbaler Abschnitt)
(L6) L VI: 6. lumbaler Wirbelk�rper (lumbaler Abschnitt)
(S1) S I: 1. sakraler Wirbelk�rper (sakraler Abschnitt)

5. Vorhandensein (Parameter)

Bei der Datenaufnahme wurde nicht nur angegeben, ob die UE f�r die Analyse vorhan-
den waren, sondern auch anhand der Grabungsprotokolle (falls ein solches vorhanden 
war) angegeben, warum bestimmte UE nicht zur Verf�gung standen. Die F�lle, bei denen 
kein Protokoll vorhanden ist, wurden ebenfalls gekennzeichnet. Auf eine weitergehende 
subjektive Einsch�tzung des relevanten Vollst�ndigkeitszustands der einzelnen zu un-
tersuchenden Bereiche der UE wurde verzichtet.
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(b) besch�digt: UE vorhanden, aber keine Untersuchung m�glich
(gs) Grabst�rung
(j) vorhanden
(n) nicht vorhanden
(ps) Profilsteg
(tz) Teilzersetzung
(kp) kein Protokoll vorhanden

6. Form des Wirbelk�rpers (Corpus vertebrae) C II bis S I und allgemeine Morpho-

logie von C I

Die UE wurden nach der Differenzierung von Freyschmidt (2003) und Bohndorf, Imhof
(2006) nach ihrer allgemeinen Form beurteilt. Eine mehrfache Bezeichnung der Form 
war gegebenenfalls m�glich. Wenn eine Beurteilung der Form (z.B. wegen Besch�di-
gung) nicht m�glich war, wurde dies ebenfalls aufgenommen.

(n) normal: Morphologische Form ist unauff�llig.
(be) besch�digt: Wegen starker Besch�digung ist die Untersuchung nicht oder nur 

begrenzt m�glich.
(bl) Blockwirbel: Sowohl eine kongenitale Anlagest�rung als auch der Zustand nach 

abgelaufener Entz�ndung wird als Blockwirbelbildung gekennzeichnet.
(dg) degeneriert: Die Form des Wirbels ist stark durch Degeneration verformt.
(fi) Fischwirbel: Die bikonkave Form erinnert durch eine entstandene Schw�chung 

der Wirbelabschlussplatten, Eindringen von Nucleus-pulposus-Material in den
Wirbelk�rper und eine Art Einschn�rung der „Wirbeltaille“ an die Form eines 
Fischwirbels.

(c) Kastenwirbel: Die normale Konkavit�t ist nicht zu erkennen.
(kf) Kompressionsfraktur: Durch eine Abflachung des K�rpers und den entsprechen-

den Abgleich mit den Nachbarwirbeln sind Anzeichen f�r eine Kompressionsfrak-
tur zur erkennen.

(vk) vordere Keilwirbel: Durch Kompressionsfraktur bzw. Abflachung des Wirbelk�r-
pers erinnert die Wirbelform nach ventral deutlich an die Form eines Keils.

(sk) seitliche Keilwirbel: Durch Kompressionsfraktur bzw. Abflachung des Wirbelk�r-
pers erinnert die Wirbelform nach lateral deutlich an die Form eines Keils.
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(nb) Beurteilung nicht m�glich: UE bzw. Wirbelk�rper steht f�r die Untersuchung 
nicht zur Verf�gung.

Die auff�lligsten Wirbel des Untersuchungsguts wurden aufgrund ihrer Deformit�ten 
oder Ver�nderungen auch radiologisch untersucht. Daf�r wurden das Ger�t FAXITRON 
von Rohde und Schwarz und FUJI X-R�ntgenfilme im Format 18 x 24 cm verwendet und 
dabei wurden (je nach Wirbels�ulenbereich und Einsch�tzung der Robustizit�t) ver-
schiedene Expositionszeiten und KV-Mengen verwendet. Bei der Analyse der Bilder 
konnten allerdings f�r die relevanten Aspekte dieser Arbeit keine gr��eren diagnosti-
schen Erkentnisse, im Vergleich zum makroskopischen Urteil, gewonnen werden, so 
dass auf ihre Einarbeitung verzichtet wird.

7. Lokalisationsbereiche der cranialen Abschlussplattendefekte (ohne C O, C I und 

C II)

Es wurde dokumentiert, ob Abschlussplattendefekte oder -impressionen vorzufinden 
waren, und deren Quadranten bzw. die Lage der Befunde nach dem Schema Schelzels
(2005) eingesch�tzt. Bei ausgedehnten Abschlussplattendefekten wurde der Bereich 
angegeben, den die Defekte am meisten beanspruchen. Bei Vorkommen verschiedener 
Abschlussplattendefekte wurde nur der auff�lligste f�r diese Beurteilung einbezogen. 
Wenn eine Beurteilung der Lokalisation nicht m�glich war, wurde auch dies vermerkt.

(0) kein Bereich betroffen
(1) Zentrum betroffen
(2) dorsaler Quadrant links betroffen
(3) dorsaler Quadrant rechts betroffen
(4) ventraler Quadrant links betroffen
(5) ventraler Quadrant rechts betroffen
(nb) Beurteilung nicht m�glich

8. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplatten

Es wurde beurteilt, ob die vorhandenen Abschlussplattendefekte bzw. -impressionen 
(grobe oder feine) Porosit�ten zeigen, die als Anzeichen f�r eine erh�hte Vaskularisie-
rung gelten k�nnen, was als potentielles Entz�ndungsanzeichen angesehen werden 
kann. Die Entz�ndungsanzeichen sollten sich in den entsprechend ver�nderten Ab-
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schlussplattendefekten befinden und sich dort als sekund�r reaktive Gef��einsprossun-
gen zeigen (vgl. Schelzel 2005). Diese sollten allerdings ausdr�cklich getrennt von den 
allgemeinen degenerierten Bereichen (mit grobporigen Ver�nderung au�erhalb der De-
fekte) zu unterscheiden sein.
(j) ja
(n) nein
(nb) Beurteilung nicht m�glich

9. Maximale Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte auf den cranialen Ab-

schlussplatten in mm (ohne C O, C I und C II)

Wenn Abschlussplattendefekte auf den cranialen Abschlussplatten vorhanden waren, 
wurden diese mit einem Gleitzirkel mit Millimetereinteilung gemessen. Die l�ngste bzw. 
breiteste Ausdehnung des Defekts wurde gemessen. Bei Vorhandensein verschiedener
Abschlussplattendefekte bzw. -impressionen wurde die maximale Ausdehnung des 
gr��ten bzw. breitesten Defekts notiert.

10. Form des Foramen vertebrale nach Nixon (1991c)
Die Form der Foramina wurde nach der Einteilung von Nixon (1991c) eingesch�tzt. Da 
aber bei der Untersuchung auch andere Formen (augenf�rmig, rautenf�rmig) erschie-
nen, wurden auch diese unterschieden.

(1) oval
(2) birnenf�rmig
(3) kleeblattf�rmig
(a) andere
(au) augenf�rmig
(lg) rautenf�rmig
(nb) Beurteilung nicht m�glich

11. Ossifikation der cranialen Insertionszone der Ligamenta flava

Die anatomische Region bzw. die Bandansatzstelle (Insertionszone) der Ligamenta flava 
wurde danach beurteilt, ob sich eine Ossifikation (Verkn�cherung) der cranialen Inser-
tionszone der Ligamenta flava feststellen lie�. Die Beurteilung erfolgte nach den Unter-
scheidungsma�en von Schelzel (2005).
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(0) Insertionszone beurteilbar, nicht verkn�chert
(1) diskrete Verkn�cherung der Insertionszone: 2–10 mm (moderat saumartig oder 

einzeln) (Grad 1)
(2) eindeutige Verkn�cherung der Insertionszone: mehr als 10 mm und/oder mehr-

reihig/gesamter Raum zwischen den Gelenkfl�chen betroffen (Grad 2)
(nb) Beurteilung nicht m�glich

12. Ossifikation der caudalen Insertionszone der Ligamenta flava

Die anatomische Region/Bandansatzstelle (Insertionszone) der Ligamenta flava wurde
danach beurteilt, ob sich eine Ossifikation (Verkn�cherung) der caudalen Insertionszone 
der Ligamenta flava feststellen lie�. Die Beurteilung erfolgte nach den Unterschei-
dungsma�en von Schelzel (2005).

(0) Insertionszone beurteilbar, nicht verkn�chert
(1) diskrete Verkn�cherung der Insertionszone: 1–2 mm (moderat saumartig oder 

einzeln) (Grad 1)
(2) eindeutige Verkn�cherung der Insertionszone: mehr als 2 mm und/oder mehr-

reihig (Grad 2)
(nb) Beurteilung nicht m�glich
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13. Lokalisationsbereiche der caudalen Abschlussplattendefekte 

(s. in diesem Kapitel „7. Lokalisationsbereiche der cranialen Abschlussplattendefekte“)

14. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der caudalen Abschlussplatten

(s. in diesem Kapitel „8. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplat-
ten“)

15. Maximale Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte auf den caudalen Ab-

schlussplatten in mm (ohne C O, C I)

(s. in diesem Kapitel „9. Maximale Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte auf den 
cranialen Abschlussplatten in mm“)

16. Bogenschlussst�rungen bzw. Spaltenbildungen/Fugenbildungen nach Willis 

(1931)

Das Vorhandensein von Bogenschlussst�rungen wurde gekennzeichnet. Die Lokalisation 
der Spaltenbildung wurde gem�� der Einteilung nach Willis (1931) eingestuft. Bei der
Dokumentation der Bogenschlussst�rungen wurden auch die Wirbelk�rper des Os sac-
rum (S II bis S V) dorsal (posterior) betrachtet, die sonst in dieser Arbeit keine statisti-
sche Ber�cksichtigung finden.

(j) ja
(n) nein
(nb) Beurteilung nicht m�glich

(1) Processus spinosus
(2) Arcus vertebrae medialis des caudalen Bogengelenks
(3) Arcus vertebrae lateralis des caudalen Bogengelenks
(4) Pediculus arcus vertebrae posterior
(5) Pediculus arcus vertebrae anterior
(6) Processus transversus
(7) lateraler Wirbelk�rper
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17. Stenose des Spinalkanals bzw. Verengungen des Spinalkanals (ohne C O)

Das Vorhandensein einer Stenose des Spinalkanals bzw. Verengungen wurde dokumen-
tiert und die Art der Verengung nach Nixon (Nixon 1991a, 1991b, 1991c) eingestuft, 
wobei auch der Recessus lateralis (Benini 1997) mit beurteilt wurde.

(a) andere (z.B. achondroplastisch bedingt)
(c) congenital (relativ abrupte Verengung ohne Anzeichen von degenerativen Ver�n-

derungen)
(cd) congenital und degenerativ (degenerativ/proliferativ unauff�llige verengte Be-

reiche und degenerativ/proliferativ auff�llige verengte Bereiche, vor allem durch 
die Hypertrophie der Facettengelenke, sei es durch Osteophytenbildung oder 
durch Raumbeanspruchung der Facettengelenke durch Biegung in den Spinalka-
nal, aber auch dorsale „Osteophyten“)

(d) degenerativ (ausschlie�lich degenerativ/proliferativ auff�llige verengte Bereiche, 
vor allem durch die Hypertrophie der Facettengelenke, sei es durch Osteophy-
tenbildung oder durch Raumbeanspruchung der Facettengelenke durch Biegung 
in den Spinalkanal, aber auch dorsale „Osteophyten“)

(n) normal/keine Verengung (weder auff�llige Verengungen, noch degenerative/
proliferative Anzeichen im Bereich des Spinalkanals)

(e) Erweiterung
(nb) Beurteilung nicht m�glich

Bei der Dokumentierung der Spinalkanalstenosen bzw. Verengungen wurden die For-
men/Konturen des Spinalkanals der UE auf einem Leuchttisch betrachtet und mit den 
Formen/Konturen der Spinalkan�le benachbarter UE verglichen. Es wurde auf den har-
monischen �bergang der aufeinander folgenden benachbarten Foramina vertebrale ge-
achtet. Die Einstufung wurde makroskopisch durchgef�hrt.

Es wurden keine Messungen durchgef�hrt, so dass die Beurteilung keine absoluten Ste-
nosen beschreiben kann, sondern andere stenosierende Faktoren (s. oben) bewertet, die
im Komplex gemischter Stenosen (Verbiest 1955, 1973, Seidel 1986) einzustufen sind. 
Hypertrophie/Verkn�cherungen der Insertionszonen der Ligamenta flava wurden hier-
f�r nicht ber�cksichtigt. Dieser Aspekt wird in dieser Arbeit getrennt behandelt.
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18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

superior dextra

Das Vorhandensein von Ossifikationen (Verkn�cherungen) der Insertionszonen (An-
satzbereiche) um die Facies articularis superior dextra wurde dokumentiert und nach 
ihrer Auspr�gung eingestuft. Die Einstufung wurde makroskopisch durchgef�hrt.

(0) Beurteilung m�glich, nicht verkn�chert
(1) diskrete Verkn�cherung der Insertionszonen (Verkn�cherungsstrukturen, die bis 

zu 2 mm Ausma� zeigen) (Grad 1)
(2) deutliche Verkn�cherung der Insertionszonen (Verkn�cherungsstrukturen, die 

mehr als 2 mm Ausma� zeigen) (Grad 2)
(99)6 Beurteilung nicht m�glich

19. Arthrose der Facies articularis superior dextra 

Bei der Betrachtung der Arthrosegrade der Facies articularis dextra wurde die Arthro-
seskala nach Schultz (1988) angewandt. Die Einsch�tzungen auf der Skala, die von 0 bis 
VI reicht, erfolgten f�r die Gelenkfl�chen der kleinen Wirbels�ulengelenke und f�r den 
Wirbels�ulengelenkrand. Bei der Endeinstufung dieser Fl�che wurde keine Differenzie-
rung zwischen Gelenkrand und -fl�che vorgenommen. Die erhaltenen Grade wurden f�r 
die Berechnung des Arthosegrades des Gelenks verwendet. Eine Unterscheidung der Art 
des Befunds nach Eburnisation, por�sen Oberfl�chen oder Auflagerungen wurde nicht 
durchgef�hrt. Dabei schlie�t die Feststellung eines hohen Schweregrades an einer Stelle 
ein gleichzeitiges Vorliegen eines niedrigen Schweregrades an anderen Stellen nicht aus.

(0) Grad 0
(1) Grad I
(2) Grad II
(3) Grad III
(4) Grad IV
(5) Grad V
(6) Grad VI
(99) Beurteilung nicht m�glich
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Tabelle 5.1: Einteilung der krankhaften Gelenkver�nderungen in sechs verschiedenen Krankheitsstufen bzw. 
Schweregrade (I–VI) nach Schultz (1988, S. 484f. )
Grad - Gelenkrand Gelenkfl�che Intravitaler Zustand

0 Normales, d.h. gesundes 
Gelenk

Der Gelenkrand begrenzt 
linienf�rmig die glatte 
Gelenkfl�che.

Die Gelenkfl�che ist glatt. Der Gelenkknorpel war 
intravital im Bereich der 
gesamten Gelenkfl�che 
gleichm��ig stark ausge-
bildet.

I Gesundes Gelenk mit 
geringf�gigen Ver-
schlei�spuren

Der Gelenkrand ist zwar 
immer noch linienf�rmig, 
aber nicht mehr ringsum 
geschlossen ausgebildet, 
da er an mehreren Stel-
len von sehr feinen Rillen 
unterbrochen wird oder 
geringf�gig verdickt bzw. 
gewulstet sein kann.

Die Gelenkfl�che ist 
immer noch glatt, macht 
aber an wenigen Stellen 
aufgrund geringf�giger 
Unebenheiten einen 
leicht gebuckelten Ein-
druck

Der Gelenkknorpel war 
intravital an den leichten 
Unebenheiten ausge-
d�nnt. Die eine Arthrose 
kennzeichnenden typi-
schen Knorpeldefekte 
lagen noch nicht vor. 

II Gelenk mit leicht krank-
haften Ver�nderungen. 

Defekte sind relativ 
kleinfl�chig ausgebildet. 
Der Gelenkrand weist an 
einigen Stellen Randleis-
tenbildungen auf, deren 
Breite weniger als 3 mm 
misst. Es k�nnen auch 
einzelnen kr�ftige profi-
lierte Randzacken bzw. 
ausgezipfelte Randpar-
tien ausgebildet sein, 
deren Breite ebenfalls 
unter 3 mm liegt. Der 
Gelenkrand der kleinen 
Hand- und Fu�gelenke 
weist sehr viel schw�-
chere Randleisten auf 
(selten �ber 1mm Breite) 
die meist die betreffende 
Gelenkfl�che nur auf 
einer Seite begrenzen. 
Die urspr�nglich erhabe-
nen R�nder der Pfannen 
der gro�en wie der klei-
nen Gelenke sind abge-
plattet bzw. ausgewalzt 
und auf dieser Weise an 
der Bildung der Randleis-
ten mitbeteiligt (s. Abb. 
172). 

Defekte sind relativ 
kleinfl�chig ausgebildet. 
Die etwas st�rker gebu-
ckelte Gelenkfl�che kann 

(a) fleckenf�rmig 
abgeflacht sein;

(b) und/oder sehr 
feine, nadel-
spitzgro�e, 
dicht beieinan-
der liegende 
Lochdefekte 
aufweise, die 
die Corticalis 
nicht durch-
dringen;

(c) und/oder zeigt 
einzeln ange-
ordnete, fein-
k�rnige, h�cke-
rige Auflage-
rungen.

Der Gelenkknorpel wies 
in diesen Stadien schon 
deutliche Sch�den in 
Form von unterschiedlich 
ausgebildeten Lochde-
fekten auf.

III Gelenk mit mittleren 
krankhaften Ver�nde-
rungen. Morphologisch 
entsprechen sie den
Befunden bei Grad II. Der 
Unterschied besteht 
lediglich in der Gr��e 
bzw. Ausdehnung der 
Defekte.

Bei den gro�en Gelenken 
liegt h�ufig einen nahezu 
geschlossene Randleis-
tenbildung vor.

Auf der Gelenkfl�che 
nehmen die Ver�nderun-
gen mehr als 50 % der 
jeweiligen Gelenkober-
fl�che ein.

s. oben

6 Die Auswahl der Zahl „99“ steht in Zusammenhang mit der Tabellenerstellung und Bearbeitung in SPSS und der 
korrekten Angabe „Fehlende Werte“.
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IV Gelenk mit starken 
krankhaften Ver�nde-
rungen.

Alle Defekte am Gelenk-
rand sind relativ kleinfl�-
chig angelegt. Der Rand 
der gro�en Extremit�-
tengelenke besitzt Rand-
leisten, deren Breite 
mehr als 3 mm betr�gt. 
An den kleinen Hand-
und Fu�gelenken errei-
chen die Randleisten 
kaum diese Gr��e, zeigen 
aber oft eine Breite von 2 
bis 3 mm. An der gro�en 
wie den kleinen Gelenken 
k�nnen diese Randleis-
ten entweder ausgewalzt 
sein und somit im selben 
Niveau wie die abgeplat-
tete Gelenkfl�che liegen 
(Abb. 172 Grad IV und 
Grad V, links), oder sie 
k�nnen sich auch ent-
sprechend dem Ansatz 
und dem Zug der Gelenk-
kapsel lippenf�rmig von 
der Gelenkfl�che abge-
hoben haben (Abb 172: 
Grad IV und Grad V 
rechts). Letztes ist bei 
Gelenkpfannen sehr viel 
h�ufiger als bei Gelenk-
k�pfen zu beobachten.

Alle Defekte auf der 
Gelenkfl�che sind relativ 
kleinfl�chig angelegt. Die 
Gelenkfl�che zeigt aus-
gedehnte Zerst�rung:

(a) flach abgeschlif-
fen, h�ufig 
eburnierte 
(sklerosierte) 
Areale;

(b) und/oder gro�-
porige Hohl-
r�ume, die eine 
grobpor�se Ge-
lenkoberfl�che 
bedingen und 
sich bis weit in 
die Tiefe des 
betreffenden 
Gelenkkopfes 
bzw. den K�r-
per der Gelenk-
pfanne ausdeh-
nen und durch 
Konfluiren sub-
chondrale Zys-
ten bzw. die sog. 
Ger�llzysten 
bilden k�nnen;

(c) und/oder gro-
be, h�ckerige 
Auflagerungen 
bilden pla-
queartige 
Strukturen auf 
der urspr�ng-
lich glatten Ge-
lenkoberfl�che.

Der Gelenkknorpel war 
intravital gr��tenteils 
zerst�rt.

V Gelenk mit sehr starken 
krankhaften Ver�nde-
rungen. Morphologisch 
entsprechen sie den 
Befunden bei Grad IV. 
Der Unterschied besteht 
lediglich in der Gr��e 
bzw. Ausdehnung der 
Defekte. 

Bei den gro�en Gelenken 
liegt fast immer eine 
geschlossene Randleis-
tenbildung vor.

Die auf der Gelenkfl�che 
gelegenen Defekte bede-
cken mehr als 50 % der 
jeweiligen Gelenkober-
fl�che.

s. oben

VI Total zerst�rtes Gelenk Die Gelenkfl�che ist zur 
Unkenntlichkeit ver-
formt, mit teilweise 
monstr�sen Knochenbil-
dungen (vorwiegend bei 
Gelenkk�pfen) oder 
ausgedehnten Nekrosen 
(z.B. Kopf-nekrose).

s. oben

20. Arthrose des oberen Abschlussplattenrandes

Bei der Betrachtung der Arthrosegrade des oberen Abschlussplattenrandes wurde eben-
falls die Arthroseskala nach Schultz (1988) genutzt. Die Einsch�tzungen auf der Skala, 
die von 0 bis VI geht, erfolgten hierbei lediglich f�r den Abschlussplattenrand. Die erhal-
tenen Grade wurden zusammen mit den ebenfalls getrennt erhobenen Gradeinsch�t-
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zungen der Abschlussplatten f�r die Berechnung des Arthosegrades des Gelenks ver-
wendet.

(0) Grad 0
(1) Grad I
(2) Grad II
(3) Grad III
(4) Grad IV
(5) Grad V
(6) Grad VI
(99) Beurteilung nicht m�glich

21. Seitendominanz der oberen (am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers) „Oste-

ophyten“

(k) Falls „Osteophyten“ vorhanden, liegt keine Seitendominanz vor: zentrale ventrale 
Lage oder harmonische Ausbreitung ohne Seitendominanz nach rechts oder links

(l) Seitendominanz nach links
(r) Seitendominanz nach rechts
(nb) Beurteilung nicht m�glich

22. Arthrose der oberen Abschlussplattenfl�che

Auch bei der Betrachtung der Arthrosegrade der oberen Abschlussplattenfl�che wurde
die Arthroseskala nach Schultz (1988) angewandt. Die Einsch�tzungen auf der Skala, die 
von 0 bis VI reicht, erfolgten hierbei lediglich f�r die Abschlussplattenfl�che. Die erhal-
tenen Grade wurden zusammen mit den ebenfalls getrennt erhobenen Gradeinsch�t-
zungen des Abschlussplattenrandes f�r die Ermittlung der Gesamtarthrose der oberen 
Abschlussplatte verwendet. Dabei muss bei der Befundung der Abschlussplattenfl�chen
ber�cksichtigt werden, dass im gesunden Fall die Abschlussplattenfl�chen gleichm��ig 
por�s ausgebildet und nicht glatt sind (Junghanns 1986) und dass erst eine Ver�nderung 
dieser gleichm��igen Oberfl�che einen pathologischen Befund darstellt, der mit dersel-
ben Graduierung zu bewerten ist wie bei den echten Gelenken (Schultz 2005, pers�nli-
che Mitteilung).
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23. Gesamtarthrose der oberen Abschlussplatte

Aus den Arthroseeinsch�tzungen des oberen Abschlussplatterandes und der oberen Ab-
schlussplatte wurde eine Arthroseeinstufung nach Schultz (1988) ermittelt. Die Gesamt-
arthrose der oberen Abschlussplatte wurde f�r die Berechnung des Arthosegrades des 
Gelenks (Wirbels�ulensegment) verwendet.

24. Vorkommen von oberen (cranialen) Abschlussplattendefekten, die die Ab-

schlussplattenr�nder nach medial und die Randleiste der Wirbelk�rperab-

schlussplatte erreichen bzw. �berschreiten/unterbrechen (Hinweis auf einen 

Prolaps)

(j) Vorhandensein ausgedehnter Abschlussplattendefekte nach medial
(n) Beurteilung m�glich, kein ausgedehnter Abschlussplattendefekt nach medial vor-

handen
(nb) Beurteilung nicht m�glich

25. Arthrose der Facies articularis superior sinistra

(s. in diesem Kapitel „19. Arthrose der Facies articularis superior dextra“)

26. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

superior sinistra

(s. in diesem Kapitel „18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Fa-
cies articularis superior dextra)

27. „Osteophytentypen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers

Die Einsch�tzung des „Osteophytentypen“ wurde nach der Einteilung von Dihlmann et 
al. (1995) und Freyschmidt (2003) durchgef�hrt. Eine ausf�hrliche Beschreibung der in 
dieser Arbeit angewendeten Unterscheidungsmerkmale ist aus der Erg�nzung zu diesem 
Kapitel (Die Klassifizierung der „Osteophyten“, S. 78) zu entnehmen.
Es wurde dar�ber hinaus die Bezeichnung „entz�ndet“ verwendet, wenn bei den „Osteo-
phyten“ Vaskularisierungsanzeichen in Form von vorhandenen Porosit�ten festzustellen 
waren. Eine bis zu zweifache Bezeichnung war m�glich und in solchen F�llen wurde der 
auff�lligste „Osteophytentyp“ als erster aufgelistet. Wenn keine Beurteilung des „Osteo-
phytentypen“ m�glich war, wurde dies ebenfalls aufgenommen.
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(k) kein „Osteophyt“ vorhanden
(m) marginaler Spondylophyt
(em) entz�ndeter marginaler Spondylophyt
(s) submarginaler Spondylophyt
(es) entz�ndeter submarginaler Spondylophyt
(o) „Osteophyt“
(eo) entz�ndeter „Osteophyt“
(pa) Parasyndesmophyt
(sy) Syndesmophyt
(esy) entz�ndeter Syndesmophyt
(nb) Beurteilung nicht m�glich

28. „Osteophytentypen“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers

(s. in diesem Kapitel „27. ,Osteophytentypen’ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers“)

29. Maximale Ausdehnungen der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindli-

chen „Osteophyten“ in mm

Wenn „Osteophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers vorhanden waren, wurden 
diese mit einem Gleitzirkel mit Millimetereinteilung gemessen. Die l�ngste Ausdehnung 
des „Osteophyten“ wurde verzeichnet. Nicht immer war eine genaue Messung m�glich, 
weil die Grenzen zwischen der urspr�nglichen (gesunden) Abschlussplatte und dem 
Beginn der „osteophytischen“ Ver�nderungen nicht immer klar waren. In solchen F�llen
wurde an den entsprechenden Stellen eine Wirbelk�rperdeckplattenkontur anhand der 
benachbarten Abschlussplatte und der restlichen unbetroffenen Abschlussplatten ge-
sch�tzt und dann eine Messung durchgef�hrt. Beim Vorhandensein verschiedener
„Osteophytentypen“ wurde die maximale Ausdehnung des auff�lligsten „Osteophytenty-
pen“ aufgenommen, der dann als erster „Osteophytentyp“ (s. Abschnitt 27 dieses Kapi-
tels) aufgezeichnet wurde.

(0) kein „Osteophyt“ vorhanden
(x) aufgenommene Werte der Messungen
(99) keine Messung m�glich
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30. Maximale Ausdehnungen der am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers befindli-

chen „Osteophyten“ in mm (ohne C O und C I)

(s. in diesem Kapitel „29. Maximale Ausdehnungen der am cranialen Anteil des Wirbel-
k�rpers befindlichen ,Osteophyten’ in mm“)

31. Zustand der Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver-

�nderung  von Stloukal et al. (1970)

Der Zustand der Wirbelk�rper wurde nach Stloukal (1970) beurteilt. Allerdings ber�ck-
sichtigt diese Klassifikation nicht die „congenitale Wirbelblockbildung“. Diese Erschei-
nung wurde hier jedoch zus�tzlich differenziert, weil dabei eine Schwierigkeit bei der 
Einsch�tzung spondylotischer Ver�nderungen im betroffenen „geschlossenen“ Bereich
besteht.

(1) keine degenerativ-reproduktiven Ver�nderungen
(2) spondylotische „Osteophyten“ unter 3 mm
(3) spondylotische „Osteophyten“ �ber 3 mm
(4) nicht-congenitale Wirbelblockbildung
(5) congenitale Wirbelblockbildung
(99) Beurteilung nicht m�glich

32. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

inferior dextra

(s. in diesem Kapitel „18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Fa-
cies articularis superior dextra)

33. Arthrose der Facies articularis inferior dextra

(s. in diesem Kapitel „19. Arthrose der Facies articularis superior dextra“)

34. Arthrose des unteren Abschlussplattenrandes

(s. in diesem Kapitel „20. Arthrose des oberen Abschlussplattenrandes“)

35. Seitendominanz der unteren (am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) „Oste-

ophyten“

(s. in diesem Kapitel „21. Seitendominanz der oberen ,Osteophyten’“)
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36. Arthrose der unteren Abschlussplattenfl�che

(s. in diesem Kapitel „22. Arthrose der oberen Abschlussplattenfl�che“)

37. Gesamtarthrose der unteren Abschlussplatte

(s. in diesem Kapitel „23. Gesamtarthrose der oberen Abschlussplatte“)

38. Vorkommen von unteren (caudalen) Abschlussplattendefekten, die die Ab-

schlussplattenr�nder nach medial und die Randleiste der Wirbelk�rperab-

schlussplatte erreichen bzw. �berschreiten/unterbrechen (Hinweis auf einen 

Prolaps)

(s. in diesem Kapitel „24. Vorkommen von oberen (cranialen) Abschlussplattendefek-
ten“)

39. Arthrose der Facies articularis inferior sinistra

(s. in diesem Kapitel „19. Arthrose der Facies articularis superior dextra“)

40. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

inferior sinistra

(s. in diesem Kapitel „18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Fa-
cies articularis superior dextra)

41. Arthrosegrade des Gelenks (des zentralen Bewegungssegments ZBWS) (ohne 

BWS 1 und 2)

Die Gesamtarthrose der jeweils anatomisch zugeh�rigen oberen und unteren Ab-
schlussplatten wurde f�r die Berechnung des Arthosegrades des Gelenks (Wirbels�ulen-
segment) verwendet. Die Berechnung erfolgte nach der Methode von Schultz (1988). Die 
Beschreibung der Bewegungssegmente erfolgte nach der Tabelle von Wittemberg et al.
(2001).

Bewegungssegment Segmenth�henbezeichnung

BWS 1 C0/C1
BWS 2 C1/C2
BWS 3 C2/C3
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BWS 4 C3/C4
BWS 5 C4/C5
BWS 6 C5/C6
BWS 7 C6/C7
BWS 8 C7/Th1
BWS 9 Th1/Th2
BWS 10 Th2/Th3
BWS 11 Th3/Th4
BWS 12 Th4/Th5
BWS 13 Th5/Th6
BWS 14 Th6/Th7
BWS 15 Th7/Th8
BWS 16 Th8/Th9
BWS 17 Th9/Th10
BWS 18 Th10/Th11
BWS 19 Th11/Th12
BWS 20 Th12/Th13
BWS 21 Th13/L1
BWS 22 L1/L2
BWS 23 L2/L3
BWS 24 L3/L4
BWS 25 L4/L5
BWS 26 L5/L6
BWS 27 L6/S1
Die UE Th XIII und L VI kommen im Normalfall nicht vor, so dass die meisten Individuen 
bzw. ihre Wirbels�ulen entsprechend 25 Segmente zeigen. Insgesamt spielen die �ber-
z�hligen Wirbelk�rper f�r die Berechnungen in dieser Arbeit eine geringe Rolle.

42. Arthrosegrade des rechten Kleingelenks (des rechten Bewegungssegments)

Die erhaltenen Grade der Arthroseeinsch�tzungen der jeweils zugeh�rigen Facies arti-
cularis superior dextra (s. Abschnitt 19 in diesem Kapitel) und Facies articularis inferior 
dextra (s. Abschnitt 34 in diesem Kapitel) wurden f�r die Berechnung des Arthosegrades 
des rechten Kleingelenks verwendet. Die Berechnung erfolgte nach der Vorgabe der Me-
thode von Schultz (1988).
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43. Arthrosegrade des linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments)

Die erhaltenen Grade der Arthroseeinsch�tzungen der jeweils zugeh�rigen Facies arti-
cularis superior sinister (s. Abschnitt 25 in diesem Kapitel) und Facies articularis inferi-
or sinister (s. Abschnitt 39 in diesem Kapitel) wurden f�r die Berechnung des Arthose-
grades des linken Kleingelenks verwendet. Die Berechnung erfolgte nach der Vorgabe 
der Methode von Schultz (1988).

Die folgenden Daten wurden der Literatur entnommen, um m�gliche Korrelatio-

nen mit erhobenen Daten zu testen:

Die Wirbels�ule wird nach dem Modell von Panjabi und White (2001) (in Wittemberg et 
al. 2001) als 3-dimensionales Koordinatensystem mit konstanter Beziehung zu den K�r-
perachsen definiert. Der Nullpunkt liegt zwischen den Cornua sacralia. Die Y-Achse ist 
durch das Lot vom Hinterhaupt zum Sakrum definiert (wobei cranialw�rts positiv und 
caudalw�rts negativ bedeutet). Die positive X-Achse zeigt im rechten Winkel zur Y-Achse 
nach rechts und die positive Z-Achse zeigt sagittal nach links. Die Horizontalebene ist 
durch die Z- und Y-Achse definiert und die Frontalebene durch die X- und Y-Achse. In 
diesem Koordinatensystem werden die Bewegungen wie folgt definiert:

44. Freiheitsgrade der Flexion/Extension (Bewegungsausschlag um die X-Achse)

(Panjabi et al. 1981, Wittemberg et al. 2001)

F�r die Anwendung in dieser Arbeit wurden die durch die Autoren angegebenen Mit-
telwerte angewandt. Die Einteilung wurde dar�ber hinaus aufgrund der Wirbelk�rper-
�berzahl einiger Individuen angepasst, wobei die Nummerierung der Bewegungsseg-
mente entsprechend bei nicht �berz�hligen Wirbelk�rpern in der SPSS-Haupttabelle 
niedriger ausf�llt.

Bewegungssegment Segment Flexion/Extension (Mx)
BWS 1 C0/C1 25�
BWS 2 C1/C2 20�
BWS 3 C2/C3 10� (5–16�)
BWS 4 C3/C4 15� (7–26�)
BWS 5 C4/C5 20� (13–29�)
BWS 6 C5/C6 20� (13–29�)
BWS 7 C6/C7 17� (6–26�)
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BWS 8 C7/Th1 9� (4–7�)7

BWS 9 Th1/Th2 4� (3–5�)
BWS 10 Th2/Th3 4� (3–5�)
BWS 11 Th3/Th4 4� (2–5�)
BWS 12 Th4/Th5 4� (2–5�)
BWS 13 Th5/Th6 4� (3–5�)
BWS 14 Th6/Th7 5� (2–7�)
BWS 15 Th7/Th8 6� (3–8�)
BWS 16 Th8/Th9 6� (3–8�)
BWS 17 Th9/Th10 6� (3–8�)
BWS 18 Th10/Th11 9� (4–14�)
BWS 19 Th11/Th12 12� (6–20�)
BWS 20 Th12/Th13 12� (6–20�)
BWS 21 Th13/L1 12� (6–20�)
BWS 22 L1/L2 12� (5–16�)
BWS 23 L2/L3 14� (8–18�)
BWS 24 L3/L4 15� (6–17�)
BWS 25 L4/L5 16� (9–21�)
BWS 26 L5/L6 16� (9–21�)
BWS 27 L6/S1 17� (10–24�)

45. Freiheitsgrade der Seitenneigung (Bewegungsausschlag um die Y-Achse) 

(Panjabi et al. 1981, Wittemberg et al. 2001)

Bewegungssegment Segment Seitenneigung (My) (einseitig)
BWS 1 C0/C1 5�
BWS 2 C1/C2 5�
BWS 3 C2/C3 10� (11–20�)
BWS 4 C3/C4 11� (9–15�)
BWS 5 C4/C5 11� (0–16�)
BWS 6 C5/C6 8� (0–16�)
BWS 7 C6/C7 7� (0–17�)

7 s. Wittemberg & Haaker 2001, S. 26.
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BWS 8 C7/Th1 4� (0–17�)
BWS 9 Th1/Th2 5�
BWS 10 Th2/Th3 6� (5–7�)
BWS 11 Th3/Th4 5� (3–7�)
BWS 12 Th4/Th5 6� 
BWS 13 Th5/Th6 6� (5–6�)
BWS 14 Th6/Th7 6� (5–6�)
BWS 15 Th7/Th8 6� (3–8�)
BWS 16 Th8/Th9 6� (4–7�)
BWS 17 Th9/Th10 6� (4–7�)
BWS 18 Th10/Th11 7� (3–10�)
BWS 19 Th11/Th12 9� (4–13�)
BWS 20 Th12/Th13 8� (5–10�)
BWS 21 Th13/L1 8� (5–10�)
BWS 22 L1/L2 6� (3–8�)
BWS 23 L2/L3 6� (3–10�)
BWS 24 L3/L4 8� (4–12�)
BWS 25 L4/L5 6� (3–9�)
BWS 26 L5/L6 6� (3–9�)
BWS 27 L6/S1 3� (2–6�)

46. Freiheitsgrade der Rotation (Bewegungsausschlag um die Z-Achse) (Panjabi et 

al. 1981, Wittemberg et al. 2001)

Bewegungssegment Segment Rotation (Mz) (einseitig)
BWS 1 C0/C1 5�
BWS 2 C1/C2 40�
BWS 3 C2/C3 3� (0–10�)
BWS 4 C3/C4 7� (3–10�)
BWS 5 C4/C5 7� (1–12�)
BWS 6 C5/C6 7� (2–12�)
BWS 7 C6/C7 6� (2–10�)
BWS 8 C7/Th1 2� (0–7�)
BWS 9 Th1/Th2 9� (6–14�)
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BWS 10 Th2/Th3 8� (4–12�)
BWS 11 Th3/Th4 8� (5–11�)
BWS 12 Th4/Th5 8� (5–11�)
BWS 13 Th5/Th6 8� (5–11�)
BWS 14 Th6/Th7 7� (4–11�)
BWS 15 Th7/Th8 7� (4–11�)
BWS 16 Th8/Th9 6� (4–7�)
BWS 17 Th9/Th10 4� (3–5�)
BWS 18 Th10/Th11 2� (2–3�)
BWS 19 Th11/Th12 2� (2–3�)
BWS 20 Th12/Th13 2� (2–3�)
BWS 21 Th13/L1 2� (2–3�)
BWS 22 L1/L2 2� (1–3�)
BWS 23 L2/L3 2� (1–3�)
BWS 24 L3/L4 2� (1–3�)
BWS 25 L4/L5 2� (1–3�)
BWS 26 L5/L6 2� (1–3�)
BWS 27 L6/S1 1� (0–2�)

47. Durchschnittliche H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben (Disci interver-

tebralia)

Zu jedem Bewegungssegment wurde die jeweilige durchschnittliche H�he der Wirbel-
k�rperzwischenscheibe zugerechnet (Rizzi 1979), wobei das Fehlen von Zwischenwir-
belscheiben zwischen den beiden obersten Halswirbeln sowie zwischen ihnen und dem 
Kopf eine Besonderheit dieser Verbindungen darstellt und somit bei BWS 1und BWS 2 
keine Werte zugerechnet wurden.

Bewegungssegment Segmenth�he Durchschnittliche H�he des Discus
BWS 1 C0/C1 –
BWS 2 C1/C2 –
BWS 3 C2/C3 3 mm (Discus intervertebralis I)
BWS 4 C3/C4 3 mm (Discus intervertebralis II)
BWS 5 C4/C5 3 mm (Discus intervertebralis III)
BWS 6 C5/C6 3 mm (Discus intervertebralis IV)
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BWS 7 C6/C7 3 mm (Discus intervertebralis V)
BWS 8 C7/Th1 3 mm (Discus intervertebralis VI)
BWS 9 Th1/Th2 5 mm (Discus intervertebralis VII)
BWS 10 Th2/Th3 5 mm (Discus intervertebralis VIII)
BWS 11 Th3/Th4 5 mm (Discus intervertebralis IX)
BWS 12 Th4/Th5 5 mm (Discus intervertebralis X)
BWS 13 Th5/Th6 5 mm (Discus intervertebralis XI)
BWS 14 Th6/Th7 5 mm (Discus intervertebralis XII)
BWS 15 Th7/Th8 5 mm (Discus intervertebralis XIII)
BWS 16 Th8/Th9 5 mm (Discus intervertebralis XIV)
BWS 17 Th9/Th10 5 mm (Discus intervertebralis XV)
BWS 18 Th10/Th11 5 mm (Discus intervertebralis XVI)
BWS 19 Th11/Th12 5 mm (Discus intervertebralis XVII)
BWS 20 Th12/Th13 5 mm (Discus intervertebralis VXIII)
BWS 21 Th13/L1 5 mm (Discus intervertebralis XIX)
BWS 22 L1/L2 9 mm (Discus intervertebralis XX)
BWS 23 L2/L3 9 mm (Discus intervertebralis XXI)
BWS 24 L3/L4 9 mm (Discus intervertebralis XXII)
BWS 25 L4/L5 9 mm (Discus intervertebralis XXIII)
BWS 26 L5/L6 9 mm (Discus intervertebralis XXIV)
BWS 27 L6/S1 9 mm (Discus intervertebralis XXV)

Die folgenden Definitionen wurden der Literatur entnommen, um die entsprechenden 
Erkrankungen aus dem Untersuchungsmaterial  zu charakterisieren und zu erkennen:

48. Spondylose

Nach der Definition von Ellegast ist eine Spondylose dadurch gekennzeichnet, dass zwar 
Randw�lste, aber keine Verschm�lerung des Intervertebralraumes und auch keine Ab-
schlussplattendefekte vorliegen (Ellegast 1974). Nach Dihlmann treten bei der Spondy-
lose (Spondylosis deformans) submarginale Spondylophyten auf (Dihlmann 1968, 1987, 
Dihlmann et al. 1995), so dass f�r diese Definition der Spondylose diese Art von „Rand-
w�lsten“ (in dieser Arbeit „Osteophyten“ genannt) betrachtet werden. Da der direkte 
Nachweis einer Nicht-Verschm�lerung des Intervertebralraumes als intravitales radio-
logisches Zeichen pal�opathologisch nicht zu erbringen ist, wird hier die Pr�valenz der 
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Spondylose deformans durch eine restriktive Auswahl der Individuen erhoben, die an 
mindestens einem Bewegungssegment eine spezielle Korrespondenz der Anwesenheit 
submarginaler Spondylophyten (wobei diese nicht als die einzigen „Osteophytentypen“ 
vorhanden sein m�ssen) zeigen und zugleich f�r diese Bewegungssegmente eine Kor-
respondenz der Abwesenheit von Abschlussplattendefekten aufweisen.

49. Osteochondrose

Nach der Definition von Ellegast ist eine Osteochondrose dadurch gekennzeichnet, dass 
Randw�lste in Begleitung einer Verschm�lerung des Intervertebralraumes sowie Ab-
schlussplattendefekte vorliegen (Ellegast 1974). Nach Dihlmann treten bei der Osteo-
chondrose (Osteochondrosis intervertebralis) marginale Spondylophyten auf (Dihlmann 
1968, 1987, Dihlmann et al. 1995), weshalb hier diese Art von „Randw�lsten“ betrachtet 
wird. Da wiederum der direkte Nachweis einer Verschm�lerung des Intervertebralrau-
mes als intravitales radiologisches Zeichen pal�opathologisch nicht zu erbringen ist, 
wird hier die Pr�valenz der Osteochondrose durch eine restriktive Auswahl der Indivi-
duen erhoben, die an mindestens einem Bewegungssegment eine spezielle Korrespon-
denz der Anwesenheit marginaler Spondylophyten (wobei diese nicht als die einzigen 
„Osteophytentypen“ vorhanden sein m�ssen) zeigen und zugleich f�r diese Bewegungs-
segmente eine Korrespondenz der Anwesenheit von Abschlussplattendefekten aufwei-
sen.

50. Spondylarthrose (degenerative Arthropathie der Intervertebralgelenke)

Nach Ellegast (1974) kann es durch Bandscheibenerniedrigungen zu einer degenerati-
ven Arthropathie der Intervertebralgelenke (Spondylarthrosen) kommen.
Die Pr�valenz der Spondylarthrose wird in dieser Analyse durch eine restriktive Aus-
wahl der Individuen erhoben, die an mindestens zwei parallelen seitlichen Bewegungs-
segmenten (rechts und links) einen Arthrosegrad zeigen, der h�her oder gleich 4 ist, und 
die zugleich f�r diese Bewegungssegmente eine Kongruenz der Anwesenheit von Ab-
schlussplattendefekten der zentralen Bewegungssegmente zeigen.
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51. Zusatzpunkt: Numerische Anomalien

Individuen, die eine abweichende Anzahl von Wirbeln in ihren Wirbels�ulen zeigen 
(mehr als 7 zervikale, 12 thorakale und 5 lumbale Wirbel) werden in ausgew�hlten 
Punkten mit den anderen Individuen verglichen.
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Anhang: Kopie der Basisarbeitstabelle mit Abschattung als Papiermaske:
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Erg�nzung zum Kapitel „5 Material und Methode“: Die Klassi-

fizierung der „Osteophyten“

Die F�lle an Quellen zum Thema „Osteophyten“ macht die Beschr�nkung auf eine be-
stimmte �berschaubare Auswahl an Arbeiten notwendig. Bereits ein kurzer �berblick
zeigt, dass die Definition des „Osteophyten“ in der Literatur nicht immer ganz klar ist.
Dies gilt auch f�r andere Bezeichnungen, die hier nicht weiter analysiert werden, wie die
der reaktiven Verkn�cherung der Ligamenta longitudinale anterii (vgl. Liebert 1969).

Kn�cherne Neubildungen im Zusammenhang mit der Spondylose werden als „Osteophy-
ten“ bezeichnet. Ihre Entstehung ist im Zusammenhang mit Gef�gest�rungen der Zwi-
schenwirbelscheibe zu werten (G�ntz 1956, Brocher et al. 1980). Der Begriff des „Osteo-
phyten“ wird aber auch im Zusammenhang mit dem (Crump)-Marie-Bamberger Syn-
drom verwendet (Springer Lexikon Medizin 2004).

Der Ursprung des Begriffes „Osteophyt“ konnte im Rahmen dieser Arbeit nicht gekl�rt
werden. Zwar l�sst sich eine Anwendung des Begriffs „ost�ophyte“ in der franz�sischen 
Sprache bereits seit 1833 (Grande Dizionario Della Lingua Italiana 1984, Grande Dizio-
nario Italiano Dell’ Uso 2000) und als „osteophytes“ in der englischen Sprache bereits 
1873 nachweisen (Dicion�rio Houaiss da L�ngua Portuguesa 2001). Im Sprachgebrauch 
der Medizin taucht er aber erst 1883 auf (Grande Dizionario Italiano Dell’ Uso 2000). Die 
genaue etymologische Begrifflichkeit im 19. Jahrhundert ist ungekl�rt, ebenso wie die 
Frage, wer ihn als Neologismus eingef�hrt hat. Der Begriff wird allerdings nicht nur in 
der Medizin, sondern auch in der Tiermedizin verwendet. Bereits Moodie verwendet ihn 
und beschreibt ihn als Ergebnis einer „extensive arthritic necrotic sinuse“ bei einem Mo-
sosaurier (Moodie 1918, S. 275). Die �lteste vorgefundene und zitierte medizinische Ar-
beit zum Thema „Osteophyten“ stammt aus dem Jahre 1924. Dort werden Osteophyten
als „prolif�rations osseuses de formes et de dimensions variables � type d’�pines ou sail-
les arrondies ou v�g�tations plus ou moins exub�rantes“1 beschrieben (Tr�sor de la 
Langue Fran�aise 1986).

Alle konsultierten allgemeinen etymologischen Werke stellen die pathologische Bedeu-
tung der Osteophyten in den Vordergrund, aber die Erkl�rungen zu Ursachen und Be-

1 Le Grend (1924) in Nouv. Trait� M�d. fasc. 7, p. 529. (Diese Arbeit konnte nicht eingesehen werden.)
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schreibungen sind erwartungsgem�� sehr kurz oder nicht vorhanden. Die Osteophyten
werden mit verschiedenen Krankheitsbildern in Zusammenhang gebracht: „Arthrose“ 
(Tr�sor de la Langue Fran�aise 1986, Le Grande Robert 1995, Dicion�rio Houaiss da 
L�ngua Portuguesa 2001), „chronische Arthrose“ (Grande Dizionario Italiano Dell’ Uso 
2000), „Entz�ndungsprozesse“ (Grande Dizionario Della Lingua Italiana 1984), „Gicht“ 
und „Rheumatismus“ (Tr�sor de la Langue Fran�aise 1986).

Eine klare Grenze zwischen medizinisch-osteologischen und osteologisch-anthropolo-
gischen Beschreibungen der Osteophyten kann nicht gezogen werden. Die Beschreibun-
gen und Definitionen basieren auf unterschiedlichen Basismaterialien und auf unglei-
chen Beobachtungsperspektiven; sie resultieren aus Direktbeobachtungen und/oder aus
bildgebenden Verfahren (R�ntgen- und CT-Aufnahmen) an unterschiedlichem osteologi-
schem Material. Es kann sich um lebendes (Patient in der Klinik), postmortales (Leichen, 
m�glicherweise mazeriert), totes (arch�ologische Skelette) oder fossiles Knochenmate-
rial (vgl. K�rolyi 1971) handeln. Diese Festlegung dieser Grenze zwischen den Beschrei-
bungen w�re f�r die Untersuchung und den Vergleich mit anderen Arbeiten zweifellos 
relevant ist, weil sonst kein Bild der Validit�t und Reliabilit�t von Messungen m�glich 
ist. Leider ist das aber den Arbeiten nicht immer klar zu entnehmen.

Der Begriff des „Osteophyten“ selbst wird durch Schmorl und Junghanns zun�chst nicht 
verwendet (Schmorl et al. 1951, 1957). Lediglich das Bild der Osteophytosis carcinoma-
tosa wird pr�sentiert. Dieses Krankheitsbild zeigt tats�chlich eine augenf�llige �hnlich-
keit mit verkn�chertem bzw. ossifiziertem Pfl�nzchenbewuchs (Schmorl et al. 1932, 
1957). Diese morphologische �hnlichkeit l�sst sich aber bei keiner der f�r diese Arbeit 
hinzugezogenen Definitionen der „Osteophyten“ wiederfinden, weder in Form von Bil-
dern noch als w�rtliche Beschreibung. In seinem mehrsprachigen Kompendium No-
menclatura Columnae Vertebralis beschreibt Junghanns (1977, S. 228, Terminus 185) 
genau, dass die „Osteophyten nicht unmittelbar vom Margo ossalis corporis vertebrae
ausgehen“. Diese relativ recht genaue Beschreibung der Lage ist allerdings in der Litera-
tur nicht die Regel.

Nach Nathan (1962) entstehen die Osteophyten als reaktive Knochenausziehungen auf-
grund des Aufeinanderreibens der Randleisten. Sie entstehen ferner an den Orten des 
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h�chsten Drucks, um die Gelenkfl�che zu verbreitern und so den Druck abzufangen 
(ebd.).
Bechtoldt (1969) beschreibt in seiner Arbeit, dass es in Folge von �berlastungen bei
Bandscheibendegenerationen am seitlichen Wirbelk�rperrand zu einem Umbau der 
verdickten Wirbelk�rperkortikalis und zu „Osteophytenbildungen“ kommt. Diese Osteo-
phyten aber unterscheiden sich nach ihm von den Randzacken bei einer Spondylose. 
Diese Ausf�hrungen bringt auch Junghanns in einer seiner Arbeiten, aber in seiner aller-
letzten Arbeit findet der Begriff „Osteophyt“ wiederum keine Ber�cksichtigung mehr 
(Junghanns 1979a, 1986).
Sager (1969, S. 58; Fig. 16) benutzt den Ausdruck „marginale Osteophyten“, aber seine 
Darstellungen zeigen zugleich marginale und submarginale Formen der Osteophyten.
Steinbock (1976) erw�hnt zwar auch die marginalen Osteophyten und spricht auch ihre
anterior-laterale Lage an, nicht aber ihre spezielle Entstehungslage, so dass die Interpre-
tation m�glich ist, dass alle Osteophyten als Verl�ngerungen der R�nder zu verstehen 
sind.
Nach Roaf (1983) sind Osteophyten Randkantenreaktionen an den benachbarten Wir-
belk�rpergrund- und -deckplatten.
Aufdermauer (1984) beschreibt Osteophyten als kn�cherne Zacken oder W�lste unter-
halb der Wirbelk�rperkante. Karmann (1990) nennt „Osteophyten“ sogar lediglich als 
deutliche Ausziehung der Gelenkfl�che.
Bei Bullough & Boachie-Adjei (1994) sind Osteophyten kn�cherne Anziehungen, die 
durch den kontinuierlichen Zug des Diskusgewebes an der nur schwachen Verbindung 
des vorderen L�ngsbands zustande kommen und die vor allem an den vorderen oder 
seitlichen R�ndern der Wirbelk�rper entstehen.
Rogers & Waldron (1995) ihrerseits sehen Osteophyten als Ausw�chse aus Neuknochen, 
die sich um die R�nder eines Gelenks bilden und die in Ausma� und Form stark variie-
ren. Diese Definition sollte nach ihnen auch spezifisch im Zusammenhang mit der Wir-
bels�ule betrachtet werden.
Der Pschyrembel beschreibt Osteophyten zwar ziemlich pr�zise als „umschriebene, 
meist reaktive Knochenneubildung in Form von r�ntgenologisch erkennbaren Spangen, 
H�ckern, Randzacken oder fl�chenhafter Auflagerung bes. bei Osteochondrosis interver-
tebralis als Spondylophyten vorkommend“ (Pschyrembel 1998, S. 1771). Aber bereits 
unter der Definition f�r Spondylophyten, die als Beispiel f�r Osteophyten genannt wer-
den und als „kn�cherne Randzacke am Wirbelk�rper als Ausdruck degenerativer Pro-
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zesse“ beschrieben werden (Pschyrembel 1998, S. 1489), wird diese pr�zise Definition 
erweitert bzw. wiederum vermischt, weil „Knochenneubildung“ und „kn�cherne Rand-
zacken“ eigentlich nicht deckungsgleich sein m�ssen (Kr�mer et al. 1994). In dieser De-
finition nach dem Pschyrembel findet auch die beschreibende Erkl�rung „Reaktion der 
Randkanten“ keine Ber�cksichtigung. Im Springer Lexikon Medizin dagegen wird der 
Osteophyt als Knochenneubildung bei Arthrose definiert, die sich vor allem an druck-
freien Gelenkabschnitten an der Knorpel-Knochen-Grenze, z.B. an Gelenkkanten oder an 
den R�ndern, bildet (Springer Lexikon Medizin 2004).
Bei Rey (1999) steht die Art der Entstehung und nicht die Form im Vordergrund. Danach 
ist der Osteophyt ein Auswuchs, der am Knochen, ausgehend vom Periost im Bereich der 
Gelenke im Zusammenhang mit chronisch entz�ndlichen oder degenerativen Prozessen 
entsteht. Es handelt sich um eine anormale Knochenproduktion, die als Ursache eine 
Wiederaufnahme der subperiostalen Ossifikation oder einer endochondralen Ossifikati-
on oder sogar beide Prozesse hat (Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e 
Sa�de 1999). Auch wenn diese Definition nicht nur den spezifischen Fall der Wirbels�u-
le betrachtet, hat sie Parallelen mit den Ausf�hrungen von Bechtoldt (1969, S. 7) �ber 
die Auffassung verschiedener Autoren2 �ber Bandscheibendegenerationen und die 
durch sie verursachten Ver�nderungen an den Wirbelk�rpern und die Auffassung, dass 
sie vom Randleistenannulus, der Knochenplatte und dem Periost ausgehende reaktive 
Reaktionen an den Wirbelk�rperoberfl�chen sind und keine Osteophyten im Sinne der 
Beschreibung anderer Autoren.
Nach Liebert (1969) werden spondylophyt�re Ver�nderungen als Randzacken- und 
Randwulstbildungen unterhalb des Wirbelk�rperrandes definiert. Sprachlich ist die Be-
schreibung aber etwas unklar, weil sie Wulstbildungen des Randes unterhalb der Rand-
leiste sind, aber doch noch dem Rand zugeschrieben werden.
Dihlmann & Bandick (1995) beschreiben „Randw�lste“ (marginale Osteophyten) als 
R�ntgenfr�hzeichen in der Druckentlastungszone der Arthrosis deformans (Dihlmann et 
al. 1995). 
Steele & Bramblett (2000) verwenden ebenfalls den Begriff. Nach ihnen sind Osteophy-
ten Knochenauflagerungen, die durch Stress und Sch�den der Fasern und Faserknorpel 
verursacht werden. Diese Knochenauflagerungen entstehen entlang der ventralen und 
lateralen R�nder der Wirbelk�rper. Diese Osteophyten (Knochenausw�chse) k�nnen 

2 Leider vers�umt es Bechtoldt, die zitierf�higen Quellen seiner Publikation mitzuteilen. Er begn�gt sich mit der An-
gabe: „Literatur kann beim Verfasser angefordert werden. Anschr. d. Verf.: Gotenstr. 6–8, St�dt. Krhs., Orthop. Klinik., 
Frankfurt a. M.-H�chst.“



Die Klassifizierung der „Osteophyten“

82

extreme Ausma�e erreichen und die Form des Wirbelk�rpers verzerren (Steele et al. 
2000). Nach dieser Beschreibung sind die Osteophyten also Verl�ngerungen der R�nder.
Freyschmidt seinerseits beschreibt Osteophyten – sowohl Spondylophyt als auch Syn-
desmophyt – als Knochenbildungen und weist auf die r�ntgenologischen Schwierigkei-
ten bei der Unterscheidung der verschiedenen Typen hin (Freyschmidt 2003).

Bemerkenswert bei der Betrachtung dieser „Osteophyten-Beschreibungen“, die nicht 
nur von Medizinern, sondern auch von Anthropologen verwendet werden, ist die Tatsa-
che, dass sie zwar f�r die Charakterisierung oder Diagnosebeurteilung bestimmter Ver-
�nderungen der Wirbelk�rper angewandt werden, aber nur sehr wenig oder nur sehr 
diskret auf die unterschiedlichen Formen m�glicher Ver�nderungen und ihrer Lage hin-
gewiesen wird. Auch die Zwischenformen zwischen diesen Ver�nderungen, die je nach 
Ursache (Entz�ndungsprozess und/oder Degenerationserscheinung) zahlreich sein 
k�nnen (Bohndorf et al. 2006), finden keine Ber�cksichtigung. So werden Spondylophyt 
und Syndesmophyt unter der Definition „Osteophyt“ aus Pschyrembel nachdr�cklich 
zusammengefasst, obwohl die beiden Knochenbildungen pathogenetisch so unterschied-
lich sind (Freyschmidt 2003). In der moderneren medizinischen Literatur werden aber 
neben den Hauptformen – Syndesmophyt als Folge eines Entz�ndungsprozesses und 
Spondylophyt als Degenerationserscheinung – noch zahlreiche Zwischenformen der 
„Osteophyten“ unterschieden (Bohndorf et al. 2006).
Einen Hinweis auf die etwas un�bersichtliche Lage der osteologischen Sichtweise zeigen 
Arbeiten, wie die von Matshes (2004), die zwar Wirbelk�rperdarstellungen liefern, die 
deutliche „Osteophyten“ zeigen, aber diese Illustrationen als normales Wirbelk�rperbild 
pr�sentieren, die entsprechend nicht kommentiert werden.

In der Arbeit von Turnbaugh (2002) werden die degenerativen Knochenver�nderungen 
um die Wirbelk�rperdeckplattenr�nder als Anzeichen der „degenerativen Arthritis“ be-
schrieben, aber als „kn�cherne Lippenbildung“ bezeichnet, allerdings ohne den Begriff 
„Osteophyt“ und ohne genauere topographische Angaben ihrer Lage. Die Beschreibung 
der „kn�chernen Lippenbildung“ ist im Grunde kontr�r zu den Knochenver�nderungen 
um die Wirbelk�rperdeckplattenr�nder, wie sie auf eine Verl�ngerung der Wirbelk�r-
perdeckplattenr�nder hindeuten k�nnten.
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Auch Bridges (1992) beschreibt die peripheren Osteophyten synonym als „kn�cherne 
Lippenbildung“ und stellt sie als erste Folge der Degeneration der Wirbelk�rperzwi-
schenscheibe dar.
In seinem Leitfaden verwendet Herrmann (1990) ebenfalls den Begriff der „Lippenbil-
dung“ als eine Ver�nderung des Gelenks, die bei Arthrosis deformans auftreten kann, 
�u�ert sich aber ebenfalls nicht zu der Lage im Verh�ltnis zum Deckplattenrand. 
Von Bardeleben allerdings beschreibt in seinen anatomischen Beschreibungen „Pfan-
nenlippen“ oder „Pfannenw�lste“ als wulstige, ringf�rmige Verdickungen am Rande der 
Gelenkfl�che (von Bardeleben 1908). Er schildert dies ohne die beschreibende Einsch�t-
zung eines potenziell pathogenen Werts des Begriffs des Osteophyten, aber �hnliche 
Beschreibungen werden in der Literatur f�r die Beschreibung der Osteophyten ebenfalls
verwendet.
Kr�mer (1994) beschreibt Osteophyten als durch Bandscheibensch�den bedingte ha-
kenf�rmige Knochenneubildungen an den Wirbelkanten, die grunds�tzlich zun�chst ho-
rizontal mehr oder weniger weit �ber die Wirbelk�rperrandleiste vorspringen, dann 
einen vertikalen Verlauf zeigen und sich miteinander (mit einem Osteophyt des Nach-
barwirbels) verbinden und Br�ckenform annehmen k�nnen (Kr�mer et al. 1994).
Nach Thillaud (1996) handelt es sich bei Osteophyten um proliferative L�sionen, die 
h�ufig auf Gelenke begrenzt sind. Nach ihm ist die Osteophytose eine irregul�re be-
grenzte Knochenproduktion, die sich in der N�he oder auf der Gelenkoberfl�che eines 
Knochens entwickelt. Anhand der Beschreibung „in der N�he“ l�sst sich aber nicht wirk-
lich auf die Lage schlie�en.
Merbs (1983) beschreibt Osteophyten als eine Neuknochenbildung aus echtem Knochen 
entlang der R�nder der knorpeligen Gelenke, die mit Kompakta und Spongiosa des Sub-
chondralknochens verschmilzt (Merbs 1983). 
Schultz verwendet bei seiner Einteilung der krankhaften Gelenkver�nderungen die Beg-
riffe „profilierte Randzacken bzw. ausgezipfelte Randpartien“ (Schultz 1988, S. 485 ff.),
benutzt allerdings den Begriff „Osteophyt“ nicht. Seine Beschreibung ist allgemein f�r 
Gelenke, aber auch f�r die Befundung der Wirbels�ule anzuwenden.

Die hier angesprochenen Definitionen und Erkl�rungen sind nur als eine bescheidene 
Auswahl aus der Literatur zu verstehen. So verwenden andere Autoren in Arbeiten, die 
nicht die Wirbels�ule als zentrales Thema behandeln, die Begriffe „Osteophyt“ und 
„Osteophytosis“, ohne explizit auf die Kl�rung der Definition f�r Osteophyten einzuge-
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hen (Thompson et al. 1981, White et al. 2007, Zhang et al. 2007). Die Termini „Spondylo-
sis“ und „Osteophytosis“ werden sogar, wie beispielsweise von Jurmain (1999), syn-
onym verwendet, was bei der Betrachtung der Arbeit von Stloukal bedeuten m�sste –
weil ihre zeichnerischen Darstellungen zur Klassifikation der spondylotischen Ver�nde-
rungen nur submarginale Osteophyten zeigen (Stloukal, Vyhn�nek et al. 1970, S. 48) –, 
dass Osteophyten immer submarginaler Lage sind (Stloukal et al. 1970), was Jurmain 
selbst nicht explizit beschreibt.

Diese teilweise sehr feinen Definitionsunterschiede lassen sich im Rahmen dieser Arbeit 
nicht weiter verfolgen. Es ist anzunehmen, dass sie dadurch zustande kommen, dass die 
Forscher der unterschiedlichen „Schulen“ die unterschiedlichen Definitionen nach ent-
sprechender Forschung formulieren. Diese Schulen werden aber in der Literatur nicht 
immer ausdr�cklich erw�hnt. So ist beispielsweise nach der „englischen Schule“ ein 
Syndesmophyt lediglich ein ossifiziertes Ligament und eigentlich kein Osteophyt (Rey 
Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999), wie es aber in der Definition 
nach dem Pschyrembel (1998) angegeben wird. Diese Abweichungen der Definitionen 
lassen sich als Indiz f�r einen doch noch sehr gro�en Dissens bei den Theorien zu den
Entstehungsgr�nden der Osteophyten interpretieren.

Osteophyten sind keine Besonderheit der Wirbelgelenke und sie k�nnen beispielsweise 
auch Ulna oder Radius betreffen (Dihlmann et al. 1995). In der Literatur werden die Ver-
�nderungen an Wirbelk�rper oder -zacken allerdings nicht konsequent von „sonstigen 
Osteophyten“ unterschieden, was etwas bemerkenswert ist, angesichts der Tatsache, 
dass es sich bei Zwischenwirbelgelenken (Intervertebralgelenken) eigentlich nicht um 
„echte Gelenke“ (Diarthrosen) handelt, sondern um Synchondrosen (Facettengelenke),
bei denen sich Knorpelgewebe zwischen den Knochenanteilen (Wirbelk�rperabschluss-
platten) befindet (Hahn von Dorsche et al. 1994).
Junghanns (1986) nennt die Zwischenwirbelgelenke auch Halbgelenke und Rey (1999) 
nennt sie Symphysen zwischen den Wirbelk�rpern mit einem gewissen Grad an Bewe-
gungsfreiheiten (Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999). Diese 
Konstruktionsbesonderheit wird auch in die Erkl�rungsversuche f�r die Entstehungs-
gr�nde der Osteophyten eingebaut. Allerdings vertritt, beispielsweise, Sager (1969) die 
Ansicht, dass aus der Perspektive der Anatomie und Pathologie kein Unterschied zwi-
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schen den zygapophysealen Gelenken (Intervertebralgelenke) der Wirbels�ule und an-
deren Gelenken �hnlicher Gr��e besteht (Sager 1969).
Abschlie�end ist noch zu vermerken, dass die anatomischen Begriffe „Osteophyt“ oder
„Spondylophyt“ in der f�r diese Arbeit konsultierten Literatur tendenziell immer weni-
ger benutzt werden. So ist beispielsweise im Brockhaus von 2006 (Brockhaus Gesund-
heit 2006) trotz der Behandlung verwandter und sogar sehr spezieller Themen dar�ber 
nichts zu finden. 

Osteophytenformen und -definitionen in der vorliegenden Arbeit

Die Definitionen nach Dihlmann & Bandick und nach Freyschmidt (Dihlmann et al. 1995, 
Freyschmidt 2003) werden hier als zweckm��ig angesehen, bei denen der Begriff Spon-
dylophyt st�rker in den Vordergrund r�ckt und der allumfassende und ung�nstigere 
Begriff „Osteophyt“ weniger Ber�cksichtigung findet (Freyschmidt 2003).

Spondylophyt 

Der Spondylophyt ist eine Art des Intervertebralosteophyten und tritt bei der Diskusde-
generation auf. Es gibt zwei M�glichkeiten f�r sein Auftreten (Dihlmann et al. 1995):
submarginaler Spondylophyt und marginaler Spondylophyt.

Submarginaler Spondylophyt

Der submarginale Spondylophyt w�chst vom Ansatz des vorderen L�ngsbandes – also 
wenige Millimeter unterhalb bzw. oberhalb der vorderen und seitlichen Wirbelkante. 
Dieser Typ w�chst zun�chst in horizontaler Richtung, bevor er nach cranial oder caudal 
henkelf�rmig umbiegt (Dihlmann et al. 1995).

In dieser Arbeit wurde kein Spondylophyt festgestellt, der oberhalb der Wirbelkante lag. 
Alle festgestellten submarginalen Spondylophyten befinden sich somit unterhalb der 
Wirbelkante.

Marginaler Spondylophyt

Der marginale Spondylophyt ist eine „Verl�ngerung“ der verdichteten Wirbelk�rperab-
schlussplatte nach vorne und seitlich. Diese „Randw�lste“ (marginale Osteophyten) er-
scheinen (als R�ntgenfr�hzeichen) in der Druckentlastungszone der Arthrosis defor-
mans des (peripheren) Gelenks (Dihlmann et al. 1995).
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Rein formal entspricht der marginale Spondylophyt der Wirbelk�rper dem marginalen 
Osteophyten der Arthrosis deformans des (peripheren) Gelenks, anderseits steht aber 
der marginale Spondylophyt f�r das Krankheitsbild der Osteochondrosis intervertebra-
lis (Diskush�henabnahme, Sklerose der vertebralen Abschlussplatten). Bei skoliotischen 
Wirbels�ulenfehlhaltungen entwickeln sich marginale Spondylophyten vor allem an der 
Konkavseite (Dihlmann et al. 1995).

Parasyndesmophyt

Der Parasyndesmophyt ist ein Vertebralosteophyt und zeigt sich als Knochenspange, die 
entweder gar keinen Kontakt mit den benachbarten Wirbelk�rpern hat – also im peri-
vertebralen Bindegewebe w�chst – oder von einem Wirbel aus nach cranial oder caudal 
zieht, ohne mit dem „Zielwirbel“ zu verschmelzen (Dihlmann et al. 1995).

Osteophyten

In dieser Arbeit werden Neuknochenbildungen, die nicht in die oben genannten Katego-
rien eingeteilt werden k�nnen, als „Osteophyten“ beschrieben, beispielsweise die Form 
einer nodul�ren Bildung auf den R�ndern, die punktuell erscheint und nicht n�her un-
terschieden werden kann.

Syndesmophyt

Syndesmophyten sind Verkn�cherungen in den �u�eren Lamellen des Annulus fibrosus 
bzw. des Discus intervertebralis und/oder in den unmittelbar benachbarten Bindege-
webeabschnitten. Es handelt sich um harmonisch geformte, zipflige oder bandf�rmige 
Knochenbildungen. Sie entspringen dem Discus intervertebralis oder seiner unmittelba-
ren Umgebung und ziehen in L�ngsrichtung zum gegen�berliegenden Wirbelk�rper. 
Anfangs sind sie sehr klein (2–3 mm) und h�ufig nur mit der Lupe zu entdecken; sp�ter 
wachsen sie mit der gegen�berliegenden Wirbelk�rperkante zusammen und bilden eine 
regelrechte Ankylose (Freyschmidt 2003).
Der Syndesmophyt zeigt eine streng axiale (craniocaudale oder caudocraniale) Ausrich-
tung und eine harmonische flache Rundung nach vorne und seitlich (Dihlmann et al. 
1995).
Der Syndesmophyt ist eine Systemreaktion und genau genommen ein R�ntgenzeichen 
der Spondylitis ankylosans bzw. anderer seronegativer Spondylarthropathien 
(Dihlmann 1987). Die makroskopische Betrachtung allerdings beschr�nkt sich in dieser 
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Arbeit auf die Feststellung einer Ankylose f�r die Einteilung „Syndesmophyt“. Hierbei ist 
allerdings bei allen Einsch�tzungen eine potenzielle Fehlerquelle einzugestehen, weil 
erst eine mikroskopische Untersuchung Gewissheit verschaffen kann. Makroskopie und
R�ntgenaufnahmen k�nnen diese Klarheit nicht erbringen. Schon aufgrund der Tatsa-
che, dass beginnende Formen schwer zu erkennen sind und die Syndesmophytenbr�-
ckenbildung auch ausbleiben kann (Dihlmann 1987), bleibt die Diagnose der Syndes-
mophyten (Spondylitis ankylosans), nicht nur pal�opathologisch, stark dem Zufall
�berlassen. Die Feststellung der voll ausgebildete Form eines sogenannten „Bambus-
stabs“ (Gomez Bellard et al. 1989) ist ein Gl�cksfall.

Mixtaosteophyt

In dieser Arbeit wurde zun�chst versucht, Mixtaosteophyten am Skelettmaterial zu un-
terscheiden. Aufgrund der Unm�glichkeit einer r�ntgenologischen Verlaufsbeobachtung
und angesichts der anthropologischen makroskopischen Praxis sowie der Schwierigkei-
ten bei der Differenzierung von Mischformen, wird in dieser Arbeit aber nur die relativ 
vereinfachte Einteilung in die oben genannten Formen angewandt. 
Der Mixtaosteophyt w�chst in einer schon vorher degenerativ ver�nderten Zwischen-
scheibe. Er erscheint nicht mehr harmonisch und flachgerundet, sondern w�lbt sich ge-
ringf�gig und oft asymmetrisch vor. Es handelt sich um eine Mischform aus Syndes-
mophyt und degenerativem Spondylophyt (Ellegast 1974, Dihlmann et al. 1995). Diese 
Form wird hier nicht gesucht, weil die Makroskopie hier an ihre Grenzen kommt, wenn 
sich die beiden Ver�nderungen so vermischen, dass eine optische Entscheidung nicht 
mehr m�glich ist.

Potenzielle Fehlerquelle

Es bleibt in diesem Zusammenhang eine weitere eindeutige potenzielle Fehlerquelle zu 
benennen. Nicht nur bei ausgepr�gten Spondylophyten kann es nicht ausgeschlossen 
werden, dass sie die Syndesmophyten an ihrer Entwicklung r�umlich „behindern“. So 
treten Syndesmophyten selten vor dem 20. Lebensjahr auf. Sie besitzen anderseits nach 
dem 45. Lebensjahr selten die oben beschriebene klassische Form. Dies l�sst sich da-
durch erkl�ren, dass bei �lteren Menschen schon Spondylophyten die Wirbelk�rperkan-
ten „besetzt“ halten. Es kann zur Bildung des oben genannten Mischbildes kommen
(Freyschmidt 2003), m�glich ist aber auch, dass nur der Spondylophyt (marginal oder 
submarginal) als die �ltere und gr��ere Struktur bemerkt und vermerkt wird. Diese Art 
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von „Versehen“ ist auch bei der makroskopischen Analyse denkbar. Bei der Erhebung 
der Pr�valenz der verschiedenen „Osteophyten“ kann es also h�ufig zur Fehleinsch�t-
zung der Abwesenheit der Syndesmophyten oder anderer Formen kommen.
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Um die Aussagekraft und die M�glichkeiten der untersuchten Stichproben zu beschrei-
ben und besser darzustellen, sollen hier die UntersuchungsEinheiten (UE) und die Wir-
bels�ulen statistisch genauer beschrieben werden.
F�r die Erm�glichung einer systematischen Begleitung der vorliegenden Arbeit entspre-
chen alle in diesem Kapitel aufgelisteten Punkte 1. bis 51. jeweils einem gleichnamigen 
Punkt in Kapitel „5 Material und Methode“, so dass keine weiteren Hinweise auf dieses 
Kapitel (Material und Methode) erfolgen.

Haupts�chlich erfolgt der Vergleich der beiden Stichproben aus Bernau und aus Tasdorf 
�ber die Analyse aller vorhandenen UE (GesamtstichprobeUE). Es geht nicht haupts�ch-
lich nur um die markantesten Befunde, sondern um die Gesamtlage. Die drei markantes-
ten Befunde werden am Ende dieses Kapitels beschrieben und sp�ter im Diskussionsteil 
der Arbeit ausf�hrlich er�rtert. Auch der Vergleich der beiden Populationen anhand 
einer Analyse der Daten der Wirbels�ulenabschnitts- und Individuenverh�ltnisse erfolgt, 
wenn eine solche Charakterisierung der Stichproben als sinnvoll erachtet wird. Es ist
nicht m�glich, alle statistischen M�glichkeiten f�r alle untersuchten Aspekte auszu-
sch�pfen, so dass auf bestimmte der untersuchten Punkte (z.B. Arthrose des oberen Ab-
schlussplattenrandes) lediglich in aggregierender Weise eingegangen wird.

Relevante Verteilungscharakteristika sowie deskriptive statistische Daten und Tester-
gebnisse zu den untersuchten Aspekten werden in den jeweiligen Zusammenh�ngen
genannt, so dass, in der Betrachtung der Verfasserin, wichtige Beziehungen nicht in ei-
nem Anhang verloren gehen k�nnen, der lediglich als beigef�gt betrachtet werden k�nn-
te. Allerdings werden die SPSS- und Excel-Ausgabeberichte nicht vollst�ndig reprodu-
ziert. Alle gruppeninternen (z.B. m�nnliche und weibliche UE nur aus Bernau) und auch 
gruppen�bergreifenden Analysedaten (z.B. m�nnliche und weibliche UE aus beiden Or-
te) f�r die berechneten Korrelationen (z.B. Pearson oder Spearman-Rho) werden jeweils
angegeben.

Die zu erwartenden und die vorhandenen UE

Pro Individuum w�ren im Idealfall 25 Wirbelk�rper plus ein Paar Condylus occipitalis 
zu erwarten. Von den 304 erwachsenen Individuen beider Bev�lkerungen w�ren also 
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rechnerisch N(ex) = 7904 UE zu erwarten. Aus der Bernauer Stichprobe w�ren N(ex) 
= 3172 UE von den 122 Individuen und aus der Tasdorfer Stichprobe N(ex) = 4732 UE 
von den 182 Individuen zu erhoffen. Allerdings wiesen lediglich 76 (62,3 %) erwachse-
ne Individuen aus Bernau und 113 (62,1 %) erwachsene Individuen aus Tasdorf min-
destens eine der im Rahmen dieser Arbeit zu untersuchenden UE auf. Von 115 Individu-
en standen also keine UE zur Verf�gung. Insgesamt konnten 3262 UE (41,3 % aller zu 
erwartenden UE) ausgewertet werden.

Es liegen 1411 UE (44,5 % aller zu erwartenden UE) aus Bernau und 1851 UE (39,1 %
aller zu erwartenden UE) aus Tasdorf vor.

Die Verteilung der vorhandenen UE nach Zeitalter

In der Bernauer (komplett als mittelalterlich eingestuften) Stichprobevorh zeigen die 76 
Individuen (72,0 % der Stichprobe) durchschnittlich mehr UE (͞x = 18,6 UE; sx = 7,7 UE; 
Median = 21 UE; Modus = 26 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 26 UE) als die 113 Indi-
viduen (͞x = 16,4 UE; sx = 8,3 UE; Median = 18 UE; Modus = 26 UE; Minimum = 1 UE; Ma-
ximum = 27 UE) aus der Tasdorfer Stichprobevorh.

Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich allerdings beim T-
Test bez�glich der H�ufigkeit ihrer UE nicht voneinander. Der Wert 0,071 (Sig. (2-
seitig)) weist auf keinen signifikanten Unterschied hin.

Grafik 6.1: Erwartete und vorgefundene UE in der Analyse
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In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 73 (64,6 %) der Individuen aus dem Mittelalter 
und 40 (35,4 %) der Individuen aus der Neuzeit die hier zu untersuchenden UE. 67,7 %
aller vorhandenen UE aus der Tasdorfer StichprobeUE stammen aus der mittelalterlichen 
und 32,3 % aus der neuzeitlichen Periode.
In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen die 73 Individuen durchschnitt-
lich etwas mehr UE (͞x = 17,2 UE; sx = 8,2 UE; Median = 19 UE; Modus = 26 UE; Minimum 
= 1 UE; Maximum = 27 UE) als die 40 Individuen (͞x = 15,0 UE; sx = 8,5 UE; Median = 15
UE; Modus = 26 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 27 UE) aus der neuzeitlichen 
StichprobeUE. 

Die beiden Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich aller-
dings beim T-Test bez�glich der H�ufigkeit ihrer UE nicht voneinander. Der Wert 0,178 
(Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Unterschied hin.

Grafik 6.2: Relative H�ufigkeiten der UE aus den unterschiedlichen Zeitperioden aus Bernau und Tasdorf
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Verteilung der Wirbels�ulenabschnitte

Im Regelfall w�re die folgende prozentuale Verteilung der Abschnitte zu untersuchen: 
304 C O (3,8 %); 2128 (26,9 %) zervikale UE; 3648 (46,2 %) thorakale UE; 1520 
(19,2 %) lumbale UE und 304 (3,8 %) sakrale UE. Die tats�chlich vorliegende Verteilung 
ist folgenderma�en: 102 C O (3,1 %); 764 (23,4 %) zervikale UE; 1573 (48,2 %) thora-
kale UE; 688 (21,1 %) lumbale UE und 135 (4,1 %) sakrale UE.
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Grafik 6.3: Erwartete und vorliegende UE in der Analyse
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Grafik 6.4: Vorliegende UE in der Analyse nach Ortschaft
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Bestehender Stichprobenumfang

Im Durchschnitt lagen in der Stichprobevorh (Stichprobe der Individuen mit vorhande-
nen UE) 17,3 UE pro Individuum vor. Die Anzahl der UE pro Individuum unterschied
sich deutlich (sx = 8,1 UE). Die H�ufigkeiten variierten von einem UE (Minimum) bzw. 
Wirbel bis zu 27 UE (Maximum), (Median = 19 UE; Modus = 26 UE).
Dar�ber hinaus waren sieben der untersuchten Wirbelk�rper nicht zwingend zu erwar-
ten gewesen, weil es sich dabei um einen L VI-Wirbel aus Bernau sowie vier L VI-Wirbel
und zwei Th XIII-Wirbel aus Tasdorf handelt. Auf das Vorkommen dieser rechnerisch 
nicht zu erwartenden UE wird am Ende dieses Kapitels eingegangen.
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Grafik 6.5: Anzahl der vorhandenen UE nach den einzelnen Individuen (Grabnummern) in Bernau (ein L VI)
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Grafik 6.6: Anzahl der vorhandenen UE nach den einzelnen Individuen in Tasdorf (vier L VI und zwei Th XIII)
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Angesichts der in dieser Arbeit zu erzeugenden gro�en Datenmengen wird darauf ver-
zichtet, bei jedem Untersuchungspunkt ausdr�cklich auf die jeweilige Anzahl der unter-
suchbaren Individuen einzugehen. Lediglich die Anzahl der beim untersuchten Punkt 
betroffenen Individuen wird ber�cksichtigt. Diese Zahlen werden dann in Verh�ltnis zu 
den Zahlen der jeweiligen Stichprobevorh gesetzt. Eine gewisse Verzerrung der Daten 
tritt zwar ein, wenn z.B. bei Punkt „6. Form des Wirbelk�rpers und der allgemeinen 
Morphologie von C I“ nicht alle 76 Bernauer mit UE, sondern nur 75 Individuen, und 
nicht alle 113 Tasdorfer, sondern nur 106 Individuen zu untersuchen waren, aber diese 
verh�ltnism��ig gesehen geringf�gige Differenz der Individuenzahl kann eine immer 
wiederkehrende kl�rende doppelte Angabe der Prozentualwerte nicht rechtfertigen.
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Geschlechterverteilung

In dem gesamten zu untersuchenden erwachsenen Skelettquantum (Bernau und Tas-
dorf) wurden 90 (29,6 %) Individuen als weiblich, 123 (40,5 %) Individuen als m�nn-
lich, zwei Individuen (0,7 %) als tendenziell weiblich, zwei (0,7 %) Individuen als ten-
denziell m�nnlich und f�nf (1,6 %) Individuen als allophys eingesch�tzt. Bei 82 (27,0 %) 
Individuen war eine Einsch�tzung des Geschlechts nicht m�glich.
In dem gesamten zu untersuchenden erwachsenen Skelettquantum aus Bernau wurden 
34 (27,9 %) Individuen als weiblich, 46 (37,7 %) Individuen als m�nnlich, ein Indivi-
duum (0,8 %) als tendenziell weiblich und eins (0,8 %) als allophys eingesch�tzt. Bei 40 
(32,8 %) Individuen war eine Sch�tzung des Geschlechts nicht m�glich.

In dem gesamten zu untersuchenden erwachsenen Skelettquantum aus Tasdorf wurden 
56 (30,8 %) Individuen als weiblich, 77 (42,3 %) Individuen als m�nnlich, ein Indivi-
duum (0,5 %) als tendenziell weiblich, zwei (1,1 %) Individuen als tendenziell m�nnlich 
und vier (2,2 %) Individuen als allophys eingesch�tzt. Bei 42 (23,1 %) Individuen war 
eine Sch�tzung des Geschlechts nicht m�glich.

Grafik 6.7: Relative H�ufigkeiten bei der Geschlechterverteilung aller Individuen
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In der Gesamtstichprobevorh (Bernau plus Tasdorf) wurden 68 (36,6 %) Individuen als 
weiblich, 107 (56,6 %) Individuen als m�nnlich, ein Individuum (0,5 %) als tendenziell 
weiblich, ein (0,5 %) Individuum als tendenziell m�nnlich und vier (1,6 %) Individuen 
als allophys eingesch�tzt. Bei acht (4,2 %) Individuen war eine Sch�tzung des Ge-
schlechts nicht m�glich.
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In der Bernauer Stichprobevorh wurden 27 (35,5 %) Individuen als weiblich, 43 (56,6 %) 
Individuen als m�nnlich, ein Individuum (1,3 %) als tendenziell weiblich und ein (1,3 %) 
Individuum als allophys eingesch�tzt. Bei vier (5,3 %) Individuen war eine Sch�tzung 
des Geschlechts nicht m�glich.
In der Tasdorfer Stichprobevorh wurden 41 (36,3 %) Individuen als weiblich, 64 (56,6 %) 
Individuen als m�nnlich, ein (0,9 %) Individuum als tendenziell m�nnlich und drei
(2,7 %) als allophys eingesch�tzt. Bei vier (3,5 %) Individuen war eine Sch�tzung des 
Geschlechts nicht m�glich.

Grafik 6.8: Relative H�ufigkeiten bei der Geschlechterverteilung aller Individuen mit vorhandenen UE
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In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh wurden 24 (32,9 %) Individuen als 
weiblich, 42 (57,5 %) Individuen als m�nnlich eingestuft, ein Individuum (1,4 %) mit 
Tendenz m�nnlich und zwei (2,7 %) Individuen als allophys eingesch�tzt. Bei vier 
(5,5 %) Individuen war eine Sch�tzung des Geschlechts nicht m�glich. In der neuzeitli-
chen Tasdorfer Stichprobevorh wurden 17 (43,0 %) Individuen als weiblich, 22 (55,0 %) 
Individuen als m�nnlich und ein (2,5 %) Individuum als allophys eingesch�tzt.

Geschlechterverteilung der UE in der Analyse

In der GesamtstichprobeUE (3262 UE) geh�ren 1198 UE (36,7 %) zu weiblichen Indivi-
duen und 1918 UE (58,8 %) zu m�nnlichen Individuen. Insgesamt 146 UE (4,5 %) UE 
geh�ren Individuen anderer Geschlechtskategorien an (allophys, non det. und Tendenz 
weiblich und Tendenz m�nnlich).
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In der Bernauer StichprobeUE (1411 UE) geh�ren 548 UE (38,8 %) zu weiblichen Indi-
viduen und 809 UE (57,3 %) zu m�nnlichen Individuen. 54 UE (3,8 %) UE geh�ren Indi-
viduen anderer Geschlechtskategorien an (allophys, non det. und Tendenz weiblich).
In der Tasdorfer StichprobeUE (1851 UE) geh�ren 650 UE (35,1 %) zu weiblichen Indivi-
duen und 1109 UE (59,9 %) zu m�nnlichen Individuen. 92 UE (5,0 %) geh�ren Individu-
en anderer Geschlechtskategorien an (allophys, non det. und Tendenz m�nnlich).

Das Fehlen der UE/Wirbels�ulen in der Gesamtstichprobe (304 Individuen)

Bei der Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,87**) l�sst sich 
eine hochsignifikante Korrelation zwischen Geschlecht und Vorhandensein der UE bes-
t�tigen. M�nnliche Individuen sind in der Analyse der Gesamtstichprobe weniger stark 
von dem Fehlen ihrer Wirbels�ulen betroffen als weibliche. Auch der Test auf Binomi-
nalverteilung zeigt, dass die Unterschiede zur Gleichverteilung in der Gesamtstichpro-
beUE mit einem Anteil von p0 = 0,50 je Geschlecht mit einem Wert von 0,000 hochsignifi-
kant sind.

F�r die UE der Bernauer Stichprobe l�sst sich bei der Berechnung der Goodman-und-
Kruskal-Tau-Ma�zahlen (Werte �hnlich gro�er Auspr�gung bei n�herungsweiser4 Signi-
fikanz 0,000) auf einen starken Zusammenhang zwischen den Merkmalen Nicht-
Vorhandensein und (dem weiblichen) Geschlecht schlie�en. Diese Ma�zahlen lassen auf 
den gleichen Zusammenhang f�r die Tasdorfer Stichprobe schlie�en, die �hnlichkeit der 

4 basiert auf Chi-Quadrat-N�herung

Grafik 6.9: Relative H�ufigkeiten der Geschlechterverteilung aller vorhandenen UE
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Werte spricht aber f�r eine geringere Auspr�gung dieses Zusammenhangs (n�herungs-
weise Signifikanz 0,000) als in der Bernauer Stichprobe.

Unvollst�ndigkeit der Wirbels�ulen in der Gesamtstichprobevorh

Die Betrachtung der beiden Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) zeigt dagegen keinen 
deutlichen Zusammenhang zwischen der Vollst�ndigkeit der Wirbels�ulen und dem Ge-
schlecht. Die weiblichen und m�nnlichen Individuen aus der Bernauer Stichprobevorh

(hier nur unter Ber�cksichtigung der Individuen, f�r die eine Sch�tzung der Ge-
schlechtskategorie vorliegt) unterscheiden sich bez�glich der Anzahl der vorhandenen 
UE nicht voneinander; der Wert 0,822 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten
Unterschied hin. Die weiblichen Individuen der Bernauer Stichprobevorh (͞x = 20,2 UE; sx

= 6,3 UE; Median = 22 UE; Modus = 26 UE; Minimum = 4 UE; Maximum = 26 UE) zeigen 
durchschnittlich eine �hnliche Anzahl von UE wie die m�nnlichen Individuen (͞x = 18,8 
UE; sx = 7,9 UE; Median = 22 UE; Modus = 26 UE; Minimum = 3 UE; Maximum = 26 UE) 
dieser Stichprobevorh.

Die weiblichen und m�nnlichen Individuen aus der Tasdorfer Stichprobevorh (auch hier 
nur unter Ber�cksichtigung der Individuen, f�r die eine Sch�tzung der Geschlechtskate-
gorie vorliegt) unterscheiden sich bez�glich der Anzahl der vorhandenen UE ebenfalls 
nicht voneinander; der Wert 0,890 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Unter-
schied hin. Die weiblichen Individuen der Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 15,9 UE; sx = 8,5 
UE; Median = 15 UE; Modus = 26 UE; Minimum = 2 UE; Maximum = 27 UE) zeigen 
durchschnittlich eine �hnliche Anzahl von UE wie die m�nnlichen Individuen (͞x = 17,3 
UE; sx = 8,1UE; Median = 19 UE; Modus = 26 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 27 UE) 
dieser Stichprobevorh.
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Die Anteile der Wirbels�ulensegmente in der weiblichen und in der m�nnlichen

Stichprobevorh

Grafik 6.10: Erwartete und vorliegende weibliche UE in der Analyse
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Grafik 6.11: Erwartete und vorliegende m�nnliche UE in der Analyse

Verteilung der erwarteten und vorliegenden Anteile der 
Wirbelsäulensegmente (männliche Stichprobe)
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Altersverteilung aller Individuen

Unter den 304 erwachsenen Individuen finden sich in der Bernauer Stichprobe 18 adul-
te (14,8 %), 48 mature (39,3 %), 22 senile (18,0 %) und 34 „erwachsene“ (27,9 %) Indi-
viduen. In der Tasdorfer Stichprobe sind 52 adulte (28,6 %), 40 mature (22,0 %), 26
senile (14,3 %) und 64 „erwachsene“ (35,2 %) Individuen vertreten.
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Grafik 6.12: Altersverteilung aller Individuen

Verteilung der Altersklassen aller 304 erwachsenen Individuen
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Altersverteilung der Individuen mit UE

Die Altersverteilung der Stichprobe ver�ndert sich sehr, wenn nur die Gesamtstichpro-
bevorh betrachtet wird. In der Bernauer Stichprobevorh sind 15 adulte (19,7 %), 36 mature 
(47,4 %), 21 senile (27,6 %) und vier „erwachsene“ (5,3 %) Individuen vorhanden. In 
der Tasdorfer Stichprobevorh finden sich 45 adulte (39,8 %), 32 mature (28,3 %), 21 se-
nile (18,6 %) und 15 „erwachsene“ (13,3 %) Individuen.
Die prozentualen Altersverteilung aller Individuen mit UE wird in der folgenden Grafik 
gezeigt:

Grafik 6.13: Altersverteilung der Individuen mit vorhandenen UE

Verteilung der Altersklassen aller Individuen mit UE
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Altersverteilung der UE

Auch die Verteilungen der Altersklassen der UE in der Bernauer und in der Tasdorfer 
StichprobeUE erweisen sich als sehr verschieden:

Grafik 6.14: Altersverteilung der UE

Verteilung der Altersklassen der UE
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Geschlechterverteilung innerhalb der Altersklassen der Individuen mit UE

In der adulten Bernauer Stichprobevorh finden sich neun weibliche (60,0 %) und sechs 
m�nnliche Individuen (40,0 %); in der maturen zehn weibliche (27,8 %), 25 m�nnliche
(69,4 %) und ein Individuum der Kategorie non det. (2,8 %); in der senilen acht weibli-
che (38,1 %), ein Individuum mit der Tendenz weiblich (4,8 %) und 12 m�nnliche 
(57,1 %). Dar�ber hinaus befinden sich in der erwachsenen Bernauer Stichprobevorh ein
allophyses (25 %) und drei Individuen der Kategorie non det. (75 %).
In der adulten Tasdorfer Stichprobevorh finden sich 22 weibliche (48,9 %), 22 m�nnliche 
(48,9 %) und ein Individuum (2,2 %) der Kategorie non det.; in der maturen acht weibli-
che (25,8 %) und 21 m�nnliche (67,7 %); in der senilen sechs weibliche (28,6 %) und 15
m�nnliche (71,4 %). Dar�ber hinaus befinden sich in der erwachsenen Tasdorfer 
Stichprobevorh f�nf weibliche (31,3 %), sieben m�nnliche (43,8 %), ein allophyses 
(6,3 %) und drei Individuen der Kategorie non det. (18,8 %).
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1. Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule)

In der Analyse wurden 61,2 % der zu untersuchenden UE der GesamtstichprobeUE be-
z�glich ihres Erhaltungszustandes als sehr gut bis gut-m��ig eingestuft, 38,8 % der UE 
als m��ig bis sehr schlecht. 

Tabelle 6.1: Erhaltungszustand der UE
Erhaltungszustand H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
(1) sehr gut 198 6,1 6,1
(2) gut 1721 52,8 58,8
(3) gut-m��ig 77 2,4 61,2
(4) m��ig 1052 32,3 93,4
(5) m��ig-schlecht 63 1,9 95,3
(6) schlecht 113 3,5 98,8
(7) sehr schlecht 38 1,2 100,0
Gesamt ∑3262 UE 100,0

Grafik 6.15: Erhaltungszustand der UE (GesamtstichprobeUE)
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Bei der Betrachtung der Individuen wurden 55,5 % der Individuen als sehr gut bis gut-
m��ig eingestuft und 44,5 % als m��ig bis schlecht.
Tabelle 6.2: Erhaltungszustand der Individuen
Erhaltungszustand H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
(1) sehr gut 9 4,8 4,8
(2) gut 91 48,1 52,9
(3) gut-m��ig 5 2,6 55,5
(4) m��ig 67 35,5 91,0
(5) m��ig-schlecht 4 2,1 93,1
(6) schlecht 10 5,3 98,4
(7) sehr schlecht 3 1,6 100,0
Gesamt ∑189 Individuen 100,0
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Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) bezogen auf UE und auf Individuen 

aus Bernau

49,5 % der zu untersuchenden UE der StichprobeUE wurden bez�glich ihres Erhaltungs-
zustands zwischen gut und gut-m��ig eingestuft, die anderen 50,5 % der UE als m��ig-
schlecht bis sehr schlecht. Auf Individuen bezogen wurden 46,0 % als sehr gut bis gut-
m��ig erhalten eingestuft und 54,0 % als m��ig bis schlecht.

Tabelle 6.3: Erhaltungszustand der UE aus Bernau
Erhaltungszustand H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
(2) gut 643 45,6 45,6
(3) gut-m��ig 55 3,9 49,5
(4) m��ig 542 38,4 87,9
(5) m��ig-schlecht 57 4,0 91,9
(6) schlecht 76 5,4 97,3
(7) sehr schlecht 38 2,7 100,0
Gesamt ∑1411 UE 100,0

Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) bezogen auf UE und auf Individuen

aus Tasdorf

70,1 % der zu untersuchenden UE aus der Tasdorfer StichprobeUE wurden bez�glich
ihres Erhaltungszustands als sehr gut bis gut-m��ig eingestuft, die restlichen 29,9 % der 
UE als m��ig-schlecht bis schlecht. Auf Individuen bezogen wurden 62,0 % als sehr gut 
bis gut-m��ig erhalten eingestuft und 38,0 % als m��ig-schlecht bis schlecht erhalten.

Tabelle 6.4: Erhaltungszustand der UE aus Tasdorf
Erhaltungszustand H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
(1) sehr gut 198 10,7 10,7
(2) gut 1078 58,2 68,9
(3) gut-m��ig 22 1,2 70,1
(4) m��ig 510 27,6 97,7
(5) m��ig-schlecht 6 0,3 98,0
(6) schlecht 37 2,0 100,0
Gesamt ∑1851 UE 100,0
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Grafik 6.16: Prozentualanteile der Kategorien zum Erhaltungszustand der UE aus Bernau und Tasdorf
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Die beiden Bernauer und Tasdorfer StichprobenUE unterscheiden sich bez�glich des Er-
haltungszustands auch beim T-Test deutlich voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus der Tasdorfer 
StichprobeUE (͞x = 2,6; sx = 1,1) befinden sich durchschnittlich in einem erheblich besse-
ren Zustand als die UE aus der Bernauer StichprobeUE (͞x = 3,3; sx = 1,4). Bei der Berech-
nung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die 
beiden Stichproben bez�glich des Erhaltungszustands ebenfalls hochsignifikant vonein-
ander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 363,068 und ist signifikant von Null ver-
schieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zu-
sammenhang zwischen dem Erhaltungszustand der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den 
jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den 
beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bei der Betrachtung der Daten zum Erhal-
tungszustand (Wilks-Lambda-Quotient 0,920; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Un-
terschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –16,307; asympto-
tische Signifikanz 0,00) l�sst sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den
beiden StichprobenUE feststellen.

Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) der UE aus Tasdorf (Mittelalter und 

Neuzeit)

Die beiden StichprobenUE aus Tasdorf (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich be-
z�glich des Erhaltungszustands beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus der neuzeitlichen 
Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 2,5; sx = 1,0) befinden sich durchschnittlich in einem besse-
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ren Zustand als die UE aus der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE

(͞x = 2,6; sx = 1,2). Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach 
Pearson) unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) bez�g-
lich ihres Erhaltungszustands ebenfalls hochsignifikant voneinander. Sie betr�gt 22,353 
und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000).
Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Erhaltungszustand der UE und
ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Auch die Diskriminanzanalyse 
zeigt, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) bei der Betrach-
tung der Daten zum Erhaltungszustand (Wilks-Lambda-Quotient 0,977; Signifikanz 
0,000) hochsignifikante Unterschiede bestehen. Beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test 
(Z = –2,196; asymptotische Signifikanz 0,028) l�sst sich ein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden StichprobenUE feststellen.

Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) der UE aus Bernau (Mittelalter) und 

Tasdorf (Mittelalter)

Die beiden mittelalterlichen StichprobenUE aus Bernau und Tasdorf unterscheiden sich 
bez�glich ihres Erhaltungszustands beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus der mittelalterli-
chen Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 2,6; sx = 1,2) befinden sich durchschnittlich in einem 
klar besseren Zustand als die UE aus der mittelalterlichen Bernauer StichprobeUE

(͞x = 3,3; sx = 1,4). Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach 
Pearson) unterscheiden sich die beiden mittelalterlichen StichprobenUE ebenfalls hoch-
signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 280,737 und ist signifi-
kant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich
ein starker Zusammenhang zwischen dem Erhaltungszustand der UE und ihrer Zugeh�-
rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass 
zwischen den beiden mittelalterlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bei der Be-
trachtung der Daten zum Erhaltungszustand (Wilks-Lambda-Quotient 0,932; Signifikanz 
0,000) hochsignifikante Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-
Test (Z = –13,766; asymptotische Signifikanz 0,000) l�sst sich ein hochsignifikanter Un-
terschied zwischen den beiden StichprobenUE feststellen.
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Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) der weiblichen und m�nnlichen UE 

aus der GesamtstichprobeUE

Die weibliche und die m�nnliche StichprobeUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich 
bez�glich ihres Erhaltungszustands beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus der m�nnlichen
StichprobeUE (͞x = 2,7; sx = 1,4) befinden sich durchschnittlich in einem merklich besse-
ren Zustand als die UE aus der weiblichen StichprobeUE (͞x = 3,1; sx = 1,4). Bei der Be-
rechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich 
die beiden StichprobenUE ebenfalls hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kon-
tingenz betr�gt 112,873 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen Geschlecht 
und Erhaltungszustand der UE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen 
den beiden StichprobenUE (weiblich und m�nnlich) bei der Betrachtung der Daten zum 
Erhaltungszustand (Wilks-Lambda-Quotient 0,972; Signifikanz 0,000) hochsignifikante 
Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –8,152; asymp-
totische Signifikanz 0,000) l�sst sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den 
beiden StichprobenUE feststellen.

Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) der m�nnlichen und weiblichen UE 

aus Bernau

Die weibliche und die m�nnliche StichprobeUE aus Bernau (unter Ber�cksichtigung der
UE der Individuen mit gesch�tztem Geschlecht) unterscheiden sich bez�glich ihres Er-
haltungszustands beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf 
einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus der m�nnlichen Bernauer Stichpro-
beUE (͞x = 3,2; sx = 1,3) befinden sich durchschnittlich in einem etwas besseren Zustand 
als die UE aus der weiblichen Bernauer StichprobeUE (͞x = 3,3; sx = 1,5). Bei der Berech-
nung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die 
weibliche und die m�nnliche StichprobeUE bez�glich des Erhaltungszustands ebenfalls 
hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 362,397 und ist sig-
nifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt 
sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Erhaltungszustand der UE und ihrer Zu-
geh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt allerdings, 
dass zwischen den beiden Bernauer StichprobenUE (weiblich und m�nnlich) bei der Be-
trachtung der Daten zum Erhaltungszustand (Wilks-Lambda-Quotient 0,999; Signifikanz 
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0,215) keine signifikanten Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-
U-Test (Z = –0,772; asymptotische Signifikanz 0,440) l�sst sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden StichprobenUE feststellen.

Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) der m�nnlichen und weiblichen UE 

aus Tasdorf

Die weibliche und die m�nnliche StichprobeUE aus Tasdorf (unter Ber�cksichtigung der 
UE der Individuen mit gesch�tztem Geschlecht) unterscheiden sich bez�glich ihres Er-
haltungszustands beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf
einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus der m�nnlichen Tasdorfer 
StichprobeUE (͞x = 2,3; sx = 0,9) befinden sich durchschnittlich in einem weit besseren 
Zustand befinden als die UE aus der weiblichen Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 2,9; sx = 1,3). 
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche StichprobeUE ebenfalls hochsignifikant 
voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 324,777 und ist signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zu-
sammenhang zwischen dem Erhaltungszustand der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den 
jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den 
beiden Tasdorfer StichprobenUE (weiblich und m�nnlich) bei der Betrachtung der Daten
zum Erhaltungszustand (Wilks-Lambda-Quotient 0,932; Signifikanz 0,000) hochsignifi-
kante Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –9,715; 
asymptotische Signifikanz 0,000) l�sst sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen 
den beiden StichprobenUE feststellen.

Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) der mittelalterlichen m�nnlichen 

und weiblichen UE aus Tasdorf

Die mittelalterliche weibliche und die mittelalterliche m�nnliche StichprobeUE (unter 
Ber�cksichtigung der UE der Individuen mit gesch�tztem Geschlecht) aus Tasdorf un-
terscheiden sich bez�glich des Erhaltungszustands beim T-Test voneinander. Der Wert 
0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus der 
m�nnlichen mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 2,3; sx = 0,9) befinden sich
durchschnittlich in einem erheblich besseren Zustand als die UE aus der weiblichen mit-
telalterlichen Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 3,1; sx = 1,4). Bei der Berechnung der quadra-
tischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die weiblichen und 
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die m�nnlichen mittelalterlichen UE bez�glich des Erhaltungszustands ebenfalls hoch-
signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 361,745 und ist signifi-
kant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich 
ein starker Zusammenhang zwischen Erhaltungszustand der UE und Geschlecht. Die 
Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den beiden mittelalterlichen Tasdor-
fer StichprobenUE (weiblich und m�nnlich) bei der Betrachtung der Daten zum Erhal-
tungszustand (Wilks-Lambda-Quotient 0,888; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Un-
terschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –9,770; asympto-
tische Signifikanz 0,000) l�sst sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den bei-
den StichprobenUE feststellen.

Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) der neuzeitlichen m�nnlichen und 

weiblichen UE aus Tasdorf

Die UE aus der m�nnlichen neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 2,3; sx = 1,037) 
befinden sich durchschnittlich (unter Ber�cksichtigung der UE der Individuen mit ge-
sch�tztem Geschlecht) in einem besseren Zustand als die UE der weiblichen neuzeitli-
chen Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 2,6; sx = 1,0). Die neuzeitliche weibliche und die neu-
zeitliche m�nnliche StichprobeUE aus Tasdorf unterscheiden sich bez�glich ihres
Erhaltungszustands beim T-Test hochsignifikant voneinander. Der Wert 0,007 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Auch bei der Berechnung der 
quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die neuzeitli-
chen weiblichen und die neuzeitlichen m�nnlichen UE bez�glich des Erhaltungszustands
hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 65,924 und ist signi-
fikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich 
ein starker Zusammenhang zwischen dem Erhaltungszustand der UE und ihrer Zugeh�-
rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass 
zwischen den beiden neuzeitlichen Tasdorfer StichprobenUE (weiblich und m�nnlich) 
bei der Betrachtung der Daten zum Erhaltungszustand (Wilks-Lambda-Quotient 0,988; 
Signifikanz 0,007) hochsignifikante Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-
Whitney-U-Test (Z = –3,286; asymptotische Signifikanz 0,001) l�sst sich ein hochsignifi-
kanter Unterschied zwischen den beiden StichprobenUE feststellen.



6 Ergebnisse

108

Tabelle 6.5 Zusammenfassung der Ergebnisse (Mittelwerte) zum Erhaltungszustand
- Bernau Bernau Tasdorf Tasdorf Tasdorf Tasdorf
- Mittelalter Mittelalter Mittelalter Mittelalter Neuzeit Neuzeit
- m�nnlich weiblich m�nnlich weiblich m�nnlich weiblich
- 3,2 3,3 2,3 3,1 2,3 2,6

Gesamt 3,3 2,6 2,5
Gesamt 3,3 2,6

2. Altersklasse (10-j�hrige Intervalle, gemittelt)

In der GesamtstichprobeUE liegen f�r 3087 (94,5 %) UE Alterssch�tzungen f�r ihre je-
weiligen zugeh�rigen Individuen vor. Lediglich f�r 175 UE (5,4 %) liegen keine solchen
besser eingrenzenden Alterssch�tzungen vor.

Tabelle 6.6: Altersklasse der UE
Altersklasse H�ufigkeit (n) Prozent
(3) 21-30 Jahre (in der 3. Lebensdekade) 724 22,2
(4) 31-40 Jahre (in der 4. Lebensdekade) 359 11,0
(5) 41-50 Jahre (in der 5. Lebensdekade) 588 18,0
(6) 51-60 Jahre (in der 6. Lebensdekade) 726 22,3
(7) 61-70 Jahre (in der 6. Lebensdekade) 690 21,2
Erwachsen 175 5,4
Gesamt ∑3262 UE 100,0

Das Durchschnittsalter der UE beider StichprobenUE (hier ohne Ber�cksichtigung der UE 
der Individuen, die nur als „erwachsen“ eingestuft werden k�nnen) liegt bei Altersklasse 
5,1 und somit in der 5. Lebensdekade (sx = 1,5; Median = 5; Modus = 6; Minimum = 3; 
Maximum = 7).
Das Durchschnittsalter der UE der StichprobeUE aus Bernau (hier ohne Ber�cksichtigung 
der UE der Individuen, die nur als „erwachsen“ eingestuft werden k�nnen) liegt bei 5,55
(ungef�hr zwischen 5. und 6. Lebensdekade) (sx = 1,3; Median = 6; Modus = 7; Minimum 
= 3; Maximum = 7). Demnach stammen die Bernauer UE von Individuen, die durch-
schnittlich mit etwa 51,0 Jahren starben.

Tabelle 6.7: Altersklasse der UE aus Bernau
Altersklasse H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
(3) 21-30 Jahre (in der 3. Lebensdekade) 156 11,1 11,1
(4) 31-40 Jahre (in der 4. Lebensdekade) 157 11,1 22,2
(5) 41-50 Jahre (in der 5. Lebensdekade) 303 21,5 43,7
(6) 51-60 Jahre (in der 6. Lebensdekade) 316 22,4 66,1
(7) 61-70 Jahre (in der 7. Lebensdekade) 456 32,3 98,4
Erwachsen 23 1,6 100,0
Gesamt ∑1411 UE 100,0
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Das Durchschnittsalter der UE der StichprobeUE aus Tasdorf (ebenfalls ohne Ber�cksich-
tigung der UE der Individuen, die nur als „erwachsen“ eingestuft werden k�nnen) liegt 
bei 4,73 und somit zu Beginn der 5. Lebensdekade) (sx = 1,5; Median = 5; Modus = 3; Mi-
nimum = 3; Maximum = 7). Demnach stammen die Tasdorfer UE von Individuen, die 
durchschnittlich mit etwa 42,8 Jahren starben. Nach diesen Zahlen hat das durchschnitt-
liche Sterbealter der Tr�ger der UE aus Bernau um 8,2 Jahre h�her gelegen.

Tabelle 6.8: Altersklasse der UE aus Tasdorf
Altersklasse H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
(3) 21-30 Jahre (in der 3. Lebensdekade) 568 30,7 30,7
(4) 31-40 Jahre (in der 4. Lebensdekade) 202 10,9 41,6
(5) 41-50 Jahre (in der 5. Lebensdekade) 285 15,4 57,0
(6) 51-60 Jahre (in der 6. Lebensdekade) 410 22,2 79,1
(7) 61-70 Jahre (in der 7. Lebensdekade) 234 12,6 91,8
Erwachsen 152 8,2 100,0
Gesamt ∑1851 UE 100,0

Entsprechend unterscheiden sich die beiden StichprobenUE aus Bernau und Tasdorf be-
z�glich der Altersklasse der UE auch beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus Tasdorf (͞x = 4,73) 
zeigen sich durchschnittlich erheblich j�nger als die UE aus Bernau (͞x = 5,55). Bei der 
Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden 
sich die StichprobenUE bez�glich des Alters ebenfalls hochsignifikant voneinander. Die 
quadratische Kontingenz betr�gt 352,508 und ist signifikant von Null verschieden (a-
symptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang 
zwischen der Altersklasse der UE und ihrer Stichprobenzugeh�rigkeit.

Die mittelalterliche und die neuzeitliche StichprobeUE aus Tasdorf (hier ohne Ber�ck-
sichtigung der UE der Individuen, die nur als „erwachsen“ eingestuft werden k�nnen) 
unterscheiden sich durch ihre Daten beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die mittelalterlichen UE
(͞x = 4,5; sx = 1,5; Median = 4; Modus = 3; Minimum = 3; Maximum = 7) zeigen sich durch-
schnittlich erheblich j�nger als die neuzeitlichen UE (͞x = 5,3; sx = 1,3; Median = 6; Modus 
6; Minimum = 3; Maximum = 7). Bei Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-
Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die StichprobenUE bez�glich des Alters eben-
falls hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 170,801 und ist 
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signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt 
sich ein starker Zusammenhang zwischen der Altersklasse der UE und ihrer Zugeh�rig-
keit zu den jeweiligen StichprobenUE.

Die beiden mittelalterlichen StichprobenUE aus Tasdorf und aus Bernau (hier ohne Be-
r�cksichtigung der UE der Individuen, die nur als „erwachsen“ eingestuft werden k�n-
nen) unterscheiden sich bez�glich der Altersklasse beim T-Test voneinander. Der Wert 
0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die mittelalter-
lichen UE aus der Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 4,5; sx = 1,5; Median = 6; Modus = 3; Mi-
nimum = 3; Maximum = 7) zeigen sich durchschnittlich um 11 Jahre j�nger als die UE 
aus der mittelalterlichen Bernauer StichprobeUE (͞x = 5,6; sx = 1,3; Median = 6; Modus 7; 
Minimum = 3; Maximum = 7). Bei Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-
Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die StichprobenUE bez�glich des Alters eben-
falls hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 408,789 und ist 
signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt 
sich ein starker Zusammenhang zwischen der Altersklasse der UE und ihrer Zugeh�rig-
keit zu den jeweiligen StichprobenUE. Die Bernauer UE geh�ren �berwiegend �lteren 
Altersklassen (54,7 %) und die Tasdorfer �berwiegend j�ngeren Altersklassen (57,0 %) 
an.
Die UE aus der Bernauer StichprobeUE geh�ren in den meisten betrachteten Altersklas-
sen und Geschlechterkategorien zu deutlich �lteren Individuen als die UE aus der Tas-
dorfer StichprobeUE:

Tabelle 6.9: Mittelwerte der Altersklassen (StichprobenUE ) aufgeteilt nach Altersklassen und Geschlechtskategorien 
und ihre asymptotischen Signifikanzen beim Chi-Quadrat-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf
Asymptotische Signifikanz beim Chi-

Quadrat-Test
adult m�nnlich 3,6 3,4 ,000**
adult **(keine) weiblich 3,5 3,6 ,015**
matur m�nnlich 6,0 5,7 ,000**
matur weiblich 6,0 5,4 ,000**
senil m�nnlich 7,0 6,4 ,000**
senil weiblich 7,0 6,6 ,000**
Durchschnitt _ 5,5 5,2 _
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3. K�rperh�he

F�r 91,5 % der UE aus der GesamtstichprobeUE liegt f�r ihre jeweils zugeh�rigen Indivi-
duen eine gesch�tzte K�rperh�he vor. F�r 163 Individuen (86,2 %) der Ge-
samtstichprobevorh liegen gesch�tzte K�rperh�hen vor.
Tabelle 6.10: Parameter der K�rperh�hensch�tzung der UE

H�ufigkeit (n) Prozent
(g) gesch�tzte K�rperh�he 2984 91,5
(d) aus dem Durchschnitt der gesch�tzten K�rperh�hen 93 2,9
(nb) Beurteilung nicht m�glich 185 5,7
Gesamt ∑3262 UE 100,0

In der Bernauer StichprobeUE liegen f�r 92,6 % der UE und f�r 67 (88,2 %) Individuen 
gesch�tzte K�rperh�hen vor.

Tabelle 6.11: Parameter der K�rperh�hensch�tzung der UE aus Bernau
H�ufigkeit (n) Prozent

(g) gesch�tzte K�rperh�he 1307 92,6
(d) aus dem Durchschnitt der gesch�tzten K�rperh�hen 31 2,2
(nb) Beurteilung nicht m�glich 73 5,2
Gesamt ∑1411 UE 100,0

In der Tasdorfer StichprobeUE liegen f�r 90,6 % der UE und f�r 96 (85,0 %) Individuen 
gesch�tzte K�rperh�hen vor.

Tabelle 6.12: Parameter der K�rpersch�tzung der UE aus Tasdorf
H�ufigkeit (n) Prozent

(g) gesch�tzte K�rperh�he 1677 90,6
(d) aus dem Durchschnitt der gesch�tzten K�rperh�hen 62 3,3
(nb) Beurteilung nicht m�glich 112 6,1
Gesamt ∑1851 UE 100,0

Individuen mit gesch�tzter K�rperh�he

Die Individuen aus den Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) (hier nur unter Ber�ck-
sichtigung der Individuen, die UE vorzeigen und f�r die eine Sch�tzung der K�rperh�he 
vorliegt) unterscheiden sich durch ihre Daten zur K�rperh�he beim T-Test voneinander. 
Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die 
Individuen der Bernauer Stichprobevorh (͞x = 161,6 cm; sx = 6,9 cm; Median = 161,5 cm; 
Modus5 = 155,4 cm; Minimum = 148,6 cm; Maximum = 176,4 cm) zeigen sich durch-

5 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.
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schnittlich gr��er als die Individuen der Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 160,7 cm; sx = 5,9
cm; Median = 161,5 cm; Modus 151,66 cm; Minimum = 148,3 cm; Maximum = 175,1 cm).

Weibliche und m�nnliche Individuen mit gesch�tzter K�rperh�he

Die weiblichen und m�nnlichen Individuen aus den Stichprobenvorh (Bernau und Tas-
dorf) (hier nur unter Ber�cksichtigung der Individuen, die UE vorzeigen, f�r die eine 
Sch�tzung der K�rperh�he und eine Sch�tzung des Geschlechts [weiblich und m�nnlich]
vorliegen) unterscheiden sich bez�glich ihrer K�rperh�he beim T-Test voneinander. Der 
Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die weib-
lichen Individuen der Stichprobevorh (͞x = 155,5 cm; sx = 3,6 cm; Median = 155,1 cm; Mo-
dus7 = 151,1 cm; Minimum = 148,6 cm; Maximum = 165 cm) zeigen sich durchschnitt-
lich deutlich kleiner als die m�nnlichen Individuen der Stichprobevorh (͞x = 164,7; sx = 4,9
cm; Median = 164,7 cm; Modus= 166 cm; Minimum = 155,6 cm; Maximum = 176 cm).

Individuen mit gesch�tzter K�rperh�he aus Tasdorf (Mittelalter und Neuzeit)

Die Individuen aus den Tasdorfer Stichprobenvorh (Mittelalter und Neuzeit) (hier nur 
unter Ber�cksichtigung der Individuen, die UE vorzeigen und f�r die eine Sch�tzung der 
K�rperh�he vorliegt) unterscheiden sich bez�glich ihrer K�rperh�he beim T-Test nicht 
signifikant voneinander. Der Wert 0,708 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten 
Unterschied hin. Die Individuen der mittelalterlichen Stichprobevorh (͞x = 160,7 cm; sx = 
6,1 cm; Median = 161,5 cm; Modus = 152 cm; Minimum = 148 cm; Maximum = 175 cm) 
zeigen sich zwar durchschnittlich etwas gr��er als die Individuen der neuzeitlichen
Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 160,4; sx = 1,9 cm; Median = 161,2 cm; Modus 161 cm; Mi-
nimum = 157 cm; Maximum = 162 cm), der Unterschied ist aber nicht signifikant.

Mittelalterliche Individuen mit gesch�tzter K�rperh�he aus Bernau und Tasdorf

Die Individuen aus den beiden mittelalterlichen Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) 
(hier nur unter Ber�cksichtigung der Individuen, die UE vorzeigen und f�r die eine 
Sch�tzung der K�rperh�he vorliegt) unterscheiden sich bez�glich ihrer K�rperh�he 
beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifi-
kanten Unterschied hin. Die mittelalterlichen Individuen der Bernauer Stichprobevorh

(͞x = 161,6 cm; sx = 6,8 cm; Median = 161,5 cm; Modus = 162 cm; Minimum = 149 cm; 

6 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.
7 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.
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Maximum = 176 cm) zeigen sich durchschnittlich gr��er als die mittelalterlichen Indivi-
duen der Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 160,7; sx = 6,1 cm; Median = 161,5 cm; Modus = 
152 cm; Minimum = 148 cm; Maximum = 175 cm).

Weibliche Individuen mit gesch�tzter K�rperh�he aus Bernau und Tasdorf

Die Individuen aus den beiden weiblichen Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) (hier 
nur unter Ber�cksichtigung der Individuen, die UE vorzeigen, f�r die eine Sch�tzung der 
K�rperh�he vorliegt) unterscheiden sich bez�glich ihrer K�rperh�he beim T-Test signi-
fikant voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten 
Unterschied hin. Die weiblichen Individuen der Bernauer Stichprobevorh (͞x = 156,1 cm; sx

= 4,3 cm; Median = 155,4 cm; Modus8 = 151 cm; Minimum = 149 cm; Maximum = 165
cm) zeigen sich durchschnittlich gr��er als die weiblichen Individuen der Tasdorfer 
Stichprobevorh (͞x = 154,9 cm; sx = 2,8 cm; Median = 154,5 cm; Modus = 152 cm; Mini-
mum = 148 cm; Maximum = 162 cm).

M�nnliche Individuen mit gesch�tzter K�rperh�he aus Bernau und Tasdorf 

Die Individuen aus den beiden m�nnlichen Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) (hier 
nur unter Ber�cksichtigung der Individuen, die UE vorzeigen, f�r die eine Sch�tzung der 
K�rperh�he vorliegen) unterscheiden sich bez�glich ihrer K�rperh�he beim T-Test sig-
nifikant voneinander. Der Wert 0,002 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten 
Unterschied hin. Die m�nnlichen Individuen der Bernauer Stichprobevorh (͞x = 165,3 cm; 
sx = 5,7 cm; Median = 166,3 cm; Modus = 170 cm; Minimum = 151 cm; Maximum = 176 
cm) zeigen sich durchschnittlich gr��er als die m�nnlichen Individuen der Tasdorfer 
Stichprobevorh (͞x = 164,3; sx = 4,2 cm; Median = 163,6 cm; Modus9 = 163 cm; Minimum 
= 152 cm; Maximum = 175 cm).

4. Bezeichnungen der Untersuchungseinheiten (UE) und ihre Repr�sentanz

Die unterschiedlichen UE sind recht ungleich vertreten. Die UE vom Typ L III ist in der 
GesamtstichprobeUE insgesamt am h�ufigsten vertreten. 46,3 % aller zu erwartenden 
L III-Wirbelk�rper sind vorhanden. Die UE vom Typ C II ist insgesamt am geringsten 
vertreten. Nur 33,2 % aller zu erwartenden C II-Wirbelk�rper sind vorhanden.

8 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.
9 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.



6 Ergebnisse

114

Tabelle 6.13: Unterschiedliche UE
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozente Kumulierte Prozente
C O 102 3,1 3,1
C I 103 3,2 6,3
C II 101 3,1 9,4
C III 102 3,1 12,5
C IV 109 3,3 15,8
C V 112 3,4 19,3
C VI 117 3,6 22,9
C VII 120 3,7 26,5
Th I 128 3,9 30,5
Th II 130 4,0 34,5
Th III 128 3,9 38,4
Th IV 128 3,9 42,3
Th V 128 3,9 46,2
Th VI 128 3,9 50,2
Th VII 130 4,0 54,1
Th VIII 134 4,1 58,2
Th IX 131 4,0 62,3
Th X 136 4,2 66,4
Th XI 135 4,1 70,6
Th XII 135 4,1 74,7
Th XIII 2 0,1 74,8
L I 133 4,1 78,8
L II 134 4,1 83,0
L III 141 4,3 87,3
L IV 136 4,2 91,4
L V 139 4,3 95,7
L VI 5 0,2 95,9
S I 135 4,1 100,0
Gesamt ∑3262 UE 100,0

Die unterschiedlichen UE nach Herkunftsort

Die unterschiedlichen UE aus Bernau

In der Bernauer StichprobeUE sind die UE vom Typ Th X numerisch am besten vertreten. 
50,0 % aller zu erwartenden Th X-Wirbelk�rper sind vorhanden. Die UE vom Typ C O
sind in der Bernauer StichprobeUE am geringsten vertreten. Nur 35,2 % aller zu erwar-
tenden Condyla occipitalia sind vorhanden.

Tabelle 6.14: UE aus Bernau
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C O 43 3,0 3,0
C I 46 3,3 6,3
C II 47 3,3 9,6
C III 47 3,3 13,0
C IV 48 3,4 16,4
C V 50 3,5 19,9
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C VI 52 3,7 23,6
C VII 52 3,7 27,3
Th I 55 3,9 31,2
Th II 57 4,0 35,2
Th III 56 4,0 39,2
Th IV 56 4,0 43,2
Th V 56 4,0 47,2
Th VI 57 4,0 51,2
Th VII 58 4,1 55,3
Th VIII 60 4,3 59,6
Th IX 58 4,1 63,7
Th X 61 4,3 68,0
Th XI 58 4,1 72,1
Th XII 59 4,2 76,3
L I 57 4,0 80,3
L II 55 3,9 84,2
L III 60 4,3 88,5
L IV 55 3,9 92,4
L V 56 4,0 96,4
L VI 1 0,1 96,5
S I 51 3,6 100,0
Gesamt ∑1411 UE 100,0

Die unterschiedlichen UE aus Tasdorf

Tabelle 6.15: UE aus Tasdorf
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C O 59 3,2 3,2
C I 57 3,1 6,3
C II 54 2,9 9,2
C III 55 3,0 12,2
C IV 61 3,3 15,5
C V 62 3,3 18,8
C VI 65 3,5 22,3
C VII 68 3,7 26,0
Th I 73 3,9 29,9
Th II 73 3,9 33,9
Th III 72 3,9 37,8
Th IV 72 3,9 41,7
Th V 72 3,9 45,5
Th VI 71 3,8 49,4
Th VII 72 3,9 53,3
Th VIII 74 4,0 57,3
Th IX 73 3,9 61,2
Th X 75 4,1 65,3
Th XI 77 4,2 69,4
Th XII 76 4,1 73,5
Th XIII 2 0,1 73,6
L I 76 4,1 77,7
L II 79 4,3 82,0
L III 81 4,4 86,4
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L IV 81 4,4 90,8
L V 83 4,5 95,2
L VI 4 0,2 95,5
S I 84 4,5 100,0
Gesamt ∑1851 UE 100,0

In der Tasdorfer StichprobeUE sind die UE vom Typ S I numerisch am besten vertreten. 
46,2 % aller zu erwartenden S I-Wirbelk�rper sind vorhanden. Die UE vom C II sind in 
der Tasdorfer Stichprobe am geringsten vertreten. Nur 29,7 % aller zu erwartenden C II-
Wirbelk�rper sind vorhanden.

Grafik 6.17: Absolute H�ufigkeiten der unterschiedlichen UE
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Die unterschiedlichen UE nach Zeitperioden

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Zeitperioden (Mittelalter und Neuzeit) zeigt
sich ebenfalls eine ungleiche Verteilung der H�ufigkeiten der UE. Da die UE aus der Ber-
nauer StichprobeUE ausschlie�lich der mittelalterlichen Periode zugerechnet werden, 
werden hier lediglich die UE aus Tasdorf n�her betrachtet.

Tabelle 6.16: UE aus Tasdorf (Mittelalter)
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C O 40 3,2 3,2
C I 39 3,1 6,3
C II 39 3,1 9,4
C III 39 3,1 12,5
C IV 43 3,4 15,9
C V 44 3,5 19,4
C VI 47 3,8 23,2
C VII 50 4,0 27,2
Th I 53 4,2 31,4
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Th II 52 4,2 35,6
Th III 52 4,2 39,8
Th IV 50 4,0 43,8
Th V 49 3,9 47,7
Th VI 46 3,7 51,4
Th VII 46 3,7 55,1
Th VIII 47 3,8 58,9
Th IX 48 3,8 62,7
Th X 48 3,8 66,5
Th XI 49 3,9 70,4
Th XII 49 3,9 74,3
L I 52 4,2 78,5
L II 53 4,2 82,7
L III 53 4,2 86,9
L IV 52 4,2 91,1
L V 54 4,3 95,4
L VI 2 0,2 95,6
S I 57 4,5 100,0
Gesamt ∑1253 UE 100,0 100,0

Tabelle 6.17: UE aus Tasdorf (Neuzeit)
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C O 19 3,2 3,2
C I 18 3,0 6,2
C II 15 2,5 8,7
C III 16 2,7 11,4
C IV 18 3,0 14,4
C V 18 3,0 17,4
C VI 18 3,0 20,4
C VII 18 3,0 23,4
Th I 20 3,3 26,7
Th II 21 3,5 30,2
Th III 20 3,3 33,5
Th IV 22 3,7 37,2
Th V 23 3,8 41,0
Th VI 25 4,2 45,2
Th VII 26 4,3 49,5
Th VIII 27 4,5 54,0
Th IX 25 4,2 58,2
Th X 27 4,5 62,7
Th XI 28 4,7 67,4
Th XII 27 4,5 71,9
Th XIII 2 0,3 72,2
L I 24 4,0 76,2
L II 26 4,3 80,5
L III 28 4,7 85,2
L IV 29 4,8 90,0
L V 29 4,8 94,8
L VI 2 0,3 95,1
S I 27 4,5 100,0
Gesamt ∑598 UE 100,0 100,0
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Grafik 6.18: Absolute H�ufigkeiten der unterschiedlichen UE nach Zeitperiode aus Tasdorf
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In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE sind die UE vom Typ S I numerisch am 
besten vertreten. 59,4 % aller zu erwartenden S I-Wirbelk�rper sind vorhanden. Die UE 
der Typen C I, C II und C III sind in der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE am ge-
ringsten vertreten. Lediglich jeweils 40,6 % aller zu erwartenden C I-, C II- und C III-
Wirbelk�rper sind vorhanden. 
In der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE sind die UE der Typen L IV und L V nume-
risch am besten vertreten. Jeweils etwa 33,7 % aller zu erwartenden L IV- und L V-
Wirbelk�rper sind vorhanden. Die UE vom Typ C II sind in der neuzeitlichen Tasdorfer 
Stichprobe am geringsten vertreten. Nur 17,4 % aller zu erwartenden C II-Wirbelk�rper 
sind vorhanden.

Die Verteilung der Geschlechter und UE in der Bernauer Stichprobevorh

In der Bernauer Stichprobevorh sind 27 (35,5 %) weibliche und 43 (56,6 %) m�nnliche 
Individuen vertreten. Die �brigen Geschlechtskategorien (allophys, non det. und Ten-
denz weiblich) umfassen lediglich sechs Individuen (7,9 %) und werden, hinsichtlich der 
Verteilung der unterschiedlichen UE, nicht n�her betrachtet.
In der weiblichen Bernauer Stichprobevorh (548 UE) sind die UE vom Typ Th VIII nume-
risch am besten vertreten. 76,6 % aller zu erwartenden Th VIII-Wirbelk�rper sind vor-
handen. Die UE vom Typ S I sind in der weiblichen Bernauer Stichprobe am geringsten 
vertreten. Nur 50,0 % aller zu erwartenden S I-Wirbelk�rper sind vorhanden.
In der m�nnlichen Bernauer Stichprobevorh (809 UE) sind die UE vom Typ L III nume-
risch am besten vertreten. 80,4 % aller zu erwartenden L III-Wirbelk�rper sind vorhan-
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den. Die UE vom Typ C 0 sind in der m�nnlichen Bernauer Stichprobe am geringsten 
vertreten. Nur 50,0 % aller zu erwartenden Condyla occipitalia sind vorhanden.

Grafik 6.19: Absolute H�ufigkeiten der unterschiedlichen UE aus Bernau nach Geschlecht
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n = 548 UE aus 27 weiblichen Individuen n = 809 UE aus 43 männlichen Individuen

Die Verteilung der Geschlechter und der UE in der Tasdorfer Stichprobevorh

In der Tasdorfer Stichprobevorh sind 41 (36,3 %) weibliche und 65 (56,6 %) m�nnliche 
Individuen vertreten. Die �brigen Geschlechtskategorien (allophys, non det. und Ten-
denz m�nnlich) umfassen lediglich acht Individuen (7,1 %) und werden, hinsichtlich der 
Verteilung der unterschiedlichen UE, nicht n�her betrachtet.
In der weiblichen Tasdorfer Stichprobevorh (650 UE) sind die UE der Typen L V und S I
numerisch am besten vertreten; jeweils 58,9 % aller zu erwartenden L V und S I-
Wirbelk�rper sind vorhanden. Die UE der Typen C O und C II sind in der weiblichen 
Tasdorfer Stichprobe am geringsten vertreten; nur jeweils 33,9 % aller zu erwartenden 
Condyla occipitalia und C II-Wirbelk�rper sind vorhanden.
In der m�nnlichen Tasdorfer Stichprobevorh (1109 UE) sind die UE vom Typ Th XII nu-
merisch am besten vertreten; 62,3 % aller zu erwartenden Th XII-Wirbelk�rper sind 
vorhanden. Die UE der Typen C II und C III sind in der m�nnlichen Tasdorfer Stichprobe 
am geringsten vertreten; nur jeweils 44,2 % aller zu erwartenden C II und C III-
Wirbelk�rper sind vorhanden.
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Grafik 6.20: Absolute H�ufigkeiten der unterschiedlichen UE aus Tasdorf nach Geschlecht
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5. Vorhandensein (Parameter)

Die Gr�nde, warum 58,7 % aller zu erwartenden UE f�r die Untersuchung nicht zur Ver-
f�gung stehen, sind sehr unterschiedlich. Dabei spielen Grabst�rungen, Teilzersetzun-
gen und Profilerhaltung eine wichtige Rolle. Die Gr�nde f�r das Fehlen der UE wurden 
zwar in die Analyse aufgenommen, aber beispielsweise im Fall der Bernauer fehlen sehr 
viele Grabungsprotokolle, so dass keinerlei Aussagen zum Verbleib der fehlenden UE 
gemacht werden k�nnen. Erst nach der Kl�rung der Angaben dieser fehlenden Protokol-
le k�nnte auf diese Frage wieder eingegangen werden. Die vorliegenden Ergebnisse sind 
also als vorl�ufig zu betrachten.

In der GesamtstichprobeUE ist Grabst�rung (laut Protokoll) der wichtigste Grund f�r das 
Nicht-Vorhandensein von UE.

Tabelle 6.18: Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein der UE
Erkl�rung f�r das Nicht-Vorhandensein der UE H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden, aber besch�digt und keine Untersuchung m�glich 68 1,5
Grabst�rung 1754 37,7
Keine Angabe im Protokoll 280 6,0
Im Profil geblieben 539 11,6
Teilzersetzung des Skeletts (laut Protokoll) 828 17,8
Kein Protokoll vorhanden 1180 25,4
Gesamt ∑4649 UE 100,0

Auch f�r die Bernauer StichprobeUE spielt die Grabst�rung (23,3 %) die wichtigste Rolle 
beim Nicht-Vorhandensein der UE, wobei in dieser StichprobeUE besonders viele fehlen-
de Protokolle zu verzeichnen sind.
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Tabelle 6.19: Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein (Parameter) der UE aus Bernau
Erkl�rung f�r das Nicht-Vorhandensein der UE H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden, aber besch�digt und keine Untersuchung m�glich 47 2,7
Grabst�rung 410 23,3
Keine Angabe im Protokoll 86 4,9
Im Profil geblieben 83 4,7
Teilzersetzung des Skeletts (laut Protokoll) 78 4,4
Kein Protokoll vorhanden 1058 60,0
Gesamt ∑1762 UE 100,0

F�r die Tasdorfer StichprobeUE spielt die Grabst�rung (46,6 %) ebenfalls die wichtigste 
Rolle beim Nicht-Vorhandensein der UE, wobei in dieser StichprobeUE die fehlenden Pro-
tokolle weniger Gewicht haben.

Tabelle 6.20: Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein (Parameter) der UE aus Tasdorf
Erkl�rung f�r das Nicht-Vorhandensein der UE H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden, aber besch�digt und keine Untersuchung m�glich 21 0,7
Grabst�rung 1344 46,6
Keine Angabe im Protokoll 194 6,7
Im Profil geblieben 456 15,8
Teilzersetzung des Skeletts (laut Protokoll) 750 26,0
Kein Protokoll vorhanden 122 4,2
Gesamt ∑2887 UE 100,0

Bei der n�heren Betrachtung der Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein der UE aus den 
mittelalterlichen und neuzeitlichen StichprobenUE zeigt sich in den vorl�ufigen Daten
keinerlei Tendenz, dass die UE aus der �lteren Epoche (Mittelalter) h�ufiger aufgrund 
von Teilzersetzung fehlen w�rden als die neuzeitlichen UE. Prozentual betrachtet sind 
sogar 8-mal so viele neuzeitliche UE durch Teilzersetzung betroffen wie mittelalterliche.

Tabelle 6.21: Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein (Parameter) der UE aus dem Mittelalter
Erkl�rung f�r das Nicht-Vorhandensein der UE H�ufigkeit Prozent
Vorhanden, aber besch�digt und keine Untersuchung m�glich 68 2,3
Grabst�rung 1245 41,4
Keine Angabe im Protokoll 179 6,0
Im Profil geblieben 256 8,5
Teilzersetzung des Skeletts (laut Protokoll) 150 5,0
Kein Protokoll vorhanden 1109 36,9
Gesamt ∑3007 UE 100,0
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Tabelle 6.22: Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein (Parameter) der UE aus der Neuzeit
Erkl�rung f�r das Nicht-Vorhandensein der UE H�ufigkeit (n) Prozent
Besch�digt, vorhanden, aber keine Untersuchung m�glich 0 0
Grabst�rung 509 31,0
Keine Angabe im Protokoll 101 6,2
Im Profil geblieben 283 17,2
Teilzersetzung des Skeletts (laut Protokoll) 678 41,3
Kein Protokoll vorhanden 71 4,3
Gesamt ∑1642 UE 100,0

Bei der Betrachtung der Daten der aufgrund von Teilzersetzung fehlenden UE aus der 
Bernauer StichprobeUE zeigt sich eine �berrepr�sentanz von maturen (26,9 %) und seni-
len (26,9 %) UE, wobei auch die Klasse der „Erwachsenen“ sehr deutlich (33,3 %) ver-
treten ist.

Tabelle 6.23: Altersklassen der aufgrund von Teilzersetzung fehlenden Bernauer UE 
Altersklasse H�ufigkeit (n) Prozent
Adult 10 12,8
Erwachsen 26 33,3
Matur 21 26,9
Senil 21 26,9
Gesamt ∑78 UE 100,0

Bei der Betrachtung der Daten der aufgrund von Teilzersetzung fehlenden UE aus der 
Tasdorfer StichprobeUE zeigt sich ebenfalls eine �berrepr�sentanz von maturen (32,0 %) 
und senilen (10,4 %) UE, wobei auch hier die Klasse der „Erwachsenen“ sehr deutlich 
(33,3 %) vertreten ist.

Tabelle 6.24: Altersklassen der aufgrund von Teilzersetzung fehlenden Tasdorfer UE 
Altersklasse H�ufigkeit (n) Prozent
Adult 134 17,9
Erwachsen 298 39,7
Matur 240 32,0
Senil 78 10,4
Gesamt ∑750 UE 100,0

Bei der n�heren Betrachtung der Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein der UE aus der
weiblichen und der m�nnlichen StichprobeUE zeigt sich in den vorl�ufigen Daten eine 
deutliche Tendenz, dass die weiblichen UE aufgrund von Teilzersetzung h�ufiger fehlen.
Prozentual betrachtet sind fast doppelt so viele weibliche UE durch Teilzersetzung be-
troffen wie m�nnliche.
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Tabelle 6.25: Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein (Parameter) der weiblichen UE
Erkl�rung f�r das das Nicht-Vorhandensein der UE H�ufigkeit (n) Prozent
Fragmente 27 2,4
Grabst�rung 484 42,3
Keine Angabe im Protokoll 92 8,0
Im Profil geblieben 112 9,8
Teilzersetzung des Skeletts (laut Protokoll) 360 31,5
Kein Protokoll vorhanden 68 5,9
Gesamt ∑1143 UE 100,0

Tabelle 6.26: Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein (Parameter) der m�nnlichen UE
Erkl�rung f�r das das Nicht-Vorhandensein der UE H�ufigkeit (n) Prozent
Fragmente 41 3,2
Grabst�rung 524 40,8
Keine Angabe im Protokoll 135 10,5
Im Profil geblieben 193 15,0
Teilzersetzung des Skeletts (laut Protokoll) 208 16,2
Kein Protokoll vorhanden 184 14,3
Gesamt ∑1285 UE 100,0

Dabei sind auch sehr viele fehlende UE (2056 UE) Individuen zuzuschreiben, bei denen 
das Geschlecht nicht gesch�tzt werden konnte (non det.).

Tabelle 6.27: Gr�nde f�r das Nicht-Vorhandensein (Parameter) der UE (non det.)
Erkl�rung f�r das das Nicht-Vorhandensein der UE H�ufigkeit (n) Prozent
Grabst�rung 679 33,0
Keine Angabe 52 2,5
Im Profil geblieben 234 11,4
Teilzersetzung des Skeletts (laut Protokoll) 208 10,1
Kein Protokoll vorhanden 883 42,9
Gesamt ∑2056 UE 100,0

In der Tasdorfer m�nnlichen StichprobeUE zeigt sich, nach der Berechnung des Rangkor-
relationskoeffizienten nach Kendall (rs = –0,263**; 2-seitig), eine hochsignifikante nega-
tive Korrelation zwischen dem Vorhandensein der UE und dem Alter. Je niedriger das 
Alter der Individuen, umso h�ufiger fehlen die UE. Auch f�r die Tasdorfer weibliche
StichprobeUE zeigt sich eine hochsignifikante negative Korrelation (rs = –0,260**; 2-
seitig).
Angesichts der gro�en Anzahl der UE (1058), die kein Protokoll vorzeigen, wird hier auf 
eine weitere Analyse und die Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat 
nach Pearson) verzichtet.
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6. Form des Wirbelk�rpers (Corpus vertebrae) C II bis S I und allgemeine Morpho-

logie von C I

F�r 80,1 % der UE aus der GesamtstichprobeUE war eine Sch�tzung der Form des Wir-
belk�rpers bzw. der allgemeinen Morphologie m�glich, wobei hierzu die C O-UE nicht 
ber�cksichtigt wurden.

Tabelle 6.28: Beurteilung der Form der UE
Form des Wirbelk�rpers H�ufigkeit (n) Prozent
Besch�digt 15 0,5
Blockwirbel 20 0,6
Block- + vorderer Keilwirbel 1 0,0
Kastenwirbel 1 0,0
Degeneriert 454 14,4
Degeneriert + Blockwirbel 8 0,3
Degeneriert + Kompressionsfraktur 4 0,1
Degeneriert + vordere Keilwirbel 13 0,4
Fraktur + Blockwirbel 3 0,1
Fischwirbel 5 0,2
Kompressionsfraktur 36 1,1
Nicht beurteilbar 629 19,9
Seitliche Keilwirbel 2 0,1
Vordere Keilwirbel 108 3,4
Vordere Keilwirbel + Kompressionsfraktur 3 0,1
Normal 1858 58,8
Gesamt ∑3160 UE 100,0

F�r 79,9 % der UE aus der Bernauer StichprobeUE war eine Sch�tzung der Form des 
Wirbelk�rpers bzw. der allgemeinen Morphologie m�glich. 
Tabelle 6.29: Beurteilung der Form der UE aus Bernau
Form des Wirbelk�rpers H�ufigkeit (n) Prozent
Besch�digt 15 1,1
Blockwirbel 4 0,3
Degeneriert 276 20,2
Degeneriert + Blockwirbel 7 0,5
Degeneriert + vordere Keilwirbel 10 0,7
Fischwirbel 5 0,4
Kompressionsfraktur 14 1,0
Nicht beurteilbar 275 20,1
Seitliche Keilwirbel 2 0,1
Vordere Keilwirbel 70 5,1
Vordere Keilwirbel + Kompressionsfraktur 3 0,2
Normal 687 50,2
Gesamt ∑1368 UE 100,0

F�r 80,2 % der UE aus der Tasdorfer StichprobeUE war eine Sch�tzung der Form des 
Wirbelk�rpers bzw. der allgemeinen Morphologie m�glich. 
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Tabelle 6.30: Beurteilung der Form der UE aus Tasdorf
Form des Wirbelk�rpers H�ufigkeit (n) Prozent
Blockwirbel 16 0,9
Block- + vordere Keilwirbel 1 0,1
Kastenwirbel 1 0,1
Degeneriert 178 9,9
Degeneriert + Blockwirbel 1 0,1
Degeneriert + Kompressionsfraktur 4 0,2
Degeneriert + vordere Keilwirbel 3 0,2
Fraktur + Blockwirbel 3 0,2
Kompressionsfraktur 22 1,2
Nicht beurteilbar 354 19,8
Vordere Keilwirbel 38 2,1
Normal 1171 65,3
Gesamt ∑1792 UE 100,0

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden StichprobenUE bez�glich der Beurteilungen der Form des Wir-
belk�rpers hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 163,945 
und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000).
Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen der Beurteilung der Form des Wir-
belk�rpers und seiner Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Die Bernauer 
StichprobeUE zeigt vor allem mehr degenerierte UE (20,2 %) und als die Tasdorfer 
(9,9 %).
Dies zeigt sich auch bei der Betrachtung der Individuen deutlich: 53 (69,7 %) Individuen 
aus der Bernauer Stichprobevorh zeigen mindestens einen Wirbelk�rper mit der Beurtei-
lung „degeneriert“. In dieser Stichprobe variiert die Anzahl der betroffenen Wirbelk�r-
per pro Individuum sehr, von einem bis zu 20 Wirbelk�rpern (͞x = 5,3 UE; sx = 4,7 UE; 
Median 3 UE; Modus = 1 UE). Dabei handelt es sich um 20 weibliche (74,1 % der weibli-
chen Bernauer Stichprobevorh) und 29 m�nnliche (67,4 % der Bernauer m�nnlichen 
Stichprobevorh) Individuen. Bei drei betroffenen Individuen konnte das Geschlecht nicht 
gesch�tzt (non det.) werden und bei einem war „Tendenz weiblich“ zu verzeichnen.
36 (26,0 %) Individuen aus der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen mindestens einen Wir-
belk�rper mit der Beurteilung „degeneriert“. In dieser Stichprobe variiert die Anzahl der 
betroffenen Wirbelk�rper pro Individuum sehr, von einem bis zu 20 Wirbelk�rpern
(͞x = 5,1 UE; sx = 4,5 UE; Median 3 UE; Modus = 1 UE). Dabei handelt es sich um 11 weib-
liche (26,8 % der weiblichen Tasdorfer Stichprobevorh) und 23 m�nnliche (35,0 % der 
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Tasdorfer m�nnlichen Stichprobevorh) Individuen. Bei zwei betroffenen Individuen konn-
te das Geschlecht nicht gesch�tzt werden (allophys und non det.).
22 (30,1 %) Individuen aus der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen min-
destens einen Wirbelk�rper mit der Beurteilung „degeneriert“. Dabei handelt es sich um 
5 weibliche (20,8 % der mittelalterlichen weiblichen Tasdorfer Stichprobevorh) und 15 
m�nnliche (34,9 % der mittelalterlichen Tasdorfer m�nnlichen Stichprobevorh) Individu-
en. Bei zwei betroffenen Individuen konnte das Geschlecht nicht gesch�tzt werden (al-
lophys und non det.). In der neuzeitlichen Tasdorfer Stichprobevorh sind 14 (35,0 %) In-
dividuen betroffen. Dabei handelt es sich um 6 weibliche (37,5 % der weiblichen 
Tasdorfer Stichprobevorh) und 15 m�nnliche (68,2 % der Tasdorfer m�nnlichen 
Stichprobevorh) Individuen.
Die betroffenen Individuen in der Bernauer Stichprobevorh sind 8 adulte (53,4 % aller 
Adulten), 25 mature (69,4 % aller Maturen), 18 senile (72,0 % aller Senilen). In der Tas-
dorfer Stichprobevorh sind 10 adulte (22,3 %), 12 mature (37,5 %) und 14 senile 
(36,0 %) betroffen.
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenzen (Chi-Quadrat nach Pearson) 
f�r die Altersklassen (Adult, Matur und Senil) zeigen sich hochsignifikante (jeweilige 
asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000 und 0,002 sowie 0,000) Unterschiede (je-
weilige quadratische Kontingenzen 67,599 und 30,092 sowie 122,081). Es zeigt sich ein 
starker Zusammenhang zwischen der Einteilung „degeneriert“ und der Einteilung zu 
den jeweiligen Altersklassen. Bei der Altersklasse „Senil“ finden sich degenerierte UE
h�ufiger.

Fischwirbelform und Kompressionsfrakturen

Aufgrund der Daten der UE mit Fischwirbelform und Kompressionsfrakturen w�re eine 
Pr�valenz der Osteoporose von 9,2 % in der Bernauer Stichprobevorh und in der Tasdor-
fer Stichprobevorh von 11,5 % vorhanden.

Blockwirbelbildung

In der Bernauer Stichprobevorh finden sich drei (4,0 %) Individuen (B25, B53 und B60), 
die Blockwirbelbildung(en) zeigen, und zwar in unterschiedlichen Bereichen.

Tabelle 6.31: Bernauer Individuen mit der Bildung von Blockwirbeln
Individuum Altersklasse Geschlecht Epoche Betroffene UE Bereich
B25 Senil M�nnlich MA L VI – S I Lumbal
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B53 Adult M�nnlich MA
Th III –Th IV – Th V – Th VI –
Th VII – Th VIII – Th IX Thorakal

B60 Adult Weiblich MA C II – C III Zervikal
∑3 Individuen - - - ∑11 UE -

Die Individuen B25 und B60 zeigen jeweils eine congenitale Blockbildung (keine Anzei-
chen eines Entz�ndungsprozesses) und Individuum B53 einen deutlichen pathologi-
schen Gibbus (DD10: Tuberkulose). Beim Individuum B60 besteht der Verdacht eines 
Klippel-Feil-Syndroms. Auf diese beiden speziellen F�lle wird am Ende dieses Kapitels 
einleitend eingegangen und am Ende des Kapitels 10 der Arbeit werden sie ausf�hrlich 
diskutiert.

Mit Ausnahme der durch Tuberkulose bedingten Blockwirbelbildungen (Individuum 
B53) lie�en sich in der Bernauer StichprobenUE alle an der Blockwirbelbildung beteilig-
ten Wirbelk�rper makroskopisch charakteristisch deutlich erkennen. Es sind also par-
tielle Blockwirbelbildungen (vgl. Vyhn�nek 1984).

In der Tasdorfer Stichprobevorh finden sich acht (7,1 %) Individuen (T37, T53, T72, 
T186, T272, T297, T324 und T365), die eine Blockwirbelbildung aufweisen, ebenfalls in 
unterschiedlichen Bereichen. Dar�ber hinaus zeigt T72 die UE C I, C II und C III mit Frak-
turen und Blockwirbelbildung; T324 die UE L V degeneriert und mit Blockwirbelbildung 
und T272 zeigt die UE Th VI als Blockwirbel- und mit vorderer Keilwirbelbildung. Bei 
ihm besteht dar�ber hinaus der Verdacht einer DISH-Erkrankung (DD) (auf diesen spe-
ziellen Fall wird am Ende dieses Kapitels einleitend eingegangen und am Ende des Kapi-
tels 10 der Arbeit wird er dann ausf�hrlich diskutiert). Die Individuen T53 und T365 
zeigen jeweils eine congenitale Blockbildung.
Tabelle 6.32: Tasdorfer Individuen mit der Bildung von Blockwirbeln
Individuum Altersklasse Geschlecht Epoche Betroffene UE Bereich
T37 Senil Weiblich MA Th III – Th IV Thorakal
T53 Senil M�nnlich NZ L VI – S I Lumbal
T72 Erwachsen Weiblich NZ C I – C II – C III Zervikal
T186 Senil M�nnlich NZ C III – C IV Zervikal

T272 Senil M�nnlich NZ
Th VI – Th VII – Th VIII – Th IX –
Th X –Th XI Thorakal

T297 Senil M�nnlich MA C II – C III Zervikal
T324 Erwachsen M�nnlich MA L V – S I Lumbal
T365 Adult nd MA C II – C III Zervikal
∑8 Individuen - - - ∑20 UE -

10 Differentialdiagnose
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In der Tasdorfer StichprobenUE lie�en sich ausnahmslos alle an der Blockwirbelbildung 
beteiligten Wirbelk�rper charakteristisch (makroskopisch und r�ntgenologisch) deut-
lich erkennen.

7. Lokalisationsbereiche der cranialen Abschlussplattendefekte (ohne C O, C I und 

C II)

F�r 87,4 % der UE aus der GesamtstichprobeUE war eine Sch�tzung des Lokalisationsbe-
reiches der cranialen Abschlussplattendefekte m�glich.

Tabelle 6.33: Beurteilung der Lage der cranialen Abschlussplattendefekte
Lokalisation H�ufigkeit (n) Prozent
Kein Quadrant betroffen 2078 70,3
Zentrum 412 13,9
Dorsaler Quadrant links 43 1,5
Dorsaler Quadrant rechts 44 1,5
Ventraler Quadrant links 2 0,1
Ventraler Quadrant rechts 4 0,1
Zwischensumme ∑2583 87,4
Nicht beurteilbar 373 12,6
Gesamt ∑2956 UE 100,0

F�r 1150 UE (90,2 %) der UE aus der Bernauer StichprobeUE war eine Sch�tzung des 
Lokalisationsbereiches der cranialen Abschlussplattendefekte m�glich.
Tabelle 6.34: Beurteilung der Lage der cranialen Abschlussplattendefekte der UE aus Bernau
Lokalisation H�ufigkeit (n) Prozent
Kein Quadrant betroffen 925 72,5
Zentrum 182 14,3
Dorsaler Quadrant links 24 1,9
Dorsaler Quadrant rechts 16 1,3
Ventraler Quadrant links 2 0,2
Ventraler Quadrant rechts 1 0,1
Zwischensumme ∑1150 UE 90,2
Nicht beurteilbar 125 9,8
Gesamt ∑1275 UE 100,0

49 (64,5 %) Individuen aus der Bernauer Stichprobevorh zeigen Abschlussplattendefekte 
auf den cranialen Abschlussplatten. In dieser Stichprobe variiert die Anzahl der durch 
Abschlussplattendefekte betroffenen cranialen Abschlussplatten pro Individuum sehr, 
von einem bis zu 12 Wirbelk�rper bzw. Abschlussplatten (͞x = 4,6 UE; sx = 3,4 UE; Median 
4 UE; Modus = 1 UE). Dabei handelt es sich um 17 weibliche (63,0 % der weiblichen 
Bernauer Stichprobevorh) und 30 m�nnliche (69,8 % der Bernauer m�nnlichen Stichpro-
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bevorh) Individuen. Bei zwei betroffenen Individuen konnte das Geschlecht nicht ge-
sch�tzt werden.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche Bernauer StichprobeUE bez�glich des
Vorhandenseins von cranialen Abschlussplattendefekten signifikant voneinander. Die 
quadratische Kontingenz betr�gt 8,744 und ist signifikant von Null verschieden (asymp-
totische Signifikanz (2-seitig) = 0,013). Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der 
Zugeh�rigkeit zu einer Geschlechtsklasse und der Anwesenheit cranialer Abschlussplat-
tendefekte. Bei m�nnlichen UE finden sich craniale Abschlussplattendefekte h�ufiger. 
Bei der Betrachtung der Wirbels�ulensegmente in den beiden StichprobenUE (weiblich 
und m�nnlich) lassen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede feststellen, eben-
sowenig wie bei der Betrachtung der Lokalisation der cranialen Abschlussplattendefekte 
(10,462; asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,063).
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche adulte (3,658; asymptotische Signifikanz 
(2-seitig) = 0,056) und die weibliche und die m�nnliche mature (1,039; asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,308)) Bernauer StichprobeUE bez�glich der Anwesenheit crani-
aler Abschlussplattendefekte nicht signifikant voneinander. Es zeigt sich kein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu einer Geschlechtsklasse und dem 
Vorhandensein von cranialen Abschlussplattendefekten in diesen Altersklassen. Ledig-
lich f�r die senile Altersklasse (7,575; asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,006) l�sst 
sich ein signifikanter Unterschied feststellen. Bei m�nnlichen senilen UE finden sich cra-
niale Abschlussplattendefekte h�ufiger.
F�r 85,2 % der UE aus der Tasdorfer StichprobeUE war eine Sch�tzung des Lokalisati-
onsbereiches der cranialen Abschlussplattendefekte m�glich. 

Tabelle 6.35: Beurteilung der Lage der cranialen Abschlussplattendefekte der UE aus Tasdorf
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Kein Quadrant betroffen 1153 68,6
Zentrum 230 13,7
Dorsaler Quadrant links 19 1,1
Dorsaler Quadrant rechts 28 1,7
Ventraler Quadrant rechts 3 0,2
Zwischensumme ∑1433 85,2
Nicht beurteilbar 248 14,8
Gesamt ∑1681 UE 100,0
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Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die Bernauer und die Tasdorfer StichprobeUE bez�glich der Lokalisation 
(Bereich) der cranialen Abschlussplattendefekte nicht signifikant voneinander. Die 
quadratische Kontingenz betr�gt 6,550 und ist nicht signifikant von Null verschieden 
(asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,256). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwi-
schen der Zugeh�rigkeit zu einer StichprobeUE und der Lokalisation (Bereich) der crani-
alen Abschlussplattendefekte.
66 (58,4 %) Individuen aus der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen Defekte auf den crania-
len Abschlussplatten. In dieser Stichprobe variiert die Anzahl der durch Defekte betrof-
fenen cranialen Abschlussplatten pro Individuum ebenfalls sehr, von einem bis zu 13 
Wirbelk�rper bzw. Abschlussplatten (͞x = 4,2 UE; sx = 3,2 UE; Median 3 UE; Modus = 1
UE). Dabei handelt sich um 18 weibliche (43,9 % der Tasdorfer weiblichen Stichprobe-
vorh) und 45 m�nnliche (70,3 % der Tasdorfer m�nnlichen Stichprobevorh) Individuen.
Bei drei betroffenen Individuen konnte das Geschlecht nicht gesch�tzt werden (allophys
und non det.).

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche Tasdorfer StichprobeUE bez�glich der 
Anwesenheit der cranialen Abschlussplattendefekte hochsignifikant voneinander. Mit
25,868 ist die quadratische Kontingenz signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen der 
Zugeh�rigkeit zu einer Geschlechterklasse und dem Vorhandensein von cranialen Ab-
schlussplattendefekten. Bei m�nnlichen UE finden sich craniale Abschlussplattendefekte
h�ufiger. Bei der Betrachtung der Wirbels�ulensegmente in den beiden StichprobenUE

(weiblich und m�nnlich) lassen sich f�r den thorakalen (18,375; asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) = 0,000) und den lumbalen (16,324; asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
= 0,000) Bereich signifikante Unterschiede feststellen. In diesen Wirbels�ulensegmenten 
finden sich bei m�nnlichen UE craniale Abschlussplattendefekte h�ufiger.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche adulte Tasdorfer StichprobeUE bez�glich 
der cranialen Abschlussplattendefekte signifikant voneinander. Die quadratische Kon-
tingenz betr�gt 16,413 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen der Zugeh�-
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rigkeit zu einer Geschlechterklasse und dem Vorhandensein von cranialen Abschluss-
plattendefekten. Bei m�nnlichen adulten UE finden sich craniale Abschlussplattendefek-
te h�ufiger. F�r die mature (0,430; asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,836) und die 
senile (3,658; asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,175) StichprobeUE l�sst sich dage-
gen kein signifikanter Unterschied zwischen weiblichen und m�nnlichen UE feststellen.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich lediglich die maturen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der 
Anwesenheit der cranialen Abschlussplattendefekte signifikant voneinander. Die quad-
ratische Kontingenz betr�gt 6,479 und ist signifikant von Null verschieden (asymptoti-
sche Signifikanz (2-seitig) = 0,011). Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Zuge-
h�rigkeit zu einer Stichprobe und dem Vorhandensein von cranialen Abschlussplatten-
defekten. Die Bernauer maturen UE zeigen h�ufiger craniale Abschlussplattendefekte.

Grafik 6.21: Geschlechterkategorien und Altersklassen der Individuen aus Bernau mit cranialen Abschlussplatten-
defekten
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Grafik 6.22: Geschlechterkategorien und Altersklassen der Individuen aus Tasdorf mit cranialen Abschlussplattende-
fekten
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Tabelle 6.36: Betroffene craniale Abschlussplatten aufgelistet nach unterschiedlichen UE aus Bernau ohne C O, C I
und C II
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C III 0 0,0 0,0
C IV 1 0,4 0,4
C V 0 0,0 0,4
C VI 0 0,0 0,4
C VII 0 0,0 0,4
Th I 0 0,0 0,4
Th II 0 0,0 0,4
Th III 0 0,0 0,4
Th IV 1 0,4 0,8
Th V 3 1,3 2,1
Th VI 7 3,1 5,2
Th VII 11 4,9 10,1
Th VIII 20 8,9 19,0
Th IX 20 8,9 27,9
Th X 22 9,8 37,7
Th XI 25 11,1 48,8
Th XII 29 12,9 61,7
Th XIII 0 0,0 61,7
L I 20 8,9 70,6
L II 21 9,3 79,9
L III 17 7,6 87,5
L IV 17 7,6 95,1
L V 6 2,7 97,8
L VI 0 0,0 97,8
S I 5 2,2 100,3
Gesamt ∑225 UE 100,3 100,3
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In der Bernauer StichprobeUE zeigen 225 Abschlussplatten (unter den vorhandenen UE 
mit beurteilbaren Abschlussplatten) craniale Abschlussplattendefekte, wobei die Vertei-
lung der Wirbels�ulensegmente unterschiedlich ist: Eine Abschlussplatte (2,3 %) der 
vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper, 138 (22,2 %) Abschlussplatten der vorhandenen 
thorakalen Wirbelk�rper und 86 Abschlussplatten (28,7 %) der vorhandenen lumbalen 
bzw. sakralen Wirbelk�rper zeigen diese cranialen Defekte.

Tabelle 6.37: Betroffene craniale Abschlussplatten aufgelistet nach unterschiedlichen UE aus Tasdorf ohne C O, C I
und C II
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C III 0 0,0 0
C IV 2 0,7 0,7
C V 1 0,4 1,1
C VI 0 0,0 1,1
C VII 1 0,4 1,5
Th I 0 0,0 1,5
Th II 0 0,0 1,5
Th III 0 0,0 1,5
Th IV 1 0,4 1,9
Th V 3 1,1 3,0
Th VI 11 3,9 6,9
Th VII 13 4,6 11,5
Th VIII 22 7,9 19,4
Th IX 24 8,6 28,0
Th X 21 7,5 35,5
Th XI 24 8,6 44,1
Th XII 34 12,1 56,1
Th XIII 1 0,4 56,5
L I 28 10,0 66,5
L II 31 11,1 77,6
L III 28 10,0 87,6
L IV 18 6,4 94,0
L V 8 2,9 96,9
L VI 1 0,4 97,3
S I 8 2,9 100,3
Gesamt ∑280 UE 100,3 100,3

In der Tasdorfer StichprobeUE zeigen 280 Abschlussplatten (unter den vorhandenen UE 
mit beurteilbaren Abschlussplatten) craniale Abschlussplattendefekte, wobei die Vertei-
lung der Wirbels�ulensegmente unterschiedlich ist: Vier Abschlussplatten (1,5 %) der 
vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper, 154 (21,2 %) Abschlussplatten der vorhandenen 
thorakalen Wirbelk�rper und 122 Abschlussplatten (28,3 %) der vorhandenen lumba-
len bzw. sakralen Wirbelk�rper zeigen diese cranialen Defekte.
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In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen 176 Abschlussplatten (unter den 
vorhandenen UE mit beurteilbaren Abschlussplatten) craniale Abschlussplattendefekte. 
Dabei ist die Verteilung der Wirbels�ulensegmente ebenfalls unterschiedlich: Vier Ab-
schlussplatten (2,05 %) der vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper, 97 (20,4 %) Ab-
schlussplatten der vorhandenen thorakalen Wirbelk�rper und 75 Abschlussplatten 
(27,6 %) der vorhandenen lumbalen bzw. sakralen Wirbelk�rper zeigen diese cranialen 
Defekte.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und m�nnliche mittelalterliche Tasdorfer StichprobeUE be-
z�glich des Vorhandenseins von cranialen Abschlussplattendefekten hochsignifikant 
voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 19,411 und ist signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zu-
sammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu einer Geschlechterklasse und der Anwe-
senheit der cranialen Abschlussplattendefekte. Bei m�nnlichen UE finden sich craniale 
Abschlussplattendefekte h�ufiger. Bei der Betrachtung der Wirbels�ulensegmente in 
den beiden StichprobenUE (weiblich und m�nnlich) lassen sich allerdings keine signifi-
kanten Unterschiede feststellen.
In der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen 104 Abschlussplatten (unter den 
vorhandenen UE mit beurteilbaren Abschlussplatten) craniale Abschlussplattendefekte. 
Dabei ist die Verteilung der Wirbels�ulensegmente ebenfalls unterschiedlich: Keine Ab-
schlussplatten (0,0 %) der vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper zeigen Defekte, aber
57 (22,7 %) Abschlussplatten der vorhandenen thorakalen Wirbelk�rper und 47 Ab-
schlussplatten (29,5 %) der vorhandenen lumbalen bzw. sakralen Wirbelk�rper zeigen 
diese cranialen Defekte.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und m�nnliche neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE bez�g-
lich des Vorhandenseins von cranialen Abschlussplattendefekten signifikant voneinan-
der. Die quadratische Kontingenz betr�gt 8,475 und ist signifikant von Null verschieden 
(asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,014). Es zeigt sich ein Zusammenhang zwi-
schen der Zugeh�rigkeit zu einer Geschlechterklasse und dem Vorhandensein von crani-
alen Abschlussplattendefekten. Bei m�nnlichen UE finden sich craniale Abschlussplat-
tendefekte h�ufiger. Bei der Betrachtung der Wirbels�ulensegmente in den beiden 
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StichprobenUE (weiblich und m�nnlich) lassen sich allerdings keine signifikanten Unter-
schiede feststellen.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden weiblichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der 
Anwesenheit der cranialen Abschlussplattendefekte nicht voneinander. Die quadratische 
Kontingenz betr�gt 0,858 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,354). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Zugeh�-
rigkeit zu einer StichprobeUE und dem Vorhandensein von cranialen Abschlussplattende-
fekten. Dasselbe gilt f�r die Lokalisation der cranialen Abschlussplattendefekte (4,575; 
asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,204).
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden m�nnlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der 
Anwesenheit der cranialen Abschlussplattendefekte nicht voneinander. Die quadratische 
Kontingenz betr�gt 0,114 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,736). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Zugeh�-
rigkeit zu einer StichprobeUE und dem Vorhandensein von cranialen Abschlussplattende-
fekten. Dasselbe gilt f�r die Lokalisation der cranialen Abschlussplattendefekte (4,274; 
asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,511).

8. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplatten

In der GesamtstichprobeUE war es bei 2597 UE (79,6 %) m�glich, sie nach der Anwesen-
heit von Entz�ndungsanzeichen der cranialen Abschlussplattendefekte zu untersuchen. 
Lediglich bei 88 UE (2,7 %) wurden solche Entz�ndungsanzeichen festgestellt.

Tabelle 6.38: Entz�ndungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplatten
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden 88 2,7
Nicht vorhanden 2509 76,9
Zwischensumme ∑2597 79,6
Nicht beurteilbar 665 20,4
Gesamt ∑3262 UE 100,0

In der Bernauer StichprobeUE war es bei 1152 UE (81,6 %) m�glich, sie nach der Anwe-
senheit von Entz�ndungsanzeichen der cranialen Abschlussplattendefekte zu untersu-
chen. Lediglich bei 32 UE (2,3 %) wurden solche Entz�ndungsanzeichen festgestellt.
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Tabelle 6.39: Entz�ndungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplatten aus Bernau
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden 32 2,3
Nicht vorhanden 1120 79,4
Zwischensumme ∑1152 81,6
Nicht beurteilbar 259 18,4
Gesamt ∑1411 UE 100,0

In der Bernauer Stichprobevorh finden sich 13 Individuen (17,0 %), die diese Entz�n-
dungsanzeichen zeigen. In dieser Stichprobe variiert die Anzahl der betroffenen crania-
len Abschlussplatten mit Entz�ndungsanzeichen pro Individuum, von einem bis zu sie-
ben Wirbelk�rper sind betroffen (͞x = 2,46; sx = 1,90; Median = 2; Modus = 1).
In der Tasdorfer StichprobeUE war es bei 1445 UE (78,1 %) m�glich, sie nach der Anwe-
senheit von Entz�ndungsanzeichen der cranialen Defekte zu untersuchen. Lediglich bei 
56 UE (3,0 %) wurden solche Entz�ndungsanzeichen festgestellt.

Tabelle 6.40: Entz�ndungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplatten aus Tasdorf
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden 56 3,0
Nicht vorhanden 1389 75,0
Zwischensumme ∑1445 78,1
Nicht beurteilbar 406 21,9
Gesamt ∑1851 UE 100,0

In der Tasdorfer Stichprobevorh finden sich 26 Individuen (23,0 %), die diese Entz�n-
dungsanzeichen zeigen. In dieser Stichprobe variiert die Anzahl der betroffenen crania-
len Abschlussplatten mit Entz�ndungsanzeichen pro Individuum ebenfalls, von einem 
bis zu acht Wirbelk�rper sind betroffen (͞x = 2,2; sx = 1,5; Median 2; Modus = 1).

In der Bernauer StichprobeUE zeigt keine der zervikalen Abschlussplatten Anzeichen von 
Entz�ndungen in diesen Defekten. Bei 24 thorakalen Abschlussplatten (17,0 % der 
durch craniale Defekte betroffenen Abschlussplatten) und acht lumbalen bzw. sakralen
(9,3 % der durch craniale Defekte betroffenen Abschlussplatten) lassen sich diese Anzei-
chen feststellen.

Tabelle 6.41: Betroffene craniale Abschlussplatten mit Entz�ndungsanzeichen aufgelistet nach unterschiedlichen 
UE aus Bernau ohne C O, C I und C II
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C III 0 0,0 0,0
C IV 0 0,0 0,0
C V 0 0,0 0,0
C VI 0 0,0 0,0
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C VII 0 0,0 0,0
Th I 0 0,0 0,0
Th II 0 0,0 0,0
Th III 0 0,0 0,0
Th IV 1 3,1 3,1
Th V 1 3,1 6,2
Th VI 1 3,1 9,3
Th VII 2 6,3 15,6
Th VIII 8 25,0 40,6
Th IX 2 6,3 46,9
Th X 1 3,1 50,0
Th XI 2 6,3 56,3
Th XII 6 18,8 75,1
Th XIII 0 0,0 75,1
L I 1 3,1 78,2
L II 1 3,1 81,3
L III 0 0,0 81,3
L IV 3 9,4 90,7
L V 3 9,4 100,1
L VI 0 0,0 100,1
S I 0 0,0 100,1
Gesamt ∑32 UE 100,1 100,1

In der Tasdorfer StichprobeUE zeigen zwei zervikale (50,0 % der durch craniale Defekte 
betroffenen Abschlussplatten), 27 thorakale (17,5 % der durch craniale Defekte betrof-
fenen Abschlussplatten) und 27 lumbale bzw. sakrale Abschlussplatten (6,6 % der durch 
craniale Defekte betroffenen Abschlussplatten) diese Anzeichen von Entz�ndungen in 
ihren Defekten.

Tabelle 6.42: Betroffene craniale Abschlussplatten mit Entz�ndungsanzeichen aufgelistet nach unterschiedlichen 
UE aus Tasdorf ohne C O, C I und C II
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C III 0 0 0
C IV 0 0 0
C V 1 1,8 1,8
C VI 0 0 1,8
C VII 1 1,8 3,6
Th I 0 0 3,6
Th II 0 0 3,6
Th III 0 0 3,6
Th IV 0 0 3,6
Th V 0 0 3,6
Th VI 1 1,8 5,2
Th VII 3 5,4 10,8
Th VIII 6 10,7 21,5
Th IX 7 12,5 34
Th X 2 3,6 37,6
Th XI 3 5,4 43
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Th XII 5 8,9 51,9
Th XIII 0 0 51,9
L I 6 10,7 62,6
L II 7 12,5 75,1
L III 5 8,9 84
L IV 3 5,4 89,4
L V 4 7,1 96,5
L VI 1 1,8 98,3
S I 1 1,8 100,1
Gesamt ∑56 UE 100,1

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 4 weibliche (15 % aller weiblichen Individuen) 
und 9 m�nnliche Individuen (21 % aller m�nnlichen Individuen) solche Entz�ndungs-
anzeichen. In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 6 weibliche Individuen (15 % aller 
weiblichen Individuen) und 18 m�nnliche Individuen (28 % aller m�nnlichen Individu-
en) solche Entz�ndungsanzeichen. Dazu kommen zwei Betroffene, die als allophys ein-
gestuft werden.
In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen zwei zervikale (50,0 % der durch 
craniale Defekte betroffenen Abschlussplatten), 14 thorakale (14,4 % der durch craniale 
Defekte betroffenen Abschlussplatten) und 14 lumbale Abschlussplatten (18,7 % der 
durch craniale Defekte betroffenen Abschlussplatten) Anzeichen von Entz�ndungen. In 
der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen 13 thorakale (22,8 % der durch crania-
le Defekte betroffenen Abschlussplatten) und 12 lumbale (27,6 % der durch craniale 
Defekte betroffenen Abschlussplatten) und eine sakrale Abschlussplatte Anzeichen von 
Entz�ndungen.

9. Maximale Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte auf den cranialen Ab-

schlussplatten in mm (ohne C O, C I und C II)

In der GesamtstichprobeUE war es bei 2583 UE (87,4 %) m�glich, sie nach der maxima-
len Ausdehnung der Defekte auf den cranialen Abschlussplatten zu untersuchen. Bei 505 
UE (17,4 %) wurden messbare Defekte festgestellt.

Tabelle 6.43: Betroffene craniale Abschlussplatten mit Entz�ndungsanzeichen aufgelistet nach unterschiedlichen 
UE ohne C O, C I u. C II
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Keine Abschlussplattendefekte 2078 70,3
messbare Abschlussplattendefekte 505 17,4
Zwischensumme ∑2583 87,4
Nicht beurteilbar 373 12,6
Gesamt ∑2956 100,0
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In der GesamtstichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der Abschlussplat-
tendefekte sehr. Die kleinsten Ausdehnungen liegen bei einem mm und die gr��ten bei 
30 mm (͞x = 9,45 mm; s2

x = 31,6 mm; Median = 8 mm; Modus = 4 mm).
Auch in der Bernauer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der Ab-
schlussplattendefekte sehr. Die kleinsten Ausdehnungen liegen bei einem mm und die 
gr��ten bei 30 mm (͞x = 10,9 mm; s2

x = 37,6 mm; Median = 10 mm; Modus = 4 mm).
In der Tasdorfer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der Abschluss-
plattendefekte ebenfalls sehr. Die kleinsten Ausdehnungen liegen bei einem mm und die 
gr��ten bei 26 mm. (͞x = 8,3 mm; s2

x = 23,9 mm; Median = 7 mm; Modus = 5 mm).

Grafik 6.23: Mittelwerte der maximalen Ausdehnungen der cranialen Abschlussplattendefekte der einzelnen UE 
(ohne C O, C I, L VI und Th XIII) (Bernau: n = 225; Tasdorf: n = 280)
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Die beiden StichprobenUE aus Bernau und aus Tasdorf unterscheiden sich durch ihre 
Daten zu den maximalen Ausdehnungen der cranialen Defekte beim T-Test hochsignifi-
kant voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Un-
terschied hin. Die UE aus Tasdorf (͞x = 8,3 mm; sx = 4,9 mm) zeigen durchschnittlich we-
niger ausgedehnte Defekte als die UE aus Bernau (͞x = 10,9 mm; sx = 6,1 mm). Die 
Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Bernau 
und Tasdorf) bei der Betrachtung der Daten zu den maximalen Ausdehnungen der cra-
nialen Defekte (Wilks-Lambda-Quotient 0,948; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Un-
terschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –4,645; asympto-
tische Signifikanz 0,00) unterscheiden sich die StichprobenUE aus Bernau und aus 
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Tasdorf hochsignifikant voneinander. Die Tasdorfer UE zeigen durchschnittlich geringe-
re Ausdehnungen:

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,002) zwischen dem Alter und der maximalen Ausdeh-
nung der an den cranialen Abschlussplatten befindlichen Defekte (auf dem 0,01-Niveau) 
keine signifikante Korrelation zeigen.
In der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = –0,056) zwischen dem Alter und der maximalen Ausdeh-
nung der an den cranialen Abschlussplatten befindlichen Defekte (auf dem 0,01-Niveau) 
keine signifikante Korrelation zeigen.

In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = –0,016) zwischen dem Alter und der ma-
ximalen Ausdehnung der an den cranialen Abschlussplatten befindlichen Defekte eben-
falls (auf dem 0,01 Niveau) keine signifikante Korrelation zeigen, in der neuzeitlichen 
StichprobeUE aber l�sst sich (rs = –0,212*) eine signifikante, allerdings negative, Korrela-
tion zeigen.
Die beiden mittelalterlichen StichprobenUE aus Bernau und aus Tasdorf unterscheiden 
sich bez�glich der maximalen Ausdehnungen der cranialen Defekte beim T-Test hoch-
signifikant voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikan-
ten Unterschied hin. Die mittelalterlichen UE aus Tasdorf (͞x = 7,9 mm; sx = 4,74 mm) 
zeigen durchschnittlich weniger ausgedehnte Defekte als die mittelalterlichen UE aus 
Bernau (͞x = 10,9 mm; sx = 6,1 mm).

In der GesamtstichprobeUE zeigen die weiblichen UE geringere Ausdehnungen (͞x = 9,0
mm; sx = 5,9 mm) als die m�nnlichen UE (͞x = 9,8 mm; sx = 5,5 mm). Der Wert 0,149 (Sig. 
(2-seitig)) beim T-Test weist allerdings auf keinen signifikanten Unterschied hin.

Tabelle 6.44: Mittelwerte der maximalen Ausdehnungen der cranialen Defekte (StichprobenUE) aufgeteilt nach
Altersklassen und Geschlechtskategorien und ihre asymptotischen Signifikanzen beim Chi-Quadrat-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf

Asymptotische Signi-
fikanz beim Chi-

Quadrat-Test
adult m�nnlich 12,6 9,0 ,099
adult weiblich 9,9 5,4 ,101
matur m�nnlich 10,5 7,6 ,156
matur weiblich 10,8 12,6 ,564
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senil m�nnlich 11,8 5,8 ,138
senil weiblich 8,6 8,6 ,133
Durchschnitt _ 10,7 8,5 _

Die UE aus der Bernauer StichprobeUE zeigen zwar in praktisch allen Altersklassen und 
Geschlechterkategorien �ber ihre h�heren Mittelwerte deutlich ausgedehntere Defekte 
an den cranialen Abschlussplatten als die UE aus Tasdorf, aber diese Unterschiede lassen
sich beim T-Test (0,00; 2-seitig) und beim Chi-Quadrat-Test nicht best�tigen.

10. Form des Foramen vertebrale nach Nixon (1991c)
Unter den zu untersuchenden C I-UE waren alle 85 (86,0 % aller vorhandenen C I), bei 
denen eine Einsch�tzung der Form des Foramen m�glich war, unauff�llig. Lediglich bei 
einer UE war eine birnenf�rmige Form festzustellen.
Die folgenden Tabellen zeigen die Formen der Foramen aufgeteilt nach den UE. 

Tabelle 6.45: Einsch�tzung der Foramenform (C II)
Foramenform H�ufigkeit (n) Prozent
Oval 76 75,2
Birnenf�rmig 8 7,9
Andere 6 5,9
Zwischensumme ∑90 89,1
Nicht beurteilbar 11 10,9
Gesamt ∑101 UE 100,0

Tabelle 6.46: Einsch�tzung der Foramenform (C III – C VII)
Foramenform H�ufigkeit (n) Prozent
Oval 3 0,5
Birnenf�rmig 487 87,0
Kleeblattf�rmig 2 0,4
Augenform 1 0,2
Zwischensumme ∑493 88,0
Nicht beurteilbar 67 12,0
Gesamt ∑560 UE 100,0

Tabelle 6.47: Einsch�tzung der Foramenform (Th I – Th XIII)
Foramenform H�ufigkeit (n) Prozent
Oval 961 61,1
Birnenf�rmig 293 18,6
Andere 1 0,1
Augenform 113 7,2
Rautenform 12 0,8
Zwischensumme ∑1380 87,7
Nicht beurteilbar 193 12,3
Gesamt ∑1573 UE 100,0
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Tabelle 6.48: Einsch�tzung der Foramenform (L I – L V)
Foramenform H�ufigkeit (n) Prozent
Oval 6 0,9
Birnenf�rmig 454 66,0
Kleeblattf�rmig 135 19,6
Andere 1 0,1
Augenform 1 0,1
Rautenform 3 0,4
Zwischensumme ∑600 87,2
Nicht beurteilbar 88 12,8
Gesamt ∑688 UE 100,0

Tabelle 6.49: Einsch�tzung der Foramenform (S I)
Foramenform H�ufigkeit (n) Prozent
Birnenf�rmig 62 45,9
Kleeblattf�rmig 41 30,4
Zwischensumme ∑103 76,3
Nicht beurteilbar 32 23,7
Gesamt ∑135 UE 100,0

Bei der Betrachtung der beiden StichprobenUE zeigen sich sehr best�ndige Zahlen. In der 
Bernauer StichprobeUE zeigt sich lediglich mehr Variabilit�t durch die „Rautenform“.

Tabelle 6.50: Einsch�tzung der Foramenform (alle UE aus Bernau)
Foramenform H�ufigkeit (n) Prozent
Oval 484 34,3
Birnenf�rmig 525 37,2
Kleeblattf�rmig 68 4,8
Andere 38 2,7
Augenform 52 3,7
Rautenform 15 1,1
Zwischensumme ∑1182 83,8
Nicht beurteilbar 229 16,2
Gesamt ∑1411 100,0

Tabelle 6.51: Einsch�tzung der Foramenform (alle UE aus Tasdorf)
Foramenform H�ufigkeit (n) Prozent
Oval 613 33,1
Birnenf�rmig 780 42,1
Kleeblattf�rmig 110 5,9
Andere 55 3,0
Augenform 63 3,4
Zwischensumme ∑1621 87,6
Nicht beurteilbar 230 12,4
Gesamt ∑1851 100,0
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Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden StichprobenUE dennoch bez�glich der Form des Foramen ver-
tebrale signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 25,948 und ist 
signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt 
sich ein Zusammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu einer StichprobeUE und der 
Form des Foramen vertebrale. Vor allem gibt es in der Bernauer StichprobeUE die „Rau-
tenform“, die in der Tasdorfer StichprobeUE nicht vorkommt.

11. Ossifikation der cranialen Insertionszone der Ligamenta flava

Bei 2612 (82,7 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der anatomi-
schen cranialen Region/Bandansatzstelle (Insertionszone) der Ligamenta flava durch-
f�hrbar. Bei 1391 UE (44,0 %) waren Verkn�cherungen der Ligamenta flava feststellbar.

Bild 6.1: Individuum B80 (Th X, �bersicht von dorsal). Eindeutige Verkn�cherung der Insertionszone (Grad 2): 
Mehr als 10 mm und oder/ mehrreihig / gesamter Raum zwischen den Gelenkfl�chen betroffen

Tabelle 6.52: Ossifikation der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Insertionszone beurteilbar, nicht verkn�chert 1221 38,6
(Grad 1) Diskrete Verkn�cherung der Insertionszone: 2–10 mm (moderat saumartig 
oder einzeln) 902 28,5
(Grad 2) Eindeutige Verkn�cherung der Insertionszone: Mehr als 10 mm und/ 
oder mehrreihig / gesamter Raum zwischen den Gelenkfl�chen betroffen 489 15,5
Zwischensumme ∑2612 82,7
Insertionszone nicht beurteilbar 548 17,3
Gesamt ∑3160 UE 100,0
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In der GesamtstichprobeUE l�sst sich bei der Berechung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,003; 2-seitig) zwischen den Verkn�cherungsgraden der 
cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter keine signifikante Korrela-
tion zeigen.
In der Bernauer StichprobeUE zeigen 543 UE (unter den vorhandenen UE mit beurteilba-
ren Insertionszonen) Verkn�cherung der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava. 
Dabei sind die Wirbels�ulensegmente ungleich betroffen: 22 (7,9 %) der cranialen Inser-
tionszonen der vorhandenen zervikalen UE/Wirbelb�gen, 401 (70,6 %) der cranialen 
Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen und 120 (28,5 %) der cra-
nialen Insertionszonen der vorhandenen lumbalen bzw. sakralen Wirbelb�gen zeigen 
diese Verkn�cherungen.

Tabelle 6.53: Durch Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffene UE aufgelistet 
nach unterschiedlichen UE aus Bernau ohne C O
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C I 3 0,6 0,6
C II 0 0,0 0,6
C III 13 2,4 3,0
C IV 4 0,7 3,7
C V 2 0,4 4,1
C VI 0 0,0 4,1
C VII 0 0,0 4,1
Th I 14 2,6 6,7
Th II 15 2,8 9,5
Th III 16 2,9 12,4
Th IV 29 5,3 17,7
Th V 38 7,0 24,7
Th VI 37 6,8 31,5
Th VII 39 7,2 38,7
Th VIII 41 7,6 46,3
Th IX 39 7,2 53,5
Th X 46 8,5 62,0
Th XI 48 8,8 70,8
Th XII 39 7,2 78,0
Th XIII 0 0,0 78,0
L I 28 5,2 83,2
L II 24 4,4 87,6
L III 19 3,5 91,1
L IV 27 5,0 96,1
L V 15 2,8 98,9
L VI 0 0,0 98,9
S I 7 1,3 100,2
Gesamt ∑543 UE 100,2



6 Ergebnisse

145

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 69 Individuen (91,0 %) Verkn�cherungen der 
cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava. In dieser Bev�lkerungsstichprobe ist vor 
allem der thorakale Bereich eindeutig von Verkn�cherungen der cranialen Insertions-
zonen der Ligamenta flava betroffen. So sind 191 (88,0 % der betroffenen UE) der Ber-
nauer UE, die eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) der cranialen Insertionszonen der 
Ligamenta flava zeigen, thorakale Wirbelk�rper, obwohl sie insgesamt nur 28 % aller 
cranialen Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen ausmachen. Ledig-
lich 25 UE (7 %) aller cranialen Insertionszonen der vorhandenen lumbalen/sakralen 
Wirbelb�gen sind betroffen. In der Bernauer Stichprobevorh gibt es 53 (70 %) Individuen, 
die zumindest eine UE aufweisen, bei der eine eindeutige Verkn�cherung (Grad 2) der 
Insertionszone festzustellen ist (͞x = 4,1 UE; sx = 3,3 UE; Median = 3 UE; Maximum = 14
UE, Modus = 1 UE).

Verteilung der Geschlechterkategorien

Unter den 69 Bernauer Individuen, die von allgemeinen Verkn�cherungen betroffenen 
sind, finden sich 24 weibliche (88,9 % aller weiblichen Individuen) und 41 m�nnliche
Individuen (95,3 % aller m�nnlichen Individuen). Bei weiteren drei konnte das Ge-
schlecht nicht gesch�tzt werden, ein weiteres wurde mit „Tendenz weiblich“ eingestuft.
Auch die Verteilung der Geschlechterkategorien der Bernauer UE, die von eindeutigen 
Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen betroffen sind, zeigt, dass in dieser 
Stichprobe vor allem m�nnliche UE betroffen sind.

Dabei unterscheiden sich die weiblichen und die m�nnlichen Bernauer UE der Stichpro-
beUE durch ihre Daten zum Vorhandensein von Verkn�cherungen der cranialen Inserti-
onszonen der Ligamenta flava beim T-Test (0,00; 2-seitig) und beim Wilcoxon-Mann-
Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 0,00) hochsignifikant voneinander. Die 
weiblichen UE (͞x = 1,3; sx = 0,5) zeigen durchschnittlich einen geringeren Verkn�che-
rungsgrad als die m�nnlichen (͞x = 1,5; sx = 0,5).

Tabelle 6.54: Durch Verkn�cherungen (allgemein) der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffene UE 
nach Geschlechterkategorien der UE aus Bernau ohne C O

Geschlechterkategorien H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter den beurteil-
baren UE der entsprechenden Ge-
schlechterkategorien

M�nnlich 344 63,4
Non det. 18 72,0
Tendenz weiblich 2 33,3
Weiblich 179 42,9
Gesamt ∑543 UE -
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Verteilung der Altersklassen

Die Verteilung der Altersklassen der Bernauer UE zeigt, dass �ltere UE eher durch ein-
deutige Verkn�cherungen (Grad 2) betroffen sind.

In dieser Bernauer Stichprobe l�sst sich allerdings bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = –0,010; 2-seitig) zwischen den Verkn�cherungsgra-
den der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter keine signifikante 
Korrelation zeigen.
In der Tasdorfer StichprobeUE zeigen 848 UE (unter den vorhandenen UE mit beurteil-
baren Insertionszonen) Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta 
flava, wobei die Wirbels�ulensegmente ungleich betroffen sind: So zeigen 29 (9,5 %) der 
cranialen Insertionszonen der vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper, 616 (79,2 %) der 
Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelk�rper und 205 (48,6 %) der Inser-
tionszonen der vorhandenen lumbalen bzw. sakralen Wirbelk�rper diese Verkn�che-
rungen.
Tabelle 6.56: Durch Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffene UE aufgelistet 
nach unterschiedlichen UE aus Tasdorf ohne C O
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C I 1 0,1 0,1
C II 0 0,0 0,0
C III 7 0,8 0,9
C IV 7 0,8 1,7
C V 1 0,1 1,8
C VI 5 0,6 2,4
C VII 8 0,9 3,3
Th I 21 2,5 5,8
Th II 40 4,7 10,5
Th III 47 5,5 16,0
Th IV 44 5,2 21,2
Th V 55 6,5 27,7
Th VI 53 6,3 34,0
Th VII 55 6,5 40,5
Th VIII 56 6,6 47,1
Th IX 56 6,6 53,7
Th X 60 7,1 60,8

Tabelle 6.55: Durch deutliche Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffene UE 
nach Altersklassen der UE aus Bernau ohne C O

Altersklassen H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter der beurteil-
baren UE der entsprechenden Al-
tersklasse

Adult 34 15,3
Erwachsen 6 50,0
Matur 99 18,7
Senil 78 23,8
Gesamt ∑217 UE -
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Th XI 64 7,5 68,3
Th XII 63 7,4 75,7
Th XIII 2 0,2 75,9
L I 47 5,5 81,4
L II 42 5,0 86,4
L III 36 4,2 90,6
L IV 40 4,7 95,3
L V 24 2,8 98,1
L VI 2 0,2 98,3
S I 12 1,4 99,7
Gesamt ∑848 UE 99,7 99,7

In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 97 Individuen (85,8 %) Verkn�cherungen der 
cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava. Auch in dieser Bev�lkerungsstichprobe 
ist vor allem der thorakale Bereich von Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen
der Ligamenta flava betroffen. So sind 220 (87,0 % der betroffenen UE) der Tasdorfer 
UE, die eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) der cranialen Insertionszonen der Liga-
menta flava zeigen, thorakale Wirbelk�rper, obwohl sie insgesamt nur 25 % aller crania-
len Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen ausmachen. Lediglich 30 
UE (6 %) aller cranialen Insertionszonen der vorhandenen lumbalen/sakralen Wirbel-
b�gen sind betroffen. Hierbei handelt es sich um 66 (58 %) Individuen, die mindestens
eine UE vorzeigen, bei der eine augenscheinliche Verkn�cherung festzustellen ist 
(͞x = 4,1 UE; sx = 3,2 UE; Median = 3 UE; Maximum = 16 UE; Modus = 1 UE).

Grafik 6.24: Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava
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Die oberen Kurven  (n = 543 UE) und  (n = 848 UE) zeigen die relativen H�ufigkeiten aller Verkn�cherungen und die unteren 
(n = 217 UE) und  (n = 272 UE) die relativen H�ufigkeiten der deutlichen Verkn�cherungen nach unterschiedlichen UE.
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Verteilung der Geschlechterkategorien

In der Tasdorfer Stichprobevorh der allgemein betroffenen 97 Individuen finden sich 32 
weibliche (78,0 % aller weiblichen Individuen) und 59 m�nnliche Individuen (92,2 %
aller m�nnlichen Individuen). Bei weiteren drei konnte das Geschlecht nicht gesch�tzt 
werden und drei wurden als „allophys“ eingestuft.
Auch die Verteilung der Geschlechterkategorien der Tasdorfer UE, die von eindeutigen 
Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind, 
zeigt, dass in dieser Stichprobe m�nnliche UE etwas st�rker betroffen sind.

Die Tasdorfer weiblichen (͞x = 1,2; sx = 0,4) und die m�nnlichen (͞x = 1,4; sx = 0,5) UE der 
Stichprobe unterscheiden sich durch ihre Daten zum Vorhandensein von Verkn�che-
rungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava beim T-Test (0,00; 2-seitig) 
und beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 0,00) hochsigni-
fikant voneinander. Die weiblichen UE zeigen durchschnittlich einen geringeren Verkn�-
cherungsgrad als die m�nnlichen.

Verteilung der Altersklassen

Die Verteilung der Altersklassen dieser Tasdorfer Stichprobe zeigt, dass �ltere UE eher 
durch eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) betroffen sind.

Tabelle 6.57: Verteilung der Geschlechter der UE aus Tasdorf, die durch Verkn�cherung der cranialen Insertionszo-
nen der Ligamenta flava betroffen sind

Geschlechterkategorien H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter den beurteilba-
ren UE der entsprechenden Geschlech-
terkategorien

Allophys 26 60,5
M�nnlich 536 58,6
Non det. 21 56,7
Weiblich 265 52,2
Gesamt ∑848 UE -

Tabelle 6.58: Verteilung der Altersklassen der UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�cherung (Grad 2) der 
cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind

Altersklassen H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter der beurteil-
baren UE der entsprechenden Al-
tersklasse

Adult 121 14,6
Erwachsen 16 13,8
Matur 63 17,6
Senil 72 23,8
Gesamt ∑272 UE -



6 Ergebnisse

149

Allerdings l�sst sich in der Tasdorfer StichprobeUE bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,043; 2-seitig) zwischen den Verkn�cherungsgra-
den der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter keine signifikante 
Korrelation zeigen.
Bei der Betrachtung der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich feststellen, 
dass 570 UE (53,0 % unter den vorhandenen mittelalterlichen UE mit beurteilbaren In-
sertionszonen) Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava 
zeigen. In der analogen neuzeitlichen Stichprobe sind 278 (64,6 %) UE betroffen.
Dabei ist in diesen Unterstichproben wieder zu erkennen, dass die Wirbels�ulensegmen-
te ungleich betroffen sind. So zeigen sich in der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE

16 (6,7 %) der cranialen Insertionszonen der vorhandenen zervikalen UE/Wirbelb�gen, 
429 (77,0 %) der Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen und 125
(44,6 %) der Insertionszonen der vorhandenen lumbalen bzw. sakralen Wirbelb�gen
mit diesen Verkn�cherungen. In der analogen neuzeitlichen StichprobeUE sind jeweils 13 
(19,1 %) der cranialen Insertionszonen der vorhandenen zervikalen UE/Wirbelb�gen, 
187 (84,6 %) der Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen und 80 
(56,3 %) der Insertionszonen der vorhandenen lumbalen bzw. sakralen Wirbelb�gen
von diesen Verkn�cherungen betroffen. Alle drei Abschnitte der neuzeitlichen Stichpro-
beUE zeigen also h�here Werte.
In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 66 Individuen (90,4 %) und in 
der neuzeitlichen Stichprobevorh 31 Individuen (77,5 %) Verkn�cherungen der cranialen 
Insertionszonen der Ligamenta flava. In den beiden Stichprobenvorh ist vor allem der 
thorakale Bereich von Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta 
flava betroffen. So sind 178 (90,4 % der betroffenen UE) der mittelalterlichen Tasdorfer 
UE und 61 (82,4 % der betroffenen UE) der neuzeitlichen UE, die eindeutige Verkn�che-
rungen (Grad 2) der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava zeigen, thorakale 
Wirbelk�rper. Hierbei handelt es sich um 66 mittelalterliche (͞x = 8,6 UE; sx = 4,2 UE; 
Median = 9 UE; Maximum = 18 UE; Modus = 3 UE) und 31 neuzeitliche Individuen
(͞x = 8,9 UE; sx = 5,7 UE; Median = 7 UE; Maximum = 20 UE; Modus = 4 UE), die mindes-
tens eine UE vorzeigen, bei der eine augenscheinliche Verkn�cherung der cranialen In-
sertionszonen festzustellen ist.
In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh der allgemein betroffenen 66 Individu-
en finden sich 20 weibliche und 41 m�nnliche Individuen. Bei weiteren drei konnte das 
Geschlecht nicht gesch�tzt werden und zwei wurden als „allophys“ eingestuft.
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In der analogen neuzeitlichen Stichprobevorh sind 31 Individuen betroffen, darunter 12 
weibliche und 16 m�nnliche Individuen sowie eins, bei dem das Geschlecht nicht ge-
sch�tzt werden konnte, und eins, das als „allophys“ eingestuft wurde.
Auch die Verteilung der Geschlechterkategorien der mittelalterlichen und der neuzeitli-
chen Tasdorfer UE, die von eindeutigen Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen
der Ligamenta flava betroffen sind, zeigt, dass in diesen beiden Stichproben m�nnliche 
UE eher betroffen sind.

Dabei unterscheiden sich die weiblichen mittelalterlichen und die neuzeitlichen Tasdor-
fer und die m�nnlichen mittelalterlichen und die neuzeitlichen Tasdorfer StichprobenUE

durch ihre Daten zum Vorhandensein von Verkn�cherungen der cranialen Insertionszo-
nen der Ligamenta flava beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifi-
kanz 0,00) hochsignifikant voneinander. In beiden F�llen zeigen die weiblichen UE 
durchschnittlich einen geringeren Verkn�cherungsgrad als die m�nnlichen.

Die Verteilung der Altersklassen der UE, die durch eindeutige Verkn�cherungen (Grad 
2) der cranialen Insertionszonen betroffen sind, zeigt, dass in der mittelalterlichen Tas-
dorfer StichprobeUE �ltere UE eher von eindeutigen Verkn�cherungen (Grad 2) betroffen
sind.

Tabelle 6.59: Verteilung der Geschlechter der mittelalterlichen UE aus Tasdorf, die durch eindeutige (Grad 2) Ver-
kn�cherung der Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind

Geschlechterkategorien H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter den beur-
teilbaren UE der entsprechenden 
Geschlechterkategorien

Allophys 2 7,1
M�nnlich 151 22,6
Non det. 9 24,3
Weiblich 36 10,6
Gesamt ∑198 UE -

Tabelle 6.60: Verteilung der Geschlechter der neuzeitlichen UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�cherung 
(Grad 2) der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind

Geschlechterkategorien H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter den beur-
teilbaren UE der entsprechenden 
Geschlechterkategorien

Allophys 1 6,7
M�nnlich 49 19,9
Weiblich 24 14,3
Gesamt ∑74 UE -
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In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich allerdings bei der Berechnung
des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,056; 2-seitig) zwischen den Ver-
kn�cherungsgraden der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter 
keine signifikante Korrelation zeigen.

Auch in der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = –0,042; 2-seitig) zwischen den Verkn�-
cherungsgraden der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter keine 
signifikante Korrelation zeigen.

12. Ossifikation der caudalen Insertionszone der Ligamenta flava

Bei 2406 (73,8 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der anatomi-
schen caudalen Region/Bandansatzstelle (Insertionszone) der Ligamenta flava durch-
f�hrbar. Bei 485 der beurteilbaren UE (20,1 %) waren Verkn�cherungen der caudalen 
Insertionsstelle der Ligamenta flava feststellbar.

Tabelle 6.61: Verteilung der Altersklassen der mittelalterlichen UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�che-
rung (Grad 2) der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind

Altersklassen H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter den 
beurteilbaren UE der entspre-
chenden Altersklassen

Adult 102 16,9
Erwachsen 14 18,7
Matur 45 19,1
Senil 37 23,0
Gesamt ∑198 UE -

Tabelle 6.62: Verteilung der Altersklassen der neuzeitlichen UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�cherung 
(Grad 2) der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind

Altersklassen H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter den beur-
teilbaren UE der entsprechenden 
Geschlechterkategorien

Adult 19 15,3
Erwachsen 2 4,9
Matur 18 14,6
Senil 35 24,8
Gesamt ∑74 UE -
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Bild 6.2: Individuum B80; (Th IV, �bersicht von caudal). Eindeutige Verkn�cherung: Mehr als 2 mm und oder/ 
mehrreihig

Tabelle 6.63: Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Insertionszone beurteilbar, nicht verkn�chert 1921 58,9
(Grad 1) Diskrete Verkn�cherung der Insertionszone: 1–2 mm (moderat saumartig 
oder einzeln) 350 10,7
(Grad 2) Eindeutige Verkn�cherung der Insertionszone: Mehr als 2 mm und/oder 
mehrreihig 135 4,1
Zwischensumme ∑2406 73,8
Insertionszone nicht beurteilbar 856 26,2
Gesamt ∑3262 UE 100,0

In der GesamtstichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = –0,082; 2-seitig) zwischen den Verkn�cherungsgraden
der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter keine signifikante Kor-
relation zeigen.

In der Bernauer StichprobeUE zeigen 125 UE (unter den vorhandenen UE mit beurteilba-
ren Insertionszonen) Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta 
flava. Dabei sind die Wirbels�ulensegmente ungleich betroffen: Sechs (2,1 %) der cauda-
len Insertionszonen der vorhandenen zervikalen UE/Wirbelb�gen, 113 (21,0 %) der 
caudalen Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen und sechs (2,7 %) 
der lumbalen caudalen Insertionszonen der vorhandenen lumbalen bzw. sakralen Wir-
belb�gen zeigen diese Verkn�cherungen.
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Tabelle 6.64: Durch Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffene UE aufgelistet 
nach unterschiedlichen UE aus Bernau ohne C O
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C I 2 1,6 1,6
C II 1 0,8 2,4
C III 0 0,0 2,4
C IV 1 0,8 3,2
C V 1 0,8 4,0
C VI 0 0,0 4,0
C VII 1 0,8 4,8
Th I 1 0,8 5,6
Th II 4 3,2 8,8
Th III 9 7,2 16,0
Th IV 15 12,0 28,0
Th V 13 10,4 38,4
Th VI 14 11,2 49,6
Th VII 14 11,2 60,8
Th VIII 10 8,0 68,8
Th IX 11 8,8 77,6
Th X 12 9,6 87,2
Th XI 8 6,4 93,6
Th XII 2 1,6 95,2
Th XIII 0 0,0 95,2
L I 1 0,8 96,0
L II 1 0,8 96,8
L III 1 0,8 97,6
L IV 0 0,0 97,6
L V 3 2,4 100,0
L VI 0 0,0 100,0
Gesamt ∑125 UE 100,0 100,0

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 39 Individuen (51,0 %) Verkn�cherungen der 
caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava. In dieser Stichprobevorh ist vor allem der 
thorakale Bereich allgemein von Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der 
Ligamenta flava betroffen. So sind 46 (92,0 % der betroffenen UE) der Bernauer UE, die 
eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) der caudalen Insertionszonen der Ligamenta fla-
va zeigen, thorakale Wirbelk�rper, obwohl sie insgesamt nur 7 % aller caudalen Inserti-
onszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen ausmachen. Lediglich zwei UE 
(1 %) aller caudalen Insertionszonen der vorhandenen lumbalen Wirbelb�gen sind be-
troffen. Hierbei handelt es sich um 19 Individuen (25,0 %), die mindestens eine UE vor-
zeigen, bei der eine eindeutige Verkn�cherung (Grad 2) der caudalen Insertionszone der 
Ligamenta flava festzustellen ist. Die Anzahl der betroffenen Wirbelk�rper variiert sehr
(͞x = 2,6 UE; sx = 2,7 UE; Median = 1 UE; Maximum = 11 UE, Modus = 1 UE). 
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Verteilung der Geschlechterkategorien

In der Bernauer Stichprobevorh der allgemein betroffenen UE finden sich 12 weibliche
(44,5 % aller weiblichen Individuen) und 25 m�nnliche Individuen (58,1 % aller m�nn-
lichen Individuen). Bei einem weiteren konnte das Geschlecht nicht gesch�tzt werden 
und ein weiteres wurde mit „Tendenz weiblich“ eingestuft.
Die Verteilung der Geschlechterkategorien der Bernauer UE, die von eindeutigen Ver-
kn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind, zeigt, 
dass in dieser Stichprobe m�nnliche UE eher betroffen sind.

Dabei unterscheiden sich die weiblichen und die m�nnlichen Bernauer StichprobenUE

durch ihre Daten zum Vorhandensein von Verkn�cherungen der caudalen Insertionszo-
nen der Ligamenta flava beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifi-
kanz 0,019) signifikant voneinander. Die weiblichen UE zeigen durchschnittlich einen 
geringeren Verkn�cherungsgrad als die m�nnlichen.
Die Verteilung der zugeh�rigen Altersklassen der Bernauer UE mit eindeutigen Verkn�-
cherungen (Grad 2) zeigt eine Tendenz, dass vor allem �ltere UE von solchen Verkn�-
cherungen betroffen zu sein scheinen.

In dieser Bernauer StichprobeUE l�sst sich allerdings bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = –0,072*) zwischen den Verkn�cherungsgraden der 
caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter eine signifikante negative 

Tabelle 6.65: Durch Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffene UE nach Ge-
schlechterkategorien der UE aus Bernau ohne C O und ohne S I

Geschlechterkategorien H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter den beurteil-
baren UE der entsprechenden Ge-
schlechterkategorien

M�nnlich 37 6,0
Weiblich 10 2,5
Gesamt ∑47 UE -

Tabelle 6.66: Durch eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava be-
troffene UE nach Altersklassen der UE aus Bernau ohne C O und S I

Altersklassen H�ufigkeit (n)

Prozentualanteil unter den beurteil-
baren UE der entsprechenden Ge-
schlechterkategorien

Adult 6 2,8
Matur 26 4,3
Senil 18 5,6
Gesamt ∑50 UE -
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Korrelation zeigen: Je h�her das Sterbealter der Individuen ist, desto geringer ist der
Verkn�cherungsgrad ihrer UE.
In der Tasdorfer StichprobeUE zeigen 359 UE (26,3 % der vorhandenen UE mit beurteil-
baren Insertionszonen) Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta 
flava, wobei die Wirbels�ulensegmente ungleich betroffen sind ist: So weisen 18 (6,2 %) 
der caudalen Insertionszonen der vorhandenen zervikalen UE/Wirbelb�gen, 312
(43,0 %) der Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen und 29 (8,3 %)
der Insertionszonen der vorhandenen lumbalen Wirbelb�gen diese Verkn�cherungen
auf.

Tabelle 6.67: Durch Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffene UE aufgelistet 
nach unterschiedlichen UE aus Tasdorf ohne C O und S I
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C I 2 0,6 0,6
C II 3 0,8 1,4
C III 0 0,0 1,4
C IV 1 0,3 1,7
C V 4 1,1 2,8
C VI 2 0,6 3,4
C VII 6 1,7 5,1
Th I 13 3,6 8,7
Th II 19 5,3 14,0
Th III 22 6,1 20,1
Th IV 33 9,2 29,3
Th V 35 9,7 39,0
Th VI 35 9,7 48,7
Th VII 30 8,4 57,1
Th VIII 33 9,2 66,3
Th IX 28 7,8 74,1
Th X 34 9,5 83,6
Th XI 20 5,6 89,2
Th XII 9 2,5 91,7
Th XIII 1 0,3 92,0
L I 5 1,4 93,4
L II 5 1,4 94,8
L III 2 0,6 95,4
L IV 5 1,4 96,8
L V 10 2,8 99,6
L VI 2 0,6 100,2
Gesamt ∑359 UE 100,2 100,2

In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 74 Individuen (65,5 %) Verkn�cherungen der 
caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava. In dieser Stichprobevorh ist vor allem der 
thorakale Bereich von Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta 
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flava betroffen. So sind 84 (98,8 % der betroffenen UE) der Tasdorfer UE, die eindeutige
Verkn�cherungen (Grad 2) der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava zeigen, 
thorakale Wirbelk�rper, obwohl sie insgesamt nur 10 % aller caudalen Insertionszonen
der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen ausmachen. Keine caudalen Insertionszonen
der vorhandenen lumbalen Wirbelb�gen sind betroffen. Hierbei handelt es sich um 34
(30,0 %) Individuen, die mindestens eine UE vorzeigen, bei der eine augenscheinliche
Verkn�cherung der caudalen Insertionszone festzustellen ist (͞x = 2,7; sx = 2,1; Median 
= 2; Maximum = 9; Modus = 1).

Verteilung der Geschlechterkategorien und Altersklassen

In der Tasdorfer Stichprobe der allgemein betroffenen 74 Individuen sind 27 weibliche 
(65,9 % aller weiblichen Individuen) und 42 m�nnliche Individuen (65,6 % aller m�nn-
lichen Individuen) zu verzeichnen. Bei weiteren 2 konnte das Geschlecht nicht gesch�tzt 
werden und drei wurden als „allophys“ eingestuft.

Auch die Verteilung der Geschlechterkategorien der Tasdorfer UE, die von eindeutigen 
Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind, 
zeigt, dass in dieser Stichprobe m�nnliche UE eher betroffen sind.

Grafik 6.25: Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava
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Die oberen Kurven  (n = 125 UE) und  (n = 359 UE) zeigen die relativen H�ufigkeiten aller Verkn�cherungen und die unteren 
(n = 50 UE) und (n = 85 UE)  die relativen H�ufigkeiten der eindeutigen Verkn�cherungen (Grad 2) nach unterschiedlichen UE
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Dabei unterscheiden sich die weibliche und die m�nnliche Tasdorfer StichprobeUE be-
z�glich ihrer Daten zum Vorhandensein von Verkn�cherungen der caudalen Insertions-
zonen der Ligamenta flava beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –2,292; asympto-
tische Signifikanz 0,022) hochsignifikant voneinander. Die m�nnlichen UE sind 
erheblich h�ufiger von Verkn�cherungen betroffen als die weiblichen.
Die Verteilung der Altersklassen dieser Tasdorfer Stichprobe zeigt nicht, dass �berwie-
gend �ltere UE von eindeutigen Verkn�cherungen betroffen w�ren.

In der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich auch bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = –0,010; 2-seitig) zwischen den Verkn�cherungsgraden 
der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter keine signifikante Kor-
relation zeigen.

Die mittelalterlichen und neuzeitlichen Tasdorfer StichprobenUE

Bei der Betrachtung der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich feststellen, 
dass 271 UE (27,1 % unter den vorhandenen mittelalterlichen UE mit beurteilbaren In-
sertionszonen) Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava 
zeigen. In der analogen neuzeitlichen Stichprobe sind 125 (12,0 %) UE betroffen, wobei 
in diesen Unterstichproben wieder zu erkennen ist, dass die Wirbels�ulensegmente un-
gleich betroffen sind: So zeigen sich in der beurteilbaren mittelalterlichen StichprobeUE

12 (5,2 %) der caudalen Insertionszonen der vorhandenen zervikalen UE/Wirbelb�gen, 
243 (44,9 %) der Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen und 16 

Tabelle 6.68: Verteilung der Geschlechter der UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) der
caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind
Geschlechterkategorien H�ufigkeit (n) Prozent
Allophys 1 2,4
M�nnlich 70 8,4
Non det. 4 12,9
Weiblich 10 2,2
Gesamt ∑85 UE -

Tabelle 6.69: Verteilung der Altersklassen der UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) der 
caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind
Altersklassen H�ufigkeit (n) Prozent
Adult 44 6,5
Erwachsen 9 8,7
Matur 11 3,5
Senil 21 7,7
Gesamt ∑85 UE -
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(7,0 %) der Insertionszonen der vorhandenen lumbalen Wirbelb�gen mit diesen Ver-
kn�cherungen. In der analogen neuzeitlichen Stichprobe weisen sechs (9,4 %) der cau-
dalen Insertionszonen der vorhandenen zervikalen UE/Wirbelb�gen, 69 (37,7 %) der 
Insertionszonen der vorhandenen thorakalen Wirbelb�gen und 13 (10,8 %) der Inserti-
onszonen der vorhandenen lumbalen Wirbelb�gen diese Verkn�cherungen auf.
In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 50 Individuen (68,4 % der Indi-
viduen, die UE vorzeigen) und in der neuzeitlichen Stichprobevorh 24 Individuen (60,0 %
der Individuen, die UE vorzeigen) Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der 
Ligamenta flava. In den beiden Stichproben ist vor allem der thorakale Bereich von Ver-
kn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen. So sind 75
(98,7 % der betroffenen UE) der mittelalterlichen Tasdorfer UE und sechs (100,0 % der 
betroffenen UE) der neuzeitlichen UE, die eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) der 
caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava zeigen, thorakale Wirbelk�rper. Hierbei 
handelt es sich um 26 mittelalterliche (35,0 % der mittelalterlichen Stichprobevorh

[x = 2,9 UE; sx = 2,7 UE; Median = 2; Maximum = 9 UE; Modus = 1 UE]) und sechs (15,0 %
der neuzeitlichen Stichprobevorh [x = 1,5 UE; sx = 0,8 UE; Median = 1 UE; Maximum = UE
3; Modus = 1 UE]) neuzeitliche Individuen, die zumindest eine UE vorzeigen, bei der eine 
augenscheinliche Verkn�cherung (Grad 2) der Insertionszone festzustellen ist.
In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobe der allgemein betroffenen 55 Individuen 
sind 19 weibliche und 32 m�nnliche Individuen zu verzeichnen. Bei weiteren 2 konnte 
das Geschlecht nicht gesch�tzt werden und zwei wurden als „allophys“ eingestuft.
In der analogen neuzeitlichen Stichprobe sind 21 Individuen betroffen, darunter neun
weibliche und elf m�nnliche Individuen sowie eins, das als „allophys“ eingestuft wurde.
Auch die Verteilung der Geschlechterkategorien der mittelalterlichen Tasdorfer UE, die 
von eindeutigen Verkn�cherungen (Grad 2) der caudalen Insertionszonen betroffen 
sind, zeigt, dass in dieser Stichprobe m�nnliche UE eher betroffen sind. In der analogen 
neuzeitlichen Stichprobe zeigt sich dies nicht. 

Tabelle 6.70: Verteilung der Geschlechter der mittelalterlichen UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�cherun-
gen (Grad 2) der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind
Geschlechterkategorien H�ufigkeit (n) Prozent
Allophys 1 3,8
M�nnlich 65 10,3
Non det. 4 12,9
Weiblich 6 1,9
Gesamt ∑76 UE -
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Dabei unterscheiden sich die weiblichen und die m�nnlichen mittelalterlichen Stichpro-
benUE bez�glich ihrer Daten zum Vorhandensein von Verkn�cherungen der caudalen 
Insertionszonen der Ligamenta flava beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptoti-
sche Signifikanz 0,035) signifikant voneinander, was jedoch f�r die analoge neuzeitliche 
StichprobeUE nicht gilt (asymptotische Signifikanz 0,429). In den beiden Stichproben 
zeigen allerdings die weiblichen UE durchschnittlich einen geringeren Verkn�cherungs-
grad als die m�nnlichen.

Die Verteilung der Altersklassen der UE, die durch eindeutige Verkn�cherungen (Grad 
2) der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind, zeigt keine Ten-
denz, dass in der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobe �berwiegend �ltere UE durch 
eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) betroffen w�ren.

In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobe l�sst sich auch bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,017; 2-seitig) zwischen den Verkn�che-
rungsgraden der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter keine 
signifikante Korrelation zeigen.
In der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich allerdings bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = –0,130*; 2-seitig) zwischen den Verkn�-
cherungsgraden der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava und dem Alter eine 
negative Korrelation (auf dem 0,05-Niveau) zeigen.

Tabelle 6.71: Verteilung der Geschlechter der neuzeitlichen UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�cherungen 
(Grad 2) der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind
Geschlechterkategorien H�ufigkeit (n) Prozent
M�nnlich 5 2,5
Weiblich 4 2,7
Gesamt ∑9 UE -

Tabelle 6.72: Verteilung der Altersklassen der mittelalterlichen UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�che-
rungen (Grad 2) der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind
Altersklassen H�ufigkeit (n) Prozent
Adult 41 7,3
Erwachsen 9 13,6
Matur 10 4,6
Senil 16 10,4
Gesamt ∑76 UE -
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Die Korrelation zwischen den Verkn�cherungsgraden der cranialen Insertionszo-

nen und den Verkn�cherungsgraden der caudalen Insertionszonen der Ligamenta 

flava

Insgesamt wurden bei 1391 der beurteilbaren UE (44,0 %) Verkn�cherungen der crani-
alen Insertionszonen der Ligamenta flava und nur bei 485 der beurteilbaren UE 
(20,1 %) Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava festge-
stellt. Bei 489 UE der beurteilbaren UE (18,7 %) wurden eindeutige Verkn�cherungen 
(Grad 2) der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und nur bei 135 der beur-
teilbaren UE (5,6 %) eindeutige Verkn�cherungen (Grad 2) der caudalen Insertionszo-
nen der Ligamenta flava festgestellt.
Die festgestellten Verkn�cherungsgrade der cranialen Insertionszonen der Ligamenta 
flava und die Verkn�cherungsgrade der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava 
unterscheiden sich in der GesamtstichprobeUE auch beim T-Test11 voneinander. Der Wert 
0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE zeigen 
weit h�here Verkn�cherungsgrade der cranialen Insertionszonen (͞x = 0,7) als der cau-
dalen Insertionszonen (͞x = 0,3).
In der GesamtstichprobeUE l�sst sich auch bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,384**; 2-seitig) zwischen den Verkn�cherungsgraden
der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und den Verkn�cherungsgraden der 
caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava eine hochsignifikante Korrelation (auf 
dem 0,01-Niveau) zeigen. Diese hochsignifikante Korrelation (auf dem 0,01-Niveau) 
l�sst sich auch innerhalb der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,340**; 2-seitig) und in der
Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,411**; 2-seitig) feststellen.
Diese Korrelationen unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test signifikant (Z = –1,99, 
α ≈ 0,045) voneinander. Es gibt also einen Beleg f�r eine st�rkere Korrelation zwischen 
den Verkn�cherungsgraden der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und den 
Verkn�cherungsgraden der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava in der Tas-

11 T-Test bei gepaarten Stichproben

Tabelle 6.73: Verteilung der Altersklassen der neuzeitlichen UE aus Tasdorf, die durch eindeutige Verkn�cherungen 
(Grad 2) der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava betroffen sind
Altersklassen H�ufigkeit (n) Prozent
Adult 3 2,5
Matur 1 1,1
Senil 5 4,3
Gesamt ∑9 UE -
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dorfer StichprobeUE (rs = 0,411**) im Vergleich zu der Bernauer StichprobeUE

(rs = 0,340**).
Die Korrelationen in den Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) unterschei-
den sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = –1,55, α ≈ 0,15) voneinander. Es 
gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwischen den Verkn�cherungsgra-
den der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava und den Verkn�cherungsgraden 
der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava in der mittelalterlichen Tasdorfer
StichprobeUE (rs = 0,434**) im Vergleich zu der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE

(rs = 0,354**).

In der Bernauer Stichprobevorh gibt es 35 Individuen (46,0 %), die UE vorweisen, die so-
wohl Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava wie auch der 
caudalen zeigen (͞x = 3,1 UE; s2

x = 2,5 UE; Median = 2,0 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1; 
Maximum = 11 UE). In der Tasdorfer Stichprobevorh gibt es 67 Individuen (59,2 %), die 
UE vorweisen, die sowohl Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Liga-
menta flava wie auch der caudalen zeigen (͞x = 4,6 UE; s2

x = 3,0 UE; Median = 4,0 UE; Mo-
dus = 1 UE12; Minimum = 1; Maximum = 12 UE).

13. Lokalisationsbereiche der caudalen Abschlussplattendefekte

F�r 84,2 % der UE aus der GesamtstichprobeUE war eine Sch�tzung des Lokalisationsbe-
reiches der caudalen Abschlussplattendefekte m�glich. 

Tabelle 6.74: Beurteilung der Lage der caudalen Abschlussplattendefekte
Lokalisation H�ufigkeit (n) Prozent
Kein Quadrant betroffen 1938 63,4
Zentrum 503 16,5
Dorsaler Quadrant links 54 1,8
Dorsaler Quadrant rechts 67 2,2
Ventraler Quadrant links 7 0,2
Ventraler Quadrant rechts 4 0,1
Zwischensumme ∑2573 UE 84,2
Nicht beurteilbar 484 15,8
Gesamt ∑3057 UE 100,0

F�r 88,1 % der UE aus der Bernauer StichprobeUE war eine Sch�tzung des Lokalisations-
bereiches der caudalen Abschlussplattendefekte m�glich. 

12 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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Tabelle 6.75: Beurteilung der Lage der caudalen Abschlussplattendefekte der UE aus Bernau
Lokalisation H�ufigkeit (n) Prozent
kein Quadrant betroffen 898 67,9
Zentrum 223 16,9
Dorsaler Quadrant links 24 1,8
Dorsaler Quadrant rechts 16 1,2
Ventraler Quadrant links 2 0,2
Ventraler Quadrant rechts 2 0,2
Zwischensumme ∑1165 UE 88,1
Nicht beurteilbar 157 11,9
Gesamt ∑1322 UE 100,0

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 56 Individuen (73,7 %) Defekte auf den caudalen 
Abschlussplatten. In dieser Stichprobe variiert die Anzahl der durch Defekte betroffenen 
caudalen Abschlussplatten pro Individuum sehr, von einem bis zu 13 Wirbelk�rpern
bzw. Abschlussplatten (͞x = 4,8 UE; sx = 3,5 UE; Median 4 UE; Modus = 1 UE).
Dabei handelt sich um 20 weibliche (74,1 % der Bernauer weiblichen Stichprobevorh) 
und 33 m�nnliche (76,7 % der Bernauer m�nnlichen Stichprobevorh) Individuen. Bei 
zwei betroffenen Individuen konnte das Geschlecht nicht gesch�tzt werden und ein wei-
teres wurde als tendenziell weiblich eingesch�tzt.

Grafik 6.26: Geschlechterkategorien und Altersklassen der Individuen aus Bernau mit caudalen Abschlussplatten-
defekten
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Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche Bernauer StichprobeUE bez�glich der An-
wesenheit der caudalen Abschlussplattendefekte signifikant voneinander. Die quadrati-
sche Kontingenz betr�gt 2,900 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische 



6 Ergebnisse

163

Signifikanz (2-seitig) = 0,013). Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Zugeh�-
rigkeit zu einer Geschlechterklasse und der H�ufigkeit der caudalen Abschlussplattende-
fekte. Bei der Betrachtung der Wirbels�ulensegmente in den beiden StichprobenUE

(weiblich und m�nnlich) lassen sich aber keine statistisch signifikanten Unterschiede 
feststellen.

F�r 76,4 % der UE aus der Tasdorfer StichprobeUE war eine Sch�tzung des Lokalisati-
onsbereiches der caudalen Abschlussplattendefekte m�glich.

Tabelle 6.76: Beurteilung der Lage der caudalen Abschlussplattendefekte der UE aus Tasdorf
Lokalisation H�ufigkeit (n) Prozent
Kein Bereich betroffen 1040 59,9
Zentrum 280 16,1
Dorsaler Quadrant links 30 1,7
Dorsaler Quadrant rechts 51 2,9
Ventraler Quadrant links 5 0,3
Ventraler Quadrant rechts 2 0,1
Zwischensumme ∑1408 81,2
Nicht beurteilbar 327 18,8
Gesamt ∑1735 UE 100,0

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die Bernauer und die Tasdorfer StichprobeUE bez�glich der Lokalisation 
der caudalen Abschlussplattendefekte signifikant voneinander. Die quadratische Kon-
tingenz betr�gt 14,104 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) = 0,015). Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu 
einer StichprobeUE und der Lokalisation der caudalen Abschlussplattendefekte. In der 
Bernauer StichprobeUE finden sich mehr nicht betroffene caudale Abschlussplatten und 
auch weniger betroffene dorsale Quadranten.

In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 68 Individuen (60,2 %) Defekte auf den caudalen 
Abschlussplatten. Auch in dieser Stichprobe variiert die Anzahl der durch Defekte be-
troffenen caudalen Abschlussplatten pro Individuum sehr, von einem bis zu 15 Wirbel-
k�rpern bzw. Abschlussplatten (͞x = 5,4 UE; sx = 3,5 UE; Median 5 UE; Modus = 5 UE).
Dabei handelt sich um 16 weibliche (28,6 % der weiblichen Tasdorfer Stichprobevorh) 
und 49 m�nnliche (63,6 % der m�nnlichen Tasdorfer Stichprobevorh) Individuen. Bei 
einem Individuum konnte das Geschlecht nicht gesch�tzt werden und zwei weitere 
wurden als allophys eingestuft.
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Grafik 6.27: Geschlechterkategorien und Altersklassen der Individuen aus Tasdorf mit caudalen Abschlussplatten-
defekten
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Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche Tasdorfer StichprobeUE bez�glich des 
Vorhandenseins von caudalen Abschlussplattendefekten hochsignifikant voneinander. 
Die quadratische Kontingenz betr�gt 54,633 und ist signifikant von Null verschieden 
(asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang 
zwischen der Zugeh�rigkeit zu einer Geschlechterklasse und dem Vorhandensein von 
caudalen Abschlussplattendefekte. Bei m�nnlichen UE finden sich caudale Abschluss-
plattendefekte h�ufiger. Bei der Betrachtung der Lokalisation in beiden StichprobenUE

(weiblich und m�nnlich) lassen sich aber keine statistisch signifikanten Unterschiede 
feststellen. Bei der Betrachtung der Wirbels�ulensegmente in den beiden StichprobenUE

(weiblich und m�nnlich) lassen sich allerdings f�r den thorakalen (50,419; asymptoti-
sche Signifikanz (2-seitig) = 0,000) und den lumbalen (14,180; asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) = 0,001) Bereich hochsignifikante Unterschiede feststellen. In diesen 
Wirbels�ulensegmenten finden sich bei m�nnlichen UE h�ufiger caudale Abschlussplat-
tendefekte.

Beim direkten Vergleich der adulten, maturen und senilen StichprobenUE unterscheidet
sich keine der StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bei Berechnung der quadratischen 
Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich der Anwesenheit der caudalen Ab-
schlussplattendefekte signifikant voneinander.
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In den Grafiken scheint die mature Bernauer Stichprobevorh st�rker durch caudale Ab-
schlussplattendefekte betroffen zu sein als die mature Tasdorfer Stichprobevorh, aber die 
maturen Individuen aus der Bernauer Stichprobevorh, die UE mit caudalen Defekten vor-
weisen (͞x = 4,2 UE; sx = 3,4 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1; Maximum = 
13), zeigen durchschnittlich weniger betroffene UE als die aus der maturen Tasdorfer 
Stichprobevorh (͞x = 5,2 UE; sx = 2,8 UE; Median = 5 UE; Modus = 7 UE; Minimum = 1; Ma-
ximum = 11).

Tabelle 6.77: Betroffene caudale Abschlussplatten aufgelistet nach unterschiedlichen UE aus Bernau ohne C O, C I
und S I
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C II 2 0,7 0,7
C III 0 0,0 0,7
C IV 0 0,0 0,7
C V 0 0,0 0,7
C VI 0 0,0 0,7
C VII 0 0,0 0,7
Th I 0 0,0 0,7
Th II 0 0,0 0,7
Th III 1 0,4 1,1
Th IV 4 1,5 2,6
Th V 9 3,4 6,0
Th VI 19 7,1 13,1
Th VII 27 10,1 23,2
Th VIII 27 10,1 33,3
Th IX 34 12,7 46,0
Th X 29 10,9 56,9
Th XI 31 11,6 68,5
Th XII 22 8,2 76,7
Th XIII 0 0,0 76,7
L I 18 6,7 83,4
L II 16 6,0 89,4
L III 15 5,6 95,0
L IV 10 3,7 98,7
L V 3 1,1 99,8
L VI 0 0,0 99,8
Gesamt ∑267 UE 99,8 99,8

In der Bernauer StichprobeUE zeigen 267 Abschlussplatten (unter den vorhandenen UE 
mit beurteilbaren Abschlussplatten) caudale Abschlussplattendefekte, wobei die Vertei-
lung der Wirbels�ulensegmente unterschiedlich ist: Zwei Abschlussplatten (0,7 %) der 
vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper, 203 (32,1 %) Abschlussplatten der vorhandenen 
thorakalen Wirbelk�rper und 62 Abschlussplatten (24,3 %) der vorhandenen lumbalen 
Wirbelk�rper zeigen diese caudale Defekte.
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Tabelle 6.78: Betroffene caudale Abschlussplatten nach UE aus Tasdorf ohne C O, C I und S I
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C II 2 0,5 0,5
C III 3 0,8 1,3
C IV 1 0,3 1,6
C V 1 0,3 1,9
C VI 1 0,3 2,2
C VII 1 0,3 2,5
Th I 0 0,0 2,5
Th II 2 0,5 3,0
Th III 5 1,4 4,4
Th IV 7 1,9 6,3
Th V 13 3,5 9,8
Th VI 27 7,3 17,1
Th VII 34 9,2 26,3
Th VIII 35 9,5 35,8
Th IX 36 9,8 45,5
Th X 33 9,0 54,6
Th XI 33 9,0 63,6
Th XII 31 8,4 72,0
Th XIII 1 0,3 72,3
L I 26 7,1 79,4
L II 28 7,6 87,0
L III 25 6,8 93,8
L IV 19 5,2 99,0
L V 4 1,1 100,1
L VI 0 0,0 100,1
Gesamt ∑368 UE 100,1 100,1

In der Tasdorfer StichprobeUE zeigen 368 Abschlussplatten (unter den vorhandenen UE 
mit beurteilbaren Abschlussplatten) caudale Abschlussplattendefekte, wobei die Vertei-
lung der Wirbels�ulensegmente unterschiedlich ist: Neun Abschlussplatten (2,7 %) der 
vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper, 257 (35,2 %) Abschlussplatten der vorhandenen 
thorakalen Wirbelk�rper und 102 Abschlussplatten (28,6 %) der vorhandenen lumba-
len bzw. sakralen Wirbelk�rper zeigen diese caudalen Defekte.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden weiblichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der 
Anwesenheit der caudalen Abschlussplattendefekte nicht voneinander. Die quadratische 
Kontingenz betr�gt 3,596 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,058). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Zugeh�-
rigkeit zu einer StichprobeUE und dem Vorhandensein von caudalen Abschlussplattende-
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fekten. Dasselbe gilt f�r die Lokalisation der caudalen Abschlussplattendefekte (9,313; 
asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,054). 
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden m�nnlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der 
Anwesenheit der caudalen Abschlussplattendefekte jedoch im Gegensatz zu den weibli-
chen signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 7,471 und ist signifi-
kant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,006). Es zeigt sich 
ein starker Zusammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu einer StichprobeUE und dem 
Vorhandensein von caudalen Abschlussplattendefekten. Die Tasdorfer m�nnlichen UE 
zeigen caudale Abschlussplattendefekte h�ufiger. Dasselbe gilt f�r die Lokalisation der 
caudalen Abschlussplattendefekte (20,909; asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
= 0,001), wobei hier vor allem mehr Defekte im dorsalen Quadranten rechts bei den 
m�nnlichen Tasdorfer UE feststellbar sind.

In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen 241 Abschlussplatten (unter den 
vorhandenen UE mit beurteilbaren Abschlussplatten) caudale Abschlussplattendefekte. 
Dabei ist die Verteilung der Wirbels�ulensegmente ebenfalls unterschiedlich: Neun Ab-
schlussplatten (3,9 %) der vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper, 167 (35,1 %) Ab-
schlussplatten der vorhandenen thorakalen Wirbelk�rper und 65 Abschlussplatten 
(28,9 %) der vorhandenen lumbalen Wirbelk�rper zeigen diese caudalen Defekte.
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche mittelalterliche Tasdorfer StichprobeUE

bez�glich des Vorhandenseins von caudalen Abschlussplattendefekten hochsignifikant 
voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 43,764 und ist signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein klarer Zu-
sammenhang zwischen Geschlecht und H�ufigkeit der caudalen Abschlussplattendefek-
te; bei m�nnlichen UE finden sich caudale Abschlussplattendefekte h�ufiger. Bei der Be-
trachtung der Wirbels�ulensegmente in den beiden StichprobenUE (weiblich und 
m�nnlich) lassen sich f�r den thorakalen (38,976; asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
= 0,000) und den lumbalen (11,793; asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000) Be-
reich signifikante Unterschiede feststellen. In diesen Wirbels�ulensegmenten finden sich 
bei m�nnlichen UE h�ufiger caudale Abschlussplattendefekte.
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In der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen 127 Abschlussplatten (unter den 
vorhandenen UE mit beurteilbaren Abschlussplatten) caudale Abschlussplattendefekte. 
Dabei ist die Verteilung der Wirbels�ulensegmente ebenfalls unterschiedlich: Keine Ab-
schlussplatten (0,0 %) der vorhandenen zervikalen Wirbelk�rper zeigt Defekte, aber 90
(35,6 %) Abschlussplatten der vorhandenen thorakalen Wirbelk�rper und 37 Ab-
schlussplatten (28,0 %) der vorhandenen lumbalen bzw. sakralen Wirbelk�rper zeigen 
diese caudalen Defekte.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE be-
z�glich des Vorhandenseins von caudalen Abschlussplattendefekten hochsignifikant 
voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 14,282 und ist signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,001). Es zeigt sich ein klarer Zu-
sammenhang zwischen Geschlecht und H�ufigkeit der caudalen Abschlussplattendefek-
te; bei m�nnlichen UE finden sich caudale Abschlussplattendefekte h�ufiger. Bei der Be-
trachtung der Wirbels�ulensegmente in den beiden StichprobenUE (weiblich und 
m�nnlich) zeigt sich dies f�r den thorakalen Bereich (16,272; asymptotische Signifikanz 
(2-seitig) = 0,000). In diesem Wirbels�ulensegment lassen sich bei m�nnlichen UE h�ufi-
ger caudale Abschlussplattendefekte finden.

Kongruenz (�bereinstimmung) der Lokalisation der Abschlussplattendefekte in 

den gegen�berliegenden Abschlussplatten in den Bewegungssegmenten (BWS)

In der Bernauer StichprobeUE war es bei 1223 Bewegungssegmenten (ohne BWS 1 und 
2) m�glich, bei mindestens einer der beteiligten Abschlussplatten eine Beurteilung der 
Abschlussplattendefekte vorzunehmen. Bei 800 (65,4 %) BWS waren keine Abschluss-
plattendefekte vorzufinden. In dieser StichprobeUE lie� sich bei der Betrachtung der ent-
sprechenden Kongruenz der Lokalisation (Bereich) der Abschlussplattendefekte in den 
Bewegungssegmenten feststellen, dass die gr��te Kongruenz der vorhandenen Defekte
bei den im Zentrum gelegenen Defekten liegt.

Tabelle 6.79: Kongruenz der Lokalisation (Bereich) der Abschlussplattendefekte (oben/unten) der Bernauer Bewe-
gungssegmente (BWS)
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Keine Defekte/ keine Defekte 800 65,4
Keine Defekte/ Zentrum 32 2,6
Keine Defekte/ dorsaler Quadrant links 5 0,4
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Keine Defekte/ dorsaler Quadrant rechts 4 0,3
Keine Defekte/ ventraler Quadrant links 1 0,1
Keine Defekte/ nicht beurteilbar 56 4,6
Zentrum/ keine Defekte 67 5,5
Zentrum/ Zentrum 128 10,5
Zentrum/ dorsaler Quadrant links 8 0,7
Zentrum/ dorsaler Quadrant rechts 8 0,7
Zentrum/ ventraler Quadrant links 1 0,1
Zentrum/ ventraler Quadrant rechts 1 0,1
Zentrum/ nicht beurteilbar 10 0,8
Dorsaler Quadrant links/ keine Defekte 7 0,6
Dorsaler Quadrant links/ Zentrum 6 0,5
Dorsaler Quadrant links/ dorsaler Quadrant links 7 0,6
Dorsaler Quadrant links/ dorsaler Quadrant rechts 1 0,1
Dorsaler Quadrant links/ nicht beurteilbar 3 0,2
Dorsaler Quadrant rechts/ keine Defekte 6 0,5
Dorsaler Quadrant rechts/ Zentrum 4 0,3
Dorsaler Quadrant rechts/ dorsaler Quadrant rechts 3 0,2
Dorsaler Quadrant rechts/ nicht beurteilbar 3 0,2
Ventraler Quadrant links/ keine Defekte 1 0,1
Ventraler Quadrant links/ Zentrum 1 0,1
Ventraler Quadrant rechts/ Zentrum 2 0,2
Nicht beurteilbar/ keine Defekte 44 3,6
Nicht beurteilbar/ Zentrum 10 0,8
Nicht beurteilbar/ dorsaler Quadrant links 4 0,3
Gesamt ∑1223 BWS 100,0

In der Tasdorfer StichprobeUE war es bei 1521 Bewegungssegmenten (ohne BWS 1 und 
2) m�glich, bei zumindest einer der beteiligten Abschlussplatten eine Beurteilung der 
Abschlussplattendefekte vorzunehmen. Bei 927 (60,9 %) BWS waren keine Abschluss-
plattendefekte vorzufinden. In dieser StichprobeUE lie� sich bei der Betrachtung der ent-
sprechenden Kongruenz der Lokalisation (Bereich) der Abschlussplattendefekte in den 
Bewegungssegmenten ebenfalls feststellen, dass die gr��te Kongruenz der vorhandenen 
Defekte bei den im Zentrum gelegenen Defekten liegt.

Tabelle 6.80: Kongruenz der Lokalisation (Bereich) der Abschlussplattendefekte (oben/unten) der Tasdorfer Bewe-
gungssegmente
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Keine Defekte/ keine Defekte 927 60,9
Keine Defekte/ Zentrum 41 2,7
Keine Defekte/ dorsaler Quadrant links 3 0,2
Keine Defekte/ dorsaler Quadrant rechts 2 0,1
Keine Defekte/ ventraler Quadrant rechts 2 0,1
Keine Defekte/ nicht beurteilbar 65 4,3
Zentrum/ keine Defekte 105 6,9
Zentrum/ Zentrum 141 9,3
Zentrum/ dorsaler Quadrant links 8 0,5
Zentrum/ dorsaler Quadrant rechts 8 0,5
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Zentrum/ ventraler Quadrant rechts 1 0,1
Zentrum/ nicht beurteilbar 17 1,1
Dorsaler Quadrant links/ keine Defekte 13 0,9
Dorsaler Quadrant links/ Zentrum 8 0,5
Dorsaler Quadrant links/ dorsaler Quadrant links 3 0,2
Dorsaler Quadrant links/ dorsaler Quadrant rechts 2 0,1
Dorsaler Quadrant links/ nicht beurteilbar 4 0,3
Dorsaler Quadrant rechts/ nicht beurteilbar 15 1,0
Dorsaler Quadrant rechts/ Zentrum 17 1,1
Dorsaler Quadrant rechts/ dorsaler Quadrant links 4 0,3
Dorsaler Quadrant rechts/ dorsaler Quadrant rechts 13 0,9
Dorsaler Quadrant rechts/ nicht beurteilbar 2 0,1
Ventraler Quadrant links/ keine Defekte 2 0,1
Ventraler Quadrant links/ Zentrum 2 0,1
Ventraler Quadrant links/ dorsaler Quadrant rechts 1 0,1
Ventraler Quadrant rechts/ Zentrum 2 0,1
Nicht beurteilbar/ keine Defekte 91 6,0
Nicht beurteilbar/ Zentrum 19 1,2
Nicht beurteilbar/ dorsaler Quadrant links 1 0,1
Nicht beurteilbar/ dorsaler Quadrant rechts 2 0,1
Gesamt ∑1521 BWS 100,0

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die Bernauer und die Tasdorfer StichprobenUE bez�glich der Kongruenz
der Lokalisation (Bereich) der Abschlussplattendefekte in den Bewegungssegmenten 
hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 24,130 und ist signi-
fikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,001). Es zeigt sich 
ein starker Zusammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu einer StichprobeUE und der 
Lokalisation (Bereich) der cranialen Abschlussplattendefekte. In der Bernauer Stichpro-
beUE finden sich u.a. h�ufiger von Defekten nicht betroffene Segmente (s. Tabellen oben)
und weniger korrespondierende Abschlussplattendefekte.

Auch bei der Betrachtung der UE, die sowohl craniale wie auch caudale Defekte zeigen,
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE bei der Berechnung der quadratischen 
Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) hochsignifikant voneinander. Die quadratische 
Kontingenz betr�gt 25,443 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) = 0,001). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen der Zuge-
h�rigkeit zu einer StichprobeUE und dem Vorkommen der beidseitigen Abschlussplat-
tendefekte der UE. Die Bernauer StichprobeUE zeigt u.a. mehr beidseitig nicht betroffene
UE (55,1 %) und signifikant weniger Abschlussplattendefekte als die Tasdorfer Stichpro-
beUE.
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In der Bernauer Stichprobenvorh befinden sich acht (10,5 %) Individuen (vier m�nnliche
und vier weibliche), die diese beidseitigen Abschlussplattendefekte (cranial und caudal) 
der L IV-UE zeigen und darunter ist ein Individuum, das dies zus�tzlich bei L V zeigt.
In der Tasdorfer Stichprobenvorh befinden sich 12 (10,6 %) Individuen (zehn m�nnliche, 
ein weibliches und ein allophyses Individuum), die diese beidseitigen Abschlussplatten-
defekte der L IV-UE zeigen und darunter sind auch zwei Individuen, die dies zus�tzlich 
bei L V zeigen.

Nach Heberer et al. 1986 besteht f�r die folgenden Wirbel eine H�ufung von Wirbelfrak-
turen: C II, C V, C VI, Th VI, Th VII, Th 11, Th XII, L I, L II und L III und bei der Berechnung 
des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten l�sst sich in den m�nnlichen StichprobenUE

(Bernau, rs = 0,185** und Tasdorf, rs = 0,193**; 2-seitig) jeweils eine hochsignifikante 
Korrelation zwischen dem Vorhandensein sowohl cranialer wie auch caudaler Defekte 
und dieser theoretischen Frakturh�ufigkeit feststellen. Allerdings l�sst sich eine solche
hochsignifikante Korrelation lediglich f�r die weibliche StichprobeUE aus Tasdorf (rs 

= 0,193**) nachweisen, aber nicht f�r die aus Bernau. 
Diese berechneten Korrelationskoeffizienten aus den m�nnlichen StichprobenUE unter-
scheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = –0,133; α ˃ 0,5) voneinan-
der. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation (Vorhandensein sowohl 
cranialer wie auch caudaler Defekte und der theoretischen Frakturh�ufigkeit) in der 
Tasdorfer m�nnlichen StichprobeUE im Vergleich zu der Bernauer m�nnlichen Stichpro-
beUE.

14. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der caudalen Abschlussplatten

In der GesamtstichprobeUE war es bei 2586 UE (79,3 %) m�glich, sie nach der Anwesen-
heit von Entz�ndungsanzeichen der caudalen Defekte zu untersuchen. Lediglich bei 127 
UE (3,9 %) wurden solche Entz�ndungsanzeichen festgestellt.

Tabelle 6.81: Entz�ndungsanzeichen der Defekte der caudalen Abschlussplatten
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden 127 3,9
Nicht vorhanden 2459 75,4
Zwischensumme ∑2586 79,3
Nicht beurteilbar 676 20,7
Gesamt ∑3262 UE 100,0
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In der Bernauer Stichprobevorh gibt es 20 Individuen (26,3 %), die diese Entz�ndungsan-
zeichen zeigen, wobei sie 33,9 % aller Individuen ausmachen, die UE mit caudalen De-
fekten vorweisen. In dieser Stichprobevorh variiert die Anzahl der caudalen Abschluss-
platten mit Entz�ndungsanzeichen pro Individuum, von einem bis zu sieben
Wirbelk�rper sind betroffen (͞x = 2,5 UE; sx = 1,7 UE; Median = 2 UE; Modus = 1 UE).

Tabelle 6.82: Entz�ndungsanzeichen der Defekte der caudalen Abschlussplatten aus Bernau
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden 51 3,6
Nicht vorhanden 1119 79,3
Zwischensumme 1170 82,9
Nicht beurteilbar 241 17,1
Gesamt ∑1411 UE 100,0

In der Tasdorfer Stichprobevorh gibt es 30 Individuen (26,5 %), die diese Entz�ndungs-
anzeichen zeigen. Damit stellen sie 44,1 % aller Individuen dar, die UE mit caudalen De-
fekten vorweisen. In dieser Stichprobevorh variiert die Anzahl der caudalen Abschluss-
platten mit Entz�ndungsanzeichen pro Individuum ebenfalls, von einem bis zu acht
Wirbelk�rper sind betroffen (͞x = 2,5 UE; sx = 1,5 UE; Median 2 UE; Modus = 1 UE).

Tabelle 6.83: Entz�ndungsanzeichen der Defekte der caudalen Abschlussplatten aus Tasdorf
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Vorhanden 76 4,1
Nicht vorhanden 1340 72,4
Zwischensumme 1416 76,5
Nicht beurteilbar 435 23,5
Gesamt ∑1851 UE 100,0

In der Bernauer StichprobeUE gibt es keine zervikalen Abschlussplatten mit Anzeichen 
von Entz�ndungen in diesen Defekten. Bei 41 thorakalen Abschlussplatten (20,2 % der 
durch Defekte betroffenen Abschlussplatten) und sieben lumbalen (11,3 % der durch 
Defekte betroffenen Abschlussplatten) lassen sich diese Anzeichen feststellen.

Tabelle 6.84: Betroffene caudale Abschlussplatten mit Entz�ndungsanzeichen aufgelistet nach unterschiedlichen UE
aus Bernau ohne C O, C I und S I
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C II 0 0,0 0,0
C III 0 0,0 0,0
C IV 0 0,0 0,0
C V 0 0,0 0,0
C VI 0 0,0 0,0
C VII 0 0,0 0,0
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Th I 0 0,0 0,0
Th II 0 0,0 0,0
Th III 1 2,1 2,1
Th IV 1 2,1 4,2
Th V 1 2,1 6,3
Th VI 2 4,2 10,5
Th VII 5 10,4 20,9
Th VIII 7 14,6 35,5
Th IX 8 16,7 52,2
Th X 7 14,6 66,8
Th XI 5 10,4 77,2
Th XII 4 8,3 85,5
Th XIII 0 0,0 85,5
L I 1 2,1 87,6
L II 3 6,3 93,9
L III 2 4,2 98,1
L IV 1 2,1 100,2
L V 0 0,0 100,2
L VI 0 0,0 100,2
Gesamt ∑48 UE 100,2 100,2

In der Tasdorfer StichprobeUE zeigen 2 zervikale (22,2 % der durch Defekte betroffenen
Abschlussplatten), 48 thorakale (18,7 % der durch Defekte betroffenen Abschlussplat-
ten) und 26 lumbale Abschlussplatten (25,5 %) der durch Defekte betroffenen Ab-
schlussplatten) diese Anzeichen von Entz�ndungen in ihren Defekten.

Tabelle 6.85: Betroffene caudale Abschlussplatten mit Entz�ndungsanzeichen aufgelistet nach unterschiedlichen UE
aus Tasdorf ohne C O, C I und S I
UE (Typ) H�ufigkeit (n) Prozent Kumulierte Prozente
C III 0 0,0 0,0
C IV 0 0,0 0,0
C V 0 0,0 0,0
C VI 1 1,3 1,3
C VII 1 1,3 2,6
Th I 0 0,0 0,0
Th II 0 0,0 0,0
Th III 1 1,3 3,9
Th IV 2 2,6 6,5
Th V 1 1,3 7,8
Th VI 7 9,2 17,0
Th VII 8 10,5 27,5
Th VIII 6 7,9 35,4
Th IX 6 7,9 43,3
Th X 4 5,3 48,6
Th XI 6 7,9 56,5
Th XII 7 9,2 65,2
Th XIII 0 0,0 65,2
L I 4 5,3 71,0
L II 4 5,3 76,3
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L III 9 11,8 88,1
L IV 7 9,2 97,3
L V 2 2,6 99,9
L VI 0 0,0 99,9
Gesamt ∑76 UE 99,9 99,9

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 5 weibliche (19 % aller weiblichen Individuen) 
und 14 m�nnliche Individuen (33 % aller m�nnlichen Individuen) solche Entz�ndungs-
anzeichen. Dazu kommt noch ein Individuum, bei dem das Geschlecht nicht gesch�tzt 
werden kann (non det.).
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 6 weibliche Individuen (15 % aller weiblichen 
Individuen) und 21 m�nnliche Individuen (33 % aller m�nnlichen Individuen) solche 
Entz�ndungsanzeichen. Dazu kommen zwei Betroffene, die als allophys eingestuft wer-
den, und ein Individuum, bei dem das Geschlecht nicht gesch�tzt werden kann (non 
det.).

In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen 2 zervikale (22,3 % der durch 
caudale Defekte betroffenen Abschlussplatten), 26 thorakale (15,6 % der durch Defekte 
betroffenen Abschlussplatten) und 18 lumbale Abschlussplatten (27,7 % der durch De-
fekte betroffenen Abschlussplatten) Anzeichen von Entz�ndungen in ihren Defekten.
In der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE zeigen 22 thorakale (24,5 % der durch De-
fekte betroffenen Abschlussplatten) und acht lumbale Abschlussplatten (21,6 % der 
durch Defekte betroffene Abschlussplatten) Anzeichen von Entz�ndungen in ihren Ab-
schlussplattendefekten.

15. Maximale Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte auf den caudalen Ab-

schlussplatten in mm (ohne C O, C I)

In der GesamtstichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der caudalen Ab-
schlussplattendefekte sehr. Die kleinsten Ausdehnungen liegen bei einem mm und die 
gr��ten bei 32 mm (͞x = 10,6 mm; s2

x = 40,7 mm; Median = 10 mm; Modus13 = 4 mm).
In der Bernauer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der Abschluss-
plattendefekte ebenfalls sehr. Die kleinsten maximalen Ausdehnungen liegen bei einem
mm und die gr��ten bei 32 mm (͞x = 12,7 mm; s2

x = 42,8 mm; Median = 13 mm; Modus = 
6 mm).

13 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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Auch in der Tasdorfer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der Ab-
schlussplattendefekte sehr. Die kleinsten maximalen Ausdehnungen liegen bei einem
mm und die gr��ten bei 26 mm (͞x = 9,1 mm; s2

x = 33,6 mm; Median = 8 mm; Modus14

= 3 mm).

Grafik 6.28: Mittelwerte der maximalen Ausdehnungen der caudalen Abschlussplattendefekte (ohne C O, C I, L VI, 
Th XIII und S I) (Bernau, n = 225; Tasdorf, n = 280)
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Die beiden StichprobenUE aus Bernau und aus Tasdorf unterscheiden sich bez�glich der
maximalen Ausdehnungen der caudalen Abschlussplattendefekte beim T-Test vonein-
ander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied 
hin. Die UE aus Tasdorf (͞x = 9,1) zeigen durchschnittlich weniger ausgedehnte Defekte 
als die UE aus Bernau (͞x = 12,7). Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz 
(Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden StichprobenUE ebenfalls 
hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 69,799 und ist signi-
fikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Die Diskrimi-
nanzanalyse zeigt gleicherma�en, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Bernau und 
Tasdorf) bei der Betrachtung der Daten zu den maximalen Ausdehnungen der caudalen 
Defekte (Wilks-Lambda-Quotient 0,922; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Unterschie-
de bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –7,041; asymptotische 
Signifikanz 0,00) unterscheiden sich die StichprobenUE aus Bernau und aus Tasdorf 
hochsignifikant voneinander.

14 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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Tabelle 6.86: Mittelwerte der maximalen Ausdehnungen der caudalen Defekte (StichprobenUE ) aufgeteilt nach 
Altersklassen und Geschlechtskategorien und ihre asymptotischen Signifikanzen beim Chi-Quadrat-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf
Asymptotische Signifikanz beim Chi-

Quadrat-Test
adult m�nnlich 13,1 9,5 ,000**
adult weiblich 12,0 7,3 ,066**
matur m�nnlich 12,4 10,1 ,012**
matur weiblich 12,9 11,3 ,853**
senil m�nnlich 13,0 8,6 ,000**
senil weiblich 13,8 10,1 ,736**
Durchschnitt _ 12,9 9,5 _

Die UE aus der Bernauer StichprobeUE zeigen zwar in allen betrachteten Altersklassen 
und Geschlechterkategorien �ber ihre h�heren Mittelwerte deutlich ausgedehntere Ab-
schlussplattendefekte an den caudalen Abschlussplatten als die Tasdorfer UE, aber diese 
Unterschiede lassen sich nur bei den m�nnlichen adulten UE (0,000), m�nnlichen matu-
ren UE (0,012) und bei m�nnlichen senilen UE (0,000) beim T-Test (0,00; 2-seitig) und 
bei den m�nnlichen adulten und senilen UE beim Chi-Quadrat-Test als hochsignifikant 
best�tigen.

Die beiden mittelalterlichen StichprobenUE aus Bernau und aus Tasdorf unterscheiden 
sich durch ihre Daten zu den maximalen Ausdehnungen der caudalen Defekte beim T-
Test (0,00-2seitig) voneinander. Der Wert 0,00 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsig-
nifikanten Unterschied hin. Die mittelalterlichen UE aus Tasdorf (͞x = 8,7 mm; sx = 5,59
mm) zeigen durchschnittlich weniger ausgedehnte Defekte als die mittelalterlichen UE 
aus Bernau (͞x = 12,7 mm; sx = 6,5 mm).

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = –0,14) zwischen dem Alter und der maximalen Ausdeh-
nung der an den caudalen Abschlussplatten befindlichen Defekte (auf dem 0,01-Niveau) 
keine signifikante Korrelation zeigen.
Auch in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,29) zwischen dem Alter und der maximalen Ausdeh-
nung der an den caudalen Abschlussplatten befindlichen Defekte (auf dem 0,01-Niveau) 
keine signifikante Korrelation zeigen.
In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich zwischen dem Alter und der 
maximalen Ausdehnung der Abschlussplattendefekte an den caudalen Abschlussplatten
bei der Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,023) ebenfalls 
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keine signifikante Korrelation zeigen. Auch in der neuzeitlichen StichprobeUE l�sst sich 
(rs = –0,107) keine signifikante Korrelation zeigen.
M�nnliche (͞x = 11,0 mm; sx = 6,4 mm) UE zeigen im Durchschnitt etwas gr��ere maxi-
male Ausdehnungen der Defekte an den caudalen Abschlussplatten als weibliche UE 
(͞x = 10,5 mm; sx = 6,5 mm), aber die weibliche und die m�nnliche StichprobeUE unter-
scheiden sich in ihren Mittelwerten beim T-Test nicht signifikant voneinander. Der Wert 
0,466 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Unterschied hin.

Vergleich der maximalen Ausdehnungen der caudalen und der cranialen Defekte

Die maximalen Ausdehnungen der caudalen und der cranialen Defekte unterscheiden 
sich in der GesamtstichprobeUE durch ihre Messwerte beim T-Test15. Der Wert 0,000 
(Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE zeigen nach 
cranial (͞x = 9,5 mm) eine geringere Ausdehnung der Abschlussplattendefekte als nach 
caudal (͞x = 10,8 mm). Bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson 
(rs = 0,339**) l�sst sich in der GesamtstichprobeUE eine hochsignifikante Korrelation 
zwischen den Messwerten der maximalen cranialen und caudalen Ausdehnungen zei-
gen.
In der Bernauer Stichprobevorh gibt es 56 Individuen (73,7 %), die UE vorweisen, die so-
wohl craniale wie auch caudale Defekte zeigen (͞x = 4,8 UE; s2

x = 12,1 UE; Median = 4,0
UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 13 UE).
In der Tasdorfer Stichprobevorh gibt es 68 Individuen (60,2 %), die UE vorweisen, die 
sowohl craniale wie auch caudale Defekte zeigen (͞x = 5,4 UE; s2

x = 11,9 UE; Median = 5,0
UE; Modus = 5 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 15 UE).

Gegen�berliegende maximale Ausdehnungen der caudalen und der cranialen Ab-

schlussplattendefekte im Bewegungssegment

Bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (rs = 0,659**) l�sst sich 
in der GesamtstichprobeUE eine hochsignifikante Korrelation zwischen den Messwerten 
der im Bewegungssegment gegen�berliegenden maximalen caudalen und cranialen De-
fektausdehnungen feststellen.

15 T-Test bei gepaarten Stichproben
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Bei der analogen Berechnung (Korrelationskoeffizienten nach Pearson) lassen sich in 
der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,691**; 2-seitig) und in der Tasdorfer StichprobeUE (rs

= 0,615**) ebenfalls jeweils hochsignifikante Korrelationen zeigen.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test hochsigni-
fikant (Z = 3,274; α ≈ 0,001) voneinander. Es gibt also eine Evidenz f�r eine st�rkere 
Korrelation zwischen den Messwerten der im Bewegungssegment gegen�berliegenden 
maximalen caudalen und cranialen Defektausdehnungen in der Bernauer StichprobeUE 

(rs = 0,691**) im Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,615**).
In den Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich die Korre-
lationskoeffizienten beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = –0,01; α ≈ 1) vonein-
ander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwischen den Messwer-
ten der im Bewegungssegment gegen�berliegenden maximalen caudalen und cranialen 
Defektausdehnungen in der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,615**) im 
Vergleich zu der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,615**).

16. Bogenschlussst�rungen bzw. Spaltenbildungen/Fugenbildungen nach Willis 

(1931)

In der Bernauer Stichprobevorh finden sich neun Individuen (11,8 %), die Bogenschluss-
st�rungen bzw. Spaltenbildungen/Fugenbildungen zeigen. Diese St�rungen betreffen 
vor allem lumbale (41,7 %) und sakrale Wirbel (41,7 %), aber auch zervikale Wirbel 
(16,7 %), wobei sich dies in der Bernauer StichprobeUE auf 2,1 % aller lumbalen, 13,2 %
aller sakralen und 0,7 % aller beurteilbaren UE bel�uft.

Tabelle 6.87: F�lle von Bogeschlussst�rungen aus Bernau und betroffene Wirbel
Grabnummer WK Beurteilung nach Willis: Erl�uterungen Altersklasse Geschlecht

19 (MA) S I+
1: Der Processus spinosus zeigt einen feinen Spalt nach 
medial, beide caudalen Bogengelenke sind nicht mit S II
verschmolzen; ab S IV vollst�ndiger Hiatus; alle S-Wirbel in
der L�nge des Sakrums sind betroffen) Adult Weiblich

24 (MA) S I+ 2: Vollst�ndiger Hiatus; ab S I sind alle S-Wirbelk�rper in
der L�nge des Sakrums betroffen Senil M�nnlich

L VI25 (MA)
S I

2: Beide caudalen Bogengelenke sind mit S I unharmonisch 
verschmolzen. Hinter dem Processus spinosus
L VI befindet sich bei S I eine etwa rautenf�rmige L�cke Adult Weiblich

30 (MA) L V 3: Keine caudalen Bogengelenke und kein Processus spino-
sus vorhanden Senil M�nnlich

60 (MA) L V 3: Keine caudalen Bogengelenke und kein Processus spino-
sus vorhanden Adult Weiblich

61 (MA) L V
1: Der Processus spinosus zeigt einen feinen Spalt, ferner
ist eine akzessorische Gelenkfl�che eines Processus costa-
riums vorhanden Matur M�nnlich
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L V
3: Arcus vertebrae medialis des caudalen Bogengelenks 
betroffen, caudale Bogengelenke und Processus spinosus 
vorhanden, aber nicht verschmolzen (akzessorische Gelen-
ke)70 (MA)

S I
1: Bei S II zeigt der Processus spinosus einen feinen Spalt, 
ferner ist eine etwa rautenf�rmige L�cke zwischen S I und 
S II vorhanden Matur M�nnlich

C II 1: Der Processus spinosus zeigt einen feinen Spalt nach 
medial

161 (MA)
S I+ 1: Der Processus spinosus zeigt einen feinen Spalt nach 

medial hin zu S II Adult M�nnlich

180 (MA) C I 1: Der Arcus zeigt einen feinen, aber deutlichen Spalt nach 
medial Adult Weiblich

In der Tasdorfer Stichprobevorh sind acht Individuen (7,1 %) betroffen: F�nf Individuen 
aus der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh und drei Individuen aus der neuzeitli-
chen Tasdorfer Stichprobevorh. Die St�rungen betreffen vor allem lumbale (44,5 %) und 
sakrale (44,5 %) Wirbel, aber auch ein zervikaler Wirbel (11,2 %) ist betroffen, wobei 
sich dies in der Tasdorfer StichprobeUE auf 0,9 % aller lumbalen, 5,8 % aller sakralen 
und 0,3 % aller beurteilbaren UE bel�uft.

Tabelle 6.88: Betroffene Individuen aus Tasdorf und betroffene Wirbel
Grabnummer WK Beurteilung nach Willis: Erl�uterungen Altersklasse Geschlecht

32 (MA) C I 1: Arcus zeigt einen 5 mm-Spalt nach medial Adult Weiblich
50 (NZ) L V 3: Keine caudalen Bogengelenke und kein Processus 

spinosus vorhanden, aber akzessorische Gelenkfl�che Matur M�nnlich
56 (MA) S I+ 1: S II zeigt einen kleinen Hiatus mit feinem Spalt des 

kleinen Processus spinosus16 Matur M�nnlich

127(MA) L VI 1: Processus spinosus zeigt einen feinen Spalt nach 
medial Matur M�nnlich

L V 3: Keine caudalen Bogengelenke und kein Processus 
spinosus vorhanden, aber akzessorische Gelenkfl�che143 (NZ)

S I Hiatus bis S II Senil M�nnlich

159 (NZ) L V 3: Keine caudalen Bogengelenke und kein Processus 
spinosus vorhanden, aber akzessorische Gelenkfl�che Senil M�nnlich

162 (MA) S I 2: S I und S II zeigen Hiatus Matur M�nnlich
191 (MA) S I 2: S I und S II zeigen Hiatus Matur Weiblich

Bei der Betrachtung der betroffenen Bereiche, nach der Einteilung von Willis (1931), 
lassen sich die festgestellten Bogenschlussst�rungen aber auch in den folgenden Grup-
pen unterteilen (vgl. Schelzel 2005 und Schmorl et al. 1932):

16 L V ist zwar besch�digt, es scheinen aber keine caudalen Bogengelenke und kein Processus spinosus vorhanden zu 
sein. Einteilung „3“ nach Willis.
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(1) Processus spinosus = Spina bifida medialis
(2) Arcus vertebrae medialis des caudalen Bogengelenks = Canalis sacralis apertus
(3) Arcus vertebrae lateralis des caudalen Bogengelenks = Spondylolyse

Spina bifida medialis 

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen sechs (7,9 %) und in der Tasdorfer Stichprobevorh

vier (2,7 %) Individuen eine so genannte Spina bifida medialis. 
In der m�nnlichen Bernauer Stichprobevorh sind drei (7,0 %) Individuen betroffen und in 
der m�nnlichen Tasdorfer Stichprobevorh zwei (4,9 %) Individuen. In der weiblichen 
Bernauer Stichprobevorh sind drei (11,2 %) Individuen und in der weiblichen Tasdorfer 
Stichprobevorh ist ein (2,4 %) Individuum betroffen.
In der m�nnlichen mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh sind zwei (4,8 %) Indivi-
duen und in der weiblichen mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh ist ein (2,4 %) 
Individuum betroffen. Sowohl in der m�nnlichen wie auch in der weiblichen neuzeitli-
chen Tasdorfer  Stichprobevorh ist kein Individuum betroffen.

Spondylolyse

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen drei (4,0 %) und in der Tasdorfer Stichprobevorh

vier (2,7 %) Individuen eine so genannte Spondylolyse.
In der m�nnlichen Bernauer Stichprobevorh sind zwei (4,7 %) Individuen und in der ent-
sprechenden Tasdorfer Stichprobevorh drei (4,7 %) Individuen betroffen.
In der weiblichen Bernauer Stichprobevorh ist ein (3,7 %) Individuum und in der ent-
sprechenden Tasdorfer Stichprobevorh keines betroffen. 
Sowohl in der m�nnlichen als auch in der weiblichen mittelalterlichen Tasdorfer 
Stichprobevorh ist kein Individuum betroffen. In der m�nnlichen neuzeitlichen Tasdorfer 
Stichprobevorh sind drei (13,6 %) Individuen und in der entsprechenden weiblichen 
Stichprobevorh ist kein Individuum betroffen.

Canalis sacralis apertus

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen zwei (2,6 %) und in der Tasdorfer Stichprobevorh

vier (3,5 %) Individuen einen so genannten Canalis sacralis apertus. 
In der m�nnlichen Bernauer Stichprobevorh ist ein (2,3 %) Individuum, in der entspre-
chenden Tasdorfer Stichprobevorh sind drei (4,7 %) Individuen betroffen. 
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In der weiblichen Bernauer Stichprobevorh ist ein (3,7 %) Individuum und in der ent-
sprechenden Tasdorfer Stichprobevorh ebenfalls eines (3,7 %) betroffen. 
In der m�nnlichen mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh sind drei (7,0 %) Individu-
en und in der entsprechenden weiblichen Stichprobevorh ist ein Individuum (4,2 %) be-
troffen. In der m�nnlichen neuzeitlichen Tasdorfer Stichprobevorh ist ein (4,5 %) Indivi-
duum, in der entsprechenden weiblichen Stichprobevorh keines betroffen.

Allgemeine Bogenschlussst�rungen

Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden Stichproben (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Vorhan-
denseins von Bogenschlussst�rungen voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 
18,139 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
= 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von 
Bogenschlussst�rungen der UE und der Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. 
In der Bernauer StichprobeUE finden sich h�ufiger Bogenschlussst�rungen.

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen die durch Bogenschlussst�rungen betroffenen 
Individuen etwas niedrigere Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente (͞x = 2,5, 
s. unten) als die allgemeine Bernauer Stichprobevorh (͞x = 2,6) und diese Werte unter-
scheiden sich beim T-Test; der Wert 0,026 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen signifikanten 
Unterschied hin. Die betroffenen Individuen der Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 2,4) haben 
durchschnittlich gleiche Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente wie die all-
gemeine Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 2,4) und der Wert 0,393 (Sig. (2-seitig)) weist 
auch auf keinen signifikanten Unterschied hin. 

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen die durch Bogeschlussst�rungen betroffenen Indi-
viduen eine geringere K�rperh�he (͞x = 160,7 mm) als die allgemeine Bernauer 
Stichprobevorh (͞x = 161,6 mm) und unterscheiden sich beim T-Test nicht; der Wert 0,242 
(Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Unterschied hin. Die betroffenen Individu-
en der Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 161,6 mm) sind allerdings durchschnittlich etwas 
gr��er als die allgemeine Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 160,7 mm), aber der T-Test 
(0,569 (Sig. (2-seitig)) weist ebenfalls auf keinen signifikanten Unterschied hin.
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17. Stenose des Spinalkanals bzw. Verengungen des Spinalkanals (ohne C O)

F�r 2685 (85,0 %) der UE aus der GesamtstichprobeUE war eine Sch�tzung der Stenose 
des Spinalkanals bzw. Verengungen des Spinalkanals m�glich.

Tabelle 6.89: Stenosebeurteilung bzw. Verengungen des Spinalkanals
Herkunftsort Stenosebeurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau Congenital 2 0,1

Congenital und Degenerativ 1 0,1
Degenerativ 155 11,3
Normal/keine Verengung 962 70,3
Zwischensumme ∑1120 UE 81,9
Nicht beurteilbar 248 18,1
Gesamt ∑1368 UE 100,0

Tasdorf Congenital 7 0,4
Congenital und Degenerativ 3 0,2
Degenerativ 226 12,6
Normal/keine Verengung 1327 74,1
Erweiterung 2 0,1
Zwischensumme ∑1565 UE 87,3
Nicht beurteilbar 227 12,7
Gesamt ∑1792 UE 100,0

Congenitale Verengung des Spinalkanals

In der Bernauer Stichprobevorh finden sich zwei Individuen (2,6 %), die eine congenitale 
Verengung des Spinalkanals zeigen, wobei sie je eine betroffene UE zeigen und es sich in 
beiden F�llen um L V handelt.

Tabelle 6.90: Bernauer Individuen, die eine congenitale Verengung des Spinalkanals zeigen
Individuum Altersklasse Geschlecht Epoche Betroffene UE Bereich
B83 Adult Weiblich MA L V Lumbal
B137 Matur Non Det. MA L V Lumbal
∑2 Individuen - - - ∑2 UE -

In der Tasdorfer Stichprobevorh gibt es sieben Individuen (6,2 % der Individuen der Tas-
dorfer Stichprobevorh), die eine congenitale Verengung des Spinalkanals zeigen.

Tabelle 6.91: Tasdorfer Individuen, die eine congenitale Verengung des Spinalkanals zeigen
Individuum Altersklasse Geschlecht Epoche Betroffene UE Bereich
T156 Adult M�nnlich NZ C IV Zervikal
T298 Matur M�nnlich NZ Th V Thorakal
T214 Adult Weiblich MA Th I Thorakal
T65 Adult Weiblich MA L V Lumbal
T73 Senil M�nnlich NZ L V Lumbal
T65 Adult Weiblich MA S I Sakral
T313 Adult Weiblich NZ S I Sakral
∑7 Individuen - - - ∑7 UE -
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Tabelle 6.92: Bernauer Individuum, das eine kongruente congenitale und degenerative Verengung des Spinalkanals 
zeigt
Individuum Altersklasse Geschlecht Epoche Betroffene UE Bereich
B61 Matur M�nnlich MA L V Lumbal
∑1 Individuum - - - ∑1 UE -

Tabelle 6.93: Tasdorfer Individuen, die eine kongruente congenitale und degenerative Verengung des Spinalkanals 
zeigen
Individuum Altersklasse Geschlecht Epoche Betroffene UE Bereich
T156 Adult M�nnlich NZ C3 Zervikal
T214 Adult Weiblich MA Th 5, Th8 Thorakal
∑2 Individuen - - - ∑3 UE -

Degenerativ bedingte Verengungen des Spinalkanals

In der Bernauer Stichprobevorh sind es die UE L V (35,5 % aller beurteilbaren L V-UE) 
und L IV (21,7 %), die am h�ufigsten degenerativ bedingte Verengungen des Spinalka-
nals zeigen.
In der Tasdorfer Stichprobevorh sind es ebenfalls die UE L V (32,3 % aller beurteilbaren 
L V-UE) und L IV (20,3 %), die am h�ufigsten degenerativ bedingte Verengungen des 
Spinalkanals zeigen.
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 43 Individuen (56,6 %) an insgesamt 155 UE de-
generativ bedingte Verengungen des Spinalkanals (͞x = 3,6 UE; s2

x = 3,8 UE; Median = 2 
UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 18 UE). Der Anteil der betroffenen an 
den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 6,5 %, bei den thorakalen 13,0 %, 
den lumbalen 10,9 % und den sakralen 29,4 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 55 Individuen (48,6 %) an insgesamt 226 UE de-
generativ bedingte Verengungen des Spinalkanals (͞x = 4,1 UE; s2

x = 3,6 UE; Median = 3 
UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 15 UE). Der Anteil der betroffenen an 
den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 6,4 %, bei den thorakalen 16,2 %, 
den lumbalen 14,9 % und den sakralen 33,8 %.
Die betroffenen Individuen in der Bernauer Stichprobevorh sind sieben adulte (46,7 %
aller Adulten), 21 mature (58,3 % aller Maturen), 14 senile (66,7 % aller Senilen) und 
ein erwachsenes Individuum. In der Tasdorfer Stichprobevorh sind 20 adulte (44,4 %), 14 
mature (43,8 %), 14 senile (66,7 %) und sieben erwachsene Individuen betroffen. 
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 15 weibliche (56 % aller weiblichen Individuen) 
und 25 m�nnliche Individuen (58 % aller m�nnlichen Individuen) degenerativ bedingte
Verengungen des Spinalkanals.
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In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 16 weibliche Individuen (39 % aller weiblichen 
Individuen) und 36 m�nnliche Individuen (51 % aller m�nnlichen Individuen) degene-
rativ bedingte Verengungen des Spinalkanals.
In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 39 Individuen (53 %) an insge-
samt 150 UE und in der neuzeitlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 16 (40 %) Indivi-
duen an insgesamt 76 UE degenerativ bedingte Verengungen des Spinalkanals.
In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 11 weibliche Individuen (46 %
aller weiblichen Individuen) und 25 m�nnliche Individuen (58 % aller m�nnlichen Indi-
viduen) degenerativ bedingte Verengungen des Spinalkanals. In der neuzeitlichen Tas-
dorfer Stichprobevorh zeigen 5 weibliche Individuen (31 % aller weiblichen Individuen) 
und 10 m�nnliche Individuen (45 % aller m�nnlichen Individuen) degenerativ bedingte 
Verengungen des Spinalkanals.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden Stichproben (Bernau und Tasdorf) bez�glich der Stenose des 
Spinalkanals bzw. Verengungen des Spinalkanals nicht voneinander. Die quadratische 
Kontingenz betr�gt 3,515 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,476). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Stenose 
des Spinalkanals bzw. Verengungen des Spinalkanals der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu 
den jeweiligen StichprobenUE. Das Gleiche gilt auch f�r die Tasdorfer Stichproben (Mit-
telalter und Neuzeit) (quadratische Kontingenz 5,281; asymptotische Signifikanz (2-
seitig) = 0,260).

18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

superior dextra

F�r 2653 (81,3 %) der UE aus der GesamtstichprobeUE war eine Sch�tzung der Verkn�-
cherung der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior dextra
m�glich. Bei 1174 (44,3 %) wurden keine, bei 905 (34,1 %) eine diskrete und bei 573 
(21,6 %) eine deutliche Verkn�cherung festgestellt.

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 69 Individuen (90,8 %) an insgesamt 534 UE Ver-
kn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior 
dextra (͞x = 7,7 UE; s2

x = 4,4 UE; Median = 7 UE; Modus = 8 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 17 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zer-
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vikalen UE 4,1 %, bei den thorakalen 63,9 %, den lumbalen 55,2 % und den sakralen 
75,5 %.

Bild 6.3: Individuum B95, (Th VII, Detail von dorsal). Eindeutige Verkn�cherung der Insertionszonen der Gelenk-
kapsel um die Facies articularis superior dextra und sinistra (Grad 2); dar�ber hinaus in der Mitte eindeutige Ver-
kn�cherung der Ligamenta flava (Grad 2).

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 58 Individuen (76,3 %) an insgesamt 186 UE deut-

liche Verkn�cherungen der Insertionszonen der cranialen rechten Gelenkkapsel (Capsu-
la articularis) (͞x = 4,6 UE; s2

x = 3,3 UE; Median = 4 UE; Modus = 2 UE; Minimum = 1 UE; 
Maximum = 16 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den 
zervikalen UE 0,7 %, den thorakalen 36,2 %, den lumbalen 19,9 % und den sakralen 
25,0 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 99 Individuen (87,6 %) an insgesamt 944 UE Ver-
kn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior 
dextra (͞x = 9,5 UE; s2

x = 5,1 UE; Median = 10 UE; Modus = 12 UE; Minimum = 1 UE; Ma-
ximum = 20 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den 
zervikalen UE 8,2 %, bei den thorakalen 78,2 %, den lumbalen 75,2 % und den sakralen 
66,7 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 67 Individuen (59,3 %) an insgesamt 295 UE 
deutliche Verkn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articu-
laris superior dextra (͞x = 4,6 UE; s2

x = 3,7 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum 
= 1 UE; Maximum = 17 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt 
bei den zervikalen UE 0,3 %, bei den thorakalen 32,1 %, den lumbalen 12,6 % und den 
sakralen 17,4 %.
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Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu 
dem Verkn�cherungsgrad der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris superior dextra beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf 
einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus Tasdorf (͞x = 0,8; sx = 0,7) zeigen 
durchschnittlich h�here Verkn�cherungsgrade als die UE aus Bernau (͞x = 0,7; sx = 0,8).
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Ver-
kn�cherungsgrades der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis su-
perior dextra hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 99,768 
und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). 
Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Verkn�cherungsgrad der Kapsel 
(Capsula articularis) cranial rechts der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen 
StichprobenUE.
Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Ber-
nau und Tasdorf) bei der Betrachtung der Daten zu den Verkn�cherungen der Inserti-
onszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior dextra (Wilks-Lambda-
Quotient 0,994; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Unterschiede bestehen.
Die weitere Bearbeitung dieser Daten findet sich in diesem Kapitel unter Punkt „32. Os-
sifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior 
dextra“.

19. Arthrose der Facies articularis superior dextra 

Bei 2612 UE (80,1 %) der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Arthrose der 
Facies articularis superior dextra m�glich.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 867 UE (76,1 %) Arthrosegrade (Facies articu-
laris superior dextra) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 273 UE (23,9 %) 
gleich oder h�her als IV sind.
In der Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 1179 UE (80,1 %) Arthrosegrade (Facies arti-
cularis superior dextra) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 293 UE (19,9 %) 
gleich oder h�her als IV sind.
Die weitere statistische Bearbeitung dieser Daten ist in diesem Kapitel unter dem Punkt
42. Arthrosegrade des rechten Kleingelenks (des rechten Bewegungssegments) bzw. 
Arthrosegrade des linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments) zu entnehmen.
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20. Arthrose des oberen Abschlussplattenrandes

Bei 2050 UE (69,4 %) der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Arthrose des 
oberen Abschlussplattenrandes m�glich.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 596 UE (64,4 %) Arthrosegrade (oberer Ab-
schlussplattenrand) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 330 UE (35,6 %) 
gleich oder h�her als IV sind.
In der Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 705 UE (62,7 %) Arthrosegrade (oberer Ab-
schlussplattenrand) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 419 UE (37,3 %) 
gleich oder h�her als IV sind.

Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist in diesem Kapitel dem Punkt „41. Arthrosegra-
de des Gelenks zu entnehmen“.

21. Seitendominanz der oberen (am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers) „Oste-

ophyten“

Bei der Betrachtung der Daten der Seitenverteilung der oberen „Osteophyten“ zeigt sich
vor allem in der Tasdorfer StichprobeUE eine deutliche Seitendominanz der „Osteophy-
ten“ auf der rechten Seite.

Tabelle 6.94: Seitendominanz der oberen „Osteophyten“ in Bernau und Tasdorf (ohne C O, C I und C II)
Herkunftsort Seitendominanz H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau Keine 451 82,4

Links 17 3,1
Rechts 72 13,2
Zwischensumme ∑540 98,7
Nicht beurteilbar 7 1,3
Gesamt ∑547 UE 100,0

Tasdorf Keine 414 60,0
Links 88 12,8
Rechts 180 26,1
Zwischensumme ∑682 UE 98,8
Nicht beurteilbar 8 1,2
Gesamt ∑690 UE 100,0
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Grafik 6.29: Seitendominanz der oberen „Osteophyten“ (ohne C O, C I und C II)
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Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden Stichproben bez�glich der Seitendominanz der oberen „Oste-
ophyten“ hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 80,464 und 
ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es 
zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen Seitendominanz der oberen „Osteophy-
ten“ der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Die Tasdorfer UE 
zeigen signifikant mehr Seitendominanz als die Bernauer, vor allem auf der rechten Sei-
te.

Seitendominanz der unteren (am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) „Osteophy-

ten“

Auch bei der Betrachtung der Daten der festgestellten Seitenverteilung der unteren 
„Osteophyten“ zeigt sich in der Tasdorfer StichprobeUE wieder eine deutliche Seitendo-
minanz der „Osteophyten“ auf der rechten Seite.
Tabelle 6.95: Seitendominanz der unteren „Osteophyten“ in Bernau und Tasdorf (ohne C O, C I und S I)
Herkunftsort Seitendominanz H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau Keine 474 84,2

Links 15 2,7
Rechts 64 11,4
Zwischensumme ∑553 UE 98,2
Nicht beurteilbar 10 1,8
Gesamt ∑563 UE 100,0

Tasdorf Keine 450 68,3
Links 64 9,7
Rechts 136 20,6
Zwischensumme ∑650 UE 98,6
Nicht beurteilbar 9 1,4
Gesamt ∑659 UE 100,0
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Grafik 6.30: Seitendominanz der unteren „Osteophyten“
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Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden Stichproben bez�glich der Seitendominanz der oberen „Oste-
ophyten“ hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 46,436 und 
ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es 
zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen der Seitendominanz der unteren „Oste-
ophyten“ der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Die Tasdorfer 
UE zeigen wieder signifikant mehr Seitendominanz als die Bernauer, und wiederum vor 
allem auf der rechten Seite.
In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Rangkorrelationskoeffi-
zienten nach Kendall (rs = 0,428**) eine hochsignifikante Korrelation zwischen dem 
Vorhandensein einer Seitendominanz der oberen „Osteophyten“ und dem Vorhanden-
sein einer Seitendominanz der unteren „Osteophyten“ (an einem Wirbelk�rper) feststel-
len. In der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich ebenfalls bei der Berechnung des Rangkor-
relationskoeffizienten nach Kendall (rs = 0,516**) eine hochsignifikante Korrelation 
zwischen dem Vorhandensein einer Seitendominanz der oberen „Osteophyten“ und dem 
Vorhandensein einer Seitendominanz der unteren „Osteophyten“ (an einem Wirbelk�r-
per) feststellen.
Diese Korrelationen unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test hochsignifikant (Z = 
–3,20; α ≈ 0,001) voneinander. Es gibt also eine starke Evidenz f�r eine st�rkere Korrela-
tion zwischen dem Vorhandensein einer Seitendominanz der oberen „Osteophyten“ und 
dem Vorhandensein einer Seitendominanz der unteren „Osteophyten“ in der Tasdorfer 
StichprobeUE (rs = 0,516**) im Vergleich zu der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,428**).
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Seitendominanz der oberen marginalen Spondylophyten

Bei der Betrachtung der Daten der Seitenverteilung der oberen marginalen Spondy-
lophyten, die als h�ufigste „Osteophytentypen“ festgestellt wurden, zeigt sich vor allem 
in der Tasdorfer StichprobeUE wieder eine deutliche Seitendominanz auf der rechten 
Seite.

Tabelle 6.96: Seitendominanz der oberen marginalen Spondylophyten in Bernau und Tasdorf
Herkunftsort Seitendominanz H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau Keine 315 86,1

Links 6 1,6
Rechts 45 12,3
Gesamt ∑366 UE 100,0

Tasdorf Keine 300 65,6
Links 53 11,6
Rechts 104 22,8
Gesamt ∑457 UE 100,0

Grafik 6.31: Seitendominanz der oberen marginalen Spondylophyten
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Seitendominanz der unteren marginalen Spondylophyten

Bei der Betrachtung der festgestellten Seitenverteilung der unteren marginalen Spondy-
lophyten, die als h�ufigste „Osteophytentypen“ festgestellt wurden, zeigt sich wieder vor 
allem in der Tasdorfer StichprobenUE eine deutliche Seitendominanz auf der rechten 
Seite.

Tabelle 6.97: Seitendominanz der unteren marginalen Spondylophyten in Bernau und Tasdorf
Herkunftsort Seitendominanz H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau Keine 333 88,3

Links 9 2,4
Rechts 35 9,3
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Gesamt ∑377 100,0
Tasdorf Keine 325 77,8

Links 29 6,9
Rechts 63 15,1
Zwischensumme ∑417 99,8
Nicht beurteilbar 1 0,2
Gesamt ∑418 100,0

Grafik 6.32: Seitendominanz der unteren marginalen Spondylophyten
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Seitendominanz der oberen submarginalen Spondylophyten

Bei der Betrachtung der festgestellten Seitenverteilung der oberen submarginalen Spon-
dylophyten zeigt sich wieder vor allem in der Tasdorfer StichprobeUE eine deutliche Sei-
tendominanz auf der rechten Seite.

Tabelle 6.98: Seitendominanz der oberen submarginalen Spondylophyten in Bernau und Tasdorf
Herkunftsort Seitendominanz H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau Keine 114 75,0

Links 11 7,2
Rechts 25 16,4
Zwischensumme ∑150 98,7
Nicht beurteilbar 2 1,3
Gesamt ∑152 UE 100,0

Tasdorf Keine 99 50,0
Links 34 17,2
Rechts 63 31,8
Zwischensumme ∑196 99,0
Nicht beurteilbar 2 1,0
Gesamt ∑198 UE 100,0
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Grafik 6.33: Seitendominanz der oberen submarginalen Spondylophyten
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Seitendominanz der unteren submarginalen Spondylophyten

Auch bei der Betrachtung der Seitenverteilung der unteren submarginalen Spondy-
lophyten zeigt sich vor allem in der Tasdorfer StichprobenUE eine deutliche Seitendomi-
nanz auf der rechten Seite.

Tabelle 6.99: Seitendominanz der unteren submarginalen Spondylophyten in Bernau und Tasdorf
Herkunftsort Seitendominanz H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau keine 123 77,8

links 5 3,2
rechts 28 17,7
Zwischensumme ∑156 98,7
nicht beurteilbar 2 1,3
Gesamt ∑158 UE 100,0

Tasdorf keine 109 52,4
links 35 16,8
rechts 61 29,3
Zwischensumme ∑205 98,6
nicht beurteilbar 3 1,4
Gesamt ∑208 100,0
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Grafik 6.34: Seitendominanz der unteren submarginalen Spondylophyten
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22. Arthrose der oberen Abschlussplattenfl�che

Bei 2570 (86,9 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Arthrose 
der oberen Abschlussplattenfl�che m�glich.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 1065 UE (92,0 %) Arthrosegrade (obere Ab-
schlussplattenfl�che) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 93 UE (8,0 %) gleich 
oder h�her als IV sind.
In der Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 1304 UE (92,4 %) Arthrosegrade (obere Ab-
schlussplattenfl�che) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 108 UE (7,6 %) 
gleich oder h�her als IV sind.

Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter dem Punkt „41. Arthrose-
grade des Gelenks“ zu entnehmen.

23. Gesamtarthrose der oberen Abschlussplatte

Bei 2591 UE (87,7 %) der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Gesamtarthrose 
der oberen Abschlussplatte m�glich.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 796 UE (68,5 %) Arthrosegrade (obere Ab-
schlussplatte) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 366 UE (31,5 %) gleich oder 
h�her als IV sind.
In der Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 971 UE (67,9 %) Arthrosegrade (obere Ab-
schlussplatte) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 458 UE (32,1 %) gleich oder 
h�her als IV sind.
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Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter dem Punkt „41. Arthrose-
grade des Gelenks“ zu entnehmen.

24. Vorkommen von oberen (cranialen) Abschlussplattendefekten, die die Ab-

schlussplattenr�nder nach medial und die Randleiste der Wirbelk�rperab-

schlussplatte erreichen bzw. �berschreiten/unterbrechen (Hinweis auf einen 

Prolaps)

Bei 2825 UE (86,6 %) war die Beurteilung des Vorkommens von cranialen Abschluss-
plattendefekten m�glich.

Tabelle 6.100: Prolapshinweis auf den oberen Abschlussplatten
Herkunftsort Prolapsbeurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau Ja 24 1,7

Nein 1220 86,5
Zwischensumme ∑1244 88,2
Nicht beurteilbar 167 11,8
Gesamt ∑1411 UE 100,0

Tasdorf Ja 27 1,5
Nein 1554 84,0
Zwischensumme ∑1581 85,4
Nicht beurteilbar 270 14,6
Gesamt ∑1851 UE 100,0

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 15 Individuen (19,7 %) an insgesamt 24 UE crani-
ale „Prolapshinweise“ (͞x = 1,6 UE; s2

x = 0,8 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum 
= 1 UE; Maximum = 4 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt 
bei den zervikalen UE 2,5 %, bei den thorakalen 2,3 %, den lumbalen 0,4 % und den sak-
ralen 2,1 %. Es sind sieben weibliche (25,9 %) und acht m�nnliche (18,6 %) Individuen 
betroffen.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 18 Individuen (15,9 %) an insgesamt 27 UE crani-
ale „Prolapshinweise“ (͞x = 1,5 UE; s2

x = 0,9 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum 
= 1 UE; Maximum = 4 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt 
bei den zervikalen UE 0,9 %, bei den thorakalen 2,4 %, den lumbalen 1,1 % und den sak-
ralen 1,3 %. Es sind ein weibliches und 17 m�nnliche (22,1 %) Individuen betroffen.
In der Bernauer StichprobeUE unterscheiden sich die Altersklassen bei der Berechnung 
der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich des Vorhanden-
seins von cranialen „Prolapshinweisen“ nicht voneinander. Die quadratische Kontingenz 
betr�gt 2,888 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz 
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(2-seitig) = 0,409). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu 
einer Altersklasse und dem Vorhandensein von cranialen „Prolapshinweisen“.
Auch in der Tasdorfer StichprobeUE unterscheiden sich die Altersklassen bei der Berech-
nung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich des Vorhan-
denseins von cranialen „Prolapshinweisen“ nicht voneinander. Die quadratische Kontin-
genz betr�gt 1,276 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,735). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Zugeh�-
rigkeit zu einer Altersklasse und dem Vorhandensein von cranialen „Prolapshinweisen“.
Die Bernauer und die Tasdorfer StichprobenUE unterscheiden sich durch ihre Daten zum 
Vorhandensein von cranialen „Prolapshinweisen“ beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test 
(asymptotische Signifikanz 0,661) nicht signifikant voneinander.

Die mittelalterliche und neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE dagegen unterscheiden sich 
durch ihre Daten zum Vorhandensein von cranialen „Prolapshinweisen“ beim Wilcoxon-
Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 0,000) hochsignifikant voneinander.
Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen cranialen „Prolapshinweisen“ der UE 
und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. „Prolapshinweise“ finden sich 
in der neuzeitlichen StichprobeUE h�ufiger.
Die mittelalterliche und neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE unterscheiden sich auch bei 
der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich 
des Vorhandenseins cranialer „Prolapshinweise“ hochsignifikant voneinander. Die 
quadratische Kontingenz ist mit 12,160 signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich also wieder ein starker Zusammenhang zwi-
schen cranialen „Prolapshinweisen“ der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen 
StichprobenUE. „Prolapshinweise“ finden sich h�ufiger in der neuzeitlichen StichprobeUE.

Die Bernauer weiblichen und m�nnlichen StichprobenUE unterscheiden sich bei der Be-
rechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich des Vor-
handenseins cranialer „Prolapshinweise“ nicht signifikant voneinander. Die quadrati-
sche Kontingenz betr�gt 0,103 und ist nicht signifikant von Null verschieden 
(asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,748). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwi-
schen „Prolapshinweisen“ der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen Stichprobe-
nUE.
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Die Tasdorfer weiblichen und m�nnlichen StichprobenUE dagegen unterscheiden sich bei 
der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich 
des Vorhandenseins cranialer „Prolapshinweise“ hochsignifikant voneinander. Die 
quadratische Kontingenz betr�gt 12,154 und ist signifikant von Null verschieden (asym-
ptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwi-
schen „Prolapshinweisen“ der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen Stichprobe-
nUE. Bei m�nnlichen UE finden sich craniale „Prolapshinweise“ h�ufiger.

Vorkommen von unteren (caudalen) Abschlussplattendefekten, die die Ab-

schlussplattenr�nder nach medial und die Randleiste der Wirbelk�rperab-

schlussplatte erreichen bzw. �berschreiten/unterbrechen (Hinweis auf einen 

Prolaps)

Bei 2776 UE (85,1 %) war die Beurteilung des Vorkommens von caudalen Abschluss-
plattendefekten m�glich.

Tabelle 6.101: Prolapshinweis auf den unteren Abschlussplatten
Herkunftsort Prolapsbeurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Bernau Ja 66 4,7

Nein 1169 82,8
Zwischensumme 1235 87,5
Nicht beurteilbar 176 12,5
Gesamt ∑1411 UE 100,0

Tasdorf Ja 83 4,5
Nein 1458 78,8
Zwischensumme 1541 83,3
Nicht beurteilbar 310 16,7
Gesamt ∑1851 UE 100,0

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 29 Individuen (38,2 %) an insgesamt 66 UE cauda-
le „Prolapshinweise“ (͞x = 2,3 UE; s2

x = 1,6 UE; Median = 2 UE; Modus = 1 UE; Minimum 
= 1 UE; Maximum = 8 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt 
bei den zervikalen UE 1,2 %, bei den thorakalen 9,4 %, den lumbalen 0,4 % und den sak-
ralen UE 0,0 %. Es sind 15 weibliche (55,6 %), 13 m�nnliche (30,2 %) und ein non det. 
Individuen betroffen.
In der Bernauer StichprobeUE unterscheiden sich die Altersklassen bei der Berechnung 
der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich des Vorhanden-
seins von caudalen „Prolapshinweisen“ nicht voneinander. Die quadratische Kontingenz 
betr�gt 1,228 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz 
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(2-seitig) = 0,746). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu 
einer Altersklasse und dem Vorhandensein von caudalen „Prolapshinweisen“.

In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 47 Individuen (41,6 %) an insgesamt 83 UE cau-
dale „Prolapshinweise“ (͞x = 1,8 UE; s2

x = 1,4 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum 
= 1 UE; Maximum = 8 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt 
bei den zervikalen UE 0,2 %, bei den thorakalen 10,0 %, den lumbalen 1,1 % und den 
sakralen UE 0,0 %. Es sind 13 weibliche (32,4 %), 32 m�nnliche (41,6 %), ein allophyses 
und ein non det. Individuen betroffen.
In der Tasdorfer StichprobeUE unterscheiden sich die Altersklassen bei der Berechnung 
der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich des Vorhanden-
seins von caudalen „Prolapshinweisen“ nicht voneinander. Die quadratische Kontingenz 
betr�gt 0,466 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz 
(2-seitig) = 0,926). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Zugeh�rigkeit zu 
einer Altersklasse und dem Vorhandensein von caudalen „Prolapshinweisen“.

Die Bernauer und die Tasdorfer StichprobeUE unterscheiden sich durch ihre Daten zum 
Vorhandensein von caudalen „Prolapshinweisen“ beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test
(asymptotische Signifikanz 0,961) nicht signifikant voneinander.
Auch die mittelalterliche und neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE unterscheiden sich 
durch ihre Daten zum Vorhandensein von caudalen „Prolapshinweisen“ beim Wilcoxon-
Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 0,249) nicht signifikant voneinander. 
Die mittelalterliche und neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE unterscheiden sich auch bei 
der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich 
des Vorhandenseins caudaler „Prolapshinweise“ nicht signifikant voneinander. Die 
quadratische Kontingenz betr�gt 1,332 und ist nicht signifikant von Null verschieden 
(asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,248). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwi-
schen caudalen „Prolapshinweisen“ der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen 
StichprobenUE.
Die Bernauer weiblichen und m�nnlichen StichprobenUE unterscheiden sich bei der Be-
rechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich des Vor-
handenseins caudaler „Prolapshinweise“ nicht signifikant voneinander. Die quadratische 
Kontingenz betr�gt 1,569 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
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Signifikanz (2-seitig) = 0,210). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen caudalen 
„Prolapshinweisen“ der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE.
Die Tasdorfer weiblichen und m�nnlichen StichprobenUE dagegen unterscheiden sich bei 
der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) bez�glich 
des Vorhandenseins caudaler „Prolapshinweise“ signifikant voneinander. Die quadrati-
sche Kontingenz betr�gt 4,371 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,037). Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen caudalen „Pro-
lapshinweisen“ der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Bei 
m�nnlichen UE finden sich caudale „Prolapshinweisen“ h�ufiger.

Craniale oder caudale „Prolapshinweise“

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 29 Individuen (38,2 %) mindestens einen Wirbel-
k�rper mit cranialen oder caudalen „Prolapshinweisen“ (͞x = 2,3 UE; s2

x = 1,7 UE; Median 
= 2 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 8 UE). Insgesamt sind 66 UE betrof-
fen. Es sind 15 weibliche (55,6 %), 13 m�nnliche (30,2 %) und ein non det. Individuen 
betroffen.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 47 Individuen (41,6 %) mindestens einen Wirbel-
k�rper mit cranialen oder caudalen „Prolapshinweisen“ (͞x = 1,8 UE; s2

x = 1,4 UE; Median 
= 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 8 UE). Insgesamt sind 83 UE betrof-
fen. Es sind 13 weibliche (31,7 %), 32 m�nnliche (41,6 %), ein allophyses und ein non 
det. Individuen betroffen.
In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 28 (38,4 %) Individuen mindes-
tens einen Wirbelk�rper mit cranialen oder caudalen „Prolapshinweisen“ (͞x = 1,7 UE; s2

x

= 1,1 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 5 UE). Insgesamt 
sind 47 UE betroffen.
In der neuzeitlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 19 Individuen (47,5 %) mindestens 
einen Wirbelk�rper mit cranialen oder caudalen „Prolapshinweisen“ (͞x = 1,9 UE; s2

x

= 2,4 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 8 UE). Insgesamt 
sind 36 UE betroffen.

Kongruente craniale und caudale „Prolapshinweise“ in einem Wirbelk�rper

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen sieben Individuen (9,2 %) mindestens einen Wir-
belk�rper mit kongruenten cranialen und caudalen „Prolapshinweisen“ (͞x = 1,4 UE; s2

x

= 0,8 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 3 UE). Insgesamt 
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sind zehn UE betroffen bei insgesamt f�nf weiblichen (18,5 %) und zwei m�nnlichen
(4,6 %) Individuen.

In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen sechs Individuen (5,3 %) jeweils einen Wirbel-
k�rper mit kongruenten cranialen und caudalen „Prolapshinweisen“ (͞x = 1,0 UE; s2

x

= 0,0 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 1 UE). Insgesamt 
sind sechs UE betroffen. Dabei sind ausschlie�lich m�nnliche (14,6 %) Individuen be-
troffen.

Betrachtung der doppelten kongruenten Prolapshinweise im Bewegungssegment

In der Bernauer StichprobeUE war es bei 1262 Bewegungssegmenten (ohne BWS 1 und 
2) m�glich, bei mindestens einer der beteiligten Abschlussplatten eine Beurteilung der
Prolapshinweise vorzunehmen. Bei 1055 (83,6 %) BWS waren beidseits (obere und un-
tere Abschlussplatte) keine Prolapshinweise vorzufinden.
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen vier (5,2 %) Individuen doppelte Hinweise auf 
Prolapse in Bewegungssegmenten (͞x = 2,0 BWS; s2

x = 0,8 BWS; Median = 2 BWS; Modus 
= 2 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 3 BWS). Der Anteil der betroffenen an den 
beurteilbaren BWS betr�gt bei den zervikalen BWS 1,0 % und bei den thorakalen 0,8 %.
Hier l�sst sich keine Konzentration dieser doppelten Hinweise auf Prolapse in bestimm-
ten Bewegungssegmenten feststellen. Es sind zwei weibliche (7,4 %) und zwei m�nnli-
che Individuen (4,7 %) betroffen.

In der Tasdorfer StichprobeUE war es bei 1600 Bewegungssegmenten (ohne BWS 1 und 
2) m�glich, bei mindestens einer der beteiligten Abschlussplatten eine Beurteilung der 
Prolapshinweise vorzunehmen. Bei 1323 (82,7 %) BWS waren beidseits (obere und un-
tere Abschlussplatte) keine Prolapshinweise vorzufinden.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen neun (8,0 %) Individuen doppelte Hinweise auf 
Prolapse in Bewegungssegmenten (͞x = 1,1 BWS; s2

x = 0,3 BWS; Median = 1 BWS; Modus 
= 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 2 BWS). Der Anteil der betroffenen an den 
beurteilbaren BWS betr�gt bei den zervikalen BWS 0,3 %, bei den thorakalen 0,6 % und 
bei den lumbal-sakralen 1,2 %. Hier l�sst sich eine Konzentration dieser doppelten Hin-
weise auf Prolapse in lumbal-sakralen Bewegungssegmenten feststellen. In der Tasdor-
fer Stichprobevorh sind ein weibliches (2,4 %) und acht m�nnliche (10,4 %) Individuen 
betroffen.
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In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen drei (4,1 %) Individuen doppel-
te Hinweise auf Prolapse in Bewegungssegmenten (͞x = 1,3 BWS; s2

x = 0,6 BWS; Median 
= 1,0 BWS; Modus = 1,0 BWS; Minimum = 1,0 BWS; Maximum = 2,0 BWS). In der neu-
zeitlichen Tasdorfer Stichprobevorh zeigen sechs (15,0 %) Individuen jeweils einen dop-
pelten Hinweis auf Prolapse in Bewegungssegmenten.
Die mittelalterliche und neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE unterscheiden sich bez�g-
lich des Vorhandenseins von doppelten „Prolapshinweisen“ beim Wilcoxon-Mann-
Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 0,000) hochsignifikant voneinander unter-
scheiden. Doppelte „Prolapshinweise“ finden sich h�ufiger in der neuzeitlichen Tasdor-
fer StichprobeUE. Dies best�tigt sich auch bei der Berechnung der quadratischen Kontin-
genz (Chi-Quadrat nach Pearson). Sie betr�gt 180,837 und ist signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000)).

25. Arthrose der Facies articularis superior sinistra

Bei 2673 (81,9 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Arthrose 
der Facies articularis superior sinistra m�glich.

In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 879 UE (76,1 %) Arthrosegrade (Facies articu-
laris superior sinistra) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 276 UE (23,9 %) 
gleich oder h�her als IV sind.
In der Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 1261 UE (83,1 %) Arthrosegrade (Facies arti-
cularis superior sinistra) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 257 UE (16,9 %) 
gleich oder h�her als IV sind.

Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter Punkt „42. Arthrosegrade 
des rechten Kleingelenks (des rechten Bewegungssegments) bzw. Arthrosegrade des 
linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments)“ zu entnehmen.

26. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

superior sinistra

Bei 2710 (83,1 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung des Verkn�che-
rungsgrads der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior si-
nistra m�glich. Bei 1208 UE (44,6 %) wurden keine, bei 933 (34,4 %) UE eine diskrete 
und bei 569 (21,0 %) UE eine deutliche Verkn�cherung festgestellt.
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In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 70 Individuen (92,1 %) an insgesamt 521 UE Ver-
kn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior 
sinistra (͞x = 7,4 UE; s2

x = 4,3 UE; Median = 7 UE; Modus = 3 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 18 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zer-
vikalen UE 5,4 %, bei den thorakalen 61,4 %, den lumbalen 49,1 % und den sakralen 
73,8 %.
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 61 Individuen (80,3 %) an insgesamt 265 UE deut-

liche Verkn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 
superior sinistra (͞x = 4,3 UE; s2

x = 3,6 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 
UE; Maximum = 15 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei 
den zervikalen UE 2,7 %, bei den thorakalen 34,2 %, den lumbalen 20,0 % und den sak-
ralen 23,8 %.

In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 98 Individuen (86,7 %) an insgesamt 981UE Ver-
kn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior 
sinistra (͞x = 10,0 UE; s2

x = 5,2 UE; Median = 10 UE; Modus17 = 6 UE; Minimum = 1 UE; 
Maximum = 21 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den 
zervikalen UE 9,3 %, bei den thorakalen 80,2 %, den lumbalen 74,9 % und den sakralen 
73,2 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 69 Individuen (61,1 %) an insgesamt 304 UE 
deutliche Verkn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articu-
laris superior sinistra (͞x = 4,4 UE; s2

x = 4,0 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum 
= 1 UE; Maximum = 18 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt 
bei den zervikalen UE 1,5 %, bei den thorakalen 28,8 %, den lumbalen 17,7 % und den 
sakralen 12,7 %.
Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu 
dem Verkn�cherungsgrad der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris superior sinistra beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf 
einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus Tasdorf (͞x = 0,8; sx = 0,7) zeigen 
durchschnittlich h�here Verkn�cherungsgrade als die UE aus Bernau (͞x = 0,7; sx = 0,8).
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Ver-

17 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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kn�cherungsgrades der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis su-
perior sinistra hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 
137,313 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
= 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Verkn�cherungsgrad 
der Kapsel (Capsula articularis) cranial rechts der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den 
jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den 
beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bei der Betrachtung der Daten zu den Ver-
kn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior 
sinistra (Wilks-Lambda-Quotient 0,992; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Unterschie-
de bestehen.
Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter Punkt „40. Ossifikation 
der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior sinistra" zu ent-
nehmen.

27. „Osteophytentypen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers (ohne C O, C I und 

C II) und 28. „Osteophytentypen“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers (ohne C O

und C I)

„Osteophytentypen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers

Bei 2069 (63,4 %) UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der „Osteophyten-
typen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers m�glich.
In der Einzelbetrachtung der „Osteophytentypen“ zeigen in der Bernauer StichprobeUE

30,1 % der UE keine „Osteophytentypen“ und 19,4 % marginalen Spondylophyten nach 
cranial.

Tabelle 6.102: „Osteophytentypen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers in Bernau
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Ent. marg. Spondylophyten 93 7,3
Ent. marg. Spondylophyten + „Osteophyt“ 4 0,3
Ent. marg. Spondylophyten + submarg. Spondylophyt 3 0,2
Ent. „Osteophyten“ 1 0,1
Ent. submarg. Spondylophyten 27 2,1
Ent. submarg. Spondylophyten + ent. marg. Spondylophyten 1 0,1
Ent. submarg. Spondylophyten + marg. Spondylophyten 3 0,2
Ent. submarg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 1 0,1
Keine 384 30,1
Marg. Spondylophyten 247 19,4
Marg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 8 0,6
Marg. Spondylophyten + Parasyndesmophyten 1 0,1
Marg. Spondylophyten + submarg. Spondylophyten 10 0,8
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„Osteophyten“ 23 1,8
Parasyndesmophyten 2 0,2
Submarg. Spondylophyten 108 8,5
Submarg. Spondylophyten + marg. Spondylophyten 7 0,5
Submarg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 3 0,2
Syndesmophyten 5 0,4
Zwischensumme ∑931 UE 73,0
Nicht beurteilbar 344 27,0
Gesamt ∑1275 UE 100,0

Bild 6.4: Individuum B42, (Th X, Detail von cranial). Unten im Bild: marginaler Spondylophyt; links im Bild: entz�n-
deter submarginaler Spondylophyt); dar�ber hinaus in der Mitte: Defekte bedecken mehr als 50 % der Gelenk-
oberfl�che (Grad V nach der Schultz-Skala).

In der Einzelbetrachtung der „Osteophytentypen“ zeigen in der Tasdorfer StichprobeUE

26,7 % der UE keine „Osteophytentypen“ und 18,1 % marginale Spondylophyten nach 
cranial.

Tabelle 6.103: „Osteophytentypen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers in Tasdorf
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Ent. marg. Spondylophyten 134 8,0
Ent. marg. Spondylophyten + ent. submarg. Spondylophyten 10 0,6
Ent. marg. Spondylophyten + submarg. Spondylophyt 1 0,1
Ent. „Osteophyten“ 1 0,1
Ent. submarg. Spondylophyten 66 3,9
Ent. Syndesmophyten 1 0,1
Keine 448 26,7
Keine + Parasyndesmophyten 1 0,1
Marg. Spondylophyten 305 18,1
Marg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 3 0,2
Marg. Spondylophyten + Parasyndesmophyten 1 0,1
Marg. Spondylophyten + submarg. Spondylophyten 3 0,2
„Osteophyten“ 11 0,7
„Osteophyten“ + submarg. Spondylophyten 5 0,3
„Osteophyten“ + submarg. Spondyl. + Syndesmophyten 1 0,1
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Submarg. Spondylophyten 129 7,7
Submarg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 1 0,1
Submarg. Spondylophyten + Parasyndesmophyt 1 0,1
Syndesmophyten 16 1,0
Zwischensumme ∑1138 UE 67,7
Nicht beurteilbar 543 32,3
Gesamt ∑1681 UE 100,0

Insgesamt zeigen in der Bernauer StichprobeUE mehr UE (30,1 %) keinerlei „Osteophy-
tentypen“ als in der Tasdorfer StichprobeUE (26,7 %). Allerdings zeigen mehr UE 
(19,4 %) in der Bernauer StichprobeUE marginale Spondylophyten nach cranial als in der 
Tasdorfer StichprobeUE (18,1 %).

„Osteophytentypen“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers

Bei 2141 (65,6 %) UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der „Osteophyten-
typen“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers m�glich.

In der Einzelbetrachtung der „Osteophytentypen“ zeigen in der Bernauer StichprobeUE

31,3 % der UE keine „Osteophytentypen“ und 21,0 % marginale Spondylophyten nach 
caudal.
Tabelle 6.104: „Osteophytentypen“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers in Bernau
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Ent. marg. Spondylophyten 79 6,0
Ent. marg. Spondylophyten + submarg. Spondylophyt 1 0,1
Ent. submarg. Spondylophyten 28 2,1
Ent. submarg. Spondylophyten + marg. Spondylophyten 1 0,1
Keine 414 31,3
Marg. Spondylophyten 278 21,0
Marg. Spondylophyten + ent. submarg. Spondylophyten 1 0,1
Marg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 12 0,9
Marg. Spondylophyten + Parasyndesmophyten 1 0,1
Marg. Spondylophyt + submarg. Spondylophyten 5 0,4
„Osteophyten“ 20 1,5
Parasyndesmophyten 2 0,2
Submarg. Spondylophyten 118 8,9
Submarg. Spondylophyten + marg. Spondylophyten 8 0,6
Submarg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 3 0,2
Syndesmophyten 6 0,5
Zwischensumme ∑977 UE 73,9
Nicht beurteilbar 345 26,1
Gesamt ∑1322 UE 100,0
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In der Einzelbetrachtung der „Osteophytentypen“ zeigen in der Tasdorfer StichprobeUE

29,1 % der UE keine „Osteophytentypen“ und 15,7 % marginale Spondylophyten nach 
caudal.
Tabelle 6.105: „Osteophytentypen“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers in Tasdorf
Beurteilung H�ufigkeit (n) Prozent
Ent. marg. Spondylophyten 128 7,4
Ent. marg. Spondylophyten + ent. submarg. Spondylophyten 9 0,5
Ent. „Osteophyten“ 1 0,1
Ent. „Osteophyten“ + ent. submarg. Spondylophyten 1 0,1
Ent. submarg. Spondylophyten 64 3,7
Ent. submarg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 1 0,1
Ent. Syndesmophyten 2 0,1
Keine 505 29,1
Keine + Parasyndesmophyten 1 0,1
Marg. Spondylophyten 272 15,7
Marg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 3 0,2
Marg. Spondylophyten + Parasyndesmophyten 1 0,1
Marg. Spondylophyten + submarg. Spondylophyten 4 0,2
Marg. Spondylophyten + Syndesmophyten 1 0,1
„Osteophyten“ 12 0,7
„Osteophyten“ + ent. submarg. Spondylophyten 1 0,1
„Osteophyten“ + marg. Spondylophyten 1 0,1
„Osteophyten“ + submarg. Spondylophyten 3 0,2
Submarg. Spondylophyten 136 7,8
Submarg. Spondylophyten + „Osteophyten“ 2 0,1
Submarg. Spondylophyten + Parasyndesmophyt 1 0,1
Submarg. Spondylophyten + Syndesmophyten 1 0,1
Syndesmophyten 14 0,8
Zwischensumme ∑1164 UE 67,1
Nicht beurteilbar 571 32,9
Gesamt ∑1735 UE 100,0

Insgesamt zeigen in der Bernauer StichprobeUE mehr UE (31,3 %) keinerlei „Osteophy-
tentypen“ nach caudal als in der Tasdorfer StichprobeUE (29,1 %). Allerdings zeigen 
mehr UE (21,0 %) in der Bernauer StichprobeUE marginale Spondylophyten nach caudal
als in der Tasdorfer StichprobeUE (15,7 %).

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der Beurteilung 
der „Osteophytentypen“ nach cranial hochsignifikant voneinander. Die quadratische 
Kontingenz betr�gt 70,925 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) = 0,000). Dasselbige gilt auch f�r die Beurteilung der „Osteophytenty-
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pen“ nach caudal. Die quadratische Kontingenz betr�gt dort 70,232 und ist ebenfalls 
signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt 
sich jeweils ein starker Zusammenhang zwischen den beurteilten „Osteophytentypen“ 
der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Am caudalen Anteil 
sind in den beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) verschiedene differenzierbare 
duale Auspr�gungsformen der „Osteophytentypen“ vorhanden. In der Tasdorfer 
StichprobeUE sind am caudalen Anteil der UE mehr duale Auspr�gungsformen der „Oste-
ophytentypen“ festzustellen.
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Vorhanden-
seins „osteophyt�rer“ Ver�nderungen (ohne Spezifizierung der Art der „osteophyt�ren“ 
Ver�nderungen ~ vorhanden oder nicht vorhanden) nach cranial nicht signifikant von-
einander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 0,384 und ist nicht signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,507). Dasselbige gilt auch f�r das 
Vorhandensein „osteophyt�rer“ Ver�nderungen nach caudal. Die quadratische Kontin-
genz betr�gt dort 0,476 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,490). Es zeigt sich jeweils kein Zusammenhang zwischen dem 
Vorhandensein „osteophyt�rer“ Ver�nderungen der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den 
jeweiligen StichprobenUE.

Betrachtung der Anwesenheit „osteophyt�rer“ Ver�nderungen (zugleich am cra-

nialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers ohne Spezifizierung der Art der 

„osteophyt�ren“ Ver�nderungen)

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 71 Individuen (93,4 %) an insgesamt 753 UE 
„osteophyt�re“ Ver�nderungen (zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wir-
belk�rpers) (͞x = 10,6 UE; s2

x = 6,6 UE; Median = 10 UE; Modus18 = 3 UE; Minimum = 1 
UE; Maximum = 25 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei 
den zervikalen UE 23,0 %, bei den thorakalen 46,6 %, den lumbalen 34,3 % und den sak-
ralen 3,1 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 95 Individuen (84,1 %) an insgesamt 873 UE 
„osteophyt�re“ Ver�nderungen (zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wir-
belk�rpers) (͞x = 9,2 UE; s2

x = 6,3 UE; Median = 8 UE; Modus = 6 UE; Minimum = 1 UE; 

18 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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Maximum = 25 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den 
zervikalen UE 23,7 %, bei den thorakalen 49,1 %, den lumbalen 41,1 % und den sakralen 
0,0 %.
Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(93,4 %) und �fters pro Individuum (͞x = 10,6 UE) „osteophyt�re“ Ver�nderungen 
(zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) vorliegen als in der 
Tasdorfer Stichprobevorh (84,1 %; ͞͞x = 9,2 UE), aber diese Tendenz l�sst sich statistisch 
nicht konsolidieren. Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich 
durch ihre Daten zu den H�ufigkeiten der „osteophyt�ren“ Ver�nderungen (zugleich am 
cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) beim T-Test nicht signifikant von-
einander. Der Wert 0,161 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten Unterschied 
hin.
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Vor-
handenseins „osteophyt�rer“ Ver�nderungen (zugleich am cranialen und am caudalen 
Anteil des Wirbelk�rpers und ohne Spezifizierung der Art der „osteophyt�rer“ Ver�nde-
rungen) nicht signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 7,803 und 
ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,099). 
Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein „osteophyt�rer“ Ver�n-
derungen (zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) der UE 
und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE.

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,515**) eine hochsignifikante Korrelation zwischen der 
Anwesenheit „osteophyt�rer“ Ver�nderungen am cranialen und der Anwesenheit „oste-
ophyt�rer“ Ver�nderungen am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers feststellen. In der Tas-
dorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,623**) ebenfalls eine hochsignifikante Korrelation zwi-
schen der Anwesenheit „osteophyt�rer“ Ver�nderungen am cranialen und der Anwe-
senheit „osteophyt�rer“ Ver�nderungen am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers feststel-
len.
Diese Korrelationen unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = 
–0,35; α ≈ 0,8) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation 
zwischen der Anwesenheit „osteophyt�rer“ Ver�nderungen am cranialen und der Anwe-
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senheit „osteophyt�rer“ Ver�nderungen am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers in der 
Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,623**) im Vergleich zu der Bernauer StichprobeUE (rs 

= 0,515**).

Betrachtung der Anwesenheit der marginalen Spondylophyten (h�ufigste Art der 

„osteophyt�ren“ Ver�nderungen in dieser Analyse)

Am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 61 Individuen (80,3 %) an insgesamt 366 UE 
„marginale Spondylophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 6,0 UE; s2

x = 3,8
UE; Median = 6 UE; Modus19 = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 16 UE). Der Anteil der 
betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 38,5 %, bei den tho-
rakalen 43,5 %, lumbalen 31,9 % und den sakralen 22,6 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 87 Individuen (76,9 %) an insgesamt 457 UE 
„marginale Spondylophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 5,3 UE; s2

x = 3,8
UE; Median = 4 UE; Modus20 = 3 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 19 UE). Der Anteil der 
betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 39,7 %, bei den tho-
rakalen 43,4 %, lumbalen 36,0 % und den sakralen 28,3 %.

Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(80,3 %) und �fters pro Individuum (͞x = 6,0 UE) „marginale Spondylophyten“ am cra-
nialen Anteil des Wirbelk�rpers vorliegen als in der Tasdorfer Stichprobevorh (76,9 %; ͞͞x
= 5,3 UE), aber diese Tendenz l�sst sich statistisch nicht konsolidieren. Die beiden 
StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu den H�u-
figkeiten der „marginalen Spondylophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers beim 
T-Test nicht signifikant voneinander. Der Wert 0,242 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf ei-
nen signifikanten Unterschied hin.
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Vor-
handenseins marginaler Spondylophyten am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers nicht 
signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 0,144 und ist nicht signifi-
kant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,704). Es zeigt sich 

19 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.
20 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.
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kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein marginaler Spondylophyten am cra-
nialen Anteil des Wirbelk�rpers der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den StichprobenUE.

Am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers 

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 64 Individuen (84,2 %) an insgesamt 377 UE 
„marginale Spondylophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 5,9 UE; s2

x = 3,8
UE; Median = 5 UE; Modus21 = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 15 UE). Der Anteil der 
betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 28,9 %, bei den tho-
rakalen 48,0 % und den lumbalen 25,3 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 81 Individuen (71,7 %) an insgesamt 418 UE 
„marginale Spondylophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 5,2 UE; s2

x = 3,8
UE; Median = 4 UE; Modus22 = 3 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 19 UE). Der Anteil der 
betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 29,8 %, bei den tho-
rakalen 42,0 % und den lumbalen 29,0 %.
Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(84,2 %) und �fters pro Individuum (͞x = 5,9 UE) „marginale Spondylophyten“ am cauda-
len Anteil des Wirbelk�rpers vorliegen als in der Tasdorfer Stichprobevorh (71,7 %; ͞͞x = 
5,2 UE), aber diese Tendenz l�sst sich statistisch nicht konsolidieren. Die beiden 
StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu den H�u-
figkeiten der „marginalen Spondylophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers beim 
T-Test nicht signifikant voneinander. Der Wert 0,251 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf ei-
nen signifikanten Unterschied hin.
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Vor-
handenseins marginaler Spondylophyten am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers nicht 
signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 2,146 und ist nicht signifi-
kant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,143). Es zeigt sich 
kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein marginaler Spondylophyten nach 
caudal der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den StichprobenUE.

21 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.
22 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angegeben.
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Zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers 

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 52 Individuen (68,4 %) an insgesamt 218 UE 
„marginale Spondylophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbel-
k�rpers (͞x = 4,2 UE; s2

x = 2,7 UE; Median = 4 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 12 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zer-
vikalen UE 11,0 %, bei den thorakalen 27,0 % und den lumbalen 12,2 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 68 Individuen (60,2 %) an insgesamt 268 UE 
„marginale Spondylophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbel-
k�rpers (͞x = 3,9 UE; s2

x = 3,3 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 17 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zer-
vikalen UE 12,8 %, bei den thorakalen 27,5 % und den lumbalen 14,7 %.

Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(68,4 %) und �fters pro Individuum (͞x = 4,2 UE) „marginale Spondylophyten“ zugleich 
am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers vorliegen als in der Tasdorfer 
Stichprobevorh (60,2 %; ͞͞x = 3,9 UE), aber diese Tendenz l�sst sich statistisch wieder nicht 
konsolidieren. Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch 
ihre Daten zu den H�ufigkeiten der „marginalen Spondylophyten“ zugleich am cranialen 
und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers beim T-Test nicht signifikant voneinander. 
Der Wert 0,654 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten Unterschied hin.
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Vor-
handenseins marginaler Spondylophyten zugleich am cranialen und am caudalen Anteil 
des Wirbelk�rpers nicht signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 
6,926 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-
seitig) = 0,140). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein „mar-
ginalen Spondylophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�r-
pers und der Zugeh�rigkeit zu den StichprobenUE.
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Betrachtung der submarginalen Spondylophyten (zweith�ufigste Art der „oste-

ophyt�ren“ Ver�nderungen in dieser Analyse)

Am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 43 Individuen (56,5 %) an insgesamt 152 UE 
„submarginale Spondylophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 3,5 UE; s2

x

= 3,0 UE; Median = 2 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 13 UE). Der Anteil 
der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 10,4 %, bei den 
thorakalen 13,2 %, bei den lumbalen 25,8 % und den sakralen 45,2 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 54 Individuen (47,8 %) an insgesamt 198 UE 
„submarginale Spondylophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 3,7 UE; s2

x

= 2,9 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 13 UE). Der Anteil 
der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 8,2 %, bei den 
thorakalen 16,1 %, den lumbalen 25,1 % und den sakralen 30,2 %.

Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(56,55 %), aber nicht �fters pro Individuum (͞x = 3,5 UE), „submarginale Spondylophy-
ten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers auftreten. In der Tasdorfer Stichprobevorh 

sind weniger Individuen (47,8 %), diese aber �fters betroffen (͞͞x = 3,7 UE). Es l�sst sich 
hier keine Tendenz erkennen oder statistisch konsolidieren. Die beiden StichprobenUE 

(Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu den H�ufigkeiten der 
„submarginalen Spondylophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers auch beim T-
Test nicht voneinander. Der Wert 0,829 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen signifikan-
ten Unterschied hin. Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-
Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tas-
dorf) bez�glich des Vorhandenseins „submarginaler Spondylophyten“ am cranialen An-
teil des Wirbelk�rpers nicht signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz be-
tr�gt 0,419 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-
seitig) = 0,517). Es zeigt sich jeweils kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein 
„submarginaler Spondylophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers und der Zuge-
h�rigkeit zu den StichprobenUE.
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Am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 46 Individuen (60,5 %) an insgesamt 157 UE 
„submarginale Spondylophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 3,4 UE; s2

x

= 2,8 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 13 UE). Der Anteil 
der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 10,5 %, bei den 
thorakalen 15,9 % und den lumbalen 24,2 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 53 Individuen (46,9 %) an insgesamt 208 UE 
„submarginalen Spondylophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 3,9 UE; s2

x

= 3,5 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 16 UE). Der Anteil 
der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 10,1 %, bei den 
thorakalen 18,0 % und den lumbalen 25,4 %.

Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(60,5 %), aber nicht �fters pro Individuum (͞x = 3,4 UE) „submarginale Spondylophyten“ 
am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers auftreten. In der Tasdorfer Stichprobevorh sind 
weniger Individuen (46,9 %), diese aber �fters betroffen (͞͞x = 3,9 UE). Es l�sst sich hier 
keine Tendenz erkennen oder statistisch konsolidieren. Die beiden StichprobenUE (Ber-
nau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu den H�ufigkeiten der „sub-
marginalen Spondylophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers auch beim T-Test 
nicht voneinander. Der Wert 0,434 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten 
Unterschied hin. Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat 
nach Pearson) unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) be-
z�glich des Vorhandenseins „submarginaler Spondylophyten“ am caudalen Anteil des 
Wirbelk�rpers nicht signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 0,343
und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
= 0,507). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein „submargina-
ler Spondylophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers und der Zugeh�rigkeit zu 
den StichprobenUE.

Zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers 

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 28 Individuen (36,8 %) an insgesamt 65 UE „sub-
marginale Spondylophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbel-
k�rpers (͞x = 2,3 UE; s2

x = 2,3 UE; Median = 2 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
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mum = 9 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervi-
kalen UE 2,8 %, bei den thorakalen 5,9 % und den lumbalen 10,3 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 36 Individuen (31,8 %) an insgesamt 111 UE 
„submarginale Spondylophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wir-
belk�rpers (͞x = 3,1 UE; s2

x = 2,5 UE; Median = 2 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Ma-
ximum = 11 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den 
zervikalen UE 3,1 %, bei den thorakalen 8,9 % und den lumbalen 14,1 %.

Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(36,8 %), aber nicht �fters pro Individuum (͞x = 2,3 UE) „submarginale Spondylophyten“ 
zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers auftreten. In der Tas-
dorfer Stichprobevorh sind weniger Individuen (31,8 %), diese aber �fters betroffen (͞͞x = 
3,1 UE). Es l�sst sich hier keine Tendenz erkennen oder statistisch konsolidieren. Die 
beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu den 
H�ufigkeiten der „submarginalen Spondylophyten“ zugleich am cranialen und am cauda-
len Anteil des Wirbelk�rpers auch beim T-Test nicht voneinander. Der Wert 0,222 (Sig. 
(2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten Unterschied hin. Auch bei der Berechnung 
der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die bei-
den StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich des Vorhandenseins „submarginaler
Spondylophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers nicht 
signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 9,333 und ist nicht signifi-
kant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,140). Es zeigt sich 
jeweils kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein „submarginaler Spondy-
lophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers und der Zu-
geh�rigkeit zu den StichprobenUE.

Allgemeine Osteophytenkongruenz

In der GesamtstichprobeUE war es bei 2492 (70,4 %) Bewegungssegmenten m�glich, bei
zumindest einer der beteiligten Abschlussplatten (obere und/oder untere) eine Beurtei-
lung der „Osteophyten“ vorzunehmen. Bei 613 (24,6 %) BWS war bei beiden beteiligten 
Abschlussplatten keine Osteophytenbildung vorzufinden. Bei 965 (38,7 %) BWS war 
eine allgemeine (ohne Typenunterscheidung) Kongruenz der Osteophytenbildung zu 
vermerken.
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In der Bernauer StichprobeUE liegt der Anteil der Osteophytenkongruenz (ohne Typen-
unterscheidung) bei 29,7 % (419 BWS) und in der Tasdorfer StichprobeUE bei 29,5 %
(546 BWS).
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der Osteophy-
tenkongruenz im Bewegungssegment nicht signifikant voneinander. Die quadratische 
Kontingenz betr�gt 17,576 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,014). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem Vorhan-
densein der Osteophytenkongruenz und der Zugeh�rigkeit zu den StichprobenUE.

Entz�ndungsanzeichen der „Osteophyten“

Am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 46 Individuen (60,5 %) an insgesamt 133 UE Ent-
z�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 2,9 
UE; s2

x = 2,1 UE; Median = 2 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 10 UE). 
Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 
12,3 %, den thorakalen 12,4 %, den lumbalen 18,7 % und den sakralen 16,1 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 60 Individuen (53,1 %) an insgesamt 213 UE Ent-
z�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 3,6 
UE; s2

x = 2,6 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 11 UE). 
Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 
14,7 %, den thorakalen 16,2 %, den lumbalen 25,1 % und den sakralen 18,9 %.
Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(60,5 %), aber nicht �fters pro Individuum (͞x = 2,9 UE), Entz�ndungsanzeichen ihrer 
„Osteophyten“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers auftreten. In der Tasdorfer 
Stichprobevorh sind weniger Individuen (53,1 %), diese aber �fters betroffen (͞͞x = 3,6 UE). 
Es l�sst sich hier keine Tendenz erkennen oder statistisch konsolidieren. Die beiden 
StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu den H�ufig-
keiten der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am cranialen Anteil des Wirbel-
k�rpers auch beim T-Test nicht voneinander. Der Wert 0,157 (Sig. (2-seitig)) weist nicht 
auf einen signifikanten Unterschied hin. Auch bei der Berechnung der quadratischen 
Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden StichprobenUE

(Bernau und Tasdorf) bez�glich der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am 



6 Ergebnisse

215

cranialen Anteil des Wirbelk�rpers nicht signifikant voneinander. Die quadratische Kon-
tingenz betr�gt 2,359 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) = 0,125). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem Vorhan-
densein der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am cranialen Anteil des 
Wirbelk�rpers und der Zugeh�rigkeit zu den StichprobenUE.

Am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 39 Individuen (51,3 %) an insgesamt 80 UE Ent-
z�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 2,1
UE; s2

x = 1,3 UE; Median = 2 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 8 UE). Der 
Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 7,1 %, den 
thorakalen 9,4 % und den lumbalen 4,7 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 51 Individuen (45,1 %) an insgesamt 137 UE Ent-
z�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers (͞x = 2,7
UE; s2

x = 2,2 UE; Median = 2 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 12 UE). 
Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 9,5 %, 
den thorakalen 13,5 % und den lumbalen 8,2 %.
Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Bernauer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(51,3 %), aber nicht �fters pro Individuum (͞x = 2,1 UE), Entz�ndungsanzeichen der
„Osteophyten“ nach caudal auftreten. In der Tasdorfer Stichprobevorh sind weniger Indi-
viduen (45,1 %), diese aber �fters betroffen (͞͞x = 2,7 UE). Es l�sst sich hier keine Tendenz 
erkennen oder statistisch konsolidieren. Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) 
unterscheiden sich durch ihre Daten zu den H�ufigkeiten der Entz�ndungsanzeichen 
ihrer „Osteophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers beim T-Test nicht voneinan-
der. Der Wert 0,115 (Sig. (2-seitig) weist nicht auf einen signifikanten Unterschied hin.
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der Ent-
z�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers nicht 
signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 1,395 und ist nicht signifi-
kant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,328). Es zeigt sich 
kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein der Entz�ndungsanzeichen der
„Osteophyten“ nach caudal und der Zugeh�rigkeit zu den StichprobenUE.
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Zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 17 Individuen (22,3 %) an insgesamt 26 UE Ent-
z�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil 
des Wirbelk�rpers (͞x = 1,5 UE; s2

x = 1,3 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 
UE; Maximum = 3 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei 
den thorakalen 1,7 % und den lumbalen 1,1 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 34 Individuen (30,0 %) an insgesamt 70 UE Ent-
z�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil 
des Wirbelk�rpers (͞x = 2,1 UE; s2

x = 1,6 UE; Median = 1 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 
UE; Maximum = 8 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei 
den thorakalen 1,9 % und den lumbalen 2,7 %.
Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Tasdorfer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(30,0 %) und �fters pro Individuum (͞x = 2,1 UE Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophy-
ten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers vorliegen als in 
der Bernauer Stichprobevorh (22,3 %; ͞͞x = 1,5 UE), aber diese Tendenz l�sst sich statis-
tisch nicht konsolidieren. Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden 
sich durch ihre Daten zu den H�ufigkeiten der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophy-
ten“ zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers beim T-Test nicht 
signifikant voneinander. Der Wert 0,209 (Sig. (2-seitig) weist nicht auf einen signifikan-
ten Unterschied hin. Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-
Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tas-
dorf) bez�glich der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ zugleich am cranialen 
und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers nicht signifikant voneinander. Die quadrati-
sche Kontingenz betr�gt 1,830 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asympto-
tische Signifikanz (2-seitig) = 0,176). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem 
Vorhandensein der Entz�ndungsanzeichen der „Osteophyten“ zugleich am cranialen 
und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers und der Zugeh�rigkeit zu den StichprobenUE.

Kongruenz der Entz�ndungsanzeichen

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen sechs Individuen (7,8 %) an insgesamt 15 BWS 
eine Kongruenz der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ im Bewegungssegment
(͞x = 2,5 BWS; s2

x = 2,1 BWS; Median = 1,5 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Ma-
ximum = 6 BWS). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren ZBWS betr�gt bei den 
thorakalen 1,4 %, den thorakal-lumbalen 5,1 % und den lumbalen 1,3 %.
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In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 15 Individuen (13,3 %) an insgesamt 28 BWS eine 
Kongruenz der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ im Bewegungssegment 
(͞x = 1,9 BWS; s2

x = 1,6 BWS; Median = 1 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Ma-
ximum = 7 BWS). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren ZBWS betr�gt bei den 
thorakalen 1,9 %, den thorakal-lumbalen 2,6 %, den lumbalen 3,2 % und den lumbal-
sakralen 1,2 %.
Es zeigt sich die Tendenz, dass in der Tasdorfer Stichprobevorh bei mehr Individuen 
(13,3 %), aber nicht �fters pro Individuum (͞x = 1,9 BWS) Kongruenzen der Entz�n-
dungsanzeichen der „Osteophyten“ im Bewegungssegment auftreten. In der Bernauer 
Stichprobevorh sind weniger Individuen (7,8 %), diese aber �fters betroffen (͞͞x = 2,5 
BWS). Es l�sst sich hier keine Tendenz erkennen oder statistisch konsolidieren. Die bei-
den StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu den 
H�ufigkeiten der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ am caudalen Anteil des 
Wirbelk�rpers beim T-Test nicht voneinander. Der Wert 0,451 (Sig. (2-seitig)) weist 
nicht auf einen signifikanten Unterschied hin.
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) aller-
dings unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�glich der 
Kongruenz der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ im Bewegungssegment 
hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz betr�gt 14,164 und ist signi-
fikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,001). Es zeigt sich 
ein starker Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein der Kongruenz der Entz�n-
dungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ im Bewegungssegment und der Zugeh�rigkeit zu 
den StichprobenUE. Danach zeigen die Tasdorfer h�ufiger kongruente Entz�ndungsan-
zeichen ihrer „Osteophyten“.

29. Maximale Ausdehnungen der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindli-

chen „Osteophyten“ in mm (ohne C O, C I und C II)

Bei 2047 (69,2 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der maximalen 
Ausdehnungen der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“
m�glich.

In der Bernauer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der am cranialen 
Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ sehr. Die kleinsten liegen bei ei-
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nem mm und die gr��ten bei 15 mm (͞x = 3,3 mm; s2
x = 1,8 mm; Median = 3 mm; Modus 

= 2 mm).
In der Bernauer Stichprobevorh lassen sich an 67 Individuen (88,2 %) und an insgesamt 
539 UE (͞x = 8,0 UE; s2

x = 5,4 UE; Median = 7 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 20 UE) messbar gro�e maximale Ausdehnungen der am cranialen Anteil des 
Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ feststellen. Der Anteil der messbar betroffe-
nen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 51,8 %, den thorakalen 
59,9 %, den lumbalen 59,3 % und den sakralen 67,7 %. Der Mittelwert dieser maximalen 
Ausdehnungen liegt bei den zervikalen UE (͞x = 2,6 mm) niedriger als bei thorakalen 
(͞x = 3,3 mm), lumbalen (͞x = 3,8 mm) und sakralen (͞x = 4,7 mm).

In der Tasdorfer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der am cranialen 
Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ ebenfalls sehr. Die kleinsten liegen 
bei einem mm und die gr��ten bei 18 mm (͞x = 3,7 mm; s2

x = 2,4 mm; Median = 3 mm; 
Modus = 2 mm).
In der Tasdorfer Stichprobevorh lassen sich an 92 Individuen (81,4 %) und an insgesamt 
671 UE (͞x = 7,3 UE; s2

x = 5,4 UE; Median = 6 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 22 UE) messbare maximale Ausdehnungen der am cranialen Anteil des Wirbel-
k�rpers befindlichen „Osteophyten“ feststellen. Der Anteil der messbar betroffenen an 
den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 50,4 %, den thorakalen 62,3 %, den 
lumbalen 62,5 % und den sakralen 62,0 %. Der Mittelwert der maximalen Ausdehnun-
gen liegt bei den zervikalen UE (͞x = 2,8 mm) niedriger als bei thorakalen (͞x = 3,7 mm), 
lumbalen (͞x = 4,3 mm) und sakralen (͞x = 4,6 mm).

Tabelle 6.106: Mittelwerte der maximalen Ausdehnungen der am cranialen Anteil der Wirbelk�rpers befindlichen 
„Osteophyten“ und die Signifikanz beim T-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf
Signifikanz beim T-

Test
adult m�nnlich 2,5 mm 3,9 mm ,002*
adult (keine *) weiblich 2,7 mm 2,6 mm ,700*
matur(keine *) m�nnlich 3,4 mm 3,9 mm ,065*
matur(keine *) weiblich 2,9 mm 4,0 mm ,006*
senil(keine *) m�nnlich 3,8 mm 3,9 mm ,746*
senil(keine *) weiblich 3,5 mm 3,6 mm ,679*
Durchschnitt _ 3,1 mm 3,7 mm _

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,172**) eine hochsignifikante Korrelation zwischen dem
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Alter und der maximalen Ausdehnung der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers be-
findlichen „Osteophyten“ zeigen. Die Ausdehnungen nehmen mit dem Alter zu.
Auch in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,131**) zwischen dem Alter und der maximalen Aus-
dehnung der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ eine 
hochsignifikante Korrelation zeigen. Die Ausdehnungen nehmen auch hier mit dem Alter 
zu.
Diese Korrelationen unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = 
0,34; α ≈ 0,8) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwi-
schen dem Alter und der maximalen Ausdehnung der am cranialen Anteil des Wirbel-
k�rpers befindlichen „Osteophyten“ in der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,172**) im Ver-
gleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,131**).

In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen 
der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ sehr. Die kleins-
ten liegen bei einem mm und die gr��ten bei 18 mm (͞x = 3,6 mm; s2

x = 2,2 mm; Median 
= 3 mm; Modus = 2 mm). Auch in der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE variieren die 
maximalen Ausdehnungen der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen 
„Osteophyten“ sehr. Die kleinsten liegen bei einem mm und die gr��ten bei 18 mm 
(͞x = 3,9 mm; s2

x = 2,6 mm; Median = 3 mm; Modus = 2 mm).
Die beiden Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter (͞x = 3,6 mm) und Neuzeit (͞x = 3,9 mm) 
unterscheiden sich durch ihre Daten zu den maximalen Ausdehnungen der am cranialen 
Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ beim T-Test nicht signifikant von-
einander. Der Wert 0,139 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten Unterschied 
hin.

N�here Betrachtung der „marginalen Spondylophyten“

Bei der n�heren Betrachtung der „marginalen Spondylophyten“, als h�ufigste Art der 
cranialen „osteophyt�ren“ Ver�nderungen, zeigen sich etwas modifizierte Verh�ltnisse. 
In der Bernauer Stichprobevorh (hier nur Individuen mit gesch�tzter Altersklasse und 
vorhandenen marginalen Spondylophyten) l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,208**) eine hochsignifikante Korrelation zwischen 
dem Alter und der maximalen Ausdehnung der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers 
befindlichen marginalen „Spondylophyten“ zeigen. In der analogen Tasdorfer Stichprobe 
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l�sst sich allerdings bei der Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs 

= 0,038) zwischen dem Alter und der maximalen Ausdehnung der am cranialen Anteil 
des Wirbelk�rpers befindlichen marginalen „Spondylophyten“ keine signifikante Korre-
lation zeigen.

Die beiden StichprobenUE aus Bernau und aus Tasdorf unterscheiden sich bez�glich der
maximalen Ausdehnungen der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen mar-
ginalen Spondylophyten beim T-Test nicht signifikant voneinander. Der Wert 0,039 (Sig. 
(2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten Unterschied hin. Die UE aus Tasdorf 
(͞x = 3,4 mm; s2

x = 2,2 mm; Median = 3 mm; Modus = 2 mm; Minimum = 1 mm; Maximum 
= 18 mm) zeigen zwar durchschnittlich gr��ere Spondylophyten als die UE aus Bernau 
(͞x = 3,1 mm; s2

x = 1,5 mm; Median = 3 mm; Modus = 2 mm; Minimum = 1 mm; Maximum 
= 10 mm). Die Diskriminanzanalyse zeigt aber, dass zwischen den beiden StichprobenUE

(Bernau und Tasdorf) bei der Betrachtung der Daten zu den maximalen Ausdehnungen 
der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen marginalen Spondylophyten
(Wilks-Lambda-Quotient 0,984; Signifikanz 0,013) keine signifikanten Unterschiede be-
stehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –1,275; asymptotische Signifi-
kanz 0,00) unterscheiden sich die StichprobenUE aus Bernau und aus Tasdorf nicht signi-
fikant voneinander.

30. Maximale Ausdehnungen der am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers befindli-

chen „Osteophyten“ in mm (ohne C O und C I)

Bei 2118 (69,3 %) UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der maximalen 
Ausdehnungen der am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“
m�glich.
In der Bernauer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der am caudalen 
Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ sehr. Die kleinsten liegen bei ei-
nem mm und die gr��ten bei 20 mm (͞x = 3,0 mm; s2

x = 1,8 mm; Median = 3 mm; Modus 
= 3 mm).
In der Bernauer Stichprobevorh lassen sich an 69 Individuen (90,8 %) und an insgesamt 
578 UE (͞x = 8,4 UE; s2

x = 5,6 UE; Median = 7 UE; Modus = 2 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 22 UE) messbare maximale Ausdehnungen der am caudalen Anteil des Wirbel-
k�rpers befindlichen „Osteophyten“ feststellen. Der Anteil der messbar betroffenen an 
den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 42,7 %, den thorakalen 67,1 %, den 
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lumbalen 51,3 % und den sakralen 100,0 %23. Der Mittelwert dieser maximalen Ausdeh-
nungen liegt bei den zervikalen UE (͞x = 2,5 mm) niedriger als bei thorakalen (͞x = 3,0
mm), lumbalen (͞x = 3,6 mm) und sakralen (͞x = 5,0 mm).

In der Tasdorfer StichprobeUE variieren die maximalen Ausdehnungen der am caudalen 
Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ ebenfalls sehr. Die kleinsten liegen 
bei einem mm und die gr��ten bei 19 mm (͞x = 3,5 mm; s2

x = 2,3 mm; Median = 3 mm; 
Modus = 2 mm).
In der Tasdorfer Stichprobevorh lassen sich an 90 Individuen (79,6 %) und an insgesamt 
663 UE (͞x = 7,4 UE; s2

x = 5,6 UE; Median = 6 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 23 UE) messbare maximale Ausdehnungen der am caudalen Anteil des Wirbel-
k�rpers befindlichen „Osteophyten“ feststellen. Der Anteil der messbar betroffenen an 
den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 41,4 %, den thorakalen 63,1 % und 
den lumbalen 55,4 %. Der Mittelwert dieser maximalen Ausdehnungen liegt bei den zer-
vikalen UE (͞x = 2,8 mm) niedriger als bei thorakalen (͞x = 3,6 mm) und lumbalen (͞x = 3,7
mm).

Tabelle 6.107: Mittelwerte der maximalen Ausdehnungen der am caudalen Anteil der Wirbelk�rpers befindlichen 
„Osteophyten“ und die Signifikanz beim T-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf
Signifikanz beim T-

Test
adult**(Keine)) m�nnlich 2,5 mm 3,8 mm ,006**
adult**(Keine)) weiblich 2,7 mm 2,1 mm ,021**
matur**(Keine)) m�nnlich 3,1 mm 3,3 mm ,129**
matur weiblich 2,4 mm 3,8 mm ,000**
senil**(Keine)) m�nnlich 3,4 mm 3,9 mm ,086**
senil**(Keine)) weiblich 3,2 mm 3,4 mm ,538**
Durchschnitt _ 2,9 mm 3,4 mm _

In der Bernauer StichprobeUE (hier Individuen mit gesch�tzter Altersklasse) l�sst sich 
bei der Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,173**) zwi-
schen dem Alter und der maximalen Ausdehnung der am caudalen Anteil des Wirbel-
k�rpers befindlichen „Osteophyten“ eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Die Aus-
dehnungen nehmen mit dem Alter zu.
Auch in der analogen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spear-
man-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,125**) zwischen dem Alter und der maxima-

23 an einer nicht synostosierten UE messbar
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len Ausdehnung der am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen „Osteophyten“ 
eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Die Ausdehnungen nehmen mit dem Alter zu.
Allerdings unterscheiden sich die berechneten Korrelationen beim Fisher-Z-Wert-Test 
auf Signifikanz nicht signifikant (Z = 0,84; α ≈ 0,4) voneinander. Es gibt keine Evidenz 
f�r eine st�rkere Korrelation zwischen dem Alter und der Ausdehnung der caudalen 
„Osteophyten“ in der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,173**) im Vergleich zu der Tasdorfer 
StichprobeUE (rs = 0,125**).

Betrachtung der maximalen Ausdehnungen der „marginalen Spondylophyten“

Bei der n�heren Betrachtung der „marginalen Spondylophyten“, als h�ufigste Art der 
caudalen „osteophyt�ren“ Ver�nderungen, zeigen sich etwas modifizierte Verh�ltnisse:
In der Bernauer StichprobeUE (hier nur Individuen mit gesch�tzter Altersklasse und vor-
handenen marginalen Spondylophyten) l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,174**) eine hochsignifikante Korrelation zwischen 
dem Alter und der maximalen Ausdehnung der am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers 
befindlichen marginalen Spondylophyten in mm zeigen. In der analogen Tasdorfer 
Stichprobe l�sst sich allerdings bei der analogen Berechnung (rs = –0,007) keinerlei Kor-
relation zeigen.
Die beiden StichprobeUE aus Bernau und aus Tasdorf unterscheiden sich durch ihre Da-
ten zu den maximalen Ausdehnungen der am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers befind-
lichen marginalen Spondylophyten beim T-Test nicht voneinander. Der Wert 0,009 (Sig. 
(2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten Unterschied hin. Die UE aus Tasdorf 
(͞x = 3,1 mm; s2

x = 2,1 mm; Median = 2 mm; Modus = 2 mm; Minimum = 1 mm; Maximum 
= 14 mm) zeigen zwar durchschnittlich gr��ere marginale Spondylophyten als die UE 
aus Bernau (͞x = 2,8 mm; s2

x = 1,4 mm; Median = 3 mm; Modus = 2 mm; Minimum = 1
mm; Maximum = 19 mm), aber dieser Unterschied ist nicht signifikant. Die Diskriminan-
zanalyse zeigt allerdings, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) 
bei der Betrachtung der Daten zu den maximalen Ausdehnungen der am caudalen Anteil 
des Wirbelk�rpers befindlichen marginalen Spondylophyten (Wilks-Lambda-Quotient 
0,990; Signifikanz 0,003) signifikante Unterschiede bestehen. Beim Wilcoxon-Mann-
Whitney-U-Test (Z = –0,877; asymptotische Signifikanz 0,381) wiederum unterscheiden 
sich die StichprobenUE aus Bernau und Tasdorf nicht signifikant voneinander.
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Korrelation der maximalen Ausdehnungen der cranialen und caudalen „Osteo-

phyten“ (zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers)

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Korrelationskoeffizien-
ten nach Pearson (rs = 0,472**) zwischen den maximalen Ausdehnungen der cranialen 
„Osteophyten“ und den maximalen Ausdehnungen der caudalen „Osteophyten“ (zugleich 
am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) eine hochsignifikante Korrela-
tion zeigen. Bei der analogen Berechnung (rs = 0,565**) in der Tasdorfer StichprobeUE

l�sst sich diese hochsignifikante Korrelation ebenfalls zeigen. Die maximalen Ausdeh-
nungen der cranialen „Osteophyten“ nehmen mit den maximalen Ausdehnungen der 
caudalen „Osteophyten“ zu.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test signifikant 
(Z = 1,9; α ≈ 0,06) voneinander. Es gibt eine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwi-
schen den maximalen Ausdehnungen der cranialen „Osteophyten“ und den maximalen 
Ausdehnungen der caudalen „Osteophyten“ in der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,565**)
im Vergleich zu der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,472**).

Korrelation der maximalen Ausdehnungen der oberen und unteren „Osteophy-

ten“ (kongruente „Osteophyten“ im Bewegungssegment)

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Korrelationskoeffizien-
ten nach Pearson (rs = 0,566**) zwischen den maximalen Ausdehnungen der oberen und 
der unteren „Osteophyten“ (kongruente „Osteophyten im Bewegungssegment) eine 
hochsignifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechnung (rs = 0,724**) in der 
Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich diese hochsignifikante Korrelation ebenfalls zeigen. Die 
maximalen Ausdehnungen der oberen „Osteophyten“ nehmen mit den maximalen Aus-
dehnungen der unteren „Osteophyten“ zu.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test signifikant 
(Z = –3,9; α ≈ 0,0001) voneinander. Es gibt eine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation 
zwischen den maximalen Ausdehnungen der oberen „Osteophyten“ und den maximalen 
Ausdehnungen der unteren „Osteophyten“ in der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,566**)
im Vergleich zu der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,724**).
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31. Zustand der Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver-

�nderungen von Stloukal et al. (1970)

Unter den beurteilbaren UE zeigen in der Bernauer StichprobeUE 289 (25,2 %) UE spon-
dylotische Ver�nderungen mit einer Gr��e unter der 3-mm-Grenze. 454 (39,6 %) UE 
zeigen spondylotische Ver�nderungen mit einer Gr��e gleich oder �ber der 3-mm-
Grenze.

Tabelle 6.108: Zustand der Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal 
in Bernau
Art der Ver�nderungen H�ufigkeit (n) Prozent
Keine degenerative Ver�nderung 392 27,8
„Osteophyten“ unter 3 mm 289 20,5
„Osteophyten“ �ber 3 mm 454 32,2
Nicht congenitale Blockwirbelbildung 7 0,5
Congenitale Blockwirbelbildung 4 0,3
Zwischensumme ∑1146 81,2
Keine Beurteilung m�glich 265 18,8
Gesamt ∑1411 UE 100,0

In der Bernauer StichprobeUE liegt der Mittelwert des Spondylosebefalls nach der Defini-
tion von Stloukal bei 2,1 (s2

x = 0,9; Median = 2; Modus = 3; Minimum = 1 UE; Maximum = 
4).
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 71 Individuen (93,4 %) an insgesamt 743 UE min-
destens einen Wirbelk�rper mit spondylotischen Ver�nderungen (͞x = 10,5 UE; s2

x = 6,7;
Median = 10 UE; Modus = 6 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 25 UE). Der Anteil der 
betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 57,5 %, den thoraka-
len 70,7 %, den lumbalen 65,9 % und den sakralen 69,7 %.
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 64 Individuen (84,2 %) an insgesamt 461 UE min-
destens einen Wirbelk�rper mit schweren (�ber der 3-mm-Grenze) spondylotischen 
Ver�nderungen (͞x = 7,2 UE; s2

x = 5,4; Median = 6 UE; Modus = 4 UE; Minimum = 1 UE; 
Maximum = 22 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den 
zervikalen UE 24,8 %, den thorakalen 44,1 %, den lumbalen 50,0 % und den sakralen 
57,6 %.

Unter den beurteilbaren UE zeigen in der Tasdorfer StichprobeUE 300 (22,0 %) UE spon-
dylotische Ver�nderungen mit einer Gr��e unter der 3-mm-Grenze. 541 (39,7 %) UE 
zeigen spondylotische Ver�nderungen mit einer Gr��e gleich oder �ber der 3-mm-
Grenze.
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Tabelle 6.109: Zustand der Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal 
in Tasdorf
Art der Ver�nderungen H�ufigkeit (n) Prozent
Keine degenerative Ver�nderung 491 26,5
„Osteophyten“ unter 3 mm 300 16,2
„Osteophyten“ �ber 3 mm 541 29,2
Nicht congenitale Blockwirbelbildung 29 1,6
Congenitale Blockwirbelbildung 3 0,2
Zwischensumme 1364 73,7
Keine Beurteilung m�glich 487 26,3
Gesamt ∑1851 UE 100,0

In der Tasdorfer StichprobeUE liegt der Mittelwert des Spondylosebefalls nach der Defi-
nition von Stloukal ebenfalls bei 2,1 (s2

x = 0,9; Median = 2; Modus = 3; Minimum = 1 UE; 
Maximum = 4).

In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 95 Individuen (84,1 %) an insgesamt 841 UE 
mindestens einen Wirbelk�rper mit spondylotischen Ver�nderungen (͞x = 8,9 UE; s2

x = 
6,1; Median = 8 UE; Modus24 = 6 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 23 UE). Der Anteil 
der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den zervikalen UE 54,7 %, den tho-
rakalen 68,1 %, den lumbalen 66,7 % und den sakralen 62,7 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 83 Individuen (73,5 %) an insgesamt 570 UE 
mindestens einen Wirbelk�rper mit schweren (�ber der 3-mm-Grenze) spondylotischen 
Ver�nderungen (͞x = 6,9 UE; s2

x = 5,4; Median = 6 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; 
Maximum = 25 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE betr�gt bei den 
zervikalen UE 26,1 %, den thorakalen 45,7 %, den lumbalen 51,4 % und den sakralen 
47,0 %.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden StichprobenUE bez�glich der oben genannten Klassifikation von 
Stloukal nicht signifikant voneinander. Sie betr�gt 13,799 und ist nicht signifikant von 
Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,008). Es zeigt sich kein Zu-
sammenhang zwischen dem Zustand der UE, nach der Klassifikation von Stloukal, und 
ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Auch die Diskriminanzanalyse 
zeigt, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bei der Betrach-
tung der betreffenden Daten (Wilks-Lambda-Quotient 1,000; Signifikanz 0,804) keine 

24 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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signifikanten Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = 
–0,196; asymptotische Signifikanz 0,845) l�sst sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden StichprobenUE nicht feststellen.

In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh gibt es 62 (84,9 %) Individuen, die
mindestens eine UE mit spondylotischen Ver�nderungen zeigen (͞x = 7,9 UE; s2

x = 5,7;
Median = 7 UE; Modus = 6 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 23 UE). Die betroffenen 
493 UE sind zervikale (50,2 %), thorakale (61,9 %), lumbale (60,7 %) und sakrale 
(53,6 %) UE. In der neuzeitlichen Tasdorfer Stichprobevorh gibt es 33 (82,5 %) Individu-
en, die mindestens eine UE mit spondylotischen Ver�nderungen zeigen (͞x = 10,5 UE; s2

x

= 6,4; Median = 10 UE; Modus = 8 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 22 UE). Die betrof-
fenen 348 UE sind zervikale (56,7 %), thorakale (70,9 %), lumbale (72,7 %) und sakrale 
(65,2 %) UE.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden Stichproben (Mittelalter und Neuzeit) bez�glich der oben ge-
nannten Klassifikation von Stloukal hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kon-
tingenz betr�gt 35,250 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem 
Zustand der UE, nach der Klassifikation von Stloukal, und ihrer Zugeh�rigkeit zu den 
jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den 
beiden StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) bei der Betrachtung der betreffenden 

Grafik 6.35: Spondylotische Ver�nderungen nach Wirbels�ulenabschnitten (8 Abschnitte nach  Stloukal et al.)
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Daten (Wilks-Lambda-Quotient 0,981; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Unterschiede 
bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –5,057; asymptotische Signi-
fikanz 0,000) l�sst sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden Stichpro-
benUE feststellen.

Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden mittelalterlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bez�g-
lich der oben genannten Klassifikation von Stloukal signifikant voneinander. Die quadra-
tische Kontingenz betr�gt 11,396 und ist signifikant von Null verschieden (asympto-
tische Signifikanz (2-seitig) = 0,022). Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem 
Zustand der UE, nach der Klassifikation von Stloukal, und ihrer Zugeh�rigkeit zu den 
jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den 
beiden mittelalterlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bei der Betrachtung der 
betreffenden Daten (Wilks-Lambda-Quotient 0,998; Signifikanz 0,026) signifikante Un-
terschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (Z = –2,249; asympto-
tische Signifikanz 0,025) l�sst sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
StichprobenUE feststellen.

Der Geschlechtsunterschied in der Bernauer Stichprobevorh (nur unter Ber�ck-

sichtigung der Individuen mit deutlichen spondylotischen Ver�nderungen)

Es handelt sich hierbei um 22 weibliche (81,5 % der weiblichen Bernauer Stichprobe-
vorh) und 37 m�nnliche Individuen (86,0 % der m�nnlichen Bernauer Stichprobevorh). Die 
weiblichen Individuen der Bernauer Stichprobevorh (͞x = 6,3 UE; sx = 4,5 UE; Median = 6 
UE; Modus = 6 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 20 UE) zeigen durchschnittlich weni-
ger betroffene UE als die m�nnlichen Individuen (͞x = 8,3 UE; sx = 5,8 UE; Median = 7 UE; 
Modus = 4 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 22 UE) dieser Stichprobevorh.
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche Stichprobevorh (nur unter Ber�cksichti-
gung der Individuen mit deutlichen spondylotischen Ver�nderungen) bez�glich der An-
zahl der betroffenen UE (Klassifikation von Stloukal) aber nicht voneinander. Die 
quadratische Kontingenz betr�gt 18,683 und ist nicht signifikant von Null verschieden 
(asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,543). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl der betroffenen UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen Stich-
proben.
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Der Geschlechtsunterschied in der Tasdorfer Stichprobevorh (nur unter Ber�ck-

sichtigung der Individuen mit deutlichen spondylotischen Ver�nderungen)

Hier handelt es sich um 23 weibliche (56,0 % der weiblichen Tasdorfer Stichprobevorh) 
und 53 m�nnliche Individuen (82,8 % der Tasdorfer m�nnlichen Stichprobevorh). Die 
weiblichen Individuen der Tasdorfer Stichprobevorh (͞x = 5,1 UE; sx = 4,5 UE; Median = 3 
UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 19 UE) zeigen durchschnittlich weni-
ger betroffene UE als die m�nnlichen Individuen (͞x = 7,5 UE; sx = 5,7 UE; Median = 7 UE; 
Modus = 4 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 25 UE) dieser Stichprobevorh.
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die weibliche und die m�nnliche Stichprobevorh (nur unter Ber�cksichti-
gung der Individuen mit deutlichen spondylotischen Ver�nderungen) bez�glich der An-
zahl der betroffenen UE (Klassifikation von Stloukal) aber nicht voneinander. Die 
quadratische Kontingenz betr�gt 21,666 und ist nicht signifikant von Null verschieden 
(asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,301). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl der betroffenen UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen Stich-
proben.

Korrelation zwischen dem Grad der spondylotischen Ver�nderungen (Klassifika-

tion von Stloukal) und dem Alter in der Bernauer und in der Tasdorfer Stichpro-

beUE

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,326**) zwischen dem Grad der spondylotischen Ver�n-
derungen (Klassifikation von Stloukal) und dem Alter eine hochsignifikante Korrelation 
zeigen. Bei der analogen Berechnung (rs = 0,322**) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst 
sich diese hochsignifikante Korrelation ebenfalls zeigen. Der Grad der spondylotischen 
Ver�nderungen nimmt mit dem Alter zu.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signi-
fikant (Z = 0,1; α > 0,5) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korre-
lation zwischen dem Grad der spondylotischen Ver�nderungen (Klassifikation von 
Stloukal) und dem Alter in der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,326**) im Vergleich zu der 
Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,322**).

In der Bernauer Stichprobevorh l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,364**) zwischen der Anzahl der durch deutliche spon-
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dylotische Veränderungen betroffenen UE (Klassifikation von Stloukal) und dem Alter 
eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechnung (rs = 0,214**) in 
der Tasdorfer Stichprobevorh lässt sich diese hochsignifikante Korrelation ebenfalls zei-
gen. Die Anzahl der durch deutliche spondylotischen Veränderungen betroffenen UE 
nehmen mit dem Alter zu.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signi-
fikant (Z = 0,9; α > 0,5) voneinander. Es gibt also keine Evidenz für eine stärkere Korre-
lation zwischen dem Grad der spondylotischen Veränderungen (Klassifikation von 
Stloukal) und dem Alter in der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,364**) im Vergleich zu der 
Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,214**).
Die Betrachtung der Blockwirbelbildungen ist bereits in diesem Kapitel unter Punkt „6. 
Form des Wirbelkörpers (Corpus vertebrae) und der allgemeinen Morphologie von C I“
ausgeführt worden.

32. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

inferior dextra

Bei 2446 (75,0 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Verknöche-
rung der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior dextra
möglich. Bei 1436 UE (44,0 %) wurden keine, bei 476 (14,6 %) UE diskrete und bei 534
(16,4 %) UE deutliche Verknöcherungen festgestellt.

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 66 Individuen (86,8 %) an insgesamt 336 UE Ver-
knöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior 
dextra (͞x = 5,3 UE; s2

x = 3,1 UE; Median = 5 UE; Modus = 3 UE25; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 15 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE beträgt bei den C O
(7,4), den zervikalen UE 4,5 %, den thorakalen 54,0 %, den lumbalen 13,3 % und den 
sakralen26 100,0 %.
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 55 Individuen (72,4 %) an insgesamt 215 UE deut-

liche Verknöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 
inferior dextra (͞x = 3,9 UE; s2

x = 2,7 UE; Median = 4 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; 
Maximum = 13 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE beträgt bei den 
zervikalen UE 1,7 %, den thorakalen 37,3 % und den lumbalen 3,8 %.

25 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
26 Lediglich an einem sakralen Wirbelkörper war eine Untersuchung möglich.
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In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 92 Individuen (87,6 %) an insgesamt 674 UE Ver-
knöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior 
dextra (͞x = 7,3 UE; s2

x = 4,1 UE; Median = 7 UE; Modus = 5 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 16 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE beträgt bei den zer-
vikalen UE 4,5 %, den thorakalen 68,3 %, den lumbalen 49,6 % und den sakralen27

100,0 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 75 Individuen (66,4 %) an insgesamt 319 UE 
deutliche Verknöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articu-
laris inferior dextra (͞x = 4,3 UE; s2

x = 2,8 UE; Median = 4 UE; Modus = 2 UE; Minimum = 1 
UE; Maximum = 13 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE beträgt bei 
den zervikalen UE 0,3 %, bei den thorakalen 39,2 %, den lumbalen 10,1 % und den sak-
ralen28 50,0 %.

Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu 
dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris inferior dextra beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf 
einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus Tasdorf (͞x = 0,7; sx = 0,8) zeigen 
höhere Verknöcherungsgrade als die UE aus Bernau (͞x = 0,5; sx = 0,8). Auch bei der Be-
rechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich 
die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bezüglich des Verknöcherungsgrades 
der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior dextra hochsig-
nifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz beträgt 99,853 und ist signifikant 
von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein 
starker Zusammenhang zwischen dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior dextra caudal rechts der UE und ihrer 
Zugehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, 
dass zwischen den beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bei der Betrachtung der 
Daten zu den Verknöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies 
articularis inferior dextra (Wilks-Lambda-Quotient 0,984; Signifikanz 0,000) hochsigni-
fikante Unterschiede bestehen. Die UE aus Tasdorf zeigen höhere Verknöcherungsgrade 
als die UE aus Bernau. 

27 Lediglich an zwei sakralen Wirbelkörpern war eine Untersuchung möglich.
28 Lediglich an zwei sakralen Wirbelkörpern war eine Untersuchung möglich.
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Mittelwerte der im Bewegungssegment gegen�berliegenden Verkn�cherungen 

der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior dextra 

und der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis superior 

dextra

Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu 
dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der rechten Gelenkkapseln (Mittelwerte 
der im Bewegungssegment gegenüberliegenden Verknöcherungen) beim T-Test vonein-
ander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied 
hin. Die UE aus Tasdorf (͞x = 0,8; sx = 0,7) zeigen die höheren Verknöcherungsgrade als 
die UE aus Bernau (͞x = 0,6; sx = 0,7).
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bezüglich dieses 
Verknöcherungsgrades der Insertionszonen der rechten Gelenkkapseln hochsignifikant 
voneinander. Die quadratische Kontingenz beträgt 86,934 und ist signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein klarer Zu-
sammenhang zwischen dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der rechten Ge-
lenkkapseln der UE und ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE.
Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Ber-
nau und Tasdorf) bei der Betrachtung der betreffenden Daten (Wilks-Lambda-Quotient 
0,990; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-
Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 0,00) unterscheiden sich die UE der 
beiden Stichproben hochsignifikant voneinander.
Auch wenn man aus den beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) Gruppen unter-
sucht, die sich bezüglich Alter und Geschlecht nicht unterscheiden, weisen die Tasdorfer 
UE durchweg höhere Verknöcherungsgrade auf.
Tabelle 6.110: Mittelwerte der Verknöcherungsgrade der rechten Kapsel (StichprobenUE) aufgeteilt nach Altersklas-
sen und Geschlechtskategorien und ihre asymptotischen Signifikanzen beim Chi-Quadrat-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf

Asymptotische Signifi-
kanz beim Chi-Quadrat-

Test

adult männlich 0,5 0,8 ,001**
adult weiblich 0,4 0,7 ,000**
matur männlich 0,7 0,8 ,000**
matur**(Keine) weiblich 0,5 0,7 ,011**
senil**(Keine) männlich 0,7 0,8 ,859**
senil weiblich 0,5 0,8 ,000**
Durchschnitt _ 0,629 0,8 _

29 Die Abweichung entsteht durch die Nichtbehandlung der „Erwachsenen“.
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Mittelalter (Bernau und Tasdorf)

Auch die beiden mittelalterlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden 
sich durch ihre Daten zu dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der rechten Ge-
lenkkapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment gegenüberliegenden Verknöche-
rungen nach cranial und caudal) beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die mittelalterlichen UE aus 
der Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 0,8; sx = 0,7) zeigen die höheren Verknöcherungsgrade
als die mittelalterlichen UE aus der Bernauer StichprobeUE (͞x = 0,6; sx = 0,7).
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden mittelalterlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) 
bezüglich dieses Verknöcherungsgrades hochsignifikant voneinander. Die quadratische 
Kontingenz beträgt 61,349 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Ver-
knöcherungsgrad der Insertionszonen der rechten Gelenkkapseln der UE und ihrer Zu-
gehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-
Test (asymptotische Signifikanz 0,000) unterscheiden sich die UE der beiden Stichpro-
ben hochsignifikant voneinander. Die mittelalterlichen UE aus der Tasdorfer Stichpro-
beUE zeigen die höheren Verknöcherungsgrade als die mittelalterlichen UE aus der Ber-
nauer StichprobeUE. 

Mittelalter und Neuzeit (Tasdorf)

Die beiden StichprobenUE aus Tasdorf (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich 
durch ihre Daten zu dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der rechten Gelenk-
kapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment gegenüberliegenden Verknöcherun-
gen) beim T-Test nicht voneinander. Der Wert 0,968 (Sig. (2-seitig) weist nicht auf einen 
signifikanten Unterschied hin. Die UE aus dem Mittelalter (͞x = 0,8; sx = 0,7) zeigen ähnli-
che Verknöcherungsgrade wie die UE aus der Neuzeit (͞x = 0,8; sx = 0,7).
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) bezüg-
lich dieses Verknöcherungsgrades nicht signifikant voneinander. Die quadratische Kon-
tingenz beträgt 8,728 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) = 0,068). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem 
Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der rechten Gelenkkapseln der UE und ihrer 
Zugehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-
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Test (asymptotische Signifikanz 0,765) unterscheiden sich die UE der beiden Stichpro-
ben nicht signifikant voneinander.

Korrelation zwischen den Verkn�cherungsgraden der Insertionszonen der rech-

ten Kapseln und dem Alter in der Bernauer und in der Tasdorfer StichprobeUE

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,051; 2-seitig) zwischen den Verkn�cherungsgraden der 
Insertionszonen der rechten Gelenkkapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment 
gegen�berliegenden Verkn�cherungen) und dem Alter keine signifikante Korrelation
zeigen.
Auch in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,043; 2-seitig) zwischen dem Verkn�cherungsgrad der 
Insertionszonen der rechten Gelenkkapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment 
gegen�berliegenden Verkn�cherungen) und dem Alter keine signifikante Korrelation
zeigen.

In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh l�sst sich bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,030; 2-seitig) zwischen dem Verkn�-
cherungsgrad der Insertionszonen der rechten Gelenkkapseln (Mittelwerte der im Be-
wegungssegment gegen�berliegenden Verkn�cherungen) und dem Alter keine signifi-
kante Korrelation zeigen (auf dem 0,01-Niveau). Auch in der neuzeitlichen Tasdorfer 
StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten
(rs = 0,069; 2-seitig) zwischen dem Verkn�cherungsgrad der Insertionszonen der rech-
ten Gelenkkapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment gegen�berliegenden Ver-
kn�cherungen) und dem Alter keine signifikante Korrelation zeigen.

33. Arthrose der Facies articularis inferior dextra

Bei 2354 (72,2 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Arthrose 
der Facies articularis inferior dextra m�glich. 
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 818 UE (78,1 %) Arthrosegrade festgestellt, 
die kleiner oder gleich III und bei 229 UE (21,9 %) gleich oder h�her als IV sind. In der 
Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 1089 UE (83,3 %) Arthrosegrade festgestellt, die 
kleiner oder gleich III und bei 219 UE (16,7 %) gleich oder h�her als IV sind.
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Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter Punkt „42. Arthrosegrade 
des rechten Kleingelenks (des rechten Bewegungssegments) bzw. Arthrosegrade des 
linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments)“ zu entnehmen.

34. Arthrose des unteren Abschlussplattenrandes

Bei 2122 (69,4 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Arthrose 
des unteren Abschlussplattenrandes m�glich.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 674 UE (69,5 %) Arthrosegrade festgestellt, 
die kleiner oder gleich III und bei 296 UE (30,5 %) gleich oder h�her als IV sind. In der 
Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 789 UE (68,5 %) Arthrosegrade festgestellt, die klei-
ner oder gleich III und bei 363 UE (31,5 %) gleich oder h�her als IV sind.

Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter Punkt „41. Arthrosegrade 
des Gelenks“ zu entnehmen.

35. Seitendominanz der unteren (am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) „Oste-

ophyten“ (s. in diesem Kapitel „21. Seitendominanz der oberen „Osteophyten“).

36. Arthrose der unteren Abschlussplattenfl�che

Bei 2578 (84,3 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Arthrose 
der unteren Abschlussplattenfl�che m�glich.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 1044 UE (88,8 %) Arthrosegrade festgestellt, 
die kleiner oder gleich III und bei 132 UE (11,2 %) gleich oder h�her als IV sind. In der 
Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 1244 UE (88,7 %) Arthrosegrade festgestellt, die 
kleiner gleich III und bei 158 UE (11,3 %) gleich oder h�her als IV sind.

Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter Punkt „41. Arthrosegrade 
des Gelenks“ zu entnehmen.

37. Gesamtarthrose der unteren Abschlussplatte

Bei 2592 (84,8 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Gesamt-
arthrose der unteren Abschlussplatte m�glich.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 825 UE (70,0 %) Arthrosegrade festgestellt, 
die kleiner oder gleich III und bei 354 UE (30,0 %) gleich oder h�her als IV sind. In der 
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Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 984 UE (69,6 %) Arthrosegrade festgestellt, die klei-
ner oder gleich III und bei 429 UE (30,4 %) gleich oder höher als IV sind.

Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter Punkt „41. Arthrosegrade 
des Gelenks“ zu entnehmen.

38. Vorkommen von unteren (caudalen) Abschlussplattendefekten, die die Ab-

schlussplattenr�nder nach medial und die Randleiste der Wirbelk�rperab-

schlussplatte erreichen bzw. �berschreiten/unterbrechen (Hinweis auf einen 

Prolaps)

s. in diesem Kapitel „24. Beurteilung des Vorkommens von oberen (cranialen) Ab-
schlussplattendefekten“

39. Arthrose der Facies articularis inferior sinistra

Bei 2413 (74,0 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Arthrose 
der Facies articularis inferior sinistra möglich.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 853 UE (80,7 %) Arthrosegrade festgestellt, 
die kleiner oder gleich III und bei 204 UE (19,3 %) gleich oder höher als IV sind. In der 
Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 1128 UE (83,2 %) Arthrosegrade festgestellt, die 
kleiner oder gleich III und bei 228 UE (16,8 %) gleich oder höher als IV sind.

Die weitere Bearbeitung dieser Daten ist diesem Kapitel unter Punkt „42. Arthrosegrade 
des rechten Kleingelenks (des rechten Bewegungssegments) bzw. Arthrosegrade des 
linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments)“ zu entnehmen.

40. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

inferior sinistra

Bei 2474 (75,8 %) der UE der GesamtstichprobeUE war eine Beurteilung der Verknöche-
rung der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior sinistra
möglich. Bei 1488 UE (60,1 %) wurden keine, bei 531 (21,5 %) UE diskrete und bei 455
(18,4 %) UE deutliche Verknöcherungen festgestellt.
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 65 Individuen (85,5 %) an insgesamt 320 UE Ver-
knöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior 
sinistra (͞x = 4,9 UE; s2

x = 3,2 UE; Median = 5 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
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mum = 15 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE beträgt bei den C O
12,0 %, den zervikalen 6,5 %, den thorakalen 48,4 %, den lumbalen 14,6 % und den sak-
ralen30 100,0 %.
In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 56 Individuen (73,7 %) an insgesamt 185 UE deut-

liche Verknöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 
inferior sinistra (͞x = 3,3 UE; s2

x = 2,2 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum = 1 UE; 
Maximum = 10 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE beträgt bei den
C O 4,0 %, den zervikalen UE 2,1 %, den thorakalen 31,0 %, den lumbalen 2,3 % und den 
sakralen31 100,0 %.

In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 92 Individuen (81,4 %) an insgesamt 666 UE Ver-
knöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior 
sinistra (͞x = 7,2 UE; s2

x = 4,2 UE; Median = 7 UE; Modus = 5 UE; Minimum = 1 UE; Maxi-
mum = 17 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE beträgt bei den zer-
vikalen UE 6,2 %, den thorakalen 65,7 % und den lumbalen 49,6 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 70 Individuen (62,0 %) an insgesamt 270 UE 
deutliche Verknöcherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articu-
laris inferior sinistra (͞x = 3,9 UE; s2

x = 2,6 UE; Median = 3 UE; Modus = 1 UE; Minimum 
= 1 UE; Maximum = 14 UE). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren UE beträgt 
bei den thorakalen 33,4 % und den lumbalen 8,2 %.

Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu 
dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris inferior sinistra beim T-Test hochsignifikant voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-
seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus Tasdorf (͞x = 0,7; sx

= 0,7) zeigen höhere Verknöcherungsgrade als die UE aus Bernau (͞x = 0,5; sx = 0,8).
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bezüglich des Verknöche-
rungsgrades der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior 
sinistra ebenfalls hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz beträgt 
106,142 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
= 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Verknöcherungsgrad 

30 Lediglich zwei sakrale UE wurden untersucht.
31 Lediglich zwei sakrale UE wurden untersucht.
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der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior sinistra der UE 
und ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE.
Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Ber-
nau und Tasdorf) bei der Betrachtung der Daten zu den Verknöcherungen der Inserti-
onszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis inferior sinistra (Wilks-Lambda-
Quotient 0,983; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Unterschiede bestehen.

Mittelwerte der im Bewegungssegment gegen�berliegenden Verkn�cherungen 

der Insertionszonen der linken Gelenkkapseln

Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu 
dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der linken Gelenkkapseln (Mittelwerte 
der im Bewegungssegment gegenüberliegenden Verknöcherungen) beim T-Test hoch-
signifikant voneinander. Der Wert 0,00 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten 
Unterschied hin. Die UE aus Bernau (͞x = 0,6; sx = 0,7) zeigen geringere Verknöcherungs-
graden als die UE aus Tasdorf (͞x = 0,7; sx = 0,7).
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden StichprobenUE bezüglich des Verknöcherungsgrades 
hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz beträgt 98,380 und ist signi-
fikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich 
ein starker Zusammenhang zwischen dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der 
linken Gelenkkapseln der UE und der Zugehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE.
Die Diskriminanzanalyse zeigt ebenfalls, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Ber-
nau und Tasdorf) bei der Betrachtung der betreffenden Daten (Wilks-Lambda-Quotient
0,987; Signifikanz 0,000) hochsignifikante Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-
Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 0,00) unterscheiden sich die UE der 
beiden Stichproben hochsignifikant voneinander.
Auch wenn man aus den beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) Gruppen unter-
sucht, die sich bezüglich Alter und Geschlecht nicht unterscheiden, weisen die Tasdorfer 
UE durchweg höhere Verknöcherungsgrade auf.
Tabelle 6.111: Mittelwerte der Verknöcherungsgrade der Insertionszonen der linken Gelenkkapsel (StichprobenUE) 
aufgeteilt nach Altersklassen und Geschlechtskategorien und ihre asymptotischen Signifikanzen beim Chi-Quadrat-
Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf
Asymptotische Signifikanz beim Chi-

Quadrat-Test

adult männlich 0,5 0,8 ,000**
adult**(Keine) weiblich 0,4 0,7 ,003**
matur männlich 0,7 0,8 ,000**
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matur weiblich 0,5 0,6 ,000**
senil**(Keine) männlich 0,7 0,8 ,353**
senil weiblich 0,4 0,7 ,000**
Durchschnitt _ 0,5 0,7 _

Mittelalter (Bernau und Tasdorf)

Die beiden mittelalterlichen Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich 
durch ihre Daten zu dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der linken Gelenk-
kapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment gegenüberliegenden Verknöcherun-
gen) beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsig-
nifikanten Unterschied hin. Die UE aus der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE 
(͞x = 0,8; sx = 0,7) zeigen deutlich höhere Verknöcherungsgrade als die UE aus der mittel-
alterlichen Bernauer StichprobeUE (͞x = 0,6; sx = 0,7).
Auch bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) 
unterscheiden sich die beiden mittelalterlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) 
bezüglich dieses Verknöcherungsgrades hochsignifikant voneinander. Die quadratische 
Kontingenz beträgt 77,736 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Ver-
knöcherungsgrad der linken Kapseln der UE und ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen 
StichprobenUE. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 
0,000) unterscheiden sich die UE der beiden Stichproben hochsignifikant voneinander.

Mittelalter und Neuzeit (Tasdorf)

Die beiden StichprobenUE aus Tasdorf (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich 
durch ihre Daten zu dem Verknöcherungsgrad der Insertionszonen der linken Gelenk-
kapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment gegenüberliegenden Verknöcherun-
gen) beim T-Test nicht signifikant voneinander. Der Wert 0,107 (Sig. (2-seitig)) weist 
nicht auf einen signifikanten Unterschied hin. Die UE aus dem Mittelalter (͞x = 0,8; 
sx = 0,7) zeigen ähnliche Verknöcherungsgrade wie die UE aus der Neuzeit (͞x = 0,7; 
sx = 0,6).
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) bezüglich 
dieses Verknöcherungsgrades allerdings signifikant voneinander. Die quadratische Kon-
tingenz beträgt 10,803 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) = 0,025). Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem Verknöche-
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rungsgrad der linken Kapseln der UE und ihrer Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen 
StichprobenUE. Aber beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 
0,215) unterscheiden sich die UE der beiden Stichproben nicht signifikant voneinander.

Korrelation zwischen den Verkn�cherungsgraden der linken Kapseln und dem 

Alter in der Bernauer und in der Tasdorfer StichprobeUE

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,038; 2-seitig) zwischen den Verkn�cherungsgraden der 
Insertionszonen der linken Gelenkkapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment ge-
gen�berliegenden Verkn�cherungen) und dem Alter keine signifikante Korrelation zei-
gen. Dies gilt auch f�r die Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,037; 2-seitig).
Auch in der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh l�sst sich bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,030; 2-seitig) zwischen dem Verkn�-
cherungsgrad der Insertionszonen der linken Gelenkkapseln (Mittelwerte der im Bewe-
gungssegment gegen�berliegenden Verkn�cherungen) und dem Alter keine signifikante 
Korrelation zeigen. Dies gilt ebenso f�r die neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE (rs = 
0,073; 2-seitig).

41. Arthrosegrade des Gelenks (des zentralen Bewegungssegments ZBWS) (ohne 

BWS 1 und 2)

In der GesamtstichprobeUE wurde die Berechnung der Arthrose der zentralen Bewe-
gungssegmente nach Schultz f�r 2658 BWS durchgef�hrt.
In der Bernauer StichprobeUE wurden bei 897 BWS (74,8 %) Arthrosegrade des Gelenks 
(des zentralen Bewegungssegments) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 302 
UE (25,2 %) gleich oder h�her als IV sind.
In der Tasdorfer StichprobeUE wurden bei 1057 BWS (72,4 %) Arthrosegrade des Ge-
lenks (des zentralen Bewegungssegments) festgestellt, die kleiner oder gleich III und bei 
402 UE (27,6 %) gleich oder h�her als IV sind.
In dieser Betrachtung scheint die Tasdorfer StichprobenUE also in Bezug auf die Arthro-
segrade des Gelenks (des zentralen Bewegungssegments) st�rker belastet zu sein, aber 
die Betrachtung der Mittelwerte zeigt, dass die Arthrosegrade in der Tasdorfer Stichpro-
benUE dennoch merklich niedriger liegen:
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Die beiden StichprobenUE aus Bernau und aus Tasdorf unterscheiden sich bezüglich der
Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente beim T-Test voneinander. Der Wert 
0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die UE aus der 
Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 2,4; sx = 1,4; Median = 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maxi-
mum = 6) zeigen durchschnittlich niedrigere Arthrosegrade als die UE aus der Bernauer 
StichprobeUE (͞x = 2,6; sx = 1,2; Median = 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 6).
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden Stichproben bezüglich der Arthrosegrade der zentralen Bewe-
gungssegmente ebenfalls hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz
beträgt 167,395 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-
seitig) = 0,000).

Grafik 6.36: Arthrosegrade der ZBWS (Mittelwerte) nach Bewegungssegmenten (Bernau, n = 1199 BWS; 
Tasdorf, n = 1459 BWS)
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Auch die Diskriminanzanalyse zeigt, dass zwischen den beiden StichprobenUE (Bernau 
und Tasdorf) bei der Betrachtung der Daten (Wilks-Lambda-Quotient 0,994; Signifikanz 
0,000) hochsignifikante Unterschiede bestehen. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-
Test (asymptotische Signifikanz 0,00) unterscheiden sich die Bernauer und die Tasdor-
fer StichprobeUE hochsignifikant voneinander. Die Tasdorfer UE zeigen durchschnittlich 
einen geringeren Arthrosegrad als die Bernauer.

Arthrosegrade der vollst�ndigen Wirbels�ule

Wenn nur die Individuen der beiden Stichprobenvorh aus Bernau (24 Individuen) und 
aus Tasdorf (31 Individuen) betrachtet werden, die vollständige Wirbelsäulen vorwei-
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sen, zeigt sich ebenfalls, dass die Bernauer (͞x = 2,5) Individuen höhere Arthrosegrade 
vorweisen als die aus Tasdorf (͞x = 2,2), aber die beiden Stichprobenvorh/vollst�ndig aus Ber-
nau und aus Tasdorf unterscheiden sich bezüglich der Arthrosegrade der zentralen Be-
wegungssegmente beim T-Test nicht voneinander. Der Wert 0,114 (Sig. (2-seitig)) weist 
auf keinen Unterschied hin.

Wirbels�ulenabschnitte

Auch bei der Betrachtung der Arthrosegrade des zentralen Bewegungssegments nach 
den verschiedenen Wirbelsäulenabschnitten zeigen sich in der Tasdorfer StichprobeUE

geringere Arthrosegrade als in der Bernauer StichprobeUE.

Grafik 6.37: Arthrosegrade der ZBWS (Mittelwerte) nach Wirbelsäulenabschnitten (Bernau, n = 1197 BWS; 
Tasdorf, n = 1455 BWS)
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Arthrosegrade kleiner oder gleich III

Auch nur unter Berücksichtigung der UE/BWS, bei denen die festgestellten Arthrose-
grade kleiner oder gleich III liegen, unterscheiden sich die beiden StichprobenUE (Bernau 
und Tasdorf) durch ihre Daten zum Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente 
beim T-Test voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifi-
kanten Unterschied hin. Die UE aus der Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 1,6; sx = 0,8; Median 
= 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 3) zeigen durchschnittlich niedrigere Arthro-
segrade als die UE aus der Bernauer StichprobeUE (͞x = 2,0; sx = 0.8; Median = 2; Modus 
= 2; Minimum = 0; Maximum = 3). Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz 
(Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden Stichproben bezüglich der 
Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente ebenfalls hochsignifikant voneinan-



6 Ergebnisse

242

der. Die quadratische Kontingenz beträgt 168,050 und ist signifikant von Null verschie-
den (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammen-
hang zwischen dem Arthrosegrad des zentralen Bewegungssegments der UE/BWS und 
ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE.

Die folgende Grafik zeigt deutlich, dass auch bei der getrennten Betrachtung der niedri-
gen Arthrosegrade die Bernauer StichprobeUE wieder durchgängig höhere Arthrosegra-
de zeigt:

Grafik 6.38: Arthrosegrade (nur Arthrosegrade kleiner oder gleich III) nach Bewegungssegmenten 
(Bernau, n = 897 BWS; Tasdorf, n = 1057 BWS)
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Arthrosegrade gleich oder h�her als IV

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 61 Individuen (76,0 %) an insgesamt 273 zentra-
len Bewegungssegmenten Arthrosegrade, die gleich oder höher als IV sind (͞x = 4,5 
ZBWS; s2

x = 3,9 ZBWS; Median = 3 ZBWS; Modus = 1 ZBWS; Minimum = 1 ZBWS; Maxi-
mum = 15 ZBWS). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren ZBWS beträgt bei 
den zervikalen ZBWS 14,6 %, den zervikal-thorakalen 1,9 %, den thorakalen 25,8 %, den 
thorakal-lumbalen 29,9 %, den lumbalen 20,1 % und den lumbal-sakralen 6,9 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 75 Individuen (66,4 %) an insgesamt 381 zentra-
len Bewegungssegmenten Arthrosegrade, die gleich oder höher als IV sind (͞x = 5,1 
ZBWS; s2

x = 4,1 ZBWS; Median = 5 ZBWS; Modus = 1 ZBWS; Minimum = 1 ZBWS; Maxi-
mum = 21 ZBWS). Der Anteil der betroffenen an den beurteilbaren ZBWS beträgt bei 
den zervikalen ZBWS 15,9 %, den zervikal-thorakalen 5,9 %, den thorakalen 29,8 %, den 
thorakal-lumbalen 32,4 %, den lumbalen 24,9 % und den lumbal-sakralen 29,1 %.
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Betrachtung der einzelnen Altersgruppen

Betrachtung der adulten StichprobenUE

Die beiden adulten StichprobenUE aus Bernau (͞x = 2,0) und Tasdorf (͞x = 2,1) unterschei-
den sich bezüglich des Arthrosegrads der zentralen Bewegungssegmente beim T-Test 
voneinander, mit einem Wert von 0,319 (Sig. (2-seitig)) ist dies allerdings nicht signifi-
kant. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptotische Signifikanz 0,10) un-
terscheiden sich die Bernauer und Tasdorfer adulten StichprobenUE nicht signifikant 
voneinander. Die Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pear-
son) allerdings, die 84,054 beträgt und signifikant von Null verschieden ist (asymptoti-
sche Signifikanz (2-seitig) = 0,000), weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin.
Die Tasdorfer adulte StichprobeUE zeigt demnach hochsignifikant höhere Arthrosegrade, 
wobei die Tabelle unten zeigt, dass dieser Unterschied nur bei den männlichen UE be-
steht.

Betrachtung der maturen StichprobenUE

Die beiden maturen StichprobenUE aus Bernau (͞x = 2,6) und Tasdorf (͞x = 2,5) unter-
scheiden sich durch ihre Daten zum Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente 
beim T-Test nicht voneinander. Der Wert 0,430 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen 
signifikanten Unterschied hin. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptoti-
sche Signifikanz 0,236) unterscheiden sich die Bernauer und Tasdorfer maturen
StichprobenUE nicht signifikant voneinander. Bei der Berechnung der quadratischen 
Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden Stichproben be-
züglich der Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente allerdings hochsignifikant 
voneinander. Die quadratische Kontingenz beträgt 63,250 und ist signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Die Tasdorfer mature 
StichprobeUE zeigt demnach signifikant niedrigere Arthrosegrade.

Betrachtung der senilen StichprobenUE

Die beiden senilen StichprobenUE aus Bernau (͞x = 2,9) und aus Tasdorf (͞x = 2,8) unter-
scheiden sich durch ihre Daten zum Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente 
beim T-Test nicht voneinander. Der Wert 0,533 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen 
signifikanten Unterschied hin. Auch beim Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (asymptoti-
sche Signifikanz 0,705) unterscheiden sich die Bernauer und Tasdorfer senilen 
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StichprobenUE nicht signifikant voneinander. Bei der Berechnung der quadratischen 
Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden Stichproben be-
züglich der Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente allerdings hochsignifikant 
voneinander. Sie beträgt 45,805 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Die Tasdorfer senile StichprobeUE zeigt demnach hoch-
signifikant niedrigere Arthrosegrade, wobei die untere Tabelle zeigt, dass dieser Unter-
schied nur bei den männlichen UE besteht.

Tabelle 6.112: Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente (StichprobenUE ) aufgeteilt nach Altersklassen und 
Geschlechtskategorien und ihre asymptotischen Signifikanzen beim Chi-Quadrat-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf
Asymptotische Signifikanz beim Chi-

Quadrat-Test

adult männlich 2,1 2,2 ,000**
adult weiblich 2,1 1,8 ,001**
matur männlich 2,8 2,6 ,000**
matur weiblich 2,4 2,3 ,000**
senil männlich 3,1 3,0 ,000**
senil**(Keine) weiblich 2,6 2,7 ,688**
Durchschnitt _ 2,5 2,4 _

Betrachtung der weiblichen und m�nnlichen StichprobenUE

Grafik 6.39: Arthrosegrade nach Bewegungssegmenten (Vergleich der Arthrosegrade der männlichen und weibli-
chen UE der StichprobenUE) (weiblich, n = 960 BWS; männlich, n = 1597 BWS)
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Die männliche und die weibliche StichprobenUE unterscheiden sich durch ihre Daten 
zum Arthrosegrad des zentralen Bewegungssegments beim T-Test voneinander. Der 
Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die weib-
lichen UE aus der StichprobeUE (͞x = 2,2; sx = 1,2; Median = 2; Modus = 2; Minimum = 0; 
Maximum = 5,5) zeigen durchschnittlich niedrigere Arthrosegrade als die männlichen 
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UE aus der StichprobeUE (͞x = 2,6; sx = 1,4; Median = 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maxi-
mum = 6). Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pear-
son) unterscheiden sich die beiden Stichproben bezüglich des Arthrosegrades der zent-
ralen Bewegungssegmente ebenfalls hochsignifikant voneinander. Die quadratische 
Kontingenz beträgt 80,261 und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Ar-
throsegrad des zentralen Bewegungssegments der UE/BWS und ihrer Zugehörigkeit zu 
den jeweiligen StichprobenUE.

Vergleich der Arthrosegrade der Tasdorfer weiblichen StichprobenUE

Die weiblichen Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich 
durch ihre Daten zum Arthrosegrad des zentralen Bewegungssegments beim T-Test sig-
nifikant voneinander. Der Wert 0,028 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen signifikanten Un-
terschied hin. Die weiblichen UE aus der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE 
(͞x = 2,8; sx = 1,3; Median = 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 5) zeigen durch-
schnittlich höhere Arthrosegrade als die weiblichen UE aus der neuzeitlichen Tasdorfer 
StichprobeUE (͞x = 2,0; sx = 1,3; Median = 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 6). Bei 
der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterschei-
den sich die beiden Stichproben bezüglich des Arthrosegrads der zentralen Bewegungs-
segmente ebenfalls signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz beträgt 21,689
und ist signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,027). 
Es zeigt sich also hierbei ein Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad des zentralen 
Bewegungssegments der UE/BWS und ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen Stichpro-
benUE. Danach zeigen die mittelalterlichen weiblichen UE/BWS also signifikant höhere 
Arthrosegrade.

Vergleich der Arthrosegrade der Tasdorfer m�nnlichen StichprobenUE

Auch die männlichen Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden 
sich durch ihre Daten zum Arthrosegrad des zentralen Bewegungssegments beim T-Test 
signifikant voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikan-
ten Unterschied hin. Hier aber zeigen die UE aus der mittelalterlichen Tasdorfer 
StichprobeUE (͞x = 2,3; sx = 1,5; Median = 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 5) 
durchschnittlich niedrigere Arthrosegrade als die UE aus der neuzeitlichen StichprobeUE 
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(͞x = 2,9; sx = 1,4; Median = 3; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 5). Bei der Berech-
nung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die 
beiden StichprobenUE bezüglich des Arthrosegrads der zentralen Bewegungssegmente 
hochsignifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz beträgt 50,531 und ist signi-
fikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich 
also ein starker Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad des zentralen Bewegungs-
segments der UE/BWS und ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Danach 
zeigen die neuzeitlichen männlichen UE/BWS signifikant höhere Arthrosegrade.

Betrachtung der Arthrosegrade der (allgemein) mittelalterlichen und neuzeitli-

chen weiblichen und m�nnlichen StichprobenUE

Grafik 6.40: Arthrosegrade nach Bewegungssegmenten (Vergleich der Arthrosegrade der mittelalterlichen und 
neuzeitlichen männlichen und weiblichen StichprobenUE) 
(weiblich MA, n = 775 BWS; männlich MA, n = 1301 BWS; weiblich NZ, n = 185 BWS; männlich NZ, n = 296 BWS)
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Die weiblichen StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich durch ihre 
Daten zum Arthrosegrad des zentralen Bewegungssegments beim T-Test nicht vonein-
ander. Der Wert 0,605 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Unterschied hin. 
Die weiblichen UE aus der mittelalterlichen StichprobeUE (͞x = 2,2; sx = 1,7; Median = 2; 
Modus = 1; Minimum = 0; Maximum = 6) zeigen durchschnittlich ähnliche Arthrosegra-
de wie die weiblichen UE aus der neuzeitlichen StichprobeUE (͞x = 2,3; sx = 1,3; Median 
= 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 5). Bei der Berechnung der quadratischen 
Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden Stichproben be-
züglich des Arthrosegrads der zentralen Bewegungssegmente allerdings signifikant von-
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einander. Die quadratische Kontingenz beträgt 23,448 und ist signifikant von Null ver-
schieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,015). Es zeigt sich also hierbei ein
Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad des zentralen Bewegungssegments der 
UE/BWS und ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE. Danach zeigen die 
neuzeitlichen weiblichen UE/BWS signifikant höhere Arthrosegrade.
Die männlichen StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich durch ihre 
Daten zum Arthrosegrad des zentralen Bewegungssegments beim T-Test voneinander. 
Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die 
männlichen UE aus der mittelalterlichen StichprobeUE (͞x = 2,5; sx = 1,3; Median = 2; Mo-
dus = 2; Minimum = 0; Maximum = 5,5) zeigen durchschnittlich niedrigere Arthrosegra-
de als die männlichen UE aus der neuzeitlichen StichprobeUE (͞x = 2,9; sx = 1,4; Median 
= 3; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 5). Bei der Berechnung der quadratischen 
Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden Stichproben be-
züglich des Arthrosegrads der zentralen Bewegungssegmente ebenfalls hochsignifikant 
voneinander. Die quadratische Kontingenz beträgt 31,157 und ist signifikant von Null 
verschieden (asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,001). Es zeigt sich bei den männli-
chen UE also ein stärkerer Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad des zentralen 
Bewegungssegmentes der UE/BWS und ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen Stichpro-
benUE als bei den weiblichen UE. Danach zeigen die neuzeitlichen männlichen UE/BWS 
signifikant höhere Arthrosegrade.

Betrachtung der niedrigeren Arthrosegrade (≤ IV) in den weiblichen und m�nnli-

chen StichprobenUE

Auch nur unter Berücksichtigung der UE/BWS, die Arthrosegrade zeigen, die unter V
(≤ IV) liegen, unterscheiden sich die männliche und die weibliche StichprobeUE durch 
ihre Daten zum Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente beim T-Test vonein-
ander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied 
hin. Die weiblichen UE aus der GesamtstichprobeUE (͞x = 2,1; sx = 1,1; Median = 2; Modus 
= 2; Minimum = 0; Maximum = 4) zeigen durchschnittlich niedrigere Arthrosegrade als 
die männlichen UE aus der GesamtstichprobeUE (͞x = 2,2; sx = 1,2; Median = 2; Modus = 2; 
Minimum = 0; Maximum = 4). Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-
Quadrat nach Pearson) unterscheiden sich die beiden Stichproben bezüglich des Arthro-
segrads der zentralen Bewegungssegmente ebenfalls hochsignifikant voneinander. Die 
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quadratische Kontingenz betr�gt 45,875 und ist signifikant von Null verschieden (asym-
ptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,000). Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwi-
schen dem Arthrosegrad des zentralen Bewegungssegments der UE/BWS und ihrer Zu-
geh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE.

Grafik 6.41: Durchschnittliche Arthrosegrade, wenn nur die UE mit Arthrosegrad ≤ IV betrachtet werden
(weiblich, n = 906 BWS; m�nnlich, n = 1363)
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Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden und dem Alter

Grafik 6.42: Arthrosegrade der mittelalterlichen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) nach dem Alter
(Bernau, n = 1220 BWS; Tasdorf, n = 1386 BWS)
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In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,229**) zwischen den Arthrosegraden der zentralen 
Bewegungssegmente und dem Alter (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit ge-
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sch�tztem Alter) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechnung 
(rs = 0,237**) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich diese hochsignifikante Korrelation 
ebenfalls zeigen. Die Arthrosegrade nehmen mit dem Alter zu.

Diese festgestellten Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-
Test nicht signifikant (Z = –0,22; α ≈ 0,9) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r 
eine st�rkere Korrelation zwischen den Arthrosegraden der zentralen Bewegungsseg-
mente und dem Alter in der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,237**) im Vergleich zu der 
Bernauer StichprobeUE (rs = 0,229**).

Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden und dem Alter in den

Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit)

Grafik 6.43: Arthrosegrade nach dem Alter in Tasdorf (Mittelalter und Neuzeit)
(Mittelalter, n = 897 BWS; Neuzeit, n = 445 BWS)

0

1

2

3

4

5

6

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Altersklassen (Dekaden)

A
rt

hr
os

eg
ra

de

Mittelalter

Neuzeit

In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,240**) zwischen den Arthrosegraden 
der zentralen Bewegungssegmente und dem Alter (unter Ber�cksichtigung der Indivi-
duen mit gesch�tztem Alter) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Und auch bei der
analogen Berechnung (rs = 0,122**) in der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst 
sich eine hochsignifikante Korrelation zeigen.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test signifikant 
(Z = 2,11; α ≈ 0,03) voneinander. Es gibt also eine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation 
zwischen den Arthrosegraden der zentralen Bewegungssegmente und dem Alter in der 
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mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,240**) im Vergleich zu der neuzeitlichen
Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,122**).

Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden und der K�rperh�he

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,155**) zwischen den Arthrosegraden der zentralen 
Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit 
gesch�tzter K�rperh�he) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Auch bei der analo-
gen Berechnung (rs = 0,208**) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich eine hochsignifi-
kante Korrelation zeigen: Je gr��er der Mensch, desto h�her seine Arthrosegrade.

Auch in der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,171**) zwischen den Arthrosegraden 
der zentralen Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der 
Individuen mit gesch�tzter K�rperh�he) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Und 
auch bei der analogen Berechnung in der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich 
eine hochsignifikante Korrelation (rs = 0,282**) zeigen.

In der Bernauer m�nnlichen StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,079*) zwischen den Arthrosegraden der zentralen 
Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit 
gesch�tzter K�rperh�he) eine signifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berech-
nung (rs = 0,087) in der Bernauer weiblichen StichprobeUE l�sst sich dagegen keine signi-
fikante Korrelation zeigen.
In der Tasdorfer weiblichen StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,085) zwischen den Arthrosegraden der zentralen 
Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit 
gesch�tzter K�rperh�he) keine Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechnung (rs

= 0,140**) in der Tasdorfer m�nnlichen StichprobeUE l�sst sich dagegen eine hochsigni-
fikante Korrelation zeigen.
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Betrachtung der Korrelation der Arthrosegrade der verschiedenen Bewegungs-

segmente (rechte, zentrale und linke Bewegungssegmente)

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,234**) zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Be-
wegungssegmente und dem Arthrosegrad der rechten Bewegungssegmente eine hoch-
signifikante Korrelation zeigen. Und auch bei der analogen Berechnung (rs = 0,207**) in 
der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich eine hochsignifikante Korrelation zeigen.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signi-
fikant (Z = 0,68; α ≈ 0,5) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korre-
lation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und dem Arthro-
segrad der rechten Bewegungssegmente in der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,234**) im 
Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,207**).

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,244**) zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Be-
wegungssegmente und dem Arthrosegrad der linken Bewegungssegmente eine hochsig-
nifikante Korrelation zeigen. Und auch bei der analogen Berechnung (rs = 0,221**) in der 
Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich eine hochsignifikante Korrelation zeigen.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signi-
fikant (Z = 0,59; α ≈ 0,6) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korre-
lation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und dem Arthro-
segrad der linken Bewegungssegmente in der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,244**) im 
Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,221**).

42. Arthrosegrade des rechten Kleingelenks (des rechten Bewegungssegments)

und des linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments)

Die erhaltenen Grade der Arthroseeinsch�tzungen der jeweils zugeh�rigen Facies arti-
cularis superior dextra (s. in diesem Kapitel 19.) und Facies articularis inferior dextra 
(s. in diesem Kapitel 34.) werden f�r die Berechnung des Arthrosegrads des rechten 
Kleingelenks verwendet. Dasselbe gilt f�r die Berechnung des Arthrosegrads des linken 
Kleingelenks (s. in diesem Kapitel jeweils 25. und 39.).
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In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 74 (97,4 %) Individuen mindestens ein Bewe-
gungssegment (rechts oder links) mit einem Arthrosegrad größer als 0.
In der Tasdorfer  Stichprobevorh zeigen 105 (93,0 %) Individuen mindestens ein Bewe-
gungssegment (rechts oder links) mit einem Arthrosegrad größer als 0.

Betrachtung des Unterschieds zwischen den Arthrosegraden der rechten und der 

linken Bewegungssegmente

In der Bernauer StichprobeUE sind die Bewegungssegmente der rechten Seite (͞x = 2,3;
s2

x = 1,1; Median = 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 6) im Durchschnitt gering-
fügig stärker von Arthrose betroffen als die der linken Seite (͞x = 2,2; s2

x = 1,1; Median 
= 2; Modus = 2; Minimum = 0; Maximum = 6). In dieser StichprobeUE unterscheiden sich 
auch die festgestellten Arthrosegrade der rechten und der linken Bewegungssegmente 
beim T-Test32 voneinander. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifi-
kanten Unterschied hin. Die rechten Bewegungssegmente zeigen höhere Arthrosegrade 
(͞x = 2,3) als die linken (͞x = 2,2).
In der Tasdorfer StichprobeUE ist die rechte Seite (͞x = 1,9; s2

x = 1,3; Median = 1,5; Modus 
= 1; Minimum = 0; Maximum = 6) im Durchschnitt ähnlich stark betroffen wie die linke 
Seite (͞x = 1,9; s2

x = 1,3; Median = 1,5; Modus = 1; Minimum = 0; Maximum = 6). Dies gilt 
auch für die Tasdorfer StichprobenUE (Mittelalter und Neuzeit) jeweils für die rechte und 
linke Seite (͞x = 1,9).
In der Tasdorfer StichprobeUE unterscheiden sich aber die festgestellten Arthrosegrade 
der rechten und der linken Bewegungssegmente beim T-Test33 voneinander. Der Wert 
0,000 (Sig. (2-seitig)) weist auf einen hochsignifikanten Unterschied hin. Die rechten 
Bewegungssegmente zeigen höhere Arthrosegrade (͞x = 1,9) als die linken (͞x = 1,9).

In der männlichen Bernauer StichprobeUE ist die rechte Seite (͞x = 2,4) geringfügig stär-
ker betroffen als die linke Seite (͞x = 2,3). In der weiblichen Bernauer StichprobeUE ist 
ebenfalls die rechte Seite (͞x = 2,2) geringfügig stärker betroffen als die linke Seite 
(͞x = 2,1), wobei die Unterschiede beim T-Test34 jeweils signifikant sind. Der Wert 0,000 
(Sig. (2-seitig)) weist jeweils auf einen hochsignifikanten Unterschied hin.

32 T-Test bei gepaarten Stichproben
33 T-Test bei gepaarten Stichproben
34 T-Test bei gepaarten Stichproben
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In der männlichen Tasdorfer StichprobeUE ist die rechte Seite (͞x = 2,0) ähnlich stark be-
troffen wie die linke Seite (͞x = 2,0). In der weiblichen Tasdorfer StichprobeUE ist eben-
falls die rechte Seite (͞x = 1,7) ähnlich stark betroffen wie die linke Seite (͞x = 1,7), wobei 
die Unterschiede beim T-Test35 jeweils signifikant sind. Der Wert 0,000 (Sig. (2-seitig)) 
weist jeweils auf einen hochsignifikanten Unterschied hin.

Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden der rechten und der 

linken Bewegungssegmente

Bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (rs = 0,633**) lässt sich 
in der GesamtstichprobeUE eine hochsignifikante Korrelation zwischen den Arthrosegra-
den der rechten und der linken Bewegungssegmente feststellen.
Bei der analogen Berechnung (Korrelationskoeffizienten nach Pearson) lässt sich in der 
Bernauer StichprobeUE (rs = 0,581**; 2-seitig) und in der Tasdorfer StichprobeUE (rs 

= 0,649**) ebenfalls jeweils eine hochsignifikante Korrelation zeigen.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test hochsigni-
fikant (Z = 2,760; α ≈ 0,005) voneinander. Es gibt also eine Evidenz für eine stärkere 
Korrelation zwischen den Arthrosegraden der rechten und der linken Bewegungsseg-
mente in der Tasdorfer StichprobeUE im Vergleich zu der Bernauer StichprobeUE.

Grafik 6.44: Arthrosegrade des rechten und des linken Kleingelenks (des Bewegungssegments) nach Bewegungs-
segmenten (Vergleich der Körperseiten) 
(Bernau, n = 1198 rechte BWS und 1208 linke BWS; Tasdorf, n = 1529 rechte BWS und 1561 linke BWS)
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In den beiden Tasdorfer TeilstichprobenUE (Mittelalter mit rs = 0,665** und Neuzeit mit 
rs = 0,612**) unterscheiden sich die Korrelationskoeffizienten beim Fisher-Z-Wert-Test 
nicht signifikant (Z = 1,561; α ≈ 0,1) voneinander. Es gibt also keinen Beleg f�r eine st�r-
kere Korrelation zwischen den Arthrosegraden dieser Bewegungssegmente in der mit-
telalterlichen im Vergleich zu der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE.

Grafik 6.45: Arthrosegrade (Mittelwerte) des rechten Kleingelenks (des Bewegungssegments) nach Wirbels�ulen-
abschnitten
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Grafik 6.46: Arthrosegrade (Mittelwerte) des linken Kleingelenks (des Bewegungssegments) nach Wirbels�ulenab-
schnitten (Bernau, n = 1198 BWS; Tasdorf, n = 1529 BWS)
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Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden der rechten und der 

linken Bewegungssegmente und dem Alter

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,139**) zwischen dem Grad der Arthrose der rechten 
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Bewegungssegmente (Mittelwerte der Arthrosegrade der Facies articularis superior 
dextra und der Facies articularis inferior dextra) und dem Alter eine hochsignifikante 
Korrelation zeigen. Und auch bei der analogen Berechnung (rs = 0,133**) f�r die linken 
Bewegungssegmente l�sst sich eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Die Arthrose-
grade nehmen mit dem Alter zu.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signi-
fikant (Z = 0,15; α ≈ 0,9) voneinander. Es gibt also keine Evidenz in der Bernauer 
StichprobeUE f�r eine st�rkere Korrelation zwischen den Arthrosegraden der rechten 
Bewegungssegmente und dem Alter (rs = 0,139**) im Vergleich zu den Arthrosegraden 
der linken Bewegungssegmente (rs = 0,133**).

In der Tasdorfer StichprobeUE dagegen l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,008; 2-seitig) zwischen dem Grad der Arthrose der 
rechten Bewegungssegmente (Mittelwerte der Arthrosegrade der Facies articularis su-
perior dextra und der Facies articularis inferior dextra) und dem Alter keine signifikante 
Korrelation zeigen. Auch bei der analogen Berechnung (rs = –0,014; 2-seitig) f�r die lin-
ken Bewegungssegmente l�sst sich keine signifikante Korrelation zeigen.

Grafik 6.47: Arthrosegrade des rechten Kleingelenks (des rechten Bewegungssegments) nach Altersklassen
(Bernau, n = 1184 BWS; Tasdorf, n = 1414 BWS)
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Grafik 6.48: Arthrosegrade des linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments) nach Altersklassen 
(Bernau, n = 1194 BWS; Tasdorf, n = 1445 BWS)
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Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden der rechten und der 

linken Bewegungssegmente und dem Alter in der Tasdorfer StichprobeUE (Mittel-

alter und Neuzeit)

In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,026; 2-seitig) zwischen dem Grad der 
Arthrose der rechten Bewegungssegmente (Mittelwerte der Arthrosegrade der Facies 
articularis superior dextra und der Facies articularis inferior dextra) und dem Alter kei-
ne signifikante Korrelation zeigen. Und auch bei der analogen Berechnung (rs = 0,012; 2-
seitig) f�r die linken Bewegungssegmente l�sst sich keine signifikante Korrelation er-
kennen.
In der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spear-
man-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = –0,017; 2-seitig) zwischen dem Grad der Ar-
throse der rechten Bewegungssegmente (Mittelwerte der Arthrosegrade der Facies arti-
cularis superior dextra und der Facies articularis inferior dextra) und dem Alter keine 
signifikante Korrelation zeigen. Und auch die analogen Berechnung (rs = –0,076; 2-
seitig) f�r die linken Bewegungssegmente l�sst keine signifikante Korrelation erkennen.
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Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden der rechten und lin-

ken Bewegungssegmente und dem Verkn�cherungsgrad der Insertionszonen der 

Gelenkkapseln

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,247**) zwischen dem Arthrosegrad der rechten Bewe-
gungssegmente (Mittelwerte der Arthrosegrade der Facies articularis superior dextra 
und der Facies articularis inferior dextra) und dem Verkn�cherungsgrad der Insertions-
zonen der rechten Gelenkkapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment gegen�ber-
liegenden Verkn�cherungen) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Und auch bei der 
analogen Berechnung (rs = 0,264**) f�r die linken Bewegungssegmente l�sst sich eine 
hochsignifikante Korrelation zeigen.
In der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Korrelationskoeffizien-
ten nach Spearman-Rho (rs = 0,359**) zwischen dem Arthrosegrad der rechten Bewe-
gungssegmente (Mittelwerte der Arthrosegrade der Facies articularis superior dextra
und der Facies articularis inferior dextra) und dem Grad der Insertionszonen der rech-
ten Gelenkkapseln (Mittelwerte der im Bewegungssegment gegen�berliegenden Ver-
kn�cherungen) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Und auch bei der analogen Be-
rechnung (rs = 0,321**) f�r die linken Bewegungssegmente l�sst sich eine hochsignifi-
kante Korrelation zeigen.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test hochsigni-
fikant (Z = –3,17; α ≈ 0,001) voneinander. Es gibt also eine Evidenz f�r eine st�rkere 
Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der rechten Bewegungssegmente und dem Ver-
kn�cherungsgrad der Insertionszonen der rechten Gelenkkapseln in der Tasdorfer 
StichprobeUE (rs = 0,321**) im Vergleich zu der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,247**).
Die analog f�r die linke Seite berechneten Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich 
beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = –1,61; α ≈ 0,1) voneinander. Es gibt also 
keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der linken Be-
wegungssegmente und dem Verkn�cherungsgrad der Insertionszonen der linken Ge-
lenkkapseln in der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,319**) im Vergleich zu der Bernauer 
StichprobeUE (rs = 0,264**).
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Betrachtung der Arthrosegrade der rechten und linken Bewegungssegmente, die 

h�her oder gleich IV sind 

Betroffene rechte Seite

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 56 (73,7 %) Individuen mindestens ein rechtes 
Segment mit einem Arthrosegrad höher oder gleich IV (͞x = 3,3 BWS; s2

x = 2,2 BWS; Me-
dian = 3 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 10 BWS), wobei die un-
terschiedlichen Wirbelsäulenbewegungssegmente ungleich betroffen sind: Der Anteil 
der betroffenen an den beurteilbaren rechten BWS beträgt bei den C O-zervikalen BWS 
2,5 %, den zervikalen 3,4 %, den zervikal-thorakalen 12,2 %, den thorakalen 19,5 %, den 
thorakal-lumbalen 8,9 %, den lumbalen 21,2 % und den lumbal-sakralen 25,5 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 55 (48,7 %) Individuen mindestens ein rechtes 
Segment mit einem Arthrosegrad höher oder gleich IV (͞x = 3,6 UE; s2

x = 2,7 UE; Median 
= 2 UE; Modus36 = 1 UE; Minimum = 1 UE; Maximum = 11 UE), wobei die unterschiedli-
chen Wirbelsäulenbewegungssegmente ungleich betroffen sind: Der Anteil der betroffe-
nen an den beurteilbaren rechten BWS beträgt bei den zervikalen 5,7 %, den zervikal-
thorakalen 14,8 %, den thorakalen 17,1 %, den thorakal-lumbalen 9 %, den lumbalen 
12,3 % und den lumbal-sakralen 5,6 %.

Betroffene linke Seite

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 54 (71,1 %) Individuen mindestens ein linkes 
Segment mit einem Arthrosegrad höher oder gleich IV (͞x = 2,0 BWS; s2

x = 1,4 BWS; Me-
dian = 2 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 8 BWS), wobei die un-
terschiedlichen Wirbelsäulenbewegungssegmente ungleich betroffen sind: Der Anteil 
der betroffenen an den beurteilbaren linken BWS beträgt bei den C O-zervikalen BWS 
7,7 %, den zervikalen 6,3 %, den zervikal-thorakalen 14,2 %, den thorakalen 15,1 %, den 
thorakal-lumbalen 8,3 %, den lumbalen 18,9 % und den lumbal-sakralen 21,6 %.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 43 (56,6 %) Individuen mindestens ein linkes 
Segment mit einem Arthrosegrad höher oder gleich IV (͞x = 1,8 BWS; s2

x = 1,4 BWS; Me-
dian = 1 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 7 BWS), wobei die un-
terschiedlichen Wirbelsäulenbewegungssegmente ungleich betroffen sind: Der Anteil 
der betroffenen an den beurteilbaren linken BWS beträgt bei den zervikalen 7,3 %, den 

36 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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zervikal-thorakalen 18,1 %, den thorakalen 13,5 %, den thorakal-lumbalen 6,0 %, den 
lumbalen 9,1 % und den lumbal-sakralen 6,6 %.

Betroffene linke oder rechte Seite

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen 64 (88,4 %) Individuen mindestens ein rechtes 
oder ein linkes Segment mit einem Arthrosegrad gr��er oder gleich IV, wobei 22 
(81,5 %) der weiblichen und 38 (88,4 %) der m�nnlichen Individuen betroffen sind. 
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen 65 (57,5 %) Individuen mindestens ein rechtes 
oder ein linkes Segment mit einem Arthrosegrad gr��er oder gleich IV, wobei 19
(46,3 %) der weiblichen und 41 (64,1 %) der m�nnlichen Individuen betroffen sind.

Betrachtung nach Alter und Geschlecht

Schl�sselt man die StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) nach Alter und Geschlecht auf, 
zeigt sich, dass die Bernauer StichprobeUE merklich h�here Mittelwerte der Arthrose-
grade des rechten Bewegungssegments aufweist als die Tasdorfer StichprobeUE. Bei-
spielsweise haben die senilen UE aus der Tasdorfer StichprobeUE praktisch die gleichen 
Arthrosegrade wie die adulten UE aus der Bernauer StichprobeUE:

Tabelle 6.113: Arthrosegrade der rechten Bewegungssegmente (StichprobenUE) aufgeteilt nach Altersklassen und
Geschlechtskategorien und ihre asymptotischen Signifikanzen beim Chi-Quadrat-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf
Asymptotische Signifikanz beim Chi-

Quadrat-Test

adult m�nnlich 2,1 2,0 ,001**
adult weiblich 2,0 1,6 ,000**
matur m�nnlich 2,4 2,6 ,000**
matur weiblich 2,1 1,8 ,000**
senil m�nnlich 2,5 1,9 ,000**
senil weiblich 2,4 2,3 ,000**
Durchschnitt _ 2,5 1,9 _

Die UE aus der Bernauer StichprobeUE zeigen in fast allen betrachteten Altersklassen und 
Geschlechtskategorien deutlich h�here Mittelwerte der Arthrosegrade der rechten Be-
wegungssegmente als die UE aus der Tasdorfer StichprobeUE und diese Unterschiede 
lassen sich beim T-Test (0,00; 2-seitig) und beim Chi-Quadrat-Test nach Pearson als 
hochsignifikant best�tigen.
Auch bei den linken Bewegungssegmenten zeigen die UE aus der Bernauer StichprobeUE

in fast allen betrachteten Altersklassen und Geschlechtskategorien deutlich h�here Mit-
telwerte der Arthrosegrade als die UE aus der Tasdorfer StichprobeUE und diese Unter-
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schiede lassen sich bei fast allen Kategorien beim T-Test (0,00; 2-seitig) und beim Chi-
Quadrat-Test nach Pearson als signifikant best�tigen.

Tabelle 6.114: Arthrosegrade der linken Bewegungssegmente (StichprobenUE ) aufgeteilt nach Altersklassen und
Geschlechtskategorien und ihre asymptotischen Signifikanzen beim Chi-Quadrat-Test

Altersklasse Geschlecht Bernau Tasdorf
Asymptotische Signifikanz beim Chi-

Quadrat-Test

adult m�nnlich 2,2 2,0 ,000**
adult weiblich 1,8 1,5 ,000**
matur m�nnlich 2,3 1,9 ,000**
matur weiblich 2,1 1,7 ,000**
senil m�nnlich 2,4 1,8 ,000**
senil** (Keine) weiblich 2,4 2,4 ,427**
Durchschnitt _ 2,2 1,9 _

Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden (rechte Bewegungs-

segmente) und der K�rperh�he

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,133**) zwischen den Arthrosegraden der rechten Be-
wegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit ge-
sch�tzter K�rperh�he) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Und auch bei der ana-
logen Berechnung (rs = 0,200**) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich eine 
hochsignifikante Korrelation zeigen.

Allerdings zeigt sich nach der Aufteilung der Altersklassen und Geschlechterkategorien, 
dass diese Korrelation in Bernau differenziert zu betrachten ist und auch als Inhomoge-
nit�tskorrelation aufzufassen ist.

Tabelle 6.115: Korrelation zwischen den Arthrosegraden der rechten Bewegungssegmente (Bernauer StichprobeUE) 
und der K�rperh�he aufgeteilt nach Altersklassen und Geschlechtskategorien

Altersklasse Geschlecht
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient

Sig. (2-seitig)

adult m�nnlich **– (Keine) 0,174**
adult weiblich**– (Keine) 0,020**
matur m�nnlich 0,142**
matur weiblich** (Keine) –0,101**
senil m�nnlich**– (Keine) 0,019**
senil weiblich**– (Keine) 0,042**

In Tasdorf ist nach der Aufteilung der Altersklassen und Geschlechterkategorien zu er-
kennen, dass diese Korrelation ebenfalls als Inhomogenit�tskorrelation aufzufassen ist.
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Tabelle 6.116: Korrelation zwischen den Arthrosegraden der rechten Bewegungssegmente (Tasdorfer Stichpro-
beUE) und der K�rperh�he aufgeteilt nach Altersklassen und Geschlechtskategorien

Altersklasse Geschlecht
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient

Sig. (2-seitig)

adult m�nnlich –0,182**
adult weiblich**(Keine) –0,013**
matur m�nnlich –0,238**
matur weiblich –0,22600
senil m�nnlich**– (Keine) –0,183**
senil weiblich –0,239**

In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Korre-
lationskoeffizienten nach Spearman-Rho (rs = 0,146**) zwischen den Arthrosegraden 
der rechten Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der In-
dividuen mit gesch�tzter K�rperh�he) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Und 
auch bei der analogen Berechnung (rs = 0,345**) in der neuzeitlichen Tasdorfer 
StichprobeUE l�sst sich eine hochsignifikante Korrelation zeigen.

In der m�nnlichen Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,092*) zwischen den Arthrosegraden der rechten
Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit 
gesch�tzter K�rperh�he) eine signifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berech-
nung (rs = –0,002) in der weiblichen Bernauer StichprobeUE l�sst sich allerdings keine 
signifikante Korrelation zeigen.
In der weiblichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,040) zwischen den Arthrosegraden der rechten 
Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit 
gesch�tzter K�rperh�he) keine signifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Be-
rechnung (rs = 0,185**) in der m�nnlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich aber eine 
hochsignifikante Korrelation zeigen.

Betrachtung der Korrelation zwischen den Arthrosegraden (linke Bewegungs-

segmente) und der K�rperh�he

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,158**) zwischen den Arthrosegraden der linken Bewe-
gungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit ge-
sch�tzter K�rperh�he) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Und auch bei der ana-
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logen Berechnung (rs = 0,188**) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich eine hochsigni-
fikante Korrelation zeigen.

In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des 
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,160**) zwischen den Arthrosegraden 
der linken Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Indi-
viduen mit gesch�tzter K�rperh�he) ebenfalls eine hochsignifikante Korrelation zeigen. 
Und auch bei der analogen Berechnung (rs = 0,287**) in der neuzeitlichen Tasdorfer 
StichprobeUE l�sst sich eine hochsignifikante Korrelation zeigen. 

In der m�nnlichen Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,129**) zwischen den Arthrosegraden der linken
Bewegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit 
gesch�tzter K�rperh�he) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Be-
rechnung (rs = –0,003) in der weiblichen Bernauer StichprobeUE l�sst sich dagegen keine 
signifikante Korrelation zeigen.
In der weiblichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,069) zwischen den Arthrosegraden der linken Be-
wegungssegmente und der K�rperh�he (unter Ber�cksichtigung der Individuen mit ge-
sch�tzter K�rperh�he) keine signifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berech-
nung (rs = 0,169**) in der m�nnlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich dagegen eine 
hochsignifikante Korrelation zeigen.

Tabelle 6.117: Korrelation zwischen den Arthrosegraden der linken Bewegungssegmente (Bernauer StichprobeUE) 
und der K�rperh�he aufgeteilt nach Altersklassen und Geschlechtskategorien

Altersklasse Geschlecht
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient

Sig. (2-seitig)

adult m�nnlich –0,267**
adult weiblich**–(Keine) –0,062**
matur m�nnlich**–(Keine) –0,100**
matur weiblich –0,172**
senil m�nnlich –0,219**
senil weiblich**(Keine) –0,072**

Tabelle 6.118: Korrelation zwischen den Arthrosegraden der linken Bewegungssegmente (Tasdorfer StichprobeUE) 
und der K�rperh�he aufgeteilt nach Altersklassen und Geschlechtskategorien

Altersklasse Geschlecht
Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient

Sig. (2-seitig)

adult m�nnlich –(Keine) –0,185**
adult weiblich**(Keine) –0,050**
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matur m�nnlich –(Keine) –0,247**
matur weiblich**(Keine) –0,113**
senil m�nnlich**–(Keine) –0,036**
senil weiblich (–(Keine) –0,450**

43. Arthrosegrade des linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments)

Siehe in diesem Kapitel „42. Arthrosegrade des rechten Kleingelenks (des rechten Bewe-
gungssegments)“.

44. Freiheitsgrade der Flexion/Extension (Bewegungsausschlag um die X-Achse) 

(Panjabi et al. 1981, Wittemberg et al. 2001)

Daten f�r diesen und die folgenden Punkte (bis einschlie�lich 47.) wurden, wie bereits 
erl�utert, der Literatur entnommen, um m�gliche Korrelationen mit den in der Analyse 
erhobenen Daten zu testen. Allerdings ist hier nur eine exemplarische Betrachtung m�g-
lich, wobei die Arthrosegrade und die cranialen Abschlussplattendefekte im Vorder-
grund stehen.

Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,135**) zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Be-
wegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Flexion/Extension (Bewegungsausschlag 
um die X-Achse) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechnung 
(rs = 0,075**) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich ebenfalls eine hochsignifikante
Korrelation zeigen.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signi-
fikant (Z = 1,57; α ≈ 0,15) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Kor-
relation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und dem Frei-
heitsgrad der Flexion/Extension (Bewegungsausschlag um die X-Achse) in der Bernauer 
StichprobeUE (rs = 0,135**) im Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,075**).
In der mittelalterlichen Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der analogen Berechung (rs

= 0,107**) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Bei der entsprechenden Berech-
nung in der neuzeitlichen Stichprobe l�sst sich allerdings keine signifikante Korrelation 
(rs = 0,010) zeigen.
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Grafik 6.49: Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente nach Freiheitsgraden um die X-Achse 
(Bernauer und Tasdorfer StichprobeUE) (Bernau, n = 1153 BWS; Tasdorf, n = 1459 BWS)
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Altersklassen

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich f�r die Altersklassen „Matur“ (rs = 0,134**), „Se-
nil“ (rs = 0,153**) und „Erwachsen“ (rs = 0,629**) bei der Berechnung des Spearman-
Rho-Korrelationskoeffizienten zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungs-
segmente und dem Freiheitsgrad der Flexion/Extension eine hochsignifikante Korrela-
tion zeigen. In der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei der analogen Berechung f�r die 
Altersklassen „Matur“ (rs = 0,163**) und „Senil“ (rs = 0,158**) eine hochsignifikante Kor-
relation zeigen.

Betrachtung der Segmente

Bei der Betrachtung der Segmente l�sst sich in der Bernauer StichprobeUE f�r den zervi-
kalen (rs = 0,220**), den thorakalen (rs = 0,366**) und den lumbalen Bereich (rs

= 0,207**) eine hochsignifikante Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen 
Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Flexion/Extension (Bewegungsaus-
schlag um die X-Achse) zeigen.
Bei der Betrachtung der Segmente l�sst sich in der Tasdorfer StichprobeUE f�r den zervi-
kalen (rs = 0,142**), den thorakalen (rs = 0,270**) und den lumbalen Bereich (rs 

= 0,221**) ebenfalls eine hochsignifikante Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der 
zentralen Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Flexion/Extension (Bewe-
gungsausschlag um die X-Achse) zeigen.
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Diese Korrelationskoeffizienten f�r die jeweiligen zervikalen Bereiche unterscheiden 
sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = 0,99; α ≈ 0,3) voneinander. Es gibt 
also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der zentra-
len Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Flexion/Extension in der Bernauer 
StichprobeUE (rs = 0,220**) im Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,142**). Das 
Gleiche gilt f�r die jeweiligen lumbalen Bereiche (Z = –0,18; α ≈ 0,9), aber nicht f�r die
thorakalen Bereiche, bei denen eine st�rkere Korrelation (Z = 1,99; α ≈ 0,04) in der Ber-
nauer StichprobeUE (rs = 0,366**) im Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs 

= 0,270**) festzustellen ist.

45. Freiheitsgrade der Seitenneigung (Bewegungsausschlag um die Y-Achse) 

(Panjabi et al. 1981, Wittemberg et al. 2001)

Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente

Grafik 6.50: Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente nach Freiheitsgraden um die Y-Achse 
(Bernauer und Tasdorfer StichprobeUE) (Bernau, n = 1199 BWS; Tasdorf, n = 1459 BWS)
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In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,078**) zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Be-
wegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Seitenneigung (Bewegungsausschlag um 
die Y-Achse) eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechnung (rs

= 0,044) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich dagegen keine signifikante Korrelation
zeigen. Auch lediglich in der Bernauer m�nnlichen StichprobeUE (rs = 0,120**) l�sst sich 
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bei der analogen Berechnung eine hochsignifikante und bei der Tasdorfer m�nnlichen 
StichprobeUE (rs = 0,079*) eine signifikante Korrelation zeigen. In der mittelalterlichen
Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,067*) l�sst sich eine signifikante Korrelation zeigen, in der 
neuzeitlichen (rs = –0,004) dagegen nicht.

Altersklassen

In der Bernauer StichprobeUE lassen sich lediglich f�r die Altersklassen „Matur“ (rs

= 0,105*) und „Senil“ (rs = 0,107*) bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten signifikante Korrelationen zwischen dem Arthrosegrad der 
zentralen Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Seitenneigung zeigen. In der 
Tasdorfer StichprobeUE lassen sich lediglich f�r die Altersklassen „Matur“ (rs = 0,107*)
und „Senil“ (rs = 0,130*) bei der analogen Berechnung signifikante Korrelationen zeigen.

Die Korrelationskoeffizienten f�r die jeweilige Altersklasse „Matur“ unterscheiden sich 
beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = –0,02; α ≈ 1) voneinander. Es gibt also 
keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen 
Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Seitenneigung in der Tasdorfer matu-
ren StichprobeUE (rs = 0,107*) im Vergleich zu der Bernauer maturen StichprobeUE (rs 

= 0,105*). Das Gleiche gilt f�r die Altersklasse „Senil“ (Z = –0,31; α ≈ 0,8).

Betrachtung der Segmente

Bei der Betrachtung der Segmente l�sst sich in der Bernauer StichprobeUE f�r den zervi-
kalen (rs = 0,236**) und den thorakalen (rs = 0,286**) Bereich eine hochsignifikante Kor-
relation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und dem Frei-
heitsgrad der Seitenneigung zeigen. Bei der analogen Berechnung l�sst sich in der 
Tasdorfer StichprobeUE ebenfalls f�r den zervikalen (rs = 0,232**) und den thorakalen 
Bereich (0,219**) eine hochsignifikante Korrelation zeigen.
Die Korrelationskoeffizienten f�r den jeweiligen zervikalen Bereich unterscheiden sich 
beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = 0,06; α ≈ 1) voneinander. Es gibt also kei-
ne Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Be-
wegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Seitenneigung in der Bernauer Stichpro-
beUE (rs = 0,236**) im Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,232**). Das Gleiche 
gilt f�r den thorakalen Bereich (Z = 1,33; α ≈ 0,1).
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Craniale Abschlussplattendefekte

In der GesamtstichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,123**) zwischen den maximalen Ausdehnungen der 
cranialen Abschlussplattendefekte und dem Freiheitsgrad der Seitenneigung eine hoch-
signifikante Korrelation aufzeigen.
Auch in der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,128**) zwischen den maximalen Ausdehnungen der 
cranialen Abschlussplattendefekte und dem Freiheitsgrad der Seitenneigung eine hoch-
signifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechnung in der Tasdorfer Stichpro-
beUE (rs = 0,118**) l�sst sich ebenfalls eine hochsignifikante Korrelation zeigen.
Sowohl in der mittelalterlichen (rs = 0,124**) als auch in der neuzeitlichen Tasdorfer 
StichprobeUE (rs = 0,193*) besteht eine signifikante Korrelation.

Die Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifi-
kant (Z = 0,25; α ≈ 0,9) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korre-
lation zwischen den maximalen Ausdehnungen der cranialen Abschlussplattendefekte 
und dem Freiheitsgrad der Seitenneigung in der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,128**) im 
Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,118**).

46. Freiheitsgrade der Rotation (Bewegungsausschlag um die Z-Achse) (Panjabi et 

al. 1981, Wittemberg et al. 2001).

Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = –0,242**) zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Be-
wegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Rotation (Bewegungsausschlag um die Z-
Achse) eine hochsignifikante negative Korrelation zeigen. Auch bei der analogen Be-
rechnung (rs = –0,173**) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich eine hochsignifikante
negative Korrelation aufweisen.
Diese Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signi-
fikant (Z = –1,87; α ≈ 0,06) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere 
Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und dem 
Freiheitsgrad der Rotation in der Bernauer StichprobeUE (rs = –0,242**) im Vergleich zu
der Tasdorfer StichprobeUE (rs = –0,173**).
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Grafik 6.51: Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente nach Freiheitsgraden um die Z-Achse (Bernauer 
und Tasdorfer StichprobeUE) (Bernau, n = 1199 BWS; Tasdorf, n = 1459 BWS)
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Ebenso zeigen sich in der mittelalterlichen (rs = –0,196**) eine hochsignifikante negative 
und in der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE (rs = –0,112*) eine signifikante negative 
Korrelation.

Altersklassen

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei analogen Berechnungen f�r die Altersklassen 
„Adult“ (rs = –0,278**), „Matur“ (rs = –0,246**) und „Senil“ (rs = –0,232**) jeweils eine 
hochsignifikante negative Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewe-
gungssegmente und dem Freiheitsgrad der Rotation zeigen.
In der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich bei analogen Berechnungen f�r die Altersklassen 
„Adult“ (rs = –0,189**) und „Matur“ (rs = –0,243**) jeweils eine hochsignifikante negative
Korrelation zeigen.
Die Korrelationskoeffizienten f�r die jeweilige Altersklasse „Adult“ unterscheiden sich 
beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifikant (Z = –1,27; α ≈ 0,2) voneinander. Es gibt also 
keine Evidenz f�r eine st�rkere Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen 
Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Rotation in der Bernauer StichprobeUE

(rs = –0,278**) im Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = –0,189**). Das Gleiche 
gilt f�r die Altersklasse „Matur“ (Z = –0,04; α ≈ 1).



6 Ergebnisse

269

Betrachtung der Segmente

Bei der Betrachtung der Segmente l�sst sich in der Bernauer StichprobeUE f�r den zervi-
kalen (rs = 0,272**), den thorakalen (rs = –0,391**) und den lumbalen Bereich (rs = 
–0,152*) jeweils eine signifikante Korrelation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen 
Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Rotation zeigen.
Auch in der Tasdorfer StichprobeUE bestehen f�r den zervikalen (rs = 0,214**), den tho-
rakalen (rs = –0,277**) und den lumbalen Bereich (rs = –0,142**) hochsignifikante Korre-
lationen zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und dem Frei-
heitsgrad der Rotation.

Craniale Abschlussplattendefekte

In der GesamtstichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = –0,261**) zwischen den maximalen Ausdehnungen der 
cranialen Abschlussplattendefekte und dem Freiheitsgrad der Rotation eine negative 
Korrelation zeigen.
In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = –0,277**) zwischen den maximalen Ausdehnungen der 
cranialen Abschlussplattendefekten und dem Freiheitsgrad der Rotation eine hochsigni-
fikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechnung (rs = –0,250**) in der Tasdorfer 
StichprobeUE l�sst sich dies ebenfalls zeigen. Sowohl in der mittelalterlichen (rs= –
0,256**) als auch in der neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE (rs= –0,237**) bestehen
hochsignifikante negative Korrelationen.
Die Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifi-
kant (Z = –0,74; α ≈ 0,4) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korre-
lation zwischen den maximalen Ausdehnungen der cranialen Abschlussplattendefekte 
und dem Freiheitsgrad der Rotation in der Bernauer StichprobeUE (rs = –0,277**) im 
Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = –0,250**). Das Gleiche gilt f�r die mittelal-
terlichen und neuzeitlichen Tasdorfer StichprobenUE (Z = –0,37; α ≈ 0,7).
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47. Durchschnittliche H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben (Disci interver-

tebralia) 

Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente

Sowohl in der Bernauer (rs = 0,229**) als auch in der Tasdorfer (rs = 0,199**) Stichpro-
beUE zeigen sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten zwi-
schen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und der durchschnittlichen 
H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben hochsignifikante Korrelationen. Auch in der
mittelalterlichen (rs = 0,206**) und neuzeitlichen Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,167**)
bestehen hochsignifikante Korrelationen.
Die Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifi-
kant (Z = 0,81; α ≈ 0,4) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korre-
lation zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und der durch-
schnittlichen H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben in der Bernauer StichprobeUE (rs 

= 0,229**) im Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,199**). Das Gleiche gilt f�r 
die mittelalterlichen und neuzeitlichen Tasdorfer StichprobenUE (Z = 0,68; α ≈ 0,5).

Arthrosegrad der rechten Bewegungssegmente

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,162**) zwischen dem Arthrosegrad der rechten Bewe-
gungssegmente und der durchschnittlichen H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben
eine hochsignifikante Korrelation zeigen. Bei der analogen Berechung (rs = 0,030) in der 
Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich keine signifikante Korrelation zeigen. In der mittelal-
terlichen Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,041) l�sst sich keine signifikante Korrelation
zeigen, in der neuzeitlichen StichprobeUE (rs = 0,004) ebenfalls nicht.

Arthrosegrad der linken Bewegungssegmente

In der Bernauer StichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,116**) zwischen dem Arthrosegrad der linken Bewe-
gungssegmente und der durchschnittlichen H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben
eine hochsignifikante Korrelation zeigen. In der Tasdorfer StichprobeUE (rs = 0,034) zeigt 
sich keine signifikante Korrelation, weder in der mittelalterlichen Tasdorfer Stichpro-
beUE (rs = 0,014) noch in der neuzeitlichen StichprobeUE (rs = –0,010).
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Craniale Abschlussplattendefekte 

In der GesamtstichprobeUE l�sst sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,250**) zwischen den maximalen Ausdehnungen der 
cranialen Abschlussplattendefekte und der durchschnittlichen H�he der Wirbelk�rper-
zwischenscheiben eine hochsignifikante Korrelation zeigen. 

In der Bernauer StichprobeUE zeigt sich bei der Berechnung des Spearman-Rho-
Korrelationskoeffizienten (rs = 0,236**) zwischen den maximalen Ausdehnungen der 
cranialen Abschlussplattendefekte und der durchschnittlichen H�he der Wirbelk�rper-
zwischenscheiben ebenfalls eine hochsignifikante Korrelation. Auch bei der analogen 
Berechnung (rs = 0,275**) in der Tasdorfer StichprobeUE l�sst sich eine hochsignifikante
Korrelation nachweisen. In der mittelalterlichen (rs= 0,286**) und neuzeitlichen Tasdor-
fer StichprobeUE (rs= 0,252**) besteht diese hochsignifikante Korrelation ebenfalls.
Die Korrelationskoeffizienten unterscheiden sich beim Fisher-Z-Wert-Test nicht signifi-
kant (Z = –1,05; α ≈ 0,3) voneinander. Es gibt also keine Evidenz f�r eine st�rkere Korre-
lation zwischen den maximalen Ausdehnungen der cranialen Abschlussplattendefekten 
und der durchschnittlichen H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben der Tasdorfer 
StichprobeUE (rs = 0,275**) im Vergleich zu der Bernauer StichprobeUE (rs = 0,236**). Das 
Gleiche gilt f�r die mittelalterliche und neuzeitliche Tasdorfer StichprobeUE (Z = 0,64; α 
≈ 0,5).
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48. Spondylose

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen, nach der Definition von Ellegast/Dihlmann, ledig-
lich 23 Individuen (30,3 %) eine Spondylose an 54 BWS (͞x = 2,3 BWS; s2

x = 2,6 BWS; 
Median = 1 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 9 BWS).
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen, nach derselbigen Definition, nur 27 Individuen 
(23,9 %) eine Spondylose an 68 BWS (͞x = 2,5 BWS; s2

x = 1,8 BWS; Median = 2 BWS; Mo-
dus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 8 BWS).

Grafik 6.52. Altersverteilung der Individuen mit Spondylose in Bernau und Tasdorf
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Die beiden betroffenen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich bezüg-
lich der Häufigkeit der Bewegungssegmente mit Spondylose beim T-Test nicht signifi-
kant voneinander. Der Wert 0,785 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Unter-
schied hin. In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen die Individuen zwar durchschnittlich 
mehr betroffene BWS (͞x = 2,5 BWS) als die Individuen aus der Bernauer Stichprobevorh

(͞x = 2,3 BWS), aber der Unterschied ist nicht signifikant.
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden Stichprobevorh (Bernau und Tasdorf) bezüglich der Häufigkeit 
der Spondylose ebenfalls nicht signifikant voneinander. Die quadratische Kontingenz 
beträgt 2,955 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische Signifikanz 
(2-seitig) = 0,086). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein ei-
ner Spondylose der BWS und ihrer Zugehörigkeit zu den jeweiligen Stichprobenvorh.
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Das Alter

Es l�sst sich bei der Altersverteilung der betroffenen Individuen keine klare Tendenz 
zeigen, dass die H�ufigkeit der Spondylose mit dem Alter zunimmt.

Auch bei der Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = –0,224)
l�sst sich in der betroffenen Bernauer Stichprobevorh keine Korrelation zwischen der 
Anzahl der betroffenen Bewegungssegmente und dem Alter feststellen.

Ebenso l�sst sich auch in der betroffenen Tasdorfer Stichprobevorh bei der Berechnung 
des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten (rs = 0,221) keine Korrelation zwischen 
der Anzahl der betroffenen Bewegungssegmente und dem Alter feststellen.

Grafik 6.53. Relative H�ufigkeit der Spondylose aufgeteilt nach Altersklassen und Geschlechterkategorien in Benau
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Grafik 6.54. Relative H�ufigkeit der Spondylose aufgeteilt nach Altersklassen und Geschlechterkategorien in Tasdorf
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Die oberen Grafiken zeigen, dass, sowohl in der Bernauer wie in der Tasdorfer Stichpro-
bevorh, sich vor allem bei den weiblichen Individuen die Tendenz zeigt, dass die Häufig-
keit der Spondylose mit dem Alter ansteigt.

Das Geschlecht 

Die 14 (32,6 %) betroffenen männlichen Individuen aus der Bernauer Stichprobevorh

(͞x = 3,1 BWS; s2
x = 3,0 BWS; Median = 2 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Ma-

ximum = 9 BWS) zeigen weit mehr betroffene Bewegungssegmente als die 9 (33,4 %) 
betroffenen weiblichen Individuen (͞x = 1,2 BWS; s2

x = 0,4 BWS; Median = 1 BWS; Modus 
= 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 2 BWS).
Die beiden Bernauer Stichprobenvorh (weiblich und männlich) unterscheiden sich durch 
die Anzahl der betroffenen Bewegungssegmente beim T-Test allerdings nicht voneinan-
der. Der Wert 0,060 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten Unterschied hin.

Die 17 (26,6 %) betroffenen männlichen Individuen aus der Tasdorfer Stichprobevorh

(͞x = 2,8 BWS; s2
x = 2,1 BWS; Median = 2 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Ma-

ximum = 8 BWS) zeigen mehr betroffene Bewegungssegmente als die 10 (24,4 %) be-
troffenen weiblichen Individuen (͞x = 2,1 BWS; s2

x = 1,2 BWS; Median = 2 BWS; Modus 
= 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 4 BWS).
Die beiden betroffenen Tasdorfer Stichprobenvorh (weiblich und männlich) unterschei-
den sich durch die Anzahl der betroffenen Bewegungssegmente beim T-Test allerdings 
nicht voneinander. Der Wert 0,371 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten 
Unterschied hin.

Die beiden betroffenen weiblichen Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) unterscheiden 
sich durch die Anzahl der betroffenen Bewegungssegmente beim T-Test ebenfalls nicht 
voneinander. Der Wert 0,029 (Sig. (2-seitig)) weist nicht auf einen signifikanten Unter-
schied hin. Das Gleiche gilt für die Männer (0,689 (Sig. (2-seitig)).

49. Osteochondrose

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen, nach der Definition von Ellegast, 22 Individuen 
(28,9 %) eine Osteochondrose an 58 BWS (͞x = 2,6 BWS; s2

x = 1,9 BWS; Median = 2 BWS; 
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Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 8 BWS). Es handelt sich um thorakale 
(42 BWS), thorakal-lumbale (10 BWS) und lumbale Bewegungsabschnitte (6 BWS).
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen, nach der Definition von Ellegast, 28 Individuen 
(nur 24,8 %) eine Osteochondrose an 58 BWS (͞x = 2,1 BWS; s2

x = 1,6 BWS; Median = 2 
BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 8 BWS). Es handelt sich um tho-
rakale (40 BWS), thorakal-lumbale (9 BWS) und lumbale Bewegungsabschnitte (9 BWS).

Grafik 6.55. Verteilung der betroffenen Bewegungssegmente mit Spondylose und Osteochondrose aufgeteilt nach Wir-
belsäulenabschnitten
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Die obere Grafik zeigt die Verteilung der betroffenen Bewegungssegmente nach ihrer 
Stellung. Die Bewegungssegmente, bei denen sich Spondylose oder eine Osteochondro-
se, nach der restriktiven Definition (Ellegast/Dihlmann), feststellen lassen,  kommen vor 
allem aus dem thorakalen und dem thorakal-lumbalen Bereich.

Die beiden betroffenen Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich bezüg-
lich der Häufigkeit der Bewegungssegmente mit Osteochondrose beim T-Test nicht sig-
nifikant voneinander. Der Wert 0,256 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Un-
terschied hin. In der betroffenen Bernauer Stichprobevorh zeigen die Individuen zwar 
durchschnittlich mehr betroffene BWS (͞x = 2,6 BWS) als die Individuen aus der Tasdor-
fer StichprobenUE (͞x = 2,1 BWS), aber der Unterschied ist nicht signifikant.
Bei der Berechnung der quadratischen Kontingenz (Chi-Quadrat nach Pearson) unter-
scheiden sich die beiden betroffenen StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) bezüglich der 
Häufigkeit der Osteochondrose ebenfalls nicht signifikant voneinander. Die quadratische 



6 Ergebnisse

276

Kontingenz beträgt 21,690 und ist nicht signifikant von Null verschieden (asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) = 0,060). Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen dem Vorhan-
densein einer Osteochondrose der BWS und der Zugehörigkeit zu den jeweiligen 
StichprobenUE.

Kongruente Spondylose und Osteochondrose

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen sieben Individuen (9,2 %) sowohl Bewegungs-
segmente mit Anzeichen einer Spondylose als auch (zusätzliche) Bewegungssegmente 
mit Anzeichen einer Osteochondrose.
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen fünf Individuen (nur 4,4 %) sowohl Bewegungs-
segmente mit Anzeichen einer Spondylose als auch (zusätzliche) Bewegungssegmente 
mit Anzeichen einer Osteochondrose. In der mittelalterlichen Tasdorfer Stichprobevorh

sind nur zwei Individuen (2,7 %), in der neuzeitlichen Tasdorfer Stichprobevorh dagegen 
drei Individuen (7,5 %) betroffen.

50. Spondylarthrose (degenerative Arthropathie der Intervertebralgelenke)

In der Bernauer Stichprobevorh zeigen, nach der Definition von Ellegast und der restrikti-
ven Auswahl der Individuen, neun Individuen (11,8 %) eine Spondylarthrose an 12 BWS 
(͞x = 1,3 BWS; s2

x = 0,7 BWS; Median = 1 BWS; Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Ma-
ximum = 3 BWS).
In der Tasdorfer Stichprobevorh zeigen nach der obigen Definition acht Individuen 
(7,1 %) eine Spondylarthrose an 14 BWS (͞x = 1,8 BWS; s2

x = 0,5 BWS; Median = 1 BWS; 
Modus = 1 BWS; Minimum = 1 BWS; Maximum = 2 BWS).
Die beiden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) unterscheiden sich durch ihre Daten zu 
der Häufigkeit der Bewegungssegmente mit Spondylarthrose beim T-Test nicht signifi-
kant voneinander. Der Wert 0,177 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Unter-
schied hin. In der Tasdorfer StichprobeUE zeigen die Individuen zwar durchschnittlich 
mehr betroffene BWS (͞x = 1,8 BWS) als die Individuen aus der Bernauer StichprobenUE

(͞x = 1,3 BWS), der Unterschied ist aber nicht signifikant.
Unter den betroffenen Individuen der Bernauer Stichprobevorh findet sich lediglich eine 
Frau im senilen Alter (Individuum B16). Unter den betroffenen Individuen der Tasdor-
fer Stichprobevorh sind lediglich eine senile und eine adulte Frau (Individuen T37 und 
T349) zu verzeichnen.
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51. Zusatzpunkt: Numerische Anomalien

Bei einem Individuum aus der Bernauer Stichprobevorh und bei sechs Individuen aus der 
Tasdorfer Stichprobevorh konnten sogenannte numerische Anomalien festgestellt wer-
den. Das Individuum aus Bernau (Grabnummer B25) und vier Individuen aus Tasdorf 
(Grabnummer T53, T60, T127, T320) weisen jeweils einen 6. Lendenwirbel auf. Zwei 
Individuen aus Tasdorf (Grabnummer T89 und T156) zeigen jeweils einen 13. Thora-
kalwirbel.

Wenn die Bernauer Stichprobevorh betrachtet wird, ergibt sich eine Prävalenz der nume-
rischen Anomalie von 1,3 % in dieser Stichprobe. Allerdings fehlen 398 (54,3 %) Len-
denwirbel und erste Sakralwirbel aller Bernauer und auch mit dem vorhandenen 6.
Lumbalwirbel sind nur 335 (45,7 %) dieser UE vorhanden.
Wenn die Tasdorfer Stichprobevorh betrachtet wird, ergibt sich eine Prävalenz der nume-
rischen Anomalien von 5,3 % in der Tasdorfer Stichprobe. Allerdings fehlen 608 
(55,5 %) Lendenwirbel und erste Sakralwirbel aller Tasdorfer und auch mit den zwei 6. 
Lumbalwirbel sind nur 488 (44,5 %) dieser UE vorhanden. Darüber hinaus fehlen 1304 
(59,7 %) Thorakalwirbel aller Tasdorfer und selbst mit den zwei 13. Thorakalwirbel 
sind nur 882 (40,3 %) dieser UE vorhanden.

Im Vergleich mit der numerisch normalen StichprobeUE (͞x = 2,5) zeigt die numerisch 
anormale StichprobeUE (͞x = 2,6) einen durchschnittlich höheren Arthrosegrad der zent-
ralen Bewegungssegmente. Die beiden StichprobenUE unterscheiden sich allerdings dies-
bezüglich beim T-Test nicht signifikant voneinander. Der Wert 0,154 (Sig. (2-seitig))
weist auf keinen signifikanten Unterschied hin.

Bei der Betrachtung des Arthrosegrades (zentrale Bewegungssegmente) des thorakal-
lumbalen Übergangs zeigt sich, dass die numerisch normale StichprobeUE (͞x = 2,8) einen 
höheren Arthrosegrad zeigt als die numerisch anormale StichprobeUE (͞x = 2,7). Die bei-
den StichprobeUE unterscheiden sich allerdings diesbezüglich beim T-Test nicht signifi-
kant voneinander. Der Wert 0,907 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Unter-
schied hin.
Auch bei der Betrachtung des Arthrosegrades (zentrale Bewegungssegmente) des lum-
bal-sakralen Übergangs zeigt sich, dass die numerisch normale StichprobeUE (͞x = 3,1) 
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einen höheren Arthrosegrad zeigt als die numerisch anormale StichprobeUE (͞x = 3,0). Die 
beiden StichprobeUE unterscheiden sich allerdings diesbezüglich beim T-Test nicht signi-
fikant voneinander. Der Wert 0,907 (Sig. (2-seitig)) weist auf keinen signifikanten Un-
terschied hin.

Bild 6.5: Individuum T 53 (L VI+ S I als Blockwirbel, Übersicht t von ventral)

Bild 6.6: Individuum T 53 (L VI+ S I als Blockwirbel, Übersicht t von dorsal)
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52. Zusatzpunkt: Spezielle Erkrankungen

Auf die drei markantesten Befunde dieser Arbeit wird hier einleitend eingegangen. Aus-
f�hrlich diskutiert werden sie am Ende von Kapitel „10 Diskussion aus Ergebnissen“ auf 
S. 501ff.

Ein Klippel-Feil-Syndrom-Fall (Synostose vertebralis congenita) (DD)

Individuum B60, eine adulte, etwa 30 Jahre alte relativ kleine Bernauer Frau von etwa 
151,1 cm K�rperh�he (͞x = 156,1 cm in der weiblichen Bernauer Bev�lkerung) zeigt:

 eine Asymmetrie des Sch�dels im Bereich der Linea nuchalis
 eine aparallele Gegen�berstellung des Condylus occipitalis
 eine Fehlbildung des Atlas (des Foramen processus transversi)
 eine Asymmetrie der Fovea articularis anterior des Atlas
 auff�llig d�nne Claviculae37

 eine dysontogenetische Blockwirbelbindung zwischen C II und C III, ohne Anzei-
chen eines Zerst�rungsprozesses (mit Verschmelzung der Wirbelk�rper, der 
Wirbelbogengelenke und der Dornforts�tze, aber ohne merkliche Einengung des 
Spinalkanals)

 eine Bogeschlussst�rung bei L V (Aplasia arcus vertebrae partialis, Spondyloly-
se): keine caudalen Bogengelenke und kein Processus spinosus vorhanden

Bild 6.7: Individuum B60, (C II bis C III, �bersicht von ventral), DD: Klippel-Feil-Syndrom 

37 Aufgrund der Besch�digungen konnte keine Messung durchgef�hrt werden.
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Bild 6.8: Individuum B60, (C I, �bersicht von cranial), DD: Klippel-Feil-Syndrom

Bild 6.9: Individuum B60, (Condylus occipitalis, �bersicht von caudal), DD: Klippel-Feil-Syndrom
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Bild 6.10: Individuum B60, (L V, �bersicht von cranial, Bogenschlussst�rung), DD: Klippel-Feil-Syndrom 

Sonstige Pathologien/Auff�lligkeiten: zierliche Tali und Calcanei (r�ntgenologische 
Anzeichen einer Osteoporose?)
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Ein Tuberkulose-Fall (DD)

Individuum B53, ein maturer, etwa 39 Jahre alter, relativ gro�er Mann mit einer K�r-
perh�he von etwa 177,2 cm (͞x = 165,3 cm in der m�nnlichen Bernauer Bev�lkerung) 
mit einer stark deformierten und auff�lligen Wirbels�ule zeigt:

 einen m��ig bis stark vaskularisierten zervikalen Wirbels�ulenabschnitt
 einen extrem deformierten oberen thorakalen Wirbels�ulenabschnitt: Zusam-

menbruch der Wirbelk�rper und Bildung eines stark gebogenen Blocks ohne 
stark exzessive Knochenproliferation/-neubildung. Betroffen sind die Wirbel 
zwischen Th III und Th IX, wobei die Processi spinosi teilweise oder vollst�ndig 
bogenartig mit eingeschmolzen sind. Es handelt sich also um einen deutlich pa-
thologischen kyphotischen Gibbus (Spitzbuckel)

 einen skellet�r verengten Spinalkanal bei den betroffenen Wirbelk�rpern
 eine gro�e Diskrepanz zwischen der hochgradigen Spondylarthrose und der fast 

v�llig fehlenden Spondylose bei Th XII
 einen relativ stark vaskularisierten Lumbalbereich

Bild 6.11: Individuum B53, (Th I – Th XII, �bersicht von lateral rechts), DD: Tuberkulose
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Bild 6.12: Individuum B53, (Th IV – Th XII, R�ntgenaufnahmen von lateral rechts,), DD: Tuberkulose

Bild 6.13: Individuum B53, (Th I – Th XII, �bersicht von oben cranial/unten ventral), DD: Tuberkulose

Sonstige Pathologien/Auff�lligkeiten: die Femura zeigen am Caput femuri Deformit�-
ten und auch die rechte Fossa condylaris zeigt eine Deformit�t (Einsen-
kung/Perforation).
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Ein DISH-Fall (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis38) (DD)

Individuum T272, ein seniler, 60–70 Jahre alter Mann mit einer K�rperh�he von etwa 
170 cm zeigt eine insgesamt durch verschiedenartige Knochenneubildungen auff�llige 
Wirbels�ule:

 ziemlich regelm��ige und relativ flie�end kerzenwachs- bzw. zuckergu�-
�hnliche Hyperostosen im thorakalen und im lumbalen Bereich

 auff�llige Rechtsdominanz der verschiedenartigen Knochenneubildungen
 eine auff�llige �berbr�ckung besonders der Bandscheibenr�ume
 keine Hyperostosen an kleinen Gelenken
 unauff�llige Arthrosewerte der kleinen Gelenken rechts (͞x = 1,8) / links (͞x = 2,0)

Bild 6.14: Individuum T272, (Th VI–Th XII, �bersicht von ventral, „Kerzenwachs“ bzw. „Zuckerguss“ bei 5 Bewe-
gungssegmenten); Bild 6.15:  Individuum T272, (Th VI–Th XII, �bersicht von lateral), DD: DISH

Bild 6.16: Individuum T272 (L III–LV , �bersicht von ventral, grobe submarginalen Spondylophyten: DD: DISH

38 auch „dissiminated idiopathic sclerosing hyperostosis“ genannt (s. Jones et al. 1988, S. 1219)
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Sonstige Pathologien/Auff�lligkeiten: Eine mittlere Rippe zeigt eine Fraktur, der linke 
Caput humeri ist stark deformiert. Die Iliosakralgelenke sind nicht intakt, das Sakrum ist 
zwar besch�digt, aber pathologisch unauff�llig. Die rechte Tibia zeigt (distal) streifige 
Auflagerungen (Periostreaktionen?) und die beiden Fibulae zeigen in der gesamten L�n-
ge feine harmonische Auflagerungen (Periostreaktionen?). Die Patelae und die Calcaneae 
sind sehr robust und zeigen extraspinale Hyperostosen.
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7 Wirbels�ulenforschung

Die vielseitigen Aspekte der Wirbels�ulenbelastung (Junghanns 1976) und -alterung 
(Hukins et al. 1987) scheinen f�r das Verst�ndnis der Wirbels�ulenproblematiken wich-
tig zu sein und werden in vielen Arbeiten ausf�hrlich und kontrovers diskutiert. Aber 
auch die „menschliche Haltung“ (Grimm 1959, Rizzi 1979, Mitchell et al. 2008, Mork et 
al. 2008), wie z.B. eine Haltungsschw�che unter der Schuljugend (Heipertz 1978), spielt 
hierbei eine gro�e Rolle, worauf in dieser Arbeit allerdings nicht weiter eingegangen
wird, weil nicht nur die sogenannte Dynamik der Haltung sehr schwer zu erfassen ist, 
sondern auch weil die gesellschaftlichen Ansichten �ber eine sittlich korrekte Haltung 
zeitabh�ngig und wandelbar sind (Schidrowitz 1929).

Die Entdeckung der degenerativen Wirbels�ulenerkrankungen

Auch wenn die Besch�ftigung mit R�ckenschmerzen und der Wirbels�ule eine relativ 
lange Geschichte hat (s. S. 15 „Die Bedeutung der R�ckenschmerzen in der Vergangen-
heit“), wurden R�ckenschmerzen bis etwa 1930 meist einfach als Arthritis abgehandelt 
und daher kaum mit den Arbeitsbedingungen in Zusammenhang gebracht (K�ssler et al. 
1993). An Arthritis zu leiden, war also normal und fand keine gro�e Beachtung. Erst mit 
Beschreibungen klinischer und anatomischer Aspekte der lumbalen Diskushernie 
(Mixter et al. 1934) �nderte sich diese allgemein verbreitete Einstellung. In den 30er 
Jahren des letzten Jahrhunderts wurde auch in Deutschland auf den m�glichen Zusam-
menhang zwischen Berufsbelastung und dem vermehrten Auftreten von degenerativen 
Ver�nderungen hingewiesen (Teleky 1934). Heutzutage existiert eine F�lle von Arbei-
ten, die sich mit dem Zusammenhang zwischen k�rperlicher Belastung, degenerativen
Prozessen und den damit verbundenen R�ckenschmerzen besch�ftigt haben (Axt 1960, 
Junghanns 1975, 1976, 1979b, Merbs 1983, Junghanns 1986, Heuchert et al. 1993). Al-
lerdings wird der daraus abgeleitete Nachweis eines Zusammenhangs zwischen k�rper-
licher Belastung und degenerativen Prozessen nicht durch alle mit dem Thema vertrau-
ten Autoren kritiklos geteilt (Kol�ř 1981, Jurmain 1999).

Es gibt also auch aufgrund dieser Beurteilungsschwierigkeiten keinen internationalen 
Konsens �ber Diagnose oder Therapieans�tze f�r die degenerativen Erkrankungen der 
Wirbels�ule (vgl. Mayer 2005, Phillips et al. 2005, Watson Buchanan et al. 2002). Und 
auch wenn Radiologie, Pathologie, Physiologie und Biochemie bei Diagnoseerstellung 
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und Behandlungsm�glichkeiten gro�e Fortschritte erm�glicht haben, bleiben noch viele 
Mechanismen und Zusammenh�nge im Umfeld der Wirbels�ulenerkrankungen unver-
standen oder unentdeckt (Roaf 1983). So werden beispielsweise derzeit auch potenziell 
gesundheitssch�digende Schwingungen und Vibrationen und ihre Auswirkungen auf die 
Lendenwirbels�ule untersucht. Zwar ist bereits eine mit ihnen in Zusammenhang ste-
hende Berufskrankheit Nr. 2110 per Berufskrankheitsverordnung anerkannt, aber f�r 
die Entwicklung geeigneter Pr�ventionsma�nahmen m�ssen noch Daten gesammelt 
werden (Zippel 1990, BAuA 2003). Auch die Berufskrankheit Nr. 2108 „Bandscheiben-
bedingte Erkrankungen der Lendenwirbels�ule durch langj�hriges Heben oder Tragen 
schwerer Lasten oder durch langj�hrige T�tigkeiten in extremer Rumpfbeugehaltung“ 
ist nicht so leicht zu diagnostizieren, wie es vielleicht auf den ersten Blick erscheint. Zu 
den arbeitsmedizinischen Kriterien (Bolm-Audorff 1995) kommt ferner die juristische 
Problematik hinzu (Brandenburg 1995).

Aber auch wenn die spondylogenen Probleme nicht vollkommen verstanden werden, 
sind ihre Symptome eines der wichtigen (wenn auch nicht akut gef�hrlichen) Probleme 
der Menschheit, da die degenerativen Wirbels�ulenleiden zu den weltweit am meisten
verbreiteten Erkrankungen geh�ren (Kol�ř 1981). Internationale gesundheits�konomi-
sche Studien zeigen, dass die durch R�ckenschmerzen entstandenen Kosten durchaus 
mit den Kosten vergleichbar sind, die z.B. durch Diabetes, Depression, Herzerkrankun-
gen oder Kopfschmerzen entstehen. Ein Drittel der deutschen Bev�lkerung leidet st�n-
dig unter R�ckenschmerzen (Neuhauser et al. 2005). Spondylogene Symptome stehen 
besonders bei alternden Arbeitnehmern im Vordergrund ihrer Beschwerden. Allerdings 
stellt sich bereits die Abgrenzung reiner Alterungsvorg�nge von intrinsischen degenera-
tiven Prozessen als eines der schwer l�sbaren Schl�sselprobleme dar (Kol�ř 1981).
Dar�ber hinaus n�hren die Uneinheitlichkeit der Auffassungen auf diesem Gebiet und 
die daraus entstandenen unterschiedlichen statistischen Angaben in zusammenfassen-
den Darstellungen eine epidemiologische Un�bersichtlichkeit (ebd.).

Die �ffentliche Wahrnehmung der Wirbels�ulenprobleme

Die Wahrnehmung der Public-Health-Relevanz dieses Themas hat sich in wenigen Jahr-
zehnten sehr ver�ndert. Noch vor 30 Jahren wurde z.B. eine Genehmigung f�r die Gr�n-
dung eines „Skoliosebehandlungszentrums“ infolge der Stellungnahme einer deutschen 
Universit�tsklinik von der zust�ndigen Beh�rde als „unn�tig“ eingestuft und verweigert
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(Zielke 2001). Die heutige Wichtigkeit des Themas zeigt sich nicht nur anhand der in-
zwischen zahlreichen Zentren zur Behandlung von R�ckenproblemen, sondern auch in 
der Diskussion �ber die Schaffung eines „Facharztes f�r Wirbels�ulenchirurgie“ (ebd.).

Interpretationsuneinigkeit

Dar�ber hinaus ist hier auch die Problematik anzubringen, dass die Arbeiten auf dem 
Gebiet der pal�opathologischen Wirbels�ulenforschung und ihre Interpretationen 
schwer miteinander zu vergleichen sind, weil u.a. sehr unterschiedliche Zeiten und Fra-
gestellungen behandelt werden. Aber auch eine methodische Disharmonie und pal�o-
epidemiologische Interpretationsuneinigkeit sind in diesem Zusammenhang deutlich
festzustellen.

Knochenkrankheiten der Vergangenheit

Theoretisch sollte die osteoarch�ologische Nosographie auf den modernen Kenntnissen 
der Nosologie und Nosographie basieren, so dass man annehmen k�nnte, dass f�r Kno-
chenkrankheiten der Gegenwart passende Knochenkrankheiten der Vergangenheit mit 
passenden pal�opathologischen Mustern zur Verf�gung st�nden (Thillaud 1996). Aber 
die medizinische Terminologie, genauso wie das gesamte �rztliche Wissen, waren und 
sind einem stetigem Wechsel unterworfen. So ist es z.B. nicht immer einfach, aus einer 
Angabe �ber eine Todesursache der Vergangenheit auf eine Krankheit der Moderne zu 
schlie�en, wenn eine f�r die damalige Epoche zeitgem��e, aber aus heutiger Sicht �ber-
holte Bezeichnung verwendet wird (Anderton et al. 2004). Die �rztliche Diagnose ist 
lediglich als Arbeitsinstrument zu betrachten und ihre Beschreibung �ndert sich ent-
sprechend den Ver�nderungen und Erneuerungen des Krankheitsbegriffes gem�� ihrer 
Zeit (Imhof 1974).

R�ckenprobleme der Vergangenheit

Ein nicht zu untersch�tzender Aspekt ist ferner, dass das medizinisch beeinflusste 
Spektrum der Wirbels�ulenerkrankungen der modernen Zeiten m�glicherweise stark 
von dem aus der Vergangenheit abweicht. Die anerkannte Auffassung, dass z.B. Kran-
kengymnastik bei chronischen R�ckenschmerzen hilft (Klaber Moffett et al. 1999), kann 
auch die Krankheitsbilder entscheidend pr�gen. Aufgrund moderner Fr�herkennungs-
und Behandlungsmethoden und damit verbundener Erh�hung des Lebensstandards und 
der Arbeitschutzma�nahmen (insbesondere, aber nicht ausschlie�lich in den westlichen 
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L�ndern) werden die daraus entstandenen „verbesserten“ und „milden“ Wirbels�ulen-
befunde in der modernen Literatur umso schwerer mit den „unbehandelten“ und „unbe-
r�hrten“ Wirbels�ulenbefunden der Vergangenheit zu vergleichen sein. Eine deutliche 
Grenze zu einer „unbehandelten“ Zeitperiode l�sst sich nicht ziehen. Eventuell w�re eine
Grenze an dem Zeitpunkt zu ziehen, seit dem bekannt ist, dass die Ursachen f�r die Wir-
bels�ulenprobleme der Erwachsenen h�ufig schon in Kindheit und Jugend zu finden sind 
(Lehmann 1998), und seit dem man entsprechend darauf hinarbeitet, viele Probleme so 
fr�h wie m�glich zu vermeiden, was die Auspr�gungen der zuk�nftigen Erwachsenen-
probleme beeinflussen kann. Dabei sind die gezielten Knochenentwicklungen bzw. -
auspr�gungen, die mit der sogenannten „guten Prognose“ bei Einhaltung prophylakti-
scher Ans�tzen einhergehen, f�r den Vergleich mit „unbehandeltem“ pal�opathologi-
schen Material weniger hilfreich. Es w�re zu �berlegen, ob nicht nur �ltere Literatur mit 
zwar noch rezenteren, aber doch noch „unbehandelten“ F�llen f�r solche Gegen�berstel-
lungen verwendet werden m�sste. In diesem Zusammenhang gewinnt die Auswertung 
medizinhistorischer Literatur und Bilder (Boeni et al. 1994) einen hohen Stellenwert.
Aber auch Wohnaspekte wie z.B. Schlafstellen k�nnen – weil die Unterschiede zwischen 
damals und heute �u�erst gro� sind – als eine relevante potenzielle Interventionsform 
betrachtet werden, wenn beispielsweise heute der Wert der richtigen Matratzen bei 
Vorbeugung, Entstehung und Behandlung von R�ckenschmerzen verst�rkt beachtet 
wird (McConnell 2003) und z.B. bekannt ist, dass die Betten des �rmeren Volkes am En-
de des 12. Jahrhunderts mit einem Strohsack, grobem Bettbezug und einem Stein un-
term Kopf (Schidrowitz 1929) nicht gerade als r�ckenfreundlich einzustufen waren und 
auch die sp�teren Lagerst�tten im mittelalterlichen Deutschland noch keinen hohen 
Stellenwert besa�en (ebd.).

Medizinischer Blickwinkel

Auch der bereits oben angedeutete Schwerpunkt des westlichen medizinischen Blicks, 
der sich fr�her st�rker mit dem Heben schwerer Lasten als Hauptursache f�r R�ckenbe-
schwerden auseinandersetzte und heute verst�rkt die sitzende T�tigkeit als einen wich-
tiger Belastungsfaktor betrachtet (Stoschek 2005), stellt eine gewisse Problematik dar. 
Ohne dass Hinweise auf einen Paradigmenwechsel oder Theorie�bergang nach Kuhn auf 
diesem Gebiet der Forschung der degenerativen Erkrankungen auszumachen w�ren
(vgl. Rose 2008), verschiebt sich dennoch in der Literatur der Schwerpunkt und er-
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schwert somit eine einigerma�en lineare wissenschaftliche Betrachtung des Ph�nomens 
„R�ckenbeschwerden“.

Auseinandersetzung der Wirbels�ule mit Pathogenen

Es sind aber nicht nur die degenerativen Erkrankungen der Wirbels�ulenstrukturen, die 
Forschungsschwierigkeiten bereiten. So bleibt auch das Resultat aus der Auseinander-
setzung zwischen den Wirbels�ulenkomponenten und den Pathogenen (z.B. Bakterien) 
schwer einzusch�tzen, weil der Befall durch Mikroorganismen bei allen betroffenen 
Menschen unterschiedliche Reaktionen ausl�sen kann (Rietschel et al. 2002). So betrifft
beispielsweise die Brucellose (Brucella abortus) zwar bei mehr als 50 % aller Krank-
heitsf�lle auch die Wirbels�ule (Franzen 1956) und zeigt so eine gewisse Vorliebe f�r 
diesen Bereich (Spondylitis brucellosa), r�ntgenologisch lassen sich aber unterschiedli-
che Lokalisationen feststellen, auch wenn eine Bevorzugung des Lendenbereiches zu 
existieren scheint (Papathanasiou et al. 1972, Glasgow 1976, Young 1976). Diese mikro-
biologischen Pr�ferenzen im Skelett sind schwer zu bewerten und ihre Interferenzen 
bzw. Interaktionen bei anderen Erkrankungen meistens unbekannt. Auch die Erreger 
der Knochenerkrankungen der Vergangenheit waren sicherlich andere als die heutigen, 
wenn betrachtet wird, dass Escherichia coli aus Berlin, Rom, Kairo oder Mumbai nicht 
dasselbe Bakterium ist, zumindest nicht aus Sicht der Abwehrkr�fte (Postgate 1994).

Wirbels�ulenerkrankungen durch seltene Erreger

Es gibt dazu eine Reihe von Krankheitserregern, die die Wirbels�ule befallen k�nnen, die 
aber aufgrund ihrer heutigen angenommenen Seltenheit nicht wirklich erwartet werden 
und demzufolge auch sehr oft unerkannt bleiben k�nnen (vgl. Junghanns 1979b). Liste-
riosen, Rickettsiosen sind hier zwei Beispiele (Junghanns 1979b). Diese angenommene 
heutige Seltenheit muss f�r die Vergangenheit nicht gelten und die damaligen Verh�lt-
nisse sind nicht einzusch�tzen.

Dar�ber hinaus arbeiten die moderne Nosographie als Teil der Medizin, der sich mit der 
Nomenklatur und Beschreibung von Krankheiten befasst, und die Nosologie als Teil der 
Medizin, der sich mit der Definition und Klassifizierung von Krankheiten besch�ftigt 
(Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999), nicht immer gemein-
sam mit der Pal�opathologie, um das Problem der allgemeinen osteoarch�ologischen
Diagnostik oder der speziellen Diagnostik bei den Wirbels�ulen zu l�sen.
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Diese Dissonanz spiegelt sich aber auch in der modernen deskriptiven Epidemiologie 
der gegenw�rtigen R�ckenbeschwerden wider. Gewiss sind die pal�oepidemiologischen 
Interpretationsuneinigkeiten auch damit zu begr�nden, dass die Komplexit�t des „Or-
gans Wirbels�ule“ (vgl. Schmorl et al. 1951) in sich so enorm ist, dass ihre Erforschung 
auch noch heute bei rezenten Menschen und Bev�lkerungen keine leicht zu erf�llende 
Aufgabe ist. Auch beim Vorhandensein von aktiven B�ndern, Muskeln, Bandscheiben, 
Gelenken, Halbgelenken usw. und unter Anwendung moderner und verfeinerter Dia-
gnostikmethoden und -verfahren und sogar beim Bericht subjektiv formulierter Sym-
ptome ist die Erstellung uniformer und aussagekr�ftiger Ausf�hrungen �ber Wirbels�u-
lenprobleme in Form von Diagnose und Differentialdiagnose keine einfach zu 
bew�ltigende Aufgabe (Freyschmidt 1980). Diese Schwierigkeiten bei Diagnoseerstel-
lung und -benennung k�nnen ebenfalls mit der Komplexit�t und Multifaktorialit�t der 
�tiologie und Pathogenetik der Wirbels�ulenerkrankungen begr�ndet sein (Brocher et 
al. 1980), aber auch die Gegebenheit, dass vor allem bei degenerativen Wirbels�ulenver-
�nderungen das subjektive Befinden und der objektive Befund weit auseinanderklaffen 
k�nnen (Oxford 1994), kann die osteologische und pal�opathologische Einsch�tzung des 
zu Lebzeiten tats�chlich vorhandenen pathologischen Werts der Wirbels�ulenaffektio-
nen nur erschweren.

Medizinische Terminologie

Auch die gegenw�rtige internationale unsystematische, hochkomplexe und uneinheitli-
che medizinische Terminologie auf diesem Gebiet tr�gt viel zu der [pal�o]epidemio-
logischen Un�bersichtlichkeit bei. Als Beispiel soll hier die Analyse und Katalogisierung 
von Albrecht (1990) �ber die orthop�disch relevanten Eponyme von diagnostischen 
Untersuchungszeichen, R�ntgenzeichen und Syndromen der Wirbels�ule und des Rump-
fes erw�hnt werden. In dieser Arbeit werden z.B. 56 in der Literatur kursierende Syn-
onyme f�r die v. Bechterew-Krankheit vorgestellt.
Diese uneinheitliche medizinische Terminologie ist keine Neuerfindung der Moderne, da 
die Nomenklaturproblematik die Medizin und die historische Nosologie seit dem Corpus 
Hippocraticum begleitet (Byl 1992). Sogar in dem verh�ltnism��ig stark normierten 
labordiagnostischen Bereich lassen sich gewisse Inkongruenzen feststellen (vgl. Thomas 
1998). Bereits 1975 machte Junghanns mit seinem mehrsprachigen Kompendium No-
menclatura Columnae Vertebralis (Junghanns 1977) einen entschlossenen Schritt in 
Richtung einer „Antichaos-Nomenklatur“ insbesondere f�r die Wirbels�ulenforschung, 
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aber der Erfolg blieb aus. Auch die Existenz der International Nomenclature of Diseases 
und der International Classification of Diseases der WHO kann diese immer wieder neue
und aktuelle Problematik nur punktuell lindern.
Auch die betriebsame Dynamik der Skelettforschung im Allgemeinen und die neuen 
Klassifizierungen von Skeletterkrankungen aufgrund modernerer klinischer Beobach-
tungen und Untersuchungen (Bohndorf et al. 2006), die entweder eine schnelle oder 
eine verz�gerte Akzeptanz erfahren k�nnen, verm�gen durchaus zu Schwierigkeiten bei 
dem Vergleich von Arbeiten zu f�hren.

Die besondere Problematik der Pal�opathologie der Wirbels�ulen h�ngt also keineswegs 
nur mit der Frage der Erhaltungs- und Vollst�ndigkeitszust�nde der historischen Wir-
bels�ulen zusammen, auch wenn sich daraus zus�tzliche Komplikationen ergeben. Ein 
unvollst�ndiges und schlecht erhaltenes Skelettmaterial (evtl. postmortal ver�ndert) 
kann sich negativ auf die pal�opathologische Analyse und Dateninterpretation auswir-
ken (Pohl et al. 1994), aber dies alleine verursacht l�ngst nicht alle Schwierigkeiten.

Bessere Aufkl�rungsm�glichkeiten aus pal�opathologischem Material zu erwarten als 
von rezenten lebendigen und noch zu befragenden Patienten oder von rechtsmedizini-
schen Untersuchungskontingenten, w�re mehr als gewagt (Thillaud et al. 1994, Rogers 
et al. 1995). Untersuchung, Differentialdiagnose und abschlie�ende Diagnostizierung 
einer Skeletterkrankung erfordern oft eine sehr ausf�hrliche Begleitung der unter-
schiedlichsten Krankheitsphasen und Entwicklungen und eine Absch�tzung der objekti-
ven und subjektiven Symptome (Freyschmidt 2003). So ist die radiologische Diagnose 
vieler Knochen- und Gelenkerkrankungen nicht allein auf der Basis bestimmter erkenn-
barer strahlendiagnostischer Muster zu erstellen. Ein relativ geringf�giges entz�ndli-
ches Geschehen kann wirklich eine geringf�gige Angelegenheit sein, aber auch der dis-
krete Beginn einer komplizierten und folgenreichen Erkrankung, wie der
Spondylarthritis ankylopoetica (vgl. Wurm 1957). Auch Radiologen ben�tigen klinische 
Angaben wie Alter, Geschlecht, Symptome, Anamnese und laborchemische Daten, um
radiologische Befunde richtig zu interpretieren (Greenspan 2003). Auch die bedeuten-
den Leistungen laborchemischer Diagnostik, die bei der Differentialdiagnose und dem 
Nachweis von m�glichen Grundleiden im Fall einer Skeletterkrankung notwendig ist 
(Kruse et al. 1991) – und der Pal�opathologie nicht zur Verf�gung steht –, sind nicht zu 
untersch�tzen.
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Den pal�opathologischen Untersuchungen stehen in den meisten F�llen nur punktuelle
resultierende Momente der Ver�nderungen/Erkrankungen zur Verf�gung, die dar�ber 
hinaus unwiederbringlich aus ihrem geweblichen, symptomatischen Zusammenhang 
entrissen wurden. Diese Erzeugnisse (Ver�nderungen/Erkrankungen) sind kein Resul-
tat von rein linealistischen Lebensweisen und Lebensbereichen, die in allen Lebensab-
schnitten gleich vielen Belastungen oder Einflussfaktoren ausgesetzt waren, und sie w�-
ren auch nicht immer der Endzustand, sondern durchaus nur eine Art Transit zwischen 
Verbesserung und Verschlechterung der vorgefundenen pathomorphologischen Befun-
de, wenn der Todeseintritt diese Prozesse nicht gestoppt h�tte. Die M�glichkeiten der 
r�ntgenologischen Verlaufsbeobachtung sind, beispielsweise, nicht mehr gegeben und 
als Konsequenz daraus ist auch keine oder nur eine begrenzte Differenzierung von 
Krankheitsmischformen oder -stadieneinteilungen m�glich. Viel versprechende Metho-
den auf dem Gebiet anderer Fragestellungen wie Mikroskopie (Schultz 1984, Schultz 
1988), Extraktion und Analyse alter DNA (Herrmann et al. 1994) oder auch Proteonik 
(Schmidt-Schultz et al. 2004, Schultz et al. 2006) k�nnen hier nur bedingt, aufgrund der 
Kostenfrage, Informationen f�r die Kl�rung der Fragestellungen innerhalb von Bev�lke-
rungen liefern, auch wenn sie individuell viel leisten k�nnen.

Dar�ber hinaus ist beim pal�opathologischen Material noch eine prim�re kritische Be-
trachtung der [pal�o]epidemiologischen Aussagef�higkeiten von historischen Skelett-
kontingenten zu diskutieren, bevor die Wirbels�ulenaffektionen und ihre verschiedenen
Pr�valenzen und H�ufigkeiten in vergangenen Bev�lkerungen betrachtet und analysiert
werden k�nnen.

Ferner ist nicht zu vergessen, dass je nach Studie und je nach untersuchten Bev�lkerun-
gen, an potenziell vorhandene genetische Varianten gedacht werden muss, weil solche 
Unterschiede eine Verschiebung der Ergebnisse auch bei gleichen Einflussfaktoren be-
deuten k�nnen (Glickman et al. 2009), wenn z.B. eine Schw�che der Bandscheibe durch 
eine solche genetische Variante verursacht sein kann. 

Evolution und Wirbels�ulenproblematik

Auch wenn die menschliche Wirbels�ule als ein bewundernswertes Objekt der Evolution 
und des �bergangs von dem Zustand der niederen Affen zum Erfolgsmodell Homo sa-
piens sapiens zu betrachten ist, mussten auf diesem Weg einige erhebliche anatomi-
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schen Ver�nderungen stattfinden. Noch beim bipeden Gehen eines mit dem Menschen 
nahe verwandten Menschenaffen verlagert sich der K�rperschwerpunkt in dorsaler 
Richtung, dieses zweibeiniges Gehen ist dadurch recht unsicher und Kr�fte zehrend 
(Rothe et al. 1990). Menschenaffen lagern, genau wie Menschen, bei dieser Art des Ge-
hens den Gesamtschwerpunkt auf ihre F��e, aber der Schwerpunkt liegt bei ihnen vor 
den H�ftgelenken, so dass die R�ckenmuskeln einen starken Aufwand betreiben m�s-
sen, damit sie ein Vorn�berkippen des Rumpfes verhindern k�nnen (Wurzinger 2007). 
Im Gegensatz zu Menschen bleibt z.B. bei Schimpansen die Wirbels�ule �berwiegend 
kyphotisch. Ihr K�rperschwerpunkt liegt f�r das Laufen ung�nstig (Knussmann 1996). 
Sie werden also mit dem mechanischen Problem des Gleichgewichthaltens stark kon-
frontiert (Fleagle 1988). Bei der Evolution des Menschen dagegen fanden Anpassungen 
im Wirbels�ulenbereich statt, die Form und Verlauf betreffen und die humane Bipedie 
mit geringerem Kr�fteaufwand erm�glichen bzw. erleichtern (Rothe et al. 1990). Trotz-
dem betreibt die menschliche Wirbels�ule beim Stehen und Gehen eine regelrechte 
muskul�re Dauerarbeit bei der Entgegenwirkung der Schwerkraft.

Bei der Entstehung der menschlichen Bipedie kam es u.a. zur Reduktion der Anzahl der 
Lendenwirbel, Erh�hung der Anzahl der Sakralwirbel, Verdeutlichung der doppelt-
sigmoiden Kr�mmung und zur Erweiterung des Kreuzbeins (Rothe et al. 1990, Knuss-
mann 1996).

Die mit diesen phylogenetischen Ver�nderungen verbundenen Konsequenzen f�r die 
Wirbels�ule sind zwar kein zentrales Thema dieser Arbeit, aber ihr Beitrag zu der Wir-
bels�uleproblematik darf in einer anthropologischen Arbeit nicht unbehandelt bleiben.

Anatomische Forschungen zeigen, dass Wandlungen von Form und Struktur mit funkti-
onellen Ver�nderungen verkn�pft sind (Romer et al. 1991). Solche Funktions�nderun-
gen sind auch beim Menschen insbesondere im Wirbels�ulenbereich in gro�er Anzahl
festzustellen (vgl. Rothe et al. 1990). Die langwierigen Umgestaltungen laufen keines-
wegs immer ohne Komplikationen ab. Die Evolution geschieht f�r den Menschen – wie 
f�r alle anderen Lebewesen (und deren Wirbels�ulen) – nicht nach Art einer „Intelligent 
design”-Strategie mit dem Ziel des Erreichens einer g�ttlichen und un�bertrefflichen 
Perfektion, sondern ohne geistige Absichten und immer bis zum akzidentellen Erreichen 
eines punktuell m�glichst wenig nachteiligen Modells, das nicht mit dem Anspruch eines 
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universellen und zeitlosen Erfolges ausgestattet ist, und sie geht auch theoretisch un-
endlich weiter, wenn Adaptationen an dem davor vorteilhaftesten Modell erforderlich 
sind oder sie endet abrupt beim Aussterben eines erfolglosen Modells. Auch wenn man-
che evolution�ren „L�sungen“ an der Wirbels�ule als sehr intelligent gepriesen werden 
k�nnen, kommen sie ohne Ziel und ohne Richtung zustande. Hierbei muss es sich kei-
neswegs um eine fortlaufende und dauerhaft harmonische Ver�nderung handeln, die 
dar�ber hinaus keinerlei Ber�cksichtigung von Schmerzvermeidung oder Wohlf�hlge-
f�hlen bei Dauergebrauch f�r den Menschen einschlie�en w�rde. Der Mensch betreibt
eine andauernde und sehr ausgiebige Nutzung der Wirbels�ule bereits in der evolutio-
n�ren Dauer-„Entwicklungsphase“, in der sich das Organ befindet. Dar�ber hinaus ist er 
auch nicht in der Lage, diese Ver�nderungen treffend einzusch�tzen, weil er nicht alle 
Implikationen der Merkmale im Detail kennt. Reduzierende, vereinfachende und sche-
matisierende Pr�dikate wie beispielsweise „gut“ und „schlecht“ sind selten ad�quat bei 
der Beurteilung biologischer und evolutionsbedingter Merkmale. M�glicherweise ma-
chen gerade alle diesen anatomischen Ver�nderungen der Form und die verschiedenen
Funktionswechsel, die u.a. bei der Entstehung der humanen Bipedie auftraten, in Zu-
sammenarbeit mit der gegenw�rtigen weniger evolutionsber�cksichtigenden und sich 
schnell ver�ndernden und anthropogen gestalteten Lebensweise des modernen Men-
schen, die ebenfalls �ber keine Zeit f�r adaptive Modifikationen (sei es f�r die Sitzarbeit 
in der Schule und das Tragen schwerer Schulranzen in der Kindheit, �berphysiologisch 
tr�ge B�roarbeit im Arbeitsleben oder langes Sitzen im Rollstuhl im Alter) verf�gt, die 
menschliche Wirbels�ule zu einem �berdurchschnittlich empfindlichen und st�ranf�lli-
gen Organ. Weniger objektive Beschreibungen nennen den R�cken des Menschen sogar 
„die schmerzhafteste Konstruktion der Evolution“ (Firsching 2005), auch wenn sie oft 
auch als „g�ttlich“ gelobt wird. Dabei liegt ein Konsens �ber eine Art wissenschaftlich 
nachgewiesene Balance zwischen Vorteilen und Nachteilen der angeblichen Ver�nde-
rungen bei der menschlichen Wirbels�ule, im Vergleich zu anderen Tieren im Tierreich, 
noch nicht vor. F�r Fleagle (1988) geh�rt die doppel-S-f�rmige Kr�mmung mit dem 
Wechsel von Lordose und Kyphose zu den eindrucksvollsten Kongruenzen zum Auf-
rechtgehen des Menschen.

Diskussion �ber die adaptiven Modifikationen beim Menschen

Allerdings sind nicht alle Forscher von den oben beschriebenen adaptiven Modifikatio-
nen beim Menschen �berzeugt. Niemitz (2004) h�lt dem entgegen, dass viele andere 
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S�ugetiere, auch Primaten, in der Streckphase des Galoppierens eine ganz �hnliche Form 
der Wirbels�ule aufweisen. Die doppel-S-f�rmige Kr�mmung ist nach seiner Auffassung 
dem Menschen also nicht angeboren, nicht genetisch angelegt oder evolutiv optimiert, 
sondern ergibt sich schlicht aus der gestreckten K�rperhaltung. In dieser Betrachtung 
m�ssten sich viele Forscher von manchen liebgewordenen Erkl�rungen trennen. F�r 
mehr Klarheit m�sste mehr in Richtung zoologischer Wirbels�ulenforschung  gearbeitet  
werden.

Jedenfalls ist die bezeichnete Kr�mmung bei der Geburt nicht vorhanden und wird erst 
im Laufe der Individualentwicklung gebildet (Rothe et al. 1990, Wurzinger 2007). 
Schlie�lich sind die drei physiologischen Kr�mmungen ausgebildet (Halslordose, 
Brustkyphose und Lendenlordose) (Heipertz 1978). Die einzigartige lumbale Kr�m-
mung bewegt das Schwergewicht des Brustkorbs nach vorne und bringt so das Schwer-
gewicht n�her an das H�ftgelenk (Articulatio coxa) (Fleagle 1988, Knussmann 1996). 
Bei der Unterst�tzung unserer Haltung nimmt die Gr��e der beteiligten Wirbelk�per 
von zervikal nach lumbal dramatisch zu; f�r den jeweils folgenden Wirbel ist ein noch 
gr��erer Tr�ger n�tig (Fleagle 1988, Rothe et al. 1990). So ist beim Menschen das 
Kreuzbein breiter als bei anderen Primaten und ist als Mittelpunkt des aufrechten Ge-
hens zu betrachten (Rothe et al. 1990). Die Wirbels�ule arbeitet allerdings im Grunde
�ber dem unreifen „neu und innovativ entworfenen“ Kreuzbeinmodell. Die Wirbels�ule 
�bertr�gt das Gewicht aus Kopf, Schulterg�rtel und Armen auf das Becken. Die Lenden-
wirbels�ule und das Kreuzbein sind zeitlebens gro�en statisch-dynamischen Belastun-
gen ausgesetzt und gerade dieser Bereich scheint besonders anf�llig f�r Komplikationen 
und Schmerzsyndrome beim Menschen zu sein (Leeser 1995). So wird beispielsweise
die Pathogenese der prim�ren Form der Wirbels�ulen-Osteochondrose, die die junge 
und unverbrauchte Wirbels�ule befallen kann und bereits im Alter von 25–40 Jahren 
r�ntgenologisch erkennbar ist, mit der entwicklungsgeschichtlichen Sonderstellung der 
f�nften (bzw. sechsten) Lendenbandscheibe erkl�rt (Erdmann 1953). 

Aber das Kreuzbein arbeitet nicht allein: Die Wirbels�ule ist ein Kombinat aus Einzel-
knochen (Wirbelk�rpern), die eine Art gut abgestimmte „Knochenkette“ bilden, als 
„zentraler Stab“ des K�rpers wirken und in erster Linie statische und kinetische (biome-
chanische) Funktionen erf�llen (Junghanns 1979a). F�r die weitere Stabilisierung dieses 
Stabs sorgen starke B�nder, Muskeln und nicht zuletzt die zwischen den Wirbelk�rpern
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liegenden und, in j�ngeren Jahren, sehr elastischen Bandscheiben. Durch dieses relativ 
elastische Konstrukt, im Zusammenhang mit den anderen Modifikationen, ist beim habi-
tuellen bipeden Gehen des Menschen eine sto�d�mpfende St�tzung und Balanceerhal-
tung m�glich, die auch, zumindest in den Augen eines Menschen, einen eleganteren Ein-
druck machen kann als der fakultative kurzzeitige bipede Gang der anderen Primaten
(vgl. Knussmann 1996). Allerdings kann der Preis dieser bipeden Grazie ruppig sein. Bei 
so zahlreichen komplex miteinander verkn�pften Elementen sind auch viele Schwach-
und Angriffspunkte m�glich und Schwierigkeiten geradezu vorprogrammiert. Die vielen 
Gelenke in der Wirbels�ule und ihre Mobilit�t untereinander erm�glichen viele ver-
schiedene abnormale Stellungen und Deformit�ten (Wolff 1986). Die Wirbels�ule ist ein 
Paradebeispiel f�r einen K�rperteil, bei dem die blo�e ung�nstige Lokalisation einer 
kleinen Ver�nderung an einem bestimmten Teil bedeutsamer sein kann als es eine ge-
naue Diagnose des Problems vermuten l�sst, weil je nach Anschl�ssen der betroffenen
Stelle auch kleine Ver�nderungen zu gro�en Komplikationen f�hren k�nnen. Einmal 
punktuell aus dem Gleichgewicht gebracht, kann eine wahre „Kettenreaktion“ ausgel�st 
werden und schnell oder langfristig zu ganzen Problemkomplexen f�hren. Diese k�nnen 
wiederum fortlaufende selbst�ndige Affektionen hervorrufen, die mitunter in keinster 
Weise mehr an das Anfangsproblem oder den Initiator erinnern.

Desweiteren kann auch die anatomische Lage des R�ckenmarks und der Nervenwurzel, 
von der Wirbels�ule umschlossen (Eckert et al. 1993), zu vielf�ltigen Folgen f�hren. Die-
se Lage erm�glicht prinzipiell zwar einen guten mechanischen Schutz im Rahmen viel-
f�ltiger Bewegungsm�glichkeiten und -freiheiten, aber die doch beengende topographi-
sche Einschlie�ung des zentralen Nervensystems in vielen kleinen Einheiten 
(Spinalkan�le der Wirbelk�rper) kann im Falle verschiedenster, manchmal nur leichter
Wirbels�ulenaffektionen die Nerven betreffen und so erhebliche Bedeutung f�r die Ent-
stehung von Schmerzph�nomenen entfalten. Diese topographische Problematik haben 
zwar prinzipiell viele Wirbels�ulentr�ger der Natur – auch ohne Bipedie – zu bew�lti-
gen, aber im Zusammenhang mit dem Streben und  Erlangen eines langen Leben ohne 
Schmerzen, nur der Mensch.

Die Wirbels�ule eines Menschen wird zeitlebens durch die Faktoren, die auf sie wirken, 
stimuliert, beeinflusst, modelliert und gegebenenfalls deformiert. Die Beurteilung und 
Analyse dieses zentralen Organs, auch wenn dies oft nicht sehr leicht ist und meistens 
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Folgestudien n�tig macht, erm�glicht gute Anhaltspunkte f�r die Charakterisierung des 
Gesundheitszustandes einer Bev�lkerung (Vyhn�nek 1984). Der pathomorphologische 
Zustand der Wirbelk�rper allein liefert zwar keine deutlichen Aussagen �ber R�cken-
schmerzen, aber der Zustand des vertebralen Systems als Komplex ist als „physikalische 
Basis“ (Waddell 2004, S. 153) f�r die Entwicklung dieser Schmerzen zu mustern und 
solche Untersuchungen sind unzweifelhaft f�r eine, wenn auch vorsichtige, Kl�rung der 
Wirbels�ulengesundheit jeglicher Zeit geeignet, sei es in einer pal�opathologischen Ana-
lyse oder in einer rezenten Bev�lkerung.
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8 Die Epidemiologie, ihre verwandte Disziplin Pal�oepide-

miologie und die pal�oepidemiologischen Grenzen

In Deutschland wird eine Trennung in verschiedene arch�ologische Disziplinen (Ur- und 
Fr�hgeschichte usw.) gepflegt (Berg et al. 1981) und innerhalb dieser F�cher wird auch
pal�opathologisch geforscht, heute allerdings auch verst�rkt unter dem Begriff der pr�-
historischen Arch�ologie. Diese Trennung und Begriffsbildung ist allerdings nicht inter-
national geregelt und Abweichungen der internationalen Begriffe sind in der pal�opa-
thologischen und pal�oepidemiologischen Forschung somit an der Tagesordnung. So 
pflegt Thillaud (1996) aus Frankreich den Begriff der „Osteoarch�ologie“ und Roberts et. 
(2003) aus den Vereinten Staaten wiederum den Begriff der „Bioarch�ologie“, die in 
Deutschland nicht immer gesch�tzt werden (Niemitz 2010, m�ndliche Mitteilung).

Die folgenden Begriffserkl�rungen und Abhandlungen in diesem Kapitel sollen Klarheit 
�ber die in der Arbeit verwendeten Begriffe schaffen, f�r die Vorstellung der f�cher-
�bergreifenden Betrachtung dieser Arbeit stehen und bei der Einsch�tzung ihrer spe-
ziellen Aussagef�higkeiten als epidemiologische Untersuchung einer in der Vergangen-
heit lebenden Menschengruppe helfen.

Die vorliegende Studie darf als eine analytische epidemiologische Arbeit betrachtet 
werden, die Erkrankungen einzugrenzen versucht und ihre Zusammenh�nge anhand der 
noch am Skelett, mit Schwerpunkt an den Wirbels�ulen, festzustellenden morpho-
pathognomischen Ver�nderungen untersucht und mit historischen �berlieferungen in 
Beziehung zu setzen versucht. Es handelt sich dabei um eine Querschnittsstudie (punk-
tuelle horizontale Erhebung) bestimmter noch an den Skeletten feststellbarer Ver�nde-
rungen. Dabei werden die Mortalit�t und ihre Aspekte nicht n�her betrachtet, weil die 
Pal�odemographie (s. unten) ein sehr weites Feld ist und eine Ausf�hrung Gegenstand 
einer selbstst�ndigen Arbeit werden m�sste.

Epidemiologie

Die Epidemiologie ist die Wissenschaft des Vorkommens, der Verteilung und der deter-
minierenden Faktoren von Krankheiten in menschlichen Bev�lkerungen (Roney Jr. 
1966, Alderson 1976, Gorman 1989, Wassertheil-Smoller 1990, Oxford 1993, Britannica 
1995 V4, Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999). Die Verteilung 
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von �bertragbaren und nicht�bertragbaren Krankheiten und der physikalischen, chemi-
schen, psychischen und sozialen Determinanten (Dunn et al. 1986, Pschyrembel 1998)
sowie die Rolle der externen Einfl�sse wie Infektionen, Ern�hrung und toxische Stoffe 
stehen im Zentrum epidemiologischer Studien (Walker 1995). Immer st�rker werden 
aber auch die biologischen Determinanten, die f�r die Menschen in ihrer Auseinander-
setzung mit der Umwelt ausschlaggebend sind, und das gesellschaftlich bedingte indivi-
duelle Verhalten epidemiologisch betrachtet (Dunn et al. 1986). Die demographischen, 
geographischen Ph�nomene, Indikatoren und Risikofaktoren werden auch im Zusam-
menhang mit der Ausbreitung und der Kontrolle von Infektionen in einer Bev�lkerung 
analysiert (Pereira Neves et al. 1995, Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e 
Sa�de 1999). Mithilfe aller dieser Aspekte und Faktoren wird versucht, die Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes einer Bev�lkerung zu dokumentieren, zu analysieren
und ggf. eine Bek�mpfung des Problems zu organisieren (Alderson 1976). H�usliche Un-
f�lle, Arbeitsunf�lle, Selbstmorde, Sucht und andere pathologische Zust�nde in einer
Bev�lkerung sind ebenso Gegenstand epidemiologischer Studien (Rey Dicion�rio de 
Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999), wie auch die Anzahl der Menschen einer 
Bev�lkerung, die h�uslich oder in Krankenh�usern behandelt werden und deren Be-
handlungsgr�nde (Beaver et al. 1984).

Die Definition von Bev�lkerung

Da die Epidemiologie eine der Disziplinen ist, die sich mit der Untersuchung der medizi-
nischen gesundheitlichen Probleme von Bev�lkerungen besch�ftigen (Alderson 1976), 
ist die Definition der Bev�lkerung20 (Population) sehr wichtig, weil die Bev�lkerung die 
Basis der epidemiologischen Analyse darstellt.

Die Bev�lkerungswissenschaft besch�ftigt sich mit einer Bev�lkerung als Bev�lkerungs-
vorgang �ber die sozialen Massentatsachen wie Geburt, Heiraten und Sterben und un-
tersucht die vorhandenen Gesetzm��igkeiten (Mackenroth 1953). 
Demographisch gesehen ist eine Bev�lkerung die Anzahl der Menschen, die in einem 
bestimmten Ort oder in den Grenzen eines Gebietes leben (J�rgens 1993, B�hr 1997).
Statischtisch betrachtet ist eine Bev�lkerung (Population) eine Gruppe, die untereinan-

20 Das deutsche Wort Bev�lkerung stammt aus dem Verb bev�lkern (bewohnen, besiedeln) (17. Jh.). Dieses Wort steht 
im Zusammenhang mit dem Vorgang Gebiete zu bev�lkern und so den Besitz sichern. Das Wort Population ist dage-
gen weniger gepr�gt durch diese geopolitische Bedeutung (DROSDOWSKI 1989).
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der mindestens eine gemeinsame relevante Eigenschaft oder Eigenheit hat. Aus dieser 
Bev�lkerung kann, f�r die statistische Untersuchung, eine Stichprobe (Subpopulation) 
gebildet werden (de O. Bussab et al. 2004).

Bei epidemiologischen Fragestellungen muss eine Bev�lkerung, je nach zu untersuchen-
der Krankheit oder pathologischem Geschehen, definiert werden, was durchaus Prob-
leme bereiten kann. Beispielsweise werden bei manchen Erkrankungen bestimmte 
Gruppen aus der epidemiologischen Auswertung ausgenommen, wenn sie gar nicht er-
kranken k�nnen. So scheint z.B. die Tatsache, dass M�nner bei der Inzidenz von Zervix-
karzinom auszuschlie�en sind, trivial zu sein. Allerdings sind beispielsweise Endometri-
ose oder Mamakarzinom Erkrankungen, die nur auf den ersten Blick nur Frauen 
ber�hren, weil diese in seltenen F�llen durchaus auch M�nner betreffen k�nnen.

Die obigen Ausf�hrungen sollen in der vorliegenden Arbeit auch als Begr�ndung dienen 
f�r die systematische Anwendung des Begriffes „Stichprobe“. Die hier zur Verf�gung 
stehende Stichprobe (Gesamtstichprobe) erf�llt keine der oben genannten Bev�lke-
rungsdefinitionen. Die methodische Behandlung der vorliegenden Stichproben als Be-
v�lkerungen ist modellhaft und wird sp�ter beim „�kologischen Modell“  n�her disku-
tiert.

Pr�valenz

Die Pr�valenz gibt die Anzahl der Erkrankungsf�lle einer bestimmten Erkrankung bzw. 
H�ufigkeit eines bestimmten Merkmals zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktpr�va-
lenz) an (Alderson 1976, Wassertheil-Smoller 1990, Waldron 1994, Pschyrembel 1998, 
Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999, Duwe 2003). Die Pr�va-
lenzrate gibt die Anzahl der Erkrankten bzw. die H�ufigkeit des Merkmals im Verh�ltnis
zur Anzahl der untersuchten Personen an (Pschyrembel 1998, Rey Dicion�rio de Termos 
T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999).
Die Pr�valenz h�ngt von zwei Faktoren ab: Inzidenz und mittlerer Dauer einer Krank-
heit oder eines morbiden Zustandes. Die Pr�valenz l�sst sich beeinflussen, entweder 
durch Medikamente bzw. Therapien, die die Krankheit heilen oder welche, die das Leben 
der Erkrankten verl�ngern (Alderson 1976, Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Me-
dicina e Sa�de 1999).
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Die Pr�valenzrate ist das Verh�ltnis zwischen der Anzahl der Erkrankungen und der 
gesamten Bev�lkerungszahl (Waldron 1994) und wird wie folgt definiert:

Anzahl der F�lle
Pr�valenzrate = ––––––––––––––––––––.

Gesamtbev�lkerung

Inzidenz

Die Inzidenz ist die Anzahl der Neuerkrankungsf�lle einer bestimmten Erkrankung in-
nerhalb einer Bev�lkerung w�hrend eines bestimmten Zeitraums (Alderson 1976, Was-
sertheil-Smoller 1990, Waldron 1994, Pschyrembel 1998, Rey Dicion�rio de Termos 
T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999). Die Inzidenz ist ein Morbidit�tsma�, das die 
Schnelligkeit darstellt, mit der eine Krankheit innerhalb einer Bev�lkerung erscheint 
bzw. verbreitet wird. Bei der Angabe der Inzidenz muss unterschieden werden, ob die 
Anzahl der Erkrankungen oder die Anzahl der Neuerkrankungen angegeben wird, weil 
bestimmte Erkrankungen eine und dieselbe Person innerhalb des zu betrachtenden 
Zeitraums wiederholt treffen k�nnen (Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e 
Sa�de 1999).
Die Inzidenz wird wie folgend definiert:

Anzahl der neuen F�lle
Inzidenz  =  ––––––––––––––––––––––––––––––––.

gesamte ausgesetzte Bev�lkerung
Nach Waldron (1994) beinhaltet die gesamte dem Risiko ausgesetzte Bev�lkerung nur 
die Individuen, die die Erkrankung noch nicht gehabt haben. Falls es sich dabei um eine 
akute (potentiell) immer wiederkehrende/neu aufflammende Erkrankung (z.B. Fu�pilz-
erkrankungen) handelt, kann ein Individuum, nach der Genesung, erneut in die Berech-
nung einbezogen werden.

Pr�valenz und Inzidenz sind die wichtigsten epidemiologischen Ma�e zur Charakterisie-
rung des Krankheitsgeschehens in einer bestimmten Bev�lkerung (Pschyrembel 1998, 
Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999).

Epidemiologie und Migrationen

Ein Aspekt, der in den bereits zitierten Arbeiten wenig Beachtung findet, der aber die 
Pr�valenz und Inzidenz erheblich beeinflussen kann, sind die Migrationen des Men-
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schen. Diese sind seit Menschengedenken immer ein Weg f�r die Verbreitung infekti�ser 
Krankheiten gewesen und werden weiterhin die Entstehung, H�ufigkeit und Verbrei-
tung von Krankheiten in geographischen Gebieten und Bev�lkerungen mitgestalten
(Kaplan 1988). Sowohl die fr�her bereits bekannten verschiedensten Varianten von 
Menschenbewegungen (definitive oder zeitweilige Emigrationen, Pilgerungen, Missio-
nen, Fl�chtlingsbewegungen, Einsatz von Milit�rtruppen) oder die moderneren Men-
schenbewegungen (Studentenwanderungen, Massenveranstaltungen, Wanderungen von 
Zeitarbeitern), bei denen ein pathogener Austausch oder eine Massenexposition m�glich 
sind, haben das Potenzial, die Pr�valenzen vieler �bertragbarer Erkrankungen zu beein-
flussen. Bei den meisten rezenten milit�rischen Konflikten etwa fordern infekti�se 
Krankheiten mehr Opfer als die kriegerische Auseinandersetzungen selbst (Wilson 
1997). Auch eine falsch-positive Feststellung geringer Inzidenzen ist m�glich, wenn sich 
eine Risikogruppe durch Migration aus der zu untersuchenden Bev�lkerung entfernt
oder �ber politische Ma�nahmen entfernt wird.

Epidemiologie f�r die historischen Bev�lkerungen aus Bernau und Tasdorf

Die obige Betrachtung der verschiedenen Aspekte zeigt allerdings, dass die moderne 
Epidemiologie �berwiegend auf hermeneutischen Methoden basiert. Bei dem Versuch, 
historische Krankheitsbelastungen zu rekonstruieren, sind die �blichen hermeneuti-
schen Methoden abwegig. Historische Quellen verm�gen nur selten epidemiologisch 
brauchbare, nachvollziehbare und relevante Daten zu liefern (Padberg 1992). Wie be-
reits ausgef�hrt, liegen f�r die beiden historischen Bev�lkerungen dieser Arbeit und die 
hier betrachteten historischen Intervalle der Nutzungszeit der beiden Friedh�fe keine 
oder nur wenige und fragment�re schriftliche Quellen �ber den Gesundheitszustand der 
Bev�lkerungen vor, so dass die epidemiologische Arbeit anders geleistet werden muss.

Pal�opathologie

Die Pal�opathologie befasst sich als ein Teilgebiet der Pathologie mit krankhaften Ver-
�nderungen des Skelettsystems von Mensch und Tier der fr�heren Epochen (Ruffer 
1918, Schneidegger 1984). Die Pal�opathologie arbeitet mit mineralischen �berresten 
(Skeletten, -fragmenten), aber auch mit organischen Geweben (Mumien, Moorleichen) 
(Schultz 1988a) aus arch�ologischen Ausgrabungen oder aus Museensammlungen 
(Padberg 1992, Charlier 2006).
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Die humane Pal�opathologie besch�ftigt sich �berwiegend mit menschlichen Knochen 
und ist somit ein Teil der Anthropologie (Knussmann 1988). Teilweise arbeitet sie auch 
mit �berresten von Verbrennungen menschlicher Leichname. Es ist unter Umst�nden 
m�glich, an Leichenbr�nden trotz Schrumpfung, Deformation und thermischer Um-
wandlung des Knochenmaterials pathologische Erscheinungen festzustellen (Wahl et al. 
1988). Auch sonstige menschliche �berreste k�nnen mit einbezogen werden, z.B. k�n-
nen menschliche Koprolithen Ausk�nfte �ber den parasit�ren Befall eines l�ngst ver-
storbenen Menschen erm�glichen (Schultz 1988a, Pereira Neves et al. 1995). 
Die humane Pal�opathologie besch�ftigt sich, als Teil der Osteologie, mit dem Vorkom-
men und der Beurteilung von an Knochen noch festzustellenden Erkrankungen (White 
2000, Turnbaugh et al. 2002). Es geht dabei nicht nur um die morphologischen oder 
metrischen Analysen von Knochen, sondern auch um ihre Beziehung und ihren Zusam-
menhang mit der damaligen Epoche (Schwidetzky 1988). 
Die Pal�opathologie besch�ftigt sich haupts�chlich mit pr�historischen bis mittelalterli-
chen menschlichen �berresten (Bennike 1985). Die vorliegende Arbeit ist aber ein Bei-
spiel daf�r, dass auch rezentere Menschen (neuzeitliche Skelette) Objekte pal�opatholo-
gischer Untersuchungen sein k�nnen.
Zahlreiche medizinische Methoden (Radiographie, Anatomopathologie, Genetik, Ele-
mentanalyse, Rechtsmedizin) werden auch von der Pal�opathologie eingesetzt (Charlier 
2006). Die Mikroskopie wird routinem��ig angewandt (Schultz 1988a), aber auch Un-
tersuchungen im Bereich der Extraktion und Analyse alter DNA (Herrmann et al. 1994)
und alter extrazellul�rer Knochenmatrixproteine (Schultz et al. 2006) und CT-
Untersuchungen (Vyhn�nek et al. 1994) finden Anwendung, auch wenn die zeitlichen 
und finanziellen Aufwendungen noch so hoch liegen, dass diese Methoden noch nicht zu 
den Routineuntersuchungen auf pal�opathologischem Gebiet gez�hlt werden k�nnen.

Je nach Auffassung wird die Pal�opathologie als Teil der Medizin (Charlier 2006), der 
Anthropologie (Padberg 1992), der Geschichte der Medizin (Thillaud et al. 1994, 
Waldron 1994) oder als eigenst�ndiges Fach mit multidisziplin�rem Zusammenhang zur 
Rechtsmedizin verstanden (Berg 1994). Allerdings ist eine Wissenschaft, die sich mit 
dem Aufsp�ren, Aufkl�ren und Beschreiben von Krankheiten vergangener Zeiten be-
sch�ftigt, in erster Linie Teil der Medizin und dar�ber hinaus auch Teil der Arch�ologie, 
weil versucht wird, Aussagen �ber den Gesundheitszustand der Menschen in der Ver-
gangenheit zu postulieren. Die Geschichte und Sozialgeschichte der Medizin dagegen
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besch�ftigen sich in erster Linie mit der Geschichte der intellektuellen Auseinanderset-
zung, der Forschung, der Therapie, der Heilungsversuche und der Medikamententwick-
lung im Zusammenhang mit Krankheiten und analysieren ihre gesellschaftlichen, wirt-
schaftlichen, politischen und wissenschaftlichen Auswirkungen (Labisch 1990). Die 
Pal�opathologie menschlicher Knochen dagegen ist nur in seltenen F�llen in der Lage 
oder daran interessiert, Aussagen �ber die m�glichen Therapien oder Heilungsversuche 
zu machen (Schwidetzky 1988, Czarnetzki et al. 1989), die an einem Menschen zu Leb-
zeiten durchgef�hrt wurden. 

Die Pal�opathologie ist eine retrospektiv rekonstruktive Wissenschaft und weniger eine 
experimentelle Fachrichtung (Ortner 2003). L�ngst vergangene pathologische Vorg�nge, 
Geschehnisse und Ereignisse einer chronologisch abgeschlossenen Vergangenheit wer-
den schrittweise aufgedeckt bzw. beschrieben. Die Pal�opathologie kann sich, anhand 
von Knochen, nicht prim�r mit akuten Infektionserkrankungen besch�ftigen. Haupts�ch-
lich Erkrankungen, die als chronisch einzustufen sind, oder t�dliche akute Verletzungen
k�nnen an den Skeletten noch makroskopisch nachzuweisen sein (Waldron 1994). Dar-
�ber hinaus k�nnen auch bestimmte Eingriffe, die durch das Einwirken starker Kr�fte
charakterisiert sind (Frakturen, Trepanationen), nachgewiesen werden (Czarnetzki 
1996). �ber die Dynamik von Infektionskrankheiten, ihrer Verbreitung oder Entwick-
lung kann nur ansatzweise Auskunft gegeben werden (Thillaud 1996).

Die Stellung der Pal�opathologie

Auch wenn eine Standardisierung, Normeinhaltung oder Vereinheitlichung der Pal�o-
wissenschaften und ihrer Methodik eine noch zu erledigende Aufgabe bleibt (Thillaud 
1992, Buikstra et al. 1994, Roberts 1994), basieren unsere Informationen �ber das Le-
ben des Menschen in der au�erordentlich fernen vor- und fr�hgeschichtlichen Vergan-
genheit der Menschheit auf arch�ologischen Funden und die Skelette sind in diesem Zu-
sammenhang �u�erst wichtig (Schultz 1988b, Schultz 1989). �berreste von K�beln, 
Gef��en und Geb�uden k�nnen alleine und isoliert keine Angaben �ber Krankheiten der 
vergangenen Menschheit erlauben. Die Anwendung einer hermeneutischen Methode, 
um eine Beleuchtung des vergangenen Krankheitsgeschehens zu realisieren (Padberg 
1992), ist nicht durchf�hrbar.
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Die (Pal�o-)Anthropologie, Arch�ologie, Pal�obotanik, Pal�ozoologie usw. tragen ge-
meinsam alle dazu bei, die Umwelt der pr�historischen und historischen Menschen zu 
erahnen und die intravital entstandenen und noch nachweisbaren Ver�nderungen ihrer 
Skelette zu erkl�ren (Steinbock 1976, Waldron 1994, Aufderheide et al. 1998).

Skelette als Informationsquellen

Die Untersuchungsobjekte der humanen Pal�oanthropologie, die Skelette, werden als 
sehr vorteilhafte Quellen angesehen, weil von ihrer zuverl�ssigen Aussagekraft ausge-
gangen wird (Schultz 1989, Grupe 1993). Die Expressionen, die an den Skeletten noch 
feststellbar sind, werden allerdings aus komplexen multifaktoriellen Ursachen hervor-
gerufen (Jurmain 1999) und eine Kontrolle der Einflussvariablen ist, wenn �berhaupt, 
nur bedingt m�glich. Die pal�opathologische Dateninterpretation ist immer einer wei-
terf�hrenden �berpr�fung zu �berlassen (Saul et al. 1989). Trotzdem ergibt sich die 
Notwendigkeit solcher Art von osteologischen Untersuchungen aus der Tatsache, dass 
es oft an medizinhistorischen Berichten �ber vergangene Bev�lkerungen mangelt. Auch 
um solche Fragen zu kl�ren, wurden Pal�opathologie und Pal�odemographie in den Ar-
beiten von Hooton, Williams, Stewart, Wells (1930–1965) und anderen erstmals mitein-
ander kombiniert (Angel 1981).

Moderne Anwendung der Pal�opathologie

Dass die Pal�opathologie keine angewandte oder experimentelle Wissenschaft darstellt, 
ist kein Hindernis f�r ihre praktischen wissenschaftlichen Auswirkungen auf die aktuel-
le medizinisch-klinische Forschung. In Zusammenarbeit haben Rheumatologen und Pa-
l�opathologen die atlo-odontoide Arthrose an Skeletten aus der R�merzeit identifiziert
(Dutour et al. 1989). Diese Arthroseform wurde zun�chst in der pal�opathologischen 
Literatur beschrieben. Auch die osteoarch�ologische Arbeit von M ller-Christensen �ber 
leprabedingte Ver�nderungen am Skelett waren f�r die moderne klinische Leprologie 
bedeutsam (Goerke 1982).

Pal�oepidemiologie

Epidemiologisch betrachtet, beschreibt die (osteologische) Pal�oepidemiologie die 
Krankheiten in zu Lebzeiten nur rudiment�r oder gar nicht medizinstatistisch und histo-
risch-demographisch begleiteten Gesellschaften (Waldron 1994, White 2000), w�hrend
die osteologische Forschung an einem Skelett als Osteobiographie betracht wird 
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(Kennedy 1989, Saul et al. 1989). Die (pal�o)epidemiologische Auswertung wird als der 
bev�lkerungsbiologische Aspekt der Pal�opathologie betrachtet (Herrmann et al. 1990).

Pal�odemographie

Die Pal�odemographie besch�ftigt sich mit Vitalstatistiken in vergangenen Gesellschaf-
ten (White 2000) und versucht, die Demographie einer fr�heren Bev�lkerung zu rekon-
struieren (Knussmann 1988, Schwidetzky 1988). Die historische Demographie ihrer-
seits versucht Informationen aus der Zeit vor dem Beginn der amtlichen Statistik zu 
gewinnen (in Deutschland im Jahre 1871). Dabei werden in der Regel Kirchenb�cher als 
Datenquelle verwendet (Luy 2004), die Tauf-, Heirats- und Sterberegistern entsprechen.
Die Pal�odemographie ist aber nicht der historischen Demographie gleichzusetzen, weil 
die historischen Statistiken und Quellen oft fehlen. Die Pal�odemographie ist allerdings,
wie die historische Demographie, ebenfalls mikroregional (Imhof 1977). In der Pal�o-
demographie ist die Betrachtung der langfristigen biologischen und soziologischen Ver-
�nderung bez�glich der Gr��e und Dichte der Bev�lkerung, der Zusammensetzung, der 
geographischen Verteilung, der Wohnverh�ltnisse und des migratorischen Verhaltens 
wichtig (Kennedy 1989). Die Angaben �ber die Vitaldaten vergangener Bev�lkerungen 
sind allerdings ohne schriftliche Quellen nicht restlos zu kl�ren (Knussmann 1996). Die 
Demographie einer vergangenen Bev�lkerung l�sst sich �ber ihre (selektierten) Skelett-
reste nicht vollkommen rekonstruieren (Waldron 1994) und eine bev�lkerungswissen-
schaftliche Analyse (Mackenroth 1953) ist unm�glich. Statistische �mter nahmen ihre
T�tigkeit in Europa erst am Anfang des 19. Jahrhunderts auf (Imhof 1974). Eine Statistik 
der Bev�lkerungsbewegung, die Geburt, Wanderung, Eheschlie�ung und Tod umfassen
w�rde (Mackenroth 1953), stand also nicht zur Verf�gung. Kirchenb�cher als historisch-
demographische Quellen wurden in Deutschland erst nach dem Ende des Zweiten Welt-
krieges „entdeckt“. Andere Historiker haben zwar davor bereits Sippenforschung und 
genealogische Studien betrieben und unter den Nationalsozialisten wurde au�erdem 
nach den „arischen Ahnen“ geforscht, aber diese Art der Familienforschung hatte keine 
historisch-demographische Relevanz (vgl. Transfeldt 1936, Prinz von Isenburg 1940,
Zimmermann 1993).
Pal�odemographische Sch�tzungen basieren auf verschiedenen Annahmen und Vermu-
tungen und unterliegen so einer gro�en Marge an Unsicherheit (Bennike 1985). F�r eine 
Sch�tzung beispielsweise der Bev�lkerungsgr��e darf theoretisch kein Knochen aus den
Kontingenten vermisst werden, kein Individuum darf ausgeschlossen werden und keine
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Knochenanteile d�rfen entnommen werden (ebd.). Eine solche Forderung ist schwer zu 
erf�llen und wird auch in der vorliegenden Arbeit nicht erf�llt.
Die individuellen Altersch�tzungen und darauf basierten Sterbetafeln, die aus Skelett-
kontingenten gewonnen werden, sind mit einer gro�en Fehlerbreite behaftet (Lovejoy 
et al. 1985, Meindl et al. 1985, Waldron 1994, Bocquet-Appel et al. 1996, Konigsberg et 
al. 2002, M�ller et al. 2002) und werden noch weiter gepr�ft und diskutiert (Wittwer-
Backofen et al. 2008). Allerdings wird die kombinierte Methode (Ferembach et al. 1979, 
1983) im europ�ischen Raum so breit angewandt und anerkannt, dass eine gewisse Ver-
gleichbarkeit der Arbeiten in diesem Raum anzunehmen ist, trotz der zu Recht kritisier-
ten und anzunehmenden Fehlerbreite der Methode.

Mortalit�tsfaktoren

Auch die Mortalit�tsfaktoren in vergangenen Bev�lkerungen k�nnen, wie in modernen
Gesellschaften, sehr komplex und ungleich sein. So wird z.B. die Ansicht, dass im gesam-
ten Mittelalter die hohe Mortalit�t nur dadurch zu begr�nden ist, dass die medizinische 
Versorgung und die Ern�hrung der Bev�lkerung katastrophal gewesen seien, nicht von 
allen geteilt (Imhof 1974). Es wird auch die hohe S�uglingssterblichkeit hinterfragt und 
in diesem Zusammenhang als eine diskrete mutwillige T�tung von F�ten und S�uglingen 
als Form einer rudiment�ren Familienplanung im Mittelalter diskutiert (Heinsohn 
1994).
Dar�ber hinaus kann die wahre Mortalit�t in Skelettbev�lkerungen auch durch nicht-
biologische Faktoren verzerrt sein (Konigsberg et al. 2002), wenn sie, z.B. aufgrund der 
Ausgrabungssituation bev�lkerungsstrukturell verzerrt ausgegraben werden m�ssen. 
Ferner muss der Anteil der (Skelett)Bev�lkerung, der �berdauerte, auch nicht dem 
gleichzusetzen sein, was geborgen werden kann. Die Grabungsbedingungen erlauben 
nur selten eine vollst�ndige Bergung eines Bestattungsplatzes (White 2000). Die Ske-
lettbev�lkerung, die geborgen wird, ist daher nicht mit der bestatteten Bev�lkerung 
gleichzusetzen und noch weniger mit der Bev�lkerung, die zur Zeit der untersuchten 
Epoche gelebt hat (Wittwer-Backofen 1987, Waldron 1994).

Die gesamte verstorbene Bev�lkerung einer Ortschaft wird nie oder nur in �u�erst sel-
tenen F�llen an einem einzigen Bestattungsplatz beerdigt vorzufinden sein, auch nicht, 
wenn dieser Bestattungsplatz unbeschadet �berdauert hat (vgl. Wittwer-Backofen 
1987). Nicht minder bedeutend ist die Tatsache, dass die Festlegung des Bestattungs-
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platzes – nicht nur in der Vergangenheit – durch die Lage des eigenen Wohnorts, religi�-
se Glaubensrichtung und Konfessionen, Weltanschauungen, gesellschaftliche Stellung, 
gesellschaftliche Akzeptanz, soziale Diskriminierung oder Ausgrenzung usw. bestimmt 
wird. So wurden und werden ansteckende Erkrankungen und �u�erlich anst��ige, auf-
f�llige Erkrankungen in den Gesellschaften unterschiedlich wahrgenommen und gesell-
schaftlich ungleich beachtet oder ge�chtet. Bereits bei der Pestepidemie im Jahre 1348 
waren Quarant�ne und Isolation die Mittel der Wahl bei der Bek�mpfung einer Seuche 
(Britannica 1995 V23). Wer in dieser Isolationszeit verstarb, wurde wohl nur aus Not 
unter den nicht ansteckenden Toten bestattet. 
Als eine Konsequenz dieser gesellschaftlichen Auseinadersetzungen, aber fehlender 
wirkungsvoller Behandlungsma�nahmen und epidemiologischer Kontrollm�glichkeiten, 
k�nnen sich getrennte Wohnorte (z.B. Leprosarien oder Leprosenspit�ler) und Bestat-
tungspl�tze ergeben. Die Lepra zeichnet sich als bestes Beispiel f�r diese Art Isolierung 
einer Bev�lkerungsgruppe aus. Seit dem Altertum wurden Leprose aus menschlichen 
Gemeinschaften ausgeschlossen (Betz 1986, Frisch 1987). In der Bibel wird im Leviti-
cus-Buch (7. Jahrhundert v. Chr.) ihre Absonderung angemahnt (Ferreira de Almeida 
1986). Bis zum 12. Jahrhundert wurden sie aus den St�dten vertrieben und lebten au-
�erhalb der Stadtmauern als „Ausm�rkinger“ (Niedermeier 1982). Die mittelalterliche 
Gesellschaft sch�tzte sich vor der Lepra durch Leprosenspit�ler vor den Toren der St�d-
te (Nu�mann 1994), wobei ein Ausschluss des gemeinschaftlichen Bestattungsrituals 
wesentlich wahrscheinlicher ist, wenn eine gesellschaftliche Isolierung bereits zu Leb-
zeiten bestanden hatte. Dabei muss ber�cksichtigt werden, dass der vermeintliche Zu-
sammenhang zwischen Krankheit, Schuld und g�ttlicher Strafe nicht nur im europ�i-
schen Kulturraum lange gegolten hat und repressive Ma�nahmen gegen die Kranken als 
eine urt�mliche Form der Pr�vention gegen Epidemien betrachtet werden k�nnen
(Berlinguer 1992). Diese Implikationen d�rfen als Garant betrachtet werden, dass nicht 
alle verstorbenen Menschen einer historischen Ortschaft am selben Platz bestattet wur-
den (Schwiedetzky 1965, Beals et al. 1977, Waldron 1994, Charlier 2006). In Mittelalter 
und fr�her Neuzeit war au�erdem die Haltung der Kirche bei Krankenbehandlung, Lei-
chenhandhabung, wie auch bei sonstigen „Lebensangelegenheiten“ sehr wichtig 
(Andersen 1969). Der Beschluss des dritten Laterankonzils (1179) regelte, im Fall der 
Lepra, dass die „Auss�tzigen“ getrennt von den Gesunden zu leben hatten. Daf�r sollten 
sie eigene Priester, Kirchen und Friedh�fe erhalten (Reicke 1932).
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Das Friedhofs- und Bestattungsrecht sind auch nicht immer reglementiert gewesen 
(Brunner 1927). Bis 1927 hatte in Deutschland im Grunde jeder Ort prinzipiell das 
Recht, eine andere Behandlung und Handhabung der Leichen zu praktizieren.
Die gesamte im Friedhof bestattete Bev�lkerung ist auch nicht (immer) mehr vorzufin-
den, denn wenn Friedh�fe Neubauten in einer Stadt weichen m�ssen, wird vieles un-
wiederbringlich vernichtet (Bennike 1985). Es gibt durchaus die unkritische Logik, dass 
beim Fund reichhaltigen Skelettmaterials, das von alten Bestattungen stammt, eine 
anthropologische Untersuchung zu rechtfertigen ist und dass mit bedeutenden demo-
graphischen – oder pal�opathologischen – Ergebnissen zu rechnen ist. Aber so einfach
l�sst sich diese Erwartungshaltung nicht erf�llen. Welche Teile der Friedh�fe erhalten 
bleiben, kann durchaus durch eine Entscheidung der jeweiligen Zeit entschieden wor-
den sein, ohne R�cksicht auf zuk�nftige Wissenschaftsprojekte. Im Grunde hat bereits 
das Verhalten der relativ rezenteren, aber f�r uns bereits vergangenen Generationen 
vorselektiert, welche Skelette durch die Moderne untersucht werden k�nnen und wel-
che nicht, wenn sie gezielt oder zuf�llig, bewusst oder unbewusst arch�ologische Quel-
len zerst�rt oder geschont haben. Die Konsequenzen f�r die Erforschung der Wirbels�u-
le in der Pal�opathologie m�ssen die sein, dass man auch immer eine Generalisierung 
und eine Analyse der UE betreibt und nicht nur einen Vergleich der Individuenverh�lt-
nisse bzw. Pr�valenzangaben vornimmt, vor allem weil die Vollst�ndigkeit der einzelnen 
Wirbels�ulen sehr unterschiedlich ist.
So sind etwa in der Stadt Bel�m in Brasilien historische Friedh�fe, die zun�chst au�er-
halb der Stadt im 17. Jahrhundert angelegt wurden, sp�ter durch die wachsende Urbani-
sierung der Stadt erreicht und durch H�user umzingelt worden. Sie wurden dann aus 
stadtplanerischen und prophylaktisch-hygienischen Ma�nahmen aus der Stadt entfernt. 
Selektiv wurden nur historisch eingesch�tzte Bereiche mit wichtigen Pers�nlichkeiten 
der Stadtgeschichte ausgespart (Capelossi Filho et al. 1992). Im Fall einer eventuellen 
anthropologischen Bearbeitung dieser Friedh�fe w�re noch lediglich eine kasuistische 
Bearbeitung der Skelette m�glich und keine f�r die Belegungszeit des Friedhofs und f�r 
die Geschichte der Stadt repr�sentative pal�opathologische bzw. pal�oepidemiologische 
Studie.
Arch�ologie oder historische Anthropologie k�nnen am Ende des sozial-politischen und 
historischen Prozesses nur das feststellen, was �brig geblieben ist, und – wenn �ber-
haupt – ist die gesamte Sepulkrallandschaft nur selten als Spiegel vergangener Se-
pulkralkultur festzustellen und noch seltener bergbar.
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Arch�ologische Kultur und Pal�opathologie

Ebenso k�nnen die Gegebenheiten der einzelnen Ausgrabungen in diesem Zusammen-
hang einen gro�en Unterschied bei der Vollst�ndigkeit der zu untersuchenden Bev�lke-
rung ausmachen. So sind beispielsweise bei Ausgrabungen der sorgf�ltige Umgang und 
die Dokumentation von Skelettfunden – im Vergleich zu arch�ologischen Objekten –
nicht immer optimal, weil durchaus noch Unkenntnis dar�ber herrscht, wie informati-
onsreich Skelette sein k�nnen (Kunter 1988, Schultz 1988b). Dar�ber hinaus erfordern 
die �berreste von Individuen, die zu Lebzeiten durch Skeletterkrankungen gezeichnet
waren, besondere Vorsicht bei der arch�ologischen Handhabung.

In der Pal�odemographie, wie in der historischen Demographie, gibt es nicht nur eine 
r�umliche, sondern auch eine zeitliche (epochenbezogene) Abgrenzung als Trennung 
der verschiedenen zu untersuchenden und zu vergleichenden Bev�lkerungen (Imhof 
1977, Herrmann et al. 1990). Eine pal�odemographisch zu untersuchende Bev�lkerung 
besteht in vielen F�llen aus Individuen, deren Todeszeitpunkte sich um Jahrzehnte oder 
Jahrhunderte unterscheiden k�nnen (Waldron 1994). Diese Tatsache kann, wenn keine 
Aufteilung der Epochen m�glich ist, ohne Zweifel Einfluss auf die vorgefundene Variabi-
lit�t der altersspezifischen Mortalit�t in der betreffenden Bev�lkerung haben.

Pal�opathologie, Pal�odemographie und historische Demographie k�nnen zwar helfen,
eine Art retrospektive Epidemiologie einer bestimmten Zeit zu erstellen, aber der Man-
gel an schriftlichen Informationen �ber genauere chronologische Eingrenzungen (Le-
bensdaten, Heiratsdaten, Anzahl der Kinder, Zahl der bereits im S�uglingsalter verstor-
benen Kinder usw.) stellt eine gro�e L�cke dar. Weitere Informationen sind relevant, 
wie beispielsweise �ber mittleres Arbeitseintrittsalter, Missernten, lokale Daten der 
landwirtschaftlichen Produktion, Gefahrenpotenzial der verwendeten Werkstoffe f�r 
Haushaltsutensilien bzw. -geschirr (Vergiftungsgefahr durch Materialien, wie z.B. durch 
Blei), Bekleidungs- und Schuhwerksbeschaffenheit und ihre Witterungsbest�ndigkeit, 
m�gliche oder vermiedene allt�gliche K�rperpflege21, Sitz22- und Schlafm�glichkeiten, 
physische und psychische Belastungen bei Schwangerschaften und langen Stillzeiten, 
Daten �ber den eingehaltenen Intergeburtenabstand, gesundheitsrelevantes Konsum-

21 So galt das Baden in den Pestzeiten als nicht gesund (Vigarello 1985).
22 Im Mittelalter sa� man selten, und wenn, dann auf B�nken und nicht auf St�hlen (Schubert 2002).
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verhalten23, Lebensmittelzubereitungsformen, kulturnahrungsr�umliche Zw�nge oder 
Entbehrungen24 und kulturell bedingte Untersagungen und die potenziell sich daraus 
ergebende Fehlern�hrung25(Frey 1988), Gestaltung der Haustierhaltung und r�umliche 
N�he zu den Haustieren (m�gliche Zoonose- und Parasitengefahren), notwendige und 
gebr�uchliche Speicherungs- und Verteilungssysteme f�r die Lebensmittel, Einstellung 
und Umgang mit M�ll, Abf�llen, menschlichen F�kalien, tierischen Exkrementen und
Bauschutt, r�umliche Entfernung der H�user zu hygienisch relevanten Lokalit�ten – falls 
es sie �berhaupt gab – wie Abortgruben, M�llpl�tze oder M�llhalden sowie die Qualit�t 
und Sicherung der Wasserversorgung (Vorhandensein von nicht kontaminiertem Was-
ser) und der Abwasserbeseitigung (vgl. K�hnel 2006, Schubert 2002). Die Umwelt-
schadstoffe und sonstigen Co-Stressoren, wie beispielsweise Ektoparasiten, die auf Men-
schen wirken und mit ihnen interagieren k�nnen, �ben dabei nicht zu untersch�tzende 
Einfl�sse aus. So kann bereits die Beseitigung offener Kloaken in einem Gebiet die dorti-
ge Sterberate schnell positiv ver�ndern (Beemer et al. 2005).

Aber auch der psychische und emotionale Zustand spielt eine entscheidende Rolle bei 
der Lebensqualit�t und Gesundheit (T�chler et al. 1991). Unter welchem Zeitdruck, Ar-
beitstress oder Unfallgefahren die Menschen bei der Erwirtschaftung des Lebensunter-
halts gestanden haben, ob sie im Alltag einer ann�hrend neutralen Gerichtsbarkeit oder 
unwirscher Willk�r seitens der Herrschenden ausgesetzt waren, welche religi�s oder 
abergl�ubig bedingte �ngste sie durchstehen mussten, welche individuellen und pers�n-
lichen W�nsche erf�llt wurden oder nicht: Alle diese Aspekte beeinflussen soziale Gege-
benheiten, individuelle Entscheidungen, biologische M�glichkeiten und die Lebenssitua-
tion einer Bev�lkerung summierend und kumulativ und somit auch die Gesundheit eines 
Menschen und der Gesamtbev�lkerung (Imhof 1977). Die Sequentialit�t oder ggf. Paral-
lelit�t epidemiologisch relevanter wichtiger Aspekte und Ereignisse l�sst sich anhand 

23 In �gypten lassen sich noch heute beim Ramadan-Fest Getr�nkeverk�ufer beobachten, die ihre Waren (alkoholfreie 
Getr�nke) in einfachen Metallbechern anbieten. Der Kunde bezahlt, neben den Verk�ufern trinkend, f�r das Getr�nk 
und f�r die zeitliche Nutzung des Gef��es, also f�r die Dauer des Trinkvorgangs. Die �bertragung von Keimen ist 
dabei unvermeidbar, weil die Verk�ufer keinerlei M�glichkeiten haben, die Gef��e zwischen den Benutzungen zu 
reinigen. �hnliche Verkaufsstrategien sind f�r die Zeit vor der Erfindung von Einwegsystemen �berall auf der Welt 
denkbar.
24 So wurde lange Zeit in Europa beispielsweise Weizenbrot als Luxusartikel angesehen und den Herren vorbehalten, 
w�hrend Schwarzbrot als Armenessen galt (Montanari 1999).
25 So wurde noch im 19. Jahrhundert, auch unter Wissenschaftlern, in Europa angenommen, dass der Genuss von 
Fischen, wie auch der anderer Lebensmittel, eine Mitursache der Lepra war (Frey 1988). Inwieweit diese Vorstellung 
die Essgewohnheiten der Menschen beeinflusst hat, ist aus der Literatur nicht zu kl�ren, aber eine Beeinflussung ist 
stark anzunehmen.
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eines nicht chronologisch und historisch-demographisch begleiteten Skelettkontingents 
nicht mehr rekonstruieren.

Es ist �berhaupt sehr problematisch, eine Definition des Begriffs Lebensqualit�t zu for-
mulieren (Hasford 1991, Hofmann 1991). Das gilt f�r heute und auch f�r die vorliegen-
den historischen Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) und wie bereits bei der Definiti-
on bzw. Konzeption von Gesundheit gibt es hier verschiedene M�glichkeiten. Dass 
hierbei noch eine Unterscheidung zwischen Bev�lkerungs- und Individualniveau not-
wendig w�re, erschwert die Lage weiter.
Die Qualit�t der Lebensbedingungen ist, zusammengefasst, l�ngst nicht nur durch 
Kenntnisse �ber eine Sch�tzung der Ern�hrungskomponenten und metrischen Daten 
�ber Wohnverh�ltnisse zu ermitteln oder zu erahnen. Biologische (z.B. Umwelt und in-
dividuelle genetische Anlage) und abiotische Aspekte (z.B. Kultur, Glaube, Politik) 
bestimmen entscheidend das Alltagsleben. In einer Gesellschaft beschreibt die Summe 
vieler Elemente – wie auch ihre Verh�ltnisse zueinander –, was f�r die Gesellschaft und 
f�r ein Individuum Lebensqualit�t ist (vgl. Der Brockhaus 1999). Ohne dass man sich an 
ein modernes Wohlstandkonzept bindet, sind konkrete humane Arbeitsbedingungen, 
krankenpflegende M�glichkeiten, Ausruhzeit, Zugang zu n�tigen Ressourcen, seelischer 
Frieden usw. auch bei vergangenen Bev�lkerungen mitbestimmend beim Zustande-
kommen von Gl�ck, Zufriedenheit und Gesundheit gewesen.

Reelle Bev�lkerungszahl und Bev�lkerungsstruktur 

Die Beschreibung der Bev�lkerungsstruktur ist im �kologischen Modell ein wichtiger 
Indikator (Nentwig 1995). So ist die Information �ber die mittlere Bev�lkerungszahl 
(Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999) w�hrend einer be-
stimmten Zeitperiode sehr wichtig. Diese Erhebung kann epidemiologisch aussagekr�f-
tig sein, z.B. w�hrend einer Epidemie mit einer akut t�dlichen Erkrankung; die rohe An-
zahl der Toten w�re hier weniger aussagekr�ftig. Ebenso wichtig ist die Altersstruktur 
(Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999) der Bev�lkerung und 
die der �berlebenden Gruppe innerhalb bestimmter Perioden bzw. Epidemien. Diese 
Altersstruktur kann Auskunft geben �ber die Anf�lligkeit besonderer Altersgruppen f�r 
bestimmte Krankheiten.
Allerdings reichen die rohen Daten ohne eine Analyse der jeweiligen historischen Epo-
che nicht aus. So sind Informationen �ber landwirtschaftliche Ertr�ge nicht hinreichend, 
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um zu wissen, ob eine Bev�lkerung gehungert hat oder nicht. Hunger kam in der Ge-
schichte der Menschheit nicht immer deshalb vor, weil ein Fehlen oder ein Mangel von 
Nahrungsmitteln durch Missernten eintrat, wie beispielsweise in Irland zwischen 1846
und 1951 (Britannica 1995 V6). Vielmehr trat oft eine Verteuerung der Lebensmittel auf, 
was dann Hunger, die damit verbundenen Ph�nomene und Erkrankungen und die er-
h�hte Mortalit�t hervorrief (Imhof 1977, Cartwright 1991, Davis 2005). So sind auch 
rohe Zahlen �ber hohe Fischvorkommen kein Beweis f�r Fischkonsum. In Indien ist die 
Anwesenheit der K�he kein Beweis f�r Rindfleischkonsum und in manchen Regionen in 
Afrika, wo die Menschen glauben, dass die Fische die Urahnen der Menschen seien, ist es 
ebenfalls keine Selbstverst�ndlichkeit, Fisch zu konsumieren.

Ideale Bev�lkerung f�r die pal�oepidemiologische Analyse

Die f�r die pal�oepidemiologische Analyse und Interpretation ann�hrend ideale Bev�l-
kerung w�re eine unbesch�digte vollst�ndige (Skelettvollst�ndigkeit) und ungest�rte 
Skelettbev�lkerung, die die gesamte verstorbene Bev�lkerung einer Ortschaft beinhaltet
und die dar�ber hinaus anamnesisch, medizinhistorisch, ern�hrungswissenschaftlich, 
kulturell-religi�s, wirtschaftshistorisch usw. gut dokumentiert ist. Dar�ber hinaus w�-
ren Kenntnisse �ber das Bev�lkerungswachstum (Natalit�t – Mortalit�t +/– Migrations-
saldo) (Mackenroth 1953) von gro�er Wichtigkeit. Solch eine Bev�lkerung bed�rfte 
dann allerdings keiner pal�oepidemiologischen Analyse mehr. Da diese historische Be-
v�lkerung unter realistischen Bedingungen nie anzutreffen sein wird (Waldron 1994), 
muss sich die Pal�oepidemiologie mit der Frage der epidemiologischen Repr�sentanz 
auseinandersetzen.

Epidemiologische Repr�sentanz

Die Problematik der epidemiologischen Repr�sentanz von Skelettbev�lkerungen besteht 
u.a. darin, dass (Herrmann et al. 1990) (3., 5. und 6. Punkt erg�nzt durch die Verfasse-
rin):

1. die Krankheiten, die sich noch am Skelett feststellen lassen, nur ein kleiner Anteil 
der Morbidit�t sind;

2. viele Krankheiten sich nicht mehr oder �berhaupt nicht am Skelett feststellen 
lassen;
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3. viele Krankheiten eine l�ngere Zeit als die individuell erreichte Lebenszeit ben�-
tigt h�tten, bis Stadien erreicht werden konnten, die sich dann am Skelett h�tten 
feststellen lassen;

4. die meisten „Skelettbev�lkerungen“ nicht repr�sentativ zusammengesetzt sind 
(s. oben);

5. der Erhaltungszustand und der Vollst�ndigkeitsgrad der Skelette oft sehr zu 
w�nschen �brig lassen;

6. die epidemiologisch relevanten Daten (Epidemien, Migrationsbewegungen usw.) 
der spezifischen Bev�lkerungen nicht nachvollzogen werden k�nnen;

7. die sepulkrale Ordnung und das gesellschaftliche Verhalten der damaligen Men-
schen gegen�ber Mitmenschen mit bestimmten Erkrankungen oder gesellschaft-
licher Stellung oft nicht mehr bekannt sind (M�glichkeit geographisch gesonder-
ter Bestattungen von beispielsweise Schwerkranken und Kriminellen (vgl. 
Gordon et al. 2000).

Es muss ausdr�cklich darauf hingewiesen werden, dass die rechnerisch erstellte Repr�-
sentanz, die f�r demographische Analysen verwendet wird, hier keineswegs als epide-
miologisch relevante Repr�sentanz angenommen werden kann (Herrmann et al. 1990).
Dar�ber hinaus wird auch �ber diese Repr�sentanz und Altersch�tzungen in histori-
schen Bev�lkerungen sehr diskutiert (Bocquet-Appel et al. 1996, Konigsberg et al. 2002, 
M�ller et al. 2002).

�kologisches Krankheitsmodell

Die Sicherung der epidemiologischen Repr�sentanz der zu untersuchenden Bev�lkerung 
entpuppt sich bei zielgerechter Betrachtung als sehr schwierig, da die Arch�olo-
gie/Anthropologie lediglich mit einer Stichprobe einer Bev�lkerung arbeitet (Waldron 
1994, de O. Bussab et al. 2004). Eine absolute allgemein geltende epidemiologische Rep-
r�sentanz f�r die vergangenen Bev�lkerungen ist nicht vorstellbar. Gerade aufgrund der 
Herkunft aus verbleibenden Bruchst�cken von Friedh�fen, Teilausgrabungen oder Not-
grabungen der zur Verf�gung stehenden Forschungsobjekte (Bev�lkerungen) besteht 
ein erh�htes Risiko, dass als Forschungsergebnis ein verzerrtes Bild einer vergangenen 
Bev�lkerung entsteht (Waldron 1994), eine Verzerrung, die auch durch extrinsische 
nicht-biologische Faktoren verursacht wird (Konigsberg et al. 2002).
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Ein Versuch, die Problematik der fehlenden pal�oepidemiologischen Repr�sentanz sys-
tem-methodisch zu entsch�rfen, ist das synthetisch entworfene sogennante „�kologi-
sche Krankheitsmodell“ (Grupe 1985). Es handelt sich dabei um ein deduktives Vorge-
hen f�r die Analyse vergangener Bev�lkerungen. Durch eine �berpr�fung des 
Allgemeinen wird eine Annahme f�r das Einzelne formuliert. Die Problematik der unge-
n�genden Repr�sentanz und die Inkomplettheit und Fragmenthaftigkeit von r�umlich-
zeitlich punktuellen Ausschnitten eines Gesamtgeschehens wird methodisch begr�ndet
ausgeklammert. F�r die pal�oepidemiologische Analyse wird eine Art modelldefinierte 
und hypothetische idealisierte Parallelisierung der Bev�lkerungsmitglieder vorgenom-
men. Damit soll erm�glicht werden, dass gro�r�umig-langfristige Trends der zu unter-
suchten Bev�lkerungen aufgesp�rt werden k�nnen (ebd.), �hnlich wie bei den fiktiven 
Bev�lkerungen in Berechungen zu den modernen Lebenserwartungen in Sterbetafeln 
und Kohortenauswahl (Luy 2006, Cambois et al. 2008). Es wird mit einer fiktiven Bev�l-
kerung umgegangen, die aus standardisierten v�llig homogenen Mitgliedern besteht,
und diese w�ren von absolut gleichen endogenen und exogenen/extrinsischen Faktoren 
beeinflusst, die dann die pal�opathologisch festzustellende finale Knochensituation de-
terminieren (vgl. Luy 2006).
So besteht Gesundheit aus dem Zusammenwirken von Kr�ften, die innerhalb der �kolo-
gischen Wechselwirkungen zusammen agieren/intervenieren, und allen Komponenten,
die angesichts der �u�eren Umwelt der Krankheit widerstehen (Lazorthes 1993).

Die Konzeption des �kologischen Krankheitsmodells basiert auf dem Gedanken der �ko-
systemtheorie. In dieser Theorie werden die Beziehungen und Verbindungen zwischen 
biotischen und abiotischen Elementen eines begrenzten Raumes analysiert (Padberg 
1992). �kosysteme sind demnach funktionelle Einheiten, die aus belebten und unbeleb-
ten Komponenten bestehen und auf verschiedenen Ebenen miteinander verflochten und 
verbunden sind (Stanley 1994, Nentwig 1995). Der Mensch ist ein biologischer Teil sei-
nes �kosystems und seine Wechselwirkungen mit seinem �kosystem sind vielf�ltiger 
Natur (Nentwig 1995). Die Beziehungen zwischen Mensch und Umwelt k�nnen einseitig 
oder wechselseitig sein und h�ufig erfahren die Beziehungen eine R�ckkopplung 
(Stanley 1994, Nentwig 1995). In diesem konzeptionellen System wird Krankheitsbelas-
tung als Indikator f�r die Auseinandersetzung zwischen Mensch und Umwelt interpre-
tiert (Grupe 1985). Stressoren sind in diesem Modell die externen Faktoren (Padberg 
1992). Die wichtigsten bev�lkerungsbiologischen und -wissenschaftlichen Parameter 
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Mortalit�t, Reproduktionsrate und Morbidit�t werden konzeptionell als Resultate dieser 
Interaktion betrachtet (ebd.). Auch wenn die Unterscheidung zwischen positiv und ne-
gativ wirkenden �u�eren Einfl�sse oft retrospektiv getroffen wird, verursachen viele 
�u�ere Einfl�sse negative Effekte und Auswirkungen auf den Menschen oder der 
Mensch ist nicht in der Lage, effizient und ad�quat zu reagiert. Es erfolgt also eine zu 
langsame oder ungen�gende Antwort auf die negativ wirkenden �u�eren Einfl�sse; es 
kommt zu einer Schw�che der Krankheitsabwehrf�higkeiten oder Gesundheitseffizienz, 
es kann zu physiologisch destruktiven Reaktionen kommen, die sich als Krankheit mani-
festieren (Padberg 1992, Waller 2006).
Innerhalb dieses synthetisch erschaffenen �kologischen Krankheitsmodells werden die 
Krankheitsbelastungen regional (mikrogeographisch) und zeitlich (chronologisch) mit-
einander verglichen (Padberg 1992), wobei nicht zu untersch�tzen ist, dass der Mensch 
selbst ebenfalls als eine Art �kosystem zu betrachten ist (Nentwig 1995), wenn man 
seine Parasiten, Kommensalen usw. betrachtet. Die Beschreibung oder Unterteilung der 
biotischen und abiotischen Komponenten (Klima, chemische Umwelt und Raumfakto-
ren) (Siewing 1980) reicht nicht aus. Dar�ber hinaus wird der Mensch auch als ein be-
sonderer Teilnehmer seines �kosystems betrachtet, weil er seine Unwelt in zwei Berei-
che zu unterscheiden versucht: Natur und Kultur (Grupe 1985). Gerade in der 
kulturellen Ebene verbindet und vermischt der Mensch aktiv die belebten und unbeleb-
ten Komponenten seiner Umwelt auf den verschiedensten Gebieten. Er ist in der Lage, 
beispielsweise im Sinne seiner Kultur, zu seinem Krankwerden aktiv beizutragen und 
kann auch durch sein Verhalten das Gesundwerden f�rdern, verz�gern oder verhindern. 

Auch die, nicht nur im �berwiegend christlichen Europa der Vergangenheit verbreiteten 
Br�uche, Reliquien, heilige Gegenst�nde, Abendmahlskelche oder M�ntel religi�s wichti-
ger Tr�ger w�hrend Massenveranstaltungen reihenweise zu k�ssen, waren in Mittelalter 
und fr�her Neuzeit aufgrund der intensiveren christlichen Pr�gung der Gesellschaft und 
ihrer epidemiologischen Unwissenheiten wahrscheinlich sehr effiziente Wege f�r die 
�bertragung unz�hliger Krankheiten in der Vergangenheit (vgl. Winkle 2005). So wie 
auch die Gepflogenheit der T�towierung christlicher Symbole, die unter unhygienischen 
Bedingungen vorgenommen wurde, f�r eine sehr sichere Lepra�bertragungsmethode 
gehalten wird (Winkle 2005).
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Eine kritiklose Anwendung des �kologischen Krankheitsmodells angesichts der poten-
ziellen aktiven Beitr�ge des Menschen zu Gesundheit oder Krankheit ist nicht sinnvoll. 
Vor allem seine gesamten kulturellen Vorstellungen d�rfen als Einflussfaktoren nicht 
untersch�tzt werden und m�ssen, falls Informationen dar�ber vorliegen, mit kommen-
tiert werden und in das �kologische Krankheitsmodell erg�nzend eingebaut werden.

Stichprobenumfang

Die Frage, ob der Umfang der Stichprobe ausreichend ist, muss wie bei allen Stichpro-
benuntersuchungen/wissenschaftlichen Studien, einzeln diskutiert werden. Die Pal�o-
pathologie und Pal�oepidemiologie m�ssen sich nicht gezwungenerma�en mit der zur 
Verf�gung stehenden Stichprobe zufrieden geben. Je nach Fragestellung muss �berpr�ft 
werden, ob das Skelettkontingent f�r das Vorhaben geeignet ist oder nicht. Bei jeder 
epidemiologischen Fragestellung muss abwogen werden, ob das Material �berhaupt 
eine Beleuchtung bestimmter Fragen erm�glichen kann. Hohe Quantit�t ist nicht gleich 
ausreichender Repr�sentanz: Hunderte von Skeletten aus einem Kloster k�nnen – auch 
bei einer respektablen numerischen St�rke und morphologischer Vollst�ndigkeit – keine 
direkte epidemiologische Aussage �ber die allgemeine Bev�lkerung der Umgebung lie-
fern, so wie der Vatikanstaat noch heute, auch wenn er als Land anerkannt wird, mit der 
�brigen Welt nicht zu vergleichen ist, weil dort lediglich ausgew�hlte M�nner, sehr we-
nige Frauen und �berhaupt keine Kinder dauerhaft leben (Da¡guilan 1997). Solche Ske-
lette w�ren h�chstens f�r vergleichende Kasuistiken geeignet oder nur �ber den Ver-
gleich von Skelettkontingenten verschiedener Kl�stern. Oder der Vergleich wird 
zwischen geistlicher und normaler Bev�lkerung geleistet, wie in der Arbeit von Patrick
(2005).

Pal�opathologische epidemiologische Analytik 

F�r moderne Bev�lkerungen lassen sich die Pr�valenzen und Inzidenzen verschiedener 
Erkrankungen, zumindest mathematisch betrachtet und sofern Datenmaterial vorliegt,
leicht berechnen. Unter Anwendung eingeschr�nkter �berreste historischer Bev�lke-
rungen lassen sich diese einfachen mathematisch-epidemiologischen Gr��en nicht so 
m�helos erkunden (Waldron 1994).
F�r pal�opathologische Arbeiten muss zun�chst auch die Frage gekl�rt werden, nach 
welchen Kriterien die Analyse erfolgt. Einige der Kriterien, nach denen sich Untersu-
chungen richten k�nnen, sind (Herrmann et al. 1990, Rogers et al. 1995):
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 Lokalisation (Skelettelemente bzw. -regionen)
 Krankheitsgruppe (z.B. degenerative Erkrankungen, Fehlbildungen usw.)
 �tiologie (Krankheitsursachen)

Die pal�opathologische Auswertung hat nur den Zeitpunkt bzw. den Zustand beim Tod 
als Basis und Zentrum der Analyse zur Verf�gung, vorausgesetzt, dass der Zustand des 
Skeletts so unber�hrt wie m�glich erhalten bleibt. Dass die reelle Inzidenz der damals 
vorhandenen Erkrankungen in dieser Art von Analyse nicht erhoben werden kann, ist 
selbstverst�ndlich. Die Anthropologie, Pal�opathologie bzw. Pal�oepidemiologie k�nnen 
lediglich versuchen, eine Art postulative postmortale proximale perimortale Punktpr�-
valenz bestimmter Erkrankungen zu erstellen. Die Zeitr�ume und Entwicklungsge-
schwindigkeiten der noch festzustellenden Erkrankungen k�nnen aufgrund der biologi-
schen und nichtbiologischen Unterschiedlichkeit der Menschen nicht gut eingesch�tzt 
werden (Kenntner 1975, Rogers et al. 1995).

Auch nach Festlegung der Analysekriterien bleibt noch eine der gr��ten Schwierigkei-
ten der Pal�opathologie �berhaupt: die Erstellung der Diagnosen (Waldron 1994). Je 
nach angewandter Methode ist lediglich eine bessere Eingrenzung der Krankheitsfor-
men und keine gesicherte Diagnose zu erstellen. Die osteoarch�ologische Diagnostik ist 
nicht der medizinischen Diagnostik gleich zu setzen, denn sie arbeitet mit anderen Ob-
jekten und darunter leiden insbesondere die Pr�zision und die Zuverl�ssigkeit der Diag-
nosen (Thillaud 1996). Die Individuen, die �ber ihre Lebensgewohnheiten und ihre Le-
bensumst�nde berichten k�nnten, leben nicht mehr bzw. solche Berichte liegen nicht 
vor. Moderne Diagnosen aber werden auch �ber die individuell von Menschen beschrie-
benen Symptome gestellt (Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 
1999). Diagnosen, die auf Symptombeschreibung der Individuen und auf ambulanter 
oder klinischer Begleitung der Symptome basieren, liegen hier also nicht vor. Waldron 
schl�gt sogar die Anwendung des Begriffes „Klassifizierung“ statt „Diagnose“ vor, weil er 
der Ansicht ist, dass „Diagnose“ einen zu starken klinischen Stellenwert beinhaltet, dem
die Pal�opathologie nicht gerecht werden kann (Waldron 1994). Selbst in der modernen 
Medizin ist diese Unsicherheit deutlich feststellbar, beispielsweise bei Symptomen-
komplexen als Gruppe von Krankheitszeichen, die sich keiner Krankheit �berzeugend 
zuordnen lassen, oder bei Krankheiten, die einer sehr langen Beobachtungszeit bed�r-
fen, bis ihre sichere Diagnose steht (z.B. Morbus Bechterew).
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Die Berechnung der Krankheitsh�ufigkeit in historischen Bev�lkerungen

Die Berechnung der Krankheitsh�ufigkeit in historischen Bev�lkerungen stellt eine re-
trospektive prospektive Studie oder historische Kohortenstudie dar (Waldron 1994). 
Pal�oepidemiologische Studien sind Querschnittsstudien, ihre Ergebnisse sind oft als 
Epochen- oder Periodenpr�valenz zu verstehen und die Zeitperioden sind teilweise, wie 
bereits er�rtert, sehr lang und umfassend (Waldron 1994). Die Erstellung dieser Perio-
denpr�valenz ist lediglich, wie im „�kologischen Krankheitsmodell“, als Beleuchtung von
gro�r�umig-langfristigen Trends zu interpretieren (Grupe 1985).
Rogers und Waldron (1995) empfehlen f�r die Berechnung der Pr�valenz in histori-
schen Skelettbev�lkerungen die strenge Unterscheidung zwischen der rohen und einer 
„bereinigten“ Pr�valenz. F�r die Erstellung der Pr�valenzen sollten demnach lediglich 
die tats�chlich untersuchten und aussagekr�ftigen „Informationstr�ger“ f�r das jeweili-
ge zu untersuchende Merkmal/Krankheitsbild als Bev�lkerung/Nenner (s. Berechnung 
der Pr�valenz) und nicht die rohe Anzahl der vorhandenen Skelette oder der zu unter-
suchenden Knochen eingesetzt werden (Waldron 1994).

Historische (Skelett-)Bev�lkerungen lassen sich auch bei idealer Vollst�ndigkeit weder 
bev�lkerungsbiologisch noch demographisch mit modernen „westlichen“ Bev�lkerun-
gen direkt vergleichen, aber eine gewisse demographische �hnlichkeit mit Bev�lkerun-
gen aus Entwicklungs- und Schwellenl�ndern l�sst sich bei der Analyse der Zusammen-
setzung der Sterbetafeln erkennen (Wittwer-Backofen 1987, Waldron 1994). Dies ist 
eine Erkenntnis, die eine bessere Handhabung der pal�opathologischen Daten erlaubt, 
aber dennoch mit Vorsicht zu betrachten ist.
Der Gedankengang, dass die Welt der Vergangenheit, weil sie noch nicht sehr stark ent-
wickelt war, mit den heutigen industriell weniger entwickelten L�ndern zu vergleichen 
w�re, klingt zun�chst einleuchtend. Diese L�nder sollen eine gewisse strukturelle �hn-
lichkeit mit den mittelalterlichen oder fr�hneuzeitlichen europ�ischen Realit�ten haben, 
beispielsweise aufgrund �hnlicher Bev�lkerungsstrukturen (hohe Geburtenraten und 
hohe Sterberate). Diese Vergleiche bergen allerdings Schwierigkeiten. Grund daf�r ist 
u.a. eine m�gliche Inhomogenit�t der Lebensrealit�t der Bev�lkerungen. So ist die Be-
trachtung des modernen Indiens ein gutes Beispiel f�r die m�gliche Einseitigkeit der 
�berlegung. Die parallel verlaufenden und unterschiedlichen Entwicklungsniveaus f�r 
die verschiedenen Bev�lkerungsgruppen sind nicht nur sehr gro�, sondern gewaltig. Die 
zeitgen�ssischen armen Bauern und die modernen gro�st�dtischen Inder z.B. in Gurga-
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on, einer Satellitenstadt von Delhi, haben kaum etwas Gemeinsames. Von einer zeitge-
schichtlichen Homogenit�t der Gegenwart kann, zumindest in diesem Land, keine Rede 
sein.
Aus Entwicklungs- und Schwellenl�ndern ist in der modernen Zeit eine zwar hohe, aber 
fallende Wachstumsrate der Bev�lkerungen zu verzeichnen (Gl�ckel 2004) und auch 
eine Alterung der Bev�lkerung �ber eine Erh�hung der Lebenserwartung bei der Geburt 
ist zu beobachten (Swiaczny 2005). Der obige Vergleich ist also als reine Hilfestellung 
aufzufassen, weil die Pal�odemographie und Pal�oepidemiologie keinen �berblick �ber 
potentielle demographische �berg�nge und bev�lkerungswissenschaftliche Abfolgen 
vergangener Bev�lkerungen aus der Zusammensetzung der Sterbetafeln erhalten k�n-
nen. Die bev�lkerungswissenschaftlichen Ph�nomene sind zwar in diesen modernen 
Bev�lkerungen nicht beliebig inkonsistent, aber in den unterschiedlich kulturell und 
wirtschaftlich gepr�gten L�ndern doch sehr inkonstant und inkongruent. Eine einfache 
Parallelit�t oder anschauliche �hnlichkeit mit Bev�lkerungen der Vergangenheit ist kei-
nesfalls gegeben, auch wenn wichtige statistische Zahlenvergleiche dies scheinbar nahe 
legen. Dar�ber hinaus sind die Datenerhebungen und die damit gekoppelte Datenquali-
t�t in den jeweiligen L�ndern, vor allem bez�glich der Daten zur Kindersterblichkeit, vor 
einem Vergleich mit Skelettbev�lkerungen zu hinterfragen (Wiley et al. 1998).
Aber auch Daten westlicher Bev�lkerungen zu diesem Bev�lkerungsph�nomen zeigen 
ebenfalls eklatante Unterschiede, die veranschaulichen k�nnen, wie schwer es ist, Be-
v�lkerungen miteinander zu vergleichen. So besitzen Unterschiede der jeweils vorlie-
genden S�uglingssterblichkeitsraten zwar eine gewisse Pr�dikatoreigenschaft, um Un-
gleichheitsstrukturen in den Lebensqualit�ten und im Gesundheitsbereich vorher-
zusagen, aber einen uneingeschr�nkten Beschreibungscharakter haben sie nicht
(Rothenbacher 1982). Beispielsweise zeigen Daten des Gesundheitswesens, dass die 
S�uglingssterblichkeit im ersten Lebensjahr in der Zeit von 1960 bis 1993 in den Nieder-
landen bei 17,9 und in Deutschland bei 35,0 von 1000 lag (Kunsch 1997). Angesichts der 
Tatsache, dass diese Nachbarl�nder �hnliche Lebensbedingungen (Klima, Gesundheits-
system, Arbeitsbelastung usw.) haben, lassen sich die Daten schwer erkl�ren. Die Morta-
lit�t und Morbidit�t k�nnen sich in zwei nahe liegenden Orten sehr unterscheiden, je 
nachdem, welche speziellen Bedingungen in den verschiedenen Ortschaften herrschen. 
Infektionskrankheiten, Epidemien oder Pandemien k�nnen verschiedene Orte unter-
schiedlich heimsuchen (Imhof 1974). Die Quantifizierung historischer Sozialindikatoren 
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ist ohne ein umfassende „historische Medizinalstatistik“ sehr problematisch
(Rothenbacher 1982).
So ist die Auswahl einer Population eines armen Landes als Vergleichspopulation aus 
der „Vergangenheit“ lediglich als bescheidenes Hilfsmittel anzusehen und muss kritisch 
betrachtet werden. Aber auch der Vergleich mit einer anderen Skelettbev�lkerung 
(Stichprobe) kann, angesichts der Unsicherheiten, als fast vermessen erscheinen. Die un-
bekannten vergangenen Einflussfaktoren (z.B. die genetische Anlage und die Lebensbe-
dingungen) bleiben meist gro�e Ungewissheiten. Sie sind aber je nach Natur und Schwe-
re gravierende Einfl�sse, f�r die Lebensqualit�t pr�gend und haben anschlie�end f�r 
die, als �hnlich zu postulierenden bev�lkerungswissenschaftlichen Ph�nomene, ein gro-
�es Gewicht. Diese und auch alle anderen bereits diskutierten Aspekte k�nnen nicht 
immer erfasst, ber�cksichtigt oder ausdiskutiert werden, m�ssen allerdings bei der 
Formulierung der Interpretationen der wissenschaftlichen Daten und der Konstruktion 
der darauf aufzubauenden Schlussfolgerungen so objektiv wie m�glich einkalkuliert 
werden.
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9 Statistische Verfahren in der Analyse

Die Entscheidungen zu den Testverfahren

Im Folgenden wird die Auswahl der in dieser Untersuchung verwendeten statistischen 
Verfahren, teilweise kontextbezogen begr�ndet. Die Aufgabe der Datenerhebung und 
der statistischen Datenverarbeitung wird in dieser Arbeit als eine augenfreundlichere

Pr�sentation der in dem pal�opathologischen Material vorhandenen und der Untersu-
chung zu entnehmenden Informationen verstanden, f�r die die optische Wahrnehmung
des Betrachters sonst bei Bev�lkerungsuntersuchungen und Massenph�nomenen zu 
kurzsichtig oder zu momentfixiert sind.

Da die vorliegende Arbeit keine bereits festgestellten oder theoretischen Ansichten �ber 
den Zustand des Wirbels�ulenstatus beider Bev�lkerung testet, liegt die grundlegende 
interferenzanalytische Hypothesenstruktur dieser Arbeit in dem Vergleich der aufge-
nommenen Daten (numerisches Relativ) der Wirbels�ulenstrukturen (empirisches 

Relativ) (vgl. Bortz 1999) der beiden Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) und in ande-
ren gruppeninternen Vergleichen. Ihre durch die statistischen Verfahren aufzeigbaren 
�hnlichkeiten oder Unterschiede sind statistisch darzustellen. Die ausgew�hlten und 
verwendeten Verfahren dienen der Pr�fung von Zusammenhangshypothesen, z.B. „Die 
Arthrosegrade korrelieren mit dem Alter.“ Es wird immer jeweils mindestens eine sta-
tistische �berpr�fung des Zusammenhangs zwischen der UE-Variablen (Merkmal) – un-
abh�ngig von den anderen Merkmalen – und der Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen Stich-
proben bzw. Gruppen innerhalb der Stichproben durchgef�hrt.

Schwerpunkt der statistischen Analyse

Schwerpunkt der statistischen Analyse dieser Arbeit sind die Unterschiedshypothesen:

Ho (Nullhypothese) = Die untersuchten Stichproben unterscheiden sich nicht.
H1 (Alternativhypothese) = Die untersuchten Stichproben unterscheiden sich.

Unter Anwendung der Signifikanztests werden die Irrtumswahrscheinlichkeiten ermit-
telt. Die Ho-Hypothese wird als die methodisch empfohlene synthetische Gleichsetzung 
der beiden zu vergleichenden Gesamtstichproben (Bernau und Tasdorf) oder ihrer in-
ternen Gruppen (z.B. m�nnliche und weibliche Gesamtstichprobe) aufgestellt. Bei einer 
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Ablehnung aufgrund der Daten oder einer testbedingten Ablehnung von Ho wird die 
entgegengesetzte H1-Hypothese akzeptiert. Es werden zwei Signifikanzniveaus unter-
schieden (asymptotische Signifikanz ~ Signifikanzniveau ~ Irrtumswahrscheinlichkeit):

 α = 5 % ~ 0,05 ~ signifikanter Unterschied
 α = 1 % ~ 0,01 ~ hochsignifikanter Unterschied

Alle Unterschiedshypothesen werden, ausgehend von ungerichteten Hypothesen, zwei-
seitig statistisch getestet.

Dar�ber hinaus sollen die in dieser Arbeit vorgenommenen korrelationsanalytischen 
Pr�fungen (Tests) eine in dem Studienmaterial enthaltene und mit dieser Methode
nachweisbare Existenz positiver oder negativer Zusammenh�nge suchen.

Test auf Normalverteilung

Alle Datens�tze wurden in der voranalytischen Phase der Arbeit mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test und dem Shapiro-Wilk’s W-Test auf ihre Normalverteilung getestet. Kei-
ner der Datens�tze kann, erwartungsgem��, als ideal normalverteilt betrachtet werden. 
Das Signifikanzniveau 0,000 zeigt, dass die Abweichungen bzw. die Unterschiede der 
beobachtbaren Verteilung von der theoretischen Verteilung signifikant sind (Martens 
1999). Bei den Pr�fungen der jeweiligen Normalit�ten wurde ein geringeres �-Fehler-
Risiko α = 0,25 festgesetzt (Shapiro-Wilk’s W-Test p < 0,25), so dass bei den getesteten 
Verteilungen bereits geringe Abweichungen als signifikant divergierend von der Nor-
malverteilung eingesch�tzt wurden. Auch bei einer versuchten Logarithmierung als ei-
ner empfohlenen Datentransformation (de O. Bussab et al. 2004) konnte eine Anglei-
chung der Datenverteilungen an eine Normalverteilung nicht erreicht werden. Es wird 
in der Arbeit also ausdr�cklich auf eine Transformation der Rohdaten im Sinne einer 
Anpassung an die Normalit�t �ber ANOVA verzichtet. Es ist bekannt, dass es bei der Er-
zeugung einer normalverteilten Gesamtheit zu Fehlbewertungen kommen kann (vgl. de 
O. Bussab & A. Morettin 2004), und diese zu pr�fen und auf sie einzugehen, w�rde den
Rahmen dieser anthropologischen und nicht prim�r statistischen Arbeit sprengen. Dar-
�ber hinaus ist in der Natur die statistische Normalverteilung nicht die Regel (Klemm 
1993, K�hler et al. 2002). Arch�ologisch-pal�opathologisches Material kann quellenge-
m�� von einer undefinierbaren Unvollst�ndigkeit gepr�gt sein (beispielsweise wurde 
keiner der hier untersuchten Friedh�fe vollst�ndig ausgegraben und auch nicht alle er-
wachsenen Individuen zeigen s�mtliche UE). Solches Untersuchungsgut kann nicht nach 
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der Voraussetzung ausgesucht werden, ob eine statistische Auswertung mithilfe der 
Normalverteilung gelingen kann. Dennoch soll durch diese Tatsachen sein prinzipieller
statistischer Informationswert nicht in Frage gestellt werden.

Parametrische Verfahren und nichtparametrische Verfahren

Das best�ndige Fehlen einer Normalverteilung bedeutet f�r biologische Daten, dass die 
Anwendung rein parametrischer Statistiken selten m�glich ist, so dass die Verwendung 
von nichtparametrischen Verfahren (s. unten) zwangsl�ufig erforderlich wird. Konse-
quenz dieser Tatsache und �berlegungen f�r diese Arbeit ist eine nur teilweise und auch 
nur vorsichtige Anwendung von parametrischen Verfahren (T-Test, Pearson’scher Kor-
relationskoeffizient1) und eine verst�rkte Verwendung von Assoziationsma�en und 
nichtparametrischen Verfahren (beispielsweise Goodman-und-Kruskal-Tau-Ma�zahlen,
Chi-Quadrat-Test und Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test). Der T-Test wird also mit Vor-
sicht als eines der wenigen parametrischen Verfahren in dieser Arbeit angewandt, und 
zwar lediglich bei den Stichproben (Datens�tzen), die eine stetige und �hnliche Streuung
haben (vgl. Klemm 1993). Es gibt eben auch Empfehlungen einer Nicht-Ablehnung des 
Tests bei einer nichtvollkommenen Erf�llung der Voraussetzungen (Klemm 1993), ob-
wohl also weiterhin formell eine Verletzung der Voraussetzungen vorliegt. Tats�chlich
gilt der T-Test auch bei einzelnen Verletzungen der Voraussetzungen als robust (Klemm 
1993, de O. Bussab et al. 2004). Seine Aussagef�higkeit ist also, auch bei Verletzung der 
Voraussetzungen, nicht vollkommen au�er Kraft gesetzt. Ferner ist auch die Anwendung 
des Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Tests mit einem geringen Verlust der Aussagekraft (Ef-
fizienz) gegen�ber dem T-Test verbunden (de O. Bussab et al. 2004). Bei dieser Rangsta-
tistik f�r den durchzuf�hrenden Vergleich der verschiedenen Stichproben wurden diese 
immer als zwei unabh�ngige Stichproben getestet.

Die gegebenenfalls berechneten Mittelwerte ( ͞x) und Standardabweichungen (sx) werden 
angegeben, auch wenn diese eigentlich nur im Zusammenhang mit der Normalvertei-
lung oder einer �hnlichen Verteilung einen sicheren oder optimal interpretierbaren Sinn 
haben (Klemm 1993). Dennoch werden sie als Mittel f�r eine plausible Bewertung der 
Daten verstanden, die zwar keine exakte „Kalkulation“, aber durchaus eine h�herwertige 
Sch�tzung erlauben als der blo�e augenscheinliche Vergleich der Rohdaten. Die Bedeu-
tung der Lageparameter (Median und Modus), die die zentrale Tendenz der Verteilung 

1 auch Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient genannt (K�hler et al. 2002)
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angeben (K�hler et al. 2002, de O. Bussab et al. 2004), ist in manchen F�llen h�her zu 
bewerten. Auch die Berechnung der Korrelation nach Pearson wird in einigen F�llen 
angewandt, wof�r die bereits ausgef�hrten �berlegungen zur Normalverteilung gelten 
(vgl. K�hler et al. 2002). Den arch�ologisch-quellengem�� unterschiedlichen Gr��en der 
zu vergleichenden Gesamtstichproben (unbalancierte Vergleiche) und den bekannten 
potenziellen Problemen einer Verf�lschung der Testergebnisse wird durch die Verwen-
dung der gewogenen Mittelwerte entgegengewirkt.

Ausrei�er und Extremwerte

Bei der Erhebung biologischer Ma�daten bzw. Messdaten ist eine wertende Diagnose 
von – im Sinne statistischer Tests – sogenannten Extremwerten oder Ausrei�ern schon 
aufgrund der enormen biologischen Variabilit�t n�tig. Diese Variabilit�t ist auf der gene-
tischen Basis zu erkl�ren oder auch durch eine aktuellere Auseinandersetzung mit der 
Umwelt zu begr�nden, auch wenn die Individuen einer und derselben Population ange-
h�ren und auch sonst �ber gro�e genetische Gemeinsamkeiten verf�gen (Reynolds 
1980).

Der Vergleich von Menschen, Bev�lkerungen und Lebensbedingungen im Rahmen von 
osteologischen Analysen ist im Grunde genommen methodisch unvollkommen und nicht 
optimal ad�quat (vgl. Janich 1993), auch wenn er zur pal�oanthropologischen Praxis 
geh�rt. Es ist die ultimative Verwendung der letzten Analysem�glichkeiten anhand von 
Fragmenten, aber sehr viele Einflussfaktoren und Variabeln bleiben unbekannt oder 
unentdeckt. Zwar werden vorfindbare und beobachtbare Merkmale festgestellt, ver-
schiedene Skalen verwendet, dabei qualitative Pr�dikate (z.B. „alt“ und „jung“) und Gra-
de von pathologischen Ver�nderungen f�r Paare von Informationen gew�hlt, die sogar, 
von deren Qualit�ten betrachtet, auch v�llig kontr�r sein k�nnen, so dass diese Informa-
tionen am Ende f�r unsere Operativit�t wissenschaftstauglich werden. Die Naturph�-
nomene (in dem Fall dieser Arbeit die feststellbaren Knochenver�nderungen) werden 
also synthetisch normiert, so dass sie durch eine forcierte Komplexheitsreduktion zum 
Vergleich aufbereitet sind (vgl. Janich 1993). In diesem Zusammenhang wird die Prob-
lematik der „Ausrei�er und Extremwerte“ gemildert, wobei sich die Unterscheidungen
bei der Betrachtung der jeweiligen Boxplots ergeben. Definitionsgem�� liegen Extrem-
werte mehr als das 3-fache der Kastenl�nge vom oberen Quartil und Ausrei�er mehr als 
das 1,5-fache der Kastenl�nge vom oberen Quartil entfernt (Martens 1999). Ihre Bedeu-
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tung liegt u.a. darin, dass, wenn Werte sich weit vom Wertepool entfernen, sie dann den 
Korrelationskoeffizienten m�glicherweise verf�lschen k�nnen. In dieser Arbeit wird 
ihre Bedeutung synthetisch geringf�giger gehalten. Die makroskopischen Methoden, die 
in dieser Arbeit verwendet werden, z.B. die nach Schultz (1988), erm�glichen zwar mehr 
Differenzierung als die in dieser Arbeit nicht verwendeten Methoden (Liebert 1969, Sa-
ger 1969, Vyhn�nek et al. 1977, Merbs 1983, Buikstra et al. 1994, Waldron 1994, Ehlert 
1996, Weber et al. 2003), aber bei allen Methoden handelt es sich um explizite Normie-
rungen oder effektive wissenschaftliche Reduktionen (vgl. Bouveresse 1981), die eine 
operative Behandlung der Beobachtungen erm�glichen sollen. Die Mathematisierung 
von Definitionen oder Ph�nomenen, besonders im biologischen Bereich, ist keine ver-
lustfreie Methode (s. oben), aber sie erm�glicht es, dass das vorliegende Untersu-
chungsmaterial weniger zum Gegenstand einer verst�rkten sciencia intuitiva wird (vgl. 
Rorty 2008, Rose 2008), die sinngem�� viel st�rker von der Subjektivit�t des Untersu-
chers abh�ngig w�ren. Methodisch stellen die genannten Methoden harmonisierende 
Sch�tzungen dar, die sich darin unterscheiden, dass die Skala von Schultz mehr Er-
kenntnisse erm�glicht und sich f�r die vorliegende Analyse als geeigneter erwies. Es 
bleibt aber die allgemeine Feststellung, dass es keine symmetrisch und harmonisch ver-
laufende Entwicklung bei der Arthrose gibt oder geben kann, wenn auch alle Skalen dies 
methodenbedingt simulieren m�ssen und der Begriff „pathologisch ver�ndert“ zun�chst 
eine allgemein geltende einheitliche Dimension darzustellen scheint. So werden die Ver-
�nderungen (z.B. Arthrosegrade) in der Form der Schultz-Skala (Standards) normiert. 
Bei einer Boxplot-Analyse der Daten dieses Parameters zeigt sich nur ein einziger Aus-
rei�erwert, n�mlich die UE mit der Nummer 585 in der Gesamttabelle, der zwar als spe-
zifisch dem Individuum zuzuschreiben ist, in seiner Einsamkeit aber auch als ein verfah-
renbedingtes Konstrukt der Normierung zu verstehen ist. Im Falle einer offenen Skala 
w�ren Ausrei�erwerte in gr��erer Zahl zu erwarten und die nicht gleichm��igen Entfal-
tungsm�glichkeiten des sogenannten Pathologiebegriffs (in diesem osteologischen Zu-
sammenhang) w�rden bei der Bewertung der Befunde verst�rkt offenbart.
Bei Durchf�hrung sogenannter direkter Messungen wie, z.B. „9. Maximale Ausdehnun-
gen der Abschlussplattendefekte auf den cranialen Abschlussplatten in mm (ohne C O, 
C I und C II)“, denen keine geschlossene Einteilung zugrunde liegt (offene Skalierung), 
k�nnen diese „Ausrei�er“ verst�rkt zur Geltung kommen, weil hier keine Normierung 
vorgenommen wird.
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Auch aufgrund der diskutierten Problematik der Ausrei�er und der Verletzung der Vor-
aussetzungen der parametrischen Verfahren wird in der Literatur die Anwendung 
nichtparametrischer Verfahren empfohlen (de O. Bussab et al. 2004) und dies in der vor-
liegenden Arbeit auch weitgehend befolgt.

EDV- und Statistik-Kompatibilit�t

Schelzel (2005) hebt zwar in seiner Arbeit die EDV-Kompatbilit�t der Schultz-Methode
hervor, die eine exakte, reproduzierbare Speicherung und Verwaltung der Arthrosegra-
de erm�glicht, und dies l�sst sich in der jetzigen Arbeit ebenfalls vollst�ndig best�tigen. 
Allerdings ist eine EDV-Kompatibilit�t nicht einer absoluten Statistik-Kompatibilit�t f�r 
die beschreibende Statistik (Charakterisierung durch statistische Ma�zahlen) und die 
Interferenzanalyse (Hypothesen testen, Test-Theorie) gleichzusetzen. Dabei ist ein-
schr�nkend zu sagen, dass sich diese Themenstellung f�r Arbeiten ohne vergleichende 
und testende Fragestellungen nicht unmittelbar stellt. Allerdings w�re eine Besch�fti-
gung mit dieser Thematik auch im Sinne einer noch zu entwickelnden Harmonisierung 
der anthropologischen Methoden und Arbeiten im Allgemeinen zu w�nschen, weil ide-
alerweise alle Arbeiten mit anderen vergleichbar sein sollten. Dabei ist allerdings die 
Statistik-Kompatibilit�t der in dieser Arbeit nicht verwendeten Methoden (Liebert 1969, 
Vyhn�nek et al. 1977, Merbs 1983, Buikstra et al. 1994, Waldron 1994, Ehlert 1996, We-
ber et al. 2003) noch viel weniger gegeben als bei der Schultz-Methode. Dies gilt vor al-
lem, weil diese Methoden sich am st�rksten von einer – osteologisch betrachtet entbehr-
lichen – fast dichotonen Ermittlung/Beschreibung des osteologischen Zustands
entfernen. In diesem Zusammenhang wird die Kritik von Ehlert (1996, S. 72) an der so-
genannten „Beobachterabh�ngigkeit“ bei der Anwendung pal�opathologischer Auswer-
tungsmethodik zur�ckgewiesen, weil diese Problematik als potenzielle Fehlerquelle in 
der gesamten Wissenschaftswelt vorzufinden ist und die Bem�hungen, den Beitrag sol-
cher so klein wie m�glich zu halten, als eine ethisch-wissenschaftliche Vorgabe zu be-
trachten sind, ohne die die Wissenschaft nicht auskommen kann.

Datenreduktion

In dieser Arbeit findet grunds�tzlich keine willk�rliche Datenreduktion (Ausschluss von 
Ausrei�ern) zum Zweck der Datenangleichung oder -gl�ttung statt. F�r die vorgestellten 
Gruppenvergleiche werden immer alle jeweils erhobenen Werte/Daten der jeweiligen 
UE/Individuen einbezogen.
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Korrelationen

Um Korrelationen innerhalb der nicht normalen Verteilungen aufzusp�ren, wird auch 
der Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient (Rangkorrelationskoeffizient) verwendet, bei 
dem keine Normalverteilung vorausgesetzt wird (Martens 1999, Wei� 1999). Dabei ist
nicht zu untersch�tzen, dass Korrelationen nur lineare Zusammenh�nge aufzeigen k�n-
nen (Bortz 1999, de O. Bussab et al. 2004) und dass Natur, Entwicklung, Wachstum und 
Struktur der menschlichen Knochen nicht nur durch lineare Zusammenh�nge gepr�gt 
sind (vgl. Arden & Cooper 1998) und schwerer zu charakterisieren sind als mathemati-
sche Korrelationskoeffizienten es verm�gen. Vor allem um den Zusammenhang zwi-
schen nominalskalierten Merkmalen zu beschreiben, wird der Pearson’sche Kontin-
genzkoeffizient (Wei� 1999, K�hler et al. 2002, de O. Bussab et al. 2004) verwendet.
Auch hier werden zwei Signifikanzniveaus unterschieden (asymptotische Signifikanz ~ 
Signifikanzniveau ~ Irrtumswahrscheinlichkeit):
α = 5 % ~ 0,05 ~ signifikante Korrelation ~ „*“
α = 1 % ~ 0,01 ~ hochsignifikante Korrelation ~ „**“
Alle Korrelationsberechnungen werden zweiseitig durchgef�hrt.

Inhomogenit�tskorrelation

Das Problem der Inhomogenit�t besteht darin, dass das inhomogene Gesamtmaterial 
zwar eine Korrelation zeigen kann, aber diese lediglich aufgrund der Anwesenheit einer 
speziellen Gruppe mit ihren h�heren Werten zustande kommt, die sich durchsetzt.
Die Stichprobenentnahme ist in der vorliegenden Arbeit nicht willk�rlich, aber dass ver-
schiedenartiges Material innerhalb einer Gesamtstichprobe vorliegt und dann als �hn-

lich angesehen wird, ist nicht auszuschlie�en und sogar anzunehmen. So ist die arch�o-
logisch vorgegebene Epocheneinteilung bereits eine potenzielle Fehlerquelle, wenn hier 
verschiedene Jahrhunderte als Mittelalter und andere als Neuzeit zu den jeweiligen Ge-
samtstichproben zusammengefasst werden. Eine Unterscheidung in Jahre/Jahrhunderte 
ist nicht m�glich, so dass hier eine Inhomogenit�tskorrelation diesbez�glich vorliegen 
kann. Damit ist nicht auszuschlie�en, dass auch die anderen untersuchten Aspekte be-
einflusst werden. So betrachtet ist auch eine synthetisch gruppen�bergreifende Korrela-
tionsanalyse (z.B. allg. m�nnliche und weibliche Individuen/EU) immer mit einem In-
homogenit�tskorrelationsrisiko verbunden, das nicht vernachl�ssigt werden kann, auch 
wenn in den verschiedenen Aspekten der Fragestellung der Vergleich zwischen M�n-
nern und Frauen durchf�hrbar erscheint. Daraus folgt, dass die Daten der jeweiligen 
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m�nnlichen und der weiblichen Stichproben isoliert zu betrachten sind. Diese Aufteilung 
nach Geschlecht ist dar�ber hinaus nicht nur erstrebenswert, weil die Unterschiede auf-
gezeigt werden k�nnen. Sie ist auch oft sinnvoll, um den Effekt der �berlagerung der 
Ma�e/Daten der M�nner �ber die der Frauen aufzuschlie�en, auch unabh�ngig vom In-
homogenit�tskorrelationsrisiko.

Vergleich der Korrelationskoeffizienten

Korrelationskoeffizienten d�rfen aufgrund ihrer kosinus�hnlichen Verteilung nicht di-
rekt verglichen werden (Bortz 1999, K�hler et al. 2002, de O. Bussab et al. 2004). F�r 
den Vergleich jeweils zweier Korrelationskoeffizienten wird der Fisher-Z-Wert-Test
verwendet. Die Berechnung erfolgt nach Bortz (1999). Die Vergleiche der Korrelations-
koeffizienten wurden, formelbedingt, einseitig durchgef�hrt. Auf automatische Mehr-
fachvergleiche wurde in dieser Untersuchung verzichtet.
Anvisierte kombinierte Verletzungen der Voraussetzungen waren f�r durchgef�hrte
Vergleiche gegeben und verf�lschte Testergebnisse daher nicht auszuschlie�en. Die In-
terpretation der Ergebnisse statistischer Daten darf nicht allein der Aussagekraft der 
statistischen Tests �berlassen werden. In dem Konstrukt eines Hypothesentests bem�ht 
man sich, den Fehler Typ I (α-Fehler) zu kontrollieren (de O. Bussab et al. 2004), aber 
eine absolute Beseitigung ist nicht m�glich. In dieser Arbeit wird also eine Irrtumswahr-
scheinlichkeit von 5 % akzeptiert: Die abzulehnende Hypothese wird dann abgelehnt. 
Auch Korrelationen, die theoretisch hergeleitet und statistisch gesichert sind, gebieten 
vorsichtige Schlussfolgerungen und der fachliche Blick ist unerl�sslich (Klemm 1993, 
Britannica 1995 V28, Wei� 1999, K�hler et al. 2002, de O. Bussab et al. 2004).

Es ist nicht m�glich, zu testen, wie die zwei fr�heren Friedh�fe durch die verwaltungs-
technische F�hrung behandelt wurden (Interaktionen), dadurch die jeweiligen Stichpro-
ben beeinflusst wurden und infolgedessen die bei dieser Analyse entstandenen Ergeb-
nisse gelenkt wurden. Die �berpr�fung der Vollst�ndigkeit der Wirbels�ulen, der 
Vollst�ndigkeit und Repr�sentanz der Wirbels�ulenabschnitte und morphologischen
Typen f�r die beiden Friedh�fe und die jeweiligen Unterstichproben (Mittelalter, Neu-
zeit, weiblich und m�nnlich) ist ein Ansatz, diese Disparit�ten zu �berblicken, aber keine 
L�sung f�r die methodische Ohnmacht, die jeweiligen fr�heren Friedhofsbehandlungen 
zu quantifizieren. Die Friedhofsbehandlungen bedeuten f�r die Analyse u.a. eine statisti-
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sche Datenreduktion unbekannter Gr��e und Richtung, der pal�opathologisch nicht 
entgegenwirkt werden kann.

Die pal�opathologische Arbeit ist keine experimentelle oder quasi-experimentelle Ar-
beit, wie z.B. kontrollierte klinische Studien oder Interventionsstudien. Es handelt sich 
dabei um Beobachtungsstudien und f�r solche eignen sich am besten exploratorische 
Datenanalysen (Immich 1992). Die gr��ten Nachteile der Beobachtungsstudien sind, 
dass man sich mit dem begn�gen muss, was man beobachten kann, dass man die Bedin-
gungen nicht variieren kann und potentielle Faktoren, wie z.B. Disposition oder Resis-
tenz, nicht bemerken kann. Beim vermeintlichen Feststellen eines urs�chlichen Zusam-
menhangs besteht allerdings weiterhin die Gefahr, dass er durch nicht beobachtbare 
Faktoren vorget�uscht sein kann (Immich 1992). Es gibt viele denkbare Faktoren, die 
den Zustand der Wirbels�ulen – sowohl positiv wie negativ – beeinflussen k�nnen, und 
diese k�nnen wiederum hier nicht einmal ansatzweise statistisch erfasst oder mit be-
r�cksichtigt werden (vgl. Kapitel „10 Diskussion aus den Ergebnissen“). In der Theorie 
soll vor der Datenanalyse gepr�ft werden, ob sich Auswirkungen von St�rfaktoren, wie
z.B. Geburtsjahrgang, Alter oder Geschlecht, feststellen lassen (Immich 1992). Die in die-
ser Arbeit faktische post-hoc-separate Betrachtung (Vergleich) der Datens�tze der Al-
tersklassen und der Geschlechterkategorien kann allerdings weder mit dieser �berpr�-
fung noch mit einem Ausschluss der St�rfaktoren gleichgesetzt werden. Dabei handelt es 
sich n�mlich um die Bildung von Untergruppen, die in ihren Intervallen allerdings wei-
terhin die St�rfaktoren, z.B. die Altersklassen, beibehalten. Dabei bleiben beispielsweise 
die �lteren Individuen als Generation unter sich. Der Effekt des Alterns ist als innige 
Konsistenz der jeweiligen Untergruppen zu akzeptieren. So kann nichts dar�ber ausge-
sagt werden, wie diese �ltere Altersklasse in ihrer Vergangenheit wirklich gewesen war,
als die Individuen j�nger waren, und auch nicht, wie Konvergenzen von anderen Fakto-
ren mit agiert haben. In dieser systematischen Datenparametrisierung m�ssen wir dar-
�ber hinaus bei dem Vergleich der Daten von einer homogenen und den Belastungen 
entgegenwirkenden Effizienz/Resistenz der Wirbels�ule ausgehen, was angesichts der 
Tatsache sehr gewagt ist, dass beispielsweise bereits bei der ontologischen Entwicklung 
und der Qualit�t der Nahrung zumindest zeitweilige gro�e Schwankungen und Effi-
zienzunterschiede vorkommen k�nnen. In allen Lebenslagen gilt, dass nicht jede(r) 
Mann/Frau die gleiche Leistungsf�higkeit und Belastbarkeit zeigt und dies d�rfte auch 
f�r Wirbels�ulen gelten. Bei dieser Modellbildung der Verwendung der Daten der Wir-
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bels�ulen als Vergleichsobjekte werden n�mlich auch gezwungenerma�en ebenfalls die 
Dauer und die Belastung gleich interpretiert. Dies bedeutet, dass bei gleicher Belastung 
alle Wirbels�ulen gleich zu reagieren h�tten. Es ist allerdings nicht zu erwarten, dass bei 
gleichen Kr�ften und Wirkungszeiten gleiche Ergebnisse (z.B. degenerative Vorg�nge) 
bei allen zu erwarten sind, so dass eine geringe Belastung f�r alle geringe Sch�den be-
deutet. Uns stehen aber keine anderen einzelfallgerechteren Testm�glichkeiten f�r die 
Einflussfaktoren und Schwankungen zur Verf�gung.
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10 Diskussion aus den Ergebnissen

Vorbemerkungen

Bereits eine �berblicksartige Durchsicht der Ergebnisse dieser Arbeit zeigt, dass sich die 
beiden untersuchten Stichprobenvorh nicht systematisch oder entlang eines einheitlichen 
Trends unterscheiden. Die Ergebnisse deuten eher auf ein sehr uneinheitliches Bild hin, 
mit je nach Geschlechterklasse, Altersklasse oder Wirbels�ulensegment verschiedenartig 
ausgepr�gten Befunden.

Wie bereits Kapitel „6 Ergebnisse“ zu entnehmen ist, wird in der Analyse viel Gewicht
auf die Betrachtung der Verteilung des Erhaltungszustands in der Stichprobe und den 
Untergruppen gelegt. F�r eine gute Gegen�berstellung von Stichproben w�ren Vollst�n-
digkeit und guter Erhaltungszustand der Untersuchungseinheiten sowie Ausgewogen-
heit der Subpopulationen w�nschenswert. Ohne eine Durchleuchtung der Erhaltungszu-
st�nde und Vollst�ndigkeitsgrade in den verschiedenen Untergruppen sind pal�opatho-
logische Vergleiche nicht zu vertreten.
Es kann zwar nie erwartet werden, dass sich die Parameter Erhaltungszustand und Voll-
st�ndigkeitsgrad in den verschiedenen Skelettbev�lkerungen unvermittelt entsprechen. 
Bereits aufgrund der arch�ologisch bedingten Vorauswahl (vgl. Kapitel „8 Die Epide-
miologie .. “) sind Ungleichheiten zu erwarten. Dennoch m�ssen die Parameter analy-
siert werden, um unakzeptable Unterschiede des Untersuchungsguts auszuschlie�en
und um m�glichst weitgehend zu kl�ren, ob sich die Kontingente vielleicht nur aufgrund 
des jeweils anders gestalteten untersuchbaren Materials �hneln bzw. unterscheiden.

Wenn in der Literatur Vergleichsdaten zu anderen Bev�lkerungen (Stichprobenvorh) 
vorgefunden wurden, die sich f�r den Vergleich mit den hier vorliegenden Stich-
probenvorh eignen, werden diese erw�hnt. Wenn aus der Literatur keine Daten zu den 
jeweiligen Punkten vorliegen, werden die Daten der Analyse entsprechend ohne Verglei-
che dieser Art vorgestellt. Das Fehlen von Vergleichszahlen aus anderen Arbeiten wird 
dann nicht wiederholt erw�hnt.
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Statistische Aussagekraft der Stichproben

Vollst�ndigkeit und statistische Qualit�t der Stichproben

Mit insgesamt 3262 UE konnte zwar ein umfangreiches Datenmaterial ausgewertet 
werden, statistisch gesehen ist das Stichprobenausma� aber dennoch ern�chternd, da 
nur 41,3 % aller im Idealfall zu erwartenden UE (7904) vorhanden sind. Dass die 
Stichprobenvorh mit 76 Individuen aus Bernau und 113 Individuen aus Tasdorf ungleich 
gro� sind, ist ebenfalls nicht ideal. G�nstiger ist immerhin, dass bei beiden Stichpro-
benvorh gleicherma�en etwa 62 % aller Individuen UE zeigen. Ferner ist als g�nstig ein-
zusch�tzen, dass recht �hnliche Anteile vorliegen (aus Bernau 44,5 % und aus Tasdorf 
39,1 % aller zu erwartenden UE), auch wenn in absoluten Zahlen die Tasdorfer (1851 
UE) st�rker vertreten sind als die Bernauer (1411 UE). Die durchschnittliche Anzahl der 
vorhandenen UE in der Bernauer (͞x = 18,6) und in der Tasdorfer StichprobeUE (͞x = 16,4) 
kann als �hnlich betrachtet werden.
Der bestehende Stichprobenumfang und die H�ufigkeit der UE in der Gesamtstich-
probevorh (͞x = 17,3 UE pro Individuum) k�nnen insgesamt, angesichts der hohen Quote 
der fehlenden UE in der Gesamtstichprobe (58,7 % aller zu erwartenden UE aus 304 
Individuen), als relativ hoch eingestuft werden.

Mit anderen Arbeiten konnten diese Zahlen kaum verglichen werden, da �hnliche expli-
zite Beschreibungen einer Bev�lkerung und der Wirbels�ulenvollst�ndigkeit (durch-
schnittliche Anzahl der vorhandenen UE) in der Literatur nicht gefunden wurden. Zwar 
wird oft �ber die „beurteilbaren“ und „ver�nderten“ Wirbels�ulen berichtet (Boenisch et 
al. 1986), aber keine Angabe zu den Individuen bzw. Wirbels�ulen gemacht, die nicht 
untersucht werden konnten. Die Arbeit von Schelzel enth�lt zwar einen Vergleich zu der 
„intravital zu erwartenden Wirbelanzahl“ (Schelzel 2005, S. 25), der auch prozentual 
g�nstiger ausf�llt (Vorliegen von 83 % aller zu erwartenden UE aus 295 Individuen), 
wobei er allerdings bei seiner Berechnungsmethode als Basis nur von seiner Stich-
probevorh ausgeht. Dar�ber hinaus geht er weniger detailliert auf die Verteilung ein. 
Allerdings sind solche Verteilungsangaben eher f�r den unmittelbaren Vergleich 
verschiedener Gruppen interessant und werden von vielen Autoren als weniger 
bedeutungsvoll eingesch�tzt, weil viele nur eine Gruppe analysieren. Dies kaschiert
allerdings etwas den tats�chlichen Stichprobencharakter der anthropologischen bzw. 
pal�opathologischen Analysen, die noch �ber die Angaben der „beurteilbaren Teile“
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hinausgehen sollten. In dieser Arbeit wird diesem Problem ausdr�cklich mit der bisher 
eingehaltenen systematischen Kennzeichnung der Bernauer und Tasdorfer „Stich-
proben“ begegnet. Die weitere Diskussion wird allerdings, aus pragmatisch-stilistischen 
Gr�nden, auch mit dem Begriff „Bev�lkerung“ fortgef�hrt.

Verteilung nach Zeitalter

Dass in der Tasdorfer Bev�lkerung 73 der Individuen aus dem Mittelalter und nur 40 
aus der Neuzeit stammen, ist ebenfalls als st�rend einzustufen. Auch wenn die epide-
miologische Repr�sentativit�t im Allgemeinen noch zu diskutieren ist, l�sst sich nicht 
leugnen, dass die mittelalterliche Tasdorfer StichprobeUE mit 67,7 % aller vorhandenen 
UE als �berrepr�sentiert erscheint, wenn nur 32,3 % der UE aus der neuzeitlichen Peri-
ode stammen. Immerhin aber lie� sich auch hier best�tigen, dass die durchschnittliche 
Anzahl der vorhandenen UE pro Individuum in der mittelalterlichen StichprobeUE 

(͞x = 17,2 UE) und in der neuzeitlichen StichprobeUE (͞x = 15,0 UE) als �hnlich zu betrach-
ten ist.

Verteilung nach Wirbels�ulenabschnitt

G�nstig ist, dass die festgestellten prozentualen Verteilungen der Wirbels�ulenab-
schnitte (C O, zervikal, thorakal, lumbal, sakral) in Bernau und Tasdorf sehr �hnlich sind 
und auch weitgehend mit der Verteilung �bereinstimmen, die man im Regelfall erwar-
ten m�sste. Denn auch bei diesem Aspekt ist eine ausgewogene Verteilung der Stich-
proben sehr wichtig. Enthielte etwa die Stichprobe unangemessen viele lumbale Wirbel 
und w�rden bestimmte Pathologien vor allem den Lumbalbereich betreffen, erg�be sich 
f�lschlicherweise das Bild einer sehr kranken Bev�lkerung. Insofern ist es ung�nstig, 
wenn in der Literatur zu dieser Verteilung meist keine Angaben gemacht werden (z.B. 
Swedborg 1975) und somit beispielsweise die Aussagekraft eines Vergleichs von 
Prozentzahlen der Arthroseh�ufigkeit mit den hier gefundenen Werten eingeschr�nkt 
wird.
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Verteilung nach Geschlecht

In der Gesamtstichprobevorh ist ein �berschuss an m�nnlichen Individuen (56,6 %) fest-
zustellen, wobei dieser M�nner�berschuss in Bernau (56,6 %) und in Tasdorf (56,6 %) 
gleicherma�en ausgepr�gt ist. Auch die weiblichen Individuen sind in Bernau (35,5 %) 
und in Tasdorf (36,3 %) �hnlich vertreten.
Ein etwas weniger �quivalentes Bild zeigt sich auf der Ebene der UE, weil dort sogar 
58,8 % der UE zu m�nnlichen Individuen geh�ren. In der Tasdorfer StichprobeUE ist ein 
noch etwas gr��erer M�nner�berschuss (59,9 %) als in der Bernauer StichprobeUE 

(57,3 %) festzustellen. Die Unterrepr�sentanz der weiblichen UE in Tasdorf (35,1 %), 
auch im Vergleich zu Bernau (38,8 %), kommt auch dadurch zustande, dass der Anteil 
der UE von Individuen anderer Geschlechtskategorien (allophys, non det. und Tendenz 
m�nnlich) in Tasdorf noch etwas h�her liegt (5,0 %) als in Bernau (3,5 %).
Insgesamt sind die Prozentanteile der weiblichen und m�nnlichen Geschlechterklassen 
in Bernau und Tasdorf aber so �hnlich, dass z.B. Unterschiede in der H�ufigkeit von 
bestimmten Krankheiten in beiden Orten kaum auf die Geschlechterverteilung zur�ck-
zuf�hren sind. 

Der in dieser Arbeit �ber verschiedene statistische Tests best�tigte Zusammenhang 
(p < 0,01), dass weibliche Individuen in der Gesamtstichprobe st�rker von dem Fehlen 
ihrer UE bzw. ihrer Wirbels�ulen betroffen sind als die m�nnlichen, ist eine f�r die 
Arbeit ausschlaggebende Tatsache und auch direkt verantwortlich f�r den M�nner�ber-
schuss in den Gesamtstichprobenvorh. Auch wenn innerhalb der beiden tats�chlich 
vorhandenen GesamtstichprobenUE kein deutlicher Zusammenhang (p > 0,05) zwischen 
Vollst�ndigkeit der Wirbels�ulen und Geschlecht festzustellen ist, w�re eine g�nstigere 
Frauenrepr�sentanz zu erwarten, wenn mehr der in der Anfangsgesamtstichprobe (304 
Individuen) vorhandenen weiblichen Individuen �berhaupt UE gezeigt h�tten. Auf diese 
Tatsache wird sp�ter noch einmal eingegangen, wenn die Parameter des Vorhanden-
seins behandelt werden.

Bei der Betrachtung der Verteilung der Wirbels�ulenabschnitte nach Geschlecht l�sst 
sich ebenfalls als positiv bezeichnen, dass beide StichprobenUE (m�nnlich und weiblich) 
�hnliche Kontingente zeigen. Dass in beiden StichprobenUE besonders der weniger 
robuste zervikale Wirbels�ulenbereich eine Unterrepr�sentanz und die robusteren 
thorakalen, lumbalen und sakralen Bereiche jeweils eine �berrepr�sentanz gegen�ber 
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den im Idealfall zu erwartenden Prozentualanteilen zeigt, kann quasi als ein Indikator 
f�r eine Qualit�ts�quivalenz des Materials interpretiert werden. Auf diesen Aspekt wird 
auch unter Punkt „5. Vorhandensein (Parameter)“ noch einmal eingegangen. Erneut ist 
dieser Aspekt als sehr bedeutend anzusehen. Bei der Betrachtung der jeweiligen 
verschiedenen Untersuchungspunkte der Analyse sind die Anteile der betroffenen 
Wirbels�ulenabschnitte an den beurteilbaren UE augenscheinlicher zu vergleichen, auch 
wenn die Schlussfolgerungen des offensichtlichen Vergleichs der Daten nicht immer 
durch die verschiedenen Tests best�tigt werden.

Verteilung nach Alter

Der Alterungsvorgang ist kein geradliniger Prozess, der alle Menschen gleicherma�en 
homogen innerhalb einer festgelegten Zeitperiode betr�fe (Graves et al. 2006). Er ver-
l�uft auch nicht immer in harmonischer �bereinstimmung mit dem gesellschaftlich ge-
br�uchlichen und wissenschaftlich gut anwendbaren chronologischen Alter des Indivi-
duums. Seine Auswirkung und seine Geschwindigkeit h�ngen nicht nur von der 
biologischen Anlage, sondern auch von �u�eren Faktoren (Umwelt- und Lebensbedin-
gungen) ab und eine Einteilung in jeglicher Form von Klassen muss naturgem�� eine 
gro�e Fehlerbreite mit sich bringen, weil diese Faktoren sehr vielf�ltig sind. Dessen un-
geachtet ist der Versuch einer Parametrisierung (Altersverteilung) die einzige M�glich-
keit, den Alterungsvorgang in verschiedenen Bev�lkerungen zu vergleichen.
Auch die Wirbels�ulenabschnitte altern innerhalb dieses oben angesprochenen unge-
radlinigen Prozesses; die Wirbels�ule hat ihren Biotyp, der unter Umst�nden von den 
�blichen Zeichen des Alters weit abweichen kann (Junghanns 1986). Es wurde bei 
manchen Individuen drastisch deutlich, dass Altersverteilung, Abnutzung oder Degene-
ration innerhalb einer einzigen Wirbels�ule ziemlich unterschiedlich sein konnten, was
die Gleichsetzung des Alters aller ihrer UE ziemlich problematisch macht. Aus Mangel an 
fassbaren diesbez�glichen Parametrisierungen (vgl. Stewart 1958) wurde dennoch die 
Altersangabe des Individuums unterschiedslos auch f�r solche UE verwendet.

An den Altersverteilungen der beiden Bev�lkerungen l�sst sich erkennen, dass z.B. das 
Senium nur von 15,8 % der Individuen erreicht wurde. Die Altersverteilung ver�ndert 
sich allerdings gravierend, wenn statt der Stichprobevorh die Ausgangsstichprobe unter-
sucht wird. Dadurch verschiebt sich beispielsweise in der Bernauer Stichprobe der
Anteil der Altersklasse „Senil“ von 18,0 % auf 27,6 %. Solche Befunde schr�nken die 
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Repr�sentativit�t der verf�gbaren Stichproben zweifellos ein und gewinnen umso mehr 
Bedeutsamkeit, je mehr versucht werden sollte, die erhobenen Daten (z.B. Arthrose-
grade) mit Erhebungen in anderen Arbeiten zu osteologischen Aspekten der jeweiligen 
Bev�lkerungen zu vergleichen. Die Verschiebungen der Altersklassenverteilung heben 
allerdings das Problem der Vergleichbarkeit nur erneut hervor, weil auch schon je nach 
genauen Prozentualanteilen der vorhandenen und untersuchten K�rperregionen des 
Skeletts ein Vergleich keineswegs kritiklos als parit�tisch betrachtet werden kann. Denn 
ein Vorhandensein in der Gesamtstichprobevorh(Wirbels�ule) ist keineswegs mit Vorhanden-
sein in der Gesamtstichprobevorh(Extremit�ten) gleichzusetzen. Die Bedeutsamkeit z.B. einer
Ermittlung der jeweiligen Gesamtstichprobenvorh(Schnittmenge Wirbels�ule/Extremit�ten) wird umso 
deutlicher. Diese Tatsache st�tzt erneut die konsequente Linie dieser Arbeit bei der 
Behandlung und Kennzeichnung der Bernauer und Tasdorfer StichprobenUE als Stich-
proben.

So betrachtet sind in den beiden Stichproben (Bernau und Tasdorf) die Anteile der ver-
schiedenen Altersklassen sowohl unter den Individuen (Adult 20 % vs. 40 %, Matur 
47 % vs. 28 % und Senil 28 % vs. 19 %) als auch unter den UE (Adult 21 % vs. 47 %,
Matur 46 % vs. 25 % und Senil 31 % vs. 20 %) stark voneinander abweichend und somit
viele Unterschiede zwischen den beiden Stichproben mit diesen Diskrepanzen zu erkl�-
ren. Schon allein aufgrund ihres deutlich geringeren Alters m�ssten sich die Tasdorfer 
beim Vergleich der beiden Bev�lkerungen als potenziell ges�ndere Gruppe pr�sentieren. 
Andererseits spricht ein fr�her Sterbegipfel in der adulten Tasdorfer Bev�lkerung auch
f�r die Annahme einer herabgesetzten Lebensqualit�t und geringeren Gesundheit bzw. 
Lebenserwartung oder zumindest f�r pl�tzliche Ereignisse (z.B. Unf�lle, Epidemien, 
bewaffnete Auseinandersetzungen, vgl. Collier 1930), die das Leben der jungen adulten 
Tasdorfer relativ abrupt beendet haben.
Wenn die biologisch-genetische Vielfalt der Bernauer aufgrund von st�ndiger Zufuhr 
von genetischem Material – w�hrend des hohen Mittelalters profitierte die Stadt vom 
Zuzug aus den l�ndlichen Regionen (Borgolte 2002) – als Basis f�r vielf�ltige
L�sungsm�glichkeiten f�r potenziell auftretende biologische Probleme (z.B. Epidemien)
betrachtet wird, waren die Tasdorfer aufgrund ihrer Isolation genetisch und immunolo-
gisch offenbar schlechter auf die Probleme vorbereitet.
Wie bereits bei Kapitel „6 Ergebnisse“ werden f�r die Erm�glichung einer systemati-
schen Begleitung der vorliegenden Arbeit auch in dem vorliegenden Kapitel die entspre-
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chenden Punkte 1. bis 52. jeweils nach einem gleichnamigen Punkt in Kapitel „6 Ergeb-
nisse“ aufgelistet. Da es sich bei der gesamten Arbeit um eine Betrachtung der Orte 
(Stadt-Land-Beziehung) handelt, werden lediglich die Betrachtungen zu den verschie-
denen Altersklassen, Geschlechtern und Epochen hervorgehoben.

1. Erhaltungszustand (postcranial/Wirbels�ule) und Punkt 5. Vorhandensein 

(Parameter)

Die oben diskutierte etwas entt�uschende Quantit�t der UE wird durch die relativ hohe 
Qualit�t der UE teilweise kompensiert. Allerdings ist einschr�nkend zu sagen, dass die 
angewandte Beschreibung des Erhaltungszustands keine sehr exakte Diagenesecharak-
terisierung ist. In der Analyse wurden 61,2 % der UE der GesamtstichprobeUE zwischen 
sehr gut und gut-m��ig und 38,8 % als m��ig-schlecht bis sehr schlecht erhalten einge-
ordnet. Bei der Betrachtung des Erhaltungszustands und der Parameter zum Vorhan-
densein spielen allerdings verschiedene Aspekte eine Rolle, wobei hier bei den Parame-
tern zum Vorhandensein der Schwerpunkt auf die Teilzersetzung gelegt wird. Denn f�r 
die pal�opathologische Analyse ist die Teilzersetzung der Skelette potenziell physiolo-
gisch am relevantesten und besonders bei einer Teilzersetzung der Wirbels�ule sind 
auch physiologisch bedingte Aspekte anzusprechen.

Eine Einsch�tzung des sogenannten qualitativen Erhalts wie nach der Methode von Pohl 
und Schultz (1994) wird nicht durchgef�hrt, aber f�r die Analyse gilt, dass nur UE, die 
ihre einzelnen K�rper, R�nder und Fl�chen in einem �berwiegend beurteilbaren guten 
und sehr guten Zustand zeigten, auch diese beschreibenden Bezeichnungen erhielten. 
Allerdings w�re die erw�hnte Methode vorzuziehen gewesen, wenn sie in der Literatur 
rechtzeitig aufgefunden worden w�re. Auch sie besteht zwar aus einer willk�rlichen 
Grenze, aber aus einer harmonisierenderen Erhaltungsziffersystematik, die auch h�tte 
zweckdienlicher statistisch analysiert werden k�nnen.
Auch willk�rliche taphonomische Entscheidungen der Vergangenheit, die vorgenom-
mene Einsch�tzung und entsprechende Behandlung, die Einstellung und Inkonsequenz 
gegen�ber dem arch�ologischen Material spielen ebenfalls eine Rolle (Bennike 1985). 
Allerdings kann hier nicht darauf eingegangen werden und auch m�gliche ung�nstige 
Entscheidungen taphonomischer Behandlungen kommen f�r die hier behandelten Be-
v�lkerungen, laut Protokollangaben und Literaturquellen, eher weniger in Frage, weil 
keine Quelle Informationen �ber eine besondere Leichenbehandlung liefert.
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Der Erhaltungszustand der im Boden gelagerten Knochen kann, je nach Bodentyp und 
Grabbr�uchen mit diversen Schutzeinrichtungen, sehr unterschiedlich sein (Bennike 
1985). Becken, Rippen und Wirbelk�rper geh�ren zu den Knochen mit der h�chsten 
Umbaugeschwindigkeit (Junghanns 1986). Die Hauptobjekte der Analyse, die Wirbels�u-
len, waren ebenfalls w�hrend ihrer Lagerungszeit verschiedenen Faktoren ausgesetzt. 
Diese Lagerungszeit spielte sicherlich auch eine Rolle f�r die resultierende Verf�gbar-
keit der hier zu untersuchenden UE. Speziell die Spongiosa stellt einen labilen, stoff-
wechselaktiveren Anteil des Knochens dar. Der Austausch der Mineralien ist an ihr 
besonders ausgepr�gt (Rapoport 1965). Die gute Blutstr�mung der spongiosareichen 
Wirbelk�rper und das blutbildende aktive Knochenmark erm�glichen eine schnelle 
Reaktionsbereitschaft auf jede �nderung im Stoffwechselablauf (Junghanns 1986). In 
diesem Zusammenhang spielt bei der Wirbels�ule bzw. bei den Wirbelk�rpern die Tat-
sache eine wichtige Rolle, dass die sogenannten spongi�sen Knochen (Spongiosa) auf-
grund ihres Maschenwerks und ihrer damit verbundenen gro�en Oberfl�che st�rker von 
diagenetischen Prozessen betroffen sind als kompakte Knochen (Grupe 1987a, 1987b). 
Dar�ber hinaus ist selbst die Korticalis (Rindenschicht) der Wirbelk�rper im Vergleich 
zu anderen Knochen als d�nn einzustufen (Junghanns 1939). Diese bessere Vaskularisa-
tion spongi�ser Knochen ergibt auch eine gr��ere Angriffsfl�che f�r lytische Vorg�nge 
(Eder et al. 1982). So sind besonders die Wirbelk�rper – und unter ihnen vor allem Wir-
belk�rper, die tiefe Defekte der Abschlussplatten aufweisen (s. unten) – mit einem gro-
�en exponierten spongi�sen Anteil von diesen diagenetischen Prozessen schnell betrof-
fen. Auf die Aspekte der hochkomplexen biochemisch-geochemischen Wechselwirkun-
gen mit dem Boden kann hier nicht ausf�hrlich eingegangen werden. So soll hier nur die 
Problematik der Diagenese n�her er�rtert werden. Hier wird auch auf die Arbeiten von 
Fabig (2002) und Sch�uble (2005) hingewiesen, die themenbedingt viel ausf�hrlichere 
Diskussionen zu dieser Thematik beinhalten.

Diagenese

Der komplexe Prozess der Knochendiagenese ist eine sehr umfassende und multifakto-
riell bedingte Entwicklung mit einer sehr stark variierenden Schnelligkeit (Schultz 
2003). Bei diesem Prozess spielen grunds�tzlich die strukturellen Eigenheiten des 
Knochens, wie physio-chemische Struktur, mikroskopische Gestaltung und Gr��e eine 
wichtige Rolle (s. oben). Zur Diagenese geh�ren aber auch Ver�nderungen infolge 
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postmortaler Auflagerung auf die Knochenoberfl�che, die keine chemische Wechselwir-
kung implizieren (Fabig 2002).

Der Boden

Aufgrund seiner Eigenschaft als Lebensraum (ober- und unterirdisch) f�r unz�hlige Ar-
ten und auch als terminaler Auffangplatz f�r die an seiner Oberfl�che get�tigten unwelt-
ver�ndernden anthropogenen Aktivit�ten ist der Boden ein �u�erst abwechslungsrei-
ches Milieu mit mannigfaltigen biotischen und abiotischen Einflussm�glichkeiten f�r die 
in ihm enthaltenen Lebewesen, �berreste und leblosen Gegenst�nde. Knochengewebe
besteht zu etwa 50 % aus einer organischen Substanz (Knochenmatrix) sowie Wasser 
und zu 50 % aus anorganischen Bestandteilen (Knochensalze)4 (Kruse et al. 1984). Wo-
bei auch Angaben �ber eine Verteilung 70 % (anorganisch) zu 30 % (organisch) in der 
Literatur zu finden sind (L�ffler et al. 1998). Im Knochen ist vor allem Calciumphosphat 
neben einer geringen Menge Calciumcarbonat eingelagert (Romer et al. 1991). Die 
organische Knochengrundsubstanz (Matrix) besteht aus Kollagenen (zu 95 % aus Kolla-
gen Typ I), Glucoproteiden (Glykosaminoglykane) und Kohlenhydratabk�mmlingen 
vom Typus der Mucopolysaccharide (Jesserer 1971, L�ffler et al. 1998). Die wichtigsten 
Kohlenhydrate im Bindegewebstyp „Knochen“ sind Chondroitinsulfat, Hyalurons�ure 
und Keratansulfalt (Karlson et al. 1994). Unter der Bodenoberfl�che unterliegt der Kno-
chen fortw�hrend den verschiedensten biologischen und chemischen Umwelteinfl�ssen. 
Die pausenlosen Abbauprozesse dauern so lange an, bis die stoffliche Substanz des Kno-
chens in Form von Elementarbausteinen vorliegt. Der Verlust der Kollagenstruktur 
dominiert bei dem postmortalen Abbauprozess (Turner-Walker et al. 2002). Bei der 
Knochendekomposition spielt der pH-Wert des umgebenden Bodens einen der st�rksten 
Einfl�sse. In einem kalkreichen Boden wird die diagenetische Entnahme des Calcium-
phosphats und damit die Zerst�rung des Knochens verz�gert. Der Kollagenabbau schrei-
tet in einem alkalischen Milieu verz�gert fort und Hydroxylapatit und Carbonatapatit
(Ca2+-Salze) sind dort schwerer zu l�sen als in einer sauren Umgebung (Schachtschabel 
et al. 1989). Bereits bei der Proteinbindung des Ca2+ ist der pH-Wert mitentscheidend: 
Eine Acidose f�hrt zur Erh�hung und eine Alkalose zur Verminderung der freien Form 
(Karlson et al. 1994).

4 haupts�chlich Calcium- und Phosphat-Ionen (1:2) (Jesserer 1971)
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Die Ausgangsqualit�t der Knochen

Die extrinsischen Faktoren des Milieus, die mit den Knochen in Wechselwirkung treten, 
sind aber nicht allein entscheidend. Die stoffliche Organisation, die als „Knochen“ defi-
niert wird, untersteht bereits in vivo einem st�ndigen nat�rlichen Dekompositions- und 
Rekonstruktionssprozess. Durch das st�ndige An- und Abbau ist der Knochen auch als 
ein wichtiges Stoffwechselorgan zu sehen, das neben Speicherfunktionen ein immer in 
Bewegung befindliches Mineraldepot darstellt (Junghanns 1979a). Ein Knochen unter-
liegt immer vielf�ltigen physikalischen, chemischen und biologischen Vorg�ngen.
Mechanische Beanspruchung f�rdert intravital die Knochenbildung; Inaktivit�t f�hrt
zum Abbau von Knochenmasse (Wolff 1892, 1986, Duwe 2003). Je schw�cher die stoffli-
che Struktur „Knochen“ aufgebaut ist, umso schneller wird sie dekompositioniert wer-
den k�nnen. Der Umbau der Knochen ist bei Menschen ein kontinuierlicher Prozess, der 
relativ langsam fortschreitet. Die j�hrliche Umbaurate von gesundem lebenden kompak-
ten Knochen betr�gt durchschnittlich 2,5 %, die von spongi�sem Knochen 10 % (Pate et 
al. 1989). Diese Umbauraten sind allerdings nicht als absolut zu betrachten, sondern als 
individuell wirkende lebensphasenabh�ngige, alters- und umweltabh�ngige Resultie-
rende (Mundy 1998). Verschiedene Faktoren (z.B. mechanische Beanspruchung und 
Wachstum) beeinflussen die Geschwindigkeit des Umsatzes (Rapoport 1965). So ist das
schlichte Altern �berhaupt mit einem allgemeinen Massenverlust des Skeletts verbun-
den (Badley 1987). Dar�ber hinaus ist die Erneuerungsgeschwindigkeit verschiedener 
Knochen und verschiedener Teile des Knochens unterschiedlich (Rapoport 1965).

Bei vielen Knochenerkrankungen ist bereits intravital mit einer schlechteren Qualit�t 
der Knochen zu rechnen. So sind bei der Osteoporose, der h�ufigsten metabolischen Er-
krankung (Junghanns 1979b, Kruse et al. 1984, Badley 1987), auch bei einer noch 
pr�klinischen Osteoporose mit nur potenzieller Frakturgef�hrdung (Heuck et al. 1989, 
Kruse 1998), bereits ausreichende Ver�nderungen des Metabolismus und der Umbaura-
ten (Mundy 1998) und somit eine Schw�chung der Knochenstruktur vorhanden. �ber-
haupt beinhalten metabolische Knocherkrankungen eine Gruppe von Krankheiten, die 
die Physiologie und Biochemie von Knochenbildung und -umbau stark ver�ndern 
(Dequeker 1975). Es ist anzunehmen, dass die Diageneseprozesse pathologisch befallene 
Knochen mit besonders hoher Schnelligkeit zu Ende bearbeiten – wobei die speziellen 
Verdichtungseffekte einer Osteopetrose hier nicht einzuschlie�en sind –, z.B. weil ihre 
schadhaften Strukturen f�r die Aktion der Einflussfaktoren exponierter sind. So ist es 
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vorstellbar, dass diejenigen Knochen, die zu Lebzeiten durch Krankheit oder Altersab-
bau nicht mehr in der Lage waren, den physiologischen Belastungen entgegenzuwirken 
und bei denen es sogar zu Spontanfrakturen (Junghanns 1979a, Herrmann et al. 1990)
gekommen ist, wie z.B. bei Hyperparathyreoidismus, Osteogenesis imperfecta5 (br�chige 
Knochenerkrankung), Osteomalazie, Osteoporose, Ostitis deformans Paget (B�rsony et 
al. 1930, Liechti 1944, Badley 1987, Schettler 1987, Karlson et al. 1994) oder Morbus 
Bechterew (Liechti 1944, Janssens 1970), der im Boden wirkenden diagenetischen
Demontage weniger Widerstand entgegensetzen. Bei vielen Individuen, die totale Zer-
setzung erfahren haben, ist also nicht unbedingt nur der „aggressive“ Boden allein zu 
verantworten, sondern auch die Ausgangsqualit�t ihrer Knochen.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass der Erhaltungszustand von der Zugeh�rigkeit zu 
den jeweiligen Bev�lkerungen abh�ngig ist (p < 0,01), was hier nicht nur mit den Eigen-
schaften der unterschiedlichen B�den in Zusammenhang gebracht werden kann, son-
dern auch als Hinweis f�r die potenziell unterschiedlichen Ausgangsqualit�ten der 
Wirbels�ulen interpretiert werden kann (s. oben).

Betrachtung der Epochen

Bei dem Vergleich der beiden Epochen in der Tasdorfer StichprobeUE kann ein weniger 
starker Einfluss des Bodens auf den Erhaltungszustand – und ein gr��erer Einfluss des 
Ausgangsmaterials – postuliert werden, weil gerade die Wirbels�ulen, die eine geringere
Bodenlagerungszeit (die neuzeitlichen UE) erfahren haben, im Durchschnitt schlechter
erhalten sind. �berhaupt zeigen die Daten dieser Analyse keine Tendenz, dass die aus 
der �lteren Epoche (Mittelalter) stammenden UE, aufgrund von Teilzersetzung, �fter
fehlen w�rden. Im Gegenteil, die Daten deuten auf ein (etwa 8-mal) h�heres Risiko der 
UE aus der j�ngeren Epoche hin, aufgrund von Teilzersetzungen zu fehlen, was auch als 
Hinweis auf eine schlechtere physiologische Ausgangsqualit�t der aufgrund von Teilzer-
setzung fehlenden UE hindeuten kann. Dabei ist zu erg�nzen, dass menschliche Aktivit�-
ten die jeweils vorliegenden chemischen und biologischen Eigenschaften des Bodens 
stark ver�ndern k�nnen (Schachtschabel et al. 1989) und eine Ver�nderung der 
Bodeneigenschaften in Tasdorf nicht zu ergr�nden, aber auch nicht auszuschlie�en ist.

5 Es gibt milde und letale Ph�notypen (L�ffler & Petrides 1998).
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Der direkte Vergleich von Bodenaggressivit�t/Knochenausgangsqualit�t (Bernauer und 
Tasdorfer mittelalterliche StichprobenUE) �ber den Erhaltungszustand zeigt, dass sich 
die UE in Bernau schwerer erhalten lie�en als in Tasdorf (p < 0,01). Es ist zu diskutieren, 
ob dieser Unterschied durch den diagenetischen Einfluss des Bodens zustande kommt. 
Zwar entstammen alle UE aus der gleichen Gro�region, aber die genauere chemische 
Zusammensetzung des Bodens unterliegt starken regionalen Schwankungen (Sch�uble 
2005, Peitel 2006) aufgrund von regionalen An- bzw. Abreicherungen und 
Diversifizierungen der B�den im Lauf der Jahrhunderte (vgl. Jenkins & Wyn Jones 1980).

Betrachtung der Geschlechter

Der direkte Vergleich der Knochenrobustizit�t/-ausgangsqualit�t (weibliche und m�nn-
liche StichprobenUE) �ber den Erhaltungszustand zeigt, dass sich die weiblichen UE in 
beiden Ortschaften und in beiden Epochen schwerer erhalten lie�en als die m�nnlichen
(p < 0,01). Ferner sind in beiden StichprobenUE die weiblichen UE aufgrund von Teilzer-
setzung �berdurchschnittlich betroffen (p < 0,01). Da der Faktor Boden f�r die jeweili-
gen StichprobenUE gleich ist, m�sste dieser Unterschied anders zu erkl�ren sein. Der
auffallende und signifikante Unterschied der geringeren Knochenresistenz der grazile-
ren weiblichen UE gegen�ber der h�heren Knochenresistenz der robusteren m�nnlichen 
UE kann durchaus auf einer physiologischen Basis beruhen, z.B. auf leichteren und weni-
ger knochenf�rdernden k�rperlichen T�tigkeiten oder einer unterschiedlichen Ern�h-
rung. Wenn beispielsweise im Aggregat „Knochen“ viel organische Substanz enthalten 
ist, ist dieser mit einer erh�hten chemisch-physikalischen Stabilit�t gegen�ber der 
durch die Umgebung initiierten Dekomposition ausgestattet (Schachtschabel et al. 
1989). So ist die Menge an Knochenmasse im Erwachsenenleben vom Skelettstatus beim 
Erreichen der Maturit�t abh�ngig und die Entwicklung des Skeletts in fr�hem Leben 
kann durch k�rperliche T�tigkeit, Krankheiten, Ern�hrung und endokrine, ethnische 
und andere Faktoren beeinflusst werden (Badley 1987). Dies k�nnte f�r Frauen der bei-
den Epochen ung�nstiger ausgefallen sein, wenn z.B. nicht selten M�dchen gegen�ber 
ihren Br�dern vernachl�ssigt oder schlechter ern�hrt wurden (Dieterich 2001), ein 
nicht nur als Anfangsbehandlung aufzufassender Vorgang, der f�r das weitere Leben 
vieler M�dchen erhebliche Konsequenzen gehabt haben d�rfte, weil durch eine 
Verknappung in der Ern�hrung (Mangel- und Fehlern�hrung) das Wachstum verz�gert 
werden (Reynolds 1980) und somit auch die Entwicklung einer ad�quaten Knochenro-
bustizit�t beeintr�chtigt werden kann. Dar�ber hinaus kann eine solche Beg�nstigung 
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der Jungen bei der Verteilung der Ressourcen zu ultimativen geschlechtsspezifischen 
Mortalit�tsdifferenzen f�hren, die Frauen stark benachteiligen (vgl. Blaffer Hrdy 1993, 
Hermsen 2006).

Nutritionelle Aspekte

Speziell f�r die betrachteten Bev�lkerungen konnte Sch�uble (2005) in ihrer Analyse 
zur Ern�hrungsrekonstruktion feststellen, dass M�nner und Frauen in Bernau deutliche 
individuelle Differenzen beim Konsum pflanzlicher Nahrung aufzeigten, aber keine 
signifikanten Unterschiede, allerdings doch einen hohen relativen Anteil an tierischem
Protein aufnahmen. F�r Tasdorf wurde �hnliches festgestellt. So beschreibt Sch�uble
(ebd.), dass f�r die mittelalterliche Bev�lkerung in Tasdorf zwar gilt, dass M�nner und 
Frauen ebenfalls deutliche individuelle Differenzen in ihrer Ern�hrung aufweisen, aber 
doch ein Trend aufzuzeigen ist: M�nner scheinen besser mit tierischem Protein versorgt 
worden zu sein als Frauen (Sch�uble 2005). Peitel (2006) konnte f�r die Tasdorfer fr�h-
neuzeitliche Bev�lkerung einen sogar signifikanten Unterschied in der Ern�hrung fest-
stellen, nach dem sich Frauen mehr bzw. h�ufiger von pflanzlicher Nahrung ern�hrten
als M�nner. Diese Daten sind nicht nur f�r die Ern�hrungsrekonstruktionen interessant, 
sondern auch f�r die Betrachtung der Knochenrobustizit�t, die hier f�r die sp�tere Qua-
lit�t der pal�opathologisch zu untersuchenden Objekte (UE) ausschlaggebend sein kann.
Frauen sind von Erscheinungen (Knochengewebeschwund) der pr�senilen Involutions-
osteoporose besonders betroffen (Eder et al. 1982). Erw�hnenswert sind ferner die 
durchgemachten Schwangerschaften, die ebenfalls als Dekalzifikationsfaktoren f�r die 
Wirbels�ule (Pales 1930) und als zus�tzliche Nachteile f�r die Wirbelk�rperrobustizit�t 
der Frauen gelten k�nnen, wobei �strogene eigentlich den Knochenabbau hemmen 
(Dequeker 1975, Greiling et al. 1989, Karlson et al. 1994), aber Gestagene andererseits 
auch eine anti�strogene Partialwirkung besitzen (Pschyrembel 1998).

F�r einen Zusammenhang zwischen dem Erhaltungszustand und der Knochenrobustizi-
t�t/-ausgangsqualit�t der UE sprechen auch die Ergebnisse bez�glich der maturen und 
senilen Altersklassen. Dabei zeigt sich n�mlich, dass in beiden StichprobenUE (Bernau 
und Tasdorf) die UE dieser beiden Altersklassen aufgrund von Teilzersetzung �ber-
durchschnittlich oft fehlen.
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Knochendiagenese und Pal�oepidemiologie

Humuss�uren, Feuchtigkeit und Pflanzenwurzeln, vor allem aber unterschiedliche Tiere, 
wie Nagetiere, k�nnen den Knochen in seiner Erscheinungsform ver�ndern. Unter den 
Insekten sind es vor allem K�fer, die den Knochen weitgehend zerst�ren k�nnen. Die 
Einfl�sse k�nnen eine pal�opathologische Beurteilung sehr einschr�nken oder unm�g-
lich machen (Schneidegger 1984).
Je nach pH-Wert, Temperatur und Feuchtigkeit des Liegemilieus (abiotische Faktoren) 
kommt es zu einem schnelleren oder langsameren Knochenabbau (Newesely et al. 
1980). Diese Prozesse k�nnen die Mitglieder einer Skelettbev�lkerung, je nach der Aus-
gangsqualit�t ihrer Knochen, unterschiedlich betreffen, so dass Arch�ologie und Pal�o-
pathologie f�r manche Knochen, vereinfacht gesagt, zu sp�t kommen. Dies kann, wie 
bereits bei der Verschiebung der Prozentanteile der Altersklassen aufgrund des Nicht-
vorhandenseins der UE gezeigt wurde, durchaus Auswirkungen auf die Validit�t pal�o-
pathologischer Arbeiten haben. In der Konstellation, dass vor allem pathologisch betrof-
fene Knochen schneller zersetzt werden und ihre Abwesenheit ein f�lschlich positiveres, 
also „ges�nderes“ Bild, einer Stichprobe erm�glicht, ist dies besonders bedenklich und 
irref�hrend. Die schw�chere Pr�senz der weiblichen UE muss daher als m�gliche Ein-
schr�nkung der Aussagekraft der Ergebnisse diskutiert werden, auch weil sich Zufalls-
schwankungen dort st�rker auswirken k�nnen als bei der Gruppe der m�nnlichen UE, 
die n�her an die realen Zahlenverh�ltnisse der UE in vivo herankommt (vgl. Grupe 
1997).
Dabei darf nicht unerw�hnt bleiben, dass auch Berstungsbr�che von Wirbelk�rpern 
m�glich sind (vgl. Heberer et al. 1986) und auch zum Fehlen von UE gef�hrt haben 
k�nnen. In diesem Zusammenhang kann bereits angesprochen werden, dass sich in den 
beiden m�nnlichen (Bernau und Tasdorf) und in der Tasdorfer weiblichen StichprobeUE

ein Zusammenhang (p < 0,01) zwischen dem Vorhandensein sowohl cranialer wie auch 
caudaler Defekte und dieser theoretischen Frakturh�ufigkeit (vgl. Heberer et al. 1986) 
feststellen lie�.

2. Altersklasse (10-j�hrige Intervalle, gemittelt)

F�r den Vergleich der Daten der Stichproben (Bernau und Tasdorf) ist besonders inte-
ressant, in welchem Ma� diese UE sich altersm��ig �hneln oder unterscheiden bzw. wie 
lange der Gebrauch der Wirbels�ulen jeweils gedauert hat. Daf�r eignen sich bereits die 
vorliegenden individuellen Alterssch�tzungen. Weniger geeignet sind sie allerdings, als 
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nominalskalierte Daten, f�r die Betrachtung m�glicher Korrelationen zwischen Alter
und anderen Aspekten. Daher werden die Daten der individuellen Altersch�tzungen, die 
sich bereits in einem Intervall befinden, z.B. Individuum T3 (Alter 19–22 Jahre) entspre-
chend Altersklasse/Intervall gemittelt „3“ oder Individuum T1 (Alter 50–70 Jahre) 
entsprechend Altersklasse gemittelt „6“, in 10-j�hrige Intervalle eingerahmt. Zwar sind 
bereits die individuellen Altersch�tzungen und darauf basierenden Sterbetafeln, die aus 
Skelettkontingenten gewonnen werden, mit einer gro�en Fehlerbreite verbunden 
(Lovejoy et al. 1985, Meindl et al. 1985, Waldron 1994, Bocquet-Appel et al. 1996, 
Konigsberg et al. 2002, M�ller et al. 2002), aber die sogenannte kombinierte Methode 
(Ferembach et al. 1979, 1983) wird im europ�ischen Raum so breit angewandt und 
anerkannt, dass eine gewisse Vergleichbarkeit der Arbeiten in diesem Raum anzuneh-
men ist, trotz der zu Recht kritisierten anzunehmenden Fehlerbreite der Methode. Weil
allerdings diese rein mathematische Normierung der Daten in Intervalle keinen ideal-
methodischen Weg darstellt, erlaubt sie in dieser Analyse keinerlei weitere pal�odemo-
graphische Bearbeitung. Andererseits spricht die Betrachtung der errechne-
ten/gemittelten Altersklassen/Intervalle innerhalb der bereits vorliegenden gesch�tzten 
Altersklassen (s. Tabelle 6.10) f�r das Vorliegen einer Verh�ltnism��igkeit bei der Ein-
teilung in Intervalle.

Es l�sst sich feststellen, dass die Analysedaten aus den GesamtstichprobenUE von durch-
schnittlich �lteren Bernauer Individuen (etwa 51,0 Jahre) und von durchschnittlich j�n-
geren Tasdorfer Individuen (etwa 42,8 Jahre) stammen (p < 0,01). Nach dieser �berle-
gung waren die Wirbels�ulen der Bernauer Individuen also, chronologisch betrachtet, 
durchschnittlich 8,2 Jahre l�nger im k�rperlichen Einsatz als die Wirbels�ulen der Tas-
dorfer Individuen. Beim Vergleich der Epochen l�sst sich feststellen, dass die Daten aus 
der mittelalterlichen StichprobeUE von j�ngeren Individuen (etwa 40,0 Jahren) und bei 
der neuzeitlichen StichprobeUE von �lteren Individuen (etwa 48,8 Jahren) (p < 0,01)
stammen. So betrachtet waren die Wirbels�ulen der neuzeitlichen Individuen also 
durchschnittlich 8,8 Jahre l�nger im k�rperlichen Einsatz als die Wirbels�ulen der 
mittelalterlichen Individuen.
Auch bei dem Vergleich der beiden mittelalterlichen StichprobenUE aus Tasdorf und aus 
Bernau l�sst sich feststellen, dass die Daten aus der Tasdorfer StichprobeUE von j�ngeren 
Tasdorfer Individuen (etwa 40,0 Jahren) und von �lteren Bernauer Individuen (etwa 
51,0 Jahren) stammen (p < 0,01). So betrachtet standen die Wirbels�ulen der mittelal-



10 Diskussion aus den Ergebnissen

348

terlichen Individuen aus Bernau also durchschnittlich 11,0 Jahre l�nger im k�rperlichen 
Einsatz als die Wirbels�ulen der mittelalterlichen Tasdorfer Individuen.

Die UE aus der Bernauer StichprobeUE geh�ren nicht nur in den meisten betrachteten 
Altersklassen, sondern auch in den Geschlechterkategorien zu deutlich �lteren Indivi-
duen als die UE aus der Tasdorfer StichprobeUE. Alle aggregierten Vergleiche und festge-
stellten Ungleichheiten der StichprobenUE k�nnten also, auf den ersten Blick, mit diesem
relativ gro�en durchschnittlichen Altersunterschied begr�ndet werden, was allerdings 
eine a priori, nicht auf die Gesamtstichproben gegr�ndete tautologische Aussage w�re 
und eine bedenkenlose Akzeptanz dieser Begr�ndung ein Vorgreifen der Ergebnisse und 
ein Verzicht der a posteriori zu formulierenden Best�tigungen oder Verwerfungen die-
ser augenscheinlichen Erkl�rung. Gerade einfache unifaktorielle Begr�ndungen bed�r-
fen einer differenzierteren achtsamen wissenschaftlichen �berpr�fung.

3. K�rperh�he

Die skelett�re H�he wird auch durch soziale und unweltbedingte Faktoren beeinflusst 
(Badley 1987). Die K�rperh�he ist eines der wichtigsten sozialtypischen Merkmale 
(Schwidetzky 1960). Im modernen Deutschland zeigt sich die Stadtbev�lkerung als gr�-
�er als die Landbev�lkerung (Kenntner 1975) und in der vorliegenden Analyse ist eine 
solche Situation ebenfalls festzustellen. Die Individuen aus der Bernauer Bev�lkerung
(͞x = 161,6 cm) sind gr��er als die Individuen (͞x = 160,7 cm) aus der Tasdorfer Bev�lke-
rung (p < 0,01). Auch wenn man nur die mittelalterlichen Individuen aus der Bernauer 
(͞x = 161,6 cm) und der Tasdorfer Bev�lkerung (͞x = 160,7 cm) vergleicht, bleibt dieser 
Unterschied (p < 0,01) bestehen.

Betrachtung der Geschlechter

Dies gilt auch f�r beide Geschlechter: Die Bernauer m�nnlichen Individuen (͞x = 165,3
cm) sind gr��er als die Tasdorfer (͞x = 164,3) und die weiblichen Individuen der Ber-
nauer Bev�lkerung (͞x = 156,1 cm) sind ebenfalls durchschnittlich gr��er als die aus der 
Tasdorfer Bev�lkerung (͞x = 154,9 cm) (jeweils p < 0,01).

Angesichts der vermutlichen materiellen Besserstellung der Stadt Bernau ist dies ein zu 
erwartendes Bild, da auch in verschiedenen europ�ischen L�ndern die sozial h�her ge-
stellten Schichten der Bev�lkerung eine gr��ere K�rperh�he zeigten als die Bev�lke-
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rungsschichten, die sozial schlechteren Bedingungen ausgesetzt waren (Kenntner 
1975). Schwidetzky (1960) berschreibt zwar, dass Bauern in der Regel gr��er sind als 
die �brigen l�ndlichen Berufsgruppen, aber es wurde bereits dargestellt, dass die Tas-
dorfer keineswegs nur Bauern waren, wobei allerdings bei der vorliegenden Analyse auf 
die Verzerrung der Daten durch die Nichtbetrachtung der Individuen ohne UE hinzu-
weisen ist.
Nach dem von Martin (1928) (zit. durch Kenntner 1975, S. 30) verwendeten Schema mit 
durchschnittlichen K�rpergr��en geh�ren die Bernauer und die Tasdorfer zu den Be-
v�lkerungen mit sehr kleinen K�rpergr��en (160,0–162,4 cm). 

Allerdings behalten K�rperh�henrekonstruktionen ihren starken Sch�tzcharakter und 
k�nnen eigentlich nur unter Betrachtung ihrer Fehlerbreite angegeben und n�her analy-
siert werden (Herrmann et al. 1990). Daher wird hier keine bedeutungsvollere Analyse 
der K�rperh�henunterschiede, wie beispielsweise eine Betrachtung der s�kularen Akze-
leration in den verschiedenen Epochen, angestrebt. F�r diese Analyse l�sst sich feststel-
len, dass in der Tasdorfer Bev�lkerung die mittelalterlichen Individuen (͞x = 160,7 cm) 
etwas gr��er sind als die neuzeitlichen Individuen (͞x = 160,4 cm).

Auch der Vergleich der Robustizit�t der beiden StichprobenUE ist zwar kein Schwerpunkt 
dieser Arbeit, es muss aber z.B. bei dem Vergleich der maximalen Ausdehnungen der 
Abschlussplattendefekte (s. unten) auf den Aspekt der K�rperh�he/-gr��e eingegangen 
werden. Ein kleiner Wirbelk�rper eines kleinen Individuums kann bereits aufgrund ei-
ner relativ kleinen Abschlussplattenfl�che metrisch keine so gro�en Defekte aufzeigen, 
wie es bei einem gro�en Wirbelk�rper eines gro�en Individuums m�glich ist, falls 
Defekte vorhanden sind. Dies verleiht der Interpretation eines bedeutenderen Defektes 
bei einem gro�en Individuum aufgrund der Feststellung einer rein metrisch betrachtet 
gr��eren Ausdehnung eine tautologische Note. F�r Frauen gilt dies in noch st�rkerem 
Ma�e. Sie sind generell in den Robustizit�tsma�en (z.B. Gelenkbreiten) nicht nur abso-
lut, sondern auch in Bezug auf die eigene K�rpergr��e deutlich graziler als M�nner
(Knussmann 1996). Das zu erwartende Ergebnis, dass die weiblichen Individuen 
(͞x = 155,5 cm) in den beiden Stichprobenvorh (Bernau und Tasdorf) kleiner sind als die 
m�nnlichen Individuen (͞x = 164,7 cm) (p < 0,01), ist als trivial aufzufassen, aber dass sie 
durch das Fehlen von gro�en Abschlussplattendefekten immer als weniger krankheits-
belastet erscheinen k�nnen als M�nner, ein nicht zu vernachl�ssigender Aspekt.
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Bei der Interpretation der morphologisch-diagnostischen Methode nach Schultz (1988)
muss dies ebenfalls bedacht und diskutiert werden. Die Einteilung der krankhaften 
Gelenkver�nderungen in sechs verschiedene Krankheitsstufen bzw. Schweregrade (I–VI) 
beinhaltet aufgrund m�glicher vielf�ltiger Robustizit�tsunterschiede eine problemati-
sche Stelle. So wird etwa die 3-mm-Grenze bei der Unterscheidung zwischen Grad III 
und Grad IV verwendet. Ein robustes Individuum kann, aus reinen Proportionsgr�nden,
die 3-mm-Grenze schneller erreichen. Grazilere Individuen bzw. Wirbelk�rper k�nnen 
m�glicherweise bereits bei der 2-mm-Grenze eine gr��ere pathologische Erscheinung
aufzeigen, lange bevor die 3-mm-Grenze erreicht ist.

Eine fehlende Betrachtung dieses Aspekts (Robustitizit�t/Masse der Wirbelk�rper), vor 
allem bei metrischen Daten, kann als Defizit der Analyse bewertet werden. Auch die 
Notl�sung, die Robustizit�t aus der K�rperh�he abzuleiten, reicht nicht aus, weil die 
K�rperh�he zwar zu den Merkmalen der Robustizit�t geh�rt (Herrmann et al. 1990), die
rein metrisch mathematische Betrachtung der absoluten Daten zur K�rperh�he aber 
keinen gleichrangigen Ersatz darstellen. Die Messwerte der Wirbels�ule korrelieren, 
auch aufgrund der unterschiedlichen Abh�ngigkeit der einzelnen Parameter, kaum mit
der K�rpergr��e (Platzer et al. 1997). Die H�he der Wirbels�ule ist zwar eine der 
Hauptdeterminanten der gesamten K�rperh�he (Badley 1987), aber auch kleine Indivi-
duen k�nnen robuste Wirbelk�rper haben. So ist es beispielsweise nicht leicht, M�nner 
und Frauen direkt �ber ihre K�rperma�e zu vergleichen, der Vergleich der Proporti-
onsunterschiede ist dabei zweckm��iger (vgl. Kapitel „9 Statistik“). Bei einer Verwen-
dung der K�rperh�he als Bezugsbasis zeigen die Frauen – was f�r diese Analyse interes-
sant w�re – die relativ gr��ere Rumpfh�he und die l�ngeren H�lse (Knussmann 1996). 
Allerdings ist die Erhebung dieser somatometrischen Daten osteologisch nicht zu leisten
und eine weitere Analyse im Sinne einer osteologischen typologischen Differenzierung, 
wie bei der K�rperbautypologie (Heberer et al. 1961, Kenntner 1975), Gegenstand einer 
noch in Aussicht zu stellenden Arbeit. Die Unterschiede im St�tz- und Bewegungssystem 
aufgrund der Konstitutionen (asthenisch, athletisch und pyknisch) sind allerdings deut-
lich zu vermerken (Tittel 1961, Junghanns 1986) und Knussmann et al. (1986) stellten 
auch Besonderheiten (z.B. Profillinie der Wirbels�ule, wenig „Hohlkreuz“) an den Wir-
bels�ulen gesunder maskuliner (quasi leptomorpher) junger M�nner fest. Die Arbeit von 
Patrick (2005), die Wirbelk�rperma�e und -eigenschaften analysiert, um das K�rperge-
wicht (�bergewicht) zu postulieren, geht zwar in diese Richtung, aber nicht auf diesen 
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speziellen Punkt ein. Dar�ber hinaus ergeben sich erst bei sehr stark ausgepr�gter Fett-
sucht (Adipositas) deutliche Ver�nderungen der K�rperhaltung, die auch zu Ver�nde-
rungen des axialen Skeletts (Fabris de Sousa et al. 2005) bzw. der Wirbels�ule f�hren. 
Daten zu den Ma�en der UE dieser Arbeit liegen z.T., vor, aber die Bearbeitung konnte, 
angesichts der beachtlichen Datenmengen nicht ausgef�hrt werden.

4. Bezeichnungen der Untersuchungseinheiten (UE) und ihre Repr�sentanz

Die Kl�rung der Vergleichbarkeit, der Aussagem�glichkeiten und der Repr�sentativit�t
der vorliegenden StichprobenUE (Bernau und Tasdorf) h�ngt unvermittelt von der 
Zusammensetzung der StichprobenUE bez�glich der unterschiedlichen morphologischen 
Typen von Wirbelk�rpern ab. Auch angesichts der hohen Fehlquote der UE ist eine 
solche Kl�rung zweckm��ig (vgl. in diesem Kapitel die prozentuale Verteilung der 
Wirbels�ulenabschnitte, s. oben). Dass die am besten vertretenen morphologischen Ty-
pen lumbale Typen (L III und L V) sind und die am schlechtesten vertretenen zervikale 
Typen (C II), lie�e sich auch mit der bereits besprochenen Resistenz der Knochen gegen 
den diagenetischen Abbau und auch mit der Robustizit�t bzw. Grazilit�t der Knochen (s. 
S. 339 Punkt „1. Erhaltungszustand“) begr�nden. Fakt ist, dass in der Tasdorfer 
StichprobeUE die morphologischen Typen, die in vivo im unteren Bereich der Wirbel-
s�ule lokalisiert sind und entsprechend die robustesten Wirbelk�rper sind, numerisch 
am besten vertreten sind. In der Bernauer StichprobeUE ist diese Tendenz allerdings 
weniger deutlich.

Betrachtung der Epochen

Diese deutliche Tendenz zeigt sich in Tasdorf auch bei der Betrachtung der Epochen. 
Sowohl in der mittelalterlichen, als auch in der neuzeitlichen StichprobeUE Tasdorfs sind 
die UE, die in vivo im unteren Bereich der Wirbels�ule lokalisiert sind, erwartungsge-
m�� numerisch am besten vertreten, aber auch der thorakale Bereich ist gut repr�sen-
tiert.

Betrachtung der Geschlechter

Dies gilt in Tasdorf gleicherma�en f�r beide Geschlechter. Bei der Betrachtung der Ber-
nauer StichprobeUE scheint sich allerdings ein kontr�res Ergebnis zu ergeben. In der 
m�nnlichen Bernauer StichprobeUE sind zwar die UE aus dem unteren Bereich der Wir-
bels�ule erwartungsgem�� numerisch am besten vertreten (und auch der thorakale Be-
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reich ist gut vertreten), in der weiblichen Bernauer StichprobeUE ist diese Tendenz aber 
nicht festzustellen. 
Insgesamt l�sst sich angesichts dieser Ergebnisse aber eine gute Vergleichbarkeitsbasis 
annehmen, wie es auch bereits bei der Betrachtung der prozentualen Verteilung der 
Wirbels�ulenabschnitte gefolgert wurde (s. oben).

5. Vorhandensein (Parameter) (S. 339 Punkt „1. Erhaltungszustand“)

6. Form des Wirbelk�rpers (Corpus vertebrae) C II bis S I und allgemeine Mor-

phologie von C I

Die Wirbels�ule ist eigentlich sehr anf�llig gegen�ber kleinsten Missbildungen oder 
Wachstumsfehlern. Sie ist ebenfalls sensibel f�r eine kompensatorische funktionelle 
Beeinflussung der Gesamtstatik, die bei einer lokalen Sch�digung geringen Ausma�es 
nur eines kleinen Bausteins ihrer Gliederkette auftreten kann (Rettig et al. 1974), so 
dass im Grunde sehr viele Deformit�ten der Wirbels�ule zu erwarten sind. Dennoch l�sst 
sich die Aussage von Bechtold (1964) und von Erdemann (1964), dass die meisten Wir-
bel ohnehin morphologisch gesund sind, in der vorliegenden Arbeit unterzeichnen, weil 
fast 60 % aller Wirbelk�rper als unauff�llig beurteilt wurden. Bei dieser Beurteilung 
wird allerdings lediglich nach Formver�nderungen gesucht, interne Strukturver�nde-
rungen werden nicht ber�cksichtigt. Die Aussagekraft zum genaueren pathologischen 
Wert ist also begrenzt, da erst mithilfe des Nachweises oder des Ausschlusses von Form-
und Strukturver�nderungen klinische Symptome und Krankheitsbilder gekl�rt und 
gedeutet werden k�nnen (Bechtoldt 1964).

Wirbels�ulenver�nderungen k�nnen in vielen Erscheinungsformen auftreten. Es ist sehr 
schwierig, eine qualifizierte Diagnose lediglich aufgrund der Form zu erstellen 
(Erdmann 1964). Eine scharfe Grenze zwischen „Missbildungen“ und „normalen“ Wir-
beln“ existiert nicht (vgl. Susa & Varga 1981) und die subjektive Einsch�tzung des 
Betrachters ist sehr relevant (Simons 1939). Die blo�e Feststellung von Fehlbildungen 
rechtfertigt nicht die Annahme, dass diese an der Entstehung von vertebragenen Proble-
men beteiligt sind (Eder et al. 1982). In diesem Sinne sind die festgestellten morphologi-
schen Formen lediglich Indikatoren potenzieller pathologischer Vorg�nge. Deformit�ten 
k�nnen allerdings das gesamte Konstrukt der Wirbels�ule ver�ndern und zu verk�rzten
Muskeln und schlecht positionierten B�ndern f�hren, da die Kr�fteverteilung anders ist 
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als bei nicht deformierten Wirbels�ulen. M�glicherweise ist dies die Auswirkung von
anormalem Druck, z.B. auf die Bandscheiben, so dass beispielsweise der Nucleus pulpo-
sus zur Seite der geringen Duckbelastung verlagert wird. Allerdings ist die Tatsache 
nicht zu vergessen, dass auch morphologisch gesunde Wirbelk�rper in ihrer r�umlichen 
Stellung in der Gliederkette der Wirbels�ule, z.B. bei einer Fehlhaltung (vgl. Erdmann 
1964) Beschwerden verursachen k�nnen. Ob krank oder nicht krank, die Beantwortung 
dieser Frage erfordert eine Analyse des Funktionszustands des Bewegungsspiels zwi-
schen den betroffenen Wirbeln bzw. der Frage, ob die entsprechenden Weichteile intakt 
sind oder nicht (Erdmann 1964). So ist die Skoliose zwar im Grunde eine Seitenverbie-
gung der Wirbels�ule mit Teileinsteifung des Wirbelabschnittes in wechselndem Aus-
ma� und mit Torsion der Wirbel, was sich durch eigene muskul�re Anspannung nicht 
immer ausgleichen l�sst (Bernbeck et al. 1976), aber es muss abermals betont werden, 
dass beispielsweise auch eine ausgepr�gte Skoliose keineswegs immer zu einer erhebli-
chen Deformation der Wirbels�ule f�hren muss. Es gibt F�lle von rezenten Patienten, die 
wegen ausgepr�gter Skoliosen mit Computersonographien untersucht wurden, die aber 
nur geringe Deformit�ten von Wirbelk�rpern darbieten (Wahn 1985). Bei der 
makroskopischen Analyse fallen nur die Wirbel auf, die ausgepr�gte Deformit�ten der 
Wirbelk�rper zeigten. Ob die Individuen diese Deformit�ten durch muskul�re Anspan-
nung ausgleichen konnten, bleibt unklar.

Sogenannte unspezifisch-deformierende Ver�nderungen (degenerative Ver�nderungen) 
sind der h�ufigste und auffallendste Befund der R�ntgenuntersuchung der Wirbels�ule 
(Schlegel 1964, Imhof 2006), und es wurden etwa 15 % aller UE solcherma�en (als 
„degeneriert“) eingestuft. F�r die Interpretation der Daten bleibt im Vordergrund, dass 
schmerzhafte Ver�nderungen der Wirbels�ule h�ufig sind und meist degenerative Ver-
�nderungen als Ursache haben (Adler 1983).

Zwar haben Wirbels�ulenver�nderungen nicht immer einen Krankheitswert, sie tragen 
aber ein Krankheitspotential mit sich (Ludwig et al. 2001). Sie sind als endogene Grund-
lage von Krankheitsrisiken zu betrachten. Die Kombinationen unterschiedlicher Fehlbil-
dungen kann zu Kyphose, Skoliose oder Kypho-Skoliose f�hren, oft auch in Verbindung 
mit Wirbelverschmelzungen sowie Wirbelk�rper- und Wirbelbogenspalten (Junghanns 
1979b). In der Adoleszenz sind die Fasern des Annulus fibrosus reichlich vorhanden 
und organisiert, aber bei ver�nderten skoliotischen Bandscheiben sind die elastischen 
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Fasern sp�rlicher und die Vernetzung der Kollagen- und elastischen Fasern desorgani-
siert, mit einem entsprechenden Verlust der lamellaren Struktur (Yu et al. 2005). Diese 
Disruptionen k�nnen dann an der Entwicklung weiterer spinaler Deformit�ten beteiligt 
sein.

Vom normalen Zustand abweichende Ver�nderungen des Knochengewebes k�nnen 
auch durch lang anhaltende und fortdauernde Belastung (Stress) aufgrund von Gewohn-
heiten und Aktivit�ten hervorgerufen werden (Kennedy 1989) und sind nicht nur 
Ergebnisse prim�r pathologischer Prozesse. Erst nach dem Tod haben Knochen eine 
permanente Form und Struktur (Collins 1949). Auch wenn dies ein sehr breites und 
l�ngst noch nicht ausdiskutiertes Diskussionsfeld in Anthropologie und Arbeitsmedizin 
ist (vgl. Junghanns 1979b, Kol�ř 1981 und Kapitel „7 Wirbels�ulenforschung“) und auch 
viele Krankheiten daran beteiligt sein k�nnen, ist bereits die Feststellung von so hohen 
Anteilen makroskopischer Ver�nderungen ein bedeutender Befund, der nicht f�r sehr 
gesunde Wirbels�ulen spricht.

Eine Reorientierung der Trabekel tritt ein, wenn der subchondrale Knochen wiederholt 
belastet wird. Entstehende Mikrofrakturen heilen, der Knochen wird dichter und be-
ginnt eine Aneinanderreihung von Ver�nderungen zu erfahren: Spontanverdichtung, 
trabekul�re Mikrofrakturen und Knochenumbildung aufgrund von Knochenverh�rtung, 
wachsender Belastung der Gelenkknorpel, Zusammenbruch der Knorpelstrukturen und 
Gelenkdegeneration (Radin et al. 1972). Allerdings gilt f�r Wirbelk�rper, dass z.B. viele 
Frakturen sowohl makroskopisch wie auch radiologisch sehr schwer zu diagnostizieren 
sind. Eine gute Remodellierung der Knochen kann die Feststellung von Frakturen in ei-
nem pal�opathologischen Rahmen unm�glich machen (Roberts et al. 1995). Die 
Degeneration der Wirbelk�rper bedeutet aber auch eine Form – vornehmlich –
sekund�rer Malformation (atrophischer Substanz- oder Volumenverlust oder hyper-
trophischer Aufbau) und kennzeichnet auch Abbau, Aufbau und Reorientierung der 
mikroskopischen Knochenstrukturen (vgl. Kennedy 1989). So ist auch bereits die Beur-
teilung der Form des Wirbelk�rpers f�r die Vergleichbarkeitsbasis interessant, wobei 
sich bereits hier auch einige der noch zu besprechenden Ergebnisse andeuten, wenn z.B.
ein starker Zusammenhang zwischen der Beurteilung der Form des Wirbelk�rpers und 
seiner Zugeh�rigkeit zu den jeweiligen StichprobenUE besteht (p < 0,01). So zeigt sich 
insgesamt, dass die UE in der Bernauer StichprobeUE st�rker von makroskopischen 
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Erscheinungsformen betroffen sind als die UE aus der Tasdorfer StichprobeUE. Nur 
50,2 % der Bernauer UE werden als normal charakterisiert, in der Tasdorfer Stichpro-
beUE immerhin 63,5 %. Diese festgestellten Ver�nderungen k�nnen auf pathologi-
sche/belastungsbedingte Ver�nderungen hindeuten. Auf den ersten Blick ist also z.B. mit 
einer h�heren Frequenz und Intensit�t der Arthrose (Spondylose) zu rechnen, weil die 
vorhandenen UE aus der Bernauer StichprobeUE doppelt so of durch makroskopische 
Auff�lligkeit (21,4 %) hervortreten (in Form von Degeneration/Umbildung oder Kno-
chenneubildung) als die aus der Tasdorfer StichprobeUE (10,4 %). Auch zeigen 69,7 %
der Individuen aus der Bernauer Bev�lkerung mindestens einen Wirbelk�rper mit der 
Beurteilung „degeneriert“ im Gegensatz zu nur 26,0 % Individuen aus der Tasdorfer 
Bev�lkerung.

Betrachtung der Geschlechter

M�nner sind h�ufiger durch degenerative Ver�nderungen betroffen als Frauen (Adler 
1983), was sich allerdings in den Daten der Arbeit f�r Bernau nicht so pr�sentieren l�sst. 
In der Bernauer Bev�lkerung sind mehr Frauen (74,1 %) betroffen als M�nner (67,4 %),
aber in der Tasdorfer Bev�lkerung zeigen M�nner (35,9 %) diese Ver�nderungen h�ufi-
ger als Frauen (26,8 %). Dies l�sst sich sowohl bei der Betrachtung der mittelalterlichen 
Tasdorfer Bev�lkerung (20,8 % zu 34,9 %), wie auch vor allem bei der neuzeitlichen 
Tasdorfer Bev�lkerung (37,5 % zu 68,2 %) aufzeigen.

Betrachtung der verschieden Altersklassen

Sowohl die Daten zu den UE (bei der Altersklasse „Senil“ finden sich degenerierte UE 
h�ufiger [p < 0,01]), wie zu den Individuen zeigen, dass Deformit�ten mit steigendem
Alter h�ufiger anzutreffende Ph�nomene werden. 53,4 % aller Adulten, 69,4 % aller Ma-
turen und 72,0 % aller Senilen in Bernau zeigen Deformit�ten. In Tasdorf sind die Ver-
h�ltnisse (22,3 % der Adulten, 37,5 % der Maturen und 36,0 % der Senilen) allerdings 
etwas weniger deutlich.

Wirbelverformungen

Die Formbildung wird in der Pathologie als „Norm“ vorausgesetzt und die Formabwei-
chung wird gesucht (Becker 1973). Besonders bei Deformit�ten der Wirbelk�rper bleibt 
die Frage nach der genaueren Differenzierung zwischen Norm, Variationen und patho-
logischen Ver�nderungen schwer zu beantworten (Schertlein 1928, Caselitz 1983). Im 
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weiteren Sinn sind Knochendeformit�ten (fehlerhafte normabweichende Formen) vor 
allem Ergebnisse zweier Faktoren, erstens der prim�ren Ver�nderung der Form und 
zweitens der sekund�ren Remodellierung, die als funktionale Adaptation an die fehler-
hafte Beanspruchung aufgrund der prim�ren Ver�nderung erforderlich wird (Wolff 
1986). Im engeren Sinn ist diese fehlerhafte Beanspruchung die Quelle und der Kern des 
Problems (ebd.).

Gesunde Wirbelk�rper sind relativ symmetrisch ausgebildet, wobei sie im Ganzen semi-
symmetrisch sind, aber dieses Ebenma� keineswegs eine Spiegelsymmetrie ist (Wahn 
1985). Von der Mittellinie aus nach beiden Seiten sind sie gleich breit, die obere und die 
untere Abschlussplatte sind parallel zueinander angeordnet, die ventrale und die late-
ralen Corticalisfl�chen des Wirbelk�rpers k�nnen leicht eingebuchtet sein und zeigen 
keine oberfl�chlichen proliferativen deformierenden Erscheinungen (vgl. Heuck 1972).
Der Verlauf der Endfl�chen an thorakalen und lumbalen Wirbeln ist glatt und gerade, 
aber die Deckplatten der zervikalen Wirbels�ule, die sich seitw�rts erheben (Unkover-
tebralgelenke), sind, im Vergleich zu den anderen Wirbelk�rpern, sattelartig gebogen. 
Wirbelverformungen sind die h�ufigsten Erkrankungen der Wirbels�ule (Schmorl et al. 
1951, 1957, Menninger et al. 1996). So kann es bei der Spondylosis6 deformans zu 
sonderbaren deformierenden knorrigen Knochenvorspr�ngen kommen. Dabei entste-
hen mitunter bei gleichzeitiger starker Atrophie der Wirbelk�rper auch Einziehungen
der Wirbelk�rperau�enfl�che (taillenf�rmige Einziehungen) (Pales 1930, Schmorl et al. 
1957). Aber auch bei der Ostitis deformans (Paget) sind Deformationen, Einbr�che und 
Verk�rzungen die Hauptzeichen (Liechti 1944).

70 % aller Individuen der Bernauer und 32 % der Tasdorfer Bev�lkerung zeigen 
makroskopische Verformungen, die allgemein als Spondylosis deformans bezeichnet
werden k�nnen. Allerdings zeigen, wie sp�ter noch zu analysieren sein wird, nicht alle 
diese Verformungen andere Symptome, wie es nach der Definition von Ellegast (1974) 
erforderlich w�re, die f�r die vorliegende Arbeit ausgesucht wurde. Dar�ber hinaus 
k�nnen Erkrankungen wie z.B. Typhus oder Tuberkulose, die nichts mit der eigentlichen 
Spondylosis deformans zu tun haben, ebenfalls Zackenbildung und Verformungen ver-
ursachen (Rummel 1928, Polg�r 1929, Puhl 1930, Schmorl et al. 1932, Liechti 1944).

6 Spondyl¢s: Wirbel; aus dem Griechischen (Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999).
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Die Knochenform bzw. -verformung ist der Weg der Knochen, den gr��tm�glichen 
Widerstand mit dem kleinstm�glichen Materialaufwand zu leisten, und Knochenverfor-
mungen m�ssen nicht, auch wenn sie von der Norm abweichend sind, pathologisch sein
(Wolff 1986). So betrachtet sind Wirbelverformungen nicht immer mit einer Spondylo-
sis deformans zu synonymisieren und eine Gleichsetzung dieses makroskopischen Bil-
des (Wirbelverformungen) mit dieser speziellen Erkrankung eine Art inflation�rer
Gebrauch des Begriffes.

Die festgestellten Deformit�ten k�nnen aber auch als Indiz f�r eine schlechtere K�rper-
haltung der Bernauer gesehen werden, wobei hier nicht gekl�rt werden kann, ob die 
Deformit�ten prim�r entstanden w�ren und die Haltung als Ergebnis deformierter Wir-
belk�rper zu interpretieren w�re oder ob die schlechte K�rperhaltung die deformierten
Wirbelk�rper verschuldet h�tte.

Deformierte Wirbelk�rper k�nnen schlie�lich auch als Anzeichen von Einschr�nkungen
der Bewegungsumf�nge betrachtet werden (vgl. Debrunner 1982), und es darf ange-
nommen werden, dass je mehr deformierte Wirbelk�rper an einem Individuum pal�o-
pathologisch festgestellt werden, desto geringer die Wahrscheinlichkeit ist, dass er zeit-
lebens �ber eine symmetrische Wirbels�ule mit harmonischer R�ckenform verf�gt hat.
Aber auch andere Ph�nomene, wie das sogenannte Drehgleiten sind bei asymmetrischen 
Wirbeln h�ufiger anzutreffen (Reinhardt 1959), was einen weiteren Aspekt einer nicht 
gesunden Wirbels�ule darstellt.
Dar�ber hinaus werden auch bei angeborenen oder erworbenen Deformit�ten der Wir-
bels�ule die Stadien der Wirbels�ulendegeneration, sowohl in den betroffenen wie auch 
in den angrenzenden Bewegungssegmenten rascher durchschritten (Ludwig et al. 
2001). B�rger (1947) betont ansonsten die allgemein bedeutsame Tatsache, dass 
prim�re Degeneration sekund�re Entz�ndungen veranlasst.
Die oben genannten Aspekte, die bisher diskutiert wurden, zeigen zwar die Bedeutung 
der Erhebung der H�ufigkeit von Wirbelk�rperdeformit�ten bei pal�opathologischen 
Arbeiten, aber auch gleichzeitig die vielf�ltigen M�glichkeiten ihrer weiteren Interpreta-
tion (Differentialdiagnosen).
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Fischwirbel

Die Beurteilung der Form des Wirbelk�rpers ist aber auch deshalb interessant, weil dies
bereits Hinweise auf spezielle Erkrankungen geben kann. So ist erw�hnenswert, dass in 
der Tasdorfer StichprobeUE keine Wirbelk�rper mit Ans�tzen der sogenannten Fisch-
wirbelform vorkommen, und auch in der Bernauer StichprobeUE kommen nur zwei 
Fischwirbel (bei senilen Individuen) vor.
Fischwirbel geh�ren zu den typischen pathologischen Ver�nderungen osteoporotischer 
Wirbel (Junghanns 1939, B�rger 1947, Halm 2001). Sie r�hren von einer Schw�chung 
der Wirbelabschlussplatten und dem Eindringen von Nucleus-pulposus-Material in die 
Wirbelk�rper her (Dihlmann et al. 1995) und sind keine normalen Altersver�nderun-
gen, sondern stehen im Zusammenhang mit sekund�r entz�ndlichen Vorg�ngen, wie z.B. 
der Reaktion auf Degenerationsprozesse (B�rger 1947). Aber auch Knochenverfor-
mungen bei Hypovitaminose k�nnen zu ihrer Bildung f�hren (Dihlmann et al. 1995). 
Diese makroskopische Beurteilung bedarf aber einer Kl�rung und auch bei den
makroskopisch beurteilten „Kompressionsfrakturen“ ist eine solche Kl�rung wichtig.
Dabei ist festzuhalten, dass die Osteoporose auf Nativr�ntgenaufnahmen zwar zu erken-
nen (Halm 2001), aber �ber die blo�e Pr�senz solcher Wirbelformen nicht quantifizier-
bar ist. Keine einzige der untersuchten Wirbels�ulen zeigt extrem durchg�ngige und 
starke Anzeichen einer Osteoporose. Die aufgrund der Daten der UE mit Fischwirbel-
form und Kompressionsfrakturen vorhandene Pr�valenz der Osteoporose von 9,2 % in 
der Bernauer und 11,5 % in der Tasdorfer Bev�lkerung w�re noch durch weitere
Methoden und Untersuchungen zu kl�ren. So w�re die Erhebung des Barnet-Nordin-
Index hierf�r angebracht sowie eine systematische r�ntgenologische Untersuchung aller 
lumbalen Wirbelk�rper, da sich eine fr�he osteopenische Ver�nderung der Lendenwir-
bels�ule radiologisch als Rarefizierung der horizontalen Trabekel mit einer relativen 
Betonung der vertikalen Trabekel �u�ert (Dirisamer et al. 2002), noch bevor Frakturen 
entstehen.

Osteoporose

Es gibt keine gesicherten Zahlen zur Osteoporosefrequenz in Europa, aber Sch�tzungen 
gehen von etwa 6 % aus (Kruse et al. 1984), wobei von 15 - 25 % Pr�valenz bei Frauen 
(�lter als 60 Jahren) ausgegangen wird, wenn die osteoporotische Wirbels�ulenfraktu-
ren betrachtet werden (Kruse 1998). Die Osteoporose ist die h�ufigste Krankheit im 
Knochenger�st (Junghanns 1986), aber die Definitionen zur Osteoporose variieren sehr 
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(Revell 1986). Auch dass es historische Beschreibungen von Erkrankungen wie der 
K�mmell-Verneuil-Krankheit gibt, bei der ein langsames singul�res Zusammensintern
eines Wirbelk�rpers auftritt, sogar schon nach leichten Bagatelltraumata (Pschyrembel 
1998), und dies auch osteoporotische Effekte bergen kann, beeintr�chtigt die Berech-
nung der Osteoporosefrequenz, nicht nur in Europa.

Jede keilf�rmige Erniedrigung eines Wirbels im Halsbereich ist Grund f�r die Erw�gung 
eines Stauchungsbruchs (Jensen 1960), aber eine Osteoporose muss nicht immer eine 
Keilform der komprimierten Wirbel verursachen (Kruse et al. 1984), so dass eine 
Osteoporose auch ohne so auff�llige Anzeichen vorkommen kann und eine Abkl�rung 
der Pr�valenz �ber diese Beobachtung nicht ad�quat ist. Im Verlauf einer Spondylitis, 
wie der Spondylitis tuberculosa (Liechti 1944) oder der Spondylitis brucellosa (Wiesner 
1963), kann ebenfalls eine Osteoporose der gesamten Wirbels�ule auftreten, so dass 
nicht sofort an eine prim�re Osteoporose, sondern auch an sekund�re Formen zu den-
ken w�re. Dabei ist der Hauptunterschied zwischen der pr�senilen sekund�ren Osteopo-
rose und der senilen prim�ren Osteoporose (Greiling et al. 1989) zu beachten. Diese sind 
so zu unterscheiden, dass die erste Form die Wirbels�ule bef�llt und die zweite das Ske-
lett insgesamt diffus betrifft (Janssens 1970). Dieses bevorzugte Befallensein der Wirbel-
s�ule wird mit der besseren Vaskularisation spongi�ser Knochen erkl�rt, die auch eine 
gr��ere Angriffsfl�che f�r lytische Vorg�nge ergibt (Eder et al. 1982).

Die Bildung von Fisch-, Platt- oder Keilwirbeln kann allerdings auch als malazische Ver-
�nderung durch Hunger zustande kommen. Solche Ver�nderungen betreffen vornehm-
lich und zuerst die Wirbels�ule, u.a. als hochgradige Osteoporose (Schmorl et al. 1932, 
Liechti 1944), aber auch die Akromegalie, also bei einer ausgepr�gten selektiven 
Vergr��erung vor allem der Akren („gipfelnden Teilen“7) nach dem Wachstumsalter 
(Pschyrembel 1998). Dabei kann es zu einer Rarefizierung des Knochensystems kom-
men, bei der auch die Bildung keilf�rmiger Wirbelk�rperver�nderungen beobachtet 
wurde, die aufgrund dieser sekund�ren Osteoporose eine sogenannte akromegale 
Kyphose hervorrufen k�nnen (Simons 1939).

7 Simons 1939, S. 208
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Blockwirbel

Deformit�ten beeintr�chtigen die gesamte Statik und Dynamik der Wirbels�ule und 
folglich des gesamten Achsenskeletts. Je schwerer die Deformit�ten, um so gravierender
die Beeintr�chtigung (Junghanns 1979b). Sowohl eine kongenitale Anlagest�rung, also 
angeborene Blockwirbel (Coalitio vertebrae), die durch St�rungen der Segmentierung 
zustande kommen (Junghanns 1979b), wie auch der Zustand nach abgelaufener Entz�n-
dung sind als �tiologie der Blockwirbelbildung anzusehen (Bohndorf et al. 2006). Zu 
einer solchen Bildung kann es auch aufgrund einer durchgemachten Spondylitis tuber-
culosa kommen (Simons 1939, Jesserer 1963) und es ist bei der Heilungsphase schwie-
rig, zwischen kongenitalen Blockwirbelbildungen und traumatischen Geschehnissen zu 
unterscheiden (Simons 1939, Revell 1986). In dieser Arbeit wurde als ma�geblich f�r 
die Einteilung in kongenital/dysontogenisch die Glattheit der �u�eren Konturen und 
das Fehlen von �u�eren Anzeichen f�r stattgefundene traumatische, entz�ndliche 
und/oder degenerative Prozesse, wie eine starke Ver�nderung der Form (Liechti 1944)
gewertet, und nicht ausschlie�lich das Vorhandensein einer Verschmelzung der Dorn-
forts�tze (Junghanns 1979b, Dihlmann 1982) (s. auch Kapitel „5 Material und Metho-
de“).

Die sogenannte Synostose von lediglich zwei Wirbeln stellt zwar eine Einschr�nkung der 
Bewegungsfreiheit dar, diese kann aber durch benachbarte Wirbel ausgeglichen werden
(Heuck 1972). Dennoch sind Blockwirbelbildungen keineswegs als unproblematisch 
anzusehen, selbst wenn sie kongenitaler Natur sind. Auch wenn sie bei j�ngeren Men-
schen keine Beschwerden verursachen m�ssen (Junghanns 1979a), sind sie doch Bewe-
gungsbehinderungen (Junghanns 1975) und k�nnen mit zunehmenden Alter verst�rkt 
Schwierigkeiten bereiten. Die Sp�tfolge kann eine schwere Arthrose der angrenzenden 
Wirbelbogengelenke sein (Heuck 1972). So sind die Bandscheiben, die einem Block oben 
und unten anliegen, von einer fr�hzeitigen Chondrosis disci oder Osteochondrosis inter-
corporalis bedroht (Junghanns 1979a). Leivseth et al. (2005) folgern aus ihren Daten, 
dass ein kongenitaler Blockwirbel keine rotationale oder translationale Hyper- oder 
Hypomobilit�t bei angrenzenden Bewegungssegmenten verursacht, auch wenn eine 
signifikante Reduktion der H�he der angrenzenden caudalen Zwischenbandscheibe 
festgestellt wurde. In dieser Arbeit wurde allerdings auf den Vergleich zwischen den
Arthrosegraden der Tr�ger von Blockwirbelbildungen und der Nicht-Tr�ger verzichtet, 
weil zwar sowohl eine kongenitale Anlagest�rung als auch der Zustand nach 
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abgelaufener Entz�ndung als �tiologie der Blockwirbelbildung anzusehen sind 
(Bohndorf et al. 2006). Auch sind die Grund- und Begleiterkrankungen bereits 
urspr�nglich viel verschiedener (z.B. bei B60 Klippel-Feil-Syndrom (DD), bei B53 Tuber-
kulose (DD) und bei B25 numerische Anomalie) als bei dem einfacheren Vergleich zwi-
schen Tr�gern und Nicht-Tr�gern numerischer Anomalien (s. Kapitel „6 Ergebnisse“).
Die oben er�rterte Schlussfolgerung, dass verst�rkte makroskopische Auff�lligkeiten auf 
verst�rkte pathologische Erscheinungen hinweisen, also z.B. auf h�here Arthrosegrade, 
ist hier nicht automatisch folgerichtig. So ist die Feststellung, dass nur 4,0 % der Indivi-
duen der Bernauer Bev�lkerung Blockwirbelbildung(en) zeigen, aber in der Tasdorfer 
Bev�lkerung 7,1 % der Individuen (wobei dieser Anteil auf 5,3 % reduziert wird, wenn 
keine kongenitalen oder dysontogenischen Blockwirbelbildungen ber�cksichtigt wer-
den), der oberen �berlegung des Vorausblickens weiterer Ergebnisse (beispielsweise 
deuten verst�rkte makroskopische Auff�lligkeiten auf erh�hte Arthrosegrade hin) auf 
verst�rkte pathologische Erscheinungen aufgrund der makroskopischen Wirbelk�rper-
form kontr�r. Allerdings ist einschr�nkend zu sagen, dass Blockwirbelbildungen (kon-
genitaler oder degenerativer Natur) die Besonderheit mit sich bringen, dass die direkt 
betroffenen UE aus der Analyse teilweise oder ganz ausgeschlossen werden, weil durch 
die Blockwirbelbildung die entsprechenden Untersuchungsfl�chen/-orte, z.B. Ab-
schlussplattenfl�chen, nicht zur Verf�gung stehen. So bleiben aufgrund der Blockwir-
belbildungen mehr UE aus der Tasdorfer Bev�lkerung einer detaillierten Analyse fern, 
auch wenn sie f�r die Analyse im Allgemeinen zur Verf�gung stehen, und tragen, wenn 
auch nicht ausschlaggebend, mittelbar zu den besseren noch zu besprechenden Arthro-
segraden bei den UE aus der Tasdorfer StichprobeUE bei.

Kastenwirbel

Kastenwirbel zeigen eine begradigte Wirbelvorderkontur und werden als Folge der 
Spondylitis anterior betrachtet. Sie entstehen aus produktiven Vorg�ngen mit Auff�l-
lung der konkaven Wirbelk�rpervorderfl�che (Dihlmann et al. 1995). Der Wirbelk�rper 
Th IV von T3 zeigt aber keine weiteren Anzeichen von deutlichen Entz�ndungen und 
wird so auch aufgrund seiner Einmaligkeit nicht weiter untersucht oder diskutiert.
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7. Lokalisationsbereiche der cranialen Abschlussplattendefekte (ohne C O, C I und 

C II) und Punkte 9., 13. und 15 in diesem Kapitel

Abschlussplattendefekte

Als bradytrophes Gewebe neigt die Bandscheibe bereits unter den normalen Belastun-
gen des allt�glichen Lebens und des aufrechten Ganges zu einer fr�hzeitigen Alterung 
(Grosser et al. 1995). Die Diskusdegeneration manifestiert sich als klinische Krankheit in 
den Abschnitten, die funktionsmechanisch am st�rksten belastet werden. Beim Men-
schen entspricht das dem unteren Anteil der Lumbal- und der Zervikalwirbels�ule 
(Hansen 1960). Die Pr�dilektionsstellen f�r Bandscheibenerkrankungen bestehen im 
Bereich der unteren Halswirbels�ule zwischen C V und C VII sowie im Bereich der unte-
ren Lendenwirbels�ule zwischen L IV und S I (Heuck 1972, Br�tz et al. 2006).
Es wird weitgehend angenommen, dass degenerative Ver�nderungen der Wirbelk�rper-
abschlussplatte vor allem auf Degeneration der Bandscheiben und dem damit zusam-
menh�ngenden Turgorverlust (Verlust der physiologischen Sto�absorption/Puffer-
funktion) zur�ckzuf�hren sind (Aufdermaur 1984, Thillaud 1996). Auch die Ver�nde-
rung des Abstandes zwischen den Wirbelk�rpern durch die H�henabnahme der Wirbel-
k�rperzwischenscheibe wird als eine physiologische Alterserscheinung betrachtet 
(Zukschwerdt et al. 1955). So kann bei der sogenannten fissuralen Chondropathie die 
Bandscheibe durch Wasserverlust bzw. Abnahme des Wassergehalts ihren Turgor sowie 
ihre Elastizit�t verlieren und rissig werden (Simons 1939, Bechtoldt 1969, Ellegast 
1974, K�ssler et al. 1993, Thillaud 1996). Durch eine h�ufige Hemmungsbildung der 
Chorda dorsali verbleiben an den Durchtrittsstellen der Chorda Ausbuchtungen der 
Deck- und/oder der Grundplatte eines oder mehrerer Wirbelk�rper. Wenn die Durch-
trittsstelle der Chorda dorsalis in der knorpeligen Schlussplatte nicht vollst�ndig 
schlie�t, ergibt sich an dieser Stelle eine Art „Eindellung“ mit einer verd�nnten Knor-
pelplatte (Liechti 1944, Junghanns 1979a). Diese kann f�r potenziell vorkommende 
Defekte als eine Art Soll-Rei�-Stelle der Abschlussplatte betrachtet werden. Solche Aus-
buchtungen kommen bei etwa 20–30 % aller Wirbels�ulen vor und bedeuten immer 
eine Verminderung der Dicke der Abschlussplatten. Die Widerstandsf�higkeit der knor-
peligen und auch der kn�chernen Abschlussplatten ist somit beeintr�chtigt (Junghanns 
1979b). Die Abschlussplatten k�nnen zusammenbrechen, einschlie�lich der Bildung von 
„Schmorl-Kn�tchen“ bis zum Zusammendr�cken von Nucleusmaterial in den Wirbel-
k�rper (Hall 1987). Diese Ausbuchtungen stehen auch in Verdacht, f�r die sogenannte
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Adoleszentenkyphose mitverantwortlich zu sein (Rokhline et al. 1936, Junghanns 1939, 
Junghanns 1979b).
Es gibt allerdings auch Hinweise auf eine famili�re H�ufung degenerativer Bandschei-
benver�nderungen (Matsui et al. 1998). Heredit�re Faktoren sollen sogar zu �ber 70 %
f�r radiologisch fassbare degenerative Ver�nderungen der Wirbels�ule verantwortlich 
sein (Sambrook et al. 1999).

Die sogenannten „Schmorl-Kn�tchen“ werden (neben nicht synostosierten Apophysen-
kernen) als Symptome oder Ausdruck einer konstitutionellen Minderwertigkeit des 
Knorpelknochensystems der Wirbels�ule gesehen (Ellegast 1974) und z�hlen zu den 
h�ufigsten Wirbels�ulenver�nderungen (Junghanns 1979b). Diese prim�re 
Minderwertigkeit kann die Grundlage f�r ein fr�hzeitiges Auftreten der Osteochondrose 
sein (Ellegast 1974). Somit liegen die verursachenden und ausl�senden Momente bei 
der Entstehung der Defekte in einer Strukturst�rung oder Strukturschw�che der knor-
peligen Abschlussplatte (vgl. Liebert 1969), die angeboren oder erworben ist, f�r die
traumatische und entz�ndliche Ursachen in Frage kommen (Schmorl et al. 1951). Band-
scheibendegenerationen k�nnen unter besonderen Umst�nden bereits im Kindesalter 
auftreten (Heuck 1972). R�ntgenlogisch nachweisbar sind die „Schmorl-Kn�tchen“ erst 
durch eine Verkalkung oder durch Reaktionen der Spongiosa durch Ausbildung eines 
sklerotischen Randsaums (Schmorl 1928, Albrecht 1990). Das Vorkommen der 
„Schmorl-Kn�tchen“ scheint, auch wenn mehr als 50 % der �lteren Wirbelk�rperzwi-
schenscheiben solche zeigen, ohne klinische Konsequenzen zu bleiben (Hall 1987). Sie 
haben zun�chst keinen Krankheitswert an sich, k�nnen aber einen Hinweis darauf ge-
ben, dass das Individuum Mehrbelastungen ausgesetzt war (Br�gger 1977). Bei ihrer 
Anwesenheit ist daher doch an ein Missverh�ltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit 
der beteiligten Strukturen zu denken (Tiedjen et al. 2001). So ist bekannt, dass bei Belas-
tungen durch schweres Heben und Tragen vermehrt Beschwerden bzw. Erkrankungen 
an der Wirbels�ule zu finden sind (Bremner et al. 1968, Steinberg et al. 1993). Zus�tzlich 
werden bei fortschreitender Bandscheibendegeneration die ligament�ren Strukturen 
belastet, mit der Gefahr einer Protrusion oder eines Prolaps (s. unten), sowie der 
Bildung reaktiver osteophyt�rer Auflagerungen im Bereich der Wirbelk�rpergrenzfl�-
chen (Kaisarly 2006). Andererseits sind bandscheibenbedingte Erkrankungen der Len-
denwirbels�ule in der Bev�lkerung auch ohne berufliche Belastung sehr h�ufig (Grosser 
et al. 1995). Diese k�nnen schmerzlos verlaufen, wobei es bei intraspongi�sen Vorf�llen
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(Aufdermaur 1984) und auch beim Vorkommen eines Prolaps von Nucleusmaterial in 
den Spinalkanal zu schmerzhaften Ver�nderungen kommen kann (Hall 1987). Moder-
nere Untersuchung zeigen aber auch, dass Patienten mit nicht spezifischen R�cken-
schmerzen im unteren Bereich oft bereits Ver�nderungen der vertebralen Endplatten 
zeigen (Jensen et al. 2008), auch wenn nicht alle Bandscheibenerkrankungen klinisch 
relevant sind. Dies wird auch durch individuell unterschiedliche konstitutionelle Fakto-
ren wesentlich mitbestimmt (Grosser et al. 1995).

Als Folge von Bandscheibendegenerationen k�nnen Haltungsanomalien der benachbar-
ten Wirbel, wie Steilhaltung der unteren Halswirbel und der Lendenwirbel, Ausbildung 
von Skoliosen, st�rkere Kyphosen und bei weitgehender Zerst�rung auch Drehskoliosen 
(Torsionsskoliosen) auftreten (Reinhardt 1959). Massive Ver�nderungen der Band-
scheibe (auch durch Prolapse, s. unten) und der Wirbel f�hren zu heftigen Schmerzen 
(Adler 1983).

Die H�ufigkeit der Abschlussplattendefekte

Alle Menschen entwickeln im Alter degenerative Ver�nderungen bzw. Krankheiten der 
Zwischenwirbelscheiben (Lyon 1928). Es erscheint nicht au�ergew�hnlich, dass 64,5 %
Individuen aus der Bernauer und 58,4 % aus der Tasdorfer Bev�lkerung Ver�nderungen 
auf den cranialen Abschlussplatten zeigen. Die Situation der caudalen Defekte erscheint 
aber bemerkenswerter, weil der Unterschied der Prozentualanteile (73,7 % in Bernau 
zu 60,2 % in Tasdorf) zu den cranialen Defekten, vor allem in Bernau, so gro� ist. Aber 
auch Schelzel (2005) stellte signifikant h�ufiger caudale (36 % der UE) als craniale Ab-
schlussplattendefekte (23 %) fest.

Die gro�en H�ufigkeiten lassen sich auch praktisch erkl�ren. Pal�opathologisch lassen
sich faktisch mehr allgemeine Abschlussplattendefekte feststellen als bei bildgebenden
Verfahren, weil bereits auch die noch ohne Verkalkung oder durch Reaktionen der 
Spongiosa durch Ausbildung eines sklerotischen Randsaums gekennzeichneten Defekte 
festgestellt werden k�nnen. So betrachtet l�sst sich die gro�e H�ufigkeit der Ver�nde-
rungen relativieren, da mehr als 50 % (vgl. Hall 1987) aller Individuen und nicht nur 
�lterer Individuen (s. oben) defekte Zeigen. Allerdings zeigen lediglich 18,9 % (cranial) 
bzw. 24,0 % (caudal) der senilen UE Defekte.
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Auch im Vergleich z.B. zu der von Schmorl & Junghanns (1957) angegebenen H�ufigkeit
von 38 % aller Wirbels�ulen ist eine erh�hte H�ufigkeit in den beiden Bev�lkerungen 
festzustellen, wobei auch Schmorl & Junghanns (ebd.) bei 60 % der Frauen und fast 
80 % der M�nner im Alter von 49 Jahren Ver�nderungen dieser Art feststellten. Dar�ber 
hinaus l�sst sich hier anmerken, dass ihr Wirbels�ulenmaterial nicht mazeriert war und 
dass sie, wenn sie lediglich einen Sagittalschnitt, ohne Entfernung des Bandscheibenma-
terial, durchgef�hrt haben, �berwiegend die intravital stattgefundenen intraspongi�sen 
Bandscheibenhernien oder Prolapsi disci intraspongiosi festgestellt haben und nicht 
unbedingt alle Defektformen (s. unten) erhoben haben, die in dieser pal�opathologi-
schen Arbeit vorgefunden wurden. Wenn sich die knorpelige Schlussplatte der Zwi-
schenscheiben �ffnet, kann das Zwischenscheibengewebe t�rfl�gelartig in den Wirbel-
k�rper hineingedr�ckt werden. Um das vorgefallene Gewebe kann sich dann 
Knorpelgewebe bilden und eine Art knorpeliger Schutzwall gebildet werden (Junghanns 
1979b). Diese Art Defekt ist dann am deutlichsten zu identifizieren und zu vermerken (s.
unten „Formen der Defekte“).

Dar�ber hinaus zeigt sich ein sehr diversifiziertes Bild, wenn die StichprobenUE betrach-
tet werden. So ist die Bernauer StichprobeUE nicht signifikant h�ufiger von cranialen Ab-
schlussplattendefekten betroffen als die Tasdorfer. Diese Tatsache l�sst sich vor allem an 
den Modi der betroffenen EU pro Individuen zeigen, weil sich diese nicht unterscheiden 
(in beiden Gruppen: Modus = 1 UE). 
Dass die Bernauer StichprobeUE h�ufiger durch caudale Abschlussplattendefekte betrof-
fen ist als die Tasdorfer, kann man an den Modi zeigen, wenn auch nicht erkl�ren: In der 
Bernauer Bev�lkerung gibt es zwar viele Betroffene, daf�r aber mit einer geringeren 
H�ufigkeit pro Individuum (Modus = 1 UE). Bei den Tasdorfern dagegen zeigen weniger 
Individuen die Defekte, aber daf�r mit einer h�heren H�ufigkeit pro Individuum (Modus 
= 5 UE). Auch dies kann wieder als potenzieller Hinweis auf unterschiedliche 
Lebensaktivit�ten gelten.

Die festgestellten Umgestaltungen der Abschlussplatten k�nnen in der Regel als Anzei-
chen f�r intravitale Bandscheibenver�nderungen interpretiert werden. Die eventuelle 
Minderwertigkeit des Knorpelknochensystems k�nnte auch auf eine schlechtere Versor-
gung der M�tter bei den Schwangerschaften hindeuten, da es bei einer gest�rten Chor-
daausbildung beziehungsweise ihrer R�ckbildung zu Fehlentwicklungen in der Segmen-
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tierung der Wirbelk�rper-Bandscheiben-Reihe kommen kann. Daf�r spielen au�er 
prim�ren Genwirkungen noch die segmentalen Blutgef�sse und �u�ere Einfl�sse w�h-
rend der Embryonalzeit, wie z.B. Hypox�mie, R�ntgenbestrahlung, Bleiaufnahme und 
auch verschiedene Arzneimittel eine Rolle (Junghanns 1979a). Allerdings spielen 
R�ntgenbestrahlung und Arzneimittel f�r die beiden vorliegenden Bev�lkerungen keine 
Rolle. Nat�rliche terrestrische radioaktive Strahlung k�nnte aber in Betracht gezogen 
werden, wenn die M�tter w�hrend der Embryonese beispielsweise bei der Feldarbeit 
verst�rkt exponiert waren.

Formen der Abschlussplattendefekte

Abschlussplattendefekte wurden in den Abschlussplatten der UE in den beiden 
StichprobenUE in verschiedenen Formen, in unterschiedlicher Anzahl und in verschiede-
nen Formen festgestellt, so dass hier die nicht nur unter Anthropologen beliebte Um-
schreibung „Schmorl-Kn�tchen“ (Schmorl et al. 1957, Junghanns 1979b) in sehr vielen 
F�llen nicht zutreffend w�re. Dabei muss auch in Erinnerung gerufen werden, dass diese 
Bezeichnung urspr�nglich f�r Weichteilbefunde gedacht war (Schmorl et al. 1932, 
1957) und nicht f�r die im pal�opathologischen Rahmen vorgefundenen Hinweise auf 
urspr�ngliche Abschlussplattendefekte (vgl. Schelzel 2005). Schott (1966a) verwendet 
in seiner Arbeit bedachtsam die Bezeichnung „Spuren Schmorl’scher Knorpelkn�tchen“. 
In der vorliegenden Arbeit wird auch auf die von Schelzel verwendete Periphrase der 
„Wirbelk�rperabschlussplattenimpressionen (WAPI)“ ausdr�cklich verzichtet, weil, wie 
er selbst beschreibt und seine Abbildungen best�tigen (vgl. Schelzel 2005, S. 42 und 
Bildtafel 7–11, S. 154ff.), die Defekte nicht immer lediglich als Impressionen (Eindellun-
gen), ohne deutliche Perforierung der Wirbelk�rperdeckpatte und ohne Beteiligung der 
Spongiosa, zu bezeichnen sind. Auch die Beschreibung von Menninger & Waibel (1996)
als sichtbare, dellenf�rmige Vertiefungen gibt diese Unterschiede nicht wieder. Auf den 
drastischeren Terminus „L�sion“ wird verzichtet, weil manche Defekte doch eher als 
deutliche Impressionen zu bezeichnen sind (ebd.) und die Abschlussplatte doch (noch) 
nicht durchbrochen ist, also �ber die pal�opathologische Untersuchung noch keine 
intravital stattgefundenen intraspongi�sen Bandscheibenhernien oder Prolapsus disci 
intraspongiosi festzustellen sind, auch wenn in vielen F�llen bereits Ver�nderungen der 
Spongiosa unter der Abschlussplatte anzunehmen sind. Typisch sind auch verdichtete 
bzw. sklerotisierte Wandungen der Vertiefungen/Defekte, die sich als dichter erweisen 
als die umgebende Oberfl�che der Abschlussplatte (Liebert 1969, Junghanns 1979b). 
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Eine zuk�nftige Aufgabe w�re die statistische Pr�fung der unterschiedlichen H�ufigkei-
ten von „Impressionen“ im Vergleich zu „L�sionen“ und auch eventuell der Tiefe der 
perforationsartigen Abschlussplattendefekte durch die Verwendung einer Messsonde, 
wie dies bei der Messung der Zahntaschentiefe (Alveolarknochenabbau) bei pal�oodon-
tologischen Untersuchungen �blich ist (M�ws 2003). Diese Tiefe kann sehr geringf�gig
sein, aber auch bis zu mehreren Millimetern betragen (Liebert 1969), wobei hier das 
Vorhandensein der bereits genannten Mischformen der Defekte eine einfache Nach-
ahmung der pal�oodontologischen Untersuchungen erschweren w�rde. Eine Metho-
denentwicklung w�re hier noch erforderlich.

Die folgenden Bilder zeigen zwei Beispiele f�r die unterschiedlichen festgestellten Sta-
dien der Abschlussplattendefekte:

Bild 10.1: Individuum B161; L II, Detail von cranial, eine deutliche Form von Abschlussplattedefekten (Anfangssta-
dium); Impressionen (noch) ohne beginnende intraspongi�se Bandscheibenhernien. DD: Morbus Scheuermann

Bild 10.2: Individuum B161; Th XII, Detail von cranial, eine Mischform von Abschlussplattedefekten, zwischen 
tieferen Impressionen und beginnenden intraspongi�sen Bandscheibenhernien. DD: Morbus Scheuermann
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Zu einer besseren und fundierteren Analyse dieser Abschlussplattendefekte m�sste dar-
�ber hinaus auch noch ergr�ndet werden, wie hoch und wie intensiv der Anteil der 
Adoleszentenkyphose (Morbus Scheuermann) in den Bev�lkerungen war, also einer auf 
endogenen pathogenetischen Faktoren basierenden Erkrankung (Rokhline et al. 1936, 
Junghanns 1979b). Diese ist die h�ufigste Wirbels�ulenerkrankung beim Adoleszenten, 
ist bei ca. 20 % der Bev�lkerung vorhanden (Peters et al. 2002) und spielt eine Rolle bei 
der im Erwachsenenalter auftretenden Osteochondrose (Junghanns 1975, Kol�ř 1981)
und bei Spondylose deformans (Simons 1939). Dabei zeigen sich bereits in den zwei ers-
ten Lebensdekaden Abschlussplattendefekte und es kann bereits eine Versch�rfung der 
Erkrankungen durch �berm��ige k�rperliche Aktivit�ten hervorgerufen werden 
(Junghanns 1979b). Dies ist nicht nur f�r die moderne Arbeitsmedizin relevant. F�r die 
vorliegende Analyse der beiden Ortschaften wurde dies weniger untersucht, weil nur 
wenige junge erwachsene Individuen (wie bei B161) bei den Abschlussplattendefekten
makroskopische Anzeichen der Scheurmann’schen Erkrankung (DD) zeigten. An der 
Lenden- und Halswirbels�ule k�nnen u.a. folgende Scheuermann-Befunde beobachtet
werden (dystoper Morbus Scheuermann): Wirbelk�rperverformungen, z.B. sogenannte 
Keil- oder Langwirbel, (zervikale) Wirbelkantendefekte, lumbale Schmorl-Kn�tchen 
(Scheuermann 1936, Simons 1939, Eder et al. 1982, Dihlmann et al. 1995), aber diese 
konnten meist nicht eindeutig festgestellt werden. Dabei ist bei Morbus Scheuermann 
auch eine Normalisierung der Wirbel (im Sinne einer Gl�ttung der Keilwirbel) im Sta-
dium der Ausheilung und/oder nach Abschluss des Wachstums m�glich (Simons 1939).

Die Lage der Abschlussplattendefekte 

Bei der Lage der Abschlussplattendefekte ist interessant, dass der zentrale Punkt der 
Abschlussplatte, aufgrund der intravital zentralen Lage des Nucleus pulposus, als 
pr�destinierte Stelle f�r die Entwicklung der Defekte quasi auserw�hlt ist (s. auch oben 
„Chordar�ckbildung“). Dabei ist nicht zu verschweigen, dass die Aussage der Analyse 
sich auf den Sektor bezieht, in dem sich die Defekte �berwiegend ausbreiten, und somit, 
aus Mangel an Beobachtungsverl�ufen, die urspr�nglich beginnenden Stellen/Sektoren 
der Defekte nicht betrachten werden. Eine Verschiebung des Nucleusgewebes nach late-
ral ist bei einer Bandscheibendegeneration m�glich (Heuck 1972). Die Einteilung der 
Abschlussplattendefekte in f�nf Bezirke/Sektoren von Schelzel (Schelzel 2005) ist vor 
allem deshalb aufschlussreich, weil der Prolapsus intraspongiosus disci besonders bei 
starker Ausbildung biomechanische Folgen haben kann, bis zu Arbeitsunf�higkeit f�r 
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schwere k�rperliche Arbeit, wenn er sich im Bereich der Lendenwirbels�ule in den vor-
deren Wirbelk�rperteilen befindet (Junghanns 1979b). In den beiden Stichprobenvorh

(Bernau und Tasdorf) befinden sich jeweils drei Individuen, die solche Defekte in 
ventralen Quadranten zeigen. Ihre einzige augenscheinliche Gemeinsamkeit ist, dass sie 
alle M�nner sind, aber darunter befindet nur ein einziges Individuum mit Defekten im
Lendenwirbels�ulenbereich.

Ein �hnliches Bild zeigt sich auch bei den caudalen Abschlussplattendefekten: Vier Ber-
nauer (darunter eine Frau) und sieben Tasdorfer sind betroffen, aber jeweils nur ein 
Individuum mit Defekten im Lendewirbels�ulenbereich. Auf eine weitere Diskussion der
Daten zu diesem Punkt wird vorerst verzichtet, weil sich daraus keine statistische Rele-
vanz f�r den Vergleich der Bev�lkerungen ergibt.

Bei der Betrachtung der Lokalisation (Sektoren) der cranialen Abschlussplattendefekte 
zeigen sich zwischen Bernauer und Tasdorfer StichprobeUE keine Unterschiede, aber bei 
den caudalen Abschlussplattendefekte finden sich in der Bernauer StichprobeUE mehr 
nicht betroffene Abschlussplatten und auch weniger betroffene dorsale Quadranten (α < 
0,05). Dies kann wieder als ein Anhaltspunkt f�r unterschiedliche Lebensaktivit�ten
gedeutet werden.

Kongruenz der Abschlussplattendefekte

Auch bei der Betrachtung der Kongruenz der Lokalisation (Sektoren) der Abschlussplat-
tendefekte in den Bewegungssegmenten sind die Tasdorfer Bewegungssegmenten h�u-
figer betroffen und zeigen mehr korrespondierende Abschlussplattendefekte als die 
Bernauer (α = 0,01), was auch gut mit dem bereits besprochenen Befund der h�heren 
H�ufigkeit von Befunden pro Wirbels�ule in der Tasdorfer Bev�lkerung korrespondiert.

Abschlussplattendefekte (Betrachtung der Geschlechter)

Sowohl in der Bernauer (69,8 % zu 63,0 %; α < 0,05) und erst recht in der Tasdorfer 
Bev�lkerung (70,3 % zu 43,9 %; α < 0,01) sind m�nnliche Individuen h�ufiger von cra-
nialen Abschlussplattendefekten betroffen als weibliche. Ebenfalls sowohl in der Ber-
nauer (α < 0,05) wie auch in der Tasdorfer (α < 0,01) StichprobeUE finden sich bei 
m�nnlichen UE h�ufiger caudale Abschlussplattendefekte als bei den weiblichen.
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Bei der Betrachtung der Wirbels�ulensegmente lassen sich allerdings nur in der Tas-
dorfer StichprobeUE, und nur f�r den thorakalen (α < 0,01) und den lumbalen (α < 0,01) 
Bereich signifikante Unterschiede zwischen weiblichen und m�nnlichen UE feststellen, 
auch wenn m�nnliche UE craniale Abschlussplattendefekte in allen Bereichen h�ufiger 
zeigen als die weiblichen UE. Bei der Betrachtung der Lokalisation (Quadranten) der 
cranialen Abschlussplattendefekte zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Es wird hier nicht davon ausgegangen, dass die M�nner die schlechtere Ausgangsquali-
t�t der Wirbelk�rperdeckplatten vorzuweisen hatten und deswegen h�ufiger Defekte 
darbieten. Denn wenn eine unterschiedliche Ausgangsqualit�t (konstitutionelle Minder-
wertigkeit des Knorpelknochensystems der Wirbels�ule) zu postulieren w�re, w�re 
diese eher in umgekehrter Richtung zu erwarten, also bei den Frauen, auch weil Frauen 
aus genetischen Gr�nden schneller altern als M�nner (Graves et al. 2006), was auch 
Konsequenzen f�r ihre Wirbels�ule bedingt. Eine erwachsene Entwicklung der weibli-
chen Wirbels�ule beispielsweise ist bereits im Alter von 15 Jahren anzutreffen, bei 
m�nnlichen erst um das 20. Lebensjahr (Junghanns 1930a).
Zwar sind keine unterschiedlichen Behandlungen bei der Schwangerschaft, die die Ent-
wicklung der Wirbels�ule w�hrend der Embryogenese h�tten negativ beeinflussen 
k�nnen, denkbar, aber bereits eine bevorzugte Behandlung der m�nnlichen Individuen 
bei der Ern�hrung im Kleinkindalter ist zu vermuten (vgl. Dieterich 2001), was eher f�r 
schlechtere Wirbelk�rperdeckplatten bei weiblichen Individuen sprechen d�rfte. F�r
Tasdorf wurde auch durch Sch�uble (2005) angedeutet, dass die M�nner offenbar 
besser mit tierischem Protein versorgt wurden als die Frauen. Andererseits w�re eine
zumindest zeitweilig erh�hte oder �berm��ige Zufuhr von Proteinen bei m�nnlichen 
Individuen nicht nur mit Vorteilen verbunden. Mit dem Problem des �bergewichts –
auch wieder zumindest zeitweilig – ist bei den M�nnern eher zu rechnen als bei den 
Frauen. �bergewicht beherbergt ein erh�htes Risiko f�r Wirbels�ulenpathologien (vgl. 
Patrick 2005, Jurmain 1978) wie auch f�r andere Knochenerkrankungen, ist f�r die Ent-
stehung von unphysiologischen �beranspruchungen der Wirbelk�rperzwischenschei-
ben und auch f�r die Umgestaltung der Wirbelk�rperdeckplatten (Abschlussplattende-
fekte) f�rderlich. Aus der Studie von Liuke et al. (2005) ergibt sich, dass ein BMI8 gr��er 
oder gleich 25 kg/m2 eine Erh�hung des Degenerationsrisikos der lumbalen Wirbelk�r-

8 body mass index
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perzwischenscheiben bringt. Vor allem �bergewicht in j�ngeren Jahren scheint f�r die 
Wirbelk�rperzwischenscheiben sch�dlich zu sein (Liuke et al. 2005). Individuen mit 
pathologischer Adipositas zeigen relevante von der Norm abweichende Ver�nderungen
der Haltung, z.B. der Wirbels�ule (Fabris de Sousa et al. 2005). Andererseits gilt ein
direkter Zusammenhang zwischen K�rpergewicht bzw. �bergewicht und R�cken-
schmerzen nicht als bewiesen (Leboeuf-Yde 2000) und auch der Zusammenhang zwi-
schen K�rpergewicht und der Entstehung von Bandscheibenvorf�llen gilt als unklar 
(Br�tz et al. 2006). Aber auch wenn es in der Literatur meist keine klaren Ergebnisse 
gibt, die einen Zusammenhang zwischen K�rpergewicht und R�ckenschmerzen belegen 
w�rden, f�r die station�re Aufnahme zur Behandlung solcher Schmerzen l�sst sich ein
solcher finden (Leino-Arjas et al. 2004). Allerdings sind hier keine direkten Vergleiche 
mit der modernen westlichen Gesellschaft vorzunehmen, weil eine vergleichsweise h�-
here Proteinzufuhr damals nicht unbedingt mit einer grunds�tzlichen Bewegungsarmut 
verbunden war. Die Abschlussplattendefekte k�nnen auch als Hinweis f�r allgemeinen 
physischen Stress interpretiert werden (Kelley 1982). Wenn die bereits an der sexuellen 
Selektion beteiligte (Tanner 1997), gesellschaftlich bedingte und gepflegte aktiv-offensi-
vere Verhaltensweise der M�nner (Beals et al. 1977, Ember et al. 1997) auch bez�glich
physischer Arbeit bedacht wird, ergibt sich, dass m�nnliche Wirbels�ulen eher eine 
zeitlebens fortlaufende Stressaussetzung erfahren als die der Frauen. Es ist auch zu 
ber�cksichtigen, dass M�nner nicht nur Privilegien (z.B. bevorzugten Zugang zu prote-
inhaltigen Nahrungsmitteln) erhielten, sondern auch mehr leisten mussten. Sie mussten 
sich nicht nur als Haushaltsvorstand, sondern auch in den Prozessen des Aufsteigens 
und Durchsetzens in der Hierarchie des Mittelalters, bei k�rperlich schweren Hebearbei-
ten oder bei der Feldarbeit behaupten. Frauen waren zwar ebenfalls bei fast allen Arbei-
ten t�tig, da keine explizite Trennung der unterschiedlichen Aufgabenbereiche bestand, 
aber es gab auch damals schon die noch heute weltweit bekannten „weiblichen T�tigkei-
ten“ (spinnen, weben, kochen, Wasser holen, Bestellung von Gem�seg�rten etc. (Jaritz 
1986, Schmid 1999, Schneider 1999). Dabei betreffen die Auswirkungen schwerer 
k�rperlicher Arbeit auf die Wirbels�ule zumeist die Bandscheiben (von Elling 1989). 
Frauen haben aber auch die T�tigkeiten (Handwerk) ihrer M�nner bei l�ngeren Abwe-
senheiten oder im Fall von Krankheiten �bernommen und im Falle der Verwitwung 
sogar die Werkst�tten als Meisterwitwen �bernommen (Werkstetter 2004). Aber auch
wenn Frauen in vielen Gesellschaften – und auch sicherlich in Bernau und Tasdorf – in 
weniger automatisierten Haushalten ebenfalls Schwerarbeit zu leisten hatten (z.B. 
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Waschen mit Waschbrettern, Handhabung von schweren Waschkesseln), waren M�nner 
sowohl als potenziell st�rker an Schwerstarbeit Beteiligte als auch als potenziell �ber-
gewichtige eher pr�destiniert f�r eine h�here Frequenz und Intensit�t der diskutierten 
Defekte. Bei Bandscheibendegeneration etwa sind M�nner bevorzugt betroffen (Heuck 
1972). Diese Aspekte sind weiter unten auch bei der Betrachtung der Daten zu den 
Arthrosegraden anzusprechen.

Jedenfalls erm�glichen die vorliegenden Ergebnisse die Interpretation, dass M�nner und 
Frauen in beiden Bev�lkerungen unterschiedlichen Lebensaktivit�ten nachgegangen
sind. Diese Ungleichheit der Aktivit�ten w�re demnach in Tasdorf gr��er als in Bernau, 
was aufgrund des unterschiedlichen Berufsspektrums beider Ortschaften (vgl. Kapitel „3 
Bernau“ und „4 Tasdorf“) auch durchaus denkbar w�re. 
Frauen sind in der Bernauer Stichprobevorh/UE weniger durch craniale und caudale Ab-
schlussplattendefekte betroffen als M�nner (p < 0,05). Dies l�sst ebenfalls unterschiedli-
che Wirbels�ulenbelastungen vermuten, jedoch fehlt es an einem signifikanten Unter-
schied bei den Lokalisationsbereichen dieser Defekte, so dass eine geringere Arbeits-
ungleichheit angenommen werden kann. In der Tasdorfer Stichprobevorh/UE dagegen
spricht der hochsignifikante Unterschied (p < 0,01) der H�ufigkeit der cranialen 
(p < 0,01) und der caudalen (p < 0,01) Abschlussplattendefekte auch in den thorakalen 
und lumbalen Wirbels�ulensegmenten, wo M�nner h�ufiger betroffen sind, f�r die 
Annahme unterschiedlicher Wirbels�ulenbelastungen bzw. einer gr��eren Arbeitsa-
symmetrie.

Bei den Frauengruppen aus den beiden Bev�lkerungen lie�en sich keine Unterschiede, 
weder beim Vorhandensein noch bei der Lokalisation der cranialen oder caudalen Ab-
schlussplattendefekte feststellen. Die Unterschiede zwischen den Bev�lkerungen sind 
also vor allem mit den m�nnlichen Wirbels�ulen zu begr�nden.

Lebenst�tigkeiten

Wenn betrachtet wird, dass erst die Kombination einer chronischer �berbelastung der 
Wirbels�ule mit Haltungsanomalien und Schwerarbeit verst�rkt zu degenerativen Pro-
zessen f�hrt (von Elling 1989), muss diese Kombination gesucht werden. Die Bernauer 
hatten m�glicherweise aufgrund ihrer �berwiegend sitzenden Berufe langwierigere 
monotonere, stereotypischere Arbeitsweisen als die Tasdorfer auszuf�hren. Das Mittel-
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alter gilt zwar als eine Zeit, in der wenig gesessen wurde (Schubert 2002), aber 
gewerbliche Produktion verlangt noch heute, wie auch im Mittelalter, bei der Produk-
tion eines vielleicht einzigen Manufakturprodukts, eine proto-industrielle Arbeit, bei der 
die t�tigen Personen auch an St�hle gebunden waren. Die Arbeitsg�nge etwa an „Webe-
tischen“ waren f�r M�nner und Frauen in Bernau vergleichsweise �hnlich. In der Land-
wirtschaft dagegen verlangen verschiedene T�tigkeiten (z.B. Bestellen von Feldern, 
Fischen, Mahlen von Getreide, Melken von Tieren) weniger eine langwierige monotone 
Arbeit (Wechsel zwischen den T�tigkeiten in den verschiedenen Arbeitsg�ngen und Jah-
reszeiten) und erlauben dar�ber hinaus noch mehr Bewegung, auch wenn sie sicherlich 
mit starken k�rperlichen Belastungen verbunden waren. Das Tragen von schweren Las-
ten ist, schon aufgrund des damaligen Mangels an Hilfsmitteln, in beiden Bev�lkerungen 
anzunehmen und es geht hier lediglich um die Annahme einer verst�rkten berufsbeding-
ten H�ufung dieser Aktivit�t f�r die allt�glichen zu erledigenden, st�rker landwirt-
schaftlichen Lebensaufgaben in Tasdorf. Die Arbeit der Bernauer mag vielleicht weniger
druckbelastend gewesen sein, aber daf�r tagt�glich ein andauerndes Einhalten unphy-
siologischer Positionen erfordert haben. So ist zwar das Tragen von Gewichten in 
geb�ckter Haltung (Ventroflexion) ungesund f�r die Bandscheiben, aber eine sitzende 
Haltung wirkt sich noch negativer aus (Nachemson 1967, Laser 1994). Andererseits
werden, besonders auf dem Land, zumindest saisonale Aktivit�ten, die mit dem Heben 
oder Tragen schwerer Lasten oder Arbeiten in extremer Beugehaltung des Rumpfes 
verbunden waren, als Belastungsmerkmale f�r die Entstehung bandscheibenbedingter 
Erkrankungen angesehen (Hartung 1996). Allerdings erm�glicht wiederum die europ�i-
sche Saisonalit�t mehr Abwechslung, was wie eine Art Pr�ventionsma�name gewirkt 
haben k�nnte (vgl. Hartung 1996), auch wenn, tempor�r, z.B. die manuelle Arbeit 
(Sichelverwendung) w�hrend der Erntezeit in der Landwirtschaft, als monotone belas-
tende Kraftbeanspruchung bezeichnet werden kann (vgl. Moser 1984). Es zeigt sich, 
dass gemischte Arbeitst�tigkeiten weniger und geringere Bandscheibendegenerationen, 
Einrisse des Faserringes und „Osteophytenbildung“ verursachen (Videman et al. 1990).
Vor allem die �berlegung, dass das Tragen von Gewichten in der Landwirtschaft eher als 
– wenn auch wiederholtes – Einzelereignis vorkommt und eine sitzende Haltung an 
„Webetischen“ oder „Werkst�tten“ meist als Langzeitposition beibehalten werden muss, 
kann hier wichtig sein. Es ist anzunehmen, dass in beiden Bev�lkerungen das soge-
nannte „dynamische Sitzen“ ein unbekannter Begriff war. Die erforderliche Beweglich-
keit bei verschiedenen T�tigkeiten in der Landwirtschaft kommt, trotz anzunehmender 
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unphysiologischer Schwerstarbeiten, diesem dynamischen Sitzen am n�chsten und ist 
f�r die Bandscheibe g�nstig. Es ist zwar nicht v�llig auszuschlie�en, dass es auch in Tas-
dorf eine Art proto-industrielle Hausindustrie f�r einzelne Produkte gab, was auch 
Hausweberhandwerk als „Zubrot“ bedeuten k�nnte (vgl. Medick 1997), und dass es
ebenfalls lange sitzende Arbeitsg�nge gab, aber Angaben dar�ber lie�en sich in der Lite-
ratur nicht finden.

Im Normalfall sorgt die bewegliche Wirbelk�rperzwischenscheibe f�r eine ausgegli-
chene Druck�bertragung (Junghanns 1986). F�r einen guten Zustand der Wirbelk�rper-
zwischenscheibe ist allerdings der Pumpmechanismus erforderlich (Junghanns 1979b), 
weil die Gef��versorgung mit Blut etwa mit dem 25. Lebensjahr endet (G�ntz 1957, 
Schmorl et al. 1957, Sager 1969, Laser 1994). Unabh�ngig vom Wirbelk�rper ist f�r den 
Faserring (Annulus fibrosus) bereits ab dem 4. Lebensjahr keine Vaskularisation mehr 
zu beobachten (Rickenbacher et al. 1982). Diese R�ckbildung der Gef��e bedeutet eine 
wesentliche Verschlechterung der Stoffzufuhr und kann als erster Schritt auf dem Weg 
der Altersinvolution der Bandscheibe betrachtet werden (T�ndury 1958b). Die
Wirbelk�rperzwischenscheibe ist dann, als die gr��te avaskul�re Struktur im menschli-
chen K�rper, auf eine Versorgung durch Diffusion angewiesen (Liechti 1944, Junghanns 
1979a, K�ssler et al. 1993). Es wird sogar von einer reinen Diffusion aus den angrenzen-
den Wirbelk�rpern ausgegangen (Aufdermaur 1984). Dieser Versorgungsmechanismus
wird aber beim Zusammenwirken von Druckbelastung der Bandscheibe sowie Ver-
krampfung oder Erm�dung der zugeh�rigen Muskulatur durch Ruhehaltung beeintr�ch-
tigt (Junghanns 1979b) und durch unphysiologisch lang anhaltenden intradiskalen 
Druck eingeschr�nkt oder gestoppt (Aufdermaur 1984). So bewirken Haltungskonstanz, 
Kyphose unter Belastung und Hyperlordose durch Stoffwechselreduktion, Bandschei-
benverlagerung oder Belastung der Wirbelgelenke eine Beschleunigung degenerativer
Ver�nderungen der Wirbels�ule (Nentwig 1996). Bei Sitzberufen ist bevorzugt die Hals-
wirbels�ule betroffen (Junghanns 1979b), was in Bezug auf Abschlussplattendefekte f�r 
die Bernauer Bev�lkerung nicht festgestellt werden konnte.

Toxische Substanzen

Auch toxische Substanzen k�nnen diese wichtigen Diffusionsvorg�nge beeintr�chtigen 
(K�ssler et al. 1993). Die in der Arbeit von Sch�uble (2005) untersuchten Tasdorfer 
M�nner zeigen h�here Bleiwerte, was sie in Zusammenhang mit Waffenkontakt oder 
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Gebrauch von Bleigeschirr sieht. Die Bedeutung der sonstigen Ger�tschaften der Tas-
dorfer im Alltag bleibt f�r die vorliegende Arbeit unbekannt, aber in Bezug auf die fest-
gestellten Daten zu den Abschlussplattendefekten lassen sich keine Hinweise auf eine 
h�here Belastung der Tasdorfer finden.
Auch das Rauchen ist eine potenzielle Quelle f�r toxische Substanzen, die nicht nur die 
angesprochenen Diffusionsvorg�nge beeintr�chtigen k�nnen, sondern auch bei der 
Entwicklung von Arthrose eine wichtige Rolle zu spielen scheinen (Amin et al. 2007). 
Die ebenfalls von Sch�uble (2005) untersuchten Cadmium-Gehalte der Bernauer Bev�l-
kerung werden von ihr als potenzielle Ergebnisse des passiven (z.B. Herdfeuer) oder 
aktiven Rauchens betrachtet. Nach der Untersuchung von Peitel (2006) weisen die Tas-
dorfer Frauen signifikant h�here Cadmium-Werte auf als die M�nner. Sie diskutiert 
diese Werte ebenfalls als Resultat einer verst�rkten Exposition der Frauen, die von pas-
siver Aufnahme des Rauches an der offenen Herdstelle im Wohnhaus herr�hren k�nnte. 
Frauen werden sich wegen der Hausarbeit mehr und l�nger in der N�he des Herdfeuers
aufgehalten haben (Peitel 2006). In diesem Zusammenhang erw�hnt Peitel (2006) auch 
Individuum T220 (ein neuzeitlicher maturer Mann), bei dem eine Tabakdose mit Tabak-
resten geborgen wurde und der hohe Cadmium-Werte aufwies. Es handelt sich zwar um 
einen Einzelfall und die Arthroseentwicklung ist nicht monofaktoriell zu erkl�ren, aber 
f�r dieses Individuum f�llt die Beurteilung der Arthrosegrade mit Grad 5 besonders 
negativ aus, weil dies weit �ber dem Durchschnitt (͞x = 2,6) f�r einen Tasdorfer Mann 
seiner Altersklasse liegt. Studien haben bereits f�r die Arthroseentwicklung am Kniege-
lenk besonders negative Einfl�sse gezeigt. So haben Raucher ein h�heres Risiko f�r 
schmerzhaftere und progressivere Arthrose als Nichtraucher9 (Amin et al. 2007). Im 
Zusammenhang mit chronischen R�ckenschmerzen hat sich ebenfalls gezeigt, dass Rau-
cher eine signifikant h�here Wahrscheinlichkeit haben, an solchen Schmerzen zu leiden 
(Zimmermann-Stenzel et al. 2008).
Auch wenn in der Literatur keine Angaben zu den genauen Arbeitst�tigkeiten der wich-
tigsten Gilden der Stadt Bernau zu finden waren, geh�rten die Tuchmacher und 
Gewandschneider dazu (W�llenweber 1932, Jerchel et al. 1939), wobei vor allem der 
Begriff des „Tuchmachers“ in diesem Zusammenhang interessant ist. Diese Bezeichnung
k�nnte auch die T�tigkeit des „F�rbers“ mit beinhalten (Sakuma 1993), was eine h�here 

9 Der Verfasserin ist klar, dass eine Gegen�berstellung der epochenbedingten unterschiedlichen Zigaretten hier 
nicht sinnvoll ist. Die hier nicht mehr zu ergr�ndende Zusammensetzung der historischen Zigarette (oder Tabak) ist 
auch nicht mit der der modernen Zigarette zu vergleichen. Allerdings waren auch die Tabakwaren der 
Vergangenheit Akteure, die einen Einfluss auf die Gesundheit und ebenso auf die Knochenaktivit�t hatten.
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Exposition an potenziell toxische Substanzen in der Bernauer Bev�lkerung bedeuten 
w�rde und auch mit verursachen k�nnte, dass sie von Abschlussplattendefekten beson-
ders betroffen sind.

Segmente mit Abschlussplattendefekten

In der Bernauer StichprobeUE finden sich u.a. h�ufiger defektfreie Segmente und weniger 
korrespondierende Abschlussplattendefekte als in Tasdorf (α < 0,01). Auch bei der Be-
trachtung der UE, die sowohl craniale wie auch caudale Defekte vorweisen, zeigt die 
Bernauer StichprobeUE u.a. mehr beidseitig nicht betroffene UE (55,1 %) und signifikant 
weniger Abschlussplattendefekte als die Tasdorfer StichprobeUE (α < 0,01). Auch hier 
k�nnte es sich um einen Unterschied handeln, der auf das anzunehmende unterschiedli-
che Berufsspektrums zur�ckzuf�hren w�re. Es kann sein, dass die Tasdorfer mehr und 
�fter Gewichte zu tragen hatten. Andererseits kann dies, wenn die Lokalisation (Lage) 
dieser Defekte betrachtet wird, bei der dann keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den StichprobenUE bestehen, nicht erh�rtet werden.

Auch zeigt sich in dieser Analyse f�r beide Ortschaften, dass craniale Abschlussplatten-
defekte vor allem die (unteren) thorakalen (22,2 bzw. 21,2 %) und lumbalen (28,7 bzw.
28,3 %) Wirbelk�rper betreffen. Sogar bei den Tasdorfer mittelalterlichen und neuzeit-
lichen StichprobenUE (20,4 bzw. 22,7 % sowie 27,6 bzw. 29,5 %) ist dies �hnlich, aber 
m�glicherweise in Verbindung mit einer Tendenz zur Verschlechterung bzw. Verh�r-
tung der Lebensqualit�t (Erh�hung/Ver�nderung der Arbeitsbelastung in der Neuzeit). 
�hnliche Verh�ltnisse gelten f�r die caudalen Abschlussplattendefekte (Bernau und 
Tasdorf) f�r die zervikalen (0,7 % bzw. 2,7 %), thorakalen (32,1 % bzw. 35,2 %) und 
lumbalen (24,3 % bzw. 28,6 %) Wirbelk�rper. Vor allem die H�ufigkeit der caudalen 
Abschlussplattendefekte im thorakalen Bereich bei den Tasdorfer UE k�nnte als Hinweis 
f�r ein verst�rktes Vorkommen von Aktivit�ten gelten, die mit dem h�ufigeren Tragen 
von Lasten in ihrem Alltag zu tun hatten.
Bereits David (1957) und Grimm (1959) fiel auf, dass es H�ufigkeitsunterschiede zwi-
schen dem Befall der cranialen und caudalen Abschlussplatten, bez�glich dieser Defekte, 
gibt. Hier zeigen sich diese Unterschiede am deutlichsten bei den thorakalen Wirbeln.

Nach Junghanns ist st�ndige Schwerarbeit bei Vorkommen von Schmorl-Kn�tchen am 4. 
oder 5. Lendenwirbelk�rper nicht m�glich (Junghanns 1979b). Bei acht Individuen aus 
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Bernau (10,5 %) lie�en sich beidseitige (cranial und caudal) Abschlussplattendefekte an 
L IV feststellen und unter den Tasdorfern sind es 12 (10,6 %) Individuen, die dann, nach 
moderneren Verh�ltnissen, nicht f�r st�ndige Schwerarbeit tauglich gewesen sind. Auf 
den ersten Blick zeigt sich also kein Unterschied zwischen den beiden Bev�lkerungen, 
wohl aber bei der Geschlechterverteilung, da in Bernau jeweils vier weibliche und vier 
m�nnliche Individuen betroffen sind und in Tasdorf zehn m�nnliche, aber nur ein weib-
liches (und ein allophyses Individuum). Dies kann wiederum so interpretiert werden, 
dass die Arbeitsaktivit�ten der Geschlechter in Tasdorf noch unterschiedlicher waren als 
in Bernau. Wenn dar�ber hinaus solche Defekte als H�henminderung der Zwischenwir-
belscheiben gedeutet werden, eigneten sich diese Individuen auch nicht mehr zum 
Heben oder Tragen schwerer Lasten (vgl. Junghanns 1979b).

Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte

Die Tasdorfer UE (͞x = 8,3 mm) zeigen durchschnittlich geringere Ausdehnungen der 
cranialen Abschlussplattendefekte (α < 0,01) als die Bernauer (͞x = 10,9 mm) und auch
bei den caudalen Defekten zeigen die Tasdorfer (͞x = 9,1) geringere Ausdehnungen als 
die Bernauer (͞x = 12,7; α < 0,01). Dennoch l�sst sich bei der Aufteilung nach Geschlech-
tern dieser Unterschied dann nur noch bei den adulten UE feststellen. Es kann ebenfalls
hier diskutiert werden, ob es die bereits postulierten monotoneren Arbeitsweisen 
waren, die zwar nicht f�r eine gr��ere einzelne Beteiligung – vor allem der caudalen 
Defekte – gesorgt haben k�nnen (entspricht geringerer H�ufigkeit pro Wirbels�ule), 
aber daf�r eine Art symmetrisches Auswalzen bereits vorhandener Defekte verursacht 
haben k�nnten (Aufhalten des Pumpmechanismus). Die Daten zu den gegen�berliegen-
den maximalen Ausdehnungen der caudalen und der cranialen Abschlussplattendefekte 
im Bewegungssegment scheinen dies zu best�tigen (α ≈ 0,001), indem sie zeigen, dass in 
der Bernauer StichprobeUE eine st�rkere Korrelation zwischen den Messwerten der im 
Bewegungssegment gegen�berliegenden maximalen caudalen und cranialen Defektaus-
dehnungen vorliegt im Vergleich zu der Tasdorfer StichprobeUE. Wenn die Bandscheibe 
symmetrisch belastet wird, verharrt der weiche Bandscheibenkern nahezu in seiner 
zentralen Position (von den Berg 1994), und tats�chlich zeigen weniger Bernauer 
(5,2 %) doppelte Hinweise auf Prolapse in Bewegungssegmenten (s. unten) als Tasdor-
fer (8,0 %), was ebenfalls f�r weniger unsymmetrische Belastungen in Bernau spricht.
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Betrachtung der Epochen

Dass zwischen der mittelalterlichen und neuzeitlichen Stichprobe aus Tasdorf kein Un-
terschied festgestellt werden konnte, spricht gegen die Annahme einer allm�hlichen 
Ver�nderung/Verschlechterung der Lebensumst�nde.

Wie bereits oben in diesem Kapitel unter Punkt „3. K�rperh�he“ �hnlich diskutiert, 
m�sste f�r eine klarere Analyse der Daten zu den Ausdehnungen der Abschlussplatten-
defekte auch eine Art Indexbearbeitung hinzukommen, bei der die gemessenen Ausdeh-
nungen der Abschlussplattendefekte in Relation zu den tats�chlichen zur Verf�gung ste-
henden Abschlussplattenfl�chen gesetzt werden m�ssten. Die rein metrische Betrach-
tung der absoluten Messungen zu den Abschlussplattendefekten kann als grobe Verein-
fachung entwertet werden, weil bereits selbst die Volumina des jeweiligen Nucleus pul-
posus und die „Soll-Rei�-Stelle“ der Abschlussplatten (im Falle einer gest�rten Chorda-
R�ckbildung) bei den Menschen mit betr�chtlicher K�rpergr��e bzw. Robustitizit�t der 
Wirbelk�rper sehr gro� sein k�nnen. Ein beginnender Defekt kann bei einem Menschen 
mit hohem Wuchs bereits gr��ere/robustere metrisch-mathematische Dimensionen 
zeigen als bei einem kleinen Menschen mit entsprechend grazileren Wirbelk�rpern. Der 
so in dieser Betrachtung gro�enabh�ngige umfangreichere Nucleus pulposus verursacht 
dann ausgedehntere Defekte, auch wenn die gemessenen Werte im Verh�ltnis zu der 
entsprechenden Robustitizit�t der Wirbelk�rper f�r den gro�en Menschen weniger 
bedeutsam sind. Entsprechend w�rde ein kleinerer Mensch, f�r den metrisch kleinere 
Defekte bereits schwerwiegende Probleme verursachen k�nnen, im direkten metrischen 
Vergleich mit gr��eren Menschen unangemessen gesund dargestellt.

Abschlussplattendefekte (Betrachtung der verschieden Altersklassen)

Die Bernauer UE zeigen deutlich gr��ere craniale und caudale Abschlussplattendefekte 
als die Tasdorfer UE. Dies gilt auch, wenn die Populationen der beiden Orte nach Alter 
aufgeschl�sselt werden (bei den cranialen Defekten ist die Tendenz allerdings nur bei 
den M�nnern deutlich). Dieser Befund ist f�r die Analyse sehr wichtig, weil die heraus-
gearbeitenten Unterschiede der Bev�lkerungen sich also nicht lediglich mit der schiefen 
Verteilung der Altersklassen erkl�ren lassen.
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Weiterer Epochenvergleich

F�r die mittelalterliche Tasdorfer Bev�lkerungUE l�sst sich aussagen, dass sich bei 
m�nnlichen UE craniale Abschlussplattendefekte h�ufiger finden (α < 0,01) als bei weib-
lichen UE, sich die Wirbels�ulensegmente aber nicht signifikant unterscheiden. Das Glei-
che gilt bei der Betrachtung der neuzeitlichen UE, bei denen sich craniale Abschlussplat-
tendefekte h�ufiger bei M�nnern finden (α < 0,01). Bei der Betrachtung der caudalen 
Abschlussplattendefekte dagegen (sowohl Mittelalter, wie auch Neuzeit) finden sich 
zwar wiederum bei m�nnlichen UE h�ufiger Defekte (jeweils α < 0,01), aber im thora-
kalen Bereich unterscheiden sich M�nner und Frauen hierbei auch signifikant (jeweils α 
< 0,01). Dies deutet wieder auf unterschiedliche Alltagsaktivit�ten von M�nnern und 
Frauen hin, die sich nach diesen Daten auch in der Neuzeit bestehen blieben.

Zusammenfassung zu den Defekten der Abschlussplatten

Die unterschiedlichen H�ufigkeiten des Vorhandenseins und der Verteilungen der 
Defekte k�nnen als Hinweise f�r unterschiedliche Lebensaktivit�ten gedeutet werden, 
m�glicherweise aufgrund des unterschiedlichen Berufsspektrums beider Ortschaften 
(vgl. Kapitel „3 Bernau“ und „4 Tasdorf“). Grunds�tzlich schneiden die Bernauer in die-
sen Aspekten im Schnitt etwas schlechter ab als die Tasdorfer. Dies k�nnte u.a. als 
Ergebnis eher sitzender Berufe dieser Bev�lkerung gedeutet werden, die den Wirbel-
s�ulen weniger Bewegungsfreiheiten erm�glicht haben. Die Tasdorfer dagegen mussten 
in ihren eher mobileren Berufen zwar m�glicherweise eine h�here Kraftbelastung der 
Wirbels�ule erdulden, zeigen aber durchschnittlich robustere und f�r Krankheiten we-
niger anf�llige Wirbels�ulen.

8. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplatten und Punkt 

14. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der caudalen Abschlussplatten

Unter Spondylitis versteht man die Osteomyelitis des Wirbelk�rpers (von Strempel 
2001). Nicht pyogene (nicht Eiter erzeugende) Infektionen k�nnen zwar durch 
Tuberkulose, Pilze oder Syphilis verursacht werden, aber die meisten F�lle der ver-
tebralen Osteomyelitis sind pyogener (Eiter erzeugender) Natur und der Erreger ist in 
60–90 % der F�lle Staphylococcus aureus (Pales 1930, Liechti 1944, El-Khoury et al. 
1997), selten Streptokokken (Liechti 1944). Die h�matogene Ausbreitung kommt in den
meisten F�llen vor und betrifft anfangs die Endplatten der Wirbelk�rper. Dies scheint 
ein Ergebnis der einzigartigen Blutversorgung der Wirbelk�rper zu sein. Die arterielle 
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Versorgung läuft über lumbale Blutgefäße. Diese Gefäße gelangen peripherisch in den Wirbel-

körper und verlaufen zentral. Die ven�se Drainage erfolgt vom Rand zum Zentrum in 
einem baumartigen System zum zentralen Kanal (Batson 1957). Diese Konfiguration der 
Arteriolen und Venen ergibt einen Zustand eines langsamen Flie�ens (slow flow state), 
und deshalb nimmt man an, dass Bakterien auf die Endplatten abgelegt werden (El-
Khoury et al. 1997). Das klappenlose Venensystem (Plexus venosi vertebrales)
(Rickenbacher et al. 1982), das mit den ven�sen Abfl�ssen der Brustwand, der thoraka-
len und abdominalen Organe frei kommuniziert, ist auf Grund seiner Gestaltung auch
ein effizientes Verteilungssystem f�r Metastasen (Batson 1957). So ist bei ungekehrtem 
Blustrom eine Metastasierung aus den Beckenorganen direkt in die Wirbels�ule m�glich 
(Rickenbacher et al. 1982) und die Wirbels�ule ist auch oft von Metastasen befallen
(Sch�fer 1986). Prim�re Knochentumoren sind dagegen vergleichsweise selten zu fin-
den (Weil 1951).

Die Spondylodiszitis andererseits ist eine prim�re Entz�ndung im Zwischenwirbelraum, 
die von den benachbarten Grund- und Abschlussplatten ausgeht und auf die Band-
scheibe und die Wirbelk�rper �bergeht (von Strempel 2001). H�ufig werden die beiden
Begriffe Spondylitis und Spondylodiszitis synonymisch verwendet, weil in der Medizin 
zum Zeitpunkt der Diagnose sowohl Zwischenscheibe als auch Wirbelk�rper befallen 
sind (ebd.). Pathogene Agenten, die bei Diszitis und Spondylitis h�ufig vorkommen, sind
Staphylococcus aureus und Mycobacterium tuberculosis (Szpalski et al. 2003).

Hauptintention der Untersuchung zu diesem Punkt war der Versuch, die Pr�valenz einer 
prim�r gelegenen zentralen Spondylodiszitis (s. oben „Blutversorgung der Wirbelk�r-
per“) zu ergr�nden. Die Wirbelk�rperdeckplattenoberfl�chen sind (wie andere Gelenk-
fl�chen) nicht glatt und dicht, aber auch nicht grobporig strukturiert, sondern stellen 
feinporige harmonisch gepr�gte siebplatten�hnliche gerundete Oberfl�chen dar 
(Junghanns 1986). Die kleinen Perforationen der Wirbelk�rperabschlussplatten sind 
Kan�le, die die kleinen Gef��e der Blutversorgung enthalten. Die direkte Blutversorgung 
der Wirbelk�rperzwischenscheibe ist, wie bereits erw�hnt, etwa beim 25. Lebensjahr 
beendet (Schmorl et al. 1957, Sager 1969, Laser 1994). Die Betrachtung der Kan�le der 
Gef��e an den Wirbelk�rperabschlussplatten kann allerdings keine Aussage �ber den 
Zeitpunkt der Beendigung der Blutversorgung erlauben, weil die Kan�le auch nach der 
Obliteration der Gef��e weiter bestehen k�nnen (Sager 1969). Eine sekund�re 
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Vaskularisation kommt bei osteochondrotischen Bandscheiben vor (Liechti 1944). Die 
Sklerosierung der Knochenlamellen unterscheidet normale Kan�le von Neokan�len. Die 
anatomisch normalen Kan�le der Wirbelk�rperabschlussplatten k�nnen in ihrer Gr��e
zwischen 0,5 und 3 mm variieren. Die Neokan�le sind, bei �lteren Menschen, pathologi-
scher Natur und gr��er und irregul�rer als solche aus den ersten zwei Lebensdekaden 
(Sager 1969). Im Zentrum ist eine durch weniger Porosit�t gepr�gte Stelle zu vermer-
ken, an der sich auch vorzugsweise ein Abschlussplattendefekt zeigen kann. Sie kenn-
zeichnet die Lage des Nucleus pulposus in der gegen�berliegenden Wirbelk�rperzwi-
schenscheibe (Junghanns 1986).

Die pathologischen Neokan�le werden zuerst an den R�ndern festgestellt, bei einer 
schweren Degeneration k�nnen sie die gesamte Oberfl�che der Wirbelk�rperabschluss-
platten einnehmen (Sager 1969). Sie k�nnen also sekund�r den Abschlussplattendefekt 
einschlie�en, so dass eine gezielte Betrachtung der prim�ren Entz�ndung der Defekte 
der Abschlussplatten nicht m�glich ist. Ung�nstig ist auch, dass es eher bei Mischformen 
der Abschlussplattendefekte m�glich ist, nach solchen prim�ren Entz�ndungsanzeichen
der Defekte zu suchen. Wenn die Abschlussplatten bereits Defekte vorweisen, die deutli-
che Perforationen (intraspongi�se Abschlussplattenhernien) darstellen, ist dies um so 
schwieriger, weil die Spongiosa dann sichtbar wird, sich somit ein gemischtes Bild zeigt 
und oft die Einteilung als „Beurteilung nicht m�glich“ erzwungen wird.

Da diese Unterscheidung nicht immer klar durchzuf�hren war und vielfach zu Unsi-
cherheiten gef�hrt hat, wird dieser Punkt der Analyse als nicht aussagekr�ftig genug
angesehen, um die Pr�valenz der Spondylodiszitis zu diskutieren. Es stellt sich �ber-
haupt die Frage, ob die makroskopische Untersuchung verl�sslich genug ist f�r die Fest-
stellung dieser Erkrankung. Aufgrund der Beobachtungen ist sogar anzunehmen, dass 
sinnvollere Unterscheidungen zu den Entz�ndungsanzeichen in den Defekten nur unter 
mikroskopischen Aspekten zu leisten sind.

Die Daten werden trotz dieser Unsicherheiten diskutiert, da, auch wenn prozentual 
betrachtet nur wenige UE betroffen sind (2,7 % zeigen craniale und 3,9 % caudale Ent-
z�ndungsanzeichen), insgesamt doch 17,0 % der Bernauer und 23,0 % der Tasdorfer 
Individuen craniale und 26,3 % bzw. 26,0 % caudale Entz�ndungsanzeichen zeigen.
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Unter den UE mit cranialen Deckplattendefekten zeigen in Bernau vor allem thorakale 
(17,5 % der durch craniale Defekte betroffenen Abschlussplatten) und lumbale bzw. 
sakrale UE (9,3 % der durch craniale Defekte betroffenen Abschlussplatten) Entz�n-
dungsanzeichen. Dies gilt auch f�r Tasdorf (17,5 % bzw. 6,6 %). Da sich dieses Bild auch 
bei den caudalen Defekten wiederholt (Bernau 20,2 % zu 11,3 % und Tasdorf 18,7 % zu 
25,5 %), darf an Pr�ferenzen gedacht werden. Dar�ber hinaus sind bei den cranialen 
Defekten mit Entz�ndungsanzeichen die meisten der Betroffenen M�nner, sowohl in 
Bernau (33 % aller m�nnlichen zu 19 % aller weiblichen Individuen), wie auch in Tas-
dorf (ebenfalls 33 % zu 15 % aller weiblichen Individuen). Dass sich dieses Bild ebenso
bei den caudalen Defekten mit Entz�ndungsanzeichen in beiden Ortschaften zeigt (21 %
aller m�nnlichen Individuen zu 15 % aller weiblichen Individuen in Bernau und 28 % zu 
15 % in Tasdorf), l�sst an eine m�gliche Brucellose-Pr�valenz denken.
Auch dass mehr Individuen aus Tasdorf (13,3 %) Bewegungssegmente haben, bei denen 
eine Kongruenz der Entz�ndungsanzeichen ihrer „Osteophyten“ festzustellen ist, als in 
Bernau (7,8 %), kann als ein Indiz f�r eine h�here potenzielle Brucellose-Pr�valenz in 
Tasdorf gedeutet werden. 

Brucellose

Eine der gr��ten Schwierigkeiten bei der Erstellung pal�opathologischer Diagnosen ist, 
dass sehr unterschiedliche pathologische Prozesse in makroskopisch sehr �hnlichen
osteologischen L�sionen enden k�nnen (Mays 2007a). Dies macht auch bei der Diagnose
der Brucellose Probleme und gerade sie ist f�r Arbeiten �ber Wirbels�ulen sehr interes-
sant, weil sie bei mehr als 50 % aller Brucellose-F�lle auch die Wirbels�ulen betrifft 
(Franzen 1956).
Beim Vergleich der Spondylitis brucellosa mit der tuberkul�sen Spondylitis ist festzu-
stellen, dass die Brucellose wenig auffallend verl�uft, oft nur als eine schwache „Diszitis“ 
(Glasgow 1976) und die Tuberkulose keine Initialinfektion der Wirbelk�rperzwischen-
scheiben zeigen muss (Liechti 1944). Dabei k�nnen bei der Brucellose die Bandscheiben 
einzeln oder gleichzeitig betroffen sein (Wiesner 1963). R�ntgenologisch lassen sich 
unterschiedliche Lokalisationen am Skelett feststellen, aber mit einer deutlichen Vor-
liebe der Brucellose in der Wirbels�ule (Spondylitis brucellosa) besonders im Lenden-
bereich (Papathanasiou et al. 1972, Glasgow 1976, Young 1976, Nixon 1991d).
Die Brucellose ist eine systemische Erkrankung, die durch Bakterien der Gattung Bru-
cella hervorgerufen wird, Menschen und zahlreiche Tierarten betreffen kann (de los 
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£ngeles Mantec¢n et al. 2008) und weltweit anzutreffen ist (Boschiroli et al. 2001). Bru-
cellose ist auch ein Sammelbegriff f�r in Deutschland meldepflichtige Infektionskrank-
heiten (Pschyrembel 1998) und ist in erster Linie eine Zoonose, die als eine 
Infektionskrankheit durch Bakterien (Brucella abortus, B. canis, B. suis) verursacht wird. 
Gleichzeitig stellt die Brucellose eine Anthropozoonose dar, die uns wahrscheinlich seit 
Menschengedenken begleitet (Wiesner 1963). Der Erreger der Brucellose wird in die
Erreger-Kategorie B eingestuft, er kann mittelschwere Erkrankungen verursachen bei 
geringer Letalit�t (Rietschel et al. 2002).
Noch heute ist eine Infektion mit dem Erreger Brucella abortus (Bang-Bakterium) ein 
Problem, nicht nur in entfernten L�ndern (Tabibi 1990), sondern durchaus auch in 
Europa (Kol�ř 1981), auch wenn die Erkrankung in einigen tropischen und subtropi-
schen Regionen h�ufiger vorkommt als in den gem��igten Zonen (Pschyrembel 1998). 
Die Brucellose ist allerdings weltweit die h�ufigste Zoonose (Pappas et al. 2006), die 
wichtigste Anthropozoonose und Gegenstand veterin�r- und humanmedizinischer For-
schung (Kol�ř 1981). Besonders gef�hrdete Berufe sind Tierarzt, Bauern, Melker, Sch�-
fer und in gr��erem Abstand Fleischhauer, Fleischer, Arbeiter in der Fleischwarenin-
dustrie und K�chenpersonal (Wiesner 1963). Menschen sind durch Brucellose 
besonders gef�hrdet, wenn sie in der Viehzucht und der Nahrungsmittelproduktion 
besch�ftigt sind. Die Gef�hrdung h�ngt mit dem Durchseuchungsgrad der Tierst�mme 
zusammen (Kol�ř 1981). Ausschlaggebend ist der Umgang mit infizierten Tieren, ihren
Geweben und Exkrementen sowie Kontakt zu infizierten Nahrungsmitteln: Milch, Milch-
erzeugnisse, Fleisch und Fleischwaren (Tabibi 1990, Mays 2007a). Die meisten 
Kleinbauern waren im Mittelalter und Neuzeit auch ihre eigenen „Tierpfleger und -
�rzte“. Ein h�ufiger Kontakt zu den Tieren bei Haltung, Stallreinigung, Geburtshilfe, 
Schlachtung usw. war gegeben. M�nner waren aber nicht die einzigen, die den Infektio-
nen ausgesetzt waren. Kinder waren durch ihren fr�hzeitigen Arbeitsbeginn ebenfalls 
gef�hrdet. Frauen waren �ber die Zubereitung von Speisen (Fleisch, Milchprodukte) 
sicherlich auch Gefahren ausgesetzt und Fehl- oder Fr�hgeburten durch Infektionen mit 
Brucella sind ebenfalls anzunehmen. In Mittelalter und Neuzeit ergriffen allerdings, auch
wenn sowohl Frauen, M�dchen, M�nner und Jungen Tiere (auch Schafe, K�he oder 
Pferde) h�teten, den eigentlichen Beruf des Sch�fers nur junge M�nner (Jaritz 1986, 
Waas 1996, Schmid 1999), mit Infektionsm�glichkeiten bei Schafen, Ziegen, Schweinen, 
Hunden, Gefl�gel, wilden Hasen und Kaninchen. Das Verh�ltnis zwischen M�nnern und 
Frauen bei der Brucellose betr�gt heutzutage etwa 2:1 (L�ffler et al. 1955a, L�ffler et al. 
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1955b), was vor allem dem Verh�ltnis (etwa 30 % aller m�nnlichen Individuen zu 15 %
aller weiblichen Individuen mit Defekten mit Entz�ndungsanzeichen) in Tasdorf ent-
spr�che, wo f�r die M�nner auch ein verst�rkter Kontakt zu Tieren anzunehmen ist. Die 
Infektion erfolgt �ber kleine Verletzungen der Haut und der Schleimh�ute (Augen, 
Mundh�hle) oder beim Verzehr der infizierten Lebensmittel (Kol�ř 1981).
Allerdings kommt es erst im dritten Stadium des Krankheitsverlaufes zu Entz�ndungen, 
die Muskeln, Nerven, B�nder, Gelenke und Knochen betreffen (Wiesner 1963). Auch eine 
Destruktion von kortikalen Anteilen der Wirbelk�rper ist bei der durch Brucellose be-
dingte Spondylodiszitis ebenfalls m�glich (Guven et al. 2006).

9. Maximale Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte auf den cranialen Ab-

schlussplatten in mm (ohne C O, C I und C II) (s. S. 362 „7. Lokalisationsbereiche der 
cranialen Abschlussplattendefekte“)

10. Form des Foramen vertebrale nach Nixon (1991c) und 17. Stenose des Spinal-

kanals bzw. Verengungen des Spinalkanals (ohne C O)

Der sogenannte funktionelle Wirbelkanal (Canalis spinalis) wird aus �bereinander lie-
genden Wirbelk�rpern und ihren aufeinander liegenden Wirbell�chern (Foramina ver-
tebralia) und den R�ckseiten der zugeh�rigen Zwischenwirbelscheiben gebildet 
(Rickenbacher et al. 1982, Seidel 1986). Der normale Durchmesser des Spinalkanals, 
beispielsweise im lumbalen Bereich und im sagittalen Durchmesser, liegt bei 11,5 mm 
und im interpedikul�ren Durchmesser bei 16 mm (H�bener 1985). Allerdings ist der 
Sagittaldurchmesser an der caudalen Seite breiter als an der cranialen Seite (Nixon 
1991b). Der Spinalkanal ist auch nicht nur unterschiedlich weit, sondern auch unter-
schiedlich geformt (Benini 1997). Dar�ber hinaus ist kaum untersucht, wie sich die 
Gr��e und die Form des Spinalkanals im Laufe des Wachstums ver�ndern (Bowen et al. 
1978, Nixon 1991b). Nach H�bener (1985) ist der Spinalkanal in der oberen Lendenwir-
bels�ule mehr rundlich geformt, in H�he der unteren Lendenwirbels�ule ist er meist 
dreieckig, selten kleeblattf�rmig. Hier in dieser Analyse wird diese „dreieckige“ Form als 
„birnenf�rmig“ erfasst und es l�sst sich feststellen, dass im lumbalen Bereich (L I- bis
L V- Abschnitt), diese Form auch �berwiegt (66,0 %). Unter Ausschluss der nicht beur-
teilbaren UE liegt der Anteil sogar bei 75,7 %. Allerdings l�sst sich der Anteil der 
kleeblatf�rmigen Foramina mit 19,6 % (bereinigt 22,5 %) nicht als gering einstufen.
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Dazu passen eher die Daten von Nixon (1991d), wonach diese Form in der H�he L V/S I
normal ist. 
In anderen Bereichen als in der H�he L V/S I ist ein kleeblattf�rmiger Kanal allerdings 
als pathologisch einzustufen (Nixon 1991d). Da diese letzte Form in beiden Stichpro-
benUE im zervikalen Bereich (im C III- bis C VII-Abschnitt) lediglich bei etwa 0,4 % der 
UE und im thorakalen Bereich (im Th I- bis Th XII-Abschnitt10) �berhaupt nicht vertre-
ten ist, bedarf dies aber keiner weiteren Diskussion.

Dass in Bernau die sogenannte „Rautenform“ bei 1,1 % der UE vorkommt und in Tasdorf 
nicht, erscheint zwar nicht sehr beeindruckend, tr�gt allerdings entscheidend dazu bei, 
dass sich die StichprobenUE bez�glich der Verteilung der Formen des Foramen vertebra-
le unterscheiden (p < 0,01) und kann auch als Indiz f�r eine gr��ere genetische Variabi-
lit�t der Bernauer im Vergleich zu den Tasdorfern interpretiert werden (s. unten).
Die weiteren Ergebnisse in den jeweiligen StichprobenUE sind allerdings sehr ausgegli-
chen und die Prozentanteile der beobachteten Formen lassen auf keine gro�en Unter-
schiede zwischen den Stichproben schlie�en.

Zu beachten ist, dass die eigentliche Form des Spinalkanals, in Bezug auf die Kompres-
sion der Cauda equina, wesentlich bedeutender ist als sein ventrodorsaler Durchmesser
selbst (Benini 1997). Besondere Beachtung wird dementsprechend den Prozentanteilen
der sogenannten „kleeblattf�rmingen“ Form des Foramen vertebrale innerhalb der Ber-
nauer (4,8 %) und der Tasdorfer StichprobeUE (5,9 %) gegeben, die sich sehr �hneln und 
nicht sehr hoch sind. Die niedrigen Raten sind als g�nstig einzuordnen, weil diese Form 
auch bei normalem ventrodorsalen Durchmesser mit einem kleinen frontalen Durch-
messer und engen Recessus laterales als ung�nstig eingestuft wird (Benini 1997) und
sie in Verkn�pfung mit hyperthrophierten Gelenkfl�chen der Kleingelenke ein Faktor 
f�r die Entstehung der Spinalkanalstenose ist (Nixon 1991d).

Spinalkanalstenose

Eine Spinalkanalstenose liegt vor, wenn der kn�cherne Kanal der Wirbels�ule f�r das 
R�ckenmark, die Nervenwurzel, die R�ckenmarksh�ute und die dazugeh�renden Struk-
turen zu klein ist. Im 19. Jahrhundert wurden die ersten F�lle beschrieben, die auf eine 

10 inklusive vorkommender Th XIII
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Spinalkanalstenose hinwiesen (Verbiest 1955, 1973, 1975, Seidel 1986), wobei zun�chst 
nicht immer eine Unterscheidung zwischen oss�ren (kn�chernen Strukturen) und nicht-
oss�ren Formen gemacht wurde. Verbiest ver�ffentlichte im Jahre 1949 als erster F�lle 
oss�rer Stenose des lumbalen Spinalkanals aufgrund eines zu engen Sagittaldurch-
messers und M�chtigkeit der Laminae (Verbiest 1973, 1975, Antoniadis et al. 1998). Er
zeigte, dass die Enge des Kanals alleine eine Kompression des R�ckenmarks bewirken 
und die entsprechenden klinischen Beschwerden hervorrufen kann (Verbiest 1949, 
Verbiest 1955).
Die lumbale Spinalkanalstenose wird heute in der Literatur auch als Spinalstenose, 
Lumbalkanalstenose, Claudicatio intermittens, enger Spinalkanal oder spinale Stenose 
bezeichnet (Kaisarly 2006).

Auch hypertrophe Ligamenta flava k�nnen bei einem normal weiten Spinalkanal zu 
einer sekund�ren Einengung des Spinalkanals f�hren, in dem sie beidseits lateral die 
seitlichen dorsalen Begrenzungen des Foramen vertebrale zum Myelom bzw. Duralsack 
bilden (H�bener 1985). Bereits eine moderate Vergr��erung der Ligamenta flava kann 
eine Kompression der Spinalnerven verursachen (Nixon 1991c).
In der Literatur bezeichnet der Terminus Spinalkanalstenose nicht lediglich eine oss�re 
Form von Verengungen im Spinalkanal (s. oben), sondern alle verengenden Eventualit�-
ten in diesem Bereich (Nixon 1991b). Dies erschwert den Vergleich mit den vorliegen-
den Daten etwas.
Die meisten UE (85,3 %) dieser Analyse zeigen allerdings unauff�llige Formen, die dann 
auch als „normal/keine Verengung“ eingestuft werden. Es muss aber zugestanden wer-
den, dass keine Messungen durchgef�hrt wurden, so dass die Beurteilung „Verengun-
gen“ keine absolute Stenosen beschreiben kann, sondern andere stenosierende Faktoren 
(s. oben) bewertet, die im Komplex gemischter Stenosen (Verbiest 1955, Seidel 1986)
einzustufen sind und viele Urspr�nge haben k�nnen. Auch eine Fluorose, eine renale 
Osteodysthrophie, eine Osteomalazie, eine ankylosierende Spondylitis und der Morbus 
Paget k�nnen Knochenmissbildungen verursachen, die die Form des Spinalkanals ver-
�ndern (Simons 1939, Nixon 1991a, 1991d) und als „Verengungen“ wahrgenommen 
werden k�nnen.
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Kongenitale Stenosen

Die Spinalkanalstenose aus kongenitalen Deformationen geh�rt zu den seltenen Formen 
der Stenose (Laser 1994, Postacchini 1996), aber es ist bekannt, dass L III, L IV und L V
die Wirbel sind, die am h�ufigsten durch kongenitale Spinalkanalstenose betroffen sind 
(Nixon 1991b). Dies past zu den vorliegenden Daten: In der Analyse sind 44,5 % aller 
durch eine kongenitale Verengung des Spinalkanals betroffenen UE L V-Wirbel.
Es ist allerdings zu vermerken, dass bei der Dokumentierung der Spinalkanalstenosen 
bzw. der Verengungen (s. auch Kapitel „5 Material und Methode“) die Formen/Konturen 
des Spinalkanals der UE betrachtet und mit den Formen/Konturen der Spinalkan�le 
benachbarter UE verglichen wurden. Da auf den harmonischen �bergang der einander 
folgenden benachbarten Foramina vertebrale geachtet wurde, l�sst sich dann nicht aus-
schlie�en, dass vor allem F�lle einer multisegmentalen kongenitalen Stenose keine 
Beachtung gefunden haben, wenn diese einen harmonischen Verlauf zeigten. Auch die 
individuelle Form des Wirbelkanals kann stark variieren, so dass eine Differenzierung 
zwischen normal und abnormal sehr schwer zu definieren ist (Nixon 1991a), was auch 
f�r die entsprechenden Verengungen gilt.
Dass sich in der Bernauer Bev�lkerung lediglich zwei Individuen (2,6 %) finden, die eine 
kongenitale Verengung des Spinalkanals zeigen, und es sich bei den betroffenen UE um 
L V handelt, erscheint weniger interessant als die sieben Individuen (6,2 %) aus der Tas-
dorfer Bev�lkerung, vor allem weil dort auch zervikale und thorakale UE betroffen sind.
Daraus lassen sich zwar keine Hinweise auf unterschiedliche Lebensaktivit�ten ableiten, 
aber diese kongenitalen Verengungen k�nnten potenziell doch, zu Lebzeiten der Be-
troffenen, sich anbahnende Probleme verborgen haben, z.B. beim Zustandekommen 
einer allgemeinen Instabilit�t der Wirbels�ulen, bei der solche prim�ren Verengungen 
durch zus�tzliches unphysiologisches Wirbeldrehgleiten schneller zu Symptomen f�h-
ren k�nnen (vgl. Reinhardt 1959).
Dar�ber hinaus w�re zu diskutieren, ob eine solche H�ufung kongenitaler Verengungen 
einen Hinweis auf einen erh�hten Verwandtschaftsgrad der Tasdorfer untereinander 
geben kann. Es gibt Hinweise auf famili�re H�ufungen der Spinalkanalstenosen, was 
nahe legt, dass die Regulierung der Dimensionen des Spinalkanals genetischen Faktoren 
unterliegt (Nixon 1991a). So kommen enge Spinalkan�le bei der Mittelmeerbev�lkerung 
oder in Japan aus konstitutionellen Gr�nden �fters vor als in Mittel- und Nordeuropa 
(Antoniadis et al. 1998, Ehara et al. 1998). Auch Menschen, die unter Achondroplasie 
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leiden, zeigen eine angeborene Disposition zur Spinalkanalstenose (Revell 1986, Nixon 
1991a, 1991d, Postacchini 1996).

Degenerative Stenose

Die degenerativ bedingte oder erworbene Stenose ist die h�ufigste Form der Spinalka-
nalstenose (Nixon 1991c, Laser 1994). Im Falle von arthrotischen Ver�nderungen der 
kleinen Wirbelgelenke, Bildung von Spondylophyten und Vorkommen einer Hypertro-
phie des Ligamentum flavum kann es zu einer Verengung des R�ckenmarkskanals 
kommen (Polg�r 1929, Verbiest 1955, Wackenheim et al. 1980, Seidel 1986, Kurihara et 
al. 1988, Nixon 1991c, 1991d, Postacchini 1996). Ebenfalls kann der Recessus lateralis 
durch degenerative Ver�nderungen vertieft sein (Rickenbacher et al. 1982). Aber auch 
bei einer Degeneration der Bandscheibe k�nnen aphysiologische Bewegungen der klei-
nen Wirbelgelenke auftreten. Dies kann aufgrund der resultierenden Arthrose zu einer 
Gelenkhypertrophie f�hren, die dann eine Einengung des Recessus lateralis und der 
Foramina intervertebralia bewirkt (Antoniadis et al. 1998). Auch die Bandscheibe selbst 
kann durch Vorw�lbungen in den Kanal zu einer Verengung des Kanals f�hren (Malcolm 
1998, Szpalski et al. 2003).

Bez�glich der degenerativ bedingten Verengungen des Spinalkanals l�sst sich statistisch 
kein signifikanter Unterschied zwischen den StichprobenUE festzustellen. Die Bernauer 
Individuen (56,6 %) sind zwar h�ufiger als die Tasdorfer (48,6 %) betroffen, aber die 
Tasdorfer (͞x = 4,1 UE) zeigen mehr betroffene UE als die Bernauer (͞x = 3,6 UE). Auch die 
Anteile der betroffenen Wirbels�ulenbereiche sind sehr �hnlich und geben keinen 
Anlass f�r die Annahme von gro�en Unterschieden.

Die lumbale Spinalkanalstenose gilt heute als eigenst�ndiges Krankheitsbild (Antoniadis 
et al. 1998). Sie betrifft vor allem den Bereich L IV/L V, gefolgt von L III/L IV und L V/S I
(Nixon 1991c). Aufgrund der schr�gen Anordnung der Gelenkfl�chen in H�he L IV/L V
(24. BWS) ist die Spinalkanalstenose an dieser Stelle am h�ufigsten anzutreffen 
(Delamarter et al. 1997, Antoniadis et al. 1998). In beiden StichprobenUE sind die Anteile 
der betroffenen lumbalen (Bernau 10,9 %, Tasdorf 14,9 %) und sakralen UE (Bernau 
29,4 %, Tasdorf 33,8 %) �hnlich hoch. Bemerkenswerter sind die Anteile der betroffe-
nen thorakalen UE (Bernau 13,0 %, Tasdorf 16,2 %), die nicht als niedrig bezeichnet 
werden k�nnen.
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Degenerativ bedingte Verengungen des Spinalkanals (Betrachtung der verschie-

den Altersklassen)

Die Daten der degenerativ bedingten Verengungen des Spinalkanals zeigen, dass sowohl 
in Bernau (46,7 % aller Adulten, 58,3 % aller Maturen und 66,7 % aller Senilen) wie 
auch in Tasdorf (44,4 %, 43,8 % und 66,7 %) alle Altersklassen solche Ver�nderungen 
zeigen. Die Verengung des Spinalkanals scheint eine normale Entwicklung des Alters zu 
sein (Nixon 1991b). Die Tendenz, dass die Spinalkanalstenose ein Ph�nomen �lterer 
Menschen ist (Verbiest 1975), zeigt sich allerdings in der Bernauer Bev�lkerung etwas 
deutlicher als in Tasdorf und erlaubt wieder die Vermutung einer gr��eren genetischen
Disposition f�r Spinalkanalstenose in Tasdorf, da diese Menschen etwas j�nger gestor-
ben sind, aber bereits degenerativ bedingte Verengungen des Spinalkanals zeigten.

Degenerativ bedingte Verengungen des Spinalkanals (Betrachtung der Geschlech-

ter)

Nach Verbiest (1975) scheinen Frauen und M�nner von der Spinalkanalstenose gleich 
betroffen zu sein. Tats�chlich zeigen in der Bernauer Bev�lkerung 56 % aller weiblichen 
Individuen diese Verengungen gegen�ber 58 % aller m�nnlichen Individuen. In Tasdorf 
dagegen sind 39 % aller Frauen und 51 % aller M�nner betroffen. Hier sind also M�nner 
st�rker von den degenerativ bedingten Verengungen des Spinalkanals betroffen.

Anlagebedingte Tendenz zur Stenose

Es ist aber auch zu diskutieren, ob die Tasdorfer nicht vielleicht erst aufgrund ihrer pri-
m�r anlagebedingten Tendenz zu engeren Spinalkan�len (vgl. Verbiest 1975) so �hnli-
che Daten wie die Bernauer aufweisen. Unter diesem Aspekt w�re im Prinzip auch 
potenziell zu erwarten, dass die Tasdorfer sogar mehr als die Bernauer mit 
degenerativen Spinalkanalstenosen belastet w�ren, wenn es auf der Basis einer prim�-
ren kongenitalen Verengung schneller zur Entstehung einer degenerativ bedingten Ver-
engung des Kanals kommen kann, also summierend mit den sonstigen degenerativ 
bedingten Erscheinungen. So kann es auch zu einer gr��eren �bereinstimmung bzw. 
�hnlichkeit zu den Bernauern kommen, die sonst st�rker als die Tasdorfer mit den 
belastenden degenerativen Erscheinungen gekennzeichnet sind (s. unten). So ist Ver-
biest (1975) gegen eine strenge Unterteilung in Entwicklungs- und spondylosebedingte 
Stenose, weil diese sich im Grunde �berschneiden und einen flie�enden �bergang zei-
gen k�nnen. Eine anlagebedingt enge Form des Spinalkanals kann pr�destinierend sein 
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f�r eine degenerativ bedingte Stenose. Es ist aber auch m�glich, dass diese oben disku-
tierte Tendenz mit einem Proteinmangel in Zusammenhang steht, weil Proteinmangel in 
der Kindheit signifikant engere Spinalkan�le hervorrufen kann (Clark et al. 1985).

Stenose und Lebenst�tigkeiten

Nach Verbiests Beobachtungen scheinen die ausge�bten Lebensaktivit�ten der Betroffe-
nen keinen Einfluss auf die Entwicklung der Spinalstenose zu haben (Verbiest 1975). 
Andererseits d�rften die Lebensaktivit�ten eines Menschen einen Einfluss auf die allge-
meine Entwicklung der Arthrose haben. Verbiests Aussagen werden daher hier eher in
Zusammenhang mit der allgemeinen Enge der Spinalkanals gesehen ohne die kleinen 
Gelenke mit einzubeziehen.
Analog zu den Extremit�tsgelenken k�nnen sich auch die kleinen Wirbelgelenke arthro-
tisch ver�ndern und Asymmetrien bilden. Vor allem die spondylophyt�ren Anbauten der 
Wirbelgelenke k�nnen zu teilweise hochgradigen Verengungen des Spinalkanales und 
der Foramina intervertebralia f�hren. Diese Facettenhyperthrophie ist auch eine wich-
tige Ursache f�r die Entwicklung der lumbal-zentralen und lateralen Stenose (Epstein et 
al. 1972, Epstein et al. 1981, Nixon 1991d). Die degenerativen Ver�nderungen der klei-
nen Gelenke entstehen als Folge verschiedener Aspekte (Mooney et al. 1976) und stehen 
in Zusammenhang mit der Bandscheibendegeneration. Solange diese intakt sind, ver-
hindern sie eine unphysiologische Rotation am lumbalen Abschnitt (Reinhardt 1959). 
Bei Sch�den und entsprechender Schw�chung dieser stabilisierenden Wirkung kann
eine verst�rkte Arthroseentwicklung (Spondylarthrose) auftreten. Zu solchen Ph�no-
menen kann es zwar nicht nur im Bereich der lumbalen Wirbels�ule kommen, aber auf-
grund der schr�gen Anordnung der Gelenkfl�chen in H�he L IV/L V (24. BWS) ist die 
Spinalkanalstenose an dieser Stelle am h�ufigsten anzutreffen (Delamarter et al. 1997, 
Antoniadis et al. 1998). Zu dieser Aussage passen die Daten der beiden Bev�lkerungen,
wonach die UE L V und L IV sowohl in Bernau (35,5 % bzw. 21,7 %) wie auch in Tasdorf 
(32,3 % bzw. 20,3 %) am h�ufigsten degenerative Verengungen des Spinalkanals zeigen.

Betrachtung der Epochen

Bernau (57 % aller Individuen) und Tasdorf (53 % aller Individuen) zeigen in den
mittelalterlichen Bev�lkerungen keine gro�en Unterschiede. In Tasdorf allerdings l�sst 
sich eine Abnahme der H�ufigkeit der degenerativ bedingten Verengungen des Spinal-
kanals in der Neuzeit (40 % aller Individuen) im Vergleich zum Mittelalter (53 % aller 
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Individuen) feststellen. Wenn betrachtet wird, dass die mittelalterlichen Individuen 
j�nger gestorben sind (mit etwa 40,0 Jahren) und die neuzeitlichen h�here Lebenspha-
sen (von etwa 48,8 Jahren) erreicht haben, ist das ein eigenartiger Befund. Das k�nnte 
f�r eine Ver�nderung der Lebensaktivit�ten, aber auch f�r eine Umgestaltung des gene-
tischen Pools sprechen.

M�gliche Symptome der Stenose

Bei der Spinalkanalstenose erf�llt der Kanal seine protektiven Eigenschaften nicht mehr, 
sondern spielt eine destruktive Rolle gegen�ber der Medulla spinalis (Nixon 1991b). 
Ohne zus�tzliche Pathologien entwickeln sich Symptome, bei der sogenannten relativen
Stenose aber erst im h�heren Alter (van Akkerveeke 1998). Die sogenannte absolute 
Stenose ist durch einen Sagittaldurchmesser von 10 mm oder weniger charakterisiert 
und in der Mehrzahl der F�lle mit Symptomen verbunden (van Akkerveeke 1998).
Die lumbale Spinalkanalstenose ist nach Benini keine Krankheit an sich, sondern wird 
als eine der m�glichen Ver�nderungen im Zuge eines degenerativen Prozesses betrach-
tet (Benini 1997), aber nach Antoniadis et al. (1998) ist sie durchaus als eigenst�ndiges 
Krankheitsbild zu betrachten, wenn sie Symptome zeigt. Ein enger Spinalkanal kann, 
neben angeborenen Missbildungen (z.B. Diastematomyelie), Ursache einer 
Schmerzensymptomatik sein (H�bener 1985). Sie ist aber in den meisten F�llen 
asymptomatisch (Verbiest 1949) und wenn Symptome auftreten, k�nnen diese so
unspezifisch sein, dass eine klinische Differenzierung schwer f�llt (Walker 1977). Indivi-
duen, die von der Spinalkanalstenose betroffen sind, m�ssen nicht unbedingt Symptome 
zeigen, aber die vorbestehende anlagebedingte Gr��e des Spinalkanales kann f�r poten-
zielle Komplikationen entscheidend sein. Hauptsymptome sind Schmerzen in den Bei-
nen bei etwa 97 % aller Patienten und im R�cken bei etwa 96 % aller Patienten (Javid et 
al. 1996). Bereits erw�hnt wurde, dass h�ufig zu beobachten ist, dass die physische St�-
rung spinaler Strukturen sehr ausgepr�gt sein kann, der Zusammenhang zu Schmerzen 
aber variabel sein kann (Adams et al. 2005). Sogenannte radikul�re Beschwerden 
korrelieren mit keiner spezifischen morphologischen Ver�nderung, auch nicht direkt
mit bestimmten Dimensionen des Kanals und der Recessus. Auch eine au�erordentliche 
multisegmentale Stenose muss keine radikul�ren Symptome zeigen, umgekehrt k�nnen 
aber auch bereits geringere Stenosen schwere radikul�re Beschwerden verursachen 
(Benini 1997).



10 Diskussion aus den Ergebnissen

392

Wie oben bereits erw�hnt, kann eine Enge des Spinalkanals auch aufgrund kn�cherner 
oder ligament�rer Hypertrophie zustande kommen. Zus�tzliche kn�cherne Ver�nderun-
gen der kleinen Wirbelgelenke, im Foramen vertebrale oder im Foramen interver-
tebrale, sind f�r Beschwerden pr�disponierend. Diese Beschwerden resultieren aus 
einem Bandscheibenvorfall oder einer Sequestrierung (H�bener 1985). Auch Druck auf 
Einengungen der Foramina intervertebralia kann Par�sthesien ausl�sen (Ellegast 1974).
Ferner ist f�r pal�opathologische Arbeiten relevant, dass auch unauff�llige Spinalkan�le, 
beispielsweise wegen hypertrophischer und nicht mehr vorhander Ligamenta flava 
(H�bener 1985), zu Lebzeiten eine pal�opathologisch stumme Spinalkanalstenose 
beherbergt haben k�nnen und die festgestellten Hinweise auf Spinalkanalstenose nur 
auf einen geringen Anteil der F�lle �berhaupt hindeuten k�nnen. 
Die sogenannte dekompressive Laminektomie ist heutzutage der h�ufigste operative 
Eingriff an der lumbalen Wirbels�ule an �lteren Patienten (Javid et al. 1996), was nicht 
nur einen Hinweis auf die gestiegene Lebenserwartung der modernen Bev�lkerung gibt, 
sondern auch ein Indiz f�r die hohe Pr�valenz und Inzidenz der Spinalkanalstenose in 
der Bev�lkerung im Allgemeinen ist.

„Erweiterung“ des Spinalkanals

Bei zwei (0,1 %) UE aus Tasdorf wurde jeweils eine „Erweiterung“ des Spinalkanals 
festgestellt. Aufgrund der Sp�rlichkeit der F�lle soll dies nicht weiter diskutiert werden. 
Es k�nnte sich um F�lle von Morbus Paget oder Akromegalie handeln, bei denen auch 
Wirbelk�rperexpansion und -vergr��erung beobachtet werden (Simons 1939, Byl 1992, 
Imhof 2006).

11. Ossifikation der cranialen Insertionszone der Ligamenta flava und Punkt 12. 

Ossifikation der caudalen Insertionszone der Ligamenta flava

Die Ligamenta interlaminaria (auch Ligamenta interarcualia) bestehen vorwiegend aus 
elastischen Fasern, erhalten so ihre typische gelbe Farbe und werden deswegen auch
Ligamenta flava genannt (G�ntz 1957, Waldeyer et al. 1993). Seitlich verbinden sich 
diese Ligamenta mit den angrenzenden Gelenkkapseln der Wirbelgelenke (Rickenbacher 
et al. 1982). Beidseitig lateral bilden sie die dorsalen Begrenzungen des Foramen ver-
tebrale zum Myelom bzw. zum Duralsack (H�bener 1985). Sie liegen an der Hinterwand 
des Wirbelkanals an der ventralen Wirbelbogenfl�che, ziehen unter �berspringen der 
Wirbelbogengelenke von Wirbelbogen zu Wirbelbogen, bilden ein recht langes und kr�f-
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tiges System, stellen wichtige Stabilisatoren f�r die Gelenkbewegungen dar (Junghanns 
1986) und k�nnen auch als Hemmungsb�nder (Waldeyer et al. 1993) klassifiziert 
werden. Sie sind mit einem Elastingehalt von 50–80 % die elastischsten B�nder des
menschlichen K�rpers (Nachemsom et al. 1968). Auch in Ruhe sind sie, wie das 
Ligamentum longitudinale anterius11 der Wirbels�ule, um 15 % vorgespannt, �ben also 
einen Kompressionsdruck auf die Bandscheiben aus (Wittemberg et al. 2001). Liga-
menta flava sind also kurze straffe elastische B�nder (Zukschwerdt et al. 1955). Diese 
starke L�ngsspannung entsteht dadurch, dass die B�nder im Wachstum gegen�ber der
Wirbels�ule zur�ckgeblieben sind (Benninghoff et al. 1960). Die Spannung besteht 
bereits in der Ruhe- oder Eigenform der Wirbels�ule (Waldeyer et al. 1993) und sucht 
die Wirbels�ule nach dorsal zu strecken (Benninghoff et al. 1960). Die B�nder wirken in 
ihrer Gesamtheit in der Wirbels�ule wie ein eingelassener Gummizug, der bei der Auf-
richtung der Wirbels�ule mitwirkt und dadurch den Einsatz von Muskelkraft verringert
(Hahn von Dorsche et al. 1994, Viejo-Fuertes et al. 1998). Wenn die Ligamenta flava bei 
der Beugung gedehnt werden, helfen sie durch ihre Federwirkung, bei der Wiederauf-
richtung der Wirbels�ule in die Ausgangslage Energie (Muskelkraft) zu sparen 
(Waldeyer et al. 1993). Dar�ber hinaus leisten die Ligamenta flava Widerstand, wenn die 
K�rpermasse (Rumpf) vor der Wirbels�ule eine Beugung nach vorne auszuf�hren ver-
sucht. Wenn sie nicht vorhanden w�ren, m�sste dieser Widerstand unter gro�em Ener-
gieaufwand muskul�r geleistet werden (Benninghoff et al. 1960). 
Verteilt �ber die einzelnen lumbalen Segmente lassen sich unterschiedliche St�rken der 
Ligamenta flava nachweisen. In diesem Bereich k�nnen sie besonders dick (5–9 mm) 
und breit entwickelt sein (Schmorl et al. 1957, Ramsey 1966), wobei in der Literatur 
stark streuende Werte angegeben werden (Grifka et al. 1997). Die Ligamenta flava sind 
zwischen den Lendenwirbeln am l�ngsten und kr�ftigsten und im Halsbereich am 
d�nnsten (Benninghoff et al. 1960).

Verkn�cherung der Insertionszone

Ligamente oder B�nder bzw. bandartige Verbindungen entsprechen in ihrem Aufbau 
dem der Zugsehnen (Mohr et al. 2000). In ihrem makromolekularen Aufbau enthalten 
die Sehnen Kollagen Typ I, Dermatansulfat und Chondroitinsulfat (Karlson et al. 1994). 

11 Ligamentum longitudinale anterius: vorderes L�ngsband, befestigt an den Vorderfl�chen des Hinterhaupts und 
der Wirbelk�rper bis zum Kreuzbein (Pschyrembel 1990, S. 962). Dieses Band ist fest am Wirbelk�rper angeheftet 
und nicht von seinem Periost zu trennen (G�ntz 1957). Als relativ unelastische Zuggurtung leistet dieses Band eine 
wichtige statische Funktion in den lordotischen Abschnitten (Putz & M�ller-Gerbl 1995).
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B�nder sind Gewebe bradytropher Art, die beim Erwachsenen nicht durch Gef��e ver-
sorgt werden und deren Regenerationsf�higkeit dann sehr gering ist (Heipertz 1978a). 
Verkn�cherungen von Ligamenten sind meist keine isolierten Erscheinungen, sondern
korrelieren mit der Verkn�cherung aller Weichteile der Umgebung (Pales 1930, 
Nakamura 1994).

Bandverkalkung und Ossifikationen werden auch als sekund�rarthrotische Ver�nderun-
gen aufgefasst (Imhof 2006). Im Zusammenhang mit den degenerativen Vorg�ngen 
entstehen an der Insertionszone von Sehnen und B�ndern kn�cherne Sehnen- und 
Bandspornen. Diese Strukturen k�nnen stift- und spornf�rmig, wulst- oder buckelartig 
sein. Partielle Bandverkn�cherungen haben oft eine Stalaktitenform (Dihlmann 1987).

Ossifikationen k�nnen aber auch einem gr��eren oder repetitiven kleinen Traumata 
folgen (Connor 1983). Zur Bildung von besonders vielen und gro�en Insertionsspornen 
kann es bei Erkrankungen kommen, bei denen eine konstitutionelle Neigung zur (�ber-
schie�enden) pathologischen Verkn�cherung von fibr�sem, straffen Bindegewebe
besteht, wie bei Spondylosis hyperostotica (Akronym: DISH; s. S. 513 „Ein DISH-Fall 
(Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis“), Pachydermoperiostose12 und Fibrodysplasia 
ossificans progressiva13 (Dihlmann 1987). Extraoss�re Verkalkungen treten allgemein 
allerdings auch vor allem bei terti�rem HPT (Hyperparathyreoidismus) wegen des oft 
erh�hten Calcium-Phosphat-Produkts im Serum auf (Scholz et al. 1998), aber ob diese 
ektopen Kalzifikationen Pr�dilektionsstellen haben, ist der Literatur nicht zu 
entnehmen.

Verkn�cherungen der Insertionszone der Ligamenta flava sind ein relativ h�ufiger Be-
fund bei �lteren Menschen, vor allem bei M�nnern (Pales 1930, Ehara et al. 1998). Im 
Ansatzbereich des Ligaments am Knochen kann es zur Bildung von zackenartigen Ver-
kn�cherungsbezirken kommen (Liechti 1944). Teilweise k�nnen die Insertionszonen 
weitgehend oder sogar vollst�ndig verkn�chern (Polg�r 1929). Diese Ver�nderungen 
nehmen allgemein ab dem 50. Lebensjahr zu (Imhof 2006). Eine Kalzifizierung der Liga-
menta flava tritt auch eher bei �lteren Menschen auf, aber das Alter muss nicht entschei-

12 Erkrankung, die zu einer Hautverdickung an Kopf und Extremit�ten f�hrt und die auch eine diffuse Osteosklerose 
mit Verkn�cherungen der B�nder verursacht (Touraine-Solente-Gol�-Syndrom) (Pschyrembel 1998)
13 Erkrankung, die eine Umwandlung (Metamorphose) der Skelettmuskulatur und des weichen Bindegewebes in ein 
„sekund�res“ Skelett hervorruft (Kaplan, Le Merrer et al. 2008a, Kaplan, Shen et al. 2008b)
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dend sein, auch ein Zusammenhang mit mechanischer Belastung wird diskutiert (Okuda 
et al. 2004). Allerdings ist die Ossifikation der Ligamenta flava ein seltenes und begrenzt 
verstandenes Ph�nomen, das langsam und schleichend voranschreitet und das somit
eine Fr�hdiagnose sehr schwierig macht (He et al. 2005). Die Ligamenta flava k�nnen 
auch bei unphysiologischem Bewegungsausma�, auch aufgrund der Festigkeitsminde-
rung der Zwischenwirbelscheiben, Ver�nderungen erleiden (Reinhardt 1959). Im Fall 
von L�sionen und bei Degenerationsprozessen reagieren elastische Fasern, auch die 
Ligamenta flava, sehr ung�nstig. Der Anteil an elastischen Fasern nimmt ab und gleich-
zeitig der Chondrozyten- und Ossifikationsanteil zu. Aufgrund der nur partiell vorhan-
denen Regenerationsf�higkeit kommt es zu einer Abnahme elastischer Anteile und zu 
einer Zunahme des Kollagengehaltes mit einer begleitenden Ablage von Calcium-Kris-
tallen und sogar zu einer Verkn�cherung (Viejo-Fuertes et al. 1998).

Die Wirbelk�rper stehen durch die Zugspannung der B�nder und Muskeln einerseits 
und durch die Druckspannung der Bandscheiben anderseits unter einem nahezu 
konstanten Druck. So ist die Wirbels�ule ein elastisches Gleichgewichtssystem (Pusch 
1934), das gest�rt wird, wenn Verkn�cherungen elastischer Strukturen eintreten.

Eine Verkalkung der gelben B�nder bedeutet eine Einengung der Zwischenwirbell�cher, 
wenn man bedenkt, dass sie gegen�ber der dorsalen Fl�che des Wirbelk�rpers liegen 
(Polg�r 1929). Die Ligamenta sind stark an der Wirbels�ulenstabilit�t beteiligt (s. oben).
Eine Instabilit�t der Wirbels�ule kann aufgrund verschiedener pathologischer Erschei-
nungen (Bandscheibendegeneration, traumatischen und infekti�sen Begebenheiten) 
vorliegen. Bei rheumatischen Erkrankungen allerdings, bei denen die ligament�ren Ver-
bindungen pathologisch ver�ndert werden, besteht die Instabilit�t vor allem aufgrund 
der Beteiligung der ligament�ren Verbindungen (Wittemberg et al. 2001). Ver�nderun-
gen der Ligamenta flava sind f�r die angrenzenden kleinen Gelenke von Bedeutung 
(Zukschwerdt et al. 1955). Im Normalfall inhibieren die Ligamenta flava die Beweglich-
keit der kleinen Wirbelgelenke (Schmorl et al. 1957, Mohr et al. 2000) und verhindern 
so weitgehend ein Abgleiten oder ein Drehgleiten der Wirbel (Reinhardt 1959, 
Junghanns 1986). Durch eintretende Verkn�cherungen werden die Ligamenta flava in 
ihrer Funktion eingeschr�nkt. Solche Befunde sind am h�ufigsten in den unteren 
Bewegungssegmenten anzutreffen und bleiben in den meisten F�llen asymptomatisch 
(Ehara et al. 1998). Allerdings kann die Ossifikation des Ligamentum flavum sogar zu 
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einer akuten Quadriparese f�hren (Kahn et al. 2005), was aber ein seltener Befund ist 
(ebd.).

Ossifikationen der Ligamenta flava wurden, wie auch Ossifikationen der Kapseln, bei der 
DISH und bei metabolischen Erkrankungen festgestellt (Santiago et al. 1997). 
Ossifikationen der lumbalen Ligamenta flava stehen u.a. im Zusammenhang mit degene-
rativen Gelenkerkrankungen der Gelenkkapsel (ebd.). Begleitkrankkeiten der Ossifika-
tion dieser B�nder sind Degeneration der Bandscheiben, Wirbelkanalstenose und
Ossifikation des Ligamentum longitudinale posterior14 (He et al. 2005).

Vor allem japanische Autoren (Hukuda et al. 1983, Kurihara et al. 1988, Ehara et al. 
1998), aber auch Autoren aus dem chinesischen Raum (He et al. 2005) berichten speziell 
�ber die Ligamenta flava und ihre Ossifikationen.
Die Verkalkung der Ligamenta flava ist auch bei Morbus Bechterew beschrieben worden. 
Sie betrifft dann vor allem Hals- und obere Brustwirbels�ule (Polg�r 1929, Simons 1939, 
Eder et al. 1982). Andere Autoren berichten aber von einer H�ufung der Ossifikationen
der Ligamenta flava im thorakolumbalen Bereich (He et al. 2005).

Krankheiten, die durch eine anormale Kalziumablagerung an spinale Ligamenta charak-
terisiert sind, haben eine noch unbekannte �tiologie (Kahn et al. 2005). Pales (1930) 
geht von einer durch K�lte hervorgerufenen oberfl�chlichen Vasokonstriktion der Haut
aus, wodurch es zu einer Hypervaskularisierung der Wirbels�ule kommen kann, die 
dann eine Ossifikation verursacht (Pales 1930). Auch Zukschwerdt et al. (1955) sind 
derselben Ansicht, dass diese Verkn�cherungen auf Vaskularisierungsvorg�ngen des 
Bandansatzes vom Knochen aus beruhen.
Japanische Autoren diskutieren metabolische, hormonelle und genetische Faktoren, die 
zur Ossifikation der Ligamenta flava f�hren (Hukuda et al. 1983). �berhaupt ist die 
Pr�valenz von Weichteilkalzifizierungen eine unbekannte Gr��e, auch wenn sie sicher-
lich nicht selten sind (Connor 1983). Auch wurden F�lle von Prostata- oder Magenkrebs 
und deren Metastasen beschrieben, die mit deutlichen Ossifikationen der perispinalen 

14 Das Ligamentum longitudinale posterius ist das hintere L�ngsband mit der Verankerung an den Hinterfl�chen der 
Bandscheiben und dem Kreuzbein (Pschyrembel 1990, S. 962). Dieses Band h�ngt nur mit den Randpartien der 
Wirbelk�rper zusammen (G�ntz 1957).
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Nervenh�llenfasern (Yasuma et al. 1973) und mit typischen Anzeichen der 
ankylosierenden Hyperostose verbunden waren (Forestier et al. 1950a).
Auch bei Brucellose kann es zu Verkalkungen von B�ndern (L�ngsb�nderinfektion) 
kommen (Franzen 1956) und auch Fluorintoxikation (Fluorose, vgl. Ortner 2003d S. 
408 Abb. 15–36c) ist f�r das Ausl�sen von partiellen oder vollst�ndigen Ligament-
verkn�cherungen bekannt, die das Ausma� der Spondylosis hyperostotica erreichen 
k�nnen, wobei die Fluorose eine intensive Kalzifizierung, aber nicht eine Ossifizierung 
verursacht (Singh et al. 1962). Au�erdem werden auch bei der Rarefikation von Kno-
chen Ossifikationen festgestellt, die den Gewebeschwund kompensieren (Pales 1930).

Die Verkn�cherung des Ligamentum longitudinale posterius und des Ligamentum fla-
vum geh�rt oft zu den Manifestationen der Spondylose hyperostotica (Hukuda et al. 
1983, Jones et al. 1988). Die noch zu behandelnde idiopathische Skeletthyperostose 
(DISH) ist pathomorphologisch identisch mit allen Formen der Bandverkalkungen und 
Ossifikationen, sie wird aber aufgrund einiger Besonderheiten als eine eigene Entit�t 
definiert (Imhof 2006).

Imhof (2006) ist der Ansicht, dass die ethnische Verteilung von Ligamentenverkn�che-
rungen deutlich an der geh�uften Verkalkung des posterioren L�ngsbands bei Asiaten zu 
erkennen ist. Ehara (1998) dagegen sieht die Erkl�rung f�r die hohe Zahl japanischer 
Betroffener, die unter einer ossifkationsbedingten Myelopathie leiden, in der anlagebe-
dingt geringen Weite ihrer Spinalkan�le.

Die Verkn�cherungen sitzen an den Ansatzstellen als scharfe Zacken, die von oben nach 
unten gegeneinander gerichtet sind (Liechti 1944). Auch werden sie als sogenannte 
„Osteophyten“ behandelt, die an die Ansatzstellen des Ligametum flavum treten, und als 
Anzeichen einer Spondylose deformans betrachtet (Ober 1936b). Zu dem spondyloti-
schen Anfangsstadium z�hlen z.B. Verkalkungen entlang des Ligamentum longitudinale 
anterius und Verkalkungen an den Ansatzstellen des Ligamentum flavum. Schlie�lich 
kommt es zur Bildung der „Osteophyten (sic!)“ und der Wirbelk�rper selbst wird defor-
miert (ebd.). Die in dieser Analyse beschriebenen Ossifikationen lassen sich eher unter 
dieser letzten Rubrik beschreiben als unter den anderen Klassifizerungen. Hinweise f�r 
solche Ph�nomene, also f�r vollst�ndige Ossifikationen, lie�en sich in beiden Bev�lke-
rungen (Bernau und Tasdorf) nicht finden. Es lie� sich bei keinem Individuum eine voll-
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kommene Ossifikation der Ligamenta flava nach cranial wie nach caudal zeigen. Ledig-
lich Individuum B41 zeigt 10 UE, die sowohl Verkn�cherungen (Grad 2) der Ligamenta 
flava nach cranial wie nach caudal zeigen. 

Ossifikationen der Insertionszonen an mazerierten Knochen

An mazerierten Knochen lassen sich die ehemaligen degenerativen Ver�nderungen der 
Ligamenta flava nicht feststellen, aber die Ossifikation der Insertionszonen kann als 
Hinweis auf die Degenerierung gelten. Diese verkalkten �berreste der Ligamenta flava 
k�nnen auch als Hinweis auf „geschrumpfte“ Ligamenta mit entsprechender Instabilit�t 
gewertet werden (vgl. Adler 1983).

Wie Schelzel (2005) in seiner Arbeit bereits einwendet, besteht ein Mangel an 
Vergleichsmaterial, auch wenn die makroskopische Methode (als morphologische 
Methode) an mazeriertem Material mehr Einblick in die H�ufigkeit solcher Verkn�che-
rungen erlaubt, als dies �ber bildgebende Verfahren m�glich ist.
Der direkte Vergleich mit anderen Studien ist recht schwierig, vor allem bei Studien 
(Hukuda et al. 1983, Kurihara et al. 1988, Ehara et al. 1998, He et al. 2005) an klinisch 
vorstelligen Patienten mit Myelophatien und einem fortgeschrittenen Stadium der Ossi-
fikationen. Zwar ist bei ihnen auch von Ossifikationen der Insertionszonen auszugehen, 
aber diese sind vermutlich eher drastischer ausgepr�gt als die vermutlich vergleichs-
weise eher diskreteren Ausma�e der Ossifikationen, die in dieser und in Schelzels 
(2005) Arbeit festzustellen sind. Aber auch Zukschwerdt et al. (1955) beobachteten bei 
ihren zahlreichen medizinischen Pr�paraten nie die zu ihrer Zeit in der Literatur gele-
gentlich beschriebene und im R�ntgenbild als Kalkeinlagerung gedeutete Ver�nderung 
oder eine v�llige Verkalkung des Ligamentum flavum.

Die Pr�valenz der Ossifikation der cranialen Insertionszonen in der Bernauer (91,0 %
allgemeine Verkn�cherungen) und Tasdorfer Bev�lkerung (85,8 % allgemeine Verkn�-
cherungen) erscheint sehr hoch. Wenn aber lediglich die deutlichen Verkn�cherungen 
(Bernau 70 % und Tasdorf 58 %) betrachtet werden, ergibt sich eine �hnliche Frequenz
wie bei Schelzel (2005) mit 62 %. Im Durchschnitt sind numerisch gleiche H�ufigkeiten 
der betroffenen Wirbel (͞x = 4,1) in Bernau und in Tasdorf festzustellen. Allerdings zei-
gen lediglich 18,0 % der Individuen aus Bernau und 19,5 % aus Tasdorf deutliche
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Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava im lumbalen 
Bereich.

51,0 % der Bernauer zeigen Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Liga-
menta flava, 25,0 % weisen deutliche Verkn�cherungen auf. Unter den Tasdorfern sind 
65,5 % bzw. 30,0 % betroffen. Im Durchschnitt sind wiederum numerisch gleiche H�u-
figkeiten der betroffenen Wirbel (͞x = 2,7) festzustellen, wobei lediglich 2,6 % der Indivi-
duen aus Bernau und sogar keines aus Tasdorf durch deutliche caudale Verkn�cherun-
gen im lumbalen Bereich betroffen sind.
Interessant ist dabei auch, dass die Streuung der betroffenen Wirbelbogen (sowohl 
cranial, wie auch caudal) in beiden Bev�lkerungen sehr �hnlich ist.

Liechti (1944), Merbs (1983) und auch Schelzel (2005) diagnostizieren eine H�ufung 
dieser Verkn�cherungen im unteren Thorakal- und Lumbalbereich. Diese Befunde 
decken sich mit den Ergebnissen dieser Analyse nur bedingt. Die Daten k�nnten, in 
Anlehnung an die Schlussfolgerung von Schelzel (2005) – bei seinem Untersuchungsgut
lassen sich bei 62 % der Individuen ausgepr�gte Verkn�cherungen der cranialen Inser-
tionszonen feststellen –, so interpretiert werden, dass es in Bernau und Tasdorf seltener
ventralflektierte Arbeit (wie bei der Getreideernte mit Sicheln) gab.
Die Literaturdaten stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden Analyse nicht gut 
�berein, weil die am h�ufigsten betroffenen Abschnitte in Bernau und Tasdorf die thora-
kalen (sowohl f�r craniale wie f�r caudale Insertionszonen) sind, und nicht die lumba-
len. Swedborg (1975) allerdings beschreibt zwar keine explizite Differenzierung in Gra-
den in ihrer Arbeit, aber sie berichtet ebenfalls �ber eine Pr�dominanz der 
Ossifikationen im thorakalen Bereich (h�ufigste Lokalisation Th IX bis Th XI), keine im 
zervikalen und nur wenige im lumbalen Bereich.
Auch die am h�ufigsten durch eindeutige Verkn�cherungen betroffenen cranialen Inser-
tionszonen in der vorliegenden Arbeit stehen etwa in �bereinstimmung mit ihren Anga-
ben (Swedborg 1975) zu der h�ufigsten Lokalisation (s. unten Grafik 10.1 bzw. Grafik 
6.24):
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Grafik 10.1: Verkn�cherungen der cranialen Insertionszonen der Ligamenta flava

Häufigkeiten der Verknöcherungen der cranialen 
Insertionszone der Ligg. flava

0%

20%

40%

60%

80%

100%

C
I

C
III

C
V

C
VII

Th II

Th IV
Th VI

Th VIII

Th
X

Th XII
L II

L IV S
I

UE

Pr
oz

en
t[

%
] Tasdorf

Tasdorf

Bernau

Bernau

Die oberen Kurven  (n = 543 UE) und  (n = 848 UE) zeigen die relativen H�ufigkeiten aller Verkn�cherungen und die unteren 
(n = 217 UE) und  (n = 272 UE) die relativen H�ufigkeiten der deutlichen Verkn�cherungen nach unterschiedlichen UE.

Diese �bereinstimmung ist allerdings bei den caudalen Insertionszonen geringer, da 
sowohl in Bernau, wie auch in Tasdorf, die betroffenen thorakalen Bereiche mit eindeu-
tigen Verkn�cherungen weniger h�ufig betroffen sind (s. unten Grafik 10.2 bzw. Grafik 
6.25).

Grafik 10.2: Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen der Ligamenta flava
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Die oberen Kurven  (n = 125 UE) und  (n = 359 UE) zeigen die relativen H�ufigkeiten aller Verkn�cherungen, die unteren  (n = 
50 UE) und (n = 85 UE)  die relativen H�ufigkeiten der eindeutigen Verkn�cherungen (Grad 2).
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Dass in beiden Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) vor allem thorakale Wirbelb�gen 
von eindeutigen Verkn�cherungen (Grad 2) betroffen sind, l�sst sich so interpretieren, 
dass Dicke und Breite der Ligamenta flava, die in den lumbalen Wirbelk�rpern ihre 
gr��ten Werte haben, nicht ma�geblich f�r die St�rke bzw. den Grad der Verkn�che-
rungen verantwortlich sind. Es ist auch zu bemerken, dass aus den Dimensionen der 
Insertionszonen der Ligamenta flava, die je nach Segment variieren und gerade bei den 
lumbalen Wirbelk�rpern von 50 % (L I – LII) bis zu 70 % ( L III – L V) der jeweiligen 
Lamina einnehmen (Olszewski et al. 1996), dieses Ergebnis also nicht zu erwarten ist.

Ossifikationen der Insertionszonen (Betrachtung der Geschlechter)

In den beiden Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) sind, wie bei den Straubingern 
(Schelzel 2005), vor allem �ltere M�nner von deutlichen Verkn�cherungen (Grad 2) 
betroffen, wobei hier nur die Tendenz an den Zahlen abzulesen ist und eine statistische 
Signifikanz nicht erreicht wird. Hierbei k�nnte sich die Frage stellen, ob diese Individuen 
ihre Verkn�cherungen fr�h entwickelt haben und einen niedrigen Verkn�cherungsgrad 
beibehalten haben (was physiologisch unwahrscheinlich erscheint) oder ob sich die 
Verkn�cherungen erst in sp�teren Jahren entwickelten.
Swedborg (1975) beschreibt ebenfalls eine h�here Frequenz der Verkn�cherungen bei 
M�nnern (etwa 12 %) als bei Frauen (etwa 8 %).
Der Vergleich zwischen M�nnern und Frauen zeigt (sowohl in Bernau wie in Tasdorf), 
dass Frauen einen geringeren Verkn�cherungsgrad als M�nner zeigen (p < 0,01). Dabei 
muss hier die bereits angesprochene Problematik der Dimensionen der Verkn�cherun-
gen angesprochen werden. Aufgrund ihrer gr��eren Robustizit�t m�ssen M�nner 
schneller die 10-mm-Grenze erreichen als Frauen. Schelzel (2005) und Swedborg 
(1975) gehen auf diese Problematik in ihren Diskussionen nicht ein. Schelzel (2005) 
stellt aber auch einen Unterschied zwischen M�nnern und Frauen fest: Ein signifikant 
h�ufigeres Auftreten der Verkn�cherungen bei den M�nnern.
Die gewonnenen Daten sprechen eher f�r �hnliche Lebensaktivit�ten und keine ver-
st�rkte Beanspruchung der Ligamenta flava in der Tasdorfer Bev�lkerung, aber sie st�t-
zen auch die Annahme unterschiedlicher geschlechtsspezifischer Lebensaktivit�ten in
den beiden Bev�lkerungen, weil festzustellen ist, dass die Unterschiede zwischen 
M�nnern und Frauen in Tasdorf abermals gr��er sind als die in Bernau. Lediglich bei 
der Betrachtung der allgemeinen Verkn�cherungen der caudalen Insertionszonen sind 
Frauen in Tasdorf (65,9 %,) �hnlich betroffen wie M�nner (65,6 %).
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Ossifikationen der Insertionszonen im Vergleich mit modernen Bev�lkerungen

Santiago et al. (1997) berichten �ber eine Inzidenz von 51,7 % in ihrer Studie, wobei der 
Insertionsbereich nicht der Schwerpunkt der Studie war, sondern das Ligamentum 
selbst und lediglich der lumbale Bereich betrachtet wurde. Dies macht ihre Inzidenz 
h�her als die in Bernau und Tasdorf, weil die am meisten betroffenen Bereiche dieser 
und der anderen Studien nicht begutachtet wurden und dennoch bereits eine gro�e 
Inzidenz festgestellt wurde. Die Gegen�berstellung dieser Daten kann aber, weil die 
Methode eine wesentlich andere ist, nur als Hilfestellung dienen, da andere Vergleichs-
daten fehlen.
Die erhaltenen Daten zu den Verkn�cherungen erlauben keine zwingende Annahme 
einer massiven chronisch-mechanischen Belastung in den beiden Bev�lkerungen. Viel-
leicht l�sst sich durch diese Zahlen das eher bei den Tasdorfern zu vermutende Arbeiten 
unter h�ufiger Ventralflexion im Stehen, wie bei landwirtschaftlichen Arbeiten �blich, 
ausschlie�en und die Annahme von vielf�ltigeren Aktivit�ten (s. oben Wechsel zwischen 
den T�tigkeiten in den verschiedenen Arbeitsg�ngen und Jahreszeiten) aufgreifen, wie 
es bereits bei der Betrachtung der Deckplattendefekte diskutiert wurde.

Ossifikationen der Insertionszonen (Betrachtung der Epochen)

Auch wenn die Epochen verglichen werden, l�sst sich keine gro�e Ver�nderung der 
caudalen Verkn�cherungsgrade und Verteilungen feststellen. Weil in der neuzeitlichen 
Tasdorfer Bev�lkerung die Verkn�cherungsgrade der Wirbelb�gen mit dem Alter 
abnehmen (p < 0,05), k�nnte man daraus interpretieren, dass ein Zusammenhang zwi-
schen der Lebenserwartung der Individuen und den niedrigen Verkn�cherungsgraden
vorliegt.

12. Ossifikation der caudalen Insertionszone der Ligamenta flava (s. S. 392 Punkt 
„11. Ossifikation der cranialen Insertionszone der Ligamenta flava“)

13. Lokalisationsbereiche der caudalen Abschlussplattendefekte (s. S. 362 Punkt 
„7. Lokalisationsbereiche der cranialen Abschlussplattendefekte“)

14. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der caudalen Abschlussplatten (s. S. 379
Punkt „8. Entz�ndungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplatten“)
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15. Maximale Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte auf den caudalen Ab-

schlussplatten in mm (ohne C O, C I) (s. S. 362 „7. Lokalisationsbereiche der cranialen 
Abschlussplattendefekte“)

16. Bogenschlussst�rungen bzw. Spaltenbildungen/Fugenbildungen nach Willis 

(1931)

Spina bifida

Die Spina bifida ist die h�ufigste Fehlbildung unten den Bogenschlussst�rungen. Bei ihr 
kommt es zu der Bildung einer medianen Fuge im Dornfortsatz (Prozessus spinosus)
(Schmorl et al. 1951, Junghanns 1979b, Weber et al. 2004b). Entwicklungsgeschichtlich 
ist die Spaltbildung als Hemmungsbildung aufzufassen (Geipel 1930). Der Dornfortsatz, 
der bei der Geburt noch vollkommen knorpelig ist, entsteht durch die Verschmelzung 
der beiden Wirbelbogenh�lften (Schmorl et al. 1951). Eine St�rung dieser Ossifikation 
des Prozessus spinosus endet in dem Ph�nomen der Spina bifida. Dieser Ossifikati-
onsprozess erstreckt sich vom unteren lumbalen bis zum zervikalen Bereich und etwa 
bis zum 15. Lebensmonat (Willis 1931). Durch das Fehlen eines Ossifikationsvorgangs 
des Prozessus spinosus kann es bei allen Wirbeln zur Spina bifida kommen (Schmorl et 
al. 1951, van Roy et al. 2003). Der Fehler kann aber auch beim bereits vorhandenen
besch�digten Knorpelgewebe entstehen (Willis 1931). Aber auch eine Hypoplasie der 
vertebralen B�gen als Ursache einer Spina bifida ist gut bekannt (Chitkara et al. 2003)
und eine mehrfache Beteiligung von mehreren Wirbeln ist ebenfalls m�glich (L�th 
1937).

Die Bezeichnung „Spina bifida“ beschreibt lediglich, dass die zwei H�lften des Wirbelbo-
gens nicht fusioniert sind; es gibt verschiedene Auspr�gungsstufen. Die Spina bifida 
occulta ist eine leichtere Fehlbildung. Die Haut �ber dieser Form von Bogenschlussst�-
rung ist geschlossen (Kummer 2001). Es handelt sich um einen kongenitalen Defekt 
ohne Protrusion der Meningen oder der Medulla, der auch nicht von anderen pathologi-
schen Vorg�ngen begleitet sein muss (Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e 
Sa�de 1999). Die Schwere des Bogendefekts h�ngt vom Ausma� der Entwicklungsst�-
rung ab. Bei der Spina bifida ist vor allem die Lokalisation der Fehlbildung f�r das Aus-
ma� der Funktionsst�rung entscheidend (von Moers 1998). Personen mit Spina bifida 
occulta zeigen in der Regel keine zerebralen Fehlbildungen (Voss 1998), aber je nach 
vorliegender Ausdehnung und Beteiligung eines oder mehrerer �bereinander liegender
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Dornforts�tze oder je nach Beteiligung der Medulla und ihrer H�ute, k�nnen die Belas-
tungen auch erheblich sein (Junghanns 1979b), so dass beispielsweise st�ndige 
Schwerarbeit bei ausgepr�gter Spina bifida nicht m�glich ist (ebd.). Bei einem isolierten 
Befund ist die Belastbarkeit bei der Spina bifida occulta aber nicht reduziert (Dahmen 
1980).

Bereits die Betrachtung der Lage der Ligamenta flava zeigt, dass Komplikationen auftre-
ten k�nnen. Die Ligamenta liegen an der Hinterwand des Wirbelkanals an der ventralen
Wirbelbogenfl�che, ziehen unter �berspringen der Wirbelbogengelenke von Wirbelbo-
gen zu Wirbelbogen und bilden so ein unter normalen anatomischen Umst�nde recht 
langes und kr�ftiges System, das eine wichtige Stabilisation f�r die Gelenkbewegungen 
darstellt (Junghanns 1986). Bei der Spina bifida ist diese Stabilisation aufgrund 
mangelnder belastbarer Anhaltspunkte nur bedingt m�glich. Die Ligamenta flava k�n-
nen dann das Abgleiten der Wirbel weniger verhindern (vgl. Junghanns 1986), die be-
troffenen Individuen verf�gen �ber weniger Wirbels�ulenstabilit�t bzw. mehr Hyper-
mobilit�t. Eine Spina bifida kann so auch zu einer Spinalstenose f�hren (Arnoldi et al. 
1975).

Die �tiologie der Spaltbildungen bedarf einer differenzierten Betrachtung; sowohl 
Umweltfaktoren als auch genetische Dispositionen geh�ren zu den �tiologischen Fakto-
ren (von Moers 1998). Die Bedeutung von Fols�ure und die pr�ventive Wirkung der Fol-
s�uresubstitution (Michael 1998, Shaw et al. 1998, von Moers 1998) werden im 
Zusammenhang mit verschiedenen Faktoren diskutiert und auch der Einfluss von Zink 
sowie pr�ventive Zinkeinnahme werden gepr�ft (Golalipour et al. 2006). Neben den 
genetischen Komponenten wird also den nutritionellen Aspekten gro�e Bedeutung bei-
gemessen (Scheuer et al. 2000), die Mechanismen bleiben aber noch unverstanden 
(Shaw et al. 1998). Zu den diskutierten Faktoren geh�ren u.a. auch Fieberzust�nde in 
der Fr�hschwangerschaft, Zugeh�rigkeit zu bestimmten ethnischen Gruppen, regionale 
H�ufung und erh�htes Wiederholungsrisiko (von Moers 1998). Die H�ufigkeit der Spina 
bifida in den Bev�lkerungen l�sst sich durch genetische Faktoren erkl�ren, es gibt aller-
dings gro�e geografische Variationen der H�ufigkeit (Apley 1996, Jacobi et al. 1998). In 
Deutschland kommt die Spina bifida posterior bei einer von 1000 Geburten vor (L�th 
1937). Auch Risikoregionen sind bekannt und Deutschland gilt heute als 
Niedrigrisikogebiet (Michael 1998), wobei ein Vergleich mit anderen L�ndern bereits 
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schwierig wird, wenn man die Bedeutung der pr�natalen Diagnose und der anschlie-
�enden selektiven Abtreibung im Falle einer positiven Diagnose einbezieht, wie es z.B.
die sinkenden Raten in Schweden und ihre Hintergr�nde zeigen (Nikkil� et al. 2006).

Noch vor wenigen Jahren starben viele Neugeborene mit Spina bifida aperta, da sie an 
Infektionen oder Hydrocephalie litten (Apley 1996). Sicher handelt es sich bei den 
vorgefundenen betroffenen F�llen nicht um Extremformen der Meningozele (Fehlbil-
dung der R�ckenmarksh�ute) oder Meningomyelozele (zus�tzlicher Verschlussdefekt 
des R�ckenmarks), da dabei wegen mangelhaftem Infektionsschutz und fehlenden 
Operationsm�glichkeiten ein Erreichen des Erwachsenenalters so gut wie unm�glich
war (vgl. Apley 1996). Auch aufgrund der geringen Ausdehnung und Beteiligung von 
lediglich einem Wirbel (Dornfortsatz) pro Individuum mit Spina bifida wird zu Lebzei-
ten eher von milden Folgen ausgegangen.

Da Studien zeigen, dass Betroffene mit Meningomyelozele und Hydrocephalus eine h�-
here Inzidenz von Kleinwuchs zeigen (Trollmann et al. 1998), wurde auch die K�rper-
h�he der betroffenen Individuen analysiert. Der Zusammenhang lie� sich f�r die unter-
suchten Ortschaften aber nicht best�tigen. Nicht nur, dass in der Bernauer Bev�lkerung 
die betroffenen Individuen keine geringere K�rperh�he zeigen, die betroffenen Tasdor-
fer Individuen sind sogar gr��er als der Durchschnitt. Dies wird als ein weiteres Indiz 
gesehen, dass die vorhandenen Befunde weniger komplizierte F�lle waren.

Spina bifida in Bernau und Tasdorf

Auf den ersten Blick scheint in Bernau ein h�heres Risiko f�r Spina bifida bestanden zu 
haben, weil 7,9 % der Bernauer und lediglich 2,7 % der Tasdorfer diese Wirbelspaltung
zeigen und auch in allen Untergruppen liegen die H�ufigkeiten der Bernauer h�her. Dies
k�nnte aber daran liegen, dass die Bernauer eher, trotz „Gebrechlichkeiten“ durch eine 
Spina bifida, das Erwachsenalter erreicht haben und somit in dem vorliegenden Unter-
suchungsgut besser repr�sentiert sind.
Weber et al. (2004b) geben f�r ihr Untersuchungsgut (Alemannen, 6. bis 8. Jahrhundert 
n. Chr.) eine H�ufigkeit von 2,1 % f�r die „typische“ Spina bifida an. Im Vergleich zeigen 
beide untersuchten Bev�lkerungen relativ gro�e H�ufigkeiten der Spina bifida, wobei
hier die Nichterwachsenen noch nicht ber�cksichtigt wurden.
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Dass in Bernau die H�lfte und in Tasdorf lediglich ein Viertel der Betroffenen weibliche 
Individuen sind (obwohl beide Stichproben einen Frauenanteil von etwa 35 % zeigen), 
k�nnte dahingehend interpretiert werden, dass weibliche Individuen mit Spina bifida es 
in Tasdorf schwerer hatten, h�here Altersstufen zu erreichen. Bei heutigen klinischen 
Untersuchungen der Spina bifida �berwiegen die Frauen im Vergleich zu den M�nnern 
(Verh�ltnis 2:1) unter den Wei�en (Janerich 1975, Reigel 1989), wobei dies in Kontrast 
zu umgekehrten Verh�ltnissen in Afrika steht (Adeloye 1995).

Lokalisation

Selten kommen diese medianen Spalten im thorakalen Bereich vor (Liechti 1944, 
Schmorl et al. 1951) und sie lie�en sich hier nicht feststellen. Sie sind hier nur im sakra-
len, lumbalen und zervikalen Bereich nachzuweisen. F�r die sogenannten medialen 
Spaltbildungen des lumbosakralen �bergangs geben Weber et al. (2004b) sogar eine 
allgemeine H�ufigkeit f�r die moderne Zeit von 20 % an.
Spaltungen des hinteren Atlasbogens kommen bei Reihenuntersuchungen in 3 % aller 
F�lle vor (Geipel 1930). T�ndury (1958a) beschreibt sie am Atlas sogar als h�ufig. Das 
l�sst sich damit erkl�ren, dass der Atlasbogen auch bei normaler Entwicklung l�nger als 
die anderen Wirbelb�gen knorpelig bleibt (Geipel 1930, Schmorl et al. 1951). In dieser 
Analyse dagegen kommt dies nur in Tasdorf bei einem einzigen Fall (0,9 %) vor.

Spondylolyse 

Nach Vyhn�nek (1984) muss die Spondylolyse von der Spina bifida medialis und para-
medialis unterschieden werden, die zu den �u�erungen der dysraphischen St�rungen 
geh�rt. Allerdings ist nicht jeder Fall von Spina bifida als Entwicklungsst�rung der Neu-
ralanlage mit unvollst�ndigem Verschluss des Neuralrohrs zu sehen (vgl. Pschyrembel 
1998). Marchand (zit. nach T�ndury 1958a, S. 185) spricht im Falle von beteiligten 
Fehlbildungen des R�ckenmarks von Spina bifida cystica, die dann verschiedene Mani-
festationsgrade zeigt (T�ndury 1958a). Auch Scheuer & Black (2000) weisen darauf, 
dass eine Unterscheidung zwischen Spina bifida und „gespaltenen Wirbeln“ (Scheuer & 
Black 2000, S. 189) wichtig ist, weil die zweiten kein Anzeiger f�r ernsthafte genetische 
Defekte sind wie die wahre Spina bifida, die neurologisches Gewebe einbezieht. Aller-
dings verwenden sie wiederum den Terminus Spondylolyse nicht.
Es zeigt sich auch bei der Spondylolyse, dass Nomenklatur, klinische Entit�ten und 
Zusammenh�nge bis heute in Klinik und Alltag stark vermischt werden (Gronemeier 
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2002), was auch bei vielen Literaturquellen bemerkbar ist. Der Terminus Spina bifida 
wird aber in dem genetischen Kontext f�r das Nichtfusionieren der beiden H�lften des 
Wirbelbogens verwendet (Merbs 1983).

Spondylolyse wird hier als durch Degeneration oder Fehlentwicklung verursachter 
Defekt der gelenkbezogenen Anteile definiert (Rey Dicion�rio de Termos T�cnicos de 
Medicina e Sa�de 1999), bei dem die Laminae arcus zur Fusion mit den Pedikeln fehlen. 
Es liegt ein „schwebender“ Wirbelbogen vor, der die unteren Processus articulare tr�gt 
(Simons 1939, Steele et al. 2000). Die Fuge der Spondylolyse ist zwar nicht leer, sondern
zu Lebzeiten fibr�s �berbr�ckt und von Bandmassen ausgef�llt (T�ndury 1958b), aber 
auch beim Vorhandensein einer bindegewebigen �berbr�ckung des unvollst�ndigen 
Bereichs kann Nervengewebe der Medulla hervortreten und durch Druck besch�digt 
werden (Menninger et al. 1996).

Die unilaterale Spondylolyse verursacht keine Beschwerden (Pierce 1987). Die 
Spondylolyse ist also klinisch stumm, sie stellt aber eine Art Grundlage f�r die Entste-
hung einer Wirbels�uleninstabilit�t dar (Vyhn�nek 1984). Allerdings muss betont wer-
den, dass bereits die Divergenz der Formen spinaler Strukturen zu arthrotischen 
Ver�nderungen f�hren kann (vgl. Geipel 1930). Ihre gr��te Bedeutung besteht aber
darin, dass sie ein Wirbelgleiten (Olisthesis) erm�glichen kann (Schmorl et al. 1932, 
Simons 1939, Liechti 1944, Kol�ř 1981). Unter einer Spondylolisthese versteht man ein 
langsames Vorgleiten des Wirbelk�rpers unter Mitnahme des vorderen und Zur�ck-
lassen des hinteren Bogenteils (Gelenkfortsatz und Dornfortsatz) (Hammerbeck 1936, 
Hauberg et al. 1956).
Es besteht allerdings in der Literatur eine gro�e Uneinheitlichkeit �ber die Begriffsbe-
stimmung und das Auseinanderhalten von Spondylolyse, Spondylolisthesis und Wirbel-
gleiten, im Grunde weil die Spondylolyse auch ohne Spondylolisthesis oder Wirbelglei-
ten auftreten kann und umgekehrt, aber auch weil eine Pseudospondylolisthesis
vorkommen kann (Simons 1939, Gronemeier 2002).

Die echte Spondylolisthesis beruht auf einem bilateralen Defekt der Pars interarticularis 
der Wirbelb�gen (Imhof 2006). In den meisten F�llen ist die Spondylolyse allerdings 
bilateral (Pierce 1987) und eben im Falle einer bilateralen Spondylolyse kann es zu ei-
ner Verschiebung des betroffenen Wirbelk�rpers kommen, was dann doch zu klinischen 
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Beschwerden f�hrt (Vyhn�nek 1984). Traumatische Spondylolisthesen sind zwar selten, 
bei einer unreifen Wirbels�ule gen�gt dazu allerdings bereits ein einziges Trauma mit 
Flexions�beranstrengung oder kr�ftigen Anstrengungen (Kol�ř 1981). Neurologische 
Probleme sind selten (Pierce 1987), aber die Spondylolyse kann dar�ber hinaus auch 
Prolapse beg�nstigen (Vyhn�nek 1984), was dann doch sekund�r ein neurologisches 
Problem darstellen kann. Eine Spaltbildung (Bogeschlussst�rung) in der Interarticular-
portion ist allerdings nur die Vorraussetzung. Die Befunde erlauben weder R�ckschl�sse 
auf die Gr��e der Beschwerden noch auf die Lokalisation der Schmerzen (Hauberg et al. 
1956).

Die Entstehung der Spondylolyse

Die Entstehung der Spondylolyse (Unterbrechung des festen kn�chernen Zwischenge-
lenkst�cks im Wirbelbogen) wird vielfach diskutiert (Hammerbeck 1936, Liechti 1944, 
Schmorl et al. 1951, Hauberg et al. 1956, T�ndury 1958b, Junghanns 1979a, 1986, 
T�ndury 1990, Merbs 1996, Ortner 2003c, Weber et al. 2004b). Spondylolysen k�nnen 
als Folge von Frakturen des Wirbelbogens bei traumatischen Ereignissen oder auch als 
pathologische Frakturen auftreten (Vyhn�nek 1984, Junghanns 1986, Jurmain 1999).
Vyhn�nek & Stloukal (1977) sehen sogar die Spondylolyse und das sie gelegentlich be-
gleitende Wirbelgleiten in Beziehung zu Erm�dungsbr�chen und als eine Problematik, 
die so alt ist wie die Menschheit selbst (Vyhn�nek et al. 1977). Ferner werden verschie-
dene Theorien f�r die Entstehung der Spondylolyse diskutiert. Dazu z�hlen erbliche
bzw. kongenitale Missbildungen, erbliche Wirbelbogenspalten, traumatische Ereignisse, 
tum�rose Zerst�rung, osteomyelitische Zerst�rung und Stressfrakturen (Dihlmann 
1987). Auf Grund der hohen Inzidenz der Spondylolyse bei �lteren Menschen wird sie 
auch als eine Folge von begleitenden Knochenabbauprozessen (auch Osteoporose) vor 
allem bei Frauen (Bridges 1989) diskutiert. Aber auch die Existenz eines Spondylolyse-
Gens (einer autosomal-dominanten Vererbung) mit einer variablen Expressivit�t wird in 
Erw�gung gezogen (Haukipuro et al. 1978). Famili�re H�ufungen unterst�tzen die 
Annahme solcher Erbg�nge (T�ndury 1958b, Vyhn�nek et al. 1977, Brocher et al. 1980).
Die Spondylolyse ist nach Vyhn�nek (1984) und Merbs (1996) ein poly�tiologischer Zu-
stand, bei dem allerdings Entwicklungsfaktoren von entscheidender Bedeutung sind.
Sowohl ein angeborenes wie auch ein erworbenes Ph�nomen sind m�glich (Rossi 1978, 
Kestler 1979).
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Lokalisation der Spondylolyse

Die Spondylolyse kann sich bei allen Wirbeln zeigen (T�ndury 1958b), ist aber �fters an
den zwei letzen Lumbalwirbeln zu finden (Vyhn�nek 1984). Sie ist also i.A. eine Angele-
genheit der unteren lumbalen Wirbels�ule, kann aber auch die Wirbel Th XII, L I – L III
betreffen (T�ndury 1958a, Mays 2007b) und auch im Sakrum ist sie anzutreffen 
(T�ndury 1958a, Jurmain 1999). Alle in dieser Analyse vorgefundenen F�lle betreffen 
L V-Wirbel. Es ist noch zu bemerken, dass gerade das Intervertebralgelenk L V/S I den 
h�chsten mechanischen Anspr�chen ausgesetzt ist (Kol�ř 1981) und vor allem in die-
sem Bereich k�nnen, durch wiederholte Mikrotraumatisierung, die sich summierenden 
Effekte schlie�lich auch einen schleichenden Erm�dungsbruch verursachen (Rossi 
1978). Im Falle einer Wirbelverschiebung, insbesondere bei einer Spondylolisthesis von 
L IV und L V kann es zu Spinalkanalstenosen kommen (Nixon 1991c). �berhaupt scheint 
der lumbosakrale �bergang f�r Fehlbildungen und Variationen besonders pr�destiniert 
zu sein (Liechti 1944). Die Tatsache, dass die meisten F�lle von „Spina bifida“ in der 
Lumbosakralgegend lokalisiert sind, wird allerdings auch damit begr�ndet, dass in der 
Onto- und Phylogenese in dieser Region, besonders durch die Umstellung auf den auf-
rechten Gang des Menschen, Umwandlungen stattfinden (L�th 1937, Simons 1939).
Offenbar ist die Form der menschlichen Lumbosakraljunktur sowohl stammesge-
schichtlich wie auch ontogenetisch eine sehr junge Konstruktion (vgl. Knussmann 
1996), die den mechanischen Anforderungen nicht optimal gerecht wird (Liechti 1944).

Pr�valenz der Spondylolyse

Die Pr�valenz scheint in den verschiedenen Bev�lkerungen �u�erordentlich zu variieren 
(Jurmain 1999, Weber et al. 2004b, Fibiger et al. 2005, Schelzel 2005). Dass etwa 40 %
aller Inuits an Spondylolisthesen leiden, kann sowohl als eine H�ufung in einer bestimm-
ten Bev�lkerung gedeutet werden (Kol�ř 1981), als auch auf schwere k�rperliche
Aktivit�ten hindeuten (Merbs 1983). Auch beispielsweise Sportler zeigen eine erheblich 
h�here Frequenz (etwa 20 %) (Ross 1962) als die Normalbev�lkerung (etwa 5 %) 
(Roick et al. 1973), wobei eine Spondylolisthesis vor allem bei Sportarten vorkommt, bei 
denen ein ruckartiger Hyperlordosierungsmechanismus anzutreffen ist (Dahmen 1980).
Weber et al. 2004b geben f�r die heutige Zeit eine allgemeine H�ufigkeit der Spondylo-
lyse von 4 bis 7 % an.
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Der interessanteste Befund von Schelzel (2005) ist, trotz des geringen Umfangs seiner
Stichprobe, dass Individuen einer arch�ologisch als „arm“ eingestuften sozialen Klasse 
h�ufiger (9,7 %) als die „nicht armen“ (6,9 %) betroffen waren.
Bridges (1989) fand in ihrem Untersuchungsgut (amerikanische pr�historische India-
ner) eine Pr�valenz von 17 % bei M�nnern und von 20 % bei Frauen. Merbs (1983) fand 
dagegen (bei Inuits) Werte von 33 % f�r M�nner und 13 % f�r Frauen. Im Vergleich 
dazu ist die Frequenz in Bernau und Tasdorf unter den M�nnern mit 4,7 % und unter 
den Frauen mit 1,5 % sehr niedrig. Dies gilt auch, wenn mit den Werten aus altslawi-
schen Knochenfunden verglichen wird, die durch Vyhn�nek & Stloukal (1977) unter-
sucht wurden.

Vyhn�nek & Stloukal (1977) berichten �ber eine in der Literatur festgestellte H�ufung 
des Ph�nomens bei M�nnern. Mit einer Ausnahme sind alle Betroffenen in dieser Arbeit 
m�nnliche Individuen. Die Ausnahme ist B60, das Individuum mit dem Klippel-Feil-Syn-
drom (s. unten). Eine Besonderheit des Untersuchungsguts besteht allerdings darin, 
dass alle Betroffenen aus Tasdorf der neuzeitlichen Epoche angeh�ren. Dies kann so 
interpretiert werden, dass die neuzeitlichen Individuen in jungen Jahren (vgl. Kol�ř 
1981) h�rter arbeiten mussten als die mittelalterlichen Individuen, was sich an den 
Arthrosegraden der zentralen Bewegungssegmente der StichprobenUE (s. unten) best�ti-
gen w�rde, weil der Arthrosegrad aus dem Mittelalter (͞x = 2,3) hochsignifikant 
(p < 0,01) niedriger ist, als der aus der Neuzeit (͞x = 2,9). Allerdings zeigen die durch 
Bogenschlussst�rungen betroffenen Individuen in Bernau signifikant (p < 0,05) sogar 
niedrigere Werte der Arthrosegrade der zentralen Bewegungssegmente (͞x = 2,5). Die 
Individuen aus Tasdorf (͞x = 2,4) unterscheiden sich diesbez�glich nicht.

Die Frage, ob sich die Spondylolyseh�ufigkeit eignet, um �ber die Lebensumst�nde einer 
Bev�lkerung Auskunft zu geben (vgl. Schelzel 2005), l�sst sich anhand und trotz der 
umfangreichen Literatur nicht kl�ren. Fibiger & Kn�sel (2005) halten den Zusammen-
hang zwischen Spondylolyse und k�rperlichen Aktivit�ten zwar f�r bewiesen, weisen 
aber auch auf den Mangel an standardisierten Methoden f�r die Feststellung der H�ufig-
keiten hin.
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Canalis sacralis apertus

Das Sakrum bildet sich, bei Individuen mit 5 Sakralwirbeln, aus 35 Ossifikationszentren 
(White 2000). Daraus ergeben sich zahlreiche M�glichkeiten f�r Fehlentwicklungen im 
Falle einer Entwicklungsst�rung. Die Wirbel sind im Sakrum bis zur Pubert�t durch 
schwache Zwischenwirbelscheiben voneinander getrennt (Waldeyer et al. 1993).
Die sogenannten Cornua sacralia begrenzen eine variabel gestaltete �ffnung, die Hiatus 
sacralis genannt wird. Dieser stellt die untere �ffnung des Canalis sacralis dar (Waldeyer 
et al. 1993). Wenn der Verschluss des Canalis sacralis, in dem das Ende der Medulla ver-
l�uft, ausbleibt, entspricht dies einem Fehlen der Wirbelb�gen, so dass die R�ckseite des 
Spinalkanals im Bereich des Sakrums offen bleibt (Menninger et al. 1996). In dieser
Arbeit wurde der sogenante Canalis sacralis apertus mit dem Terminus Hiatus bezeich-
net.
Platzer (1991) erkennt beim Canalis sacralis apertus blo� eine Normvariante, die ledig-
lich eine relativ sp�te Verkn�cherung des Os sacrum darstellt, weil der Canalis sacralis 
apertus ein h�ufiger Befund bei jungen M�nnern ist. Bei Individuen im Alter von 15 Jah-
ren wurde eine H�ufigkeit von 44 % und unter 50j�hrigen von 10 % dieses Ph�nomens 
festgestellt (Platzer 1991). Das Ausbleiben des Verschlusses des Wachstumsspaltes zwi-
schen den beiden H�lften des Wirbelbogens ist die Folge einer fr�h auftretenden Wachs-
tumsst�rung (Menninger et al. 1996). Mit einem Canalis sacralis apertus sind zwar meist 
keine Auswirkungen verbunden (Czarnetzki et al. 1989), die Folgen einer solchen 
Bogenschlussst�rung k�nnen aber dennoch bis zu Empfindungsst�rungen an Ober-
schenkeln und Ges��, zu Inkontinenz (Menninger et al. 1996) oder Enuresis nocturna 
(Liechti 1944, Grimm 1959), zu Klumpf��en und Trophonerosen usw. reichen (Schmorl 
et al. 1932).
Bei den Fehlbildungen der Wirbelbogenreihe ist das Sakrum der Bereich, der am meis-
ten betroffen ist. Die H�ufigkeit liegt bei M�nnern bei 20 bis 25 % (Junghanns 1979b).

Wie Schelzel (2005) treffend beschreibt, wird dem Ph�nomen in pal�opathologischen 
Arbeiten keine �berm��ige Aufmerksamkeit gewidmet. Viele Arbeiten (Vyhn�nek et al. 
1977, Merbs 1983, Bridges 1989, Mays 2006, Mays 2007b) konzentrieren sich auf die
Termini „Spina bifida“ und „Spondylolyse“. Dabei wird hier nicht angenommen, dass der 
Grund daf�r die Annahme einer Normvariante ist, sondern eher eine implizite
Zusammenlegung des Ph�nomens mit dem der Spina bifida wie bei Menninger & Waibel 
(1996 S. 17, Fall 6) oder eine explizite Zusammenlegung wie bei Wills (1932, S. 270 Fig. 
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3 A.), Capasso (1985, S. 118, Fig. 22), Turkel (1989, S. 117, Fig. 4) oder sogar bei Schmorl 
& Junghanns (1932, S. 197, Abb. 336), die den Canalis sacralis apertus „Spina bifida
occulta“ nennen. Auch L�th (1937) beschreibt einen fatalen Fall von Spina bifida sacralis 
anterior und impliziert damit den Terminus der Spina bifida sacralis posterior f�r den 
Canalis sacralis posterior apertus. Liechti (1944, S. 57) spricht auch von einem ganzen 
Hiatus sacralis als Spina bifida occulta. Damit er�brigt sich die Problematisierung der 
Unterscheidung der Art der Bogenschlussst�rungen, weil die Frage der Terminologie zu 
kompliziert wird, wenn z.B. die Spondylolyse im Isthmusbereich doch von der dorsalen 
Wirbelbogenspalte (Spina bifida occulta) unterschieden wird (Poll�hne et al. 1977) oder 
Knochenl�cken als Spondylolysis interarticularis, Isthmusdefekt oder Isthmusspalte 
(Dihlmann 1987) benannt werden. Auch die Betrachtung von Trotter (1947), dass Hiati
auch gr��er sein k�nnen als erwartet, verringert sicherlich die Konzentration auf den 
Terminus Canalis sacralis apertus.
Nach Junghanns (1979b) sind die unteren Lendenwirbel in 1,5 bis 3,0 % der F�lle von
Bogenschlussdefekten beteiligt, meist als Spina bifida occulta. 
Leider benennt Schelzel (2005) in seiner Diskussion die in seinem Untersuchungsgut 
vorliegende H�ufigkeit f�r dieses Ph�nomen nicht explizit. Er definiert den Canalis 
sacralis apertus als Spalte in der Crista mediana. In der vorliegenden Arbeit wird aller-
dings nur eine deutliche Fuge als �ffnung angesehen und ein feiner Spalt oder L�cke als 
weniger relevanter Defekt eingestuft. Junghanns (1977) nennt auch solche Spaltbildun-
gen Spina bifida posterior (vgl. L�th 1937) und unterstreicht die klinische Stummheit 
solcher Spalten.
Im vorliegenden Untersuchungsgut zeigen, unter Anwendung dieser strikteren Defini-
tion, 2,6 % der Bernauer und 3,5 % der Tasdorfer Individuen einen Canalis sacralis 
apertus. Wenn die m�nnlichen Individuen getrennt betrachtet werden, sind in Bernau 
2,3 % und in Tasdorf 4,7 % der Individuen betroffen. Weibliche Individuen sind in Ber-
nau (3,7 %) gleich h�ufig betroffen wie in Tasdorf (3,7 %).
Dass pal�opathologische Untersuchungsgute fragmentarisch sind, d�rfte �brigens keine 
Einschr�nkung f�r diese Erhebung sein und auch die Abgrenzung zu postmortalen Ein-
wirkungen h�lt die Verfasserin f�r wenig relevant, weil die robusteren unteren Wirbel 
vergleichsweise gut erhalten bleiben. So sind in der Tasdorfer StichprobeUE die UE vom 
Typ S I numerisch am besten vertreten: 46,2 % aller zu erwartenden S I-Wirbelk�rper 
sind vorhanden.
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Als abschlie�ende Bemerkung zu diesem Thema (Bogenschlussst�rungen) kann noch 
einmal das „selektierte Krankgut“ (vgl. Schelzel 2005) angesprochen werden. Nach 
Ansicht der Verfasserin sind die Stichproben der Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) 
sehr wohl „vorselektiert“ (s. Kapitel „8 Die Epidemiologie …“) und pal�opathologische 
Arbeiten nur begrenzt geeignet, die Fragen zur �tiologie und zu den Zusammenh�ngen
mit Alter und Geschlecht zu kl�ren, vor allem bei der Betrachtung der Spondylolyse.

17. Stenose des Spinalkanals bzw. Verengungen des Spinalkanals (ohne C O) (s. S. 
384 Punkt „10. Form des Foramen vertebrale nach Nixon [1991c]“)

18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

superior dextra und Punkte 26., 32. und 40. in diesem Kapitel

Die Insertionszonen der Gelenkkapsel verf�gen �ber eine �hnliche Struktur wie der 
Sehnen- und Ligament-Ansatz: Die Kollagenfasern gehen in einen periostfreien Knochen 
hinein und das Peritenonium15 fusioniert an der Ansatzperipherie mit dem Periost 
(Havelka et al. 1991b). Nach Keller (zitiert in Reinhardt 1959, S. 27) enthalten die 
Kapseln der kleinen Wirbelgelenke reichlich elastische Fasern und gleichen in ihrer 
geweblichen Zusammensetzung auch weitgehend den Ligamenta flava, aber die Kapseln 
sind ziemlich locker (Sager 1969). Die innere Oberfl�che der Gelenkkapsel von Diarthro-
sen, Bursen und Sehnenscheiden ist mit Synovialmembran bedeckt (Kleesier 1981).
Verkalkungen und Verkn�cherungen der Synovialmembran und der fibr�sen Gelenk-
kapsel sind bekannt. Bei der Arthrose und ihrer fortschreitenden Zerst�rung des 
Gelenkknorpels wird schlie�lich auch die Gelenkkapsel sekund�r in den Erkrankungs-
prozess einbezogen (Mathies et al. 1983). Dabei kann die Gelenkkapsel von ihrer 
Ansatzstelle aus kontinuierlich oder diskontinuierlich verkn�chern. Kapselverkn�che-
rungen kommen bei der Arthrose besonders am H�ftgelenk und an den Wirbelbogen-
gelenken vor (Dihlmann 1987); die Verkalkung des Kapsel-Bandapparates geh�rt zu den 
m�glichen klinischen Symptomen bei der Wirbelgelenkarthrose (Tiedjen et al. 2001, 
Imhof 2006). Auch ein Fall von zervikaler Myelopathie durch degenerative 
Facettengelenkverkalkung wird beschrieben (Omura et al. 1996).
Gr��ere Bewegungsausschl�ge der Wirbels�ule werden nicht nur durch die B�nder und 
den Muskeltonus, sondern auch durch die Gelenkkapsel begrenzt (Klein-Vogelbach 

15 Syn. Peritendineum: das die Sehnen umgebende lockere, gef��haltige Bindegewebe (Pschyrembel 1998)
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1990). Durch die arthrosebedingten morphologischen Ver�nderungen werden die 
Gelenkkapseln gro�en Spannungen ausgesetzt (Aufdermaur 1984); es kommt zu einer 
Verminderung der Gelenkdynamik. Reflektorische Muskelverspannungen und abnor-
male Zugbeanspruchung des Band- und Kapselapparates erh�hen den Druck innerhalb 
des Gelenks und es kommt so zu einer Proliferation der Fribroblasten (Fibrosierung des 
Stratum synoviale) (Lang 1987) und zur Verdichtung der Kollagenfasern im Band- und 
im Kapselapparat. Die damit einhergehende Osteoblastenproliferation f�hrt dann zu 
Verkn�cherungen der Insertionszonen des Band- und Kapselapparats (Ehlert 1996). Das 
Gewebe wird faserreich, zellarm und bietet schlie�lich das Bild einer pathomorpholo-
gisch ver�nderten atrophischen, funktionsunt�chtigen Gelenkkapselauskleidung 
(Mathies et al. 1983). Die Gelenkkapseln der echten Gelenke der Wirbels�ule sind relativ 
ger�umig. Eine Verdickung der Kapsel ist bei Arthrose auch bei diesen Gelenken fr�hzei-
tig zu erwarten. Dadurch ist die Beweglichkeit der Kapsel herabgesetzt (Liechti 1944). 
Verkalkte Kapseln k�nnen auch als geschrumpfte, verdickte Kapseln beschrieben wer-
den (vgl. Adler 1983).
Dar�ber hinaus findet man solche Kapselverkn�cherungen auch bei der Spondylosis 
hyperostotica (Akronym: DISH, s. unten) (Dihlmann 1967, Mader 2008), die durch 
Verkn�cherungsvorg�nge an straffen fibr�sen Strukturen (Ligamente, Sehnen, Aponeu-
rosen, Gelenkkapseln usw.) und Insertionen zu erkennen ist (Dihlmann 1987, Vidal 
2000). Es handelt sich um eine konstitutionell begr�ndete Neigung zu �berschie�enden 
Verkn�cherungen des straffen fibr�sen Bindegewebes (Sehnen-, Ligamentinsertionen, 
B�nder und Gelenkkapsel in toto) (Freyschmidt 2003). Aber auch beim Morbus 
Bechterew (Liechti 1944), wie auch bei der Fluorose, kann es zu solchen Verkn�cherun-
gen kommen (Singh et al. 1962).
Solche Ver�nderungen sind sonst degenerative Vorg�nge mit subchondraler Sklerose 
und Kapsel- und Bandverkn�cherungen, die im h�heren Lebensalter zu erwarten sind
(Freyschmidt 2003). Neben sogenannten arthrotischen Ver�nderungen der Wirbelge-
lenke sind Erkrankungen der Gelenkkapsel (chronische Polyarthritis) vor allem im Alter 
von 50 bis 80 Jahren von Bedeutung (Heuck 1972). 
Reaktive Prozesse im Zusammenhang mit Bandscheibendegeneration und die Schlaff-
heit von Kapseln und B�ndern k�nnen in eine manifeste Instabilit�t einer Spondylo-
listhesis m�nden (Thom� et al. 2008).
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Die Kapsel der Wirbelgelenke ist reichlich mit Nerven versorgt und kann so auf Distorsi-
onen und abnormale Bewegungsmuster mit Schmerzen reagieren (Zukschwerdt et al. 
1955, Tiedjen et al. 2001). Auch f�hrt die Kapselreizung der ineinander geschobenen 
Wirbelgelenke zu Nackenschmerzen mit Ausstrahlung in Schultern und Schulterbl�tter
oder zu Hyperlordosekreuzschmerzen an der Lendenwirbels�ule (Willburger et al. 
2003). Kapselverdickungen k�nnen auch zusammen mit Hypertrophie der Facettenge-
lenke und des Ligamentum flavum mit der Zeit auch zu einer Spinalkanalstenose f�hren 
(Schulitz et al. 1996). Klinische Symptome bei Wirbelgelenkarthrose und Verkalkung 
des Kapsel-Band-Apparates sind somit m�glich (Tiedjen et al. 2001), aber die Symptome 
kommen eher von der Prim�rerkrankung, die Kalzifizierungen selbst sind eher asympto-
matisch (Connor 1983).
Die Verkn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel sind nach Putz (1981) ver-
kn�cherte Kapselb�nder. Solche Strukturen k�nnen, wie bei den partiellen Bandverkn�-
cherungen, stift- und spornf�rmig, wulst- und buckelartig sein und haben oft Stalakti-
tenaspekt (Dihlmann 1987).
Auch wenn nicht viele Autoren (David 1957, Liebert 1969, Merbs 1983, Schelzel 2005)
dieses Ph�nomen pal�opathologisch beschreiben und lediglich Schelzel eine statistische 
Auswertung durchf�hrt, sind Verkn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel 
ein sehr verbreitetes Ph�nomen.

Verkn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel in dieser Analyse

In beiden Ortschaften (Bernau und Tasdorf) zeigen sich sehr viele Individuen mit allge-
meinen Verkn�cherungen der Insertionszonen der Gelenkkapsel, aber in Tasdorf sind 
durchschnittlich mehr Wirbel betroffen als in Bernau.

Tabelle 10.1: �bersicht der H�ufigkeiten der allgemeinen Verkn�cherungen der Insertionszonen
H�ufigkeit (%) Anzahl der betroffenen Wirbel ( ͞x)

Lokalisation Bernau Tasdorf Bernau Tasdorf
Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris superior dextra 90,8 87,6 7,7 9,5
Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris inferior dextra 86,8 87,6 5,3 7,3
Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris superior sinistra 92,1 86,7 4,3 10,0
Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris inferior sinistra 85,5 81,4 4,9 7,2
Mittelwert ( ͞x) 88,8 85,8 5,6 8,5
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Das Bild �ndert sich allerdings bei der Betrachtung der deutlichen Verkn�cherungen der 
Insertionszonen. In Bernau sind dann zwar mehr Individuen betroffen als in Tasdorf,
aber im Schnitt sind �hnlich viele Wirbel betroffen, bei �hnlichen Streuungen.

Tabelle 10.2: �bersicht der H�ufigkeiten der deutlichen Verkn�cherungen der Insertionszonen
H�ufigkeit (%) Anzahl der betroffenen Wirbel ( ͞x)

Lokalisation Bernau Tasdorf Bernau Tasdorf
Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris superior dextra

76,3 56,3 4,6 4,6

Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris inferior dextra

72,4 66,4 3,9 4,3

Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris superior sinistra

80,3 61,1 4,3 4,4

Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris inferior sinistra

73,7 62,0 3,3 3,9

Mittelwert ( ͞x) 75,7 61,5 4,0 4,3

Dar�ber hinaus zeigen sich Unterschiede bei den H�ufigkeiten der meist betroffenen 
Wirbel. Dabei ist in Erinnerung zu rufen, dass die prozentuale Verteilung der Wirbel-
s�ulenabschnitte in den beiden Stichproben �hnlich ist.

Tabelle 10.3: �bersicht der H�ufigkeiten der durch Verkn�cherungen der Insertionszonen meist betroffenen Wirbel
H�ufigkeit (%) und Bereich 

der betroffenen Wirbel (allgemein)
H�ufigkeit (%) und Bereich 

der betroffenen Wirbel (deutlich)
Lokalisation Bernau Tasdorf Bernau Tasdorf
Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris superior dextra

(75,5)16

sakral
(78,2)

thorakal
(36,2) 

thorakal
(32,1)

thorakal
Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris inferior dextra

(54,0)
thorakal

(68,3)
thorakal

(37,3) 
thorakal

(39,2)
thorakal

Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris superior sinistra

(73,8)17

sakral
(80,2)

thorakal
(34,2) 

thorakal
(28,8)

thorakal
Ossifikation der Insertionszonen der 
Gelenkkapsel um die Facies articula-
ris inferior sinistra

(54,0)
thorakal

(68,3)
thorakal

(37,3) 
thorakal

(39,2)
thorakal

Es zeigt sich f�r alle Lokalisationen ein signifikanter Unterschied (p < 0,01), wonach die 
Individuen aus Tasdorf durchschnittlich h�here Verkn�cherungsgrade zeigen als die aus 
Bernau.
Diese signifikanten Unterschiede (p < 0,01) zeigen sich auch bei der Betrachtung der 
Mittelwerte der im Bewegungssegment (rechts und links) gegen�berliegenden Verkn�-

16 gefolgt von thorakal mit 63,9 %
17 gefolgt von thorakal mit 61,4 %
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cherungsgrade. Die Tasdorfer zeigen best�ndig h�here Verkn�cherungsgrade. Dies gilt 
auch f�r die differenzierte Betrachtung nach Alter und Geschlecht. In allen Gruppen, mit 
Ausnahme der Insertionszonen der linken Gelenkkapsel der adulten weiblichen
(p < 0,05) und der senilen m�nnlichen Individuen, zeigen die Tasdorfer die h�heren 
Werte (p < 0,01).

Betrachtung der Epochen

Auch bei der alleinigen Betrachtung der mittelalterlichen Individuen zeigen die Tasdor-
fer die h�heren Werte (p < 0,01). Es l�sst sich allerdings kein Unterschied feststellen, 
wenn die Epochen Mittelalter und Neuzeit in Tasdorf betrachtet werden.
In keiner Bev�lkerung l�sst sich ein Zusammenhang zwischen den Verkn�cherungsgra-
den der Insertionszonen (weder der rechten noch der linken) der Kapseln und dem 
Alter feststellen.

Verkn�cherungsgrade und Lebensaktivit�ten 

Wieder ist der Befund von Schelzel (2005), trotz des geringen Umfang der Stichprobe, 
besonders interessant, dass Individuen einer bestimmten als arch�ologisch als „arm“ 
eingestuften sozialen Klasse signifikant h�ufiger als die „nicht Armen“ von solchen 
Kapselverkn�cherungen betroffen sind. Es lie�e sich f�r die vorliegende Arbeit die Inter-
pretation aufstellen, dass die �rmeren Individuen (aus Tasdorf) die h�heren Verkn�che-
rungsgrade vorweisen. Schelzel (2005) sieht dies als Hinweis f�r mehr bzw. h�ufigere 
Belastungen durch ventralflektierte Arbeiten unter den Individuen dieser sozialen 
Klasse, eine Art von Aktivit�t, die in Tasdorf st�rker zu vermuten ist als in Bernau.

19. Arthrose der Facies articularis superior dextra und Punkte 25., 33., 39., 42. 

und 43. in diesem Kapitel

Die Daten zu den kleinen Gelenken (auch Facettengelenke oder zygapophyseale Gelenke
genannt) wurden zwar getrennt aufgenommen und werden ebenfalls getrennt ausge-
wertet, sind aber auch zusammen mit den Daten zu der Spinalkanalstenose zu betrach-
ten, da, wie bereits ausgef�hrt, die degenerative Ver�nderung der kleinen Gelenke und 
die Facettenhyperthrophie wichtige Ursachen f�r die Entwicklung der lumbalen zentra-
len und lateralen Stenose sind (Epstein et al. 1972, Mooney et al. 1976, Epstein et al. 
1981).
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Die Facies articularis des Processus articularis werden von einem sehr dichten Knochen 
gebildet und die Corticalis dieser Wirbelpartie ist relativ dick. Auf diesen Gelenkfl�chen 
ist Knorpel aufgelagert. Die Gelenke werden von einer vollst�ndigen Gelenkkapsel �ber-
zogen, die mit einer Synovialmembran ausgekleidet ist und auch Gelenkfl�ssigkeit ent-
h�lt (Heuck 1972). 
Diese Kleingelenke sind als Teil des Bewegungssegments sehr relevant, weil sie die F�h-
rungsgelenke f�r die allseitigen Bewegungen sind, die in der Wirbelsynchondrose um 
den Nucleus pulposus als Achse ausgef�hrt werden. Wenn diese Bewegungen ein patho-
logisches Ausma� erreichen, leiden die kleinen Gelenke (Schmorl et al. 1932). An den 
Facettengelenken der Wirbels�ule treten h�ufig degenerative Prozesse in Erscheinung 
(Tiedjen et al. 2001). 
Unter dem Begriff der Spondylarthrose oder apophysealen Osteoarthrose werden 
Ver�nderungen der kleinen Wirbelgelenke zusammengefasst (Tiedjen et al. 2001, Imhof 
2006). Liechti (1944, S. 115f.) allerdings stellt eine Differenzierung in Gruppen der 
deformierenden Arthrosen vor:

1. Essentielle deformierende Spondylarthrose = Arthrose bei Spondylose als 
degenerative Alterserscheinung (Verbrauchsver�nderungen);

2. Essentielle deformierende Arthrose ohne Spondylose, meist mehr oder weniger 
lokalisiert an Stellen gro�er physiologischer Belastung (physiologische Kr�m-
mungen);

3. Symptomatische Arthrose bei pathologischen Kr�mmungen oder nach Verletzun-
gen, Entz�ndung, Tumor usw. entsprechend den symptomatischen Spondylosen.

Nach Liechti (ebd.) dokumentiert die Bezeichnung Spondylarthrose lediglich einen Zu-
sammenhang zwischen Spondylose und Arthrose der Intervertebralgelenke, eine aus-
schlie�liche Form und eine direkte Verkn�pfung bestehen jedoch nicht. Im Gegenteil
sch�tzt ein exzessives Ausma� der Spondylose vor exzessiver Arthrose der kleinen 
Gelenke und – aufgrund der Einschr�nkungen der Beweglichkeit – auch umgekehrt. Der 
Brustkorb des Menschen bedingt eine gewisse Stabilit�t der Brustwirbels�ule, so dass 
dieser Abschnitt am wenigsten beweglich ist (Kummer 2001). Nach der Betrachtung von 
Liechti (1944) m�ssen in diesem Bereich die geringsten Grade einer Arthrose der Inter-
vertebralgelenke (Kleingelenke) zu finden sein.
Liechti sieht, in gewissen F�llen, eine Kausalit�t der Osteochondrose f�r die Arthrose, 
und zwar wenn die Osteochondrose eine Ver�nderung der gegenseitigen Lage der Wir-
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belk�rper verursacht. Die Intervertebralgelenke kommen so auf eine abnormale gegen-
seitige Lage. Das beschleunigt dann das Auftreten der Arthrose der kleinen Gelenke.

Junghanns (1977) verwendet f�r den Verschlei� der Kleingelenke den Begriff Arthrosis 
articulationis arcus vertebrae. Ellegast (1974) sieht allerdings Chondrose, Osteo-
chondrose, Spondylose und Spondylarthrose als vor�bergehende Zust�nde im Ablauf 
eines einheitlichen Krankheitsgeschehen, das auch unter dem Begriff der „degenerativen 
Spondylarthropathie“ zusammengefasst wird (Ellegast 1974). Im Verlauf dieser gesam-
ten fortschreitenden Degenerationsprozesse k�nnen die kleinen Gelenke von Verschlei� 
betroffen sein (von Elling 1989). Wenn diese Gelenke wiederum gest�rt sind, verursacht 
dies St�rungen in anderen Anteilen des Segments und umgekehrt (Schmorl et al. 1957). 
Ihre Arthrose entspricht, wie bereits beschrieben, der Arthrose anderer synovialer
Gelenke (Knorpelsch�digung/-schwund, Erguss, Gelenkspaltverschm�lerung, sub-
chondrale Sklerosierung, Zystenbildung, Deformation, Gelenkkapselverdickung und 
Osteophyten an den Gelenkkanten) (Heuck 1972, Watt 2000, Ludwig et al. 2001, Tiedjen 
et al. 2001, Imhof 2006).
Es ist noch zu erw�hnen, dass Mutchler et al. (2007) den Begriff der Spondylarthrose 
dann gebrauchen, wenn bei einer Chondrose (Ver�nderungen der Bandscheibe) und 
gleichzeitiger Spondylchondrose (Ver�nderungen des Knorpels der benachbachten Wir-
bel), degenerative Ver�nderungen an den Wirbeln auftreten.

Durch Bandscheibenerniedrigungen und den sich daraus ergebenden statischen Fehl-
belastungen der Gelenke kann es zu einer degenerativen Arthropathie der Interver-
tebralgelenke (Spondylarthrosen) kommen (Zukschwerdt et al. 1955, Ellegast 1974, 
Laser 1994, Menninger et al. 1996, Tiedjen et al. 2001). Bei intakten Wirbelk�rperzwi-
schenscheiben verhindern diese eine unphysiologische Rotation am lumbalen Abschnitt 
(Reinhardt 1959). Bei einer Schw�chung dieser stabilisierenden Wirkung kann es gera-
de bei asymmetrischen Wirbeln zu verst�rkter Arthroseentwicklung (Spondylarthrose) 
kommen. Degenerative Ver�nderungen der kleinen Gelenke entstehen so als Folge einer 
lang anhaltenden Kette bestehender chronischer Reaktionen der Synovialmembran und 
der Kapsel (Mooney et al. 1976). Charakteristisch ist die Deformation der Gelenkfl�che, 
eine massive osteophyt�re Knochenapposition sowie eine begleitende Hypertrophie der 
Ligamenta flava (s. oben) (Imhof 2006).
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Ein interessanter Aspekt der kleinen Gelenke ist, dass vollkommen symmetrische kleine 
Gelenke eigentlich nicht oft vorliegen (Schmorl et al. 1932), was zur Entstehung weite-
rer degenerativer Ph�nomene sowohl der kleinen Gelenke, wie auch der Wirbelk�rper 
beitragen kann. Herbreteau (1989) weist dabei auf den Aspekt hin, dass die Gelenktypen 
in einem Wirbel unterschiedlich sein k�nnen. Ein Prozessus articularis inferior bei-
spielsweise geh�rt zum dorsalen Typus (Articulatio plana, geformt f�r das Gleiten), ist 
also f�r das B�cken geeignet, w�hrend die andere Seite f�r die lumbale Rotation 
(Ginglymus; Articulatio cylindroidea) geformt ist (Herbreteau 1989). Die Untersuchun-
gen von G�ntz (1956) �ber Form, Gr��e und den Aufbau der miteinander kongruieren-
den Gelenkfl�chen haben ergeben, dass der Knorpel unterschiedlich dick sein kann und 
die miteinander kongruierenden Gelenkfl�chen verschiedene Formen aufweisen 
k�nnen. Beide Aspekte (Asymmetrie und Knorpelverschiedenheit) k�nnen das Problem 
der potenziellen degenerativen Prozesse verst�rken, so dass diese bereits bei physiolo-
gischer Normalbelastung �berlastet werden.

Auch wenn nicht immer eine Bandscheibenverschm�lerung zu erkennen ist, sind Abnut-
zungserscheinungen der kleinen Gelenke dennoch Voraussetzungen f�r die Verschie-
bung der Wirbel gegeneinander (Heuck 1972). Die degenerative Spondylisthesis 
(schwere Spondylarthrose-F�lle) kann auch Stenosen verursachen (Nixon 1991c, 
1991d, Postacchini 1996). Aber auch die Randwulstbildungen, die an den Gelenkr�n-
dern der kleinen Wirbelgelenke auftreten, k�nnen die Foramina intervertebralia einen-
gen, wodurch insbesondere im unteren zervikalen Bereich klinische Symptome ausge-
l�st werden k�nnen (Heuck 1972).

Das Zusammentreffen einer Spondylarthrose und einer schweren Osteochondrose der 
Bandscheibe kann eine „Pseudospondylolisthesis“ (s. oben) verursachen (Simons 1939, 
Heuck 1972). An der lumbalen Wirbels�ule, insbesondere im Segment L IV/L V, kann die 
degenerative Deformation der Facettengelenke und die Diskusverschm�lerung zu einem 
Vorw�rtsgleiten eines gesamten Wirbels gegen�ber dem darunter liegenden f�hren 
(degenerative oder „Pseudo-Spondylolisthesis“) (Imhof 2006).

Eine isolierte Arthrose der kleinen Gelenke kann aber auch ohne Spondylose vorkom-
men. Jede Verkr�mmung (pathologisch oder physiologisch) kann zur vermehrten 
mechanischen Belastung und damit zur Ausbildung einer Arthrose f�hren (Liechti 
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1944). Erkrankungen der kleinen Gelenke k�nnen also sekund�re Folge einer schweren 
Osteochondrose oder Arthrose sein, aber auch prim�re Erkrankungen dieser Gelenke 
beispielsweise durch entz�ndliche oder rheumatische Geschehen sind m�glich 
(Aufdermaur 1960).

Von Spondylarthrosen sind zumeist der mittlere und caudale Halswirbelk�rperbereich 
sowie Wirbel im lumbosakralen �bergang befallen (Ellegast 1974). Nach Heuck (1972) 
sind auch die lumbale Wirbels�ule und im thorakalen Bereich die Gegend des 4. thora-
kalen Wirbel stark von Spondylarthrose betroffen. Meist handelt es sich um physiologi-
sche Kr�mmungen, in deren Konkavit�t die arthrotischen Ver�nderungen beobachtet 
werden (Liechti 1944). Interessant in diesem Zusammenhang ist vor allem die Auff�llig-
keit (s. Grafik 6.44 in Kapitel „6 Ergebnisse“) des 8. und des 12. Bewegungssegments, die 
eine deutliche Erh�hung der Arthrosegrade zeigen. Die Lage dieser Bewegungssegmente 
k�nnte bereits eine physikalisch-physiologische Erkl�rung f�r die Auff�lligkeit liefern: 
So liegt das 8. Bewegungssegment (C VII/Th I) in der Mitte der Halslordose und das 12. 
(Th IV/Th V) beherbergt die eingeschr�nkteste Seitenneigungsfreiheit (6�). Ferner ist 
Th V der letzte Wirbel in der Mitte der Brustkyphose. Dieser mittlere thorakale Bereich 
(Th IV/Th V) ist neben dem lumbalen ein besonders stark durch Spondylarthrose 
befallener Abschnitt (Liechti 1944, Heuck 1972). Auch G�ntz (1958) betrachtet das
Bewegungssegment Th IV/Th V als das mit der geringsten Beweglichkeit der gesamten 
Wirbels�ule und erkl�rt somit auch, dass gerade dieses Segment am h�ufigsten von 
Spondylarthrose betroffen ist.

Roaf (1983) geht intensiv auf die r�umliche Lage der Gelenkverbindungen zueinander 
ein. Insbesondere die gelenkigen Verbindungen zwischen den einzelnen Wirbeln liegen 
normalerweise nicht horizontal. Es besteht demzufolge eine dauernde Tendenz in der 
Wirbels�ule zum Abgleiten eines Wirbelk�rpers auf dem anderen in der Sagittalebene. 
Dieses Abgleiten wird jedoch durch Muskeln, B�nder sowie die Form der Gelenkfort-
s�tze verhindert.
Im Bereich der oberen zervikalen Wirbels�ule verl�uft die Ebene dieser Gelenkverbin-
dungen von anterior-superior nach posterior-inferior. Diese Lage f�hrt dazu, dass der 
obere Wirbelk�rper in Relation zum unteren eine Tendenz zum Abrutschen nach hinten 
zeigt (Roaf 1983). Das bedeutet eine gewisse Schonung der kleinen Gelenke in dieser 
Lage und hemmt das Potenzial f�r die Entwicklung einer Spondylarthrose, w�hrend im 



10 Diskussion aus den Ergebnissen

422

Bereich der unteren zervikalen und oberen thorakalen Wirbels�ule die Ebene der 
Gelenkverbindungen von posterior-superior nach anterior-inferior verl�uft, so dass der 
obere Wirbel in Relation zum unteren eine Neigung zum Abrutschen nach vorn hat
(ebd.). Das bedeutet eine gewisse Belastung der kleinen Gelenke in dieser Lage und ver-
st�rkt das Potenzial f�r die Entwicklung einer Spondylarthrose. Im unteren thorakalen 
bzw. oberen lumbalen Wirbels�ulenbereich hingegen finden sich nahezu die gleichen 
Verh�ltnisse wie im Bereich der oberen zervikalen Wirbels�ule, d.h. die Intervertebral-
ebene verl�uft nach abw�rts und r�ckw�rts, so dass der Wirbelk�rper eine Tendenz 
zum Abrutschen nach hinten hat (ebd.). Dies bedeutet wiederum eine gewisse Schonung 
der kleinen Gelenke in dieser Lage und schw�cht das Potenzial f�r die Entwicklung einer 
Spondylarthrose. Im Bereich des lumbo-sakralen �bergangs hingegen verl�uft diese 
Intervertebralebene nach vorn und abw�rts, so dass der obere Wirbelk�rper insbeson-
dere im Bereich des Bewegunssegments L V/S I nach vorn abzurutschen neigt (ebd.). 
Auch eine starke Lendenlordose beg�nstigt ein Abgleiten der Wirbel nach vorn (Simons 
1939). Das bedeutet abermals eine gewisse Belastung der kleinen Gelenke in dieser Lage
und verst�rkt das Potenzial f�r die Entwicklung einer Spondylarthrose (vgl. auch Si-
mons 1939).

Bei aufrechter Haltung des Menschen verl�uft die Hauptbelastungslinie der Wirbels�ule 
in den einzelnen Bewegungssegmenten also nicht immer durch deren Zentren, d.h. 
durch die Mitten der Wirbelk�rper und Bandscheiben. Deshalb sind f�r eine solche auf-
rechte Haltung die verschiedenen Muskeln des Rumpfs, aber auch die Bandverbindun-
gen der Wirbels�ule und die hinteren Gelenkverbindungen (die Kleingelenke) von aus-
schlaggebender Bedeutung (Roaf 1983). Dies liefert auch eine Erkl�rung, warum 
letztere durch Spondylarthrose besonders stark bedroht sind, wenn andere Strukturen 
nicht mehr in der Lage sind, ihre Funktionen zu erf�llen.

Ein Aspekt, der noch zu erw�hnen ist, ist die Beobachtung, dass die Profillinie der 
Wirbels�ule vom Scheitelpunkt der R�ckenkyphose zu demjenigen der Lendendordose 
um so weniger ventral gerichtet verl�uft, je mehr Testosteron ein junger Mann vorweist 
(Knussmann et al. 1986). So betrachtet k�nnen leptomorphe M�nner weniger 
Lendenlordose zeigen und Pykyniker mehr, was auch wiederum eine gr��ere Belastung 
der kleinen Gelenke f�r den Pykyniker bedeuten kann.
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Das Alter

Das Alter ist ein statistisch signifikanter Einflussfaktor f�r die Arthrose der kleinen Wir-
belgelenke (Videman et al. 1990). Die Pr�valenz der Spondylarthrose steigt von 8 % in 
der Altergruppe der 15–24j�hrigen bis zu 97 % bei Personen �ber 65 Jahren (Lawrence 
et al. 1966c). Die deformierende Arthrose der kleinen Gelenke bei Spondylose ist nach 
dem 5. Jahrzehnt meist vielf�ltig vorhanden, aber sie kann bereits im 3. Jahrzehnt ein-
deutig auftreten (Liechti 1944). Diese Ver�nderungen treten also im Alter deutlich 
geh�uft auf und sind in Zusammenhang mit den Ver�nderungen im Zwischenwirbelab-
schnitt (s. oben) zu werten (Zukschwerdt et al. 1955, Tiedjen et al. 2001).

Lokalisation der Spondylarthrose 

Ein gleichm��iger Befall der gesamten Wirbels�ule ist �u�erst selten (Liechti 1944).
Sager (1969) stellte eine H�ufigkeit von 54 % im zervikalen Bereich fest. Was die 
Symptome/Schmerzen angeht, sind sie bei der Spondylarthrose h�ufiger im zervikalen 
Bereich lokalisiert als bei der Spondylose (Balagu� et al. 2003).
Schmorl & Junghanns (1957) berichten, dass Daten zu den kleinen Wirbelbogengelen-
ken, aufgrund von r�ntgenologischen Darstellungsschwierigkeiten, sp�rlich sind. Dies 
liegt sicherlich auch daran, dass der radiologische Nachweis von degenerativen Ver�n-
derungen an den kleineren Wirbelgelenken erst im ausgepr�gten Stadium erfolgreich ist 
(Sager 1969, Ellegast 1974).

Sonstige Erkrankungen und die Spondylarthrose

Nicht unerw�hnt bleiben soll die Tatsache, dass eine Minderung der H�he der Wirbel-
k�rperzwischenscheibe auch bei der Spondylitis tuberculosa wie auch bei der Wirbel-
osteomyelitis m�glich ist (Simons 1939) und dass auf diese Weise auch prim�re Erkran-
kungen zu sekund�ren Spondylarthrosen f�hren k�nnen.
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Die Arthrosegrade der Kleingelenke (Bewegungssegmente) in der vorliegenden 

Analyse

Allgemeine Ver�nderungen (degenerative Prozesse) der Intervertebralgelenke sind, 
nach den hier ermittelten Daten, ein sehr h�ufiges Ph�nomen. Sowohl in Bernau 
(97,4 %) wie auch in Tasdorf (93,0 %) sind fast alle Individuen betroffen. 
Die Arthrosegrade der rechten und linken Bewegungssegmente korrelieren miteinander 
(p < 0,01), wobei diese Korrelation in Tasdorf st�rker ist als in Bernau. Wie bei Schelzel 
(2005) zeigt sich in dieser Analyse dennoch ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Arthrosegraden (Spondylarthrose) der rechten und linken Seite der Bewegungsseg-
mente. In beiden Bev�lkerungen zeigen die jeweiligen rechten Seiten h�here Arthrose-
grade (p < 0,01).

In Anlehnung an Schelzel (2005) und um den Vergleich mit anderen Autoren zu erm�g-
lichen, die in etwa die Bewertungen der Grade I, II und teilweise III nach Schultz (1988) 
in ihren Arbeiten (Liebert 1969, Swedborg 1975, Merbs 1983, Michalski 1985, Baier 
1988, Kramar et al. 1990, Ehlert 1996, Weber et al. 2003) als gesund f�hren oder weni-
ger differenzierende Bewertungen der Arthrose explizit empfehlen (Buikstra et al. 1994, 
Rogers et al. 1995, Ehlert 1996), werden hier die Arthrosegrade der rechten und linken 
Bewegungssegmente, die h�her oder gleich IV sind, n�her betrachtet.
Schelzel (2005) stellt fest, dass 43 % der erhaltenen Bewegungssegmente in seinem Un-
tersuchungsgut geringe bis mittlere arthrotische Ver�nderungen (Arthrosegrad ≤ III) 
zeigen. Bei 31 % findet er Arthrosegrade > III (st�rkere arthrotische Ver�nderungen).

Bei der vereinzelten Betrachtung der Arthrosegrade, die h�her als III sind (st�rkere 
degenerativen Prozesse), sind die Bernauer (73,7 % rechts; 71,1 % links) h�ufiger be-
troffen als die Tasdorfer (48,7 % rechts; 56,6 % links), wobei die Streuungen recht �hn-
lich sind, wenn die Anzahl der betroffenen Segmente pro Individuum betrachtet wird: 
f�r rechts etwa 3 BWS und f�r links etwa 2 BWS. Bei der kombinierten Betrachtung 
(mindestens ein rechtes oder ein linkes Segment) sind in Bernau 88,4 % und in Tasdorf 
57,5 % der Individuen betroffen.
Hierbei zeigt sich einer der gr��eren Unterschiede zwischen den beiden Bev�lkerungen. 
Die am meist betroffenen Wirbels�ulenbereiche (Arthrosegrad > III) sind in Bernau, auf 
der rechten Seite, die lumbalen, dann erst kommen die thorakalen Bewegungssegmente. 
Diese Reihenfolge gilt auch f�r die linke Seite. In Tasdorf dagegen sind, wie beim Unter-
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suchungsgut von Swedborg (1975), auf beiden Seiten die thorakalen, gefolgt von den 
lumbalen, die am meist betroffenen Wirbels�ulenbereiche (Arthrosegrad > III).

Tabelle 10.4: �bersicht der H�ufigkeiten (%) der durch Spondylarthrose meist betroffenen Bereiche (Bewegungs-
segmente der rechten und linken Seite)

rechte K�rperseite linke K�rperseite
Bereiche Bernau Tasdorf Bernau Tasdorf
C O-zervikales BWS 2,5 0,0 7,7 0,0
zervikale BWS 3,4 5,7 6,3 7,3
zervikal-thorakales BWS 12,2 14,8 14,2 18,1
thorakale BWS 19,5 17,1 15,1 13,5
thorakal-lumbales BWS 8,9 9,0 8,3 6,0
lumbale BWS 21,2 12,3 18,9 9,1
lumbal-sakrales BWS 25,5 5,6 21,6 6,6

Dieser deutlich unterschiedliche Befall der einzelnen Wirbels�ulenabschnitte l�sst auf 
gr��ere Unterschiede der Lebensaktivit�ten hindeuten (vgl. Boenisch & Br�uer 1986). 
Die Zahlen k�nnten f�r die Annahme von �berwiegend sitzenden Lebensaktivit�ten 
(Zwangshaltung?) in Bernau und mehr stehenden ventralen Flexionen in Tasdorf spre-
chen. St�ndige Extensionen schaden dem Wirbelgelenk (Laser 1994) und diese sind eher 
bei den Bernauern zu vermuten (Tischarbeit/Webstuhlarbeit?), auch weil sie, mit Aus-
nahme der zervikalen BWS, immer die h�heren Spondylarthrose-H�ufigkeiten zeigen. 
Thorakale Spondylarthrose dagegen ist eher in Zusammenhang mit dem Heben und dem 
Tragen von Gewichten zu bringen (Stirland 1985).

Der Arthrosegrad/Spondylarthrose (Betrachtung der verschieden Altersklassen)

Auch wenn das Alter ein statistisch signifikanter Einflussfaktor f�r die Arthrose der 
kleinen Wirbelgelenke ist (Videman et al. 1990), nehmen nur in Bernau die Arthrose-
grade (Spondylarthrose, rechts und links) mit dem Alter signifikant zu (p < 0,01). F�r 
Tasdorf l�sst sich dies nicht aussagen, auch wenn deutliche Tendenzen bemerkbar sind
(s. Grafiken 6.47 und 6.48 in Kapitel „6 Ergebnisse“). Auch f�r die beiden Epochen 
(Mittelalter und Neuzeit) in Tasdorf l�sst sich keine signifikante Korrelation zwischen 
den Arthrosegraden (rechts und links) und dem Alter feststellen, aber die Tendenzen 
liegen ebenfalls vor.
Bei der Betrachtung nach Alter und Geschlecht zeigen die Bernauer sowohl f�r die 
rechte wie f�r die linke Seite in allen gebildeten Gruppen, mit Ausnahme der linken Seite 
der senilen weiblichen Gruppe, h�here Arthrosegrade (p < 0,01) als die Tasdorfer.
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Der Arthrosegrad/Spondylarthrose und der Verkn�cherungsgrad der Insertions-

zonen der Gelenkkapseln

Wie bereits erw�hnt, werden die Gelenkkapseln durch die arthrosebedingten morpho-
logischen Ver�nderungen gro�en Spannungen ausgesetzt (Aufdermaur 1984). Sowohl 
f�r die Wirbels�ulen aus Bernau wie aus Tasdorf lassen sich solche Spannungen anneh-
men, weil signifikante Korrelationen (jeweils p < 0,01) zwischen den Arthrosegraden 
der rechten und linken Bewegungssegmente und dem Verkn�cherungsgrad der Inserti-
onszonen der Gelenkkapseln festgestellt wurden. Diese Korrelation ist in Tasdorf 
(sowohl f�r rechts wie f�r links) allerdings st�rker als in Bernau.

Arthrosegrad/Spondylarthrose (Betrachtung der Geschlechter)

M�nner (14 %) sind nach den erhobenen Daten von Swedborg (1975) h�ufiger von 
Spondylarthrose betroffen als Frauen (11 %). Auch nach den hier vorliegenden Daten 
sind unter den Individuen, die mindestens ein rechtes oder ein linkes Segment mit 
einem Arthrosegrad h�her oder gleich IV zeigen, eindeutig mehr M�nner vertreten. In 
Bernau sind 88,4 % der m�nnlichen und 81,5 % der weiblichen Individuen betroffen. In 
Tasdorf sind ebenfalls die m�nnlichen Individuen (64,1 %) am meisten betroffen. Die 
Frauen (46,3 %) aus Tasdorf sind die am wenigsten betroffene Gruppe �berhaupt, wobei 
diese letzte Gruppe auch signifikant j�nger ist (p < 0,01) als die vergleichbare Bernauer
Gruppe.
Aus einer hohen Spondylarthroserate der weiblichen Individuen erg�be sich die Inter-
pretationsm�glichkeit, dass sich die Frauen der Nahrungsmittelverarbeitung und ande-
ren Hausarbeiten in entsprechend gebeugter Sitzhaltung gewidmet h�tten (Ehlert 
1996). Neben dieser Interpretation �ber eine Mehrbelastung mit nachfolgender Adapta-
tion des Organismus steht auch eine genetische Pr�disposition zur Diskussion (Farkas et 
al. 1979). 
Abermals zeigt sich hier wieder eine gr��ere Differenzierung der Lebensaktivit�ten von
Frauen und M�nnern in Tasdorf, deutlicher als in Bernau.

Der Arthrosegrad/Spondylarthrose und die K�rperh�he

Es zeigt sich sowohl in Bernau wie auch in Tasdorf jeweils eine positive Korrelation 
(p < 0,01) zwischen den Arthrosegraden der Bewegungssegmente (jeweils rechts und 
links) und der K�rperh�he der Individuen. Allerdings ergibt die Betrachtung nach Alter 
und Geschlecht, dass diese Korrelation sowohl in Bernau wie auch in Tasdorf differen-
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ziert zu betrachten ist und auch als Inhomogenit�tskorrelation aufzufassen ist. Es l�sst 
sich n�mlich lediglich dann eine hochsignifikante Korrelation (p < 0,01) zwischen den 
Arthrosegraden der Bewegungssegmente (jeweils rechts und links) und der K�rperh�he 
f�r Bernau zeigen, wenn weibliche und m�nnliche Bewegungssegmente zusammen 
betrachtet werden. Dasselbe l�sst sich auch f�r Tasdorf aussagen. Auch f�r die beiden 
Epochen in Tasdorf (Mittelalter und Neuzeit) l�sst sich eine hochsignifikante Korrela-
tion zwischen den Arthrosegraden der Bewegungssegmente und der K�rperh�he (je-
weils f�r rechts und links) berechnen.
Die K�rperh�he hatte in der Vergangenheit eine direktere Bedeutung f�r die Aus�bung 
vieler Berufe als heute, so dass ein solches Ergebnis fast als tautologisch gelten kann.

Der Arthrosegrad (rechts und links) und der Arthrosegrad des zentralen BWS

Keine starke Korrelation fand Swedborg (1975) zwischen der Spondylarthrose und dem 
Zustand der Abschlussplatte („Osteochondrose“ in ihrer Beschreibung). Im Gegensatz 
dazu l�sst sich sowohl f�r Bernau wie auch f�r Tasdorf f�r die rechte (p < 0,01) wie f�r 
die linke Seite (p < 0,01) eine hochsignifikante Korrelation zwischen dem Arthrosegrad 
und dem Arthrosegrad des zentralen BWS feststellen.

20. Arthrose des oberen Abschlussplattenrandes (s. S. 456 Punkt „31. Zustand der 
Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal 
et al. [1970]“)

21. Seitendominanz der oberen (am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers) „Oste-

ophyten“ (s. S. 438 Punkt „27. Osteophytentypen am cranialen Anteil des Wirbel-
k�rpers“)

22. Arthrose der oberen Abschlussplattenfl�che (s. S. 456 Punkt „31. Zustand der 
Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal
et al. [1970]“)

23. Gesamtarthrose der oberen Abschlussplatte (s. ebenfalls S. 456 Punkt „31.“)
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24. Vorkommen von oberen (cranialen) Abschlussplattendefekten, die die Ab-

schlussplattenr�nder nach medial und die Randleiste der Wirbelk�rperab-

schlussplatte erreichen bzw. �berschreiten/unterbrechen (Hinweis auf einen 

Prolaps)

Solange die Quellkraft des sogenannten Bandscheibenkerns (Nucleus pulposus) vorhan-
den ist, ist die H�he des Zwischenwirbelraums noch weitgehend erhalten (Junghanns 
1939, Tiedjen et al. 2001). Der Nucleus pulposus verliert allerdings mit zunehmendem 
Alter an Quellf�higkeit und Elastizit�t. Dies wirkt sich u.a. dahingehend aus, dass seine
Wirksamkeit zur physiologischen „Kernwanderung“ zunehmend geringer wird (von den 
Berg 1994). Durch die Austrocknung des Annulus fibrosus und des Nucleus pulposus 
der Bandscheibe kann der Nucleus pulposus medial oder lateral nach hinten gedr�ngt 
werden. Dies wird als Prolaps (Nucleusprolaps) oder Diskushernie bezeichnet und f�hrt 
zu einer Kompression der Spinalnerven und eventuell des R�ckenmarks (Junghanns 
1939, Simons 1939, Adler 1983, Kr�mer et al. 1994), wobei das Material auch nach vorn 
oder zu den Seiten vorfallen kann (Simons 1939).

Es ist allerdings bekannt, dass die Bandscheibe die Wirbelk�rperkontur insbesondere 
bei Zwischenwirbelraumverschm�lerung nach dorsal um 2–3 mm �berragen kann. Auch 
eine moderne, durch Computertomographie erstellte Prolapsdiagnose muss klinisch 
untermauert werden (H�bener 1985), so dass auch die in dieser Arbeit festgestellten 
Anzeichen nur als Hinweise betrachtet werden d�rfen, da es auch m�glich ist, Band-
scheibenprotrusionen zuf�llig zu finden, die ohne klinische Korrelate bleiben (ebd.). 
Dabei werden die pal�opathologisch vorgefundenen makroskopisch markanten Anzei-
chen als Untermauerung einer eher gr��eren Relevanz der Schwere der
Bandscheibenprotrusionen betrachtet. Sie deuten auf eine Bandscheibenvorw�lbung 
und einen sich infolge von Radialrissen anschlie�enden Aufbruch der �u�eren Faser-
ringschichten hin. Abschlussplattendefekte, die die Abschlussplattenr�nder nach medial 
und die Randleiste der Wirbelk�rperabschlussplatte erreichen bzw. �berschrei-
ten/unterbrechen, lassen einen ausgepr�gten Bandscheibenvorfall vermuten (vgl. Jung-
hanns 1979b), denn ein erheblicher Druck ist notwendig, um einen Bruch der Wirbel-
k�rperendplatten hervorzurufen (K�ssler et al. 1993). Die gesunde Bandscheibe selbst 
vertr�gt weit h�here Kompressionskr�fte als der Wirbelk�rper selbst (Junghanns 
1979b). Im Einzelfall allerdings kann auch ein �berdurchschnittliches Risiko durch 
solche Konstellationen gegeben sein, die nicht prim�r die Deckplatten der Wirbelk�rper 
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durch Kompression, sondern die Bandscheiben infolge ung�nstiger K�rperhaltung w�h-
rend einer Exposition durch betr�chtliche ungleiche Druckverteilung, Verwringung
(Torsion) oder Scherkr�fte beanspruchen (Seidel 1993).

Symptome des Prolapses

Die Bandscheibendegeneration erkl�rt das Syndrom der sogenannten Lumbago-Sciatica,
und der Prolaps (Bandscheibenprotrusion/Bandscheibenvorfall) ist als die akute Phase 
der Erkrankung zu definieren (Friberg et al. 1949). Das dominante Symptom bei der 
Erkrankung ist der Schmerz/R�ckenschmerz (84 %) (Sparup 1960). Bandscheibenvor-
f�lle (Prolaps, Hernie) sind eine h�ufige Quelle von Wirbels�ulenbeschwerden und ent-
wickeln sich stufenweise (K�ssler et al. 1993). Zum Beschwerdebild k�nnen auch Bewe-
gungseinschr�nkungen durch Irritation der Nervenaustrittsstellen, Par�sthesien 
(Wurzelschmerzen), Reflexst�rungen, Einschr�nkungen der sensiblen Empfindlichkei-
ten, St�rungen der Blasen- und Mastdarmsphinkterfunktion, schwere Ischialgien und in 
seltenen F�llen schwere motorische L�hmungen geh�ren (Heuck 1972, Reuter 1986, 
Hall 1987). L�hmungen sind der klinisch bedeutsamste Folgezustand der 
Bandscheibendegeneration, die in dorsaler oder lateraler Richtung die Medulla oder die 
Nervenaustrittsstellen irritieren kann (Heuck 1972).
Spinalkanalstenosen und Prolapse k�nnen koexistieren (Nixon 1991d). Vor allem bei 
einem engen Durchmesser des Spinalkanals kann es zu Komplikationen kommen. Der 
normale Durchmesser des Spinalkanals im Lumbalbereich liegt im sagittalen Durch-
messer bei 11,5 mm und im interpedikul�ren Durchmesser bei 16 mm. Wenn dieser 
normale mittlere Durchmesser unterschritten wird und eine geringe Protrusion oder 
ein kleiner Prolaps vorliegt, kann dies zu klinischen Symptome f�hren, wobei es auch 
m�glich ist, zuf�llig Bandscheibenprotrusionen ohne klinisches Korrelat zu finden
(H�bener 1985). Klinisch gibt es kein Unterscheidungsmerkmal zwischen Protrusion 
und Prolaps (Laser 1994). Die Frage der Schmerzwahrnehmung ist schwer zu 
beantworten, aber es gibt starke Hinweise f�r eine wohltuende Wirkung von Muskel-
training bei der Behandlung von Prolapspatienten (Sparup 1960). Eine starke 
R�ckenmuskulatur richtet die Wirbels�ule auf und vermindert die Belastung der 
Bewegungssegmente. Insuffiziente R�ckenmuskeln belasten dagegen die Strukturen der 
Bewegungssegmente, �hnlich wie bei einer Beugung der Wirbels�ule (K�ssler et al. 
1993), so dass es m�glich w�re, dass Menschen wie vor allem die Tasdorfer, die ver-
st�rkt abwechslungsreichen landwirtschaftlichen k�rperlichen T�tigkeiten nachgegan-
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gen sind, weniger unter ihren Prolapsen gelitten haben als moderne Menschen. Aller-
dings ist nicht zu vergessen, dass diese Vorteile durch St�rkung mittels Gebrauch auch 
Grenzen haben: Es gibt eine F�lle von kumulativen Sch�digungen an der Wirbels�ule 
und an den gro�en Gelenken, die �berall dort verst�rkt zu beobachten sind, wo langzei-
tige k�rperliche Schwerarbeit normal ist. Heute sind vor allem die Wirtschaftszweige 
Bergbau, Bauwesen, Landwirtschaft, Transportwesen und Krankenpflege betroffen 
(Steinberg et al. 1993). Bereits in den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde �ber 
den m�glichen Zusammenhang zwischen Berufsbelastung und dem vermehrten Auftre-
ten von degenerativen Ver�nderungen der Wirbels�ule diskutiert (Teleky 1934) und 
dazu geh�rt auch das Vorkommen von Prolapsen.

Alter

Bandscheibenprolapse sollten eher bei �lteren Menschen zu erwarten sein, weil die 
Wahrscheinlichkeit, im Alter strukturell ver�nderte Bandscheiben zu haben, gr��er ist 
(Br�tz et al. 2006). In ihrer Untersuchung zu Bandscheibenprolapsen stellten Kelsey, 
Githens et al. (1984b) dagegen fest, dass M�nner und Frauen eine h�chste Zunahme in 
der Altersgruppe zwischen 30 und 39 Jahren zeigen. Der H�ufigkeitsgipfel der Band-
scheibenvorw�lbungen und Bandscheibenvorf�lle besteht zwischen dem 30. und dem 
50. Lebensjahr (von den Berg 1994). Demgegen�ber berichtet Andrae (zitiert in Simons 
1939, S. 131) �ber 15 % Pr�valenz in h�heren Altersklassen und dar�ber, dass Frauen 
h�ufiger betroffen sind als M�nner. Weder f�r Bernau, noch f�r Tasdorf lie� sich eine 
Korrelation zwischen Alter und Vorhandensein von „Prolapshinweisen“ feststellen.

Lebenst�tigkeiten

Neben dem Alterungsprozess ist k�rperliche Schwerarbeit wesentlich f�r die Verminde-
rung der Bandscheibenh�he verantwortlich (K�ssler et al. 1993). Verschiedene Studien 
sprechen f�r einen Zusammenhang zwischen Besch�ftigung und Prolapsen (Heli�vaara 
1987, Seidler et al. 2003). Deutliche Unterschiede je nach beruflicher Belastung und 
Risiken in den verschiedenen Berufen sind bekannt (Heli�vaara 1987, K�ssler et al. 
1993). Gemischte Arbeitst�tigkeiten verursachen weniger und geringere 
Bandscheibendegenerationen, also Einrisse des Faserringes und Osteophytenbildung 
(Videman et al. 1990). Im Alter von 50 Jahren kommen Verminderungen der Bandschei-
benh�he bei 100 % der Schwer- und lediglich bei 40 % der Leichtarbeiter vor
(Junghanns 1979b).
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Das Hochheben von schweren Gegenst�nden bei gebeugter und gleichzeitig rotierter 
Lendenwirbels�ule ist f�r das Hervorrufen einer Dorsaldislokation des Bandscheiben-
kernes geeignet. Flexionsbewegungen unter gleichzeitiger Rotation und zus�tzlichem 
Heben oder Tragen von Lasten sind sogar der gef�hrlichste „Ausl�ser“ f�r einen 
Diskusprolaps (Laser 1994). Nach einer Analyse der Beziehung zwischen der Frequenz 
bestimmter T�tigkeiten und dem Vorkommen von Bandscheibenprolapsen im lumbalen 
Wirbels�ulenbereich erh�ht sich das Risiko f�r einen Prolaps beim Drehen des K�rpers 
in der Taille ohne das Tragen von schwerer Last nicht, aber beim Drehen mit einer Last 
�ber 11,3 kg steigt das Risiko von Bandscheibenprolapsen um fast das Dreifache (Kelsey 
et al. 1984). Durch das Drehen unter Last werden anscheinend die schon unter 
Kompression stehenden Annulusfasern der Bandscheibe zus�tzlichen Torsionskr�ften 
ausgesetzt. Diese Kr�fte erleichtern dann ein Rei�en (K�ssler et al. 1993). Allerdings ist 
auch durch biomechanische Modellrechnungen nachweisbar, dass beim Heben bereits 
wenige Kilogramm Lastgewicht eine �berschreitung der empfohlenen Axialkr�fte in der 
Lendenwirbels�ule bedingen k�nnen. Somit ist im Grunde jegliche Form von 
Lastenmanipulation unter ung�nstigen geometrischen Bedingungen als risikoreich ein-
zustufen (Steinberg et al. 1993). Im allgemein rufen verst�rkte Hebe-, Beuge- und 
Drehbewegungen lumbale R�ckenschmerzen hervor (Videman et al. 1984), wobei eine 
inad�quate, kaum r�ckenbedachte Lastenmanipulation als historische Arbeitsnormalit�t 
vermutet werden muss, da im Alltag wenige Hilfsger�tschaften f�r das Tragen von 
Gewichten zur Verf�gen standen.
Nach biomechanischen Betrachtungen liegt die h�chste mechanische Betrachtung auf 
der Region L IV, L V und S I (K�ssler et al. 1993). In der Tasdorfer Stichprobe l�sst sich 
eine Konzentration der doppelten Hinweise auf Prolapse in lumbal-sakralen Bewe-
gungssegmenten feststellen, in der Bernauer Stichprobe allerdings nicht. Dies ist bemer-
kenswert, weil in Bernau bei der rechten und bei der linken K�rperseite die lumbalen
Bewegungssegmente durch Spondylarthrose am meisten betroffen sind und in Tasdorf 
dagegen die thorakalen Bewegungssegmente die am meist betroffenen Wirbels�ulenbe-
reiche sind (Arthrosegrad ≥ IV). Dies k�nnte dahingehend interpretiert werden, dass 
pl�tzliche mechanische k�rperliche Belastungen in der Tasdorfer Bev�lkerung st�rker 
ausgepr�gt waren als in Bernau. Denkbar w�re eine h�here best�ndige symmetrische 
stabile Kompressionsbelastung (s. oben „Ausdehnungen der Abschlussplattendefekte“) 
bei den Bernauern, aber ein h�heres Risiko f�r vereinzelte abrupte – in der damaligen 
Landwirtschaft unvermeidliche – Kompressionsbelastungen bei den Tasdorfern (vgl. 
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Seidel 1993). Vor allem das bereits angesprochene Tragen von Gewichten in geb�ckter 
Haltung (Ventralflexionen, st�ndige Flexionen), das sich negativ auf die Bandscheiben 
auswirkt (Nachemson 1967, Laser 1994) und das verst�rkt auf dem Land zu vermuten 
ist, werden als Belastungsmerkmale f�r die Entstehung bandscheibenbedingter Erkran-
kungen angesehen (Hartung 1996). Sitzende Arbeitst�tigkeiten (Webstuhl?) dagegen 
k�nnen st�ndige Extensionen notwendig machen. Extensionen schaden dem Wirbelge-
lenk (Laser 1994), so dass beides zu vereinbaren w�re, dass die Bernauer M�nner 
prim�r umf�nglicher ausgedehnte Abschlussplattendefekte zeigen, die Tasdorfer 
M�nner dagegen mehr Abschlussplattendefekte zeigen, die die Abschlussplattenr�nder 
nach medial und die Randleiste der Wirbelk�rperabschlussplatte erreichen bzw. �ber-
schreiten/unterbrechen (Prolapshinweise), da bei symmetrischer Belastung der weiche 
Bandscheibenkern in seiner nahezu zentralen Position verharrt (von den Berg 1994). 
Die Bernauer k�nnten somit, aufgrund einer eher sitzenden Arbeitsweise, die Band-
scheiben symmetrischer belastet haben als die Tasdorfer. Das Sitzen in einer entlordo-
sierten Stellung ruft einen erh�hten intradiskalen Druck im vorderen und einen ver-
minderten Druck im dorsalen Abschnitt hervor (Laser 1994). Eine st�ndig wiederholte
Hyperlordose dagegen f�hrt zu dem meist sehr schmerzhaften Bild eines Baastrup-Syn-
droms18 (ebd.), von dem in Bernau tats�chlich ein Fall zu finden ist (B173)19.

Geschlecht

Bandscheibendegenerationen und kongenitale Malformationen wurden von Sparup
(1960) �fter bei Frauen festgestellt. Dar�ber hinaus wurden Bandscheibendegeneratio-
nen eher bei Menschen ohne Traumata oder R�ckenarbeit festgestellt. Frauen weisen 
daf�r gegen�ber M�nnern ein niedrigeres relatives Risiko auf (Heli�vaara 1987). Aller-
dings zeigten Frauen weniger Prolaps/Herniation und wenn, dann bereits als junge 
Frauen (Sparup 1960). Die Ergebnisse der Arbeiten von Hoffmann et al. (1993 a und b) 
weisen dennoch eindeutig auf eine erh�hte Pr�ferenz von Diskopathien im Lendenwir-
bels�ulenbereich bei Krankenschwestern hin (Hofmann et al. 1993a, Hofmann et al. 
1993b, Hofmann et al. 1995), was dann nicht auf das Geschlecht zur�ckzuf�hren w�re, 
sondern eher auf die erh�hte k�rperliche Belastung bei dieser Arbeit.

18 Osteoarthrosis interspinosa, auch Baastrup-Syndrom oder „kissing spine“ genannt: Bildung von Neoarthrosen 
(Neugelenkbilddung) vor allem im lumbalen Bereich, wenn die Dornforts�tze kn�chernen Kontakt haben (Baastrup 
1940, Distler 1971, Pschyrembel 1998).
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Betrachtung der Geschlechter

Die Bernauer M�nner (18,6 %) sind (cranial) weniger h�ufig betroffen als die Tasdorfer 
M�nner (22,1 %). Der interessanteste Unterschied besteht allerdings darin, dass in Ber-
nau 25,9 % aller Frauen betroffen sind, in Tasdorf aber lediglich 2,4 %. Wieder zeigt sich 
in Tasdorf ein besonders gro�er Unterschied zwischen den m�nnlichen und weiblichen 
Individuen. Bei m�nnlichen Wirbelabschlussplatten finden sich craniale „Prolapshin-
weise“ h�ufiger (p < 0,01). Dies wird wieder als ein deutlicher Hinweis f�r gr��ere 
Unterschiede der Lebensaktivit�ten in dieser Bev�lkerung interpretiert.
In Bernau (30,2 %) sind ebenfalls weniger M�nner durch caudale „Prolapshinweise“
betroffen als in Tasdorf (41,6 %). Es zeigt sich weiterhin ein gro�er Unterschied in der 
H�ufigkeit zwischen den weiblichen und m�nnlichen Individuen aus Tasdorf (41,6 %
versus 32,4 %), aber der Unterschied ist in Bernau gr��er (55,6 % versus 30,2 %). 
Allerdings ist nur in Tasdorf festzustellen, dass sich caudale „Prolapshinweise“ bei 
m�nnlichen Wirbelabschlussplatten h�ufiger finden (p < 0,05). Dies wird wieder als ein 
Hinweis f�r Unterschiede der Lebensaktivit�ten in dieser Bev�lkerung interpretiert. Und 
auch bei Betrachtung der doppelten Prolapshinweise im Bewegungssegment sind wie-
der sind mehr weibliche (7,4 %) Individuen als m�nnliche (4,7 %) in Bernau betroffen 
und in Tasdorf mehr m�nnliche (10,4 %) als weibliche (2,4 %).
Wenn die Wirbelabschlussplatten zusammen (cranial und caudal in einem Wirbelk�r-
per) betrachtet werden, betrifft dies in Bernau sogar 18,5 % der weiblichen Individuen 
und nur 4,6 % der m�nnlichen, wogegen in Tasdorf 14,6 % der m�nnlichen Individuen, 
aber keine einzige Frau solche beidseits betroffenen Wirbelk�rper zeigen.
So gesehen sprechen die Daten also daf�r, dass schwere k�rperliche Arbeit eher unter 
den Frauen in Bernau und unter den M�nnern in Tasdorf zu vermuten w�re oder dass 
die physiologische Ausgangsqualit�t der Wirbelk�rper der Frauen in Tasdorf besser 
war, auch durch die f�r die Knochen arbeitsbedingte (Landwirtschaft) und vorteilhafte 
h�here Sonnenexposition (bessere Vitamin-D-Bildung). Die Bernauer Frauen h�tten also 
die schw�cheren Knochen und die Tasdorfer M�nner die schwerere Arbeit. Aber auch 
der potenzielle Aspekt �bergewicht (s. unten) kann angesprochen werden, der in der 
reicheren Stadt Bernau eher zu vermuten w�re.

19 Dieser Fall wird nicht weiter diskutiert, weil keine systematische Untersuchung von Morbus Baastrup 
durchgef�hrt wurde. 
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Wirbels�ulensegmente

Die Belastbarkeit der Bewegungssegmente h�ngt zum Teil von der Lage innerhalb der 
Wirbels�ule, aber auch von Alter, Geschlecht und anderen Einfl�ssen ab (Steinberg et al. 
1993). Die Diskushernie kommt vorwiegend in der Lendenwirbels�ule vor (Adler 
1983); vor allem die L III, L IV und L V sind von Bandscheibenvorf�llen betroffen 
(Schmorl et al. 1957, Reuter 1986). Die sogenannte Protrusion und die begleitende Ste-
nose kommen am h�ufigsten im L IV/L V- und L V/S I-Bereich vor (Nixon 1991d). In 
einer weiteren Arbeit (Kelsey et al. 1984) wurde die Verteilung der Prolaps-F�lle auf die 
einzelnen Segmente der LWS beschrieben. Dabei sind L V/S I und L IV/L V die am 
h�ufigsten betroffenen Segmente. Auch nach biomechanischen Betrachtungen liegt die 
h�chste mechanische Belastung auf der Region L IV, L V und S I (K�ssler et al. 1993) und 
auch die Rotationsm�glichkeiten der unteren Lendenwirbels�ule sind durch die 
anatomische Stellung der Gelenkfacetten erheblich eingeschr�nkt. Treten dennoch 
rotatorische Kr�fte auf, so werden sie nach ventral, also zum Diskus hin weitergeleitet. 
Allerdings ist der Diskus, aufgrund der Verlaufsrichtung der Fasern im Annulus fibrosus, 
auf eine gro�e Zug- und Druckbelastung ausgerichtet, weniger auf rotatorische Kr�fte 
(Laser 1994). Bei den zervikalen Bandscheiben kommen die meisten Sch�den in den 
H�hen der Wirbelk�rper C V/C VI und C VI/C VII vor (Br�tz et al. 2006).
Schelzel (2005) stellt f�r seine „Wirbelk�rperabschlussplattenimpressionen mit Rand-
leistenbeteiligung“ eine Pr�valenz von 37 % und keinen Geschlechts- oder Altersunter-
schied fest, macht aber keine Angaben zur Lokalisation (cranial oder caudal) dieser 
speziellen Defekte.

Die vorliegende Arbeit unterscheidet zuerst zwischen cranialen und caudalen Wirbelab-
schlussplatten. Die Daten f�r die cranialen Wirbelabschlussplatten zeigen, dass solche
Prolapse weder in Bernau noch in Tasdorf sehr stark verbreitet waren. Zwar zeigen in 
Bernau (19,7 %) mehr Individuen craniale „Prolapshinweise“ als in Tasdorf (15,9 %), 
aber bei etwa 1,5 Wirbeln pro Individuum scheinen die F�lle sehr fokal begrenzt zu sein.
F�r die caudalen Wirbelabschlussplatten zeigt sich allerdings ein etwas anderes Bild. In 
Bernau (38,2 %) sind fast doppelt so viele, in Tasdorf (41,6 %) sogar fast dreimal so 
viele betroffen wie bei den cranialen Abschlussplatten. Zwar sind also in Bernau weniger 
Menschen betroffen als in Tasdorf, aber in Bernau (2,3 Wirbel) mit mehr Wirbeln pro 
Individuen als in Tasdorf (1,8 Wirbel), wobei aber auch hier wiederum von recht wenig 
ausgepr�gten F�llen gesprochen werden kann.
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Die am h�ufigsten betroffenen cranialen Wirbelabschlussplatten sind in Bernau die zer-
vikalen 2,5 % und die thorakalen 2,3 %, in Tasdorf dagegen die thorakalen 2,4 % und 
sakralen 1,3 %. Die am h�ufigsten betroffenen caudalen Wirbelabschlussplatten sind in 
Bernau (9,4 %) und auch in Tasdorf (10,0 %) die der thorakalen Wirbel.
Wenn allerdings die Wirbelabschlussplatten zusammen betrachtet werden, zeigen 9,2 %
der Bernauer Individuen mindestens einen Wirbelk�rper mit kongruenten cranialen 
und caudalen „Prolapshinweisen“ (1,4 Wirbel pro Individuum). In der Tasdorfer Bev�l-
kerung zeigen 5,3 % der Individuen solche beidseits betroffenen Wirbelk�rper (1,4 Wir-
bel pro Individuum).

Betrachtung der doppelten Prolapshinweise im Bewegungssegment

In Bernau zeigen 5,2 % und in Tasdorf 8,0 % der Individuen doppelte Hinweise auf Pro-
lapse in Bewegungssegmenten. In Bernau l�sst sich keine Konzentration dieser doppel-
ten Hinweise auf Prolapse in bestimmten Bewegungssegmenten feststellen. In Tasdorf 
dagegen l�sst sich eine – wenn auch nicht sehr markante – Konzentration dieser doppel-
ten Hinweise auf Prolapse in lumbal-sakralen Bewegungssegmenten feststellen. Diese 
doppelten Hinweise auf Prolapse in lumbal-sakralen Bewegungssegmenten in Tasdorf 
k�nnten als Anhaltspunkt f�r die Annahme von mehr T�tigkeiten, die verst�rkt 
Gewichtsmanipulation mit drehender Bewegung verlangten, in dieser Ortschaft betrach-
tet werden.

Betrachtung der Epochen

Die Daten zeigen mehr craniale „Prolapshinweise“ in der neuzeitlichen Gruppe aus Tas-
dorf (p < 0,01), f�r die caudalen „Prolapshinweise“ ergibt sich aber kein Unterschied. Es 
liegen allerdings in beiden Bev�lkerungen mehr „Prolapshinweise“ im caudalen Bereich 
vor als im cranialen; darin unterscheiden sich die Bev�lkerungen nicht.
Im mittelalterlichen Tasdorf zeigen, vergleichsweise, lediglich 38,4 % und im neuzeitli-
chen Tasdorf bereits 47,5 % der Individuen mindestens einen Wirbelk�rper mit crania-
len oder caudalen „Prolapshinweisen“.
Doppelte „Prolapshinweise“ finden sich signifikant h�ufiger im neuzeitlichen Tasdorf
(p < 0,01). Im Vergleich zum mittelalterlichen Tasdorf (4,1 %) tritt im neuzeitlichen 
Tasdorf (15,0 %) sogar fast eine Vervierfachung der Pr�valenz auf. Auch diese Zunahme
der doppelt betroffenen Wirbelk�rper und der doppelten Hinweise auf Prolapse in 
Bewegungssegmenten in den Wirbels�ulen im neuzeitlichen Tasdorf kann als Anhalts-
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punkt f�r eine epochenbedingte Zunahme von T�tigkeiten, die verst�rkt Gewichtsmani-
pulation mit drehender Bewegung notwendig machten, betrachtet werden. 

Potenzielle Arbeitsunf�higkeit

Ein Bandscheibenvorfall ist eine deutliche Beeintr�chtigung der Belastungsf�higkeit
(Dahmen 1980). Bei �ber 10 % aller F�lle beim Allgemeinarzt finden sich Angaben, die 
f�r eine bandscheibenbedingte Symptomatik sprechen (Laser 1994). Jede f�nfte Arbeits-
unf�higkeit und jede zweite vorzeitige Rente werden wegen einer bandscheibenbeding-
ten Erkrankung beantragt (Kr�mer et al. 1994). 
Ein Bandscheibenvorfall im Lumbalbereich ist besonders bei st�rkerer und schwerer 
Beanspruchung durch k�rperliche Arbeit zu finden (Junghanns 1979b). Schwerarbei-
tende Menschen leiden vor allem im Lendenbereich an chronischen Schmerzen (Nixon 
1991d), wobei in diesem Zusammenhang auch Bewegungsmangel diskutiert wird 
(Junghanns 1979b).
Wenn die doppelten Hinweise auf Prolapse als Anzeichen einer potenziellen Arbeitsun-
f�higkeit aufgefasst werden, k�nnten in Bernau 5,2 % und in Tasdorf 8,0 % der Indivi-
duen als (perimortal?) potenziell arbeitsunf�hig eingestuft werden.

Prolapse und degenerative Ver�nderungen

Die Arbeit von Seidler et al. (2003) diskutiert die nicht immer zwingende Begleitung 
eines Prolapses durch bestehende Osteochondrosen oder Spondylosen. Die �berpropor-
tionale Exposition an das Heben von Gewichten scheint in Assoziation mit dem Bild der 
Osteochondrose/Spondylose eine �tiologische Rolle bei Bandscheibenprolaps zu 
spielen, aber im Falle isolierter Bandscheibenprolapse ist diese Relevanz beschr�nkt. 
Auch Ortner (2003c) geht von Bandscheibenvorf�llen als Ergebnis eines Traumas aus. 
Da allerdings unter axialer Belastung an gesunden Bandscheiben ein erheblicher Druck 
erforderlich ist, um einen Bruch der Wirbelk�rperendplatten hervorzurufen, ist es nahe-
liegend, dass der Prolaps nur in bereits vorgesch�digten Bandscheiben auftritt (K�ssler 
et al. 1993). So sind traumatische Bandscheibenl�sionen (Prolapse) nicht nur im lumba-
len, sondern auch im zervikalen Bereich ungew�hnlich. Sie kommen bei Adulten fast 
ausschlie�lich bei bereits vorhandenen Vorsch�den der Bandscheiben zustande. Solche 
Traumata haben allerdings den Wert eines vor�bergehenden Deteriorationsprozesses 
(Terhaag et al. 1989).
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Die Daten zu den Prolapsen k�nnten ebenfalls f�r mehr sitzende und weniger abrupte
Lebensaktivit�ten in Bernau und mehr stehende ventrale Flexionen in Tasdorf sprechen.
Vor allem das bereits angesprochene Tragen von Gewichten in geb�ckter Haltung 
(Ventroflexionen, st�ndige Flexionen), das sich akut negativ auf die Bandscheiben aus-
wirkt (Nachemson 1967, Laser 1994) und das verst�rkt auf dem Land zu vermuten ist, 
wird als Belastungsmerkmal f�r die Entstehung bandscheibenbedingter Erkrankungen 
angesehen (Hartung 1996).

Prolapse und �bergewicht

Der Zusammenhang zwischen K�rpergewicht und Bandscheibenvorf�llen gilt ebenfalls 
als unklar (Leino-Arjas et al. 2004, Fabris de Sousa et al. 2005, Liuke et al. 2005, Br�tz et 
al. 2006), wird aber diskutiert. Dass es gerade in Tasdorf Individuum T272 (s. unten), 
ein seniler (60–70 Jahre) Mann ist, bei dem es sich um einen DISH-Fall handelt, l�sst die 
�berlegung anstellen, ob Tasdorfer M�nner auch mehr „Prolapshinweise“ zeigen, weil 
sie nicht gerade untergewichtig waren, was wiederum ein Anzeichen f�r einen l�nger 
anhaltenden aliment�ren Wohlstand w�re. Allerdings wird hier der allgemeine alimen-
t�re Wohlstand eher in der reichen Stadt Bernau vermutet.

Prolapse und Brucellose

Auch das Anfangsstadium der Brucellose kann mit dem Vorkommen von Prolapsen 
einhergehen (Glasgow 1976), so dass auch eine potenziell h�here Belastung der Tasdor-
fer, vor allem der M�nner, mit dieser Erkrankung in Betracht zu ziehen w�re. Angesichts 
der Tatsache, dass die Brucellose nicht immer sonstige skelett�re Ver�nderungen mit 
sich bringt (ebd.) ist dies ein potenziell wichtiger Hinweis. Die anzunehmenden Infekti-
onsm�glichkeiten besonders in Tasdorf, aufgrund des verst�rkten Kontakts zu Tieren, 
vor allem seitens der M�nner, wurden bereits diskutiert.

25. Arthrose der Facies articularis superior sinistra (s. S. 417 Punkt „19. Arthrose 
der Facies articularis superior dextra“)

26. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

superior sinistra (s. S. 413 Punkt „18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenk-
kapsel um die Facies articularis superior dextra“)
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27. „Osteophytentypen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers und Punkt 28. 

„Osteophytentypen“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers

„Osteophyten“

Wie bereits ausgef�hrt, sind die Definitionen nach Dihlmann & Bandick (1995) und nach 
Freyschmidt (2003) in dieser Arbeit ma�geblich. Diese Autoren bevorzugen den Begriff 
„Spondylophyt“ und weniger den zwar umfassenden, aber daf�r ung�nstigeren Begriff 
„Osteophyt“. Die weit verbreitete Verwendung des Begriffs „Osteophyt“ suggeriert zu-
n�chst eine gewisse Einigung in der Gesamtliteratur, aber bereits die diskutierte
Un�bersichtlichkeit der Begriffsbildung und Beschreibung zeigt, dass bei dem Versuch,
das Ph�nomen der „Osteophyten“ genauer zu besprechen, viele Schwierigkeiten auftre-
ten. Es ist in der Literatur vor allem schwer, ganz sicher zu sein, ob die angesprochenen 
„Osteophyten“ als „Spondylophyten“ aufzufassen sind oder nicht. Das in der Literatur oft 
beobachtete Ph�nomen der nicht immer begleitenden Erw�hnung anderer „Randza-
cken“ anderer Genese, wie z.B. im Rahmen der Spondylitis ancylopoetica und Morbus 
Forestier (Ott 1952), kann u.a. als Hinweis f�r die Unwissenheit �ber ihre Existenz oder 
als einfache Vernachl�ssigung gedeutet werden und f�r Vergleiche eine weitere Schwie-
rigkeit darstellen. F�r die anf�ngliche Literaturauseinandersetzung (Entstehung, 
Beschwerden usw.) wird dies bei den ausgesuchten Quellen in diesem Kapitel in diesem 
Punkt angenommen.

Entstehung der „Osteophyten“

Die Ursachen f�r „Osteophytose“ sind multifaktoriell und in den verschiedenen Bev�lke-
rungen variabel (Thillaud 1996), aber bei gezielten Tierexperimenten wurde beobach-
tet, dass es zur Bildung von „Osteophyten“ kommt, wenn die Gallertkerne aus den Band-
scheiben entfernt worden sind, so dass anzunehmen ist, dass abnorm hohe Scherkr�fte 
in den Fasern des Annulus fibrosus zu Randkantenreaktionen f�hren k�nnen (Bullough 
et al. 1994). Die Pathogenese dieses Knochenwachstums ist also an Ver�nderungen der 
�u�ersten Ringschichten des Annulus fibrosus und der dort einstrahlenden 
Sharpey’schen20 Fasern festzumachen. Unter kompressiven Kr�ften, infolge seines 
Ausdehnungsdrucks und seiner elastischen Eigenschaften, presst der Gallertkern – wenn 
er noch nicht degeneriert ist – das im Randleistenannulus gel�ste Zwischenwirbelschei-
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bengewebe nach au�en. Dadurch wird eine Vorw�lbung bis an das Ligamentum longitu-
dinale anterius bewirkt, wodurch besonders dessen Insertionsbereiche gezerrt werden
(Fraser et al. 1997, Tiedjen et al. 2001). Wenn sich also die normalen Anhaftungen des 
Annulus fibrosus an der Wirbelkante mittels der Sharpey’schen Fasern und am vorderen 
L�ngsband lockern, dann prolabiert Bandscheibenmaterial (Nucleus pulposus) nach 
vorne. Die Anhebung des vorderen L�ngsbandes durch das ausgetretene Material stimu-
liert dann die Bildung peripherer „Osteophyten“ (Spondylophyten), was zu einem dege-
nerativen Zustand f�hrt, der als Spondylosis deformans bekannt ist (Dihlmann et al. 
1995).
„Osteophyten“ entwickeln sich dann besonders in diesem Bereich durch kontinuierli-
ches Wachstum, wobei zuerst ein horizontales Wachstum vorliegt, bevor in sp�teren 
Stadien eine vertikale Komponente hinzutritt. In schweren F�llen kann es hierbei sogar 
zu subtotalen und totalen Ankylosen kommen. Dabei folgt das Wachstum der Osteophy-
ten dem Verlauf des vorderen L�ngsbandes, besonders seinen lateralen Anteilen
(Tiedjen et al. 2001). „Osteophyten“, Randzacken und Verdichtungen bilden sich aller-
dings zur�ck, wenn die Bandscheibenlockerung als Ursache der kn�chernden Abst�t-
zungsvorg�nge wegf�llt (Ludwig et al. 2001), so dass die Abwesenheit von deutlichen 
Osteophyten ein vorheriges Vorkommen nicht ausschlie�t. Es ist dar�ber hinaus zu 
erw�hnen, dass es Hinweise auf eine Neigung der sogenannten „Knochenbildner“ (s. 
oben) gibt, mehr Gelenkr�nder und Ligamentverkn�cherung zu entfalten als andere 
(Rogers et al. 1994), was auch impliziert, dass manche Menschen eher dazu neigen, 
„Osteophyten“ zu bilden. Auch wurde bereits �ber Erkrankungen berichtet (s. oben), bei 
denen es eine konstitutionelle Neigung gibt zu (�berschie�enden) pathologischen Ver-
kn�cherungen von fibr�sem, straffen Bindegewebe, wie die Spondylosis hyperostotica, 
die Pachydermoperiostose und die Fibrodysplasia ossificans progressiva (Dihlmann 
1987) oder der Hyperparathyreoidismus (Scholz et al. 1998). �ber die spezielle Nei-
gung, beim Vorliegen dieser Erkrankungen „Osteophyten“ zu bilden, wurde zwar in der 
Literatur keine Arbeit gefunden, die M�glichkeit ist aber nicht auszuschlie�en.
Howells (1965) differenziert interessanterweise das Vorkommen der Osteophyten in 
den Wirbels�ulenbereichen als mehr altersabh�ngig (zervikal), mehr idiosynkratisch 
(thorakal) und altersabh�ngig/idiosynkratisch (lumbal).

20 vom Periost in die Grundsubstanz des Knochens eintretende kollagene Bindegewebsfasern, besonders am Ansatz 
von B�ndern und Sehen. Auch Z�hne sind durch Sharpey-Fasern, die von der Wurzelhaut (Peridontium) in den 
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Alter des Auftretens und L�nge der „Osteophyten“

Die Epidemiologie der osteophyt�ren Ver�nderungen entspricht, in den meisten Stu-
dien, der Epidemiologie der Bandscheibendegeneration. Die osteophyt�ren Ver�nde-
rungen treten dabei, im allgemeinen, etwas sp�ter auf, aber werden in wesentlicher 
Auspr�gung gew�hnlich bereits vor dem 45. Lebensjahr gesehen (Grosser et al. 1995).
Spondylotische Ver�nderungen (Randosteophyten, Randzacken und Randwulstbildung) 
treten im Laufe des normalen Alterungsprozesses auf und finden sich zwischen dem 40. 
und 50. Lebensjahr schon in 50 %, nach dem 50. Lebensjahr in etwa 85 % und nach dem 
70. Lebensjahr bei 97–100 % aller Menschen (Becker 1955). Sager (1969) gibt ebenfalls
an, dass die Pr�valenz der „Osteophyten“ mit dem Alter steigt, aber nach seinen Angaben
liegt sie ab dem 50. Lebensjahr bei 50 % und erst ab dem 70. Lebensjahr bei 85 %. Er
beschreibt sie auch bei M�nnern um 20 % h�her als bei Frauen (Sager 1969). Ausge-
pr�gte Proeminenz zeigen die Osteophyten (lipping) in der 5. Lebensdekade (Stewart 
1958, Howells 1965).
„Osteophyten“ sind sehr h�ufig bei der Arthrose der Wirbels�ule (Spondylose) vorzufin-
den (Watt 2000, van Roy et al. 2003). In vielen F�llen l�sst sich die Entwicklung der 
Arthrose mit dem Osteophytengrad parallelisieren, aber die Gr��e, Anzahl und Vertei-
lung der „Osteophyten“ sollten nicht als Hauptkriterium f�r die Bewertung von Grad, 
Typ und St�rke der Arthrose verwendet werden (Duncan 1979). In den unterschiedli-
chen Bev�lkerungen sind unterschiedliche Osteophytosegrade und -typen vorzufinden 
(Thillaud 1996). 

Lokalisation der „Osteophyten“

Periphere „Osteophyten“ (marginale Spondylophyten) kommen (s. oben) an der Inserti-
onsstelle der Ringfasern vor (Fraser et al. 1997). Die Randw�lste zeigen sich allerdings 
vor allem im Bereich der Konkavit�t (B�rger 1947). Die Osteophytenbildung erfolgt 
bevorzugt in stark beanspruchten Wirbels�ulenabschnitten (Pales 1930, Kummer 1959, 
Kummer 1961, Howells 1965) und eine H�ufung findet sich im Bereich des thorako-
lumbalen �bergangs (Kummer 1961).

Zement einstrahlen, federnd in der Alveole aufgeh�ngt.
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Beschwerden aufgrund von „Osteophyten“

Osteophyt�re Bildungen geh�ren zur Menschheit. Bereits bei einem Skelett aus der 
Aurignac-Periode (vor 40.000–30.000 Jahren) wurden marginale Osteophyten (Spon-
dylophyten) festgestellt (Weber et al. 2004c). Man findet auch kaum ein R�ntgenbild 
eines �lteren Menschen ohne Sporne oder Spangen (B�rger 1947). Die relativ gro�e 
Aufmerksamkeit, die den „Osteophyten“ in dieser Arbeit gegeben wird, darf nicht als 
eine �berbewertung ihres Diagnosenwerts interpretiert werden, sondern nur als ein
kritischer Beitrag zur Diskussion. Die relativ gute pal�opathologische makroskopische 
Beobachtungsm�glichkeit wird lediglich etwas vertieft. Die �bliche Einsch�tzung des 
Krankheitswerts von Randzacken wird aktuell noch stark diskutiert. Es ist noch zu kl�-
ren, ob es sich dabei um normale Alterungsvorg�nge, erfolgte St�rungen oder um ange-
borene oder erworbene Fehlbildungen handelt (Tilscher et al. 1993). Die klinischen 
Beschwerden, die durch „Osteophyten“ entstehen k�nnen, lassen sich nur schwer 
objektivieren. Die verschieden gestalteten Knochenzacken (-vorspr�nge, -schn�bel) und 
ihre kleinen oder gro�en Ausdehnungen �ber gr��ere Bereiche der Wirbels�ule, bieten 
keine Anhaltpunkte f�r die Schmerzintensit�t (Junghanns 1979b). Diese ist von der 
Gr��e, der Lokalisation und dem Zusammenwirken mit der Weichteilumgebung und 
den neuronalen Strukturen abh�ngig. Neben reinen Bewegungseinschr�nkungen 
k�nnen auch Wurzelreizsyndrome in Erscheinung treten, wenn die „Osteophyten“ zu 
einer Einengung der Neuroforamina f�hren und in diesem Bereich die Spinalnerven rei-
zen (Bullough et al. 1994, Tiedjen et al. 2001). Geringe Zacken- und Spornbildungen der 
Wirbels�ule haben oft keine pathologische Bedeutung, aber auch schwere Ver�nderung 
m�ssen keine Beschwerden oder wesentliche Funktionsbeeintr�chtigungen verursa-
chen (Gantenberg 1930). Selbst �ber gro�e Wirbels�ulenabschnitte ausgedehnte 
und/oder grotesk gestaltete Knochenschn�bel verursachen nicht zwingend eine Arbeits-
behinderung, auch wenn sie mit Bewegungseinschr�nkung verbunden sind (Junghanns 
1979b). „Osteophyten“ k�nnen auch bei Menschen beobachtet werden, die keinerlei 
R�ckenschmerzen haben (Fraser et al. 1997), aber sie k�nnen doch bei manchen 
Betroffenen Beschwerden/Schmerzen verursachen (Junghanns 1979b). Es muss bei 
Ph�nomenen wie den „Osteophyten“ vor allem vor Auge gehalten werden, dass die 
feststellbaren Pathomorphologien alleine weder eine gesicherte Gesamtsymptomatik 
noch eine Diagnose erm�glichen k�nnen. Die Diagnose ist die Summe kritischer Details 
(Tilscher et al. 1993), die der Pal�opathologie nicht zur Verf�gung stehen. Vor der �ber-
bewertung der R�ntgenaufnahmen wird gewarnt (Gantenberg 1930), wie auch des 
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pal�opathologischen makroskopischen Bildes. „Osteophyten“ sind kein Ausdruck eines 
krankhaften Prozesses, sondern ein Hinweis daf�r, dass physiologische Alterungspro-
zesse im Bandscheibenapparat zu einer St�rung im System der Wirbels�ule gef�hrt 
haben, und sie k�nnen als Zeichen der Spondylose deformans betrachtet werden 
(B�rger 1947). Hier gilt, dass Pathomorphologien sich im Rang der Funktion unterord-
nen. „Erst die St�rung der Funktion macht sie bedeutungsvoll“ (Tilscher & Eder 1993, S. 
11).
Wenn sich hingegen neu entstehende „Osteophyten“ seitlich ber�hren, k�nnen Falsch-
gelenke (Neoarthrosen) entstehen, die dann zu Beschwerden aufgrund der Osteophyten 
f�hren (K�ssler et al. 1993). Es ist allerdings unm�glich zu unterscheiden, welche 
Umgestaltungen von rein degenerativen Ver�nderungen stammen und welche durch 
posttraumatische St�rungen verursacht werden. Multiple, diskrete, nicht dokumentierte 
l�ngst vergangene Traumata und sogar l�ngst vergessene schwerwiegendere Traumata 
k�nnen bei der Entstehung von „Osteophyten“ eine Rolle spielen (Jones et al. 1988).
In F�llen einer sogenannten Spondylosis deformans traumatica kann es zur Bildung von 
umschriebener Osteophytenbildung innerhalb weniger Monate kommen (Heipertz 
1978a), aber sonst bilden sie sich viel langsamer. Dennoch gibt es die Meinung, die Exis-
tenz einer traumatischen Spondylose deformans, sowohl einer �rtlich begrenzten wie
einer allgemeinen, auszuschlie�en und die Spondylose deformans als ausschlie�liche 
Folge einer Erkrankung der Bandscheibe, und nicht einer Verletzung zu sehen (Gaugele 
1933, G�ntz 1933). Dabei ist zu vermerken, dass es bei der FOP (Fibrodysplasia ossifi-
cans progressiva) auch bei Traumata zu extra�ss�rer Knochenbildung kommen kann 
(Kaplan et al. 2008a, Kaplan et al. 2008b) und dass „Gewalteinwirkung“ und die damit 
verbundene Zerrung der Insertionsbereiche des Ligamentum longitudinale anterius 
einen solchen Effekt bewirken k�nnten, zumindest bei einer vorliegenden Neigung zur 
Ossifikation (s. oben).
Die statistische �berpr�fung des Zusammenhangs zwischen �berlastungen und Krank-
heitsbild ist sehr schwierig (Junghanns 1979b). Die Bildung von peripheren „Osteophy-
ten“ ist ein Anzeichen f�r degenerative Prozesse, an denen sich Knochen aktiv beteiligen 
(Fraser et al. 1997). „Osteophyten“ sind Knochensporne aus homogenem, dichtem Kno-
chen ohne Spongiosa, die vom Gelenkrand ausgehen (Tiedjen et al. 2001), aber erst 
mikroskopische Untersuchungen k�nnen kl�ren, ob Zackenbildungen als Folge einer 
infekti�sen Bandscheibenzerst�rung und dadurch abnormen Bewegungen und Bandzer-
rungen oder durch Entz�ndungsvorg�nge am knochenbildenden Gewebe entstehen
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(Schmorl et al. 1951). Wie bereits ausgef�hrt (s. oben) k�nnen Erkrankungen wie z.B. 
Typhus oder Tuberkulose, die nichts mit der eigentlichen Spondylose deformans zu tun 
haben, ebenfalls eine Zackenbildung verursachen (Rummel 1928, Polg�r 1929, Puhl 
1930, Schmorl et al. 1932, Liechti 1944, Schmorl et al. 1957). Und auch bei der Brucel-
lose kann es zur Bildung osteophyt�rer Strukturen kommen (Liechti 1944, Revell 1986, 
K�hler et al. 1989).
„Osteophyten“ werden allerdings eher bei R�ntgenaufnahmen von Menschen beobach-
tet, die Gewichte zu heben haben (Fraser et al. 1997), und es hat sich auch gezeigt, dass 
gemischte Arbeitst�tigkeiten weniger und geringere Bandscheibendegenerationen, Ein-
risse des Faserringes und so auch weniger Osteophytenbildung verursachen (Videman 
et al. 1990). Die Folge dieses Sch�digungsmechanismus ist die Ausbildung spondyloti-
scher Randzacken, die man als Ausdruck einer funktionellen Anpassung zur �bernahme 
der urspr�nglichen Randleistenfunktion ansehen muss (Tiedjen et al. 2001). Die Wirbel 
sind die Haupttr�ger des axialen Drucks. Die Wirbelk�rper tragen dabei den Hauptanteil 
dieser Anstrengung. Deren Spongiosastruktur spiegelt in ihrer Anordnung, entspre-
chend dem Hauptkoordinatensystem, die Anpassung an �berwiegend axialen Druck
wider. Die Bandscheiben haben so die Aufgabe, weitgehend unabh�ngig von der Position 
der Wirbel zueinander, die Spannung gleichm��ig auf die beteiligten Wirbelk�rperend-
fl�chen zu �bertragen (Platzer et al. 1997). In mechanischer Hinsicht ist die Anwesen-
heit von „Osteophyten“ sogar als positiv zu betrachten, weil sie die Gewicht tragende 
Oberfl�che erweitern, was den Druck vermindert (Schanz 1931a, Nathan 1962, Fraser et 
al. 1997). Die Randw�lste sind so robust, dass eher ein Bruch des Wirbelk�rpers zu beo-
bachten ist, als ein Bruch der Randw�lste (G�ntz 1934, Simons 1939).
Beim Bildungsprozess verursacht wachsende Kompression also mehr Knochenapposi-
tion als Knochenatrophie, so dass alle Knochenappositionsgrade in Verh�ltnis zur St�rke 
der Kompression stehen. Je nach Grad wachsender Kompression ist mehr Knochenmate-
rial n�tig, um der Kompression entgegen zu wirken (Wolff 1892, Pales 1930, Wolff 
1986). Auch wenn Fasern in dem betroffenen Bereich in gr��erer Ausdehnung von den 
Randleisten abrei�en, ist der feste Zusammenhalt zwischen Wirbelk�rper und Band-
scheibe zerst�rt und es k�nnen an der betroffenen Stelle unphysiologische Bewegungen 
eintreten. Die Haltef�higkeit muss dann verst�rkt vom vorderen L�ngsband �ber-
nommen werden und es bilden sich an dessen Ansatzstellen infolge der �berbeanspru-
chung Knochenzacken („Osteophyten“) aus. So ist die Hypermobilit�t eines Wirbels�u-
lenabschnitts, die oft durch Bandscheibensch�den hervorgerufen wird, eine wesentliche 
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Ursache des appositionellen Knochenwachstums der „Osteophyten“ (Tiedjen et al. 
2001).
„Osteophyten“ werden auch als reaktive Ver�nderungen interpretiert, die von gut 
durchbluteten Wirbelk�rpern ausgehen und auf eine Stabilisierung der eingeschr�nkten 
Bandscheibenfunktion gerichtet sind (Schanz 1926, Pales 1930, Schanz 1931b, K�ssler 
et al. 1993). Im Zuge genauer Strukturanalysen konnten Falk (1940) und sp�ter Schl�ter 
(1965) aufzeigen, dass der spondylotische Randwulst eine funktionelle Struktur mit 
trajektorieller Ausrichtung der Knochenb�lkchen besitzt. Eine horizontale Komponente 
in den Anfangsteilen der „Osteophyten“ ist ebenfalls belegt (Tiedjen et al. 2001). In die-
sem Zusammenhang kann man das Symptom der „Versteifung“ (Ankylose) der Wirbel-
s�ule durch das Knochenwachstum als physiologische Schutzreaktion des K�rpers 
diskutieren (Pales 1930, Idelberger 1984), die dann als taktische Ma�nahme gegen die 
unphysiologische Hypermobilit�t zu betrachten w�re. Somit h�tten die spondylotischen 
Ver�nderungen nicht nur keinen eigenen Krankheitswert, sondern sogar einen protekti-
ven Sinn. Pathologisch betrachtet scheinen dann die prim�ren Ver�nderungen (Gef�ge-
st�rungen) im Bandscheibenraum selbst wichtiger zu sein, die durch ihre Segmentst�-
rung Voraussetzung f�r die Entstehung und auch f�r die Progredienz der Osteophytose 
sind (Kr�mer et al. 1994, Tiedjen et al. 2001).

Eine Besonderheit ist die Randwulstbildung an den Hemiaarthroses intervertebrales 
laterales (Unco-vertebral-Gelenke), die betr�chtliche klinische Beschwerden hervorru-
fen kann (Schmorl et al. 1951). Eine st�rker entwickelte Spondylose deformans der 
unteren Halswirbels�ule mit bizarren vorspringenden Zacken kann Schluckst�rungen 
hervorrufen (Heuck 1972) und auch das Krankheitsbild des Vertigo ist unter Beteiligung 
einer zervikalen Spondylose m�glich (Owolabi 2008).

„Osteophytentypen“

Differentialdiagnose

„Osteophyten“ (Randw�lste und Randzacken) sind bei einer unkomplizierten Spondy-
lose unregelm��ig entwickelt (Junghanns 1979b). Sie sind auch nicht immer glatt, son-
dern erst nach erfolgter Versteifung kommt es, infolge einer umformenden Resorption, 
zu einer gewissen Abgl�ttung, zu einem „zuckergu��hnlichen“ Aussehen (Schmorl et al. 
1951). Das Bild der „Zuckergu�wirbels�ule“ kann also auch bei der Spondylose 
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beobachtet werden (Simons 1939). Die Begleitung dieses phasischen Ph�nomens ist bei 
anthropologischen Arbeiten nicht m�glich. So k�nnen nach Schmorl und Junghanns 
(1957) die Spondylophyten auch ausarten und zu eigent�mlichen, knorrigen Knochen-
vorspr�ngen werden. Wie diese bei der makroskopischen Arbeit von anderen Osteophy-
tentypen zu unterscheiden sind, ist aus der Literatur nicht eindeutig zu entnehmen. Die 
Diagnose der Formen/Typen ist besonders schwierig, weil neben einer Spondylose noch 
eine Spondylarthritis ancylopoetica oder andere Erkrankungen in unterschiedlichsten
Stadien vorliegen k�nnen (s. oben). Die makroskopisch-pathologischen Erscheinungs-
bilder sind sehr �hnlich. So ist die entscheidende Differentialdiagnose zum Syndes-
mophyt zwar der Spondylophyt, aber so einfach ist die Lage nicht. Der zweite stellt eine 
periostale Knochenneubildung dar, entspringt einige Millimeter von der Wirbelk�rper-
kante entfernt und entwickelt sich zun�chst nach lateral und ventral, um dann nach 
cranial und caudal umzubiegen, woraus sich seine typische schnabel- oder henkelartige 
Konfiguration erkl�rt (Freyschmidt 2003). Allerdings kann die Abgrenzung der beiden 
Knochenbildungen bereits zu Beginn der Bildung schwierig werden, wenn noch keine 
Wachstumsrichtung zu erkennen ist – und nicht erst, wenn Spondylophyten mit dem 
benachbarten Wirbelk�rper zusammenwachsen (pontifizieren) und im Laufe der Zeit zu 
schlankeren Gebilden umformen, wie die Spondylophyten dies tun (Freyschmidt 2003). 
Die beschriebenen „Osteophyten“ dieser Arbeit lie�en sich, wie bereits erw�hnt, in keine 
Kategorien einteilen und die Mixtaosteophyten (Syndesmophyten-Spondylophyten-
Mischbild bei Menschen �ber 45 Jahren) (ebd.) lie�en sich ebenfalls nicht ergr�nden.
Die hier durchgef�hrte makroskopische Differenzierung ist, trotz sorgf�ltiger Arbeit (s.
auch Kapitel „5 Material und Methode“), als noch zu �berpr�fende Klassifikation zu be-
trachten.
In dieser Arbeit lie�en sich bei etwa 1/3 der Wirbelk�rper keinerlei Knochenneubildun-
gen „Osteophyten“ (Randzacken, Randwellen und Randwulstbildung) beobachten. Es
lie�en sich sowohl die h�ufigsten „Osteophyten“ (Spondylophyten), wie auch Knochen-
neubildungen anderer Pr�gungen feststellen, wobei in beiden Bev�lkerungen bei etwa 
1/3 der Wirbelk�rper keine Beurteilung �ber ein eindeutiges Fehlen oder �ber die 
eigentlich vorhandenen (defekten) „Osteophyten“ formuliert werden konnte, was als 
Mangel dieser Analyse zu betrachten ist. Aber trotz dieser Datenschw�che des Punkts 
„Osteophytentypen“ lassen sich die erhobene Daten gut mit dem Befund (s. oben) ein-
bringen, dass fast 60 % aller Wirbelk�rper nach der Beurteilung ihrer Form als unauf-
f�llig beurteilt wurden. Wie bereits erl�utert, kann die Bildung von Randw�lsten auch 
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gleichzeitige starke Atrophien der Wirbelk�rper mit Einziehung der Wirbelk�rper-
au�enfl�chen (taillenf�rmige Einziehungen, s. oben) (Schmorl et al. 1957) verursachen, 
was hier auch entsprechend als Auff�lligkeit der Form (degeneriert) gedeutet wurde.

Vorhandensein der „Osteophytentypen“

Was das allgemeine Vorhandensein der „Osteophytentypen“ betrifft, sind Bernau und 
Tasdorf nicht zu unterscheiden, aber bei der n�heren Betrachtung der verschiedenen 
differenzierbaren dualen Auspr�gungsformen der „Osteophytentypen“ unterscheiden 
sich die Bev�lkerungen wohl (p < 0,01): Vor allem in Tasdorf sind am caudalen Anteil 
der Wirbelk�rper mehr hier benannte duale Auspr�gungsformen der „Osteophytenty-
pen“ vorhanden.
Das allgemeine Ph�nomen der „Osteophyten“ ist sonst allumfassend zahlenm��ig sehr 
verbreitet. 93,4 % der Bernauer und 84,1 % der Tasdorfer zeigen zumindest einen
Wirbelk�rper mit „osteophyt�ren“ Ver�nderungen zugleich am cranialen und am cau-
dalen Anteil des Wirbelk�rpers ohne Spezifizierung der Art der „osteophyt�ren“ Ver�n-
derungen, aber die Abweichung der individuellen „Osteophytenbelastung“ ist sehr hoch. 
Die H�ufigkeiten/Streuungen sind in beiden Bev�lkerungen sehr variabel und Unter-
schiede lassen sich nicht statistisch nachweisen.
Es zeigt sich sowohl in Bernau wie in Tasdorf, dass das Vorhandensein „osteophyt�rer“ 
Ver�nderungen am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers mit der Anwesenheit „osteophy-
t�rer“ Ver�nderungen am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers stark korreliert (p < 0,01), 
wobei sowohl in Bernau (46,6 %) wie in Tasdorf (49,1 %) die thorakalen Wirbel dieje-
nigen sind, die am h�ufigsten „osteophyt�re“ Ver�nderungen zeigen, gefolgt von den 
lumbalen (34,3 % bzw. 41,1 %).
Aufgrund der langwierigen Aufz�hlung der differenzierbaren dualen Auspr�gungsfor-
men der „Osteophytentypen“ werden hier nur die h�ufigsten n�her diskutiert.

Die marginalen Spondylophyten

Sowohl in Bernau wie auch in Tasdorf zeigen sich die marginalen Spondylophyten
sowohl am cranialen (29,5 % bzw. 28,7 %)21 wie am caudalen (29,3 % bzw. 24,5 %) 
Anteil der Wirbelk�rper als der h�ufigste Typ von „Osteophyten“. Rund 82 % der Ber-
nauer und 74 % der Tasdorfer zeigen mindestens einen Wirbelk�rper mit diesen 

21 alle zusammengef�hrten Feststellungen marginaler Spondylophyten
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Ver�nderungen (entweder am cranialen oder am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers). In 
Bernau (etwa 46 %) sind es die thorakalen Wirbel, die am h�ufigsten marginale Spon-
dylophyten zeigen, gefolgt von den zervikalen (etwa 34 %). In Tasdorf zeigen ebenfalls
die thorakalen Wirbel (etwa 43 %) die marginalen Spondylophyten am h�ufigsten und 
danach kommen ebenfalls die zervikalen Wirbel (etwa 34 %).
Auch bei der Betrachtung der zugleich vorhandenen marginalen Spondylophyten (am 
cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) zeigt sich eine sehr gro�e Verbrei-
tung des Ph�nomens. 68,4 % der Bernauer und 60,2 % der Tasdorfer sind hiervon 
betroffen. Hierbei sind es ebenfalls die thorakalen Wirbel, in Bernau (27,0 %) und in 
Tasdorf (27,5 %), die am h�ufigsten solche Ver�nderungen zeigen; es folgen die lumba-
len Wirbel (12,2 % bzw. 14,7 %). Die Streuungen sind wieder sehr �hnlich und hierbei 
unterscheiden sich die Bev�lkerungen statistisch auch nicht.

Auf dieser Beschreibungsebene, bei der der marginale Spondylophyt u.a. dem margina-
len Osteophyten der Arthrose deformans des (peripheren) Gelenks entspricht 
(Dihlmann et al. 1995), zeigt sich eine h�here Spondyloseh�ufigkeit unter den Bernau-
ern. Diese h�here H�ufigkeit ist zu erwarten, weil eine reine Spondylose auch als nor-
maler Alterungsbefund interpretiert werden kann (Heuck 1972) und die Bernauer ja
durchschnittlich �lter sind.
Andererseits steht der marginale Spondylophyt f�r das Krankheitsbild der Osteo-
chondrose intervertebralis (Diskush�henabnahme, Sklerose der vertebralen Abschluss-
platten) (Dihlmann et al. 1995). Dies spr�che f�r mehr Osteochondrose (s. auch unten) 
unter den Bernauern, was sich bereits aufgrund der Daten zu den Deckplattendefekten 
zu best�tigen schien. Zur Erinnerung: 64,5 % der Individuen aus Bernau und 58,4 % aus 
Tasdorf zeigen Ver�nderungen auf den cranialen Abschlussplatten und auch die Situa-
tion der caudalen Defekte (73,7 % zu 60,2 %) spricht f�r die Kongruenz dieser bereits 
behandelten Daten zu den Daten der marginalen Spondylophyten.
Allerdings wird der h�ufigste Sitz der Osteochondrose bei der 5. lumbalen- bzw. letzten 
pr�sakralen Wirbelk�rperzwischenscheibe beschrieben, mit der Erkl�rung der besonde-
ren statischen und dynamischen Beanspruchung, denen sie ausgesetzt ist (Simons 1939, 
Piontek et al. 1986), wobei aber auch physikalische Pr�dilektionsstellen f�r solche 
osteochondrotische Ver�nderungen an der Halswirbels�ule (C V/C VI) beschrieben wer-
den (Exner 1954, Piontek et al. 1986), bei Menschen, die bei der Arbeit eine vorn�berge-
neigte Haltung einnehmen (Exner 1954). Dar�ber hinaus gelten gerade die Bandschei-
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ben der unteren Abschnitte der Halswirbels�ule und der Lendenwirbels�ule als st�rker 
beanspruchte Bandscheiben (Heuck 1972). In der vorliegenden Analyse zeigen sich 
allerdings f�r beide untersuchten Bev�lkerungen die Hauptpr�dilektionsstellen im 
thorakalen Bereich. F�r die vorliegenden Bev�lkerungen w�re also der untere Halswir-
belbereich keine so deutliche Pr�dilektionsstelle f�r die Osteochondrose. Dies k�nnte 
u.a. auf einen deutlichen Unterschied zwischen modernen und diesen beiden histori-
schen Bev�lkerungen hindeuten. Dass auch allerdings sowohl in Bernau (etwa 46 %) 
wie in Tasdorf (etwa 43 %) nach den thorakalen Wirbeln die zervikalen (jeweils etwa 
34 %) am h�ufigsten betroffen sind (entweder am cranialen oder am caudalen Anteil des 
Wirbelk�rpers), zeigt allerdings, dass dieser Bereich auch f�r sie f�r die Osteochondrose 
anf�llig ist. Da bereits das Lesen in der vorn�bergeneigten Haltung zu osteochondroti-
schen Problemen f�hren kann (Exner 1954), k�nnen somit auch f�r beide Bev�lkerun-
gen „halsfesselnde“ T�tigkeiten postuliert werden, wie z.B. beim Handwerken oder N�-
hen.
Da Erkrankungen der kleinen Gelenke auch sekund�re Folge einer schweren Osteo-
chondrose oder Arthrose sein k�nnen (Aufdermaur 1960), kann hier auch auf die Daten 
zur H�ufigkeit der Spondylarthrose hingewiesen werden. Danach sind in Bernau die 
lumbalen Bewegungssegmente die meist betroffenen Bereiche, dicht gefolgt von den 
thorakalen Bewegungssegmenten. In Tasdorf sind es allerdings die thorakalen Bewe-
gungssegmente, gefolgt von den lumbalen Bewegungssegmenten. Diese Daten sind zwar
weniger kongruent, aber die allgemeinen Daten zu den Osteophyten beinhalten nicht 
nur �berragende „Osteophytenbildungen“, diese w�ren eher gesondert mit den Spondyl-
arthrose-Daten zu vergleichen.

Die submarginalen Spondylophyten 

Die submarginalen Spondylophyten (zweith�ufigste Art der „osteophyt�ren“ Ver�nde-
rungen in dieser Analyse) zeigen sich nicht als ein so allgemeines Ph�nomen wie die 
marginalen Spondylophyten. Rund 59 % der Bernauer und 47 % der Tasdorfer Indivi-
duen zeigen mindestens einen Wirbelk�rper mit diesen Ver�nderungen (entweder am 
cranialen oder am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers). Bei Betrachtung des cranialen 
Anteils sind es sowohl in Bernau (45,2 %) wie in Tasdorf (30,2 %) die sakralen Wirbel,
die am h�ufigsten submarginale Spondylophyten zeigen, gefolgt – sowohl in Bernau 
(25,8 %) wie auch in Tasdorf (25,1 %) – von den lumbalen Wirbeln, wobei bei der
Betrachtung des caudalen Anteils ein andere Verteilung zu sehen ist: Sowohl in Bernau 
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(24,2 %) wie in Tasdorf (25,4 %) sind die lumbalen Wirbel am h�ufigsten betroffen, da-
nach kommen die thorakalen Wirbel, sowohl in Bernau (15,9 %), wie auch in Tasdorf 
(18,0 %). Statistisch signifikante Unterschiede sind nicht festzustellen.
Allerdings zeigt sich bei der Betrachtung der zugleich vorhandenen submarginalen 
Spondylophyten (am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) eine noch 
kleinere Verbreitung des Ph�nomens. 36,8 % der Bernauer und 31,8 % der Tasdorfer 
zeigen diese zweifachen submarginalen Spondylophyten. Hierbei sind es die lumbalen 
Wirbel in Bernau (10,3 %) und in Tasdorf (14,1 %), die am h�ufigsten solche Ver�nde-
rungen vorweisen; danach folgen die thorakalen Wirbel (5,9 % bzw. 8,9 %). Die Streu-
ungen sind zwar weniger �hnlich, weil in Tasdorf im Schnitt mehr Wirbel pro Indivi-
duum (͞x = 3,1) betroffen sind als in Bernau (͞x = 2,0), aber hierbei unterscheiden sich die 
Bev�lkerungen statistisch ebenfalls nicht.
Da der submarginale Spondylophyt als Anzeichen eines leichten degenerativen Diskus-
schadens gilt (Dihlmann et al. 1995), l�sst sich auch mit dem j�ngeren Durchschnittsal-
ter gut erkl�ren, dass die Tasdorfer im Schnitt in mehr Wirbeln pro Individuum solche 
Ver�nderungen zeigen. Es ist zu erwarten, dass j�ngere Menschen, wenn �berhaupt, 
eher leichte degenerative Diskussch�den zeigen. Ferner ist daran zu erinnern, dass es 
beim Ph�nomen „Osteophyten“ zur Bildung von Mischbildern kommen kann
(Freyschmidt 2003). Es ist denkbar, dass mit zunehmendem Alter die Unterscheidung 
zwischen marginalen und submarginalen Spondylophyten, durch Auswalzung/
Verl�ngerung der R�nder, zum Nachteil der submarginalen Spondylophyten verwischt 
wird, so dass vermehrt marginale Spondylophyten vermerkt werden. Daraus k�nnte 
hier wieder eine Belastung der Daten der Bernauer resultieren, weil sie, im Vergleich zu 
den Tasdorfern (74 %), die h�ufiger (82 %) mit marginalen Spondylophyten belastete
Bev�lkerung sind.
Dies w�rde aber auch darauf hinauslaufen m�ssen, dass die Bernauer die ausgedehnte-
ren Reichweiten der marginalen Spondylophyten zeigen. Dies ist nicht der Fall. Nicht 
nur allgemein, sondern auch speziell f�r die marginalen Spondylophyten zeigen die 
Tasdorfer die messbar gr��eren maximalen Ausdehnungen (s. unten).

Allgemeine Osteophytenkongruenz

Bei der allgemeinen Osteophytenkongruenz liegen die Anteile der Wirbelk�rper sehr 
nahe beieinander. In beiden Bev�lkerungen zeigt sich bei etwa 30 % aller betrachteten 
Bewegungssegmente eine kongruente Osteophytenbildung.
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Entz�ndungsanzeichen der „Osteophyten“

Bei der Betrachtung der Entz�ndungsanzeichen der „Osteophyten“ zeigt sich bei der 
Betrachtung des cranialen Anteils, dass sowohl in Bernau (60,5 %) wie in Tasdorf 
(53,1 %) viele Individuen betroffen sind. Die Streuungen sind �hnlich, aber in Tasdorf 
sind im Schnitt mehr Wirbel pro Individuum (͞x = 3,4) betroffen als in Bernau (͞x = 2,9)
und hierbei unterscheiden sich die Bev�lkerungen statistisch ebenfalls nicht. Dabei w�re 
eher zu erwarten, dass die Bernauer nicht nur h�ufiger, sondern auch mehr betroffene 
Wirbel pro Individuum zeigen w�rden, weil gerade sie die durchschnittlich l�ngere 
Lebenszeit und somit auch mehr Zeit f�r die Ausbreitung von Entz�ndungen hatten. Die 
am h�ufigsten betroffenen Wirbel sind die lumbalen, sowohl in Bernau (18,7 %) wie in 
Tasdorf (25,1 %), gefolgt von den sakralen (in Bernau 16,1 %, in Tasdorf 18,1 %). 
Die Verh�ltnisse am caudalen Anteil sind recht �hnlich. Sowohl in Bernau (51,3 %) wie 
in Tasdorf (45,1 %) sind etwas weniger Individuen betroffen als am cranialen Anteil. 
Sowohl in Bernau (9,4 %) wie in Tasdorf (13,3 %) sind die thorakalen Wirbel am h�u-
figsten betroffen, danach kommen die zervikalen Wirbel (in Bernau 7,1 %, in Tasdorf 
9,5 %). Statistisch signifikante Unterschiede sind f�r beide Anteile aber wiederum nicht 
festzustellen.
Bei der Betrachtung der Entz�ndungsanzeichen der „Osteophyten“ (zugleich am crani-
alen und am caudalen Anteil) zeigt sich bei der Betrachtung der Wirbel, dass in Bernau 
(22,5 %) weniger Individuen betroffen sind als in Tasdorf (30,0 %). Die Streuungen sind 
�hnlich, aber in Tasdorf sind im Schnitt mehr Wirbel pro Individuum (͞x = 2,1) betroffen
sind als in Bernau (͞x = 1,5) und hierbei unterscheiden sich die Bev�lkerungen statistisch 
ebenfalls nicht.

Kongruenz der Entz�ndungsanzeichen an den „Osteophyten“

Bei der Betrachtung der Entz�ndungsanzeichen der „Osteophyten“ erkennt man bei der 
Untersuchung der Bewegungssegmente, dass in Bernau (7,8 %) wieder weniger Indivi-
duen betroffen sind als in Tasdorf (13,3 %). Die Streuungen sind �hnlich, aber in Bernau 
sind im Schnitt mehr Wirbel pro Individuum (͞x = 2,5) betroffen als in Tasdorf (͞x = 1,9). 
Die Unterschiede sind allerdings statistisch nicht signifikant. Die thorakal-lumbalen 
Bewegungssegmente sind in Bernau (2,6 %) und die lumbalen (3,2 %) in Tasdorf am 
h�ufigsten betroffen, aber hierbei unterscheiden sich die Bev�lkerungen statistisch 
ebenfalls nicht.



10 Diskussion aus den Ergebnissen

451

Die Tasdorfer zeigen sich in praktisch allen Daten zu den Entz�ndungsanzeichen als 
st�rker betroffen. Diese Daten weisen auf eine deutlichere, wenn auch diskrete Tendenz 
der Tasdorfer hin, solche Entz�ndungsanzeichen zu zeigen. Diese Daten zusammen mit 
der Betrachtung der Entz�ndungsanzeichen in den Abschlussplattendefekten (z.B. cra-
nial), bei der die Tasdorfer (23,0 %) h�ufiger betroffen sind als die Bernauer (17,0 %), 
und u.a. zusammen mit der Darstellung der doppelten Prolapshinweise im Bewegungs-
segment (s. oben), bei der wieder mehr Tasdorfer (8,0 %) als Bernauer (5,2 %) Indivi-
duen doppelte Hinweise auf Prolapse in Bewegungssegmenten zeigen, kann wieder als 
ein weiteres Indiz f�r die verst�rkte Verbreitung der Brucellose in Tasdorf (s. oben)
gewertet werden.
So l�sst sich r�ntgenologisch die Vorliebe der Brucellose in der Wirbels�ule (Spondylitis 
brucellosa) f�r den lumbalen Wirbelbereich zeigen (Papathanasiou et al. 1972, Glasgow 
1976, Young 1976, Nixon 1991d) und diese Wirbel sind in Tasdorf in dieser Analyse am 
h�ufigsten durch Kongruenz der Entz�ndungsanzeichen im Bewegungssegment betrof-
fen.

Seitendominanz der „Osteophyten“

Schanz (1926) beobachtete, dass im Bereich der Brustwirbels�ule bevorzugt die rechte 
Seite der Wirbelk�rper von der „Osteophytenbildung“ betroffen ist. Aber auch andere 
Autoren (David 1957, Schott 1966b) berichten �ber diese Seitenbetonung der Spondy-
lose deformans. Diese auff�llige Tatsache wird teilweise auf die Lage der pulsierenden 
Aorta zur�ckgef�hrt (Plesmann 1931, Jones et al. 1988). Schanz (1926) sah die Aorta 
allerdings als Hilfstrageorgan der Wirbels�ule. Und da, wo bereits ein Hilfsorgan 
vorliegt, braucht kein weiteres – die Ankylosierung als Hilfskonstruktion f�r die Wirbel-
s�ulestabilit�t – aufgebaut zu werden (Schanz 1931b). Dabei spricht Schanz (1926) zwar 
von „Osteophyten“, berichtet aber (nach heutigen Ma�st�ben und Nomenklatur) �ber 
DISH- und Spondylitis-F�lle. Dihlmann & Bandick (1995) indessen berichten speziell 
�ber eine auff�llige rechtsseitige Pr�dominanz der hyperostotischen Spondylophyten 
(im Kontext der diffusen idiopatischen Skeletthyperostose [Akronym: DISH]) und sehen 
hier ebenfalls einen wahrscheinlichen Zusammenhang mit dem Verlauf des thorakalen 
Aortenabschnittes. Somit wirken die rhythmischen Pulsationen des Aortenabschnittes 
dem Wachstum der Spondylophyten entgegen (Plesmann 1931, Dihlmann et al. 1995).
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Seitendominanz der „Osteophyten“ in dieser Arbeit

In Tasdorf zeigt sich sowohl an den cranialen (26,1 %) wie an den caudalen (20,6 %)
Anteilen der Wirbelk�rper eine deutliche Seitendominanz der „Osteophyten“ auf der 
rechten Seite. In Bernau zeigen lediglich 13,2 % (cranial) bzw. 11,4 % (caudal) aller beo-
bachteten „Osteophyten“ eine solche Seitendominanz. Die Unterschiede zwischen den 
Bev�lkerungen sind auch jeweils signifikant (p < 0,01).
In beiden Bev�lkerungen liegt eine Korrelation zwischen dem Vorhandensein einer Sei-
tendominanz der oberen „Osteophyten“ und dem Vorhandensein einer Seitendominanz 
der unteren „Osteophyten“ (an einem Wirbelk�rper) vor (jeweils p < 0,01). In Tasdorf 
ist diese Korrelation allerdings st�rker (p < 0,001).

Seitendominanz der oberen und unteren marginalen Spondylophyten 

Auch bei der Betrachtung der Daten der Seitenverteilung der oberen marginalen Spon-
dylophyten (h�ufigste „Osteophytentypen“) zeigt sich in Tasdorf die Seitendominanz auf 
der rechten Seite h�ufiger. Sowohl cranial (22,8 %) wie caudal (15,1 %) zeigen die 
„Osteophyten“ diese Seitendominanz, wobei allerdings auch eine h�ufige linkseitige cra-
niale Seitendominanz von 11,6 % erw�hnenswert ist. In Bernau zeigen lediglich 12,3 %
(cranial) bzw. 9,3 % (caudal) aller beobachteten „Osteophyten“ eine solche Seitendomi-
nanz. Die Unterschiede zwischen den Bev�lkerungen sind auch jeweils signifikant 
(p < 0,01).

Seitendominanz der oberen und unteren submarginalen Spondylophyten

Wiederum zeigt sich in Tasdorf die mehrfach vermerkte Seitendominanz, wobei die 
Zahlen hier besonders hoch sind. Die rechte Seitendominanz ist in Tasdorf bei 31,8 %
(cranial) bzw. 29,3 % (caudal) der beobachteten submarginalen Osteophyten, in Bernau
bei 16,4 % (cranial) bzw. 17,7 % (caudal) zu erkennen.

Die maximalen Ausdehnungen der „Osteophyten“

Die maximalen Ausdehnungen der am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�r-
pers befindlichen „Osteophyten“ variieren in beiden Bev�lkerungen sehr. Die entspre-
chenden Mediane (sowohl caudal und cranial jeweils 3 mm) und die Modi (cranial 
jeweils 2 mm und caudal 2 mm in Bernau und 3 mm in Tasdorf) zeigen allerdings ein 
relativ unauff�lliges Bild innerhalb beider Gruppen, aber sowohl bei der Betrachtung 
der Korrelation der maximalen Ausdehnungen der cranialen und caudalen „Osteophy-
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ten“ (zugleich am cranialen und am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) wie auch der 
Korrelation der maximalen Ausdehnungen der oberen und unteren „Osteophyten“ (kon-
gruente „Osteophyten“ im Bewegungssegment) zeigen die Tasdorfer die st�rksten 
Korrelationen. Dabei sind in beiden Bev�lkerungen die Korrelationen der maximalen 
Ausdeh-nungen der kongruenten „Osteophyten“ st�rker als die der cranialen und cau-
dalen „Osteophyten“ an einem Wirbelk�per. Dieser st�rkere Zusammenhang innerhalb 
eines Bewegungssegementen wird auch von Howells (1965) beschrieben

Wie bereits im Zusammenhang mit der Differenzierung zwischen marginalen und sub-
marginalen Spondylophyten erw�hnt, zeigen die Tasdorfer die messbar gr��eren maxi-
malen Ausdehnungen ihrer „Osteophyten“. Vor allem im caudalen Bereich des Wirbel-
k�rpers ist der Unterschied zwischen Bernau (͞x = 2,5 mm) und Tasdorf (͞x = 3,4 mm) 
deutlich. Nicht nur allgemein, sondern speziell f�r die marginalen Spondylophyten (s.
unten), l�sst sich dies feststellen. Lediglich die adulten weiblichen Individuen aus Tas-
dorf weisen (cranial) geringere Ausdehnungen der „Osteophyten“ im Vergleich zu den 
adulten Bernauerinnen vor. Zugegebenerma�en zeigen allerdings lediglich die adulten 
Tasdorfer M�nner (͞x = 3,9 mm) am cranialen Anteil signifikant (p < 0,01) h�here 
Ausdehnungen im Vergleich zu den Bernauern (͞x = 2,5 mm) sowie die maturen Tasdor-
fer Frauen (͞x = 3,8 mm) am caudalen Anteil signifikant (p < 0,01) h�here Ausdehnungen 
als die Bernauerinnen (͞x = 2,4 mm).

Sowohl in Bernau wie in Tasdorf bringen die sakralen Wirbel die gr��ten „Osteophyten“
hervor, wobei allerdings wieder an die unterschiedlichen Gr��en/Dimensionen dieser 
Wirbel zu denken ist. In Abh�ngigkeit von dem Wirbels�ulenabschnitt und aufgrund 
statischer Erfordernisse (Fleagle 1988, Putz et al. 1995) nimmt ja die Wirbelgr��e von 
cranial nach caudal zu (Wahn 1985). Die sakralen Wirbel sind bei den meisten Indivi-
duen die m�chtigsten Wirbel und k�nnen somit schneller metrisch m�chtigere Ausma�e 
von Ver�nderungen aufweisen. Der Vergleich der Daten der anderen Wirbelabschnitte
zeigt ebenfalls ein sehr homogenes Bild innerhalb der zu vergleichenden Bev�lkerun-
gen. Der Dimensionstrend l�sst sich ferner sowohl am cranialen wie am caudalen Be-
reich erkennen: Die zervikalen Wirbel zeigen sowohl in Bernau wie in Tasdorf die 
geringsten Ausdehnungen der „Osteophyten“, gefolgt von den thorakalen, lumbalen und 
(cranial) sakralen Wirbeln, wobei die Tasdorfer auch hier h�here maximale Ausdehnun-
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gen zeigen. Dieser Befund entspricht auch der Tragfl�chenaufgabe der Wirbelk�rper, die 
von cranial nach caudal systembedingt jeweils mehr Gewicht zu tragen haben.
Es zeigt sich auch in beiden Bev�lkerungen, dass die Ausdehnungen in �hnlicher Weise 
mit dem Alter zunehmen (p < 0,01). Dies gilt sowohl f�r den cranialen wie f�r den cau-
dalen Anteil des Wirbelk�rpers. 
Die beiden Tasdorfer Teilbev�lkerungen (Mittelalter und Neuzeit) lassen sich statistisch 
bez�glich der maximalen Ausdehnungen der am cranialen Anteil befindlichen „Osteo-
phyten“ nicht unterscheiden.

Die maximalen Ausdehnungen der marginalen Spondylophyten

Bei n�herer Betrachtung der marginalen Spondylophyten wird wieder deutlich, dass die 
Tasdorfer die messbar gr��eren maximalen Ausdehnungen aufweisen, der Unterschied 
zwischen Tasdorf (etwa 3,3 mm cranial/caudal) und Bernau (etwa 3,0 mm cranial/
caudal) ist aber statistisch nicht signifikant. Am interessantesten ist, dass sich zwar in 
Bernau, sowohl cranial wie caudal, eine Korrelation (p < 0,01) zwischen dem Alter und 
der maximalen Ausdehnung der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindlichen 
marginalen Spondylophyten feststellen l�sst, in Tasdorf aber nicht.
Dieser Befund k�nnte dahingehend interpretiert werden, dass die Tasdorfer mehr 
schwere k�rperliche Arbeit zu leisten hatten als die Bernauer und die tragenden Fl�chen 
ihrer Wirbelk�rper durch Entwicklung der marginalen Spondylophyten dementspre-
chend unabh�ngig vom Alter fr�h „ausgebaut“ wurden. Dabei ist auch in Erinnerung zu 
rufen, dass die Bernauer im Grunde die gr��eren Menschen waren und somit metrisch 
betrachtet erwartungsgem�� ebenfalls die gr��eren marginalen Spondylophyten zu 
zeigen h�tten, was allerdings nur bei den weiblichen adulten Individuen tats�chlich der 
Fall ist.

Differenzierte Aspekte zu den Messungen

Die metrische Beschreibung der „Osteophyten“ ist zugegebenerma�en nicht sehr geeig-
net, um die imponierende Pr�gung und sonderbare Form mancher vorgefundener For-
men darzustellen. Die Randwulstbildungen der Spondylosis deformans k�nnen zu 
eigent�mlichen, knorrigen Knochenvorspr�ngen degenerieren (Schmorl et al. 1957). Ihr 
Wachstum und ihre Entwicklung sind nicht nur personenbezogen und abschnittsbezo-
gen sehr variabel beschrieben (vgl. Howells 1965). Ihre Form und ihre Gr��e sind sehr 
verschieden, von angedeuteten bis zu sehr erheblichen Knochenwucherungen (Simons 
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1939). Eine schnabelartige Kr�mmung kann vorkommen, aber auch Ausw�chse ohne 
jede Verbiegung in schr�gem Verlauf nach aufw�rts- bzw. abw�rts sind m�glich. Rand-
wulstbildungen k�nnen auch von der Ursprungsstelle tiefer r�cken (ebd.).

Die Messung der „Osteophyten“ ist besonders im zervikalen Bereich erschwert, weil die 
bereits anatomisch normale verl�ngernde Form der R�nder der Unkovertebralgelenke 
im Vergleich zu den anderen Wirbelk�rpern eine Spezialit�t darstellt. Diese Abschluss-
platten erheben sich seitw�rts (Unkovertebralgelenke), im Vergleich zu den anderen 
Wirbelk�rpern, sattelartig gebogen (Schmorl et al. 1951, 1957, Menninger et al. 1996). 
Dies kann entweder zu einer positiven Feststellung nicht vorhandener „marginaler
Spondylophyten“ oder zu negativen Befunden sehr diskret beginnender „marginaler
Spondylophyten“ f�hren. Erst eine bereits moderate Spondylose unkovertebralis ist 
dann eindeutiger festzustellen. Auch andere Autoren berichten �ber Schwierigkeiten bei 
der Betrachtung der zervikalen Wirbels�ule (Simons 1939, Sager 1969).

Noch ein Aspekt ist zu ber�cksichtigen: die physiologischen Unterschiede der Geschlech-
ter. Bei Angaben und Vergleichen �ber die L�nge der „Osteophyten“ m�sste speziell die 
Reproduktionsphase der Frauen mitber�cksichtigt werden. So k�nnte es bei Frauen
durch wiederholte Schwangerschaften aufgrund der hormonellen Vorg�nge, beispiels-
weise zu absolut, und nicht nur zu relativ, niedrigeren maximalen Ausdehnungen der 
„Osteophyten“ kommen, was dann nicht sofort damit zu interpretieren w�re, dass 
Frauen grunds�tzlich geringere osteophyt�re Ver�nderungen zeigen als M�nner. Leider 
kann die Pal�opathologie dies nicht leisten, weil keine sicheren Erkenntnisse �ber 
Schwangerschaften vorliegen. Zu ergr�nden w�re, ob kinderlose Frauen ebenfalls gerin-
gere „Osteophyten“ bilden, wie Frauen, die Schwangerschaften durchlebt haben. Dies 
reiht sich ein mit der bereits angesprochenen Problematik der Dimensionen der Verkn�-
cherungen der Ligamenta flava (s. oben). Hierbei ist ebenfalls damit zu rechnen, dass 
M�nner schon aufgrund ihrer gr��eren Robustizit�t metrisch gr��ere „Osteophyten“ 
bilden. Eine �berlappung dieser Effekte kann durchaus ein falsch-negatives Bild vor al-
lem der deutlichen „osteophyt�ren“ Bildungen der Frauen ergeben. Wiederum w�re 
eine Methode, die diese Aspekte ber�cksichtigt, neutraler und stimmiger. 
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28. „Osteophytentypen“ am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers (s. S. 438 Punkt 
„27. „Osteophytentypen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers“)

29. Maximale Ausdehnungen der am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers befindli-

chen „Osteophyten“ in mm (s. S. 438 Punkt „27. „Osteophytentypen“ am cranialen 
Anteil des Wirbelk�rpers“)

30. Maximale Ausdehnungen der am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers befindli-

chen „Osteophyten“ in mm (ohne C O und C I) (s. S. 438 Punkt  „27. „Osteophyten-
typen“ am cranialen Anteil des Wirbelk�rpers“)

31. Zustand der Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver-

�nderungen von Stloukal et al. (1970)

Spondylosis deformans (Spondylose)

Die Spondylose ist die h�ufigste und infolge der starken Formver�nderungen die auff�l-
ligste Erkrankung der Wirbels�ule des Menschen (Schmorl et al. 1957). Sie ist eine der 
h�ufigsten radiologisch und autoptisch nachgewiesenen Erkrankungen der Wirbels�ule 
(Bullough et al. 1994) und auch pal�opathologisch d�rfte dies der Fall sein. Sie kommt 
in allen historischen und pr�historischen Bev�lkerungen vor (Pales 1930). Die 
spondylogenen Symptome gelten als eines der vordergr�ndigen Probleme der Mensch-
heit, da die degenerativen Wirbels�ulenleiden zu den verbreitesten Erkrankungen geh�-
ren (Kol�ř 1981). Es gibt allerdings sehr verschiedene Erscheinungsformen der 
Spondylose (Junghanns 1975, 1979b). Sie ist vor allem durch die Anwesenheit kn�cher-
ner Ausziehungen (eigent�mliche Randzacken- und Randwulstbildungen) an den Wir-
belk�rperkanten gekennzeichnet (Junghanns 1931, Liebert 1969, Sager 1969, Ellegast 
1974, Vyhn�nek et al. 1977, Merbs 1983, Buikstra et al. 1994, Kr�mer et al. 1994, 
Waldron 1994, Ehlert 1996, Tiedjen et al. 2001, Weber et al. 2003). Diese „Zacken“ wur-
den unter der Rubrik „Osteophyten“ bereits behandelt (s. oben), wobei sowohl die 
Diskusdegeneration, die Spondylose wie auch die Osteochondrose nicht nur bei Men-
schen, sondern auch bei Tieren vorkommen (Hansen 1960).
Die Arthrosis deformans (Arthrose) ist eine urspr�nglich vom Knorpel ausgehende 
chronische Erkrankung. Der Degenerationsprozess der Gelenkfl�che geht vom hyalinen 
Knorpel aus und kann �ber eine individuell unterschiedlich lange Zeit bis zum vollst�n-
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digen Gelenkverschlei� f�hren (Heberer et al. 1986, Watt 2000). Die Termini Arthrose 
und Spondylose sind prinzipiell analog. Allerdings ist Arthrose eigentlich nicht oder 
nicht ausschlie�lich der Terminus, der f�r Arthropathien im Bereich der Wirbels�ule 
verwendet wird (s. oben). Die Anatomie der Gelenke mit Wirbelk�rperzwischenschei-
ben ist doch sehr unterschiedlich von der der diarthrotischen Gelenke. Die leicht beweg-
lichen Gelenke (Amphiarthosis, auch Syndesmose genannt) werden durch fibr�sen
Knorpel sowie auch Hyalinknorpel getrennt. Letzter �berzieht die Oberfl�che der Ab-
schlussplatte. Dies ist eine �hnliche Art von Gelenk wie bei der Symphyse und dem 
distalem Tibia-Fibula-Gelenk (Jurmain 1999). Aufgrund dieser Unterschiede wird der 
Terminus Spondylose mit der Osteoarthrose der Wirbels�ule assoziiert (Dieppe 1987)
und hier in dieser Arbeit bevorzugt. Es gibt allerdings auch keine Einigung �ber eine 
Definition f�r die Arthrose (Watson Buchanan et al. 2002).

Die Diagnose der Spondylose

Aufdermauer (1984) beschreibt einfach das Auftreten der sogenannten „Osteophyten“ 
am Wirbelk�rper als „Spondylosis deformans“, aber so einfach ist die Lage nicht, wie 
bereits die Behandlung der „Osteophyten“ gezeigt hat. Bereits die H�henminderung 
kann als Initialstadium (Tiedjen et al. 2001) oder erst die chronischen
Bandscheibendegenerationen als Spondylose betrachtet werden (Roaf 1983), wobei es 
auch Autoren gibt (Ellegast 1974), die die Spondylose zwar durch Randw�lste 
(Osteophyten, Spondylophyten) gekennzeichnet sehen, aber im Initialzustand keine 
Verschm�lerung des Intervertebralraumes und auch keine Abschlussplattendefekte zu 
erkennen verm�gen. Die Spondylose, die durch die Abtrennung des Randleistenfaser-
rings entsteht (s. oben) und die die typischen kn�chernen Randw�lste und Randzacken 
zeigt (Junghanns 1979b), befindet sich dann bereits in einem weit entwickelten Stadium.
Aber nicht nur wegen der Definition des Anfangsstadiums existieren im wissenschaftli-
chen Schrifttum unterschiedliche Angaben �ber H�ufigkeit und Morphologie der Spon-
dylose (vgl. Schmorl & Junghanns 1951,Tiedjen & M�ller 2001). In der Namensgebung
der Spondylose hat sich einiges bewegt: sie wurde fr�her, nicht nur in Deutschland, all-
gemein anders benannt z.B. „Spondylitis deformans“ (Ruffer 1918, Schanz 1926, 
Gantenberg 1930, Junghanns 1930b, Schanz 1931c, Junghanns 1939, Stewart 1966).
Auch im englischsprachigen Raum gibt es manche unterschiedlichen Termini f�r die 
Spondylose, die h�ufig gleich vereinfacht „Bandscheibendegeneration“ genannt wird 
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(Muller 1970), z.B. „poker back“ (Stewart 1966), „hypertrophic spondylitis“ oder 
„vertebral osteophytosis“ (Stloukal et al. 1970, Steinbock 1976).
Auch wenn zahlreiche Berichte �ber die Arthrose/Spondylose bereits ver�ffentlicht 
wurden, bleiben doch gro�e Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose. Diese Schwie-
rigkeit bestehen auch in der Pal�opathologie. Die markante Aussage von Farkas & Marc-
sik (1979), dass degenerative Ver�nderungen sich von entz�ndlichen Ver�nderungen 
nicht am Skelett allein unterscheiden lassen, kann hier nicht geteilt werden. Wenn z.B. 
die beiden oben genannten F�lle analysiert werden, l�sst sich durchaus aussagen, dass es 
sich in beiden F�llen (Individuen B53 und T272) nicht lediglich um einfache degenera-
tive Ver�nderungen handelt, wobei allerdings in vielen F�llen die Ausdrucksformen der 
Spondylose und ihre Abgrenzung zwischen entz�ndlicher und nicht entz�ndlicher 
Natur sehr schwierig sein k�nnen (Ober 1936a). Gemischte Zust�nde verschiedener 
Gewichtung k�nnen vorkommen und flie�end ineinander �bergehen. Die makroskopi-
sche Auswertung der an – menschlichen oder tierischen – postmortalen �berresten 
festzustellenden pathomorphologischen Ver�nderungen kann, unabh�ngig von der 
Auswertungsmethodik, zugegebenerma�en nur schwer zwischen prim�rer und sekun-
d�rer Arthrose unterscheiden. Reparative Umbauprozesse k�nnen die prim�ren ausl�-
senden Faktoren (chronologisch und morphologisch) unkenntlich werden lassen, so 
dass eine sichere Beurteilung schwer durchzuf�hren ist (Duncan 1979), wobei es eine 
Hilfe darstellt, dass die sekund�re Arthrose krankhafte Prozesse betrifft. Vor allem 
schlecht verheilte Frakturen und angeborene Missbildungen sind Ursache hierf�r, aber 
die Prozesse betreffen meist nur das jeweilige Gelenk (Stloukal et al. 1975).
Krankheiten wie Tuberkulose oder die pyogene Arthritis standen dar�ber hinaus lange 
im Vordergrund von medizinischen Untersuchungen. Die Arthrose (auch die Spondy-
lose) erhielt weniger Aufmerksamkeit und erst seit weniger als hundert Jahren werden 
die Arthrose und die rheumatoide Arthritis als getrennte Entit�ten betrachtet und ge-
sondert untersucht (Taylor et al. 1936).

Die Frage nach Ursache und Entstehung der Spondylose

Die Spondylose beginnt mit der Bildung kleiner und kurzer W�lste an der vorderen oder 
seitlichen Zirkumferenz der Wirbelk�rper, wo sich K�rper und Randleiste trennen (s.
oben) (Liechti 1944). Diese Definition l�sst sich zun�chst problemlos im pal�opathologi-
schen Gut anwenden, weil sich diese Art von Ver�nderungen in Grade der Deformati-
onsspondylose (auff�llige morphologische Ver�nderungen) angeben l�sst, wie es in vie-
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len Arbeiten zu sehen ist (Liebert 1969, Sager 1969, Stloukal et al. 1970, Merbs 1983, 
Schultz 1988, Buikstra et al. 1994, Waldron 1994, Ehlert 1996, Weber et al. 2003). Im 
Kapitel „9 Statistik“ dieser Arbeit werden manche anderen Aspekte diskutiert, wobei die 
Charakterisierung der „Osteophyten“ (s. oben) ihre eigenen Schwierigkeiten birgt.
Die Arthrose/Spondylose ist keine Krankheit sui generis, sondern das Ergebnis ver-
schiedenster Faktoren (Blencke 1930/1931, von Elling 1989). Die tieferen Ursachen der 
Spondylose liegen in den mehrfach erw�hnten regressiven Ver�nderungen der Band-
scheiben (Austrocknung und Schrumpfung) mit reaktiver Bildung von Knochenwuche-
rungen und Randw�lsten („Osteophytenbildung“) (Gantenberg 1930). Diese sind dann 
die Vorrausetzung f�r die Entstehung der Wirbelk�rperver�nderungen (Simons 1939).
Die Spondylose ist allerdings auch nicht nur als „morphologischer Begriff“ zu verstehen. 
Schlegel (1964) sieht sie als Symptom f�r lokale, aber auch systemische Krankheitspro-
zesse der Wirbels�ule.
Es lassen sich in der Literatur verschiedene morphologische Ver�nderungen der Len-
denwirbels�ule mit statistisch signifikanten Faktoren zusammenbringen:

Tabelle 10.5: �bersicht �ber morphologische Ver�nderungen und statistisch signifikante Faktoren (Videman et al. 
1990) nach Grosser et al. 1995

Morphologische Ver�nderung Faktoren

Symmetrische Bandscheibendegeneration
Alter, sitzende T�tigkeit, schwere Arbeit, anamnestisch manifeste 
R�ckenerkrankungen 

Annuluseinrisse anamnestisch manifeste R�ckenerkrankungen
Endplattendefekte Alter
„Osteophyten“ anamnestisch manifeste R�ckenerkrankungen, Alter, schwere Arbeit
Arthrose der Wirbelgelenke Alter

Dar�ber hinaus werden heute, wie auch fr�her (vgl. Pales 1930, S. 141), noch mehr 
Gesichtspunkte diskutiert. So k�nnen auch sogar prim�r dermatologische Erkrankungen 
zu entz�ndlichen Gelenkerkrankungen f�hren, wie bei Pyoderma gangrenoseum 
(Carvalho Costa et al. 2005), die heute medikament�s gut zu behandeln sind, ohne 
Behandlung aber deutliche Sch�den anrichten k�nnen. Vor allem in der Vergangenheit 
ist bei noch weniger Behandlungsaussichten von einer Chronifizierung der Gelenkkom-
plikationen auszugehen. Diese Komplikationen wiederum f�hren, wenn nicht unbedingt 
zu einer Ausl�sung des arthrotischen/spondylotischen Prozesses, so doch zu einer Be-
schleunigung seines phasischen Geschehens. Der Begriff des „Gelenkinnenschadens“ 
(d�ragement interne) (Junghanns 1939), der im Zusammenhang mit Binnenverletzun-
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gen im Kniegelenk seine Anwendung fand, kann hier im Sinne biochemischer Gelenk-
komplikationen erweitert werden.
Die Destruktion des Knorpels, die bei entz�ndlichen Gelenkerkrankungen stattfindet, ist 
in erster Linie eine Folge abnorm gesteigerter lysosomaler Enzymaktivit�t (proteolyti-
sche Enzyme, Glykosidasen) und der mangelnden F�higkeit der Chondrozyten, die 
Defekte der Interzellularsubstanz durch entsprechende Neusynthese zu reparieren 
(Kleesier 1981). Die Arthrose/Spondylose ist keine prim�re entz�ndliche Gelenkerkran-
kung, aber der Zusammenhang und die Folgen des Zusammentreffens entz�ndlicher und 
degenerativer Prozesse sind weitgehend unverstanden, und das Eintreten einer Gleich-
gewichtsst�rung zwischen Funktion und Struktur im Gelenk (auch der Wirbels�ule) 
kann beg�nstigt werden (s. unten) (vgl. Schmorl & Junghanns 1951, S. 203).

Die Biochemie der Spondylose

Die Arthrose ist prim�r eine destruierende Erkrankung des Gelenkknorpels und die 
pathobiochemischen Ver�nderungen des arthrotischen Knorpels laufen, zum Teil, mit 
denen des alternden Knorpels parallel (Kleesier 1981, Greiling et al. 1989). In der ersten 
Fr�hphase betreffen die pathobiochemischen Ver�nderungen die Struktur der Proteo-
glykane. Die Gr��e der Proteoglykanmonomere nimmt ab, vor allem bedingt durch den 
Schwund der chondroitinsulfatreichen Regionen. Dabei ergibt sich der wesentliche Un-
terschied gegen�ber normalen Altersver�nderungen der Proteoglykane dadurch, dass 
auch ein Verlust der Hyaluronat-Bindungsregion und damit auch ein Verlust der F�hig-
keit eintritt, Aggregate zu bilden (Greiling et al. 1989). Die Arthrose ist somit, zumindest 
biochemisch betrachtet, bereits vor der optischen Diagnose der „Osteophyten“ vorhan-
den. H�ufig erst dann, wenn gr��ere morphologische Ver�nderungen radiologisch 
sichtbar werden, wird die Erkrankung klinisch diagnostiziert (Kleesier 1981). Die 
pal�opathologische Feststellung ist so betrachtet immer eine sp�te Diagnose.
Zu den Aspekten, die zu einer Destruktion der Chondrozyten und der Proteoglykan-
matrix f�hren k�nnen und somit die Arthrose f�rdern k�nnen, z�hlen folgende Punkte 
(Pales 1930, Kummer 1974, Br�gger 1977, Mathies et al. 1983, Beaver et al. 1984, 
Wellmitz 1986, Rey 1991, Watson Buchanan et al. 2002, Carvalho Costa et al. 2005, Amin 
et al. 2007):

 Alterungsvorg�nge
 aliment�re Eigenarten (z.B. einseitige Ern�hrung, Fett-/Magersucht, Hunger,

Vitaminmangel)
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 angeborene Fehlstellungen
 entz�ndliche St�rung der subchondralen und synovialen Strukturen (z.B. bei 

Lyme22-Borreliose, Masern, R�teln, Pyoderma gangrenoseum)
 erworbene Fehlstellungen (z.B. durch Traumata)
 genetische Faktoren
 Konsum toxischer Stoffe (Alkohol, Tabak usw.)
 klimatische Gegebenheiten 
 prim�re Stoffwechseldefizite (z.B. Diabetes)
 punktuelle unphysiologisch hohe und lange mechanische Belastung des Gelenks
 regulative St�rungen des Stoffwechsels, d.h. auch hormonelle St�rungen mit Ein-

fluss auf den Knorpelaufbau (z.B. bei Akromegalie, Menopause)
 sekund�re fokale Stoffwechseldefizite (z.B. durch mechanische �berbeanspru-

chung)
 vaskul�re Insuffizienz (z.B. bei Diabetes)

Dabei ist in der gesamten Literatur festzustellen, dass es keine bestimmte ordnungsge-
m��e folgerichtige anerkannte Sequenz der Wirkungen dieser Aspekte gibt, vielmehr ist 
eine idiopathische oder lebensspezifische Gewichtung dieser Einflussfaktoren bei jedem 
individuellen Fall oder bei speziellen Gruppen festzustellen. Dabei werden Alterungs-
vorg�nge und Lebensaktivit�ten fast immer als vordergr�ndig betrachtet und f�r M�n-
ner und Frauen das Alter als der gr��te Risikofaktor angesehen (Lawrence 1969b, 
Watson Buchanan et al. 2002). Der am h�ufigsten diskutierte Aspekt ist allerdings die 
k�rperliche Belastung. 

Spondylose und k�rperliche T�tigkeiten

Eine ad�quate Adaptation des gesunden Gewebes an funktionelle Beanspruchungen ist, 
unter normalen physiologischen Bedingungen, anzunehmen. Nach dem Wolffschen 
Gesetz f�hrt der mechanische Reiz zum Gewebeaufbau bzw. der fehlende Reiz zur R�ck-
bildung des Gewebes (Wolff 1892, 1986, Duwe 2003). Das k�nnte, bei m��iger Aus-
�bung k�rperlicher T�tigkeiten, als Garantie f�r einen gesunden Aufbau bzw. f�r eine 
Erhaltung der Strukturen der Wirbels�ule betrachtet werden. Allerdings d�rfte dies bei 

22 nach dem Ort Old Lyme, Connecticut (Beaver et al. 1984)
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manchen erwachsenen Menschen anders sein, da der mechanische Reiz auf einen relativ 
regenerationsunf�higen Knorpel trifft (Collins 1949) (s. auch „Osteophyten“).
So ist der Hauptdiskurs in Zusammenhang mit der Arthrose/Spondylose die Frage �ber 
den Einfluss der k�rperlichen Arbeit auf ihre Entstehung bzw. Entwicklung. Wie bereits 
erl�utert, wurde in Deutschland bereits in den 1930er Jahren �ber den m�glichen 
Zusammenhang zwischen Berufsbelastung und dem vermehrten Auftreten von degene-
rativen Ver�nderungen diskutiert (Teleky 1934). Die Spondylose zeigt Parallelen zur 
Akroosteopathie (Extremit�tenarthrose), die u.U. als berufsbedingt angesehen werden 
kann (Junghanns 1979b). Zu den degenerativen Ver�nderungen z�hlen eigentlich alle 
Aspekte, die in Zusammenhang mit der Spondylose stehen. Heutzutage existiert nun eine 
F�lle von Arbeiten, die sich mit dem Zusammenhang zwischen k�rperlicher Belastung, 
degenerativen Prozessen und den damit verbundenen R�ckenschmerzen besch�ftigt 
haben (Axt 1960, Junghanns 1975, 1976, 1979b, Merbs 1983, Junghanns 1986, Heuchert 
et al. 1993). Viele Autoren sehen in ihren Arbeiten die entsprechende Beweisf�hrung f�r 
die Entstehung der Spondylose durch Schwerarbeit als geliefert an (Schlomka et al. 
1953, Schl�ter 1965, Junghanns 1979b, Aufdermaur 1984, Videman et al. 1984, Seidler 
et al. 2003).
Dar�ber hinaus treten Verminderungen der Bandscheibenh�he bei 20–25 % der 
Schwerarbeiter auf, aber lediglich bei knapp 15 % der Leichtarbeiter (Junghanns 
1979b). Osteochondrose, Spondylose und andere Ver�nderungen treten bei 55 % der 
Schauerleute, aber nur bei 27 % der Vergleichsgruppe auf (Mach et al. 1976). Wo
Belastungen durch schweres Heben und Tragen auftreten, sind vermehrt Beschwerden 
bzw. Erkrankungen an der Wirbels�ule zu finden (Bremner et al. 1968, Steinberg et al. 
1993). So l�sst sich hinsichtlich der Schwere der Ver�nderungen eine Progredienz 
erkennen: Bei k�rperlich nicht schwer arbeitenden Berufen l�sst sich im 3. Lebensjahr-
zehnt kaum Spondylose nachweisen. Die vergleichsweise gro�e H�ufigkeit der Spondy-
lose bei Bergleuten (mittlerer und schwerer Grad bereits ab dem 4. Lebensjahrzehnt), 
die etwas geringere H�ufigkeit bei Fabrikarbeitern und die noch etwas geringere H�u-
figkeit bei Handwerkern (erst ab dem 5. Jahrzehnt h�ufiger) sprechen f�r den besagten 
Zusammenhang (Gantenberg 1930). Auch Caplan et al. (1966) zeigen, dass das Auftreten 
von Spondylosis deformans (an L III–L V) bei Bergarbeitern in Abh�ngigkeit von der 
T�tigkeitsdauer im Beruf steht. Paul (1996) zeigt anhand einer Verteilung der 
gemeldeten Wirbels�ulenerkrankungen nach Berufen in Prozent, dass 37 % der gemel-
deten F�lle dem Maurerberuf zuzurechnen sind.
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Allerdings wird, wie bereits erw�hnt, der aus den vielen Beobachtungen abgeleitete 
Nachweis eines Zusammenhangs zwischen k�rperlicher Belastung und degenerativen 
Prozessen nicht �berall kritiklos geteilt (Kol�ř 1981, Jurmain 1999, Weber et al. 2004b).

Dass die Lage allerdings nicht so eindeutig ist, zeigt auch die heute in vielen L�ndern
g�ltige arbeitsmedizinische Empfehlung, aus pr�ventivmedizinischer Sicht bei allen T�-
tigkeiten und Berufen, bei denen erh�hte mechanische und dynamische Anstrengungen 
auftreten, pr�ventive r�ntgenologische Kontrolluntersuchungen durchzuf�hren. Bei der 
Feststellung von bereits vorhandenen Spondylosen oder oss�ren Umbauerscheinungen, 
Dauerbr�chen und Dysplasien sollte die erkrankte Person von unpassenden T�tigkeiten 
Abstand nehmen (Erdmann 1971, Kol�ř 1981). Die Gelenke der Wirbels�ule, wie auch 
die anderen Gelenke des K�rpers, k�nnen also im Zusammenhang mit schwerer k�rper-
licher T�tigkeit vorzeitige degenerative Erscheinungen zeigen, aber eine genauere 
Unterscheidung von durch T�tigkeiten verursachten, anlagebedingten oder erworbenen 
Vorsch�den ist nicht m�glich (Kol�ř 1981). So werden gerade die Vorsch�den und ihre 
krankmachende Bedeutung genauer betrachtet, weil die Wirbels�ule erheblich h�ufiger 
mit Vorsch�den behaftet ist als die �brigen Teile des Bewegungsapparates (Erdmann 
1971). Gantenberg (1930) postuliert sogar, trotz seiner Ergebnisse, dass die Spondylose 
eigentlich keine Anpassungsmassnahme des Organismus ist. Die deformierenden Ver�n-
derungen (wenn auch nicht die Grade der Schwere) entwickeln sich seiner Meinung
nach unabh�ngig von der beruflichen Beanspruchung der Wirbels�ule. Sie entsteht bei 
allen Berufsgruppen ziemlich gleichm��ig vom 3. Lebensjahrzehnt an (Gantenberg 
1930). Kersten (1967, zitiert nach Junghanns 1979b. S. 316) dagegen beschreibt: „Die 
Osteochondrose oder Spondylose entspricht allen Kriterien einer Berufskrankheit, wenn 
sie in einer Berufsgruppe (anerkannterma�en z.B. bei Bergleuten) h�ufiger auftritt als in 
der gleichaltrigen Bev�lkerung und wenn die Einschr�nkung mit der Berufsaus�bung in 
urs�chlichen Zusammenhang gebracht werden kann.“
Diskutiert wird ferner, welche Arten von k�rperlichen T�tigkeiten zu Spondylose bzw. 
zu Schmerzen f�hren und welche Bereiche durch welche T�tigkeiten besonders betrof-
fen sind (Hartvigsen et al. 2000, Mork et al. 2008, Nyman et al. 2008, Yoshikawa et al. 
2008). Diese neusten Ergebnisse k�nnen zumindest als „vielf�ltig“ bezeichnet werden
und keineswegs als „eindeutig“ (vgl. Weber, Czarnetzki et al. 2004b).
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Von Arbeitsunf�higkeit aufgrund von R�ckenerkrankungen sind h�ufig Berufe betroffen, 
von denen angenommen werden muss, dass die Besch�ftigen hier in typischer Weise 
hohen physischen Belastungen ausgesetzt sind. Moderne typische Berufe mit einem 
hohen Anteil an schwerer k�rperlichen Arbeit sind: Bergleute, Gie�ereiarbeiter, 
Schwei�er, Lastentr�ger, Holzf�ller, Hoch- und Tiefbauarbeiter (von Elling 1989). An-
dere Beispiele sind Stra�enreiniger, Abfallbeseitiger, Stra�enwarte, Emaillierer, Feuer-
verzinker und andere Metalloberfl�chenveredler, Halbzeugputzer und sonstige Form-
gie�erberufe, Waldarbeiter, M�belpacker, Fleisch- und Wurstwarenhersteller, Polsterer, 
Matratzenhersteller und Ger�stbauer (Liebers et al. 2009). Die Vielfalt der Berufe und 
die genaueren T�tigkeitsbeschreibungen sind also sehr gro�.
Dar�ber hinaus stellen auch sitzende T�tigkeiten signifikante Faktoren bei der Entste-
hung der Spondylose dar (Videman et al. 1990). Wie bereits erw�hnt, ist zwar das Tra-
gen von Gewichten in geb�ckter Haltung (Ventroflexion) ungesund f�r die Bandschei-
ben, aber eine lang anhaltende sitzende Haltung wirkt sich noch negativer aus 
(Nachemson 1967, Laser 1994), so dass sitzende Berufe auch einen deutlichen Beitrag 
leisten.
Die herausragende Bedeutung von R�ckenbeschwerden (auch durch Spondylose verur-
sacht) ist in der gro�en Datenanalyse zum Thema „berufsspezifische Arbeitsunf�higkeit“ 
von Liebers & Caffier (2009) best�tigt worden, aber die Autoren warnen vor der direk-
ten Annahme von Ursache-Wirkungsbeziehungen „Beruf-Krankheit-Arbeitsunf�higkeit“, 
was auch als Warnung vor der direkten Annahme von Ursache-Wirkungsbeziehungen 
zwischen schwerer k�rperlicher Arbeit und Spondylose zu verstehen ist.
Langandauernde Verhaltensweisen lassen sich also nicht so einfach an skelett�ren 
Ver�nderungen ablesen (Bridges 1992), auch wenn manche Besch�ftigungen repetitive 
und belastende Bewegungen einiger Gelenke erfordern und diese Gelenke erkranken, 
wenn sie f�r bestimmte Erkrankungen anf�llig sind (Waldron 1994).
Au�erdem zeigt die Existenz der Spondylosis hyperostotica, dass die Form-Funktions-
prinzipien (Spondylose als Antwort auf einen Reiz) nicht immer eine ausschlaggebende 
Rolle spielen (Schlegel 1964).
Komplikationen bei der zu diskutierenden Differenzierung – auch bei Analyse und Ver-
gleich von medizinischen Bev�lkerungsdaten und pal�opathologischen Daten – bringt 
hier die Tatsache, dass f�r die Menschen der Vergangenheit Pr�vention keine Alternative 
war und oft Sch�den somit schnell und vorprogrammiert aufgetreten sind. Dar�ber hin-
aus haben die Lehrlinge ihre Ausbildung fr�her begonnen. Sie erfuhren weniger Schutz 
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w�hrend ihres Wachstums und haben keine Stundenregulierungen aufgrund eines
besonderen Jugendschutzes genie�en d�rfen. So m�ssen ihre Sch�den in diesem Zusam-
menhang schneller eingetreten sein als in einer modernen Bev�lkerung. Zwar ergreifen 
noch heute manche Menschen ohne pr�ventive Untersuchungen ungeeignete Berufe, 
aber diese Parallelit�t endet bereits damit, dass die modernen Lehrlinge sp�ter beginnen 
und ihre Berufe schneller wechseln k�nnen.

Spondylose und Wissenschaftstheorie

Die Medizin und auch die Naturwissenschaften, wie die Pal�opathologie, betrachten 
zwar eine romantisch-naturphilosophische Ausrichtung der Wissenschaft als unfrucht-
bar und der Empirismus (Verfahren der Induktion23) ist heute das Signum der moder-
nen Wissenschaft (Malecki 1987, Janich 1993), aber es l�sst sich bei dem vorliegenden
Thema nicht �bersehen, dass wahre empirische Daten nicht vorliegen und auch nicht 
vorgelegt werden k�nnen. Niemand darf Menschen schwer arbeiten lassen und st�ndig 
testen, ob sie schneller Spondylose entwickeln. Es stellt sich doch die Frage – und viel ist 
davon abh�ngig –, ob es �berhaupt gerechtfertigt ist, von noch so vielen Einzelf�llen 
(beobachtete Spondylosef�lle), die wir beobachten und als Erfahrungsschatz verbuchen,
auf noch nicht vorliegende oder untersuchte Einzelf�lle zu schlie�en, also vom Einzel-
nen auf Allgemeines zu schlie�en und somit Prognosen f�r die Spondylose erstellen zu 
k�nnen.
Das ber�hmte Beispiel Poppers, dass noch so viele Beobachtungen von wei�en Schw�-
nen nicht zu dem Schluss f�hren k�nnen, dass alle Schw�ne wei� sind, ist eine stimmige
Darstellung dieses Widerspruchs. Auch wenn viele Spondylosef�lle unter Menschen, die 
Schwerarbeit leisten, beobachtet werden k�nnen, bedeutet dies nicht zwingend, dass die 
Spondylose in direktem Zusammenhang mit der Schwerarbeit stehen muss. Die 
Asymmetrie zwischen Verifizierbarkeit und Falsifizierbarkeit wird dabei sehr deutlich: 
Der Satz „Alle Raben sind schwarz“ l�sst sich niemals verifizieren, wohl aber falsifizie-
ren, wenn man n�mlich wei�e Raben findet. F�r die Spondyloseforschung ist ein Fall 
von schwerer Spondylose ohne Schwerarbeit oder ein langj�hriger Schwerarbeiter ohne 
Spondylose gleicherma�en als Falsifizierbarkeit der Theorie zu sehen. So ist die Beo-
bachtungsakkumulation affirmativer Evidenzen nicht die Verst�rkung einer Theorie 
(Wassertheil-Smoller 1990). Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbel-

23 Induktion [Philosophie]: Schlussfolgerung vom Besonderen auf das Allgemeine
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s�ule gibt es in der Bev�lkerung oft auch ohne berufliche Belastung (Grosser et al. 
1995).
Es ist nicht zu untersch�tzen, dass eine wissenschaftliche Hypothese in der Regel kom-
plex ist und eine Kernannahme und verschiedene Randbedingungen hat. Eine Hypothese 
muss nicht komplett verworfen werden, wenn lediglich bestimmte Randbedingungen 
dieser Hypothese falsifiziert wurden (Bouveresse 1981), wobei die Frage beim Thema 
Spondylose bleibt, welche Annahmen nur Randbedingungen und welche den Kern der 
Hypothese darstellen. Diese Frage wird in der Literatur nicht diskutiert, scheint aber ein 
Grund f�r die unterschiedlichen Beschreibungen in der Ursachenforschung der Spon-
dylose zu sein.
Vor allem wird, gerade in der moderneren Literatur, die sich nicht direkt mit Berufs-
krankheiten besch�ftigt, sehr wenig eingegangen auf die modernere Unterscheidung 
zwischen „Spondylose“ und der Berufskrankheit „BK 2108: Erkrankung der Wirbels�ule 
durch Heben und Tragen schwerer Lasten oder durch langj�hrige T�tigkeiten in extre-
mer Rumpfbeugehaltung, die zur Unterlassung aller T�tigkeiten gezwungen haben, die 
f�r die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ur-
s�chlich waren oder sein k�nnen“ (Hofmann et al. 1995, Hartung 1996).
Fest scheint zu stehen, dass nicht nur langj�hrig geleistete Schwerarbeit, sondern auch
ungewohnte Zwangshaltung oder ultraphysiologische Belastungen bei sogenannten 
„leichteren Berufen“ zumindest anlagebedingte Sch�digungen verst�rken k�nnen 
(Nikolaev et al. 1970). So k�nnen auch Zahn�rzte ohne schwere k�rperliche Arbeit (im 
Sinne der genannten Beispiele) spezielle Haltungssch�den (Skoliose, Bandscheibenvor-
f�lle usw.) vorweisen (Bork 1991). Vor allem da, wo ultraphysiologische Belastungen 
auftreten k�nnen, ergeben sich Sch�den (Schneider et al. 1970). Die durch Bork (1991) 
befragten Zahn�rzte („leichter“ Beruf mit ultraphysiologischen Belastungen) haben 
h�ufiger R�ckenleiden als seine Vergleichsbev�lkerung aus Berlin. Die Urs�chlichkeit ist 
damit aber nicht durchschlagend gekl�rt. Bei den fr�her in kausalen Zusammenhang mit 
der Arbeitsweise gebrachten Abweichungen, wie etwa dem „Lehrlingsbuckel“, dem
„Schneiderfinger“, der „Schusterbrust“ oder der „Tischlerhand“, fr�her auch „d�forma-
tion professionelle“ genannt, geht es um vorzeitige und betonte Verschlei�ph�nomene 
und Fehlstellungen auf anlagebedingter Basis. Als Berufssch�den werden sie l�ngst nicht 
mehr angesehen (Kol�ř 1981). Dabei mischen sich allerdings offensichtlich �konomisch-
wirtschafts-politische Aspekte �ber die Arbeitsmedizin in die theoretische wissen-
schaftliche Diskussion. Das Gewicht dieser Einfl�sse kann in dieser Arbeit nicht einge-
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sch�tzt werden. Wer allerdings vorschnell die Aussage vertritt, dass schwere Arbeit 
grunds�tzlich Spondylose verursacht, deklariert die Spondylose per se zur Berufser-
krankung bestimmter Bev�lkerungen und macht bei pal�opathologischen Arbeiten aus
allen schwer Betroffenen Schwerarbeiter.
Nach Kol�ř (1981, S. 20) gilt: „Im gro�en und Ganzen ist an der Entstehung unter-
schiedlicher Verschlei�ph�nomene die individuelle Disposition Schuld.“ Die f�r das Indi-
viduum unpassende T�tigkeit stellt eine st�ndige Bedrohung eines vorzeitigen Ver-
schlei�es dar. Die �berlastungssch�den an den Gelenken entstehen zwar auch durch 
�berm��ige Beanspruchung einzelner Gelenke, aber erst bei bestehender Disposition. 
Auch dem Alter und der Konstitution des Individuums kommt eine wesentliche Bedeu-
tung zu (Kol�ř 1981).
Die Spondylose ist also nicht allein an formale und funktionelle Gegebenheiten gebun-
den, sondern sie steht immer unter dem Einfluss der biologischen Wertigkeit des 
Wirbels�ulengewebes und speziell des Faserringes des Annulus fibrosus (Schlegel 
1964). Dabei geht das biologische Alter der Wirbelscheibe nicht immer mit dem 
gemessenen chronologischen Alter einher, sondern stellt eine individuelle konstitutio-
nelle Gr��e dar, so dass es auch zu einer chronologisch fr�hzeitigen Sklerosierung 
kommen kann (Gantenberg 1930). Putz & M�ller-Gerbl (1995) gehen sogar davon aus, 
dass die allgemeine biologische Leistungsf�higkeit der Gewebe des passiven Bewe-
gungsapparats auf eine Lebensspanne von ca. 30–40 Jahren abgestimmt ist, was eine 
Spondylosefreiheit f�r Erwachsene ausschlie�en w�rde, unabh�ngig von Berufst�tigkei-
ten (vgl. Gantenberg 1930).
Auch das Thema „Kausalit�t“ wird in der Literatur kaum problematisiert, obwohl gerade 
dies heute f�r das Berufskrankheitsverfahren von zentraler Bedeutung ist (Putz et al. 
1995, Rehder et al. 1995) und zu zur�ckhaltender M��igung bei der pal�opathologi-
schen Dateninterpretation mahnt, vor allem beim Versuch der „Rekonstruktion der spe-
ziellen Lebensaktivit�ten“ oder der „Interpretation der Lebensqualit�t“ (s. Kapitel „11 
Rekonstruktion der speziellen Lebensaktivit�ten“).

Spondylose und Alter

Es sind multifaktorielle Einfl�sse, die den Zustand der Wirbels�ule bestimmen und be-
einflussen. Fest steht, dass sich Abnutzungserscheinungen bei der Mehrzahl der Men-
schen mittleren und h�heren Alters finden (Heipertz 1978a). Degenerative 
Gelenkerkrankungen sind typischerweise ein Charakteristikum des h�heren Alters 
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(Muller 1970). Die starke, durch die Berufsarbeit bedingte Beanspruchung und Belas-
tung der Wirbels�ule trifft also immer auf die regressiven Ver�nderungen des Alters 
(Gantenberg 1930, Thillaud 1996). Bereits die Abgrenzung reiner Alterungsvorg�nge 
gegen�ber degenerativen Prozessen in diesem Bereich ist eines der schwer l�sbaren 
Schl�sselprobleme (vgl. Kapitel „7 Wirbels�ulenforschung“) und die Uneinheitlichkeit 
der Auffassungen auf diesem Gebiet tr�gt zu den recht unterschiedlichen statistischen 
Angaben in zusammenfassenden Darstellungen dieser Problematik bei (Kol�ř 1981). 
Auch bei Abwesenheit von Stressfaktoren, wie einer unphysiologische Belastung, f�hrt 
bereits der normale kontinuierlich anhaltende Alterungsprozess der Knorpelgewebe zu 
einer Verst�rkung der Arthrose im Alter (Reyman 1979, Thillaud 1996) und Wirbels�u-
len weisen schon fr�hzeitig degenerative Ver�nderungen auf (Heipertz 1978a). Bereits 
ab dem 30. Lebensjahr eines Menschen sind an seiner Wirbels�ule Stellen zu verzeich-
nen, die von degenerativen Ver�nderungen betroffen sind (Thillaud 1996). Die Bild der  
Arthrose/Spondylose geh�rt zu den Prozessen, deren H�ufigkeit mit dem Alter steigt, 
was allerdings nicht regelm��ig und nicht symmetrisch an allen Gelenken geschieht 
(Stloukal et al. 1975).
Grunds�tzlich kann die Spondylose allerdings, wie auch die Spondylarthrose, in allen 
Altersklassen vorkommen (Jesserer 1963). Vor allem, wenn es bereits in j�ngeren Jah-
ren zu schweren k�rperlichen Belastungen kommt, kann dies den nat�rlichen Alte-
rungsprozess intensivieren und die Arthroseentwicklung unphysiologisch beschleuni-
gen. Speziell f�r die Verminderung der Bandscheibenh�he ist k�rperliche Schwerarbeit, 
neben dem Alterungsprozess, wesentlich verantwortlich (K�ssler et al. 1993).
Stark belastete Extremit�ten haben zwar ein vergleichsweise h�heres Risiko, von dege-
nerativen Prozessen befallen zu werden, allerdings ist die reine �berlastung nicht als 
alleiniger Ausl�ser zu betrachten, sonst w�ren, anders als in der Realit�t, ausschlie�lich 
die belasteten Gelenke befallen (Axt 1960, Cockburn et al. 1979, Duncan 1979). Diese 
Aussage l�sst sich auch auf die Wirbels�ule �bertragen.

H�ufigkeiten der Spondylose und das Alter

Zahlenangaben und Zahlenvergleiche sind bei der Spondylose sehr schwierig 
(Junghanns 1979b). Die Arthrose der Wirbelgelenke (Spondylose) und der kleinen 
Wirbelgelenke (Spondylarthrose) wird in ihrer H�ufigkeit lediglich von den Gonarthro-
sen �bertroffen (Jesserer 1963). Schelzel (2005) berichtet �ber 48,5 % im 4. Jahrhun-
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dert. Aus dem fr�hen Mittelalter (6.–8. Jahrhundert) sind Spondyloseh�ufigkeiten von 
24 % vermerkt (Weber et al. 2002).
Die Spondylose verst�rkt sich merklich mit zunehmendem Alter (Pales 1930, Lawrence 
et al. 1966c, Lawrence 1969a, Junghanns 1979b). Im Alter von 50 Jahren l�sst sich bei 
60 % aller Frauen und 80 % aller M�nner eine Spondylosis deformans nachweisen 
(Schmorl et al. 1951, Bullough et al. 1994). Nach dem 70. Lebensjahr sind 90 % aller 
Menschen mit einer Spondylose behaftet (Simons 1939). Auch eine 100 %ige 
Erkrankungsrate der Arthrose in manchen Populationen ist m�glich (Cockburn et al. 
1979). Die Wirbels�ule ist dabei auch h�ufig betroffen. Weil sie mit einer Gesamtheit von 
mehr als 100 (Halb-)gelenken ausgestattet ist (Junghanns 1986), ergeben sich viele Stel-
len, die f�r spondylotische Ver�nderungen geeignet sind.
Badley (1987) mahnt ausdr�cklich an, dass es Ver�nderungen gibt, die nicht intrinsisch 
Teil des �lterwerdens sind, die aber mit zunehmender H�ufigkeit im Alter auftreten. Als 
Beispiel sieht er gerade die Ver�nderungen an, die mit �berbeanspruchungen der 
Wirbels�ule in Zusammenhang stehen und in Kombination mit dem Alterungsprozess zu 
pathologischen Prozessen f�hren k�nnen (Badley 1987). Die Spondylose kann ebenfalls 
zu dieser Rubrik gerechnet werden.
Die Ver�nderungen, die der Arthrose (Spondylose) angelastet werden, k�nnten aller-
dings ein Ergebnis eines spezifischen pathologischen Prozesses sein, der die Tendenz 
hat, erst mit steigendem Alter aufzutreten (Verengung der Gelenkspalte), bevorzugt in
Zusammenhang mit �berbeanspruchungen der Wirbels�ule („Osteophyten“) (Wood 
1976).
Eine andere M�glichkeit f�r die Erh�hung der Arthrosegrade mit dem Alter l�ge darin,
dass die Gelenkerkrankungen sich aufgrund einer latenten Periode, die zwischen der 
Ursachensexposition und dem Erscheinen der Symptome liegt, erst im h�heren Alter 
zeigen. Es ist in vielen F�llen schwierig, im Zusammenhang mit dem Altern zwischen 
normalen und pathologischen Prozessen zu unterscheiden, besonders wenn �u�ere 
Kr�fte involviert sein k�nnen, die das, was normal ist, beschleunigen oder potenzieren 
(Badley 1987). Die Spondylose ist allerdings eine regelrechte Abnutzung des Knorpels 
mit sekund�rer Knochenwucherung im Alter und hat keinen Einfluss auf die Dauer des 
Lebens (Bachmann 1930).
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Pr�dilektionsstellen

Spondylotische Ver�nderungen k�nnen an allen Wirbels�ulenabschnitten auftreten, 
auch wenn bestimmte Pr�dilektionsstellen vorhanden sind. Einerseits sind dies die sta-
tisch besonders belasteten und anderseits die vornehmlich mechanisch-funktionell bet�-
tigten Partien der Wirbels�ule (Schlegel 1964). Die erste Pr�dilektionsstelle betrifft den 
unteren Bereich der zervikalen Wirbels�ule (C IV–C VII) (Simons 1939, Liechti 1944, 
Apley 1996), die zweite die Lumbosakralgegend (Liechti 1944). Haupts�chlich belastet 
das Tragen von schweren Lasten die Wirbels�ule (Merbs 1983) und besonders die Hals-
wirbels�ule wird durch das Tragen von Lasten auf dem Kopf in Mitleidenschaft gezogen 
(Bremner et al. 1968, Stloukal et al. 1970). Junghanns (1979b) dagegen sieht, trotz der 
Schwierigkeiten beim Vergleich von Zahlenangaben zur Spondylose, in vielen Ver�ffent-
lichungen bei zwei Punkten eine gro�e �bereinstimmung: Infolge schwerer k�rperlicher
Arbeit tritt die Spondylose in fr�heren Lebensjahren auf und bef�llt mit einer gewissen 
Pr�ferenz die untere Brustwirbels�ule sowie die �berg�nge zur Lendenwirbels�ule 
(Junghanns 1979b).

Arthrose/Spondylose bei M�nnern und Frauen 

Pales (1930) nimmt eine Unterscheidung zwischen Frauen und M�nnern vor, nach der 
die zervikale Spondylose der Frauen Folge ihrer relativ zarten H�lse und die lumbale
Spondylose der M�nner das Ergebnis schwerer Arbeit ist. So liegt eine m�gliche Erkl�-
rung f�r die h�heren Arthrosegrade der M�nner in einer strengeren Aufgabenteilung in 
der Gesellschaft, die M�nner wahrscheinlich zu mehr k�rperlich belastenden Arbeiten 
zwang. Wie bereits beschrieben, ist eine starke statische Belastung und �berm��ige 
Beanspruchung der Wirbels�ule eine der wichtigen Ursachen der Spondylose, woraus 
eine Erkl�rung zu entnehmen w�re, warum Frauen relativ verschont bleiben 
(Gantenberg 1930).

Beschwerden durch die Spondylose

Im Vergleich zu ihrer zahlenm��igen H�ufigkeit ist die klinische Bedeutung der Spon-
dylose relativ gering (Simons 1939, Greenspan 2007). Vor allem sollte nicht versucht
werden, die „Osteophyten“ und ihre Grade mit Symptomen zu parallelisieren, weil 
kleine Ver�nderungen keine pathologische Bedeutung haben und sogar gro�e Ver�nde-
rungen ohne Beschwerden bleiben k�nnen (s. oben) (Gantenberg 1930). Aber wie eben-
falls bei den „Osteophyten“ ausgef�hrt, ist die klinische Bedeutung differenziert zu 
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betrachten. Die klinische Bedeutung der Spondylose ist vor allem dann gering, wenn sie 
ohne Verschm�lerung des Intervertebralraumes oder ausgedehntere Osteochondrose 
der Abschlussplatte verl�uft (Liechti 1944). Der Zusammenhang zwischen degenerati-
ven Ver�nderungen der Wirbels�ule und den Symptomen ist noch nicht vollkommen 
gekl�rt (Husser et al. 1956, Freyschmidt 2003). Auch schwere Formen von Osteo-
chondrose k�nnen ohne klinische Beschwerden bleiben (Simons 1939) und die Spondy-
lose der Lendenwirbels�ule f�hrt bei alten Menschen, besonders bei M�nnern, kaum zu 
klinischen Beschwerden (Pschyrembel 1998, Imhof 2006).
Die Schmerzen, die durch eine Spondylose (mit oder ohne Begleitung einer Spon-
dylarthrose) verursacht werden, sind in erster Linie muskul�r bedingt. Die Muskelgrup-
pen, die der Aufrechterhaltung der Wirbels�ule dienen, befinden sich dabei in einer 
fehlerhaften und dauernden Spannung, es kann aber auch zu echten Nervenirritationen 
kommen (Junghanns 1939, Jesserer 1963). Es gibt Berichte �ber Druck-, Klopf und Stau-
chungsschmerzen (Mutchler et al. 2007).

Schlussfolgerung f�r die vorliegende Arbeit 

Alle bis jetzt behandelten extrinsischen, exogenen, pathogenetischen oder biochemi-
schen Faktoren der Arthrose (Spondylose) haben, trotz aller Vielfalt, die Gemeinsamkeit, 
dass ab einem bestimmten Zeitpunkt die dynamischen Gleichgewichte zwischen Funk-
tion und Struktur gest�rt sind. Das Gelenk arbeitet angesichts der beschriebenen poten-
tiellen Einflussfaktoren mit einem st�ndigen Umbau- und Strukturverlust, erleidet also 
eine kontinuierliche, oft beschleunigte, Herabsetzung der biologisch idealen Struktur-
qualit�t. Die Voraussetzungen f�r den Arthroseprozess sind allgegenw�rtig, besonders 
bei Erwachsenen, potentiell immer vorhanden und deshalb als systemimmanent anzu-
sehen. Die Arthrose (Spondylose) ist, aufgrund der potenziellen Wirkfaktoren, heute 
nicht nur nicht (mehr) automatisch als eine entsch�digungspflichtige „berufsbedingte“ 
Besch�digung anzusehen (Kol�ř 1981), sondern auch kein leicht zu erkl�rendes 
ubiquit�res Ph�nomen. Nach ihrer Literaturanalyse stellen Grosser et al. (1995) fest, 
dass es als weitgehend gesichert gelten kann, dass �berm��ige oder abnorme Bewegun-
gen sch�digend wirken, und diese vorsichtige Aussage wird in der vorliegenden Arbeit 
best�tigt.
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Spondylose in der vorliegenden Analyse

Die Arthrose kann nach Stloukal & Vyhn�nek (1975) vor allem nach folgenden Kriterien 
bewertet werden: Gesamth�ufigkeit, Geschlechtsunterschied, Altersunterschiede, Loka-
lisation und Ausma� der Ver�nderungen. In dieser Arbeit wird die Spondylose in den 
beiden Bev�lkerungen nach drei verschiedenen Methoden bemessen. Die wichtigsten 
Ergebnisse werden folglich etwas zusammengefasst und anschlie�end diskutiert:

Spondylose nach Stloukal et al. (1970)

Gesamth�ufigkeit

Bei der Betrachtung der Gesamth�ufigkeit zeigen beide Bev�lkerungen gro�e H�ufigkei-
ten der Spondylose, wobei sowohl bei den leichten (unter der 3-mm-Grenze), wie bei 
den schweren spondylotischen Ver�nderungen (�ber der 3-mm-Grenze), Bernau 
(93,4 % bzw. 84,5 %) im Vergleich zu Tasdorf (84,1 % bzw. 75,3 %) die h�heren Pr�va-
lenzen zeigt. Dabei lassen sich Bernau und Tasdorf allerdings statistisch nicht unter-
scheiden, auch wenn der Wert 0,008 grenzwertig ist (asymptotische Signifikanz [2-sei-
tig]). Auch die Lokalisationen der betroffenen Wirbel sind relativ �hnlich. Lediglich im 
sakralen Bereich zeigen die Bernauer (57,6 %) mehr betroffene Wirbel als die Tasdorfer 
(47,0 %).
Die Subpopulationen in Tasdorf (Mittelalter und Neuzeit) unterscheiden sich allerdings 
signifikant (p < 0,01) voneinander. Vor allem sind alle Bereiche (zervikal; thorakal; lum-
bal; sakral) aus der mittelalterlichen Subpopulation (50,2 %; 61,9 %; 60,7 %; 53,6 %) 
weniger durch spondylotische Ver�nderungen betroffen als die aus der neuzeitlichen 
Subpopulation (56,7 %; 70,9 %; 72,7 %; 65,2 %).

Betrachtung der Geschlechter

Die m�nnlichen Individuen sind sowohl in Bernau (86,0 %), wie auch in Tasdorf 
(82,8 %) h�ufiger betroffen als die weibliche Individuen (81,5 % in Bernau und 56,0 %
in Tasdorf, wobei die M�nner in Bernau (͞x = 8,3) im Durchschnitt mehr betroffene
Wirbel zeigen als die in Tasdorf (͞x = 7,5). Der bemerkenswerteste Unterschied liegt 
allerdings bei den weiblichen Individuen. Diese sind in Tasdorf (56,0 %) wesentlich we-
niger betroffen als in Bernau (81,5 %), auch weil diese weiblichen Individuen in Tasdorf 
(͞x = 5,1) weniger betroffene Wirbel zeigen als die in Bernau (͞x = 6,3 UE).
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Bez�glich der Anzahl der betroffenen Wirbel unterscheiden sich die M�nner und Frauen 
aus Bernau sich dann aber doch nicht signifikant voneinander. Dasselbe gilt auch f�r die 
M�nner und Frauen aus Tasdorf.

Betrachtung der verschieden Altersklassen

Sowohl in Bernau wie in Tasdorf nimmt der Grad der spondylotischen Ver�nderungen 
mit dem Alter zu und auch die Anzahl der durch deutliche spondylotische Ver�nderun-
gen betroffenen Wirbel steigt mit dem Alter an (p < 0,01).

Spondylose/Arthrose nach Schultz (1988)

Bei der feineren Methode von Schultz (1988) zeigt sich, dass die Arthrosegrade in Tas-
dorf (͞x = 2,4) signifikant niedriger liegen als in Bernau (͞x = 2,6) (p < 0,01).

Wirbels�ulenabschnitte

Auch bei der Betrachtung der Wirbels�ulenabschnitte zeigen sich in Tasdorf geringere 
Arthrosegrade als in Bernau.

Arthrosegrade kleiner oder gleich III

Der signifikante Unterschied zwischen Bernau und Tasdorf bleibt auch bestehen, wenn 
lediglich die Arthrosegrade kleiner oder gleich III betrachtet werden. In Tasdorf 
(͞x = 1,6) sind niedrigere Arthrosegrade festzustellen als in Bernau (͞x = 2,0) (p < 0,01). 
Die extremeren Werte (≥ III) sind f�r den festgestellten Unterschied also nicht ma�geb-
lich. 

Arthrosegrade gleich oder h�her IV

Bei der Betrachtung der Gesamth�ufigkeit der Arthrosegrade, die gleich oder h�her als 
IV sind, zeigen beide Bev�lkerungen ebenfalls hohe H�ufigkeiten. Bernau (76,0 %) weist
im Vergleich zu Tasdorf (66,4 %) die h�here Pr�valenz auf.
Bei der Lokalisation der betroffenen Wirbel (Arthrosegrade, die gleich oder h�her als IV
sind) l�sst sich der gr��te Unterschied im lumbal-sakralen24 Bereich feststellen, wobei 
die sonstigen Bereiche �hnlich betroffen sind.

24 Der lumbal-sakrale �bergang ist als Unikum als weniger gewichtig zu betrachten, auch weil S I in der Tasdorfer 
StichprobeUE der am besten vertretene Wirbel ist.
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Der thorakale und der thorakal-lumbale Bereich sind in beiden Bev�lkerungen am 
h�ufigsten betroffen.

Tabelle 10.6: �bersicht der H�ufigkeiten (%) der durch Arthrose/Spondylose (Arthrosegrade gleich oder h�her als 
IV) betroffenen Bereiche (zentrale Bewegungssegmente BWS)
Bereiche Bernau Tasdorf
zervikale BWS 14,6 15,9
zervikal-thorakale BWS 1,9 5,9
thorakale BWS 25,8 29,8
thorakal-lumbale BWS 29,9 32,4
lumbale BWS 20,1 24,9
lumbal-sakrale BWS 6,9 29,1

Arthrosegrade nach Schultz (Betrachtung der verschiedenen Altersklassen)

F�r beide Geschlechter und alle Altersklassen, mit Ausnahme der m�nnlichen Adulten 
und weiblichen Senilen, l�sst sich dieser h�here Arthrosegrad (p < 0,01) in Bernau 
best�tigen.

Arthrosegrade nach Schultz (Betrachtung der Geschlechter)

Bei der Betrachtung der Geschlechter l�sst sich sowohl in Bernau wie in Tasdorf bei 
M�nnern ein h�herer Arthrosegrad (jeweils p < 0,01) feststellen. In Bernau zeigen also 
die Frauen (͞x = 2,2) niedrigere Grade als die M�nner (͞x = 2,6). Der Unterschied zwischen 
Frauen (͞x = 2,0) und M�nner (͞x = 2,8) ist allerdings in Tasdorf gr��er. Wieder l�sst sich 
die Annahme unterst�tzen, dass die Frauen in Tasdorf besonders deutlich anderen T�-
tigkeiten nachgingen als die M�nner. 

Arthrosegrade nach Schultz (Betrachtung der Epochen, weibliche Arthrosegrade)

Bei der Betrachtung der weiblichen Arthrosegrade nach Epochen zeigt sich in Tasdorf 
f�r das Mittelalter (͞x = 2,8) ein h�herer Arthrosegrad als f�r die Neuzeit (͞x = 2,0) 
(p < 0,01).

Arthrosegrade nach Schultz (Betrachtung der Epochen, m�nnliche Arthrosegrade) 

(allgemein)

Bei der Betrachtung der m�nnlichen Arthrosegrade nach Epochen zeigt sich f�r die 
Neuzeit (͞x = 2,9) ein h�herer Arthrosegrad als f�r das Mittelalter (͞x = 2,5) (p < 0,01).
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Arthrosegrade nach Schultz (Betrachtung der Epochen, weibliche Arthrosegrade) 

(allgemein)

Bei der Betrachtung der weiblichen Arthrosegrade (allgemein) nach Epochen zeigt sich 
f�r die Neuzeit (͞x = 2,3) ein h�herer Arthrosegrad als f�r das Mittelalter (͞x = 2,2) 
(p < 0,01).

Betrachtung der niedrigeren Arthrosegrade (≤ IV)

Bei der Betrachtung der m�nnlichen und weiblichen Arthrosegrade (nur unter Ber�ck-
sichtigung der UE/BWS, die Arthrosegrade zeigen, die unter V liegen) zeigen die Frauen 
(͞x = 2,1) niedrigere Arthrosegrade als die M�nner (͞x = 2,2) (p < 0,01).

Arthrosegrade nach Schultz (Betrachtung der verschieden Altersklassen)

Sowohl in Bernau wie in Tasdorf nimmt der Grad der Arthrose mit dem Alter zu 
(p < 0,01). Diese Korrelation l�sst sich auch bei den Unterpopulationen in Tasdorf fest-
stellen. Sowohl im Mittelalter wie in der Neuzeit nimmt der Grad der Arthrose mit dem 
Alter zu (p < 0,01).

Betrachtung der Arthrosegrade nach Schultz und der K�rperh�he 

Sowohl in Bernau wie in Tasdorf nimmt der Grad der Arthrose mit der K�rperh�he zu 
(p < 0,01). Diese Korrelation l�sst sich auch bei den Unterpopulationen in Tasdorf fest-
stellen. Sowohl im Mittelalter wie in der Neuzeit steigt der Grad der Arthrose mit der 
K�rperh�he (p < 0,01).
Diese Korrelation l�sst sich aber in sowohl in Bernau wie auch in Tasdorf lediglich f�r 
die M�nner zeigen (p < 0,01). Die Arthosegrade der Frauen korrelieren nicht mit ihrer 
K�rperh�he.

Betrachtung der Arthrosegrade der verschiedenen Bewegungssegmente (rechte, 

zentrale und linke Bewegungssegmente)

Sowohl in Bernau wie in Tasdorf korreliert die Arthrose der zentralen Bewegungsseg-
mente sowohl mit dem Arthrosegrad der rechten Bewegungssegmente (jeweils 
p < 0,01) wie mit dem Arthrosegrad der linken Bewegungssegmente (jeweils p < 0,01).
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Spondylose nach der Definition von Ellegast/Dihlmann

Gesamth�ufigkeit

Bei der Betrachtung der Gesamth�ufigkeit nach der restriktiveren Definition von Elle-
gast/Dihlmann (vgl. auch K�hler & Zimmer 1989) zeigen erwartungsgem�� sowohl 
Bernau (30,3 %) wie auch Tasdorf (23,9 %) relativ niedrige H�ufigkeiten der Spon-
dylose im Vergleich zu den Ergebnissen der anderen Methoden. Dazu l�sst sich auch bei 
der Betrachtung der Anzahl der betroffenen Bewegungssegmente sowohl in Bernau 
(͞x = 2,3 BWS) wie in Tasdorf (͞x = 2,5 BWS) eine zahlenm��ig niedrige Beteiligung der 
Bewegungssegmente feststellen. Die Bev�lkerungen bzw. die betroffenen Gruppen 
unterscheiden sich dabei statistisch nicht, wobei einschr�nkend zu sagen ist, dass relativ 
wenige Bewegungssegmente alle vier zu beurteilenden Merkmale zeigen.
Die Einschr�nkungen der restriktiveren Definition bringen allerdings den Vorteil mit 
sich, dass weniger Verwechslungen mit der rheumatoiden Arthritis entstehen k�nnen. 
Watson Buchanan & Kean (2002) warnen sogar ausdr�cklich vor diesem „klassischen 
Fehler” (Watson Buchanan & Kean 2002, S. 2), der Verwechslung einer rheumatoiden 
Arthritis und einer Arthrose in fr�heren pal�opathologischen Studien.

Spondylose nach Ellegast/Dihlmann (Betrachtung der Geschlechter)

Bei der Betrachtung der Geschlechter l�sst sich sowohl in Bernau wie in Tasdorf eine 
relativ niedrige Beteiligung der Bewegungssegmente feststellen, wobei hier wieder die 
Bernauer M�nner (͞x = 3,1 BWS) mehr betroffene Bewegungssegmente zeigen als die 
Tasdorfer (͞x = 2,8 BWS). Der gr��te Unterschied liegt allerdings diesmal zwischen den 
Bernauer M�nnern und den Bernauer Frauen, weil die Frauen (͞x = 1,1 BWS) in Bernau 
deutlich weniger beteiligte Bewegungssegmente vorzeigen, wobei aber auch die Frauen 
in Tasdorf (͞x = 2,1 BWS) wieder weniger betroffen sind als die M�nner. Die Unterschiede 
zwischen den M�nnern und Frauen sind allerdings in beiden Bev�lkerung nicht signifi-
kant und auch der Vergleich zwischen den weiblichen (Bernau und Tasdorf) und m�nn-
lichen Individuen (Bernau und Tasdorf) zeigt keine Unterschiede.

Spondylose nach Ellegast/Dihlmann (Betrachtung der verschieden Altersklassen)

Bei der Betrachtung der Altersverteilung der betroffenen Individuen l�sst sich keine 
klare Tendenz zeigen, dass die H�ufigkeit der Spondylose mit dem Alter steigt. Weder in 
Bernau, noch in Tasdorf, l�sst sich eine Korrelation zwischen der Anzahl der betroffenen 
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Bewegungssegmente und dem Alter feststellen, auch wenn bei den Frauen (Bernau und 
Tasdorf) eine gewisse Tendenz zu erkennen ist.

Gesamtdiskussion der Arthrose/Spondylose

Die vorliegenden Pr�valenzen der Spondylose sind sowohl in Bernau wie in Tasdorf zu-
n�chst einmal als hoch einzustufen. Allerdings ist eine �berbewertung dieser Zahlen 
nicht angebracht. Mit dem Spitzenwert von 93,4 % Pr�valenz f�r Bernau gem�� der 
Bewertung nach Stloukal et al. (1970) zeigt sich vor allem auch die ausgedehnte 
Verbreitung leichter spondylotischer Ver�nderungen. Bei der Betrachtung der Gesamt-
h�ufigkeit der Arthrosegrade, die gleich oder h�her als IV (Bewertung nach Schultz 
1988) sind, zeigen beide Bev�lkerungen ebenfalls hohe H�ufigkeiten, aber dann doch 
etwas geringere Werte. Bernau (76,0 %) zeigt im Vergleich zu Tasdorf (66,4 %) die 
h�here Pr�valenz. Aus dem fr�hen Mittelalter (6.–8. Jahrhundert) sind Spondylose-H�u-
figkeiten von 24 % vermerkt (Weber et al. 2002). Schelzel (2005) liefert f�r sein 
Untersuchungsgut, nur unter Betrachung der vollst�ndigen Wirbels�ulen, eine 
Pr�valenz der Spondylose von 55 %. Liebert (1969) gibt an, dass an 34 % aller beurteil-
baren Wirbel seines Untersuchungsguts (Skelette aus dem 11. und 12. Jahrhundert) 
spondylotische Ver�nderungen festzustellen sind und Schelzel (2005) gibt 11 % an. In 
dem merowingerzeitlichen Reihengr�berfeld von Straubing (5.–7. Jahrhundert) sind 
81 % der erwachsenen Individuen von degenerativen Ver�nderungen der Wirbels�ule 
betroffen (Michalski 1985). Die Zahlen in den verschiedenen Populationen variieren 
sehr und, wie bereits zitiert, ist auch eine 100 %ige Erkrankungsrate der Arthrose in 
manchen Populationen m�glich (Cockburn et al. 1979).
Faber (2001) stellt bei den Gro�gelenken der Bernauer sehr hohe Anteile an arthrotisch 
ver�nderten Gelenken fest (Schulter 76 %, H�fte 96 %; Knie 81 %, Ellenbogen 83 %). 
Matschke (2008) gibt in ihrer vergleichbaren Arbeit ebenfalls sehr hohe Anteile an, so-
wohl f�r die mittelalterlichen (Schulter 100 %; H�fte 100 %; Knie 80 %; Ellenbogen
68 %) wie f�r die neuzeitlichen (Schulter 100 %; H�fte 100 %; Knie 100 %; Ellenbogen 
95 %) Tasdorfer. Diese beiden Bev�lkerungen scheinen also durchgehend durch arthro-
tische Ver�nderungen gepr�gt gewesen zu sein, wobei zu erw�hnen ist, dass die unter-
suchten Skelette der Arbeiten von Faber (2001) und Matschke (2008) nicht zwingend 
mit den Stichproben der vorliegenden Arbeit �bereinstimmen. So untersuchte Faber 
(2001) 87 Skelette aus Bernau und Matschke (2008) 76 aus Tasdorf.
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Die Menschen beider Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) sind also zwar h�ufig von 
dem Ph�nomen Spondylose betroffen, aber der Vergleich mit anderen Bev�lkerungen 
gestaltet sich problematisch, weil unterschiedliche Methodiken, die sich auch aus unter-
schiedlichen Fragestellungen ergeben und nach unterschiedlichen Parametern ange-
wendet werden, auch unterschiedliche Ergebnisse liefern. Wenn hier bereits die vorlie-
genden untersuchten Bev�lkerungen, je nach Methode, unterschiedlich erscheinen, 
er�brigen sich weitere Hinweise darauf, dass Vorsicht beim Vergleich von Daten ange-
bracht ist. Auch die Unterschiede aufgrund der Hauptt�tigkeiten und Altersunterschiede 
der Bev�lkerungen sowie der Erhaltungszust�nde der sterblichen �berreste (Skelette, 
falls die Daten aus pal�opathologischen Arbeiten stammen) d�rfen ebenfalls nicht ver-
gessen werden.

Wie bereits bei der Behandlung der Spondylarthrose ist auch hier wieder zu erw�hnen, 
dass eine der gr��ten Schwierigkeiten darin liegt, dass viele Forscher (Liebert 1969, 
Swedborg 1975, Merbs 1983, Michalski 1985, Baier 1988, Kramar et al. 1990, Ehlert 
1996, Weber et al. 2003) die Bewertungen der Arthrosegrade I, II und teilweise auch III 
nach Schultz (1988) als gesund f�hren. Au�erdem ist es problematisch, dass manche 
Autoren wie Swedborg (1975) eine Trennung von Osteophytose und Osteochondrose 
vornehmen und keine zusammenf�hrende Analyse der Spondylose durchf�hren.
Auch die intensiv durchgef�hrten Tests in der vorliegenden Analyse zeigen, dass sich die 
Unterschiede oder �hnlichkeiten, die sich aus groben Pr�valenzen und Mittelwerten 
ergeben, statistisch nicht immer aufrechterhalten lassen. Die weitere Diskussion 
besch�ftigt sich also mit den f�r diese Arbeit gesammelten Daten.

Die Unterschiede zwischen Bernau und Tasdorf (Spondylose)

Die Unterschiede zwischen beiden Bev�lkerungen sind nicht immer statistisch signifi-
kant, aber nach allen drei Bewertungsmethoden, die in dieser Arbeit verwendet wurden, 
zeigen sich die Bernauer nicht nur in der Gesamth�ufigkeit, sondern auch im Vergleich 
der Schweregrade der spondylotischen Ver�nderungen als �berwiegend am h�ufigsten 
und auch am st�rksten betroffen.

Unterschiede zwischen M�nnern und Frauen

Die m�nnlichen Individuen sind nach den drei Methoden sowohl in Bernau, wie auch in 
Tasdorf, h�ufiger und auch st�rker (meist signifikant h�here Arthrosegrade) als die 
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weiblichen Individuen von spondylotischen Ver�nderungen betroffen. Nicht immer sind 
die Unterschiede statistisch zu belegen, aber die gesamten Daten untermauern eine sehr 
deutliche Tendenz. Dass kein einziges adultes weibliches Individuum in Tasdorf eine 
Spondylose nach der Definition von Ellegast/Dihlmann zeigt, ist bemerkenswert, da, wie 
bereits ausgef�hrt, die Prozentanteile der weiblichen und m�nnlichen Geschlechterklas-
sen in Bernau und Tasdorf doch so �hnlich sind, dass Unterschiede in der H�ufigkeit von 
bestimmten Krankheiten in beiden Orten kaum auf die Geschlechterverteilung zur�ck-
zuf�hren sind. Auch bei der Betrachtung der Wirbel l�sst sich zeigen, dass zwar eine 
Unterrepr�sentanz der weiblichen Wirbel in Tasdorf (35,1 %) vorliegt, aber im Ver-
gleich zu Bernau (38,8 %) ist sie dann doch ausgleichend. Dar�ber hinaus ist auch der 
Erhaltungszustand, auch speziell der weiblichen Wirbel aus Tasdorf im Schnitt besser 
als in Bernau.
Die Unterschiede zwischen M�nnern und Frauen bez�glich der Pr�valenzen der Spon-
dylose waren bereits bei der Betrachtung der beidseitigen Abschlussplattendefekte 
(zugleich cranial und caudal) anzudeuten. Hier zeichnen sich Unterschiede der Ge-
schlechter in den Bev�lkerungen ab, da in Bernau jeweils vier weibliche und vier m�nn-
liche Individuen betroffen sind und in Tasdorf zehn m�nnliche, aber nur ein weibliches 
Individuum. Dies kann wieder so interpretiert werden, dass die Arbeitsaktivit�ten der 
Geschlechter in Tasdorf noch unterschiedlicher waren als in Bernau. Die Daten erlauben
aber auch sowohl eine Annahme der Schonung der Frauen bei manchen T�tigkeiten –
aufgrund von k�rperlicher Schw�che? – als auch einer noch gr��eren Vielf�ltigkeit ihrer 
Aktivit�ten, aber dann doch auch mit einer geringeren Lebensspanne dieser Frauen aus 
Tasdorf. Damit soll nicht angedeutet werden, dass die Frauen weniger gearbeitet h�tten; 
sie k�nnten sogar mehr Aufgaben wahrgenommen haben. Auch die Betrachtung der
Spondylarthrosegrade, die auch im Zusammenhang mit der Spondylose stehen, bei der 
die Frauen (46,3 %) aus Tasdorf die am wenigsten betroffene Gruppe �berhaupt sind, 
l�sst Platz f�r solche Interpretationen. Ferner k�nnen die festgestellten gr��eren H�u-
figkeiten der Arthrose (Gro�gelenke) der Frauen in Bernau und Tasdorf (Faber 2001, 
Matschke 2008) als Unterst�tzung dieser Annahme der noch h�heren Vielf�ltigkeit der 
Arbeit, vor allem der Frauen aus Tasdorf, betrachtet werden. Vielgestaltigkeit der Arbeit 
kann sich auf die Wirbels�ule zwar entlastend auswirken, andere Gelenke werden daf�r 
aber mehr belastet. 
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Arbeitst�tigkeiten/Berufe

Die im letzten Paragraphen ge�u�erte Annahme gilt auch f�r die festgestellten Unter-
schiede zwischen Bernau und Tasdorf. F�r Tasdorf ist ein mehrheitliches Fehlen von 
�berwiegend sitzenden Berufen und stattdessen �berwiegend in der Landwirtschaft 
t�tige Menschen zu vermuten (s. Kapitel „4 Tasdorf“), was eine gr��ere Vielf�ltigkeit der 
Arbeit annehmen l�sst als in Bernau. Von den wichtigsten Gilden der Stadt Bernau 
(Tuchmacher bzw. Weber, Gewandschneider und Schuster) darf man von langem Sitzen 
w�hrend der Arbeit ausgehen.
Somit lassen auch die Ergebnisse bez�glich der Spondylose insgesamt durchaus auf 
Unterschiede der Lebensaktivit�ten zwischen Bernau und Tasdorf schlie�en. Vor allem 
(s. oben) die Unterschiede zwischen M�nnern und Frauen bez�glich der Pr�valenzen der 
Spondylose geben Anhaltspunkte f�r diese Annahme. Eine ausdr�ckliche Best�tigung 
der historisch beschriebenen �berwiegenden T�tigkeiten (Bernau mit sitzenden und 
Tasdorf mit k�rperlich aktiveren Berufen) liefern die Daten allerdings nicht. Eine aus-
f�hrliche Diskussion zu diesem Punkt ist Kapitel „11 Rekonstruktion der speziellen 
Lebensaktivit�ten“ zu entnehmen.

Eintrittsalter in die Arbeitswelt

Die Tasdorfer haben in der Landwirtschaft vermutlich einen h�heren Anteil an schwerer 
k�rperlicher Arbeit zu leisten gehabt als die Bernauer. Ferner wurden und werden noch 
heute vor allem in der Landwirtschaft in vielen L�ndern alle Familienmitglieder einbe-
zogen, um die Ern�hrung und das �berleben der Familien zu sichern. Es war nicht unge-
w�hnlich, dass die Kindheit im Mittelalter h�ufig bereits mit dem sechsten oder siebten 
Lebensjahr endete (Goetz 1986, Hermsen 2006), wobei Kinder unter 12 Jahren bei man-
chen Verurteilungen verschont wurden, also keine Todesstrafe und keine K�rperver-
st�mmelung erfahren mussten und erst 14j�hrige hingerichtet werden konnten 
(Schubert 2007). Dies k�nnte f�r eine gewisse Schonung der Kinder in dieser, aus heuti-
ger Perspektive, inhumanen Zeit sprechen. Der Einsatz von Kindern auf den Feldern, um 
V�gel zu vertreiben oder Unkraut zu j�ten (vgl. Goetz 1986), wie es noch heute weltweit 
in vielen �rmeren L�ndern vorkommt, kann allerdings nicht als extrem r�ckenproble-
matisch betrachtet werden. F�r Erwachsene hingegen ist das manuelle Ausrupfen des 
Unkrauts auf den Feldern mit mehr Risiken f�r die Wirbels�ule verbunden.
In der Bernauer Bev�lkerung dagegen kann eine etwas l�ngere Schonung der Kinder f�r 
manche Arbeiten angenommen werden, weil f�r diese das Erreichen einer bestimmten



10 Diskussion aus den Ergebnissen

481

Gr��e als Voraussetzung f�r die beginnende Ausbildung an den Werkb�nken gegolten 
haben muss. In seiner Arbeit �ber den Kraftbedarf mechanischer Webst�hle zeigt Mey 
(1892), dass je nach Webstuhlmodell, Materialien, Mengen oder Produkt die manuell 
webende Person, auch in den verschiedenen Arbeitsg�ngen, schwere Arbeit geleistet 
haben muss. Kinder mussten folglich zuerst eine Mindestgr��e und Kraftwirkung errei-
chen, um manche Arbeiten �berhaupt anfangen zu k�nnen. Das Aus�ben von Hilfst�tig-
keiten wie Spulen oder Tragen von Materialen ist zwar durchaus anzunehmen, aber 
eher als verschiedenartige Aufgaben und weniger als langes Sitzen an den Handwerker-
st�hlen.
Der Zeitpunkt und die Art der Integration in die Arbeitst�tigkeit ist also sehr relevant, 
aber die Frage, ab wann die Kinder als volle Arbeitskraft eingesetzt wurden, l�sst sich 
nicht kl�ren. Wenn Kinder bereits fr�h mit der harten Arbeit begonnen hatten, w�re mit 
entsprechenden Konsequenzen f�r ihre Wirbels�ulen zu rechnen. Chronologisch junge, 
unter dem Druck von Belastungssch�den gealterte Wirbels�ulen, w�ren durchaus zu 
erwarten. Genauso spielen Erlebens- und Verhaltensfaktoren (auch Arbeitsgewohnhei-
ten) besonders f�r den Prozess der Chronifizierung vertebraler Probleme eine wichtige 
Rolle (Nentwig 1996). Andererseits sind chronologisch alte, relativ „jungfr�uliche“ 
Wirbels�ulen aufgrund von Schonung ebenfalls m�glich.

Die Durchseuchung mit Erregern gelenkrelevanter Krankheiten

Dass auch durch Viren verursachte Krankheiten – nicht nur w�hrend der akuten Phase 
der Erkrankungen – zu Gelenkbeschwerden und entz�ndlichen Ver�nderungen f�hren 
k�nnen (Smith et al. 1987, de Oliveira et al. 1999), ist besonders interessant, weil sich 
darunter auch Krankheiten befinden, wie R�teln und Masern (de Oliveira et al. 1999),
unter denen die Bev�lkerungen speziell in dieser Region zeitweilig epidemieartig zu 
leiden hatten. Auch Tuberkulose- und Lepra-Bazillen (Bakterien) k�nnen bereits ohne 
oder vor der Entwicklung sichtbarer Anzeichen der Infizierung und auch nach der Hei-
lung der Erkrankung Entz�ndungszust�nde (reaktive Arthritis) hervorrufen 
(Cossermelli-Messina et al. 1997, Viegas Brenol et al. 2007). Diese ubiquit�re Belastung, 
umgewandelt in eine systemische physiologische Belastung, kann die Gelenke besonders 
betreffen (z.B. durch entz�ndliche St�rung der subchondralen und synovialen Struktu-
ren) und das bereits mehrfach angesprochene Gleichgewicht im Gelenk mitentscheidend 
zu Entgleisungen f�hren, die nicht unbedingt unmittelbar, sondern auch sp�ter zu 
arthrotischen Ver�nderungen (auch der Wirbels�ulen) f�hren k�nnen. In diesem Zu-
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sammenhang muss auch wieder auf die beg�nstigende h�matogene Ausbreitung von 
Erregern durch die einzigartige Blutversorgung der Wirbelk�rper (Zustand des langsa-
men Flie�ens, slow flow state) hingewiesen werden (s. S. 379 Punkt „8. Entz�n-
dungsanzeichen der Defekte der cranialen Abschlussplatten“).
Unter einer solchen epidemiologischen Perspektive w�ren Stadtbewohner in Bernau, 
aufgrund der zu erwartenden gr��eren Durchseuchung in der Stadt mit verschiedenen
Krankheitserregern (s. auch Kapitel „3 Bernau“), verst�rkt von Gelenkerkrankungen 
allerarten bedroht. Collier (1930) zeigt beispielsweise, dass bei einer Scharlach-
Epidemie im Jahre 1919 zwar die Morbidit�t auf dem Land geringer war, als Kehrseite 
des Ph�nomens aber die Letalit�t an Scharlach bei der Landbev�lkerung viel h�here 
Werte erreichte. In manchen F�llen �bertraf die Letalit�t der Landbev�lkerung die der 
Stadt um das Sechsfache (ebd.). Dies l�sst sich auch durch die weniger intensive 
Durchseuchung und die folglich geringere Durchseuchungsimmunit�t erkl�ren, wobei 
allerdings noch andere Faktoren mitspielen d�rften, wie z.B. eine ern�hrungsbedingte 
Disposition f�r Scharlach, wenn das Immunsystem durch Mangelern�hrung geschw�cht 
ist (vgl. Collier 1930).

Mobilit�t, Morbidit�t, Mortalit�t und das Alter

Die aufgrund der vermutlich geringeren Mobilit�t der Landbev�lkerung (Tasdorf) anzu-
nehmende geringere Durchseuchungsimmunit�t kann sich f�r die Tasdorfer in der 
pal�opathologischen Analyse in doppelter Hinsicht falsch positiv auswirken: zuerst 
durch weniger potenzielle Gelenkentz�ndungen und dar�ber hinaus beim verst�rkten 
Eintreten akut letaler F�lle, die auch nachtr�glich f�r geringere Spondylosegrade 
gesorgt haben k�nnen. Die Brucellose kann dabei eine Ausnahme darstellen, weil f�r 
ihre �bertragung keine dicht wohnende Bev�lkerung n�tig ist (s. oben).

Arbeitsbelastung und Alter

Es ist in Erinnerung zu rufen, dass die Analysedaten von durchschnittlich �lteren Ber-
nauer Individuen (etwa 51,0 Jahre) und von durchschnittlich j�ngeren Tasdorfer Indivi-
duen (etwa 42,8 Jahre) stammen (p < 0,01). Die Wirbels�ulen der Bernauer Individuen 
sind also, chronologisch betrachtet, durchschnittlich 8,2 Jahre l�nger im k�rperlichen 
Einsatz gewesen als die Wirbels�ulen der Tasdorfer Individuen. Auch aufgrund dieses
Altersunterschieds der Bev�lkerungen ist die h�here Belastung der Bernauer durch 
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spondylotische Ver�nderungen zu erwarten gewesen. Die Ergebnisse k�nnen aber auch 
auf eine sehr gro�e Arbeitsbelastung der Tasdorfer hindeuten, weil diese aufgrund ihres 
niedrigeren Alters deutlich weniger h�ufig und weniger intensiv durch Spondylose 
betroffen sein sollten. Das zeigt sich zwar grunds�tzlich, aber die Deutlichkeit ist, trotz 
Signifikanzen, in den Augen der Verfasserin nicht so gro�. Ein noch deutlicherer gr��e-
rer Unterschied, im Sinne noch deutlich niedrigerer Spondylosegrade w�re die logi-
schere Konsequenz, weil f�r die Tasdorfer auch dar�ber hinaus noch die dynamischeren 
Arbeitst�tigkeiten angenommen werden. So betrachtet waren ihre T�tigkeiten (z.B. 
Bauer, Fischer oder Viehwirt) prim�r abwechslungsreicher als die der Bernauer (z.B. 
Gewandschneider, Schuster oder Weber), aber dann doch zu strapazi�s, als dass die 
F�rderlichkeiten der dynamischen T�tigkeiten f�r die Wirbels�ulen h�tten deutlich 
�berwiegen k�nnen. Diese Ergebnisse lassen sich auch erneut mit eher sitzenden Beru-
fen der Bernauer und eher mobilen Berufen der Tasdorfer in Einklang bringen. In dieser 
Logik lassen sich die Befunde dieser Arbeit dann doch unter der Rubrik „Indikationen 
f�r den Zusammenhang zwischen der Spondylose und der Arbeitsbelastung“ einordnen, 
aber das Alter ist auch als sehr relevant zu sehen.

Wirbels�ulenabschnitte

Alle Wirbels�ulenabschnitte sind in den beiden Bev�lkerungen von spondylotischen 
Ver�nderungen betroffen. Nach Kol�ř ist das Intervertebralgelenk L V/S I den h�chsten 
mechanischen Anspr�chen ausgesetzt (1981) und sowohl in Bernau wie in Tasdorf
lassen sich die durchschnittlich h�chsten Arthrosegrade (Beurteilung nach Schultz
1988) im lumbal-sakralen Bewegungssegment feststellen.

Betrachtung der Epochen

Wie bereits ausgef�hrt, unterscheiden sich die Subpopulationen in Tasdorf (Mittelalter 
und Neuzeit) durch spondylotische Ver�nderungen (Bewertung nach Stloukal, Vyhn�-
nek et al. 1970) signifikant (p < 0,01) voneinander. Die neuzeitliche Subpopulation zeigt 
mehr durch spondylotische Ver�nderungen betroffene Wirbelk�rper als die mittelalter-
liche.
Auch bei allen gesonderten Betrachtungen der mittelalterlichen und neuzeitlichen UE
(weibliche und m�nnliche) und bei den allgemeinen Betrachtungen zeigen die neuzeitli-
chen h�here (p < 0,01) Arthrosegrade (Beurteilung nach Schultz 1988). Bei ihrem Ver-
gleich der Arthroseh�ufigkeiten beider Epochen in Tasdorf stellte Matschke (2008) auch 
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eine geringere allgemeine Arthrosebelastung im Mittelalter als in der fr�hen Neuzeit
fest. Sie f�hrte allerdings keine statistischen Tests durch, so dass �ber ihre Ergebnisse 
nicht weiter diskutiert werden kann.
Es ist wieder in Erinnerung zu rufen, dass die mittelalterlichen Individuen etwa 9 Jahre 
weniger gelebt haben als die neuzeitlichen Individuen dieser Analyse. Dies kann bereits 
eine Erkl�rung f�r die Erh�hung der Arthrosegrade ergeben, aber auch eine Ver�nde-
rung der Lebensaktivit�ten k�nnte vermutet werden. So lassen sich im Jahr 1574 der
Beruf des S�gem�llers und sp�ter im 18. Jahrhundert Berufe wie Poststationsbeamter 
und Wohnschmied in Tasdorf feststellen, sicherlich weniger dynamische Berufe als in 
der allgemeinen Landwirtschaft.

Die „Kleine Eiszeit“

Im Zusammenhang mit potenziellen Verschlechterungen der unmittelbaren Lebensum-
st�nde der neuzeitlichen Menschen sind auch m�gliche Auswirkungen der „Kleinen Eis-
zeit“ auf die Region zu diskutieren. Im letzten Drittel des 16. Jahrhunderts traten einige
Klimaver�nderungen ein. In Mitteleuropa kam es im Durchschnitt zu relativ niedrigen
Temperaturen in allen Jahreszeiten und zu einer Zunahme der Niederschl�ge besonders 
in den Fr�hjahrs- und Sommermonaten (Landsteiner 2005). Bis weit nach 1700 war 
dies die relativ k�lteste Periode seit dem Ende der gro�en Eiszeit vor etwa 10.000 Jah-
ren. Diese Periode kann als der H�hepunkt der „Kleinen Eiszeit“ angesehen werden 
(Lamb 1994) und die Zeiten der Renaissance (von 1420 bis zum 17. Jahrhundert) und 
des Barocks (1600–1770) (Britannica 1995 V25), denen die Tasdorfer neuzeitlichen 
Individuen zugeordnet werden, liegen in diesem Zeitabschnitt. Jedoch kann diese Peri-
ode, die auch um den Zeitraum 1300–1900 angesetzt werden kann, nicht als einheitlich
kalte Zeit bezeichnet werden (Pfister 2005). Im Durchschnitt lagen die Temperaturen in 
dieser Periode (1300–1900) um vermutlich 0,4 – 1�C niedriger als im 20. Jahrhundert. 
F�r das mitteleurop�ische Klima waren relativ h�ufige kalt-trockene Winter und Fr�h-
jahrsperioden auff�llig, denen gelegentlich kalt-feuchte Sommer folgten (ebd.). Die Aus-
wirkungen auf den Getreideanbau scheinen in den Tiefebenen Europas, insbesondere in 
den „Kornkammern“ des Kontinentes im Ostteil der gro�en polnischen und russischen 
Ebene und in Frankreich aber insgesamt keineswegs so schwerwiegend gewesen zu sein, 
wie sie es in den Bergregionen waren (Lamb 1994).
Es war alles in allem eine soziokulturell schwierige Zeit, mit einer von Hexenverfolgun-
gen, Teuerungen, Ernteausf�llen und Epidemien gepr�gten Zeitstimmung (Heinsohn 
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1994, Lederer 2005), und auch schon die Bauern im Mittelalter haben mit Spr�chen und 
Segensformeln versucht, die eigene Gesundheit und die ihrer Tiere zu erhalten und 
Krankheiten vorzubeugen, dabei u.a. W�rmer, Fieber, Krebs oder Fallsucht bedacht 
(Epperlein 2003), und auf diese Weise indirekt ihre Schwierigkeiten dokumentiert.
Eindeutige Hinweise auf eine gravierende Ver�nderung der Lebenssituation in Berlin 
und Brandenburg oder in Bernau und Tasdorf aufgrund dieser Klimaschwankungen 
lie�en sich in der Literatur nicht finden und sie werden daher hier auch nicht ange-
nommen (vgl. Lamb 1994).

Besitzwechsel

F�r Tasdorf kann, aufgrund der historischen Erw�hnungen, davon ausgegangen werden, 
dass die Qualit�t der Lebensumst�nde der Menschen auch stark von den jeweiligen
Besitzern des Dorfes bzw. des Guts abh�ngig war. Tasdorf wurde im Lauf seiner 
Geschichte mehrmals verkauft oder vererbt. Dabei entfachten sich auch Familienstrei-
tigkeiten um das Dorf und es kam sicherlich zu Konflikten. Dass Tasdorf im Jahre 1681 
Sommerresidenz eines brandenburgisch-preu�ischen Staatsmanns (Franz von Mein-
ders) war, spricht aber auch f�r eine gewisse Aufwertung der Ortschaft im 17. Jahrhun-
dert, indirekt auch f�r relativ sonnige Sommer und daf�r, dass Tasdorf zu dieser Zeit 
kein sozialer Brennpunkt war.

Der 30-j�hrige Krieg

Da die d�rfliche Welt des Mittelalters eine durchaus unfriedliche Welt war (Reinle
2005), viele kriegs�hnliche Auseinandersetzungen auf dem Barnim im 14., im 15. und 
im 16. Jahrhundert stattfanden und die Fehdezeiten, die bis zur Neuzeit andauerten, 
auch die direkte Zerst�rung von D�rfern und M�hlen bedeuteten (Hoppe 1914), wird 
der 30-j�hrige Krieg (1618–1648) zwar als beitragend, aber nicht als ausschlaggebend 
f�r eine Verschlechterung der Lebensumst�nde der Menschen im neuzeitlichen Tasdorf 
angesehen, weil er bei weitem nicht der einzige Krieg in der Region war.

Gesamtbetrachtung der Spondylose

Spondylose und Lebensqualit�t

Es ist zu bemerken, dass beide Bev�lkerungen unterschiedliche Ausgangslagen f�r die 
F�rderung der Arthrose bzw. Spondylose durchlebt haben, was einen Vergleich er-
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schwert. Ihre Ergebnisse zur Arthrose der Bernauer bzw. Tasdorfer interpretieren 
sowohl Faber (2001) wie auch Matschke (2008) unabh�ngig voneinander als f�r die 
Annahme eines Zusammenhangs zwischen schwerer k�rperlicher Arbeit und der 
Arthrose in den beiden Bev�lkerungen sprechend. Die Daten der Spondylose der vorlie-
genden Analyse zeigen allerdings einen kontinuierlichen, eher sanften, aber doch 
bemerkbaren Anstieg der degenerativen Ver�nderungen der Wirbelk�rper von der 
j�ngsten bis zur �ltesten Altersklasse, der mit mehr Vorsicht zu interpretieren ist. Aus 
der obigen Diskussion l�sst sich entnehmen, dass schnelle bzw. monofaktorielle Erkl�-
rungen f�r die Spondylose und ihre Entwicklung nicht angebracht sind. Aus der langsa-
men Zunahme der Arthrose im Alter oder aus der pal�opathologischen Beobachtung 
einer nur allm�hlichen Erh�hung der Arthrosegrade in den Altersklassen auf eine posi-
tive Lebensqualit�t – also keine schwere Arbeit – schlie�en zu wollen oder bei einer 
deutlichen Erh�hung der Arthrosegrade auf das Wirken schwerer Arbeit zu schlie�en 
versuchen, ist also nicht ohne weiteres korrekt. Allerdings spricht eine nicht abrupte 
und doch harmonischere Zunahme der Arthrosegrade bei zunehmendem Alter dann 
eher f�r das geringere Wirken exogener Faktoren und ein �berwiegen der endogenen 
Ursachen, was indirekt eine gute bzw. bessere Lebensqualit�t vermuten l�sst, die der 
Entwicklung des Alterungsprozesses mehr Spielraum hat lassen k�nnen. Dabei w�ren
sicherlich noch die von Kol�ř (1981, S. 20) angesprochene „individuelle Disposition“ 
und das Wirken wichtiger exogener Momente zu diskutieren, die nicht nur mit der 
Arbeit zu tun haben (Unf�lle, tempor�re, zyklische oder chronische Hungersn�te, zeit-
weilige schwerste Arbeit), pal�opathologisch nicht einzusch�tzen sind und gro�e Unbe-
kannte bleiben.

Die Relation zwischen jung und alt

Der bemerkbare, aber relativ sanfte Anstieg der degenerativen Ver�nderungen in den 
beiden Bev�lkerungen – beispielsweise in Bernau von m�nnlichen adulten (͞x = 2,1) zu 
m�nnlichen senilen (͞x = 3,1) oder in Tasdorf von weiblichen adulten (͞x = 1,8) zu weibli-
chen senilen (͞x = 2,7) – kann als Zusammenhang mit der Arbeitsbelastung, die sich mit 
steigendem Alter summierend auswirkt und h�here Arthrosegrade im Alter verursacht, 
interpretiert werden. Allerdings kann dies auch als Hinweis auf eine besonders starke 
Belastung der j�nger Gestorbenen im Vergleich zu den Individuen, die die �lteren Alters-
stufen erreicht haben, gedeutet werden. Die Unterschiede sind zwar sogar signifikant, 
aber nicht wirklich disparat gro�. M�glicherweise haben die �lteren nur so wenige 
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spondylotische Probleme entwickeln k�nnen, weil sie sich in ihrem relativen langen 
Leben haben schonen k�nnen. Dies kann auch als ein sehr fr�her Beginn der Arbeit f�r 
die fr�h Verstorbenen gedeutet werden, so dass sie zwar noch niedrigere Werte zeigen, 
den Werten der �lteren Individuen aber doch bereits nahe kommen.

Die Relation zwischen Bernau und Tasdorf

Die Bernauer waren zwar, materiell betrachtet, sicherlich besser gestellt als die Tasdor-
fer; es darf also auf eine bessere aliment�re Ausgangslage geschlossen werden. Anderer-
seits aber haben die Bernauer vermutlich mit mehr benachteiligenden Ausgangspunkten 
f�r den Vergleich der Entwicklung der Spondylose zu tun gehabt: Erreichen eines h�he-
ren Alters, gr��ere Durchseuchung durch verschiedenste Erkrankungen aufgrund des 
engen Lebensraums, schlechteres Mikroklima in der Stadt, vorwiegend sitzende Berufe 
mit zu vermutender h�ufiger Zwangshaltung bei wenigeren jahreszeitlich bedingten 
Variationen und die h�here Exposition an potenziell toxischen Substanzen (z.B. beim
F�rben von Stoffen) �berwiegen beim direkten Vergleich mit den Tasdorfern. Allerdings 
k�nnen die Tasdorfer bei ihren f�r den Vergleich vorteilhaften Ausgangspunkten
(erheblich geringeres Sterbealter, geringere Durchseuchung mit Infektionskrankeiten 
aufgrund des weiteren Lebensraums, besseres Mikroklima auf dem Land und die 
abwechslungsreicheren Arbeitspositionen bei gro�er jahreszeitlich bedingter Variation) 
nicht wirklich mit sehr guten Spondylosegraden hervorstechen. Diese Ergebnisse lassen 
auch auf eine allgemein sehr hohe (armutsbedingte?) Alltagsbelastung der Tasdorfer 
schlie�en, die die Vorteile hat d�mpfen k�nnen, und ebenfalls auf eine geringere (reich-
tumsbedingte?) Alltagsbelastung der Bernauer, die die Nachteile hat mindern k�nnen. 
Diese Annahmen k�nnten durch die Ergebnisse, die Faber (2001) und Matschke (2008) 
ihrerseits bei den Gro�gelenken fanden, best�tigt werden, also jeweils hohe Anteile an 
arthrotisch ver�nderten Gelenken in Bernau (96 % H�fte; Ellenbogen 83 %; Knie 81 %; 
Schulter 76 %), aber doch noch h�here f�r die mittelalterlichen (Schulter 100 %; H�fte
100 %; Knie 80 %; Ellenbogen 68 %) wie f�r die neuzeitlichen (Schulter 100 %; H�fte
100 %; Knie 100 %; Ellenbogen 95 %) Tasdorfer. Somit k�nnte man die Vorteile der 
abwechslungsreicheren Tasdorfer T�tigkeiten zwar an den Wirbels�ulen erkennen, aber 
daf�r auch die Nachteile an den Gro�gelenken. Denkbar ist aber auch, dass die arbeits-
bedingte st�rkere Aussetzung gegen�ber Sonne, K�lte, Regen und Wind bei �berm��iger
physischer Belastung zum Nachteil der Tasdorfer wurde.
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Die Relation zwischen Frauen und M�nnern

Die Annahme unterschiedlicher Wirbels�ulenbelastungen bzw. einer gr��eren Arbeits-
asymmetrie zwischen Frauen und M�nnern l�sst sich f�r beide Bev�lkerungen formulie-
ren, wobei die Unterschiede (z.B. Spondylarthrose und Spondylose) zwischen den 
Geschlechtern in Tasdorf gr��er sind und diese Asymmetrie dort auch zu der vermut-
lich st�rkeren Aufgabenasymmetrie zwischen den Geschlechtern passt.
Es lassen sich aber auch andere Erkl�rungen f�r die Unterschiede vorbringen. M�nner
k�nnen auch durch bestimmte „Freizeithandlungen“, z.B. Mutproben, Scherze, Trinkerei, 
Pr�geleien und Anwendung von Gewalt durchaus f�r mehr R�ckenprobleme sorgen als 
Frauen (vgl. Roper 1992). Auch das heute unzeitgem��e Schlagen als Erziehungsma�-
nahme bzw. Misshandlungen seitens der Eltern, Erzieher oder Vorgesetzte, haben M�n-
ner mit mehr H�rte treffen k�nnen (vgl. Beals, Hoijer et al. 1977, Ember et al. 1997) und
m�ssen als potenzielle Gr�nde f�r einen schlechteren Zustand der Wirbels�ulen der 
M�nner in der Vergangenheit angesehen werden. Es ist nicht zu vergessen, dass die 
europ�ische mittelalterliche Gesellschaft – auch nicht unter der Rubrik des Mitleids oder 
mildernder Umst�nde wegen einer auswegslosen Notlage – die Missachtung ihrer 
Regeln nicht duldete (Mollat 1984). Die Wahrscheinlichkeit, im Mittelalter k�rperlich 
bestraft zu werden, darf vor allem f�r Arme (vgl. Schubert 1998) als hoch eingestuft 
werden, wenn bedacht wird, dass das Einsperren in Form einer Gef�ngnisstrafe kaum 
als Strafe genutzt wurde (Weis 1997). Auch noch im 16. Jahrhundert war Pr�gelstrafe 
f�r verschiedene Delikte vorgesehen (Frerich et al. 1993, Ulbricht 1995, Schubert 2007). 
Dazu haben Gesellschaften mit h�ufigeren kriegerischen Auseinandersetzungen auch die 
Tendenz, mehr h�usliche Gewalt auszu�ben, auch um die jungen M�nner zu ermutigen,
aggressiver zu sein (Beals et al. 1977, Ember et al. 1997). Es wurde somit auch „gegen 
die R�cken“ der Kinder und Heranwachsenden mit Gewalt erzogen (vgl. Schoelen 1965, 
Hermsen 2006). Traumatische Erlebnisse, die nicht unbedingt von der Arbeit stammen 
mussten, oder offene Verletzungen sind einzubeziehen. Auch diese k�nnen potenziell 
sehr bedeutsam sein. Die Wirbels�ule „verzeiht“ solche oft schnell vergessenen lokalen
Immediatsch�den nicht gut (vgl. Connor 1983).
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32. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

inferior dextra (s. S. 413 Punkt „18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel 
um die Facies articularis superior dextra“)

33. Arthrose der Facies articularis inferior dextra (s. S. 417 Punkt „19. Arthrose der 
Facies articularis superior dextra“)

34. Arthrose des unteren Abschlussplattenrandes (s. S. 456 Punkt „31. Zustand der 
Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal
et al. [1970]“)

35. Seitendominanz der unteren (am caudalen Anteil des Wirbelk�rpers) „Oste-

ophyten“ (s. S. 438 Punkt „27. Osteophytentypen am cranialen Anteil des Wirbel-
k�rpers“)

36. Arthrose der unteren Abschlussplattenfl�che (s. S. 456 Punkt „31. Zustand der 
Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal
et al. [1970]“)

37. Gesamtarthrose der unteren Abschlussplatte (s. S. 456 Punkt „31. Zustand der 
Wirbelk�rper nach der Klassifikation der spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal, 
Vyhn�nek et al. [1970]“)

38. Vorkommen von unteren (caudalen) Abschlussplattendefekten, die die Ab-

schlussplattenr�nder nach medial und die Randleiste der Wirbelk�rperab-

schlussplatte erreichen bzw. �berschreiten/unterbrechen (Hinweis auf einen 

Prolaps) (s. S. 428 Punkt „24. Vorkommen von oberen (cranialen) Abschluss-
plattendefekten“)

39. Arthrose der Facies articularis inferior sinistra (s. S. 417 Punkt „19. Arthrose der 
Facies articularis superior dextra“)
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40. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel um die Facies articularis 

inferior sinistra (s. S. 413 Punkt „18. Ossifikation der Insertionszonen der Gelenkkapsel 
um die Facies articularis superior dextra“)

41. Arthrosegrade des Gelenks (des zentralen Bewegungssegments ZBWS) (ohne 

BWS 1 und 2) (s. S. 456 „31. Zustand der Wirbelk�rper nach der Klassifikation der 
spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal et al. [1970]“)

42. Arthrosegrade des rechten Kleingelenks (des rechten Bewegungssegments) (s. 
S. 417 Punkt „19. Arthrose der Facies articularis superior dextra“)

43. Arthrosegrade des linken Kleingelenks (des linken Bewegungssegments)

(s. S. 417 Punkt „19. Arthrose der Facies articularis superior dextra“)

44. Freiheitsgrade der Flexion/Extension (Bewegungsausschlag um die X-Achse) 

(Panjabi et al. 1981, Wittemberg et al. 2001)

Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente

Grunds�tzlich sind die zentralen Bewegungssegmente der Wirbels�ule leicht bewegliche 
Gelenke, aber die Bewegungsfreiheit dieser Amphiarthrosen ist doch durch die B�nder 
und die kleinen Gelenke festgelegt. Sie sind dadurch mit begrenzter Mobilit�t/
Bewegungsfreiheit und gro�er inh�renter Stabilit�t ausgestattet (Hall 1987). Bei der 
Betrachtung der Freiheitsgrade der Flexion/Extension l�sst sich die Frage stellen, ob die 
strukturellen Beschr�nkungen/Einengungen der Freiheitsgrade zu einer Erh�hung der 
Arthrosegrade f�hren. In Bernau und Tasdorf (f�r die Neuzeit allerdings nicht!) l�sst 
sich jeweils eine �hnliche positive Korrelation (p < 0,01) zwischen dem Arthrosegrad 
der zentralen Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Flexion/Extension (Be-
wegungsausschlag um die X-Achse) feststellen. Daraus l�sst sich folgern, dass eine �ber-
strapazierung einer nicht-vorhandenen Freiheit der Bewegungssausschl�ge (Fle-
xion/Extension) nicht f�r die Arthrosegrade dieser Bev�lkerungen ma�geblich war, 
weil sonst eher eine negative Korrelation zu ermitteln w�re: Je h�her die Einschr�n-
kung, um so h�her die Arthrosegrade. Sowohl eine positive Korrelation wie auch die 
nicht-vorhandene Korrelation lassen die Annahme zu, dass nicht die vorgegebenen 
Beschr�nkungen der Freiheitsgrade (Bewegungsausschlag um die X-Achse) bei strapa-
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zi�sen ausgiebigen Flexionsbewegungen gro�e Beitr�ge zu einer Erh�hung der Arthro-
segrade leisten, sondern doch andere Aspekte im Vordergrund stehen.
Allerdings nehmen die Freiheitsgrade (Flexion/Extension) der Bewegungssegmente in 
etwa nach caudal zu und die Richtung der Steigung der Arthrosegrade geht ebenfalls
von zervikal nach lumbal. Dies ist bereits eine Erkl�rung f�r die festgestellte Korrelation, 
wobei bei der positiven Korrelation nicht auszuschlie�en ist, dass die Grade auch gerade 
deshalb steigen, weil die Bewegungssausschl�ge im Rahmen ihrer M�glichkeiten ausgie-
big und langanhaltend ausgenutzt werden. Das Nicht-Vorhandensein einer Korrelation 
seinerseits lie�e wiederum auch die Annahme zu, dass die Lebenszeit noch keine aus-
giebige und langanhaltende Nutzungszeit der Wirbels�ulengelenke erm�glicht h�tte und
somit noch nicht ausreichend war, um die degenerativen Ver�nderungen der Wirbel-
k�rperabschlussplatte (Turgorverlust, Verlust der physiologischen Sto�absorption/
Pufferfunktion) zu beobachten (Aufdermaur 1984, Thillaud 1996), die mit dem zuneh-
mendem Alter zusammenh�ngen.

Betrachtung der verschieden Altersklassen

Dass sich, jeweils f�r Bernau und Tasdorf, diese Korrelation gerade bei den adulten 
Menschen nicht feststellen l�sst, sondern nur bei den maturen (p < 0,01) und senilen 
(p < 0,01), spricht f�r den genannten Alterszusammenhang.
Die Mobilit�t (Flexion, Extension, Seitenneigung und Rotation) der Wirbels�ule nimmt 
allerdings mit zunehmendem Alter ab (Badley 1987). Dies kann hier aber nicht geb�h-
rend ber�cksichtigt werden, weil lediglich theoretische durchschnittliche Freiheitsgrade 
f�r den Vergleich vorliegen. Die Bewegungsm�glichkeiten der Wirbels�ule ergeben sich 
allerdings aus dem Zusammenwirken verschiedener Strukturen (s. oben) und sind so 
erheblich variabel, individuell schwankende Variationen sind m�glich. Das Spektrum 
variiert vom „Schlangenmenschen“ bis zur Imotilit�t. Modellhaft ist die Mobilit�tsfrei-
heit hierbei f�r alle Altersklassen gleich, was als Mangel der �berlegung einger�umt 
werden muss. Bei dieser Betrachtung der Mobilit�t m�sste allerdings mit dem steigen-
den Alter der Individuen eigentlich eine steigende Einschr�nkung eintreten und dabei 
werden auch nicht die individuellen anatomischen Stellungen der Gelenkfacetten 
betrachtet. 
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Betrachtung der Segmente

Dass bei Betrachtung der Segmente (zervikal, thorakal und lumbal) in Bernau eine st�r-
kere Korrelation (α ≈ 0,04) zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungsseg-
mente und dem Freiheitsgrad der Flexion/Extension im thorakalen Bereich als in Tas-
dorf festzustellen ist, wird nicht als sehr bedeutsam bewertet, weil der thorakale und 
der thorakal-lumbale Bereich in beiden Bev�lkerungen am h�ufigsten von deutlicher 
Spondylose (also hohen Arthrosewerten) betroffen sind, wobei die Tasdorfer allerdings 
st�rker betroffen sind.
Ein Aspekt, der in diesem Zusammenhang relevant sein kann, ist die bereits erw�hnte oft 
vorkommende Asymmetrie der kleinen Gelenke (Schmorl et al. 1932). Diese Asymme-
trie kann zu der Entstehung degenerativer Ph�nomene sowohl der kleinen Gelenke, wie 
auch der Wirbelk�rper beitragen, weil die Gelenktypen der kleinen Gelenke auch die 
Bewegungsfreiheit der zentralen Bewegungssegmente bestimmen. In einem Wirbel 
k�nnen aber unterschiedliche Gelenktypen vorkommen (Herbreteau 1989), vor allem 
im lumbalen Bereich, in Zusammenhang mit den Freiheitsgraden der Rotation, wenn die 
Gelenktypen (Prozessus articularis) auf einer Seite (s. oben) f�r das Gleiten (Articulatio 
plana), also f�r das B�cken passend geformt sind, aber auf der anderen Seite als Schar-
niergelenk (Articulatio cylindroidea) gestaltet sind. Dies kann, je nach Lage, Dauer und
Intensit�t der k�rperlichen Aktivit�ten, das Problem der potenziellen degenerativen 
Prozesse verst�rken.

45. Freiheitsgrade der Seitenneigung (Bewegungsausschlag um die Y-Achse) (sum 

Range of Motion, einseitig) (Panjabi et al. 1981, Wittemberg et al. 2001)

Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente

�hnliche �berlegungen wie die obigen f�r die Bewegungsausschl�ge um die X-Achse 
lassen sich f�r die festgestellten Korrelationen (jeweils f�r Bernau und f�r Tasdorf 
p < 0,01) zwischen dem Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und dem Frei-
heitsgrad der Seitenneigung (Bewegungsausschlag um die Y-Achse) anstellen. Allerdings 
nehmen die Freiheitsgrade (Seitenneigung) der Bewegungssegmente nicht so deutlich
nach caudal zu wie die Steigung der Arthrosegrade (von zervikal nach lumbal). Dies 
eignet sich also nicht als eine Erkl�rung f�r die festgestellte Korrelation.
F�r die Tasdorfer ist keine Korrelation dieser Punkte (zwischen Arthrosegrad der 
zentralen Bewegungssegmente und dem Freiheitsgrad der Seitenneigung) festzustellen,
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wohl aber f�r die Bernauer. Diese Beobachtung kann mit den allgemein niedrigeren 
Arthrosegraden der Tasdorfer und der bereits angesprochenen geringeren Lebenszeit 
f�r die ausgiebige Nutzung der Wirbels�ulengelenke zusammenh�ngen (s. oben). Dies 
l�sst sich wieder best�tigen, weil sich gerade f�r die M�nner aus Bernau (p < 0,01) und 
Tasdorf (p < 0,1), und nicht f�r die Frauen, die besagte Korrelation feststellen l�sst. 
Dass sich eine Korrelation (p < 0,1) f�r das mittelalterliche und nicht f�r das neuzeitli-
che Tasdorf feststellen l�sst, kann vielleicht auch mit der Frauen-M�nner-Relation des
neuzeitlichen Tasdorfs (43,0 vs. 55,0 %) erkl�rt werden, die besser ist als im mittelal-
terlichen Tasdorf (32,9 vs. 57,5 %).

Betrachtung der verschieden Altersklassen

Es ist zu beachten, dass sich, jeweils f�r Bernau und Tasdorf, bei den adulten Menschen 
diese Korrelation nicht feststellen l�sst, sondern nur bei den maturen (p < 0,01) und 
senilen (p < 0,01). Dies spricht f�r den bereits genannten Alterszusammenhang.

Betrachtung der Segmente

Dass sich bei Betrachtung der Segmente (zervikal, thorakal und lumbal) eine Korrelation
in Bernau und in Tasdorf jeweils f�r den zervikalen (p < 0,01) und den thorakalen
(p < 0,01) Bereich feststellen l�sst, spricht f�r eine gr��ere Unabh�ngigkeit der Arthro-
segrade des lumbalen Bereichs von diesen Freiheitsgraden. Die Freiheitsgrade (Seiten-
neigung) sind zugegebenerma�en im lumbalen Bereich relativ begrenzt, aber �berwie-
gende Seitenneigungen als Hauptbewegungsform von Arbeitsaktivit�ten sind dort auch 
weniger vorstellbar. Die Spondylarthrose ist allerdings (jeweils in Bernau und in Tas-
dorf) am h�ufigsten auf der rechten Seite zu finden, und zwar vor allem im lumbalen 
Bereich. Dies spricht auch f�r zumindest moderate Anstrengungen in diesem Bereich.

46. Freiheitsgrade der Rotation (Bewegungsausschlag um die Z-Achse) (Panjabi et 

al. 1981, Wittemberg et al. 2001)

Die Freiheitsgrade der Rotation sind die am st�rksten eingeschr�nkten, wenn sie mit den 
Freiheitsgraden der Flexion/Extension und der Seitenneigung verglichen werden. Sie 
limitieren die Bewegungsfreiheiten der zentralen Bewegungssegmente am st�rksten. 
Die rotatorische Muskulatur ist an der Lendenwirbels�ule auch geringer entwickelt. Dies 
ist auch bedingt durch die Stellung der kleinen Gelenke, die nur eine Drehung um eine 
dorsale Achse erlauben (Reinhardt 1959). Allerdings nehmen die Freiheitsgrade (Rota-
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tion) der Bewegungssegmente nicht nach caudal zu, sondern ab. Die physiologische 
Rotation im Brust- (40�) und Halsbereich (45�) ist in einem gr��eren Umfang m�glich 
(ebd.). Dies tritt gegen die Richtung der Steigung der Arthrosegrade von zervikal nach 
lumbal ein. Es ist also zu erwarten, dass es zu einer negativen Korrelation kommt und so 
sind die festgestellten Korrelationen in Bernau und Tasdorf (jeweils p < 0,01) sogar fast 
tautologisch.

Betrachtung der verschieden Altersklassen (Korrelation zwischen Arthrosegrad 

der zentralen Bewegungssegmente und Freiheitsgrad der Rotation)

Dass sich allerdings bereits f�r die adulte Altersklasse und nicht nur f�r die mature und 
senile Altersklassen (jeweils in Bernau und in Tasdorf) eine negative Korrelation 
(p < 0,01) feststellen l�sst, ist zun�chst schwer zu erkl�ren. Dies spricht in beiden Bev�l-
kerungen f�r ein sehr fr�hes Einsetzen von Bewegungen (Eintritt in die Arbeitswelt?), 
die mehr Freiheitsgrade zu erreichen versuchen, als strukturell zul�ssig w�re.

Betrachtung der Segmente (Arthrosegrad der zentralen Bewegungssegmente und 

Freiheitsgrad der Rotation)

F�r alle Wirbels�ulenbereiche l�sst sich eine Korrelation, jeweils in Bernau und in Tas-
dorf (p < 0,01), feststellen. F�r den thorakalen und den lumbalen Bereich ist diese 
Korrelation jeweils negativ und f�r den zervikalen Bereich positiv.
Die Freiheitsgrade f�r die Rotation sind vor allem im lumbalen Bereich sehr begrenzt 
und ausgiebige oder heftige Rotationen als Hauptbewegungsform von Arbeitsaktivit�-
ten, die den thorakalen und lumbalen Bereich in Anspruch nehmen, sind f�r beide 
Bev�lkerungen auch sehr gut vorstellbar. Dagegen sind �berwiegend rotatorische 
Hauptbewegungsformen f�r den zervikalen Bereich nicht f�r viele Aktivit�ten anzu-
nehmen und die f�r diesen Bereich (jeweils in Bernau und in Tasdorf) festgestellte posi-
tive Korrelation (jeweils p < 0,01) auch keine �berraschung, denn dort sind auch in den 
beiden Bev�lkerungen die niedrigsten Arthrosegrade festzustellen.

So betrachtet l�sst sich best�tigen, dass die Rotation als die am st�rksten ausschlagge-
bende Bewegung f�r die Arthrosegradeentwicklung betrachtet werden muss, mehr als 
die Flexion und die Seitenneigung. So lie�e sich prinzipiell formulieren, dass die Bev�l-
kerung mit �berwiegend rotatorischen Bewegungen bei Arbeitsaktivit�ten auch die 
h�heren Arthrosegrade zu erwarten h�tte, wobei sich dieses Verh�ltnis vor allem an den 
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seitlichen (rechten und linken) Bewegungssegmenten (Spondylarthrose) zeigen m�sste. 
Dass dies in dieser Analyse nicht so deutlich ist, weil sowohl die rechte wie die linke 
Seite in Tasdorf die niedrigsten Arthrosegrade zeigen, auch wenn die H�ufigkeit der 
meist betroffenen Bereiche eine gr��ere �hnlichkeit der Bev�lkerungen suggeriert, 
kann vielleicht damit erkl�rt werden, dass die Tasdorfer doch abwechslungsreicher
gearbeitet haben, also mehr ausgleichende Flexion und Seitenneigung ausge�bt haben 
oder mehr saisonale Ruhe der Rotationen hatten und au�erdem auch j�nger gestorben 
sind. Die Ergebnisse legen allerdings nicht nah, dass es mehr Flexion und laterales Bie-
gen in einer der Bev�lkerung gab (vgl. Kelley 1982).

47. Durchschnittliche H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben (Disci interver-

tebralia) 

Die durchschnittliche H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben nimmt nach caudal zu. 
Sie wird im Zervikal- und Thorakalabschnitt mit 6–8 mm, im Lumbalabschnitt mit 10–
12 mm angegeben (Heuck 1972). Dies ist auch die Richtung der Steigung der Arthrose-
grade der zentralen Bewegungssegmente (von zervikal nach lumbal) und eignet sich als 
eine anf�ngliche Erkl�rung f�r die festgestellte Korrelation (jeweils p < 0,01), sowohl in 
Bernau wie in Tasdorf.
Dass sich allerdings lediglich f�r Bernau f�r die rechten und linken Bewegungssegmente 
(jeweils p < 0,01) eine positive Korrelation feststellen l�sst und nicht f�r Tasdorf, kann 
so nicht begr�ndet werden. Hier l�sst sich an die niedrigeren Spondylarthrosegrade 
denken und auch wieder daran, dass in Tasdorf fr�her gestorben wurde.

Craniale Abschlussplattendefekte 

Die durchschnittliche H�he der Wirbelk�rperzwischenscheiben nimmt nach caudal zu, 
ebenso wie auch ihre L�nge und auch die Steigung der Arthrosegrade der zentralen 
Bewegungssegmente verl�uft von zervikal nach lumbal. Dies bietet sich als eine Erkl�-
rung f�r diese festgestellte Korrelation (jeweils p < 0,01) an, sowohl in Bernau wie in 
Tasdorf.
Nach den Feststellungen von Mitchell, O'Sullivan et al. (2008) m�ssen die Wirbels�ulen-
bereiche verst�rkt getrennt beobachtet werden, weil die Lagen der oberen und unteren 
lumbalen Wirbels�ule nicht direkt miteinander korrelieren und so eigentlich eine geson-
derte Bewertung erfordern, um Beeintr�chtigungen der Wirbels�ule bzw. R�cken-
schmerzen evaluieren zu k�nnen. Diese Form der Differenzierung ist in osteologi-
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schen/anthropologischen Arbeiten nicht zu finden. Auch in der vorliegenden Arbeit 
werden die Bereiche als Einheiten betrachtet. Eine Trennung m�sste in weiteren For-
schungsarbeiten vorgenommen werden.

48. Spondylose (s. S. 456 Punkt „31. Zustand der Wirbelk�rper nach der Klassifikation 
der spondylotischen Ver�nderungen von Stloukal et al. [1970]“)

49. Osteochondrose

Eine reine Spondylose wird auch als normaler Alterungsbefund oder als reaktives 
Geschehen betrachtet, w�hrend die morphologischen Ver�nderungen im Rahmen einer 
Osteochondrose als „Krankheitsbereitschaft der Wirbels�ule“ angesehen werden k�nnen 
(Heuck 1972). Die mit dem Alter zunehmenden osteochondrotischen Ver�nderungen 
der Halswirbels�ule haben keine Bedeutung im Hinblick auf die klinische Symptomatik, 
sondern sind oft nur Zufallsbefund (ebd.). Wie bereits beschrieben (s. oben), sieht Elle-
gast (1974) Chondrose, Osteochondrose, Spondylose und Spondylarthrose als vor�ber-
gehende Zust�nde im Ablauf eines einheitlichen Krankheitsgeschehens und diese Ver-
�nderungen werden auch unter dem Begriff der „degenerativen Spondylarthropathie“ 
zusammengefasst. K�hler & Zimmer (1989) sehen die Osteochondrose, wie Ellegast, 
durch H�henabnahme des Zwischenwirbelraums und Anwesenheit von marginalen
Wirbelosteophyten gekennzeichnet. Liechti (1944) seinerseits vermisst nicht nur eine 
Einheitlichkeit bei den Beschreibungen der Spondylose und der schweren Osteochon-
drose, sondern sieht in beiden (Spondylose und schwere Osteochondrose) nur verschie-
dene Grade der Osteochondrose, weil beide ihre Entstehung in der Verlagerung von 
Bandscheibengewebe haben (Liechti 1944). Ehlert (1996) ist der Ansicht, dass sich erst 
beim Fortschreiten der Degeneration des in Mitleidenschaft gezogenen Gallertkerns pa-
rallel zur Spondylosis deformans die oben beschriebene Chondrosis intervertebralis mit 
Osteochondrosis entwickeln kann.
Auch aufgrund dieser Meinungsdisparit�t wird hier noch nach osteochondrotischen 
Ver�nderungen gesucht. Die Abgrenzung zwischen Spondylose und Osteochondrose 
wird durch r�ntgenologische Differentialdiagnostik durchgef�hrt (Junghanns 1979b). 
Die Osteochondrose kann sich allerdings bereits zeigen, wenn noch keine sogenannten
Konturunregelm��igkeiten (Osteophytenbildung) und Defekte an den Wirbelk�rperab-
schlussplatten vorkommen, und zwar kann sie bereits als Verschm�lerung des Interver-
tebralraums diskret gegeben sein. Ohne diese Anzeichen ist sie allerdings beim pal�opa-
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thologischen Material nicht festzustellen. Die Anzahl der Betroffenen gilt somit als eine
Mindestanzahl an betroffenen Individuen.

Gesamth�ufigkeit

Bei der Betrachtung der Gesamth�ufigkeit nach der verh�ltnism��ig restriktiven Osteo-
chondrosedefinition von Ellegast/Dihlmann zeigen, wieder erwartungsgem��, sowohl 
Bernau (28,9 %) wie auch Tasdorf (24,8 %) relativ niedrige H�ufigkeiten der Osteo-
chondrose. Auch bei der Betrachtung der Anzahl der betroffenen Bewegungssegmente
l�sst sich, sowohl in Bernau (͞x = 1,9 BWS) wie in Tasdorf (͞x = 2,1 BWS), eine zahlenm�-
�ig niedrige Beteiligung der Bewegungssegmente feststellen. Die Bev�lkerungen bzw. 
betroffenen Gruppen unterscheiden sich auch bez�glich der Osteochondroseh�ufigkeit 
(Bewegungssegmente) statistisch wieder nicht, wobei wieder einschr�nkend zu sagen 
ist, dass relativ wenige Bewegungssegmente zugleich alle vier zu beurteilenden Merk-
male zeigen. Ferner ist bei der Osteochondrose h�ufig nur ein Bewegungssegment 
betroffen (Junghanns 1979b).

Betrachtung der Segmente

F�r die beiden Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) l�sst sich feststellen, dass nach den
Definitionen von Ellegast/Dihlmann vor allem der thorakale und der thorakal-lumbale 
Bereich deutliche Anzeichen „degenerativer Spondylarthropathie“ vorweisen. Dieser
Befund deckt sich mit der bereits beschriebenen Feststellung, dass Wirbel mit Arthrose-
graden, die gleich oder h�her als IV sind (Definition nach Schultz 1988), in beiden Be-
v�lkerungen ebenfalls vor allem im thorakalen und thorakal-lumbalen Bereich am h�u-
figsten vorkommen. Auch der Diskussion �ber die marginalen Spondylophyten (s. oben)
ist zu entnehmen, dass f�r die vorliegenden Bev�lkerungen der untere Halswirbelbe-
reich keine so deutliche Pr�dilektionsstelle f�r die Osteochondrose ist. Dies deckt sich 
mit der Beobachtung, dass vorzugsweise Personen an Osteochondrose der Halswirbel-
s�ule erkranken, die in vorn�bergeneigter Haltung arbeiten (Exner 1954). Die Menschen 
der beiden Stichproben haben demnach nicht �berwiegend in vorn�bergeneigter Hal-
tung gearbeitet. Der thorakale und der lumbale Abschnitt der Wirbels�ule waren ver-
mutlich in beiden Bev�lkerungen am st�rksten beansprucht. Dies k�nnte auf einen 
deutlichen Unterschied zwischen modernen und den beiden untersuchten Bev�lkerun-
gen hindeuten.
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Kongruente Spondylose und Osteochondrose

Nur wenige Individuen aus Bernau (9,2 %) und aus Tasdorf (4,4 %) zeigen sowohl 
Bewegungssegmente mit Anzeichen einer Spondylose als auch (zus�tzliche) Bewe-
gungssegmente mit Anzeichen einer Osteochondrose.
Es muss betont werden, dass es sich dabei um eine Exklusionseinteilung handelt. Nach 
den Definitionen von Ellegast/Dihlmann f�r die Spondylose und f�r die Osteochondrose 
k�nnen die Individuen, die eine Spondylose zeigen, zumindest nicht am selben Bewe-
gungssegment zugleich eine Osteochondrose zeigen.
Wenn die Individuen einkalkuliert werden, bei denen sowohl eine Spondylose wie auch 
eine Osteochondrose festgestellt wurden, zeigen 50,0 % Individuen aus Bernau und 
44,2 % Individuen aus Tasdorf zumindest an einem Bewegungssegment deutliche 
Anzeichen „degenerativer Spondylarthropathie“. Da diese exklusiven Definitionen de 
facto nur deutliche F�lle aufnehmen und die H�ufigkeiten doch so hoch sind, kann pos-
tuliert werden, dass beide Bev�lkerungen sehr best�ndig von „degenerativen Spon-
dylarthropathien“ betroffen sind.

50. Spondylarthrose (degenerative Arthropathie der Intervertebralgelenke)

Gesamth�ufigkeit der Spondylarthrose

Bei der Betrachtung der Gesamth�ufigkeit nach der verh�ltnism��ig restriktiven Spon-
dylarthrosedefinition von Ellegast/Dihlmann (vgl. auch K�hler & Zimmer 1989) zeigen 
erwartungsgem�� sowohl Bernau (11,8 %) wie auch Tasdorf (7,1 %) relativ niedrige 
H�ufigkeiten der Spondylarthrose. Auch bei der Betrachtung der Anzahl der betroffenen 
Bewegungssegmente l�sst sich sowohl in Bernau (͞x = 1,3 BWS) wie in Tasdorf (͞x = 1,8 
BWS) eine zahlenm��ig niedrige Beteiligung der Bewegungssegmente feststellen. Die 
Bev�lkerungen bzw. betroffenen Gruppen unterscheiden sich auch bez�glich der Spon-
dylarthroseh�ufigkeit (Bewegungssegmente) statistisch wieder nicht, wobei wieder ein-
schr�nkend zu sagen ist, dass relativ wenige Bewegungssegmente zugleich alle zu beur-
teilenden Merkmale zeigen.

Betrachtung der Geschlechter

Auch bei dieser Betrachtung l�sst sich die Tendenz zeigen, dass deutliche Spon-
dylarthrosen h�ufiger bei M�nnern vorkommen als bei Frauen, weil in Bernau lediglich 
eine Frau (4,0 %) im senilen Alter festgestellt wird, im Vergleich zu acht m�nnlichen 
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Bernauer Individuen (18,6 %). Dieses Bild l�sst sich in �hnlicher Form auch in Tasdorf 
zeigen, wo zwei (eine senile und eine adulte) Frauen (4,9 %) und sechs M�nner (9,4 %) 
betroffen sind. Da insgesamt lediglich drei Frauen betroffen sind, also keine verh�ltnis-
m��ig hohe Spondylarthroserate bei den Frauen vorliegt, l�gen keine Hinweise auf 
Arbeit in gebeugter Sitzhaltung oder auf das Tragen von schweren Lasten auf dem Kopf 
vor (vgl. Ehlert 1996), wobei aber auch wieder zu bedenken ist, dass f�r deutliche Anzei-
chen eine ausreichende Lebensspanne vorauszusetzen ist, die Frauen in vergleichsweise 
j�ngeren Lebensjahren als die M�nner gestorben sind und in Tasdorf eben auch eine 
Frau im Senil betroffen ist.

51. Zusatzpunkt: Numerische Anomalien

Die Wirbelzahl variiert im Tierreich sehr und kann selbst innerhalb einer Art abweichen 
(Storch et al. 1997). Bei den S�ugern besteht die Halswirbels�ule ziemlich einheitlich 
auch sieben Halswirbeln, aber die Zahl der Rippen und damit das Verh�ltnis von thora-
kalen zu lumbalen Wirbeln ist variabel (Rickenbacher et al. 1982, Romer et al. 1991). Die 
Wirbels�ule des Menschen besteht meist aus 33–34 Wirbeln. Die sieben zervikalen, 
zw�lf thorakalen und f�nf lumbalen Wirbelk�rper (wahre Wirbel) bleiben – im Fall der 
Erhaltung der gesunden Wirbels�ule – lebenslang frei beweglich. Die nach caudal fol-
genden f�nf Kreuzwirbel synostosieren zwischen dem 15. und dem 25. Lebensjahr und 
bilden das Os sacrum, die folgenden vier bis f�nf Wirbel das Os coccygis (von Bardeleben 
1908, Faller 1988, Burns 1990, Waldeyer et al. 1993, Hahn von Dorsche et al. 1994, Rey 
Dicion�rio de Termos T�cnicos de Medicina e Sa�de 1999, Steele et al. 2000). Os sacrum 
und Os coccygis sind zwar Wirbel, aber sie fungieren als Teil des Beckens (White 1991).

Abweichungen dieser normalen Wirbelk�rperanzahl wurden bereits in der Literatur 
beschrieben. Numerische Variationen treten in den einzelnen Wirbels�ulenabschnitten 
auf (Bornstein et al. 1966, Knussmann 1996).
Diese sogenannten Verschiebungen der Abschnittsgrenzen der Wirbels�ulen treten 
unterschiedlich auf. Das Vorkommen von elf Thorakalwirbeln und sechs Lumbalwirbeln 
oder 13 Thorakalwirbeln und vier Lumbalwirbeln ist hin und wieder m�glich (Liechti 
1944, Heuck 1972); die zervikale Wirbels�ule ist dagegen selten von numerischen
Anomalien betroffen (Willis 1929, Sager 1969). Vor allem die Variationen an der 
Lumbosakralgrenze sind wichtig. Die Normalzahl von 24 pr�sakralen Wirbeln kommt 
nur bei 92–95 % aller F�lle vor. Der 5. Lendenwirbel kann in das Kreuzbein einbezogen 
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werden, indem er sich der Form nach dem Kreuzbein mehr oder minder anpasst und 
mit diesem verschmilzt. Dieser Prozess kann auch halbseitig sein (Benninghoff et al. 
1960). 

Komplikationen durch die Variationen

Sechs Lumbalwirbel k�nnen mit statischen Unzul�nglichkeiten und schmerzhaften 
Fehlbelastungen einhergehen (K�hler et al. 1989), aber das muss nicht so sein. Bei 
ihrem Vorkommen ist sogar k�rperlich anstrengende Arbeit durchaus m�glich 
(Junghanns 1979b).

Die Variationen in Bernau und Tasdorf

In den beiden Bev�lkerungen ist �berwiegend der lumbale Bereich betroffen, gefolgt 
vom thorakalen Bereich. Der zervikale Bereich ist bei keinem Individuum betroffen.

Arthrosegrade der betroffenen Individuen 

Aufgrund der potenziellen statischen Fehlbelastungen, die �berz�hlige Wirbel verursa-
chen k�nnen, wurden die Arthrosegrade der betroffenen Individuen mit numerischen 
Anomalien mit den Arthrosegraden der �brigen Individuen ohne numerische Anomalien
verglichen. Der festgestellte durchschnittliche Arthrosegrad (zusammengefasste Gruppe 
aus Bernau und Tasdorf) ist zwar h�her, aber nicht statistisch signifikant. Das Gleiche
gilt f�r die spezielle Betrachtung des Arthrosegrades (zentrale Bewegungssegmente) 
des lumbalo-sakralen �bergangs. Somit ist das Vorkommen von numerischen Anoma-
lien nicht als entscheidender Einflussfaktor f�r ein erh�htes Arthroserisiko zu betrach-
ten.

Pr�valenz 

Bornstein und Peterson (1966) geben einen Anteil von 17 % unter 1239 untersuchten 
Skeletten an, die eine von der Norm abweichende Anzahl von Wirbelk�pern in den 
unterschiedlichen Wirbelk�rperbereichen zeigen. Mit einer Pr�valenz der numerischen 
Anomalie von 1,3 % in Bernau und einer von 5,3 % in Tasdorf sind diese F�lle ver-
gleichsweise selten. Wie bereits bei der H�ufung kongenitaler Verengungen des Spinal-
kanals diskutiert, ist hierbei auch an einen Hinweis auf einen erh�hten Verwandt-
schaftsgrad der Tasdorfer untereinander zu denken, weil viermal so viele Tasdorfer 
betroffen sind. Leider machen Bornstein und Peterson (1966) keine Angaben �ber feh-
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lende Wirbel in ihrer Stichprobe. Angesichts der wenigen F�lle wird auf eine weitere 
Diskussion verzichtet, aber auf die hohe Fehlquote der Lendenwirbel sowohl in Bernau 
(54,3 %) wie in Tasdorf (55,5 %) wird noch einmal hingewiesen. Auch an die hohe Fehl-
quote der Thorakalwirbel (59,7 %) in Tasdorf wird erinnert.

52. Zusatzpunkt: Spezielle Erkrankungen

Die drei markantesten Befunde dieser Arbeit werden im Folgenden ausf�hrlich disku-
tiert.

Ein Klippel-Feil-Syndrom-Fall (Synostose vertebralis congenita) (DD)

Die Befunde, u.a. an der Wirbels�ule von Individuum B60, einer adulten Bernauer Frau 
von etwa 151,1 cm K�rperh�he, sprechen f�r einen Klippel-Feil-Syndrom-Fall (vgl. auch 
Pany et al. 2007, S. 407, Bild a).

Ausf�hrungen zum Syndrom

Am Anfang des 20. Jahrhunderts beschrieben die franz�sischen Neurologen Maurice 
Klippel und Andr� Feil eine Wirbels�ulendeformit�t (Klippel et al. 1912), die im Zusam-
menhang mit anderen pathologischen Erscheinungen auftritt und als Klippel-Feil-Syn-
drom bekannt wurde. Es wird durch die Fusion von zervikalen Wirbelk�rpern im 
Zusammenhang mit Spina bifida, Halsversteifung und bestimmten neurologischen 
Zeichen konstituiert (Collins 1949). Hierbei handelt es sich um eine Disruptionssequenz 
als Folge einer embryonalen Gef��st�rung der Arteria subclavia (Pschyrembel 1998). 
Definiert wird die Erkrankung auch als autosomal-dominant vererbtes Missbildungs-
syndrom der Wirbels�ule (Albrecht 1990). Allerdings wird auch noch diskutiert, ob es 
sich dabei tats�chlich um eine Segmentierungsst�rung oder um eine angeborene Fusi-
onsneigung handelt (Dihlmann 1987).

Symptome

Das Klippel-Feil-Syndrom geh�rt zu den bekanntesten deformit�tsbedingten Krank-
heitsbildern. Die Bewegung und die Belastungsf�higkeit der Betroffenen sind stark 
eingeschr�nkt und nervale Syndrome treten h�ufig hinzu (Junghanns 1979b), wobei die 
Einschr�nkungen abh�ngig vom Ausma� der Halswirbels�ulenfusionen sind (Albrecht 
1990). Das Klippel-Feil-Syndrom ist wahrscheinlich sehr ungleich und auch Hauptteil 
des Wildervanck- oder Zerviko-okuloakkustischen Syndroms und des Goldenhar-Syn-
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droms (Okulo-Auriculo-Vertebrale Dysplasie), wobei die Geh�rlosigkeit die gr��te 
Komplikation der zuletzt erw�hnten Erkrankung ist (Horan et al. 1982). Die 
Abnormalit�ten haben eine hohe Inzidenz von zervikal-radikul�ren Symptomen 
(Zimbler et al. 1976). Fehlbildungen des R�ckenmarks mit L�hmungen (auch Quer-
schnittsl�hmungen) sind nicht selten (Liechti 1944, Junghanns 1977), aber das Syndrom 
ist normalerweise nicht mit neuropathologischen Befunden verbunden (Weber et al. 
2006) und viele Betroffene leben auch asymptomatisch. Allerdings gibt es eine hohe 
Inzidenz von Abnormalit�ten des Harntakts (Zimbler et al. 1976, Horan et al. 1982), und 
auch Vorsicht beim st�ndigen schweren Heben und Tragen ist geboten, auch wenn die 
allgemeine Belastbarkeit kaum reduziert ist (Dahmen 1980).

Die Differentialdiagnose

Pany & Teschler-Nicola (2007) bezeichnen die kongenitale Fusion zweier oder mehrerer 
Wirbelk�rper als klassische Skelett-Abnormalit�t des Klippel-Feil-Syndroms und mei-
nen, dass diese in der anthropologischen Literatur nur selten beschrieben wird. Sager
(1969) ist dagegen der Ansicht, dass solche Fusionen von zwei oder drei Wirbeln h�ufig 
vorkommen. K�hler & Zimmer (1989) beschreiben allgemein C II und C III als der am 
h�ufigsten auftretende Block. Dastugue & Gervais (1992) empfehlen, erst bei der Beteili-
gung von ganzen Wirbels�ulenbereichen von Klippel-Feil-Syndrom zu sprechen und die 
Differentialdiagnose wird auch anhand der �u�eren Erscheinung (z.B. zu niedriger 
Haarlinie) erstellt, die pal�opathologisch nicht mehr vorliegt. Allerdings kann aber die 
vorhandene Asymmetrie des Sch�dels von Individuum B60 im Bereich der Linea nucha-
le in Zusammenhang mit dem aufgrund der Synostose niedrigen Hals – das Klippel-Feil-
Syndrom ist auch als „Kurzhals“ bekannt; der Kopf scheint den Schultern aufzusitzen 
(Liechti 1944, Junghanns 1979b, Horan et al. 1982) – als Indiz f�r eine niedrige Haarli-
nie angesehen werden. Die zierlichen Fu�knochen k�nnen als eine potenzielle Geh-
schwierigkeit interpretiert werden. Auch die geradezu jugendlichen Arthrosegrade 
(͞x = 1,6) dieses adulten Individuums lassen Schonung oder aufw�ndige Unterhaltung 
einer pflegebed�rftigen Person vermuten, was wiederum ein Indiz f�r einen gewissen 
Reichtum in Bernau w�re.
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Ein Tuberkulose-Fall (DD)

Die Befunde an der Wirbels�ule von Individuum B53, einem maturer Mann, mit einer 
K�rperh�he von etwa 177,2 cm sprechen f�r einen Tuberkulose-Fall (vgl. Schmorl & 
Junghanns 1951, S. 113f, Abb. 183 und Abb. 184; Steinbock 1976, S. 180, Fig. 70; Capasso 
1985, S. 174, Fig. 67; Herrmann et al. 1990, S. 163; Menninger & Waibel 1996, S. 31, Fall 
18; Ortner 2003f S. 231, Abb. 10-1 [a]; Roberts et al. 2003 S. 141 Fig. 3.29; Weber et al. 
2004b S. A1163 Abb. 2:a).
Es kam bei diesem Mann zum ventralen Versintern der Wirbelk�per und Bildung eines 
typischen angul�ren spitzwinkligen kyphotischen Pott’schen25 Buckels (Gibbus) (vgl. 
Albrecht 1990). Der osteomyelitische Prozess betraf die Wirbelk�rper und nicht die 
Processi, die relativ intakt erscheinen. Nach Weber et al. (2004a,b) betrifft die Tuberku-
lose selten mehr als einen bis drei Wirbelk�rper und eine Kyphose, die 30� �bersteigt, 
ist sowohl in pal�opathologischen wie auch in klinischen Studien selten (Weber et al. 
2004a, Weber et al. 2004b). So betrachtet ist der vorliegende Befund besonders beach-
tenswert, aber auch soziologisch gesehen ist er aufschlussreich. Dieser Mensch war 
m�glicherweise bereits vor dem Zusammenbruch seiner Wirbels�ule gel�hmt. Unter 
Umst�nden lag eine Querschnittsl�hmung aufgrund der Verengung des Spinalkanals 
bzw. der Spinalnerven vor. Bei der Wirbels�ulentuberkulose ist eine L�hmung auch 
bereits aufgrund einer exzessiven Granulation der Gewebe, die zu einer Einengung des 
Spinalkanals (sekund�re Stenose) f�hren kann, m�glich (vgl. Liechti 1944 und Steinbock 
1976). Eine zumindest monatelange Pflege durch Dritte ist anzunehmen, da die Kno-
chenumbildungen auf einen nicht perimortalen Zusammenbruch der Wirbelk�rper hin-
deuten und auf eine l�ngere Zeit des �berlebens trotz der starken Deformation und der 
anzunehmenden Gehunf�higkeit. Untersuchungen haben gezeigt, dass es nach der Ein-
schwemmung der Tuberkelbazillen in den Wirbelk�rper meist 3,5 bis 5 Monate dauert,
bevor Zerst�rungen von Knochenb�lkchen im Wirbel bei R�ntgenaufnahmen festgestellt 
werden k�nnen (Schmorl et al. 1951).
Eine selbstst�ndige Lebensf�hrung scheint angesichts der festzustellenden Zerst�run-
gen nicht realistisch und eine palliativ-symptomatische Behandlung – eine kurative 
Behandlung ist eher auszuschlie�en – erforderlich. Dar�ber hinaus ist die relative, frau-
en�hnliche Grazilit�t seiner Wirbels�ule, im Vergleich zu seiner gesch�tzten robusteren 
K�rpergr��e, als eine bereits eingetretene, bei der Tuberkulose m�gliche Atrophie 

25 nach dem Engl�nder Percival Pott
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(Kalksalzatrophie) aufzufassen (vgl. Roaf 1983, Heberer et al. 1986). Allerdings ist es 
auch bei einer Fr�hphase, bei der aktiven Infektion, m�glich, dass eine Querschnittsl�h-
mung eintritt (Roaf 1983). Steinbock beschreibt zwar, dass eine Fusion der kollabierten 
Wirbelk�rper nicht sehr �blich ist (Steinbock 1976), aber diese Fusion ist auch bei die-
sem Individuum nicht besonders stabil. Direkte Hinweise auf einen Psoas-Abszess (vgl. 
Menninger & Waibel 1996, S. 31, Fall 18) sind nicht zu finden, aber ein Vorkommen 
eines Abszesses eventuell zu vermuten, weil es zu dem Befall von mehreren Wirbelk�r-
pern gekommen ist (vgl. Roaf 1983, S. 44), wobei solche Abszesse eher in dem aktiven 
Stadium der Erkrankung vorkommen (Putschar 1966) und in diesem Fall keine extrem 
aktive Phase vorzuliegen scheint.

Die Differentialdiagnose der Tuberkulose

Die nicht spezifische Osteomyelitis der Wirbels�ule ist nach Putschar (1966) sehr selten. 
Nach El-Khoury & Brandser (1997) ist die spinale Osteomyelitis ziemlich verbreitet, sie 
macht 1–2 % aller Osteomyelitisf�lle aus und die Inzidenz ist wachsend. Die meisten 
F�lle der vertebralen Osteomyelitis sind pyogener Natur und der Erreger ist in 60–90 %
der F�lle Staphylococcus aureus. Nicht pyogene Infektionen k�nnen durch Tuberkulose, 
Pilze oder Syphilis verursacht werden (El-Khoury et al. 1997).

Es handelt sich bei dem vorliegenden Fall zweifellos um eine schwere Form von Spon-
dylitis. Allerdings kommen bei spezifischer Spondylitis nicht nur Tuberkulosebakterien 
in Betracht (s. oben), sondern eine F�lle von Erregern. Dazu z�hlen Treponema palli-
dum, Salmonella typhosa, Mycobakterium leprae, sowie die Erreger der Brucellose 
(Pales 1930, Schmorl et al. 1932, Simons 1939, Adler 1985), wie auch Framb�sie26, Rotz, 
Tular�mie27 (Hasenpest) und Pocken. Selten, aber auch m�glich, sind Virus- und 
Pilzinfektionen (Schmorl et al. 1932, Shadomy 1981, Kruse et al. 1984) sowie 
Echinoccoccen (Coley 1932, Simons 1939, Freemont 1994, Toussaint et al. 2001, Pamir 
et al. 2002, Ramos Fern�ndez et al. 2005), wobei allerdings oft Bogenteile und Rippen in 
Mitleidenschaft gezogen sind (Liechti 1944). Echinoccoccose wird zwar in Westeuropa 
als eine seltene Erkrankung betrachtet, aber auch erst seit 1997 in Deutschland 
meldepflichtig. Die h�ufigsten Ansteckungsherde der Erkrankung sind allerdings die 
unteren Wirbelk�rper und die sogenannte „hydatidische Erkrankung“ ist m�glich, die 

26 verursacht durch Framboesia tropica,  in Europa sehr selten (Pschyrembel 1998)
27 verursacht durch Actinomyces israelii (Pschyrembel 1998)
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eine Kompression des Spinalkanals und auch Paraplegie verursachen kann (Sparks et al. 
1976, Normelli et al. 1998). Bei der Actinomycosis28 der Wirbels�ule kommt es oft zu 
einer betr�chtlichen Ausdehnung des Periosts und der Wirbelb�gen, was bei der 
Tuberkulose nicht der Fall ist (Putschar 1966). Bei einer Histoplasma29-Mykose mit 
Beteiligung der Wirbels�ule sind auch z.B. osteolytische Defekte m�glich und sie kann so 
ebenfalls eine Tuberculose simulieren (Musoke 2001), auch weil im fortgeschrittenen 
Stadien eine Gibbus-Bildung ebenfalls m�glich ist (Simons 1939). Auch bei Psoriasis 
sind nicht nur sonstige Arthropathien m�glich, sondern auch eine Spondylitis, wenn 
auch nicht h�ufig (Connor 1983). Sogar Keilwirbel- und eine Gibbusbildung, wie bei der 
Tuberkulose, k�nnen auch bei Spondylitis syphilitica und bei Blastomykose30

vorkommen (Liechti 1944). Auch kommen die Coccidioides31- und Cryptococcus32-
Mykose in Frage, die ebenfalls turberkulose�hnliche Prozesse hervorrufen k�nnen 
(Long et al. 1981, Capasso 1985, Pschyrembel 1998). Ferner besteht die M�glichkeit der 
mischinfizierten Tuberkulosen (spezifische und unspezifische Osteomyelitis zugleich) 
(Simons 1939). Schlie�lich ist eine Gibbus-Bildung auch unter Wirbelk�rperfrakturen
ebenfalls beim Tetanus m�glich (Pusch 1934, Junghanns 1979b).
Dabei ist vor allem die Brucellose als differentialdiagnostische M�glichkeit in Erw�gung 
zu ziehen ist, weil auch bei der durch Brucellose bedingten Spondylodiszitis eine erosive 
Destruktion von kortikalen Anteilen der Wirbelk�rper m�glich ist (Velan et al. 1997, 
Guven et al. 2006, Mays 2007a) und diese Erkrankung auch das hauptdiagnostische 
Problem gegen�ber der Tuberkulose darstellt (Glasgow 1976). Die meist betroffenen 
Knochen bei einer Brucellose sind ebenfalls die Wirbelk�rper (Lowbeer 1948).

Aufgrund der Ankylosierung werden die Wirbelk�rper bei der Spondylitis ancylopoetica 
(ankylosierende Spondylitis) atrophisch (Bachmann 1930) und dies kann zu 
osteoporotischen Ver�nderungen f�hren, die die Wirbels�ule anf�llig f�r Wirbelbr�che 
machen k�nnen. Ein solches Bild kann zwar durchaus mit Tuberkulose verwechselt 
werden (Chen et al. 2005), aber eine so extreme Kyphosebildung aufgrund einer 
Spondylitis ancylopoetica ist in der Literatur nicht aufzufinden.

28 verursacht durch Francisella tularensis (Pschyrembel 1998)
29 verursacht durch Histoplasma capsulum (Pschyrembel 1998)
30 verursacht durch Blastomyces dermatitidis (Pschyrembel 1998)
31 verursacht durch Arthrosporen von Coccidioides immitis (Pschyrembel 1998)
32 verursacht durch Cryptococcus neofarms oder bacillisporus, auch europ�ische Blastomykose genannt 
(Pschyrembel 1998)
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Symptome

Vor dem Versuch, die vermutlichen Symptome (Schmerzen) eines so gro�en Wirbel-
s�ulenschadens abzusch�tzen, muss ausdr�cklich gesagt werden, dass auch bei moder-
nen Patienten eine vermeintlich monotone Beschreibung der Symptomalogie eine sehr 
gro�e Vielfalt der �tiologischen Momente und pers�nlichen Empfindlichkeiten verber-
gen kann. Psychosoziale und psychologische Aspekte k�nnen ebenfalls eine gro�e Rolle 
bei der Schmerzentwicklung spielen, auch wenn sie nicht Hauptverursacher der 
Schmerzen sind (Nentwig 1996, Adams et al. 2005, Leijon et al. 2008). Die Pal�opatholo-
gie erm�glicht, sogar bei der sicheren Feststellung einer Erkrankung, keine Einblicke in 
die Symptomenpersistenz und -intensit�t. Bekanntlich halten manche Menschen die 
Schmerzen beim Zahnarzt ohne An�sthesie f�r unertr�glich, w�hrend andere durchaus 
gewisse Schmerzen auch ohne An�sthesie ertragen (vgl. Brocher 1970, Freyschmidt 
2003 und Schanz 1931a). Die oben beschriebenen pathomorphologischen Erscheinun-
gen sprechen allerdings eher f�r ein �berm��iges und vielf�ltiges Schmerzpotenzial und 
somit f�r gro�es physisches Leiden. Brocher (1970) beschreibt den Fall eines Mannes, 
der Jahre unter R�ckenschmerzen litt, bei dem ein deutlicher Gibbus in der unteren 
Brustwirbelgegend in der R�ntgenaufnahme zu erkennen war, mit zerst�rten, ineinan-
der zusammengesunkenen und scheinbar verhakten Wirbelk�rpern und einer ausge-
sprochenen Knickung der Wirbels�ule. Bei ihm trat nach der Feststellung des Gibbus 
eine zunehmende L�hmung ein und nach sechs Monaten starb er an einer Urosepsis (s. 
Brocher 1970, S. 12), so dass bei diesem Fall der Zustand der Wirbels�ule dieses Mannes 
auch mit R�ckenschmerzen zu vereinbaren ist, aber keine Angaben �ber einen Zeitraum 
f�r ihre Entwicklung gemacht werden k�nnen.

Phasen der Tuberkulose

Entz�ndliche Knochenver�nderungen rufen verschiedene Probleme hervor und die 
genaueren Phasen oder Stadien von L�sionen, die chronisch oder heilend, traumatischer 
oder infekti�ser Natur sind, sind oft unm�glich zu differenzieren (vgl. Jarcho 1966). Die 
Tuberkulose der Wirbels�ule wird allerdings nach M�nard auch in Phasen beschrieben, 
wobei jede Phase einem Jahr entspricht (s. Brocher 1970, S. 19):

1. Ausbreitungsphase: Die Infektion breitet sich in den Wirbeln aus. Dabei k�nnen 
R�ntgenzeichen ganz versagen. Es sind nur wenige charakteristische Symptome 
vorhanden.
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2. Zerst�rungsphase: Die maximalen Zerst�rungen finden statt. Hierbei kommt es 
zur Gibbus- und Abzessbildung sowie zur L�hmung. Die Vorg�nge in dieser Phase 
sind ausschlie�lich destruktiver Natur.

3. Reparationsphase: Es erfolgen Umgrenzung33, Vernarbung und Wiederherstel-
lung. Dabei kann es zur kn�chernen Ankylose zwischen betroffenen Wirbel 
kommen.

Nach diesem Schema w�re Individuum B53 zwischen der 2. und der 3. Phase einzuord-
nen. 

Tuberkulose heute und in der Vergangenheit

Nach Angaben des DAHW34 (Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe) aus dem Jahr 2007 
sterben in Afrika pro Jahr 1,2 Millionen Menschen an Tuberkulose. T�glich erkranken ca. 
5000 Personen neu. Weltweit leiden 8–10 Millionen Menschen unter einer aktiven 
Tuberkulose und 2–3 Millionen sterben j�hrlich (WHO report 2007). Diese Zahlen bele-
gen, dass ungeachtet der besseren m�glichen medikament�sen Behandlung, auch im 
Vergleich zu den Verh�ltnissen in Mittelalter und fr�her Neuzeit, die Krankheit noch 
sehr ernst zu nehmen ist. Ihre Gef�hrlichkeit in streptomycinfreien Zeiten kann sicher-
lich erahnt werden, wobei allerdings heutzutage auch ein Beitrag des HI-Virus besteht 
und die Multiresistenz des Bakteriums die Zahlen mit beeinflusst (vgl. Roberts et al. 
2003). Die Tuberkulose ist heute weiterhin eine meldepflichtige Krankheit und z�hlt 
auch in Europa zu den h�ufigsten bakteriellen Infektionskrankheiten (Pschyrembel 
1998).

Erscheinungsformen der Tuberkulose

Die Lungen- und die Knochentuberkulose sind im Prinzip, wie Galen (129–199 n. Chr.)
bereits vermutete und Delpech im Jahre 1828 zeigte, dieselbe Erkrankung (Roaf 1983). 
Allerdings gibt es sehr selten eine prim�re Knochentuberkulose, z.B. bei Schussverlet-
zungen (Liechti 1944). Knochentuberkulose entsteht meistens sekund�r durch eine 
h�matogene Streuung (Adler 1983, Albrecht 1990) und sie kann sich auch ohne 
begleitende Lungentuberkulose entwickeln (Daniel 1981). Der erste sicher erwiesene 
Fall von Tuberkulose in Skandinavien stammt aus Schweden aus der ersten H�lfte des 
12. Jahrhunderts. Es handelt sich um ein achtj�hriges Kind mit schwerer Tuberkulose 

33 Bocher schreibt „Abgrenzung“, aber das ist etwas verwirrend.
34 fr�here Bezeichnung Deutsches Auss�tzigen-Hilfswerk e. V. W�rzburg
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der Wirbels�ule (Winkle 2005). Die Knochen- und Gelenktuberkulose war auch vor den 
Versuchen, die Tuberkulose zu bek�mpfen und einzud�mmen, einer der h�ufigsten 
Gr�nde f�r die Aufnahme von Patienten in orthop�dische Abteilungen (Freemont 1994).

Randerath’s (zit. nach Brocher 1970, S. 11) anatomopathologische Untersuchungen 
ergaben, dass sich nahezu bei allen Erscheinungsformen der Tuberkulose eine Beteili-
gung des Skeletts nachweisen l�sst. Bei der Miliartuberkulose35 l�sst sich dieser 
Nachweis in fast 100 % der F�lle erbringen (Brocher 1970). Es ist seit Anfang des 19. 
Jahrhunderts in der Medizin bekannt, dass sich Infektionen, ebenso wie in anderen 
Knochen, auch in den Wirbelk�rpern festsetzen k�nnen (Schmorl et al. 1957). Ein 
Fr�hfokus der Tuberkulose ist h�ufig die Abschlussplatte des Wirbelk�rpers, sowohl 
cranial wie caudal (Revell 1986). Bei Erwachsenen allerdings gibt es meistens keine 
Initialinfektion der Wirbelk�rperzwischenscheiben (Liechti 1944). In den meisten 
F�llen erfolgt die Infektion der Wirbelk�rper �ber die arteriellen oder ven�sen 
Leitungsbahnen, haupts�chlich im Zentrum des Wirbelk�rpers oder in den gro�en 
Blutausbuchtungsg�ngen (die Plexus venosi vertebrales sind klappenlos) angrenzend zu 
der Schicht des Hyalinknorpels, die die subchondrale Knochenplatte und die
Wirbelk�rperzwischenscheibe �berzieht (Thyn et al. 1989). Sie ist auch infolgedessen 
als Wirbelk�rpertuberkulose bekannt (Simons 1939). 

Mortalit�t der Tuberkulose

Noch am Anfang des 20. Jahrhunderts galt die Wirbels�uletuberkulose zu Recht als eine 
sehr gef�hrliche Krankheit, deren Mortalit�t ungew�hnlich hoch war: 33 % im Durch-
schnitt, bei L�hmung 50 %, bei Fistelbildung 50 % bis sogar 70 % (Brocher 1957). Unter 
den extrapulmonalen Lokalisationen der Tuberkulose steht die Wirbels�ule an erster 
Stelle der Pr�dilektionsorte (Ortner 2003b), sie stellt die h�ufigste Lokalisation der 
Skeletttuberkulose dar (Liechti 1944, Heipertz 1978b, Eder et al. 1982), unter den 
verschiedenen Knochentuberkulosen kommt ihr die h�chste Mortalit�t zu (Brocher 
1970) und die Spondylitis infectiosa ist auch die h�ufigste Wirbels�uleninfektion. Die 
vertebrale Tuberkulose ist praktisch in allen klinischen und autopsialen Serien die h�u-
figste und die charakteristischste skelett�re L�sion, die festgestellt wird (Ortner 2003b). 
Besonders befallen sind die sogenannte Wirbels�ulenmitte, also die untere Brust- und 

35 generalisierte Tuberkulose durch h�matogene oder lymphogene Dissemination
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Lendenwirbels�ule bzw. thorakal-lumbale Region, (Pales 1930, Schmorl et al. 1957, 
Steinbock 1976) und der Lendenkreuz�bergang. Kreuzbein, Stei�bein und obere 
Halswirbels�ule sind nur selten befallen (Simons 1939, Liechti 1944, Collins 1949, 
Schmorl et al. 1957, Heberer et al. 1986, Apley 1996). Wenn der zervikale Bereich 
betroffen ist, dann meistens C VI und C VII (Liechti 1944). Die Tuberkulose der obersten 
zervikalen Wirbel ist sehr selten (Simons 1939). Junghanns (1979a) beschreibt aber 
auch, dass bei Wirbels�ulentuberkulose der Lumbalbereich eine h�ufige Lokalisation ist. 
Wegen des Nichtbefalls dieses Bereiches bei dem Individuum B53 ist eine Nierentuber-
kulose auszuschlie�en. Die Spondylitis brucellosa (differentialdiagnostisch von Bedeu-
tung), die auch in dem Fall des Bernauers in Betracht gezogen werden k�nnte, ist meist 
im Bereich der Lendenwirbel lokalisiert (Wiesner 1963, Nixon 1991d). Eine Art 
Verschiebung der Pr�dilektionsstelle in cranio-caudaler Richtung schien in kriegsge-
sch�digten L�ndern besonders stark zu sein (Brocher 1970). Allerdings muss ferner 
diskutiert werden, dass es bei einer unspezifischen Spondylitis ebenfalls zu einer fort-
schreitenden Destruktion, zu Einbr�chen der Wirbelk�rper und zu Formver�nderungen 
kommen kann (Heipertz 1978b) und eine bangsche Spondylitis eine tuberkul�se 
Spondylitis bis in alle Einzelheiten imitieren kann (Adler 1983). Auch dass 30 % der 
Spondylitiden, die beobachtet werden, unspezifisch sind (Heberer et al. 1986), f�hrt 
dazu, dass auch sicher erscheinende Diagnosen zu �berpr�fen sind. Als Vorkrankheiten 
der Spondylitis infectiosa werden viele Krankheiten angegeben: Typhus, Paratyphus A 
und B, Flecktyphus, Scharlach, Masern, Pocken, Grippe, Malaria, Pneumococcen-, 
Staphylococcen- und Streptococcenerkrankungen (Puhl 1930, Junghanns 1979b).

Die Tuberkulosemortalit�t stieg bis etwa zur H�lfte des 19. Jahrhunderts stetig an 
(Aufderheide et al. 1998). Um 1880 war in Deutschland jeder zweite Todesfall in der 
Altergruppe der 15–40-J�hrigen auf Tuberkulose zur�ckzuf�hren. Im Jahr 1892 lag die 
j�hrliche Mortalit�t aufgrund pulmonaler Tuberkulose bei 260 pro 100.000 Einwohnern 
(Ortner 2003b) und noch 1900 war die Tuberkulose unter den wichtigsten Todesursa-
chen zu finden (Wassertheil-Smoller 1990). Die wirklichen Gr�nde f�r den R�ckgang 
der Tuberkulosemortalit�t werden noch diskutiert. Dabei k�nnen (s. auch Kapitel „12 
Historische medizinische Versorgung in Berlin-Brandenburg“) die fl�chendeckende 
Milchpasteurisierung (McNicol 1982), die Erfolge bei der Immunisierung durch die 
orale Impfung von Albert Calmette und Camille G�erin im Jahr 1923 (Britannica 1995 
V2) und die Einf�hrung der Tuberkulostatika im Jahr 1946 (Streptomycin) keine Rolle 



10 Diskussion aus den Ergebnissen

510

gespielt haben. Neben kr�ftigenderen Ern�hrungsm�glichkeiten und reinlicheren 
Wohnverh�ltnissen (vgl. Roaf 1983) kommen weitere gesellschaftliche Ver�nderungen 
in Betracht. In Zusammenhang mit der Virulenz der Erreger k�nnten auch andere 
Gewohnheiten bei der Entwicklung der Epidemien eine Rolle gespielt haben. So gab es 
im Mittelalter verschiedene kulturelle Verhaltensweisen, die Krankheits�bertragungen 
sicherlich bef�rderten. So glaubte man u.a., dass ein dreimaliges Ausspucken den Teufel 
oder b�se Geister verjage (Winkle 2005), was sicherlich zu hygienisch sehr ung�nstigen 
Wohn- und Stra�enverh�ltnissen beigetragen haben muss. Noch am Anfang des 20. 
Jahrhunderts wurde in Deutschland und in den meisten europ�ischen L�ndern, die 
Gewohnheit, auf den Fu�oden auszuspucken, mit Gesundheitskampagnen bek�mpft 
(Collier 1930). Auch andere religi�se Riten, wie das K�ssen heiliger Gegenst�nde (Reli-
quien), die gemeinschaftliche zeremonielle Benutzung des Abendmahlkelchs, wie sie in 
der katholischen Kirche bis zum 12. Jahrhundert noch �blich war und in den reformier-
ten Kirchen auch wieder eingef�hrt wurde, sowie die Gepflogenheit der T�towierung 
christlicher Symbole (Winkle 2005) k�nnen die �bertragung von Krankheiten wie der 
Tuberkulose erleichtert haben.

Pr�valenz der Tuberkulose in Bernau

Die Frage der geringen Pr�valenz der Tuberkulose in der Bernauer Bev�lkerung, die sich 
aufgrund dieses Falls auf 0,76 % beziffern lie�e, ist nicht einfach zu kl�ren. Der beschrie-
bene Fall ist lediglich ein sehr expliziter Fall, der zwar einer Kl�rung durch mikroskopi-
sche Analyse (Schultz 1986, 1988, 1989, 2003), Extraktion und Analyse alter DNA 
(Herrmann et al. 1994) oder auch proteonische Untersuchung (Daniel 1981, Schultz et 
al. 2006) bedarf, aber makroskopisch bereits ziemlich gesichert erscheint. Zus�tzlich 
zeigen auch andere Individuen gewisse Befunde, die ebenfalls weiter zu untersuchen 
w�ren, und so w�re eine Erh�hung dieser vorl�ufigen Pr�valenzziffer zu erwarten. 
Dar�ber hinaus gilt: „Auf dem Gebiet der Beobachtung begl�ckt der Zufall nur den Geist, 
der gut vorbereitet ist“, frei zitiert nach Pasteur (Freyschmidt 2003). Diese Arbeit hat 
keinen Tuberkuloseschwerpunkt und eine genauere Angabe der Tuberkulosepr�valenz 
w�re nur m�glich, wenn man sehr gut vorbereitet w�re f�r das Aufsp�ren dieser 
bestimmten Erkrankung und ihrer teilweise seltenen Anzeichen, die sehr diskret oder 
nur im komplexen Zusammenhang erkennbar sein k�nnen. �berhaupt ist die 
Differentialdiagnose der Wirbels�uletuberkulose gegen�ber anderen, nicht 
tuberkul�sen Erkrankungen, besonders in der Fr�hphase sehr schwierig (Roaf 1983). 
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Das gilt nicht nur f�r die moderne Medizin, sondern auch f�r pal�opathologische 
Untersuchungen. So ist beispielsweise der Syndesmophyt als Folge eines 
Entz�ndungsprozesses anzusehen (Imhof 2006), so dass alle Individuen, die eine nicht-
dysontogenetische Blockwirbelbildungen zeigen, als potenzielle Tr�ger einer 
spezifischen oder unspezifischen Infektion zu betrachten sind (vgl. Widmer et al. 1981). 
Allerdings ist hier auch anzugeben, dass gerade die Tuberkulose sogar zwanzigj�hrige 
Stillstandsphasen einlegen kann (Roaf 1983).
Auch nicht zu untersch�tzen ist die Tatsache, dass eine Tuberkulosebeteiligung eines 
einzigen Wirbelk�rpers in der Literatur mit einer H�ufigkeit von 65 % aller F�lle be-
schrieben wird (Simons 1939, Chapman et al. 1979, David-Chauss� et al. 1984), so dass 
diese Auspr�gung der Erkrankung die h�ufigste ist, im Vergleich zu der multifokalen 
Tuberkulose, die lediglich mit einer H�ufigkeit von 4–9 % (Sanchis-Olmos 1948) bzw. 
11 % (Weaver et al. 1984) der F�lle beschrieben wird. Jede Wirbels�ule, bei der ein 
einziger Wirbelk�rper fehlt, ist somit eine potenzielle Fehlerquelle f�r die Berechnung 
der reellen Pr�valenz.
Auch die Tastsache, dass die Tuberkulose im Mittelalter, wenn sich Entstellungen der 
Haut bildeten, ebenfalls f�r Lepra gehalten werden konnte (Winkle 2005), muss disku-
tiert werden. Die mittelalterliche Gesellschaft sch�tzte sich vor Lepra durch Leprosen-
hospit�ler vor den Toren der St�dte (Nu�mann 1994), die auch �ber eigene Friedh�fe 
verf�gten. In Bernau, wo auch ein St.-Georgs-Spital in Betrieb war (Jerchel et al. 1939, 
Badst�bner 1993), kann erwogen werden, dass die Lepra auch in dieser Region gras-
sierte (s. auch Kapitel „12 Historische medizinische Versorgung in Berlin-Branden-
burg“), so dass auch vermeintliche Lepra-, aber faktische Tuberkulosekranke eventuell 
versehentlich mit den Leprakranken ausgesondert wurden und die pal�opathologische 
Analyse, trotz sorgf�ltiger Analyse, nur eine verzerrte Pr�valenz liefern kann (s. auch 
Kapitel „12 Historische medizinische Versorgung in Berlin-Brandenburg“).

Auch der potenziell hohe Bierkonsum der Bernauer muss er�rtert werden. Es gibt Zu-
sammenh�nge zwischen Alkoholkonsum bzw. -abusus und Markern einer infekti�sen 
Tuberkulose (kavern�se Lungenerkrankung und positiver Sputumausstrich). Alkohol-
abusus gilt sogar als bedeutsames Hindernis gegen die Beseitigung der Tuberkulose 
(Fiske et al. 2008). Dass vom 14. bis zum 16. Jahrhundert die Bierbrauerei und auch der 
Bierhandel die wichtigsten Gewerbe in der Stadt waren (Heinrich 1985), ist kein Beweis 
f�r das Vorkommen von Alkoholismus, aber es ist anzunehmen, dass es ihn gab und dass 
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unter den epidemiologischen Konsequenzen auch ein erh�htes Tuberkuloseinfektionsri-
siko sowohl f�r Alkoholiker wie auch f�r ihre unmittelbare Umgebung bestand. Peitel 
(2006) diskutiert allerdings auch einen potenziell erh�hten Weinkonsum in Tasdorf 
aufgrund eines dokumentierten Weinbergs. 

Der Aspekt, dass �rmere Bev�lkerungen im Durchschnitt infolge schlechterer Ern�h-
rung, unhygienischer Wohnbedingungen, erh�htem Alkoholkonsum, Arbeit in staubigen 
Betrieben usw. weniger widerstandsf�hig sind als besser gestellte Populationen (Collier 
1930), kann ebenfalls eine Rolle spielen. Im Vergleich zu den Menschen aus Tasdorf, die 
wohl auf dem Lande und im Freien lebten, hatten die Bernauer, vor allem bei Arbeit an 
den Webst�hlen, die vermutlich staubigeren Arbeitspl�tze. So lag noch zu Beginn des 20. 
Jahrhunderts die Tuberkulosemortalit�tsrate von Landwirten unter 0,1 %, von Schnei-
dern bei etwa 0,15 %, von Schreinern bei etwa 0,3 % und von Steinhauern �ber 0,7 %. 
Diese berufsbedingt unterschiedlichen Mortalit�ten werden auch auf eine staubbedingte 
Sch�digung der Lungen zur�ckgef�hrt (Collier 1930). Der Beruf des Webers d�rfte 
bez�glich der Staubentwicklung zwischen dem des Schneiders und des Steinhauers ein-
zuordnen sein.

Ein letzter Aspekt, der bei der epidemiologischen Betrachtung nicht zu vergessen ist, ist 
der Umstand, dass die Tuberkulose eine Krankheit ist, die bereits in den ersten Lebens-
dekaden beginnen kann (Brocher et al. 1980) und hier lediglich Individuen untersucht 
wurden, die sich zumindest am Anfang der 3. Lebensdekade befanden.

Ein DISH-Fall (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis36; Forestier-Krankheit)

Die Befunde an der Wirbels�ule von Individuum T272, ein seniler Mann mit einer 
K�rperh�he von etwa 170 cm sprechen f�r einen DISH-Fall. Er zeigt eine durch 
kerzenwachs- bzw. zuckergu��hnliche Hyperostosen sehr auff�llige Wirbels�ule. Da die
Spondylophyten (Randw�lste und Randzacken) bei der banalen Spondylose unregel-
m��ig entwickeln (Junghanns 1979b), wird bei diesen ziemelich groben, aber doch recht 
regelm��igen Hyperostosen nicht von einer „normalen“ Spondylose ausgegangen.

36 auch „dissiminated idiopathic sclerosing hyperostosis“ genannt (s. Jones et al. 1988, S. 1219)
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In der vorliegenden Arbeit werden diese hier beobachteten „Osteophyten“ als grobe 
Syndesmophyten klassifiziert (vgl. Albrecht 1990, S. 637), aber die Bezeichnung hyper-
ostotische Spondylophyten (Dihlmann 1987) ist ebenfalls ad�quat. Bei den 
Syndesmophyten �berwiegt das vertikale Wachstum und sie sind an den lateralen An-
teilen der Wirbels�ule lokalisiert (Dihlmann 1968).

Es handelt sich um eine „ziemlich flie�ende, auffallend �ppige Ossifikation, mit einer 
ziemlich glatten, kerzenwachs- bzw. zuckerguss�hnlichen Oberfl�che, die in �hnlicher 
Form bereits oft beobachtet wurde (vgl. Plesmann 1931, S. 243, Abb. 2; Schanz 1931c, S. 
45, Abb. 4b; Jones, Pais et al. 1988, S. 1220, Abb. A; Czarnetzki, Uhlig et al. 1989, S. 65, 
Fall 5; Rogers & Waldron 1995, S. 49, Abb. 5.1; Menninger & Waibel 1996, S. 29, Fall 16; 
Rogers & Waldron 2001, S. 358, Abb. 1; Oxenham et al. 2006, S. 39, Abb. 2).

Die oben beschriebenen Formationen werden auch „bizarre Osteophyten“ genannt (s. 
auch Schlegel 1964, S. 68). Die Ossifikation betrifft das Ligamentum longitudinale 
anterius, verl�uft �ber f�nf Segmente ziemlich einheitlich und erfasst vor allem die 
rechte Seite der Wirbels�ule (vgl. Imhof 2006, Jones, Pais et al. 1988 und Junghanns 
1977). Auch eine auff�llige �berbr�ckung besonders der Bandscheibenr�ume ist zu 
vermerken (vgl. Junghanns 1979b). Eine f�r das Individuum bemerkbare Bewegungs-
einschr�nkung der Brustwirbels�ule ist stark zu anzunehmen, aber schmerzhafte 
Beschwerden eher nicht (vgl. Forestier & Rot�s-Qu�rol 1950a).

Die Iliosakralgelenke sind nicht intakt, das Sakrum ist besch�digt, aber die vorhandenen 
Teile sind unauff�llig (vgl. Imhof 2006). Die kleinen Gelenke des Individuums zeigen 
keine Verkn�cherungen und die erfassten Arthrosewerte rechts (͞x = 1,8) und links 
(͞x = 2,0) sind f�r seine Geschlechts- und Alterklasse [rechts (͞x = 1,9) / links (͞x = 1,8)] in 
der Tasdorfer Bev�lkerung nicht auff�llig.
Die Patelae und die Calcaneae sind sehr robust und zeigen extraspinale Hyperostosen. 
Diese Beobachtung wurde auch bereits im Zusammenhang mit dieser Erkrankung 
beschrieben wurde (vgl. Rogers & Waldron 2001, S. 358, Abb. 2).

Diese Erkrankung ist eine sogenannte „�berschie�ende“ kn�cherne Metaplasie des 
straffen fibrosen Gewebes, also eine osteoplastische Diathese (Dihlmann 1967, 1987). 
Die idiopathische Skeletthyperostose (DISH) ist pathomorphologisch eigentlich iden-
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tisch mit allen Formen der Bandverkalkungen und Ossifikationen, wird jedoch aufgrund 
einiger Besonderheiten als eine eigene Entit�t definiert (Imhof 2006).
Nach der Schule Schmorls ist die Spondylosis hyperostotica Forestier als eine seltenere 
Sonderform der Spondylose deformans (banale Spondylose) zu verstehen (Junghanns 
1979b).
Diese Erkrankungsart wurde erstmalig in den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts 
beschrieben (Forestier et al. 1950a, Forestier et al. 1950b, Forestier et al. 1959, Vidal 
2000, Mader 2008), aber die �tiologie der sogenannten Hyperostosis ancylosans 
vertebralis ist noch unbekannt (Merbs 1983, Czarnetzki et al. 1989, Apley 1996, Marks 
et al. 1998, Patrick 2005, Imhof 2006, Oxenham et al. 2006).

Begleiterscheinungen

DISH kommt geh�uft bei Pyknikern mit Diabetes mellitus und Hyperurik�mie37 vor 
(Connor 1983, Dihlmann 1987, Albrecht 1990, Rogers et al. 1995, Pschyrembel 1998, 
Rogers et al. 2001, Patrick 2005), aber auch im Zusammenhang mit Gicht38 (Junghanns 
1977). Ein Zusammenhang zwischen Wirbels�ulenverbiegung und diabetischer 
Stoffwechsellage mit �bergeordneten erblichen und/oder endokrinen Ursachen ist nicht 
gekl�rt, aber stark anzunehmen (Junghanns 1979b). Ein Zusammenhang mit dem Anti-
gen HLA B27 in 34 % aller F�lle wurde beschrieben (Shapiro et al. 1960). Allerdings sind 
die m�glichen �tiologien dieser Skelettver�nderungen h�chst unterschiedlich. So wer-
den Diabetes mellitus kombiniert mit Hyperinsulin�mien, Fluorose (vgl. Ortner 2003d S. 
408 Abb. 15-36 [c]), Vitamin-A-Hypervitaminose u.a. mit DISH assoziiert. Typischer-
weise kommt es zur Verkalkung und Verkn�cherung im Bereich des vorderen Wirbel-
s�ulen-L�ngsbandes (Lig. longitudinale anterius). Bei ann�hernd 30 % aller Patienten 
mit DISH zeigen sich zus�tzlich kr�ftige „Osteophyten“ an den peripheren Gelenken, 
Ligament- und Sehnenverkalkungen (Havelka et al. 1991a, Imhof 2006), dar�ber hinaus 
findet man auch Kapselverkalkungen (Dihlmann 1967).

Bandverkalkung und Ossifikationen bei DISH

Es gibt Hinweise auf eine Neigung der sogenannten „Knochenbildner“, mehr Gelenkr�n-
der und Ligamentverkn�cherungen zu entfalten (Liechti 1944, Rogers et al. 1994, 
Rogers et al. 1995, Freyschmidt 2003). So scheint die Neigung zur periartikul�ren 

37 erh�hte Harns�urekonzentration im Blut (Pschyrembel 1990)
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Verkn�cherung unter den Menschen unterschiedlich verteilt zu sein. Muskelkr�ftige 
M�nner mittleren Alters zeigen diese Tendenz st�rker als andere Altersgruppen und 
Konstitutionen (Koch et al. 1991). In diesem Zusammenhang sind auch die weiterhin 
diskutierten und noch weiter zu kl�renden Hypothesen zu den osteogenetischen Mecha-
nismen mit Nachdruck zu erw�hnen (Gorski 1998). Die Verkalkung und Ossifikation der 
L�ngsb�nder (Lig. longitudinale anterius und Lig. longitudinale posterius) und der Zwi-
schenbogenb�nder (Ligamenta flava) ist ein h�ufiges Ph�nomen an der Wirbels�ule. 
Auch wenn diese Ver�nderungen allgemein ab dem 50. Lebensjahr zunehmen, zeigt sich 
doch eine ethnische Verteilung (geh�ufte Verkalkung des posterioren L�ngsbands bei 
Asiaten, vgl. Oxenham, Matsumura et al. 2006) und eine individuell sehr unterschiedli-
che, m�glicherweise genetisch gepr�gte Auspr�gung. Speziell die Ossifikation des Liga-
mentum longitudinale anterius der zervikalen Wirbels�ule ist normalerweise ein Ergeb-
nis eines Traumas (Bailey et al. 1972). Ossifikationen k�nnen aber auch in seltenen 
F�llen als nachtr�gliche Reaktion auf Tetanus zustande kommen (Gunn et al. 1959).
DISH ist pathomorphologisch identisch mit allen Formen der Bandverkalkungen und 
Ossifikationen, wird jedoch aufgrund einiger Besonderheiten als eine eigene Entit�t defi-
niert (Imhof 2006), wobei allerdings Ott (1952) der Erkrankung diese Eigenst�ndigkeit 
abspricht. Nach seiner Auffassung ist die DISH lediglich bez�glich Gr��e und Ausdeh-
nung der osteophyt�ren Bildungen eine Sonderform der Spondylosis deformans. Jones 
et al. (1988) hingegen halten dieses Konzept f�r �berholt und sehen die DISH eher als 
eine Variation der Enthesiopathien.
Auch wenn DISH in 6–12 % aller autopsierten Leichen festgestellt wird (Utsinger et al. 
1976), bleiben klinische Beschreibungen selten und beinhalten nicht-spezifische 
Schmerzen, Wirbels�ulenversteifungen (Immobilitas intervertebralis directa) oder 
Dysphagien und k�nnen auch mit anderen Erkrankungen verwechselt werden (Marks et 
al. 1998). H�ufig besteht auch, wie bei der Arthrose, eine gro�e Diskrepanz zwischen 
Schweregrad des klinischen Befundes und den radiologischen Ver�nderungen (Imhof 
2006). Hyperostotische Knochenauflagerungen der DISH kommen auch an anderen Kno-
chen mit oder ohne Beteiligung der Wirbels�ule vor (Junghanns 1977, Apley 1996), so 
dass die Pr�valenz der Erkrankung hier nicht zu kl�ren ist, weil die Wirbels�ule Schwer-
punkt dieser Arbeit ist. Allerdings k�nnen die Befunde bei dem neuzeitlichen Indivi-

38 akute oder chronisch verlaufende Purinstoffwechselst�rung, die durch Abscheidung von Harns�uresalzen an 
verschiedenen K�rperstellen, besonders in den Gelenken charakterisiert ist (Pschyrembel 1990)
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duum T272 in soziologischer Hinsicht als Hinweis f�r eine gewisse Abundanz der 
Ern�hrung in der Neuzeit interpretiert werden.

Abgrenzung zur ankylosierenden Osteophytose/Spondylose

Zwar kann die Degeneration von Bandscheiben eine Ann�herung der Wirbelk�rper 
erm�glichen. Dieser Kontakt zwischen den Wirbelk�rperr�ndern stimuliert dann das 
Periosteum zur Knochenneubildung in der Region und diese Neubildungen k�nnen eine 
erhebliche Gr��e erreichen. Es kann sogar zur Verschmelzung der betroffenen Wirbel-
k�rper und zur „Ankylosis“ (Aufderheide et al. 1998) kommen, aber die Arthrose-
beurteilung der oberen (͞x = 1,8) und der unteren (͞x = 2,1) Abschlussplattenfl�chen l�sst 
bei T272 keine wesentlichen Ver�nderungen der Bandscheiben vermuten. Eine 
Osteochondrose nach Ellegast (s. unten) l�sst sich lediglich f�r Th VI und Th XII 
feststellen und Hinweise auf einen Prolaps finden sich lediglich bei Th VI.

Abgrenzung zu Morbus Bechterew (Spondylitis ancylopoetica, ankylosierende Spondylitis)

Diese bereits im 19. Jahrhundert beschriebene Erkrankung (Zesas 1904) kommt hier 
ebenfalls differentialdiagnostisch in Frage. Sie beginnt bereits zwischen dem 20. und 40. 
Lebensjahr (Bachmann 1930, Liechti 1944, Eder et al. 1982). Zum Krankheitsbild der 
Spondylitis ancylopoetica geh�rt ebenfalls eine oft von oben nach unten fortschreitende
Wirbels�ulenversteifung (Aufdermaur 1953). Die Spondylitis ancylosans (auch Morbus 
Bechterew-Str�mpell-Marie genannt) ist die wichtigste Erkrankung der entz�ndlich-
rheumatischen Erkrankungen des Bewegungsapparates (Simons 1939, Eder et al. 1982, 
Franke et al. 1997), ein Zusammenhang mit dem Antigen B27 (HLA39 B27) wurde in bis 
zu 96 % aller F�lle festgestellt (Eder et al. 1982, Connor 1983) und eine Seronegativit�t 
f�r IgM40 ist h�ufig nachweisbar (Molina et al. 2007). Es besteht eine �hnlichkeit zwi-
schen dem DISH und Morbus Bechterew-Str�mpell-Marie und es gibt auch m�gliche 
r�ntgendifferentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen�ber der Spondylitis ancylosans 
(Dihlmann et al. 1995). Allerdings ist DISH keine entz�ndliche Erkrankung und so sind 
die Steifheit der Wirbels�ule und die Schmerzen selten schwerwiegend und die Ilio-
sakralgelenke nicht betroffen (Apley 1996), wie dies bei Morbus Bechterew-Str�mpell-
Marie der Fall ist (Rummel 1928, Rydevik et al. 2003, Degrandi Oliveira 2007). Auch bei 
Morbus Bechterew kommt es zu einer Wirbels�ulenversteifung, aber die Versteifungen 

39 human leucocyte antigen (locus) A
40 Immunglobuline



10 Diskussion aus den Ergebnissen

517

resultieren aus Verkn�cherungen zwischen den Zwischenwirbelscheiben und zwischen 
den Wirbelb�gen (Jesserer 1963, Putschar 1966, Junghanns 1977, El-Khoury et al. 1997, 
Degrandi Oliveira 2007) sowie aus Verkn�cherungen der Ligamenta interspinosa, 
supraspinosa und interversaria (Liechti 1944). Die Wirbels�ule gleicht einer flammi-
schen41 S�ule, und die Wirbel werden nicht deformiert (Bachmann 1930). Dabei ist
anzumerken, dass oft erst im Sp�tstadium von Morbus Bechterew Verkn�cherungen des 
vorderen und hinteren Wirbels�ulenbandes auftreten, ebenso Verkn�cherungen des 
Zwischenwirbelraumes. Auch wenn sie also im fr�heren und mittleren Stadium der Er-
krankungen fehlen, spricht das nicht gegen die Diagnose einer ankylosierenden Spondy-
litis (Freyschmidt 2003).

Morbus Bechterew kommt heute mit einer H�ufigkeit von etwa 0,1 % in Westeuropa vor 
(Apley 1996), aber andere Autoren gehen von bis zu 2 % aus (Liechti 1944, Rydevik et 
al. 2003). M�nner, und zwar vor allem wei�e M�nner, sind h�ufiger betroffen (Simons 
1939, Janssens 1970, Eder et al. 1982, Gomez Bellard et al. 1989, de Souza Bomtempo et 
al. 2006, Sampaio-Barros et al. 2007). Das Verh�ltnis (M�nner zu Frauen) liegt zwischen 
4:1 und 10:1 (Connor 1983, El-Khoury et al. 1997); schwere und schwerste 
Krankheitsbilder treten ebenfalls �berwiegend bei M�nnern auf (Franke et al. 1997). 
�tiologisch ist die Erkrankung nicht v�llig gekl�rt. Traumata spielen eine Rolle
(Bachmann 1930) und der K�rperbautyp, der von dieser Erkrankung bevorzugt betrof-
fen ist, ist der des „asthenischen Konstitutionstyps“, weniger der des pyknischen oder 
athletischen Typs (Simons 1939).

Vidal (2000) ist der Ansicht, dass DISH in mazeriertem Knochenmaterial leicht zu er-
kennen ist. Im Alter allerdings l�sst sich die Spondylitis ancylosans (Morbus Bechterew-
Str�mpell-Marie) nur schwer von der hyperostosierenden Spondylose unterscheiden 
(Franke et al. 1997). Auch die Differentialdiagnose zwischen Spondylosis deformans und 
Spondylarthritis ancylopoetica (Bechterew-Str�mpell-Marie) ist nicht immer leicht, 
denn die makroskopisch-pathologischen Erscheinungsbilder sind sehr �hnlich (Schmorl 
et al. 1951). Vor allem die Anfangsstadien k�nnen sehr �hnlich aussehen (Ortner 
2003a). Allerdings ist der marginale Syndesmophyt (auch van-Swaay’-Syndesmophyt 
genannt), der unmittelbar vom Randleistenannulus des Wirbelk�rpers ausgeht, wie er 

41 [zu frz. flamm� = geflammt] (Textilindustrie): in Leinwandbindung gewebter Kleider- und Dekorationsstoff mit 
Flammengarn im Schuss, in Querrichtung verlaufende F�den in einem Gewebe oder in Querrichtung aufgespannte 
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typischerweise bei der ankylosierenden Spondylitis vorkommt, nicht so grob (Albrecht 
1990) wie bei T272. Syndesmophyten sind prim�r d�nn und wachsen vertikal entlang 
der Kontur der Bandscheibe. Mit der Zeit verdicken sie etwas (Imhof 2006). Allerdings 
gibt es auch F�lle, bei denen es auch bei Morbus Bechterew zur Bildung gr�berer Syn-
desmophyten kommt (vgl. Adler 1983, S. 333; Abb. 563), wobei von einem eindeutigen 
Fall von linksseitiger Pr�ferenz der Syndesmophyten bei Morbus Bechterew – wie sie 
bei DISH und Hyperostosen bekannt ist (Jones et al. 1988) – in der Literatur nicht 
berichtet wird. Auch die bei zur DISH-R�ntgendiagnose geforderten mindestens drei 
aneinandergrenzenden Bewegungssegmente, also mindestens vier Wirbel, die von dem 
Spondylophytenexzess (einschliesslich der Verkn�cherung des vorderen Wirbels�ulen-
bandes) betroffen sind (Dihlmann et al. 1995), liegen vor.

Heuck stellt folgende differentialdiagnostische Kriterien auf (Heuck 1972), die im Falle 
von T272 weitgehend zutreffen und f�r die DISH-Diagnose sprechen:

1. Es bestehen sehr m�chtige, hyperplastische Knochenbildungen, vor allem lateral, 
w�hrend der „Bambusstab“42 von Morbus Bechterew nur zarte, feine Verkn�che-
rungen der B�nder der Wirbels�ule zeigt.

2. Die m�chtigen Knochenneubildungen sind lokalisiert entwickelt.
3. Eine Osteoporose liegt nicht vor.
4. Die kleinen Wirbelgelenke und Costovertebralgelenke sind nicht ankylotisch, und 

die Sacroiliacalgelenke sind meist nicht beteiligt.

Ferner k�nnen sich bei Morbus Bechterew am Sitzbeinh�cker und am Fersenbein auch 
Tendoperiostosen bilden (Eder et al. 1982). Solche Erscheinungen lassen sich beim be-
troffenen Individuum (T272) nicht feststellen.

Abgrenzung gegen�ber der Akromegalie

Wie bereits beschrieben, kann es auch bei einer Akromegalie (ausgepr�gte selektive 
Vergr��erung vor allem der Akren, auch als Riesenwuchs bekannt) zu vergr��ernden
Ver�nderungen der Wirbels�ule kommen (Simons 1939, Byl 1992, Imhof 2006). Solche 
Ver�nderungen k�nnen u.a. auch zur Bildung grober Spondylophyten f�hren. Bei dieser 

F�den auf einem Webstuhl; aus „Baumwolle“ (Duden 2006). 
42 Die generalisierte Syndesmophytose f�hrt zum Erscheinungsbild (Endbild) des „Bambusstabs“ (Dihlmann & 
Bandick 1995, Imhof 2006).
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speziellen Erkrankung allerdings beschr�nken sich die entsprechenden Knochen-
appositionen vorwiegend auf die Wirbelk�rpervorderfl�che (Erdheim 1931, Dihlmann 
1987). Bei Individuum T272 ist dies augenf�llig nicht der Fall, weil die Rechtsdominanz 
der Knochenappositionen sehr deutlich ist (s. S. 284).
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11 Rekonstruktion der speziellen Lebensaktivit�ten

Vorbemerkungen

Die meisten Daten �ber Wirbels�ulen- oder R�ckenschmerzen stammen, neben pal�opa-
thologischen Untersuchungen, aus klinischen Studien unbekannter Repr�sentativit�t 
und somit begrenzter epidemiologischer Aussagekraft (Badley 1987). Auch wenn diese 
Daten nicht mehr als Untersuchungsdaten, sondern als „Kenntnisstandards der moder-
nen Medizin“ pr�sentiert werden, muss vor Augen gehalten werden, dass die Kenntnisse 
aus sehr unterschiedlichen Individuen gewonnen, herausgearbeitet und interpretiert 
wurden. Dabei k�nnen sich die Lebensbedingungen zwischen den Populationen ganz 
gravierend unterscheiden. So ist bereits die Qualit�t der eigenst�ndigen Ern�hrung und 
auch die der M�tter der Vergangenheit bei den jeweiligen Schwangerschaften ern�h-
rungsphysiologisch nicht so gut absch�tzbar wie z.B. bei moderneren Schwangerschaf-
ten. Bereits die empfindliche Embryonalentwicklung, die von der Ern�hrung stark be-
einflusst wird, ist mitentscheidend f�r die Qualit�t beispielsweise der Deckplatten und 
der sonstigen Gelenkfl�chen. So wird angenommen, dass die h�ufigste Fehlbildung unter
den Bogeschlussst�rungen, die Spina bifida (Junghanns 1979b), auch aliment�r w�hrend 
der Embryogenese hervorgerufen werden kann, u.a. wird Fols�uremangel diskutiert 
(Michael 1998, von Moers 1998).
Ob die Bewohner beider Ortschaften �ber ausreichende �kologische Ressourcen f�r Ge-
sundheit verf�gten, z.B. saubere Luft in geschlossenen R�umen, sauberes Wasser, hygie-
nische Abfallentsorgung, ist nicht im Detail bekannt. Diese Ressourcen sind allerdings 
von ma�geblicher Bedeutung f�r die Aufrechterhaltung der Gesundheit (Waller 2006)
und Kenntnisse dar�ber w�ren f�r eine Dateninterpretation nicht unwichtig.

Die vorliegende Arbeit verfolgt nicht das Ziel, �ber die Ermittlung der Arthroseh�ufig-
keiten oder der Wirbels�ulenerkrankungen eine Rekonstruktion der speziellen histori-
schen Lebensaktivit�ten zu leisten. Die Annahme, dass �ber Arthroseuntersuchungen 
eine Art Rekonstruktion des konkreten Verhaltens oder von Aktivit�ten m�glich ist, ist 
nicht zweifelsfrei zu testen (Jurmain 1999). Ein solcher Test erscheint auch, angesichts 
der bereits diskutierten unbekannten Aspekte, als nicht realisierbar. Die in der vorlie-
genden Arbeit angestrebten Vergleiche von Bev�lkerungen und Bev�lkerungsgruppen
k�nnen somit nur u.a. als Beitrag zur Erweiterung der Informationen �ber noch dunkle
Lebensumst�nde der Vergangenheit dienen oder auch als F�rderung der immer noch 
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aktuellen Diskussion �ber die Zunahme der degenerativen Gelenk- und Wirbels�ulener-
krankungen in der modernen Welt und ihre Gr�nde.
Hierbei richten sich die Analysekriterien �berwiegend nach der Skelettregion „Wirbel-
s�ule“, wobei auch versucht wird, pathologische Auff�lligkeiten dieser Region nach 
Krankheitsgruppen zu unterteilen und ihre �tiologie zu erl�utern (s. auch Herrmann et 
al. 1990, Rogers et al. 1995). Allerdings soll der Vergleich der beiden Bev�lkerungen aus 
Bernau und Tasdorf im Vordergrund bleiben.
Pathologien, die in einem bestimmten Gelenk produziert werden, k�nnen helfen zu zei-
gen, wie der individuelle Lebensstil war, aber das ist nicht immer der Fall (Cockburn et 
al. 1979). K�rperliche Aktivit�ten k�nnen nicht einfach aus pal�opathologischen Daten 
erschlossen werden; hierzu m�ssen ethnographische Berichte und arch�ologische sowie
historische Quellen zu Rate gezogen werden (Kennedy 1989). Zwar sind die Stimmen
vielf�ltig, die sich f�r diese M�glichkeiten aussprechen (vgl. Jurmain 1999), aber �ber 
die Literatur l�sst sich diese Frage nicht hinreichend kl�ren.

Wells (1964) berichtet beispielsweise �ber arthrotische Ver�nderungen im Zervikalbe-
reich in Skeletten aus Nubien und referiert �ber die Annahme, dass die arthrotischen 
Ver�nderungen von dem Tragen schwerer Gegenst�nde kommen k�nnten, erl�utert 
gleichzeitig aber auch, dass diese Erkl�rung zu einfach ist, um befriedigen zu k�nnen. 
Tatsache ist, dass eine solche Aussage in allgemeiner Hinsicht m�glich sein kann, sie a-
ber nicht als Erkl�rung f�r einzelne spezielle F�lle zu verwenden ist. Es ist nicht zu er-
warten, dass anhand von Form und H�ufigkeit der Arthrose allzu viel �ber die spezifi-
schen Aktivit�ten eines Einzelnen oder seiner Bev�lkerung ausgesagt werden kann 
(Webb 1995). So k�nnen zervikale arthrotische Erkrankungen auch zustande kommen,
ohne dass die Menschen schwere Lasten getragen haben m�ssen (Wells 1964). Die Zu-
sammenh�nge k�nnen, anhand von komparativen Studien mit Menschen, die in �hnli-
chen Verh�ltnissen leben und unterschiedliche Arthroseentwicklungen erfahren, getes-
tet werden (Cockburn et al. 1979), allerdings eignet sich dazu nicht die Stichprobe, die 
der aktuellen Arbeit zur Verf�gung steht. Der Mangel an detaillierten Informationen zu 
den jeweiligen Lebensumst�nden der Bev�lkerungen ist f�r eine solche spezifische 
komparative Studie dieser Bev�lkerungen zu gro�.
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Die berufsbedingte Belastung der Wirbels�ulen in Bernau und Tasdorf

Eine Angabe �ber den derzeitigen Beruf ist heutzutage eine kaum zufriedenstellende 
Angabe, weil der aktuelle Beruf nicht immer einer langj�hrigen T�tigkeit gleichkommt. 
Bei den historischen Bev�lkerungen kann aber doch von einem stabileren Berufsleben 
ausgegangen werden. Allerdings war die Vielf�ltigkeit der Berufe gr��er, als auf den
ersten Blick zu erahnen ist.
Es ist bekannt, dass in Bernau u.a. Berufe wie Kaufleute, Gewandschneider, Tuchmacher, 
Tuchh�ndler und B�cker (W�llenweber 1932, Jerchel et al. 1939) ausge�bt wurden. Aus 
heutiger Perspektive und auf den ersten Blick erscheinen sie nicht als k�rperlich schwer 
einzustufende Arbeit. Allerdings ist es unm�glich, beispielsweise aus dem Beruf Tuch-
macher mit Bestimmtheit den Kraftaufwand am Webstuhl herleiten zu wollen. In seiner 
Arbeit �ber den Kraftbedarf mechanischer Webst�hle zeigt Mey (1892), dass dieser 
Kraftbedarf von sehr vielen Faktoren abh�ngig ist und f�r die manuell webende Person 
in den verschiedenen Arbeitsg�ngen schwere Arbeit bedeutet haben kann, je nach Web-
stuhlmodell, Webmaterialien, Mengen oder Produkt, wobei noch hinkommt, dass in ei-
ner Zeit ohne ergonomische Normungss�tze auch jeder Webstuhl bzw. Arbeitsplatz im 
Grunde anders sein konnte.
Auch die Berufe der Ackerbauer, Knochenhauer und Schuster (W�llenweber 1932, Jer-
chel et al. 1939) waren sicherlich in der Stadt vertreten, die durchaus als starke Belas-
tung f�r die Wirbels�ule einzustufen sind. 
In Tasdorf stand der Beruf des Landwirts im Vordergrund (vgl. Berghaus 1855, Enders 
et al. 1980, Seydel 1870), was eine gro�e Vielfalt und Variabilit�t von Aktivit�ten im 
Laufe des Tages und des Jahres bedeuten kann. Schafzucht und Verarbeitung von Wolle 
waren ebenfalls in der Region st�ndig vorhanden und sind f�r Tasdorf auch bereits im 
16. Jahrhundert nachweisbar (m�ndliche Mitteilung von B�tow). 
Tasdorf war aber auch, z.B. um 1772, zeitweilig ein Ziegeleidorf (Boschann 1912) und 
die Berufe des Ziegelherstellers, Steinbrechers und Kalkbrenners lassen sich nachwei-
sen. Diese Berufe d�rften weniger vielf�ltige und variable Bewegungen gebracht haben. 
Schriftliche Quellen �ber die mittelalterlichen und neuzeitlichen Ziegelherstellungstech-
niken lie�en sich allerdings nicht finden. Die Ziegelherstellung war zuerst ein Handwerk 
und wurde erst sp�ter zu einem industriellen Verfahren (H�rsch 1994, Mauer 1999). Die 
verschiedenen Kalkformen und die unterschiedlichen Verarbeitungsmethoden lassen 
vermuten, dass dieses Handwerk sehr personalintensiv gewesen sein muss. Auch die 
Giftigkeit und Sch�dlichkeit der D�mpfe, die beim Brennen des Kalks aufsteigen, sowie 
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das vermutliche Fehlen effizienter Schutzma�nahmen, lassen auf ein gesundheitssch�d-
liches und gef�hrliches Handwerk schlie�en. Dar�ber hinaus ist anzunehmen, dass Men-
schen aus Tasdorf auch in die R�dersdorfer Kalkbr�che zum Arbeiten gegangen sind.

Die Unterteilung der Berufsbelastungen nach der namentlichen Berufsbezeichnung ist 
allerdings zu ungenau. Brocher (1957) schl�gt eine Unterteilung der Berufsgruppen 
nach der Belastung der Wirbels�ule vor:

1. Hochgradige Belastung der Wirbels�ule (Schwerindustrie, Baugewerbe, Holzf�l-
ler)

2. Mittlere Belastung der Wirbels�ule (Landwirte)
3. Geringe Belastungen (Angestellte)

Nach dieser Unterteilung w�ren Kaufleute, Gewandschneider, Tuchh�ndler und B�cker
auf den ersten Blick in der Kategorie „Geringe Belastungen“ und Ackerbauer, Knochen-
hauer und Schuster in der Kategorie „Hochgradige Belastungen“ einzusiedeln, aber sol-
che Unterteilungen der modernen Zeiten helfen uns bei der Analyse der Vergangenheit
nicht so schnell weiter. 

Die punktuellen Kenntnisse ergeben dar�ber hinaus keine konkreten Konturen der in 
den Bev�lkerungen herrschenden Berufsordnungen wider. Wie der Vergleich der Berufe 
der erwerbst�tigen M�nner in den am st�rksten besetzten Berufsordnungen in Deutsch-
land (Statistisches Bundesamt 2008) zeigt, kann die Relevanz der Berufe ziemlich vari-
ieren und das Spektrum der Berufe vielf�ltig sein:

Tabelle 11.1: �berblick der Berufe der erwerbst�tigen M�nner in den st�rksten besetzten Berufsordnungen in 
Deutschland f�r die Jahre 1996 und 2006

1996 2006
Berufskraftfahrer 932.000 Berufskraftfahrer 882.000

Soldaten, Grenzschutz, Polizei 624.000
B�rofachkr�fte, kaufm�nnische An-
gestellte 499.000

B�rofachkr�fte, kaufm�nnische Ange-
stellte 480.000 Unternehmer, Gesch�ftsf�hrer 460.000
Unternehmer, Gesch�ftsf�hrer 459.000 Soldaten, Grenzschutz, Polizei 458.000
Maurer, Feuerungs- und Schornstein-
bauer 453.000 Kraftfahrzeug- und Zweiradmechaniker 376.000

Elektriker, Elektroinstallateure 423.000
Hilfsarbeiter ohne n�here T�tigkeits-
angabe 357.000

Konstruktionsmechaniker und zuge-
h�rige Metallbauer 396.000 Elektriker, Elektroinstallateure 334.000
Kraftfahrzeug- und Zweiradmechaniker 384.000 Verwaltungsfachleute (mittlerer Dienst) 328.000
Tischler 356.000 Lager- und Transportarbeiter 317.000

Verwaltungsfachleute (mittlerer Dienst) 349.000
Konstruktionsmechaniker und zuge-
h�rige Metallbauer 280.000
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Auch die Ver�nderungen der Begriffssystematik erschweren hier bereits den Vergleich. 
Die Berufsbezeichnungen und -aus�bungen der Vergangenheit k�nnen aus heutiger Per-
spektive nicht leicht analysiert werden, weil die tats�chliche Arbeitsbelastung, die Ar-
beitsmaterialien und Utensilien der Vergangenheit in den jeweiligen Regionen und F�l-
len dazu einzeln untersucht werden m�ssten. Auch manche Berufe, die bis heute 
namentlich unver�ndert blieben, haben recht wenig mit der T�tigkeit der Vergangenheit 
gemeinsam (vgl. Ersch et al. 1852). Ein kleiner �berblick �ber die Ver�nderungen bei-
spielsweise der Umgestaltungen der Hilfsmittel und Ger�te im Erntebereich kann hier-
f�r aufschlussreich sein. Trotz gewisser Erleichterungen aufgrund der Einf�hrung neue-
rer Techniken bedeutete die Erntezeit f�r die in der Landwirtschaft besch�ftigten 
Menschen immer noch eine sehr langwierige, anstrengende und monotone Kraftbean-
spruchung (vgl. Moser 1984), die nicht mit der heutigen Arbeit auf dem M�hdrescher
vergleichbar ist. So erh�lt die Bezeichnung „Bauer“ oder „Landwirt“ eine sehr dehnbare 
Bedeutung, wenn die Arbeitsmittel der Landwirtschaft betrachtet werden.
Arbeitsinstrumente wie der schollenbrechende Pflug, der Haken oder das Kummet wur-
den zwar im Mittelalter als neue Arbeitsmethoden eingesetzt (Boockmann 2001), aber 
von einer Gesundheits- und R�ckenfreundlichkeit kann man nicht ausgehen. Allerdings 
stand bereits im Mittelalter eine gr��ere Auswahl an Vorrichtungen und Ger�ten f�r die 
Landwirtschaft zur Verf�gung (vgl. Moser 1984 und Nienhaus 1985), wobei nicht zu 
vergessen ist, dass eine Bewirtschaftung der �cker von Hand zeitweilig auch wegen der 
Kriegszeiten notwendig war, als z.B. die Zugtiere fehlten. Dies machte sich auch durch 
die niedrigen Landertr�ge bemerkbar (Wengenroth 1997). Die Ger�te der Vergangen-
heit wurden allerdings, wenn sie abgenutzt waren, durch bessere Ger�te ersetzt, ausge-
schlachtet, eingeschmolzen oder weggeworfen und nicht f�r die wissenschaftliche 
Nachwelt aufgehoben (vgl. von Strommer 1984), und auch unter diesem Aspekt w�re es 
wichtig zu wissen, mit welchen sonstigen Ger�ten die Bauern arbeiteten.

Dass aus historischen Quellen bekannt ist, welchen wirtschaftlichen Aktivit�ten Men-
schen nachgegangen sind, ist keine Aussage �ber m�gliche kompensatorische Aktivit�-
ten. Auch die in vielen Berufsgruppen �ber die Jahrhunderte gelernten und immer wie-
der neu zu erlernenden protektiven und pr�ventiven Verhaltensweisen im Beruf k�nnen
f�r Mittelalter und fr�he Neuzeit nicht gem�� der heutigen hohen Standards angenom-
men werden, was zu einer schwerwiegenden Verschiedenheit der Arbeitsbedingungen 
beitr�gt. Die Einstellung zu einer protektiven Verhaltensweise muss eine Gesellschaft 
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sich leisten wollen und k�nnen und ist noch heute in manchen Gesellschaften in Afrika, 
Asien oder Lateinamerika ein Luxus. Die protektive Perspektive verursacht eine andere 
Kultur des Umgangs bei der Gefahrenaussetzung auch bei noch heute exponierten oder 
gef�hrlichen Berufen. Beispielsweise wird f�r den nominell weiter gef�hrten Beruf des 
Maurers eine erhebliche Ver�nderung der wirbels�ulenrelevanten Arbeitst�tigkeit beo-
bachtet, wenn die zeitgen�ssische T�tigkeit mit und ohne maschinelle Hilfsmittel wie 
z.B. Lifter und Minikr�ne (vgl. Paul 1996) betracht wird. Die Variante des Maurers mit 
relativ wenigen mechanischen Hilfsmitteln ist die, die eher den Arbeitsbelastungen der 
vergangenen Maurer �hnelt. Auch wenn hier nicht suggeriert werden soll, es h�tte keine 
Hilfsmittel gegeben, d�rfen diese aber aus heutiger Perspektive als primitiv eingestuft 
werden. 
Besonders gef�hrdete Berufsgruppen, wie z.B. M�belpacker, verhalten sich gewiss nicht 
immer konform mit den Empfehlungen und Richtlinien von Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin, aber das Thema „Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit“ wird heutzutage 
immerhin diskutiert und es wird versucht, f�r mehr Gesundheit und mehr Sicherheit bei 
der Arbeit und im Alltag zu sorgen (BAuA 2007). Die Berufe in Mittelalter und fr�her 
Neuzeit waren schon aus Mangel an Informationen zu diesen Themen und der dazu n�-
tigen Reflektion �ber ihre potentiellen Gesundheitssch�digungen um ein Vielfaches ge-
sundheits- und kr�ftezehrender als die heutigen Berufe – und dies nicht nur f�r die Wir-
bels�ule.
Auch T�tigkeiten, die zwar in erster Linie weniger mit schwerer k�rperlicher Aktivit�t 
zu tun haben, wohl aber mit Zwangshaltungen und jahrelangen Wiederholungen der 
Bewegungen, k�nnen zu intensiven Belastungen der Wirbels�ule f�hren und vorzeitige
degenerative Erscheinungen mit verursachen (Kol�ř 1981). Ebenso m�ssen die genaue
T�tigkeitsdauer der jeweiligen Berufe und die Dauert�tigkeiten, beispielsweise der Wir-
bels�ulen, bekannt sein, bevor eine Analyse pathomorphologischer Erscheinungen 
durchgef�hrt werden kann. Die Ergebnisse multifaktorieller Wirkungen und Aspekte 
m�ssen allerdings in der Pal�oepidemiologie im Grunde einseitig analysiert werden und 
als Folge dieses Umstands m�ssen solche Ergebnisse mit gro�er Vorsicht interpretiert 
werden, auch wenn die Zusammenh�nge deutlich zu sein scheinen.

Das Arbeitsleben der Handwerker war in Deutschland bis zur Aufl�sung der Z�nfte um 
die Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert sehr streng durch dieselbigen reglementiert
(Stemler et al. 1982). Der �berwiegenden Mehrheit der Bev�lkerung stand im Mittelalter
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keine genaue Zeitmessung zur Verf�gung; diese war lediglich privilegierten Menschen
zug�nglich, die �ber Sonnen-, Wasser-, Wachs- oder �luhren verf�gten (Ehlert 1997). So 
war der Arbeitstag in Deutschland im Mittelalter vergleichsweise lang und mit der 
„Wachzeit“ gleichzusetzen (Stemler et al. 1982), was bereits f�r die Wirbels�ule unge-
sund gewesen sein muss, da bereits �berm��ige „Steh-“ oder „Sitzzeiten“ f�r die Wirbel-
s�ule nachteilig sind, auch wenn es dabei nicht immer zu �berphysiologischen Belastun-
gen gekommen sein muss und die Jahreszeiten f�r eine gewisse Abwechslung gesorgt 
haben m�ssen. Paradoxerweise lassen sich gerade diese Wachzeit und Arbeitszeit der 
Vergangenheit nicht leicht f�r die beiden in dieser Arbeit untersuchten Bev�lkerungen 
ergr�nden und vergleichen. Zwar haben die Menschen lange gearbeitet, aber die saiso-
nale mit Arbeit gef�llte Tagesl�nge war viel ausschlaggebender als heute.

Es ist anzunehmen, dass die Menschen in der Stadt die k�rzeren Arbeitszeiten hatten, 
weil sie in den relativ dunklen Geb�uden, noch ohne ausreichende k�nstliche Beleuch-
tung, ihren Arbeitst�tigkeiten (z.B. in Bernau das Weben) in der D�mmerung weniger 
ergiebig nachgehen konnten, w�hrend die Menschen auf dem Land mehr T�tigkeiten 
unter Tageslicht zu erledigen hatten (Bestellen der Felder, Ernten, Fischen usw.) und so 
die L�nge des Tages bzw. die „Wachzeit“ umso l�nger haben ausnutzen k�nnen/m�ssen. 
Allerdings waren die durch die Jahreszeiten bedingten Ver�nderungen der Aktivit�ten 
bedeutsamer, weil schwerwiegende T�tigkeiten, wie z.B. das Bestellen der Felder, im
Winter vollkommen zum Erliegen kamen und eine erzwungene Pause zustande kam. In 
der Stadt wiederum konnte (z.B. in der Tuchproduktion) der Eintritt in die Winterpause
l�nger aufgeschoben bzw. ihr Ende schneller erreicht werden. Die saisonbedingte Arbeit 
bringt also mehr Abwechslung in der Landwirtschaft als in der protoindustriellen Tuch-
fabrik, was f�r die Wirbels�ule und ihre Mechanismen wichtig ist.

Die beruflichen Aktivit�ten und ihre Wirkungen auf die Wirbels�ule sind sehr relevant 
und nicht zu untersch�tzen. Es bleibt eine Art Quadratur des Kreises, einen Vergleich
durchzuf�hren, aber aus Mangel an Informationen (keine realistische Expositionscha-
rakterisierung) die wirkenden Kr�fte und Belastungsdimensionen als �quivalent zu in-
terpretieren. Die Erstellung eines gesellschaftlichen Ethogramms �ber pal�opathologi-
sche Methoden ist nicht m�glich, so dass eine Quantifizierung der alltagsbedingten 
Verhaltensweisen, die die Wirbels�ulen beeinflussen, unm�glich ist.
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Vergleich der Wirbels�ulenprobleme

Eine synthetische Homogenisierung ist f�r eine pal�oepidemiologische Arbeit zwar not-
wendig, so dass die Prozentanteile der jeweiligen Pathologien in den Bev�lkerungen 
verfolgt werden k�nnen (vgl. „9 Statistik“), aber die synthetisch festgestellten �hnlich-
keitsgrade d�rfen nicht als Beweis f�r Unwelt�hnlichkeit der Arbeitsbedingungen inter-
pretiert werden. Denn eine solche Argumentationskette ist aufgrund der vorgenomme-
nen synthetischen Homogenisierung (vgl. „9 Statistik“) nicht problemlos, sowohl bei 
�hnlichkeits-, wie bei Unterschiedsgraden. Bereits ein einziger Unterschied, wie z.B. das 
aliment�re Verhalten, kann, je nach seiner Schwere (vgl. Patrick 2005), bereits das Re-
sultat (pathomorphologische Bilder) stark ver�ndern. Zwar lassen die Ausf�hrungen 
von Sch�uble (2005) �ber die ermittelten Mittelwerte der δ13C-Werte der Bev�lke-
rungsstichproben aus den Erwachsenen von Bernau und Tasdorf f�r beide Bev�lkerun-
gen auf eine Ern�hrung aus einem sehr �hnlichen Pflanzenspektrum schlie�en, aber die 
pal�opathologische Analyse war eine punktuelle Untersuchung, die z.B. keine Aussage 
�ber die sensible Entwicklungsphase der Wirbels�ule erlaubt.

Die Aussage, dass in Bernau und Tasdorf die Lebens- und Arbeitsbedingungen so unter-
schiedlich waren, dass deutliche Unterschiede an den Skeletten festzustellen sind, ist 
m�glicherweise zul�ssig, aber eine analytische Unterscheidung zwischen den Lebensbe-
dingungen und den Arbeitsbedingungen ist problematischer.
Die Interpretation, dass das Feststellen bestimmter pathomorphologischer Bilder und 
das Erreichen �hnlicher pathologischer Zust�nde eine potentielle Parallelit�t des Ver-
laufs bedeutet, ist nicht zul�ssig. Die Wege hin zu diesen �hnlichen pathomorphologi-
schen Zust�nden k�nnen sehr unterschiedlich sein (Brocher et al. 1980, Freyschmidt 
2003).
Ferner w�ren auch Aussagen �ber die Genetik der untersuchten Individuen bzw. Bev�l-
kerungen n�tig. So findet die anthropologische Analyse nicht die erblich festgelegten 
Knochenmassen vor. Sie findet vielmehr die Knochenmassen, die die Auseinanderset-
zung zwischen genetischer Anlage, Umweltm�glichkeiten und sp�teren Lagerungsbe-
dingungen �berdauert haben. Die Expressionen, die an den Skeletten noch feststellbar 
sind, werden von komplexen multifaktoriell beeinflussten Ursachen hervorgerufen 
(Jurmain 1999). Es ist davon auszugehen, dass keine „Marker“ oder „Stressmarker“ aus-
schlie�lich durch k�rperliche Aktivit�t zustande kommen (ebd.), sondern eben auch 
bereits aus genetischen Anlagen.



11 Rekonstruktion der speziellen Lebensaktivit�ten

528

Bereits bei der Betrachtung der in dieser Arbeit viel diskutierten Osteophyten und deren
Bedeutung als potenzielle Indikatoren f�r k�rperliche Aktivit�t muss diskutiert werden, 
wie stark ihre Aussagef�higkeit �ber k�rperliche Arbeit sein kann, wenn Tierexperimen-
te zwar zeigen, dass anzunehmen ist, dass abnorm hohe Scherkr�fte in den Fasern des 
Annulus fibrosus zu Randkantenreaktionen f�hren k�nnen (Bullough et al. 1994), aber 
die Osteophyten, Randzacken und Verdichtungen sich auch wieder zur�ckbilden k�n-
nen, wenn die Bandscheibenlockerung als Ursache der verkn�chernden Abst�tzungs-
vorg�nge wegf�llt (Ludwig et al. 2001).

Viele Gesundheitsrisiken, die f�r die Entwicklung verschiedener Erkrankungen aus-
schlaggebend sein k�nnen, sind – nicht nur berufsspezifisch – sehr ungleich verteilt 
(Waller 2006). Auch in Bernau und Tasdorf waren diese Risiken in den Epochen f�r die 
Entwicklung und Auspr�gung von Knochenerkrankungen sicherlich heterogen verteilt. 
Es wird f�r Bernau und Tasdorf eine �hnlichkeit mit Bev�lkerungen aus Entwicklungs-
und Schwellenl�ndern in der Zusammensetzung der Sterbetafeln angenommen 
(Waldron 1994). In diesen L�ndern ist aber der Zugang zu gesundheitlicher Versorgung 
sehr stark von der gesellschaftlichen Stellung abh�ngig (Micheel 2004). Die Konzentra-
tion von Gesundheitsrisiken in den Arbeits- und Lebensbedingungen sozial benachteilig-
ter Bev�lkerungsgruppen ist kein modernes Ph�nomen (Waller 2006). Der Zusammen-
hang zwischen Wohnung, Arbeitsplatz und Gesundheit bestand bereits in Mittelalter 
und fr�her Neuzeit.

Auch wie viele der festgestellten und betrachteten Wirbelk�rper- bzw. Wirbels�ulener-
krankungen zumindest urspr�nglich auf prim�re Unf�lle oder Vorsch�den zur�ckzuf�h-
ren sind, bleibt unbekannt. Auch eine Kl�rung, welche Individuen Vorsch�den (z.B. Mik-
rofrakturen) bereits vor Berufseintritt zeigten, l�sst sich ebenfalls nicht erreichen.
Eine anthropometrische Gestaltung der Arbeitspl�tze und der Wohnpl�tze war sicher-
lich ebenfalls kein Thema des Mittelalters und der fr�hen Neuzeit. Es ist anzunehmen, 
dass dieser Mangel f�r die damalige Bev�lkerung durchaus eine Beeintr�chtigung ihrer 
Arbeitssicherheit und Lebensbedingungen bedeutete (J�rgens et al. 1998). Welche Aus-
ma�e diese Beeintr�chtigungen hatten und in welche Richtung sie gingen, l�sst sich aber 
nicht kl�ren, weil keine Beschreibungen und Nutzungszeiten der Arbeitspl�tze vorlie-
gen.
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Die Konstitutionstypen (Heberer et al. 1961) der untersuchten Bev�lkerung sind unbe-
kannt. Nach dieser Lehre m�ssten Pykniker, Athletiker und Leptosome nicht nur unter-
schiedliche �u�erliche K�rperbautypen haben, sondern w�ren auch mit unterschiedli-
chen Ausgangslagen f�r unterschiedliche Wirbels�ulenerkrankungen ausgestaltet.
Dar�ber hinaus w�re anzunehmen, dass die K�rperbautypen in der Vergangenheit bei 
der Entscheidung f�r die Aus�bung bestimmter Berufe viel st�rker im Vordergrund 
standen.

Unterschiedliche Lebensaktivit�ten

Die Ergebnisse lassen insgesamt auf Unterschiede der Lebensaktivit�ten schlie�en und 
unterstreichen potenziell die Richtungen der historisch beschriebenen T�tigkeiten 
(Bernau mit sitzenden und Tasdorf mit k�rperlich aktiveren Berufen), aber die von 
Merbs (1983) und Kennedy (1989) postulierten genaueren Beurteilungen der Berufe
lassen sich aufgrund der Daten nicht herleiten.

Es ist eine unrealistische Vorstellung, man k�nne aus der Diagnose von an Knochen fest-
zustellenden Krankheitssymptomen auf die Bemessung von Leiden schlie�en. Eine pa-
l�opathologische Arbeit wertet keine Symptome (vgl. Ehlert 1996), wie auch Ehlert es 
ausf�hrt, sondern die pathomorphologischen Erscheinungsbilder der Skelette, die kei-
neswegs als ebenm��ige Spiegel der Lebensumst�nde betrachtet werden k�nnen, vor 
allem weil nicht untersch�tzt werden darf, dass aus pathomorphologischer Befundfrei-
heit der Knochen kein direkter Beweis f�r Leidensfreiheit der Lebensumst�nde m�glich 
ist. Wenn Ver�nderungen f�r gesamte Gr�berfelder charakteristisch sind, k�nnen sie als 
Zeichen f�r eine auf bestimmte wiederkehrende Belastungen zur�ckzuf�hrende Adapta-
tion der Organismen der zugeh�rigen Individuen gewertet werden (Stloukal et al. 1970). 
Es muss aber weiterhin in Erinnerung gerufen werden, dass Gr�berfelder nicht immer 
als Populationen aufzufassen sind, auch wenn die sterblichen �berreste aufgrund ihrer 
geographischen Fundsituation als Skelettpopulation aufgefasst werden k�nnen und, sta-
tistisch betrachtet, aufgefasst werden m�ssen.
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Die folgenden zu behandelnden Aspekte haben auf den ersten Blick keinen direkten 
Bezug zum Thema Wirbels�ule, aber wie bereits in Kapitel „10 Diskussion aus den 
Ergebnissen“ diskutiert, ist im Grunde u.a. die Durchseuchung mit Erregern gelenkrele-
vanter Krankheiten sehr wohl relevant f�r eine Wirbels�ulenanalyse.

�ber die verf�gbare medizinische Versorgung f�r beide historischen Bev�lkerungen 
(aus der Stadt Bernau und dem Dorf Tasdorf) liegen f�r die hier betrachteten Nutzungs-
zeiten der beiden Friedh�fe nur bedingt Informationen vor.
Sozialf�rsorge und Krankenpflege wurden �ber Jahrhunderte �berwiegend von kirchli-
chen Organisationen �bernommen. Der Johanniter-Orden, der zu den ritterlichen Kran-
kenpfleger-Orden z�hlte, wurde bereits 1158, allerdings nicht nur aus Fr�mmigkeit und 
N�chstenliebe, sondern auch als Grenzsicherungsma�nahmen gegen die Wenden etab-
liert (Haeser 1966). Die krankenpflegerischen Aktivit�ten blieben auch in der Zeit von 
Markgraf Otto III. in den H�nden der Orden (Lippert 1968). Die Zisterzienser �bten auf 
dem Land weitgehend eine Art Monopol aus, nicht nur hinsichtlich der Seelsorge, der 
Bildung und der Kultur, sondern auch der Sozialf�rsorge (Ribbe 1975). Viele 
Zisterzienserkl�ster haben in ganz Europa Hospit�ler und Herbergen unterhalten (Jetter 
1986). Es w�re also anzunehmen, dass sie in den l�ndlichen Regionen auch 
krankenpflegerische Aufgaben �bernommen haben.

Die st�dtischen Kl�ster wurden ihrerseits nach der Ordenspolitik der Askanier in dieser 
Zeit u.a. durch Dominikaner und Franziskaner (Bettelorden) gegr�ndet (Ribbe 1975). In 
Berlin, wie auch in anderen m�rkischen St�dten, waren in der Mitte des 13. Jahrhun-
derts der markgr�fliche Hof und das Franziskanerkloster gewisserma�en als Einheit zu 
betrachten (M�ller-Mertens 1988).

In Bernau wird die Arbeit des Hospitals zum Heiligengeist nahe der Marienkirche be-
reits 1272 erw�hnt (Jerchel et al. 1939). Es w�re anzunehmen, dass der bedeutendste 
Spitalorden des Mittelalters, der des Heiligen Geistes (Frerich et al. 1993), das Hospital 
gegr�ndet hat, aber in Spandau wurde das Heilig-Geist-Hospital 1252 als eines der fr�-
hesten seiner Art in der Mark Brandenburg durch die B�rgerschaft gegr�ndet (Pohl 
2002). Dar�ber hinaus wurden viele Krankenh�user in Europa „Heilig-Geist-Hospit�ler“
genannt, ohne direkt in Zusammenhang mit dem Orden zu stehen. Durch den Namen 
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folgte man allerdings dem Vorbild des Ordens, seiner T�tigkeiten und seiner Verwaltung 
(Seidler 1968).
Das Bernauer St. Georgenhospital soll im Jahr 1328 durch die Gewandschneidergilde 
(Heinrich 1985) oder noch fr�her von der Tuchmacherinnung gestiftet worden sein 
(Jerchel et al. 1939, Badst�bner 1993). Es ist nicht gekl�rt, wer das Hospital gef�hrt hat.
In D�nemark wurden �ber 30 Spit�ler f�r „Auss�tzige“ unter dem Namen „St.-Georgs-
Spit�ler“ gef�hrt (Goerke 1982), aber �ber die speziellen Aufgabengebieten des St. 
Georgenhospitals in Bernau konnten keine Angaben gefunden werden. In Spandau
wurde allerdings das 1307 erstmals erw�hnte St. Lazarus1-Hospital um 1322 umbe-
nannt und als St. Georg-Hospital gef�hrt, das als eine auf Lepra und Pest spezialisierte 
Einrichtung bekannt wurde (Pohl 2002). In Deutschland gab es mehrere dieser
Einrichtungen, beispielsweise das St. Georg-Hospital in Erfurt, das ebenfalls ein Lepro-
senkrankenhaus war (Kiefer 1998). Es ist bekannt, dass in West- und Nordeuropa die 
Lepra zwischen dem 10. und dem 15. Jahrhundert am aktivsten war (Jopling et al. 1988).
Noch im 19. Jahrhundert gab es Lepraherde in den �stlichen Grenzgebieten2 Deutsch-
lands (Knoll 1898).

Ein konkreter Einblick in die Behandlungsm�glichkeiten f�r die beiden Bev�lkerungen 
(Bernau und Tasdorf) w�hrend der Nutzungszeit der Friedh�fe ist aber nicht m�glich, 
weil daf�r keine Belege vorliegen. Eine vorteilhaftere Versorgungslage der gut situierten 
Bernauer ist aufgrund der vermutlich besseren Wirtschaftslage und damit auch einem
h�heren Bildungsniveau der Stadt anzunehmen. F�r Tasdorf lie�en sich in der Literatur 
keinerlei direkte Hinweise auf ein Spital, Siechen- oder Krankenhaus finden, das f�r die 
dortige Gemeinschaft gesorgt h�tte.

Es ist zu vermuten, dass die Gesundheitsvorstellungen und -empfehlungen des bl�hen-
den Hoch- oder Sp�tmittelalters die Stadtbev�lkerung von Bernau und die Landbev�lke-
rung von Tasdorf nicht gleicherma�en erreicht haben. Viele der Gesundheitswerke und 
medizinischen Kenntnisse der damaligen Zeit blieben sicherlich den Menschen, die sich 
dies auch leisten konnten, also den Wohlhabenden und Gelehrten, vorbehalten. Es darf 
nicht vergessen werden, dass die Verbreitung schon aus technischen Gr�nden sehr 

1 Der Orden der Lazaristen wurde in Pal�stina gegr�ndet und verpflichtete sich der Pflege der Auss�tzigen (Haeser 
1966). „Lazarett“ war auch eine der Bezeichnungen f�r die „unreinen“ Krankenh�user der Leprakranken (Kiefer 
1998).
2 im heutigen Polen
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schwierig war, da bis zur Erfindung des Buchdrucks (um 1455) viele dieser Arbeiten als 
Handschriften gro�en Werts nur f�r F�rsten und Verm�gende zug�nglich waren 
(Wachinger 2001). Dasselbige kann auch f�r sonstige Gesundheitsleistungen angenom-
men werden. So wird beispielsweise vermutet, dass es in Berlin-C�lln bereits im 14. 
Jahrhundert eine Apotheke gab (Pohl 2002), in einer Zeit, in der auch bereits viel Reich-
tum und Wohlstand in der Stadt zu verzeichnen waren (vgl. Helbig 1973). In Spandau 
gab es dagegen, aufgrund des Fehlens einer ausreichend verm�genden Konsumenten-
schicht, noch keine Apotheke (Pohl 2002). Die Produkte einer Apotheke waren extrava-
gante Luxuswaren und nur f�r eine d�nne Oberschicht von zahlungskr�ftigen Kaufleu-
ten und anderen Wohlhabenden gedacht. Die ersten Apotheker handelten mit Gew�rzen 
und Drogen (K�hnel 2006). F�r Bernau kann in dieser Zeit das Vorhandensein einer 
wohlhabenden Schicht vermutet werden, wenn man beispielsweise an die Mitglieder 
des bereits 1315 genannten Stadtrats denkt (Blaschke et al. 1979). Ein Apotheker, Chris-
toph Piper, zog 1613 von Bernau nach Spandau (Pohl 2002), was f�r die Existenz zumin-
dest einer Apotheke in Bernau vor seinem Umzug spricht. Die Rechte und Pflichten des 
pharmazeutischen Berufstands waren fr�h stark reglementiert, das Apothekenwesen
kannte bereits im 16. Jahrhundert detaillierte Apothekenverordnungen, wie die aus 
K�nigsberg 1563 (Anselmino 2002), und dieser Umzug war sicherlich gut vorbereitet 
und keine spontane Handlung, weil auch die Zahl der Apotheken geregelt wurde (vgl. 
Anselmino 2002).

F�r Tasdorf wird eine solche Gesellschaftsschicht eher nicht zu vermuten sein. Es ist 
anzunehmen, dass es dort keinerlei �rtliche pharmazeutische Versorgung gab und dass 
die Adligen, falls sie dort verweilten, sich bei Bedarf ihre Produkte aus St�dten besorgen 
lie�en. Interessant in diesem Zusammenhang ist die Feststellung, dass sowohl im Mittel-
alter als auch in der fr�hen Neuzeit f�r die St�dte der Mark Brandenburg eine h�here 
Arsenbelastung als f�r d�rfliche Gemeinschaften ermittelt wurde (Sch�uble 2005, Peitel 
2006), wobei Peitel (2006) auch davon ausgeht, dass Medikamente, in diesem Fall auf 
Arsenbasis, in Bernau auch schon im Mittelalter verbreitet waren. Dies spr�che ebenfalls 
f�r das Vorhandensein einer aktiveren Krankenpflege in den St�dten. Im Rahmen der
Gesundheitspflege sind in den sp�tmittelalterlichen St�dten auch Medizinalverordnun-
gen (Regelungen f�r �rzte) erlassen worden (K�hnel 2006), f�r Bernau ist eine solche 
Einrichtung aber nicht bekannt.
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Krankenunterst�tzung

Die Tuchmachergesellen in Brandenburg richteten im Jahr 1407 Ans�tze einer gewerk-
schaftlichen Krankenunterst�tzung ein (Helbig 1973), f�r die Stadt Bernau konnten 
allerdings zu diesem Thema keine Angaben gefunden werden. Die Gr�ndung des St. 
Georgenhospitals im Jahr 1328 spricht aber f�r ein krankenunterst�tzendes Engage-
ment der Tuchmacher in Bernau.
Dar�ber hinaus muss angenommen werden, dass auch die finanzielle Lage sehr lange
eine gro�e Rolle bei der Entwicklung spielte. Ferner ist die Einstellung der sozial h�her 
gestellten �rzte nicht zu untersch�tzen, die rangsoziale Gr�nde f�r eine Meidung der 
l�ndlichen Regionen sahen. Sie hatten �ngste, Kontakte zu Menschen niederen Gesell-
schaftsstands aufzubauen (Frevert 1984).

Die Berliner Charit�

F�r die gesamte Region Berlin-Brandenburg ist die Gr�ndung der Berliner Charit� sehr 
wichtig, sie darf aber nicht �berbewertet werden. Die Charit� wurde durch Friedrich I. 
erst 1710 als Pestkrankenhaus und Milit�rlazarett gegr�ndet (Murken 1988, Brockhaus 
1999). Im Jahr 1727 wurde die Krankenanstalt in Charit� umbenannt (Murken 1988). 
Der Beitrag der Charit� f�r das allgemeine Volk war dann auch eher begrenzt. Zun�chst 
war sie ein Krankenhaus f�r arme Stadtkranke, in dem sich auch die �bungsschule f�r 
praktische �rzte und Wund�rzte befand. Sp�ter kam die Entbindungsanstalt f�r arme 
Schwangere dazu. Es war ein Haus f�r arme und allein stehende Personen ohne Familie 
und kein Krankenhaus f�r das allgemeine Volk. Die �rzteschaft selbst gab die aus heuti-
ger Perspektiven befremdliche Empfehlung, die Pflege zu Hause zu leisten (Frevert 
1984).
Noch zu den Anf�ngen der Charit� waren die Verh�ltnisse eher als suboptimal zu be-
zeichnen: Die Verbreitung von Ungeziefer war nicht zu bek�mpfen, der unhygienische 
Verschmutzungsgrad war hoch und die medizinische Leistung beschr�nkt (Arnold 
1988). In der Charit� sollen dabei besonders ung�nstige Verh�ltnisse geherrscht haben 
und noch um 1830 lag die Mortalit�t bei 17 % (Bleker 1997). Besonders unter der 
Landbev�lkerung war die Skepsis gegen�ber dem Krankenhaus des sp�ten 18. Jahrhun-
derts gro�. Es gab auf dem Land so gut wie keine Hospit�ler und sie hatten den Ruf eines
Orts des Sterbens (Frevert 1984).
Die Charit� vereinigte noch in den ersten beiden Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts die 
Funktion eines „Hospitals“, das unheilbar Kranken und Alten eine dauerhafte Unterkunft 
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und Verpflegung gew�hrte, mit der eines Krankenhauses, in dem erkrankte Personen 
w�hrend der meist kurzzeitigen Dauer ihrer Arbeitsunf�higkeit medizinisch betreut 
wurden (Frevert 1984).

Es hat lang gedauert, bis die �rzteschaft zu einem Einheitsstand wurde, wie es seit dem 
19. Jahrhundert der Fall ist (McClelland 1997, St�rzbecher 2002). Die Statistik 
beschreibt die Anzahl der �rzte im gesamten Gebiet der brandenburgischen Kurmark im 
Jahr 1750 mit 51 „Medicinae Doctores“, w�hrend die Bev�lkerung �ber 500.000 lag 
(Frevert 1984). In Preu�en stand noch im Jahr 1820 f�r 2.877 Bewohner nur eine 
medizinische Fachkraft zur Verf�gung (Bleker 1997). Diese Relationen sprechen f�r 
sehr sp�rliche und nicht fl�chendeckende Versorgungsm�glichkeiten f�r die Bev�lke-
rung der Region. Es ist anzunehmen, dass zwischen dem 12. und dem 17. Jahrhundert 
die Region um Berlin neben den geistlichen Institutionen auf Barbierchirurgen, Bader, 
Apotheker, Hebammen und Wund�rzte angewiesen war. Bis ins 19. Jahrhundert behan-
delten in der Region solche Personen „�u�erliche Sch�den“ und die studierten Mediziner
waren f�r die Innere Medizin zust�ndig (St�rzbecher 2002). Allerdings waren auch in 
der Charit� z.B. im Jahr 1803 chirurgische Eingriffe eher selten: Von 788 Patienten wur-
den nur 23 operiert (Arnold 1988). Eingriffe durch „Bruch�rzte“ sind allerdings auch in 
anderen Regionen bekannt (vgl. (Werkstetter 2004).
Die Tatsache, dass die Charit� ihre Toten an das Anatomische Theater �berweisen 
konnte und ihre Patienten damit rechnen mussten, dass sie als Anatomieleiche enden 
k�nnten, hielt viele Menschen auch aus Religionsgr�nden dem Krankenhaus fern 
(Frevert 1984) und war auch sicherlich ein Hemmnis f�r die Einwilligung zu Operatio-
nen. Aber auch die Preise f�r solche Eingriffe d�rften dabei eine Rolle gespielt haben 
(vgl. Bleker 1997). 

Todesursachenspektrum und mortalit�tsrelevante Morbidit�t

Erst die Aufschl�sselungsgr�nde der Sterbef�lle nach den wichtigsten Todesursachen 
(Aufschl�sselung der Mortalit�t) erlauben eine bessere Analyse der Lebensqualit�t und 
ihrer Verbesserungen oder Verschlechterungen (vgl. B�hr 1997).
Es ist unm�glich zu erfahren, welche Todesursachen und welche Morbidit�t die Sterb-
lichkeit der Vergangenheit beeinflusst haben, so dass hier lediglich eine Auswahl von 
historisch erw�hnten Ereignissen der Region m�glich ist, wobei nicht vergessen werden 
darf, dass Krankheiten zu keinem Zeitpunkt die einzig m�gliche Todesursache waren
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und eine �bersetzung der Diagnosen der Vergangenheit eine sehr komplizierte Angele-
genheit sein kann (vgl. Kapitel „1 Einleitung“).

Historische Dokumente sind selten so gestaltet, dass sie f�r epidemiologische Analysen 
nach modernen Kriterien verwertet werden k�nnen. Historische Quellen verm�gen nur 
selten epidemiologisch brauchbare, nachvollziehbare und relevante Daten zu liefern 
(Padberg 1992), vor allem wenn sie f�r epidemiologische Analysen nach modernen 
Kriterien verwertet werden sollen (vgl. Broom et al. 2007).
Das Interesse der aufzeichnenden Instanz kann, falls Aufzeichnungen �ber Tod und 
Krankheit gemacht wurden, sehr folgenreich sein. So sind Kirchenb�cher bei der Erhe-
bung vergangener Suizidraten als ungeeignet zu betrachten, weil eine gewisse latent
vorhandene Tabuhemmung noch heute wahrzunehmen ist und f�r die Vergangenheit 
stark anzunehmen ist. So sind die statistischen Aufzeichnungen aus dem Mittelalter im 
Dienst administrativer Angelegenheiten gefertigt worden (Steuererhebung, Kriegs-
dienst, �berwachung der Gesellen usw.) (H�lder 1988) und auch wenn sie Zahlen und 
Daten angeben, stellen sie oft eine isolierte Betrachtung dar und k�nnen epidemiologi-
sche Bewegungen nicht ber�cksichtigen. So haben bereits in der Antike Geschichts-
schreiber am Ende ihrer Schlachtenberichte die Zahlen der Gefallenen und der Gefange-
nen genannt, aber Zahlen �ber Verletzte nicht erw�hnt (Sch�llgen et al. 2006). Letztere
w�ren aber epidemiologisch nicht weniger interessant. Diese Schwierigkeit der beding-
ten Brauchbarkeit der Dokumente stammt keineswegs aus einer Unzuverl�ssigkeit his-
torischer Urkunden als gute und wahre Zeugnisse ihrer Zeit, auch wenn sie Krankheiten 
erw�hnen, ohne der modernen Erhebungsmethodik zu entsprechen. Es ist nicht zu un-
tersch�tzen, dass es die Terminologie von fr�her und die heutige gibt, Medizin und Me-
dizingeschichte aber nicht immer einen Zusammenhang zwischen den beiden herstellen 
k�nnen (Imhof 1974).

Die Anwendung von Krankheitsbezeichnungen ist also stark kontextuell beeinflusst und 
vor der Einf�hrung eines normativen Einteilungssystems, das auf �tiologie und Krank-
heitssymptomen basiert, schwer zu handhaben. Die Interpretation der Krankheitsbe-
zeichnungen muss noch st�rker auf m�gliche semantische Verschiebungen achten. Es ist 
nicht angebracht, hierzu moderne Wahrnehmungsraster anzuwenden, als h�tten solche 
Bezeichnungen keine zeitlich und kulturell gebundene Evolution (Begriffsaktualisie-
rungen) erlebt, wie es ja auch andere Wortfelder und ihre Bedeutungskomponenten er-
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fahren haben (vgl. Braun et al. 2005). So wurde z.B. Knochentuberkulose durch die 
Chronisten als Knochenfra� bezeichnet, aber die sogenannte „Schwindsucht“ f�r eine 
andere Krankheit gehalten, die mit der Knochentuberkulose nicht in Zusammenhang 
stehen w�rde (Winkle 2005). Vermutungen gab es zwar bereits, aber erst im 19. 
Jahrhundert konnte der Zusammenhang wissenschaftlich belegt werden (Roaf 1983).
Ein auf die Region der beiden Ortschaften bezogenes Beispiel w�ren die Bezeichnungen
Masern und R�teln, die in einer Ver�ffentlichung aus dem Jahr 1896 (Ver�ffentlichungen 
des Kaiserlichen Gesundheitsamtes 1896, S. 182) so erw�hnt werden, als w�ren Masern 
und R�teln ein und dieselbe Krankheit. Das Wort „Blattern“ seinerseits wurde in 
Deutschland im 16. und 17. Jahrhundert f�r Syphilis benutzt, erst im 18. Jahrhundert 
bekam es die Bedeutung von „Pocken“ (Cartwright 1991).

Auch eine mangelnde Akribie bei der ausf�hrlicheren Beschreibung der Todesursachen 
f�r Kinder, Frauen und �ltere Menschen gegen�ber der detaillierten Beschreibung der 
Todesursachen der M�nner mittleren Alters (Anderton et al. 2004), die in amerikani-
schen Todeskatastern bereits festgestellt wurde, kann so aufgefasst werden, dass der 
Tod der M�nner gesellschaftlich als schwerwiegender galt. Dies ist zwar weder f�r Euro-
pa noch f�r diesen regionalen Zusammenhang in der vorgefundenen Literatur belegt, 
aber die systematische Vernachl�ssigung von Frauen und Kindern bei den festgestellten 
Angaben finanzwirtschaftlicher Daten (vgl. Berghaus 1855, Enders et al. 1980, Seydel 
1870) legt eine analoge Verfahrensweise durchaus nahe. Es darf spekuliert werden, ob 
eine Epidemie erst als solche wahrgenommen wurden, wenn viele M�nner betroffen 
waren.
Bez�glich des Todesursachenspektrums bzw. dokumentierter Todesursachen der Ein-
wohner Bernaus ist nur bedingt etwas bekannt. Der Chronist Seiler (1736) berichtet 
�ber verschiedene „Trag�dien“ in seinem Werk, aber Krankheiten sind f�r ihn kein 
Thema. F�r Tasdorf waren dazu aus der Literatur keine Angaben zu entnehmen. Es ist 
allerdings anzunehmen, dass in beiden Ortschaften mangelhafte h�usliche hygienische 
Verh�ltnisse herrschten und bereits deswegen epidemiologisch relevante Gefahren exis-
tiert haben m�ssen.
Seiler beschreibt auch, dass Bier die vornehmste Nahrung Bernaus war (Daluege 1937). 
Ob dies m�glicherweise mit mehr Alkoholismus als auf dem Land in Zusammenhang 
steht, ist nicht zu ergr�nden, aber doch anzunehmen. Ein osteologischer Nachweis ist 
hier in dieser Analyse nicht vorzubringen, was aber kein Ausschluss sein muss, weil z.B. 
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die Nekrosierung der Femurak�pfe als Konsequenz eines lang anhaltenden Alkohol-
missbrauchs (Apley 1996) einer sehr langen Zeit bis zur Entfaltung bedarf. 

Epidemiologische Verh�ltnisse in der Stadt und auf dem Land

Wie andere St�dte im Mittelalter profitierte sicherlich auch die Stadt Bernau von der 
Einwanderung aus dem Land und diese Einwanderung war auch willkommen, um die 
hohe Sterblichkeit abzumildern (Schmidt 1973). So beschreibt auch der Stadtchronist 
Wernicke einen Zuzug vom umliegenden Land in die Stadt (Wernicke 1894). Es ist aller-
dings nicht zu untersch�tzen und auch epidemiologisch relevant, dass die Massenland-
flucht der Bauern, die ihre l�ndlichen Sitten in die St�dte mitnahmen, eine �berforde-
rung f�r die unkanalisierten St�dte und ihre ungen�gende Abfallbeseitigung darstellte 
(Winkle 2005). Die Armen sind in den meisten Bev�lkerungen diejenigen, die das
h�chste Risiko f�r Infektionskrankheiten tragen. Bei Migrationsbewegungen fungieren 
Menschen als Krankheitsexporteure erster G�te (Kaplan 1988) und es darf angenom-
men werden, dass die meisten Immigranten in die St�dte von �rmlicher Herkunft waren. 
So war auf den ersten Blick das Risiko, an ansteckenden Infektionen zu erkranken, in 
den St�dten, also auch in Bernau, gr��er, weil die Bev�lkerungsdichte dort h�her war
und es dar�ber hinaus eine gr��ere Zufuhr von Infektionsquellen gab als auf dem Land.
Diese traditionelle Sichtweise, dass in der Vergangenheit die St�dte in Europa f�r ihre 
Einwohner unges�nder oder gef�hrlicher als das Land waren, kommt aber auch aus der 
rezenteren Zeit des 19. Jahrhunderts, als die hohen Todesraten in den St�dten im 
Vordergrund standen (V�gele 1996). Die Aussage, dass die Sterblichkeit in vielen St�d-
ten im Mittelalter gr��er war als auf dem Land (Schmidt 1973), ist sicherlich plausibel, 
wenn man die beengten und unhygienischen Wohnverh�ltnisse der Menschen betrach-
tet, aber zumindest zun�chst unvollst�ndig, wenn keine Aussagen �ber die Zeitr�ume 
und das Todesursachenspektrum gemacht werden (vgl. Imhof 1974). Die Wohnverh�lt-
nissen trugen sicher zu einer schnellen Verbreitung ansteckender Krankheiten wie z.B. 
Windpocken oder Masern bei. Dar�ber hinaus ist anzunehmen, dass die Krankheiten der 
Menschenmassen (human-crowd dieseases, vor allem Pocken, Masern, Scharlach und 
Keuchhusten) noch altersunspezifische Krankheiten waren, noch nicht als die modernen 
typischen Kinderkrankheiten agierten und somit auch eine wichtigere Rolle bei der 
Mortalit�tsrate als heute spielten (Spree 1988). Vor der demographischen Wende im 19. 
Jahrhundert waren zwar hohe Sterberaten zu verzeichnen, aber durch die hohen Gebur-
tenraten waren die Bev�lkerungszahlen nicht nur stabil, sondern stiegen auch an 
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(Mackenroth 1953). Mit der wachsenden Urbanisierung und den damit verbundenen 
gesundheitspolitischen Kampagnen sanken in den St�dten auch die Todesraten substan-
tiell (V�gele 2000). Die Schere zwischen der Mortalit�t in der Stadt und auf dem Land 
begann ab etwa 1850 langsam zu verschwinden (V�gele 1996). 
Allerdings ist die Wahrnehmung des gesundheitlich sicheren Landes f�r die Zeit vor 
1850 auch nur bedingt richtig, weil in Zeiten vor den Impfkampagnen und der Entwick-
lung besserer Therapiem�glichkeiten das Leben auf dem Land im Fall von Epidemien 
letztlich bedrohter war. Collier analysiert die Scharlachmorbidit�t f�r Mecklenburg, wo 
die Bev�lkerung ziemlich gleichm��ig auf Stadt und Land verteilt war. Die Morbidit�t 
der Stadtbev�lkerung �bertraf durchg�ngig jene der Landbev�lkerung, nur im Jahr 1919 
zeigte sich auf dem Land eine au�erordentlich gesteigerte Epidemie. Die Ursache hierf�r 
wurde auf die in den St�dten erh�hte Exposition und die wesentlich gr��ere
Kontaktm�glichkeit mit Bazillentr�gern und latent infizierten Personen zur�ckgef�hrt 
(Collier 1930). So betrachtet ist die Bev�lkerung auf dem flachen Land weniger der 
Infektion ausgesetzt und somit zun�chst besser gesch�tzt. Wenn es aber zu einer Epi-
demie kommt, kann die Letalit�t der Landbev�lkerung um ein Vielfaches h�her sein 
(Collier 1930). In diesem Sinne waren auch die neuen Ank�mmlinge in den St�dten in 
gro�er epidemiologischer Gefahr, als immunologisch unvorbereitete Menschen in der 
Stadt zu erkranken und zu sterben. Eine vollst�ndigere Krankheitsgeographie m�sste 
allerdings die sonstigen beeinflussenden Faktoren wie Flora, Fauna, Topographie, Klima, 
Hydrologie, geographische Gegebenheiten, Einwohnerdichte, die sozio�konomische und 
die generative Struktur mitanalysieren (Imhof 1974) und nicht nur die 
verwaltungstechnische Beschreibung „Stadt/Land“ ber�cksichtigen. Interessant hierbei 
ist der Aspekt, dass manche in st�dtischen Friedh�fen bestatteten Menschen eigentlich 
aus dem Lande stammten. 

Berichte �ber andere Epidemien

Zahlenberichte �ber andere gef�hrliche Epidemien au�er der Pest (vgl. Kapitel „3 Ber-
nau“) liegen f�r Bernau weitestgehend nicht vor, solche Epidemien sind aber doch stark 
anzunehmen. Die benachbarte havell�ndische Bev�lkerung hatte beispielsweise im 30-
j�hrigen Kriege nicht nur mit dem Krieg selbst zu k�mpfen, sondern auch mit Seuchen 
(Schr�er 1966). Es ist bekannt, dass in Deutschland 1618 bis 1630 das Fleckfieber domi-
nierte, erst in den Jahren danach spielte die Pest als Kriegsseuche die wichtigste Rolle. 
Zuweilen traten die beiden Krankheiten auch gemeinsam auf oder sie wechselten sich 
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mit Typhus, Ruhr, Pocken, Halsbr�une und anderen Infektionskrankheiten ab (Winkle 
2005). Es gibt Berichte �ber Pocken, Ruhr und „Auszehrung“3 in der Region (Schr�er 
1966). Die „rote Ruhr“4 soll Bernau ebenfalls heimgesucht haben (Wernicke 1894).

Syphilis und Tuberkulose

Inwiefern Syphilis und Tuberkulose verbreitet waren, ist den Historikern nicht bekannt 
(Schr�er 1966), aber ihre potenzielle epidemiologische Bedeutung kann nicht abgetan 
werden. In England und Polen war die Syphilis bereits um 1500 aktiv und sie war in ih-
rer sogenannten „Einf�hrungsperiode“ in Europa sehr virulent (Cartwright 1991). Dass 
sie in den beiden Ortschaften nicht ebenfalls aktiv gewesen w�re, erscheint relativ un-
wahrscheinlich.
Die zwei wichtigsten Erregerarten der Tuberkulose sind Mycobacterium tuberculosis

und Mycobacterium bovis, wobei letzteres heute aufgrund einer fl�chendeckenden 
Milchpasteurisierung in vielen L�ndern seltener anzutreffen ist (McNicol 1982). Der 
Prozess der Pasteurisierung wurde erst 1854 erfunden (Brockhaus 1999), bis zur 
Einf�hrung einer fl�chendeckenden Milchpasteurisierung in Deutschland dauerte es 
Jahrzehnte und auch bis zu ersten Erfolgen durch orale Impfung 1923 (Britannica 1995 
V2) und Einf�hrung von Tuberkulostatika 1946 war es ein langer Weg. In Deutschland 
war noch um 1880 jeder zweiter Todesfall in der Altersgruppe der 15–40j�hrigen auf 
Tuberkulose zur�ckzuf�hren. Noch 1900 fand sich die Tuberkulose unter den wichtigs-
ten Todesursachen, neben Influenza/ Pneumonie und Gastroenteritis (Wassertheil-
Smoller 1990). Die Tuberkulose war die endemische Krankheit der st�dtischen Armen 
(McNicol 1982).

Pocken

Die Pocken, die 1625, 1628, 1643 und 1648 das Havelland heimsuchten, t�teten meist 
junge Menschen, Kinder und Kleinkinder (Schr�er 1966). Die Pocken z�hlten noch im 
18. Jahrhundert zu den dominanten Infektionskrankheiten und in gro�en St�dten waren 
„die Blattern“ endemisch (Sahmland 1998). Es ist anzunehmen, dass bei Pockenepide-
mien auch vor dem 18. Jahrhundert viele Menschen in der Region Berlin-Brandenburg 
starben. Noch in dieser Zeit wurde ein Kind erst zur Familie gez�hlt, wenn es die Pocken 
�berstanden hatte (ebd.).

3 vermutlich Tuberkulose
4 vermutlich eine Bakterienruhr
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Noch heute werden die Pocken (Variola major) als eine der gef�hrlichsten und t�dlichs-
ten Infektionskrankheiten der Menschheitsgeschichte betrachtet (Cartwright 1991), ihre 
Erreger z�hlen noch heute zu den gef�hrlichsten Erregern (Kategorie A) mit hoher Leta-
lit�t (Rietschel et al. 2002) und sie war sicherlich im Mittelalter noch verheerender, auf-
grund geringer Kenntnisse �ber ihre Kontagiosit�t und Virulenz sowie wenig effizienter 
epidemiologischer Ma�nahmen. Die Bezeichnung „W�rgeengel des Kindes“ wurde auch 
f�r Pocken verwendet (Sahmland 1998) und dies nicht erst im 18. Jahrhundert.

Cholera und Typhus

�ber konkrete Auswirkungen von Cholera, Typhus und anderen akuten Krankheiten in 
der Region in den hier untersuchten Zeiten wurde in der Literatur nicht hingewiesen. So 
w�ren z.B. pathologische Erreger, die aufgrund von ungesch�tzten Kontakten mit infek-
ti�sen Tieren auch akut sehr gef�hrlich sein k�nnen, wie Brucella suis (Franzen 1956)
oder Streptococcus suis (Wangsomboonsiri et al. 2008), in der Region aufgrund des 
allgemein agrarischen Charakters des Mittelalters und der fr�hen Neuzeit stark anzu-
nehmen.

Exkurs: Kritische Auseinandersetzung mit historischen Quellen

Diese Arbeit ist keine Geschichtsarbeit im engeren Sinne, muss aber dennoch historische 
Quellen zu Rate ziehen und sich mit Geschichte auseinandersetzen. Eine Analyse der 
zugrunde liegenden Arbeiten oder eine �berpr�fung der Quellengruppen der schriftli-
chen �berreste und Urkunden der damaligen Zeit ist allerdings im Rahmen dieser Arbeit 
nicht m�glich. Die Geschichtsschreibung ist allerdings eine Wissenschaft, die auch im-
mer pers�nliche Intentionen der jeweiligen Autoren widerspiegelt (Biskup et al. 2000)
und auch bei der Entstehung der Geschichtsquellen m�ssen ihr konkreter Anlass und 
ihre Entstehungsbedingungen betrachtet werden (Althoff 2003), weil der Anlass auf die 
Darstellungsabsichten verweist und die Entstehungsbedingungen f�r die Sinndeutung 
der Darstellungen aufschlussreich sind. Dies kann in dieser Arbeit nicht geleistet wer-
den.

Literatur unter der Diktatur der Nationalsozialisten

Dar�ber hinaus und bei allem n�tigen Respekt vor den deutschen Historikern des 20. 
Jahrhunderts muss hier der Aspekt des nationalsozialistischen Einflusses auf die Ge-
schichtsschreibung angesprochen werden. Ein Teil der zitierten Literatur ist unter der 
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nationalsozialistischen Diktatur entstanden und m�gliche Einfl�sse und F�rbungen sind 
nicht deutlich zu erkennen, nicht auszuschlie�en oder nicht zu vermeiden. Die 
Interessenslage seitens der Nationalsozialisten in dieser bestimmten Region war mehr 
als eindeutig. Die Geschichte der Stadt Bernau und ihrer Umgebung sowie �berhaupt die 
Literatur �ber die Mark Brandenburg wurden teilweise nur mit Vorsicht in diese Arbeit 
aufgenommen. Zudem w�re bei bestimmten Quellen aufgrund ihrer potenziellen natio-
nalsozialistischen Vergangenheit oder ihrer Einstellung zum Nationalsozialismus eine 
�berpr�fung der Glaubw�rdigkeit der Autoren angebracht gewesen. Zwar wurde keine 
generelle �berpr�fung oder Bewertung der historischen Quellen geleistet, aber be-
stimmte Quellen, wie z.B. Keyser (1939), wurden dennoch eingesch�tzt. Dieser Autor 
zeigt seine starken deutsch-nationalistischen Neigungen so offen, dass die Verfasserin 
sich gezwungen sah, Informationen aus dieser Quelle f�r die vorliegende Arbeit nicht zu 
verwenden. In dieser Quelle wird beispielsweise Bernau als deutsche Gr�ndung aus 
„wilder Wurzel“ (Keyser 1939) gepriesen und jegliche slawische Leistung in der Region 
als nicht ebenb�rtig dargestellt.

Die Verfasserin ist sich im Klaren, dass nur eine Aufarbeitung polnischer Quellen und die 
Bearbeitung der polnischen Version der geschichtlichen Darstellung mehr neutrale 
Klarheit geleistet h�tte. Diese L�sung bleibt aus zeitlichen und sprachlichen Gr�nden 
impraktikabel und die historische Analyse somit unvollst�ndig.
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13 Abschlie�ende Diskussion

Mangelhafte Kenntnisse �ber epidemiologisch relevante Episoden, die punktuell oder 
dauerhaft Einfluss auf eine pal�opathologisch zu betrachtende Bev�lkerung aus�bten, 
sind eine gro�e pal�oepidemiologische Schwachstelle, auch dieser Arbeit. Individuelle 
und gesellschaftliche Ereignisse, die beispielsweise zu Flucht oder Evakuierung be-
stimmter Gruppen f�hrten, w�ren ebenfalls zu beleuchten. Selbst schnelle Episoden, die 
eine Bev�lkerung nur kurz betrafen (politische Krisen, Naturkatastrophen usw.), k�n-
nen die pal�odemographischen Daten verzerren (Imhof 1974) und die Pr�valenz ver-
schiedener Erkrankungen in einer Bev�lkerung auch langfristig beeinflussen (Waldron 
1994). Solche Einfl�sse k�nnen f�r die Pal�oepidemiologie Folgen haben, die kaum zu 
erfassen sind. So ist es unm�glich einzusch�tzen, ob die in dieser Arbeit anhand von 
Stichproben ermittelten Pr�valenzraten repr�sentativ sind f�r die kompletten Bev�lke-
rungen von Bernau und Tasdorf. Die Pr�valenzraten k�nnen die Realit�t der damals le-
benden Gesellschaften mit ihren Massenbewegungen und nicht n�her bekannten histo-
rischen Ereignissen �ber- oder untersch�tzen.
Ferner handelt sich bei den im Rahmen dieser Arbeit analysierten Skeletten nicht zwin-
gend um eine homogene Bev�lkerung. Daf�r sind die Zeitspannen der Nutzungszeit der 
jeweiligen Friedh�fe zu ausgedehnt (von ca. 1200 bis ca. 1800) und die historischen 
Umbr�che zu gro�, vor allem wohl in Tasdorf.

Die Pal�opathologie entbehrt diagnostische Hilfestellungen, die die moderne Pathologie
zur Verf�gung hat (Bianco et al. 1990). �fters steht auch nur ein einzelnes Organsystem 
(Skelett) eines ganzen Organismus zur Verf�gung, w�hrend in der Klinik Organe, Hart-
und Weichteile sowie vor allem auch das Zentralnervensystem untersucht werden k�n-
nen (Schneidegger 1984). Selbst dort k�mpft man aber mit anhaltenden diagnostischen 
Ungewissheiten. Diese Einschr�nkungen sind zwar trivial und selbstverst�ndlich, sollten 
aber immer im Blick behalten werden. Eine Validierung oder Falsifizierung der pal�opa-
thologisch gesch�tzten Diagnosen ist nicht m�glich (Bianco et al. 1990). Die Diagnosen, 
die in dieser Arbeit erstellt werden, k�nnen und sollen durchaus in sp�teren Untersu-
chungen �berpr�ft werden, k�nnen aber streng genommen nie verifiziert oder falsifi-
ziert werden. Diese Schlussfolgerung soll allerdings keineswegs den Eindruck vermit-
teln, die Anthropologie w�re eine besonders unsichere Wissenschaft, denn auch z.B. die
moderne Medizin kann aus ethischen Gr�nden ebenfalls keine streng empirischen Ver-
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suche am Objekt vornehmen. Der Prozess der Diagnoseerstellung ist auch in der Medizin
sehr unpr�zise, unsicher und nicht zuletzt gibt es auch Moden, die medizinische Ent-
scheidungen in den jeweiligen Systemen beeinflussen (Waldron 1994).

Methodenoptimierung

Methodologien sind keine neutralen Werkzeuge und die Forscher auf dem Feld der Ge-
sundheitsforschung m�ssen in der Lage sein, kritisch �ber die Verfahren nachzudenken, 
wie Methoden Informationen herstellen (Broom et al. 2007). Zu diesen Forschern m�s-
sen auch die Pal�oanthropologen geh�ren. Es ist nicht zu �bersehen, dass eine Metho-
denoptimierung in der Wirbels�ulenforschung immer noch notwendig ist. �ber die ge-
samte Arbeit ist auf die Problematik von Diagnoseerstellung, Ursachenforschung und 
Klassifizierung hingewiesen worden. Die Methoden werden zwar von vielen Autoren in 
ihren Arbeiten diskutiert, die Tiefe der Diskussion ist aber unterschiedlich. Methodolo-
gische Aspekte haben gro�e Bedeutung f�r pal�opathologische Arbeiten und sollten 
st�rker diskutiert werden.

Die vorliegende Arbeit zeigt wieder, dass auch umfassend konzipierte pal�opathologi-
sche Versuchserkl�rungen stark auf die Mitwirkung zahlreicher Disziplinen und Nach-
barwissenschaften angewiesen sind (vgl. R�sener 1984). Auch durch ein willkommenes
nachfolgendes Reanalysieren der Daten, eventuell unter anderen wissenschaftlichen 
Perspektiven, k�nnen andere Interpretationen als die hier vorliegenden erarbeitet wer-
den. Dabei lassen sich die degenerativen Ver�nderungen, die h�ufig f�r gekl�rt angese-
hen werden, gut einschlie�en. Die Verfasserin teilt nicht uneingeschr�nkt die Meinung 
von Michalski (1985), dass degenerative Ver�nderungen immer gut vergleichbar sind, 
weil sie in gro�er Zahl in allen Bev�lkerungen vorkommen. Es kommt n�mlich nicht nur 
auf die angewandten Methoden an, ob ein Vergleich angebracht ist oder nicht (auch 
wenn die Methode dabei sehr wichtig ist), sondern es sind noch weitere Aspekte zu er-
messen. Die �berpr�fung der Konsistenz der Ergebnisse durch den Vergleich mit ande-
ren moderneren Studien bleibt auch aus anderen Gr�nden eine delikate Angelegenheit
(vgl. Kapitel „7 Wirbels�ulenforschung“). Bereits aufgrund unbekannter individuell-
anatomischer Daten (im Fall der vorliegenden Arbeit die prim�re endogene Qualit�t der 
Wirbelk�rperzwischenscheiben) und l�ckenhafter Absch�tzung der Risikoexposition 
(vgl. Rehder et al. 1995) k�nnen die Ergebnisse einer pal�opathologischen Analyse als 
unscharf bewertet werden. Sie erlauben es nicht, eine Spezifizit�t der Ergebnisse f�r 
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eine Ursache oder der Ursachen f�r ein bestimmtes Ergebnis festzulegen. Es fehlt die 
Begleitung z.B. der �nderungen von historischen Arbeitsg�ngen oder der beruflichen 
Spezialisierungsprozesse. Diese bleiben ebenfalls immer ohne Ber�cksichtigung, was f�r 
die Auswertung pal�oepidemiologischer (arbeitsmedizinischer!) Daten mehr als un-
g�nstig ist. In der modernen Arbeitsmedizin sind diese Schwierigkeiten allerdings auch 
allgemein bekannt (vgl. Rehder et al. 1995).

F�r die Interpretation beispielsweise der Spondylose in pal�opathologischen Arbeiten 
und ihren Vergleich mit moderneren Arbeiten kann, noch zus�tzlich zu den aufgezeigten 
Schwierigkeiten, keine moderne Kontrollgruppe aufgestellt werden. Es ist zwar nicht so, 
dass alle modernen Bev�lkerungsgruppen als Vergleichsgruppen v�llig inad�quat w�-
ren, aber die meisten sind es wohl doch, vor allem wenn die Zusammenh�nge zwischen 
Arbeit und Entwicklung der Spondylose diskutiert werden (s. auch Kapitel „1 Einlei-
tung“), auch weil die genaueren Expositionsgrade, z.B. zu schwerer k�rperlicher Arbeit,
nicht erfasst werden k�nnen. Nur wenige heutige Menschengruppen sind n�herungs-
weise ad�quat. So w�ren etwa die „Amish people“ in den USA eine n�her zu betrachten-
de Gruppe. Als sehr konservative religi�se Gruppierung pflegen sie gewisserma�en noch 
heute einen Teil der l�ndlichen europ�ischen Kultur des 17. Jahrhunderts; oft lehnen sie 
jegliche modernen landwirtschaftlichen Ger�te ab und bevorzugen eine vergleichsweise
asketische Lebensweise (Britannica 1995 V1). Es handelt sich also, relativ gesehen, um 
eine sehr stark k�rperlich aktive Bev�lkerung, die beim Bestellen ihrer Felder sehr we-
nige Hilfsmittel zum Einsatz bringt, wie es vermutlich auch z.B. die Menschen in Tasdorf 
gemacht haben d�rften, wobei aber auch wieder gro�e Unterschiede beim Berufsspekt-
rum bestehen. Leider lie� sich keine Arbeit finden, die sich mit dem Gesundheitszustand 
der Wirbels�ule der Amish people oder anderer vergleichbarer Bev�lkerungen besch�f-
tigt h�tte.

Schlie�lich ist noch der methodische und pal�opathologisch-materialbedingte Mangel 
an Hinweisen f�r „skelettstumme“ Krankheiten oder Erkrankungen anzusprechen. Er 
darf nicht als Best�tigung f�r das Vorliegen von Gesundheit interpretiert werden. Nicht 
nur akute Infektionen, sondern auch akute Hauterkrankungen, Parasitenbefall (L�use, 
Milben, Spulw�rmer usw.) und viele andere gesundheitsbeeintr�chtigende Ph�nomene 
bleiben bei osteologischen Untersuchungen bisher unentdeckt.
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Schlussfolgerungen aus den Daten 

In dieser Arbeit wird, wie bereits erl�utert, der Vergleich von zwei Bev�lkerungen vor-
genommen. Dies geschieht unter der synthetischen Annahme, dass die vorliegenden 
Stichproben aus Bernau und Tasdorf epidemiologisch repr�sentativ sind. Graduelle Un-
terschiede der Krankheitsstadien, nicht nur bei Wirbels�ulenver�nderungen, zwischen 
den Menschen sind nicht nur schwer festzustellen, sondern auch schwierig einzusch�t-
zen. Die verschiedenen perimortal vorhandenen und pal�opathologisch homogenisiert 
beschriebenen pathomorphologischen Endbilder der einzelnen Individuen wurden auch 
durch sehr unterschiedliche Ausgangslagen bestimmt. Im Bewusstsein aller dieser Ein-
schr�nkungen werden die in Kapitel „1 Einleitung“ gestellten Fragen �ber die zwei Be-
v�lkerungen (Bernau und Tasdorf), die diese Analyse zu kl�ren versucht, wie folgt be-
antwortet:

Unterschiede beim allgemeinen Zustand der Wirbels�ulen

a) Unterschiede zwischen Stadt- und Landbev�lkerungen

Es ist auf den ersten Blick davon auszugehen, dass die Bewohner Bernaus, sozio�kono-
misch betrachtet, bedeutend „h�her gestellt“ waren als die Tasdorfer. Da das Ergreifen 
eines k�rperlich sehr anstrengenden Berufs auch heute noch mit dem Sozialstatus kor-
reliert und die Zust�nde der durch schwere Arbeit stark belasteten Wirbels�ulen folglich 
nicht v�llig statusunabh�ngig sind, erscheint die Quintessenz sehr klar: Die Bernauer
sollten diejenigen sein, die den besseren vertebralen Zustand zeigen. Immerhin sind die 
Tasdorfer diejenigen Armen, die buchst�blich die meisten R�ckenlasten haben sollten.
Dies sind Annahmen, die sich aufgrund der Kenntnisse zu diesen Ortschaften aufstellen 
lassen. Das Krankheitsgeschehen der Menschen einer Gesellschaft ist allerdings nicht 
der Gesellschaftsgeschichte gleich zu setzen, auch wenn ihre Gesundheit und ihre 
Krankheiten das gesellschaftliche Leben, die Sozialstruktur, Politik, Wirtschaft und Kul-
tur je nach Lage stark beeinflusst haben. Freilich offenbart bereits eine �berblicksartige 
Durchsicht der Ergebnisse und der Diskussion �ber diese Ergebnisse dieser Arbeit, dass 
sich die beiden Bev�lkerungen bez�glich des allgemeinen vertebralen Zustands doch 
anders unterscheiden. Zwar gelingt bereits die Deutung der R�ckengesundheit der Ge-
genwart, trotz vieler Informationen, nicht problemlos, aber die Zust�nde der vorliegen-
den vertebralen �berreste sind relativ eindeutig. Sie zeichnen sich �berwiegend zum 
Nachteil der Bernauer aus.
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Sowohl die Bernauer wie auch die Tasdorfer weisen pathomorphologische Anzeichen 
f�r vertebrale Probleme, Hemmnisse oder zumindest zeitweilige Schmerzzust�nde auf 
und manche auch f�r eine dauerhafte Beeintr�chtigung der t�glichen Bewegungsabl�ufe 
sowie der Arbeitsf�higkeit, aber die Bernauer zeigen insgesamt doch mehr Anzeichen 
dieser vertebralen Ph�nomene.
Die beiden Bev�lkerungen waren in ihrem Alltagsleben und in ihren Arbeitswelten un-
terschiedlichen Belastungen ausgesetzt: Vermutlich �bten die Tasdorfer �ber die Jah-
reszeiten verteilt saisonal differenzierte abwechslungsreiche T�tigkeiten aus, waren
daf�r aber der Witterung exponiert, mehrheitlich wohl �fter N�sse, Zugluft und K�lte 
ausgesetzt. Viele Bernauer mussten wahrscheinlich, trotz der nominell besseren wirt-
schaftlichen Verh�ltnisse, verst�rkt in einer k�rperlich monotonen restriktiven Zwangs-
haltung arbeiten.
Hierbei l�sst sich also u.a. die zu postulierende Arbeitsmonotonie durch die sozio�ko-
nomische Besserstellung der Stadtbewohner, aus der „vertebralen Perspektive“, nicht 
gut ausgleichen. So ist im vorliegenden Untersuchungsgut eine h�here Anf�lligkeit f�r 
Pathologien beim allgemeinen Wirbels�ulenzustand �berwiegend bei den Bernauern
feststellen. Die Ergebnisse zeigen dies allerdings nicht systematisch oder entlang eines 
immer deutlichen einheitlichen Trends. Die Bev�lkerungen sind doch durch ein sehr 
uneinheitliches Bild gekennzeichnet, aber bei der Betrachtung vieler relevanter Aspekte, 
wie dem Vorkommen von Abschlussplattendefekten, von makroskopisch auff�lligen Er-
scheinungsformen, degenerativ bedingten Verengungen des Spinalkanals, Ossifikation 
von Insertionszonen, Spondylarthrose, marginalen oder submarginalen Spondylophyten 
oder Spondylose schneiden die Bernauer Individuen vereinfacht gesagt schlecht ab. Vor 
allem bei den Aspekten, die eher mit der Wirbels�ulendegeneration zu tun haben, f�llt
dies auf. Dies wird im Zusammenhang mit den verschiedenen Faktoren u.a. als Hinweis 
auf mehrheitlich unterschiedliche Lebensaktivit�ten zwischen Bernau und Tasdorf in-
terpretiert und auch als Ergebnis eher in sitzender Haltung ausge�bter Berufe der Ber-
nauer Individuen, die ihren Wirbels�ulen weniger Entlastungsm�glichkeiten und Aus-
gleich erm�glicht haben.
In der ausf�hrlichen Diskussion zur Spondylose wird allerdings auch hinterfragt, warum 
die viel j�ngere (fr�her verstorbene) Bev�lkerung aus Tasdorf nicht noch mehr ver-
tebrale Vorz�ge zeigt. Die Tasdorfer �bten, im Vergleich, eher die vertebral schonenden
mobileren Berufe aus. Sie sollten �ber gest�rkte Wirbels�ulen verf�gen und besser ge-
gen vertebrale Erkrankungen ger�stet sein. Dabei kommen aber dann wohl doch die 
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Vorteile des „Reichtums“ der Bernauer, z.B. bessere Behausungen gegen Wetter und
Witterung, bessere Ern�hrung oder anzunehmende Schonung bei Bedarf zur Geltung. 
Die Krafterfordernisse an die Wirbels�ulen sind im Tasdorfer Alltagsleben doch sehr 
gro� gewesen, so dass sich letztlich auch f�r die Tasdorfer kein gutes pal�opathologi-
sches Erscheinungsbild ergibt.
So ist die H�ufigkeit der Bogenschlussst�rungen, f�r die auf den ersten Blick in Bernau 
ein h�heres Risiko vorzuliegen scheint, als eine Art Best�tigung mancher besserer Um-
st�nde in Bernau zu sehen. Dies kann so interpretiert werden, dass die Bernauer, trotz 
der „Gebrechlichkeiten“ (Spina bifida), eher das Erwachsenenalter erreicht haben und 
somit als Betroffene in dem vorliegenden Untersuchungsgut besser repr�sentiert sind.
Wenn allerdings die Pr�valenzraten von Merkmalen mit einem hohen potentiellen pa-
thologischen Wert betrachtet werden (Bogenschlussst�rungen, Spinalstenose, Prolapse 
und hohe Spondylosegrade) darf man sogar an potenzielle, zumindest zeitweilige, Inva-
lidit�ten denken, die dann wiederum – wenn auch nicht erheblich – h�ufiger in Bernau 
auftraten.
Ansonsten sind bei Ph�nomenen, die einen st�rkeren genetischen kongenitalen Hinter-
grund haben wie Blockwirbelbildung, kongenitale Spinalstenose und numerische Ano-
malie, bei denen aber erst in sp�teren Lebensjahren mit potenziellen Komplikationen zu 
rechnen ist, vor allem die Tasdorfer auff�llig. Somit w�re hier dann doch noch ein Nach-
teil der Tasdorfer anzutreffen, wenn diese H�ufungen kongenitaler Auff�lligkeiten als 
ein Hinweis auf einen erh�hten Verwandtschaftsgrad unter ihnen gewertet werden. En-
gere famili�re Verbindungen der Tasdorfer Eltern k�nnten vertebrale Probleme bei ih-
ren Nachkommen verursacht haben, w�hrend genetische Variabilit�t, im Sinne einer 
biologischen Vielfalt im Genpool, auf lange Sicht f�r eine Befreiung von vielen geneti-
schen Problemen sorgen kann.

Fazit: Nach den vorliegenden Daten war der allgemeine Zustand der Wirbels�ulen in
Tasdorf auf dem Land besser als in Bernau in der Stadt.

b) Unterschiede zwischen Mittelalter und Neuzeit

Beim Vergleich der Epochen lassen die analysierten Daten auf noch weniger deutliche 
Unterschiede schlie�en. Die Unterschiede gehorchen dabei noch weniger einem einheit-
lichen Trend, aber eine Tendenz ist weiterhin zu vermerken: Die neuzeitliche Tasdorfer 
Bev�lkerung ist h�ufiger von degenerativen Ver�nderungen wie z.B. cranialen und cau-



13 Abschlie�ende Diskussion

548

dalen Abschlussplattendefekte, cranialen „Prolapshinweisen“ oder spondylotischen Ver-
�nderungen betroffen als die mittelalterliche.
Da die analysierten Wirbels�ulen von etwas �lteren neuzeitlichen Individuen stammen, 
die etwa 48,8 Jahre alt waren, als sie starben, kann dies bereits als Erkl�rung f�r einige 
Unterschiede zu den mittelalterlichen Individuen, die zum Zeitpunkt des Todes etwa 
40,0 Jahre alt waren, dienen. Aber es sind auch andere potenzielle Gr�nde vorhanden 
(„Kleine Eiszeit“, Wechsel des Besitzers, der 30-j�hrige Krieg u.a.), die unterschiedliche 
Anteile an der Gestaltung des Lebens der fr�hen Neuzeit gehabt haben und f�r Ver-
schlechterungen oder Verh�rtungen gesorgt haben k�nnen. Diese Annahme lie�e sich 
auch durch die festgestellte Erh�hung der Arthrosegrade in der Neuzeit unterst�tzen. 
Dass dazu in Tasdorf alle durch Spondylolyse Betroffenen der neuzeitlichen Epoche an-
geh�ren, kann auch so interpretiert werden, dass die neuzeitlichen Individuen in jungen 
Jahren noch h�rter arbeiten mussten als die mittelalterlichen Individuen. 
Auch dass in Tasdorf in der Neuzeit speziellere Berufe mit gr��erer Bewegungsmonoto-
nie hinzukamen und somit in der verst�rkten Spezialisierung der Neuzeit die vertebra-
len Vorz�ge mobilerer landwirtschaftlicher Aktivit�ten geschw�cht wurden, ist denkbar.
Die Betrachtung der doppelten „Prolapshinweise“ im Segment, die eine epochenbeding-
te Zunahme zeigen, erlaubt an T�tigkeiten zu denken, die verst�rkt Gewichtsmanipulati-
onen mit drehenden Bewegungen notwendig machten, und kann ebenfalls unter die
Rubrik der vertebralen Verschlechterung gebracht werden.
Andere Punkten zeigen wiederum keine signifikanten Unterschiede wie z.B. Verkn�che-
rungsgrade der Insertionszonen und caudale „Prolapshinweise“, und sprechen dement-
sprechend gegen eine negative Ver�nderung der Lebensumst�nde.

Fazit: Nach den vorliegenden Daten war der allgemeine Zustand der Wirbels�ulen in
Tasdorf im Mittelalter etwas besser als in der Neuzeit.

c) Unterschiede zwischen weiblichen und m�nnlichen Bev�lkerungen

Der Unterschied zwischen M�nnern und Frauen ist im Grunde der ausgepr�gteste Un-
terschied, der sich aus den untersuchten Daten herausarbeiten l�sst. Die Daten zu den 
M�nnern zeigen, dass bei der �berragenden Mehrheit der untersuchten Punkte, wie z.B.
den entz�ndeten cranialen und caudalen Defekte, den degenerativ bedingten Verengun-
gen des Spinalkanals, dem Verkn�cherungsgrad der Insertionszonen, der Spondy-
larthrose oder der Spondylose der allgemeine Zustand ihrer Wirbels�ulen schlechter 
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war als derjenige der Frauen. Vor allem bei der Betrachtung der Spondylose sind die 
m�nnlichen Individuen nach den drei verschiedenen Methoden sowohl in Bernau, wie 
auch in Tasdorf, h�ufiger und auch st�rker von spondylotischen Ver�nderungen betrof-
fen, es treten sogar meist signifikant h�here Arthrosegrade auf. Zwar fallen die Unter-
schiede in beiden Bev�lkerungen nicht immer zu Lasten der M�nner aus (z.B. in Bernau 
die cranialen und caudalen Abschlussplattendefekte und die Prolapshinweise), aber die 
allgemeine Tendenz ist �berdeutlich.
Allerdings ist hier noch an einige weitere Aspekte zu erinnern. Bereits beim ersten Aus-
z�hlen aller Individuen und aller Wirbel zeigen sich die M�nner als besser vertreten. 
Beim Erhaltungszustand l�sst sich ebenfalls herausarbeiten, dass m�nnliche Wirbels�u-
len besser abschneiden. Es darf also nicht vergessen werden, dass daraus m�glicherwei-
se ein f�lschlich positiver Zustand der Frauen resultieren kann, aufgrund ihrer in absen-

tia nicht feststellbaren wahren Beschaffenheit. Daher sind bei manchen Aspekten, wie 
z.B. der Lokalisationsbereiche der Abschlussplattendefekte, die festgestellten Unter-
schiede zwischen den Bev�lkerungen (Bernau und Tasdorf) auch vor allem mit den 
m�nnlichen Wirbels�ulen zu begr�nden.

Fazit: Nach den vorliegenden Daten war der allgemeine Zustand der weiblichen Wirbel-
s�ulen besser als derjenige der m�nnlichen Wirbels�ulen.

Einfluss des Alters

Ungleichheiten zwischen den verschiedenen Altersklassen sind im Grunde die am 
st�rksten anzunehmenden Unterschiede, die aus den Daten zu erwarten sind. Die vorlie-
genden Daten und Vergleiche zu den verschiedenen Altersklassen zeigen tats�chlich, 
dass diese Erwartung berechtigt ist und in relevanten Punkten, wie z.B. die Deformit�ten 
der Wirbelk�rper, die degenerativ bedingten Verengungen des Spinalkanals und der 
Grad der spondylotischen Ver�nderungen, auch eintritt. Der allgemeine Zustand der 
jungen (adulten) Wirbels�ulen war besser als der der �lteren (matur und senil), wobei 
die signifikanten Ergebnisse und deutlichen Tendenzen eher in Bernau als in Tasdorf zu 
vermerken sind. Allerdings sind die Unterschiede nicht wirklich immer als drastisch zu 
bezeichnen und in manchen Punkten, wie z.B. den Verkn�cherungen der Insertionszone 
der Ligamenta flava, der H�ufigkeit der Spondylose oder der Anzahl der betroffenen 
Bewegungssegmente mit Spondylose sind die Unterschiede sogar sehr schwach.
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Vor allem, dass die Wirbels�ulen bei der Betrachtung der Daten zur Spondylose mit dem 
Alter nicht grunds�tzlich immer mehr Spondylose zeigen, ist doch etwas erstaunlich. 
Zwar sind die Tendenzen in beiden Bev�lkerungen klar zu erkennen, sind aber nicht 
richtig deutlich. Hier k�nnte man Anhaltspunkte f�r einen Zusammenhang zwischen der 
h�heren Lebenserwartung der �lteren Individuen und den m�glicherweise geringeren 
Belastungen (Lebensbeg�nstigungen) ihrer Wirbels�ulen im Vergleich zu den j�nger 
verstorbenen Individuen erkennen.

Allerdings ist hier noch an eine Besonderheit zu erinnern. Bereits beim ersten Ausz�hlen 
aller Individuen und aller Wirbel zeigen sich die senilen und maturen Individuen 
schlechter vertreten. Beim Erhaltungszustand ist ebenfalls herauszuarbeiten, dass j�n-
gere Wirbels�ulen besser abschneiden. Es wurde auch diskutiert, dass die Diagenese-
prozesse diejenigen Knochen mit besonders hoher Schnelligkeit zu Ende bearbeiten, die 
bereits pathologisch befallen sind, was nat�rlich eher die Knochen �lterer Menschen 
betreffen w�rde. Dies t�uscht dann m�glicherweise ein f�lschlich positives Bild der �lte-
ren vor.

Der Systematik wegen, bleibt noch das letzte Fazit auszuformulieren: Nach den vorlie-
genden Daten war der allgemeine vertebrale Zustand der j�ngeren Wirbels�ulen besser 
als derjenige der �lteren Wirbels�ulen.

Weitere Hypothesen

S�mtliche am Ende von Kapitel „1 Einleitung“ aufgestellten weiteren Hypothesen m�s-
sen verworfen werden:

a) In der relativ reicheren Stadt Bernau waren perimortal mehr Wirbels�ulenerkran-
kungen vorzufinden als in der relativ �rmeren Ortschaft Tasdorf.
b) In der Neuzeit trat (in Tasdorf) gegen�ber dem Mittelalter eine gewisse Verschlechte-
rung der Wirbels�ulengesundheit ein. 
c) In Bernau und Tasdorf waren �hnlich viele sogenannte „Zivilisationssch�den“ (starke 
Spondylosen, Spondylarthrosen, Prolapse, Skoliosen) vorzufinden wie heutzutage.

Die Menschen in Bernau und Tasdorf hatten also keineswegs ges�ndere R�cken als die 
heutigen Menschen. Wirbels�ulenerkrankungen belasteten diese damaligen Bev�lke-
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rungen vermutlich sehr stark. Es l�sst sich aus den Daten im Ganzen aussagen, dass 
mindestens ein Drittel der Bernauer und mindestens ein Drittel der Tasdorfer, zumin-
dest pathomorphologisch gesehen, gute Gr�nde gehabt h�tte (hohe Spondylosegrade, 
Bandscheibenvorf�lle usw.), um �ber R�ckenschmerzen zu klagen. Wenn ein Drittel der 
Bev�lkerung in Deutschland heute st�ndig R�ckenschmerzen hat, haben die untersuch-
ten Bev�lkerungen und die heutigen Deutschen viele vertebrale Gemeinsamkeiten. R�-
ckenprobleme sind in Deutschland weit verbreitet und die Daten geben Grund zur An-
nahme, dass dies im historischen Brandenburg ebenso war.

Das urspr�nglich optimistische Ziel der Arbeit konnte sicherlich nur ansatzweise er-
reicht werden und erlaubt jetzt einen kleinen begrenzten Blick �ber das vertebrale 
Krankheitsgeschehen der beiden erwachsenen Populationen von Bernau (Stadtbev�lke-
rung) und Tasdorf (Landbev�lkerung). Die Reaktionen der Knochen gegen�ber Krank-
heitserregern oder sonstigen Reizen k�nnen nicht als einigerma�en homogenes Ergeb-
nis bzw. als Erscheinung innerhalb einer Gruppe oder Bev�lkerung angesehen werden, 
sondern eher als ein sehr komplexes Miteinandergehen vielerlei Faktoren mit vielen 
Facetten.

Das wahre naturgetreue Chaos an Einflussm�glichkeiten und Parallelfaktoren eines mo-
dernen oder vergangenen Lebens eines zu beobachtenden Menschen oder einer Bev�l-
kerung l�sst sich eben auch nicht durch einfache metrische Bewertungen und numeri-
sche oder statistische Vergleiche wiedergeben. Unsere Interpretationen k�nnen nur als 
Versuch gewertet werden, die tats�chlich vorhandene Situation zu erahnen, und zwar
unabh�ngig von der medizinischen oder anthropologischen Methodenvielfalt bzw.
-feinheit. Vor allem das k�rperliche Befinden der Individuen l�sst sich nicht methodisch
darstellen. Schmerzen sind z.B. aufgrund ihrer Individualzusammenh�nge kaum mess-
bar, auch wenn sie subjektiv unermesslich gro� sein k�nnen.

Das Untersuchungsgut hat einen zwar fragmentarischen Charakter, aber die hier aufge-
stellten Annahmen �ber den allgemeinen Zustand der Wirbels�ulen der beiden Bev�lke-
rungen sind keine grundlosen und unschl�ssigen Vermutungen, sondern st�tzen sich 
vor allem auf das vorgefundene pathomorphologische Bild der noch verbliebenen Wir-
bel. Die Datenanalyse l�sst durchaus erahnen, wie gut oder wie schlecht die Wirbels�u-
len der Bev�lkerungen im Durchschnitt in der Auseinandersetzung mit Umwelt, Nah-
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rungsmittelversorgung oder klimatischer Lage abgeschnitten haben, auch wenn wir die 
Wirkungssequenz und -st�rke der Faktoren nicht explizieren k�nnen. Die Daten dieser 
Arbeit sind prim�r mikroregional zu interpretieren, w�hrend die historische Gro�lage, 
die als Hilfe zur Verf�gung steht, eindeutig makroregional einzustufen ist. Dessen unge-
achtet ist das v�llig verwischte Bild der damaligen R�ckengegenwart der Bernauer und 
Tasdorfer, das f�r uns heute lediglich eine zerst�ckelte Vergangenheit darstellt, zwar 
nicht wieder zu rekonstruieren, aber durch diese Arbeit etwas r�ckenbegradigt worden.
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�Geschichte der Wissenschaften: der reale Teil sind die 

Ph�nomene, der ideale die Ansichten der Ph�nomene.�

Goethe, Reflexionen 394, S. 2
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14 Zusammenfassung

F�r zwei historische Bev�lkerungen aus Brandenburg werden anhand von 3262 Wirbel-
k�rpern aus 182 Skeletten zahlreiche Aspekte ihrer Wirbels�ulen pal�opathologisch 
untersucht. Vor allem wird ein Vergleich zwischen der erwachsenen Stadtbev�lkerung
(Bernau) und der erwachsenen Landbev�lkerung (Tasdorf) vorgenommen. Diese statis-
tische Gegen�berstellung erm�glicht auch einen Vergleich von Individuen aus dem
Mittelalter mit Individuen aus der fr�hen Neuzeit. Ferner werden die vertebralen 
Zust�nde innerhalb der beiden Geschlechter und innerhalb der verschiedenen Alters-
gruppen hinsichtlich dieser osteologischer Gesundheitsparameter betrachtet.

Die Daten zeigen ein sehr detailreiches und vielschichtiges Bild der beiden Bev�lkerun-
gen. Sie sprechen bez�glich mehrerer verschiedener Gesichtspunkte f�r einen besseren
allgemeinen Zustand der Wirbels�ulen in Tasdorf, also auf dem Land. Es zeigt sich ein
besserer Gesundheitszustand der Wirbels�ulen im Mittelalter als in der fr�hen Neuzeit.
Die weiblichen Wirbels�ulen befinden sich im Vergleich zu den m�nnlichen Wirbels�u-
len in einem besseren Allgemeinzustand. Ferner wird eine nur allm�hliche Zunahme 
vertebraler Probleme mit dem Alter gefunden. Die festgestellten Unterschiede lassen 
sich durch unterschiedliche Lebensaktivit�ten, Wohnverh�ltnisse und soziale Gegeben-
heiten in den beiden Ortschaften deuten.

Ferner wird ausf�hrlich auf die Problematik der Uneinheitlichkeit der bisherigen No-
menklatur und die Notwendigkeit einer Methodenoptimierung auf dem Gebiet der 
Wirbels�ulenforschung eingegangen. Hierbei werden ausgehend von der Literatur vor 
allem Vorschl�ge f�r pr�zisere Definitionen mit dem Ziel einer besseren Differenzierung 
der sogenannten „Osteophyten“ erarbeitet und es wird mehr Sorgsamkeit, insbesondere 
im Bereich der Pal�opathologie, bei der Diagnose einer vermeintlichen „Spondylose“
angemahnt.
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Resume

Numerous aspects of the vertebral columns of two historical Brandenburgian popula-
tions (from Germany), on the basis of 3262 vertebrae from 182 skeletons, are examined 
paleopathologically. Principally, it is intended to compare the urban adult population 
from the city Bernau and the rural adult population from the village Tasdorf. This statis-
tic comparison enables also to contrast the periods of the Middle Age and the Modern 
Age. Furthermore, the vertebral states within both sexes and within the different age 
groups are compared with regard to these osteological aspects.

The data paint a very detailed and multi-faceted picture of the two populations, but they 
give the impression of a better state of the vertebral columns in Tasdorf (in the country) 
than in Bernau (in the city). They also show a better state of health of the vertebral 
columns in the Middle Age than in the Modern Age. The vertebral columns of women are 
in a better general state than those of men. In addition, only a slow aggravation of verte-
bral problems concomitant to increasing age is noticed. The detected differences can be 
explained by different occupations, housing conditions and social situations in these two
places.

Additionally, an in-depth discussion has been provided on the problems of the hetero-
geneity of nomenclature and the need of an optimization of the methods in the field of 
spine research. While doing this, starting out from literature, suggestions for more pre-
cise definitions with the purpose of a better differentiation of the so-called „osteophytes“
have been drawn up and more critical meticulousness in diagnosing a supposed 
„spondylosis“, particularly in the area of palaeopathology, is as well called for.
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Resumo

Para duas popula�§es hist¢ricas de Brandemburgo (na Alemanha) numerosos aspectos  
das colunas vertebrais, em base de 3262 v�rtebras oriundas de 182 esqueletos, s¨o ana-
lisados paleopatologicamente. Sobretudo � realisada a compara�¨o entre a popula�¨o 
urbana adulta da cidade de Bernau e a da popula�¨o rural adulta da aldeia de Tasdorf. 
Essa acarea�¨o tamb�m possibilita o contraste entre os per�odos da idade medieval e da 
idade moderna. Alem disso, os estados das colunas vertebrais dos dois sexos e dos va-
riados grupos et�rios tamb�m s¨o observados segundo par©metros osteol¢gicos de 
sa�de.

Os dados mostram um quadro muito cheio de detalhes e multifacetado apresentando as 
duas popula�§es, mas eles proferem basicamente um melhor estado das colunas verte-
brais no campo em Tasdorf em compara�¨o com o encontrado na cidade em Bernau. 
Eles tamb�m mostram um melhor estado geral de sa�de das colunas vertebrais no 
per�odo da idade medieval em compara�¨o com o encontrado no per�odo da idade mo-
derna. As colunas vertebrais das mulheres se apresentam em um melhor estado geral 
em compara�¨o com o dos homens. Alem disso, nota-se somente um agravamento paula-
tino de problemas vertebrais acompanhando a progress¨o et�ria. As diferen�as encon-
tradas se deixam explicar com base nas diferentes atividades de vida, nas circunst©ncias 
de moradia e nas condi�§es sociais dentro das duas localidades.

Al�m disso, dentro da discuss¨o mais profunda, � dada aten�¨o � problem�tica da hete-
rogenidade da nomenclatura e � necessidade de uma otimiza�¨o dos m�todos no campo 
das pesquisas da coluna vertebral. Nesse debate, com base na literatura cient�fica, suges-
t§es para defini�§es mais precisas com o prop¢sito de uma melhor diferencia�¨o dos 
chamados „oste¢fitos“ s¨o esbo�adas e mais meticulosidade cr�tica tamb�m � admoes-
tada, quando do diagn¢stico de uma suposta „espondilose“, em especial dentro da �rea
da paleopatologia.
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R�sum�

De nombreux aspects des colonnes vert�brales de deux populations historiques alle-
mandes de Brandenbourg, � base de 3262 vert�bres de 182 squelettes, sont examin�s 
paleopathologiquement. Essentiellement, il est ex�cut�e la comparaison de la population 
urbaine adulte de la ville de Bernau et de la population rurale adulte du village de Tas-
dorf. Cette d�marche permet �galement de contraster les p�riodes du Moyen ªge et de 
l'«re Moderne. En outre, les colonnes vert�brales des deux sexes et des diff�rents grou-
pes d'©ge sont compar�es selon des param�tres ost�ologiques de sant�.

Les donn�es peintent un image tr�s d�taill� et multi-facett� des deux populations, mais 
ils donnent l'impression d'un meilleur �tat des colonnes vert�brales � Tasdorf (� la cam-
pagne) qu'� Bernau (dans la ville). Ils montrent �galement un meilleur �tat de la sant� 
vert�brale des colonnes au Moyen ªge que dans l'«re Moderne. Les colonnes vert�brales
des femmes sont dans un meilleur �tat g�n�ral que ceux des hommes. En outre, seule-
ment une lente aggravation des probl�mes vert�braux avec l'©ge est remarqu�e. Les 
diff�rences d�tect�es peuvent ¬tre exliqu�es par des professions diff�rentes, des condi-
tions de logement et des situations sociales dans ces deux endroits.

En outre, une attention plus approfondie a �t� apport�e aux probl�mes de la h�t�rog�-
n�it� de nomenclature et � la n�cessit� d'une optimisation des m�thodes dans le
domaine de recherche de la colonne vert�brale. Dans ce debat, partant de la litt�rature, 
des suggestions pour des d�finitions plus pr�cises avec la proposition d’une meilleure
diff�renciation des soi-disant „ost�ophytes“ ont �t� �labor�es et plus de meticulosit� 
critique est aussi exig�e relatif au diagnostic d’une suppos�e „spondylose“, en particulier 
dans le domaine de la pal�opathologie.
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Verzeichnis der Skelette

In dieser Arbeit wird auf ein ausf�hrliches Verzeichnis der Skelette bewusst verzichtet, 
weil diese Leistung bereits durch Hornig (2000) und Jungklaus (1998, 1999, 2001) er-
bracht wurde. Hier werden lediglich die Grabnummer der Individuen, die analysiert 
wurden, angegeben. In der Arbeit selbst werden die Grabnummern der speziell erw�hn-
ten Individuen immer mit dem jeweiligen  Anfangsbuchstabe der Ortschaft angegeben.
Aus Bernau:

Grabnummer Anzahl der Wirbel/UE
1 9
8 4
10 15
16 26
19 5
24 7
25 7
26 25
27 4
28 26
30 26
31 16
32 20
41 26
42 20
53 20
55 26
57 6
60 26
61 23
64 26
65 19
66 23
68 18
70 18
73 21
77 26
80 26
83 25
86 22
87 19
88 24
91 26
93 11
94 26
95 26
102 3
108 24
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109 26
111 4
114 26
116 22
118 22
120 5
122 26
124 15
131 19
133 7
136 12
137 1
139 18
142 26
147 24
148 25
151 24
154 25
155 18
161 25
162 25
163 15
165 14
168 21
170 7
171 21
173 23
174 4
177 12
180 25
201 25
206 24
207 6
215 4
216 24
237 19
240 13
242 19

Aus Tasdorf:

Grabnummer Anzahl der Wirbel/UE
1 8
3 20
5 25
14 18
16 8
25 8
29 26
30 1
32 23
36 25
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37 21
39 14
40 26
42 26
43 2
45 4
47 6
49 25
50 25
53 10
56 12
60 27
63 12
65 11
72 24
73 26
81 9
84 15
85 13
89 21
90 18
92 15
93 1
95 13
104 17
105 7
108 22
109 25
112 25
114 12
118 6
121 22
122 23
124 25
126 26
127 26
128 22
129 26
130 19
131 15
133 26
143 22
144 5
148 8
151 26
156 27
159 11
161 9
162 26
176 7
181 12
186 22
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188 23
191 14
192 6
193 26
199 6
202 19
204 26
206 25
207 1
208 6
209 5
210 26
214 24
215 26
220 15
224 16
225 6
228 1
231 20
237 9
238 26
239 23
244 26
246 9
254 4
261 26
266 19
268 18
270 5
272 13
285 16
289 26
290 26
293 14
297 10
298 15
300 25
310 4
313 14
315 3
318 23
320 27
324 7
347 18
348 10
349 25
350 22
357 5
361 8
365 23
368 4
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