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ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Masterarbeit wurden die Skelette vom Biirgerspitalfriedhof Zwettl
anthropologisch aufgearbeitet. Der Friedhof datiert auf das spate 16. und frihe 17.
Jahrhundert. Die Ausgrabung, bei der insgesamt 70 Individuen geborgen wurden, fand 1998
statt. Im Zuge der Analyse wurden makroskopisch demographische Parameter wie
Geschlechterverteilung, Sterbealtersbestimmung und Korperhéhenschatzung ermittelt und
mit den Ergebnissen des Propsteifriedhofs Zwettl verglichen. Ziel der Arbeit war, die
Lebensumstande in einem Birgerspital anhand der biologischen Daten darzustellen und die

gesamte Skelettserie paldopathologisch zu analysieren.

Von den 41 Individuen, bei denen das Geschlecht bestimmt werden konnte, waren 17
weiblich, 20 mannlich und vier indifferent. Das durchschnittliche Sterbealter betrug 39 Jahre.
Manner wurden durchschnittlich 167,7 cm und Frauen 162,0 cm groR. Diese Ergebnisse
decken sich mit der demographischen Zusammensetzung des Propsteifriedhofs, was fir

ahnliche Lebensumstdnde spricht.

Die Individuen wiesen Anzeichen von koérperlicher Arbeit auf. Weiters konnten Traumata,
Neoplasmen, angeborene Pathologien und anatomische Varianten an den Skeletten
festgestellt werden. AuBerdem wurden Pathologien und Varianten beschrieben, die in der
Literatur unterreprasentiert sind. Dazu gehoren z.B. eine Coalitio calcaneonavicularis,
Ossifizierte Ligg. flava, ein Abdruck einer Zyste, Hemi-buns, zweigeteilte Facies articulares
superiores des Atlas, eine Einkerbung der Fossa acetabuli und eine Akzessorische

anterolaterale talare Facette.



ABSTRACT

In this master’s thesis the skeletons of the public hospital’s cemetery in Zwettl were analyzed
anthropologically. The cemetery dates to the late 16. and early 17. century. The excavation,
in which a total of 70 individuals were recovered, took place in 1998. The macroscopically
analyzed parameters were the distribution of the sexes, the age of death and the estimation
of body height. The collected data was compared to the provost’s cemetery in Zwettl. Goal of
this thesis was to depict the living conditions of a public hospital based on biological data and

to do a complete paleopathological analysis of the whole series of skeletons.

Of the 41 individuals, which were well enough preserved for sex estimation, 17 were female,
20 male and four indifferent. The mean age of death was 39 years. Men were on average
167,7 cm and women 162,2 cm tall. These results correspond with the demographic structure

of the provost’s cemetery, which points to similar living conditions.

The individuals showed signs of physical labour. Furthermore, neoplasms, congenital diseases
and anatomic variants could be found. There were also pathologies and variants described,
which are underrepresented in the paleopathological literature. These were, for example, a
Coalitio calcaneonavicularis, ossified Ligg. flava, an impression of a cyst, hemi-buns, a
separated Facies articulares superiores of the atlas, a triradiate scar of the acetabulum and an

accessory anterolateral talar facet.
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1. EINLEITUNG

1.1. Das Birgerspital in der frihen Neuzeit

Der Begriff des Blirgerspitals ist nicht genau abgegrenzt. Meist wird es als blirgerlicher
Gegensatz zu den kirchlichen und bruderschaftlichen Spitdlern beschrieben. Prinzipiell ist das
Biirgerspital eine Einrichtung von Biirgern fiir Birger, die fiir eine Betreuung und Pflege von
kranken und armen Personen zustandig ist. Die ersten Biirgerspitdler wurden im 13.
Jahrhundert gegriindet und weitere Neugriindungen reichen bis ins 17. Jahrhundert. (Scheutz

& WeiR, 2020).

1.1.1. Die Lebensumstande im Birgerspital

Die Pflege von Kranken war die Hauptaufgabe der Spitdler. Auch alte, behinderte und
psychisch erkrankte Menschen wurden dort versorgt. Fiir Personen mit hoch ansteckenden
Krankheiten, wie z.B. Syphilis oder Lepra, waren Spitdler aber eher nicht vorgesehen. Dafiir
gab es eigene Siechen- oder Leprosenhauser. Die medizinische Versorgung beschrankte sich
oft nur auf Hausmittel, da Medikamente aus der Apotheke teuer und das Spitalsbudget
Ublicherweise knapp waren. Stattdessen wurden diverse Krauter, Gerb- und Wirzmittel in der
Form von Pulvern, Pillen, Inhalationen, Einldufen oder dergleichen verabreicht (Scheutz &

WeiR, 2020).

Die Insassen des Birgerspitals waren zu Gebet und Arbeit verpflichtet. Das involvierte
Arbeiten im Agrarbereich oder die Mithilfe bei der Pflege, wenn es der gesundheitliche

Zustand und das Alter zulieBen (Scheutz & WeiR, 2020).

Die Erndahrung war fir alle Insassen gesichert und betrug, je nach Spital, zwischen 2.000 und
2.600 Kilokalorien pro Person pro Tag. Das entspricht in etwa der Tagesbedarf eines nicht
schwer arbeitenden, ausgewachsenen Mannes. Der groRte Teil dieser Kalorien setzte sich aus
Getreideprodukten und Fleisch zusammen (Scheutz & WeiR, 2020). Nichtsdestotrotz diirfte
im Blrgerspital Zwettl die Erndahrungsgrundlage bis 1676 unzureichend und einténig gewesen
sein. In diesem Jahr haben die Insassen den Stadtrat um mehr Diversitdt der Nahrung gebeten.

Davor hatte sie vermutlich nur aus Getreide und Gemiise bestanden (Pichlkastner, 2019).

1.1.2. Die Spitalsinsassen
Einem Spitalsinsassen, auch Pfriinder genannt, wurde bis zur Genesung, beziehungsweise bis

zum Lebensende, Obdach und Nahrung zur Verfligung gestellt. Im Sinne der christlichen
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Caritas wurden armere Birger unentgeltlich aufgenommen, reichere Bewohner mussten sich
hingegen einkaufen. Das fihrte manchmal zu einem Mehrklassensystem in einigen Spitdlern.
Reichere Birger, die ein hoheres Entgelt leisteten, bekamen dabei bessere Unterkunft und
besseres Essen (Pollak, 2011). Unentgeltlich aufgenommene Pfriinder mussten wiederum
mehr arbeiten. Diese Arbeiten waren, je nach Geschlecht, unterschiedlich. Wahrend Manner
in der Landwirtschaft und in Handwerksberufen tatig waren, wurden Frauen in der Hausarbeit
und Krankenpflege eingesetzt (Scheutz & Weil3, 2020). Das Blirgerspital Zwettl beherbergte in

etwa zehn Insassen gleichzeitig (Pichlkastner, 2019).

1.1.3. Die Geschichte des Biirgerspitals Zwettl

Das Zwettler Bilirgerspital ist mit seiner Griindung vor 1295 eines der altesten Birgerspitaler
der Region. Wann genau die Griindung stattfand ist allerdings nicht bekannt. Das Blrgerspital
lag urspriinglich am Zwettlfluss auBerhalb der Stadtmauer, vor dem Unteren Tor. Finanziert
wurde das Spital erstmals von Leutold (l.) von Kuenring, aber auch andere reiche Blirger
unterstitzten das Blirgerspital regelmaRig mit Spenden und Testamenten. Spatestens 1402
befand sich dort auch die zugehoérige Martinskapelle. Am 22. Dezember 1418 wurde das Spital

ganzlich in die Obhut des Birgertums genommen (Das Zwettler Spital im Mittelalter, o0.J.).

Mit der Belagerung Zwettls durch die Hussiten im Zuge der Glaubenskriege wurde 1427
schliefllich auch das Blrgerspital zerstort. Die Stiftung des Biirgerspitals blieb aber weiter
bestehen und 1438 wurde das Gebdude samt Martinskapelle neu errichtet, diesmal innerhalb
der Stadtmauern. Das Grundstiick wurde von den Birgern gekauft und der Neubau war 1448
fertiggestellt. Die Martinskapelle steht heute noch praktisch unverdandert an derselben Stelle

(1448: Burgerspital und Martinskirche, 0.J.).

Die Stiftung des Biirgerspitals Zwettl wurde 1938 aufgeldst und 1945 wiedererrichtet. Heute
steht an seiner Stelle das Seniorenzentrum St. Martin, das immer noch von einer
Bilrgerstiftung getragen wird (1448: Biirgerspital und Martinskirche, o.J.; Scheutz & WeiR,
2020).

Rechtwinkelig der Martinskirche angeschlossen befand sich das neue, zweistdckige
Blirgerspital mitsamt Stadel, Getreidespeicher und Garten. Der Friedhof wurde vermutlich ab
dem Ende des 16. Jahrhunderts bis Anfang 17. Jahrhundert parallel zum Propsteifriedhof
betrieben (Scheutz & WeiR, 2015; Wurzer & Krenn, 1998). In den Quellen scheint der Friedhof

nicht auf, aber es wurde (iber die Nutzung des Blirgerspitalareals als Friedhof aus Platzmangel
12



am Propsteifriedhof diskutiert. Prinzipiell durften Spitdler einen eigenen Friedhof anlegen, in

dem dann ausschlieBlich Insassen und Personal bestattet wurden (Scheutz & Weil3, 2020).

1641 wurde der Biirgerspitalfriedhof wahrscheinlich durch den Syrnauer Friedhof
(Bauernfriedhof) abgeldst. Dadurch ergibt sich ein Belegungszeitraum von etwa 50 Jahren
(Wurzer & Krenn, 1998). Der Propsteifriedhof und Syrnauer Friedhof werden bis heute noch

genutzt (Kiihtreiber et al., 2014).

1.2. Ausgrabung

Die Ausgrabung des Biirgerspitalfriedhofs in Zwettl fand 1998 unter der Leitung von Wolfgang
Wurzer statt. Die Flache war stidlich durch die Schulgasse und westlich durch die Klostergasse
begrenzt. An dieser Ecke steht auch heute noch die dem Birgerspital zugehorige
Martinskapelle. Die Grabung wurde veranlasst, weil in diesem Areal ein Turnsaal abgerissen

wurde (Wurzer & Krenn, 1998).

Mittels dendrochronologischer Analyse und der Datierung der Beigaben und
Bestattungsformen konnte das Alter des Friedhofs auf das spate 16. Jahrhundert/ friihes 17.
Jahrhundert datiert werden. Aufgrund einer vermutlich kurzen Nutzungsdauer von etwa 50
Jahren gab es kaum Mehrfachbelegungen und Uberschneidungen von Gribern, wie es sonst

far Friedhofe dieser Zeit Gblich ist (Wurzer & Krenn, 1998).

Abbildung 1 stellt schematisch eine Ubersicht der gefundenen Graber dar.
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Abbildung 1: Ubersichtsplan der Gréber auf dem Areal des Biirgerspitals im Mafstab 1:200.
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1.3. Anthropologische und paldopathologische Analyse von Spitalsfriedhéfen

Die Analyse von menschlichen Uberresten aus archdologischem Kontext bietet eine
einzigartige Perspektive, die von historischen und archdologischen Quellen aus nicht
zuganglich ist (Larsen, 2015). Verschiedene Einflussfaktoren pragen den menschlichen
Korper: Zugang zur Erndhrung, erhohte Aussetzung von Pathogenen, medizinische
Versorgung, Beschaftigung und sozio6konomische Faktoren. Herrschen strukturelle und
soziale Einschrankungen, kénnen diese sich auch in den Knochen und Zahnen manifestieren
(Garcia-Puntam et al., 2021). Besonders die menschlichen Uberreste in Spitalsfriedhdfen
zeigen oft Anzeichen von systemischem Stress, erhohtem Todesrisiko und eine erh6hte Anzahl
an Traumata und chronischen Krankheiten (Cessford, 2015; Garcia-Puntam et al., 2021;

Grauer & Roberts, 1996).

Anthropologische Aufarbeitungen von Spitalsfriedhéfen sind vor allem in GroRbritannien zu
finden (Cessford, 2015; Farley & Manchester, 1989; Grauer & Roberts, 1996; Roffey & Tucker,
2012). Vereinzelte Studien bearbeiten aber auch Spitalsfriedhdfe in Nordamerika (Garcia-
Puntam, 2021), in der Schweiz (Hotz & Steinke, 2012) und in Deutschland (Wahl, 2001). Soweit
es der Autorin bekannt ist, gibt es aber noch keine veréffentlichten Studien zu

Spitalsfriedhéfen in Osterreich, oder speziell Studien zu Biirgerspitalfriedhofen.

1.4. Zielsetzung

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der anthropologischen Aufarbeitung des
Skelettmaterials des Blrgerspitalfriedhofs Zwettl, der 1998 archaologisch gegraben wurde.
Dabei sollte vor allem die demographische Zusammensetzung der Friedhofspopulation
erfasst, sowie eine makroskopische Analyse zu den vorhandenen Pathologien durchgefiihrt
werden. Nicht perfekt erhaltene Skelettserien und neuzeitliche Friedhofe erhalten in der
Wissenschaft oft wenig Beachtung. Das kann zu falschen Auffassungen von Krankheiten,

morphologischen Varianten und Demographie in historischen Populationen flihren.

Der zweite grolRe Fokus dieser Arbeit liegt auf den Lebensumstanden in einem neuzeitlichen
Blrgerspital. Bei einer Aufnahme in einem Spital ist mit einer erhdhten pathogenen Belastung
und damit mit einem erhohten Todesrisiko zu rechnen. Studien von Spitalfriedhéfen berichten

zudem von einem niedrigen sozialen Status der Bestatteten (Garcia-Putnam et al., 2021;
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Smith, 1979; Wendt, 2009). In anderen Spitdlern scheint die Betreuung von armen und
gebrechlichen Personen wichtiger als die akute Behandlung von Krankheiten gewesen zu sein

(Cessford, 2015; Hook, 2021).

Um die Lebensumstadnde des Blirgerspitals in Zwettl besser verstehen zu kénnen, wurden die
Ergebnisse mit dem Skelettmaterial des Propsteifriedhofs Zwettl verglichen (Keller, 2014).
Hierbei handelt es sich um den &altesten Friedhof der Stadt, der im 12. Jahrhundert am
Propsteiberg eroffnet wurde. Da die Insassen des Biirgerspitals in der Regel arme und kranke
Leute waren, werden entsprechende Unterschiede zu den Skeletten des Propsteifriedhofs

erwartet.
Aufgrund dieses Hintergrundes sollen in dieser Arbeit folgende Hypothesen gepriift werden:

e Die demographische Zusammensetzung der Individuen des Biirgerspitalfriedhofs
unterscheidet sich von der des Propsteifriedhofs.

e Die Skelette aus dem Birgerspitalsfriedhof weisen eine hdhere Prdvalenz an
Pathologien, Belastungsmarkern, sowie Indikatoren flir Mangelzustande auf, als die

Skelette aus dem Propsteifriedhof.

2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. Material

Im Zuge der Ausgrabung, die 1998 stattfand, wurden 83 Koérpergraber dokumentiert. Davon
konnten bei 70 Grabern menschliche Uberreste geborgen werden. Die meisten Graber waren
Einzelbestattungen in gestreckter Riickenlage. Die Individuen aus den Grabern 20/24, 22/33
und 36/39 wurden Uibereinander bestattet. AuBerdem gab es vier Mehrfachbestattungen von
jeweils zwei Individuen nebeneinander (Graber 44/59, 47/60, 52/81 und 64/78). Acht
Bestattungen waren durch Kandle oder Fundamentmauern gestort, 14 Individuen hatten
durch sekundare Storungen dislozierte Knochen. Meistens befanden sich die menschlichen
Uberreste in Holzsirgen. Die Skelette wurden zundchst mit Wasser und weichen Biirsten
gereinigt und zum Trocknen aufgelegt. Danach wurden die Knochen anatomisch aufgelegt und
bewertet. Die Untersuchung in Hinblick auf Geschlecht, Sterbealter und Pathologien erfolgte

rein makroskopisch.
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Zum Vergleich wurden aufgrund der geographischen und zeitlichen Uberschneidung die
Ergebnisse des Propsteifriedhofs Zwettl herangezogen (Keller, 2014). Der Friedhof wurde im
12. Jahrhundert auf dem Propsteiberg er6ffnet und wird zum Teil heute noch genutzt. 2010
und 2011 wurde ein Teilbereich ergraben, dessen Belegungsende ins 18. bis 19. Jahrhundert
geschatzt wird (Kuhtreiber et al., 2014). Von den 275, groRteils beigabenlosen, Einzelgrabern
kamen 233 Individuen zur anthropologischen Analyse durch Christine Keller. Neben
Geschlechtsbestimmung, Sterbealtersbestimmung und Kérperhéhenschatzung wurden auch
pathologische Stressindikatoren am Skelett dokumentiert. Zudem wurden acht Frakturen und

ein lumbosakraler Ubergangswirbel verzeichnet (Keller, 2014).

2.2. Datenaufnahme

2.2.1. Erhaltungszustand

Der Knochenbestand wurde mit einem Skelettinventar erfasst. Das entsprechende Formular
wurde von Dr. Wiltschke-Schrotta und Dr. Berner in der Ubung ,Osteologisches
Grundpraktikum (300308 UE)“ an der Universitdat Wien zur Verfligung gestellt. Weiters wurde
Vollstéandigkeit, Fragmentierungsgrad und Erosion der Oberflaiche nach Grupe et al. (2015)

bewertet (Tabelle 1).

Tabelle 1: Schema zur Bewertung des Erhaltungszustandes der Knochen nach Grupe et al. (2015)

Index Vollstandigkeit Knochenoberflache Fragmentierung
1 Vollstandig (mehr als Oberflache intakt (mehr Nicht fragmentiert
75 % Uliberliefert) als 75 % bewertbar) (weniger als 25 %

fragmentiert)
2 Teilweise erhalten Oberflache angegriffen Teilweise fragmentiert

(25 %—75 % Uberliefert) (25 %—75 % bewertbar) (25 %—75 % fragmentiert)

3 Kaum erhalten (weniger Oberflache erodiert Stark fragmentiert (mehr
als 25 % uberliefert) (weniger als 25 % als 75 % fragmentiert)
bewertbar)
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2.2.2. Geschlechtsbestimmung

Die Geschlechtsbestimmung erfolgte anhand von 17 Merkmalen am Schadel und 13
Merkmalen am Becken. Zusatzlich wurde als geschlechtsdifferenzierendes Merkmal die
Robustizitat der Langknochen bewertet. Als Vorlage wurde wieder das oben erwahnte
Formular verwendet, welches im Zuge der Ubung ,Osteologisches Grundpraktikum (300308
UE)“ von Dr. Wiltschke-Schrotta und Dr. Berner zur Verfligung gestellt wurde. Dabei wurden
die Merkmale zur Geschlechtsbestimmung von Acsadi und Nemeskéri (1970) wie bei Sjovold
(1988) mit Zahlen von -2 (hyperfeminin) bis 2 (hypermaskulin) bewertet, und mit einem Faktor
von 1 bis 3 gewichtet. Aus diesem Produkt wurde der Mittelwert errechnet. Ergebnisse unter
0 wurden als weiblich gewertet, Ergebnisse lber 0 als mannlich. Ergebnisse, die sehr nahe bei
0 liegen (-0,5 bis 0,5) wurden als eher weiblich bzw. eher mannlich eingestuft. Fiir die ganze

Population wurde folgendermallen der Maskulinitdtsindex nach Chamberlain (2006)

Anzahl der Manner
berechnet: x 100

Anzahl der Frauen

2.2.3. Sterbealtersbestimmung
Wenn moglich wurde fir die Sterbealtersbestimmung immer eine Kombination aus
Merkmalen angewandt, um etwaige Verzerrungen durch atypische Merkmalsauspragungen

moglichst auszuschlieRen.

Sterbealtersbestimmung bei subadulten Individuen

Um das Sterbealter bei subadulten Individuen zu ermitteln, wurde die Zahnentwicklung nach
Ubelaker (1979) und der Epiphysenschluss nach dem Schema von Szilvdssy (1988) und
Scheurer et al. (2009) bewertet. Sofern vollstindig vorhanden, wurde auch die
Epiphysenldange mit einem Knochenmessbrett gemessen und nach Stloukal und Hanakova

(1987) eingeordnet.

Sterbealtersbestimmung bei adulten Individuen
Bei adulten Individuen wurde das Sterbealter mittels der Facies auricularis (Buckberry &
Chamberlain, 2002; Lovejoy et al., 1985), der Facies symphysialis (Brooks & Suchey, 1990;

Todd, 1920) und der Facies sternalis der Clavicula (Szilvdssy, 1977) bestimmt.

Auf Basis der Sterbealtersbestimmung wurden die Individuen in folgende Altersklassen nach
Grupe et al. (2015) und White & Folkens (2005) eingeteilt: Infans | (0-6 Jahre), Infans Il (7-12),
Juvenis (13-20), Frihadultus (20-35), Adultus (36-50) und Senilis (50+). Die Altersklasse
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Erwachsen wurde fir alle Individuen verwendet, bei denen keine genaue Altersbestimmung

durchgefiihrt werden konnte.

2.2.4. Kérperhéhenschatzung

Fir die Korperhohenschatzung wurden Langknochen mittels Knochenmessbrett vermessen
und die Werte in die entsprechende Regressionsgleichung nach Ruff et al. (2012) eingesetzt.
Dabei wurden nur vollstandige Knochen vermessen oder, falls nicht vorhanden, Knochen, die
moglichst wenig fragmentiert waren. Gebrochene Knochen wurden mittels Malerkrepp
temporar zusammengesetzt. Bevorzugt wurden die Knochen der Beine, da sie prazisere

Ergebnisse liefern.

2.2.5. Befundaufnahme der Zdhne

Das Formular zur Erfassung des Zahnbestandes wurde selbst erstellt und an die Richtlinien zur
Skelettdokumentation in der Staatssammlung fiir Anthropologie und Paldoanatomie
Minchen angelehnt (Harbeck, 2018). Folgende Merkmale wurden erfasst: Zahnbestand,

Zahnstein, Karies und Abrasion.

2.3. Pathologische Analyse

Die Skelette wurden rein makroskopisch auf Anomalien untersucht. Dabei wurde versucht,
moglichst alle auffalligen Veranderungen der Knochen zu erfassen. Die pathologischen
Veranderungen und anatomischen Varianten wurden basierend auf den Empfehlungen der
Standardliteratur von Mann & Hunt (2005), Ortner (2003) und Roberts & Manchester (2010)
klassifiziert und, falls moéglich, Diagnosen erstellt. Anomalien, die in der Standardliteratur nicht
erfasst waren, wurden anhand einzelner Publikationen aus den Bereichen Paldopathologie
und Medizin bewertet und wenn maoglich identifiziert. Die Deskription der pathologischen
Veranderungen erfolgte nach Ortner (2003) in Hinblick auf Art (Knochenaufbau, -abbau und
Konturveranderung), Lokalisation und Verteilung des Defekts. Differenzialdiagnosen wurden
systematisch mithilfe von Inklusions- und Exklusionskriterien, sowie mit vergleichendem
Bildmaterial getroffen (Larsen, 2015; Mann & Hunt, 2005; Ortner, 2003; Roberts &
Manchester, 2010; Waldron, 2009).
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2.4. Prasentation und statistische Analyse
Fir die Erstellung der Arbeit, Statistiken, Graphiken und Formulare wurden folgende
Programme verwendet: Microsoft Word (Version 2211), Microsoft Excel (Version 2208), R und

R Studio (Version 4.2.0).

Die Grabzeichnungen wurden gemeinsam mit Petra Wieseneder mittels Adobe Illustrator CS2

(Version 12.0.0) anhand der originalen Grabzeichnungen aus 1998 nachgezeichnet.

Die Fotos wurden mit einer NIKON D3500 aufgenommen und anschlieSend in GIMP (Version
2.10.30) nachbearbeitet. Im Zuge der Nachbearbeitung wurde bei jedem Bild ein manueller
WeilRabgleich durchgefiihrt. Danach wurden die Bilder manuell freigestellt und auf einen
schwarzen Hintergrund projiziert. Bei jedem Bild wurde ein MalRstab mitfotografiert und

digital nachgezeichnet.

Um die Hypothese 1 ,Die demographische Zusammensetzung der Individuen des
Biirgerspitalfriedhofs unterscheidet sich von der des Propsteifriedhofs” zu Uberprifen,
wurden die Parameter Geschlecht, Sterbealter und Koérperhéhen der beiden Friedhofe
miteinander verglichen. Fir die Geschlechterverteilung wurde ein Chi-Quadrat Test

angewandt.

Die Altersbestimmung und die Korperhohenschatzung ergab fiir jedes Individuum eine
Spannweite. Aus dieser Spannweite wurde der Mittelwert berechnet und fir die
nachfolgenden Statistiken verwendet. Fiir das Sterbealter wurden die Individuen wie bei
Keller (2014) in die Altersklassen Juvenil (15-20 Jahre), Adult (20-40 Jahre), Matur (40-60
Jahre) und Senil (60+ Jahre) eingeteilt. Danach wurde, aufgrund der niedrigen beobachteten
Werte in einigen Altersklassen, ein Exakter Test nach Fisher durchgefiihrt. Da fir den
Propsteifriedhof keine Rohdaten zur Kérperhohe vorlagen, erfolgte die statistische Bewertung

rein deskriptiv.

Fir die zweite Hypothese dieser Arbeit, ,Die Skelette aus dem Biirgerspitalsfriedhof weisen
eine hohere Pravalenz an Pathologien, Belastungsmarkern, sowie Indikatoren fiir
Mangelzustande auf, als die Skelette aus dem Propsteifriedhof.”, war eine
inferenzstatistische Hypothesentestung nur bei den unspezifischen Stressindikatoren moglich.
Hierfir wurde fir jedes Merkmal ein Exakter Test nach Fisher durchgefiihrt. Das

Signifikanzniveau wurde mit a = 0,05 (5 %) definiert.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Erhaltungszustand

In der Grabungsdokumentation wurden 83 Kérpergraber verzeichnet. Bei 14 Grabern gab es
kein Skelettmaterial. Laut Grabungsdokumentation konnten aus diesen Grabern keine
Knochen geborgen werden und teilweise wurden auch keine Grabfotos oder -zeichnungen
angefertigt (Tabelle 2). Bei Grab 30 wurden Knochen von zwei Individuen gefunden, wobei es
sich beider FNr. 197 vermutlich um dislozierte Knochen aus der Umgebung handelt. Das ergibt

eine Gesamtzahl von 70 Individuen. Eine Auflistung der Einzelbefunde findet sich im Anhang.

Tabelle 2: Ubersicht der Griiber ohne analysiertem Skelettmaterial

Grabnummer  Fundnummer Beschreibung It. Dokumentation Foto Zeichnung
23 62 Bestattung nicht mehr vorhanden nein nein
32 - Leerer Dokumentationsbogen nein nein
35 216 Bestattung nicht mehr vorhanden nein nein
42 217 Teilweise von Bagger zerstort, Reste  nein nein

noch im Profil zu erkennen

50 220 Sehr schlecht erhalten ja nein
54 189, 190 Fast nichts mehr vorhanden nein nein
55 - Bestattung nicht mehr vorhanden nein nein
56 195, 196 Sehr schlecht erhalten ja nein
58 - Leerer Dokumentationsbogen nein nein
74 - Bestattung nicht mehr vorhanden nein nein
76 - Bestattung nicht mehr vorhanden nein nein
77 - Auf ganzer Lange durch rezenten nein nein

Kanal gestort
78 120, 121 Sehr schlecht erhalten ja nein

82 191 Bestattung nicht mehr vorhanden nein nein
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Abbildung 2: Erhaltungszustand der Knochen.

Abbildung 2 zeigt den Erhaltungszustand der Knochen. Die Vollstandigkeit der Skelette war
meistens gut. Die Skelette waren mittelmaRig bis stark fragmentiert. Ahnlich verteilt war die

Erosion der Knochenoberflache. Von 7 Individuen waren nur noch Zdhne erhalten.

3.2. Demographische Ergebnisse

3.2.1. Ergebnisse der Geschlechtsbestimmung

Bei 42 der 70 Individuen konnte das Geschlecht bestimmt werden. Von diesen Individuen

waren sieben weiblich, zehn eher weiblich, acht eher mannlich, 13 mannlich und vier
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Abbildung 3: Geschlechterverteilung der bewertbaren Individuen. (a) Graduelle Darstellung. (b) Binére
Darstellung.
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indifferent (Abbildung 3a). Um die Ubersicht zu wahren, wurden diese fiir die weiteren
demographischen Beschreibungen in zwei Gruppen zusammengefasst (Abbildung 3b). Auf alle
vorhandenen Individuen bezogen waren 24,3 % weiblich, 30,0 % mannlich und 45,7 %
unbestimmt. Ein leichter Manneriiberschuss spiegelte sich in dem Maskulinitatsindex von 124

wider.

3.2.2. Ergebnisse der Altersbestimmung

Abbildung 4 zeigt die Sterbekurve der Population nach Geschlecht mit dem Sterbealter in frei
gewahlten Intervallen. Frauen starben am haufigsten im Alter von 31-35 Jahren, Manner vor
allem zwischen 36 und 40 Jahren. Das mittlere Sterbealter bei Frauen war 35 Jahre und die
Spannweite betrug 19-68 Jahre. Bei Mannern betrug die Spannweite 17-72 und der
Mittelwert 36. Vor allem die indifferenten Individuen sorgten mit einem Mittelwert von 48
Jahren fiir ein Anheben des Altersdurchschnitts. Die Altersspannweite reichte von 7 bis 72
Jahre und das durchschnittliche Sterbealter betrug 39 (Abbildung 5a). Bei 31 Individuen

konnte keine Altersbestimmung durchgefiihrt werden.

Abbildung 5b stellt die Verteilung der Individuen nach Altersklassen dar. Es gab keine Person
in der Infans | Klasse, ein Individuum in Infans Il, finf in Juvenis, 15 in Frihadult, zehn in Adult
und sieben in Senilis. Das Alter von 26 Individuen konnte nicht genau bestimmt werden.
Aufgrund von Grabdimensionen, einzelnen fusionierten Epiphysen oder abgenutzten dritten
Molaren konnte zumindest von einem Erwachsenenalter ausgegangen werden. Bei flinf

Individuen war wegen des Erhaltungszustandes keine Zuordnung méglich.
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Abbildung 4: Sterbekurve nach Geschlecht.
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Abbildung 5: Altersverteilung des Biirgerspitalfriedhofs Zwettl (a) als Histogramm und (b) in
Altersklassen eingeteilt.

Die GroRe von drei Grabgruben (Grab 23, 32 und 35) lie vermuten, dass darin Kinder
bestattet wurden (Abbildung 6), allerdings wurden aus diesen Grabern keine Knochen
geborgen. Zwei der Graber waren auf keinem Plan verzeichnet, es konnte sich aber
moglicherweise um die Graber 32 und 35 handeln. Auch das Individuum aus Grab 78 erschien
auf dem Grabfoto potenziell subadult, aber bei der Datenaufnahme wurden keine Knochen zu
dieser Grabnummer gefunden. Gemeinsam mit der geborgenen Kinderbestattung aus Grab

37 ergibt das ein Maximum von fiinf Kinderbestattungen (6,8 %, n=74).
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Abbildung 6: Ausschnitt aus dem Grdberiibersichtsplan der Grabung. Die Pfeile markieren
Grabgruben, die méglicherweise eine Kinderbestattung enthielten.
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3.2.3. Ergebnisse der Kérperhdhenanalyse

Die Korperhéhe konnte bei 37 Individuen errechnet werden. Aus der Spannweite, die die
Korperhohenschatzung ergibt, wurde der Mittelwert fiir die nachfolgende Statistik
verwendet. Die berechneten Korperhéhen reichten von 114,0 cm bis 184,0 cm, wobei das
kleinste Individuum das siebenjahrige Kind aus Grab 37 war. Das kleinste erwachsene
Individuum war 145,4 cm groR und stellt auch den AusreiBer in Abbildung 7 dar. Manner
wurden im Schnitt 167,7 cm grof3, wohingegen Frauen eine Korperhohe von 162,0 cm
erreichten. Der allgemeine Kérperhdhenschnitt der erwachsenen Individuen betrug 165,9 cm.
Die Spannweite bei Mdnnern betrug 155,2 cm—180,6 cm, bei Frauen 145,4 cm—175,2 cm. Die
indifferenten Individuen waren mit 169,1cm durchschnittlich groRer als die Manner und

umfassten eine Spannweite von 161,0 cm—176,2 cm.
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Abbildung 7: Boxplot der Kérperh6hen aufgeteilt nach Geschlecht.

3.2.4. Hypothesenpriifung

Um die Hypothese 1 ,Die demographische Zusammensetzung der Individuen des
Biirgerspitalfriedhofs unterscheidet sich von der des Propsteifriedhofs.” zu Ulberpriifen,
wurden die Ergebnisse mit denen des Propsteifriedhofes verglichen. Wo immer es moglich

war, wurden inferenzstatistische Tests durchgefiihrt.
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Wie man aus Tabelle 3 bereits erkennen kann, war die Geschlechterverteilung der beiden
Friedhofe sehr ahnlich. Zusatzlich wurde ein Chi-Quadrat Test durchgefiihrt, demzufolge kein
Unterschied in der Geschlechterverteilung der beiden Populationen bestand

(% (2, N = 234) = 0,977, p = 0,614).

Tabelle 3: Vergleich der Geschlechterverteilung aller adulten Individuen mit den adulten Individuen

aus dem Propsteifriedhof Zwettl.

Burgerspitalfriedhof Propsteifriedhof
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mannlich 21 30 % 48 29 %
Weiblich 17 24,3 % 42 26 %
Unbestimmt 32 45,7 % 74 45 %
Gesamt 70 100 % 164 100 %

Um die Sterbealterverteilung vergleichen zu kénnen, wurden die Individuen wie bei Keller
(2014) in die Altersklassen Infans Il (7—14 Jahre), Juvenil (15-20 Jahre), Adult (20-40 Jahre),
Matur (40-60 Jahre) und Senil (60+ Jahre) eingeteilt (Tabelle 4). Mit diesen Werten wurde ein
Exakter Test nach Fisher durchgefiihrt, und hier konnte ein Unterschied zwischen den beiden
Populationen festgestellt werden (p = 0,00434). Fir alle adulten Individuen wurde dann nach
Geschlecht getrennt nochmal ein Exakter Test nach Fisher durchgefiihrt (Tabelle 5). Einen
signifikanten Unterschied im Alter gab es aber nur bei den Individuen mit unbestimmtem

Geschlecht.

Das Merkmal Kérperhdhe konnte nicht inferenzstatistisch verglichen werden, da hierzu keine
Rohdaten zum Propsteifriedhof vorlagen. Die Mittelwerte der beiden Populationen lagen
jedoch sehr nahe beieinander (Propsteifriedhof: Méanner 167,8 cm, Frauen 161,6 cm;

Blirgerspitalfriedhof: Manner 167,7 cm, Frauen 162,0 cm).
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Tabelle 4: Vergleich der Sterbealterverteilung mit dem Propsteifriedhof Zwettl.

Burgerspitalfriedhof Propsteifriedhof

Alter in Jahren m w u ges % m wW u ges %

7-14 0O 0 1 1 1,6 % 0O 0 11 11 5,9 %
15-20 3 1 1 5 7,8 % 2 1 9 12 6,4 %
20-40 11 11 1 23 359% 24 24 13 61 32,6 %
40-60 2 1 0 3 4,7 % 15 9 7 31 16,6 %
60+ 2 1 3 6 9,4% 2 0 oO 2 1,1%
Erwachsen 3 3 20 26 40,6 % 7 9 54 70 37,4 %

Anmerkung. m = mdnnlich, w = weiblich, ges = gesamt

Tabelle 5: Exakter Test nach Fisher fiir die Altersklassen getrennt nach Geschlecht.

Geschlecht n p-Wert
allgemein 251 0,00434**
mannlich 71 0,1795
Weiblich 60 0,2748
unbestimmt 120 0,007654*

Anmerkung. * p < 0,05; **p<0,005

3.3. Paldopathologische Ergebnisse

In Tabelle 6 sind alle Pathologien aufgelistet, die an den Skeletten gefunden wurden. In der
Spalte n sind jene Individuen aufgelistet, die fiir die jeweilige Anomalie bewertbar waren. Die
Haufigkeit des Defekts (Anzahl) durch die Anzahl der bewertbaren Individuen (n) ergibt die
Spalte Prozent. Prozent (n=70) ist die Haufigkeit der Pathologien dividiert durch die
Gesamtanzahl der Individuen. Prozent und Prozent (n=70) driicken somit die minimale und

maximale Haufigkeit einer Pathologie in der Population aus.
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Tabelle 6: Ubersicht aller gefundenen Pathologien.

n Anzahl  Prozent Prozent (n=70)
Degenerative Gelenksveranderungen 49 24 490% 343%
Schmorl-Knoten 39 17 436% 24,3%
Osteophyten 49 6 122% 8,6%
Ossifiziertes Lig. flavum 37 6 16,2% 8,6%
Traumata 54 10 18,5 % 14,3 %
Frakturen der Rohrenknochen 54 3 5,6 % 4,3 %
Kompressionsfrakturen 39 1 2,6 % 1,4%
Osteochondritis dissecans 49 5 102% 7,1%
andere Traumata 54 1 1,9% 1,4 %
Neoplasmen 54 4 7,4 % 5,7%
,Button Osteoma“ 46 2 4,4 % 2,9 %
Osteoid-Osteom 54 1 1,9% 1,4 %
Osteochondrom 54 1 1,9% 1,4%
Angeborene Pathologien 46 5 109% 7,1%
Hiftdysplasie 44 1 2,3% 1,4%
Coalitio calcaneonavicularis 40 1 2,5% 1,4 %
Lumbalisation 20 1 5,0% 1,4%
Sakrale Spina bifida 20 1 5,0 % 1,4%
Zyste 46 1 2,2 % 1,4 %
Unspezifische Stressindikatoren 54 28 51,9% 40,0%
Periostitis 54 14,8 % 11,4 %
Porotische Hyperostose 46 4 8,7% 5,7 %
Cribra Orbitalia 23 2 8,7 % 2,9 %
Schmelzhypoplasien 55 21 38,2% 30,0%
Andere Pathologien 70 7 1,0% 1,0%
Skoliose 23 1 4,4 % 1,4%
Endokranielle Lasionen 46 4 8,7% 5,7%
Knochenneubildung am Felsenbein 37 2 5,4 % 2,9%
Kalzifizierte Objekte 54 1 1,9% 1,4%
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Deformierte Rippen 20 1 50% 1,4%
Knochenneubildung an der Clavicula 43 1 2,3% 1,4 %

3.3.1. Degenerative Gelenksveranderungen
An 49% der beurteilbaren Individuen konnte mindestens eine degenerative

Gelenksveranderung gefunden werden.

Schmorl-Knoten
Die am haufigsten aufgetretene postcraniale Pathologie (17 von 70 Individuen) sind Schmorl-

Knoten an den Wirbelkérpern (Abbildung 9d). Das entspricht 43,6 % aller beurteilbaren

Individuen und einem Minimum von 24,3 %, bezogen auf die gesamte Population. Davon
waren sieben mannliche und finf weibliche Individuen betroffen. Bei flinf Individuen, an
denen Schmorl-Knoten gefunden wurde, konnte das Geschlecht nicht bestimmt werden

(Abbildung 8).

Individuen mit Schmorl-Knoten

D_

mannlich weiblich unbestimmt

Abbildung 8: Verteilung von Individuen mit Schmorl-Knoten
nach Geschlecht.
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Osteophyten

12,2 % der bewertbaren Skelette wiesen Osteophyten zumindest an einem Knochen auf und
mindestens 8,6 % der Gesamtpopulation sind betroffen. Die jeweils rechten distalen Femora
der Individuen aus Grab 17 und 43 waren von Osteophyten betroffen. Bei dem Individuum aus
Grab 17 war das Gelenk von einer Lippenbildung umrandet. Das Individuum aus dem Grab 43
hatte nur an einer kleinen Stelle, angrenzend an der Fossa intercondylaris,
Osteophytenbildung. Die komplementare Stelle der Tibia war ebenfalls betroffen. Eine leichte

Lippenbildung fand sich am anterioren Aspekt des proximalen Femurs des Individuums aus

Grab 24. Das Individuum aus Grab 46 wies an der rechten proximalen Ulna leichte

Abbildung 9: (a) Grab 46. Osteophyten an der proximalen rechten Ulna eines adulten Mannes. (b) Grab
49. Osteophyten am rechten proximalen Radius eines adulten Mannes. (c) Grab 22. Osteophyten einem
Wirbelkérper eines juvenilen Mannes. (d) Grab 30 (FNr. 199). Schmorl-Knoten an der superioren Seite
eines Brustwirbels eines Mannes in der Altersklasse senilis. (e) Grab 22. Ossifiziertes Lig. flavum eines
Brustwirbels.
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Osteophyten auf, die den gesamten Gelenksrand umfassten (Abbildung 9a). An dem Skelett
aus Grab 49 fanden sich Osteophyten am rechten Radius proximal in Richtung Ulna (Abbildung
9b). Das Individuum aus Grab 22 wies an seinem Wirbelkérpern leichte Osteophyten im
Bereich der Brustwirbel auf (Abbildung 9c). Bei dem Individuum aus Grab 21 fanden sich
Osteophyten an den Gelenksflichen der rechten FuBwurzel. Sie resultierten hochst
wahrscheinlich aus der Andersbelastung des rechten FulSes aufgrund der Verknécherung des

Calcaneus mit dem Os naviculare.

Insgesamt konnten bei 12,2 % aller bewertbaren Individuen Osteophyten an zumindest einem

Gelenk festgestellt werden.

Ossifiziertes Ligamentum Flavum

Die Skelette aus den Grabern 6, 9, 12, 22, 33 und 45 weisen longitudinale Exostosen an den
Wirbelbégen auf. Dabei handelt es sich um eine Ossifizierung des Lig. Flavum (Abbildung 9e).
Die Pravalenz betrug 16,2 % bei allen bewertbaren Individuen und mindestens 8,6 % in der

ganzen Population.

3.3.2. Traumata
18,5 % der beurteilbaren Individuen waren von einem Trauma betroffen. Auf die

Gesamtpopulation gerechnet waren das 14,3 %.

Frakturen von Réhrenknochen
Vier (7,4 %) der 54 Skelette mit erhaltenen R6hrenknochen wiesen Frakturen von mindestens

einem Rohrenknochen auf.

Das Individuum aus Grab 49 hatte an der linken Tibia und Fibula eine verheilte Schragfraktur
in der Mitte des Schaftes (Abbildung 10a). Die Diaphysen an der Bruchstelle waren
verschoben, sodass die beiden Enden bei der Verheilung nicht mehr richtig aufeinandertrafen.
Das flihrte zu einer Verkirzung der Tibia um 1,7 cm. Eine Verkiirzung der Fibula konnte

aufgrund ihrer Unvollstandigkeit nicht gemessen werden.
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Das Individuum aus Grab 31 wies einen verheilten Bruch der rechten Clavicula auf (Abbildung
10b). Ahnlich wie beim Unterschenkel des Individuums aus Grab 49 war die Clavicula in der
Mitte ihres Schaftes gebrochen und schief wieder zusammengeheilt. Das Individuum aus Grab

7 erlitt an seinem rechten Humerus eine Abrissfraktur, wobei ein kleiner Teil des

Abbildung 10: (a) Grab 49. Verheilte Fraktur der linken Tibia und Fibula mit Verkiirzung. Betroffen war
ein adulter Mann. (b) Grab 31. Fraktur der rechten Clavicula eines friihadulten Mannes. (c)-(e) Grab 7.
Abrissfraktur des rechten Humerus mit einem daraus resultierenden verkiirzten Epicondylus medialis
einer juvenilen Frau.
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Epicondylus medialis abgerissen wurde (Abbildung 10c-e). Die umliegenden Gelenksflachen

waren unauffallig, eine Dislozierung des Gelenks war nicht nachweisbar.

Kompressionsfraktur
Ein einzelnes Individuum, das Individuum aus Grab 46, wies auf seinem zweiten Lendenwirbel

eine Kompressionsfraktur auf (Abbildung 11a-b).

Osteochondritis dissecans

Finf von 49 bewertbaren Individuen (10,2 %) hatten an mindestens einem Gelenk
Osteochondritis dissecans. Auf die gesamte Population gesehen waren das 7,1 %. Das
Individuum aus Grab 29 hatte an den medialen Condylen beider Femora Osteochondritis
dissecans. Auch die linke Tibia war an der komplementaren Stelle betroffen, aber die
entsprechende Stelle der rechten Tibia fehlte. Die linke Patella hatte an der Gelenksflache mit

Bildung von Geflechtknochen reagiert (Abbildung 11f).

Abbildung 11: (a)-(b) Grab 46. Zweiter Lendenwirbel mit Kompressionsfraktur eines adulten Mannes.
(c) Grab 17. Osteochondritis dissecans des rechten Capitulum humeri eines Individuums der
Altersklasse senilis. (d) Grab 28. Osteochondritis dissecans am rechten Os scaphoideum einer
frithadulten Frau. (e) Grab 13. Osteochondritis dissecans des rechten Capitulum humeri mit
eingeheilter Knochenmaus einer friihadulten Frau. (f) Grab 29. Osteochondritis dissecans der medialen
Condyle des Femurs.
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Die beiden Individuen aus Grab 8, 13 und 17 wiesen jeweils am Capitulum des rechten
Humerus eine stark abgegrenzte, kreisrunde Lasion auf (Abbildung 11c und e). Die Rander des
Defektes waren stumpf und der Boden unregelmaRig. Bei allen drei Individuen waren Spuren
von einem Heilungsprozess sichtbar, bei dem Individuum aus Grab 13 war die Knochenmaus
wieder zurick in den Krater geheilt. Das Individuum aus Grab 28 wies eine kleine Stelle mit

Osteochondritis dissecans auf dem rechten Os scaphoideum auf (Abbildung 11d).

Andere Traumata

Das Skelett aus dem Grab 3 hatte ein Trauma, das sich den oben genannten Kategorien nicht
zuordnen lieR. An seinem rechten Talushals ragte ein Knochensporn vertikal nach superior
hervor (Abbildung 12). Diese Knochenformation resultiert (blicherweise in einem
Impingementsyndrom. Typischerweise erstreckt sich der Knochensporn in der medial-
lateralen Achse des Talus, in diesem Fall stand der Knochensporn aber etwa im 45 Grad Winkel

zu dieser gedachten Achse.

Abbildung 12: Grab 3. Knochensporn am superioren Aspekt des rechten Talushalses von (a) lateral, (b)
posterior und (c) superior.

3.3.3. Neoplasmen
Bei vier (7,4 %) von 54 bewertbaren Individuen hatten sich Neoplasmen gebildet. Das

bedeutet, dass mindestens 5,7 % der Population betroffen waren.

,Button Osteoma” (BtO)

Zwei Skelette, die Individuen aus Grab 12 und 30, wiesen runde, gut abgegrenzte, glatte,
knoécherne Erhebungen auf ihrer Schadeloberflache auf (Abbildung 13d). Das waren 4,4 % aller
bewertbaren Individuen. Im Englischen wiirde man diese Knochenformation als ,Button
Osteomas” bezeichnen. Im deutschen Sprachgebrauch gibt es keinen vergleichbaren Ausdruck

dafir, sie werden meistens nur als Osteome bezeichnet.
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Osteoid-Osteom
Das Individuum aus dem Grab 24 hatte an der linken Tibia medial eine verdickte Stelle, die
man rein makroskopisch einem Osteoid Osteom zuordnen wiirde (Abbildung 13a). Eine

eindeutige Diagnose kann allerdings nur mit einem Rontgenbild getroffen werden.

Osteochondrom
Das Individuum aus Grab 10 wies am linken, distalen Femur lateral einen Knochensporn auf,
der entlang der Langsachse des Knochens vom Knie weg verlief (Abbildung 13b-c). Die

Lokalisation und die Auspragung sprechen stark fiir ein Osteochondrom.

Abbildung 13: (a) Grab 24. Linke Tibia einer friihadulten Frau mit einer verdickten Stelle, die ein
Osteoid-Osteom sein kénnte. (b)-(c) Grab 10. Linker Femur mit Osteochondrom einer frithadulten Frau.
(d) Grab 30 FNr. 199. Mann der Altersklasse Senilis mit , Button-Osteoma“ an seinem rechten Os
parietale.
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3.3.4. Angeborene Pathologien
Finf (10,9 %) von 46 beurteilbaren Skeletten wiesen einen angeborenen Defekt auf. Jedes

dieser flnf Individuen war von einer anderen Pathologie betroffen.

Hiiftdysplasie (Dysplasia coxae congenita)

Bei der Frau, die in Grab 8 bestattet wurde, lag eine unilaterale Form der Hiftdysplasie vor
(Abbildung 14a-b). Das rechte Acetabulum war seicht und abgeflacht. Des Weiteren wies der
entsprechende Femurkopf starke Konturveranderungen auf. Der Femurhals war auBerdem
stark verkirzt. Weder die Hifte noch der Femurkopf zeigten Spuren von degenerativen
Gelenksveranderungen. Zudem war der rechte Femur viel diinner und graziler als das linke
Gegenstiick, was auf eine Minderbelastung des rechten Femurs hindeutet. Weiters gab es

keine Anzeichen einer Luxation.

Coalitio calcaneonavicularis

Das Individuum aus Grab 21 wies eine synostotische Coalitio calcaneonavicularis des rechten
FulRes auf (Abbildung 14c). Daraus resultierend hatten sich vermutlich Osteophyten in den
anschlieenden Gelenken gebildet. Die Knochen der rechten unteren Extremitdat waren
graziler als die der linken. Das lag moglicherweise an einer Andersbelastung des rechten

FulRes. Zusatzlich war der rechte calcaneonaviculare Komplex konvex nach lateral gebogen.

Lumbalisation
Das Individuum aus Grab 22 wies eine Lumbalisation mit kompletter Trennung des S1 vom

restlichen Sakrum auf (Abbildung 14d).

Sakrale Spina bifida
Bei dem Individuum aus Grab 9 lag eine Spina bifida am Sakrum vor (Abbildung 14e). Der
Defekt umfasste nur den ersten Sakralwirbel und die Offnung des Wirbelkanals war nicht sehr

grof.
Zyste

Das Individuum aus dem Grab 24 zeigte eine Lasion am Os occipitale (Abbildung 14f). Der Rand
war scharf abgegrenzt und das Innere der Lasion glatt und ausgediinnt. In der Mitte befand
sich ein kleines Loch. Es handelt sich dabei wahrscheinlich um den Abdruck einer

Dermoidzyste oder Epidermalzyste.
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Abbildung 14: (a)-(b) Grab 8. Deformierter rechter Caput femoris einer friihadulten Frau aufgrund einer
unilateralen Hiiftdysplasie. (c) Grab 21. Synostotische Coalitio calcaneonavicularis des rechten Fufles
einer adulten Frau. (d) Grab 22. Lumbalisation des ersten Sakralwirbels eines juvenilen Mannes. (e)
Grab 9. Sakrale Spina bifida eines adulten Mannes. (f) Grab 24. Abdruck einer Zyste auf dem Os
occipitale einer friihadulten Frau.

3.3.5. Unspezifische Stressindikatoren
28 (51,9 %) von 54 bewertbaren Individuen waren von mindestens einer der unten genannten

Pathologien betroffen. Das entspricht mindestens 40 % der Gesamtpopulation.
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Periostitis

An acht (14,8 %) Individuen konnte Periostitis festgestellt werden.

Charakteristische, periostale Reaktionen wurden bei den Individuen aus den Grabern 1, 2, 17,
18, 26, 44, 48 und 49 gefunden. Die betroffenen Knochen waren bei Grab 1, 2, 17 und 18 die
jeweiligen Fibulae (immer einseitig), bei Grab 26 (einseitig) und 48 (beidseitig) die Tibiae. Bei

dem Individuum aus Grab 44 waren beide Knochen der Unterschenkel beidseitig betroffen.

Bei den Individuen aus Grab 26, 44 und 49 erstreckte sich die Knochenneubildung nicht nur
am Periost, sondern auch am Endost (Abbildung 15a-b). Bei keinen der Individuen konnte die

Atiologie der Knochenneubildung genauer ermittelt werden.

Porotische Hyperostose der Schiddelknochen

Bei 46 Individuen waren genug Schadelknochen vorhanden, um sie auf porotische
Hyperostose untersuchen zu kdnnen. Bei vier Individuen wurde die Pathologie gefunden
(8,7 % der untersuchten Individuen und maximal 5,7 % auf die gesamte Population bezogen).
Die entsprechenden Skelette stammten aus den Grabern 12, 20 und 26 (Abbildung 15c). Bei
dem Individuum aus Grab 18 konnte nur ganz wenig porotische Hyperostose festgestellt

werden.

Cribra Orbitalia
23 Orbitae waren gut genug erhalten, um sie auf Cribra Orbitalia zu untersuchen. Festgestellt

wurde der Defekt bei zwei (8,7 %) Individuen (Grab 18 und 37).

Bei dem Individuum aus Grab 18 war Cribra Oribitalia sehr leicht ausgepragt und, wie oben
erwahnt, mit leichter porotischen Hyperostose verbunden. Das Kind aus Grab 37 hatte keine

porotische Hyperostose.

38



Abbildung 15: (a)-(b) Grab 49. Periostitis und Endostitis an der rechten Ulna eines adulten Mannes.
(c) Grab 20. Porotische Hyperostose am Schdédel einer erwachsenen Frau.

Schmelzhypoplasien
Von 55 Individuen mit erhaltenen Zahnkronen wurden bei 21 (38,2%) lineare

Schmelzhypoplasien gefunden. Mindestens 30 % der gesamten Population waren betroffen.

3.3.6. Andere Pathologien
An sieben Individuen wurden Pathologien festgestellt, die entweder nicht mit anderen
Pathologien eingeordnet werden konnten, oder einer genauen Identifikation nicht

standhalten konnten.
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Skoliose

An dem Individuum aus Grab 11 wurde Skoliose vermutet. Die einzelnen Wirbel waren leider
nicht vollstandig genug, um die ganze Wirbelsdule rekonstruieren zu kénnen. Jedoch gab es
einige Parameter, die auf eine Skoliose hinweisen kdnnten: lateral gebogene Procc. spinosi,
leicht rotierte Wirbelkdrper, zum Teil asymmetrische Facies articulares superiores et
inferiores, deformierte Rippenkdpfchen und Enthesophyten an den inferioren Rippenrandern

(Abbildung 16).

Abbildung 16: Grab 11. Mdglicher Fall von Skoliose. (a) Brustwirbel mit asymmetrischen Facies
articulares superiores und schiefem Proc. spinosus. (b) Deformiertes Rippenkdpfchen einer 12. Rippe.
(c) Inferiore Enthesophyten an den Rippen.

Endokranielle Lésionen
Vier Individuen (8,7 %) wiesen endokranielle Lasionen in verschiedenen Auspragungen auf

(Grab 17, 30, 33 und 37).

Die Individuen aus Grab 30 und 33 zeigten zueinander dhnliche endokranielle Lasionen.
Wahrend die Lasionen am Schadel aus dem Grab 30 Heilungsprozesse aufwies, waren die aus
dem Grab 33 zum Zeitpunkt des Todes noch aktiv (Abbildung 17a). Bei Grab 17 handelte es

sich um serpens endocrania symmetrica (Abbildung 17b). Das Individuum aus Grab 37 hatte
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eine groRe Flache (Durchmesser ca. 8 cm) an endokraniellem Knochen, die von Ladsionen
betroffen war. Die Rander dieser Flache waren gut abgegrenzt und der Mittelpunkt befand

sich an der Protuberantia occipitalis interna (Abbildung 17c—d).

enilis. (b) Grab 17.
Serpens endocrania symmetrica eines Individuums der Altersklasse senilis. (c)-(d) Grab 37.
Endokranielle Lésionen im Bereich um die Protuberantia occipitalis interna.

Knochenneubildung am Felsenbein

Zwei Individuen (5,4% aller beurteilbaren Individuen) hatten unidentifizierte
Knochenneubildungen am Felsenbein. Das Individuum aus Grab 9 wies diese Anomalie an
seinem linken Felsenbein auf. Sie breitete sich bis zur inferioren Wand des Porus acusticus
externus aus (Abbildung 18). Ahnlich war es bei Grab 33. Allerdings war der entsprechende
Teil des Felsenbeines unvollstindig und nur die Auflagerung angrenzend an der Fossa
mandibularis konnte erkannt werden. Fiir eine genauere Diagnose dieses Defekts waren

histologische Untersuchungen und Rontgenbilder notig.
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Abbildung 18: Knochenneubildung am Felsenbein des Individuums aus Grab 9. (a) Ansicht von
inferior, (b) Ansicht von lateral.

Kalzifizierte Objekte
Bei dem Individuum aus Grab 17 wurde ein etwa 2cm groRes, knéchernes Objekt mit einer

glatten, konkaven Seite und einer irreguldren konvexen Seite gefunden (Abbildung 19a—b).

Deformierte Rippen

Die linke 12. Rippe des Individuums aus Grab 36 hatte ein stark konkaves Rippenképfchen.

Abbildung 19: (a)-(b) Grab 17. Unidentifiziertes, kalzifiziertes Objekt. (c)-(d) Grab 49.
Knochenneubildung in der Mitte des rechten Claviculaschaftes. (e) Grab 36. Linke 12. Rippe mit stark
konkavem Rippenképfchen.
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Knochenneubildung an der Clavicula
Bei dem Individuum aus Grab 49 war an der rechten Clavicula eine Knochenneubildung zu
sehen. Die genaue Form der Neubildung ist schwer zu beschreiben, da der Knochen an der

fraglichen Stelle abgebrochen war. Die andere Halfte der Clavicula war nicht vorhanden.

3.3.7. Hypothesentestung

Die zweite Hypothese dieser Arbeit lautet: ,Die Skelette aus dem Biirgerspitalsfriedhof
weisen eine hohere Pravalenz an Pathologien, Belastungsmarkern, sowie Indikatoren fiir
Mangelzustande auf, als die Skelette aus dem Propsteifriedhof.” Eine inferenzstatistische
Hypothesentestung war nur bei unspezifischen Stressindikatoren und Traumata moglich. Bei
den Stressindikatoren wurde fir jedes Merkmal ein Exakter Test nach Fisher durchgefihrt
(Tabelle 7). Der einzige Stressindikator, der im Birgerspitalfriedhof signifikant haufiger
auftrat, war Periostitis (p = 0,0460). Auch die Pravalenz von porotischer Hyperostose war im
Biirgerspitalfriedhof hoher, allerdings war das Ergebnis nicht signifikant (p = 0,0849). Cribra
Orbitalia und Schmelzhypoplasien kamen, entgegen der Erwartungen, im Propsteifriedhof

haufiger vor.

Tabelle 7: Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher fiir den Vergleich der unspezifischen
Stressindikatoren und Traumata.

Burgerspital Propstei
Merkmal Anzahl Prozent Anzahl Prozent p-Wert Quotenverhaltnis
Cribra Orbitalia 2 8,7% 15 22,4 % 0,9687 0,3335
Porotische

4 8,7% 1 4,5 % 0,0849 6,2827
Hyperostose
Periostitis 8 14,8 % 9 6,0 % 0,0460* 2,7283
Schmelzhypoplasien 21 38,2 % 37 51,0 % 0,9440 0,6034
Traumata 10 18,5 % 8 3,4% 0,0003*** 6,3316

Anmerkung. * p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

Abbildung 20 vergleicht das Auftreten der unspezifischen Stressindikatoren an den Individuen
des Burgerspitalfriedhofs mit denen des Propsteifriedhofs. Bei beiden Populationen waren

Schmelzhypoplasien am hdufigsten vertreten. Im Vergleich mit dem Propsteifriedhof (51 %)
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wurde der Defekt im Birgerspitalfriedhof (38,2 %) seltener gefunden. Cribra Orbitalia trat am
Propsteifriedhof mehr als doppelt so haufig (22,4 %) wie am Birgerspitalfriedhof (8,7 %) auf.
Umgekehrt wurden an den Skeletten des Biirgerspitalfriedhofs in etwa doppelt so viele
Individuen mit porotischer Hyperostose (8,7%) und Periostitis (14,8 %) wie am

Propsteifriedhofs gefunden (4,5 % bzw. 6 %).

51,0%

. Blrgerspital
. Propstei

22,4%

14,8%

8,7%
6,0%
e - 4,5%

T T T T
Cribra Orbitalia Periostitis Porotische Hyperostose Schmelzhypoplasien

Abbildung 20: Vergleich von unspezifischen Stressindikatoren mit dem Propsteifriedhof Zwettl.

Auch bei den Traumata war ein Vergleich mittels exaktem Test nach Fisher moglich. Mit einem

p-Wert von 0,0003 und einem Quotenverhaltnis von 6,3316 war das Ergebnis hoch signifikant.

Aus Mangel an entsprechenden Daten konnten andere Pathologien weder mit dem
Propsteifriedhof noch mit einer anderen vergleichbaren Population in Kontext gesetzt
werden. Von vielen Pathologien und Varianten gibt es nach dem Wissen der Autorin keine
guantitativen paldopathologischen Studien in einem vergleichbaren zeitlichen und

geographischen Raum.

3.4. Ergebnisse der Zahnanalyse

54 aller adulten Individuen hatten mindestens eine erhaltene Zahnkrone. Insgesamt waren

1054 Zahne vorhanden, die jeweils auf Abrasion, Karies und Zahnstein bewertet wurden.
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3.4.1. Abnutzung

Tabelle 8: Verteilung aller Zéhne auf die Abrasionsgrade.

Beschreibung Anzahl  Prozent

Grad 1: unabgenutzte Oberfliche oder kleine Facetten (noch kein
195 18,8 %

Dentin sichtbar)

Grad 2: Zahnhocker abgestumpft, Dentin kann an Spitzen leicht
318 30,6 %

freigelegt sein
Grad 3: Zahnhocker vollkommen abgenutzt, etwas Dentin freigelegt 259 25,0%
Grad 4: mehrere groBere Dentinfreilegungen, die sich jedoch noch nicht

151 14,5 %
verbunden haben

Grad 5: zwei Stellen, an denen Dentin freigelegt ist, haben sich

58 5,6 %
verbunden
Grad 6: drei oder vier Stellen, an denen Dentin freigelegt ist, verbunden 38 3,7%
Grad 7: Dentin an gesamter occlusaler Oberflache freigelegt,

15 1,4%
Zahnschmelz am Rand aber noch intakt oder fast noch intakt
Grad 8: starker Verlust an Zahnkronenhéhe, Zahnschmelzrand nicht
mehr vollstandig intakt, Zahnkronenoberfliche ahnlich der 4 0,4 %

Zahnwurzeloberflache

In dieser Arbeit konnten 1038 Zdhne auf Abrasion untersucht werden. 16 Zdhne mussten
aufgrund von occlusalem Zahnstein, Beschadigung durch Karies oder schlechter Erhaltung von
der Analyse ausgeschlossen werden. Tabelle 8 zeigt die Verteilung aller Zahne auf die

jeweiligen Schweregrade der Abrasion.

3.4.2. Zahnstein
1039 von 1054 Zihnen konnten auf Zahnstein untersucht werden (Tabelle 9). 15 Zdhne

wurden aufgrund von Beschadigung durch Karies oder schlechter Erhaltung nicht analysiert.
Von 55 bewertbaren Individuen wiesen alle zumindest eine leichte Form von Zahnstein auf.
Zahnstein trat aulRerdem bei einem Individuum subgingival (Grab 26) und bei zwei Individuen

an der Occlusionsflache auf (Grab 41 und 62, Abbildung 21a—b).
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Tabelle 9: Privalenz von Zahnstein aller Zéhne.

Beschreibung Anzahl Prozent

kein Zahnstein vorhanden 243 23,4 %

wenig Zahnstein 607 58,4 %

mittelmaBig vorhandener Zahnstein 136 13,1 %

starker Zahnstein 53 51%
3.4.3. Karies

In dieser Arbeit konnten 1039 von 1054 Zdhnen auf Karies untersucht werden (Tabelle 10). 15
mussten aufgrund von starkem Zahnstein oder schlechter Erhaltung von der Analyse
ausgeschlossen werden. 41 (75,5 %) von 55 bewertbaren Individuen waren von mindestens
einer Form von Karies betroffen. Fiinf Individuen wiesen zusatzlich ein entziindetes Zahnfach

auf (Grab 8, 15, 21, 38 und 39).

Tabelle 10: Kariesverteilung aller Zdhne.

Beschreibung Anzahl  Prozent
kein Karies 926 89,1%
kalkig weiRRe bis punktuell braune Verfarbungen 21 2,0%
der Zahnschmelz weist eine deutliche Lasion auf, die aber nicht bis zum

40 3,9%
Dentin reicht
die Lasion reicht bis in das Dentin, nicht aber in die Pulpahdhle hinein 34 3,3%
die Pulpahodhle ist infiziert, das umliegende Zahnfach ist aber noch nicht

16 1,5%
betroffen
sowohl Zahn als auch Parodontium weisen Anzeichen von Infektionen

2 0,2 %

auf

3.4.4. Intravitaler Zahnverlust

Tabelle 11 bezieht sich auf den Zahnstatus der erwachsenen Individuen. Das Kind aus Grab 37
wurde ausgeschlossen, da es noch ein Wechselgebiss hatte. 28 (65,1 %) der 43 bewertbaren
erwachsenen Individuen hatten zumindest einen Zahn antemortem verloren. Zwei Individuen
waren besonders stark von intravitalem Zahnverlust betroffen (Grab 14 und 38, Abbildung
21e).
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Tabelle 11: Zahnstatus aller Zédhne.

Zahnstatus Anzahl Prozent
Zahne vorhanden 1054 48,4 %
Intravitaler Zahnverlust 80 3,7 %
Postmortaler Zahnverlust 133 6,1%
Nicht beurteilbar 909 41,8 %

3.4.5. Verfarbungen
Einige Zdhne der Individuen aus Grab 46 und 49 waren an ihrer Krone flachig schwarz verfarbt
(Abbildung 21c—d). Die Farbung war zu dunkel und intensiv, um aus taphonomischen

Prozessen entstanden zu sein. Sie betraf nur die Zahnkronen und nicht die Zahnwurzel. Die

Occlusionsflachen waren ebenfalls nicht verfarbt.

lcm

Abbildung 21: (a)-(b) Grab 62. Occlusaler Zahnstein einer Frau der Altersklasse senilis. (c) Grab 46.
Schwarzfédrbung der Bezahnung eines adulten Mannes. (d) Grab 46. Intravitaler Zahnverlust des linken
unteren M2, vermutlich aufgrund der Schiefstellung des angrenzenden M3. Auferdem Schwarzférbung
einiger Zdhne. (e) Grab 38. Starker intravitaler Zahnverlust einer adulten Frau.
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3.5. Aktivitatsmarker

In dieser Population konnten drei Indikatoren fiir Aktivitatsmuster gefunden werden:

Asymmetrien, Enthesophyten und Plaquebildungen am Femurhals (Tabelle 12).

Tabelle 12: Ubersicht aller Aktivitdtsmarker.

Beschreibung n Anzahl Prozent Prozent (n = 70)
Asymmetrien 54 9 16,7 % 12,9 %
Enthesophyten 54 5 9,3% 7,1%
Plaguebildung am Femurhals 34 1 2,9% 1,4%

3.5.1. Asymmetrien

In dieser Population fanden sich an neun von 54 Individuen (16,7 %) Asymmetrien. Besonders
auffallig waren Asymmetrien zwischen den oberen Gliedmalien inklusive Schultergiirtel (Grab
12 und 31), nur Schultergirtel (34, 36 und 48) und ein asymmetrisches Sternum (Grab 13 und
33). Bei Grab 13 war das Sternum longitudinal nach rechts gebogen (Abbildung 22b), das

Sternum aus Grab 33 zeigte eine allgemeine Asymmetrie.

3.5.2. Enthesophyten

Das Individuum aus Grab 17 wies eine Enthesophyte in der Mitte des anterioren, rechten
Femurschaftes auf. Dieser sich medial-lateral erstreckende Knochensporn zeigte mit seiner
Spitze nach distal (Abbildung 22a). Die Individuen aus Grab 9, 11, 20 und 33 hatten

Enthesophyten an manchen inferioren Rippenrdandern.

3.5.3. Plaquebildung am Femurhals
Als Plaquebildung des Femurhalses bezeichnet man eine knocherne Plateubildung am
anterioren Aspekt mit einem gut abgegrenzten Rand. Das Individuum aus Grab 30 (FNr. 199)

hatte solche Plaquebildungen beidseitig (Abbildung 22c).
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Abbildung 22: (a) Grab 17. Enthesophyte in der Mitte des anterioren, rechten Femurs einer
Person der Altersklasse Senilis. (b) Grab 13. Longitudinal gebogenes, asymmetrisches
Sternum eines friihadulten Mannes. (c) Grab 30 (FNr. 199). Plaquebildung am Femurhals
eines Mannes der Altersklasse Senilis.
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3.6. Anatomische Varianten

24,5 % aller bewertbaren Individuen wiesen anatomische Varianten am Cranium auf, 18,6 %

am postcranialen Skelett. Tabelle 13 zeigt die Haufigkeiten aller anatomischen Varianten.

Tabelle 13: Ubersicht aller anatomischer Varianten.

Beschreibung n Anzahl  Prozent Prozent
(n=70)
Anatomische Varianten am Cranium 53 13 24,5 % 18,6 %
Sutura frontalis persistens 30 3 10,0 % 4,3%
Worm’sche Knochen 36 6 16,7 % 8,6%
Hemi-bun 29 2 6,9 % 29%
Akzessorische Zahnhocker 53 3 5,7% 4,3%
Anatomische Varianten am postcranialen Skelett 43 8 18,6 % 11,4 %
Zweigeteilte Facies articularis superior des Atlas 27 3 11,1 % 43 %
Articulatio Coracoclavicularis 43 1 2,3% 1,4 %
Einkerbung der Fossa acetabuli 35 1 2,9% 1,4 %
Akzessorische anterolaterale talare Facette 40 1 2,5% 1,4 %
Foramen supratrochleare 39 2 51% 2,9%

3.6.1. Anatomische Varianten am Cranium
Sutura frontalis persistens
In dieser Population hatten drei (10 %) von 30 beurteilbaren Individuen eine Sutura frontalis

persistens (Grab 10, 15 und 83).

Wormsche Knochen
Bei sechs (16,7 %) von 36 bewertbaren Individuen konnten Worm’sche Knochen festgestellt
werden. Bei den Individuen aus Grab 11, 17 und 20 waren sie entlang der Sutura lambdoidea

und bei den Individuen aus Grab 12, 38 und 40 an der Sutura sagittalis zu finden.

Hemi-bun
Zwei Individuen (Grab 27 und 45) wiesen ein nach posterior erweitertes Os occipitale auf

(Abbildung 23a). Dieses Merkmal bezeichnet man als Hemi-bun.
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Akzessorische Zahnhécker
Drei Individuen (5,7 %) hatten akzessorische Zahnhdocker. Einer davon war ein Protostylid des

rechten oberen zweiten Molars (Grab 36, Abbildung 23b).

Abbildung 23: Anatomische Varianten am Cranium. (a) Grab 45. Hemi-bun bei einem friihadulten
Mann. (b) Grab 36. Protostylid am oberen, rechten M2 einer friihadulten Frau.

3.6.2. Anatomische Varianten am postcranialen Skelett
An acht Individuen (18,6 %) konnten anatomische Merkmalsvariationen am postcranialen

Skelett festgestellt werden.

Zweigeteilte Facies articularis superior des Atlas
Die rechte Facies articularis superior des Atlas war beidrei (11,1 %) von 27 erhaltenen Atlassen
zweigeteilt. Bei Grab 6 war sie auf der linken Seite und bei Grab 11 und 18 auf der rechten

Seite lokalisiert (Abbildung 24a).

Einkerbung der Fossa acetabuli
Eine dreieckige oder U-formige Einkerbung im superioren Drittel des Acetabulums, wie es bei
dem Individuum aus Grab 38 bilateral der Fall war, ist ebenfalls eine nicht pathologische,

anatomische Variante (Abbildung 24b).

Articulatio Coracoclavicularis
Das Individuum aus Grab 26 hatte an beiden Claviculae ein stark protrudierendes Tuberculum
conoideum mit einer kleinen, langlichen Gelenksflache zur Artikulation der Clavicula mit dem

Proc. coracoideus der Scapula (Abbildung 24c).
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Akzessorische anterolaterale talare Facette (AALTF)
Bei dem Individuum aus Grab 45 war eine AALTF vorhanden. An den Randern der Facette

waren Osteophyten und eine spornartige Erweiterung nach anterior (Abbildung 24d).

Foramen supratrochleare
Bei zwei (5,1 %) von 39 bewertbaren Humeri wurde ein Foramen supratrochleare gefunden.
Die Frau aus dem Grab 47 hatte ein Foramen supratrochleare an beiden Humeri, die Frau aus

dem Grab 20 dagegen nur auf der rechten Seite.

Abbildung 24: (a) Grab 6. Zweigeteilte linke Facies articularis superior des Atlas eines juvenilen
Mannes. (b) Grab 38. Einkerbung der Fossa acetabuli. (c) Grab 26. Linke Clavicula mit Tuberculum
und Gelenksfldche fiir eine Articulatio coracoclavicularis eines Mannes der Altersklasse Senilis. (d)
Grab 45. AALTF des linken Talus eines friihadulten Mannes.
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4. DISKUSSION

4.1. Demographie

Die demographische Zusammensetzung eines Friedhofs entspricht nicht unbedingt der
demographischen Zusammensetzung der Lebendpopulation. Abwanderungen,
Spezialfriedhofe, erhohte Sterblichkeit bei Kindern und alten Menschen oder
geschlechterspezifische Lebensumstande kdnnen die demographische Zusammensetzung der
Verstorbenen verzerren (Grupe et al., 2015). Speziell der Biirgerspitalfriedhof Zwettl umfasste
nur eine Subpopulation, die Insassen und das Pflegepersonal des Biirgerspitals, und wurde nur
Uber einen kurzen Zeitraum von etwa 50 Jahren betrieben. Auch wenn damit die Zwettler
Population des 17. Jahrhunderts nicht reprasentiert werden kann, bietet das Material eine
einzigartige Moglichkeit einen Einblick in die Lebensumstiande und die demographische
Zusammensetzung eines Blirgerspitals zu gewinnen. Als Referenz werden die Ergebnisse
dieser Arbeit im folgenden Abschnitt mit den Ergebnissen des Propsteifriedhofs Zwettl

verglichen. Die Daten dazu stammen von Keller (2014).

4.1.1. Geschlechter

Die Geschlechterverteilung war fast ident mit der vom Propsteifriedhof. Deshalb wird davon
ausgegangen, dass es bei der Aufnahme ins Birgerspital keine Bevorzugung eines
Geschlechtes gab. Bei beiden Populationen lag ein leichter Uberhang des méannlichen
Geschlechts vor, was sich in den beiden Maskulinitatsindizes von 124 (Burgerspital) und 114
(Propstei) widerspiegelte. Weiters waren die Kérperhéhen der indifferenten Individuen im
Schnitt grofRer als die der Manner. Das konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Anzahl der

Manner eigentlich noch groBer war.

4.1.2. Alter

Der Exakte Test nach Fisher ergab, dass sich die beiden Populationen in ihrer
Alterszusammensetzung unterscheiden. Besonders auffallig ist, dass im Biirgerspitalfriedhof
mehr Personen éalter als 60 Jahre wurden. Das hat aber vermutlich weniger mit besseren
Lebensumstanden zu tun, sondern damit, dass die Betreuung von Alten im Aufgabenbereich
des Birgerspitals lag. Aufgetrennt nach Geschlecht, haben sich aber nur die unbestimmten
Individuen signifikant voneinander unterschieden. Das allgemeine Sterbealter beider
Friedhofe war aber dhnlich. Das durchschnittliche Sterbealter im Blirgerspitalfriedhof betrug

39 Jahre und im Propsteifriedhof 38 Jahre. Allerdings ist der Mittelwert nicht das am besten
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geeignete MaR, da die Altersbestimmung aufgrund der variablen Spannweiten, die sich aus
der Sterbealtersbestimmung ergeben, den Charakter einer Intervallskala verliert. Da fiir den
Propsteifriedhof aber kein anderer Kennwert vorhanden ist, wird hier trotzdem darauf

eingegangen.

Das durchschnittliche Sterbealter von Frauen (35 Jahre) und Mannern (36 Jahre) lag im
Blirgerspitalfriedhof sehr nahe beieinander. Der Vergleich mit dem Propsteifriedhof zeigte,
dass das durchschnittliche Sterbealter der Frauen ebenfalls bei 35 Jahren lag, wahrend das der
Manner mit 40 Jahren deutlich hoher ausfiel. Das spiegelt sich auch in der Sterbekurve
(Abbildung 4) wider. Die Frauen beider Friedhofe verstarben zwischen 20 und 35 Jahren o6fter
als Manner. Die hochste Sterblichkeit der Manner im Blirgerspitalfriedhof lag zwischen 36 und
40 Jahren. Im Propsteifriedhof dagegen lag diese zwischen 40 und 50 Jahren. Keller (2014)
erklart, dass das frihere Sterblichkeitsintervall von Frauen vermutlich mit dem erhoéhten
Risiko bei Schwangerschaft und Geburt zusammenhéangt. Das kdnnte auch auf die Insassen
des Biirgerspitalfriedhofs zugetroffen haben. Was das friihere durchschnittliche Sterbealter
der Manner im Blrgerspital angeht, konnte das ein Hinweis auf schlechtere Lebensumstiande
sein. Nach Larsen (2015) ist das Sterbealter abhangig von der Gesundheit und vom
Wohlergehen einer Population. Zudem sind Personen im Spitalskontext einen hdéheren

Morbiditats- und Mortalitatsrisiko ausgesetzt (Garcia-Puntam et al., 2021).

Besonders auffallig war das Fehlen von Kindern im Burgerspitalfriedhof. Laut Scheutz & Weiss
(2020) wurden auch Findelkinder ins Biirgerspital aufgenommen, aber es gab nur ein einziges
geborgenes Kinderskelett (Grab37). Zusammen mit den anderen moglichen
Kinderbestattungen ergibt das ein Maximum von flnf Kindergrabern (6,8 %). Im Vergleich
dazu hatten im Propsteifriedhof 25 (10,2 %) der 244 Individuen die juvenile Altersklasse nicht
erreicht. Somit sind die Kinderbestattungen im Burgerspitalfriedhof unterreprasentiert. Ein
moglicher Grund dafiir nach Wurzer & Krenn (1998) ist, dass Kindergraber normalerweise
seichter als adulte Bestattungen sind, und daher bei den Bodeneingriffen im 19. und 20.
Jahrhundert zerstort wurden. Das gleiche Phanomen trat auch im St. John Spitalfriedhof in
Cambridge auf. Dort wird das Fehlen der Kinderbestattungen damit erklart, dass keine Kinder
ins Spital aufgenommen, oder sie einfach an einem anderen Friedhof bestattet wurden

(Cessford, 2015).
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4.1.3. Kérperhéhen

Abbildung 25 kontextualisiert die Korperhohen des Biirgerspitalfriedhofs Zwettl mit anderen
Friedhdfen in umliegenden Regionen und Zeitstellungen. Die Vergleichswerte mit dem
Propsteifriedhof und des Fundortes Mautern, ein neuzeitlicher Friedhof an der Donau der
zwischen 1560 und 1911 datiert, stammen aus der Arbeit von Keller (2014). Die Daten,
reprasentativ fiir Barock und Hochmittelalter, stammen aus einer Studie von Kirchengast &
Winkler (1991), die Kérperhohen in Osterreich von der Rémerzeit bis zum Ende des 18.
Jahrhundert untersucht hat. Die Kérperhohen des Propsteifriedhofes in Zwettl waren dabei
fast genau gleich (Manner 167,8 cm, Frauen 161,6 cm) wie die im Birgerspitalfriedhof Zwettl
(Manner 167,7 cm, Frauen 162,0 cm), obwohl der Propsteifriedhof eine langere Zeit vor und
nach dem Birgerspitalfriedhof genutzt wurde. Damit war die Zwettler Bevolkerung im
Durchschnitt groRer als die Vergleichspopulation aus der Barockzeit (Manner 165,6 cm,

Frauen 159,7 cm).

e 169,0 169,7
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Abbildung 25: Vergleich der mittleren Kérperh6hen mit Vergleichspopulationen aus dem Barock,
Hochmittelalter, dem neuzeitlichen Friedhof Mautern und dem Propsteifriedhof.

Die Zwettler Manner waren kleiner als die Manner des Hochmittelalters (169,0 cm) und aus
dem neuzeitlichen Mautern (169,7 cm). Die Frauen aus Zwettl wiesen ebenfalls eine groRere
Korperhdhe auf als die der Barockzeit (159,7 cm) und des Hochmittelalters (158,7 cm). Sie

waren in etwa gleich groR wie die Frauen aus Mautern (162,1 cm).da
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Die Korperhéhe wird von vielen Faktoren gesteuert. Es gibt nicht nur eine genetische
Komponente, sondern auch Wachstumshormondefizite oder psychologischer Stress konnen
dabei eine Rolle spielen. Den grolten Einfluss haben aber negative Umwelteinfllisse. Dazu
zahlen Mangelernahrung, Infektionskrankheiten, mangelnde Hygiene und allgemein schlechte
Lebensumstande (Larsen, 2015). Damit ist die Korperhohe ein gutes Mall fiir die
Lebensumstande einer Gesellschaft. Beide Populationen aus Zwettl befanden sich am oberen
Spektrum der Kérperhdhen, was allgemein fiir eine gute Lebenssituation spricht. Die Differenz
der Korperhohen zwischen Frauen und Méannern war bei beiden Friedhofen in Zwettl am
kleinsten. Die durchschnittliche Korperhéhe der Frauen im Propsteifriedhof war sogar auf
einem neuzeitlichen Niveau, obwohl der Friedhof auch mittelalterliche Bestattungen

beherbergte. Das kdnnte fiir eine gute Stellung der Frau sprechen.

4.2. Pathologien

4.2.1. Degenerative Gelenksveranderungen

Schmorl-Knoten

Schmorl-Knoten manifestieren sich am Skelett als runde oder ovale Depressionen des
Knochens am Wirbelkdrper. Sie entstehen, wenn der Nucleus pulposus der Bandscheibe
durchbricht und an den anliegenden Wirbelkorper driickt (Schmorl & Junghanns, 1971). Die
Knotchen sind meist asymptomatisch, kénnen aber manchmal im Zusammenhang mit
Riickenschmerzen auftreten (Kyere et al., 2012). Die genauen Ursachen fiir den Durchbruch
des Nucleus pulposus sind noch ungeklart. Mogliche Erklarungen sind alltagliche
Torsionsbewegungen (Dar et al., 2010) und erhohte axiale Belastung der Wirbelsdule (Kyere

et al.,, 2012).

Die Pravalenz von Schmorl-Knoten im Birgerspitalfriedhof war mit 43,6 % hoch. Zum
Vergleich wiesen 24,1% der Skelette des Friedhofs in Klostermarienberg, ein
burgenlandischer Friedhof aus dem 16.-19. Jahrhundert, Schmorl-Knoten auf (Ustiindag,
2009). Aber auch Prdvalenzen von 70,8 % wurden in historischen Populationen berichtet

(Saluja et al., 1986).
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Osteophyten
Unter Osteophyten versteht man kndcherne Auswiichse von Gelenksrandern. Zunachst
bestehen sie aus Knorpel, der im Laufe der Zeit verkndchert. Sie sind eine Reaktion des Koérpers

zur Stabilisierung eines Gelenkes (Felson et al., 2005).

Alter, Korpergewicht und Aktivitat sind Faktoren, die die Bildung von Osteophyten
beglinstigen (Wong et al.,, 2016). Osteophyten sind auerdem ein Diagnosekriterium fiir
Osteoarthritis. Da aber keines der betroffenen Individuen (Grab 17, 21, 24, 43 und 49) andere
osteoarthritische Veranderungen des Gelenks aufweist (Eburnation, Lasionen an der
Gelenksflache oder Konturveranderung des Gelenks), kann man nicht von Osteoarthritis
ausgehen (Waldron, 2009). Bei den meisten dieser Individuen ldsst sich die
Osteophytenbildung mit einer Anders- oder Uberbelastung der Gelenke assoziieren. Das
Individuum aus Grab 17 hatte am betroffenen Femur eine Enthesophyte, die auf eine hohe
Belastung des Gelenks hindeutet. Aus einer Andersbelastung resultierten vermutlich die
Osteophyten entlang des FuRRes des Individuums aus Grab 21, weil dieser von der Coalitio
calcaneonavicularis betroffen war. Die Osteophyten der Individuen aus den Grabern 24 und
43 waren weniger leicht einer Ursache zuzuordnen. An der linken Tibia aus Grab 24 befand
sich das Osteoid-Osteom, das vielleicht zu einer Andersbelastung des entsprechenden Femurs
geflihrt hat. Bei dem Individuum aus Grab 43 war das rechte Knie betroffen, wobei aber keine
immanente Ursache erkennbar war. Besonders interessant sind die Osteophyten an der
rechten Ulna gemeinsam mit der abgebrochenen Knochenneubildung an der Clavicula. Der
Unterschenkelbruch dieses Individuums befand sich auf der linken Seite, also konnte die

Osteophytenbildung auf die Verwendung einer Kriicke hinweisen.

Auch an den Wirbeln reagiert der Kérper mit Knochenneubildung um geschwachte Strukturen
neu zu starken. Daher ist auch hier das Alter ausschlaggebend (Van der Merwe et al., 2006).
Das Individuum aus Grab 22 war aber noch sehr jung (17-22). Die Osteophyten stammten
daher vermutlich aus einer anderwartigen, Gbermaligen Belastung der Wirbelsaule wie z.B.
Ubergewicht (Klaassen et al., 2011) oder hohe kérperliche Belastung (Stirland & Waldron,
1997).

Ossifiziertes Ligamentum Flavum
Die Ligg. flava verbinden longitudinal die Laminae arcus vertebrae der aufeinanderfolgenden
Wirbelbégen und stabilisieren die Wirbelsaule entlang ihrer Longitudinalachse (Schiinke et al.,
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2018). Die genauen Griinde fiir die Ossifikation dieses Ligamentes sind ungeklart. Vermutete
Verursacher sind auf der einen Seite intrinsische Faktoren wie Ubergewicht und genetische
Pradisposition (Geber & Hammer, 2018), auf der anderen Seite erhéhte Zugkraft auf dem Lig.
flavum. OLF an den Brustwirbeln wird vor allem mit haufigem Hocken assoziiert (Ahn et al.,

2014). In manchen Fallen kann OLF zur Myelopathie flihren (Aizawa et al., 2006).

Am haufigsten tritt OLF bei Mannern auf (Aizawa et al., 2006) aber auch fortschreitendes Alter
spielt eine Rolle (Geber & Hammer, 2018). Von den betroffenen Individuen dieser Arbeit
waren finf Individuen mannlich (Grab 6, 9, 22, 33 und 45) und ein Individuum weiblich (Grab
12). Das Alter der Betroffenen war allerdings breit gefachert und auch juvenile Individuen

weisen OLF auf.

4.2.2. Traumata

Im Vergleich mit dem Propsteifriedhof kamen Traumata am Blirgerspitalfriedhof anteilsmaRig
haufiger vor (p = 0,0003). Pravalenzen von Traumata in britischen mittelalterlichen bis
neuzeitlichen Spitalern reichen von 5,6 % bis 15,7 % (Grauer & Roberts, 1996). Der
Biirgerspitalfriedhof Zwettl fallt mit 14,3 % bis 18,5% in etwa in diese Spannweite. Im
Propsteifriedhof waren nur 3 % aller Individuen von Traumata betroffen. Judd & Roberts
(1998) zeigten, dass Frakturen im Spitalkontext haufiger vorkamen als in anderen Friedhofen.
Eine mogliche Erklarung dafir ist die schwere korperliche Arbeit, die die Insassen verrichten
mussten. Dabei konnte es zu Unfdllen auf dem Feld, Fallen von einer Leiter oder einem Wagen
oder Tritten von Kiithen oder Pferden kommen. Es ist aber auch denkbar, dass die Betroffenen

zur Behandlung oder zur Betreuung ins Spital aufgenommen wurden.

Frakturen der Réhrenknochen

Im Propsteifriedhof wurden bei acht Individuen (3 %) Frakturen gefunden (Keller, 2014),
wahrend im Birgerspitalsfriedhof drei Skelette betroffen waren. Da die Individuenzahl im
Blrgerspitalsfriedhof kleiner war, macht das 5,6 %-4,3 % der Bevolkerung aus. Dieser
Prozentsatz liegt geringfligig hoher als der beim Propsteifriedhof. Bei beiden Populationen

wurden nur verheilte, intravitale Briiche gefunden.

Die juvenile Frau aus dem Grab 7 hatte eine Abrissfraktur an ihrem rechten Humerus. Ein
Abriss des Epicondylus medialis kann bei einem stumpfen Trauma mit Flexion der Muskulatur
auftreten. Das kommt besonders haufig bei Stlirzen von Kindern vor (Lovell, 1997). Die

Bruchstelle des Humerus aus Grab 7 war gut verheilt und es wurde kein abgerissenes
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Knochenfragment gefunden. Daher ist es moglich, dass das Individuum sich bereits als Kind

verletzt hatte.

Der Unterschenkelbruch des 39—-49 Jahre alten Mannes aus Grab 49 dhnelte sehr stark einem
Bruch, der von Keller (2014) im Propsteifriedhof beschrieben wurde. Auch hier waren Tibia
und Fibula eines Mannes (50-70 Jahre alt) schrdag gebrochen, und verkirzt wieder
zusammengewachsen. Eine mogliche Erklarung fir diese Art von Bruch ist, wie bei Lovell
(1997) beschrieben, ein Sturz. Generell treten Frakturen des Unterschenkels vor allem bei
Unfillen und nicht als induziertes Trauma auf. Sie hdufen sich auBerdem beim Uberqueren

von unwegsamem Gelande und hoher korperlicher Aktivitat (Larsen, 2015).

Auch die Fraktur der rechten Clavicula des friihadulten Mannes aus Grab 31 resultierte
vermutlich aus einem Unfall. Diese Art von Fraktur erscheint vor allem bei einem Sturz aus
moderater Hohe wie z.B. von einem Pferd (Wedel & Galloway, 2014). Bei diesem Individuum
fihrte die Fraktur wahrscheinlich zu ungleicher Belastung, da die Knochen der oberen
Extremititen und des Schultergiirtels ungleich robust waren. Uberraschenderweise war aber

die rechte Extremitat, also die Seite mit der gebrochenen Clavicula, die robustere.

Kompressionsfrakturen

Unter einer Kompressionsfraktur versteht man das Kollabieren eines Wirbelkérpers (Mann &
Hunt, 2005). Je nach Krafteinwirkung kann die Deformation drei mogliche Formen annehmen:
Keildeformation am anterioren Wirbelkorper (,wedge”), konkave Deformation in der Mitte
des Wirbelkorpers (,,concave”) und Kompressionsdeformation am posterioren Wirbelkorper

(,crush”). Das Individuum aus Grab 46 hatte eine ,,crush“-Form.

Diese Frakturen kdnnen aus verschiedenen Griinden auftreten. Begiinstigende Faktoren sind
Osteoporose, Infektionskrankheiten oder neoplastische Krankheiten. Auch Traumata kénnen
Kompressionsfrakturen verursachen (Curate et al., 2016). Eine Kompressionsfraktur duert
sich vor allem durch Riickenschmerzen und einer Deformation der Wirbelsdule (Alexandru &

So, 2012).

Osteochondritis dissecans
Osteochondritis dissecans entsteht durch die Termination der Blutversorgung des Knochens
und des Knorpels in einem Gelenk. Dabei bildet sich der Knochen lokalisiert nekrotisch zuriick

und ein Knochenfragment (,Knochenmaus”) kann dabei abgetrennt werden (Roberts &
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Manchester, 2010). An der Gelenksflache entsteht dabei ein Krater, in dessen Zentrum die
Trabekel des Knochens sichtbar sind. Die betroffene Stelle kann spater wieder von einer
dinnen Knochenschicht Gberzogen sein, aber der Krater bleibt immer bestehen (Ortner,
2003). Die Pathologie kann vom Betroffenen unerkannt bleiben, oder sich als geschwollenes

Gelenk dufRern. Auch Bewegungseinschrankungen sind moglich (Waldron, 2009).

Die genaue Ursache von Osteochondritis dissecans ist unbekannt. Mogliche Einfliisse sind
genetische Pradisposition und Ischamie des Knorpels. Der am in der Literatur haufigsten
genannte Grund ist aber wiederholtes Mikrotrauma. Aus diesem Grund ist Osteochondritis
dissecans ein moglicher Indikator fiir Belastung und Aktivitat (Thayer et al., 2021).
Osteochondritis dissecans dirfte auch genetisch verankert sein, da sich der Defekt innerhalb
einer Familie hadufen kann (Stougaard, 1964). In rezenten Fillen beobachtet man
Osteochondritis dissecans im Capitulum humeri vor allem bei adoleszenten Athleten, die einen

Sport ausiiben, bei dem die Arme lGber dem Kopf gefiihrt werden (Churchill et al., 2016).

Nach dem Knie ist das Capitulum humeri die zweithaufigste Stelle, an der Osteochondritis
dissecans gefunden wird. Vor allem der anterolaterale Aspekt ist, wie es auch in dieser
Population der Fall war, betroffen. Osteochondritis dissecans im Handgelenk ist extrem selten.
Wenn es dort auftritt, dann am Os scaphoideum. Die Ursache dafiir ist wahrscheinlich

wiederholtes (Mikro)trauma am Handgelenk (Waldron, 2009).

In rezenten Populationen betragt die Pravalenz von Osteochondritis dissecans 0,01 %—-0,06 %
und betrifft am haufigsten die Kniegelenke von Mannern zwischen dem 16. und 36. Lebensjahr
(Petersen et al., 2006). Im Birgerspitalfriedhof wurde aber bei 7,1 %—10,2 % der Individuen
Osteochondritis dissecans gefunden. Sowohl biomechanische als auch verwandtschaftliche

Einflisse konnten mogliche Erklarungen fir diese Haufung sein.

Andere Traumata

Ein Knochensporn am Talushals, wie bei dem Individuum aus Grab 46, kann entweder bei
einem Supinationstrauma (,,Umknocheln®) oder durch wiederholte Mikrotraumata, wie sie
z.B. beim FulRball spielen oder beim Tanzen vorkommen, entstehen. Die Symptome dieser
Exostosen werden Impingementsyndrom oder auch FuBballerknéchel genannt (Takao et al.,
2004). Der Defekt duBert sich durch Schmerzen und Einschrankung in der Dorsalflexion des

Gelenks (Vaseenon & Amendola, 2012).
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4.2.3. Neoplasmen

,Button-Osteoma”

Histologisch gesehen sind BtOs keine echten Osteome. Osteome sind gutartige
Knochentumore, wahrend BtOs Hamartome sind. Das sind tumordhnliche, fokale
Deformationen, die aus Entwicklungsstorungen eines Gewebes resultieren. Im Gegensatz zu
Neoplasmen beeintrachtigen sie das umliegende Gewebe nicht (Aegerter & Kirkpatrick, 1968).
Es gibt aber keine einheitliche Definition oder Klassifikation von BtOs (Eshed et al., 2002),

weswegen sie hier aufgelistet werden.

BtOs sind asymptomatisch und meistens kleiner als 1 cm im Durchmesser. Das Auftreten ist
unabhangig von Ethnizitat, aber hauft sich im Alter. Geschlechtsunterschiede sind umstritten,

aber tendenziell kommen sie ofter bei Frauen vor. (Chae et al., 2015).

Einzelne BtOs, wie bei Grab 12, sind haufig, wahrend mehrere BtOs bei einem Individuum, wie
bei Grab 30, seltener auftreten (Eshed et al., 2002). Multiple BtOs konnen mit Garnder-
Syndrom, eine Form der familidren adenomatdsen Polypose, assoziiert sein (Giuffra et al.,
2019). Multiple BtOs sind aber nicht das einzige Kriterium fir Gardner-Syndrom. Da das
Individuum aus Grab 30 sonst keine pathologischen Veranderungen aufwies, wird diese

Diagnose abgelehnt.

Osteoid-Osteom

Osteoid-Osteome sind gutartige Knochentumore. Sie bestehen aus einem Kern von schlecht
mineralisiertem Geflechtknochen (Osteoid), der sich in der Spongiosa oder im Kortex
entwickelt. Ist dieser Kern im Kortex, reagiert der umliegende Knochen mit Aufbau von
dichtem, lamellarem Knochen um den Tumor herum (Ortner, 2003; Waldron, 2009). Osteoid-
Osteome konnen (iberall im Kérper vorkommen, aber sie treten am haufigsten (50 % der Falle)
am Femur oder an der Tibia auf. Osteoid-Osteome entwickeln sich normalerweise zwischen

10 und 20 Jahren und verursachen Schmerzen (Kransdorf et al., 1991).

Das Individuum aus Grab 24 hatte an seiner linken Tibia eine verdickte Stelle, die rein
makroskopisch wie ein Osteoid-Osteom aussieht. Fiir eine definitive Diagnose ist aber ein

Rontgenbild notig.
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Osteochondrom

Ein Osteochondrom ist ein gutartiger Tumor, der durch Verknocherung eines Auswuchses der
Epiphysenfugen entsteht. Zunachst besteht dieser Auswuchs aus Knorpel, der im Laufe der
Zeit ossifiziert (Richardson, 2005). Die endgiltige Form des Auswuchses wird durch den
mechanischen Stress, der von Muskeln und Sehnen ausgehend auf die Struktur einwirkt,
bestimmt. Das Wachstum des Osteochondroms stoppt (iblicherweise, wenn die angrenzende
Epiphysenfuge geschlossen wird (Ortner, 2003). Es ist aber noch ungeklart, ob ein
Osteochondrom ein echter Tumor oder eine Folge von Verletzungen der Epiphysenfugen ist

(Richardson, 2005).

Am haufigsten tritt dieser Defekt an der distalen Metaphyse des Femurs und der proximalen
Metaphyse der Tibia auf (Ortner, 2003). Meistens ist diese Pathologie asymptomatisch, aber
je nach Lokalisation des Osteochondroms kann es zu Nebenwirkungen kommen. Dazu zahlen
z.B. Schwellungen, Schaden an den umliegenden Arterien oder Thrombosen (Vasseur & Fabre,

2000).

4.2.4. Angeborene Pathologien

Hiiftdysplasie

Eine Hiftdysplasie ist ein Entwicklungsdefekt, der die Artikulation zwischen Pelvis und Femur
destabilisiert (Plischuk et al., 2018). Sie kann sich in verschiedenen Schweregraden duRern.
Bei der leichtesten Form sind Femurkopf und Acetabulum zu flach oder unterdurchschnittlich

klein. Im schlimmsten Fall kann es zu einer Subluxation kommen (Mitchell & Redfern, 2011).

Die Griinde fir die Entwicklung einer Hiftdysplasie sind multifaktoriell. Einerseits gibt es
endogene Faktoren wie genetische Storungen von Kollagen, kollagenbezogenen Enzymen
oder transmembranen G-Proteinen. Andererseits sind es auch exogene Faktoren wie
intrauterine Biomechaniken relevant. Dazu zdhlen z.B. eine Beckenendlage des Kindes oder
die Anzahl der Geburten der Mutter. Generelle Risikofaktoren sind unter anderem weibliches

Geschlecht, vaginale Geburt und eine Familiengeschichte von Hiftdysplasie (Spasovski, 2017).

Coalitio calcaneonavicularis
Es handelt sich hierbei um eine angeborene Anomalie, bei der der Calcaneus mit dem Os

naviculare verbunden ist. Diese Verbindung kann bindegewebig (Syndesmose) knorpelig
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(Synchondrose) oder knéchern (Synostose) sein (Bauer et al., 2010). Das Individuum aus Grab

21 zeigt eine synostotische Form dieser Pathologie.

Es kdnnen auch andere Knochen des Rick- und MittelfuBes betroffen sein, aber die Coalitio
calcaneonavicularis ist die haufigste Form der tarsalen Koalitionen (Docquier et al., 2019; Rihli
et al., 2003). Sie sind als autosomal dominanter mendelscher Erbgang mit fast vollstandiger
Penetranz vererbbar (Leonard, 1974) und entstehen wahrend der Embryonalentwicklung
durch eine Anomalie in der Segmentation zwischen den Tarsalen (Docquier et al., 2019). Das
betroffene Gelenk ist nur beschrankt beweglich und verursacht manchmal Schmerzen

(Docquier et al., 2019).

Lumbalisation

Aufgrund einer angeborenen Anomalie kann der erste Sakralwirbel auch im Erwachsenenalter
von den restlichen Sakralwirbeln entweder teilweise oder ganzlich getrennt bleiben. Dieses
Phdanomen nennt man Lumbalisation (Mahato, 2010). Die Prdvalenz reicht, je nach Literatur,
von 1,7 % bis 7,6 % (Price et al., 2016). Im Blirgerspitalfriedhof ist nur das Individuum aus dem

Grab 22 betroffen (1,4 %5 %).

Die daraus resultierende Instabilitdt der Wirbelsdule kann Riickenschmerzen beglinstigen
oder sogar zu einem Bandscheibenvorfall beitragen (Zhang et al., 2017). Ein Individuum aus
dem Propsteifriedhof hatte einen &hnlichen Defekt, eine Sakralisation des flinften
Lendenwirbels. Beide Anomalien bezeichnet man als Lumbosakralen Ubergangswirbel und

folgen einem dhnlichen Entwicklungsprozess (Seegmdiiller, 2009).

Sakrale Spina bifida

Eine Spina bifida beschreibt einen unvollstandigen Schluss der Wirbelbdgen (Mann & Hunt,
2005). Dieser Defekt wird durch genetische Faktoren bestimmt. Des Weiteren begiinstigen
auch Umweltfaktoren, wie z.B. ein Vitamin B12 Defekt der Mutter, die Ausbildung einer Spina
bifida. Es gibt zwei Formen: Spina bifida occulta und Spina bifida cystica. Die erste Form ist
klinisch harmlos und bleibt meistens unbemerkt. Manchmal fiihrt sie zu einem
Bandscheibenvorfall, Riickenschmerzen, Enurese, neurologische Storungen der FiiRe oder
Anomalien des Harntraktes (Singh, 2013). Bei einer Spina bifida cystica treten Riickenmark,

Hirnhaut, Nerven oder Zerebrospinale Flissigkeit durch den ge6ffneten Wirbelkanal hervor.
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Bei dem Individuum aus Grab 9 war nur der erste Sakralwirbel betroffen und die Offnung der
Wirbelbogen war relativ klein. Weiters hatte eine Spina bifida cystica ohne moderne Medizin
hdchstwahrscheinlich zum Tod der Person gefiihrt (Roberts & Manchester, 2010). Daher wird
bei dieser Person davon ausgegangen, dass sie von einer Spina bifida occulta betroffen war.
Die Haufigkeit eines nicht fusionierten S1 liegt, je nach Artikel, zwischen 8 % und 23 % (Kelty

& Henneberg, 2022), hier wurde der Defekt bei nur einem Individuum (1,4 %-5 %) gefunden.

Zyste

Die Differenzialdiagnose des Abdrucks am Os occippitale des Individuums aus Grab 24 erwies
sich als schwierig, da wenig paldopathologisches Vergleichsmaterial vorhanden ist. Die
Diagnose wurde mithilfe von Rontgenbildern und Beschreibungen verschiedener
Publikationen getroffen (Botham, 2019; Gomez et al., 2018; Margvelashvili et al., 2022,

Verano, 2016).

Rein optisch passt die Form des Defekts zu einer Meningocoele, ein Hervortreten der
Hirnhdute aus dem kndchernen Schadel. Diese Dimensionen wirden aber nur bei einer
Stérung des Aufeinandertreffens von Schadelknochen an einer Sutur entstehen. (Verano,

2016). Das kann in diesem Fall ausgeschlossen werden, da die Lasion hier nicht an einer Sutur

lag.

Die Wahrscheinlichkeit, dass bei dem Subjekt ein Abdruck einer Dermoidzyste oder einer
Epidermalzyste vorlag, ist sehr hoch. Diese Zysten sind gutartige, langsam wachsende
Hauttumore und normalerweise asymptomatisch. Sie kénnen bei Ruptur oder Infektion
jedoch symptomatisch werden (Prior et al., 2018). Beide Formen sind typischerweise Massen
bestehend aus Keratin, Cholesterinspalten oder degenerierten Blutkomponenten. Im
Gegensatz zu Epidermalzysten haben Dermoidzysten Hautanhangsel an ihren Wanden und
werden bereits in der friihen Kindheit erkannt. Dagegen findet man Epidermalzysten eher im

Erwachsenenalter (Hoang et al., 2019).

4.2.5. Unspezifische Stressindikatoren

Unter physiologischem Stress versteht man die Unterbrechung der Homdostase, die die
Korperinnenwelt im Gleichgewicht hélt. Sie kann durch drei Faktoren gestort werden:
negative  Umwelteinflisse und  -restriktionen, kulturelle  Systeme und die
Widerstandsfahigkeit gegen Erreger. Physiologischer Stress kann die Ursache fir viele

Gesundheitsprobleme im Individualfall und auf Populationsebene sein. Er duBert sich vor
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allem an folgenden Parametern: Periostitis, porotische Hyperostose, Cribra Orbitalia und

Schmelzhypoplasien (Larsen, 2015).

Im Birgerspitalfriedhof und im Propsteifriedhof waren die Haufigkeiten aller
Stressindikatoren in etwa in der gleichen GréBenordnung. Schmelzhypoplasien und Cribra
Orbitalia kamen im Propsteifriedhof haufiger vor, Periostitis und porotische Hyperostose
dagegen im Birgerspitalfriedhof. Nur Periostitis kam am Biirgerspitalfriedhof statistisch
signifikant Ofter vor als am Propsteifriedhof (p =0,0460). Der Anteil an porotischer
Hyperostose war im Blrgerspitalfriedhof zwar hoher, allerdings war das Ergebnis nicht

signifikant (p = 0,0849).

Periostitis

Periostitis ist eine periostale Knochenneubildung aufgrund einer Reaktion des Knochens auf
eine unspezifische Infektion. Sie kann aber auch durch einen Vitamin-C Mangel entstehen.
Hierbei bilden sich, wegen vermehrt auftretender Blutungen Hamatome, die verkalken und
sich dem Knochen auflagern (Mays, 2014; Roberts & Manchester, 2010). Oftmals tritt
Periostitis auch sekundar im Zuge eines spezifischen Krankheitsprozesses oder eines Traumas
auf. Trauma bedeutet in diesem Fall nicht unbedingt Knochenfraktur. Auch oberflachliche
Verletzungen konnen ein Ausloser flr Periostitis sein (Ortner, 2003). Der Knochen reagiert
zuerst mit der Bildung von Geflechtknochen, der spater als lamellarer Knochen in den Kortex
inkorporiert wird (Ortner, 2003). Diese Knochenneubildung ist ein Kontinuum, wobei
Periostitis die leichteste Auspragung darstellt. Sobald die Kortikalis und die Markhohle
betroffen sind, spricht man von Osteitis und in weiterer Folge von Osteomyelitis (Larsen,
2015). Diese Formen sind schwer zu unterscheiden, da die Ubergénge ineinanderflieRend sind.
Bei einer Periostitis tritt jedoch nie eine Kloake oder ein Involucrum auf und die Markhoéhle
des Knochens bleibt unverandert. Die Knochenneubildung sitzt dem Knochen oberflachlich
auf. Im gleichen Krankheitsprozess kann auch eine Endostitis entstehen. Der Mechanismus ist
der gleiche wie bei Periostitis, aber die Knochenneubildung reicht auch in die Markhohle
(Ortner, 2003). Dank der Fragmentierung mancher Knochen konnte bei drei Individuen eine

Endostitis festgestellt werden.

14,8 % aller Individuen im Biirgerspitalfriedhof wiesen Periostitis an mindestens einem

Knochen auf, im Propsteifriedhof waren es nur 6 %. Die Pravalenz ist vergleichbar mit anderen
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britischen Spitdlern, wo 13,6 %—20,3 % aller Individuen von Periostitis betroffen waren

(Cessford, 2015; Garcia-Puntam et al., 2021).

Porotische Hyperostose
Porotische Hyperostose beschreibt eine Verdickung der Diploé mit Ausdiinnung und Porositat

des Periosts. Sie tritt vor allem an den Knochen des Schadels auf (Mann & Hunt, 2005).

Am haufigsten wird Anamie, die Reduktion der Anzahl oder Funktion der roten
Blutkorperchen, als Ursache fiir porotische Hyperostose des Schadels angefiihrt. Der Kérper
versucht aufgrund dieser Unterversorgung von Sauerstoff mehr rote Blutkdrperchen zu
erzeugen und produziert daflir zusatzlich rotes Knochenmark. Diese Expansion von
Knochenmark erzeugt weiterfiihrend einen Druck auf den umliegenden Knochen, der mit den

oben genannten Verdanderungen reagiert (Brickley, 2018).

Andmie entsteht, wenn dem Korper durch Mangelerndahrung zu wenig Eisen zugefiihrt wird.
Jedoch kénnen auch genetische oder infektiose Stérungen, Eisenreserven der Mutter,
Frihreife, langes Stillen, Probleme beim Abstillen und schlechte Hygiene der Population

mogliche Ursachen sein (Koztowski & Witas, 2012; Salvadei et al., 2001).

In dieser Population konnte eine genetisch akquirierte Anamie ausgeschlossen werden, da die
betroffenen Schadel Anzeichen von Heilung aufwiesen und keine anderen Knochen betroffen
waren. Zu einem Zeitpunkt im Zuge der Entwicklung litten diese Individuen wahrscheinlich an
einem Eisenmangel, der dann wieder verklungen ist. Eine genetisch bedingte Andamie wiirde

weiter bestehen und auch Rippen und Wirbelkorper betreffen (Salvadei et al., 2001).

Porotische Hyperostose wurde am Biirgerspitalfriedhof fast doppelt so oft (8,7 %) wie am
Propsteifriedhofs gefunden (4,5 %). Genau dazwischen lag der Anteil mit porotischer
Hyperostose (6,4 %) im St. John Spital in Cambridge (Cessford, 2015). Diese Diskrepanzen sind
wahrscheinlich Artefakte der kleinen Stichproben. Das Fehlen oder die starke Fragmentation
der Schadelknochen verkleinert nochmal die ohnehin schon begrenzte Stichprobe und Effekte

werden dadurch Uberschatzt.

Cribra Oribitalia
Als Cribra Orbitalia bezeichnet man siebartige, pordse Oberflache an der Oberseite der Orbita
(Mann & Hunt, 2005). Ahnlich wie bei porotischer Hyperostose wird bei Cribra Orbitalia in den

meisten Fallen von Andamie ausgegangen, obwohl das nichtimmer der Fall ist (Waldron, 2009).
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Neben Andamie kénnen auch noch Infektionen oder Druckatrophien ein pordses Orbitadach
ausbilden. Dariiber hinaus kénnen postmortale Verdanderungen diese Pathologie imitieren

(Wapler et al., 2004).

Cribra Orbitalia und porotische Hyperostose kdnnen zusammen in einem Individuum
auftreten und deuten damit auf eine gemeinsame Ursache hin. Im Gegensatz zur porotischen
Hyperostose reagiert der Knochen bei Cribra Orbitalia normalerweise mit einer allgemeinen
Verdinnung der Schadelknochen. Wenn Cribra Oribitalia gemeinsam mit porotischer
Hyperostose auftritt, wie bei dem Individuum aus Grab 18, dann ist die Ursache auf eine
Knochenmarkexpansion zuriickzufiihren. Das ist vor allem bei Eisenmangel und genetisch
bedingten Anamien der Fall. Kommt dagegen Cribra Oribitalia ohne porotische Hyperostose
vor, wie bei dem Kind aus Grab 37, kann man von einer Andmie ausgehen, die in einer Atrophie
der Diploé resultiert (z.B. aufgrund von endokrinen Stérungen) (Rivera & Lahr, 2017). Cribra
Orbitalia entsteht in der Kindheit. Die Lasionen bleiben bis ins Erwachsenenalter bestehen,

wenn der Knochen keine Gelegenheit zur Regeneration hat (Kozak & Krenz- Niedbata, 2002).

Cribra Orbitalia trat am Birgerspitalfriedhof (8,7 %) weniger als halb so oft wie am
Propsteifriedhof (22,4 %) auf. Das Auftreten von Cribra Orbitalia kann stark variieren. In
modernen Populationen reichen die Zahlen in der frihen Kindheit von 10 % bis 60 %. Da die
Lasionen in der Kindheit entstehen, kann sich der Defekt bei glinstigeren Lebensumstanden
im Erwachsenenalter bereits wieder zurilickgebildet haben (Kozak & Krenz- Niedbata, 2002).
Die geringe Pravalenz im Birgerspitalfriedhof war vermutlich ein Effekt der fehlenden
Kinderbestattungen. Gleichzeitig konnten sich wahrscheinlich einige Individuen, durch die

stabile Versorgung durch das Spital, von dieser Pathologie erholen.

Schmelzhypoplasien

Schmelzhypoplasien sind lineare oder punktférmige Enameldefekte (Roberts & Manchester,
2010). Sie entstehen, wenn die Enamelbildung aufgrund von metabolischem Stress, wie z.B.
Untererndhrung oder Krankheiten, gestort wird. Schmelzhypoplasien sind daher kein
Merkmal fiir eine bestimmte Krankheit, aber ein guter Indikator fiir den Gesundheitszustand

eines Individuums (Goodman & Rose, 1991).

Im Birgerspitalfriedhof wurden bei 38,2 % der Individuen Schmelzhypoplasien gefunden. Im
Propsteifriedhof dagegen war der Anteil mit 51 % Uberraschend hoch. Im Vergleich dazu

hatten 48,4 % der Individuen im Spitalfriedhof St. John in Cambridge Schmelzhypoplasien
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(Cessford, 2015). Bei dieser Population waren vor allem jlingere Individuen betroffen.
Moglicherweise ist die Zahl im Birgerspitalfriedhof wegen der fehlenden Kinderbestattungen

geringer als im Propsteifriedhof.

4.2.6. Andere Pathologien

Skoliose

Als Skoliose bezeichnet man die laterale Verformung der Wirbelsdule (Wajchenberg et al.,
2016). Die haufigste Form ist die adoleszente idiopathische Skoliose, die 6fter bei Frauen als
bei Mannern auftritt (Waldron, 2009). Von dieser Deformation ist auch der gesamte Brustkorb
betroffen. Durch die anatomische Verbindung zwischen Wirbeln, Rippen und Sternum kann

es auch an diesen Knochen zu verschiedensten Verformungen kommen (Harris et al., 2014).

Wahrend Skoliose den Wirbelkdrper und die superioren und inferioren Artikulationsflachen
beeinflusst, gibt es auch eine normale Variante von isolierten lateralen Verbiegungen des
Processus spinosus (Ravichandran, 1983; Mann & Hunt, 2005). Diese leichten Asymmetrien
der Wirbelkérper sind im normalen Variationsbereich der menschlichen Wirbelsaule
(Kouwenhoven et al., 2006). Da das Individuum aus Grab 11 eine unvollstandige und
fragmentierte Wirbelsaule hatte, ist nicht ganz auszuschlieRen, dass es sich dabei um eine

normale Variation gehandelt hat.

Endokranielle Lasionen

Das Individuum aus Grab 17 war von serpens endocrania symmetrica betroffen. Diese Form
von Lasionen zeichnet sich durch langliche, verzweigte Locher auf einer abgegrenzten Flache
aus. Der Rand der betroffenen Flache ist gut definiert und von kleinen Poren durchsetzt
(Hershkovitz et al., 2002). Dieser Defekt kann gemeinsam mit Tuberkulose und nicht
spezifischer Meningitis auftreten. Aber auch Traumata, wie z.B. eine schwere Geburt oder das
Schitteln von Kindern, konnen Verursacher sein. Die kleinen Himatome, die dabei entstehen,
driicken sich in der Form von serpens endocrania symmetrica im Schadel ab (Abegg et al.,
2020; Lewis, 2004). Die Diagnose Tuberkulose wird ausgeschlossen, da die betroffene Flache
sehr klein ist (1 cm) und die anderen Knochen keine Anzeichen von Tuberkulose zeigen (Abegg

et al., 2020; Spekker et al., 2020).

Die Lokalisation der okzipitalen Pathologie des Kindes aus Grab 37 ist typisch fiir endokranielle

Ldsionen bei subadulten Individuen. Sie entstehen aufgrund von Blutungen oder
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Entziindungen der Hirnhdute. Mogliche Ausloser dafiir sind chronische Meningitis, Trauma,
Andmie, Neoplasmen, Skorbut, Rachitis, ventse Abflussstérungen und Tuberkulose (Lewis,
2004). Trauma, Neoplasmen, Skorbut, Rachitis und Tuberkulose kénnen in diesem Fall

ausgeschlossen werden, da es keine anderen Anzeichen dafiir am Skelett gibt.
Die Lasionen von den Individuen aus Grab 30 und 33 konnten nicht genauer bestimmt werden.

Kalzifizierte Objekte
Bei dem Individuum aus Grab 17 wurde ein unidentifizierter Knochen gefunden. Es gibt viele
mogliche Diagnosen, da der Fundort des Objekts nicht aus der Grabungsdokumentation

hervorgeht und das Geschlecht nicht bestimmbar war.

Die Ursachen fir die Entstehung von Kalzifikationen im Korper kdnnen sehr unterschiedlich
sein. Dazu zahlen vaskulare Pathologien, Infektionen, Entzindungen, metabolische Stérungen
und Neoplasmen (Binder et al., 2016). Fiir eine genauere Bestimmung wird aber ein Rontgen

und/oder mikroskopisch-histologische Untersuchungen benétigt.

Deformierte Rippen
Laut Aboughalia et al. (2021) gibt es eine Vielzahl an méglichen Ursachen fir Anomalien an
den Rippen. Sie kdnnen von Tumoren oder Traumata betroffen sein, oder sekundar aufgrund

von systemischen Krankheiten oder Deformationen verandert sein.

In diesem Fall war keine genauere Bestimmung moglich. AuRerdem ist es unsicher, ob das die

einzige betroffene Rippe war, da bei den meisten Rippen die Rippenkdpfchen fehlten.

4.3. Zahne

4.3.1. Abnutzung

Die Abnutzung des Zahnmaterials ist per se nicht pathologisch, kann aber Zahnpathologien
wie Karies beglinstigen. Man unterscheidet zwischen Abrasion (Abnutzung durch externe
Substanzen wie z.B. Nahrung), Attrition (Abnutzung der Zdhne durch Aneinanderreiben) und
Erosion (Zersetzung des Zahnmaterials durch Sauren) (Roberts & Manchester, 2010). Aus den
daraus resultierenden Mustern der Abnutzung kann man auf Erndhrung und manche

Aktivitaten schlieBen (Deter, 2009).
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Nach Fares et al. (2009) kommen Dentinfreilegungen an den Zahnhockern auch bei modernen
Populationen im geringen Ausmald vor (5,3 %). Im Biirgerspitalfriedhof waren aber bei 50,6 %
aller Zahne Dentinfreilegungen ab Abrasionsgrad 3 vorhanden. Eine Erklarung fiir die starke
Abrasion ist die Ernahrung. Nach Pichlkastner (2019) haben die Insassen im Blirgerspital Zwettl

vor allem Getreide und Gemdlise, also eine sehr abrasive Nahrung, gegessen.

Neben den Lebensmitteln selbst, spielt auch die Lebensmitteltechnologie eine Rolle. Im
Mittelalter war das Mehl fast immer mit Mihlsteinresten kontaminiert, wodurch die Abrasion
stark beschleunigt wurde (Ganns et al., 2002). Bei einem mittelalterlichen Friedhof aus Serbien
z.B. war bei 70 % aller Zahne Dentin freigelegt (Duri¢-Sreji¢, 2001). Zwischen dem Mittelalter
und dem 17. Jahrhundert hat sich die Raffination von Getreide gebessert, sodass bei

moderneren Populationen die Zdhne weniger abradiert sind (Esclassan et al., 2015).

4.3.2. Zahnstein

Zahne sind stets mit einem Biofilm aus Bakterien und anderen Erregern liberzogen. Wenn sich
dieser Biofilm mineralisiert, spricht man von Zahnstein (Hilson, 1979). Die wichtigsten
Einflisse auf die Entstehung von Zahnstein sind die Zusammensetzung der Nahrung und die
Zahnhygiene (Roberts & Manchester, 2010). Yaussy und Dewitte (2019) schlagen einen
Zusammenhang zwischen der Pravalenz von Zahnstein und den generellen Lebensumstanden
vor. Im Zahnstein enthalten sind viele Mikroorganismen, die auch mit dem restlichen Kérper
im Austausch stehen. In deren Studie (iberlebten Personen ohne Zahnstein deutlich langer als

Personen mit Zahnstein.

Alle Individuen im Burgerspitalfriedhof waren zumindest in leichter Form von Zahnstein
betroffen, sogar das subadulte Individuum aus Grab 37. 76,6 % aller Zdhne waren von
Zahnstein betroffen. Im Vergleich dazu war die Pravalenz von Zahnstein im Friedhof vom St.
John Spital in Cambridge (75,8 % betroffene Individuen) geringer (Cessford, 2015). Da sich
Zahnstein mit zunehmendem Alter akkumuliert, ist das Fehlen der Kinderbestattungen eine

mogliche Erklarung fir die hohe Zahnsteinrate im Blirgerspitalfriedhof.

4.3.3. Karies
Als Karies bezeichnet man die fokale Zerstérung von Zahnmaterial. Wenn Kohlehydrate
aufgenommen werden, werden sie von den Bakterien im Mund fermentiert. Die Bakterien

produzieren dabei organische Sauren, die das Zahnmaterial zersetzen und Karieslocher
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erzeugen. Dementsprechend ist die Erndahrung der groRte Faktor, der die Kariesbildung

beeinflusst (Larsen, 2015).

In dieser Population wies ein grofRer Anteil von Personen (77,4 %) Karies auf, aber nur 108
(10,1 %) der analysierten Zahne waren betroffen. Das bedeutet, dass zwar viele Individuen
Karies hatten, aber der Befall generell nicht groRflachig war. Eine hohe Kariespravalenz spricht
dafir, dass viele Individuen Zugang zu kohlehydratreichem Essen hatten. Wie bei Pichlkastner
(2019) beschrieben, diirften die Insassen vor allem von Getreide und Gemise gelebt haben.

Das deckt sich mit den vorliegenden anthropologischen Daten.

Eine entscheidende Rolle spielt auch die Zahnhygiene. Wird der Biofilm regelmaRig entfernt,
kdnnen sich Zahnstein und Karies schwerer bilden (Scannapieco, 2013). Zahnbirsten waren
aber erst ab Ende des 19. Jahrhunderts weit verbreitet (Fischman, 1997). Die hohen Zahlen an
Zahnstein und Karies im Burgerspitalfriedhof lassen auf eine dementsprechend schlechte
Zahnhygiene schlielen. Andere europdische, mittelalterliche Friedhofe wiesen ahnliche

Pravalenzen auf (7 %—13,1 %) (Esclassan et al., 2008).

4.3.4. Intravitaler Zahnverlust

Intravitaler Zahnverlust tritt meistens aufgrund einer Kariesinfektion auf (Ortner, 2003). Es ist
daher naheliegend, dass bei einer hohen Kariesrate (77,4% betroffene Individuen) auch die
Prdvalenz des intravitalen Zahnverlustes hoch ist (65,1% betroffene Individuen, 3,7 %
betroffene Zahnfacher). Jedoch waren in historischen Populationen starke Abrasion,
Paradontitis und Traumata ebenfalls mogliche Ursachen fir das Ausfallen von Zahnen
(Esclassan et al.,, 2008). Zudem werden manche Zdhne genetisch nicht angelegt, was
besonders bei dritten Molaren haufig auftritt (Hilson, 1996). Die gleichen Friedhofe, die zum
Vergleich der Kariesrate herangezogen wurden, wiesen bei 6,5 % bis 18,2 % aller Zahnfacher
antemortalen Zahnverlust auf (Esclassan et al.,, 2008), eine hohere Rate als im

Biirgerspitalfriedhof.

Besonders stark betroffen waren die Individuen aus Grab 14 und 38. Beide Individuen waren
Frauen und nicht besonders alt. Bei dem Individuum aus Grab 46 dirfte der schief
heraustretende dritte Molar des Unterkiefers den zweiten Molar verdrdangt haben (Abbildung

21d).
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4.3.5. Verfarbungen

Die Zahne zweier Individuen waren graulich bis tiefschwarz verfarbt. Laut Ortner (2003)
handelte es sich bei diesem Muster eher um Verfarbungen durch Substanzen, wie Betelnuss,
Tabak oder Farbemittel und nicht um intrinsische oder postmorale Verfarbung. Vor allem die
Betelnuss farbt das Enamel intensiv schwarz. Allerdings hat die Betelnusspalme ihre
Verbreitung im indo-malaysischen Raum. Um die Substanz, die fir die Schwarzfarbung

verantwortlich ist, zu identifizieren, brauchte es eine chemische Materialanalyse.

4.4. Aktivitatsmarker

Anhand der Reaktionen des Knochens auf mechanischen Stress kann man in manchen Fallen
auf etwaige Bewegungsmuster oder korperlichen Aktivitditen einer Person schlieBen. Am
haufigsten werden daflir osteoarthritischen Veranderungen oder Veranderungen der
Enthesen herangezogen. Die Interpretation dieser Merkmale auf Populationsebene ist jedoch
schwierig, da viele verschiedene Faktoren, abseits der Aktivitat, ihre Entstehung beeinflussen.
Einerseits gibt es flir Osteoarthritis und entheseale Verdanderung eine genetische
Pradisposition. Andererseits akkumulieren diese Veranderungen erst mit der Zeit am

Knochen, was auch Alter zu einem beglinstigenden Faktor macht (Palmer et al., 2016).

4.4.1. Asymmetrien

Der Knochen ist ein reaktives Gewebe, das auf Belastung mit Substanzaufbau reagiert.
Dementsprechend kénnen innerhalb eines Individuums die Knochen einer Seite robuster sein
als die der anderen Seite (Auerbach & Ruff, 2006). Eine einseitige Belastung kann durch
Alltagsbewegungen und UbermaRiger Belastung entstehen, aber auch durch eingeschrankte
Bewegungsmoglichkeiten aufgrund von Pathologien (Churchill & Formicola, 1997; Krahl et al.,
1994). Diese Asymmetrien betreffen hauptsachlich die unteren Extremitaten und die oberen
Extremitaten samt Schultergirtel (Auerbach & Raxter, 2008). Im Biirgerspitalfriedhof war die
rechte Seite der oberen Extremitdt der Individuen immer robuster als die linke. In manchen
Fallen beinhaltete das auch die Clavicula. Bei dem Individuum aus Grab 31 war
Uberraschenderweise die rechte Clavicula die robustere, obwohl sie von einer Fraktur
betroffen war. Das deutet darauf hin, dass die rechte Extremitat auch nach dem Trauma

normal weiterbenutzt wurde.

72



Die Beine waren dagegen nur asymmetrisch, wenn sie durch eine Pathologie andersbelastet
wurden. Bei Grab 8 war der rechte Femur, der von der Hiftdysplasie betroffen war, graziler.
Bei Grab 21 war die rechte untere Extremitat weniger robust, weil sie vermutlich wegen der
Coalitio calcaneonavicularis weniger belastet wurde. Das Individuum aus Grab 49 hatte einen
gebrochenen, rechten Unterschenkel und die skelettalen Anpassungen der rechten Seite
(Knochensporn der Clavicula, Osteophyten des rechten Radius und Erweiterung der rechten
Facies auricularis nach inferior) konnten auf die Verwendung von einem Gehstock und eine

Andersbelastung im Beckenbereich hindeuten.

Weiters konnen auch einzelne Knochen in sich asymmetrisch sein. Diese Art von Asymmetrie
korreliert aber nicht mit der Belastung (Birmingham, 1896). Daher gilt es mithilfe von
biomechanischen Uberlegungen zu differenzieren. Bei dem Individuum aus Grab 13 war das
Sternum in seiner Langsachse nach rechts gebeugt. Gemeinsam mit Osteochondritis dissecans
am rechten Humerus deutet das auf eine einseitige Belastung hin. Auch beim Individuum aus
Grab 33 war das Sternum asymmetrisch. Zusammen mit OLF und Enthesophyten an den

Rippen scheint es aber eher zu einer Verformung des Brustkorbes gekommen zu sein.

4.4.2. Enthesophyten

Enthesen sind jene Stellen am Knochen, an denen Muskeln und Sehnen ansetzen. Bei
UbermalRiger Belastung kommt es, ahnlich wie bei der Bildung von Osteophyten, zu
Knochenwuchs an den entsprechenden Stellen. Diese Verdanderungen k&nnen sich als
Rauheiten, Knochenkdmme, Knochensporne, Gruben, Rillen oder Furchen duBern (Mann &

Hunt, 2005).

Bei dem Femur des Individuums aus Grab 17 handelte es sich wahrscheinlich um den
verkndcherten Ursprung des M. vastus intermedius, der an der Vorderseite des Femurs
entspringt (Schiinke et al., 2018). Das ist einer der Kopfe des M. quadriceps femoris, der fur

die Extension des Beines zustandig ist.

Die Enthesophyten der Rippen sind die verkndcherten Ansatze der Mm. Intercostales. Sie sind
hauptsachlich flir die Rippenbewegungen beim Ein- und Ausatmen zustdndig, aber gehen
direkt in den M. obliquus internus abdominis bzw. den M. obliquus externus abdominis (iber.
Sie werden in thoracoabdominale Drehungen und Flexionen miteinbezogen (Varada et al.,

2021).
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4.4.3. Plaguebildung am Femurhals
Als femoralen Plaque bezeichnet man eine kndcherne Formation am anterioren Aspekt des
Femurhalses, die verschiedene Formen annehmen kann. Charakteristisch dabei ist ein mehr

oder weniger hervortretendes Plateau und ein knécherner Rand (Radi et al., 2013).

Der anteriore Aspekt des Femurhalses ist in seiner Morphologie hoch variabel.
Plaguebildungen in dieser Region bilden sich vermutlich durch den Zug des Lig. lliofemorale
bei der Hiiftextension aus und werden daher als Anzeichen bestimmter Bewegungen gedeutet
(Lawrence et al., 2018). Radi et al. (2013) dagegen behaupten, dass die femorale
Plaquebildung eine normale Reaktion des Knochens auf die mechanische Last auf der Hifte

ist.

4.5. Anatomische Varianten
Anatomische Varianten sind Merkmale am Skelett, die einen genetischen Ursprung haben und
epigenetisch beeinflussbar sind. Sie sind in der Regel nicht pathologisch und werden

gelegentlich mit Pathologien verwechselt (Mann & Hunt, 2019).

4.5.1. Anatomische Varianten am Cranium

Sutura frontalis persistens

Die Sutura metopica, die Schadelnaht, die die beiden Halften des Os frontale verbindet,
fusioniert Ublicherweise im Alter von ein bis spatestens sechs Jahren (Mann & Hunt, 2005).
Damit ist sie die erste Schadelnaht, die sich schlieSt (Maskey et al., 2020). Bleibt diese Sutur
Uber dieses Alter hinaus bestehen, spricht man von einer Sutura frontalis persistens oder vom
Metopismus. Das Auftreten variiert mit der Ethnie. Global gesehen reicht die Schwankung von
1 % bis 12 % aller Schadel. In europaisch-kaukasischen Populationen liegt das Vorkommen bei
etwa 9 % (Gardner, 2016). Mit 4,3 %—10 % befindet sich der Biirgerspitalfriedhof damit im

normalen Schwankungsbereich.

Der Grad der Vererbbarkeit der Sutura frontalis persistens ist umstritten. Die
wahrscheinlichste Erklarung ist, dass genetische und umweltbedingte Faktoren gemeinsam

auf dieses Merkmal wirken (Eroglu, 2008).
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Wormsche Knochen

Als Worm’sche Knochen bezeichnet man kleine, irregulare, akzessorische Schadelknochen
entlang einer Schadelnaht. Sie treten vor allem entlang der Sutura lambdoidea auf (Kumar et
al., 2016). Worm’sche Knochen kommen in etwa 8 %—15 % aller Schadel vor (Bellary et al.,
2013), wobei die Pravalenz in bestimmten Populationen auch weit hoher sein kann (Jeanty et
al., 2000). Mit 8,6 %—16,7 % betroffenen Individuen liegt das Birgerspital auch hier im

Schwankungsbereich.

Wahrend Worm’'sche Knochen selbst nicht pathologisch sind, werden sie haufig mit
genetischen Anomalien und Anomalien des zentralen Nervensystems assoziiert. Dazu zahlen
z.B. Hydro- und Micorcephalie, Osteogenesis imperfecta, Prader-Willi Syndrom, Rachitis und
Trisomie 21. Wenn sie als normale Variation auftreten, sind sie tendenziell kleiner und in
geringerer Anzahl, als wenn sie eine Pathologie begleiten (Jeanty et al., 2000). Cremin et al.
(1982) haben dafiir Richtlinien definiert. Wenn Worm’sche Knochen gemeinsam mit einer
Pathologie auftreten, sind mehr als zehn akzessorische Knochen vorhanden, in einem Mosaik
angeordnet und groRer als 6 mm x 4 mm. Bei allen untersuchten Schadeln waren einzelne
Worm’sche Knochen groRer als 6 mm. Da sonst keine der oben genannten Kriterien zutrafen,
kann in diesen Féllen nicht von pathologischen Varianten ausgegangen werden. Ahnlich wie
beim Metopismus dirfte eine Kombination aus Genetik, Epigenetik und Umwelteinfliisse

entscheidend fir die Entwicklung von Worm’schen Knochen sein (Bellary et al., 2013).

Hemi-bun

Der Begriff ,Bun” oder ,,Chignon” wird normalerweise im Zusammenhang mit Neandertalern
verwendet und beschreibt deren charakteristische akzentuierte endokranielle Konvexitat der
Squama occipitalis. Beim modernen Menschen kann diese Morphologie als anatomische
Variante auftreten, wenn auch nicht so akzentuiert wie beim Neandertaler (Karban, 2019). In

dieser Population kam ein Hemi-bun bei zwei (2,9 %—6,9 %) Individuen vor.

Im Zusammenhang mit prahistorischen Homo sapiens wird das Hemi-bun als Uberbleibsel der
Beimischung von Neandertal-Genen angesehen (Soficaru, 2006), wobei aber die genaue
Ursache dieser Merkmalsauspragung noch unbekannt ist (Karban, 2019). Diese anatomische
Variante entwickelt sich bereits in der friihen Kindheit und hangt vor allem von der

Entwicklung der Frontal- und Parietalknochen ab (Karban, 2019).
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Akzessorische Zahnhécker
Zwei Individuen hatten Carabelli-Hocker, eines einen Protostylid. Zusammen macht das

4,3 %—5,7 % der Population aus.

Ein Carabelli-HOcker ist ein zusatzlicher Hécker an der mesio-lingualen Seite des Zahnes.
Meistens treten sie am oberen ersten Molar auf. Hin und wieder findet man sie auch auf den
zweiten oder dritten Molar. Die genaue Entstehung ist unbekannt, aber das Merkmal diirfte

durch ein dominantes Gen weitervererbt werden (Mavrodisz et al., 2007).

Ein Protostylid ist ein akzessorischer Zahnhdcker, der auf der bukkalen Seite der Molaren
auftritt. Wahrend sich diese Anomalie bei Milchzahnen hauft, ist sie in der permanenten
Bezahnung selten. Zudem kommen Protostylide am haufigsten bei der asiatischen

Bevolkerung vor (King et al., 2010).

4.5.2. Anatomische Varianten am postcranialen Skelett

Zweigeteilte Facies articularis superior des Atlas

Bei manchen Atlassen kann die Facies articularis superior zweigeteilt sein. Die Ursache oder
Bedeutung dafiir ist jedoch noch ungeklart (Billmann et al., 2007). Dieses Gelenk dirfte stark
variabel sein, da es viele anatomische Gestaltsvarianten gibt, und die linke und rechte Seite
fast immer asymmetrisch zueinander sind (Motagi & Ranganath, 2013). Billmann et al. (2007)
schreiben, dass diese Bipartition der Gelenksflache ein Spezifikum des H. sapiens ist, da sie bei
keinem anderen Primaten vorkommen. Sie vermuten, dass durch den aufrechten Gang der
Hauptdruck auf zwei runden Druckpunkten lastet und sich im Laufe der Evolution nun die
restliche Gelenksflache zurlickbildet. Nichtsdestotrotz kann eine geteilte Facies articularis
superior des Atlas eingeschrankten Bewegungsraum im Atlanto-occipitalen Gelenk bedeuten

(Lalit et al., 2011).

Quantitative Daten waren in der Literatur schwer zu finden. Motagi & Ranganath (2013) haben
in ihrer Studie an indischen Skeletten eine Pravalenz von 6% an unilateral getrennten Facetten
mit einer Pradominanz der rechten Seite gefunden. Billmann et al. (2007) berichten von 53,8 %
unilateral geteilten Facetten. Im Birgerspitalfriedhof wurde sie bei 4,3 %-11,1% aller

Individuen gefunden.
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Articulatio Coracoclavicularis
Das ist eine anatomische Variante ohne klinische Relevanz (Mann & Hunt, 2005). Diese
Gelenksflachen kénnen, wie bei dem Individuum aus Grab 26, oval und langlich sein oder eine

kreisrunde Gestalt annehmen (Nehme et al., 2004).

Der Ursprung dieser Variante ist noch ungeklart. Die Theorien reichen von Vererblichkeit Giber
Alterserscheinung bis hin zur Entstehung durch bestimmte Bewegungsmuster. Die
wahrscheinlichste Erklarung ist, dass es sich dabei um einen nicht mendelschen Erbgang
handelt, fir dessen Auspragung eine physiologische Schwelle lberschritten werden muss
(Nehme et al., 2004). Nichtsdestotrotz werden Artt. Coracoclaviculares haufiger in alteren
Individuen (40 Jahre oder alter) aufgefunden. AulRerdem kommen sie in asiatischen
Populationen (bis zu 21 %) viel hdufiger vor als in Europaischen (0,8 %) (Gumina et al., 2002).
Im Zuge dieser Arbeit wurde ein Art. Coracoclavicularis bei einem Individuum (1,4 %—2,3 %)

gefunden.

Einkerbung der Fossa acetabuli

Diese dreieckige oder U-formige Einkerbung im superioren Drittel des Acetabulum kann bei
der Fusion der drei Beckenknochen entstehen (Mann & Hunt, 2005). Dementsprechend kann
diese Variation friilhestens in der Adoleszenz auftreten. Es gibt keine Geschlechts- oder
Seitenunterschiede (Saunders, 1978). In ihrer Doktorarbeit konnte Saunders (1978)
Pravalenzen von 19,7 %—44,3 % in historischen, amerikanischen Populationen (8.-18.
Jahrhundert) nachweisen. Mit 1,4 %-2,9% war das Vorkommen dieses Merkmals im
Blirgerspitalfriedhof eindeutig seltener. Da keine deutsche Vergleichsliteratur gefunden
wurde, wird davon ausgegangen, dass diese Variation im europdischen Raum geringer ist als

in Amerika.

Akzessorische anterolaterale talare Facette

Der Begriff wurde in dieser Arbeit aus dem Englischen abgeleitet (Accessory anterolateral talar
facet oder AALTF), da sich keine entsprechende deutschsprachige Literatur dazu finden lieR.
AALTF beschreibt die Erweiterung des Proc. lateralis tali mit einer Gelenksflaiche und die
daraus resultierende Verbindung mit dem Calcaneus. AALTF wird identifiziert, wenn der
laterale Kontakt mit dem Calcaneus nicht wie normal einen spitzen Winkel ausbildet, sondern
eine erweiterte, quadratische Flache aufweist (Algahtani et al., 2020). AALTF kann mit
talocalcanealem Impingement-Syndrom, starrem PlattfuR und tarsaler Koalition assoziiert
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werden (Algahtani et al., 2020; Kurashige, 2017; Niki et al., 2014). Bis jetzt berichtete
Pravalenzen reichen von 10,2 % bis 34 % (Kelikian, & Sarrafian, 2013). Im Birgerspitalfriedhof

trat sie nur bei einem Individuum auf (1,4 %-2,5 %).

Bei dem Mann aus Grab 45 war nicht nur eine AALTF vorhanden. Es waren aullerdem
Osteophyten an den Randern entlang der akzessorischen Facette mit einer spornartigen

Erweiterung nach anterior, dhnlich wie bei Niki et al. (2014).

Foramen supratrochleare
Der Terminus beschreibt ein Loch an dem diinnen Knochenabschnitt der Fossa coronoidea des
Humerus. Die Atiologie ist unbekannt, aber die Erkldrungsansitze reichen von mechanischem

Stress Uber unvollstandige Ossifikation bis hin zur Vererblichkeit (Singhal & Rao, 2007).

Das Foramen supratrochleare ist eine anatomische Variante, die bei 4 %—13 % aller Individuen
auftritt und bei Frauen haufiger ist (Mann & Hunt, 2005). Die Pravalenz kann je nach Ethnie
variieren und es gibt keine Ungleichheit bezliglich des Seitenverhaltnisses (Singhal & Rao,

2007). Im Burgerspitalfriedhof waren zwei Frauen betroffen (2,9 %-5,1 %).
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5. CONCLUSIO

Mit dieser Arbeit konnten die Skelette aus dem Birgerspitalfriedhof Zwettl, die seit 1998

unbearbeitet waren, anthropologisch aufgearbeitet und kontextualisiert werden.

Entgegen den Erwartungen fanden sich nur wenig Unterschiede zwischen dem
Birgerspitalfriedhof und dem Propsteifriedhof. Der Korperhéhenvergleich und die
Geschlechterverteilung waren fast ident. Letzteres kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass es
keine Bevorzugung eines Geschlechtes bei der Aufnahme ins Spital gab. Der groRte
Unterschied war das fast komplette Fehlen der Kinderbestattungen. Méglicherweise wurden
Kinder tendenziell im Propsteifriedhof statt im Birgerspitalfriedhof bestattet. Eine andere
Moglichkeit ist, dass ihre Graber seichter waren und durch die Bodeneingriffe im 19. und 20.
Jahrhundert zerstort wurden (Wurzer & Krenn, 1998). Es ist auch denkbar, dass die betreuten
Kinder das Biirgerspital spater verlieBen oder die Kindersterblichkeit durch die geregelte
Versorgung gering war. Aber auch die Alterszusammensetzung der adulten Individuen wich
voneinander ab. Auffallig war der hohere Anteil an liber 60-jahrigen Personen im Blirgerspital.
Das bekraftigt die historischen Quellen, die belegen, dass im Blirgerspital nicht nur kranke,

sondern auch alte Personen betreut wurden.

Ahnlich wie im Friedhof des St. John Spitals in Cambridge konnten auch in dieser Arbeit keine
Anzeichen flr Krankheiten, die akute medizinische Behandlung bendtigt hatten, gefunden
werden (Cessford, 2015). Dafiir gibt es zwei mogliche Erklarungen. Die erste ist, dass die
Insassen von Pathologien betroffen waren, die sich nicht am Skelett manifestieren. Das ist
aber eher unwahrscheinlich, da es fir diese meist hoch ansteckenden Krankheiten ein eigenes
Siechenhaus in Zwettl gab (Scheutz & Weiss, 2020). Dariber hinaus unterschieden sich die
Pravalenzen der unspezifischen Stressmarker nicht von denen des Propsteifriedhofs. Nur die
Zahl, der von Periostitis Betroffenen, ist im Biirgerspitalfriedhof signifikant hoher. Aufgrund
der geringen Stichprobe und des nicht idealen Erhaltungszustandes ist aber auch dieses
Ergebnis mit Vorsicht zu betrachten. Die zweite, wahrscheinlichere Erklarung ist, dass das
Birgerspital in Zwettl vor allem fir die Betreuung von armen, gebrechlichen oder
alleinstehenden Personen war. Das spiegelt sich auch in den historischen Quellen wider, die
das Biirgerspital als eine Art soziales Auffangnetz darstellen (Scheutz & Weiss, 2020). Hoch
signifikant war aber die erhéhte Anzahl an Traumata im Blrgerspitalfriedhof. Moglicherweise
war das ein Grund zur Aufnahme in das Blirgerspital.
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Im Birgerspital standen Arbeiten am Feld und in der Pflege an der Tagesordnung. Dafiir
wurden ebenfalls Indizien am Skelettmaterial gefunden. Es gab einige Hinweise auf
kérperliche Uberbelastung und Anzeichen von einseitiger Aktivitit. Diese Bewegungsmarker
kdnnten sich jedoch auch bereits vor der Aufnahme ins Spital gebildet haben. Dann waren

diese Indikatoren ein Effekt der Zwettler Gesamtpopulation und nicht der des Biirgerspitals.

Generell dirfte die Zwettler Population, gemeinsam mit der Vergleichspopulation aus
Mautern, gut situiert gewesen sein. Diese Individuen waren groRer als die der anderen
historischen Vergleichspopulationen aus Osterreich. Vor allem die Frauen waren
verhaltnismaBig groR. Moglicherweise herrschten entlang der Donau glinstige

Lebensbedingungen.

Die StichprobengroBe des Biirgerspitalfriedhofs und der Vergleichspopulation war durch die
archdologische Grabung vorgegeben und daher stark limitiert. Mdglicherweise wurden
dadurch kleinere Effekte nicht erkannt oder statistisch signifikante Ergebnisse zu stark
gewichtet. Auch der Erhaltungszustand der Skelette, besonders die Knochenoberflache

betreffend, war nicht ideal, was vermutlich auch zu einem Informationsverlust gefiihrt hat.

Fiir die meisten Pathologien konnten keine quantitativen Vergleichsdaten aus der Region
gefunden werden. AuRerdem wurden Pathologien und anatomische Varianten festgestellt,
die in der paldaopathologischen Literatur unterreprasentiert sind. Dazu zahlen z.B. Coalitio
calcaneonavicularis, Art. Coracoclavicularis, Hiftdysplasie, AALTF, OLF, Einkerbung der Fossa
acetabuli, Abdruck der Zyste und Hemi-buns. Die Notwendigkeit von Analysen ganzer

Skelettserien wird dadurch deutlich.

Die Skelette wurden rein makroskopisch untersucht. Interessant waren noch
Nachfolgeuntersuchungen wie das Rontgen von einzelnen Pathologien, eine histologische
Untersuchung des kalzifizierten Objekts und eine Materialanalyse der schwarz verfarbten

Zahne.
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8. ANHANG

8.1. Einzelbefunde

Aus der Grabungsdokumentation war nicht ersichtlich, warum manche Individuen mehr als

eine Fundnummer bekamen. Es wurden, falls vorhanden, beide Fundnummern angefiihrt.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
1 14 1
Geschlecht: eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 53-92 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: senilis Fragmentierung: 2-3
Korperhohe: 181-187 Erosion: 2

Pathologien und Besonderheiten
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Am rechten, proximalen Fibulaschaft ist eine lamellare Knochenneubildung zu sehen.

FNr. 14 auf der Zeichnung steht fir Sargnagel.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
2 15/16 1
Geschlecht: unbestimmt Erhaltungszustand
Sterbealter: 17+ Volistindigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhohe: 175-178 Erosion: 2

Pathologien und Besonderheiten

Am rechten, proximalen Fibulaschaft ist eine lamellare Knochenneubildung zu sehen.

FNr. 16 auf der Zeichnung steht fiir Sargnéagel.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
3 17/18 1
Geschlecht: unbestimmt Erhaltungszustand
Sterbealter: 17+ Volistindigkeit: 2-3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhohe: 147-154 Erosion: 3
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Pathologien und Besonderheiten

Der rechte Talushals weist superior einen Knochensporn auf. An den Zdhnen sind leichte
lineare Schmelzhypolpasien zu sehen. Drei der 15 erhaltenen Zahnen weisen Karies auf.

Die Knochen dieses Individuums sind extrem zierlich und dinn.

FNr. 18 auf der Zeichnung steht fiir Sargndgel, FNr. 19 bezeichnet Sonderfunde aus
Buntmetall. Dazu gehdren Gewandknopfe, eine GewandschlieBe und ein Armreif.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
4 24/25 1
Geschlecht: unbestimmt Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhohe: 155-161* Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten

Die Knochen dieses Individuums sind extrem zierlich und diinn.

Es wurden zusatzlich Grabnéagel in Grab 4 gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
5 26/27 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 20-34 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 1
Korperhohe: 175-181 Erosion: 2

Pathologien und Besonderheiten
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Das Individuum weist Schmorl-Knoten auf. An zwei der 32 erhaltenen Zdhne wurde Karies

festgestellt.

FNr. 27 auf der Grabzeichnung beschreibt die Sargreste, die in dem Grab gefunden wurden.

Zusatzlich wurden Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
6 35 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 15-21 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: juvenil Fragmentierung: 1-2
Korperhohe: 161-169 Erosion: 2

Grab 6

4
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Pathologien und Besonderheiten
Die Thorakalwirbel weisen Exostosen auf.

Die Gelenksflache des rechten Condylus occipitalis und die entsprechende Gelenksflache des
Atlas sind zweigeteilt. Die oberen dritten Molaren sind schon durch die Gingivalebene
durchgebrochen, aber noch nicht auf Kauebene. Die unteren Molaren sind in der intakten
Mandibel nicht zu sehen, vermutlich sind sie noch nicht durchgebrochen. Einer der 30
vorhandenen Zahne weist Karies auf.

Die FNr. 37 auf der Grabzeichnung stellt Knépfe aus Buntmetall dar, FNr. 36 sind Sargnagel
und FNr. 35 beinhaltet neben den Menschenknochen noch Holzreste einer Sargkonstruktion.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
7 11/21 1
Geschlecht: weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 17-21 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: juvenil Fragmentierung: 2
Korperhohe: 169-177 Erosion: 2-3
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Pathologien und Besonderheiten

Die mediale Epicondyle des rechten Humerus ist stark verkiirzt. Am Proc. spinosus des TH12
ist ein Eisenrest postmortal angewachsen.

Das Zahnfach des linken unteren M1 befand sich zum Zeitpunkt des Todes bereits bei der
Rickbildung, wobei aber noch eine deutliche Vertiefung zu sehen ist. Die dritten Molaren der
linken Seite sind noch nicht auf Kauebene. Acht der 21 erhaltenen Zahne sind von Karies

befallen.

Die FNr. 21 auf der Grabzeichnung steht fiir Sargnagel, FNr. 22 eine Miinze aus Buntmetall,
FNr. 23 Gewandknopfe und eine Gewandnadel ebenfalls aus Buntmetall.
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Grabnummer

Fundnummer Schnitt

8

12/20 1

Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 21-33 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 155-161 Erosion: 1

Pathologien und Besonderheiten

Der rechte Femurkopf dieses Individuums ist stark medio-lateral abgeflacht und das
entsprechende Acetabulum ist flach und im Durchmesser erweitert. Der rechte Femurschaft
ist, im Vergleich zum linken, grazil. An diesem Skelett sind auRerdem noch Schmorl-Koten zu
beobachten. Das rechte Capitulum humeri weist aulerdem eine abgegrenzte, kreisrunde

Lasion auf.

Von den 26 erhaltenen Zahnen haben vier Karies. Zusatzlich ist and der Position des linken

unteren M1 ein Entzlindungsabszess im Kiefer.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
9 30 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 35-44 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: adult Fragmentierung: 1-2
Korperhohe: 163-169 Erosion:

/ Grab 9
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Pathologie und Besonderheiten

In der Kiste des Individuums aus Grab 5 waren zwei Individuen eingepackt. Bei einem der
beiden Individuen handelt es sich um die Knochen aus Grab 9. Die Zuordnung zum
entsprechenden Grab erfolgte nach dem Grabfoto und den Knochen, die bei Grab 9
eingepackt waren.

An diesem Individuum sieht man eine sacrale spina bifida occulta, beidseitige Enthesophyten
an den inferioren Rippenrandern, Exostosen an den Wirbelb6gen der Brustwirbel,
Knochenneubildung am Felsenbein und der inferioren Begrenzung des Porus acusticus
externus.

An einem der 30 erhaltenen Zdahne wurde Karies gefunden.

FNr. 31 auf der Grabzeichnung stellt ein Ohrgehange aus Buntmetall dar. Zusatzlich wurden in
diesem Grab noch Gewandknopfe und Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
10 33 1
Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 30-39 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 153-159 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Der linke distale Femurschaft weist eine Verdickung auf und lateral steht ein Knochensporn
weg. Am Schadel ist eine Sutura metopica zu sehen.

An zwei der 26 erhaltenen Zahne wurde Karies gefunden und die frontale Bezahnung weist
Schmelzhypoplasien auf

FNr. 31 auf der Grabzeichnung steht fir Gewandknopfe aus Buntmetall dar. Zusatzlich wurden
in diesem Grab noch Sargnagel gefunden.
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Grabnummer

Fundnummer

Schnitt

11

46

1

Geschlecht:

Eher mannlich

Erhaltungszustand

Sterbealter: 30-34 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 164-172 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Es sind Enthesophyten an den Rippen zu sehen und das Rippenkdpfchen der 12. Rippe ist
deformiert. Die Proc. spinosi einiger Wirbel sind stark gebogen und an manchen
Wirbelkdrpern sind Schmorl-Knoten zu sehen.

An zehn der 25 erhaltenen Zdhne wurde Karies gefunden. Aullerdem waren

Schmelzhypoplasien zu sehen und der linke untere M1 ist intravital ausgefallen.

Der linke Condylus occipitalis und die entsprechende Gelenksflaiche am Atlas ist zweigeteilt.
Die Sutura lambdoidea weist Wormsche Knochen auf.

Zusatzlich wurden in diesem Grab noch Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
12 41/42 1
Geschlecht: Weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 30-44 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: adult Fragmentierung: 1-2
Korperhohe: 160-166 Erosion: 1

Grab 12

Pathologien und Besonderheiten
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Am linken Os parietale ist ein Button Osteom mit 7mm Durchmesser zu sehen. Porotische
Hyperostose ist am Os occipitale und teilweise am Os parietale vorhanden. An der Sutura
sagittalis sind Worm’sche Knochen vorhanden. Die Wirbelbégen weisen Exostosen auf und an
manchen Unterseiten der Wirbelkoérper sind Schmorl Knoten zu sehen. Die Rippen weisen
leichte Enthesophyten auf.

Einer der 31 erhaltenen Zadhne weist Karies auf. AuRerdem hat das

Schmelzhypoplasien.

Individuum

Die rechte obere Extremitat mitsamt dem Schultergiirtel ist breiter und robuster als die linke

Seite.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
13 55/57 1
Geschlecht: Mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 21-30 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 157-163 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Am rechten Capitulum humeri findet sich Osteochondritis dissecans. An einigen
Wirbelkdrpern sind leichte Schmorl Knoten zu sehen. Das Sternum ist auf vertikaler Ebene
leicht lateral gebogen.

In dem Grab wurden auBerdem noch Sargnagel und ein spiralférmiger Metallring gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
14 47/48 1
Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 29-39 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Dieses Individuum weist sehr starken intravitalen Zahnverlust auf. An der vollstandig
erhaltenen Mandibel sind acht Zdhne intravital ausgefallen. An den Ubrigen Zdhnen sind
Schmelzhypoplasien vorhanden und an zwei der 14 erhaltenen Zdhnen wurde Karies
gefunden.

In dem Grab wurden auRerdem noch Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
15 40 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 17+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhoéhe: / Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten
An einigen Wirbelkdrpern sind Schmorl-Knoten zu sehen

Zwei der 25 erhaltenen Zahne weisen Karies auf, die Zahnfacher der linken oberen M2 und
M3 weisen Entziindungserscheinungen auf.

Am Schéadel ist eine Sutura metopica zu sehen.
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Pathologien und Besonderheiten

Grabnummer Fundnummer Schnitt
16 69 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
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Von diesem Individuum waren nur noch wenige, schlecht erhaltene Knochen vorhanden.

Von den fUnf erhaltenen Zahnen hat einer Karies.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
17 52 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 53-92 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: senilis Fragmentierung: 2
Korperhohe: 164-170 Erosion: 1-2
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Pathologien und Besonderheiten

Am Os parietale, direkt lateral zur Sutura sagittalis, befinden sich endokranielle Lasionen. Die
laterale Condyle des rechten Humerus weist eine ovale/kreisformige Lasion auf. In der Mitte
des rechten Femurschaftes ist ein spitzer knocherner Sporn und die rechte distale
Gelenksflache des Femurs weist eine leichte Lippenbildung auf. Die linke Fibula hat lamellare
Knochenneubildungen. Die Wirbelkérper weisen Schmorl Knoten auf.

Sechs der 16 erhaltenen Zahne weisen Karies auf.

Bei diesem Individuum wurde ein zusatzliches Os lunatum gefunden. Die Sutura lambdoidea
weist Wormsche Knochen auf.

Ein verkndchertes Teil wurde gefunden.

Bei diesem Grab wurden aullerdem Sargnagel gefunden.
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Pathologien und Besonderheiten

7

Grabnummer Fundnummer Schnitt
18 60 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 20-34 Volistindigkeit: 1-2
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhoéhe: / Erosion: 2
Grab 18 -/
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An diesem Skelett sieht man Schmelzhypoplasien, leichte pordse Hyperostose und ganz
leichte Cribra orbitalia. Am distalen rechten Fibulaschaft ist lamellare Knochenneubildung zu

sehen.

Einer der 29 vorhandenen Zdhne weist leichten Karies auf.

Die linke Condyle der Schadelbasis und die entsprechende Gelenksflache am Atlas ist geteilt.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
19 53/54 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 30-39 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhoéhe: / Erosion: 2

Pathologien und Besonderheiten

Bei dieser Bestattung wurden Sargnagel gefunden.

Vier der 28 vorhandenen Zahne weisen Karies auf.
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Pathologien und Besonderheiten

Grabnummer Fundnummer Schnitt
20 65 1
Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 21+ Volistindigkeit: 1
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhohe: 161-167 Erosion: 3
Grab 20 u.24 W
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Die Wirbelkorper dieses Individuums weisen Schmorl Knoten auf und an manchen Rippen sind
Enthesophyten. Es weist aulRerdem porotische Hyperostose und Schmelzhypoplasien auf. Am
rechten Humerus sieht man ein Foramen supratrochleare.

Drei der 27 vorhandenen Zahne weisen Karies auf. Der linke, obere M2 ist nur noch als Wurzel

vorhanden.

An der Sutura lambdoidea sind Worm’sche Knochen zu sehen.

Bei diesem Grab wurden Sargnéagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
21 66 1

Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 29-44 Volistindigkeit: 2

Altersklasse: adult Fragmentierung: 2

Korperhohe: 172-178 Erosion: 2-3
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Pathologien und Besonderheiten

Der rechte Calcaneus ist mit dem rechten Os naviculare verknéchert. Vermutlich resultierend
daraus gibt es Osteophyten an den Gelenksrdandern zwischen Talus, Calcaneus und Os
naviculare, und das Os naviculare ist leicht deformiert und hat zusatzliche Gelenksflachen zum
Calcaneus hin. Die rechte untere Extremitat ist auRerdem graziler als die linke, was auf eine
reduzierte Belastung hinweisen kdnnte.

Einer der 20 vorhandenen Zdhne weist Karies auf. Die Zahnfacher des linken oberen PM4 und
des linken oberen M1 sind entziindet, der linke obere PM3 ist nur noch als Wurzel vorhanden.
Aullerdem gibt es Schmelzhypoplasien.

Bei diesem Grab wurden Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
22 71 1
Geschlecht: Eher mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 17-22 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: juvenil Fragmentierung: 2
Korperhohe: 161-167 Erosion: 1
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Pathologien und Besonderheiten

An diesem Skelett sieht man leichte Lippenbildung an den Brustwirbeln, Exostosen an den
Wirbelbdgen. Lumbalisation des S1 mit kompletter Trennung zum restlichen Sakrum.

Drei der 32 vorhandenen Zdhne weisen Karies auf.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
24 61/64 1
Geschlecht: weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 24-40 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhoéhe: / Erosion: 2
Grab 20 u.24 .
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Pathologien und Besonderheiten

Das Os occipitale weist eine Vertiefung mit einer kleinen Lasion in deren Mitte auf. Die linke
Tibia ist an einer Stelle verdickt. An den Zahnen sind Schmelzhypoplasien. Der rechte
proximale Femur weist eine leichte Lippenbildung nach anterior auf.

Sechs der 23 vorhandenen Zahne weisen Karies auf. Von einem Zahn war nur noch eine Wurzel
vorhanden und konnte daher nicht identifiziert werden.

In diesem Grab wurden Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
25 205/206 1

Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 16-19 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: juvenil Fragmentierung: 2-3
Korperhoéhe: / Erosion: 3

Grab 25
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Pathologien und Besonderheiten

Keiner der M3 hat eine fertig entwickelte Wurzel und noch keine Interproximalfacetten zu den
M2. Die unteren PM3 und PM4 beider Seiten und die oberen und unteren Canini weisen
bukkale Abrasionsfacetten auf.

Bei diesem Grab waren Sargnéagel dabei.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
26 105 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 39-91 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: senilis Fragmentierung: 2
Korperhohe: 173-179 Erosion: 2

Pathologien und Besonderheiten

Dieses Individuum weist porotische Hyperostose auf. AuRerdem hat es Knochenneubildungen
am proximalen rechten Tibiaschaft. Die Kompakta der linken Fibula ist stark verdichtet. Das
Tuberculum conoideum der Clavicula ist extrem ausgepragt.

Einer der 19 vorhandenen Zahne weist Karies auf.

Von diesem Grab gibt es keine Zeichnung, da wahrend der Grabung bei einem starken
Gewitter die Knochen verschwammt und disloziert wurden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt

27 77 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 53-92 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: senilis Fragmentierung: 2
Korperhohe: 173-179 Erosion: 2

Grab 27
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Pathologien und Besonderheiten
Dieses Skelett hat ein stark ausgepragtes Hemi-bun.

Drei der 24 vorhandenen Zdhne weisen Karies auf.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
28 75 1
Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 24-38 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 157-163 Erosion: 2-3

Grab 28
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Pathologien und Besonderheiten

Das rechte Os scaphoideum hat an seiner Gelenksfliche zum Os capitatum eine kleine
Knochenneubildung. Das linke Os zygomaticum ist hoher und robuster als das rechte.

Zwei der 28 vorhandenen Zdhne weisen Karies auf.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
29 200/201 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 17+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2-3
Korperhoéhe: / Erosion: 2

Grab 29

4

FEEETeH
S ¢ g

)
&
%§:>§“

i
GGt sfsf

5

i T
Fopny Fiae ¥
g Mt

]

© .

£ o -4

o

Pathologien und Besonderheiten

Die mediale Condyle beider Femora hat eine ovale Eindellung (dm 3cm) mit unregelmaRiger
Knochenneubildung. Die entsprechende Stelle der linken Tibia weist die gleiche Veranderung
auf (dm 1,5cm). Die linke Patella hat dafiir Knochenneubildung an ihrer Gelenksflache.

In diesem Grab wurden auBerdem Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
30 197 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 1-2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Koérperhohe: / Erosion: 2

A D)) @

e

£
£5

H
&
£

i
b
5
i
nE
£
£
&
i

of

& 7 -
/‘4."-
TS

CEEEEO0
el e XX S

R G
@@ 7 )
Gttt

=l
cocIc
==
e
oo i
q-:a'a@ MN
priepten =
et

o LR ol

\
Q
e

Pathologien und Besonderheiten

Grab 30 sind zwei Fundnummern zugeordnet: 197 und 199. Bei 197 handelt es sich vermutlich

um dislozierte Knochen.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
30 199 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 53-92 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: senilis Fragmentierung: 2
Korperhohe: 170-176 Erosion: 2
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Grab 30 sind zwei Fundnummern zugeordnet: 197 und 199. Bei 199 handelt es sich vermutlich
um das auf dem Grabfoto abgebildete Skelett.

An diesem Skelett sieht man Schmorl Knoten, Button-Osteome (dm 5mm-12mm),
endokranielle Lasionen am Os frontale und Knochenneubildungen an beiden proximalen
Femora. AuRRerdem sind beide Tibiae leicht gebogen.

In diesem Grab wurden Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
31 204 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 17-27 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 1-2
Korperhohe: 152-158 Erosion: 2

Pathologien und Besonderheiten
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Dieses Individuum hatte eine gebrochene, rechte Clavicula. Trotzdem sind die Knochen der
rechten oberen Extremitat und des Schultergiirtels robuster als die linke Seite. AuBerdem sind
an wenigen Wirbelkérpern Schmorl Knoten zu sehen.

Die Zahne weisen Schmelzhypoplasien auf und drei der 22 erhaltenen Zdhne haben

Karieslocher.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
33 78 1
Geschlecht: Eher mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 29-88 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: senilis Fragmentierung: 2
Korperhohe: 167-173 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Am Os frontale sind endokranielle Lasionen sichtbar und am Felsenbein, angrenzend an der
Fossa mandibularis, befindet sich eine flache, flachige Knochenneubildung. An den
Wirbelbdgen und an den Rippen befinden sich Enthesophyten und das Sternum ist schief.

Die Zahne weisen Schmelzhypoplasien auf und fiinf der neun Zdhne weisen Karies auf.
Bei dem Individuum wurde ein zusatzlicher, linker Metakarpal gefunden.

Dieses Grab befand sich direkt unter Grab 22, FNr. 79 beschreibt die Gewandknopfe, die bei
dem Skelett gefunden wurden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
34 203 1
Geschlecht: Eher mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 30-44 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: adult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 156-162 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Die rechte Clavicula hat sehr starke Muskelansatze, das entsprechende Acromion ist grofRer
als das linke.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
36 74 1
Geschlecht: weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 18-34 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 155-161 Erosion: 1
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Pathologien und Besonderheiten

Die rechte Clavicula hat starkere Muskelansatze als die linke.

An den Zahnen befinden sich Schmelzhypoplasien und die linken oberen M1 und M2 befanden
sich zum Zeitpunkt des Todes in der Resorption. Die Wurzeln sind aber noch sichtbar.
Aullerdem hatte dieses Individuum ein Protostylid am oberen rechten M2.

Die linke 12. Rippe hat ein stark konkaves Rippenkdpfchen.
Der Schadel wurde beim Baggern beschadigt.

Dieses Grab befand sich direkt Giber Grab 39.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
37 101/102 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 5-9 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: Infans II Fragmentierung: 1-2
Korperhohe: 112-114 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Dieses Individuum weist Cribra orbitalia auf und endokraniell am Os occipitale ist eine runde
Flache von Lasionen betroffen.

Der Schadel ist entlang der Totenkrone griin verfarbt.

FNr. 103 beschreibt die Totenkrone und einen Gewandhaken.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
38 72 1
Geschlecht: weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 35-39 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: adult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 143-148 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Ein Sulcus meningialis am linken Os parietale ist stark vertieft und endet in einer Pacchioni-
Granulation. An der linken Mandibel auf der Hohe der Pramloaren und des Caninus ist ein
flachiger Entziindungsabszess. An den Fossae acetabuli sind Einkerbungen zu sehen.

An der Mandibel gibt es starken intravitalen Zahnverlust.

Der TH5 hat apikal am Processus spinosus eine zusatzliche Gelenksflache, und an der Sutura
sagittalis sind Worm’sche Knochen.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
39 80/81 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 24-38 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 168-175 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

An den Wirbelkorpern dieses Individuums befinden sich leichte Schmorl Knoten.

Von den 30 erhaltenen Zdhnen weisen zwei Karies auf, wobei das Zahnfach vom oberen
rechten PM3 betroffen ist.

Dieses Grab befand sich direkt unter Grab 36.

Die FNr. 81 beschreibt eine Nadel aus Bronze.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
40 97 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 14-16 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: juvenis Fragmentierung: 1
Korperhohe: 158-164 Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Der Unterrand des Proc. zygomaticus hat eine unregelmaBige Oberfliche. An den
Wirbelkdrpern sieht man Schmorl-Knoten.

Die Canini weisen Schmelzhypoplasien auf. Alle M3 sind vorhanden, aber noch nicht auf
Kauebene.

Die Sutura sagittalis hat Worm’sche Knochen.

Bei diesem Individuum wurden Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
41 95 1
Geschlecht: Weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 30-44 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: adult Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 2

Grab 41 /
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Pathologien und Besonderheiten

Zwei der 17 erhaltenen Zahne haben Karies. An den occlusalen Flachen der linken Molaren
befindet sich Zahnstein, was eventuell auf eine fehlende Okklusion hindeuten kdnnte.

Dieses Individuum hat auRerdem Schmelzhypoplasien.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
43 99 1
Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 17+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhohe: 158-164 Erosion: 2-3
Grab 43 / i
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Pathologien und Besonderheiten

Am rechten Humerusschaft, direkt caudal der Bruchstelle, befindet sich neugebildeter
Knochen entlang der Longitudinalachse des Knochens. Am distalen Gelenksrand des rechten
Femurs, grenzend an der Fossa intercondylaris, und der entsprechenden proximalen
Gelenksflache der Tibia sind leichte Osteophyten zu sehen.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
44 111 1
Geschlecht: Eher mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 30-44 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: adult Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Die Kompakta an beiden Seiten der Unterschenkel ist verdichtet. Ein Lumbalwirbel hat einen
Schmorl-Knoten.

An den Schneidezahnen sind Schmelzhypoplasien. Zwei der 19 erhaltenen Zdahne haben
Karies.

Dieses Grab wurde moglicherweise beraubt.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
45 115 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 29-34 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 166-172 Erosion: 1

Pathologien und Besbnderheiten
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Der linke Talus hat eine Akzessorische anterolaterale talare Facette.

Die Wirbelkorper haben Schmorl-Knoten und die Wirbelbégen Exostosen. Im Brustbereich

sind die Procc. spinosi schief.

Das Os occipitale protrudiert stark und kann als ,,Hemibun“ bezeichnet werden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
46 93 1
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 30-44 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: adult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 164-172 Erosion: 2
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Pa;ihologien und Besonderheiten
Bei diesem Individuum ist die Facies sternalis der Clavicula konkav eingedellt. Der zweite

Lumbalwirbel hat eine Kompressionsfraktur. Die rechte Ulna hat leichte Osteophyten an den
proximalen Gelenksrandern.

Der linke untere M3 steht schief nach frontal und kénnte den linken unteren M2 verdrangt
haben. Die linke obere Bezahnung hat aullerdem eine auffdllige Schwarzfarbung. Vier der 17
erhaltenen Zahne weisen Karies auf.

Ab dem Becken wurde die Bestattung durch das Turnsaalfundament gestort, zusatzlich wurde
dieses Grab vermutlich beraubt.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
47 109 1
Geschlecht: weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 16+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhohe: 164-172 Erosion: 3

Grab 47 7 Grab 60
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Pathologieﬁ und Bonderheiten

Dieses Individuum hat bilateral ein Foramen supratrochleare.
Einer der neun erhaltenen Zdhne hat Karies.

Bei diesen Knochen wurde ein zusatzliches linkes distales Humerusfragment gefunden.

Ab den Knien wurde dieses Grab durch das Turnsaalfundament gestort.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
48 100 1
Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 25-34 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: frihadult Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
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Pathologien und Besonderheiten

An den Innenseiten beider Tibiae befinden sich  breitflichige lamellare
Knochenneublindungen.

Die Claviculae sind stark asymmetrisch, die linke ist graziler als die rechte.

Drei der 16 vorhandenen Zahne weisen Karies auf. Das Zahnfach des rechten unteren M1
befand sich zum Zeitpunkt des Todes gerade in der Riickbildung.

Diese Bestattung ist durch einen rezenten Kanal gestort.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
49 106 1
Geschlecht: Eher mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 39-49 Volistindigkeit: 1
Altersklasse: adult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 161-167 Erosion: 2

Grab49

Pathologien und Besonderheiten

Der rechte Unterschenkel weist einen verheilten Bruch auf. Die Tibia ist im Vergleich zur linken
Seite um 1,7cm verkirzt. Die Fibula ist ebenfalls gebrochen, aber die Verkiirzung konnte
aufgrund der Unvollstdandigkeit des Knochens nicht gemessen werden. Zusatzlich sind beide

Tibiae in ihrer Longitudinalachse leicht gebogen.

Die Wirbelkorper haben Schmorl-Knoten. Die rechte Clavicula hat in der Mitte ihres Schaftes
einen Knochensporn. Der rechte Radius hat an seiner proximalen Gelenksflache Richtung Ulna
Osteophyten und die rechte Ulna weist eine verdichtete Kompakta auf. Die Facies auricularis

der rechten Seite ist inferior erweitert.

Die Zdahne dieses Individuums sind auffallig schwarz verfarbt. Zwei der zwélf erhaltenen Zdahne

zeigen Karieslocher.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
50 220 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Vollstiandigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten

Laut Grabungsdokumentation sind die Knochen dieses Individuums sehr schlecht erhalten. Es
wurden bei der Datenaufnahme fiir diese Arbeit keine Knochen oder Knochenreste gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt

51 219 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 2-3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
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Pathologien und Besonderheiten

Einer der 11 vorhandenen Zahne ist von Karies betroffen.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
52 186 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhoéhe: / Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten
Von diesem Individuum sind nur Zahne erhalten.
Einer der 20 vorhandenen Zdhnen ist von Karies betroffen.

FNr. 187 beschreibt einen Ohrring.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt

53 222 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3

Grab 53 /
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Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur Zdhne und einige Knochenfragmente erhalten.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
56 195 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Vollstiandigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3

Grab 56 /

Pathologien und Besonderheiten

Laut Grabungsdokumentation sind die Knochen dieses Individuums sehr schlecht erhalten. Es
wurden bei der Datenaufnahme fiir diese Arbeit keine Knochen oder Knochenreste gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
57 184 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Volistandigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur noch ein einzelner Caninus ohne Wurzel vorhanden.

150




Grabnummer Fundnummer Schnitt
59 112/113 1
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 16+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
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Péthologien uﬁd Besonderheiten
Die Wirbelkorper dieses Skelettes weisen Schmorl-Knoten auf.

Einer der 28 erhaltenen Zdhne ist von Karies betroffen.

151



Grabnummer Fundnummer Schnitt
60 108 1
Geschlecht: weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 29-44 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: adult Fragmentierung: 2
Korperhohe: 159-165 Erosion: 3

Grab 47 7~ Grab 60
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Pathologien und Besonderheiten

Die Wirbelkorper dieses Individuums haben leichte Schmorl-Knoten.

Ab den Knien wurde diese Bestattung durch das Turnsaalfundament gestort. In diesem Grab
wurden auRerdem Sargnagel gefunden.

152




Grabnummer Fundnummer Schnitt
61 125 2
Geschlecht: Eher mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
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Pathologien und Besonderheiten

Ein rechtes Stlick der Mandibel ist erhalten und sie ist komplett von intravitalen Zahnverlust
betroffen.

Bei dieser Bestattung wurden Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
62 123 2
Geschlecht: Eher weiblich Erhaltungszustand
Sterbealter: 45-91 Volistindigkeit: 2
Altersklasse: senilis Fragmentierung: 2
Korperhoéhe: / Erosion: 2-3
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Pathologien und Besonderheiten

Die Zdhne sind von starkem, teilweise occlusalem, Zahnstein betroffen. Der linke obere
Caninus ist schief gewachsen und blockierte somit das Wachstum des 2.

Zwei der 19 vorhandenen Zahne sind von Karies betroffen.

Dieses Grab ist durch einen rezenten Kanal gestort.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt

63 150 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 12+ Vollstandigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur noch stark erodierte Fragmente und ein Zahn erhalten.
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Pathologien und Besonderheiten

Bei dieser Bestattung wurden Sargnagel gefunden.

156

Grabnummer Fundnummer Schnitt
64 117 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
Grab 64 Y Grab 78
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
65 119 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 11+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
Grab 65

Pathologien und Besonderheiten

i
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Einer der 15 vorhandenen Zdhne weist Karies auf.

Bei dieser Bestattung wurden Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
66 131 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Volistandigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur noch kleine, stark erodierte Fragmente erhalten.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
67 141 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 12+ Volistindigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 2
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Pathologien und Besonderheiten

Bei dieser Bestattung wurden Sargnagel gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
68 167 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 12+ Vollstandigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3
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Pathologien und Besonderheiten
Dieses Individuum besteht nur aus wenigen Zahn- und anderen Fragmenten.

Einer der drei erhaltenen Zahne hat Karies.

Grabnummer Fundnummer Schnitt
69 154 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Volistandigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten
Von diesem Individuum sind nur noch kleine Fragmente, davon ist ein stark erodiertes

Fragment eines Langknochens auszumachen.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
70 151 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 18+ Vollstandigkeit: 3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3
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Pathologien und Besonderheiten

TS

Von diesem Individuum sind nur noch wenige Zahnfragmente erhalten.

Bei dieser Bestattung wurden Sargnagel gefunden.

Grabnummer Fundnummer Schnitt
71 138 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Volistandigkeit: 3
Altersklasse: / Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur noch wenige, nicht identifizierbare Fragmente vorhanden.

Bei dieser Bestattung wurden Sargnagel und Miinzen gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
72 149 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Volistandigkeit: 3
Altersklasse: / Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur noch wenige Fragmente vorhanden. Davon konnte ein
Schadelknochenfragment identifiziert werden.

Grabnummer Fundnummer Schnitt
73 152 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Volistandigkeit: 3
Altersklasse: / Fragmentierung: 3
Korperhohe: / Erosion: 3
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Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur noch wenige Fragmente erhalten. Davon konnte ein rechter
unterer M2 ohne Wurzel identifiziert werden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
75 146 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Volistandigkeit: 3
Altersklasse: / Fragmentierung: 3
Koérperhohe: / Erosion: 3

Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur noch sehr wenige, nicht zuordenbare Fragmente erhalten.

Bei dieser Bestattung wurden Sargnagel und méglicherweise ein Messer gefunden.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
78 120/121 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Vollstiandigkeit: /
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: /
Korperhoéhe: / Erosion: /

Grab 64 V' Grab 78

Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum wurden im Zuge der Datenaufnahme keine Knochen gefunden. Die
Statur auf dem Foto wirkt wie die von einem sehr zierlichen Erwachsenen Menschen, oder
einen noch nicht ganz ausgewachsenen Menschen.
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Pathologien und Besonderheiten

Einer der 12 erhaltenen Zahne weist Karies auf.

Grabnummer Fundnummer Schnitt
79 143 2
Geschlecht: mannlich Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhoéhe: / Erosion: 2-3
Grab79 )
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Becken und Oberschenkel dieses Individuums sind durch einen rezenten Kanal gestort.
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Pthologien und Besonderheiten

Grabnummer Fundnummer Schnitt
80 194 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 15+ Volistindigkeit: 2-3
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
' Grab 80 »~ F 05
4
o] &
’.:%r‘ﬁ,’_1|
E % ?7
QL i
<o v WCoI) & (
§ & & &2 <)
p | gg%&,ﬂyj/ v
| '|"I & %J ';é?%‘? ﬂ
N i & ¥ = & W
& 4 & ¥ v@’f ’ jj
b -;,'le L4 g & | J
I\RTI ‘Ln | -é’ﬁ % ﬂ{%ﬁ
- i

"
£

Die Zahne dieses Individuums haben Schmelzhypoplasien. Die beiden oberen PM3 haben
starke Abrasionsflachen aufihrer bukkalen Seite, was eventuell auf einen Unterbiss hindeuten
konnte. Sieben der 27 erhaltenen Zdhne haben Karies.

Der Oberkorper dieser Bestattung wurde durch einen rezenten Kanal gestort.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt

81 188 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: / Vollstiandigkeit: 3
Altersklasse: / Fragmentierung: 3
Korperhoéhe: / Erosion: 3
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Pathologien und Besonderheiten

Von diesem Individuum sind nur noch kleine Fragmente erhalten, darunter ein stark

erodiertes Stlick eines Langknochens.
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Grabnummer Fundnummer Schnitt
83 198 2
Geschlecht: / Erhaltungszustand
Sterbealter: 17+ Volistindigkeit: 2
Altersklasse: erwachsen Fragmentierung: 2
Korperhohe: 165-171 Erosion: 2

Pathologien und Besonderheiten

Dieses Individuum hat eine Sutura metopica und am rechten Os frontale ist eine langliche
Grinfarbung zu sehen.

Bei Grab 83 handelt es sich um dislozierte Knochen, die im Grab 30 gefunden wurden.
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8.2. Formulare

Skelettinventare

Aduitus- |

{ Tl fa a
Senilis iObje;{t Grab-Nr.:
Signatur: Datum: Alter:
Arch. Bemerk.: Geschlecht:
Cranium: nicht erodiert tiw. erodiert: stark erodiert:
Postcranium: nicht erodiert: tiw. erodiert: stark erodiert.
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Abbildung 26: Skelettinventar fiir adulte Skelette. Erstellt von M. Schultz fiir das Zentrum Anatomie
Géttingen, adaptiert von W. Reichmann fiir das NHM Wien. Erhalten von M. Berner und K.

Wiltschke-Schrotta an der Universitét Wien.

169



Infans Il Objekt: Grab-Nr.:
Signatur: Datum: Alter:

Arch. Bemerk.: Geschlecht:
Cranium: nicht erodiert tiw. erodiert: stark erodiert:
Postcranium: nicht erodiert: thw. erodiert: stark erodiert:

© 1994 M.Schultz, Zentrum Anatomie Géttingen
EBV-Adaption 2003 W. Reichmann NHM Wien
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Abbildung 27: Skelettinventar fiir subadulte Skelette. Erstellt von M. Schultz fiir das Zentrum Anatomie
Géttingen, adaptiert von W. Reichmann fiir das NHM Wien. Erhalten von M. Berner und K. Wiltschke-
Schrotta an der Universitdt Wien.
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Zahnerfassungsboégen

Fundkomplex: Grabnr.:
Oberkiefer
rechts links
M3 M2 M1 PM2 | PM1 c 12 11 11 12 € PM1 | PM2 M1 M2 M3
18 17 i6 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 23

Verlust
(iv;pm)

Karies 1/N

Verlust
(ivipm)

Karies I/N

43 47 45 45 44 43 42 411 31 32 33 34 35 36 37 38
M3 M2 M1 PM2 | PM1 C 12 11 i1 12 c PM1 | PM2 M1 M2 M3
rechts links
Unterkiefer

Abbildung 28: Zahnformular fiir das Dauergebiss. Grafik erhalten von M. Berner und K. Wiltschke-
Schrotta an der Universitidt Wien, Formular wurde selbst erstellt.

Juvenil |Objekt: Grab-Nr.:
Signatur: Datum: Alter:
Arch. Bemerk.: Geschlecht:
Cranium: nicht erodiert tiw. erodiert: stark erodiert:
Postcranium: nicht erodiert: thw. erodiert: stark erodiert:
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Abbildung 29: Zahnformular fiir das Milch- und Wechselgebiss. Grafik erhalten von M. Berner und K.
Wiltschke-Schrotta an der Universitdt Wien, Formular wurde selbst erstellt.

171



Formular zur Alters- und Geschlechtsbestimmung

Schnitt Abbauschicht Grab Fundnummer
Geschlechtsbestimmung (Sjovold, 1988)
Altersbestimmung
Merkmal Gewichtung Wert WxG
(G) (W) Zahnentwicklung (Ubelaker, 1979)
Calvarium
Glabella 3
Arc. Superciliaris 2 Epiphysenschluss (Scheurer, 2010)
Tub. Frontalila u. pariet. 2
Inclinatio frontalis 1
Proc. mastoideus 3
Rel. d. Planum nuchale 3 Diaphysenldnge in mm
Protub. Occ. Ext. 2 (Stloukal & Handakova, 1987)
Proc. zygomaticus 3 Hu: Fe: Alter:
Os zygomaticum 2 Ra: Ti:
Crista supramast. 2 ul: Fi:
Margo supraorbitalis 1 Clavicula: Fac. art. sternalis
Form der Orbita 1 (Szilvassy, 1977)
Mandibula
Gesamtaspekt 3 Phase: ‘ Alter:
Mentum 2 Fac. symphysialis (Todd, 1921; Suchey &
Angulus mandibulae 1 Brooks, 1990)
Margo inferior (M2) 1 Phase: ‘ Alter:
Proc. condylaris 1 Fac.  Auricularis  (Buckberry &
Pelvis Chamberlain, 2002; Lovejoy et al., 1985)
Sulc. Praearicularis 3
Inc. Isch. Maj. 3 Alter:
2:5%2;?;2‘: ; Kérperhohenrekonstruktion in cm
(Ruff et al., 2012/Ruff, 2007)
Os coxae 2
For. Obturatum 2
Corpus ossis ischii 2
Crista iliaca 1
Fossa iliaca 1
Pelvis major 1
Auricular area 1
F. acetabuli/Femurkopf 1
Sacrum 1
Robustizitdt d. Langknochen 1

Summe

(WxG)/Anz. Der Merkmale:

3-1: méannlich 1-0,5: eher méannlich 0,5-(-0,5): unbestimmt (-0,5)-(-1): eher weiblich (-1)-(-3): weiblich

Pathologien:

Anmerkungen:
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